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1. Einleitung

Nach meiner Ausbildung zur Physiotherapeutin Mitte der achtziger Jahre
arbeitete ich in einem Spital in Wien, unter anderem auf der Gynakologischen
Abteilung, wo ich Geburtsvorbereitungskurse abhielt. Schwerpunkte waren
Atemibungen im Sinne von Lamaze, Entspannungstibungen, das Schulen
der Korperwahrnehmung, Aufklarung Uber die Vorgadnge bei der Geburt und
natirlich physiotherapeutische Ubungen, Thromboseprophylaxe, Kraftigung
der Muskulatur, Verbesserung der Beweglichkeit usw. betreffend.

Nach dem damaligen "Ublichen" Wissensstand rieten wir den Schwangeren,
wahrend der Er6ffnungsphase der Geburt moglichst lange mobil zu bleiben
und sich erst so spat wie moglich ins Bett zu begeben. Das Pressen wéahrend
der Austreibungsphase wurde im Kurs geilbt (Pressen mit maximaler

Inspiration) - selbstverstandlich in Ruckenlage.

Meine ersten beiden Kinder wurden 1992 und 1994 geboren. Bei beiden
Geburten legte ich mich nach einiger Zeit des Umhergehens ins Bett und
gebar schlieBlich in Ruckenlage, wie ich es schon oft zuvor bei anderen
Frauen beobachtet hatte.

Im Jahr 2001, schwanger mit meiner dritten Tochter, kam ich mit Wehen ins
Krankenhaus in der Uberzeugung, mein Kind wieder in Rickenlage zu
entbinden. Nur der Motivation und der ausgesprochenen Hartnackigkeit
meiner betreuenden Hebamme ist es zu verdanken, dass ich die
unterschiedlichsten Positionen ausprobiert habe und schlie3lich auf dem
Hocker entband. Meine Einstellung bezuglich Geburtsstellungen bzw. Aktivitat
wahrend der Geburt hat sich dank dieses einschneidenden Erlebnisses

grundlegend geédndert.

Ab den 1950er Jahren vollzog sich, nicht zuletzt im Zuge der Verlegung der
Geburten ins Krankenhaus, eine stetig wachsende Medikalisierung und
Pathologisierung von Schwangerschaft und Geburt, die zunehmend techno-

medizinisch Gberwacht und gesteuert wurden.
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Die Anderung des reproduktiven Verhaltens, mit spater einsetzender erster
Schwangerschaft und generell reduzierter Kinderzahl, fihrte zu einer
Hoherbewertung des kindlichen Lebens, man suchte die Kindersterblichkeit
mit allen zur Verflgung stehenden Mitteln zu senken.

Die Hebammen wurden von einer Ubermachtigen mannlichen, dem
technischen  Fortschritt  horigen Arzteschaft aus der Geburtshilfe
weitestmoglich verdrangt. Gebaren war nicht mehr langer eine Sache der
Frauen. Der weibliche Korper wurde zum Objekt, er wurde, wie Emily Martin
(1989: 76) sagt: ,Als eine Maschine gesehen und der Arzt als Mechaniker

oder Techniker.”

Die Frauenbewegung der 1970er Jahre propagierte unter anderem die
Selbstbestimmung der Frauen Uber ihren eigenen Koérper. Sie lehnte sich
gegen das System von Medikalisierung und Technisierung auf und sah
Schwangerschaft und Geburt als natirliche Phasen des Lebens.

Die Einschatzung der Rolle der Frau, auch in der Rolle als Gebarende und
Mutter, &anderte sich: ,Die Geburt ihres Kindes sollte ein Teil ihrer
Selbstverwirklichung sein, intensiv erlebter Akt der Freisetzung neuen
Lebens, einmaliger und animalischer als der der Zeugung“ (Schiefenhével
1995: 424).

Ein Umdenken seitens der Gebarpraxis ist nicht zuletzt der Ethnomedizin, die
sich mit dem Thema intensiv befasste, zu verdanken: ,Ethnomedizinische
Beitrage haben die Grundlagen einer humanen Geburtshilfe erarbeitet, die
nach einer kurzen Hochblite in den 1980er bis 1990er Jahren, als in
manchen Frauenkliniken die so genannten alternativen Kreif3séle eingerichtet
wurden, in der Gegenwart bedauerlicherweise kaum mehr ihren Niederschlag
in der modernen Geburtshilfe finden* (Binder-Fritz 2003: 101). Die
Rahmenbedingungen einer Klinikgeburt waren wohl noch nie so gut auf die
Gebéarenden zugeschnitten. Eine natirliche Geburt mit mdglichst geringer
medizinischer Intervention sollte die logische Konsequenz daraus sein. Die

Realitat bestatigt diese Annahme jedoch nicht.
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Die Eingriffsraten in den physiologischen Prozess der Geburt nehmen stetig
zu. Unter anderem von Vertreterinnen der Ethnomedizin kamen und kommen
kritische Stellungnahmen, was die derzeitige geburtshilfliche Routine und die
totale medizinische Uberwachung von Fetus und Mutter betreffen. Als neueste
Variante der medikalisierten Geburt kann wohl die Wunsch-Sectio (56)
angesehen werden, ein geplanter Kaiserschnitt ohne jegliche medizinische
Indikation (Binder-Fritz 2003).

Im ersten, theoretischen Teil meiner Arbeit werde ich einen kurzen Abriss Uber
die Entwicklung der Geburtshilfe in Europa in den letzten Jahren geben.

Die zentrale Fragestellung meiner Arbeit bezieht sich auf die Gebarpraxis in
unseren Spitdlern um die Jahrtausendwende in Wien. Mein Hauptaugenmerk
liegt hier auf den von den Frauen eingenommenen Gebarpositionen, vor
allem wahrend der Austreibungsphase. Es kann davon ausgegangen werden,
dass den betreuenden Hebammen der Vorteil um eine aktive Gebéarende
bewusst ist. Auch sind unsere Kreil3sale heute zum Teil so eingerichtet, dass
die unterschiedlichsten Positionen eingenommen werden kdnnen. So
gesehen scheinen die Bedingungen fiir aktive Gebarende optimal.

Wie sieht aber die gelebte Gebarpraxis aus? Befragt man Frauen, die in den
letzten Jahren Kinder bekommen haben, so wird man sich wundern, wie viele
von ihnen in der Ruckenlage entbunden haben. Wie kommt es dazu, dass
etwas, das in der Theorie so klar und logisch scheint, in der Praxis nur sehr
zogerlich seinen Niederschlag findet?

Auf die Frage nach den Parametern, die man andern muss, um den Frauen
zu einem befriedigenden, selbstbestimmten und aktiven Geburtserlebnis zu
verhelfen, gelangte ich zu der Annahme, dass die Information der
Schwangeren ein zentraler Faktor sein miusse. Meine Theorie ist, dass
Frauen, die sich gut auf eine Geburt vorbereiten - umfassend informieren,
einen Geburtsvorbereitungskurs besuchen - genug Selbstbewusstsein
erlangen, um bei der Geburt ihres Kindes ihre Vorstellungen zum Ausdruck zu
bringen und auch durchzusetzen, die Geburt ihrer Kinder aktiv mitgestalten

und somit zu einem positiven Geburtserlebnis gelangen.
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Experten mdgen mir meinen etwas naiven Ansatz verzeihen! Im Grunde
meines Herzens bin ich wohl als Physiotherapeutin mehr im Denken der

Naturwissenschaften verhaftet, als mir als Ethnologin lieb ist.

Um die von mir aufgestellte Hypothese zu verifizieren oder falsifizieren,
bediene ich mich methodisch einerseits funf qualitativer teilstrukturierter
Einzelinterviews, andererseits eines Experteninterviews. Da es sich hier um
eine ethnologische Arbeit handelt, war es mir wichtig, mich bei der
Datenerhebung hauptsachlich einer qualitativen Methode zu bedienen. Um
die aus den Interviews gewonnenen Eindricke oder Erkenntnisse zu
untermauern, zog ich erganzend die Daten des Geburtenbuches eines
Wiener Gemeindespitals zu Rate. Das Hauptgewicht des Materials liegt
allerdings eindeutig auf den Interviews. Mir war es wichtig, nicht in das
Abstrakte und die Anonymitat von Zahlen abzugleiten. Die Frauen, um die es
letztendlich gehen muss, sollen im Mittelpunkt stehen. lhre Angste, Sorgen,
Gedanken, Uberlegungen oder Wiinsche wollte ich zum Ausdruck bringen. Es
war mir ein grof3es Anliegen, meine Interviewpartnerinnen aus der Anonymitat
herauszuholen und ihre individuellen Personlichkeiten darzustellen.

In einer Geburtshilfe, in der es in einem so Ubertriebenen Mal3e um die
medizinische Komponente geht, geschieht dies auf Kosten der Individualitat

der Frauen.

Ich habe in meiner Arbeit bewusst auf die heute Ubliche Schreibweise, was

z.B. Arztinnen, Expertinnen u.s.w. betrifft, verzichtet.

Medizinische Ausdriicke werden im Kapitel ,,Begriffserklarung“ erlautert.



Gebaren oder entbunden werden Helga Kiel3ling

2. Methodik

Fir die Beantwortung der zentralen Fragestellungen habe ich in meiner Arbeit
primar eine qualitative Methode der empirischen Sozialforschung gewabhlt. Ich

fuhrte funf teilstrukturierte Interviews und ein Experteninterview durch.

Erganzend wurde eine quantitative Methode verwendet. Ich zog das
Geburtenbuch eines Wiener Gemeindespitals als Quelle heran.

Die mit Hilfe der quantitativen Methode gewonnenen Daten sollen eine
gegenwartige Momentaufnahme der Situation skizzieren und meine Theorien
bzw. die Aussagen meiner Interviewpartnerinnen und die daraus gewonnenen

Erkenntnisse untermauern.

2.1 Qualitative Methoden

In den 1980er Jahren fuhrte in den Sozialwissenschaften das Verlangen nach
mehr Lebensnahe und nach einer Fokussierung auf die Alltagskultur, auf das
erlebende Individuum in seinem gesellschaftlichen Gefluge, sowie die
Erkenntnis, dass die ,Relevanzfrage nicht durch Zahlen auszudrtcken ist“, zur
~Ruckgewinnung der ethnographischen Dimension“ (Jeggle zit. in: Schmidt-
Lauber 2001: 171). Die qualitativen, weichen Forschungsmethoden erhielten
eine Schlisselstellung, die sie noch heute einnehmen. Methodische
Verfahren mit besonderer Nahe zu den Forschungssubjekten sind gefragt. Die
Starken qualitativer Forschungsansatze liegen in der Nahe zum Gegenstand
und der Ermittlung subjektiver Lebensentwirfe, Deutungs- und
Handlungsmuster. ,Sie arbeiten situativ (das Thema im Raum und innerhalb
sozialer Beziehungen verortend), kontextuell (multiperspektivisch) sowie
prozessual (es in der Zeit situierend). Ilhre Methoden sind Systematisierungen
von Alltagstechniken wie zum Beispiel Beobachtung und Gespréchsfihrung®
(Konig zit. in: Schmidt-Lauber 2001: 169).
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Die zentrale Bedeutung von qualitativen Methoden ist es, wesentliche und
typische Zusammenhange in den Vordergrund der Untersuchung zu stellen.
Man darf nicht vergessen, dass es sich hier um eine ethnologische Arbeit
handelt, wo immer der Mensch und seine Lebensumstande im Mittelpunkt
stehen. Die interviewten Personen sollen ihre Individualitat behalten und nicht
zugunsten einer Unmenge an trockenen Zahlen als Individuum selbst
verschwinden. Es ist mir bewusst, dass funf Interviews als Grundlage fur eine
Diplomarbeit eine geringe Zahl darstellen und absolut nicht als reprasentativ
gelten kdénnen. Fur mich waren die einzelnen Frauen mit ihren Vorstellungen,
Wiinschen und Angsten von zentraler Bedeutung. Ich wollte aus der groRen
Masse der Gebarenden einige wenige wahlen und die Umstande, in denen

sie entbunden hatten, naher beleuchten.

Siegfried Lamnek (1995: 189) schreibt Uber qualitative Methoden:
.Reprasentativitdat in dem skizzierten Sinn scheint in der qualitativen
Sozialforschung bzw. in den ihr theoretischen Ansatzen nicht so bedeutsam,
richtet sich doch bei ihnen das Interesse weniger auf die zahlenmalige
Verteilung bestimmter Merkmale, als auf die Erkenntnis wesentlicher und
typischer Zusammenhange, die sich an einigen wenigen Fallen aufzeigen
lassen, unabhangig davon, wie haufig diese Merkmalskombination

vorkommt.“

Gemeinsamkeiten sollen festgestellt und Strukturen entdeckt werden. Eine
Verteilung von Haufigkeiten und Differenzen scheint mir far das
Erkenntnisinteresse, meine Arbeit betreffend, nicht relevant. Erst eine
analytische Induktion erhéht die Erklarungskraft der erhobenen Daten. Damit
wird der Informationsstand erheblich erweitert und die Ebene der reinen

Beschreibung verlassen.
Explikation und Interpretation (Erklaren, Sinn-Verstehen) stehen bei der

gewahlten Methode im Vordergrund. In erster Linie ist das ,wie“ bzw. ,wozu“,

nicht das ,warum* von Interesse.

10
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Der qualitative Forschungsprozess macht es erst moglich, den Bezugsrahmen
zu entwickeln, d.h. in erster Linie eine Hypothesenentwicklung. Lamnek
(1995: 225) schreibt dazu, dass Hypothesenentwicklung aus dem sozialen
Feld entsteht. Daraus ergibt sich, dass die Hypothesenentdeckung induktiv ist

und sich von den Beobachtungen zur Theorie entwickelt.

Durch die qualitative Methode ergibt sich eine hohere Flexibilitat im
Forschungsprozess, da dieser nicht standardisiert ist, wie in der quantitativen
Forschung. Dies erst fuhrt zu einer Erweiterung der Erkenntnismoglichkeiten.
Durch diese hohe Flexibilitat der Methode kann auch das Forschungsfeld
breiter und tiefer ausgeleuchtet werden. Der Forschungsprozess ist somit

vermittelnd, neutral, weich, Offenheit Gberwiegt (Lamnek 1995: 225).

2.1.1 Das Leitfadeninterview

Zur Durchfuhrung der Befragung wurden Leitfadenterviews gewahlt:

¢ Intention des Interviews: vermittelnd, ermittelnd
e Standardisierung: nicht standardisiert

e Struktur der zu Befragenden: Einzelinterview

e Form der Kommunikation: mundlich

e Stil der Kommunikation: weich, neutral

e Artder Fragen: offen

e Kommunikationsmedium: face-to-face

11
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Im Gegensatz zum standardisierten Interview gibt es beim teilstrukturierten,
semistrukturierten oder Leitfadeninterview keine Antwortvorgaben, und die
Befragten konnen ihre Ansichten und Erfahrungen frei artikulieren. Die im
Leitfaden vorgegebenen Fragen werden vom Interviewer nach eigenem
Ermessen und nach Einschatzung des theoretischen Anliegens der jeweiligen
Studie durch klarendes Nachfragen erganzt. Somit kann man Gesichtspunkte
aufgreifen, die von den Befragten, unabhangig vom Gespréachsleitfaden, in die
Interviewsituation eingebracht werden, sofern diese im Fragenkontext der

Untersuchung als bedeutsam erscheinen (Flick et al. 1995).

Mit funf Frauen wurden von mir teilstrukturierte Interviews durchgefuhrt.
Bedingt durch diese sehr geringe Anzahl an Interviewpartnerinnen konnen
keine generalisierenden Aussagen getroffen werden. Die gewonnenen
Ergebnisse bieten jedoch eine gute Basis fir weitere Untersuchungen. Die

Interviewpartnerinnen mussten folgende Kriterien erfullen:

e Die Frauen sollten bei der ersten Geburt zwischen 27 und 35 Jahre alt
sein.

e Die letzte Entbindung sollte zum Zeitpunkt der Befragung nicht langer
als 5 Jahre zurtckliegen.

e Die Frauen sollten einen moglichst hohen Bildungsstandard aufweisen

- Matura und danach zumindest ein begonnenes Studium.

Vor dem Interview wurden die Probandinnen Uber den Verwendungszweck
der Befragung informiert. Vollige Anonymitat wurde zugesichert und die
Frauen um Einverstandnis gebeten, das Gesprach auf Tonband aufzeichnen
zu durfen. Die Gespréche fanden bis auf eine Ausnahme in den Wohnungen

der Befragten statt.

Die Interviews wurden in drei Themenblocke gegliedert, wobei der erste sich
mit der Zeit vor der Geburt beschétftigt, der zweite mit der Geburt selbst, der
dritte mit der Reflexion Uber die Geburt bzw. was man anderen Frauen auf

Grund der eigenen Erfahrungen raten wirde.

12
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Die Interviews wurden vollig offen und in Alltagssprache gefuhrt und

sinngeman wie folgt eingeleitet:

“Sie/du haben/ hast erfahren, dass Sie/du schwanger sind/bist. Wie haben Sie
sich/hast du dich auf die Geburt vorbereitet?

Auf welchem Weg haben Sie sich/hast du dich informiert?

Waren Sie/warst du in einem Geburtsvorbereitungskurs?

Wo und wie wollten Sie/wolltest du entbinden?

Haben Sie sich/hast du dir eine Hebamme oder einen Arzt fur die Betreuung
bei der Geburt ausgesucht?”

Der zweite Themenblock wurde eingeleitet mit der Frage:

“Und wie war die Geburt?”

Als Abschluss stellte ich noch die Fragen:

“Was wirden Sie/wirdest du bei der nachsten Geburt anders machen?”

“Was wirden Sie/wirdest du einer schwangeren Freundin raten?”

Theoretical Sampling

Die Interviewpartner wurden auf Grund vorhandener, in der Anfangsphase des
Forschungsprozesses entstandener, theoretischer Vorstellungen ausgewahlt.
Fur die vorliegende Arbeit wurden, wie bereits erwahnt, bewusst Frauen mit

einem gewissen Bildungsniveau und in einem bestimmten Alter interviewt.

13
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Siegfried Lamnek (1995: 239) meint, dass: ,Qualitative Forschung eine eher
gezielte Auswahl bevorzugt...Das theoretical sampling setzt voraus, dass der
Forscher weil3, worauf er seine Aufmerksamkeit zu richten hat. Danach wahlt
er seine "Versuchspersonen” aus. Er sucht sich insoweit “reprasentative” Félle
heraus, als diese geeignet erscheinen, seine Forschungsfrage zu

beantworten.”

Ich gehe davon aus, dass die von mir befragten Frauen dazu bereit sind, sich
Informationen gezielt zu beschaffen, sowie diese Informationen zu tberprifen
und kritisch zu hinterfragen. Eigene Vorstellungen werden formuliert und
deren Umsetzung entsprechend gefordert. Resultierend aus Dbereits
gewonnener Lebenserfahrung kann auch ein gewisses Mald an ausgepragtem
Selbstbewusstsein angenommen werden. Ich nehme an, dass ausreichende
Information, gezielte Vorstellungen und die Bereitschaft und das
Selbstbewusstsein, diese bei der Geburt auch zu artikulieren und in einem
vernunftigen Mald durchzusetzen, Grundvoraussetzung dafur sind, dass
Frauen eigenverantwortlich und selbstbestimmt gebéaren.

Ganz junge Frauen oder Frauen mit einem geringen Bildungsniveau werden
diese Parameter eher nicht erfullen. Rosemarie Wetscher (2001: 27) meint:
.Die Drei3igerinnen sind gut vorbereitet, genau informiert und wissen exakt,
was sie bei der Geburt wollen. Traum-Frauen fur Hebammen, die Gebarenden

ihren Willen lassen kénnen.*

Die Auswahl der Interviewpartnerinnen erfolgte nach den bereits erwahnten
Kriterien, wie und wo die Frauen entbunden hatten, hat absolut keinen
Einfluss. Frauen, die mittels Sectio (46) entbunden wurden, werden nicht
befragt, da das Erlebnis der vaginalen Geburt fur die vorliegende Arbeit von

immanenter Wichtigkeit ist.

14
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Motivation der Interviewpartnerinnen

Fur mundliche Interviews ist in Abhangigkeit von der Thematik des Interviews

mit einer Verweigerungsrate von 7 bis 14% zu rechnen (Esser 1974).

Die von mir auf ein mogliches Interview angesprochenen Frauen zeigten sich
ausnahmslos interessiert und waren sofort bereit, mir zur Verfigung zu
stehen. Mag sein, dass Uber das Thema “Schwangerschaft und Geburt”
gerade von Frauen, die in den letzten Jahren entbunden haben, gerne
gesprochen wird. Mag sein, dass die Interviewpartnerinnen in mir eine
“Expertin” sahen, die als Physiotherapeutin und dreifache Mutter selbst viel zu
diesem Thema zu sagen hat, oder auch eine “Verbuindete” mit den gleichen
Angsten, Sorgen und Problemen wie sie selbst hatten und haben. Auf der
anderen Seite war ich nicht gezwungen ,Passantinnen auf der Straf3e”
anzusprechen. Ich wurde sozusagen durch Bekannte *“vermittelt”, was
nattrlich auch zu einer hoheren Bereitschaft fihren kann, sich fur ein

Interview zur Verfigung zu stellen.

2.1.2 Das Experteninterview

Das Experteninterview ist eine spezielle Form des Leitfadeninterviews. Anders
als bei einem biografischen Interview interessiert der Befragte dabei weniger
als ,Person“, als viel mehr in seiner Eigenschaft als Experte fir ein
bestimmtes Handlungsfeld. Er wird nicht als Einzelfall, sondern als
Reprasentant einer ganzen Gruppe in die Untersuchung einbezogen. Die
Bandbreite der potentiell relevanten Informationen, die der Befragte geben
soll, ist deutlich mehr eingeschréankt, als bei anderen Interviews. Dem
Leitfaden kommt hier eine noch starkere Steuerungsfunktion im Hinblick auf

den Ausschluss unergiebiger Themen zu.

15
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Uwe Flick (1995: 109) sieht als eine Bedingung fur einen erfolgreichen
Interviewverlauf, dass der Interviewer wéhrend der Befragung verdeutlicht,
dass auch er mit der Thematik vertraut ist. Die Auswertung eines
Experteninterviews richtet sich vor allem auf Analyse und Vergleich der

Inhalte des Expertenwissens.

Die von mir befragte Hebamme arbeitet seit 28 Jahren auf dem Gebiet der
Geburtshilfe. Ich kenne sie personlich und sie war sofort bereit, mir fur ein
Interview zur Verflgung zu stehen. Ich informierte sie Uber den
Verwendungszweck der Befragung. Voéllige Anonymitat wurde ihr zugesichert,
und ich versicherte ihr, keine erwdhnten Namen zu nennen. Ich durfte das
Gesprach auf Tonband aufnehmen. Das Gesprach fand in einer ruhigen,
gemdutlichen Atmosphére in einem Kreil3saal statt, es wurde véllig offen und in

Alltagssprache gefiihrt.

2.1.3 Zur Datenauswertung

Quantitative Ergebnisse lassen sich in Form von Verteilungen, Tabellen,
Kennwerten u.s.w. pragnant darstellen. Ergebnisse qualitativer Forschung
lassen sich haufig nicht ahnlich pragnant prasentieren. Zentral geht es bei der
Darstellung um das Problem der Vermittlung von Interpretations- und
Verallgemeinerungsprozessen.

Aus jeder Forschungsmethode konnen spezifische Probleme fir die
Glaubwirdigkeit der Ergebnisse erwachsen. Bei der qualitativen
Sozialforschung kann man in der Erhebungsphase durch die angestrebte
Offenheit fir Einflusse aus dem empirischen Feld und durch die detaillierte
Aufzeichnung der Interviews positive Effekte fir die Glaubwurdigkeit der
Ergebnisse ableiten (Lamnek 1995).
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Zur Datenerhebung fuhrte ich, wie bereits erwédhnt, funf Interviews, die ich
nach Absprache mit den Interviewpartnerinnen auf Tonband aufnahm. Zur
Vorbereitung der Datenauswertung wurden die Interviews abgetippt. Fragen
seitens des Interviewenden wurden vermerkt. Das Gesprochene wurde
wortlich niedergeschrieben, auch Wortwiederholungen und Dialektausdriicke.
Normalerweise sollen nicht nur die gesprochenen Satze transkribiert werden.
Die Regeln fur die ,Behandlung nonverbaler Aspekte® (Lamnek 1995: 108)
des Gesprachs fur kirzere und langere Pausen, Lachen, Ré&uspern,
Unterbrechungen und &hnliches missten ausgearbeitet werden. Diese
Elemente konnten fur die Interpretation von erheblicher Bedeutung sein
(Lamnek 1995).

Beim Transkribieren des ersten Interviews hielt ich mich an diese Regel,
befand sie allerdings in dem hier vorliegenden Fall fur nicht relevant und

unterliel3 folglich die Zusatzbemerkungen.

Zunachst entfernte ich Nebensachlichkeiten aus den einzelnen Abschriften,
die mir bezlglich des Erkenntnisinteresses als relevant erscheinenden
Passagen wurden hervorgehoben. Um das Typische anschaulich zu machen,
fasste ich die unterschiedlichen Aussagen meiner Interviewpartnerinnen zu
den jeweiligen Themen zusammen. Das heil3t, man versucht: ,Aus der Flle
des Materials bestimmte inhaltlich interessierende Aspekte herauszufiltern;
man konnte dies mit “inhaltlich-reduktiver Vorgangsweise” beschreiben”
(Lamnek 1995: 123).

Um das Typische bzw. die typischen Regeln anschaulich und beweisbar zu
machen, zitiert der Forscher die entsprechenden Abschnitte aus den
transkribierten Interviews. Selbstverstandlich nur diese, von denen er meint,
dass sie das Typische des entsprechenden Themas ansprechen. Es wird
allerdings nicht hinreichen deutlich, wie der Untersuchende mit Ausschnitten
umgegangen ist, von denen er meint, sie seien fur das Typische nicht so

anschaulich, weichen ab oder stehen im Widerspruch (Flick 1991).

17



Gebaren oder entbunden werden Helga Kiel3ling

Um uber die Vielfalt an Informationen einen Uberblick zu schaffen, wurden die
einzelnen Textstellen, wie bereits erwahnt, thematisch gegliedert. Fur die von
den Befragten angesprochenen Themen wurden Oberbegriffe gefunden und
in chronologischer Reihenfolge angefihrt.

Gemeinsamkeiten wurden gesucht, die in allen oder einigen Interviews
auftraten. Dies kann ein erster Schritt fir eine ,typisierende Generalisierung”
(Lamnek 1995: 109) sein.

Darstellungen, in denen zuerst der ,Fall als Fall* (Flick 1991: 169) behandelt
wird, verdeutlichen den Prozess seiner Interpretation. Erst im zweiten Schritt
wird der verallgemeinernde Vergleich der Falle dargestellt. Dies erlaubt die
Verortung der illustrativen Zitate* (Flick 1991: 169) mit denen die gefundene
Typik plausibilisiert wird.

Die Unterschiede zwischen den Interviews durfen nicht negiert werden. Es
kommt darauf an ,keine artifizielle Homogenitat‘ entstehen zu lassen, sondern
die ,inhaltlichen...Differenzen der Interviews herauszuarbeiten® (Lamnek
1995: 109). Gemeinsamkeiten und Unterschiede ergeben mdglicherweise
Grundtendenzen, die fur einige oder alle Befragten typisch erscheinen.
Zusatzinformationen koénnen einerseits fur die Auswertung und Analyse
relevant sein, andererseits gewahrleisten sie teilweise einen authentischen
Nachvollzug (Lamnek 1995). So versuche ich aus einer unpersoénlichen,
anonymen Frau A, B, C u.s.w. einen individuellen Menschen darzustellen.
Dies gelingt, wenn wir etwas (ber seine Vorstellungen, Angste, Wiinsche und

Erwartungen erfahren.

Die Auswertung ist eher kritisch zu beleuchten, da hier eine Deutung oder
Interpretation der vorhandenen Texte geschieht, die durch die personliche
Deutungskompetenz des Forschers und durch seine Eindriicke von den
jeweiligen Interviews beeinflusst werden (Lamnek 1995).

Brigitta Schmidt-Lauber (2001: 172) meint, dass das qualitative Interview
Deutungen, Meinungen, und subjektive Aussagen zutage fordern vermag. Es
kann jedoch nicht als Quelle realen Verhaltens im Alltag dienen, sondern es
lasst erkennen, wie die befragten Personen gesehen werden méchten oder

sich selbst sehen.
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Im Zuge der anschlieRenden Zusammenfassung und Diskussion versuche
ich, die aus den Gesprachen gewonnenen Erkenntnisse sowohl mit den
theoretischen Aspekten meiner Arbeit, als auch mit diversen Literaturstellen

miteinander in Beziehung zu setzen.

2.2 Quantitative Methoden

2.2.1 Nonreaktive Verfahren

Nonreaktive Verfahren sind dadurch gekennzeichnet, dass Forscher und
Betroffene nicht in Kontakt miteinander treten. Der Forscher beeinflusst weder
das Verhalten anderer, noch reagieren die anderen auf ihn. Jirgen Friedrichs
(1990: 309) betont die Bedeutung dieser Verfahren flr die empirische
Sozialforschung. Er beruft sich hierbei auf das Buch ,Unobtrusive Measures*
von Webb et al. Die Méglichkeit, die Methode der Befragung durch andere
Methoden oder Messverfahren zu erweitern, wird als positiv hervorgehoben:
.Der Grundgedanke der Verfahren und gleichermal3en ihre Voraussetzung ist,
dal} Einzelne und Kollektive in ihrem Verhalten Raum oder Flachen nutzen,
Spuren hinterlassen, Dokumente verfassen, Schilder und Zeichen aufstellen,
die zu Ruckschlussen dber ihr Verhalten dienen konnen, also Indikatoren
sozialer Prozesse sind“ (Friedrichs 1990: 310).

Als nonreaktive Messverfahren versteht man physische Spuren wie z.B.
abgetretene FuBBbodenplatten in einem Museum als Indikator der
Besucherwege; Schilder oder Wegweiser wie z.B. die Regelung des
Verhaltens durch Warnschilder wie ein Kinderspiel-Verbot in Siedlungen als
Ausdruck der Kinderfeindlichkeit; Archive oder Verzeichnisse wie z.B.
Adoptionsstatistiken, um festzustellen, ob es eine schichtenspezifische
Bevorzugung von Madchen oder Buben gibt; Verkaufsstatistiken von z.B.
Bichern oder CDs vor und nach der Werbung in Radio und Fernsehen;
Einzeldokumente wie Inhaltsangaben von Tagebiichern, oder Beobachtung
von z.B. der Kleidung von Personen verschiedener Berufsgruppen als
Indikator der Berufsgruppe oder des sozialen Status (Friedrichs 1990: 309-
311).
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Meine Arbeit stitzt sich hauptsachlich auf die von mir gefihrten Interviews. Es
ist mir bewusst, dass die Anzahl der von mir befragten Frauen sehr gering ist.
Ich wollte bewusst keine Normen ableiten, die Individualitéat der jeweiligen
Person sollte im Mittelpunkt stehen. Andererseits war es mir ein Bedurfnis die
momentane Situation in Wien zu skizzieren. Aus diesem Grund erhob ich

ausgewahlte Daten aus dem Geburtenbuch eines Wiener Gemeindespitals.

2.2.2 Gewonnene Daten aus einem Geburtenbuch

Dankenswerterweise wurde mir das Geburtenbuch eines Wiener

Gemeindespitals zur Verfiigung gestellt. Hier findet man folgende Daten:

e Name, Adresse, Religionszugehorigkeit und den Beruf der Gebarenden

e Blutgruppe der Mutter

e |st die Mutter eine Erst- oder Mehrgebarende

e Zeitpunkt der Geburt

e Geschlecht, GroRe und Gewicht des Kindes, sowie Kopf- und
Schulterumfang

e Handelt es sich um eine Einlings- oder Mehrlingsgeburt

e Apgar-Score (7) des Neugeborenen

e Gewicht der Plazenta und wie lange sie post partum (40) ausgestof3en
wurde

e Name der Hebamme und des Arztes

e In welcher Gebarposition wurde entbunden

e Operative Eingriffe wahrend der Geburt

e Besondere Vorkommnisse wahrend der Geburt
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2.3 Zentrale Fragestellungen

In meiner Arbeit beschéaftige ich mich mit der Frage, wie Frauen in Wien im
beginnenden 21. Jahrhundert entbinden.

Ab den 1970er Jahren kam es zum Umdenken, was die gangige Gebéarpraxis
betraf. Manner durften ihre Frauen zur Entbindung begleiten, die Kreil3séle
wurden freundlicher gestaltet, man versuchte eine angenehme Atmosphare zu
schaffen. Rooming-in (45) wurde eingefiihrt, um das Bonding (9) zwischen
Mutter und Kind zu verstarken. Gebaren Jahre zuvor alle Frauen passiv in
Ruckenlage, so versuchte man alternative Gebéarpositionen zu forcieren.

Auf der anderen Seite wurden Schwangerschaft und Geburt im Lauf der Jahre
immer mehr medikalisiert und pathologisiert (vgl. Kap. 3.1.1.). Dieser Trend
halt weiter an und gipfelt letztendlich in fragwirdigen Praktiken wie der
Wunschsectio (56) (vgl. Kap. 3.1.6.).

Seitens der Geburtsmedizin, aber auch natirlich bei den Eltern wachst bei
sinkenden Geburtenraten in den fortgeschrittenen Industrielandern die Sorge
um den zahlenméaRig geringeren Nachwuchs und damit das Bedurfnis nach
einem erfolgreichen Geburtsabschluss. Auf der einen Seite fordert die
Geburtsmedizin eine immer grol3ere Sicherheit von Mutter und Kind wéahrend
Schwangerschaft und Geburt. Auf der anderen Seite besteht das Verlangen
vieler Frauen nach einer natdrlichen Geburt mit mdglichst wenig
»-medizinischen® Interventionen.

Die soziale Stellung der Frau und damit ihr Bildungsstandard haben sich in
den letzten Jahrzehnten standig verbessert. Ein neues Selbstwertgefiihl und
Selbstbewusstsein schaffen ein anderes Verhaltnis zur Geburt. Viele Frauen
wollen die Geburten ihrer Kinder bewusst erleben, sie wollen ihre
Verhaltensweisen wéhrend der Entbindungen aus eigener
Selbstverantwortung und eigener Kraft bestimmen. Nicht passiv entbunden zu
werden, sondern aktiv zu entbinden, ist ihnr Wunsch. Daraus resultierend stellt
sich die Frage, wie sich in der ,Praxis“ diese Diskrepanz zwischen der
Medikalisierung der Geburtshilfe und den Bedurfnissen der Frauen darstellt.
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Der Wunsch aktiv und selbstbewusst zu entbinden steht in engem
Zusammenhang mit den gewahlten Gebarpositionen. Eine vertikale Position
bringt die Frau auf die gleiche Augenhthe mit den sie unterstitzenden
Personen, sie ist mit allem, was um sie herum geschieht, in Kontakt: ,Die
liegende Haltung isoliert sie, wahrend sie beim Sitzen dazugehort*
(Unterasinger 2000: 64). Mit der liegenden Position verbinden die
Gebéarenden haufig ein Gefuhl der Passivitat und Hilflosigkeit, sie entbinden
nicht, sie werden entbunden.

Jedem, der in der Geburtshilfe tatig ist, oder sich mit diesem Thema
beschaftigt, misste wohl klar sein, dass die Entbindung in Rickenlage mit all
ihren bekannten Nachteilen nicht die Position der Wahl sein kann und darf. So
gesehen ist es unvorstellbar, dass die Rate der Geburten, die in Rickenlage
beendet werden, dermal3en hoch ist. Eva-Maria Chronsz, eine vortragende
Hebamme aus Deutschland, sprach bei der 15. Tagung der Osterreichischen
Kontinenzgesellschaft 2005 in Klagenfurt sogar von Raten in Deutschland bis
zu 95%.

Auf der Suche nach dem ,Warum?* stie ich auf ein Zitat Unterasingers
(2000: 6): ,Aufgrund meiner personlichen Anwesenheit bei Geburten, stellt
sich mir die Frage, warum immer noch so viele Frauen in der Rickenlage
gebaren. Fehlt es an Informationen? Werden in den
Geburtsvorbereitungskursen zu wenig unterschiedliche Geburtspositionen
angeboten? Haben Frauen verlernt, auf die Signale des Korpers zu héren und

instinktiv die angenehmste Position zu wahlen.*

Die zentrale These meiner Arbeit basiert auf der Uberlegung, dass gebildete
Frauen, die sich optimal auf die Geburt vorbereiten, selbstbestimmte, aktive
Gebéarende sind.

Unter ,optimal vorbereitet* verstehe ich, dass die Frauen alle ihnen zur
Verfiigung stehenden Informationsquellen ausschdpfen, seien das Gesprache
mit erfahrenen Frauen, das Lesen einschlagiger Literatur, der Besuch eines
Geburtsvorbereitungskurses oder die Konsultation von Gynakologen sowie

Hebammen.
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Letztlich geht es um die Frage, was man in unserer heutigen Geburtshilfe
verandern muss, damit sich die Frauen wieder aktiv an der Geburt ihrer
Kinder beteiligen und somit zu einem fUr sie positiven Geburtserlebnis

gelangen.

3. Auf dem Weg zur modernen Geburtshilfe

3.1 Die Geburt aus medizinischer Sicht

Erst im 19. Jahrhundert konstituierte sich die Gynakologie, die bis dahin teils
chirurgisch, teils internmedizinisch, teils geburtshilflich gewesen war, zu einem
eigenstandigen Fach. Von medizinhistorischer Seite aus wird die zweite Halfte
des 19. Jahrhunderts gerne als "goldenes Zeitalter" gesehen, resultierend aus
medizinischen Fortschritten wie Asepsis (8) und Antisepsis (6), das Einfuhren
von Ather und Chloroform zur Schmerzlinderung, der Anasthesie bei
Operationen oder der Verwendung diagnostischer Instrumente wie
Uterussonde (53) oder Spekulum (49) (Hammerle 1986).

Diese Fortschritte kamen Muttern und Kindern zweifelsohne sehr zugute, die
Mutter- und Sauglingssterblichkeit konnte eklatant gesenkt werden. Doch statt
die neuen Erkenntnisse den Hebammen in vollem Umfang zuganglich zu
machen, wurden sie, besonders mit der nun geforderten Sterilitdt und
Hygiene, als Argumente gegen die Hebammen und deren Geburtshilfe
verwendet (Reiter 1994: 23).

Neben der institutionalisierten Geburtshilfe existierten traditionell und
naturheilkundlich ausgerichtete ,Geburts-, und ,Schutzsysteme* (Kuntner in:
Domenig 2001) vor allem in den l&ndlichen Bereichen bis in die 1930er Jahre
in der Hausgeburtshilfe durch Hebammen. Diese Geburtssysteme
unterschieden sich im Ansatz kaum von der noch vorhandenen traditionellen
Geburtshilfe in nicht- oder halbindustrialisierten Gesellschaften in den

sogenannten Entwicklungslandern.
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Zum Schutz von Mutter und Kind existieren unterschiedliche Vorschriften, die
wahrend Schwangerschaft und Geburt strikt eingehalten werden mdssen.
Dieser Schutz beinhaltet sowohl physiologische als auch spirituelle

Komponenten (Domenig 2001).

Durch eine stetige Veranderung der hauslichen Verhdaltnisse, was die
Unterstitzung der Frauen wéahrend Geburt und Wochenbett durch Verwandte
und Nachbarinnen betraf, einerseits und durch ein gesteigertes
Sicherheitsbedurfnis andererseits, verlagerten sich in den 1950er Jahren des
vorigen Jahrhunderts die Geburten von zu Hause in Richtung Krankenhaus.
Die moderne Geburtsmedizin versprach grél3ere Sicherheit fir Mutter und
Kind, Verringerung oder gar das Ausschalten von Schmerzen. Sie sicherte
ebenfalls die Versorgung flr einige Tage nach der Geburt und befriedigte nicht
zuletzt ein Uberbetontes Verlangen nach Hygiene. Die Gebarenden wurden
mit Schmerzmitteln ruhiggestellt, mittels Durchtrittsnarkose erlebten sie die
Geburt oft gar nicht mit. Die Mutter sahen ihre Kinder nach der Geburt kaum
nackt, da diese gleich versorgt wurden. Die Lehrmeinung verbot ein Anlegen
des Sauglings innerhalb der ersten 24 Stunden.

Die Gebarende war nicht alleine, doch die Personen, die sie umgaben, waren
Fremde. Familienmitgliedern oder Partnern war der Zutritt zum Kreil3saal
verwehrt. Vater konnten erst zu Hause ihre Kinder in aller Ruhe sehen und
korperlichen Kontakt aufnehmen.

Dass die Art des Geburtserlebnisses und der Empfang des Neugeborenen
von zentraler Bedeutung sind und sich nachhaltig auf den Beginn des
Zusammenlebens in der Familie auswirken, Ubersah man. Emotionale
Aspekte wurden den medizinischen vollig untergeordnet, die Kinder wurden
getrennt von ihren Mittern untergebracht und nur alle vier Stunden zum
Stillen gebracht (Reiter 1994: 28).
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In den 1970er Jahren wurde die Technisierung von Schwangerschaft und
Geburt verstarkt. Ultraschall, Kardiotokograph (22), Fruchtwasserpunktion und
-spiegelung wurden eingefuhrt und weiterentwickelt, die programmierte
Geburt sowie umfangreiche medikamentdse Durchtrittserleichterungen

propagiert (Baum-Sonnenschmidt 1986: 17).

Von seiner Ausbildung gepragt galt fur das Klinikpersonal jede Geburt als eine
riskante Situation, in die eingegriffen werden musste. Haufig fihrte es dazu,
dass mit dem ersten Eingriff in Folge zusatzlich ein oder mehrere weitere
notig wurden und somit Geburtskomplikationen provoziert wurden. Statt den
nattrlichen Kraften und Fahigkeiten von Mutter und Kind zu vertrauen und sie
zu unterstiitzen, pladierten die Arzte fir eine noch intensivere Uberwachung.
Obwohl der Grol3teil der Geburten komplikationslos verlauft, gab es in den
Krankenh&dusern lange beinahe keine "normale" Geburt mehr, das Vertrauen
in die korperlichen Fahigkeiten der Frau fehlte (Achter 1993).

Voriubergehend schien eine psychologische oder gar psychosomatische

Geburtsvorbereitung tberflissig.

Ruth Baum-Sonnenschmidt (1986: 17) schreibt: ,Die zu geringe Beachtung
des seelischen und koérperlichen Befindens der Gebarenden, die im Geflhl
der Herabwirdigung zum Gebar-Objekt gipfelt, erzeugte heftige
Gegenreaktionen - nicht nur aus den Reihen der Frauenbewegung.”

Das Aufbegehren vieler Frauen, Hebammen, Arztinnen und Arzte und nicht
zuletzt Ethnologinnen und Ethnologen gegen die traditionelle Praxis der
medizinischen Geburtshilfe und die daraus resultierenden Gegenstromungen
haben auch fir die Geburt im Krankenhaus eine Reihe von Anderungen
bewirkt. Die Gebarende rickte in den Mittelpunkt. Erstmals wurde auch nach
Bedingungen fur bestimmte Verhaltensweisen von Frauen wahrend der
Geburt gefragt, die nicht nur rein medizinisch-technisch waren. Auch die
Psyche der Gebarenden, deren sozialer Hintergrund und der Einfluss der
Geburtsumgebung waren dabei Thema (Prinz 1995: 263).
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Einer der Pioniere fur die Veranderung der Gebéarpraxis war der franzésische
Frauenarzt Frédéric Leboyer, der den Begriff "Sanfte Geburt" pragte und
schon in den 1960er Jahren eine humanere, gewaltlosere Geburt forderte. Er
stellte gangige Praktiken in Frage, wobei das Kind im Zentrum seines
Interesses stand. Es solle in gedampfter, ruhiger Atmosphare empfangen,
nicht gleich abgenabelt und der Mutter auf den Bauch gelegt werden. Danach
empfahl er ein warmes Bad, da das dem Kind vertraute Milieu den Ubergang
erleichtern wirde.

In Wien wurde 1978 von einer Gruppe, die die Uber-Technisierung und
mitter- und kinderfeindlichen Zustande in den Spitdlern nicht mehr
hinnehmen wollte, der "Arbeitskreis Sanfte Geburt" gegriindet. Aus der
Gruppe entstand 1983 die "Beratungsstelle fir natirliche Geburt".

Gefordert wurden die natirliche und gewaltlose Geburt, eine personliche
Atmosphére im Geburtszimmer, die Forderung der ambulanten Geburt,
Besuchserlaubnis fur Geschwister in den Spitdlern, das Rooming-in (45) und
die Erlaubnis der Anwesenheit der Mutter bei den arztlichen Untersuchungen
des Neugeborenen (Reiter 1994: 42).

Obwohl all diese Forderungen im Lauf der Zeit durchgesetzt wurden,
veranderte sich die schulmedizinisch orientierte Praxis der Geburtshilfe nur
wenig. Reiter (1994: 30) beschreibt das Ubliche Prozedere wahrend einer
Geburt in den beginnenden 1990er Jahren: ,Nach Eintritt in das Krankenhaus
und Erledigung der Formalititen muf3te die wehende Frau folgende
Prozeduren Uber sich ergehen lassen...Sie wird korperlich durch eine Rasur
der Schamhaare, wegen ihrer feindlichen Bakterien, und durch einen Einlauf
fur die Geburt prapariert. Sie darf wegen einer etwaigen Narkose, falls ein
Kaiserschnitt notwendig wird, nichts essen und trinken. Sie wird an diverse
technische Gerate angeschlossen und mittels Herztonwehenschreiber
dauertberwacht, was eine liegende Position erfordert. Sie bekommt eine
Kandle in den Arm gesetzt, fur den Fall, dal3 eine Infusion angehangt werden

muf3.
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Im Laufe der 1990er Jahre gab es einen starken Trend in Richtung
.naturliche* Geburt. Die Aromatherapie hielt Einzug in den Kreif3sélen, man
versuchte verstarkt alternative Schmerzmethoden einzusetzen, die Frauen
wurden von den Hebammen dazu motiviert wahrend der Geburt aktiv zu
bleiben, ihre Kinder in einer vertikalen Position zu gebaren. Die begleitenden
Manner wurden starker miteinbezogen, ihnen UberlieR man es die
Nabelschnur zu durchtrennen, sie halfen bei der Erstversorgung der
Neugeborenen.

Um die Jahrtausendwende schlug die Geburtshilfe allerdings eine neue
Richtung ein. Im zentralen Blickpunkt stand der Schmerz, eine nahezu
schmerzlose Geburt wurde propagiert. Im selben Maf3 wie die Analgetikagabe
(3) stieg, sank die Rate der aktiv Gebarenden (Reiter 1994).

Die Entwicklung gipfelte in der termingerecht geplanten Wunschsectio (56).

Die Kaiserschnittrate stieg kontinuierlich, und dieser Trend halt weiter an.

Liselotte Kuntner (2000) betont, dass die Wichtigkeit und Notwendigkeit der
modernen  medizinischen  Technik  bei jeglichem Auftreten von
Geburtspathologien aul3er Zweifel steht. Die Geburt selbst wird allerdings als
medizinisches  Ereignis  begriffen, woraus resultiert, dass infolge
unterschiedlichster Interventionen der Geburtsablauf irritiert wird. Das
physiologische Gebarverhalten der Frau wird nicht geférdert, sondern

beeintrachtigt.

Christine Binder-Fritz (2003: 99) weist darauf hin, dass Gynakologie und
Geburtshilfe nur zu gerne lUbersehen, dass Menstruation, Schwangerschatft,
Geburt, Wechseljahre und Menopause nicht nur physiologische Vorgange im
Korper einer Frau darstellen, man kann sie nicht nur aus dem
naturwissenschaftlichen  Blickwinkel  betrachten.  Diese  genannten
biologischen Phanomene beeinflussen das Leben jeder Frau, deren Partner
und Familienangehdrige, d.h. sie sind von groRer individueller und
soziokultureller Bedeutung. Vorstellungen und Verhaltensweisen, die mit den
unterschiedlichen Rollenerwartungen im jeweiligen Lebenszyklus einer Frau
verbunden sind, sind integraler Bestandteil von Sozialorganisation,

ideologischem und medizinischem Weltbild sowie Geschlechterverhaltnissen.
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3.1.1 Schwangerschaft und Geburt als normierte Ereignisse, die einer

peniblen medizinischen Uberwachung bedirfen

Brigitte Jordan  (1995: 27), eine Pionierin zur ethnologischen
Geburtsforschung, spricht von ,Geburtssystemen®. Aus dem Bewusstsein
heraus, dass die Geburt mit gewissen Gefahren verbunden ist, vollzieht sie
sich auf der ganzen Welt nach bestimmten Regeln. Diese Regeln zu
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sind verknUpft mit der jeweiligen
Weltanschauung der Menschen, mit ihrer Geschichte, Okologie, den sozialen
Beziehungen, der technologischen Entwicklung, mit Vorstellungen tber das
Ubernatiirliche, den Rollen von Mannern und Frauen.

In biomedizinisch orientierten Gesellschaften wird diese Gefahr ausschlief3lich
als eine korperliche Bedrohung fur Mutter und Kind wahrgenommen. Ein
ganzes Arsenal an Interventionsmethoden, das mit der pathologischen Seite
des Geburtsprozesses fertig werden soll, ist daraus entstanden (Reiter 1994).
Schwangerschaft und Geburt werden heute naturwissenschaftlich erklart,
verobjektiviert und auf genetische, physiologische, hormonelle und
anatomische Ablaufe und Zusammenhange reduziert. Aus rein objektiven
Fakten lasst sich eine Norm ableiten bzw. welche Abweichungen noch
tolerabel sind und ab wann man eingreifen "muss". Die Geburt wird in Phasen
(Eroffnungs-, Ubergangs- und Austreibungsphase) eingeteilt, wobei in jeder
Phase in einem bestimmten Zeitfenster ein ganz bestimmter Fortschritt
erwartet wird. All diese Messungen orientieren sich nicht an der Individualitat
der einzelnen Frau und an deren Eigenheiten und Vorstellungen, sondern an

einem medizinisch ausgearbeiteten Konzept von Norm und Risiko.

Bereits in der Schwangerenvorsorge wird den Frauen verdeutlicht, dass sie
sich als Patientin  Uberwachungsbedirftig  fiuhlen missen. Die
Schwangerschaft kann gar nicht als Gesundheitszustand, die Geburt nicht als

naturlich und selbst bewaltigbar empfunden werden.
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Mit der Einfihrung des Mutter-Kind-Passes in Osterreich 1974 wurde es fur
schwangere Frauen selbstverstandlich, regelm&Rig Vorsorgeuntersuchungen
vom Arzt durchfiihren zu lassen. Auch auf dem Land gingen die Frauen nicht
mehr zu ihrer Hebamme, sondern zum Mediziner. Haufig wurden Risiken oder
Komplikationen festgestellt, die eine Klinikgeburt aus Grinden der Sicherheit
unabdingbar machten (Reiter 1994).

Marianne Rodenstein (1984: 130) sieht den Preis, den die Frauen fur die
Sicherheit durch die moderne Medizin zahlen, in der zunehmenden
Entfremdung vom eigenen Korper: ,Schwangerschaft und Geburt werden
durch die Brille der modernen Medizin erlebt. Die Unterwerfung unter die
Kdrpertechnologien im medizinischen Bereich verhindert das risikoreichere
Ausleben der eigenen Korpererfahrung und erzeugt vermutlich zahllose
korperbezogene Angste, weil das Gefiihl der Kontrolle iiber den eigenen
Kdorper kaum noch gelebt werden kann. Auf diese Weise verstarkt sich
Hilflosigkeit auf einem Gebiet, aus dem Frauen ganz wesentlich ihr

Selbstbewul3tsein geschopft haben."

3.1.2 Mégliche Geburtsorte und -arten

In Osterreich ist die stationare Geburt, also die Geburt selbst und ein paar
Tage Aufenthalt im Krankenhaus die Norm - ca. 98% der Geburten finden in
Spitalern statt. Beklagt Reiter (1994: 53) noch, dass den Frauen aus
mangelnder Information andere Modelle, wie die ambulante Geburt oder die
Hausgeburt nicht zugangig waren, so glaube ich personlich, dass heute nicht
mehr Unkenntnis oder Uninformiertheit vorherrschen, sondern eher die
Uberzeugung, dass die Krankenhausgeburt die sicherste Art zu entbinden
darstellt. Alternativen werden nicht, oder nur sehr selten in Erwégung

gezogen.
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Christine Bir6 (2001: 16) meint, dass von der medizinischen Seite gesehen
eine derart hohe Rate an Krankenhausgeburten absolut nicht nétig ware:
.Weit Uber die Halfte aller Geburten in Deutschland verlaufen ohne jegliche
Komplikation. Die Kaiserschnitt-Rate liegt bei 20%. Bei etwa 8-10% aller
Geburten gibt es nur minimale Schwierigkeiten. Notig wére die Klinikgeburt in
den meisten Féllen also nicht. Dennoch kommen derzeit noch immer 97%

aller Kinder in der Klinik zur Welt."

Die Geburt im Krankenhaus

Die permanente Verflugbarkeit medizinischen Personals sowie medizinischer
Gerate bis hin zum jederzeit moglichen operativen Eingriff beim Auftreten von
Komplikationen sind die Vorteile einer Entbindung im Krankenhaus. Viele
Frauen fuhlen sich im Spital, umgeben von fachlich geschultem Personal und
einer guten medizinischen Einrichtung sicher und lassen sich gerne im

Wochenbett noch ein bisschen verwdhnen.

Die ambulante Geburt im Krankenhaus

Bei dieser Variante verlasst die Frau wenige Stunden nach der Entbindung die
Klinik. Es gibt gute Argumente, die dafiir sprechen die Zeit des Wochenbettes
in den eigenen vier Wanden zu verbringen, wie z. B. die intensive Betreuung
von nur einer Hebamme des eigenen Vertrauens. Eine ruhige, ungestotrte
Atmosphére beeinflusst die erste sensible Phase des Kennenlernens und

somit auch den oft von Problemen begleiteten Stillbeginn sicherlich positiv.
Viele Frauen fuhlen sich jedoch wahrend der Zeit des Wochenbettes im Spital
besser und sicherer aufgehoben und glauben, sich dort optimaler von den

Strapazen der Geburt erholen zu kdnnen.

Das Geburtshaus

Geburtshauser bieten eine Geburt in heimeliger, ruhiger Atmosphare, die
betreuende Hebamme ist der werdenden Mutter bekannt.

Die Betreuung beschréankt sich nicht nur auf die Geburt. Auch Beratung,
Vorsorge, Geburtsvorbereitungskurse, Nachsorge im Wochenbett sowie

Ruckbildungsgymnastik werden angeboten.
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Das Geburtshaus Nussdorf, gegrindet 1985, war das erste Geburtshaus
Europas. Aus der Unmdglichkeit heraus, in den Spitédlern und in der
Schwangerenbetreuung Veranderungen zu bewirken, fanden sich Hebammen
und Gynéakologen zusammen, um ein neues Modell zu entwickeln, mit dem
Leitsatz: ,Frauen haben ein Recht auf Selbstbestimmung und das
Respektieren ihrer Wiinsche.* Mit dem 1.1.2003 wurde das Geburtshaus
Nussdorf geschlossen. Heute gibt es in Wien und Umgebung kein

Geburtshaus mehr (www.nussdorfhebammen.at/index 2.html).

Die Hausgeburt

Friher war die Hausgeburt die Norm und die Klinikgeburt eine Ausnahme.
Heute ist die Hausgeburtsrate nur noch in landlichen Gebieten bestimmter
Lander hoch. Beispielsweise in China betragt die Hausgeburtsrate Gber 50%.
In den sogenannten Industrielandern ist die Rate aul3erklinischer Geburten
sehr niedrig, z.B. in GroR3britannien 1-2%, in Australien 1%, in den USA 0,6%,
in Deutschland 1,4%. Einzige europaische Ausnahme bilden die Niederlande
mit 30% (David 2003).

Die Hausgeburtsrate in Osterreich liegt seit Jahren um die 2%

(www.hebammen.at/wiekind.html).

Bei Geburten, bei denen Komplikationen zu erwarten sind und bei
Risikoschwangeren wird die Moglichkeit einer Hausgeburt von vornherein
ausgeschlossen.

Eine Frau, die sich fur eine Hausgeburt entschieden hat, wahlt flr die Geburt
ihres Kindes einen Platz, der ihr absolut vertraut ist, sie befindet sich in einer
ruhigen, ihr angenehmen und gewohnten Atmosphare. Sie sucht sich die
Hebamme ihres Vertrauens, die sie wéahrend der Schwangerschaft, der
Geburt, aber auch im Wochenbett betreut. Dadurch ist eine individuelle
Begleitung gewabhrleistet. Die Frau steht im Mittelpunkt, sie wird begleitet,
nicht "entbunden". Ein ungestorter Geburtsverlauf, ohne medizinische
Interventionen, in einer vertrauten Umgebung, in ruhiger Atmosphare fuhrt zu

weniger Komplikationen (Reiter 1994).
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Fur Andrea Reiter (1994:. 82) bedeutet die Hausgeburt - im Sinne von
selbstandig gebaren - fir die Frau eine besondere Selbsterfahrung zu
machen, sich in einer extremen Situation zu erleben, sich selbst naher zu
kommen, sich in einer spezifischen Form von Weiblichkeit zu erfahren und
bestatigt zu fuhlen. Die Frauen konnen ihre Geburt als natirliches und
kreatives Ereignis empfinden, gewinnen daraus Selbstvertrauen,
Selbstsicherheit und Kraft.

Seitens der Arzteschaft wird die Hausgeburt als unkalkulierbares Risiko fiir
Mutter und Kind bezeichnet und ist auf jeden Fall abzulehnen. Fur den
klinisch tatigen Arzt steht die Sicherheit an vorderster Stelle. Dass die
Prioritaten einiger Frauen anders gesetzt sein kbnnen, ist fir ihn wohl schwer

zu verstehen und zu tolerieren.

Die WHO kam 1987 zu dem Schluss, dass es keinen wissenschattlichen
Anhaltspunkt gibt, der belegt, dass eine geplante Hausgeburt fur eine Frau,
die eine normale Schwangerschaft hatte, gefahrlicher als eine Klinikgeburt sei
(Schiefenhdvel, Sack 1995).

3.1.3 Der Geburtsschmerz

Die Schmerzempfindungen bei der Geburt werden durch die Kontraktionen
und Gewebeverschiebungen in Uterus (51) und Cervix (10), durch den Druck
des vorangehenden Kindsteiles auf die Gewebe des kleinen Beckens und

durch die Dehnung des Dammes ausgel6st (Martius 1985).

Der Schmerz bei der Geburt gehort, wenn er in voller Starke auftritt, zu den
intensivsten, die ein Mensch verspiren kann. Der Geburtsschmerz ist ein
wichtiger Bestandteil der Geburt. Sein Einfluss auf den Geburtsablauf ist
unterschiedlich, je nachdem, wie er von der Frau erlebt wird. Die
Schmerztoleranz hangt nicht unwesentlich von der Einstellung zum Schmerz
ab (Neuwirth 1992).
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Gisele Steffen (1995) unterscheidet zwischen zwei Grundeinstellungen:

Der Schmerz als Alarmzeichen sagt mir, dass mit meinem Koérper etwas nicht
stimmt. Besonders in unserem Kulturkreis sind Leid und Schmerz negativ
besetzt, sie missen vermieden werden. Da ist es nicht verwunderlich, dass
bei einer Geburt méglichst alles getan wird, um den Schmerz moglichst zu
eliminieren. Auf der anderen Seite ist Schmerz ein Teil unseres Lebens,
unseres Selbst, und es ist nicht immer ein Gewinn, ihn mit allen Mitteln zu
unterdriicken. Bei der Geburt bekommt der Schmerz einen anderen Sinn, er
ist ein natlrlicher Begleiter. Diese Sicht erméglicht es der Gebarenden, sich
ganz auf den Geburtsschmerz einzulassen, ihn zu durchleben. Die Erfahrung
hat gezeigt, dass diese Haltung der Akzeptanz besser ist, als gegen den
Schmerz zu kdmpfen oder ihn durch allerlei Training beherrschen zu wollen.
Durchlebter Geburtsschmerz kann in ein Glicksgefihl muinden, das
AulRenstehende nicht nachvollziehen kdonnen. Es kann ein wichtiges Stiick
Selbstbestatigung fur jede Frau sein, ihre Krafte und ihr Durchhaltevermégen
erfahren zu haben.

Steffen meint jedoch auch, dass es bei jeder Geburt vorkommen kann, dass
die Schmerzen unertraglich werden, und dass ein gesicherter Zugang und
das Wissen um die verschiedenen Mdglichkeiten der Schmerzerleichterung

notig sind.

Die Vorstellung von der Geburt als einem sehr schmerzhaften Ereignis ist in
unserer Kultur tief verwurzelt. Eine vorurteilsfreie Wahrnehmung des
physiologischen Geschehens wahrend Wehen und Geburt ist unmdglich,
schon der Begriff "Wehe" beinhaltet die Schmerzhaftigkeit. Die Intensitat der
Wehen, wie Sheila Kitzinger (1990: 283) schreibt: ,Kann be&ngstigend sein,
besonders fir eine nicht vorbereitete Frau oder eine Frau, die sich bemdht,
daR alles auf der Ebene dessen ablauft, was sie gelernt hat und ihre Ubungen
so ausfuhrt wie ein Wendemanover in der Fahrprifung. Deshalb reicht eine
Vorbereitung, bei der es nur um die Reaktionen auf Wehen geht, nicht aus.
Sie missen sich geistig und emotional auch auf die Uberwéltigenden

Empfindungen bei der Geburtsarbeit einstellen.”
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Die Schmerzempfindung hangt also sehr von der psychischen Situation der
Gebéarenden ab. Je intensiver die Schmerzerwartung, umso grof3er wird auch

die Intensitat des erlebten Schmerzes sein (Neuwirth 1992).

Schmerzerleben und Schmerzlinderung in anderen Kulturen

Sheila Kitzinger (1990: 279) erzahlt von zwei Mythen, die beschreiben, wie
Frauen in der dritten Welt gebaren: ,Einer besagt, dalR die Geburt immer
schlimm und geféhrlich ist, dal3 die Frauen jedoch wegen strenger Tabus, die
ihnen jede Schmerzaul3erung verbieten, nicht aufschreien. Der andere
Mythos lautet, da? Geburt immer vollig schmerzlos ist, daf3 die Frauen sich
einfach auf dem Feld hinhocken, ihr Kind zur Welt bringen und dann mit ihrer
Arbeit fortfahren. Die Wahrheit liegt wahrscheinlich irgendwo dazwischen. In
vielen Landern der Dritten Welt haben gesunde Frauen normale Geburten,

unterernéhrte leiden dagegen viel.”

In den meisten Kulturen gibt es Methoden zur Schmerzlinderung, jedoch
unterscheiden sich diese oft grundlegend von denen der technisierten
westlichen Welt. Unter anderem werden viele Pflanzen verwendet, manche
von ihnen haben narkotische oder bewusstseinsverandernde Eigenschaften.
Es gibt aber auch andere Arten von Hilfsmitteln, die in unserer eigenen Kultur
zum Teil in Vergessenheit geraten sind. Dazu gehéren religibse und magische
Riten, Massagen, heil3e und kalte Kompressen, Positionsveranderungen und
die emotionale Unterstitzung aller, die bei der Geburt dabei sind. Die
Gebéarende wird umarmt und gestreichelt, die Geburt wird gemeinsam
durchlebt (Kuntner in: Domenig 2001). Die psychosomatische Wirkung all
dieser Methoden ist nicht zu unterschatzen.

Die meisten dieser MalRnahmen stellen eine einfache, praktische Hilfe dar, die
auf Erfahrungen beruht, die von den Frauen von einer Generation auf die

nachste weitergegeben werden (Kitzinger 1990).
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Schmerzbekampfung wahrend der Geburt

Der Schmerz ist ein zentrales Thema, wenn es um Geburt geht. Wohl alle
Erstgebarenden fragen sich: ,Werde ich die Schmerzen aushalten?”

Es steht aufRer Diskussion, dass es sich bei dem Geburtsschmerz um einen
sehr intensiven, den Geburtsverlauf und das Geburtserlebnis stark
beeinflussenden Faktor handelt. So ist es nicht verwunderlich, dass
zahlreiche Strategien entwickelt wurden, um diesen Schmerz zu minimieren,
sei es mit medikamentdsen oder nichtmedikamentésen MalRnahmen.

Zu den nichtmedikamentdsen MaRnahmen z&hlen Aromatherapie (Atherische
Ole zur Inhalation, Massage, Badewasserzusatz, Kompressen), Akupunktur
(Schmerzerleichterung, Anregung der Wehen), Atemtechniken,

Bach-Bluten, BerUhrungen, Bewegung, Entspannungstechniken, Massage,
Reflexzonentherapie, Warmeanwendungen oder Zuwendung durch den
Partner oder die Hebamme. Angesichts dieses immensen Angebotes an
alternativer Schmerzlinderung stellt sich die Frage, ob man nicht die
gebotenen  Mdglichkeiten  ausschopfen  sollte, bevor man zu
pharmazeutischen Produkten greift.

Medikamentdse Schmerzlinderung warend der Geburt kann durch
Psychopharmaka, Spasmolytika (48), Analgetika (3) und deren Kombinationen
erreicht werden. Diese Medikamente passieren jedoch die Plazentaschranke
(37): ,Alle wahrend der Geburtsarbeit verabreichten Schmerzmittel, ob sie
gespritzt oder eingeatmet werden, gehen vom Blutkreislauf der Mutter auf das
Baby Uber, die Auswirkungen sind bei manchen starker als bei anderen.
Keines ist gut fur das Baby" (Kitzinger 1990: 284).

Das Interesse der Pharmaindustrie und somit auch der Klinikleitungen an
Massage, Warmeflaschen und personlicher Zuwendung durfte allerdings als

marginal bewertet werden.
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3.1.4 Die Geburtsvorbereitung

Bei traditionellen Gesellschaften werden einschneidende Verdnderungen in
der Lebensbiografie eines Menschen von kulturell genau festgelegten Riten
begleitet. Die Zeit der Schwangerschaft, Geburt und Elternschaft gilt als
Ubergangszeit, in der die Frau in den meisten Kulturen durch prazise
Vorschriften, familiare Unterstitzung und Kulthandlungen auf ihren neuen
Status als Mutter vorbereitet wird. In den Industriegenerationen fehlen solche
Ubergangsriten weitgehend. Joachim Bensel und Gabriele Haug-Schnabel
(1997: 294) sehen unter anderem in den Geburtsvorbereitungskursen einen
schwachen Ersatz fur die aufrittelnden, stutzenden und nachhaltig
beeinflussenden Stammesriten fiir eine Frau im Ubergang: ,Die
Geburtsvorbereitungskurse haben sich in den letzten Jahren weiter entwickelt
von reinen Gymnastik- und Atemtechnikiibungsstunden hin zu einer auch
psychologischen Vorbereitung auf das Geburtsgeschehen. Aber sie bleiben
dennoch vorrangig ein Programm fiur die Mittelschicht und bieten wenigen

Frauen Hilfe fUr die postpartale (39) Zeit.”

Die Geburtsvorbereitung scheint heute notwendig, weil die korperlichen und
geistigen Voraussetzungen, die man braucht, um ein Kind "natdrlich" zu
gebaren, bei den meisten Frauen nicht mehr genligend ausgebildet sind. In
den Gebarraumen der Spitdler stehen meist die erforderlichen Angebote zur
Verfugung, um dieser "Naturlichkeit” nachzukommen, die aber ohne eine
entsprechende Vorbereitung nicht ausgeschopft werden kénnen (Neuwirth
1992).

Angela Heller (1998: 4) versteht unter natirlichem Gebaren das
"Selbstorganisieren vorhandener Fahigkeiten” und das "Einbringen eigener
Krafte" fur das Gebéaren. Damit meint sie nicht das Nachahmen eines
Geburtsverlaufes wie bei vielen anderen heute noch existierenden Kulturen
von "Naturvolkern”, was allerdings nicht ausschliel3t, sich von dort

Orientierungshilfen zu suchen.
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Auch Sheila Kitzinger (1990: 164) rat den Frauen: ,Wahrscheinlich wird ihr
Kdrper auch ganz natirlich reagieren, wenn Sie an keiner Vorbereitung
teilgenommen haben. Geburtsvorbereitung tragt jedoch dazu bei, dal3 sie
mehr Gber Ihren Korper erfahren und sich wahrend der Schwangerschaft wohl
darin fuhlen. Sie lernen sich so vorzubereiten, dald Sie bei der Geburt mit
ihrem Korper zusammenarbeiten kénnen, anstatt gegen ihn anzukampfen,
dal Sie die Tatigkeit lhrer Gebarmutter verstehen koénnen und durch
Entspannung, Atmung und gelenkte Konzentration allméhlich in Einklang mit

dem Geburtsvorgang gelangen.”

Michaela Neuwirt (1992: 4) meint, dass sowohl die korperlichen als auch die
geistigen Voraussetzungen fur eine natirliche Geburt bei den meisten Frauen
nicht mehr ausreichend vorhanden sind, was einen Vorbereitungskurs
notwendig macht. Sie kommt in ihrer Arbeit zu dem Schluss, dass vorbereitete
Frauen wahrend der Geburt weniger Schmerz angeben, als unvorbereitete.
Vorbereitete Frauen werden hinlanglich als ruhiger und entspannter
beschrieben. Das erklart sie dadurch, dass die Vorbereitungskurse Methoden
anbieten, die es ermoglichen, mit dem Schmerz besser umzugehen. Die
Gebérenden prasentieren sich anders in ihrem offensichtlichen Verhalten.

Vorbereitete Frauen verwenden post partum (40) eher Begriffe wie "aktiv",
"lebendig" bei der Beschreibung ihres Geburtserlebnisses. Daraus schliel3t
Manuela Neuwirth (1992: 252), dass eine entsprechende Geburtsvorbereitung
auch Methoden anbietet, die es den Gebarenden ermdoglicht, in das
Geschehen aktiv einzugreifen. Die Frauen beschreiben tendenziell ihr

Geburtserlebnis positiver als unvorbereitete Frauen.

Gudrun Prinz (1995) ist der Meinung, dass die Wirkung einer
Geburtsvorbereitung sich  weniger auf das Schmerzempfinden der
Gebéarenden auswirkt, als vielmehr auf das Verhalten unter der Geburt und

somit die Bewertung des Geburtserlebnisses wesentlich beeinflusst.
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Angela Heller (1998: 1) sieht als Ziel der Geburtsvorbereitung nicht die
schmerzlose Geburt: ,Sondern es werden Hilfen angeboten, wie die Frau
unter der Geburt mit ihren Schmerzen umgehen kann und diese als ihre
Lebenserfahrung akzeptiert. Falls Geb&ren aus eigener Kraft nicht mdglich ist,
wird die Schwangere in der Geburtsvorbereitung nicht gegen notwendige
Hilfen in der Geburtsmedizin verunsichert.” Durch das Bahnen funktionell
richtiger Bewegungsmuster sollen die urspringlich vorhandenen und damit
erfolgreichen Verhaltensweisen fir das Gebaren wiedergefunden werden.
Heller (1998: 3) nennt dies das ,Wachklopfen des Gebéarcodes"”.

Fur Sheila Kitzinger (1990: 164) scheint es wichtig, dass Schwangere so
vorbereitet werden, dass sie bei der Geburt mit ihrem Korper
zusammenarbeiten kénnen und nicht gegen ihn ankdmpfen und letztlich in
Einklang mit dem Geburtsvorgang gelangen.

Zum Thema Schmerz schreibt Neuwirth (1992: 252), dass Frauen, in den
Kursen lernen, wie sie mit dem Schmerz besser umgehen kodnnen, sie
scheinen eher aktiv zu sein und beschreiben ihr Geburtserlebnis im
Nachhinein positiver als unvorbereitete Frauen.

Gudrun Prinz (1995) meint, dass die Geburtsvorbereitung weniger einen
Einfluss auf das Schmerzempfinden hat, sondern eher auf das Verhalten

unter der Geburt und somit das Geburtserlebnis beeinflusst.

3.1.5 Die Gebérpositionen

Die aufrechte Gebarhaltung lasst sich bis in prahistorische Zeiten
zurtckverfolgen. So hat man Darstellungen gebarender Frauen in aufrechter
Position entdeckt, die aus der Altsteinzeit stammen und rund 30.000 Jahre alt
sind - auf Felsenreliefs, Kultgegenstdnden und Wandmalereien (Kuntner
1997). In assyrisch-babylonischen Texten, aber auch in vielen
Geburtsdarstellungen in der agyptischen Kunst zeigt sich, dass in diesen
Kulturen stets in vertikaler Stellung hockend oder kniend geboren wurde
(Kuntner 2000: 68).
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Im alten Testament, Moses 2, Kapitel 1, findet man einen Text zur Geburt auf
dem Stuhl, aus der Zeit um 200 v. Chr., wo der &gyptische Pharao zu den
hebraischen Wehenmittern Siphra und Pua spricht: ,Wenn ihr den

Hebraischen Weibern helft, und auf dem Stuhl seht, dal} es ein Sohn ist, so

totet ihn..." (Die Bibel 1994 Moses 2, Kap.1).

In der griechischen Antike empfahl unter anderem Hippokrates die
Verwendung eines Gebarstuhls, besonders bei schwierigen Geburten und
erschwerter Plazentaldsung (36). Die erste ausfuhrliche Beschreibung eines
Gebarstuhls stammt von dem romischen Arzt Soran. Diese Gebarstihle
wurden von den rdmischen Hebammen von Haus zu Haus getragen. Neben
anderen wichtigen geburtshilfichen Anweisungen empfiehlt Soran, die
Gebarende bei vollstandiger Muttermundserdffnung auf den Stuhl zu setzen,
so dass durch die aktive Mitarbeit der Frau der baldige Austritt des Kindes
erfolgen kénne (Kuntner 2000: 66, 67).

Die frauenheilkundlichen Verordnungen der griechisch-romischen Geburtshilfe
wurden etwa um 700 n. Chr. von der arabischen Geburtshilfe Ubernommen,
so auch der Gebrauch des Gebarstuhls, der bis ins 20. Jahrhundert hinein bei
den 0Ostlichen Volkern verwendet wurde, sogar bei solchen, die zum Sitzen
selten einen Stuhl benutzten (Kuntner 2000: 68, 69).

Wie Liselotte Kuntner (2000: 68,69) ausfuhrt, waren auch im Raum Indien,
Japan und China die vertikalen Gebarstellungen, sowie der Gebarstuhl
verbreitet. Im Zeitraum zwischen 200 n.Chr. bis ins 14. Jahrhundert waren die
am meisten verbreiteten Geburtsmodi die Geburt auf dem Hocker und die
SchoRgeburt. Uber den Gebrauch des Gebérstuhles in Europa wird wenig

berichtet.
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Die Erfindung der Buchdruckerkunst um 1450 brachte auch auf dem Gebiet
der Medizin und der Geburtshilfe einen groRen Wandel mit sich. Von da an
findet man Beschreibungen des Gebarstuhles in samtlichen geburtshilflichen
Schriften. Uber Jahrhunderte hielt sich diese Art des Gebarens, standig
wurden die Stuhle erneuert und verbessert. So entwickelte zu Beginn des 19.
Jahrhunderts in Deutschland jeder Geburtshelfer, der etwas auf sich hielt,
einen eigenen Gebarstuhl. Um 1840 verschwand der Gebarstuhl. In den
Gebéranstalten wurde er durch das Entbindungsbett, spater durch den
Entbindungstisch, der sich dann immer mehr zum Operationstisch
entwickelte, ersetzt (Kuntner 2000: 65-75).

Ab 1950 wurden die unterschiedlichen Geburtspositionen und somit auch der
Gebéarstuhl wieder Gegenstand wissenschaftlicher Auseinandersetzung.
Wertvolle Anregungen brachten Arbeiten aus der Ethnomedizin wie von Wulf
und Grete Schiefenhovel bei den Eipo auf Neuguinea und von Jupner und
Pdschl auf den Trobriand Inseln. Weiss forschte bei den Jatmul in Papua
Neuguinea und nicht zuletzt Liselotte Kuntner bei den Mafa in Afrika, um nur
einige  Ethnologinnen und Ethnologen zu nennen. So haben
Forschungsergebnisse aus der Ethnomedizin, der Medizingeschichte, der
Physiotherapie, der Medizin und der praxisnahen Erfahrung der Hebammen
mit den Gebarenden, sowie die Kritik an der tblichen Ruckenlage-Geburt und
der nicht zufriedenstellenden Routine in den Krankenhausern dazu
beigetragen, dass eine Entwicklung hin zur aktiven Geburt in wechselnden
Positionen stattfand (Kuntner 2000: 76).

Die Riuckenlage

In fast allen historischen Geburtsdarstellungen befindet sich die Gebarende
im Zentrum und auf gleicher Augenhdhe ihrer Helferinnen. Bei der
Ruckenlage hingegen schauen alle auf die Frau hinunter. lhr eigenes
Gesichtsfeld ist eingeschrankt und ihr Blick richtet sich nach oben, was sie
psychisch gesehen in eine ganz andere Situation bringt (Albrecht-Engel
1997).
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Jahrzehntelang hat man Frauen bei der Geburt die Rickenlage
aufgezwungen, diese Position héalt sie passiv und ruhig. Der Geburtshelfer hat
den Vorteil, dass die Geschlechtsteile bei Untersuchungen schnell und

bequem zuganglich sind.

Angela Heller (1998: 230-233) kritisiert die wahrend der Geburt
eingenommene Ruckenlage vom medizinischen Standpunkt aus gesehen:

e In der zweiten Schwangerschaftshalfte kann es in der Rickenlage
durch den Druck des wachsenden Gewichtes von Gebarmutter, Kind,
Fruchtwasser, Plazenta (35) und Nabelschnur auf die grof3e Hohlvene -
Vena cava inferior - dazu kommen, dass bereits nach 3-5 Minuten der
vendse Ruckfluss aus den unteren Extremitaten zum Herzen gestaut
wird, und ein sogenanntes Vena-cava-Kompressionssyndom entsteht.
Fir die Schwangere kann dies zu einem Kreislaufkollaps fuhren, weil
das Herzminutenvolumen abfallt. Wird die Position nicht rasch
geandert, so ist die arterielle Durchblutung und somit die
Sauerstoffversorgung nicht nur fir die Mutter, sondern auch fur das
Kind akut geféahrdet.

e Die Rickenlage kann unter Umstanden zu einem fetal distress (17)
fuhren — verursacht durch eine miuitterliche Hypertonie (19), ein
uterovaskulares Syndrom (50), eine Verschlechterung der mutterlichen
Atmung oder eine erhohte Blutungsgefahr wahrend, oder nach der
Geburt.

e Aus ihrer Passivitat heraus verliert die Gebérende schneller die
Kontrolle, der muskulare Abwehrreflex setzt ein, der bekannte circulus
viciosus aus Schmerz - Anspannung - Angst schaukelt sich hoch.

e In Ruckenlage wird der Geburtskanal enger, die Beweglichkeit des
Beckens ist fast aufgehoben, ebenso geht die sensomotorische (47)
Wachheit verloren. Der Einsatz der Skelettmuskulatur kann in der
Ruckenlage nur unékonomisch erfolgen.

e Dadurch, dass die Schwerkraft entfallt, wird der Geburtsablauf
verzogert, die Wirkung der Bauchpresse ist uneffizient. Der
Beckenboden erfahrt in der Ruckenlage eine neuromuskulare

Dysfunktion.
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1985 gab die WHO bei ihrer Konferenz in Fortaleza folgende Empfehlung ab:
.Die Gebarenden sollten wahrend der Wehen und der Entbindung nicht in
eine Lithotomieposition (23) gebracht werden. Vielmehr sollten sie ermutigt
werden, wahrend der Wehen umherzugehen, und jede Frau mufl frei
entscheiden konnen, welche Stellung sie wahrend der Entbindung einnehmen
will" (WHO zit. in Heller 1998: 234).

Die Seitenlage

Viele Frauen sind den korperlichen Strapazen einer, haufig sehr langen,
Geburt kaum gewachsen. Es ist ihnen unmoglich Gber Stunden unter sehr
starken Schmerzen, haufig mitten in der Nacht, aktiv zu bleiben. Hier bietet
die Seitenlage eine gute Alternative zu einer vertikalen Position, wenn die
Frau bei haufigerem Positionswechsel eine Stellung sucht, in der sie sich gut
entspannen kann, sich ausruhen mochte. Auch fiir die Austreibungsphase ist
die erhohte Seitenlage gut geeignet (Heller 1998).

Vertikale und halbvertikale Positionen wie Hocken, Sitzen, Stehen,

VierfuRlerstand

Bei einer aufrechten Koérperhaltung kann sich die Gebarende aktiv beteiligen,
sie kann ihre sensomotorische (47) Wachheit auf sich selbst und auf den
Geburtsablauf richten (Heller 1998).

Die Frau wird sich bei allen vertikalen und halbvertikalen Gebarpositionen
durch Einsatz samtlicher mdoglicher Eigenaktivitaten ihres Kaorpers
Unterstitzung holen. Diese Aktivitaten sind urspringliche, naturliche
Verhaltensweisen unter der Geburt, die die Eigendynamik des Gebarens
fordern. Die Frau wird diese Eigenhilfen selbst steuern, vorausgesetzt, sie
kann und darf ihren eigenen Impulsen folgen und das Abhangen und
Abstitzen der Arme, sowie als Gegenpol dazu den Bodenkontakt ihrer FulRe

einsetzen.
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Wie viele Geburtsdarstellungen, alte und gegenwartige Schilderungen von
Geburtsablaufen aus unserer und anderen Gesellschaften bestatigen, besteht
bei fast allen Frauen wahrend der Geburt ein grof3es Bedirfnis, sich wahrend
der Wehen festzuhalten, oder zu stitzen. Dazu braucht die Gebéarende
Hilfsmittel wie Balken, Stangen oder Seilschlingen und Ticher, oder eine
Hilfsperson, von der sie gestitzt oder gehalten wird. Auf Grund von
Beobachtungen und neueren Erkenntnissen soll die Gebarende in ihrer
Bewegungsfreiheit nicht eingeschrankt werden, sie muss tber ihre Motorik frei

verfiigen, um die Wehen gut verarbeiten zu kénnen (Kuntner 2000: 81).

Die Uterusaktivitat (52) ist in aufrechter Position grof3er als in einer liegenden.
Die Wehen sind effektiver, der Muttermund erd6ffnet sich schneller. Durch die
Schwerkraft und haufige Positionswechsel findet der vorangehende Kindsteil,
im ldealfall der Kopf, eine bessere Anpassung zum mutterlichen Becken. Die
Nutation (30) des Steil3beins nach dorsal (13) ist gut moglich, was am
Beckenausgang einen Raumgewinn von bis zu 20% schafft. Beim
Herausschieben kann sich das Becken Richtung Brustkorb frei bewegen, was
den Geburtsweg verkirzt. Die Muskulatur des Beckenbodens wird langsamer
gedehnt und kann besser 06ffnen, Beckenbodenverletzungen sind seltener
(Heller 1998).

Die Frage nach der optimalen physiologischen Position der Frau wahrend der
Geburt wird diskutiert, seit es wissenschatftlich fundierte Ansichten tber den
Geburtsmechanismus gibt. Kuntner ist der Meinung, dass die Gebarende
ihrem natirlichen Drang, sich wéahrend der Geburt ungehindert bewegen zu
konnen, nachgeben soll, und keinesfalls daran gehindert werden darf,
sondern sie dabei unterstitzt werden moge. Nur wenn die Gebéarende Uber
ihre Motorik frei verfigen kann, ist sie in der Lage, selbstdndig gunstige
Geburtspositionen zu finden: ,Es kann davon ausgegangen werden, daf’ das
Verhalten der Frau bei der Geburt eine gewisse Kontinuitat aufweist,
unabhangig von den verschiedenen Phasen des Ablaufs. Wir meinen damit
den Drang zur Mobilitat, zur Einnahme gewisser Korperstellungen und zu
deren Wechsel" (Kuntner 2000: 77).
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3.1.6 Die Wunschsectio

Ich habe in meiner Arbeit bewusst keine Frauen befragt, die einen
Kaiserschnitt hatten, da das Geburtserlebnis einschlieBlich Schmerzen,
eingenommene Gebarpositionen u.s.w. fur mich von Interesse waren.
Nachdem die Sectio (46) im Lauf der letzten Jahre einen immer hdheren
Stellenwert einnimmt, und somit einen wichtigen Indikator dafiir darstellt, wie
eine Gesellschaft mit den Themen Reproduktion, Schmerz, aktive Geburt,
oder dem Einfluss von wirtschaftlichen Interessen in der Geburtshilfe umgeht,

mochte ich dieses Phdnomen kurz erwahnen.

Die abdominale (1) Schnittentbindung ist derzeit die am haufigsten
durchgefuhrte groRere Operation bei Frauen. Dorothea Rib (2004) schreibt,
dass im Jahr 2001 die Sectiorate (46) in Deutschland zwischen den einzelnen
Landern, Stadten und Krankenh&usern zwischen unter 10% und 30% variiert,
generell lag die Rate bei 22,6%. Obwohl das Hochschnellen der
Kaiserschnitte in den letzten Jahren von vielen Geburtshelfern beklagt wird,

ist ein Ende der Entwicklung nicht absehbar.

Viele Arzte, wie auch der Ordinarius einer filhrenden Wiener Klinik
propagieren die Wunsch-sectio (56) als Indikation flir eine primare Sectio (46)
fur Frauen, die sich nicht vom Naturereignis der Geburt tberrollen lassen
wollen. Seine Zukunftsvision fur die ndchsten Jahre drickt er in einer Rede an
Hebammen folgendermal3en aus: ,Meine Damen, ob es lhnen gefallt, oder
nicht, in den nachsten 10 Jahren werden wir eine 50%ige Sectiorate (46)
haben, die anderen 50% verbleiben Ihnen in der Geburtshilfe. Es tut mir leid
es so formulieren zu miussen, aber Sie sind einfach billiger* (Husslein zit. in:
Grossbichler/ Pichler 1999: 6). Die Vorteile einer Wunschsectio (56) liegen fur
Husslein in der Sicherheit einer Operation, die geplant und unter optimalen
Bedingungen, zur Schonung des Beckenbodens der terminplanungs-
beddirftigen, selbstsicheren, werdenden Mutter, stattfindet.
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Der wissenschatftliche Konsens ,evidence based" ist, dass eine Sectiorate
(46) von 7% ausreichend ist und: ,Dald bei hoherer Frequenz keine besseren
perinatalen (32) Ergebnisse zu erwarten sind” (Schicking 1999: 15).

Die WHO (1996: 9) meint zu dem Thema Sectiorate (46): ,Einige Lander mit
den tiefsten Perinatalsterblichkeitsquoten (32) der Welt weisen
Kaiserschnittquoten unter 10 Prozent auf. Es gibt offensichtlich keinerlei
Rechtfertigung fur hohere Kaiserschnittquoten als 10-15 Prozent in
irgendeinem Teil der Welt".

Die Sectioraten (46) unterliegen einem permanenten Wandel, beeinflusst von
Veranderungen innerhalb der Medizin und der Gesellschaft (Heller 2002:25).
Die deutliche Zunahme der Kaiserschnittfrequenz in den letzten Jahren
spiegelt, so meint auch Husslein, die gesellschaftlichen Veranderungen wider.
Das Mitspracherecht der Frau bei der Wahl des Entbindungsmodus ist in den
Mittelpunkt gertickt (Husslein 2002). Wenn Experten wie Husslein von
Mitspracherecht der Frauen bei der Geburt sprechen, so muss das kritisiert
werden. Wie bereits in Kapitel 3.3. beschrieben, wird der Grad der
Selbstbestimmung von der Information, die jemandem zuganglich ist,
bestimmt. Unser Wissen und unsere Einstellung hdngen also ab von der
Information, die wir bekommen. Die von uns zu Rate gezogenen Experten
nehmen fir uns eine Vorauswahl vor, wir werden beeinflusst von den
Interessen des Befragten.

Katja Stahl (2003: 24) fuhrt die steigende Sectiorate (46) der letzten Jahre auf
ein Versagen in der Betreuung der Frauen wéhrend der Schwangerschaft und
Geburt zuruck: ,Eine hebammengeleitete Betreuung hat das Potential fur
mehr physiologische Unterstlitzung und mehr Kontrolle der Frau Uber ihre
Situation.” Solange Frauen wahrend ihrer Schwangerschaften so gut wie
ausschlieRlich von Arzten betreut und beraten werden, und wenn zusatzlich
namhafte Experten wie der Vorstand einer Wiener Frauenklinik, ein absoluter
Verfechter der Wunschsectio (56), in der wissenschaftlichen Elite
tonangebend sind, stehen wirtschaftliche Interessen im Mittelpunkt und nicht
das Geburtserleben von Muttern und Kindern. Und das bezieht sich nicht nur
auf die Kaiserschnittrate, sondern auf jegliche medikamenttse bzw. operative

Interventionen wahrend der Geburt.
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3.2 Die Geburt aus ethnologischer Sicht

Die Menschen, die schon vor mehreren tausend Jahren geboren haben und
geboren wurden, hatten dieselbe biologische Konstitution wie wir heute. Es ist
anzunehmen, dass es auch damals schon verschiedene Ansichten und
unterschiedliche Methoden zur Erleichterung des Geburtsvorganges gab.
Brigitte Jordan (1995: 25) schreibt: ,Eigentlich sollte man annehmen, dass
unsere Vorfahren irgendwann im Laufe des Evolutionskampfes die optimale
Methode entwickelt haben, mit dem Geburtsvorgang fertig zu werden, und
sich diese Methode bei allen menschlichen Gruppen durchgesetzt hatte. Dies
ist nicht der Fall. Es existiert in unterschiedlichen Kulturen eine Vielfalt von
Geburtsmethoden.”

Ein aktives Gebarverhalten wird in der traditionellen Geburtshilfe als sehr
wichtig angesehen, es kann die Geburt erleichtern und Schmerzen
vermindern. Die Frau nimmt, den eigenen Bedurfnissen entsprechend,
bestimmte Korperstellungen ein, bewegt sich oder geht umher, was den
Geburtsvorgang fordert. Zum physiologischen, wehengerechten Verhalten
zahlen aufrechte Gebarhaltungen wie Kauern, Knien, Stehen, Sitzen, oder die

Knieellenbogenlage (Kuntner 2000: 79).

Der weltweit haufigste angewandte Geburtsmodus war - und ist bei vielen
immer noch - die sitzende Geburt: auf einem Stein, einem Hocker oder im
Schol3 einer Helferin. Auffallig eng ist der Koérperkontakt mit der Hebamme
oder den Hilfspersonen. Halten, Stutzen und BerlUhren sind uralte Formen der
Geburtsbetreuung (Kuntner 2002). Die bei uns lange Zeit als beste Stellung
betrachtete Rlckenlage war praktisch in allen Kulturen unbekannt (Kuntner
1995).
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Die ,Anthropologie der Geburt‘, eine Unterdisziplin der Ethnomedizin,
beschaftigt sich, wie Brigitte Jordan (1995: 25) meint: ,Mit den Arten und
Weisen, mit denen dieser naturliche, menschliche physiologische Prozel3 der
Geburt  kulturell geformt wund in unterschiedlichen Gesellschaften
unterschiedlich organisiert wird. Fir eine Untersuchung kulturspezifischer
Geburtsideologien und —praktiken sind sowohl transkulturell vergleichende
wie auch evolutiondre Uberlegungen wichtig.” Unterschiede findet man nicht
nur  zwischen  Gesellschaften, die sich auf unterschiedlichem
Entwicklungsniveau befinden, sondern auch zwischen Gesellschaften mit

demselben Entwicklungsstand (Jordan 1995:25).

Mogen sich manche Geburtshelfer fragen, welche Rolle die Ethnomedizin in
der Diskussion um die Entwicklung einer moglichst optimalen Geburtshilfe
spielen kann, so kdnnen doch einige der im transkulturellen Vergleich des
Geburtsgeschehens erarbeiteten Fakten in den wissenschaftlichen Diskurs
eingebracht werden — auf medizinischer, aber auch auf philosophischer und
politischer Ebene. Am  pragnantesten stellen  ethnomedizinische
Dokumentationen wohl auf dem Gebiet der Geburtsmechanik, vor allem der
Gebarhaltung, eigene Erkenntnisse dar. Zahlreiche Ethnologen beschaftigten
sich mit den Korperhaltungen wahrend der Geburt wie z.B. Hartge (Agypten),
Kayankaya (Turkei), Sich (Sudkorea), Féllmer (Libyen), Schomerus-Gernbéck
(Mahafaly-Madagaskar), Fleischer (Hausa), Fischer (Ponape-Mikronesien),
Schiefenhovel, Konrad, Weiss, Juptner, Pdschl (Neuguinea), Beck-Moser
(Seri-Indianer), Cosminsky (Guatemala), Gaupp (Indien). Studien von F.R.
und F. Narrol (1961) und Roberts (1980) ergaben, dass vertikale
Gebérhaltungen in den verschiedensten Kulturen Uberwiegen. Besonders zu
erwahnen ist hier Carlos Mendez-Bauer, dessen umfassendes Datenmaterial
in der internationalen Diskussion eine wichtige Rolle spielt.

Nicht Ubersehen werden darf allerdings, dass humanethologische sowie
ethnomedizinische  Forschungsergebnisse nur fur Teilbereiche des
Geburtsgeschehens in unseren Spitélern relevant sein kénnen. So wird auch
in keinem der genannten Beitrdge eine Rickentwicklung in Richtung

archaisches Gebarverhalten gefordert (Schiefenhdvel 1995:424).
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Durch die Frauenbewegung in den 1970er Jahren haben viele werdende
Mutter an Selbstbewusstsein gewonnen. Sie haben sich als politisch
handlungs- und durchsetzungsfahig erwiesen. Diese Frauen wollten die
Kontrolle Uber ihren Korper behalten (Jordan 1995: 30). Mit dem neu
erwachten Selbstbewusstsein der Frauen glaubte man zu spuren, dass es
einfachere, selbstverstandlichere Formen des Gebarens, als dies ublich war,
geben musse. Zu Beginn der alternativen Bewegung mogen Vorstellungen,
wie die Geburt eines Kindes als Teil der eigenen Selbstverwirklichung zu
verstehen, naiv oder schwarmerisch angemutet haben (Schiefenhével 1995:
424).

Durch zahlreiche ethnologische Berichte inspiriert, waren Frauen westlicher
Gesellschaften motiviert, ihre Kinder auf eine ,neue”, nattrliche Methode zu
entbinden. Grol3e Motivation hierfir durfte in der irrigen Annahme gelegen
sein, eine naturliche Geburt sei schmerzlos. Wulf Schiefenhdvel (1995: 424,
425) gibt zu Bedenken, dass die Geburten ,primitiver” Gesellschaften nicht
auf Geburten westlicher Industriegesellschaften Ubertragen werden kénnen.
Im Zuge eines zweijahrigen Forschungsaufenthaltes Ende der 1970er Jahre
bei den Eipo, einer ethnischen Gruppe in West-Neuguinea, stellte er fest,
dass die Frauen kérperlich sehr gut trainiert waren. Auch Hochschwangere
waren ebenso korperlich aktiv, wie nicht schwangere Frauen. Die Gebarenden
hatten den Vorteil, auch geistig und emotional gut fir die Geburt vorbereitet
zu sein, da sie bereits als Madchen bei Geburten weiblicher Verwandter
anwesend gewesen waren. Eine weitere Voraussetzung fiur eine
komplikationslose Geburt sieht Schiefenhével in der Tatsache, dass es sich
bei den Eipo um eine genetisch sehr einheitliche Gruppe handelte, im
Gegensatz zu den unterschiedlichsten korperlichen Voraussetzungen der

Menschen in Europa oder Nordamerika.
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Aus Wulf Schiefenhévels Bericht wird klar, dass die Voraussetzungen fir die
Geburt fur Frauen unserer Gesellschaft sich grundlegend von denen der
beschriebenen Frauen unterscheiden. Sowohl korperliche Kondition als auch
Konstitution sind wohl kaum vergleichbar. Eipofrauen arbeiten taglich
korperlich schwer, ungeachtet der Tatsache, ob sie schwanger sind, oder
nicht. Der Grof3teil der Frauen unserer Gesellschaft ist schwere kdrperliche
Arbeit nicht gewohnt, ganz unbekannt sind jegliche Tatigkeiten im Hocken.
Zusatzlich herrscht bei uns die allgemeine Meinung vor, eine Schwangere
misse sich schonen. Hinzu kommt, dass junge Frauen unserer Gesellschaft
keinerlei praktische Erfahrungen in der Geburtshilfe besitzen. Das Wissen der
Schwangeren uber die Geburt ist ein rein theoretisches, abhéngig von den
Informationen, die sich die einzelne Frau beschafft hat. Resultierend aus
diesen Uberlegungen kommt man zu dem Schluss, dass die Art wie Frauen,
ohne den Einfluss der sogenannten modernen Gesellschaft, traditionell
entbinden oder entbunden haben, nicht auf unsere Geburten Ubertragen
werden kann. Dies ist eine Tatsache, die die Frauen der 1970er Jahre in ihrer
Begeisterung, ihre Kinder nach einem archaischen Vorbild natirlich entbinden
zu wollen, nicht bedachten (Schiefenhdvel 1995: 424,425).

Bis Mitte der 1970er Jahre bezogen sich Berichte tUber das Verhalten von
Gebarenden ausschliel3lich auf die jeweiligen geburtshilflichen Praktiken wie
z.B. Kdrperhaltungen. Aufzeichnungen beziglich des Verhaltens der Frauen
fehlten. Gudrun Prinz (1995: 265) vermutet, dass dies daran liegt, dass
Informationen tber Geburten in unterschiedlichen geographischen Regionen
und zu verschiedenen historischen Zeitpunkten entweder von Ethnologen,
oder von Geburtshelfern gesammelt wurden. Je nach Fachrichtung richtete
sich das Augenmerk entweder auf den kulturellen Rahmen der Geburt, oder
auf die geburtshilflichen Techniken. Seit den 1970er Jahren wurden vermehrt
Verhaltensaufzeichnungen bei Geburten durchgefiihrt. Diese Berichte reichen
von typischen ethnologischen Feld-Aufzeichnungen (Schiefenhével 1998)
Uber Videodokumentationen, sowie spezifischen Fragestellungen (Mc Kay &
Roberts 1990, Fuller et al. 1993) bis zu zeitlich strukturierten Protokollen
(Richardson 1997, Van Muiswinkel 1984, Carlson 1986), wie Prinz auflistet.
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Noch im Jahr 1995 fand Brigitte Jordan, dass relativ wenig
kulturvergleichende Daten existierten. Den Grund dafur sieht sie einerseits in
den Uberwiegend ,mannlichen Themen® (Jordan 1995. 25) in der
Wissenschaft der Ethnologie der vergangenen Jahrzehnte, andererseits in der
Tatsache, dass den Mannern der Zugang zum Lebensbereich der Frauen
verwehrt blieb. Dies begann sich zu &ndern, als vermehrt Ethnologinnen
ausgebildet wurden, und an den Universitaten die Frauenforschung forciert

wurde.

Wie Jordan bereits in den 1970er Jahren gezeigt hat, ist das Phanomen der
Geburt immer als ein bio-soziales Ereignis zu verstehen. Die biologischen
Vorgange sind auf komplexe und vielfaltige Weise in die Systeme eingebettet,
die die reale Lebenswelt der Frauen darstellt. Im Rahmen ethnomedizinischer
Forschungsarbeiten spricht man hier von Geburtssystemen (Jordan 1995).

Themen wie Schwangerenbetreuung, Geburtsbeistand, geburtshilfliche
Techniken, Methoden zur Angst- und Schmerzreduktion, sowie peri- (33) und
postpartale (39) Riten und Verhaltensweisen fur Mutter und Kind im
Wochenbett gestalten sich unterschiedlich. Im Besonderen bei der ersten
Mutterschatft spielen die jeweiligen gesellschaftsspezifischen
Bewaltigungsstrategien rund um Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
eine wichtige Rolle. Die aus vorindustriellen Gesellschaften beschriebenen
Verhaltensvorschriften und Tabus wahrend der Schwangerschaft, die héaufig
fir Mann und Frau gelten, sowie die Ubergangsriten nach der Geburt, stellen
wirksame Mal3nahmen dar, ein junges Paar durch den oft krisenhaften Weg
wahrend der ersten Mutterschaft zu geleiten. Aus der Sicht der
Ethnopsychoanalyse stellen das Heranwachsen und die erste Mutterschatft fur
die junge Frau eine kritische Lebensphase dar. In vielen Gesellschaften sind
Rituale bekannt, die als komplexe Systeme soziale, religibse und ethische
Regeln integrieren, und durch die diese Ubergange im weiblichen
Lebenszyklus sozial und kulturell gestaltet werden. Doch die verschiedenen
Formen der Ubergangsriten unterliegen einer standigen Transformation durch

den weltweiten raschen Wandel von Gesellschafts- und Familienstrukturen.
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Zuséatzlich vermischen sich traditionelle rituelle Elemente mit den
institutionalisierten Riten der westlichen Industriegesellschaft (Binder-Fritz
2003: 97).

In unserer eigenen Gesellschaft hat sich in den letzten Jahrzehnten etabliert,
dass die Arzte die Experten fir die weiblichen Ubergangsphasen wie
Adoleszenz, Schwangerschaft, Geburt oder Menopause sind und die Regeln
und Normen fir diese Zeiten aufstellen. Das Einfihren des Risikobegriffes in
die Gynakologie und Geburtshilfe fuhrte dazu, dass ein Grof3teil der Madchen
und Frauen die jeweiligen korperlichen Veranderungen als Gesundheitsrisiko
empfinden und primar Rat bei Frauenarzten suchen. Die Medikalisierung
betrifft ganz unterschiedliche Bereiche des Umgangs mit dem Koérper, dies
zeigt sich sehr deutlich im Bereich von Sexualitat, Schwangerschaft und
Geburt. Hier drangt sich die Anregung an die Fachdisziplin der Medical
Anthropology auf, nicht nur in der Ferne zu forschen, sondern unter anderem
die korperbildende Wirkung moderner Medizinkulturen zu untersuchen
(Binder-Fritz 2003).

Beate Schiicking (1995: 389) befragte 1993/94 Frauen aus acht europdaischen
Landern nach ihren Erfahrungen mit unkomplizierten ersten Geburten,
besichtigte die jeweiligen Geburtsorte und interviewte das Personal nach
seinen Routinen. Sie kam zu dem Schluss, dass die européische Geburtshilfe
der beginnenden 1990er Jahre von medizinischen Vorstellungen gepragt war,
und dass die Geburt unter arztliche Kontrolle gehorte. Das Uberlieferte
Brauchtum war in fast allen Landern verschwunden. Das jeweils herrschende
Gesundheitswesen hatte einen entscheidenden Einfluss auf die Geburtskultur.
Ein hohes Ausmal3 an Medikalisierung zog allerdings nicht eine Verbesserung
der Ergebnisse nach sich. Die aktive Rolle der Gebarenden wurde durch
medizinisches Denken und Handeln minimiert. Die Bedurfnisse und
Erfahrungen gebarender Frauen wurden beziglich der Gestaltung

geburtshilflicher Systeme wenig berucksichtigt.
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Als wichtigstes Kriterium in unserem Geburtssystem gilt eine moglichst
niedrige Mutter- und Sauglingssterblichkeit. Daraus ergibt sich, dass der
Schwerpunkt der Forschung seit Jahren auf der Intensivierung der
medizinischen Vorsorge und Uberwachung von Schwangerschaft und Geburt
liegt (Albrecht-Engel 1997: 31).

Ann Oakley (1992: 218) meint, dass Schwangerschaft und Geburt verkorperte
Tatigkeiten sind, die von sozialen und kulturellen Prozessen vermittelt
werden. Die Art und Weise, wie sich Frauen selbst sehen und wie sie diese
Ereignisse erleben, sind kulturell und sozial konstruiert.

Oakley verweist auf Emily Martin, die 1993 betont, dass in der Vergangenheit,
aber auch in der Gegenwart biologische und physiologische Aspekte in Bezug
auf Schwangerschaft und Geburt vorherrschen, die auf den dominanten
Metaphern, dem Koérper als Maschine, oder als ein Satz von Systemen mit
Eingaben und Ausgaben, beruhen. Dieses biomedizinische Modell hat die
sozialen Aspekte heruntergespielt.

Die biologischen und die sozialen Sphéren sind allerdings tief verbunden und
sollten nicht als getrennt angesehen werden. Korper sind nicht die biologische
Basis fur soziale Aktionen, oder dienen als Grundlage fir soziale Prozesse.
Kdrper sind produziert oder konstituiert durch soziale Prozesse. Resultierend
aus diesen Uberlegungen kommt Oakley zu dem Schluss, dass ein
dringendes Bedurfnis darin besteht eine soziologische Perspektive zu
Schwangerschaft und Geburt zu entwickeln (Oakley 1992: 218).

Christine Binder-Fritz (2003: 90) betont, dass das Thema der weiblichen
Reproduktion untrennbar mit der Fragestellung nach dem - durch
Kulturtraditionen und Weltanschauungen gepragten - Verhaltnis zwischen

den Geschlechtern verknUpft ist.
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Schon zu Beginn des 20. Jhdts. haben Frauen wie Margaret Mead oder Ruth
Benedict die Anthropologie als eine Disziplin gepragt, die sich mit den
Geschlechterbeziehungen und der Lebenswelt von Frauen in fremden
Kulturen beschatftigt. In den 1970er Jahren spielte die Kulturanthropolgie eine
zentrale Rolle bei der Begrindung der Frauenforschung in den USA. In der
LAnthropology of Gender” (Binder-Fritz 2003: 91) ging es weniger um Belege
fur eine weltweite Unterdriickung von Frauen, als um die gesellschatftlichen
R&ume, in denen Frauen autonom und machtvoll agieren kénnen. Seit den
1980er Jahren spielen die subjektiven Erfahrungen der Frauen in Bezug auf
die eigene Geschlechtsidentitat eine bedeutende Rolle, in den
ethnographischen Texten kommen sie selbst zu Wort. Im deutschsprachigen
Raum befinden sich seit den 1990er Jahren die feministisch orientierten
Anthropologinnen in einer kritischen Auseinandersetzung mit dem eigenen
Fachgebiet und dem ,Forschungsgegenstand Frau“ (Binder-Fritz 2003: 92).
Es handelt sich nicht mehr um rein formale Beschreibungen bestimmter
Bereiche des Frauenlebens, die Arbeiten konzentrieren sich auch auf die
historische, soziale und kulturelle Bedingtheit des Geschlechterverhaltnisses,
sowie auf die geschlechterspezifischen Rollenzuweisungen in den
verschiedenen Gesellschaften. Das Interesse wird nicht mehr auf die
Gemeinsamkeiten der Frauen gelenkt, sondern auf die Unterschiede in Kultur,
Geschlecht und Ethnos. So gesehen: ,Muss Frausein...immer als Ergebnis
spezifischer sozialer, 6konomischer und historischer Kontexte betrachtet
werden® (Binder-Fritz 2003: 93).

3.3 Selbstbestimmung bei Schwangerschaft und Geburt

Selbstbestimmung ist ein zentraler Grundsatz der Menschenrechte.
Menschen sollen ihre eigenen Ideen und Winsche frei verwirklichen kdénnen,

ohne von aul3en unterdriickt oder bedrangt zu werden.
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Wagner (2008)! versteht unter dem freien Willen eines Menschen seine
Fahigkeit, sich bewusst fur ein Verhalten zu entscheiden und ein Ziel
anzustreben. Da die Willensaktivitat zu den kognitiven Fahigkeiten gerechnet
wird, ist die Selbstbestimmung an kognitive Fahigkeiten gebunden. Wagner
zitiert Keller und Novak (Wagner 2008), die den Begriff Selbstbestimmung als:
.Die (relativ) freie Verfugbarkeit des Menschen Uber sich selbst und sein
Verhalten® bezeichnen. Daraus leitet Wagner ab, dass Selbstbestimmung
nicht nur bedeutet, selbst Uber seine Handlungen und sein Verhalten, sondern

auch Uber den eigenen Kdrper insgesamt bestimmen zu kénnen.

So unterschiedlich die Frauen sind, was ihre soziale Herkunft, ihren
Bildungsstand, ihre Woinsche, Bedirfnisse und Angste betreffen, so
unterschiedlich sind auch ihre Vorstellungen, was den Ablauf und die
Betreuung wahrend der Geburt betreffen. Bei den einen steht das Thema
"Schmerz" im Vordergrund und sie denken schon vor der Entbindung tber
den Einsatz moglicher Schmerzerleichterungen nach. Anderen ist es ein
Bedurfnis moglichst "natirlich" zu entbinden, was bedeutet, mdglichst ohne
schulmedizinische = Schmerzlinderung in  einer betont gemdutlichen
Atmosphéare, eventuell ohne Arzt, vielleicht sogar zuhause. Wieder andere
fuhlen sich im Krankenhaus unter arztlicher Aufsicht und der optimalen
medizinischen Einrichtung im Hintergrund am sichersten.

Egal fur welche Art, oder welchen Ort sich die jeweilige Frau entscheidet,
wichtig sind die positive Einstellung der Frau zur Geburt, das Vertrauen in den

eigenen Korper und das Einlassen auf die Situation.

Allerdings ruckt heute, wie auch Ines Albrecht-Engel meint, der technische
Aspekt zu sehr in den Mittelpunkt: Die eigene Aktivitdt und auch die eigene
Verantwortung werden in den Hintergrund gedrangt (Albrecht-Engel 1997).

! Wagner 2008. http://lwww.a-wagner-

online.de/empowerment/emp.3.htm
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Liselotte Kuntner (2000) findet, dass eine gewisse Autonomie in den
Bereichen Schwangerschaft, Geburt und Mutterschaft - fur viele Frauen
anderer Kulturen eine Selbstverstandlichkeit - in unserer Kultur mihsam
wieder errungen werden mussen.

Christine Binder-Fritz (2003) fordert von der modernen Medizin, dass normale
Vorgénge wie Menstruation, Schwangerschaft, Geburt und Wechseljahre nicht
pathologisiert werden sollen. Die Frauen mussen unterstitzt werden mit ihrer
sexuellen und reproduktiven Gesundheit eigenverantwortlich und
selbstbestimmt umgehen zu lernen. Nur so kann die Medizin ihren
Anspriichen nach Gesundheitsférderung und Patientenorientierung gerecht

werden.

Nach der Kritik an der technisierten Gebarpraxis gibt es bereits eine Kritik an
der Kritik. So konstatiert z.B. Lotte Rose (1993: 62) die ,neuen Harten* der
sanften Geburt, bei der es nicht mehr darum geht, dass eine Frau ein Kind zur
Welt bringt, sondern wie sie es tut. Die Vertreter der sanften Richtungen
vermitteln, dass intensive Geburtsvorbereitung und das Erlernen von
Entspannungstechniken ein selbstbestimmtes Gebaren und ein lustvolles,
erhabenes Erlebnis ermoglichen: ,Die Gebéarende darf nicht mehr
ahnungslos-naiv in das Geschehen taumeln” (Rose 1993: 64), sie steht unter
Leistungsdruck. Dies kann sich negativ auf den Geburtsvorgang selbst

auswirken, ein Sich-gehen-lassen ist wichtig.

Im Nachhinein kann sich die Frau als Versagerin und ihrem Kind gegenuber
schuldig fuhlen, wenn sie die in sich selbst gesetzten Erwartungen nicht
erfillen konnte. So stellt sich fir Rose Selbstbestimmung als Entscheidung
zwischen vielen Alternativen und die Geburt selbst als arbeitsintensive
Angelegenheit dar (Rose 1993: 65).
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Berechtigt scheint mir diese Kritik insofern, als Rose darauf hinweist, dass die
Forderung nach der selbstbestimmten und selbstbewussten Gebéarenden
Gefahr lauft, eine neue Norm fir Frauen zu erheben. Letztendlich kann es
weder darum gehen, fir Unwissenheit und Naivitat zu pladieren, noch darum,
die Technik in der Geburtshilfe zu eliminieren. Ideal wéare wohl ein sensibler,
bewusster und vorsichtiger Umgang mit einer unterstitzenden Medizin auf der
Basis, dass Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett in erster Linie
Gesundheitszustdnde und nicht pathologisch sind — und dass die Frauen
diejenigen sind, die unterstitzt Entscheidungen treffen. Die Frauen sollen dort
gebaren kdnnen, wo sie sich sicher fuhlen und von den Personen betreut
werden, zu denen sie Vertrauen haben, ohne Versagensangsten oder zu

grof3em Leistungsdruck ausgesetzt zu sein.

Fir Wagner (2008)? ist Selbstbestimmung die Méglichkeit und die kognitive
Fahigkeit eines Menschen, selbst Entscheidungen Uber sein Handeln,

Verhalten und seinen Korper zu treffen.

Jede Frau sollte sich klar dariiber werden, was sie bei der Geburt ihres
Kindes méchte und was nicht. Eine unabdingbare Voraussetzung daflr ist
eine gute Vorbereitung. Hatte friher der Mangel an angebotener Information
Unkenntnis zur Folge, so mag heute eher ein Uberangebot die Frauen
verunsichern. Zu Beginn der Schwangerschaft ein absoluter Laie ist die gut
vorbereitete Frau vollgestopft mit theoretischem Wissen, beginnend bei den
verschiedenen Maglichkeiten der Schmerzbekampfung, den
unterschiedlichsten Gebarpositionen, Atemtechniken, Komplikationen, bis hin
zu einem vollig neuen Vokabular mit Ausdricken wie PDA (31), Episiotomie
(16), CTG (12), Rooming-In (45), Apgar-Score (7) usw.

2 Wagner 2008. http://lwww.a-wagner-

online.de/empowerment/emp.3.htm
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Rauter (zit. In: Wagner 2008) meint, dass der Grad der Selbstbestimmung
aber auch vom intellektuellen Entwicklungsstand eines Menschen, von
dessen Erfahrung und Wissen und von den Informationen, die ihm zuganglich
sind, bestimmt wird: ,Was wir von den Bedingungen wissen, unter welchen
wir handeln, entscheiden wir nicht selbst. Was wir von diesen Bedingungen
wissen, héngt ab von den Informationen, die wir bekommen. Unser Einfluss
darauf, welche Informationen wir bekommen, ist begrenzt. Wir kénnen nicht
Informationen finden, von welchen wir nicht wissen, dass sie uns fehlen.

Weil3 also der Betroffene nichts von weiteren Auswahlmdglichkeiten, wird er
nicht bemerken, dass jemand anderer fur ihn eine Vorauswahl getroffen hat,
dass seine Entscheidung beeinflusst und zu einem gewissen Grad

fremdbestimmt wurde (Wagner 2008)°.

Ich habe fir meine Untersuchung bewusst gebildete Frauen einer bestimmten
Altersgruppe gewahlt, da ich herausfinden wollte, ob sich das Gebéarverhalten
der Frauen durch gute Information und Vorbereitung auf die Geburt verandert.
Ich ging von der Annahme aus, dass sich die von mir gewahlten Frauen
optimal auf ihre Geburt vorbereiten wirden.

Dass es sich bei meinen Interviewpartnerinnen um eine Minderheit handelt, ist

mir bewusst.

Eine nicht ganz unberechtigte Frage, die sich stellt, ist: schaffen die Frauen,
die sich genau uberlegt haben, was sie wollen und die ,optimal“ vorbereitet
sind, die relativ konkrete Vorstellungen Uber die bevorstehende Geburt ihres

Kindes haben, den Spagat zwischen Theorie und Praxis?

Ein ganz wichtiger Punkt scheint mir, woher die Frauen ihre Informationen
beziehen. Sind die wichtigsten Informanten die Frauenérzte - in unserer
gangigen Schwangerenvorsorge kann dies angenommen werden - oder

wenden sich die Schwangeren ebenfalls an Hebammen.

3 Wagner 2008. http://lwww.a-wagner-

online.de/empowerment/emp.3.htm
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Uns sind niemals alle Informationen zugénglich. Von den Experten, die wir zu
Rate ziehen, wird eine Vorauswahl getroffen. Ein Beratungsgesprach bei einer
Hebamme beinhaltet sicherlich zum Teil sehr unterschiedliche Aspekte im
Vergleich zu einem ebensolchen bei einem Gynékologen. Aufgrund dieser
Uberlegungen koénnte man zu dem Schluss kommen, dass die Frauen,
beeinflusst durch die Gesprache mit ihren Arzten, zu einem stark
medizinorientierten Denken tendieren und die eigene Schwangerschaft und

Geburt pathologisieren.

In unserem Rechtssystem hat jeder Mensch das Recht Uber seinen Kérper
nach eigenem Ermessen zu verfligen, bei Schwangerschaft und Geburt ist es

schon komplizierter, da ein weiteres Leben betroffen ist.

Wenn man als Patient ein Spital betritt, gibt man gleichzeitig ein grol3es Stiick
Selbstbestimmung ab. Man begibt sich in eine passive Rolle, die ,Regie” wird
vom medizinischen Personal ibernommen. Das ist ein Phanomen, das ich als
Therapeutin immer wieder beobachten kann. Mit dem Abstreifen der eigenen
Kleidung legen viele Patienten die Verantwortung uber sich selbst mit ab. Sie
ubergeben diese Verantwortung an die Arzte, das Pflegepersonal oder die
Therapeuten. Von der Perspektive des Personals aus betrachtet sind
unmindige Patienten angenehme Patienten.

Zimmermann (zit. in: Reiter 1994: 30) meint, dass aus sozialmedizinischer
Sicht ein Aufenthalt im Spital vor allem bedeutet, krank zu sein: ,Allein zu sein,
den Abbruch der gewohnten sozialen Beziehungen und ein Ausgeliefertsein
an unbekannte Menschen und deren Vorschriften. Obzwar die Schwangere
gerade in der Situation des Gebarens aus ihrer eigenen "Méachtigkeit des
Handelns Selbstbewusstsein und Selbstvertrauen schopfen koénnte und
misste™, ist sie Patientin und oft der Situation ohnmaéachtig ausgeliefert.
Eigenverantwortung und eigene Entscheidungen werden weder erwartet,

noch sind sie erwiinscht.
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Jeder, der im Krankenhaus schon einmal versucht hat seine eigene Meinung
gegen eine gegensatzliche des medizinischen Personals durchzusetzen,
weil3, wie schwierig das ist. Man zieht sozusagen als Laie argumentativ leicht
den Kirzeren gegen die Experten. Und welche Gebéarende héalt an der
eigenen Meinung fest gegen ein Argument wie: ,Das ware besser fur das
Kind".

Hinzu kommt noch, dass eine Frau, die sich wahrend der Geburt in einer
Grenzsituation befindet, die ihre Konzentration, ihr ganzes Ich voll in
Anspruch nimmt, ihre eigenen Interessen nur schwer vertreten kann. Die von
der Frau, im optimalen Fall, selbst gewahlten professionellen Betreuer sollten
nicht leiten, sondern begleiten, was von Hebammen und Arzten bei aller
medizinischer Prasenz auf3erste Zuriickhaltung erfordert.

May (zit. in: Rakos 1997: 9) schreibt Gber die Aufgabe einer Hebamme: ,Halte
dich im Hintergrund, sei mit der Frau, aber lasse sie ihren eigenen Weg durch
die Geburt gehen. Beobachte genau, aber sei still und entspannt. Eine gute
Hebamme bist du, wenn du in die Fahigkeit der Frau, ein Kind zu gebéaren

vollstandig vertraust.”

Das Verstandnis von Geburtshilfe hat sich in den letzten Jahren deutlich
gewandelt. Die Frauenbewegung der 1970er Jahre hat die Selbstbestimmung
Uber den eigenen Koérper propagiert und Schwangerschaft und Geburt zwar
als wichtige, aber naturliche Phase des Lebens beschrieben. Demgegenuber
ist die reproduktive Phase heute durch ein System der Medikalisierung und

Technisierung gekennzeichnet (vgl. Kap. 3.3.).

In ihrer Diplomarbeit meint Andrea Reiter (1994), dass sich die von ihr
interviewten Frauen fur eine Hausgeburt entschieden haben, weil sie sich der
Bevormundung in einem Krankenhaus nicht aussetzen wollten. Sie mussten
mit dem Eintritt ins Spital ihre eigene Verantwortung abgeben und kénnten

nicht mehr tGber ihre eigene Geburt selbst bestimmen:
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.Die Frauen glauben offensichtlich, dal3 ihre Vorstellungen und Wiinsche im
Krankenhaus nicht einfach akzeptiert werden, sondern daf} sie diese erst
durchsetzen miuissen. Dem Krankenhauspersonal wird unterstellt, unter
Umstanden nicht im Sinne der Frauen zu handeln, sondern so wie sie
denken, dal3 es gut fur die Frauen ist, oder wie es der Tagesablauf und die
Organisation erfordern” (Reiter 1994: 83).

Reiter sieht in der Haugeburt unter anderem den Vorteil, dass ein ungestortes
Kennenlernen zwischen Mutter, Vater und dem Neugeborenen mdglich ist, die
Frauen selbst bestimmen kdénnen, wann sie ihr Kind das erste Mal anlegen
oder baden wollen, wann und wie lange sie es halten wollen u.s.w.
Personlichen Bedirfnissen kann Zeit und Raum gegeben werden, sie missen
nicht den strukturellen Bedingungen eines Spitals untergeordnet werden
(Reiter 1994: 87).

Hannah Lothrop sieht im Geburtserlebnis eine Erfahrung, die das Leben der
Eltern stark verandert: ,Wir haben die Wahl, ob wir dieses Erlebnis passiv
Uber uns ergehen und uns durch die Krankenhausroutine entmiindigen lassen
wollen, oder ob wir bereit sind, selbst Verantwortung zu Ubernehmen, uns
bewul3t auf diese Erfahrung vorzubereiten und sie mitzugestalten” (Lothrop
zit. in Reiter 1994: 42).

Zusammenfassend halte ich eine fundierte Information unter anderem als
Grundvoraussetzung dafur, dass man sich ein Bild Uber das bestehende
Angebot machen kann und befahigt ist, aus den unterschiedlichen
Moglichkeiten diejenigen ins Auge zu fassen, die den eigenen Vorstellungen
entsprechen. Nur so hat man bei der Geburt selbst die Chance seine
personlichen Winsche selbstbewusst zu artikulieren und den Geburtsakt aktiv

und selbstbestimmt zu gestalten.
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4. Interviews und Diskussion

4.1 Meine Informantinnen

Um die Anonymitat der Interviewpartnerinnen zu wahren, bezeichne ich die
von mir befragten Frauen nur als Frau A, B, C, D, E. Auch andere Namen, von
Personen oder Spitélern, werden nicht genannt.

Nachdem es gerade in einer Disziplin wie der Ethnologie um den Menschen
als Individuum geht, mochte ich diese funf von mir befragten Frauen kurz
beschreiben, so wie sie sich mir in der kurzen Zeit unseres Interviews
darstellten, um sie als lebendige, reale Personen dem Leser ein bisschen
naher zu bringen. Auf3erdem beschreibe ich zu Beginn in Umrissen die
einzelnen Geburtserlebnisse, die dann in der darauffolgenden thematischen

Auswertung und Diskussion ndher beleuchtet werden.

Frau A

Frau A ist eine ausgesprochen gepflegte junge Frau. Sie hat Kunstgeschichte
studiert und gemeinsam mit einer Freundin eine Galerie in der Wiener
Innenstadt eroffnet. Sie bewohnt mit ihrem Mann und ihrem Sohn eine
Altbauwohnung in Hietzing. Frau A gebar im Alter von 29 Jahren im Jahr 2002
ihr bisher einziges Kind.

Sie hat sehr viel Vertrauen zu dem sie behandelnden Gynakologen und bat
ihn, sie zur Geburt zu begleiten. Da sie privatversichert ist, und ihr Arzt auch
dort arbeitet, entband sie in einem Privatspital.

Schon im Vorfeld hatte sie sich genau Uber die Moéglichkeit einer PDA (31)
erkundigt und als die Schmerzen wahrend der Geburt starker wurden, wéhlte

sie, gemeinsam mit dem Arzt, diese Form der Schmerzbek&dmpfung.
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Nachdem die Anasthesie (4) gelegt worden war, wurde sie an ein CTG (12)
angeschlossen und konnte nur mehr zwischen Seiten- und Ruckenlage
wechseln. Da die Wehen nachliel3en, wurde ein Wehentropf angehangt.
Wahrend der Austreibungsphase lag Frau A auf dem Rucken. Kurz vor dem
Durchtreten des kindlichen Kopfes nahm der Gynédkologe eine Episiotomie
(16) vor. Trotzdem musste er noch mit dem Cristeller-Handgriff (11)
nachhelfen, da die Gebarende nicht ausreichend mitarbeiten konnte. Als
Nebenwirkung auf die PDA (31) hatte Frau A eine Woche starke
Kopfschmerzen, fuhlte sich schwach und war bettlagerig.

Ihr ndchstes Kind mdchte sie wieder mit Hilfe ihres Gynakologen in derselben
Klinik gebéaren. Eine PDA (31) wirde sie auf alle Falle ablehnen und sie

erkundigte sich bereits nach alternativen Methoden der Schmerzbekampfung.

Frau B

Frau B wirkte auf mich sehr frohlich, sie wohnt gemeinsam mit ihnrem Freund
und beiden S6hnen in Purkersdorf bei Wien. Sie scheint mir kein penibler
Mensch zu sein, der ausgesprochen viel Wert auf perfektes Aussehen oder
eine steril ordentliche Wohnung legt, was sie in meinen Augen sehr
sympathisch macht. Das begonnene Studium ruht zur Zeit. Im Alter von 34
Jahren gebar sie im Jahr 2000 ihr erstes Kind. Beim Besichtigen des
Kreil3saales lernte sie eine ihr sehr sympathische Hebamme kennen, eine
gemeinsame Geburt wurde geplant. Durch den Umstand, dass das Kind zwei
Wochen spater als berechnet auf die Welt kam, und die Hebamme gerade
dann auf Urlaub ging, kam es jedoch nicht dazu.

Nach dem zweimaligen erfolglosen Versuch die Geburt mittels
Scheidenzapfchen in Gang zu bringen, wurde Frau B an einen Wehentropf
gehangt. Sie verliel3 sich vollig auf die Hebamme, die, wie sie immer wieder
betont: “Nichts aktiv angeboten hat” (Zitat Tb 2), und so lag sie uUber 24
Stunden auf der Seite oder auf dem Ricken. Nach der Dienstiibergabe am
Morgen versuchte die neu eingewechselte Hebamme die Gebarende zu
einem Stellungswechsel zu motivieren, allerdings fuhlte sich diese nach so

vielen Stunden schmerzvoller Wehen nicht mehr in der Lage dazu:
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.Ich war dann schon schwach auch, also, ich hab” dann auch keine Kraft
mehr g"habt ganz einfach” (Zitat Tb 2). Der ebenfalls neu eingewechselte
Oberarzt beschloss, das Kind mittels Saugglocke auf die Welt zu holen. Er
meinte, es hatte bis zu diesem Zeitpunkt genug Zeit gehabt, um von selbst zu

kommen.

Drei Jahre spéater entband Frau B in derselben Klinik ihr zweites Kind. Sie
beschloss im Vorhinein keine bestimmte Hebamme fiir die Betreuung
wahrend der Geburt mehr auszuwahlen: ,Das hab” ich dann gar nicht mehr
probiert, sondern ich hab” mir gedacht: ich lass” es auf mich zukommen” (Zitat
Tb 2).

Auch diesmal wurde die Geburt eingeleitet. Als die Schmerzen sehr stark
wurden, verlangte Frau B eine PDA (31), wurde jedoch dazu Uberredet, es
zuerst mit einer Schmerzinfusion zu versuchen, was sich als gute Wahl

erwies, da das Kind kurz darauf geboren wurde.

Frau C

Frau C hatte drei Mal betont, nicht langer als eine Stunde fUr unser Interview
Zeit zu haben, erzahlte aber dann sehr bereitwillig und beantwortete alle
meine Fragen. Sie hatte die Handelsakademie besucht und danach mit einem
Studium begonnen, letztendlich aber wieder abgebrochen. Sie lebt mit ihren
beiden Tdchtern und dem Vater der Kinder in einer Wohnung in Penzing. Sie
machte auf mich den Eindruck sehr korrekt zu sein, wirkte sehr gepflegt und

auch die Wohnung war ausgesprochen ordentlich.

Mit dreil3ig Jahren gebar sie im Jahr 1999 ihr erstes Kind. Fur die Entbindung
hatte sie sich vorgenommen: ,Ich geh” den ganz konventionellen Weg und
schau nur einfach, dass ich bei der Geburt selber das machen kann, was ich
fur richtig halte” (Zitat Tb 3).
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Als die Wehen einsetzten, duschte sie noch rasch zu Hause, um nicht schon
verschwitzt im Krankenhaus anzukommen. Im Spital setzte sie sich auf das
Anraten der Hebamme auf das Romarad (44). Sie empfand die Schmerzen
als “schrecklich” (Zitat Tb 3), verlangte aber nach keinen Schmerzmitteln. Von
der Hebamme flUhlte sie sich gut betreut, da diese sie immer wieder
motivierte. Die ganze Zeit tber befand sie sich auf dem Romarad (44), auch
in der Austreibungsphase, was letztendlich ein Vulvatdem (55) zur Folge
hatte. Fur die zweite Geburt nahm sie sich vor, nicht mehr so statisch zu
bleiben.

Die zweite Tochter von Frau C wurde 2001 entbunden. Wie sie sich
vorgenommen hatte, wechselte sie die Stellungen, sal3 unter anderem auf

dem Pezziball (34) und entband schlie3lich auf dem Hocker.

Frau D

Frau D lebt mit ihrem Mann und der gemeinsamen Tochter in einem Haus
nahe dem Lainzer Tiergarten. Sie hat Englisch und Geographie studiert und
unterrichtet in einer Wiener Privatschule. Sie machte auf mich einen etwas
steifen, sehr korrekten Eindruck, taute aber zusehends auf, als wir feststellten,
dass wir dasselbe Gymnasium besucht hatten.

Mit zweiunddrei3ig Jahren gebar sie ihre Tochter im Jahr 2002. Da sie nicht
zusatzversichert ist, wollte sie ihren Gyndkologen nicht zur Geburt
mitnehmen. Frau D hatte gerade mit dem Einkochen von Marillen fir
Marmelade begonnen, als die Wehen einsetzten. Nachdem sie die
Schmerzen Uber einen langeren Zeitraum nicht als unertraglich empfand,
beendete sie ihre Arbeit und ,schrubbte” (Zitat Tb 4) danach noch rasch den
Herd. Auf dem Weg ins Spital setzten starke Wehen ein, schlie3lich kam sie
mit einem Muttermund, der sich auf 8 cm gedtffnet hatte, im Krei3saal an. Die
Hebamme wollte noch rasch das ,Superbett” (Zitat Tb 4) herrichten und
dirigierte Frau D in der Zwischenzeit auf ein anderes Bett, auf dem diese kurz
darauf in Ruckenlage entband.
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Frau E

Frau E studierte auf dem Konservatorium Cello und machte wahrend ihrer
vierten Schwangerschaft ihre Abschlussprifung. Momentan gibt sie Kindern
stundenweise Musikunterricht. Sie wohnt mit ihrem Mann und den vier
Kindern auf dem Wolfersberg. Eine gesunde Erndhrung ist ihr sehr wichtig, so
backt sie z.B. das Brot fur die Familie selbst, und seit einiger Zeit halt die
Familie im Garten vier Hihner, um immer frische Eier zu haben. Auf mich

machte Frau E einen sehr herzlichen und fréhlichen Eindruck.

Das erste Kind kam 1995 auf die Welt. Zu einer Zeit, als im
Geburtsvorbereitungskurs noch die “Press-Stellung” in Rickenlage geubt
wurde. Frau E war damals 25 Jahre alt und lebte mit ihrem Mann bei den
Schwiegereltern. Ein Argument fur sie, eine Hausgeburt gar nicht in Betracht
zu ziehen.

Die Geburt wurde mittels Wehentropf eingeleitet. Frau E ging herum, nach
dem Blasensprung jedoch musste sie sich ins Bett legen, sie gebar in
Ruckenlage, so, wie sie es gelernt hatte.

1997 hatten sich im Geburtsvorbereitungskurs, obwohl vom selben Personal
gehalten, die Inhalte doch etwas verandert. Neben den Atemibungen wurde
viel Wert auf die Entspannung gelegt. Was die Gebarpositionen betraf: ,Da
hat’s geheil3en: es gibt die am Ricken und es gibt die Seitliche, und das
haben wir gelbt...und da hab” ich mir schon damals gedacht: das Seitliche,
das ist ja hundert Mal bequemer” (Zitat Th 5).

Als die Wehen begannen, legte sich Frau E zu Hause ins Bett und versuchte
zu entspannen. Als die Schmerzen starker wurden, fuhr ihr Mann mit ihr ins
Spital, wo sie sich in die Seitenlage begab und auch so entband.

Einen Tag spater ware die Geburt eingeleitet worden: ,Und ich hatte mich
nicht gewehrt...und ich bin so froh, dass es nie dazu gekommen ist, weil ich
hab” ganz normal die Wehen gekriegt, die waren so was von angenehm...mit
diesen Pausen dazwischen” (Zitat Tb 5).
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1999 standen fiur den Geburtsvorbereitungskurs Pezziballe (34) zur
Verfugung, Ubungen wie Beckenkreisen, Wippen u.a.m. wurden gezeigt und
gelbt. Presspositionen wurden keine erwahnt. Diesmal wollte Frau E
ambulant entbinden. Sie lernte die Hebamme schon vor der Geburt kennen,
die sie spater im Wochenbett betreuen sollte. Zu Hause konnte sie sich viel
besser entspannen als in der Klinik, was sich in ihrem Fall sehr positiv auf das
Stillen auswirkte.

Nach einem Blasensprung zu Hause wurde Frau E von der Rettung liegend
ins Spital gebracht. Die betreuende Hebamme riet dazu, eine Wehentropf
anzulegen, was Frau E zuerst ablehnte: ,Ich hab” sofort gesagt: nein! Ich
weild den Unterschied zwischen eingeleiteten und nicht eingeleiteten Wehen
und ich mag das nicht” (Zitat Tb 5). Letztendlich wurde doch ein
wehenférderndes Mittel verabreicht, 90 Minuten spéter war das Kind geboren:
»~Aber wenn man etwas Kinstliches macht, ist es schon so, die Wehen waren
lang nicht so angenehm...das klingt bléd - angenehm - aber das stimmt
schon, die waren wirklich sehr heftig” (Zitat Tb 5). Durch die starken Wehen

verkrampfte sich Frau E und bekam ein Schmerzzapferl verabreicht.

Im Jahr 2003 plante Frau E wieder eine ambulante Geburt.

In dem Spital, in dem sie entbinden wollte, gab es in der Zwischenzeit das
System mit einer Wahlhebamme. Frau E hatte in der Schwangerschaft zwei
ausfuhrliche Gesprache mit der von ihr ausgesuchten Hebamme, die sie
wahrend der Geburt und auch danach im Wochenbett betreuen sollte.

In der Nacht setzten die Wehen ein. Frau E begab sich in Seitenlage und
versuchte zu entspannen. Als die Fruchtblase platzte, rief ihr Mann die
Hebamme an. Als diese eintraf, versplrte die Gebérende bereits die
Presswehen, das Kind kam also zu Hause auf die Welt: ,Ich hatt’s mir nie
getraut zu planen, aber rickblickend, es war so schon...und wie er dann auch
so einigermalRen sich beruhigt hat und schon getrunken hat und so
weggedammert ist, der Kleine...sind die Kinder dann heruntergekommen, der
Reihe nach, und haben sich das neue Baby angeschaut...und das war schon
sehr, sehr toll” (Zitat Tb 5).
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4.2 Zusammenstellung aller in den Interviews ange-

sprochenen Themen

Die Zusammenstellung aller in den Interviews angesprochenen Themen
wurde anhand der Transkription aller Interviews verfasst und inhaltlich
gegliedert, um eine Ubersichtliche Gesamtdarstellung zu gewahrleisten. Auf
die unterschiedlichen AuBerungen zu den angesprochenen Themen wurde
dabei nicht eingegangen. Die Zusammenstellung dient dazu, einen Uberblick
Uber das gesammelte Material zu schaffen und wurde als nachster Schritt in
Form einer “Themenmatrix” (Lamnek 1995: 118) dargestellt. Die Matrix zeigt
ubersichtlich, welche Interviewpartnerin sich zu welchen speziellen Themen
gedullert hat. A betrifft die Aussagen von Frau A, B 1 betrifft die Aussagen von
Frau B bezuglich ihrer ersten Entbindung, B 2 betrifft die Aussagen von Frau

B bezuglich ihrer zweiten Entbindung u.s.w.

Angesprochene Themen A |B1|B2|Cl|C2|D |E1|E2|E3|E4
Vor der Geburt

Information X | X X X | X| X
Geburtsvorbereitung X | X X X| X | X | X
Wahl des Entbindungsortes X | X | X | X X | X X X
Wahl des Entbindungshelfers X | X | X | X X
Die Geburt

Das sueive Schmersempindenandwe it | x| x x| x| x| | x
Eingenommene Gebérpositionen X | X | X X X | X | X | X | X | X
Medikamenttse Eingriffe bei der Geburt X | X | X | X X| X | X | X | X
Operative Eingriffe bei der Geburt X | X X X X

Die Rolle des Partners bei der Geburt X X X X
Wie wichtig waren Arzt/Arztin oder Hebamme fir

die Gebarende, wie war sie mit der Betreuung X | X X X X | X | X X
zufrieden

Erganzende Fragen

\é\ﬁi r\]/\(/j'Li]rr]dr(Z1 tdeir? Befragte einer schwangeren X X x | x X

Tabelle 1: Interviewthemen
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Um das Typische anschaulich zu machen zitierte ich zunachst die fur meine
Fragestellungen relevanten Abschnitte aus den transkribierten Interviews. In
einem zweiten Schritt werden die Aussagen der Interviewpartnerinnen
bezuglich der jeweiligen Themen von mir zusammengefasst und anhand der
Literatur diskutiert (vgl. Kap. 2.1.3.).

4.3 VVor der Geburt

4.3.1 Informationen Uber Schwangerschaft und Geburt

Alle befragten Frauen hatten sich unter anderem mittels Bichern und
Broschiren Uber diverse Themen, was Schwangerschaft und Geburt, aber
auch Babypflege und -Kost betreffen, Informationen beschafft. Das Gelesene
wurde zum Teil kritisch hinterfragt, bzw. beurteilt: ,Das sieht man schon
heraus, wer eher der medizinische, wer der alternative Ratgeber ist” (Zitat Tb
1). Oder wie eine andere Informantin meint: ,Wobei ich sagen muss, manche

waren wirklich ein Mist und manche waren wirklich sehr gut” (Zitat Th 3).

Als interessante Gespréachspartnerinnen und wichtige Informantinnen werden
von allen Befragten Freundinnen genannt, die schon zuvor entbunden hatten.
Hier werden unter anderem Themen wie die verschiedenen Krankenh&user,
unterschiedliche Madoglichkeiten der Geburt, Schwangerschaft und Geburt
generell oder die Angst vor den Schmerzen wahrend der Wehen erwahnt: ,Ich
hab” schon eben mit Freundinnen dariber gesprochen, aber es war fir mich
...vorher nicht vorstellbar, was eine Geburt, wie das ablauft, ja, wie das

wirklich ist und wie die Schmerzen sind” (Zitat Tb 2).

Keine einzige Frau erwdhnte zum Thema Informationsbeschaffung die eigene
Mutter, Schwiegermutter oder andere “altere” Frauen.

Alle Befragten waren in Kontakt mit ihrem Gynékologen, nur eine von den
Erstgebarenden wandte sich in der Zeit der Schwangerschaft an eine
Hebamme. Eine Frau suchte wahrend ihrer dritten Schwangerschaft Kontakt
zu einer Hebamme im Hinblick auf die Geburt und fur die Zeit des
Wochenbettes.
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Zusammenfassung und Diskussion

Ich ging urspringlich von der These aus, dass sich vor allem Frauen, die
einer gehobenen sozialen Schicht angehoren, die gebildet sind und eine
gewisse Reife besitzen, besonders intensiv auf die Geburt ihres ersten Kindes
vorbereiten. Alle von mir befragten Frauen eigneten sich viel Wissen an, unter

anderem mittels Literatur.

Schwangere Frauen durchleben eine Phase, die durch wechselnde und
widerspruchliche Empfindungen gekennzeichnet ist. In diesem unsicheren
Zustand bendtigen sie eine Person, die sie begleitet und auch fuhrt.

Hier zeigt sich ein grofBer Unterschied im Vergleich zu “traditionellen
Gesellschaften”. Eingebettet in ein gut funktionierendes soziales Netz wird die
werdende Mutter wahrend der sensiblen Zeit der Schwangerschaft, Geburt
und auch des Wochenbettes von erfahrenen Frauen, die meist zum engsten
Familienkreis z&hlen, beraten und betreut. Die Aufgabe dieses engen sozialen
Netzwerkes ist bei uns vdllig verlorengegangen. Hinzufigend muss man
erwahnen, dass die Betreuung der Generation unserer Mdutter, die in den
1960er Jahren entbunden haben, in keiner Weise mit der heutigen Zeit
verglichen werden kann. Die Bedingungen um Schwangerschaft, Geburt und
die erste Zeit des Wochenbettes haben sich grundlegend gedndert, der
Erfahrungsschatz der alteren Generation ware unseren jungen Frauen wohl
keine Hilfe.

Angelica Ensel (2001) meint, dass in unserer Kultur, in der traditionelle
GrolRfamilienstrukturen nicht mehr existieren und schwangere Frauen keine
mutterlichen Vorbilder mehr erleben, ein Vakuum entstanden ist. Diese Leere
kann durch eine, in unserem Kulturkreis Ublichen, Schwangerenvorsorge wohl

kaum gefullt werden.
Aus psychologischer Perspektive stellt die Schwangerschaft eine

Schwellensituation dar, in der sich ein Ubergang von einem sozialen Status in

einen anderen ankundigt.
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Mit dem Beginn dieser Ubergangsphase verlasst die Frau ihre bisherige
stabile Position: ,Wenn wir davon ausgehen, dass Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett - als grenziberschreitende und gefahrliche Prozesse -
ritualisiert sind (um die Gefahrdungen unter Kontrolle zu halten), kdbnnen wir
den ersten Besuch beim Arzt als Initiationsritual begreifen. Eine wichtige
symbolische Funktion hat in diesem Zusammenhang die Ubergabe des
Mutter-Kind-Passes, ein Insignium der neuen Identitat* (Ensel 2001: 24).
Besagter Mutter-Kind-Pass schreibt genau vor, wie viele Untersuchungen
wahrend der Schwangerschaft bei einem Gynékologen vorgeschrieben sind.
Das Aufsuchen einer Hebamme ist nicht vorgesehen.

Wie bereits in Kapitel 3.3. beschrieben, héngt unser Wissen ab von der
Information, die wir bekommen. Die Experten, in diesem Fall die Arzte, treffen
sozusagen flr die Frauen eine Vorauswahl. Die medizinorientierte Sichtweise
seitens der Gyné&kologen unterscheidet sich zum Teil wesentlich von
derjenigen der Hebammen. Daraus kénnte man schlie3en, dass Frauen, die
wahrend der Schwangerschaft nicht nur einen Arzt, sondern auch eine
Hebamme konsultieren, einen anderen Informationsstand aufweisen, als

Frauen, die keine Hebamme aufsuchen.

Zusammenfassend ist zu bemerken, dass die von mir befragten Frauen sich
viel Information Uber Schwangerschaft und Geburt angeeignet hatten:

als Informationsquelle dienten Biicher, gleichaltrige Frauen und Arzte. Die
meines Erachtens nach wichtigste Betreuungsperson fur eine Frau wéahrend
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, die Hebamme, war offensichtlich

fur die Erstgebarenden von nicht so grol3er Bedeutung.

4.3.2 Geburtsvorbereitung

Alle befragten Frauen besuchten wéahrend ihrer ersten Schwangerschaft einen
Geburtsvorbereitungskurs. Drei Kurse wurden von einer Hebamme, zwei von

einer Physiotherapeutin gehalten. Zweimal handelte es sich um einen

Partnerkurs, bei den anderen wurde eine Partnerstunde abgehalten.
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Alle Befragten lernten in der Geburtsvorbereitung unterschiedliche
Gebéarpositionen kennen und wurden Uber die Vorteile der vertikalen
Positionen informiert, in drei Fallen wurden diese auch praktisch gelbt: ,Sie
(die Physiotherapeutin, Anm. d. Verfassers) hat uns immer gesagt: das Bett ist
an sich das Zweitschlechteste, das Schlechteste ist am Kopf stehend” (Zitat
Tb 3).

In einem Fall wurde ein Film Uber eine Hausgeburt gezeigt: ,Das war sehr
interessant, weil die war in den argsten Wehen schon und hat sich die ganze
Zeit bewegt...ja, da hab” ich mir gedacht: da werd” ich das schon so machen,
solang wie das klappt” (Zitat Tb 1).

In allen Geburtsvorbereitungskursen wurde ebenfalls relativ viel Wert auf die
Atmung, bzw. auf Atemibungen gelegt: ,Was wir getibt ham’, war viel Atmen,
auch dass man nicht rauspresst, sondern rausschiebt und Atemibungen
dazu, und was man sich vorstellen muss” (Zitat Tb 4).

Frau E, die bei der ersten Geburt wahrend der Wehen erkannte, wie wichtig
adaquates Atmen sein kann, meint nach vier Geburten: ,Da ham” s schon
Recht gehabt, dass sie relativ viel Wert auf die Atmung legen, dass sie uns
das lernen, aber...in der Praxis hat’s beim ersten Kind nicht wirklich
funktioniert” (Zitat Tb 5).

Information Uber den Geburtshergang oder Massagetechniken fur den Partner
waren ebenfalls Themen in der Vorbereitung.

Frau D erwahnt, dass die Physiotherapeutinnen die schwangeren Frauen
dazu ermunterten, die eigenen Vorstellungen zu artikulieren und, wenn
maoglich, umzusetzen: ,Sie haben gesagt, dass fruher alle Frauen in
Ruckenlage geboren haben, und dass halt die alteren Hebammen vielleicht
sagen: so, jetzt legen Sie sich einmal auf den Ricken... und so weiter, aber
dass man sagen kann, was einem am liebsten ist und welche Stellung man
mag” (Zitat Tb 4).

Im selben Kurs wurden die Frauen ebenfalls dazu ermuntert, sich nicht zu
kontrollieren, sondern sich fallen zu lassen: ,Und auch, dass wir so laut sein

dirfen, wie wir wollen” (Zitat Tb 4).
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Zusammenfassung und Diskussion

Provokant konnte man fragen:

Wie “kinstlich” ist unsere Welt geworden, wenn wir fir die natirlichste Sache
der Welt, die Reproduktion, einen Kurs besuchen mussen, damit wir wieder
lernen, natirlich zu reagieren? Wie weit haben wir uns von unserem eigenen
Kdrper entfernt, dass wir ihn nicht mehr spuren, dass Entspannen trainiert
werden muss. Dass wir nicht wissen, wo und was unser Beckenboden ist.
Ganz zu schweigen davon, dass wir beherrschen, wie man ihn “anspannt”
oder “lockerlasst”. Als Physiotherapeutin werde ich immer wieder damit
konfrontiert, wie wenig die Menschen unserer Gesellschaft ihren eigenen
Korper spuren. Das Bedurfnis, diese Fahigkeit wieder zu erlangen, ist wohl
vorhanden, wenn man das vielfaltige Angebot von Kursen, die die
unterschiedlichsten Techniken, den eigenen Koérper besser wahrnehmen zu

lernen und zu entspannen vermitteln, registriert.

Die Aufgabe der Geburtsvorbereitungskurse besteht darin, die Schwangeren
physisch und psychisch auf die Geburt, aber auch auf die Zeit danach
vorzubereiten. In der Zeit der Schwangerschaft, wahrend Geburt und
Wochenbett werden die Frauen betreut. Danach allerdings werden sie
ganzlich alleine gelassen. In einer guten Geburtsvorbereitung misste auch
die Zeit nach der Geburt mit all den Problemen, Angsten und Sorgen der

Frauen Thema sein.

Ich ging ursprunglich von der Hypothese aus, dass eine bestmogliche
Information Uber die Geburt unter anderem eine Voraussetzung fur eine
selbstbestimmte, aktive Geburt darstellt. Die Frauen sollten physisch und
psychisch gut vorbereitet sein und ungeféhr wissen, was auf sie zukommen

wird.
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Alle von mir befragten Frauen besuchten einen Geburtsvorbereitungskurs.
Dort lernten sie  Atemtechniken, verschiedene  Gebarpositionen,
Massagetechniken kennen, und es wurde Uber den Geburtshergang
gesprochen. Zum Teil wurden die Frauen dazu ermuntert, ihre Vorstellungen
wahrend der Geburt zu artikulieren. Jeder von mir Befragten war vor der

Geburt bewusst, dass die Riuckenlage keine gute Gebarposition darstellt.

4.3.3 Wahl des Entbindungsortes

Fur drei der Befragten war die N&he des Spitals bezuglich ihres Wohnortes
wichtig. Frau D meint: ,Es war einfach die N&ahe des Spitals, die da
ausschlaggebend war” (Zitat Tb 4), auRerdem hatte sie nur Gutes Uber diese
Klinik gehort.

Alle Frauen hatten sich eingehend uber das gewéhlte Krankenhaus informiert.
Frau A wahlte eine Privatklinik, da letztendlich der von ihr gewéhlte
Gynéakologe dort arbeitete: ,Hab” ich mich nicht sehr tiber andere Ortlichkeiten
informiert, weil ich viel Gutes Uber das XX gehért hab” und mein Arzt dort ist”
(Zitat Tb 1).

Zwei der Frauen zogen bei ihrer ersten Entbindung die Mdoglichkeit eines

Geburtshauses aus finanziellen Griinden nicht in Betracht.

Eine ambulante Geburt ware fur Frau B eine Alternative zur Spitalsgeburt
gewesen, sie hatte allerdings eine sehr anstrengende Geburt, so dass sie im
Spital bleiben musste.

Frau E hatte bei der dritten Entbindung eine ambulante Geburt geplant und
durchgefuhrt und zeigte sich dartber sehr zufrieden.

Bei der ersten Entbindung ware nur fir Frau E eine Hausgeburt, unter

anderen hauslichen Umstanden, in Betracht gekommen.
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Zusammenfassung und Diskussion

Heute werden bei uns in Osterreich 98% der Kinder in Krankenh&usern
entbunden (Reiter 1994: 53). Die Frauen fuhlen sich, von kompetentem
Personal umgeben, sicher und gut aufgehoben. Eine Hausgeburt kommt ftr
die meisten absolut nicht in Frage. Eine Informantin meint: ,Weil ich, ja,
einfach Angst gehabt hab”, wenn mir irgendwas passiert, oder wenn irgendein
chirurgischer Eingriff notwendig ist, bis ich dann im nachsten Spital bin...also,
da war mir wichtig, dass...ich hab” also ein ganzes Heer an Arzten und
Krankenschwestern, die da sind, falls irgendeine Katastrophe passiert” (Zitat
Tb 3).

Falls sich doch eine Frau dazu entscheidet in den eigenen vier Wéanden ihr
Kind auf die Welt zu bringen, ist sie meist massiver Kritik seitens ihres
sozialen Umfeldes ausgesetzt. Obwohl zahlreiche Studien eindeutig belegen,
dass eine Hausgeburt in keiner Weise ein erhthtes Risiko fur Mutter und Kind
darstellt (Reiter 1994), wird wohl kaum ein behandelnder Gynékologe einer
Schwangeren dazu raten. Politische sowie wirtschaftliche Aspekte sind
sicherlich Triebfedern dieser Tendenz. Haben die Arzte vergangener Zeiten
die Geburtshilfe den Frauen im wahrsten Sinne des Wortes aus den Handen
genommen, so werden sie diese nicht mehr aus den eigenen Handen geben.
Die Meinung, eine “medizinisch” Uberwachte Geburt im Spital sei die
risikodrmste Mdoglichkeit, ein Kind zur Welt zu bringen, ist nicht nur bei den
Medizinern vorherrschend, sondern auch bei der breiten Masse der

Bevolkerung.
Die einzige Ausnahme in Europa stellten und stellen die Niederlande dar, die

z.B. in den Jahren 1993/1994 eine Hausgeburtsrate von etwa 35% aufwiesen
(Schicking 1999).
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Eine zentrale Frage erhebt sich beim Thema Hausgeburt: wie wird die Frau
betreut? Und diese Frage beschrankt sich nicht nur auf die Geburt selbst,
sondern auch auf die Zeit der Schwangerschaft und des Wochenbettes.

Die Schwangere sucht sich eine Hebamme ihrer Wahl. Eine, die ihr
sympathisch ist, zu der sie Vertrauen fassen kann. Vor der Geburt finden
einige Gesprache statt, in denen sich die beiden Frauen naher kennen lernen.
Die Hebamme weiR um die Wiinsche, Angste und Befiirchtungen der
Schwangeren und kann so auch wahrend der Geburt sehr individuell auf
diese eingehen. Eine Entbindung ist fir jede Frau eine Grenzerfahrung, sie
befindet sich in einer Ausnahmesituation, in der sie sich fallen lassen soll. Das
ist leichter mdglich, wenn sie sich in einer ihr gewohnten Umgebung gut
aufgehoben und geborgen fuhlt und Vertrauen zu den Menschen hat, die sie

umgeben und die sie betreuen.

Ein nicht zu vernachlassigender Aspekt stellt die Zeit des Wochenbettes dar,
und damit sind nicht die drei, vier Tage nach der Geburt, die man gut betreut
im Spital verbringt, gemeint. Aus eigener leidvoller Erfahrung weil3 ich, wie
problematisch die erste Zeit zu Hause mit einem Neugeborenen sein kann.
Gerade was das Thema Stillen betrifft, und hier handelt es sich um ein
hochsensibles Thema, wird man nach diesen wenigen Tagen der Betreuung
vollig allein gelassen. Nach einer Hausgeburt oder ambulanten Geburt
hingegen erfolgt auch in der Zeit nach der Entbindung eine individuelle
Betreuung durch die Hebamme, was auch eine Informantin sehr geschéatzt
hat: ,Es hat sich dann auch herausgestellt, dass ich, siehe da, wenn ich
ambulant entbinde, zwei Tage friher meine Milch einschielit...in
ausreichender Menge” (Zitat Tb 5).

Brigitte Jordan (1995) berichtet, dass noch im Jahr 1995 weltweit 80% der
Babys mittels traditioneller Geburtspraktiken entbunden wurden. Mittlerweile
kann man sagen, dass die Klinikgeburt zur Norm geworden ist. Die westliche,
moderne Medizin hat wohl auch schon den letzten Winkel dieser Erde erreicht
und versucht, auch auf dem Gebiet der Geburtshilfe Traditionelles zu

eliminieren.
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Mit dem Argument der “Sicherheit fir Mutter und Kind”, und um so die Mitter-
und Kindersterblichkeit zu senken, wurden und werden die Geburten ins
Krankenhaus transferiert. Frauen werden aus einem gut funktionierenden
Geburtssystem herausgerissen und in einer vollig fremden, sterilen
Umgebung ohne Riicksicht auf Schamgefiihl und Tradition von unbekannten
Menschen entbunden. Die Geburtsvorgange haben wohl meist nichts mit dem

traditionellen, aktiven Gebéaren zu tun.

Christine Binder-Fritz (1995), die sich in den spaten 1980er Jahren mit dem
Geburtssystem der Maori in Neuseeland beschéftigte, meint, dass die
Integration der autochtonen Frauen in das westliche Gesundheitssystem und
somit die Institutionalisierung der Geburt zu keinem befriedigenden Ergebnis
fuhrte, wie die erhdhte neonatale (29) Mortalitatsrate zeigte: ,Erstens muf3te
die Gebarende zur Entbindung an der Frauenklinik die vertraute Umgebung
ihres Familienkreises verlassen. Ein Spital stellte aber aus spiritueller Sicht
einen “gefahrlichen” Ort dar, weshalb die Gebarende grol3em psychischem
Druck ausgesetzt war. Zweitens brachte die Umstellung von der traditionellen
vertikalen Gebéarhaltung zu einer horizontalen Position alle ethnomedizinisch
bekannten Nachteile mit sich. Und nicht zuletzt konnten die postnatalen (38)
Rituale nicht mehr durchgefiihrt werden” (Binder-Fritz 1995: 93).

Ich mochte in meiner Arbeit nicht auf die Situation der Migrantinnen in
Osterreich eingehen, obwohl gerade auf diesem Gebiet sicherlich ein groRer
Bedarf an Aufklarung besteht. Man kann sich wohl vorstellen, wie schwierig
es fur die jungen Frauen sein mag, Mutter zu werden - in einem Land, von
dem viele von ihnen die Sprache nur mangelhaft verstehen, in dem auf ihre
Traditionen kaum Rucksicht genommen wird, wo sie aus ihrem kulturellen und

sozialen Umfeld gerissen sind.

Alle von mir befragten Frauen hatten sich beim ersten Kind fur die Entbindung
in einem Krankenhaus entschieden. Hier liegen sie ,im Trend®, wenn man
betrachtet, dass bei uns nahezu alle Geburten im Spital stattfinden. Alternative
Moglichkeiten waren ihnen bewusst, wurden aber nicht ernsthaft in Betracht

gezogen.
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Das wichtigste Argument fiir eine Spitalsgeburt ist die immer wieder erwahnte
Sicherheit, die das Klinikpersonal, mit Medikamenten und Apparaturen im
Hintergrund, zu bieten scheint.

Auch das ,Sich-verwdhnen-lassen-wollen“ in den ersten Tagen nach der
Geburt wird erwahnt.

Eine der Frauen gibt an, dass sie eventuell eine ambulante Geburt in
Erwagung gezogen hatte, wenn es ihr nach der Geburt besser gegangen
ware. Beim zweiten Kind verbrachte sie das Wochenbett allerdings auch im
Krankenhaus.

Eine andere Befragte wahlte bei ihrer dritten Entbindung eine ambulante
Geburt, aus Grunden der intensiveren Betreuung vor, wahrend und nach der
Geburt, mit Hilfe einer von ihr gewahlten Hebamme. Eine Hausgeburt zog sie

auch beim vierten Kind nicht in Erwagung.

4.3.4 Wahl des Entbindungshelfers

Frau A ist privatversichert und entband mit ihrem Gynékologen in einem
Privatspital.

Frau B wollte ihre Gynakologin bei der Entbindung dabei haben, diese lehnte
jedoch aus Zeitmangel ab.

Frau D nahm, da sie keine Zusatzversicherung hat, ihren Arzt nicht mit: ,Und
das Zweite, was dann auch jeder gesagt hat, dann greift die Hebamme
nirgendwo nicht hin, sondern sagt dann: “o.k., das macht dann der
Gynakologe.” Und ich hab” mir gedacht: die Hebammen haben aber vielleicht
mehr Erfahrung” (Zitat Tb 4).

Als Erstgebarende war Frau B die Einzige der Befragten, die sich im Vorfeld
um die Begleitung durch eine Hebamme gekimmert hatte. Leider war diese
jedoch wahrend der Entbindung nicht anwesend, ein ungunstiger Zufall, da
sich die Schwangere vollig auf die geplante Betreuung verlassen hatte: ,Hab“
ich mir gedacht: das wird o0.k. gehen und das wird gut sein so, weil, wenn sie
dabei ist, dann bietet sie mir auch etwas an” (Zitat Tb 2).
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Frau E hatte sich nach zwei Klinikentbindungen, wie bereits erwéhnt, fur eine
ambulante Geburt entschieden. Sie hatte wahrend der Schwangerschatft eine
ihr sympathische Hebamme kennen gelernt, die sie vor, wéhrend und nach
der Geburt betreute: ,Das hat auch super funktioniert, muss ich sagen...alles,
was ich mir erhofft hab” von der ambulanten Geburt ist auch eingetreten und
eigentlich war’s noch viel toller” (Zitat Tb 5).

Zusammenfassung und Diskussion

Man kann sagen, dass es bei uns Ublich ist, weder den Arzt noch die
Hebamme zu kennen, die einen wéhrend der Entbindung begleiten. Wenn
bereits wahrend der Schwangerschaft ein Betreuer fir die Geburt gewahlt
wird, so fallt die Wahl eher auf den behandelnden Gynakologen. Die zum Tell
bestehende Méoglichkeit von einer Hebamme bereits wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt und auch im Wochenbett betreut zu werden, ist

wahrscheinlich vielen Frauen, die im Spital entbinden, nicht bekannt.

Schwangere Frauen befinden sich in einem Zustand der Offenheit,
Unsicherheit und grofRen Sensibilitat. Hinzu kommt ein Bedurfnis nach
Regression. Das bedeutet zulassen, wachsen lassen und Kontrolle aufgeben.
Schwangere mussen einen Teil der Kontrolle tUber ihren Kérper abgeben, es
wachst etwas in ihnen, worauf sie keinen Einfluss haben, ihr Koérper verandert
sich. Neben der Regression braucht der unsichere Zustand der
Schwangerschaft bestimmte Rituale. Erstgebarende haben in unserer Kultur
haufig weder Schwangerschaft noch Geburt naher Verwandter unmittelbar
miterlebt, angestammte Rituale sind weitgehend weggefallen. Die Frauen
suchen Orientierung und Halt in der Institution der arztlichen Vorsorge, die
diese Lucke zu fullen versucht. Nachdem Frauen in diesem Lebensabschnitt
oder in dieser Ubergangsphase Rituale und rituelle Begleitung dringend
brauchen, wehren sich auch sonst selbstverantwortlich handelnde Frauen
nicht oder nur begrenzt gegen arztliche Ma3nahmen.
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Die pranatale Diagnostik fligt sich als Angebot der Angstbewaéltigung in den
Rahmen eines Ubergangsrituals ein. Der Arzt schlieBt sozusagen mit der
Schwangeren einen Pakt, in dem ihr ein gutes Ende verheil3en wird, wenn sie
bereit ist, alles zu tun. Das heif3t, wenn sie in diesem ungleichen Bindnis eine
Jftuelle Demutshaltung” (Ensel 2001: 25) einnimmt, was, wie bereits erwahnt,
meist auch bereitwillig geschieht.

Es stellt sich die Frage, welche Rolle die Hebammen bei der heutigen
Sozialisation schwangerer Frauen und Paare spielen, inwieweit sie im
derzeitigen Vorsorgesystem die Rolle der ,Ubergangsmentorin“ (Ensel 2001:
26) einnehmen konnten. Meist ist die Beziehung zwischen der Schwangeren
und dem betreuenden Arzt bereits so gefestigt, dass die Hebamme auch bei
intensivem Einsatz, was Beratung und Betreuung betrifft, die Rolle einer
Ubergangsmentorin nicht mehr tibernehmen kann, weil diese bereits besetzt
ist.

Es ist kaum anzunehmen, dass die Arzte bereit waren, ihre machtige Funktion
des Ubergangsmentors freiwillig den Hebammen zu tberlassen, und so bei
einer normalen Schwangerschaft nur mehr fir medizinische Dienstleistungen
zur Verfigung zu stehen. Die Definition der Risikoschwangerschatft, die in den
letzten Jahren massiv ausgedehnt wurde, zeigt, dass Arzte ihre Funktion
behalten und eher ausweiten wollen.

Im Gegensatz zu den Arzten konnen die Hebammen dem transitorischen
Prozess der Schwangerschaft einen anderen Rahmen geben. Durch ihre
Prasenz vermitteln sie den Schwangeren die Gewissheit, dass sie die
Ubergangskrise trotz ihrer Angste bewaéltigen koénnen. Die Betreuung der
Hebamme ist mehr am Eigenerleben und der Selbstwahrnehmung der
Schwangeren ausgerichtet, dadurch besteht die Chance, dass Angste

ausgesprochen und bearbeitet werden (Ensel 2001).

Angelika Ensel (2001: 24-26), Hebamme und Ethnologin, sieht im Idealfall die
Hebamme, die die gesamte Vorsorge und damit die Rolle der
Ubergangsmentorin bernimmt. Dieses andere Beziehungsmodell zwischen

Schwangerer und Hebamme zeichnet sich aus durch folgende Punkte:
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» Die Hebamme nimmt sich viel Zeit, eine ausfuhrliche Anamnese geht
auch auf die biographische Bedeutung der korperlichen Ereignisse, wie
vorausgegangene Schwangerschaften, Fehlgeburten oder Abbriiche
ein.

» Zwischen Hebamme und Schwangerer besteht ein egalitares
Verhaltnis, die Schwangere wird in ihren AuRerungen ernst genommen,
fuhlt sich gestarkt durch die Erfahrung der Hebamme, was wiederum
deren Kompetenz als Fachfrau starkt.

» Der arztliche Blick richtet sich mit Hilfe der Technologie von aul3en
nach innen, die Hebamme bezieht sich starker auf das Nicht-Sichtbare.
Berthren, Tasten, Fuhlen, Gesprache vermitteln Nahe und Vertrautheit,
was die Eigenkompetenz und das Korperbewusstsein der
Schwangeren starkt.

» Diese Form der Begleitung und Betreuung erweist sich als

risikomindernd fir Schwangerschaft und Geburtsverlauf.

Eva Fernandez-Thanheiser (1998: 83) betont, wie wichtig das Vertrauen der
Gebéarenden zur betreuenden Hebamme ist: ,Vertrauen braucht Zeit, um zu
wachsen und ist eine der wichtigsten, wenn nicht die wichtigste

Voraussetzung fur einen positiven Geburtsverlauf*.

Arzte haben schon auf Grund ihrer Ausbildung eher einen
pathologieorientierten Arbeitsansatz. Fir sie kann eine Schwangerschaft oder
Geburt jederzeit entgleisen, weshalb es notwendig ist, in kurzen
Zeitintervallen objektive Daten Uber den kdrperlichen Zustand von Mutter und
Kind zu erheben, auszuwerten und zu kontrollieren. Sie vertrauen der
Wissenschaft, Technik und ihren Messdaten, den operativen
Eingriffsmdglichkeiten im Notfall. So gesehen ist es verstandlich, dass sie
dem Intuitiven, dem Erfahrungswissen einer Hebamme oder der Intuition und
dem Selbstbestimmungswillen einer Frau eher skeptisch gegenuber stehen
(Struthmann 2000).
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Hebammen gehen primar vom Gesunden, Naturgegebenen, Normalen einer
Geburt aus, was sich eher in abwartendem, der Natur vertrauenden Beistand
ausdriuckt. Durch zeitintensive, kontinuierliche Versorgung der Gebarenden
sollen Gefahren minimiert und im Vorfeld mit Hilfe von naturkundlicher
Behandlung guinstig beeinflusst werden. Heutzutage findet diese Haltung
Ausdruck in dem grol3en Angebot alternativer Therapien, die in den Kliniken
fast Uberall angeboten werden und von der Schulmedizin bisher zum Teil nicht
anerkannt sind (Struthmann 2000).

Eine der von mir befragten Frauen, sie ist privatversichert, wurde von ihrem
Gynakologen auch wahrend der Geburt in einer Wiener Privatklinik betreut.
Dies sind, laut Statistiken die ,besten* Voraussetzungen daftr, dass wéahrend
einer Entbindung interveniert wird. 1993/94, zu einer Zeit, in der die
~Wunschsectio® (56) weder als Wort noch als Fakt existierte, betrug die
Sectiorate (46) im Wiener Privatsanatorium bereits 19,6% (Schuicking 1995).
Eine, vielleicht etwas provokante Frage, die sich mir stellt, lautet: welchen
Eindruck macht es wohl, wenn der gewahlte Gynakologe, der von der
Privatversicherung teuer bezahlt wird, nach einigen kurzen Besuchen
wahrend der Geburt, der Frau, die mit Unterstlitzung der Hebamme soeben
entbunden hat, gratuliert ohne jemals ,Hand angelegt* zu haben?

Eine andere Frage, die sich mir aufdrangt, lautet: wie sieht das typische
Klientel einer Privatklinik aus? Handelt es sich vorwiegend um gut situierte
Frauen der Oberschicht? Was fur ein Korperbewusstsein haben diese
Frauen? Steht eine blutige Geburt mit Schmerzen, Schwitzen,
Fruchtwasserabgang, Harn- oder Stuhlverlust, bei der man die Kontrolle
verlieren kann, in krassem Gegensatz zu einem ,perfekt gestylten AuReren*?
Nachdem mir hier weder Fakten noch Zahlen vorliegen, und ich somit nur
Vermutungen anstellen kénnte, nehme ich von einem Versuch, diese Fragen

zu beantworten, Abstand.
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Vier der fuanf von mir befragten Frauen haben wahrend ihrer ersten
Schwangerschaft die bei uns traditionelle Form der ausschlief3lichen
Betreuung durch einen Arzt gewahlt. Alle funf kannten die, sie wahrend der
Geburt ihres ersten Kindes betreuende Hebamme, vorher nicht .

Jede Frau hat Angst vor der Entbindung, vor allem vor der ersten. Man kommt
in ein unpersonliches Spital, umgeben von unbekannten Menschen und weil3
nicht genau, was auf einen zukommt. Wéare es in dieser Situation nicht
beruhigend, von einer Person, die man schon kennen gelernt hat, zu der man
Vertrauen gefasst hat, empfangen und wahrend der ganzen Zeit betreut zu
werden?

Die von mir interviewten Frauen hatten viele Anstrengungen unternommen,
um sich optimal auf die Entbindung vorzubereiten. Kurse wurden besucht,
Bicher gelesen, Gesprache gefuhrt, Homdopathie, Akupunktur und anderes
angewendet. Aber nur eine von ihnen versuchte, mit einer Hebamme Kontakt
aufzunehmen.

Eine der befragten Frauen, mit der Erfahrung zweier vorangegangener
Geburten, suchte sich wéahrend der dritten Schwangerschaft rechtzeitig eine

Hebamme zur Betreuung vor, wahrend und nach der Entbindung.

Es ist nicht zulassig, auf der Grundlage von funf Interviewpartnerinnen, eine
allgemeine Aussage zu treffen. Dank meiner Erfahrung kann ich jedoch
feststellen, dass nur wenige Frauen die Madoglichkeit der rechtzeitigen
Betreuung durch eine Hebamme in Anspruch nehmen. Wenn man bedenkt,
dass die Geburtshelferin die wichtigste unterstiitzende Person bei einer
Entbindung darstellt, ist diese Tatsache verwunderlich. In diesem Bereich
besteht ohne Zweifel ein sehr grofRer Nachholbedarf.

In der Schwangerenambulanz in einem Wiener Gemeindespital ist neuerdings
eine Hebamme prasent. Sie sucht den Kontakt mit den Frauen lange vor der
Entbindung aufzunehmen und somit ein neues Bewusstsein fir eine

Betreuung zu schaffen, die Uber die rein medizinische hinausgeht.
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4.4 Die Geburt

4.4.1 Das subjektive Schmerzempfinden und wie mit den Schmerzen

umgegangen wurde

Von allen befragten Frauen wird von starken Wehenschmerzen gesprochen.
Frau A hatte sich bereits im Vorfeld Uber die Mdglichkeit einer PDA (31)
erkundigt und diese eventuell in Betracht gezogen: ,Jedenfalls war’s extrem
heftig und die Schmerzen waren so aufeinander...na, gut, wenn’s noch viel
arger wird...dann mach "ma’s, warum nicht...ich wollte schon natdrlich
entbinden...aber ich hab” nicht den Ehrgeiz...wenn ich mir helfen lassen kann
von der Medizin...ich bring’s ja trotzdem natirlich zur Welt, das Baby” (Zitat
Tb 1).

Vier Frauen sprechen zwar von starken Schmerzen, verlangten allerdings
keine Medikamente zur Schmerzbekampfung: ,Das war schrecklich, so im
Nachhinein betrachtet war’s wirklich so schrecklich...und ich wollte auch nicht
mehr und am Liebsten wéare es mir gewesen: ich geh” jetzt heim...also das,
das hab” ich eigentlich schon in schrecklicher Erinnerung” (Zitat Tb 3).

Frau B erzahlt: ,.Da war ich eben so beschatftigt, auch mit der Geburt und mit
den Wehen und durch den Wehentropf...dass ich gar nicht mal so auf die Idee
gekommen bin...also, das erste Mal hab” ich sehr gelitten” (Zitat Tb 2). Auch
bei der zweiten Entbindung: ,Ist es so heftig geworden, dass ich zum Arzt
gesagt hab’: so, ich will jetzt eine Epiduralanasthesie (15)” (Zitat Tb 2). Der
Arzt versuchte es allerdings zuerst mit einer Schmerzinfusion, was dank des
raschen Geburtsfortschrittes zielfihrend war.

Frau E meint: ,Bei der XX hab” ich dann bei zwei oder drei Wehen
mitveratmet und bei allen anderen hab” ich irgendwie bléd geatmet...und ich
hab” bei diesen zwei, drei Wehen gemerkt, das reduziert den Schmerz um,
ich weif3 nicht, um 50% oder was...und deswegen hab” ich wie ich mit dem YY
schwanger war, dann total viel das Atmen gelbt” (Zitat Tb 5).
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Zusammenfassung und Diskussion

Der Geburtsschmerz, ich weil3 das aus eigener Erfahrung, wird fast immer als
beinahe unertraglich empfunden, umso mehr, wenn trotz der Schmerzen der
Geburtsfortschritt nur langsam vorangeht.

Die Schmerztoleranz geht auch immer einher mit der Art, wie man mit dem
Schmerz umgeht, inwieweit man ihn akzeptiert, sich von ihm beherrschen
lasst und vollig verkrampft, oder versucht, trotzdem zu entspannen: ,Dass ich
jetzt gewusst hab’, wie’s geht, ja...und trotzdem es dann in diesem heftigen
Schmerz schwierig war das durchzuhalten” (Zitat Tb 5 tber die dritte Geburt).

Schmerz kann man als ein generelles Kennzeichen der Geburtssituation
ansehen. Die Vorstellung, dass eine “primitive” Geburt einfacher ist als eine
“zivilisierte”, ist sicher falsch. Es geht jedoch nicht darum, ob ein
Geburtsschmerz empfunden wird oder nicht, sondern darum, zu welchem
Objekt der Schmerz in den unterschiedlichen Systemen wird (vgl. Kap.3.1.3.).
In unserer und vielen anderen westlichen Kulturen fallt die Geburt eindeutig in
die Doméane der Medizin, das selbe gqilt fir eine Reihe von
Entwicklungslandern, denen zunehmend das medizinische Modell der Geburt
statt der zuvor existierenden ethno-gynékologischen  Traditionen
aufgezwungen wird. Die Geburt wird nicht als ein physiologischer Prozess,
sondern als ein medizinisches Problem betrachtet (Jordan 1995).
Maya-Frauen betrachten den Schmerz als normalen Aspekt der Geburt,
genauso wie er auch im tbrigen Leben hingenommen wird. Sie betrachten die
Wehen vor allem als eine Arbeit, die eine Frau durchfiihren muss. Sollte eine
Gebéarende sich Uber Schmerzen beklagen, wird sie wahrscheinlich
unterbrochen, sie solle diesen Unsinn lassen und wieder zu ihrer Arbeit
zurickkehren. Schmerz wird als normal, als Zeichen des Fortschritts
angesehen. Das Hindurchgehen durch den Schmerz ist ein Teil der Arbeit, die
die Frau bei der Geburt leisten muss. Heilmittel werden keine verabreicht, es
gibt nur emotionale und kdorperliche Unterstitzung wie Festhalten oder
Streicheln (Jordan 1995).
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In den meisten traditionellen Gesellschaften gebéren Frauen in einer
vertrauten Umgebung, unterstitzt von Frauen, die ihnen vertraut sind. Alle
Saugetiere, einschliel3lich der Menschen suchen Vertrautheit und
Zurtickgezogenheit, wenn die Geburt naht. Wenn Frauen sich in einer solch
geschutzten Atmosphére befinden, arbeitet ihr Korper Uberaus effizient in
physiologischem und biologischem Sinn: die Geburt ist ein physiologischer
Vorgang, bei dem, wenn er ungestort verlauft, alle Hormone ausgeschiittet
werden, die fir eine unkomplizierte, nicht unertraglich schmerzvolle Geburt

notwendig sind (Heilmann Ubersetzt von Rakos in: Rakos 1997).

Nach dem medizinischen Modell sind die Schmerzen der wesentliche Faktor,
der das Geburtserleben der Frau bestimmt. Daraus resultiert, dass die
geburtshilfliche Analgesie (2) haufig als die einzige Losung fur ein
befriedigendes Geburtserlebnis angesehen wird.

Die Interpretation der Befunde in der Geburtsschmerzforschung stitzen sich
hauptséchlich auf einen Schwerpunkt, namlich den der sensorischen
Schmerzdimension. Zum Verstandnis der Geburtsschmerzen ist allerdings
zusatzlich eine psychologische Perspektive, mit dem Blickpunkt auf die
affektive  Dimension, erforderlich. Bei vielen der heutzutage zur
Schmerzmessung verwendeten Tests wird versucht, die affektive Qualitat der
Schmerzen mit einzubeziehen. Hierzu werden meist Begriffe wie ,ermidend,
erschopfend, ekelhaft, entsetzlich, grausam, mdrderisch oder blind machend*
(Waldenstrom 1997: 380) verwendet. Diese Warter haben allerdings alle eine
ausgesprochen negative Bedeutung, was darauf hinweist, dass die
Untersucher die Geburtsschmerzen als ein ganzlich negatives Erlebnis
ansehen. Solange die Wehenschmerzen mit den Schmerzen im
Zusammenhang mit Krankheiten verglichen werden, wird man sie nicht
verstehen. Die Geburtsschmerzen kdnnen nicht als ein véllig negatives und
vernichtendes Erlebnis betrachtet werden. Eine Gebarende weil3, dass die
Schmerzen wieder aufhdren und dass sie letztendlich zu einem glicklichen

Ereignis, ndmlich der Geburt eines Kindes fuhren.
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-Wenn die Auffassungen der Geburtshelferinnen bezlglich der Zufriedenheit
mit der Geburt auf dem Schmerzbewaltigungsmodell beruhen, ist es eine
erfolgreiche Annahme, dal3 Frau bei der Bewaltigung der Geburt am besten
mit der PDA (31) oder anderen Analgesieverfahren (2) geholfen werden kann.
Dies mag aus der kurzfristigen Sicht der Geburtshelferinnen und selbst
mancher Frauen gut funktionieren. Praktisch alle Beweise sprechen jedoch
daflr, dal? der langfristige Nutzen fir die Frauen dann am gréf3ten ist, wenn
sie in der Lage sind, die psychologischen Aufgaben zu erfillen, die sie sich fur
die Geburt selbst vornehmen und in dem Ausmalf? aktiv beteiligt sind, wie sie

es wunschen” (Humenick zit. in: Waldenstrom 1997: 381).

Obwohl die Wehenschmerzen von allen befragten Frauen als sehr stark
beschrieben werden, verlangte nur eine von ihnen nach einer
Schmerzerleichterung. Eine andere ,lag“ bei der ersten Entbindung 24
Stunden in den Wehen und verlangte wahrend der Geburt ihres zweiten
Kindes eine PDA (31). Beide Frauen hatten sich schon wahrend der
Schwangerschaft mit dem Thema ,Schmerzbek&dmpfung” auseinandergesetzt.
Schmerzen wahrend der Geburt stellen ein wichtiges Thema fur schwangere
Frauen dar. Es gibt wohl kaum eine Erstgebarende, die sich nicht bange fragt:
Wie wird das sein? Werde ich die Schmerzen aushalten?

Wie bereits erwahnt ist die personliche Einstellung ein wichtiger Faktor dafur,
in welcher Qualitdt der Geburtsschmerz empfunden wird. Beide zuvor
erwahnte Frauen hatten im Hinterkopf den Gedanken, dass es da noch etwas
gibt, das hilft, wenn die Schmerzen nicht mehr auszuhalten sind. Ist es da
nicht vorhersehbar, dass man im Ernstfall an den Punkt gelangt, wo man sagt:
»Ich kann nicht mehr!“, oder generell die Einstellung hat: ,Ich werde doch nicht

leiden, wenn ich mir helfen lassen kann!*

Dem Schmerz bei der Geburt wird in unserer Gesellschaft eine
ausgesprochen wichtige Bedeutung beigemessen. I|hm wird fast alles
untergeordnet: wie fuhlt sich die Gebarende, kann sie aktiv mitarbeiten, ist sie
nach einiger Zeit erschopft, kann sie keine eigenen Entscheidungen mehr
treffen und ordnet sie sich widerspruchslos den Anweisungen des

medizinischen Personals unter.
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Hier stellt sich die Frage, ob es nicht winschenswert ware, das Thema
.Geburtsschmerz® in der Geburtsvorbereitung aufzuarbeiten. Sollte man nicht
versuchen, dem Phanomen Schmerz, das hauptsachlich angstbesetzt ist,
eine neue Dimension zu verleihen?

Andererseits gibt es zahlreiche nicht-medikamentdse Maoglichkeiten der
Schmerzlinderung unter der Geburt, die ausgeschopft werden sollten, bevor
man medizinisch interveniert und somit massiv in das Geburtsgeschehen

eingreift (vgl. Kap 3.1.3).

4.4.2 Eingenommene Gebérpositionen

Bei zwei der befragten Frauen wurde die Geburt mittels Wehentropf
eingeleitet, ab dem Zeitpunkt lagen sie auf der Seite oder auf dem Ricken,
entbunden wurden sie in Rickenlage: ,Und da bin ich eben dann gelegen,
weil ich ja am Wehentropf gewesen bin...na, es war bei mir so, dass...eben
also nicht aktiv etwas angeboten wurde, und ich mit dem Gebéren so
beschaftigt war...also, ich bin auf dem Ricken und auf der Seite gelegen”
(Zitat Tb 2).

Frau E entband das erste Kind in Ruckenlage, die darauffolgenden drei
Kinder in Seitenlage: ,Anscheinend bin ich auch der Typ Frau, die...ich hab’s
dann auch spéater bei den anderen Kindern bemerkt, es kommt die erste
Wehe und ich leg” mich hin...das ist mir am angenehmsten so...in Seitenlage”
(Zitat Tb 5). Uber die erste Phase der zweiten Geburt noch zu Hause erzahit
Frau E: ,Ich bin ganz in Ruhe im Bett gelegen und...hab” einfach den Kdrper
arbeiten lassen...das war sehr, sehr angenehm, es war einfach schén warm,
es war schon ruhig” (Zitat Tb 5).

Vor allem aus Angst vor einem wiederholten Dammriss wollte Frau E nicht
mehr die Rlckenlage bei der Austreibungsphase einnehmen: ,Deswegen
hab” ich bei den anderen Kindern von vornherein gesagt: Ich will das nicht
mehr so” (Zitat Tb 5).
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Als Frau D mit starken, regelmaf3igen Wehen und einem auf 8 cm offenen
Muttermund im Spital eintraf, wollte die Hebamme noch das Bett richten:
.Legen Sie sich derweilen auf das Bett da und warten Sie, bis das andere
dann fertig wird...und dort hab” ich mich hingelegt...ich bin nur mehr gelegen”
(Zitat Tb 4).

Solange die Schmerzen nicht so stark waren, ging Frau A umher, machte ihre
Atemibungen und wippte zur Entspannung mit dem Becken. Als die
Schmerzen starker wurden, verlangte sie nach einer PDA (31) und musste
sich daflr ins Bett legen: ,Du bist ja auch am Wehenschreiber die ganze
Zeit...das haben sie mir auch vorher gesagt, wenn man das hat, dann muss
man wissen, dass man die ganze Zeit im Bett liegt* (Zitat Tb 1).

Frau C setzte sich auf Anraten der Hebamme auf das Romarad (44), auf dem
sie letztendlich auch entband: ,Ich war die ganze Zeit am Romarad (44) und,
im Nachhinein betrachtet, war das ein Schmarrn...weil ich eben so statisch
gesessen bin” (Zitat Tb 3). Bei der zweiten Geburt blieb sie mobiler, sal3 unter
anderem auf dem Pezziball (34) und entband auf dem Gebarhocker: ,Also,
gelegen in dem Sinn bin ich nie, also, im Bett gelegen...dadurch, dass uns
auch die Physiotherapeutinnen das so eingebleut haben” (Zitat Tb 3).

Zusammenfassung und Diskussion

Frau E gebar ihr erstes Kind im Jahr 1995, zu einer Zeit, in der die Geburt in
Ruckenlage absolut die Norm darstellte. In den Wiener Spitalern hat sich im
Lauf der 1990er Jahre ein grol3er Wandel vollzogen, was die Einstellung zu
den unterschiedlichen Gebarpositionen betrifft.

Es gibt heute wohl kaum eine Geburtsabteilung, in der sich nicht ein
alternativer Kreil3saal befindet. Romarad (44), Badewanne, Gebarhocker,
Seile, Pezzibélle (34) u.a.m. werden angeboten. Wenn man den Erzahlungen
und Schilderungen des betreuenden Personals Glauben schenkt, so
entbinden nur mehr wenige Gebéarende in Riuckenlage. Fragt man allerdings
die Frauen selbst, so sieht die Realitat etwas anders aus.

88



Gebaren oder entbunden werden Helga Kiel3ling

Gerade beim Thema Gebérpositionen scheint, wenn man sich unter anderem
die Schilderungen meiner Interviewpartnerinnen anhort, dass
aufgeschlossene, motivierte Hebammen eine Grundvoraussetzung fir eine
aktive Geburt in einer vertikalen Position sind. Gebarende verlassen sich sehr
auf die kompetenten Anweisungen der erfahrenen Betreuerinnen. So betont
z.B. Frau B immer wieder, ihr sei von der betreuenden Hebamme: ,Nichts

aktiv angeboten” (Tb 2) worden.

Das Thema Gebéarpositionen aus ethnologischer Perspektive wurde schon im
Kapitel 3.2. ausreichend behandelt. In traditionellen Gesellschaften, bei denen
nicht durch den westlichen, “fortschrittlichen” Einfluss in Spitélern entbunden
wird, ist die Geburt in Rickenlage unbekannt.

Gerade das Hocken ist eine Position, die viele Gebarende intuitiv einnehmen,
wie Michel Odent (1995: 251) nach einer dreijdhrigen Studie Uber die
Gebarstellungen meint: “Am Ende der Austreibungsphase, wenn eine Wehe

eine stehende Frau Uberrascht, geht sie gewdhnlich in die Hocke”.

Jeder, der sich mit der Thematik Gebarpositionen in unserer Gesellschaft
auseinandersetzt, wird sich Uber das Ergebnis meiner Befragung kaum
wundern. Fur mich war allerdings doch erschreckend, dass vier der funf
befragten Frauen ihr erstes Kind in Rickenlage zur Welt brachten, obwohl
allen Befragten bewusst war, dass die Rickenlage nicht die optimale Position
wahrend der Austreibungsphase darstellt.

Es ist mir bewusst, dass funf Probanden zu wenig sind, um eine
generalisierende Aussage zu treffen. Trotzdem lasst sich ein gewisser Trend
erkennen. Offensichtlich steigt mit dem Grad der Bildung und der Information
nicht die Rate der eingenommenen vertikalen Gebé&rpositionen. Mit dieser
Erkenntnis muss ich feststellen, dass meine urspringliche Hypothese nicht

verifizierbar ist.
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4.4.3 Medikamentoése , Eingriffe* bei der Geburt

Bei zwei der befragten Frauen wurde die Geburt einige Tage nach dem
errechneten Geburtstermin kinstlich eingeleitet: ,Ich muss sagen, das war die
muhsamste Geburt...und zwar nicht nur deshalb, weil’s das erste Kind war,
sondern weil’s eingeleitet war...weil ich ganz mihsame Wehen gehabt hab’,
die keine Pausen gemacht haben, sondern nur mal starker, mal schwécher
waren...und ich mich nie wirklich erholen hab” kbnnen...” (Zitat Tb 5).

Frau B wurde nach zweimaligem Verabreichen eines Scheidenzapfchens an
den Wehentropf gehangt, sie lag, und das im wahrsten Sinne des Wortes, 24
Stunden in den Wehen.

Wie schon erwahnt, verlangte Frau A, als die Schmerzen starker wurden,
nach einer PDA (31). Da nach einiger Zeit die Wehen deutlich nachliel3en,
wurde sie an einen Wehentropf gehangt: ,Und man muss schon sagen, ich
war dann betaubt...ich hab” nicht die Presswehen gespdurt...” (Zitat Tb 1).

Frau A litt unter massiven Nebenwirkungen auf die PDA (31). Sie war eine
Woche bettlagerig, fuhlte sich ganz schwach und kaum setzte sie sich auf,
bekam sie rasende Kopfschmerzen.

Frau C wurde ein wehenhemmendes Mittel verabreicht, als sie keine

Wehenpausen mehr hatte.
Frau D ist die einzige, der von mir befragten Frauen, bei der absolut kein
Bedarf an jeglicher Intervention bestand, da sie mit fast vollstandig

gebffnetem Muttermund im Krankenhaus eintraf.

Zusammenfassung und Diskussion

Ist es nicht irgendwie bezeichnend flr unsere Zeit, dass wir glauben, ohne

medikamentdse Unterstitzung nicht mehr gebaren zu kénnen?
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Auf der einen Seite steht die Schmerzbekdmpfung. Kénnen wir, wo die
meisten von uns gegen jedes Wehwehchen gleich ein Pulverchen zur Hand
haben, mit Schmerzen nicht mehr umgehen? Ist Schmerz nicht ein wichtiger
Bestandteil der Geburt, ein Zeichen fur das Fortschreiten der Geburt?

Auf der anderen Seite sind Schwangerschaft und Geburt in ein streng
mathematisches Schema gepresst: wie viele Tage nach dem errechneten
Geburtstermin muss das Kind geboren werden - wie viele Stunden dirfen die
einzelnen Phasen der Geburt dauern - wann muss die Fruchtblase platzen -
wie lange darf man auf das AusstoRen der Plazenta (35) warten - u.s.w.
(Fernandez-Thanheiser 1998).

Lisa Rakos (1997: 10) meint zu dem Thema ,Medizinische Interventionen®:
.Schafft sich die Medizin nicht oft ihre Existenzberechtigung durch
Interventionen, die sie selbst heraufbeschworen hat? Laut Statistik ist es das,
was die Hausgeburts- bzw. Hebammengeburtshilfe so sicher macht: das
sorgsame Abwagen und Vermeiden von Interventionen. Die physiologische
Geburt bedarf einer Atmosphare des Nicht-Intervenierens, wobei sich
Jphysiologisch’ am Zustand von Mutter und Kind und nicht an Vorgaben von
zu erfullenden Zeitlimits etc. orientiert.”

Dass die Geburt ein individueller Vorgang ist und jede Frau und jedes
Neugeborene unterschiedlich reagieren, wird von der Geburtsmedizin haufig
negiert: ,Respekt vor den Rhythmen des Lebens, vor der Wehenkraft und
dem personlichen Tempo von Mutter und Kind, st gelebte
Hebammenweisheit. Die Hebamme hat soviel Zeit, wie es braucht. Die
Stunden der Geburt haben ihr eigenes Mal3 und werden nicht in Minuten
gemessen. Die Zeiteinheit der Geburt ist Geduld. Nichtsdestotrotz erfolgt
Handeln rasch, wenn es erforderlich ist. Geduld hilft mit, Interventionen und
Aufwand gering zu halten, was Ausdruck des Respekts...ist* (Fernandez-
Thanheiser 1998: 83).
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Die Organisation der Geburt in hochtechnisierten Krankenhausern
bertcksichtigt nicht, was wir heute tber die biologische Konstitution und die
Bedurfnisse von Frauen wissen, wie z.B. das Bedurfnis nach vertrauter
Zurtickgezogenheit und die Auswirkung, die dies auf die Geburt hat (Reiter
1994). Statt die Entspannung der Gebarenden zu foérdern, was die
Ausschittung der notwendigen Hormone erleichtert, bekommt die Frau eher
eine entspannungsférdernde Injektion. Die Verbindung zwischen Geist und
Kdrper wird nicht ernst genommen (Heilmann Ubersetzt von Rakos in: Rakos
1997).

Eva Fernandez-Thanheiser (1998: 83,84) meint: ,Wer nicht lernt, dem
Rhythmus der Gebarenden zu lauschen und ihm zu folgen, stért und verletzt
das individuelle Muster der betreffenden Frau. Das Recht einzugreifen gibt
uns nur die innere Klarheit, daf? alle Geduld und alle unterstutzenden
MafRnahmen ausgeschopft sind, alles andere ware Vertrauensbruch und

Machtmissbrauch.”

Die WHO (1996: 10) gibt zu dem Thema Medikamentengabe wahrend der
Geburt klare Richtlinien vor: ,Wé&hrend der Entbindung ist die routineméaliige
Gabe von Analgetika (3) oder Anasthetika (5) zu vermeiden, wenn diese nicht
spezifisch erforderlich sind, um eine Komplikation wahrend der Entbindung zu
verhuten oder zu korrigieren.*

Das medizinische System kontrolliert die Spitalsgeburt und hat Interventionen
und Routinemal3nahmen geschaffen, um die Geburt mdglichst sicher zu
machen. Diese Malnahmen beruhen aber nicht auf der Kenntnis des
nattrlichen Geburtsverlaufs, sondern auf der Annahme, dass eine kurze und
schmerzlose Geburt das Beste fir alle Gebéarenden ist (Heilmann Ubersetzt
von Rakos in: Rakos 1997).

Unterasinger (2000: 57) zitiert zu diesem Thema die WHO: ,Die Geburt sollte
niemals aus Bequemlichkeitsgriinden eingeleitet werden, und die Einleitung
der Wehen muss speziellen medizinischen Indikationen vorbehalten bleiben.
In keiner Region der Welt sollten die Wehen in mehr als 10 Prozent der

Entbindungen kinstlich eingeleitet werden.”
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Die Qualitdt des Geburtsereignisses wird fur die werdenden Eltern und das
Neugeborene vollig auRer acht gelassen. Negiert wird hierbei auch, dass ein
positives  Geburtserlebnis oft gravierende Auswirkungen auf das
Selbstbewusstsein der Frau hat, was sich in weiterer Folge auf den Umgang
mit dem Neugeborenen massiv auswirken kann (Heilmann uUbersetzt von
Rakos in: Rakos 1997).

Zusammenfassend ist zu sagen, dass bei vier der funf Erstgebarenden
medikamentds interveniert wurde. Teilweise zog der erste Eingriff weitere
nach sich, wie z.B. bei einer Frau nach dem Setzen der PDA (31). Die
Wehentatigkeit ging zurick und ein Wehenmittel wurde angehangt. Bei der
Austreibungsphase in Rickenlage, eine Ubliche Position bei einer PDA (31),
wurde episiotomiert (16), mittels Cristeller-Handgriff (11) musste der Arzt

zuséatzlich unterstiutzen.

Statistisch gesehen verlaufen 90% der Geburten komplikationslos (Rib 2004).
Sollte man sich von der medizinisch-invasiven Seite gesehen nicht auf die
restlichen 10% beschranken und diese moglichst optimal betreuen?

Im Punkt medikamentése Intervention ware die heutige Geburtsmedizin
dringend gefordert umzudenken. Die Geburt ist kein mathematischer
Vorgang, auf jede Frau und jedes Kind muss individuell eingegangen werden.
Der naturliche Geburtsverlauf soll nicht-invasiv unterstitz werden. Haufig wird
ubersehen, dass durch Interventionen Pathologien erst hervorgerufen werden
konnen.

Hier lieBe sich hinterfragen, wie grol3 die Triebfeder des wirtschaftlichen
Interesses an medikamentdsen Interventionen ist, und nicht die Frauen im

Mittelpunkt des Interesses stehen, sondern der finanzielle Aspekt.
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4.4.4 Operative Eingriffe bei der Geburt

Bei drei der befragten Frauen wurde eine Episiotomie (16) durchgefuhrt.

Wie bereits erwahnt, befand sich Frau A vor dem Durchtreten des kindlichen
Kopfes in Rickenlage. Durch die Wirkung der PDA (31) konnte sie nicht gut
mitarbeiten: ,Da haben sie mich gefragt, nein, da haben sie gesagt, sie
missen schneiden...dass man es machen muss, weil ich dann ganz
unkontrolliert reiRen werd™” (Zitat Tb 1).

Frau B lag 24 Stunden in den Wehen, als bei der morgendlichen
Diensttbergabe der neue diensthabende Oberarzt beschloss, ihr Kind mittels
Vacuumextraktion (54) auf die Welt zu holen: ,Der Oberarzt hat halt g"meint:
"So, das Kind hat lange genug jetzt Zeit gehabt zu kommen, und er will und
will nicht raus, und sie probieren’s mit der Saugglocke.” Und wenn das nicht
funktioniert hatte, war’s ein Kaiserschnitt geworden” (Zitat Tb 2).

Frau E meint zu dem Thema Dammschnitt Uber die anderen Frauen in ihrem
Wochenbettzimmer: ,Eine, die war geschnitten, und das war die, die am
meisten Schmerzen hatte, die Geschnittene...und die anderen, also die, die
Gerissenen waren besser beinand, und am besten war eine beinand, die hat
nichts gehabt” (Zitat Tb 5).

Zusammenfassung und Diskussion

Zu Beginn der 1990er Jahre wurden in den Wiener Spitdlern mehr oder
weniger alle Erstgebarenden episiotomiert (16). War man sich anno dazumal
sicher, dass ein Schnitt viel besser verheilen kann als ein unkontrollierbarer
Riss, so wurde diese Meinung mittlerweile grolteils revidiert. Antje Huter-
Becker, und Mechthild Dolken (2004) nennen als Vorteile einer Episiotomie
(16), dass der Damm entlastet und der Beckenboden geschitzt wird -
Geburtshelfer, die einen Riss fur die ,schonendere” Verletzung halten,
behaupten das Gegenteii — wund dass man intercranielle (21)

Druckschwankungen des Kindes minimieren kann.
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Der Vorteil eines Dammrisses besteht in einer geringeren Traumatisierung der
Gebarenden. MRT-Untersuchungen (25) haben hingegen einen deutlichen
Verlust an muskularer Substanz im Bereich ehemaliger Dammschnittnarben
ergeben. Die postpartalen (39) Beschwerden sind geringer (Schmerzen,
Inkontinenz (20)) — ein Riss hat zahlenm&lR3ig geringere Verletzungen des M.
sphincter ani externus (26) zur Folge (ein wichtiger Indikator fur eine spatere
Inkontinenz (20)) (Huter-Becker, Dolken 2004).

Das Thema Dammschnitt ist untrennbar mit dem Thema der Gebarpositionen
verbunden. Die Rickenlage bei der Geburt ist die wohl ungunstigste Position,
was die Belastung des Dammgewebes betrifft. Jordan (1995: 29) meint:
.Diese Position bedeutet, da? auf den Damm ein verstarkter Druck ausgeibt
wird, so dal3 ein Dammschnitt fast immer indiziert ist...Die Rickenlage selbst
ist jedoch notwendig in einem Geburtssystem (Jordan bezieht sich auf die
USA, Anm.d.Vert.), wo die Frau entbunden wird, statt zu gebaren, wo sie das

zu behandelnde Objekt darstellt, statt das handelnde Subjekt zu sein.”

Frau E meint zum Thema Dammriss und Gebéarposition nach der Erfahrung
ihrer ersten Entbindung: ,Das war der Grund, warum ich bei allen anderen
Kindern Angst hatte, am Rucken zu sein, weil ich mir gedacht hab™: Dann
drickt das Kind wieder nach unten und dort bin ich eingerissen” (Zitat Tb 5).

Ich selbst hatte bei der Geburt meiner ersten Tochter eine Episiotomie (16),
die schlecht verheilte und mir noch Wochen Schmerzen bescherte, bei der
zweiten Geburt riss der Damm leicht ein und verheilte problemlos ohne

jegliche Beschwerden - was fir ein Unterschied!
Die WHO (1996: 10) meint zum Thema Dammschnitt: ,Systematische

Episiotomien (16) sind nicht gerechtfertigt. Fir den Dammschutz sollten

alternative Methoden in Erwagung gezogen und angewendet werden.*
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Drei der funf von mir befragten Frauen erhielten bei der Geburt einen
Dammschnitt, zwei davon in Folge einer PDA (31) bzw. Vacuumextraktion(54).
Eine Frau entband ohne jegliche Intervention, weder medikamentdser noch
operativer Art, auf dem Romarad (44). Eine andere kam knapp vor der
Entbindung mit fast vollig gedffnetem Muttermund ins Spital, was jeglichen
Eingriff Uberflissig machte.

Obwohl keine der Frauen im Vorhinein als ,Risikoschwangere” oder
.Risikogeburt” eingestuft war, betragt die operative Interventionsrate mehr als
die Halfte. Hier mochte ich auf das Ergebnis und die Diskussion der
konservativen ,Eingriffe“ wahrend der Geburt verweisen. Offensichtlich geht
das Mall medikamentdser und operativer Eingriffe tendentiell in dieselbe

Richtung.

4.4.5 Die Rolle der Partners bei der Geburt

In allen funf Fallen war der Partner bei der Geburt dabei und hatte auch
zumindest eine Partnerstunde im Zuge des Geburtsvorbereitungskurses
besucht. Nur zwei der befragten Frauen erwdhnten ihren Mann bei der
Schilderung ihrer ersten Entbindung.

Der Mann von Frau D massierte ihr: ,Wie ein Wahnsinniger den Rucken”
(Zitat Tb 5).

Frau A erzahlt: ,Also, eigentlich war er dabei wegen mir, also er ware vielleicht
nicht dabei gewesen sonst, weil er Angst gehabt hat, dass er es nicht aushalt,

wenn ich so viel Schmerzen hab” ” (Zitat Tb 1).

Zusammenfassung und Diskussion

Heutzutage lastet ein groRer Druck auf den Mannern. Sie werden regelrecht
dazu gezwungen, bei der Geburt ihrer Kinder dabei zu sein. Hier stellt sich die
Frage, ob ein verunsicherter, zum Thema Geburt meist recht ahnungsloser, in
der Situation selbst haufig vollig Uberforderter Mann wirklich die optimale

Begleitperson zur Entbindung darstellt.

96



Gebaren oder entbunden werden Helga Kiel3ling

Die Aufgabe des Mannes ware, dass er seine Partnerin optimal unterstitzt.
Einerseits als helfende Begleitperson, andererseits sollte er dafir Sorge
tragen, dass die Winsche und Vorstellungen der Frau erfillt werden. Die
meisten Partner fuhlen sich jedoch hilflos, wenn sie sehen, dass ihre

Partnerin Schmerzen hat (Struthmann 2000).

Aus meiner eigenen Erfahrung kann ich nur sagen, dass ich bei meiner ersten
Geburt froh war, dass mein Mann die ganze Zeit bei mir war. Er gab mir ein
Gefuihl der Sicherheit und Geborgenheit in einer relativ sterilen,
unpersonlichen Umgebung. Fur ihn war die Geburt seines ersten Kindes ein
tolles Erlebnis, das er nicht missen mdchte. Allerdings fluhlte er sich selbst
vollig nutzlos, er stand neben mir und konnte eigentlich nur beobachten.

Bei der Geburt unserer dritten Tochter, inzwischen waren wir beide
“erfahrene” werdende Eltern, war die Stimmung wahrend der gesamten
Geburt locker und entspannt. Ich entband auf dem Gebarhocker, mein Mann
safd hinter mir und umfing mich mit seinen Armen und stiitzte mich. Man kann
es schlecht beschreiben, aber mit einem Gefihl der “kérperlichen Einheit”

entbanden wir ,gemeinsam® unser Kind.

Obwohl alle Partner der von mir befragten Frauen einen Kurs mitbesucht
hatten und auch ihre Frauen bei der Geburt unterstitzten, wurden sie
wahrend der Interviews kaum erwéhnt. Um die Rolle des Mannes wéahrend
der Entbindung besser darstellen zu kénnen, wére es wichtig gewesen, die

Frauen explizit danach zu fragen.

4.4.6 Wie wichtig waren Arzt/Arztin oder Hebamme fiir die Gebarenden,

waren sie mit der Betreuung zufrieden

Frau A schatzt ihren Gynakologen sehr, entband ihr Kind mit seiner Hilfe und
ist mit der Entscheidung zufrieden. Hebamme hatte sie sich keine zur Geburt
mitgenommen, war aber mit der Betreuung der zufallig zugeteilten Hebamme

sehr zufrieden:
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.Weil eine ganz, ganz nette Hebamme bei mir war...und die war fast auch
permanent bei mir drinnen, eigentlich die ganze Zeit...es war toll, dass immer
die gleiche Hebamme bei mir war...ich hab” mich irrsinnig gut aufgehoben
gefuhlt” (Zitat Tb 1).

Bei beiden Geburten hatte sich Frau B mehr Initiative seitens der Hebamme
gewinscht: ,So dass halt eine Hebamme sagt: "na, komm, probier’s aus, und
vielleicht tut das gut” und so...ich glaub”, dass man vielleicht in der Situation
mehr Hilfe brauchen wirde, also, dass man mehr darauf angesprochen
wird...da war halt nichts Aktives, sondern sie hat, ja, alle Kontrollen gemacht
und so...aber da war nichts Aktives” (Zitat Tb 2). Trotz dieser Kritik meint sie
aber zum Schluss uber die Hebamme, die sie bei der ersten Geburt betreute:
.Die ist am Anfang ein bisschen ruppig, aber dann eigentlich sehr nett und hat
sich aber dann sehr bemuht” (Zitat Tb 2).

Frau C gibt an, dass die Hebamme bei der ersten Geburt fur sie sehr wichtig
war, bei der zweiten nicht mehr in dem gleichen Ausmal3: ,Also, ich bin dann
von einer sehr netten Hebamme betreut worden, die war wirklich super, die
war den ganzen Tag bei mir..und die hat mich auch immer wieder
ermuntert...und die ist auch auf meine Bedirfnisse eingegangen. Sie hat nur
gesagt: "Wo wollen Sie hin™ (Zitat Tb 3).

Bei der zweiten Geburt hatte Frau C selbst schon gewisse Vorstellungen
daruber, was sie wollte und was nicht, aber,: ,Ich hab” mich dann schon
danach gerichtet, was sie sagt, weil ich mir dann schon gedacht hab”: o.k., ich
mein, die hat doch auch die Erfahrung und danach mdchte ich mich halt jetzt
richten” (Zitat Tb 3).

Fur Frau D war wahrend der Geburt die Hebamme wichtiger als der Arzt:
,Drum sag” ich: die Geburt steht und fallt mit der Hebamme. Wenn die gut ist,
dann braucht man eigentlich gar keinen Arzt” (Zitrat Tb 4).

Frau E Uber die Hebamme, die ihre erste Geburt betreute: ,Ich bin also nicht
unzufrieden mit der, aber sie war halt einfach sehr traditionell und hat gesagt:
‘So, jetzt kommen die Presswehen und jetzt leg” "“ma uns so her und das
mach” "ma jetzt.” Und - bum, zack - und ich hab” das nattrlich g"macht, weil
das ja eh das erste Kind war, und da macht man irgendwie recht viel, was

einem g sagt wird” (Zitat Tb 5).
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Nachdem Frau E bei ihrer dritten Geburt ambulant entbinden wollte, lernte sie
ihre Hebamme schon einige Zeit vor dem Geburtstermin kennen: ,Und das
war auch mit der Hebamme sehr toll, dass man die vorher schon aussuchen
kann, und dass du sie schon kennst und dass du weil3t: die geht mit dir
mit...und die Hebamme weil auch, was ich gern hab™ (Zitat Tb 5). Uber die
Betreuung vor, wahrend und nach der Geburt zeigt sie sich sehr zufrieden.

Bei der vierten Geburt von Frau E gab es in dem von ihr gewahlten Spital das
System der Wahlhebamme. Vor der Geburt fuhrte sie mit der von ihr
ausgewahlten Hebamme zwei Gespréache: ,Wo ich eben auch gesagt hab’,
wie ich’s gern hab” wahrend der Geburt, wo die einfach gesagt hat, was man
sonst noch machen kann, und ob ich das vielleicht auch noch probieren
wuirde, eventuell, wenn’s dann einfach passen witrd’...die mir auch versichert
hat, dass bei einer ambulanten Geburt einmal kein Arzt da hereinkommt, ganz
sicher nicht...aul3er er wird gebraucht...dass wirklich nur mein Mann eben und

die Hebamme und ich...also, es ware sehr familiar geworden” (Zitat Th 5).

Zusammenfassung und Diskussion

Michel Odent (1995: 252) meint zum Thema Geburtshelfer: ,Das Dabeisein
einer Frau ist wesentlich. Diejenige, welche dabei ist - die Hebamme -, mul3
fahig sein, sich emotional in das Geschehen einzulassen, Zuneigung
entgegenzubringen, und sie muld gleichzeitig als genigend erfahren
erscheinen, um die Rolle des Mutterersatzes zu spielen...Indes ist, aus
geschichtlichen Grinden, die Anwesenheit derer, die in den 1950er Jahren

Mitter waren, nicht immer wiinschenswert”.

Wahrend der Entbindung ist die Hebamme die wichtigste Bezugsperson. lhre
standige Anwesenheit bzw. Erreichbarkeit, aber auch ihre Erfahrung und
Fachkompetenz vermitteln den werdenden Eltern ein Gefuhl der Sicherheit.
Die Gebarende bendétigt beruhigenden Zuspruch, Unterstitzung bei der
Wehenveratmung, Hilfe beim Finden einer bequemen oder geburtsférdernden
Lage, Erklarungen zum Geburtsverlauf und Verstandnis fur ihre Schmerzen

und Bedurfnisse. Jede Frau hat ihre eigene Art, mit der Situation umzugehen.
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Die Aufgabe der Betreuerin ist es, diese weitestmdglich zuzulassen und die
Frau optimal zu unterstitzen. So kann ein Klima von Vertrauen und
Geborgenheit geschaffen werden, welches sich gilnstig auf den
Geburtsverlauf auswirkt (Harder 1995).

Wie bereits in Kapitel 3.1. dargestellt, haben Arzte einen eher
pathologiebetonten Ansatz, wenn es sich um Schwangerschaft und Geburt
handelt. Sie sind eher diejenigen, die medizinorientiert in das Geschehen
eingreifen. Eine erste Intervention in das Geburtsgeschehen hat jedoch haufig
weitere Interventionen zur Folge.

Die Aufgabe der Hebammen ist es, abzuwarten, dem Geburtsgeschehen
seinen Lauf zu lassen. Jede Frau und jedes Kind haben ihren eigenen
Rhythmus, dem man Rechnung tragen sollte. Bei einer komplikationslosen
Geburt ist die Anwesenheit eines Arztes nicht erforderlich. Eine ruhige
Atmosphéare und die Unterstitzung von vertrauten Personen fordern den
Geburtsverlauf (Rakos 1997:9).

Jede Frau muss fur sich entscheiden, welche Form der Betreuung sie wabhilt.
Ich glaube allerdings nicht, dass den Frauen bewusst ist, dass die Wahl des
Entbindungshelfers einen grol3en Einfluss auf das Geburtsgeschehen haben
kann. Wahlt man einen Arzt, von dem man wéahrend der Geburt betreut wird,
der zusatzlich bezahlt wird, so ist anzunehmen, dass die Interventionsrate bei
der Geburt relativ hoch sein wird. Ein Beispiel dafur stellt Frau A dar. Zur
Schmerzlinderung wurde eine Periduralanasthesie (31) gelegt, infolgedessen
kam es zu einer Wehenschwéache, ein wehenforderndes Mittel wurde
verabreicht. In der Austreibungsphase machte der Arzt einen Dammschnitt,
trotzdem musste er mittels Cristeller-Handgriff (11) helfen, das Kind auf die
Welt zu bringen. Frau A war die Betreuung wahrend der Geburt durch ihren
Gynakologen sehr wichtig. Sie hat vollstes Vertrauen zu ihm und wird auch ihr

nachstes Kind mit seiner Hilfe entbinden.
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wahlt man eine Hebamme, die man bereits wahrend der Schwangerschaft
kennen lernt, so sind die Grundvoraussetzungen fir die Geburt vollig anders,
als wenn man sich einen Arzt gewahlt hat - resultierend aus deren
unterschiedlicher Einstellung beziiglich der Geburtshilfe. Wie eben erwéahnt,
ist die Einstellung der Arzte meist medizin- und pathologieorientiert, die der

Hebammen eher abwartend.

Alle funf Frauen kannten die sie wahrend der Geburt ihres ersten Kindes
betreuende Hebamme nicht, obwohl sie angeben, dass die Hebamme eine fir

sie sehr wichtige Person wéhrend der Entbindung sei.

4.5 Nach der Geburt

4.5.1 Was wirde die Befragte einer schwangeren Freundin empfehlen

Der Besuch eines Geburtsvorbereitungskurses wird von allen befragten
Frauen empfohlen. Frau D findet, man soll dort vor allem: ,Das richtige Atmen
lernen und zwar so, dass man es so automatisiert hat, dass man selbst in der
Stress-situation einer Geburt nicht vergisst, wie das geht, das ist das Um und
Auf’ (Zitat Tb 4).

Frau C meint: ,Man kann’s zwar in den Blichern schon lesen, aber ich mein,
diese Ubungen und dieses Uben an sich und auch die Gemeinschaft
untereinander ist ja auch etwas Nettes” (Zitat Tb 3).

Fur Frau C ist die Gebarposition sehr wichtig: ,Ich kann ihr nur raten, auf
keinen Fall ins Bett zu gehen und dort zu gebéaren...alles Andere zu
versuchen, nur nicht einfach starr im Bett zu liegen und zu warten, dass die
Wehen kommen...mit dieser Beckengymnastik, mit diesem Hin und Her,
einfach um diese Wehen, ja, auch zu beschleunigen, oder einfach...dass das
Kind dann in das Becken kommt” (Zitat Tb 3).

Frau E empfiehlt, sich schon wéhrend der Schwangerschaft eine Hebamme
zu suchen: ,Weil das ist einfach so fein, du siehst da schon: kann ich mit der,

oder nehm” ich mir doch eine andere” (Zitat Tb 5).

101



Gebaren oder entbunden werden Helga Kiel3ling

Sie wirde auch eine ambulante Geburt empfehlen: ,Weil ich find", man ist
nach der Geburt in einer...ich bin in einer so sensiblen Situation, ich lass”
mich so leicht verunsichern...in der Situation im Wochenbett...da bin ich total
verunsichert” (Zitat Tb 5).

Auch Themen wie Akupunktur wahrend der letzten Wochen der
Schwangerschaft, um den Muttermund weicher zu machen, das informative
Gesprach mit Freundinnen oder ein rechtzeitiges Uberlegen, ob man
eventuell Schmerzmittel bekommen mochte oder nicht, werden

angesprochen.

Zusammenfassung und Diskussion

Zum Thema Geburtsvorbereitungskurs:

Im Geburtsvorbereitungskurs treffen sich regelméaRig fur einige Wochen
Schwangere, die sich, so es sich um lauter Erstgebarende handelt, in einer
sensiblen Phase des Umbruchs befinden. Sie alle tauschen ihre Rollen in der
Gesellschaft. Die Rolle der Ehefrau und die Rolle des Kindes - der eigenen
Mutter gegentber - wechseln zur Rolle des Partners in einer ungewohnten,
neuen Elternschaft und zur Mutterrolle. Aber nicht nur diese
,Ubergangsphase* schafft eine Atmosphare der Unsicherheit. Es gibt
unzéhlige Dinge und Fragen, die eine Schwangere beschaftigen oder ihr
Angst machen kénnen wie z.B.: Wann und wo werden ich den Blasensprung
haben? Wie wird die Geburt sein? Werde ich unertragliche Schmerzen
haben? Wie lange wird die Geburt dauern? Wird mein Kind gesund sein?
Werde ich genug Milch haben? Komme ich zu Hause mit dem Neugeborenen
zurecht?

In unserer Gesellschaft sind Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett auf
eine ganz besondere Weise aus dem alltaglichen Leben ausgeschlossen. Nur
diejenigen, die sich selbst gerade in dieser Phase befinden, sind ,in den Kreis
aufgenommen®. Sie bilden sozusagen eine kleine verschworene
Gemeinschaft Gleichgesinnter. Sogar junge Manner diskutieren um die
Vorteile bestimmter S&uglingsnahrung, Impfungen, Kindernamen und
Ahnliches. Fir Nicht-Jungvater sicherlich ein  véllig unverstandliches

Verhalten.
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Fur den ,Nicht-Schwangeren®, ,Nicht-Stillenden“ Teil der Bevoélkerung
geschient dies Alles mehr oder weniger im Verborgenen. Wie viele
halbwiichsige  Madchen in  unserer Gesellschaft erleben eine
Schwangerschaft hautnah mit, waren bei einer Geburt anwesend, sind kundig
auf dem Gebiet der Babypflege, oder wissen um die unterschiedlichen

Probleme, die das Stillen mit sich bringen kann?

Die moderne Geburtsvorbereitung sollte sich heute nicht mehr nur als
~Schwangerenturnen” verstehen. Hier geht es nicht nur um das Vermitteln von
Wissen, der Korper- und Atemarbeit, sondern auch um das
Auseinandersetzen mit Unsicherheiten und Angsten. Zur Forderung einer
Gruppenentwicklung sind Gesprache der Teilnehmerinnen untereinander
wichtig. Sie starken das Zusammengehdrigkeitsgefuhl. Dies betont auch Frau
C. Geburtsberichnte von Mehrgebarenden koénnen hierbei eine gute

Unterstitzung sein (Krauss 1995).

Liselotte Kuntner (1995: 25) meint zum Thema Geburtsvorbereitung: ,Eine der
wichtigsten Bedingungen zur Uberwindung konservativer Gebarmethoden ist
eine grundlegende Anderung der Ansichten (iber das Gebaren“. Als
Voraussetzung dafir sieht Kuntner ein erweitertes Verstandnis fur die
physischen und psychoemotionalen Bedirfnisse der Frauen, sowie ein
Anpassen der Umgebung an diese. Unter anderem sei es die Aufgabe einer
breitangelegten, gezielten Geburtsvorbereitung, auf eben diese Bedurfnisse
der Schwangeren und Gebarenden, aber auch der Wéchnerinnen eingehen

ZU mussen.

Die von mir befragten Frauen empfehlen den Besuch eines
Geburtsvorbereitungskurses.

Die Aufgabe dieser Kurse sollte sein, die Schwangeren koérperlich, aber auch
emotional gut auf die Geburt vorzubereiten. Unsicherheit und Angste sollten
thematisiert werden. Den Frauen soll aber auch das verlorengegangene
Wissen um ihre eigenen Fahigkeiten und Krafte vermittelt werden, so dass sie
diese einsetzen und die ihnen zustehende autonome Rolle bei der Geburt

wieder tbernehmen kénnen (Kuntner 1995).
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Zum Thema Gebaérposition:

Die vielen Nachteile, die das Einnehmen der Riickenlage bei der Geburt mit
sich bringt (vgl. Kapitel 3.1.5), wirden rechtfertigen, dass diese Position nur
mehr bei akuten geburtshilflichen Notsituationen eingenommen wird. Vertikale
Gebarpositionen tragen in allen Geburtsphasen zu einem besseren
Geburtsverlauf und zu einem positiveren Geburtserlebnis bei. Fur die
Eroffnungsphase werden heute vertikale und halbvertikale Geburtsarbeit der
Gebéarenden akzeptiert. Dies wird von vielen Frauen gefordert, die
entsprechenden Hilfsangebote sind in den meisten Geburtsrdumen
vorhanden.

Die Aufgabe der Geburtsvorbereitung soll unter anderem sein, dass von den
Schwangeren ihre Eigenaktivitdten erkannt und wirkungsvoll eingesetzt
werden. Auch die zweite Geburtsphase, das Herausschieben des Kindes,
sollte in einer aufrechten Position erlebt werden. Die Frauen sollen dazu
ermutigt werden, dass sie das Potential besitzen, aktiv aus eigener Kraft zu
gebaren (Heller 1998).

Nur eine der von mir befragten Frauen betont die Wichtigkeit der Mobilitat
wahrend der Geburt, wie sie selbst an sich feststellen konnte.

Zum Thema Hebamme:

Die heute bei uns ubliche, stark medizinorientierte Schwangerenbetreuung
lasst Zweifel an ihrer Effektivitat aufkommen. Wirtschaftlich und sozial
schlechter gestellte Frauen lassen sich mit der arztlichen Betreuung weniger
erreichen, obwohl gerade sie auf Grund ihrer Situation erhdéhten Risiken
ausgesetzt sind.

Es ware winschenswert, Voraussetzungen dafir zu schaffen, dass die
Schwangerschaft umfassend betrachtet wird. Modellprojekte wie die
Familienhebammen, interdisziplinare Ansatze in Geburtshausern, sowie die
Tatigkeit freiberuflicher Hebammen sollten ein stérkeres Gewicht in unserem
Gesundheitssystem finden. Lander, wie Skandinavien oder die Niederlande,
wo Hebammen in der Schwangerenbetreuung fest verankert sind, weisen

niedrige Sauglingssterblichkeitsraten auf.
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Selbstadndig  arbeitende = Hebammen  kdonnen dem  Begriff  der
Schwangerenfirsorge wieder eine neue Bedeutung zukommen lassen. Durch
eine Kombination von persénlicher Beziehung, kontinuierlicher medizinischer
Betreuung und der Sichtweise von Schwangerschaft als physiologischem
Prozess konnten Unzulanglichkeiten der extensiv-medizinischen

Schwangerenberatung behoben werden (Wepler, Szasz 1995).

Eine der von mir befragten Frauen wirde anderen Schwangeren zu einer
intensiven Betreuung durch eine Hebamme bereits wahrend der

Schwangerschatft raten.

Zum Thema ambulante Geburt:

In der Vergangenheit nahm die Zeit des Wochenbettes einen wichtigen Teil
des Lebens der Frauen ein. Es war haufig die einzige Mdglichkeit fur die
Frauen, Ruhe und Zeit fur sich zu haben und die Pflege durch die Familie zu
genieRen. Mit dem Ubersiedeln der Geburten ins Krankenhaus ab den 1950er
Jahren verlagerte sich auch das Wochenbett aus dem héauslichen Bereich in
die Kliniken. Traditionelle Sitten und Gebréuche, ein ,Schutzsystem* (Kuntner
in: Domenig 2001) fur Mutter und Kind, gingen verloren. Das kindliche
Wohlergehen rickte in den Mittelpunkt, es musste vor der ,infektiosen* Mutter
in Bezug auf die Lochien (24) geschitzt werden. Zwei verschiedene
Abteilungen kimmerten sich getrennt um Mutter und Kind. Der Mutter wurde
die Fahigkeit abgesprochen, sich um ihr Kind kiimmern zu kdnnen. Sie selbst
brauchte Pflege und wurde im Bett ,festgehalten“. Das Wissen um die
Stillfahigkeit ging verloren, immer vertraglichere Fertigmilchprodukte kamen
auf den Markt (Khaf 1995: 279).

In den 1990er Jahren fand hier ein gro3es Umdenken statt. Man begann
Mutter und Kind wieder als untrennbare Einheit zu sehen. Rooming-in-Zimmer
(45) wurden eingefuhrt. Die Kinder konnten auch in der Nacht bei der Mutter
bleiben, der Koérperkontakt zwischen den beiden wurde, wenn auch nicht

gefordert, so zumindest nicht mehr ,unterbunden®.
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Ich erinnere mich noch gut daran, dass ich bei der Geburt meines ersten
Kindes 1992 im Wochenbett meine Tochter nicht auf meinen nackten
Oberkorper legen durfte, das Kind fast immer in seinem eigenen Bettchen
liegen musste, und dass jeder Besucher sich vor dem Kontakt zum
Neugeborenen die Hande desinfizieren sollte. Das Stillen wurde wieder
propagiert.

Sigrun Khaf (1995: 279) fordert: ,Die Mutter muf3 wieder als Einheit mit ihrem
Kind gesehen werden. Sie soll Vorbereitung auf das Leben mit dem Kind zu
Hause erfahren, Vertrauen in die Mutterschaft gewinnen und Starkung fir ihre
veranderte Situation (auch in beruflicher Hinsicht) erhalten.”

Gerade die ersten Tage nach der Geburt sind besonders wichtig fur Mutter

und Kind, es gilt Ruhe und Sicherheit im Miteinander zu gewinnen.

Die Betreuung der Frauen im Wochenbett gehért zu den vorbehaltenen
Tatigkeiten der Hebammen, diese missen sich wieder auf das gesamte
Spektrum ihres Berufes besinnen und in den Kliniken auch austben (Khaf
1995). Im Jahr 2005 fand in einem mir bekannten Wiener Gemeindespital
eine grofRe Umstrukturierung statt - die Wochenbettstation, die bisher von
Krankenschwestern gefiihrt worden war, wurde in die Hande der Hebammen

gelegt.

Gerade Erstgebarende, die nach drei, vier Tagen Spitalsaufenthalt, wo sie
immer den Rickhalt des Personals hatten, entlassen werden, sind haufig zu
Hause, plotzlich auf sich allein gestellt, Gberfordert. Ruhe und Erholung und
ein relativ gut funktionierender Haushalt sind in der ersten Zeit besonders
wichtig. Diese Tatsache kann, vor allem von unerfahrenen Erstgebarenden,
unterschatzt werden. Probleme wie Brustentzindungen, Stillschwierigkeiten,
Heilungsstérungen und unruhige Kinder konnen Resultat einer Uberbelastung

von Mutter oder Vater sein.
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Eine Hebamme, die die junge Familie zu Hause betreut, kann helfen das
Erlebte zu verarbeiten und Entscheidungen zu treffen. Die neue Situation
bringt die Eltern haufig an die Grenzen ihrer korperlichen und seelischen
Belastbarkeit, dadurch konnen sich Selbstzweifel und Angste entwickeln.
Durch Zuhéren und Weitergabe notwendiger Informationen kann die
Hebamme das Paar unterstiitzen eigene Losungswege zu entwickeln: ,Hilfe
zur Selbsthilfe ist ein zentrales Thema in der Nachsorge, sie starkt das
Selbstwertgefihl und die innere Sicherheit aller Beteiligten* (Roth 1995: 332).

Sigrun Khaf (1995: 279) meint zum Thema Wochenbett: ,Die urspringliche
Aufgabe des Wochenbettes, Schutzzone fiur Mutter und Kind zu sein und

Fursorge von Familie und Hebamme zu erhalten, muss wieder aufleben.”

Eine von mir befragte Frau propagiert das System der ambulanten Geburt.
Einerseits wegen der wichtigen ersten Tage, die in vertrauter Umgebung mit
vertrauten Personen verbracht werden, andererseits wegen der intensiven
Betreuung durch eine Hebamme der eigenen Wahl wahrend

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett.

4.6 Das Experteninterview: Befragung einer Hebamme

Meine Interviewpartnerin ist eine Hebamme, die seit einigen Jahren in einem
Wiener Gemeindespital arbeitet. Ich kenne sie schon langer, und sie erklarte
sich sofort bereit, mir flir ein Interview zur Verflgung zu stehen. Unser
Gesprach fand in einer gemitlichen Atmosphare ohne Zeitdruck in einem
Kreil3zimmer statt.

Wie bereits in Kap. 2.1.2. erwahnt, interessiert beim Experteninterview der
Befragte nicht als Person, sondern als Informant, der Gber das zu befragende
Thema ein umfassendes Wissen besitzt. Er ist Reprasentant einer ganzen
Gruppe.
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In diesem speziellen Fall ist anzunehmen, dass sich die von mir befragte
Hebamme nicht nur als Vertreterin ihrer Berufsgruppe, sondern auch als
Vertreterin ihrer Spitalsabteilung sieht. Keine Befragung ist ganzlich objektiv,
der Interviewende beeinflusst durch die Art der Fragestellung. Der Interviewte
andererseits beantwortet die Fragen subjektiv. Im Fall der von mir befragten
Hebamme kdnnte man annehmen, dass sie - bewusst oder unbewusst —
versucht, ihre Berufsgruppe oder ihre Abteilung positiver darzustellen, als dies
tatsachlich der Fall ist. Diese Tatsache ist weder positiv, noch negativ zu
bewerten, sie sollte allerdings dem Interviewenden bewusst sein.

Ich hatte mir einen Interviewleitfaden zurechtgelegt. Im Folgenden liste ich die
Fragen bzw. Antworten auf. Ich als Interviewende werde kurz als |, die

Hebamme als Interviewpartnerin als IP bezeichnet:

I: Warum entbinden heute in unseren Spitélern noch immer so viele Frauen in

der Rickenlage?

IP: Die Hebamme sieht hierfiir mehrere Griinde:

» Manche Frauen fuhlen sich im Bett sehr wohl, sie wollen ein Nest,
Warme und Geborgenheit.

» Fur manche Frauen ist es korperlich nicht so anstrengend, wenn sie
liegen.

» Es gibt Frauen, die sich einfach gehen lassen wollen, die nicht selbst
bestimmen wollen.

» Auf der anderen Seite gibt es sicher noch Hebammen, die eine Geburt

in Ruckenlage bevorzugen.

Zusammenfassung und Diskussion

Wie ausfuhrlich in Kap. 3.1.5. behandelt, ist die Ruckenlage die unginstigste
Position, um ein Kind auf die Welt zu bringen. Trotz zahlreicher Argumente,
die gegen diese Position sprechen, entbinden nach wie vor die Frauen

vorwiegend in dieser Lage.
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Eine Geburt ist eine krafteraubende Angelegenheit. Stundenlang unter starken
Schmerzen aktiv zu bleiben ist fir viele Frauen zu anstrengend. Die befragte
Hebamme meint, dass zahlreiche Gebarende dieser extremen koérperlichen
Belastung nicht gewachsen sind und sich aus diesem Grund ins Bett

zurlckziehen.

Andererseits bietet das Bett einen Rickzugsort in einer oft recht nichternen,
vielleicht auch erschreckenden, fremden Umgebung. Die Hebamme meint,
dass viele Frauen in der Geburtssituation Warme und Geborgenheit suchen.
Geburt hat mit ,sich fallen lassen® zu tun. Dies ist nur mdglich, wenn man sich
geborgen flhlt.

Die von mir befragte Hebamme sagt, dass es Frauen gibt, die nicht selbst
bestimmen und sich gehen lassen wollen.

Susanne Kluge (1995) meint, dass der Geburtsvorgang, vom psychologischen
Standpunkt aus gesehen, oft mit einer Regression der Gebérenden, die
unterschiedlich stark ausgepréagt sein kann, verbunden ist. Gebarende kénnen
ganz von ihren Geflihlen und Korpererleben in Anspruch genommen sein und
den Sinn fur die aul3ere Realitat, was Zeit und Raum betrifft, verlieren. Sie
geben jegliche Selbstbestimmung ab und Ubertragen die Verantwortung
ganzlich dem medizinischen Personal.

Diese Regressionsentwicklung ist laut Joachim Prill (1981) abhéngig von der
Personlichkeitsentwicklung, der Ich-Starke, der friheren Elternbindung, vor
allem der zur Mutter, der aktuellen Abhangigkeit vom Partner und autoritaren
Personen, der Einstellung zum Kind und dem Vertrauen und der Sympathie
der Hebamme gegentiber.

Die meisten Gebarenden vertrauen ihrer Hebamme. Auch selbstbewusste
Frauen, die wissen, was sie wollen, Ubertragen in gewissem Mal3 die
Verantwortung auf die Expertin. Leider gibt es, laut der Aussage der von mir
befragten Hebamme, nach wie vor Kolleginnen, die eine Geburt in

Ruckenlage bevorzugen.
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I: Wie gut sind die Gebarenden auf die Geburt vorbereitet? Haben sie
bestimmte Vorstellungen und Winsche, oder verlassen sie sich eher auf die

Hebammen?

IP: Die Hebamme sieht hier ganz unterschiedliche Typen:

» Manche Frauen verlassen sich ganzlich auf die unterstitzende
Hebamme.

» Es gibt Frauen, die eine Geburtsvorbereitung besuchen, die sich einen
Gynakologen und eine Hebamme fur die Entbindung gewahlt haben,
und sich ganz auf die beiden verlassen und letztendlich alles tber sich
ergehen lassen.

» Andererseits gibt es Frauen, die in einer Geburtsvorbereitung waren,
bestimmte Vorstellungen haben und diese, eventuell auch mit der
Unterstitzung des Partners, durchsetzen wollen.

» Einige Gebarende haben sich genau das vorgenommen, kdonnen ihre
Vorstellungen wéahrend der Geburtssituation aber nicht durchfihren.
Vielleicht, weil sie in der Situation selbst zu gro3e Schmerzen haben,
oder weil sie sich eine Geburt doch etwas anders vorgestellt haben.

» Manche Frauen, die sich fir eine PDA (31) entscheiden, sagen sich:
,O.K., da hinten hab” ich noch was, das kann ich jederzeit haben, wenn
ich’s brauche" (Zitat Tb 6).

» Naturlich gibt es sehr viele Frauen, die sich gar nicht auf eine Geburt

vorbereiten, die: ,Es einfach auf sich zukommen lassen® (Zitat Tb 6).

Zusammenfassung und Diskussion

Wie soeben beschrieben, verlassen sich manche Frauen zur Ganze auf ihre
betreuende Hebamme oder auf den von ihnen gewéhlten Arzt. Dies bestatigt

auch die befragte Hebamme.
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Eine gute Vorbereitung ist Voraussetzung dafir, dass sich die Frauen Klar
daruber werden kdnnen, wie sie die Entbindung ihres Kindes gestalten wollen.
Laut Hebamme gibt es Frauen, die in einer Geburtsvorbereitung waren,

bestimmte Vorstellungen haben und diese auch durchsetzen wollen.

Die Hebamme meint, dass es allerdings vorkommt, dass die eben
beschriebenen Frauen in der Geburtssituation selbst durch zu grof3e
Schmerzen oder durch den Umstand, dass sie sich die Geburt doch anders
vorgestellt haben, ihre Vorstellungen nicht durchfiihren kénnen.

Wie in Kapitel 3.1.3. erwahnt, handelt es sich beim Geburtsschmerz um einen
Faktor, der das Geburtsgeschehen stark beeinflusst. Er gehort zu den
intensivsten Schmerzen, die ein Mensch verspiren kann. Sheila Kitzinger
(1990: 283) meint, dass diese Intensitat bedngstigend sein kann, vor allem fir
eine Gebarende, die sich krampfhaft bemuht, dem Schmerz durch Erlerntes
entgegenzuwirken. Die Frauen muissen sich auch emotional auf die
Uberwéltigenden Empfindungen bei der Geburtsarbeit einstellen.

Laut Hebamme entscheiden sich manche Frauen, die im Hinterkopf eine
Flucht aus den Schmerzen haben, fir eine PDA (31).

Manuela Neuwirth (1992) schreibt, dass das Schmerzempfinden von der
psychischen Situation der Gebarenden abhangt, und dass die Intensitat des

Schmerzes von der Schmerzerwartung abhangt.

Die Hebamme meint, dass viele Frauen sich gar nicht auf die Geburt
vorbereiten, sondern dieses Erlebnis einfach auf sich zukommen lassen. In

vielen Gesprachen mit schwangeren Frauen kam ich zu derselben Erkenntnis.
I: Siehst du einen Unterschied zwischen Erst- und Mehrgebarenden, wird der

Grad der Selbstbestimmung aus der Erfahrung heraus mit jedem Kind

grolRer?
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IP: Die Hebamme sieht das nicht so. lhrer Ansicht nach kann man keine
generelle Aussage treffen, da die Personlichkeiten der Frauen unterschiedlich
sind: ,Viele sind tUberwaltigt beim Zweiten, weil eben der Schmerz so stark ist,
weil’'s eben schneller geht* (Zitat Tb 6). Sie glaubt nicht, dass aus der
gewonnenen Erfahrung heraus die Selbstbestimmung mehr wird: ,Auch nicht
beim dritten Kind, weil...es ist jedes Mal anders...und das macht es eigentlich
aus“ (Zitat Tb 6).

I: Wie wirdest du dir eine optimale Geburtsvorbereitung wiinschen? Gehalten

von Physiotherapeutinnen oder Hebammen?

IP: Die Hebamme ist fir eine Geburtsvorbereitung, bei der sich
Physiotherapeutinnen und Hebammen gegenseitig ergdnzen: ,Man kann
voneinander lernen und vor allem die Frauen profitieren davon® (Zitat Tb 6).
Themen wie richtiges Stehen, Sitzen oder Bewegen sieht sie als explizite
Aufgabe der Therapeutinnen. Geschehnisse, die von einer ,normalen* Geburt
abweichen, als Gebiet der Hebammen. Viele andere Bereiche tberschneiden
sich.

Angst zu haben ist verstandlich. Die Frauen sollten aber schon in der
Geburtsvorbereitung damit konfrontiert werden, dass es Grenzen gibt, die bei
einer Geburt Uberschritten werden konnen: ,Grenzen...die sie nie wieder
erleben werden” (Zitat Tb 6).

Diskussion:

Wie Dbereits in Kapitel 3.1.4. erwdhnt, ist die Aufgabe eines
Geburtsvorbereitungskurses, die Schwangeren physisch und psychisch auf
die Geburt vorzubereiten. Sheila Kitzinger (1990) meint, dass eine
Vorbereitung, bei der es nur um die Reaktion auf die Wehen geht, nicht
ausreicht. Die Frauen missen sich geistig und emotional auf die
Geburtsarbeit einstellen.
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I: Wie wirdest du dir die Frauen wiinschen, die zur Geburt kommen?

IP:

>

Frauen, die: ,Zulassen, das was kommt" (Zitat Tb 6).

Manche Frauen sind zu stark fixiert auf ihren Partner. In manchen
Situationen kann es gut sein, wenn sich eine Gebarende voll auf ihren
Mann verlasst. Ubertrieben ist es allerdings, wenn der Partner den
ganzen Geburtsverlauf bestimmen mochte: ,Ich wird” mir wiinschen,
dass die Frauen nicht so partnerabhangig sind. Manche Frauen sind so
auf den Partner fixiert und lassen auch den Partner fir sie
sprechen...obwohl in manchen Situationen ist das auch gut so, aber
nicht, dass er den ganzen Geburtsverlauf bestimmt” (Zitat Tb 6).
Vertrauen in das Krankenhaus zu haben ist wichtig.

»Ich wirde mir winschen, dass jede Hebamme ihre Frauen hatte, oder
umgekehrt, die Frauen die Hebammen aussuchen konnten* (Zitat Tb
6).

Einerseits sollten die Frauen ins Krankenhaus kommen und ihre
Winsche und Vorstellungen klar auf3ern. Andererseits sollten solche
Gebéarende ernst genommen werden: ,Auch von arztlicher Seite* (Zitat
Tb 6).

Zusammenfassung und Diskussion

Die von mir befragte Hebamme wiunscht sich, dass Frauen, die zur Geburt

kommen, zulassen konnen, was kommt.

In unserer heutigen Gesellschaft wird von uns erwartet, dass wir uns, vor

allem in der Arbeit, kontrolliert und rational verhalten, uns ,unter Kontrolle
haben“ (Albrecht-Engel 1997:33).
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Beim Gebaren hingegen ist das genaue Gegenteil gefragt. Man soll seinen
Gefuihlen freien Lauf lassen. Die Angste der Frauen, die Angespanntheit, das
Sich-unter-Kontrolle-haben-wollen, aber auch Ubertriebene Erwartungs-
haltungen bewirken nur zu oft, dass die biologische, hormonelle Steuerung
negativ beeinflusst wird, und dass infolgedessen Stérungen im Geburtsverlauf
auftreten (Albrecht-Engel 1997:33).

Hans Molinsky (1975: 385) bezeichnet die ubertriebene Selbstkontrolle als
.perfektionistisches Gebarverhalten®, diese Frauen haben ein Problem mit

Aktivitat, Passivitat und Hingabe.

Wie bereits erwahnt, stellt der Schmerz wahrend des Geburtsgeschehens
einen zentralen Faktor dar. Er gehdrt zu den intensivsten, die ein Mensch
verspiren kann. Die Hebamme meint, dass es die Aufgabe der
Geburtsvorbereitungskurse ist, die Schwangeren darauf vorzubereiten, dass
es Grenzen gibt, die bei einer Geburt Uberschritten werden kénnen.

Die befragte Hebamme beflrwortet es, wenn eine Gebarende sich auf ihren
Mann verlasst. Sie sollte aber nicht zu fixiert auf ihnren Partner sein.

Stephanie Struthmann (2000) sieht in der Aufgabe des begleitenden Partners,
die Gebarende optimal zu unterstitzen. Er sollte auch im Namen seiner Frau
daflr sorgen, dass deren Vorstellungen erfullt werden, falls diese selbst nicht

dazu in der Lage ist.

Die von mir befragte Expertin wirde sich winschen, dass sich jede
Schwangere ihre Hebamme aussuchen kénnte.

Schwangere Frauen befinden sich in einem Zustand der Offenheit,
Unsicherheit und grofRen Sensibilitat. Hinzu kommt ein Bedurfnis nach
Regression, das bedeutet zulassen, wachsen lassen und Kontrolle aufgeben.
Die Frauen suchen Orientierung und Halt in der Institution der arztlichen
Vorsorge. Es ware winschenswert, wenn die Frauen von einer Hebamme
bereits wahrend der Schwangerschaft betreut werden konnten. Diese Form
der Begleitung erweist sich als risikomindernd fir Schwangerschaft und
Geburtsverlauf (Ensel 2001).
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Die von mir befragte Hebamme wuinscht sich Frauen, die klare Vorstellungen
haben, aber auf der anderen Seite auch ein Personal, das diese
Vorstellungen akzeptiert.

In ihrer Diplomarbeit meint Andrea Reiter (1994), dass sich die von ihr
interviewten Frauen fur eine Hausgeburt entschieden haben, weil sie sich der
Bevormundung in einem Krankenhaus nicht aussetzen wollten. Sie mussten
mit dem Eintritt ins Spital ihre eigene Verantwortung abgeben und kdnnten
nicht mehr Uber die Geburt ihres Kindes selbst bestimmen: ,Die Frauen
glauben offensichtlich, dass ihre Vorstellungen und Winsche im Krankenhaus
nicht einfach akzeptiert werden, sondern dass sie diese erst durchsetzen
missen” (Reiter 1994: 83).

I: Drangt die Rulckenlage eine Gebarende automatisch in eine passive
Position - nicht nur physiologisch, sondern vor allem den anderen

Anwesenden gegeniber? Wie empfindest du das?

IP: Die Hebamme findet, dass es keinen Unterschied macht, in welcher
Position die Gebarende sich befindet, im Hinblick auf eine aktive oder passive
Rolle bei der Geburt: ,Es gibt eben Frauen, die gern ins Bett wollen, die sich
dort wohl fuhlen und die auch vom Bett aus genau sagen: und jetzt macht’s

das, und jetzt greif mich dort an und jetzt greif mich nicht an“ (Zitat Tb 6).

Frauen, die keinen Geburtsvorbereitungskurs besucht haben, tendieren eher
dazu, sich im Bett zurtickzuziehen, in Ruhe gelassen zu werden und sich
.ihrem Schicksal ergeben” (Zitat Tb 6).

Die Hebamme meint: ,Uns ist es naturlich auch wichtig, die Frauen sind eher
mobiler und liegen nicht im Bett, weil sie einfach besser mitmachen® (Zitat Tbh
6).
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Zusammenfassung und Diskussion

Ines Albrecht-Engel (1997) findet, dass die Ruckenlage die Gebéarende
psychisch gesehen in eine ganz andere Position bringt, da ihr Gesichtsfeld
eingeschréankt ist und ihr Blick nach oben geht.

Angela Heller (1998) meint, dass eine Gebarende, die sich in der
Lithotomieposition (23) befindet, aus ihrer Passivitat heraus schneller die
Kontrolle verliert.

Die von mir befragte Hebamme sieht das nicht so. Sie ist der Meinung, dass

eine Frau, die einen festen Willen hat, diesen auch liegend durchsetzt.

Angela Heller (1998) schreibt, dass sich Frauen wahrend der Geburt, die eine
aufrechte Korperhaltung einnehmen, aktiver beteiligen kdnnen. Durch die
Vertikalitat wird die sensomotorische (47) Wachheit aktiviert und somit das
Gebéren aus der Passivitat herausgefihrt und zu einem aktiven Erlebnis.

Meine Interviewpartnerin sieht das genauso.

I: In vielen Kreil3sélen ist das Bett ein sehr dominantes Einrichtungsstick —

hat das deiner Meinung nach einen Einfluss auf die Gebarhaltungen?

IP:

» Manche Frauen besichtigen rechtzeitig wahrend der Schwangerschaft
den Krei3saal, bei der Fuhrung erfahren sie, welche Positionen
eingenommen werden kdonnen. Hier handelt es sich nattrlich wiederum
nur um Frauen, die interessiert sind und sich umfassend informieren.

» Hebammen sind grundséatzlich bemuht, die Frauen zum Aufstehen und
zur Mobilitat zu motivieren. In dem Spital, in dem die von mir befragte
Hebamme arbeitet, bieten die Hebammen den Frauen vermehrt an, auf
dem Hocker zu entbinden.

» Eine deutliche Tendenz geht auch weg von der Rickenlage hin zur
erhohten Seitenlage: ,Und die Frauen pressen wirklich gut mit...und die
Kinder, denen geht’s wirklich relativ gut* (Zitat Tb 6). Sie betont die

Vorteile der Seitenlage gegentber der Rickenlage.
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I: Zu Beginn der 1990er Jahre wurde jede Erstgebarende episiotomiert (16),
wie sieht die Einstellung dazu heute aus?
IP:

» Zu Beginn der 1990er Jahre kam es zu einem grof3en Umbruch in der
Geburtshilfe: die Gebarenden durften in die Badewanne gehen, sie
durften wahrend der Geburt essen: ,Es hat sich da schon einiges
gewandelt* (Zitat Tb 6).

» Vor allem die Gyndkologen haben die Geburtshilfe in die Hande der
Hebammen gelegt...unser Chef hat gesagt: Geburt ist Frauensache*
(Zitat Th 6). Obwohl die alteren Arzte Schwierigkeiten mit der neuen
Tatsache hatten, ging der Trend dahin, dass die Hebammen vieles
selbst bestimmen: ,Mit den Frauen gemeinsam die Entscheidung
treffen: was machen wir* (Zitat Tb 6). Von den neuen Assistenten
wurden die Hebammen unterstitzt.

» Dieser Trend war generell in allen Spitéalern zu erkennen. Die von mir
befragte Hebamme sieht diese Entwicklung auch als Verdienst der
freiberuflich  tatigen Hebammen: ,Weil die ja sehr viel
Offentlichkeitsarbeit leisten (Zitat Tb 6).

» Die Hebamme gibt an, dass in unseren Spitalern heute nur mehr auf
Grund einer kindlichen Indikation, oder wenn klar ersichtlich ist, dass
der Damm stark einrei3en wird, eine Episiotomie (16) durchgefuhrt
wird: ,Wir versuchen’s wirklich ohne EPI (16)" (Zitat Tb 6).

Zusammenfassung und Diskussion

Andrea Reiter (1994: 30) beschreibt die tUbliche Prozedur, die eine Gebarende
noch zu Beginn der 1990er Jahre Uber sich ergehen lassen musste: ,lhr
werden die Schamhaare rasiert, wegen der feindlichen Bakterien. Durch
einen Einlauf wird sie fur die Geburt prapariert. Sie darf wegen einer etwaigen
Narkose, falls ein Kaiserschnitt notwendig ist, nichts essen und trinken. Sie
wird an diverse technische Gerate angeschlossen und mittels
Herztonwehenschreiber daueriiberwacht, was eine liegende Position
erfordert. Sie bekommt eine Kanule in den Arm gesetzt, fur den Fall, dal3 eine

Infusion angehangt werden muf3“.
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In den 1990er Jahren kam es zu grof3en Veranderungen in der Geburtshilfe.
Ein starker Trend in Richtung ,natirlicher Geburt“ war zu erkennen. Das sieht
auch die befragte Hebamme so. Wurde in den 1980er Jahren bei jeder
Erstgebarenden routinemafRig ein Dammschnitt durchgefihrt, so ging man ab
Mitte der 1990er Jahren zuriickhaltender mit diesem Eingriff um. Die von mir
befragte Hebamme meint, dass heute nur mehr in dringenden Fallen
episiotomiert (16) wird.

Den Verdienst dafir sieht sie unter anderem in der Offentlichkeitsarbeit, die

vor allem die freiberuflichen Hebammen leisten.

I: Wird wahrend der Geburt zu haufig interveniert?

IP: ,Ich wirde sagen, es wird wenig interveniert®, meint die Befragte (Zitat Tb
6). Wenn eine Frau 14 Tage Uber dem errechneten Geburtstermin ist, wird mit
einem Prostaglandin (43) eingeleitet. Bei Wehenschwache versucht man die

Geburt mittels Bewegung, Homoéopathie oder Akupunktur in Gang zu bringen.

I: Darf eine Frau, wahrend sie am CTG (12) angeschlossen ist, aufstehen?

IP: Auch wenn eine Gebarende ans CTG (12) angeschlossen ist, bedeutet
das nicht, dass sie liegen muss, sie kann z.B. auf dem Pezzi-Ball (34), oder
auf einem Stockerl sitzen, sie kann auch stehen. Korpulente Frauen missen

sich aus korperlichen Griinden eher niederlegen.

Diskussion

Liselotte Kuntner (2000: 77) schreibt, dass eine Gebéarende nicht daran
gehindert werden darf, sich ungehindert zu bewegen. Sie soll Uber ihre
Motorik frei verfiugen kodnnen. Wenn eine Frau an ein CTG (12)
angeschlossen ist, so ist sie massiv in ihrer Beweglichkeit eingeschrankt.

Die Hebamme meint jedoch, dass die Frauen nicht liegen mussen und andere

Positionen einnehmen kdnnen.
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I: Wenn Gebarende sich einmal niedergelegt haben, wollen sie oft nicht mehr

aufstehen. Stimmt das?

IP: ,Ja, das kommt vor* (Zitat Tb 6). Viele Frauen legen sich wahrend der
Geburt gerne nieder, weil sie mide sind, nach dem Duschen, In-der-Wanne-

Liegen, Spazieren Gehen u.s.w.

Die Geburt eines Kindes ist eine anstrengende Sache. Viele Frauen brauchen
eine Pause, kénnen sich im Bett entspannen und erholen. Die Hebamme
meint, dass es vorkommt, dass Frauen, die sich wahrend der Geburt

niederlegen nicht mehr aufstehen wollen.

I: Soll die Ruckenlage aus der Geburtshilfe ,verbannt* werden?

IP: Die von mir befragte Hebamme erwéhnt auch die Ruckenlage in ihren
Geburtsvorbereitungskursen. Es kann in der Geburtshilfe immer Situationen
geben, in denen die Riuckenlage gebraucht wird. Wenn der Arzt untersuchen
mdchte, oder wenn ein operativer Eingriff vorgenommen werden muss:
~Weil...es gibt manchmal Situationen, wo du’s brauchst, z.B. beim Vacuum
(54) (Tb 6).

I: Kann man eine Entwicklung beziglich der Gebarpositionen in den

vergangenen Jahren erkennen?

IP: ,Fraher, das war auch Herrengeschichte* (Zitat Tb 6). Heute arbeiten viel
mehr Frauen als Gynakologinnen in der Geburtshilfe, die mdglicherweise ein
anderes Verstandnis mitbringen: ,Die...sich besser in die Frauen
hineinversetzen kbnnen* (Zitat Tb 6).

»Ich denke auch, dass die Hebammenausbildung sehr viel dazu beigetragen
hat* (Zitat Tb 6). Die Leute, die an der Basis mit den Schulerinnen arbeiten,
konnen bei diesen ein Bewusstsein dafur schaffen, dass es wichtig ist, die
Frauen zu motivieren, wahrend der Geburt aktiv zu bleiben und sich nicht ins

Bett zu legen.
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Zusammenfassung und Diskussion

Um diese Frage zufriedenstellend zu beantworten, muisste man die
Geburtenbuicher der letzten Jahre zu Rate ziehen. Es gab sicherlich in den
1990ern einen deutlichen Trend hin zu den vertikalen Gebarhaltungen.
Interessant ware es, festzustellen, wie sich diese Tendenz um die
Jahrtausendwende fortgesetzt hat. Es ist anzunehmen, dass die
eingenommenen Geburtspositionen in direktem Zusammenhang mit der
Interventionsrate zu setzen sind.

Die Hebamme meint, dass die Tatsache, dass heute die Anzahl der
Gynakologinnen steigt, mit sich bringt, dass sich das betreuende arztliche
Personal besser in die Frauen hineinversetzen kann.

Andererseits sieht sie es als wichtige Aufgabe der Hebammenausbildung, bei
den jungen Kolleginnen ein starkes Bewusstsein dafir zu schaffen, dass sie

die Frauen dazu motivieren, aktiv zu gebaren.

I: Ist also zu erkennen, dass das Gebaren ,vertikaler wird?

IP: ,Man erkennt’s schon” (Zitat Tb 6).

Als wichtigen Punkt nennt sie nochmals die Fortbildung der Hebammen und
die Einstellung, dass man offen ist flir Neues. Auch fir Anregungen, die nicht
aus der eigenen Berufsgruppe kommen, wie z.B.:

» Angela Heller, Physiotherapeutin und anerkannte Expertin u.a. auf dem
Gebiet der Betreuung von Frauen wahrend Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett, hielt vor einiger Zeit eine Fortbildung auf der
Gebarstation ab, in der die von mir befragte Hebamme arbeitet. Dies
hatte zur Folge, dass die Zahl der Hockergeburten deutlich zunahm.

» Moxen (27) als Unterstitzung bei einer Beckenendlage, damit sich das
Kind dreht, wird schon langer praktiziert.

» Eine amerikanische Hebamme zeigt, dass sich ein Kind in
Beckenendlage auch durch die Position des Vierful3lerstandes drehen
kann — auf Grund der Enge.

» Viele Anregungen kommen aus dem Bereich der chinesischen Medizin.
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Die Hebamme meint: ,Und ich denke, wenn man offen ist und das aufgreift,
und das in einer Gruppe aufgegriffen wird...dann profitieren die Frauen auch
davon® (Zitat Tb 6).

I: Wenn in einem Fernsehfilm eine Geburt gezeigt wird, so geschieht das
immer in Ruckenlage. Glaubst du, dass das meinungsbildend ist?

IP: Die von mir befragte Hebamme sieht in Filmen, wo eine Geburt ,zufallig” in
die Handlung passt, eher keinen negativen Einfluss: ,Aber in diesen
komischen Sendungen wie "Hallo Baby’, die sind furchtbar...ich frag die
Frauen: sind Sie vorbereitet auf die Geburt? ...und sie sagen: ja, wir haben
das gesehen” (Zitat Tb 6). Sie halt ,reale” Filme Uber ,wirkliche* Geburten fir

viel schlimmer, da diese meinungsbildend sind.

Diskussion

In vielen Bereichen sind die Medien informativ, meinungsbildend, geben vor
allem jungen Menschen Vorbilder.

In allen moglichen Filmen, seien es beliebte Serien, Schnulzen,
Katastrophenfilme oder andere, kommt es immer wieder zu meist
dramatischen Szenen, wenn eine Mutter ihr Kind im Spital oder aber, noch
dramatischer, unerwartet an anderen Orten, oft mit Hilfe eines Ahnungslosen
zur Welt bringt. Ich habe in letzter Zeit diese Szenen mit besonderem
Interesse verfolgt und musste feststellen, dass in allen Féllen die Gebarende
sich freiwillig oder auf Anraten eines Helfers in die Rickenlage begab und in
dieser Position - meist unter angestrengten Pressversuchen - ihr Kind
entband.

In unserer Gesellschaft haben junge Madchen und Frauen keine Moglichkeit,
Gebarende zu beobachten, aufRer in den Medien. Wéare es da nicht zu
erwarten, dass sie die in den Medien gezeigten Praktiken fur richtig und
vorbildhaft halten?

Die von mir befragte Hebamme sieht das allerdings nicht so.
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I: Was fehlt, um die Idee, den Frauen eine selbstbestimmte, aktive Geburt zu

ermdglichen, zu férdern?

IP: Die von mir befragte Hebamme findet es sehr wichtig, dass sich eine
Hebamme in der Schwangerenambulanz aufhalt. Ihre Aufgabe ist es, Kontakt
zu den Schwangeren herzustellen und ihnen schon rechtzeitig zu vermitteln,
dass sie nicht passiv sein sollen. Und damit ist nicht nur die physische
Passivitdt gemeint: ,lhr kdnnt das und das machen, das ist wichtig fur euch,
da kann man schon sehr viel fir die Geburt tun® (Zitat Tb 6).

Sie sieht die Wurzeln der Selbstbestimmung der Frauen wéhrend der Geburt

in der Schwangerenambulanz.

Zusammenfassung und Diskussion

Schwangere suchen Orientierung und Halt in der Institution der arztlichen
Vorsorge.

Angelica Ensel (2001) stellt sich die Frage, welche Rolle die Hebammen bei
der heutigen Sozialisation schwangerer Frauen und Paare spielen kann. Fur
sie ware eine Hebamme, die die gesamte Vorsorge Ubernimmt, der Idealfall.
Hebammen haben einen ganz anderen Zugang zu den Schwangeren als
Arzte, bei ihnen nimmt die psychische Komponente, Schwangerschatft,
Geburt, aber auch das Wochenbett betreffend, einen wichtigen Platz ein
(Struthmann 2000).

Das Konzept der Selbstbestimmtheit widerspricht der Struktur des
Ubergangsrituals, in dem der Arzt als Initiator eine klar fihrende, die Initiandin
eine Kklar untergeordnete Position zugewiesen bekommen haben. Im
Gegensatz dazu besteht zwischen der Schwangeren und der Hebamme ein

egalitares Verhaltnis (Ensel 2001).
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I: Kann bei euch im Spital auch eine hausfremde Hebamme eine Frau

entbinden?

IP: Aus rechtlichen Griinden ist dies nicht méglich. Eine ,fremde* Hebamme
kann nur als Begleitperson einer Gebarenden Hilfestellung leisten.

,ES gibt noch die Doulas (14)* (Zitat Tb 6). Uber das System mit Doulas wurde
vor einiger Zeit diskutiert, letztlich von den Hebammen aber abgelehnt: ,Es
gibt genug Hebammen* (Zitat Tb 6).

Andererseits wirde die von mir befragte Hebamme ein System mit zwei
Betreuern beflrworten. Es ist nicht gut, wenn sich eine Frau zu sehr auf eine
Bezugsperson fixiert: ,Und wenn die dann nicht da ist, dann geht vieles
schief, das vielleicht gar nicht hatte schief gehen missen...es missten also

immer zwei Personen dabei sein” (Zitat Tb 6).

Zusammenfassung und Diskussion

Eine Doula ist selbst Mutter und hat zumindest einmal natirlich geboren. Sie
verfigt Uber eine besondere Ausbildung, die sie dazu befahigt eine
kontinuierliche, nicht medizinische, einfuhlsame und emotionale
Unterstitzung waéahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des
Wochenbettes zu leisten. Den Doulas ist eine ganzheitliche Betreuung
wahrend dieser sensiblen Zeit wichtig. Ein Schwerpunkt liegt in der Begleitung
bei der Entstehung der Familie.

Bei der Geburt selbst sind die betreuenden Frauen von Anfang an dabei, ihre
Aktivitaten richten sich ganz nach den Bedurfnissen der Gebarenden. Doulas

ersetzen nicht die Hebammen, sie unterstitzen diese (Kislinger 1997).

Ulrike Harder (1995) meint, dass die Hebamme als fur die Geb&arende
wichtigste betreuende Person standig anwesend sein sollte. In der Praxis ist
dies in der Spitalsroutine haufig nicht moglich: es kann vorkommen, dass eine
Hebamme mehrere Gebérende gleichzeitig betreuen muss. Sie hat auch
andere Dinge zu erledigen, die der Klinikalltag von ihr verlangt: Der
schlechteste Fall tritt dann ein, wenn die Hebamme Dienstschluss hat und die

Gebéarende an eine Kollegin tbergibt.
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Die Gebarenden bauen ein Vertrauensverhaltnis zu der sie betreuenden
Hebamme wéhrend der Geburt auf. Man kann sich unschwer vorstellen, was
ein Wechsel der Betreuungsperson wahrend des Geburtsgeschehens fur die
Frau bedeuten kann. Eva Fernandez-Thanheiser (1998: 83) sieht im
Vertrauen der Gebéarenden der Hebamme gegenuber eine der wichtigsten,
wenn nicht sogar die wichtigste Voraussetzung fur einen positiven

Geburtsverlauf.

Aus diesen Uberlegungen heraus ware die doppelte Betreuung der
Gebéarenden sicherlich wiinschenswert, vom wirtschaftlichen Standpunkt aus

hingegen ist diese ldee wohl kaum vertretbar.

I: Wie viele Partner begleiten ihre Frauen zur Entbindung?

IP: Zu 80% sind es die Manner, ansonsten Familie oder Freundinnen.

Die Mutter als Begleitperson wirde die Hebamme ablehnen: ,Eine Geburt ist
Sexualitat, sich fallen lassen, und das kann man nicht immer bei der Mutter”
(zZitat Tb 6). Sie sieht in diesem Fall die Kombination Mutter/Tochter als sehr
problematisch: ,Vielleicht bringt sie ihre eigenen Erfahrungen mit, und
vielleicht ist die Tochter ganz anders als sie...vielleicht ist sie
enttauscht...denkt...vielleicht hab” ich irgend etwas falsch gemacht bei meiner
Geburt...oder sie ist eine Glucke, will Gberhaupt niemanden ranlassen” (Zitat
Tb 6).

Es gibt aber auch Manner, die relativ dominant sind: “Ich wird” mir wiinschen,
dass die Frauen nicht so partnerabhéngig sind, manche Frauen sind so auf
den Partner fixiert und lassen auch den Partner fur sich sprechen...obwohl in
manchen Situationen ist das auch gut so, aber nicht, dass er den ganzen
Geburtsverlauf bestimmt” (Zitat Tb 6).
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Diskussion

Sheila Kitzinger (1990: 35) meint, dass eine permanente Betreuung der
Gebéarenden sehr wichtig ist, sei es durch den Vater der Kindes oder eine
andere Begleitperson: ,Sie (Kitzinger spricht die Frauen personlich an, Anm.
des Verfassers) konnen sich viel besser entspannen, wenn jemand fur Sie da
ist, der Sie versteht und Sie ununterbrochen emotional unterstitzt.”

Laut Christl Rosenberger (1995) gibt Zuwendung der Gebarenden ein Gefihl
von Geborgenheit und Sicherheit. Etwaige Angste werden somit herabgesetzt

und damit auch das Schmerzempfinden.

4.7 Auszug aus einem Geburtenbuch

Die Stationshebamme eines Wiener Gemeindespitals stellte mir das
Geburtenbuch der Gebarstation fir meine Untersuchung zur Verfliigung.

Ich wahlte drei beliebige Monate des Jahres 2004. Die fur mich relevanten
Parameter bezogen sich auf die eingenommene Gebarposition wahrend der
Austreibungsphase, bzw. eventuelle operative Interventionen, wie eine
Episiotomie (16), Vacuumextraktion (54) oder Sectio (46).

Bei der Auswertung trenne ich Erst-, Zweit-, Dritt-, oder Mehrgebarende, um
eventuelle Unterschiede aufzeigen zu kdnnen. Hier stellt sich mir die Frage,
ob die Erfahrung vorangehender Geburten einen Einfluss auf die gewahlte

Gebarposition hat, oder nicht.
Insgesamt fanden in den untersuchten drei Monaten in dem gewahlten Spital

374 Geburten statt. Dabei handelt es sich um 207 Erstgebarende, 117
Zweitgebarende, 42 Drittgebarende, 5 Viertgebéarende und 3 Funftgebarende.
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Erstgebéarende:

Gebérpositionen

Von den 207 Entbindungen wurden die 34 Sectiones (46) von den weiteren
Betrachtungen ausgenommen.

Somit verblieben 173 Geburten. Davon entbanden 140 Frauen in Rickenlage,
11 in Seitenlage (7%), 10 auf dem Gebarhocker (6%), 4 auf dem Romarad
(44) (2%), 4 im VierfuRlerstand (2%), 2 im Stehen (1%) und 2 im Wasser
(1%).

Daraus ergibt sich, wie in der folgenden Abbildung zu erkennen ist, dass 81%
der Frauen in Rickenlage entbanden und 19% eine alternative Position
wahlten.

Erstgebarende: Gebarpositionen (n=173)

ORickenlage

B Seitenlage

O Gebérhocker
ORomarad

B VierfiRlerstand
Ostehend

B Im Wasser

Abbildung 1
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Operative Eingriffe wahrend der Geburt

36 Frauen, die in Rickenlage entbanden, erhielten eine Episiotomie (16). 4
Dammschnitte erfolgten in Seitenlage, 3 auf dem Gebéarhocker. Die
unterschiedlichen Stadien der jeweiligen Dammrisse wurden hier nicht
berucksichtigt.

33 Kinder wurden mittels Vacuumextraktion (54) entbunden, was die
Ruckenlage der Gebarenden und auch eine Episiotomie (16) voraussetzt, das
ergibt eine Rate von 16%.

33 Kinder wurden mittels Sectio (46) entbunden, das ergibt 16%. Auf die
unterschiedlichen Indikationen wurde in dieser Untersuchung nicht naher
eingegangen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass bei 207 Entbindungen insgesamt 76
Episiotomien (16) durchgefihrt wurden, was 37% entspricht. 21% davon
standen nicht in Verbindung mit einer Vacuumextraktion (54). Insgesamt
wurde bei 109 Geburten operativ interveniert, ein Prozentsatz von 53%.

Erstgebarende: Operative Eingriffe (n=207)

16%

O Sectio

B Episiotomie
OVacuumextraktion|
OKein Eingriff

47%

21%

16%

Abbildung 2
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Zweitgebarende:

Gebérpositionen

Von den 115 Zweitgebarenden wurden die 22 Sectiones (46) von den
weiteren Betrachtungen ausgenommen.

Somit verblieben 93 Geburten. Davon entbanden 64 Frauen in Rickenlage,
15 in Seitenlage (16%), 7 auf dem Gebarhocker (8%), 1 auf dem Romarad
(44) (1%), 3 im VierfuRlerstand (3%), 2 im Stehen (2%) und 1 im Wasser
(1%).

Daraus ergibt sich, wie in der folgenden Abbildung zu erkennen ist, dass 69%
der Frauen in Rickenlage entbanden und 31% eine alternative Position
wahlten.

Zweitgebarende: Gebarpositionen (n=93)

2% 1%
9
1%3A:

ORickenlage

B Seitenlage

O Gebérhocker
ORomarad

B VierfiRlerstand
Ostehend

B Im Wasser

16%

Abbildung 3
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Operative Eingriffe wahrend der Geburt

9 Frauen, die in Ruckenlage entbanden, erhielten eine Episiotomie (16) (8%).
Weder in Seitenlage, noch auf dem Gebarhocker erfolgte ein Dammschnitt.
Dammrisse der unterschiedlichen Stadien wurden, wie bereits erwahnt, nicht
berucksichtigt.

6 Kinder wurden mittels Vacuumextraktion (54) entbunden (5%).

22 Kinder wurden mittels Sectio (46) entbunden, das ergibt eine Rate von
19%. Auf die unterschiedlichen Indikationen wurde nicht eingegangen.
Zusammenfassend ist festzustellen, dass bei 115 Entbindungen insgesamt 15
Episiotomien (16) durchgefiihrt wurden, was 13% entspricht. Insgesamt wurde

bei 37 Geburten operativ interveniert, ein Prozentsatz von 32%.

Zweitgebéarende: Operative Eingriffe (n=115)

19%

OSectio

B Episiotomie

13% OVacuumextraktion
OKein Eingriff

63%

Abbildung 4
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Drittgebarende:

Gebérpositionen

Von den 42 Drittgebarenden wurden die 9 Sectiones (46) von den weiteren
Betrachtungen ausgenommen.

Somit verblieben 33 Geburten. Davon entbanden 21 Frauen in Ruckenlage
(64%), 5 in Seitenlage (15%), 3 auf dem Gebéarhocker (9%), 1 auf dem
Romarad (44) (3%), 2 im Vierfu3lerstand (6%) und 1 im Stehen (3%).

Daraus ergibt sich, wie in der folgenden Abbildung klar zu erkennen ist, dass
64% der Frauen in Riuckenlage entbanden und 36% eine alternative Position

wahlten.

Drittgebarende: Gebéarpositionen (n=33)

3%

ORuckenlage

B Seitenlage

O Gebéarhocker
ORomarad
BVierfuRlerstand
OStehend

Abbildung 5
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Operative Eingriffe wahrend der Geburt

1 Frau, die in Ruckenlage entband und 1 Frau, die in Seitlage entband,
erhielten eine Episiotomie (16) (5%). Dammrisse der unterschiedlichen
Stadien wurden, wie bereits erwahnt, nicht beriicksichtigt.

3 Kinder wurden mittels Vacuumextraktion (54) entbunden (7%).

9 Kinder wurden mittels Sectio (46) entbunden (21%). Auf die
unterschiedlichen Indikationen wurde nicht eingegangen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass bei 42 Entbindungen 5 Episiotomien
(16) durchgefuhrt wurden, was 12% entspricht. Insgesamt wurde bei 14

Geburten operativ interveniert (33%).

Drittgebarende: Operative Eingriffe (n=42)

21%

O Sectio

B Episiotomie
OVacuumextraktion|
12% OKein Eingriff

60%

7%

Abbildung 6
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Viert- und Funftgeb&arende:

Gebérpositionen

Von den 8 Viert- und Finftgebarenden entbanden 7 in Rickenlage und 1 in
Seitenlage. Daraus ergibt sich, wie in der folgenden Abbildung klar zu
erkennen ist, dass 87% der Frauen in Ruckenlage entbanden und 13% in
Seitenlage.

Viert- und Finftgebéarende: Gebé&rpositionen (n=8)

ORickenlage)
B Seitenlage

Abbildung 7

Operative Eingriffe wahrend der Geburt

Alle Kinder wurden vaginal, ohne operative Eingriffe entbunden.
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4.7.1 Zusammenfassung der Daten und Diskussion

Gebarpositionen

Bezuglich der Gebarpositionen zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen
Erst- und Zweitgebarenden: wahrend 81% Frauen bei der Geburt des ersten
Kindes in Ruckenlage gebaren, waren es bei der zweiten Geburt ,nur* mehr
69%.

2 Y2 mal so viele Zweitgebarende wabhlten die Seitlage, mehr als 4 Y2 mal so
viele den Vierfullerstand, fast doppelt so viele Frauen standen wéhrend der
Austreibungsphase. Bei den Wassergeburten bleibt die Rate gleich, einzig fur
das Romarad (44) entschieden sich im Vergleich doppelt so viele
Erstgebarende.

Zusammenfassend ist zu bemerken, dass sich bei den Zweitgebarenden ein
doch deutlich festzustellender (12%iger) Trend zu alternativen
Gebarpositionen zeigt.

Leider lasst sich die Frage nach dem ,warum* nicht eindeutig klaren. Mogliche
Erklarungsversuche waren:

Jede Geburt ist etwas Einzigartiges und alle Geburtserlebnisse unterscheiden
sich von einander. Trotzdem kénnte man davon ausgehen, dass eine Frau,
die schon einmal entbunden hat, einen ,Wissensvorsprung“ hat. Sie weil}
ungefahr, was auf sie zukommt, ist nicht mehr so angstlich wie bei ihrer ersten
Entbindung und daher nicht mehr so angespannt, kann sich mehr fallen
lassen, was den Geburtsfortschritt auch subjektiv erleichtert. Sie ist nicht so
rasch psychisch und physisch erschopft.

Durch die Reflexion Uber die erste Entbindung, aus der Erfahrung heraus,
konnen und wollen die Frauen bei einer folgenden Entbindung mehr
mitbestimmen, wie sie gebaren wollen. Die von mir befragte Hebamme ist
allerdings nicht dieser Meinung: ,Auch nicht beim dritten Kind, weil...es ist

jedes Mal anders...und das macht es eigentlich aus® (Zitat Th 6).
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BekanntermalRen nimmt die Geburtsdauer mit der Anzahl der Geburten ab.
Viele Frauen, die bei der ersten Geburt nach stundenlangen
Wehenschmerzen psychisch und physisch an die Grenzen ihrer Belastbarkeit
stol3en, sind bei der zweiten Geburt vielleicht nicht so erschopft, dass sie sich
ins Bett zurtickziehen wollen. Dieses Argument wird von der von mir befragten
Hebamme ebenfalls widerlegt: ,Viele sind Gberwaltigt beim Zweiten, weil eben
der Schmerz so stark ist, weil’s eben schneller geht” (Zitat Tb 6).

Ist der Unterschied der eingenommenen Gebarpositionen zwischen Erst- und
Zweitgebarenden noch relativ klar erkennbar (12% Unterschied bezlglich
Ruckenlage), so ist er zwischen Zweit- (69% in Ruckenlage) und
Drittgebarender (64% in Ruckenlage) viel geringer (5%).

Eine mogliche Erklarung hierfir ware, dass es einen grofRen Unterschied
macht, ob eine Frau schon einmal geboren hat oder nicht, aber nicht, wie oft
sie schon geboren hat.

Ein anderer Ansatz ware die Uberlegung, wie hoch der Prozentsatz an
Migrantinnen bei den Drittgebarenden ist. Hier stellt sich die grundlegende
Frage, ob es einen signifikanten Unterschied bei den eingenommenen
Gebarpositionen macht, ob es sich bei den Gebarenden um Migrantinnen
handelt oder nicht.

Bei den Viert- und Finftgebarenden gebaren 87% in Rlckenlage. Diese
Zahlen konnten ebenfalls darauf hinweisen, dass es sich hier eventuell um
Migrantinnen handelt, die eine horizontale Gebéarposition vorziehen. Im Zuge
dieser Uberlegung ist es unumganglich zu eruieren, wie viele der Gebarenden
Migrantinnen sind. Hier fehlen die nétigen Daten und somit bleiben meine

Uberlegungen reine Spekulation.

Zusammenfassend kann man also feststellen, dass wahrend des von mir
gewahlten Zeitraums in einem Wiener Gemeindespital 75% der Frauen in
Ruckenlage entbunden haben. Von den 25% der in einer alternativen Position
Gebérenden fallen 13% auf die Seitenlage, 6% auf den Gebarhocker, 1% auf
das Romarad (44), 3% auf den VierfuRlerstand, 1% auf eine stehende

Position und 0,5% auf eine Geburt im Wasser.
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Operative Eingriffe wahrend der Geburt

Bei 47% der Erstgebarenden, bei 68% der Zweitgebarenden und bei 67% der
Drittgebarenden sowie samtlichen Viert- und Funftgebarenden wurden keine
operativen Eingriffe vorgenommen.

Die operativen Eingriffe  beziehen sich auf Sectiones (46),
Vacuumextraktionen (54) und Episiotomien (16).

Die Prozentzahl der Sectiones (46) steigt mit der Anzahl der Geburten, von
16% bei den Erstgebarenden tber 19% bei den Zweitgebarenden zu 21% bei
den Drittgebarenden. Obwohl die Eingriffsrate generell bei den Multiparae
(28) sinkt, steigt die Kaiserschnittrate. Eine mogliche Erklarung hierfir ware,
dass nach einer Sectiogeburt (46) selten ein weiteres Kind auf normalem
Wege entbunden wird. Andererseits kénnte auch das hoéhere Alter bei
Mehrgebarenden in dieser Uberlegung eine Rolle spielen. Nachdem mir hier
keinerlei Zahlen vorliegen, handelt es sich jedoch um reine Vermutungen.

Bei 16% der Erstgebarenden, 5% der Zweitgebarenden und 7% der
Drittgebarenden wurde eine Vacuumextraktion (54) durchgefuhrt. Hier lasst
sich logisch nachvollziehen, warum die Interventionsrate bei der ersten
Geburt hoher ist als bei den folgenden Geburten.

Die Anzahl der Episiotomien (16) steht in direktem kausalen Zusammenhang
mit den Saugglockenentbindungen, da ein Dammschnitt Voraussetzung fir
diesen Eingriff ist. Es ist nachzuvollziehen, dass die Rate von 37% bei den
Primiparae (42) hoher liegt als 13% bzw. 12% bei den Multiparae (28).

Zieht man von der Gesamtzahl der Episiotomien (16) diejenigen ab, die im
Zuge einer Vacuumextraktion (54) durchgefuihrt wurden, so gelangt man zu
einem Ergebnis von 21% bei den Erstgebarenden, 8% bei den
Zweitgebarenden und 5% bei den Drittgebarenden. Daraus lasst sich
erkennen, dass die Dammschnittrate offensichtlich abhéngig ist von der

Anzahl der vorangegangenen Geburten.
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Zusammenfassend kann man also feststellen, dass wahrend des von mir
gewahlten Zeitraums in einem Wiener Gemeindespital 19% der Geburten
(Erst-, Zweit-, Drittgebarende) mittels einer Sectio (46) beendet werden. Bei
insgesamt 20% der Gebarenden wurde eine Episiotomie (16) durchgefihrt,
9% davon im Zuge einer Vakuumextraktion (54). Daraus ergibt sich eine
generelle operative Interventionsrate bei Geburten von 39%.

5. Zusammenfassung

In anderen Kulturen sind fir den Fortbestand der einzelnen Familien
zahlreiche Nachkommen wichtig. Dementsprechend gilt die Fahigkeit sich
fortpflanzen zu kdnnen oft als besondere weibliche Starke. Da in unserer
Gesellschaft relativ wenige Kinder geboren werden, ist der Anspruch an
Perfektion an diese Wenigen sehr hoch. Daraus resultieren sowohl die forciert
eingesetzte Diagnostik wahrend der Schwangerschaft, als auch die fast

lickenlose Uberwachung und Steuerung des Geburtsvorganges.

Als die Arzte den Hebammen die Betreuung von Schwangerschaft und Geburt
im wahrsten Sinn des Wortes ,aus den Handen nahmen®, entwickelte sich die
Geburtshilfe von einer passiven, abwartenden zu einer aktiven, eingreifenden.
Im gleichen Mal3e wie die Aktivitdt der Geburtshelfer zunahm, nahm die der
Gebarenden ab. Diese Entwicklung fuhrte unter anderem zu Unwissenheit,
Passivitdt und zu einer untergeordneten Rolle der Frau beim
Geburtsgeschehen, zusatzlich gefordert durch die Rickenlage. Aber auch auf
Seiten der Hebammen und Arzte verlor sich das Wissen um physiologisch
richtiges Gebarverhalten, das die Geburt fur Mutter und Kind leichter und
letztendlich auch sicherer machen kann. Heute stehen Technisierung und

Pathologisierung von Schwangerschaft und Geburt im Mittelpunkt.
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Beginnend in den 1970er Jahren, ausgel6st durch die Frauenbewegung,
unterstitzt durch ethnographische Beitrdge Uber die ,natlrliche” Geburt in
anderen Kulturen, begannen Frauen sich gegen die Ublichen
Geburtspraktiken aufzulehnen. Sie wollten ihre Kinder selbstbestimmt und
aktiv gebaren. Daraus resultierten grol3e Verdnderungen in der Geburtshilfe in
den 1980er und 1990er Jahren. Die Partner begleiteten ihre Frauen zur
Geburt, die frihe Bindung zwischen Mutter und Kind wurde intensiviert, die
Kreil3sdle wurden freundlicher gestaltet. Alternative, vertikale Gebarpositionen
wurden propagiert. Man kénnte annehmen, dass dieser Trend anhielt und
heute die Frauen vorwiegend aktiv und selbstbestimmt gebaren. Leider ist
dies nicht der Fall. Parallel zu all diesen positiven Errungenschaften
entwickelte sich die geburtshilfliche Medizin in einem invasiven,
pathologieorientierten Fokus. Wir wissen heute, dass der Zustand der
Neugeborenen in Landern, in denen eine intensivmedizinische Betreuung
wahrend Schwangerschaft und Geburt usus ist, schlechter ist, als in Landern,
in denen die Hebammenbetreuung im Vordergrund steht. Ungeachtet dieser
Tatsache wurde die Invasivmedizin in der Geburtshilfe in den letzten Jahren
forciert, diese Entwicklung gipfelt in der Praktizierung des geplanten
Kaiserschnittes.

In meiner Arbeit beschaftige ich mich mit der Frage, was man tun kann, um
die Interessen der Gebarenden wieder in den Mittelpunkt zu rticken. Ich stellte
die These auf, dass eine optimale Information der Schwangeren die wichtigste
Grundvoraussetzung dafir ist, dass die Frauen wieder selbstbestimmt und

aktiv gebaren und letztendlich zu einem positiven Geburtserlebnis gelangen.

Meine Datenerhebung stutzt sich hauptsachlich auf funf teiltstrukturierte
Interviews. Unterstitzend fuhrte ich ein Experteninterview mit einer
Hebamme. Um diese qualitativen Erkenntnisse mit einer quantitativen
Methode zu erganzen, erhob ich erkenntnisrelevante Daten aus dem
Geburtenbuch eines Wiener Gemeindespitals.
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Thematisch tUberschneiden sich grol3teils die gestellten Fragen, sowohl an die
funf Interviewpartnerinnen als auch an die Expertin. Die Themen
Gebarposition und operative Eingriffe wahrend der Geburt wurden mit Hilfe
des Geburtenbuches datenmaRig erfasst. Einige Themenschwerpunkte

mdochte ich hier noch gesondert kurz zusammenfassen:

Ich wahlte bewusst Interviewpartnerinnen mit einem bestimmten
Bildungsniveau. Ich ging von der Annahme aus, dass Frauen der
sintellektuellen Oberschicht” sich, was die Informationsbeschaffung betrifft,
optimal auf ihre Geburt vorbereiten wirden. Ideale Voraussetzungen, um
meine Theorie zu bestétigen.

Meine Erwartungen wurden erfullt, alle funf von mir befragten Frauen
informierten sich wahrend der ersten Schwangerschatft Gber die Geburt mittels
Literatur, Geburtsvorbereitungskursen, Gesprachen mit anderen, erfahrenen
Frauen oder den behandelnden Gynakologen. Nur eine der Befragten zog
wahrend der ersten Schwangerschaft eine Hebamme zu Rate.

Eine der Befragten wahlte ihren behandelnden Gynakologen als betreuenden
Arzt bei der Geburt, in ihren Schilderungen wird die Hebamme nur am Rande
erwahnt. Obwohl die anderen Frauen die Wichtigkeit der sie betreuenden
Hebammen betonten, wéhlte keine von ihnen rechtzeitig eine Betreuerin fur

ihre zweite Entbindung.
Obwohl alle Frauen von starken Wehenschmerzen sprechen, verlangte nur
eine von ihnen wahrend der ersten Entbindung nach schmerzerleichternden

MaRnahmen.

Bei vier Erstgebarenden wurde medikamentts interveniert, bei drei Frauen

wurde ein Dammschnitt durchgefihrt.

Vier der funf Erstgebarenden gebaren in Rickenlage.
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Auf der Frage nach der Selbstbestimmung der Frauen wahrend der Geburt
sieht die befragte Expertin unterschiedliche Typen: Frauen, die sich gar nicht
auf die Geburt vorbereiten; Frauen, die sich Gyndkologen und Hebamme
wahlen und jegliche Verantwortung wahrend der Geburt abgeben, die gar
nicht selbst bestimmen wollen; Frauen, die sich vorbereitet haben und ihre
Vorstellungen durchsetzen wollen; Frauen, die bestimmte Vorstellungen
haben, diese jedoch in der Geburtssituation selbst nicht durchfihren kénnen.
Grundsatzlich meint sie, dass unvorbereitete Frauen eher dazu neigen, sich

wahrend der Geburt passiv zu verhalten

Beziglich der Gebarpositionen meint die Hebamme, dass es Frauen gibt, die
sich im Bett sehr wohl fuhlen, Warme und Geborgenheit suchen. Manche
Frauen besitzen nicht die korperlichen Voraussetzungen, um eine
anstrengende Geburt aktiv durchzustehen. Andererseits gibt es Hebammen,
die eine Geburt in Ruckenlage bevorzugen. Global gesehen glaubt die
Expertin, dass eine Tendenz in Richtung vertikale Geburt zu erkennen ist.

Sie ist der Meinung, dass sowohl medikamentds als auch operativ minimal
und nur bei absolutem Bedarf interveniert wird.

Die von mir befragte Hebamme sient in einer konstanten
Hebammenbetreuung, im Optimalfall bereits wahrend der Schwangerschatft,
die Grundvoraussetzung fur den Aufbau eines Vertrauensverhéltnisses, und

resultierend daraus eines positiven Geburtserlebnisses.

Bei Einsichtnahme des Geburtenbuches stellte ich fest, dass wahrend drei
zufallig gewahlter Monate des Jahres 2004 81% von den 175
Erstgebarenden, 69% von den 93 Zweitgebarenden und 64% von den 42
Drittgebarenden in Riickenlage entbanden. Kaiserschnittgeburten wurden bei
dieser Betrachtung ausgenommen. Aus den gewonnenen Zahlen ergibt sich,
dass 75% aller Gebarenden im untersuchten Zeitraum in Rulckenlage

entbanden.
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Die operative Interventionsrate liegt bei den insgesamt 207 Erstgebérenden
bei 53%, bei den 115 Zweitgebdrenden bei 37% und bei den 42
Drittgebarenden bei 33%. Im untersuchten Zeitraum wurde also generell bei

39% der Geburten operativ interveniert.

Zusammenfassend muss ich feststellen, dass die von mir befragten Frauen
sich wéahrend der Schwangerschaft umfassend lber das Thema ,Geburt"
informiert hatten. Laut meiner Hypothese der wichtigste Parameter fur eine
selbstbestimmte, aktive Geburt. Meine Uberlegung war, dass gebildete,
informierte Schwangere individuelle Vorstellungen Uber die Geburt ihrer
Kinder entwickeln und diese auch wahrend der Entbindung artikulieren und
durchsetzen. Vier der funf Befragten entbanden passiv in Rickenlage.
Anhand dieser Tatsache muss ich erkennen, dass meine Hypothese nicht
haltbar ist.

Meine Erklarung hierfir basiert auf folgenden Uberlegungen:

Wie in meiner Arbeit hinlanglich beschrieben, héngt die Qualitdt der
gewonnenen Informationen von den jeweiligen Informanten ab. Solange
schwangere Frauen bis auf wenige Ausnahmen ausschlieRlich von Arzten
betreut und beraten werden, wird sich an der pathologieorientierten
Sichtweise, was Schwangerschaft und Geburt betrifft, nichts andern. In
diesem Sinne betont auch die von mir befragte Expertin die Wichtigkeit einer
intensiven Betreuungen der Frauen durch Hebammen bereits wahrend der

Schwangerschatt.

Wie Brigitte Jordan (1995), eine Pionierin auf dem Gebiet der ethnologischen
Geburtsforschung, gezeigt hat, stehen die Regeln, nach denen in den
jeweiligen Gesellschaften Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett gelebt
wird, in engem Zusammenhang mit der unterschiedlichen Weltanschauung,
Geschichte, Okologie, technologischen Entwicklung, den sozialen
Beziehungen oder auch den Vorstellungen iber das Ubernatiirliche. Jordan
bezeichnet diesen sozialen Konsens, der die jeweiligen Geburtspraktiken
systematisch, standardisiert, ritualisiert und als moralisch geforderte Routine

erscheinen lasst, als Geburtssysteme.
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Resultierend aus dieser Uberlegung ergibt sich, dass man keinen Aspekt in
einem solchen System verandern kann, ohne gleichzeitig zuséatzlich
Anderungen auch in anderen Bestandteilen vorzunehmen. Eine grundlegende
und wichtige Tatsache, die ich in meinen urspriinglichen Uberlegungen, die zu

meiner Theorie fuhrten, nicht bedachte.

Die soeben erwahnten Systeme neigen, laut Jordan (1995), dazu, ein System
von Rechtfertigungen fur ihre Existenz zu schaffen. In medizinisch orientierten
Gesellschaften wie der unseren, werden statistische und klinische Argumente
miteinbezogen. Bei jeder gesellschaftlichen Gruppe, in diesem Fall die
Gynakologen, gibt es einen sozialen Konsens. Das bedeutet, die Mitglieder
haben ein Gefuhl angemessen zu handeln, oder sind sogar moralisch zu
bestimmten Handlungen verpflichtet. Beim Beispiel Geburt gehoéren
Schwangere, deren Familien und alle an der Geburt Beteiligten zu einer
solchen Gruppe. Die Geburtspraktiken geben fir alle Involvierte einen Sinn,
was fur Aul3enstehende nicht der Fall sein muss. Zur Selbstkritik sind

Geburtssysteme nicht fahig.

Forschungen auf den Gebieten Psychologie, Ethik und Kultur, die alle
wichtige Komponenten der Geburtshilfe darstellen, sind im heutigen
Gesundheitssystem nicht so etabliert, wie die medizinische Forschung, was
nicht bedeutet, dass diese weniger wichtig sind. Nur wenn die Anstrengungen
der verschiedenen Disziplinen mit unterschiedlichen Auffassungen von der
Geburt akzeptiert und kombiniert werden, kann das Ergebnis der Geburt
optimiert werden.

Global gesehen stellt in der heutigen Geburtshilfe nicht fehlendes Wissen das
Hauptproblem dar. Es gabe gentgend Beweise und Erfahrungen, dass zur
Verbesserung des Geburtserlebens der Frauen einige grundlegende
Anderungen vorgenommen werden konnten.

Der wichtigste Schritt besteht in der Intensivierung der aktiven Beteiligung der
Frauen beim Treffen von Entscheidungen. Mit anderen Worten: in der

Starkung der Frauen.
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7. ANHANG

7.1 Erlauterung einiger verwendeter Begriffe

A W DN P

10
11

12

13
14

abdominal
Analgesie
Analgetikum
Anéasthesie

Anasthetikum

Antisepsis

Apgar-Score

Asepsis

Bonding

Cervix

Cristeller-handgriff

CTG

dorsal

Doula

152

den Bauch betreffend

Aufhebung der Schmerzempfindung
Schmerzmittel

Ausschalten des Empfindens von
Schmerz, Temperatur und Berlhrung
Mittel zur Ausschaltung der
Schmerzempfindung

MalRnahmen zur Erzielung einer
maoglichst geringen Keimzahl auf
Kdrperflachen

Punkteschema zur Beurteilung des
Zustandes Neugeborener
Maflinahmen zur Erzielung von
Keimfreiheit

hier: der erste, Bindung stiftende
Hautkontakt zwischen Mutter und
Neugeborenem

Gebarmutterhals

manueller Druck auf das
Gebarmutterdach wahrend der
Austreibungsphase

Abk. fur Kardiotokographie, bildhafte
Aufzeichnung von kindlichen Herz-
tonen und mdtterlicher Wehenaktivitat
rickseitig

eine Frau, die einer werdenden
Mutter wahrend und nach der Geburt
hilfreich zur Seite steht
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15

16

17

18

19

20

21

22
23

24
25

26

27

28
29

30

Epiduralanasthesie

Episiotomie

fetal distress

fetal outcome

Hypertonie

Inkontinenz

intercraniell

Kardiotokograph

Lithotomieposition

Lochien
MRT

M.sphincter ani externus

moxen

Multipara

neonatal

Nutation

153

zeitweilige Funktionshemmung und
Schmerzausschaltung von
ausgewahlten Nervensegmenten
Dammschnitt

Belastungen, die dem Kind vor,
wahrend oder nach der Geburt
drohen

Gesundheitszustand des
Neugeborenen

erhdhte Muskelspannung, erhéhter
Blutdruck

Unfahigkeit Harn oder Stuhl
willktrlich zuriickzuhalten

innerhalb des Gehirns

siehe CTG

Ruckenlage mit gespreizten und im
Huft- und Kniegelenk gebeugten
Beinen

Wochenfluss

Abk. fur Magnetresonanz-Tomo-
graphie, bildgebendes Verfahren zur
Herstellung von Schichtaufnahmen
AfterschlieBmuskel
Behandlungstechnik der traditionellen
chinesischen Akupunktur

Frau, die mehrmals geboren hat
neugeboren — Kind von der Geburt
bis zum Alter von vier Wochen
Bewegung des SteiRbeinendes nach

hinten
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31

32

33

34
35
36

37

38
39
40
41
42
43

44

45

46
47

PDA

perinatal

peripartal

Pezziball
Plazenta

Plazental6sung

Plazentaschranke

postnatal
postpartal
post partum
praenatal
Primipara

Prostaglandin

Romarad

Rooming-in

Sectio

sensomotorisch

Abk. fur Periduralanasthesie,
Schmerzausschaltung durch Ein-
spritzen eines ortlichen Betdubungs-
mittels in den aul3erhalb der harten
Ruckenmarkshaut gelegenen Raum
Zeitraum kurz vor oder nach einer
Geburt

Zeitraum zwischen dem Ende der
28. Schwangerschaftswoche und
dem 7. Lebenstag nach der Geburt
betreffend

grof3er Gymnastikball

Mutterkuchen

Abl6sung eines normal in der Gebar-
mutter sitzenden Mutterkuchens
Biologische Barriere zwischen
mutterlichem und kindlichem Blut
nach der Geburt

nach der Geburt

siehe: postpartal

vor der Geburt

Erstgebarende

naturliche, hormonéhnliche Sub-
stanzen, die u.a. Wehen beeinflussen
ein in einem Rad schwebender
Hocker, der ein Gefuhl der
Schwerelosigkeit vermitteln soll
Unterbringung von Neugeborenem
und Mutter im selben Raum
Kaiserschnitt

Steuerung und Kontrolle von
Bewegungen auf Grund von

Sinneseindriicken
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48

49

50

51

52

53

54
55

56

Spasmolytikum

Spekulum
uterovaskulares Syndrom
Uterus

Uterusaktivitat

Uterussonde

Vacuumextraktion

Vulvaddem

Wunsch-sectio

7.2 Interviews

Mittel, um die Spannung der glatten
Muskulatur herabzusetzen
Instrument zur Betrachtung von
Kdrperhohlraumen
Minderdurchblutung der Gebarmutter
Gebarmutter

siehe Uterus

Stab- oder réhrenférmiges Instrument
zur Einfihrung in die Gebarmutter
Zangengeburt

Schwellung der auf3eren weiblichen
Geschlechtsteile

siehe Sectio

Interview Frau A

Interview Frau B

Interview Frau C

Interview Frau D

Interview Frau E

Experteninterview

Tonband 1 (Tb1)

Tonband 2 (Tbh2)

Tonband 3 (Tb3)

Tonband 4 (Th4)

Tonband 5 (Tb5)

Tonband 6 (Th6)
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7.3. Interviewleitfaden

Fragen an fiuinf Interviewpartnerinnen:

Themen vor der Geburt:

“Sie/du haben/ hast erfahren, dass Sie/du schwanger sind/bist. Wie haben Sie

sich/hast du dich auf die Geburt vorbereitet?

Auf welchem Weg haben Sie sich/hast du dich informiert?

Waren Sie/warst du in einem Geburtsvorbereitungskurs?

Wo und wie wollten Sie/wolltest du entbinden?

Haben Sie sich/hast du dir eine Hebamme oder einen Arzt fir die Betreuung

bei der Geburt ausgesucht?”

Thema Geburt:

“Und wie war die Geburt?”

Erganzende Fragen:

“Was wirden Sie/wirdest du bei der nachsten Geburt anders machen?”

“Was wurden Sie/wirdest du einer schwangeren Freundin raten?”

Fragen an die Expertin:
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Warum entbinden heute in unseren Spitdlern noch immer so viele Frauen in

der Rickenlage?

Wie gut sind die Gebarenden auf die Geburt vorbereitet? Haben sie
bestimmte Vorstellungen und Wuinsche, oder verlassen sie sich eher auf die
Hebammen?

Siehst du einen Unterschied zwischen Erst- und Mehrgebéarenden, wird der
Grad der Selbstbestimmung aus der Erfahrung heraus mir jedem Kind

grolRer?

Wie wurdest du dir eine optimale Geburtsvorbereitung winschen? Gehalten

von Physiotherapeutinnen oder Hebammen?

Wie wuirdest du dir die Frauen wiinschen, die zur Geburt kommen?

Drangt die Ruckenlage eine Gebarende automatisch in eine passive Position
— nicht nur physiologisch, sondern vor allem den anderen Anwesenden

gegenuber? Wie empfindest du das?

In vielen Kreil3salen ist das Bett ein sehr dominantes Einrichtungsstiick — hat

das deiner Meinung nach einen Einfluss auf die Gebarhaltung?

Zu Beginn der 1990er Jahre wurde jede Erstgebarende episiotomiert (5), wie

sieht die Einstellung dazu heute aus?

Wird wahrend der Geburt zu haufig interveniert?

Darf eine Frau, wahrend sie am CTG (12) angeschlossen ist, aufstehen?

Wenn Gebarende sich einmal niedergelegt haben, wollen sie oft nicht mehr

aufstehen. Stimmt das?

Soll die Ruckenlage aus der Geburthilfe ,verbannt* werden?
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Kann man eine Entwicklung beziiglich der Gebarposition in den vergangenen

Jahren erkennen?

Ist also zu erkennen, dass das Gebaren ,vertikaler” wird?

Wenn in einem Fernsehfilm eine Geburt gezeigt wird, so geschieht das immer

in Ruckenlage. Glaubst du, dass das meinungsbildend ist?

Was fehlt, um die Idee, den Frauen eine selbstbestimmte, aktive Geburt zu

ermaoglichen, zu fordern?

Kann bei euch im Spital auch eine hausfremde Hebamme eine Frau

entbinden?

Wie viele Partner begleiten ihre Frauen zur Entbindung?

7.4 Abbildungsverzeichnis, Tabelle

Abbildung 1. Erstgebéarende: Gebarpositionen

Abbildung 2: Erstgebéarende: Operative Eingriffe

Abbildung 3: Zweitgebarende: Gebarpositionen

Abbildung 4. Zweitgebarende: Operative Eingriffe

Abbildung 5: Drittgebarende: Gebarpositionen

Abbildung 6: Drittgebarende: Operative Eingriffe

Abbildung 7: Viert- und Flnftgebarende: Gebéarpositionen

Tabellel: Interviewthemen
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Abstract

Im Zuge der Hospitalisierung der Geburten in Osterreich in den 50er Jahren
des vorigen Jahrhunderts fand eine Translation der Geburt aus den Handen
der Hebammen in die der Spitalsarzte statt. Dies bedeutet die Entwicklung der
Geburtshilfe von einer abwartenden, begleitenden zu einer eingreifenden,
aktiv steuernden. Schwangerschaft und Geburt wurden im Laufe der
Jahrzehnte in immer groBer werdendem MalRe medikalisiert und
pathologisiert. Gesundheit und Uberleben des Neugeboren standen im Fokus.
Mogliche - Uber die medizinische Versorgung hinausgehende -Bedurfnisse
der Gebarenden selbst, waren dieser Prioritat vollig untergeordnet und
bestenfalls von marginaler Bedeutung.

Ein erstes Umdenken in Bezug auf die bestehenden Geburtshilfepraktiken
brachten ethnologische Forschungen im Konnex mit der in den 1970er Jahren
einsetzenden  Frauenbewegung. Langsam veranderten sich die
Rahmenbedingungen Geburt und Wochenbett betreffend. Eine ruhige,
gedampfte Atmosphare im Krei3saal, alternative Gebéarpositionen, die
Anwesenheit des Vaters bei der Geburt, sowie Rooming-in wurden unter
anderem eingefuhrt. Parallel zu diesen Errungenschaften wurden
Schwangerschaft und Geburt jedoch weiter verstarkt medikalisiert. Diese
Entwicklung gipfelt in der heute praktizierten Wunschsectio. Die gegenwartige
Praxis — Schwangerschaft und Geburt betreffend - manifestiert sich in einer
passiven Gesamtsituation der Frauen. Diese "Entwicklung der Geburtshilfe"
wird im ersten Teil meiner Arbeit beschrieben.

Die Frage nach den Mdglichkeiten, der Passivitat der werdenden Mutter - in
Bezug auf eine selbstbestimmte, aktive Geburt in einer vertikalen Position -
entgegenzuwirken, wird im Hauptteil meiner Arbeit behandelt. Meine
Uberlegung war, dass Frauen mittleren Alters, mit gehobenem
Bildungsniveau, in der Geburtsvorbereitung durch forcierte
Informationsbeschaffung das notwendige Wissen als Basis fur eine
selbstbestimmte Geburt erlangen und dieses entsprechend umsetzen. Da es
sich hier um eine ethnologische Arbeit handelt, bediente ich mich vorwiegend
der qualitativen Methode des Leitfadeninterviews. Einerseits befragte ich
junge Mdatter, andererseits fuhrte ich ein Experteninterview mit einer
Hebamme. Erganzend erhob ich - nach quantitativer Methode - Daten aus
dem Geburtenbuch eines Wiener Gemeindespitales, um die tatsachliche
Situation in den Spitdlern aufzuzeigen. Die in den Interviews gewonnenen
Informationen werden mit ausgewadahlten Literaturstellen und meinen
personlichen Erfahrungen zusammengefasst und diskutiert.

Aufgrund der von mir gewonnenen Ergebnisse wird eindeutig klar, dass
forcierte Information alleine nicht ausreicht, um Frauen eine selbstbestimmte
Geburt zu ermdglichen. Somit wird meine eingangs aufgestellte Hypothese im
Zuge dieser Arbeit widerlegt.

Ich kam zu dem Schluss, dass in so komplexen Gefligen, wie dem
Geburtssystem, die Variation lediglich eines Parameters bei weitem nicht
ausreicht, um nachhaltige Veranderungen herbeizufiihren.

Solange in unserer Gesellschaft auch Schwangerschaft und Geburt durch
wirtschaftliche Aspekte beherrscht sind, werden die Interessen der werdenden
Mutter nur schwer in den Vordergrund riicken kdnnen.

159



Gebaren oder entbunden werden Helga Kiel3ling
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	 3.1.5 Die Gebärpositionen 38 
	Das Experteninterview ist eine spezielle Form des Leitfadeninterviews. Anders als bei einem biografischen Interview interessiert der Befragte dabei weniger als „Person“, als viel mehr in seiner Eigenschaft als Experte für ein bestimmtes Handlungsfeld. Er wird nicht als Einzelfall, sondern als Repräsentant einer ganzen Gruppe in die Untersuchung einbezogen. Die Bandbreite der potentiell relevanten Informationen, die der Befragte geben soll, ist deutlich mehr eingeschränkt, als bei anderen Interviews. Dem Leitfaden kommt hier eine noch stärkere Steuerungsfunktion im Hinblick auf den Ausschluss unergiebiger Themen zu. 
	 
	2.2.1 Nonreaktive Verfahren 
	 
	Als nonreaktive Messverfahren versteht man physische Spuren wie z.B. abgetretene Fußbodenplatten in einem Museum als Indikator der Besucherwege; Schilder oder Wegweiser wie z.B. die Regelung des Verhaltens durch Warnschilder wie ein Kinderspiel-Verbot in Siedlungen als Ausdruck der Kinderfeindlichkeit; Archive oder Verzeichnisse wie z.B. Adoptionsstatistiken, um festzustellen, ob es eine schichtenspezifische Bevorzugung von Mädchen oder Buben gibt; Verkaufsstatistiken von z.B. Büchern oder CDs vor und nach der Werbung in Radio und Fernsehen; Einzeldokumente wie Inhaltsangaben von Tagebüchern, oder Beobachtung von z.B. der Kleidung von Personen verschiedener Berufsgruppen als Indikator der Berufsgruppe oder des sozialen Status (Friedrichs 1990: 309-311). 
	 

	3.2 Die Geburt aus ethnologischer Sicht 
	Ich ging ursprünglich von der These aus, dass sich vor allem Frauen, die einer gehobenen sozialen Schicht angehören, die gebildet sind und eine gewisse Reife besitzen, besonders intensiv auf die Geburt ihres ersten Kindes vorbereiten. Alle von mir befragten Frauen eigneten sich viel Wissen an, unter anderem mittels Literatur. 
	Schwangere Frauen durchleben eine Phase, die durch wechselnde und widersprüchliche Empfindungen gekennzeichnet ist. In diesem unsicheren Zustand benötigen sie eine Person, die sie begleitet und auch führt. 
	 
	Aus psychologischer Perspektive stellt die Schwangerschaft eine Schwellensituation dar, in der sich ein Übergang von einem sozialen Status in einen anderen ankündigt.  
	 
	Mit dem Beginn dieser Übergangsphase verlässt die Frau ihre bisherige stabile Position:  „Wenn wir davon ausgehen, dass Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett - als grenzüberschreitende und gefährliche Prozesse - ritualisiert sind (um die Gefährdungen unter Kontrolle zu halten), können wir den ersten Besuch beim Arzt als Initiationsritual begreifen. Eine wichtige symbolische Funktion hat in diesem Zusammenhang die Übergabe des Mutter-Kind-Passes, ein Insignium der neuen Identität“ (Ensel 2001: 24). 
	Schwangere Frauen befinden sich in einem Zustand der Offenheit, Unsicherheit und großen Sensibilität. Hinzu kommt ein Bedürfnis nach Regression. Das bedeutet zulassen, wachsen lassen und Kontrolle aufgeben. Schwangere müssen einen Teil der Kontrolle über ihren Körper abgeben, es wächst etwas in ihnen, worauf sie keinen Einfluss haben, ihr Körper verändert sich. Neben der Regression braucht der unsichere Zustand der Schwangerschaft bestimmte Rituale. Erstgebärende haben in unserer Kultur häufig weder Schwangerschaft noch Geburt naher Verwandter unmittelbar miterlebt, angestammte Rituale sind weitgehend weggefallen. Die Frauen suchen Orientierung und Halt in der Institution der ärztlichen Vorsorge, die diese Lücke zu füllen versucht. Nachdem Frauen in diesem Lebensabschnitt oder in dieser Übergangsphase Rituale und rituelle Begleitung dringend brauchen, wehren sich auch sonst selbstverantwortlich handelnde Frauen nicht oder nur begrenzt gegen ärztliche Maßnahmen. 
	 
	Nach dem medizinischen Modell sind die Schmerzen der wesentliche Faktor, der das Geburtserleben der Frau bestimmt. Daraus resultiert, dass die geburtshilfliche Analgesie (2) häufig als die einzige Lösung für ein befriedigendes Geburtserlebnis angesehen wird. 
	Eine Doula ist selbst Mutter und hat zumindest einmal natürlich geboren. Sie verfügt über eine besondere Ausbildung, die sie dazu befähigt eine kontinuierliche, nicht medizinische, einfühlsame und emotionale Unterstützung während der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes zu leisten. Den Doulas ist eine ganzheitliche Betreuung während dieser sensiblen Zeit wichtig. Ein Schwerpunkt liegt in der Begleitung bei der Entstehung der Familie.  
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