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1 Einleitung

Die Geburt meines ersten Kindes: Wie wird sie wohl werden? Wie werde ich mit dem Geburts-
schmerz umgehen und wer wird mich auf diesem Weg begleiten? Wohl jede Frau, die ein Kind
erwartet, stellt sich diese Fragen.

Die Geburt des ersten Kindes bringt neben freudiger Erwartung vielleicht auch Unsicherheit und
Unklarheit mit sich. Ein Geburtsereignis entzieht sich zumeist der bewussten Kontrolle. Niemand
kann vorhersehen, wie das sein wird und ob alles gut geht. Da klingt die Idee der ,, sanften Geburt*
oder der ,Geburt ohne Gewalt* verlockend, schon und schmerzfrei. Doch diese Ideen und Gedan
ken Leboyers, mit denen viele Frauen grof? geworden sind, beziehen sich nicht auf die schwangere

Frau, sondern auf die Bedirfnisse des Neugeborenen.

Mythos Geburt: In Geburtsvorbereitungskursen versuchen sich werdende Eltern auf ein Ereignis
vorzubereiten, das immer haufiger einmalig im Leben eines Paares bleiben wird.

Viele wollen die Geburt bewusst erleben, ihr Kind ,sanft* auf der Welt begrifen und die ersten
Stunden as Familie genief3en. Paare wollen das Beste fir sich und ihr Kind: eine liebevolle
Atmosphére im Kreif3saal, Unterstiitzung bei nattirlichen Vorgangen und maximale medizinische
Sicherheit (Stauber 1999: 259-260). Entsprechend sorgféltig suchen sie sich den Geburtsort ihres

Kindes aus.

Kliniken und Geburtshelferlnnen haben schon lange auf die Bedirfnisse der werdenden Eltern
reagiert und néhren die Hoffnung auf eine schone, moglichst schmerzarme Geburt.

Sie werben einerseits mit besonders schon ausgestatteten Kreif3sélen und alternativen Geburtsunter-
stiitzenden Mal3nahmen, andererseits mit maximaler Sicherheit, um werdende Eltern auf einem
konkurrierenden Markt als Kunden zu gewinnen.

Bel vidlen Paaren entsteht der Eindruck, dass alles machbar ist und die Risken einer Geburt gut
beherrschbar sind. Theoretisch wissen sie, dass nicht jede Geburt komplikationsarm verlauft: Den
noch wird die schmerzfreie Geburt, die mit einem gesunden Kind endet, as einzige Moglichkeit
gesehen. Die Geburt wird idealisiert und unlustvolle Gefiihle werden abgewehrt (Kentenich, 1999:
279).

Auch in den meisten Geburtsvorbereitungskursen scheint eine kollektive Abwehr der Realitét statt-
zufinden. Obwohl mittlerweile gut jedes vierte' Kind per Kaiserschnitt zur Welt kommt, werden

! Qualitatssicherung Geburtshilfe, Jahresauswertung 2002, Baden-Wiirttemberg



Geburtskomplikationen und die daraus resultierenden operativ beendeten Entbindungen selten aus-
fahrlich thematisiert. Es scheint so, als gingen werdende Eltern und professionelle Geburtshelfe-
rinnen haufig ein Bundnis ein, das die Enttarnung der oft idealisierten Geburtsvorstellungen ver-
hindert.

Viele Geburten sind aber - zumindest phasenweise - mit gewaltigen Schmerzen und mit einer nicht
kontrollierbaren Naturkraft verbunden: Angst, es nicht zu schaffen, Angst, das Kind durchzupres-
sen, Angst, zu sterben, sterben wollen. Das Erleben einer Geburt kann die Grenzen des Alltaglichen
sprengen.

» Eine Frau, die entbindet, entdeckt oder findet beli der Geburt auch die Mdglichkeit, in Abgrinde
zu blicken — wenn sie will bzw. wenn sie kann. Die weibliche Psyche geréat an dieser Sellein ein
Minengelande. Im Geburtsgeschehen verdichtet sich die gesamte bisherige Biografie. (...) Und in
dieser Verdichtung wird nichts ausgelassen. (...) Die Geburt ist die Sunde der Wahrheit. Dort ist
die Luft diinn. (...) Die Sabilitét, die erforderlich ware, um eine Entbindung unversehrt zu Gber ste-
hen, gibt es nicht. (...) Denn mit der physischen Qual der Geburt geht eine metaphysische Bedro-
hung einher, deren Souren langsamer heilen als Dammschnitt oder Dammriss und die Erinnerung
— soweit Sie zugelassen wird — den eigentlichen Schmerz ausmacht (Azoulay 1998: 29f)

So beschreibt es |.A. in ihrer Streitschrift: Dieses hilflose Ausgdiefertsein, das Verlieren der
Selbstkontrolle, das Erleben von unbeherrschbaren Schmerzen und Grenzsituationen, kann soviel
Angst ausl6sen, dass manche Schwangere von Beginn an die Entscheidung trifft, nicht (noch mal)
»natdrlich” entbinden zu wollen. Sie favorisiert den geplanten Kaiserschnitt und hofft dadurch,

dieser ,, metaphysischen Bedrohung* ausweichen zu kénnen.

Gesicherte Zahlen dartiber, wie viele Frauen die Sectio ohne medizinische Indikation wiinschen,
existieren nicht. Krankenhéuser, die der Forderung nach dem , Wunschkaiserschnitt” offen gegen
Uberstehen, bewegen sich in einer rechtlichen Grauzone, da Krankenkassen ,Malinahmen, die das
Maf3 der Notwendigkeit Uberschreiten” (SGB V, §811 und 12) nicht Gbernehmen dirfen. Das macht
die quantitative Erfassung bundesweit schwierig, da Sectiones ohne medizinische Indikation in den

Perinatalerhebungen nicht a's solche ausgewiesen werden.

In den Medien und in den Berufsverbénden der Hebammen und Gynékologlnnen wird der Trend
zum , Wunschkai serschnitt” zum Teil sehr heftig und kontrovers diskutiert.

Die einen meinen, dass jede Frau das Recht auf eine selbstbestimmte Geburt habe, die auch das
Recht auf eine Sectio ohne medizinische Indikation miteinschlief3e. Die anderen vertreten die An-
sicht, dass jede Frau mit der nétigen professiondlen Unterstiitzung die Kraft zu einer nattirlichen
Geburt habe und ihr durch einen ,Wunschkai serschnitt* eine existentielle Erfahrung entgehe (DER
SPIEGEL 6/2003: 136).



Diese stark polarisierende (Werte-)Diskussion um die Vor- und Nachteile einer Sectio erschweren
meines Erachtens eine differenzierte Auseinandersetzung, sowohl zwischen den Fachleuten as
auch zwischen Geburtshelferlnnen und betroffenen Frauen.

Das Beharren auf dem jeweiligen eigenen Standpunkt verringert die Chance einer dialogisch ge-
fundenen Losungsstrategie fur das individuelle Problem einer Frau. Meiner Ansicht nach zum
Nachteil der Frau, die trotz wachsender Informiertheit und dem Recht auf Selbstbestimmung héufig
kompetente Hilfe bel der Entscheidungsfindung bendtigt. Es gilt: subjektives Erleben, individuelle
Bedeutungen von Schwangerschaft und Geburt sowie medizinisches Risiko gemeinsam zu bewer-
ten, sorgfétig gegeneinander abzuwégen und mdgliche Alternativen in den Entscheidungsprozess
mit einzubeziehen.

Dazu bedarf es neben der ausfiihrlichen Beratung, der individuellen Geburtsplanung und der guten
Geburtsvorbereitung aber auch eines grundlegenden wissenschaftlichen Diskurses, der neben
Mortalitdt, Morbiditét und wirtschaftlichen Aspekten der Sectio Caesarea auch das subjektive Erle-

ben einer Frau in den Mittel punkt des wissenschaftlichen Interesses riickt.

Die Gesamtzahl der Sectiones steigt Jahr fur Jahr, in Baden-Wiirttemberg von 23,5% im Jahr 2001
auf 26% 2002°. Frauen, die diese Art der Geburt erleben, sind mittlerweile zu einer relevanten
Grof3e in der Geburtshilfe geworden.

So verwundert es, dass wissenschaftliche Studien nach wie vor fast ausschliefdlich die physischen
Begleterscheinungen und Risiken einer Sectio Caesarea berticksichtigen. Ein im Jahr 2000 durch-
gefuhrtes Expertenmeeting zum Thema belegt: Von 54 Beitrdgen beschéftigen sich nur 3 mit dem
Geburtserleben der Frau (Schiicking 2001, Waldenstrém 2001, Ehlert 2001). Von diesen Beitragen
untersucht nur die Arbeit von Ehlert mogliche negative Konsequenzen unterschiedlicher geburts-
hilflicher Mal3nahmen (Ehlert, U. 2001: 199 ff.)

Es scheint so zu sein, as sai es zumeist von untergeordnetem Interesse, wie sich eine Frau wahrend
oder nach einer Sectio fiihlen kann. Uber die realen Bediirfnisse sectionierter Frauen ist wenig be-

kannt.

Deshalb beschéftigt sich die vorliegende Arbeit mit dem Erleben von Frauen, die von ihrem ersten
Kind per Sectio entbunden wurden.

Was empfindet eine Frau, die eine natirliche Geburt geplant hatte, wenn plétzlich ein Kaiserschnitt
gemacht werden muss? Wie erlebt sie die Betreuung wahrend und nach der Geburt im Kranken

haus und welche Bedirfnisse hat sie?

2 Schatzungen fiir das Jahr 2003 gehen von einer 30-prozentigen Sectiorate aus.



Wie werden Geburtserfahrungen bewertet und welche Folgen entstehen daraus fur die Mutter und
die Beziehung zu ihrem Kind? Welche Folgen haben verschiedene Geburtsideale fir das Erleben
der konkreten Geburtsrealitét?

Ziel meiner Arbeit ist, diesen Fragen nachzugehen, wohl wissend, dass Erleben nichts Objektives
ist, sondern durch den personlichen Lebenskontext, die eigene Personlichkeit und nicht zuletzt auch
durch die vorgenommenen Bewertungen bestimmt wird.

Ein wesentlicher Schwerpunkt dieser Arbeit liegt auf der Erforschung solcher Geburtsaspekte, die
von der Frau negativ bewertet und krisenhaft oder traumatisch erlebt wurden.

Ich vermute, dass traumatisches Erleben wahrend und nach der Geburt sowohl das subjektive Be-
finden der Frau als auch die Beziehung zu ihrem Kind und zu ihrem Partner langerfristig stark be-
eintrachtigen kann.

Die Folge konnte eine vermehrte Inzidenz psychischer Stérungen nach traumatisch erlebter Sectio
Caesareasein. ,, Es gibt Belege dafir, dass die postpartale Depression— wenn sie nicht erkannt und
behandelt wird, was kider sehr oft der Fall ist — nachteilige Konsequenzen fur die langfristige
psychische Gesundheit und das soziale Funktionieren der Frauen hat, sich auf die eheliche Bezie-
hung und die psychische Gesundheit der Véter negativ auswirkt sowie fir die Beeintréchtigungen
der kognitiven und sozialen Entwicklung der Kinder dieser Mutter mitverantwortlich ist
(Brockington 2001: 7)

Deshalb mdchte ich Geburtshelferlnnen von der Wichtigkeit Traumata vermeidender Haltungen
und Handlungsstrategien tberzeugen.

Ich mochte mit dieser Arbeit erreichen, dass digenigen Erlebensdimensionen, die traumatisieren+
des Potentia in sich tragen, in der geburtshilflichen Praxis bekannt werden. Die Kenntnis und die
Vermeidung solcher Faktoren kdnnte dazu beitragen, dass eine Frau - auch unter widrigen
Umstanden - die Geburt ihres Kindes per Sectio mdglichst positiv erleben kann.

Deshalb habe ich zusétzlich Vorschlage und mogliche Konsequenzen fir die Praxis erarbeitet.
Diese sollen sowohl auf dem positiv geschilderten Erleben, al's auch auf den geduf3erten Wiinschen
und Bedrfnissen der Studienteilnehmerinnen basieren. Zusétzlich wurden Beobachtungen und
Gesprache mit Mitarbeiterlnnen sowie entbindenden Frauen wéhrend einer mehrmonatigen
Hospitation im KreiRsaal des St. Vincentius Krankenhaus in Karlsruhe in das Kapite
Konsegquenzen fir die Praxis integriert.

In diesem Sinne verstehe ich diese Arbeit auch as einen Beitrag zur Qualitdtssicherung im arztli-

chen und pflegerischen Bereich.



2 Der For schungspr ozess

21 Mein Ausgangsinteresse und die Entwicklung der Fragestellung

Flick schreibt zum Zuschnitt von Fragestellungen im Forschungsprozess: ,, Fragestellungen erwach
sen nicht aus dem Nichts. Sie haben haufig ihren Ursprung in der personlichen Biographie des For-
schers und in seinem sozialen Kontext (Flick, 1998: 65)."

Der Wunsch, mich mit dem Thema ,, Kaiserschnitt® zu beschéftigen, entstand aus der personlichen
Betroffenheit heraus.

Die Geburt meines Sohnes Ende 2000 habe ich in schmerzhafter Erinnerung. Nicht nur mein
Korper litt, sondern auch meine Seele. Ich brauchte lange, um mein Geburtserleben zu ,, verdauen”.
Im Gespréch mit anderen Frauen lernte ich, dass ein Kaiserschnitt nicht immer ,Narben an Korper
und Seele” verursachen muss (Kemmler / de Jong 1999/2003).

So begann ich mich dafiir zu interessieren, von welchen Faktoren es wohl abhéngen konnte, ob
eine Sectio eher positiv oder eher negativ bewertet wiirde und stellte erste Hypothesen auf.

Im Verlauf weiterer Gesprache mit betroffenen Frauen in meiner Umgebung merkte ich aber bald,
dass das Erleben eines Kaiserschnittes hoch komplex ist und nicht so leicht an Hand einiger iso-
lierter Faktoren beschrieben werden kann.

So richtete sich mein Forschungsinteresse auf das Erleben selbst. Dabel suchte ich vor alem nach
Gemeinsamkeiten, aso Themen, die von mehreren Frauen angesprochen wurden. Der Studien
schwerpunkt war dabel die Ermittlung von problematischen und traumatischen Erlebensdimensio-
nen, die zu einer negativen Bewertung des Geburtserlebens fihrten, Ich nahm an, dass ein trauma-
tisches Erleben unter der Geburt zu Problemen bel der ,, Geburtsverarbeitung® fihren wirde. Ich
erwartete ein schlechteres subjektives Befinden, mehr Probleme beim Stillen und negative Auswir-
kungen auf die Mutter-Kind-Beziehung.

3 Um meine eigenen Erfahrungen zu teilen, habe ich mit vielen anderen , K aiserschnittmiittern® tiber mein
Erleben gesprochen. Im Dezember 2002 besuchte ich ein Kaiserschnittseminar, das von B. Meissner, einer
Hebamme, die sich seit |angerem mit diesem Thema auseinander setzt, geleitet wurde. Hier hatten ale
teilnehmenden Frauen Gelegenheit, sich in Ruhe Uber ihre Erfahrungen und Probleme auszutauschen.
Interessant war die Tatsache, dass auch Frauen anwesend waren, deren Geburtserleben schon tber 10 Jahre
zuriick lag.

Solche Kaiserschnittseminare sind in den USA Ublich. Auch in Deutschland wéchst das Interesse. Bislang
bieten meines Wissens nur G. Kemmler, die Mitautorin eines sehr guten Ratgebers fur betroffene Frauen,
solche Seminare im Frauengesundheitszentrum in Frankfurt am Main an und B. Meissner, die vor alemin
der Schweiz tétig ist.
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2.2 Literaturrecherche

Ich begann systematisch, Fachliteratur zu recherchieren, und bis auf die Untersuchung von Borne-
mann (1989) fand ich keine weiteren wissenschaftlichen Publikationen, die ein ,, ganzheitliches
Erleben * von Frauen beriicksichtigt hatten.

Die meisten Studien zum Thema Sectio Caesarea beschaftigen sich mit den physischen Folgen fiir
die Mutter oder das Kind. ,, There is a wealth of literature regarding the rising CSrate and waysin
which we can reverse thistrend. Furthermore, there is an abundance of research into the physical
outcomes of the procedure such as maternal and neonatal morbidity and mortality. In contragt,
research into the psychological effects and woman’s views of their experience is comparatively
scarce”, schreibt die englische Hebamme Jo Coggins in einer Literaturstudie (Coggins J.; 2003:
76).

Auch im deutschsprachigen Raum sind nur wenige Studien verflgbar, die das Erleben der betroffe-
nen Frauen in den Mittel punkt riicken. Biographische Lebenszusammenhéange und die subjektiven
Bedeutungen der gewonnen Daten fir die befragten Personen, sind in den allermeisten Studien
nicht Gegenstand des Forschungsinteresses.

Dazu Brahler und Unger, Herausgeber einer Studiensammlung zum Thema Schwangerschaft, Ge-
burt und Ubergang zur Elternschaft: ,, Die wissenschaftliche Darstellung einzelner empirischer
Sudien macht es nicht immer einfach, hinter Versuchsplanung, Testtheorie, Datenanalyse und
Ergebnisdiskussion die urspringlich handlungssteuernden Emotionen und Kognitionen der unter-
suchten Menschen, zu erkennen; ganz zu schweigen vom sozialen Kontext, in dem sich, fern der
Forschungswelt, die eigene Sexualitat und Fertilitét abspielt. (...) Denn trotz unseres psychosoma-
tischen Ansatzes sehen wir Wissenschaftler den uns interessierenden Menschen oder das Paar
zunachgt als einen beispielhaften , Erkenntnishelfer oder anders ausgedriickt, als, Datenlieferant’,
versuchen ihn anhand unserer Fragestellungen und Hypothesen, die moglichst konkret zu opera-
tionalisieren sind, in , Einzeldimensionen’ zu erfassen, diese dann unter verschiedenen Bedingun-
gen zu testen, um am Ende den zunéchst eingeengten Blick auf einen ausgewahlten Bereich
menschlichen Verhaltens, wieder auf den grof3en sozialen Kontext zu lenken® (Brahler E., Unger
U., 2001:7).

Auch im Internet gestaltete sich die Suche nach wissenschaftlichen Publikationen, die sich konkret

mit dem Erleben einer Kaiserschnitterfahrung befassen, schwierig. Dafr fanden sich aber einige

# |ch stehe dem Ganzheitsbegriff kritisch gegentiber, dennoch méchte ich den Begriff hier verwenden im
Sinne einer Annéherung an das Ganze.

11



Web-Sites, die den betroffenen Frauen ein Forum fir Diskussion und Austausch zur Verfligung
stellt. Dieser Austausch findet leider nur unter den Betroffenen und nicht mit Professionellen statt.

Selbst unter Hebammen, die den Anspruch haben ,ihre Frauen* durch die Geburt zu begleiten,
scheint das Thema Kaiserschnitterleben nicht von vorrangigem Interesse zu sein. Obwohl im Zuge
der ,, Wunschkaiserschnittdiskussion” das Hebammenforum und die Zeitschrift: Die Hebamme
2003 jewells ein Heft dem Schwerpunkt: Sectio Caesarea gewidmet haben, ist das Erleben und die
Bedeutung eines Kaiserschnittes fir eine Frau nur durch einen Artikel vertreten. In diesem be-
schreibt die Hebamme Brigitte Meissner die Moglichkeiten der Unterstitzung der Mutter-Kind-
Beziehung nach einer Sectio (Meissner 2003: 1609 ff).

Weitere Verdffentlichungen zum Thema betonen vor alem de immer geringer werdende Bereit-
schaft der Mtter, sich dem Risiko und der Erfahrung einer normalen Schwangerschaft und Geburt
zu Uberlassen (L 6bner 2002: 160ff).

Manche Autorin geht in ihren Ausfihrungen so weit, zum Boykott der ,, Wunschsectio* aufzurufen:
» Die Frauen verweigern sich der Spontangeburt, was liegt da naher, als sich als Hebamme der
Wunschsectio zu verweigern® (Eirich 2003: 21 ff.).

Leider scheint wenig Interesse an einer differenzierten Diskussion zu bestehen, wie die bestétigen
den Leserbriefe as Reaktion auf die Glosse von Martina Eirich zeigen. Nur eine Hebamme er-
mahnte ihre Kolleginnen: ,, Dass die Tatigkeit dort (im OP) keine anspruchsvolle ist, ist unbestrit-
ten. Das Berufshild der Hebamme hangt untrennbar mit dem gesdllschaftlichen Umgang mit
Schwanger schaft und Geburt zusammen. (...) Professionelles Handeln schliefdt ein, die Autonomie
der Schwangeren in der Betreuung, Beratung, Behandlung zu berticksichtigen. Empathie ist ange-
sagt, wobel personliche Vorlieben fur Geburtsmodi keine Rolle spielen dirfen (Schneider 2003:
8).

Offensichtlich geht esin dieser Diskussion nicht nur um die mangelnde Bereitschaft vieler Frauen,
die Belastungen einer Spontangeburt auszuhalten, sondern, und das scheint mir vorrangig, um die
Abwertung der Sectio gegeniiber der Spontangeburt, weil zunehmende Sectiozahlen die ,, eigentli-
che" Profession der Hebamme gefahrden und sie zu ausschliefdicher érztlicher ,, Handlangertétig-
keit* degradieren wie es Martina Eirich in ihrer Glosse ausdriickt. Es scheint aso auch um Konkur-
renz und Macht im Kreif3saal beziehungsweiseim OP zu gehen.

Zu dieser Problematik stellte Jo Coggins folgendes fest: ,, Having spent the majority of my training
focusing on ,normal midwifery’ and examining ways in which to help woman to achieve normal
vaginal deliveries and avoid complications, working in theatre is comparatively unfulfilling. Per-
haps as midwives we are so focused on ,normal‘ birth, we are not so adept at caring for woman for
whomi it is more problematic? (Coggins J., 2003: 76)"

12



Wahrend die Spontangeburt und das damit verbundene Erleben in die Berufskompetenz der Heb-
amme fallen, ist die operative Entbindung Sache der Arztinnen, die sich aber vorwiegend um eine
»technisch® gut durchgefiihrte OP bemthen. Fir die ,, Kaiserschnittfrau“ scheint sich keine Berufs-
gruppe wirklich zustandig zu fihlen, auch wenn nahezu alle an ihr tétig werden.

So ist es vidleicht auch kein Zufall, dass die wenigen verfugbaren Ratgeber, die Kaiserschnitter-
fahrung differenziert und kritisch betrachten, von (Fach-)Frauen publiziert wurden, die selbst einen
Kaiserschnitt erlebt haben.

2.3  Theoretische Vortiberlegungen

2.3.1 Begrundung des qualitativen For schungsansatzes

Unter dem Begriff der ,,qualitativen Sozialforschung” finden sich all jene Ansétze, die einen ande-
ren Zugang zum Menschen fordern und suchen as den gangigen und weit verbreiteten Zugang in
Form von Forschungsinstrumenten wie Skalen, Tests, Fragebdgen und standardisierten Instrumen
ten. Statt den Menschen zu testen und zu vermessen, sein Verhalten quantifizierbar zu machen,
zielen qualitative Denkansétze verstérkt auf die Anndherung an den Menschen und sein Verhalten,
Handeln und Erleben durch ,,Verstehen“. Dies erfordert jedoch einen Zugang, der den Menschen
im Ganzen zu betrachten versucht. Im Ganzen, das bedeutet in seinen Lebensbeziigen, seinem ,,so
Gewordensein“, d. h. seiner Biographie und in seinem subjektiven Erleben und Deuten von Situa-
tionen. Bezogen auf die Arbeit ist es notwendig, die Forschungspartnerin nicht auf die Beantwor-
tung vorgegebener Antwortalternativen zu reduzieren, sondern sie selbst als Expertin ihrer eigenen
subjektiven Erfahrungswelt zu Wort kommen zu lassen. Sie wird nicht als reine , Datentragerin® as
Forschungsobjekt betrachtet, sondern vielmehr als Subjekt, mit der ich ds Forscherin in einen
wechselseitigen kommunikativen Prozess trete, mit dem Ziel, sich ihre Welt ein Stiick weit zu er-
schliefRen. Dabel ist die Beziehung zwischen der Forschenden und ihren Forschungspartnerinnen
nicht statisch, sondern im Sinne einer sozialen Interaktion a's Prozess zwischen beiden Personen
anzusehen. Die Daten, die in diesem Kommunikationsprozess gewonnen werden, sind immer sub-
jektive Deutungen, die in diesem Prozess entstehen und die sich durch die Auseinandersetzung
auch veradndern (kénnen). Ebenso veréndern sich die Interaktionspartnerinnen durch den For-
schungsprozess (Hoffmann-Riem 1980: 339-372).

Dadie vorliegende Studie die subjektive Sichtweise der betroffenen Frauen fokussiert, erschien mir
der qualitative Forschungsansatz der geeignetste Zugang. Meine Gesprachspartnerinnen sollten die
Maoglichkeit haben, ihre subjektive Perspektive, ihr Erleben und Deuten von Situationen darzustel-
len.
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Deshab habe ich auf ein qualitatives Untersuchungsverfahren, in Anlehnung an das von F. Schiitze
1977 entwickelte narrative Interview zurtickgegriffen. ,, Im Unterschied zu projektiven Verfahren
bemihen sich halbstrukturierte Interviews (dazu zahlt auch das narrative Interview) (...) das Be-
zugssystem der untersuchten Person im Snne einer natirlichen, theoretisch nicht vorgeformten
Beschreibung abzubilden. Es geht also darum, empirisch vorfindbare Schtweisen zu beschreiben,
ohne auf eine , hinter* den Schilderungen der Person ,verborgene' Personlichkeitsdynamik zur tick-
2ugreifen, die dieser selbst im Moment ihrer Schilderungen nicht gegenwartig (unbewufdt) ist. An-
ders gesagt: Eswird bei der Auswertung der halbstukturierten Interviews auf eine Expertenposi-
tion des Forschers verzchtet, eswird davon ausgegangen, dass die befragte Person in der Lage ist,
Auskunft zu geben® (Kruse, A./Schmitt, E., 1999: 163).

Dieser Aspekt - keine bestimmte Personlichkeitstheorie vorauszusetzen, sondern individuelle Per-
spektiven zu beschreiben, die in einem weiteren Schritt verallgemeinert werden konnen - ist mir
besonders wichtig.

Beim narrativen Interview steht die Aufforderung, sich zu einem in die eigene Lebensgeschichte
integrierten Thema in erzéhlender Weise zu aul3ern, im Mittel punkt.
In dieser Erzdhlung werden die eigenen Erfahrungen, Orientierungen, Sinn- und Bedeutungszu-

schreibungen rekonstruiert und retrospektiv interpretiert.

Die Konzeption Schiitzes sieht eine relativ strenge Eintellung in drei Interviewphasen vor. In der
Einleitungsphase ist abzuklaren, wie weit oder eng gefasst das Themaim Interview behandelt wer-
den soll und hier wird durch eine Eingangsfrage der Interviewten der Einstieg ins Erzéhlen ermdg-
licht. In der zweiten, der Erzéhlphase, tritt die Interviewerin weitgehend zuriick, stellt Verstandnis-
und andere Fragen zuriick, bis die Interviewpartnerin zu verstehen gibt, dass diese Sequenz beendet
ist. Daraufhin ist in einer so genannten Nachfragephase vorgesehen, Fragen zur Klé&rung und Er-
weiterung des schon Angesprochenen zu stellen, die jetzt auch direkt formuliert werden kénnen
(Lamnek 1995: 70-72).

In einem Punkt habe ich nicht an der strikten Struktur Schiitzes festgehalten.

Fur die Nachfragephase hatte ich einen Leitfaden (siehe Anhang) entwickelt, der Aspekte des Ka-
serschnitterlebens enthielt, die mich in jedem Fal interessierten. Da ich nicht wusste, worlber
meine Interviewpartnerinnen sprechen wirden, und ich annahm, dass die Erzahlungen der einzel-
nen Frauen recht unterschiedlich sein wirden, gab der Leitfaden im Hintergrund auch mir eine
gewisse Sicherheit, die wichtigsten Themen angesprochen zu wissen.
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2.3.2 Auswahl der Studienteilnehmerinnen

Um das Erleben einer Kaiserschnittgeburt untersuchen und darstellen zu kénnen, war es nétig Ge-
spréchspartnerinnen zu finden, die bereit sein wirden, ein langeres Gespréch Uber diese Erfahrung
mit mir zu fdhren. Ich nahm an, dass ein Zeitaufwand von mindestens zwei Stunden erforderlich
sai. AuRerdem schien mir wichtig, dass die Interviewpartnerinnen ungestort sprechen kénnten. Aus
eigener Erfahrung wusste ich, dass dies mit einem Kleinkind in unmittelbarer Nahe nicht moglich
is.

Ein weiteres Kriterium war die Geburt des ersten Kindes per Sectio, um eine gewisse Vergleich-
barkeit der Interviewpartnerinnen zu erreichen. Auflerdem strebte ich an, ein moglichst breites
(hinsichtlich der vorgenommenen Bewertungen) Erfahrungsspektrum zu untersuchen.

Anfangs sollten nur Frauen in die Studie aufgenommen werden, deren Geburtserfahrung nicht lan
ger ds zwei Jahre zurlicklag, daich annahm, dass langer zurlickliegende Erfahrungen nicht so gut
erinnert wirden. Im direkten telefonischen Kontakt mit den potentiellen Interviewpartnerinnen
beschloss ich dann aber, keine engen Zeitvorgaben zu machen, daich den Eindruck gewann, dass
digienigen Frauen, die sich gemeldet hatten, ihre Geburtserfahrung auch gut erinnerten.

24  DieDurchfihrung der Studie

2.4.1 Gewinnung von Interviewteilnehmerinnen und Kontaktaufnahme

Um den Kontakt zu den betroffenen Frauen herzustellen, annoncierte ich einmalig im Karlsruher
Kind, einem kostenlosen Monatsblatt fir Familien mit Kindern.

Auf die Annonce meldeten sich 22 Frauen. Mit jeder fuhrte ich ein langeres telefonisches Vorge-
spréch, in dem ich die Untersuchung erlauterte und meine eigene Moativation und Betroffenheit
thematisierte. Ich besprach den Studienablauf (Zielsetzung, Methoden, Tonbandaufzeichnung,
Verdffentlichung der Ergebnisse) und bot den interessierten Frauen Bedenkzeit an, um zu Uberle-
gen, ob sie teilnehmen wollen. Von den 22 Frauen willigten 20 spontan in einen Gespréchstermin
ein. Mir wurde zu diesem Zeitpunkt schon deutlich, dass ein enormer Gesprachsbedarf besteht.
Viele Frauen aufl¥erten sich sehr positiv dartiber, dass dieses Thema endlich wissenschaftliches
Interesse findet. Dies wurde auch von denjenigen verbalisiert, die ihren Kaiserschnitt in guter Erin-
nerung haben.

Die hohe Motivation der Teilnehmerinnen zeigte sich auch darin, dass ein gutes Drittel zu mir nach
Hause kam und die Termine verbindlich eingehalten wurden. Nur eine Frau versetzte mich. Eine

andere wollte nach der Bedenkzeit nicht teilnehmen, da sie Angst hatte, sich nochmals mit dem
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Erleben zu konfrontieren. Eine Frau schloss ich aus, da ihre Geburtserfahrung schon 13 Jahre
zuriicklag und sie nur teilnehmen wollte, falls sich nicht genligend Frauen meldeten.

2.4.2 DieDurchfuhrung der Interviews

Von den 19 Interviews, die ich durchfuihrte, fanden 12 bei den jeweiligen Teilnehmerinnen und 7
bel mir zu Hause statt. Ich richtete mich dabel nach den Wiinschen der Frauen, da mir wichtig war,
dass sie sich wahrend des Interviews wohlfiihlen und gleichzeitig ihr Kind gut versorgt wissen.

Bel keinem Interview war eine dritte Person anwesend. Der Ablauf gestaltete sich immer gleich.
Zuerst begrifdte ich die Frau und sorgte fur eine Gespréchsmoglichkeit an einem normalen Tisch,
um eine moglichst gute Tonbandaufzeichnung zu gewéahrleisten. Das Tonband (Diktiergerét) stellte
ich mit dem Einversténdnis der Teilnehmerinnen sofort ein.

Nach einer kurzen Aufwérmphase erkléarte ich den Interviewablauf, die Frauen wurden nochmals
auf die Gewahrleistung der Anonymitét hingewiesen. Im Anschluss daran fiillten wir gemeinsam
den Interviewbegleitbogen aus. Hier wurden Fragen zum Alter und Beruf der Frau, zum Alter des
Kindes (der Kinder), der Sectioindikation und der ausgewahlten Entbindungsklinik gestellt.

Das eigentliche Interview begann jewells mit einer formulierten Eingangsfrage, beziehungsweise
mit der Bitte an die Gesprachspartnerin, ausfuhrlich Gber ihr Geburtserleben zu berichten, insbe-
sondere Uber die Gefiihle dabei. AuRere Zeitmarkierungen sollten Schwangerschaft und Wochen
bett sein. Ich betonte, dass mich alles interessiere, was meine Gesprachspartnerin fir wichtig und
bedeutsam halte.

Alle Frauen fanden einen leichten Eingtieg in das Interview, nachdem sie sich fir einen Anfangs-
zeitpunkt entschieden hatten und begannen ohne grof3eres Zogern, sehr offen zu erzéhlen. Durch
Kopfnicken, Blickkontakt und AuRerungen wie ,hmm* und ,ja‘ versuchte ich den Frauen zu s-

gnalisieren, dassich sie htre und verstehe.

Die reine Erzéhlphase nahm je nach Frau einen unterschiedichen Zeitraum in Anspruch, der sehr
stark variierte - von zehn Minuten fir vier Fehlgeburten und drei Kaiserschnittentbindungen einer
Frau bis hin zu neunzig Minuten fr die Erzahlung eines geplanten Kaiserschnittes.

Durchschnittlich dauerten die Gespréache zwischen zwei und drei Stunden; das kiirzeste neunzig
Minuten, das langste 180 Minuten. Es war sehr aufféllig, dass einige Frauen Uberhaupt keine
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Schwierigkeiten hatten, in aler Ruhe ihr Geburtserleben zu reflektieren, wahrend andere eher der
konkreten Nachfrage bedurften — insofern erwies sich der Leitfaden as sehr hilfreich.

In der Nachfragephase fasste ich dann jeweils mit meinen Worten zusammen, was ich bislang zu
einem Themenkomplex verstanden hatte und gab den Frauen die Méglichkeit, etwas zu erganzen
oder richtig zu stellen. Haufig fuhrte das dazu, dass wir nochmals auf einer tieferen Ebene in das
Thema einstiegen.

Der Leitfaden im Hintergrund erwies sich als sehr relevant fir jene Themen, die Frauen von sich
aus ansprachen. Offensichtlich war es mir gelungen, die wichtigsten Themenkomplexe auszuwah
len.

Die meisten Frauen erkundigten sich im Laufe des Gespréches nach meiner eigenen Geburtserfah+
rung, von der ich, allerdings erst nach Abschluss des eigentlichen Interviews, erzéhite. Bei einigen
Frauen ergaben sich langere interessante Nachgesprache.

Das Fihren der Gesprache machte mir unwahrscheinlich viel Freude. Es war schon zu spiiren, dass
mir Vertrauen und Offenheit entgegengebracht wurde. Mir selbst gelang es, die Schilderungen
weitgehend nicht zu bewerten, obwohl ich mich in meinem Wertesystem von enigen Frauen
grundsétzlich unterschied. Ich betrachtete die mir erzahlten Denkansédtze und Erlebnisse as Bere-
cherung meiner eigenen Erfahrung im Sinne von: ,, So kann man das aso auch sehen.”

Ich begann, meine Geburtserfahrung einzuordnen, indem ich feststellte, welche Erfahrungen ich

mit den meisten Frauen teilte, aber auch, in welchem Erleben ich mich grundsétzlich unterschied.

2.4.3 Datensicherung

Alle Gesprache wurden zu Bearbeitungs- und Auswertungszwecken auf Band aufgezei chnet. Nach
jedem Interview machte ich mir Notizen Uber Besonderheiten, die mir aufgefallen waren.

Alle Gespréache wurden im Nachhinein nochmals vom Band abgehort. Eine direkte Transkription
habe ich von acht Gespréchen angefertigt. Von alen anderen Interviews wurden nur im Hinblick
auf bestimmte Fragestellungen Transkripte angefertigt.

Alle Namen wurden im Hinblick auf den Schutz der Intimsphére verandert.
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2.4.4 DieAuswertung

Die Auswertung und Interpretation wurde fur ale vollstandig transkripierten Gesprache mit der
gleichen Systematik und Intensitét vorgenommen.

Ich untersuchte das Gespréchsmaterial daraufhin, welche Erlebnisse, Erfahrungen, Gedanken, Ge-
fuhle und Folgen im Zusammenhang mit dem Geburtserleben von den Frauen thematisiert wurden.
Wegen der Fllle des Materials und dem grof3en Zeitrahmen wurde eine zeitliche Segmentierung
der Daten notwendig: Schwangerschaft, Geburtsbeginn im Kreif3saal bis zur Indikationsstellung zur
Sectio, Vorbereitungen zur Sectio, im Operationssaal, unmittelbar nach der Sectio, auf der Wo-
chenstation. Diese Zeitabschnitte habe ich dann anschlief3end auf inhaltlich bedeutsame Themen-
komplexe hin untersucht.

In der Schwangerschaft spielten vor alem die Vorstellungen, Winsche und Tréaume, die sich
Frauen von der Geburt gemacht haben, eine Roalle. Ich bezeichne diesen Themenkomplex as Ge-
burtsideale.

Wegen der Fulle und des Reichtums der Daten, die im direkten zeitlichen Zusammenhang mit der
Entbindung stehen, habe ich mich entschieden, zuerst abstraktere Dimensionen des Erlebens zu-
sammenhéangend zu beschreiben.

Jede dieser Dimensionen ist mit einer Anzahl von typischen Gefiihlen assoziiert. Ich mdchte mich
in diesem Kapitel vor alem auf die problematisch und/oder traumatisch empfundenen Aspekte des
Erlebens konzentrieren. Dies bedeutet jedoch nicht, dass jede an dieser Studie tellnehmende Frau
diese Erfahrungen gemacht hat.

Es handelt sich hier um Themenkomplexe, die mit hoher Wahrscheinlichkeit zu einer negativen
Bewertung des Geburtsereignisses fuhren. Es fanden sich Hinweise darauf, dass das Erleben der
Kombination zweier oder mehrerer im Folgenden genannten Erlebensdimensionen zu einer Traw-
matisierung einer Frau flihren kann.

Die Unféhigkeit Uber das Erleben zu sprechen

Das Erleben von Gewalt

Das Erleben ener lebensbedrohlichen Situation fir Mutter (und/)oder Kind verbunden mit

Trennung

Das Erleben von Trennung von Kérper und Seele verbunden mit Entfremdungsgefiihlen

Das Erleben von Gegeniiberlosigkeit

Diese Dimensionen habe ich auch daraufhin untersucht, wie sie interagieren.
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In Abgrenzung zu den genannten negativen Erlebensdimensionen hatte das Erleben von intensiver,
einfuhlsamer menschlicher Bezogenheit die Fahigkeit, problematische Erlebensdimensionen
auszugleichen.

Die meisten negativ bewerteten oder traumatisch wirkenden Erlebensdimensionen schlief3en aller-

dings einfiihlsame menschliche Bezogenheit aus.

Schlussfolgernd habe ich in Kapitel 8 dargestellt, wie Geburtshelferinnen und andere an der
Versorgung sektionierter Frauen Beteiligte dazu beitragen kénnen, dass eine Frau, die per Ka-
serschnitt entbindet, ein mdglichst positives Geburtserlebnis ermdglicht wird.

In diese Praxisanregungen gehen dann sowohl die im Interview gedul3erten positiven Erfahrungen
wie auch die Wiinsche und Bedirfnisse der betroffenen Frauen ein.

Hier werde ich mich an der zeitlichen Abfolge von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett ori-
entieren.

Zuletzt kommen im Anhang einige Frauen — in stark gekirzten Fallgeschichten dargestellt — selbst
zu Wort, so dass fur die Leserln die Moglichkeit besteht das Erleben, die damit verbundenen

Gefuihle und die vorgenommenen Bewertungen des Geburtserleben nachzuvollziehen.

3 Geschichte der Kaiserschnitt-Geburt und ihre Bedeutung in der
heutigen Geburtshilfe

Die Geschichte des Kaiserschnittes zeigt, dass es sich nicht um ein zeitgeschichtlich neues Phano-
men handelt. Es geht um ein Thema, mit dem sich Menschen seit Jahrhunderten auseinander ge-
setzt haben und bel dem sich in besonderer Weise ein Spannungsbogen zwischen Geburt und Tod,
Leben und Sterben aufbauit.

Der Kaiserschnitt — al's Errettung des Kindes durch Eingriff an einer Toten oder Sterbenden — wird

in verschiedensten Kulturkreisen erwéhnt (Henze 1997: 143).

Bis zum 15. Jahrhundert wurden Sectiones nur nach dem Tod der Mutter durchgefiihrt, um das
Kind durch die Taufe in die Christengemeinschaft auf zu nehmen. Eine der ersten dokumentierten
Kaiserschnittoperationen wurde um 1610 in Wittenberg durchgefiihrt. Damals wurde die Gebér-
mutter nicht zugenadht, was in der Regel durch Blutverlust und Infektionen zum Tod der Mutter
fuhrte. Die Resultate des Kaiserschnittes waren trostlos und wurden nur empfohlen, um die Erb-
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folge bei Konigen und Firsten zu sichern. (Anmerkung: Die wenigsten Kinder haben diesen Ein-
griff Gberlebt!)

Seit dem 18. Jahrhundert praktizierten zunehmend Chirurgen in der Geburtshilfe, die Einfihrung
medizinisch indizierter Kaiserschnitte begann. Die Durchfiihrung war nach wie vor |ebensbedroh-
lich, da noch keine Antibiotika, Bluttransfusionen, Narkosen und geeignete Nahttechnik zur Verfir
gung standen. Bis 1860 hatte in Wien keine Frau diesen Eingriff Uberlebt (Henze 1997:143).

Durch die Einfuhrung der Infektionsprophylaxe durch Semmelweis und Lister und die Empfehlung
von Sanger und Kehrer, die erstmals de mehrschichtige Gebarmutternaht einfihrten, gelang ab
1880 die Absenkung der Mittersterblichkeit. Der Kaiserschnitt wird nun zu einem Verfahren, ,,das
im Vergleich zu athergebrachten Methoden wie Wendung, Schambeindurchsagung und hohe
Zange weniger komplikationsreich und gefahrlich ist (Shorter, E. zit. n. Henze 1997: 143)." Mit
dieser Entwicklung einhergehend wird die Entbindung in der Klinik forciert und die kindliche In-

dikation zur Sectio gewinnt an Bedeutung.

Heute liegt die Mortalitét der Mutter bei weniger als ein Promille, trotzdem birgt die Sectio ein
hoheres Sterberisiko fir die Mutter as nach einer vaginalen Geburt. (Haderle, A. 2003: 33- 36)

Um das Jahr 1900 wurden etwa ein Prozent aller Geburten per Kaiserschnitt beendet — fast aus-
schlieldlich wegen der Mutter, kindliche Belange spielten damals keine Rolle®
Seit dieser Zeit wird ein kontinuierlicher Anstieg der Sectio-Frequenz in Nordamerika und Europa

mit teils grof3en nationalen Unterschieden beobachtet.

Wie kommt es zu dieser rasanten Entwicklung? Die Geburtshilfe hat sich in den letzten zwei Jahr-
zehnten stark gewandelt. Galten bis vor einigen Jahren eine niedrige Sectio-Frequenz als wichtiger
geburtshilflicher Qualitétsparameter (Krause, Feige 2001: 46) und wurde in den neunziger Jahren
noch analysiert, was die steigende Sectio-Rate verursacht, so tritt jetzt an die Stelle der Diskussion
Uber die Notwendigkeit der Sectiozahl die Diskussion tber den Wunsch von Schwangeren, durch
eine nicht medizinisch induzierte Sectio entbunden zu werden (Dudenhausen 2001: 44).

Warum wiinschen sich Frauen eine Sectio? Eine vid zitierte Untersuchung von 1996 bezieht sich
auf englische Arztinnen, die im geburtshilflichen Bereich tétig sind. Danach wiirden sich bei fikti-
ver Schwangerschaft 31 Prozent fir einen Kaiserschnitt ohne medizinische Indikation entscheiden,

® Im Gegensatz zu heute, wo Paare vielerlei Anstrengungen unternehmen, um das ersehnte Wunschkind in
den Armen zu halten. Hier spricht haufig die Indikation des wertvollen Kindes fur einen Kaiserschnitt. Man
will kein Risiko eingehen.
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schreibt Pichler, die die Untersuchungsergebnisse in der Hebammenzeitung vorstellt (Pichler 5/99).
Bei den meisten stehe die Angst vor Verletzungen des Beckenbodens und die Angst vor Langzeit-
folgen (Stressinkontinenz und anale Sphinkter-Verletzungen) im Vordergrund. Rund 80 % der
Befragten gaben diesen Grund an. Welitere 58 Prozent furchten eine Beeintréchtigung ihres Se-
xuallebens durch eine vaginale Geburt, 39 Prozent firchten um die Gesundheit ihres Kindes und 27
Prozent der befragten Arztinnen wollten den Termin der Geburt planen (Al-Mufti, Fisk, McCarthy,
Lancet 1996: 374; 544 zit. nach Pichler 99).

Hierzulande wirden nach einer Umfrage in Nordrhein-Westfalen 6,1 Prozent der Gynakol oginnen
enen geplanten Kaiserschnitt vorziehen, Hebammen dagegen Iehnen eine elektive Sectio ab. Fir

sieist eine vaginae Geburt ganz stark mit dem emotionaen Geburtserleben assoziiert.

Der Wunsch nach einem Kaiserschnitt ohne medizinische Indikation tendiere in der Bevdlkerung
gegen Null, schreibt Klaus Vetter (Vetter 2002). Wenn eine Schwangere trotzdem eine Sectio in
Erwagung ziehe, dann stiinden dahinter oft personliche Grinde wie eine vorausgegangene trau
matische Geburt oder uniiberwindbare Angste vor den Wehenschmerzen. Diese Frauen seien aber
schon immer per Sectio entbunden worden. Vetter geht davon aus, dass circa 1,5 Prozent der
Schwangeren die eektive Sectio wahlt, fir die grof’e Mehrheit der Frauen sei dies kein Thema,
sondern sie seien eher enttéuscht, wenn sie aufgrund matterlicher oder kindlicher Indikationen
nicht vaginal gebaren konnen (Vetter 2002).

4 M edizinische Aspekte der Sectio Caesarea

Der Fachbegriff Sectio Caesarea steht fur die Operation zur Geburt eines Kindes mit Schnitten
durch die Bauchdecke und den Uterus.

Der Kaiserschnitt ermdglicht zu jedem Zeitpunkt wahrend Schwangerschaft und Geburt unabhan-
gig vom Geburtsfortschritt eine rasche Entbindung. Die Operation ist dann angezeigt, wenn die
Notwendigkeit fir eine baldige Geburt besteht und die Voraussetzungen fur ein vaginaes Vorge-
hen nicht erfillt sind.

Diese Operation kann in hohem Mal3e L eben retten. Einige Sectiones werden aufgrund eindeutiger
Indikationen wie Plazenta praevia oder Querlage ausgeftihrt. Fir die Mehrzahl sind die Indikatio-
nen doch eher relativ. Die bestehenden Unterschiede der Sectio-Rate zwischen verschiedenen Lan-
dern legen nahe, dass die geburtshilfliche Fachwelt sich nicht einig darlber ist, wann eine Sectio
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angezeigt ist. Sie legen auRerdem nahe, dass andere Faktoren wie der soziotkonomische Status der
Frau, forensische Griinde und finanzielle Uberlegungen ebenfalls eine Rolle spielen konnen (Enkin
1998: 377 ff.).

4.1 Indikationen, die zur Sectio fuhren kdnnen

Die Lage des Kindes: Die haufigste Indikation fir eine primére Sectio ist die Beckenendlage
des Kindes. Das Kind liegt mit dem Steif3, den Fif3en oder den Knien voran im Becken. Viele
Kliniken machen bei Beckenendlage grundsétzlich einen Kaiserschnitt. Einige bieten der
Schwangeren auch einen vaginalen Entbindungsversuch an. Neben der BEL gibt es noch an+
dere Lagen des Kindes, die eine Sectio erforderlich machen, vor allem Quer- und Schraglagen,
falls sich das Kind nicht drehen 1&sst.

Geburtsgewicht des Kindes: Bel Friihgeburten bis zur 30. Woche und mangelerndhrtem Kind
(geschétztes Gewicht unter 1200 g) wird eine Sectio empfohlen. Die Kinder sollen geschont
und das Risiko einer Hirnblutung vermieden werden (Ktinzel 2001: 92). Ist das Kind sehr
schwer (Uber 4000/4500g.), wird ebenfalls haufiger zu einer Sectio geraten. Das gleiche gilt fur
Mehrlinge.

Lage der Plazenta: Eine weitere Indikation fur einen geplanten Kaiserschnitt ist die Plazenta
praevia, ein den Muttermund ganz oder teilweise verdeckender Mutterkuchen. Manchmal 16st

sich die Plazenta auch vorzeitig, dann ist ein sofortiger Kaiserschnitt erforderlich.

EPH-Gestose und Hédlp-Syndrom: Ein weiterer Grund ist die schwere EPH-Gestose, im
Volksmund Schwangerschaftsvergiftung genannt. Hier kiindigen sich schwere Krampfzusténde
durch Odeme, Protein im Urin sowie Hypertonie an. Eine Sonderform dieser Stoffwechse-
krankheit stellt das Hellp-Syndrom dar, neben der Hypertonie finden sich Oberbauchbeschwer-
den und ein fir Mutter und Kind lebensgefahrlicher Abfal der Thrombozyten im Blut. Es be-
steht eine extrem grof3e Blutungsgefahr.

Vorangegangene Bauchoperationen: Haufig wird auch bei einem oder mehreren vorangegan-

genen Kaiserschnitten primér per Sectio entbunden, gleiches gilt fir andere vorausgegangenen
Uterusoperationen.
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Missverhaltnis von mutterlichem Becken und kindlichem Kopf: Enge verformte Becken sind
heute nur noch nach Unféllen ein Grund, eine primére Sectio durchzufihren. Bel einem grofden
Kopf des Kindes und vermutetem engen Becken wird der Geburtsverlauf erst abgewartet. Denn
vorher ist kaum absehbar, wie das Zusammenspiel von kindlichem Kopf und Beckeneinstel-
lung funktioniert. Die Diagnose relatives Missverhdtnis oder hoher Gradstand wird recht hau
fig wahrend der Geburt gestellt.

Befinden des Kindes: Ein drohender oder vermuteter Sauerstoffmangel des Kindes ist eben-

fals eine Indikation fir e nen Kaiserschnitt.

Geburtsstillstand: Haufig wird ein Geburtsstillstand diagnogtiziert, das heif¥, der Muttermund
offnet sich tber Stunden nicht weiter oder die Erdffnungsphase ist verlangert.

Komplikationen unter der Geburt: Ferner kann es passieren, dass der Kopf des Kindes im
Geburtskanal auf einer Hohe stecken bleibt, die weder den Einsatz einer Saugglocke noch eine
Zangengeburt ermdglicht.

Infektionen: Eine sekundére Sectio kann nétig sein, wenn nach einem vorzeitigen Blasen
sprung die Gefahr eines Amnioninfektsyndroms besteht (De Jong/Kemmler 1999:47, Muhlrat-
zer/Horkel 1990: 24, Bornemann 1989: 24).

Dudenhausen unterscheidet zwischen absoluten Indikationen, unter denen er ,, Regelwidrigkeiten
mit Gefahrdung der Mutter oder des Kindes, wie zum Beispiel bei der |ebensbedrohlichen Blutung
ex utero, der Hypoxie des Feten, dem Nabelschnurvorfall oder der Uterusruptur” versteht und rela-
tiven Indikationen. Hierunter versteht er , Regelwidrigkeiten oder Riskofaktoren, die anzeigen,
dass die Belastbarkeit von Mutter und Kind Uberstiegen werden kann.“ Weiter heifld es. ,, Gerade im
Bereich der relativen Indikationen sind keine schematischen Indikationdisten moglich. Die Indika-
tionsstellung zur Schnittentbindung aufgrund von relativen Indikationen sind abhangig von vieler-
lel Randbedingungen in der Klinik, den Befunden der Schwangeren und Gebérenden, dem Organi-
sationdevel der Klinik und vielem mehr* (Dudenhausen 2001: 80 ff.).

4.2 Die Wahl der Narkose

Ob ene Vollnarkose (Intubationsnarkose) oder eine Regionalanasthesie (Spinalanéasthesie oder
Peridualanésthesie) gemacht wird, hangt davon ab, wie viel Zeit bis zur Operation bleibt, den
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Maoglichkeiten des Krankenhauses (kleine Kliniken haben nicht immer die Moglichkeit zur PDA)
und natdrlich vom Wunsch sowie den physischen Voraussetzungen der entbindenden Frau.

4.2.1 Dielntubationsnarkose (I TN)

Die Intubationsnarkose ist bei Notkaiserschnitten angezeigt, aber auch dann, wenn aus gesundheit-
lichen Griinden (z.B.) der Mutter keine Regionalanésthesie moglich ist.

Die Frau wird durch ein intravends gegebenes Schiafmittel in einen schlafenden Zustand versetzt.
Danach wird ein Medikament zur Muskelerschlaffung gegeben, welches neben der Bauchmusku-
latur auch die Atemmuskulatur 1&hmt. Darum muss die Frau durch einen in die Luftréhre einge-
legten Beatmungsschlauch kiinstlich beatmet werden.

Um das Kind mdglichst wenig durch die Narkosemedikamente zu belasten, wird die Narkose erst
kurz vor der Operation gegeben. Das heil?t die Frau erlebt die Operationsvorbereitungen bel Be-
wusstsein mit. Nach Beendigung der Narkose, spétestens eine halbe Stunde danach, wacht die Frau
wieder auf. Manche Frauen sind bald nach dem Aufwachen wieder ansprechbar, andere befinden

sich noch den ganzen Tag in einem Zwischenzustand. (Bornemann 1989: 51 ff.)

Vortelle der I ntubationsnarkose

Die Vollnarkose ist rasch und zuverl&ssig wirksam; deshalb wird sie in Notféllen immer eingesetzt.
Sie garantiert vollige Schmerzfreiheit, die Operation wird nicht bewusst wahrgenommen. Ergeben
sich Komplikationen wahrend der Operation, kann das Narkosemittel nachdosiert werden. Der
Kreidauf der Frau kann stabil gehalten werden; es besteht seltener die Gefahr eines Blutdruckab-
fals.

Nachteile der I ntubationsnarkose

Nach dem Aufwachen konnen verstarkt Nebenwirkungen wie Schitttelfrost, Ubelkeit und Erbre-
chen auftreten. Durch den Hustenreiz, der durch die Intubation verursacht wird, kann es zu
Schmerzen an der Wunde kommen.

Auch das Kind kann durch die Narkose stérker beeintréchtigt sein. Weil es eine Welle dauert, bis
die Mutter die Medikamente wieder ausgeschieden hat, kann das Kind in der Regel nicht sofort
zum Stillen angelegt werden. In der Kombination mit der Tatsache, dass die Frauen nicht bewusst
miterleben, wieihr Kind auf die Welt kommt, kann eine Vollnarkose dazu fihren, dass die Mutter

ihr Kind zuerst nicht as ihr Kind annehmen kann, die frihe Mutter-Kind-Bindung wird erschwert.
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4.2.2 DieRegionalanasthesie

Be diesem Vefahren bleibt die Frau wahrend der Sectio bei Bewusstsein. Hier werden nur das

Empfinden und die Eigenbeweglichkeit in der unteren Koérperhélfte ausgeschaltet.

Vor dem Setzen der Regionalanésthesie wird ein vendser Zugang in den Arm oder die Hand der
Frau gelegt, da bei der Regionadanésthesie der Blutdruck sehr stark abfalen und im Notfal ein
Blutdruck stabilisierendes Medikament gegeben werden muss. Nach einer drtlichen Betdubung am
Ricken in Hohe der Lendenwirbelsiule, wird ein Katheter in den Periduaraum zwischen Wir-
belkana und die Ruckenmarkshaut geschoben (De Jong/Kemmler 1999: 63).

»Wird die Nadelspitze nun durch die Rickenmarkshaute hindurch gestochen und liegt in der
Rickenmarksfllssigkeit, so spricht man von Spinalanésthesie. Wird die Spritze nur bis vor die
harte Ruckenmarkshaut geschoben, spricht man von der Peridualandsthesie (PDA) (Bornemann
1989: 53)."

In beiden Falen gelangt das Betdubungsmittel an den Rickenmarksstrang und unterbricht so das

Schmerzempfinden und die Eigenbeweglichkeit.

Die Frau wird nun aus Sicherheitsgrinden auf dem Operationstisch angeschnallt und es wird ein
Tuch vor der Brust aufgespannt, zum einen, um die Sterilitét des Operationsfeldes zu gewahrle-
sten; zum anderen, damit die Frau das Operationsfeld nicht sehen kann.

Vorteile der Regionalanasthesie

Da die Frau die Operation bel vollem Bewusstsein erlebt, kann sie den ersten Schrel ihres Kindes
horen, sie kann es sehen und streicheln. Viele Krankenhduser lassen die Anwesenheit des Partners
im Operationssaal zu, das Paar kann die Geburt des Kindes, trotz Sectio, gemeinsam erleben.

Da die Mutter wach und ihr Korper durch die Medikamente nicht so stark beeintréchtigt ist, kann
das Kind theoretisch schon im OP angelegt werden. Auch das Kind ist durch die Narkose weniger
benommen.

Insgesamt kdnnen die Frauen schneller wieder aufstehen.

Nachteile der Regionalanasthesie

Vor allem bei der Spinalanasthesie konnen starke K opfschmerzen auftreten.

Die Gefahr des Blutdruckabfalls bei der Mutter ist relativ hoch, dadurch besteht die Gefahr der
Sauerstoffminderversorgung des Kindes.

Bis die Regionalanésthesie wirkt, vergeht eine relativ lange Zeit, auch wirkt sie nicht so zuverléssg
(dies gilt vor dlem fur die PDA) wie eine Vollnarkose; so kann es sein, dass die Frau trotz Anés-
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thesie Schmerzen verspiirt und wahrend der Operation noch eine Vollnarkose gemacht werden
MUSs.

Die Atmosphére im Operationssaal und das Gefiihl, ,,bei lebendigem Leib aufgeschnitten zu wer-
den*, kénnen starke Angste ausldsen. Hier kann die Anwesenheit des Partners wahrend der Opera-
tion und die des Kindes wahrend des Zunéhens hilfreich sein (de Jong/Kemmler 1999: 63 ff., Bor-
nemann 1989:53 ff.).

Die hier aufgefihrten Vor- und Nachteile wurden der Literatur entnommen.

Ich méchte dazu anmerken, dass vor adlem die Vortelle der Regionalandsthesie ,, schén gefarbt®
sind. So durfen auch heute in einigen Kliniken die Véter nicht anwesend sein, beziehungsweise
werden die Paare von der Moglichkeit nicht in Kenntnis gesetzt. Auch das Stillen und die frihe
K ontaktaufnahme im OP werden kaum gefordert, meist wird der Mutter das Kind kurz gezeigt und
dann - von der Mutter weg - in einen anderen Raum getragen. Haufig bleibt dann der Partner beim
Kind und die Frau ist wéahrend des Zunghens alein.

An dieser Stelle machte ich auf die Darstellung der verschiedenen Operationstechniken des Kaiser-
schnitts verzichten, da sie fir das Erleben der Frauen (die in dieser Arbeit zu Wort kommen) kaum

eine Rolle spielen.

4.3 Risken der Schnittentbindung

Jede Geburt ist fur die Mutter und das Kind mit einem Risiko verbunden. Es konnen Thrombosen,
Embolien, Entziindungen, Infektionen und Blutungen auftreten. Allerdings kommen diese Risiken
bei einer Schnittentbindung haufiger vor. Die Entbindung per Sectio bedeutet also eine zusétzliche
Geféhrdung, vor alem dann, wenn die Frau vor der Entbindung keinen besonderen Schwanger-
schaftsrisiken ausgesetzt war.

In einer Analyse aler in der Perinatal erhebung dokumentierten Entbindungen des Landes Baden+
Wirttemberg geht fur den analysierten Zeitraum 1998 bis 2001 eine deutlich erhdhte Wochenbett-
komplikationsrate bei Sectio (20,21%) gegenlber Spontangeburten (11,79%) hervor. Zu den hau
figsten Risiken gehdren laut Perinatalerhebung die Andmie, Blutungen, Fieber, Wundheilungssto-
rungen, Sepsis und die Hysterektomie wegen unstillbarer Blutungen (Haderle, A. 2003; 22 ff.).
Auch eine umfassende epidemiologische Studie fir die Jahre 1995-1998 von Welsch bestétigt ,, bel
der Sectio Caesarea ein mindestens um den Faktor 3 htheres Sterblichkeitsrisiko préoperativ ge-
sunder Schwangerer im Vergeich zur Vaginalgeburt® (Welsch, H. 2001: 47ff).
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4.3.1 Auswirkung auf dasKind

Mehrere grofie Studien zeigen, dass Neugeborene nach einem Kaiserschnitt zwet- bis siebenmal
haufiger Atemschwierigkeiten haben (Bucher, H.-U. 2001: 104 ff.). Solche Anpassungsschwierig-
keiten sind um so haufiger, wenn die Entbindung — wie bel priméren Sectiones tblich — schon in
der 37. oder 38. Schwangerschaftswoche vorgenommen wird. Grund fir diese Anpassungspro-
bleme ist der fehlende Wehendruck. Wahrend bel einer spontanen Geburt durch die Wehen das
Fruchtwasser aus der kindlichen Lunge herausgestrichen wird, kann sich das Lungengewebe des
» Kaiserschnittkindes* ohne Wehen nicht optimal entfalten, was zur Unterversorgung mit Sauerstoff

fuhren kann.

4.3.2 Spatfolgen fur die Frau

Auch wenn der Kaiserschnitt komplikationsarm verlaufen ist, kdnnen spéter noch Probleme auftaur
chen, die mit der Sectio verbunden sind. Haufig sind Verwachsungen und Verklebungen der ver-
schiedenen Gewebsschichten in der Bauchhohle. Sie machen sich mit Schmerzen und unangeneht
men Ziehen bel Belastungen bemerkbar und kénnen auch die Funktionen der inneren Organe be-
einflussen.

Gravierend sind die Folgen, die eine Sectio fir eine weitere Schwangerschaft haben kann. So ist
das Risiko von Plazentastérungen ,,und deren Folgen wie Blutung und vorzeitige Lésung bei Status
nach Sectio signifikant haufiger” als nach einer normalen Entbindung. Auch das Risiko der vorzer-
tigen Plazental 6sung verbunden mit akuter Lebensgefahr des Kindes und das Risiko einer Uterus-
ruptur sind erhéht (DUring; Schneider 2001: 66ff).

44 Medikamente nach einem Kaiser schnitt

Grundsétzlich wird bel allen Medikamenten nach der Geburt darauf geachtet, in welchem Mal3e sie
in die Muttermilch Gbergehen und ob die Stillféhigkeit durch sie beeintrachtigt wird. Deshalb wer-
den in der Regel nur solche Medikamente verabreicht, die die Stillféhigkeit nicht herabsetzen und
dem Neugeborenen nicht schaden.

Infusionen

Waéhrend und nach der Sectio erhdlt die Frau Nahrstoffe und Flissigkeit durch eine Infusion. Wie

lange vor und nach einem Kaiserschnitt nichts getrunken und gegessen werden darf, ist von Klinik
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zu Klinik unterschiedlich. Wenn es der Mutter gut geht, spricht nichts dagegen, wenn sie einige
Stunden nach der Sectio etwas trinkt und etwas Leichtesisst.

Schmer zmittel

Nach einer Sectio werden haufig Schmerzmittel erforderlich. In Frage kommen bei sehr starken
Schmerzen kinstliche Opiate wie Dolantin und Valoron, die die Weiterleitung der Schmerzemp-
findungen an das Gehirn verhindern. Dolantin wird nicht nur as effektives Schmerzmittel be-
schrieben, sondern as Spasmolytikum mit der Fahigkeit Euphorie und manchmal auch eine Dys-
phorie hervorzurufen. Es kann also auch verandernd auf die Psyche einer Frau wirken.

Bel weniger intensiven Schmerzen werden Mittel wie Diclophenac und Ibuprofen gegeben, die
nicht nur schmerzlindernd, sondern auch entzindungshemmend wirken. Da die meisten
Medikamente in die Muttermilch Ubergehen, muss deren Wirkung auf den Sdugling bedacht
werden. Wenn ein Kind bereits Anpassungsschwierigkeiten hat, so kann das vor allem durch die
Opiate noch verstarkt werden.

Hormone zur Rickbildung

Nach der Geburt des Kindes wird den Infusionsdsungen immer Oxytocin beigeflgt, um die Blu-
tungen aus dem Uterus durch Zusammenziehen zu minimieren. Dies ist besonders wichtig nach der
Geburt von sehr grof3en Kindern und Mehrlingsgeburten. Manchmal werden auch Prostaglandine
zur Behandlung von starken Blutungen in der Nachgeburtsphase notwendig. Methergin soll wegen
seiner nachteiligen Wirkung auf das Stillen mdglichst nicht mehr gegeben werden.

Thromboseprophylaxe

In der Schwangerschaft und vor alem nach Operationen besteht ein erhdhtes Thromboserisiko. Bel
Ablosung der Thromben besteht die Gefahr einer todlichen Lungenembolie. Deshalb werden vor,
wahrend und nach einer Sectio generell Thrombosestrimpfe angelegt und getragen. Dazu wird
téglich Heparin subkutan gegeben.

Heute werden die Frauen meist einen Tag postoperativ mobilisiert und ermutigt, das Bett zu verlas-

Sen.

Antibiose

Durch einen Kaiserschnitt ist die Mutter der Gefahr einer peri- oder postoperativ auftretenden In-
fektion ausgesetzt. Diese Infektionsgefahr bezieht sich vor alem auf den Uterus (Endometritis),
welche die haufigste Komplikation nach einer Schnittentbindung darstellt. Die Inzidenz variiert
zwischen 5 und 50%. Das Risiko einer postoperativen Infektion kann durch die prophylaktische
Gabe eines Antibiotikas (Einzahl: Antibiotikums) signifikant um bis zu 50% gesenkt werden (Dietl
2001: 57 ff.).
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45 Das Stillen nach einer Sectio

Grundsétzlich ist erfolgreiches Stillen nach einer Sectio genauso moglich wie nach einer Spontan
geburt. Dennoch stillen nach einem Kaiserschnitt weniger Mtter als nach Spontangeburten (Reich-
Schottky, U. 1998: 110f.).

Alswesentlich fur den Stillerfolg hat sich herausgestellt, Mutter und Kind nicht zu trennen. In vie-
len Kliniken ist dies aber nach einer Sectio tblich. Da die Frau in den ersten postoperativen Tagen
korperlich und seelisch noch beeintréchtigt ist, kann sie ihr Kind nicht allein versorgen. Sieist in
einem grof3en Umfang auf die Hilfe und die Bereitschaft des Pflegepersonals angewiesen, sie beim
Anlegen und Stillen sowie der Pflege des Neugeborenen zu unterstitzen.

Leider erweist sich die Klinikroutine haufig nicht a's besonders tillfreundlich. Die geringe Anzahl
der , stillfreundlichen Krankenhduser” stimmt bedenklich.

5 Psychosoziale Aspekte

5.1 Die Auseinandersetzung mit dem Kaiser schnitt

Frauen, die ihr Kind per Kaiserschnitt entbinden, stellen keine einheitliche Gruppe dar. Es gibt
nicht den Kaiserschnitt oder das Erleben. Es spielt eine Rolle, ob Frauen sich vorher mit dem
Thema auseinander setzen konnten, weil die Sectio primér geplant war oder nicht, well der Kaiser-
schnitt sie vollig Uberrascht hat. Hinzu kommt, dass der Kaiserschnitt mit anderen geburtlichen
Komplikationen wie zum Beispiel der Friihgeburt einhergehen kann. Die Frau muss sich dann nicht
nur ihrem eigenen Geburtserleben stellen, sondern haufig tritt die Sorge um das Kind an die erste
Stelle. Erst spéter, oft Monate nach der Geburt, brechen die Erlebnisse wieder durch und die Folgen
werden greifbar.

29



5.1.1 Faktoren, diedas Erleben beainflussen

Wie der Kaiserschnitt erlebt und verarbeitet wird, hangt von héchst unterschiedlichen Faktoren ab.
Einige algemein bedeutsame listet Henze auf (Henze, K.-H.1997: 148):
Personlichkeit der Frau
Vorerfahrungen mit Schwangerschaft und Geburt
Bisheriger Verlauf der Schwangerschaft
Erwartungen an die Geburt
Vorerfahrungen mit dem System Krankenhaus, seinem Regelwerk und der Fahigkeit, sich in
diesen Normen zu bewegen
Redle, personelle und réumliche Bedingungen im Krankenhaus unter der Geburt
Die Art und Weise des Umgangs mit Krisen, die Stabilitét des Selbstbildes und die zur Verfir
gung stehenden Abwehr- oder Anpassungsmechanismen der Frau
Das Ausmal? und die Qualitét der sozialen Eingebundenheit

5.1.2 Dimensionen des Erlebens

Im Folgenden werden wichtige Erlebens- und Verhaltensdimensionen des , Erlebnisses Kaiser-
schnitt* gegeben, die einem zeitlichen Ablauf entsprechen, aber nicht unbedingt an bestimmte
Zeitphasen gekoppelt sind.
Der Verlust des Geburtserlebens. Die bereits geleistete Wehenarbeit kann héaufig nicht gewdr-
digt werden, da sie nicht zum Erfolg gefihrt hat. Vor alem wenn die Mutter ein hohes Le-
stungsideal hat, kann sie sich in ihrem Selbstwert verletzt fihlen.
Der Verlust der Situationskontrolle: Frauen, die per Notsectio entbinden, werden wegen der
Dringlichkeit am wenigsten in die Entscheidungsprozesse einbezogen. Sie haben im Gegensatz
zu Frauen, die primér per Sectio entbinden, keinen Einfluss darauf, was mit ihnen geschieht.
Die Reduktion auf ein passives K orper-Objekt: Eng verbunden mit dem Kontrollverlust sind
Erfahrungen, zu einem Objekt zu werden: angebunden, stillgelegt und ausgeliefert. Dazu
kommt die Angst, bei lebendigem Leib aufgeschnitten zu werden. Manche Frauen fiihlen sich
gewaltsam verletzt und gekreuzigt (Lagerung auf dem OP-Tisch).
Existentielle Angst: Vor alem bei einer Notsectio kommt es zu einer abrupten Veranderung
der Atmosphére: vom intimen Kreil3saal in den sterilen OP. Die unvertraute Umgebung und die
vielen fremden Menschen machen Angst. Dazu kommen Angste, die die eigene Existenz oder
das Kind betreffen. In diesen Momenten kénnen sich Frauen zutiefst verlassen fuhlen (Henze,
K.-H 1997: 151).
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5.1.3 Bewertung des Erlebnisses, Kaiser schnitt”

Wie schon erwahnt, spielen verschiedene Faktoren eine Rolle fir das Erleben eines Kai serschnittes.
Es scheint aber so zu sein, dass manche Frauen ein héheres Risiko tragen, ihren Kaiserschnitt ne-
gativ zu bewerten. Cynthia S. Mutryn entwickelte nach der Auswertung verschiedenster Studien
eine Art Risikoprofil fir eine negative Kaiserschnittbewertung. Demnach tragen Frauen,

die einer hdheren Sozia schicht angehoren,

deren Vorstellungen sich eher am natirlichen/aternativen Geburtsmodell orientieren,

deren Wertvorstellungen nicht zu einer High-Tech-Geburt passen,

die wenig oder kein Vorwissen Uber den Kaiserschnitt und seine Folgen hatten,

die einen ungeplanten Kaiserschnitt erlebt haben,

die lange Wehen mit Schmerzen hatten,

die in Vollnarkose von ihrem Kind entbunden wurden,

die nicht in den Entscheidungsprozess zum Kaiserschnitt mit einbezogen wurden,

die nicht sofort nach der Entbindung Kontakt zu ihrem Kind aufnehmen konnten,

die langer von ihrem Kind getrennt waren,

die Stillschwierigkeiten hatten,

die keine Wehen erlebt haben,
ein hoheres Risiko, ihren Kaiserschnitt schwer verarbeiten zu kénnen (Mutryn, C. S. 1993 zit. n. de
Jong/Kemmler 1999: 137).

Die Verarbeitung des Erlebnisses Kaiserschnitt setzt Auseinandersetzung voraus und ist besonders
wichtig, wenn die Sectio sehr negativ bewertet wurde. Geschieht keine Auseinandersetzung und
Integration, kann es sein, dass die verdrangten, unangenehmen Geflihle das Leben der Mutter ,, ver-
giften”: Sei es in einer gestdrten Mutter-Kind-Beziehung, einer unbefriedigenden Paarbeziehung
oder in einer geminderten Selbsteinschétzung. Eine andere Folge kann auch eine verminderte Be-
reitschaft zu weiteren Schwangerschaften sein. Studien aus den USA fanden , (...), dass Kaiser-
schnittmitter seltener eine zweite Schwanger schaft anstreben oder aber erheblich gréfere Schwie-
rigkeiten haben, erneut schwanger zu werden, als Mitter, die vaginal entbunden haben (Garrel,
M., et a. zit. n. de Jong /Kemmler 1999: 138)."

Ein weiterer hdchst bedeutsamer Faktor fur das Erleben und die Bewertung des Kaiserschnittes soll
im Folgenden naher beschrieben werden.
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5.1.3.1 Welblichkeitsideale und L eistungsdruck

Die Erwartungen und die Anspriiche an das ,, Erlebnis Geburt® sind in den letzten beiden Jahrzehn-
ten gestiegen. Es liegt heute ein enormer Leistungsdruck auf Frauen, diese Erwartungen einer
»Schonen* und moglichst selbst bestimmten Geburt, auch zu verwirklichen.

Wahrend Frauen mit einer problemlosen Geburt die Anerkennung ihrer Umwelt bekommen, héren
Frauen nach einem Kaiserschnitt sehr haufig, sie hétten es sich leicht gemacht.

Frauen sind nach einer (ungewollten) Sectio in einer Belastungssituation. Bis vor kurzem — mit der
Diskussion des ,, Wunschkaiserschnittes* werden nun auch die Risiken plétzlich mehr in den Vor-
dergrund geriickt — wurde die Sectio in der Offentlichkeit als Operation vielfach verharmlost, die
Risiken und Schmerzen, denen sektionierte Frauen ausgesetzt sind, wurden in der Gesellschaft oft
Ubersehen und in den Medien nicht dargestelit.

Zudem ist die Frau nach der Operation auch Mutter geworden, die einerseits Schonung fir sich

bendtigt, andererseits aber auch dazu aufgefordert ist, sich um ihr Kind zu kiimmern.

Vergleiche mit , natirlich® gebérenden Frauen schmerzen. Schilderungen wie: ,, Nach der Geburt
bin ich sofort aufgestanden und habe geduscht und dann bin ich gleich mit meinem Kind nach
Hause gegangen“® konfrontieren die ,Kaiserschnittmutter* mit ihrem Versagen als ,richtige"
Frau. Sie fuhlt sich abgewertet, und weil sie auch ihrem Kind keine ,,normale* Geburt ermdglicht

hat, fihlt se sich als schlechte Mutter und leidet darunter, dass sie nicht mitreden kann.

5.2  Mdgliche psychische Folgen des Kaiser schnitterlebens

Mit welchen Geflihlen eine Frau nach einem Kaiserschnitt reagiert, ist hochst unterschiedlich.
Waéhrend einige Frauen das Erlebnis nach kurzer Zeit ,, zu den Akten” legen kdnnen, macht es ande-
ren Jahre lang zu schaffen. Eine mogliche Reaktionsform ist die postpartale Depression.
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Depressionen nach der Geburt

Viele Frauen merken erst nach der Geburt, dass sie sich nur auf die Entbindung vorbereitet haben’.
Doch die Entbindung ist nur der Anfang: Was es bedeutet, sich den ganzen Tag und die ganze
Nacht um ein Neugeborenes zu kiimmern, kdnnen sich werdende oft Eltern nicht vorstellen.

Hartnéckig hélt sich das Gerticht vom immer schlafenden Neugeborenen, welches der Mutter aus-
reichend Zeit zum Ausruhen l&sst. Auch das Stillen klappt manchmal nicht wie erwartet und die
junge Muitter fuhlt sich dem Geschehen und den eigenen Anspriichen, denen ihres Kindes und der

sie umgebenden Menschen hilflos ausgeliefert.

Wahrend einige Mtter von den Erfahrungen des Krankenhauspersonals profitieren konnen, fihlen
sich andere vdllig Uberfordert und den verschiedenen Ansichten hilflos ausgeliefert. Ihr Selbstwert-
geftihl schrumpft und sie trauen sich kaum noch ihr Kind zu versorgen. Wem gehtrt eigentlich das
Kind® ? Machen die Schwestern nicht sowieso alles besser? Wie soll das nur zu Hause gehen? Fast
alle Frauen sind nach der Geburt besonders empfindsam, schliefdich haben sie sich gedffnet, um ihr
Kind anzunehmen und zu lieben. Diese Empfindsamkeit wird ihnen auch zugestanden, alerdings
nur ein paar Tage lang. Ein ,Heultag* im Krankenhaus gilt als normal, aber dann wird die Frau zur
schwierigen Patientin im Krankenhaus. Will sie vielleicht noch Uber ihr Geburtserleben sprechen
oder stellt sie die Entscheidung zum Kaiserschnitt in Frage, wird ihr oft gesagt, sie solle doch froh

sein, dass ales gut gegangen ist und sich Uber ihr gesundes Kind freuen.

Es dauert nicht lange, bis die Frau nicht mehr auf das Verstandnis ihrer Umgebung hoffen kann.
Spétestens wenn der Partner wieder arbeiten muss, ist die ,, Schonzeit* beendet. So findet sie sich
zwischen Stillen und Wickeln, dem Bemihen, den Haushalt einigermal3en zu versorgen und wartet
auf , die schonste Zeit ihres Lebens®.

Was aber, wenn die Zeit nicht schon ist, se sich nicht an ihrem Kind freuen kann, wenn sie nicht
weil3, wie sie den Tag bewdltigen soll und eifersiichtig auf den Partner ist, der mor gens zur Arbeit
gehen darf? Sie splirt, dass ihre Gefuihle nicht in Ordnung sind. Sie spirt, dass sie nicht in Ordnung
ist, also muss sie sich bemtuhen, alles richtig zu machen, denn wenn sie oder ihr Kind nicht gl tick-
lich sind, dann muss sie etwas falsch machen. Suggerieren nicht Elternzeitschriften und Ratgeber,
dass man nur das Richtige machen muss, dass jedes Problem |Gsbar ist?

® Diese Schilderung trifft auf die wenigsten Geburten zu, dennoch stellt dieser Kommentar ein Ideal fiir viele
Frauen dar.

" Fast jede Frau besucht einen Geburtsvorbereitungskurs, aber es existieren kaum Angebote, die Frauen und
Paaren helfen, die enormen Anforderungen des Uberganges zur Elternschaft zu bewaltigen.

8 In der wissenschaftlichen Literatur auch als,, Whose-Baby?-Syndrom* bekannt (Freud W. E., 1991:123-
137).
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Well die Frau aus dem gesellschaftlichen Rahmen fallt, muss sie damit rechnen, dass man sie aus-
grenzt. Deshalb verbergen viele Mitter ihre Gefuhle (auch vor dem Partner) und leiden fir sich
alein. Sie versorgen ihre Kinder, weil es nétig ist, aber sie fihlen nichts. Sie geben sich selbst die

Schuld daftir und verstricken sich noch tiefer in die Depression.

Be 10-15% aller Frauen treten Depressionen im Wochenbett auf (Klier, C.2002).° Obwohl die
postpartalen Depressionen als Phdnomen bekannt sind, fehlt es an therapeutischen Angeboten.
Selbst die betroffenen Frauen wissen oft nicht, was mit ihnen losist.

Grundsétzlich kann jede Frau von einer postpartalen Depression betroffen sein, aber es scheint so,
dass Frauen mit Kaiserschnitterfahrung haufiger betroffen sind als vagina Gebarende (Nispel

2001: 84-86, Schiicking 1999, Boyce / Todd 1992). Vor allem digjenigen Frauen, ,, (...) who felt not
in control of the events or felt they received medical interventions that were not necessary were at
higher risk for depressed mood* (Green 1990 zt. n. Jukelevics 2003).

Warum die postpartale Depression nicht nur Mtter betrifft, sondern unsere gesamte Gesdllschaft,
erlautert die Psychiaterin und Leiterin der Minchener Schreiambulanz, M. Papousek, die sich mit
der Kommunikation und der Beziehung bel Sduglingen und Kleinkindern depressiver Mitter be-
schéftigt. ,, Depressive S6rungen im Wochenbett kbnnen sich selbst bei milder Ausprégung nach-
haltig auf die Qualitét der praverbalen Kommunikation mit dem Baby auswirken. Dies wird durch
eine wachsende Zahl internationaler Studien wie auch durch eigene klinische Erfahrungen und
Untersuchungen in der Minchener Sorechstunde fiir Schrei-Babies belegt. Im Kontext der depres-
siven Psychopathologie (...) werden die intuitiven elterlichen Verhaltensbereitschaften, (...) damit
die Fahigkeit, sich auf das Baby emotional einzulassen und von seinen Sgnalen leiten zu lassen,
auf empfindliche Weise beeintrachtigt.” Weiter heild es: ,, Damit wird (...) nicht nur das Risiko
einer unsicheren oder desorganisierten Bindung des Kindes erhéht, sondern auch das Risiko von
langfristigen Belastungen der Mutter -Kind-Bezehung und von kinder psychiatrisch relevanten Ver-
haltensstérungen (Papouse. 2002)" .

Anders ausgedriickt: Die Kinder depressiver Mtter tragen ein hoheres Risiko, selbst depressiv
oder verhaltensauffélig zu werden. Eindrucksvolles Zeugnis liefert das Buch ,,Nicht von schlech
ten Eltern”, in dem Kinder Uber ihre Erfahrungen mit psychisch kranken Eltern berichten (Mattejat,
Lisofsky 1998)

® Ergebnisse einer von der EU geférderten transkulturellen Studie von 1998-2001 zur Postpartalen
Depression, an der weltweit 17 Forschungsteams teilgenommen haben, verdffentlicht auf dem 1. Symposium
der Marce” Gesellschaft in Wiesloch am 25/26.01.02.
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521 Posttraumatische Belastungsreaktion und Posttraumatische Belastungssto-
rung (PTBR und PTBYS)

Wurden die Ereignisse im Zusammenhang mit der Geburt von der Frau a's traumatisch erlebt, kann
dies zu Trauma spezifischen Erkrankungen fihren (Schiitt et a 2001: 240, Pantlen 2001: 246,
Brockington 2001: 16).

Laut Definition des DSM 1V sind traumatische Ereignisse ,, potentielle oder reale Todesbedrohun-
gen, ernsthafte Verletzungen oder eine Bedrohung der korperlichen Unversehrtheit bei sich oder
anderen, auf die mit Furcht, Hilflosigkeit oder Schrecken reagiert wird.” (Peters 1990: 537) Es
handelt sich hier um Erlebnisse, auf welche eéin Mensch nicht in adaquater Weise reagieren kann,
da er dse nicht verarbeiten kann und daher aus dem Bewusstsein verdréangen muss. Vom
Unbewussten aus entfaltet das traumatische Erlebnis stéandig eine Wirkung auf den Betroffenen, so
as wenn e stdndig mit dem Erlebnis konfrontiert wirde, auf das sinnvoll zu reagieren seine
dauernd ungel Gste Aufgabe bleibt (ebd).

Zu den Trauma spezifischen Erkrankungen gehoren die akute Belastungsreaktion, die Posttrauma-
tische Belastungsstorung und die dissoziativen Storungen. Sowohl die Posttraumatische Bela-
stungsstérung wie auch die akute Belastungsreaktion sind durch die typischen Symptome gekenn-
zeichnet:

Intrusion

Darunter versteht man das sich sténdige ungewollte Aufdréngen des Erlebten. Das bedeutet, dass
ein traumatisierter Mensch ein Ereignis immer wieder so erlebt, als ob es gerade geschéhe. Es ist,
as aob die Zeit im Augenblick des Traumas stehen geblieben wére. Der traumatische Augenblick
wird abnormal im Gedéachtnis gespeichert und gelangt dann immer wieder spontan ins Bewusst-
sein: Im Wachzustand als pl6tzliche Riickblende oder im Schlaf as angsterfillter Alptraum. Klein-
ste, scheinbar bedeutungsose Gegensténde oder andere Audl6ser (Tone, Gerliche, andere visuelle
Reize) kdnnen Erinnerungen wecken, in denen das urspriingliche Ereignis mit aler emotionalen
Gewalt wiederkehrt (Herman 1998: 58).

Hyperarousal

Der traumatisierte Mensch befindet sich in einem stdndigen Alarmzustand, so als kénne die Gefahr
jeden Moment wiederkehren. Dieser Uibererregte Zustand ist durch eine Uberwachheit, Schreckhaf -
tigkeit und héufig auch durch Uberschief3ende Aggressionen gekennzeichnet.

Konstriktion
Eine unausweichliche Situation, in der Flucht nicht moglich ist, 16st manchmal nicht nur Angst und

Wut aus, sondern paradoxerweise auch distanzierte Ruhe, mit der Angst, Schmerz und Wut ver-
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schwinden. Die Erlebnisse dringen zwar ins Bewusstsein, aber scheinbar losgel 6st von ihrer jewer-
ligen Bedeutung. Die Wahrnehmung kann eingeschrénkt oder verzerrt sein und geht in der Regel
mit Gleichgultigkeit, emotionaler Distanz und volliger Passivitét einher. Schlimmstenfalls ist der
Mensch gar nicht mehr selbst betroffen, sondern er erlebt quasi von auf3en wie sein Korper verletzt
wird.

Dieser distanzierte Bewusstseinszustand mit dem Verzicht auf aktives Handeln, subjektiv empfun-
dener Ruhe und Distanz, verstarkter Bildwahrnehmung, verénderter Sinnesempfindung einschlief3-
lich des Verlusts der Schmerzwahrnehmung und verzerrter Realitdtswahrnehmung einschliefdich
Depersonalisation wird auch a's Dissoziation bezeichnet.

Bidang setzen sich nur wenige wissenschaftliche Studien mit dem Themenkomplex der traumaspe-
zifischen Erkrankungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft, Entbindung und Wochenbett
auseinander.

Eine noch laufende Studie von Schiitt et al. beschéftigt sich mit Peritraumatischem Erleben von
Frauen, die von einem Frihgeborenen entbunden werden. Sie kommt zu dem vorlaufigen Schluss:
, Wenn sich die Mutter wahrend der Geburt sehr um das Uberleben ihres Kindes angstigt, scheint
dissoziatives Erleben ein nicht seltenes Abwehrphanomen der mdglicherweise sehr bedrohlich
erlebten Angst zu sein. Des Weiteren ergeben sich Hinweise, dass das Risiko (...) gegebenenfalls
noch zu ver sterben, durch einen Teil der Mitter verleugnet werden muss® (Schitt et al 2001: 239).

Almut Pantlen, die in einer Einzelfalstudie die Folgen eines subjektiv erlebten Traumas wéahrend
der Entbindung analysiert, schlussfolgert: , Die dargestellte Kasuistik zeigt nicht nur, dass die
Symptome einer Posttraumati schen Belastungsstorung nach einer traumatisch erlebten Entbindung
die psychische Stuation einer betroffenen Frau erheblich beeintréchtigen kdnnen. Se kdnnen sich
auch dahingehend auswirken, dass die Bereitschaft zu weiteren Schwangerschaften und gegebe-
nenfalls auch das Befinden in einer erneuten Schwangerschaft beeinflusst wird. (...) PTBS nach
Entbindung ist ein Problem, dass von Geburtshilfe und Psychotherapie stérkere Beachtung erfor-
dert, um einer Chronifizierung der Symptome entgegenzuwirken und um auf Symptome wie Angste
oder Depressionen in folgenden Schwanger schaften besser reagieren zu kdnnen. Ausgepragte Ge-
burtséngste bei Schwangeren, die bereits eine oder mehrere Geburten hinter sich haben, sollten
immer auch an eine frihere als traumatisch erlebte Entbindung denken lassen* (Pantlen 2001:
250).
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5.3 Bewadltigung und Verarbeitung der Kaiserschnitterfahrung

Wie bel anderen personlichen Krisen, spielen auch bel der Kaiserschnitterfahrung die Wahrneh
mung und die Bewertung des Erlebten eine grol3e Rolle fur die Verarbeitung.

Obwohl jede Frau unterschiedliche Erfahrungen beim Kaiserschnitt macht und eine Fllle von
Faktoren auf die Art der Verarbeitung einwirken, stellten zwel amerikanische Wissenschaftlerin-
nen' fest, dass es offensichtlich groRe Ubereinstimmungen gibt, in welchen Phasen Kaiserschnitt-
mutter diese Art der Geburt fir sich verarbeiten. Die Phasen verlaufen nach einem bestimmten
zeitlichen Ablauf und sind den Phasen der Trauerarbeit sehr dhnlich (Lipson/Tilden 1980 zit. n.
Henze 1997: 152).

5.3.1 DiePhasen der Kaiserschnittverarbeitung nach Julienne G. Lipson und

Virginia Peterson Tilden

Phase 1. Die ersten Stunden nach der Geburt

Viele Frauen erleben die ersten postoperativen Stunden als Zeit der Erstarrung, der Mudigkeit und
der betaubten Gefiihle. Das Bewusstsein ist durch ein Gemisch aus Erschopfung, Angsten und An-
asthesiefolgen getrubt. Viele Frauen haben keine Kraft, ihr Kind bel sich zu haben und den ersten
Kontakt aufzunehmen, sie sind einfach nur froh, dass ales vorbei ist. Lipson/Tilden bemerken,
dass die psychische Befindlichkelt in diesen ersten Stunden nach der Geburt unterdriickt bleibt.
» PSychische Schutzmechanismen von Unterdriickung und Verweigerung tragen dazu bei, eine
emotionale Uberreaktion zu verhindern. Diese mentale Pause hélt die Gefilhle in Schach und gibt
Raum, die Ereignisse langsam einsinken zu lassen“ (de Jong/Kemmler, 2003: 140). Muhlrat-
zer/Horkel beschreiben bel den Frauen Gefihle von Verletztheit, von Verwundung und Leere
(Muhlratzer/Horkel 1990).

Phase 2: Die ersten Tage nach der Geburt

Die zweite Phase 10st die Gefiihlsstarre der ersten Tage ab. Das nur ,, Funktionieren* &8sst langsam
nach. Gefiihle von Enttauschung, Schuld und Neid auf die vaginal gebarenden Frauen treten an die
Stelle der anfénglichen Taubheit. Der Verlust der ,, Selbsterfahrung Geburt” wird greifbar. Dieser
Zeitraum reicht etwa bis zur Entlassung aus der Klinik und schlief3t somit den ,,Heultag® mit ein.

» Das Hauptkennzeichen dieser Phase ist aber trotz des psychischen Erwachens auf den Korper
bezogen. Die Energie der Frau ist darauf ausgerichtet, die Schmerzen unter Kontrolle zu halten,

19 Daich diese Arbeit nicht im Original gelesen habe, weiRich nicht, auf welche Frauen sie sich bezieht. Aus
eigener Erfahrung, Gesprachen mit anderen betroffenen Frauen und eigenen Beobachtungen wéhrend einer
Hospitation im Kreif3saal méchte ich anmerken, dass ich zu den gleichen Erkenntnissen— zumindest fur die
Frauen, die ihre Sectio negativ bewertet haben - gekommen bin.

37



wieder feste Nahrung aufzunehmen, die Blase und den Darm zu entleeren, das Ein- und Aussteigen
aus dem Bett zu trainieren und das Stillen in Gang zu bringen. Viele Frauen berichten, dass sie
zunachst so mit sich selbst beschéftigt waren, dass sie es kaum schafften, , Muttergefthle' zu ent-
wickeln —was meist die vorhandenen Schuldgefiihle noch verstarkt (ebenda: 140).

In dieser Phase ist emotionale Unterstiitzung durch das Personal, aber auch von Familienangehori-
gen von grof¥er Bedeutung und Wichtigkeit.

Phase 3: Beginn der Bewusstwerdung

Die Zeit nach der Klinikentlassung bis zwei Monate nach der Entbindung ist nicht nur fir Kaiser-
schnittmitter eine schwierige Zeit. Fur diese ist sie aber besonders hart, da die Betreuung des Kin-
des die nétige Erholung nach der Operation verhindert. Kaiserschnittmatter fihlen sich in dieser
Zeit oft vollig Uberfordert. Gerne wirden sie selbst bemuttert werden, missen aber statt dessen
bemuttern. Hieraus leitet sich dann wiederum die Sorge ab, selbst keine gute Mutter fur ihr Kind
sein zu konnen und die Frage des ,,Bonding”* stellt sich erneut. Fir manche Frauen ist es erleich
ternd zu horen, dass auch vagina gebéarende Mitter die gleichen Probleme haben kdnnen. Insge-
samt besteht die Gefahr, dass alle auftretenden Probleme auf den Kaiserschnitt geschoben werden.
Viele Fragen, nun kritischer, tauchen erneut auf. War der Kaiserschnitt wirklich nétig? Hétte es
Alternativen gegeben?

Erinnerungen werden jetzt im Traum verarbeitet.

Phase 4: Mittelfristige Auflésung

Diese Phase, die bis etwa ein Jahr nach der Schnittentbindung andauert, ist gepragt ,,durch inten
sive innere Auseinandersetzung mit dem Erlebnis, eine Suche nach einem Sinn fur das Ganze. Das
geschieht durch eine aktive oder passive Aufarbeitung der Geburtserlebnisse und der Erinnerungen
und der Gefiihle, die damit verbunden sind* (de Jong/Kemmler 1999: 150). In dieser Phase werden
Informationd ticken gefiillt. Die Moglichkeit mit anderen Kaiserschnittmittern Uber das Erlebte zu
sprechen, wird hier as besonders hilfreich und wichtig empfunden. Aber auch die gegenteilige
Reaktion kann auftreten: Einige Frauen versuchen in dieser Phase, das Erlebte und die damit ver-
bundenen Gefiihle komplett zu verdréngen, um den Schmerz nicht erinnern zu missen. In dieser

Phase geht es darum, die Kaiserschnitterfahrung anzunehmen und zu verstehen.

Phase 5: Die (Er-) Lésung

Nach und nach wird das Erlebnis akzeptiert. Einige Frauen versuchen im Nachhinein dem Erlebten
einen Sinn zu geben, indem sie anderen Frauen mit ahnlichen Erfahrungen helfen. Auch berichten
Frauen immer wieder, dass der Kaiserschnitt sie so etwas wie ,,Demut” gelehrt hétte. Eine vdllige
Auflésung dieses Lebensereignisses ist selten. Eine erneute Schwangerschaft setzt den Prozess der
Auseinandersetzung meist wieder in Gang.
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6 Ubersicht Uiber die Studienteilnehmerinnen

Frau: Kind(er): Sectio: Bewertung des Problematische
Name, Alter, Name, Alter, Geschilderte Erlebens Gefuhleund
Ber uf SSW, Indikation, Schwierigkeiten
erster Mutter- Narkose im Wochenbett
Geburtsideal in | Kind-K ontakt
der Schwanger- | (MKK)
schaft (s. Kap. 7)
Yasmin: 42, Michadl: 7 Jahre | Unaufhatsame »Ich hab” mich Postpartale De-
Medizinisch tech- | geboren in der Wehentétigkeit, halb tot gefuhlt.” | presson mit
nische Assgtentin | 35.SSW beflrchtete Scha- Suizidgedanken,
digung des Kindes Stillprobleme,
,Naturlich* MKK: Nach 5 durch vag. Ge- Fremdheit dem
Instinktiv Tagen, verursacht | burtsversuch Kind gegeniiber
durch getrennte » lchbin heut”
Unterbringung des | Notsectio in ITN noch distanzierter
Kindesin der Kin- | ,Der wollte Feier - zuihmals zu me-
derklinik abend machen. Es ner Tochter.”
war Karfreitag.”
Uschi: 35, Niclas: 5 Jahre Kindliche »Ich glaube, so Massive Stillpro-
Schrift- geboren in der Indikation sollte unser Sohn | bleme, vid ge-
setzermeisterin 40.SSwW » Herztdnegingen |auf die Welt weint
runter” kommen.* » Die Stillprobleme
»Naturlich* MKK nach circa8 | Notsectioin ITN waren viel
Ingtinktiv Stunden schlimmer far
mich alsdie Pro-
bleme bei der Ge-
burt.”
Chrigtiane: 42, Janosch: 7 Jahre | Geburtsstililstand |, Eswar ganz Stillprobleme,
M aschinenbau- geboren in der in der Er6ffnungs- | traumatisch.” Schuldgefuhle
ingenieurin 40.SSW phase » DU versagst als
MKK: einige Stun- | Sekundére Sectio Mutter auf der
» Bewusst” dennachder Ge- |inITN ganzen Linie."
burt
Tanja 33, Leon: 1 Jahr (Beckenendlage) |, Eswar zwar Stillprobleme,
Verwatungs- geboren in der Amnioninfekt nicht traumatisch, | keinen Milchein-
Wirtin 42.SSW Sekundére Sectio | aber esging alles | schuss sonst bis
MKK: sofort in viel zu schnell . auf ,, Heultag”
»Natdrlich* Spinalanésthesie, keine Probleme
Instinktiv Ehemann
anwesend
Imke: 38, Hannes: 10 Jahre | Geburtsstillstand |, Ich weilR bis Korperlich sehr
Statistikerin geboren in der in der Eréffnungs- | heute nicht genau, | erschopft gefuhlt,
42.SSW phase warum der Kaiser- | sonst keine Pro-
»Naturlich* MKK: am gleichen | Sekundére Sectio | schnitt gemacht bleme
Instinktiv Tag nach dem inITN werden musste.”
Aufwachen
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Ina: 37, Tobias. 6Jahre Geburtsstillstand |, Der erste Stillprobleme und
Ingenieurin fur Geboren in der in der Kaiserschnitt war | starke
Verfahrenstechnik | 42.SSW Eroffnungsphase, | schrecklich. Die | Schuldgefiihle,
MKK: am gleichen | hoher Gradstand | beiden anderen grof3e Traurigkeit,
Tag nach dem bei alen Geburten | grandios’ Gefuhl asFrau
, Bewusst” Aufwachen Sekundére Sectio versagt zu haben
inITN be Tobias,
Niclas: 4Jahre,
41.SSW, MKK:
sofort Sekundére Sectio Keine Probleme,
Moses. 1Jahr, in PDA bei Niclas schnell wieder fit
41.SSW, MKK: und Moses gewesen
sofort
Isa: 38, Lennart: 2 Jahre, Fragliche » Dassdaskeiner | Postpartale
Arztin geboren in der Uterusruptur begreift, dassdas | Depression,
41.SSW Notsectioin ITN  |wasganz Schuldgefthle:
» Bewusst* MKK: am gleichen Traumatischesist, |, Was habeich
Tag nach dem wenn einem der meinem Kind mit
Aufwachen Bauch aufge- dieser Geburt
schnittenwird.” angetan!*
Gunda: 42, Lars; 1 Jahr Geburtsstillstand |, Ichwar dem Extreme
Realschullehrerin | Geboren in der in der ausgeliefert und | Erschdpfung,
40. SSW Eroffnungsphase | der hat nicht mit | lange
Medizinisch MKK: sofort Sekundére Sectio | sich reden lassen.” | Rekonva eszenz
,Kontrolliert” in PDA , Ehemann » S0 schlecht
anwesend ging’s mir noch
Sectio ohne med. nie. Auch nicht
Indikation nach 6 Wochen
gewunscht, aber Bestrahlung.”
durch den Arzt
abgelehnt
Doris. 35, Max: 5 Jahre Notsectio wegen |, Mit dem Gefuhl von starker
Informatikerin Geboren in der Hellp-Syndrom in | Kaiserschnitt habe | Verunsicherung
40. SSW ITN ich abgeschlossen, | ,, Ich hab” mich
»Natdrlich* MKK: am gleichen aber die nach der Geburt
Ingtinktiv Tag Erfahrungen auf | stark verandert
Intensiv waren (...) Ichwar so
traumatisch.” ausgeliefert, weil
ichmich soallein
gelassen gefiihlt
hab’. (...) Eswar
keiner da. (...) Ich
konnte mich auf
nichtseinstellen.”
Barbara: 33, Lara 1 Jahr Geburtstillstand in | ,, Der Kaiserschnitt| Stillprobleme,
Personal- Geboren in der der war eine (keinen
Referentin 42. SSW Er6ffnungsphase, | Erlésung.” Milcheinschuss)
MKK: sofort relatives und das Gefiihl,
»Naturlich* Missverhdtnis gescheitert zu sein.
Instinktiv Sekundére Sectio » Ich hatte das
in PDA Gefiihl, bel mir
geht allesnicht
richtig.”
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Karin: 37 Alina: 6 Jahre Sekundére Sectio |, FUr mich war es | Geflhlsstarre
Physiotherapeutin, | Geboren in der wegen relativem | psychisch eine Fremdheit dem
Fachlehrerin fir 40. SSW Missverhditnisin | sehr schmerzhafte | Kind gegeniiber
Korperbehinderte | MKK:amgleichen|ITN Erfahrung.” » lchhab” lange
Tag, viele Stunden getrauert, dass

,, Bewusst” spéter, da ich” snicht richtig
Narkoseunvertrag- erleben konnte.”
lichkeit rezidivierende

Blutungen

Ursd: 37 Tom: 6 Monate Geplante Sectio » Ichfind eine gute | Traurig, depressiv

Referentin fur Geboren in der wegen BEL in Vorbereitung auf |, FUr michwar” s

Marketing 39. SSW Spindanasthesie, |einen wieder “‘ne
MKK: sofort Ehemann Kaiserschnitt ist, | Bestatigung:

,Naturlich* anwesend wenn man vorher | Krankenhausist

Instinktiv schon mal was ScheifZe. Ich hab’

Schlimmeserlebt | jeden Tag
hat.” geheult.”

Isabelle: 39 Leander: 5 Jahre | Notsectiowegen |, Die haben mir Sehr depressiv,

Sozialpédagogin | Geboren in der vermuteter dasKind ausdem | wochenlange
32. SSW vorzeitiger Bauch gerissen.” | Gefuihlsstarre,

, Bewusst” MKK: nach 2 Placentaabl 6sung Fremdheit dem
Tagen durch inITN Kind gegeniber,
getrennte Selbsthass und
Unterbringung in Schuldgefthle:
verschiedenen » Washab” ich nur
Krankenhdusern, falsch gemacht,
Kind in der dass mein Kind so
Kinderklinik frih auf die Welt

gekommen ist.”

Kathrin: 40 Stephan: 3 Jahre | Geplante Sectio »lchbinoptimal | Bisauf einen Tag

Hauswirtschafts | Geboren in der wegen BEL, dann | betreut worden.” | keine Probleme

leiterin 36. SSW sekundére Sectio gehabt.

MKK: am gleichen | wegen vorzeitigem »Am4. Tag hatte

Medizinisch Tag nach dem Blasensprung in ich ein absolutes

»Kontrolliert* Aufwachen ITN Down.*

Marianne: 40 Carla 6 Monate Sekundéare Sectio |, Traumatisch war | Probleme mit der

Biologin Geboren in der wegen nicht der Hilflosigkeit und
40. SSW Geburtsstillstand | Kaiserschnitt, Abhéngigkeit

»Natdrlich* MKK: sofort in der sondern der »Ich hab” ein paar

Instinktiv mit Austreibungsphase | Wehenschmerz Wochen

Anteilenvon in PDA, Partner davor.” gebraucht, bisich

»Kontrolliert* anwesend das verdaut hatte.”

Gabi: 39 Emma: 3 Primére Sectio . Wir Depressv,

Fitness und Geboren in der wegen Kaiserschnitt- vermindertes

Ernghrungs- 38. SSW Verwachsungen | frauen sind keine | Selbstwertgefuhl

Trainerin im Bauchraum Mutter 2.Klasse* | Schuldgefiihle:
MKK: amgleichen | InITN, dawegen » Welches Defizt

Medizinisch Tag nach dem Einer Gurtelrose hat mein Kind

»Kontrolliert* Aufwachen die PDA durch den

nicht moglich war Kaiserschnitt?*
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Martina: 36 Luisa 9 Jahre Notsectiowegen |, Eswar janichts, | Depressv, erstarrt,
Verwdtungs- Geboren in der Mangelversorgung | aul3er, dassman | Schuldgefihle,
Angedtdlte 34. SSW desKindesin ITN | mir dieschénste | Fremdheit dem
MKK: nach 5 Zeit meines Lebens| Kind gegenliber,
,Naturlich* Tagen genommen hat.” fuhlt sich von ihrer
Instinktiv Kind auf der Tochter abgelehnt:
Frihchenstation » und sie hat mich
keines Blickes
Primére Sectio gewurdigt.”
wegen Placenta » Wir beiden waren
Coallin: 6 Jahre preeviain fast verblutet.” Anhdtend
Geboren in der Spinalanasthesie depressiv gequdlt
38. SSW und ITN (wegen »Ichwar wieim
MKK: nach 4 massiven Delirium.”
Tagen Blutungen), schwach durch
Kind auf Intensiv | Ehemann massiven
anwesend Blutverlust
Primére Sectio auf
Wunsch von ,undmir ging’ s
Maga 1 Jahr Martina richtig gut.” »lchhab” die
Geboren in der Spinalanasthesie, Wocheim
38. SSW Ehemann Krankenhaus
MKK: sofort anwesend. richtig genossen.”
Danida 32 Ronja: 3 Jahre Notsectiowegen |, Ichbinbarfuld | Anhatend
Arzthelferin Geboren in der drohendem durch dieHdlle depressiv, erdtarrt,
27. SSW Kindstod in ITN | gegangen.” wie tot, Selbsthass,
» Bewusst* MKK: am Schuldgefiihle,
néchsten Tag, Angst, verriickt zu
Entbindung im werden. ,, Ich hab
Perinatal zentrum gedacht, ich bin
Kind auf der schizophren: Ich
Frihchenstation will mein Kind
lieben , kann das
aber nicht zulassen
(..) undich fang’
an, sie zu hassen.”
Kerstin: 33 Julian: 1 Jahr Sekundére Sectio | ,,Und fur mich Depressive
Jugendheim- Geboren in der wegen stand wieder mal | Gefiihle,
erzieherin 28. SSW unaufhaltsamer einKind auf dem | ,Autoaggression,
MKK: am Wehentétigkeitin | Spiel.” Schuldgefuhle
»Natdrlich* néchsten Tag, ITN bei »lchhab” die
Ingtinktiv Entbindung im Frihgeburt Gedanken gegen
Perinatal zentrum mich gerichtet.
Kind auf der Das erste Kind
Frihchengtation, hatte ich verloren
spéter Verlegung und das 2. war ich
auf die nicht fahig
Intensivstation auszutragen. Ich
wegen Sepsis hab” mir fir alles

die Schuld
gegeben. Eswar
so” n: Ichhab” s
nicht gekonnt.”
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7 Ergebnisse der Studie

7.1  Inder Schwanger schaft

7.1.1 Wie sich Erstgebarende die Geburt in der Schwanger schaft vorstellen und

welche Bedeutung sie dem aktiven Gebéren im Vergleich zur Sectio beimessen

Fast adle Studienteilnehmerinnen entwickelten in der Schwangerschaft ein konkretes Geburtsideal.
Dieses Ideal basiert auf individuell unterschiedlichen Bedeutungen, die der Geburt und dem akti-
ven Gebéren verliehen werden.

Fur das Erleben der konkreten Geburtsredlitét spielt das zugrunde liegende Ideal eine ausschlagge-
bende Rolle. Frauen, die starke Abweichungen von ihren Wertvorstellungen, Winschen und Be-
durfnissen erlebten, bewerteten die reale Geburt aulferst negativ.

Im Folgenden mochte ich die verschiedenen Geburtsidede beschreiben und auf mogliche
psychische Reaktionen beim Erleben einer Sectio eingehen.

7111 Dasldeal der , nattrlichen“ instinktiven Geburt

Gut die Hélfte der Studienteilnehmerinnen wiinschte eine natlrliche Geburt. Naturlich ist hier im
Sinne, von ,, der Natur ihren Lauf lassen” zu verstehen. Die Geburt, ,ein instinktiver Vorgang, den
man nicht stéren soll.” ,Etwas Selbstversténdliches und Notwendiges, wenn man ein Kind
mochte.”

» Gebéren ist etwas Natiirliches. Jetzt gehdrst du zu diesem immerwahrenden Kreidauf dazu. Esist
ein Wunder. Da spielt der Instinkt eine grof3e Rolle. (...) Ich hatte Urvertrauen.”

So wie Tanja sich hier dul3ert, denken die meisten Frauen in dieser Gruppe. Sie haben keine beson-
deren Erwartungen an die Geburt, legen aber Wert auf einen moglichst ungestorten Ablauf und
winschen sich ein positives Geburtserleben fur sich und ihr Kind.

Das bedeutet konkret: Von einer Hebamme unter der Geburt menschlich begleitet zu werden und
so wenig medizinische Interventionen wie maoglich zu erleben.

Auffalend haufig aul¥erten Frauen dieser Gruppe den Wunsch nach einer Wassergeburt. Sie ver-
sprechen sich davon nicht nur Schmerzerleichterung und Entspannung, sondern auch einen Schutz-
raum vor unerwunschten Bertihrungen und vaginalen Untersuchungen. ,, "ne Wassergeburt hatte
ich schén gefunden. Da kann man sich geborgen fihlen und beschiitzt.“ (Barbara)

Alle Frauen hatten Vertrauen in ihre Fahigkeit ein Kind zu gebaren. Der Geburtsschmerz schien
von fast alen Frauen as etwas Dazugehoriges akzeptiert und weder positiv noch negativ bewertet
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zu werden. Die Geburt wurde nicht isoliert als das wichtigste Ereignis gewichtet, sondern als der
Beginn des Mutterseins.

Obwohl Frauen dieser Gruppe natirlich entbinden wollten, stand keine dem Kaiserschnitt in der
Schwangerschaft ablehnend gegentiber, falls er notwendig werden sollte. Allerdings hatten sich nur
zwei Frauen konkret mit einer moglichen Sectio beschéftigt (Kinder in BEL). Alle anderen hatten
die Mdglichkeit komplett ignoriert.

Selbst, wenn im Geburtsvorbereitungskurs darliber gesprochen wurde, was ausfuhrlich nur bei
Doris der Fall war, kam die Information nicht an. Es scheint so, als weigerten sich viele Schwan-
gere aktiv, diesen Gedanken zuzulassen. ,, Kaiserschnitt: Hab™ ich nichts mit zu tun. Geht mich
nichts an. Ich war erschreckend naiv. Ich hab” im Geburtsvorbereitungskurs zugehdrt, was die

Hebamme gesagt hat. Die hat” sklar gesagt: Jede 5., aber esist nicht angekommen.” (Doris)

7112 Das|deal der , bewussten” Geburt

Ein gutes Drittel der Frauen wiinschte eine Geburt, die mit vielen (teils unrealistischen) Erwartun-
gen verknipft wurde. Eine Frau dieser Gruppe mochte die Geburt wach und mit allen Sinnen ,, be-
wusst” erleben. Der Geburtsschmerz wird hier nicht nur akzeptiert, sondern positiv bewertet, as
eine Moglichkeit, die eigene weibliche Kraft unmittelbar zu spiren und Uber sich selbst hinauszu-
wachsen.

Frauen, die eine ,,bewusste® Geburt wiinschen, erhoffen nicht nur ein gesundes Kind, das sie aktiv
beim ,,Ubergang von einer Welt in die andere” (Isabelle) begleiten machten, sondern dieser Uber-
gang soll auch besonders schon gestaltet werden. ,, Es sollte Lennarts schonster Tag werden. Ich
hatte mir extra ein Nachthemd mit Schafchen und Wolken gekauft, damit er gleich was Schénes
sieht.” (Isa)

Eine Frau, die sich eine ,,bewusste” Geburt wiinscht, mochte aul3erdem mehr Uber sich und ihre
Personlichkeit erfahren. Die Geburt wird in der Vorstellung zur herausfordernden Selbsterfahrung
jensats aller bekannten Grenzen und bei Erfolg vidlleicht zur Kronung des Frau-Seins.

» Ich werde Schmerzen haben, aber ich werde das durchstehen wie eine Frau. (...) Seht her, wasich
kann, ein richtiges Urweib (...). Ich glaube, ich hatte das schon ein bisschen inszenieren wollen. Ich
wollte zeigen, was ich kann, tber mich hinauswachsen. Es hort sich bldde an, aber ich wollte einen
I-Punkt auf meine Weiblichkeit setzen (...), mir selber zu “ner Blite verhelfen (...). Ich war damals
nicht mit dem grofRen Selbstwertgefiihl ausgestattet und ich hab”™ immer was gesucht in meinem
Leben. Schwanger schaft und Geburt hatten fir mich eine elementare Bedeutung. Wenn ich ein Ziel
in meinem Leben hatte, dann war esdas.”

Was Daniela hier sehr ehrlich erzahit, spielte fir einige Frauen dieser Gruppe eine Rolle. Eine ge-

lungene Geburt wird zur Krénung des Frauw und Mutterseins. ,, Die Vorstellung, dass ich das
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schaffe, das war ein erhebender Moment. Das war fast etwas Heiliges. Gebaren war fir mich der
Hohepunkt” , erzéhlte auch Christiane.

Es wird deutlich, wie sehr das Selbstbild und das Selbstvertrauen einer Frau, die sich das Gebéren
s0 vorstellt, durch Scheitern am tberhohten Ideal, bedroht werden kann. Sie fiihlt sich nach einem
Kaiserschnitt moglicherweise schuldig und sucht nach persdnlichen Grinden fir ihr Versagen.

» Geburt ist etwas, was ganz viel mit der eigenen Geschichte und der eigenen Personlichkeit zu tun
hat. Gerade die erste Geburt, wo man noch ganz unrealistische Tréaume hat: Da fand ich” s beson-
ders schlimm. Da liegt mit einem Rutsch alles, was man sich so erhofft und ertrdumt hat in Scher-
ben.” (Isabelle)

Das Erleben einer Sectio kann fir Frauen mit ,, bewusstem® Geburtsideal zum personlichen Drama
werden: Emotiona abgelehnt, auch wenn er rational begriindet und notwendig war. Das Versagen
wird zur personlichen Niederlage. Pl6tzlich gehért die Frau in den Kreis der Gescheiterten, Unvor-
bereiteten und Unbewussten. ,, Ich hab” gedacht, Kaiserschnitt, das betrifft andere(...), Frauen, die
sich nicht vorbereitet haben”, meint Christiane. Auch Isabelles Einstellung geht in diese Richtung:
»Ich hab” nie mit einer Frihgeburt oder einem Kaiserschnitt gerechnet. Ich war total Uberheblich.
Das war was, was anderen passiert.”

7113 Das Ideal der medizinisch kontrollierten Geburt

Drei Interviewteilnehmerinnen sahen die Geburt eher as ein medizinisches Problem, welches mit
einem gewissen Risiko behaftet ist. Sie wiinschen (medizinische) Kontrolle Uber den Geburtsvor-
gang und méchten sich moglichst keinem Geburtsschmerz aussetzen. Nicht zu wissen, wie es sein
wird, wie sich das Gebéren anfihlt, scheint ihnen genauso viel Angst zu machen, wie eventuell
auftretende Geburtskomplikationen. Um diese Angst zu kontrollieren, wiinschte sich Gunda direkt
einen Kaiserschnitt und Kathrin eine PDA wahrend der gesamten Geburt.

» 1ch hab” schon mit dem Kaiserschnitt geliebaugelt, einfach durch die Vorgeschichte mit meinen
Fehlgeburten. Hauptsache: sicher. Ich hatte Angst vor Zwischenféllen bei der vaginalen Geburt
und die Geburtsschmerzen wollte ich auch nicht unbedingt.” (Gunda)

Kathrin meint: ,, Also ich bin nicht scharf auf so “n Geburtserleben. Ich wollte auch keine Schmer -
zen, deswegen hab” ich gesagt: PDA, von Anfang an. (...) Es gibt ja Arzte, die meinen: Das muss
man einmal durchmachen. Blodsinn! (...) Ich begreife nicht, wie man jemanden so quélen kann, da
durch zu gehen.”

Eine mogliche Sectio wird hinsichtlich Sicherheit im Vergleich zur vaginaen Geburt positiv be-
wertet. ,Ich wusste, dass es ein Kaiserschnitt wird und das war OK fur mich. (...) Das schétZ ich

an so “nem Kaiserschnitt: Se haben "nen Kinderarzt. Se haben "nen Gynakologen. Sie haben "nen
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Anasthesisten und zwei Schwestern. Das sind fUnf Leute, die nur um ihr Wohl besorgt sind.”
(Kathrin)

Gebéren scheint hier ein (noch) notwendiges Ubel zu sein, wenn eine Frau ein Kind mochte. Der
Geburtsschmerz erscheint bel Kathrin unsinnig und wird von ihr as unnétige Qua bewertet.
Frauen, die das Geburtsideal der , kontrollierten® Geburt in sich tragen, mochten einen natur lichen
ungestorten Geburtsverlauf vermeiden, weil er mit Kontrollverlust und Unsicherheit einhergeht. Sie
haben Angst vor Abhangigkeit, dem Gefiihl ausgeliefert zu sein und versuchen deshalb, so gut wie
moglich vorzusorgen. Wenn eine Frau mit diesem Geburtsideal auf Geburtshelferlnnen trifft, die
eine naturliche Geburt forcieren wollen und der Frau die Selbstkontrolle verweigern, besteht die
Gefahr, dass sie durch das Erleben massiver Schmerzen, verbunden mit (Todes-) Angsten und dem

Verlust von Selbstkontrolle, wahrend der Geburt traumatisiert wird.

7.1.2 Schlussfolgerungen

Ich verstehe den Wunsch nach Kontrolle des Geburtsereignisses as - fir manche Frauen - Uberle-
bensnotwendige Abwehr existenzieller Erfahrungen. So wie das Selbstbild und das Selbstvertrauen
der ,, bewussten” Frauen durch das Erleben des Scheiterns durch den Kaiserschnitt massiv bedroht
werden kann, besteht hier die Gefahr, dass die , kontrollierte’ Frau unter einer Spontangeburt so
von extremen Angsten tiberflutet wird, dass sie diese nicht mehr bewétigen kann.

Mdoglicherweise ist die zunehmende Forderung nach dem ,, Wunschkai serschnitt” in diese Richtung
zu interpretieren. So wie sich wahrscheinlich niemand freiwillig einer schlimmen Krankheit, qué-
lenden Schmerzen oder der Erfahrung von Ohnmacht aussetzen wirde, mag die Frau, die eine Sec-
tio ohne medizinische Indikation wiinscht, versuchen, diese Grenzerfahrungen abzuwehren, da sie
befUrchtet, durch diese sehr verletzt zu werden.

Eine vergtandliche, wahrscheinlich unbewusste Haltung, bedenkt man, dass wahrscheinlich auch
Geburtshelferlnnen bestimmte Geburtsidea e vertreten. So wird vorstellbar, wie vid Leid entstehen
kann, wenn etwa eine ,,bewusste® Hebamme auf eine , kontrollierte” Frau trifft und dieser zu Be-
ginn der Geburt eine PDA verweigert, weil sie meint, dass die Schmerzen aushaltbar seien. Ebenso
kann eine , kontrollierte® Arztin durch standiges Priifen des Geburtsfortschrittes das Vertrauen
einer , natdrlichen Frau in den instinktiven Geburtsprozess untergraben.

Wahrscheinlich wirden die meisten Frauen Grenzerfahrungen meiden, wenn sie kénnten. Eine
geplante Sectio scheint alerdings fir die wenigsten eine Alternative zu sein, weil eine Sectio ohne
medizinische Indikation meist gegen personliche wie auch (noch) gultige gesellschaftliche Werte
verstofit.

46



Erklarungsversuche, die nur das Recht auf weibliche Selbstbestimmung, die Angst vor Verletzun-
gen des Beckenbodens oder des Damms sowie die bessere Planbarkeit der ,, Wunschsectio® bertick-
sichtigen, greifen meiner Ansicht nach zu kurz.

Eine schwedische Studie, die zum Ziel hatte, die Anzahl der Frauen zu ermitteln, die sich eine Sec-
tio als Geburtsmodus wiinschen, wenn sie frith in der Schwangerschaft dazu befragt werden, sowie
madgliche mit diesem Wunsch in Zusammenhang stehende Variablen zu identifizieren, kam zu dem
Schluss, dass nur wenige (8,2%) von 3283 Frauen einen Kaiserschnitt wiinschen. Dieser Wunsch
stehe im Zusammenhang mit 3 wesentlichen Faktoren: 1. Eine vorangegangene Sectio und 2. Angst
vor einer Spontangeburt und vorangegangene negative Geburtserfahrungen. Die Autorinnen der
Studie folgern: ,, Die Préaferenz fur einen Kaiserschnitt kann eine rationale Entscheidung ange-
sichts begrenzter Auswahlmoglichkeiten darstellen. Es ist moglicherweise ein Weg, eine gewisse
Kontrolle Uber die Geburtserfahrung zu gewinnen. Alternativ (oder zusétzlich) kann der Wunsch
nach einer Sectio auch eine Vermeidungsstrategie darstellen. Menschen, Orte oder Geschehnisse
2u vermeiden, die Erinnerungen an traumatische Erfahrungen hervorrufen, ist ein Symptom einer
akuten Stressreaktion oder einer posttraumatischen Belastungsstorung und entsteht aus Angst vor
einer bestimmten Stuation* (Hildingsson, Radeststad, Rubersson et al 2002 zt. aus die Hebamme
2003).

7.2 Diereal erlebte Geburt

7.2.1 Dimensionen des Erlebens

Das nun folgende Kapitel beschéftigt sich mit dem Erleben der tatséchlichen und realen Geburt. Es
geht dabei nun nicht mehr um Vorstellungen, Traume und Angste wie im letzten Kapitel, sondern
um wirklich Gefuhltes und leibhaftig Wahrgenommenes. Es geht um Freude und Erleichterung,
dass das Kind doch noch geboren werden konnte.

Vor alem aber geht es auch um tiefe Angste, Hilflosigkeit, Gefiihle von Ohnmacht und Ausgelie-
fertsein, um den Wunsch sterben zu wollen oder darum, wie es sich anfuhlt, wenn eine Frau unter
heftigsten Wehen um Erl6sung bettelt.

Das sind Grenzerfahrungen, die zum Menschsein dazugehéren. Eine Vorbereitung scheint nicht
moglich. Erfahrungen dieser Art kénnen uns hilflos in einer Welt machen, die Kontrolle und
Autonomie idedlisiert, die Scheitern haufig mit personlicher Schuld gleichsetzt.

Wir ale wollen uns zugehérig fuhlen, doch Grenzerfahrungen kénnen das Vertrauen in das Leben
und in die Menschen erschiittern.
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Wie den Kontakt wieder herstellen, wenn wir das, was wir erlebt haben, nicht ausdriicken konnen?
Wie das Erleben teilen, wenn wir keine Worte fur das Unsagbare finden?

7211  Uber die Schwierigkeit, Worte fur das Erleben zu finden

Die meisten der oben angesprochenen Gefiihle und Erfahrungen sind mit unangenehmen Empfin-
dungen verbunden. Haufig werden sie gesellschaftlich und personlich negativ bewertet. Zum einen,
well sie sich ganz konkret schlecht anfiihlen, zum anderen, weil sie mit oft mit totaler Passivitét
einhergehen.

Werte wie Kontrolle und Autonomie werden in unserer Gesellschaft hoch gehandelt. ,, Vertrauen ist
gut, Kontrolle ist besser®, heildt es in einem Sprichwort. Wir bewundern Menschen, die ihr Leben
»im Griff* haben, die frel entscheiden kdnnen, was sie tun und was sie lassen und die in der Lage
sind, ihr Leben aktiv zu gestalten.

Das Gefuhl der Hilflosigkeit, sich als Opfer fuhlen oder wehrlos zu sein, macht den meisten Men-
schen grole Angst. Sich selbst in dieser Passivitét, ohnméchtig, ausgeliefert und ohne jegliche
Kontrolle zu erleben, ist hdufig mit Scham verbunden und kann von anderen Menschen trennen.
Das kann das Sprechen Uber diese Erfahrungen so schwer machen, vor alem dann, wenn das
Gegentiber dieses Erleben nicht teilen kann.

Ein anderer Grund, der das (Mit)tellen problematischer Geflihle erschwert, liegt in unserer (Um-
gangs)sprache selbst begriindet. Wie das Un-sag-bare ausdriicken, wenn einem die Worte fehlen
oder es einem die Sprache verschlégt.

Dieser Umstand, dass fir schwierige Gefihle oft keine passenden Worte gefunden werden kénnen,
beeinflusste diese Forschungsarbeit fast im gesamten Prozess.

Waéhrend der Durchfiihrung der Interviews machte ich die Erfahrung, dass Frauen, die die Um-
stdnde und die menschliche Begleitung wahrend der Geburt als sehr belastend erlebt hatten, zuerst
entweder sehr knapp und reduziert Uber ihr Erleben sprachen oder die Geflihle, die mit dem Erle-
ben verbunden waren, sich direkt in der Interviewsituation darstellten.

Ich méchte dazu ein kurzes Beispiel geben: Alsich Isabelle interviewte, ergab sich folgende Situa-
tion: Ich setzte mich an den Tisch, stellte mein Tonbandgerét an, Iehnte mich zuriick und freute
mich auf eine weitere interessante Erzéhlung. Sie goss mir einen Tee ein, sprach nur wenige Sétze
und schon war sie von ihrem Kind in rasender Geschwindigkeit entbunden worden. Ihre Erzahlung
war zu Ende.

Das hatte ich wahrend der Interviews so noch nie erlebt. Ich fuhlte mich total hilflos und hand-

lungsunfahig. Wie sollte ich das Interview weiterfihren? |sabelle hatte offensichtlich alles erzahlt
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und wirkte sichtbar verschlossen. Nach mir endlos erscheinenden Momenten thematisierte ich
meine Gefuhle von Hilflosigkeit und Handlungsunfahigkeit. Das brachte Bewegung in unsere Be-
gegnung. Relativ schnell erkannten wir gemeinsam, dass das, was ich fihlte und so wie sich unsere
Begegnung bis jetzt gestaltet hatte, sie im KreiRsaal mehr oder weniger bewusst gefuhlt hatte™

Zum besseren Verstandnis fir die LeserIn findet sich ihre Geschichte im Anhang.

Manche Frauen erzéhlten mir selbst sehr belastend erscheinende Aspekte seltsam unbertirt und
reduziert. Kurz und knapp, scheinbar pragmatisch. Wahrend dieser Interviews hatte ich oft mit
meinen eigenen Geflhlen zu kampfen. Nicht, welil ich es genauso erlebt hatte und wir diese Erfah
rung teilten, sondern weil ich wahrscheinlich stellvertretend fir die Frauen das fiihlte, was sie sich
nicht trauten oder zugestanden.

In dieser Situation war ich froh, dass ich diese Geflihle von meinen eigenen unterscheiden konnte.

Ein weiteres interessantes Phanomen fiel mir erst beim Abhoren der Tonbander auf. Auch Frauen,
die ihr Erleben relativ gut in Worte fassen konnten, benutzten bei der Darstellung besonders
schwieriger Erlebnisse (meist mit dem Tod zusammenhéngende Themen) Worte, die mehrere Be-
deutungsebenen haben konnen. Typische Ausdriicke, die sich in mehreren Interviews fanden, wa
ren: ,, und dann wurd “s dunkel“, ,, und das war “s dann“ sowie ,, und dann hab” ich mich verab-
schiedet” .

Verwendet fur die Beschreibung des Wirkungseintritts der Intubationsnarkose, bedeuteten diese
Ausdriicke in den Interviews aber haufig auch die Konfrontation mit dem entweder beflrchteten
oder dem in diesem Moment gewtinschten Tod.

Waéhrend der Interviews fielen mir diese Worte nicht bewusst auf, interessanterweise reagierte ich
jedoch jedes Mal relativ kurzfristig durch Nachfrage darauf, in dem ich den drohenden, beflrchte-
ten oder gewiinschten Tod thematisierte. Ich gewann wahrend der Auswertung den Eindruck, dass
diese Begriffe unbewusst als ,,Koder* ausgeworfen wurden, um zu prifen, ob ich auch Uber die
Ebene ,dahinter* zu sprechen in der Lage wére. Bei alen Interviews, die solche ,, Koder” enthiel

ten, vertiefte sich nach meiner Nachfrage das Gespréch.

Aber nicht nur meine Interviewteilnehmerinnen hatten Mihe sich auszudriicken. Wahrend ich die
Interviews durchging, nach Gefuhlen fahndete und versuchte, diese zu benennen, spiirte ich sehr
deutlich, dass einzelne Worte oder psychologische Konzepte wie zum Beispid ,, Kontrollverlust*
das konkrete Erleben von Frauen nur sehr unzureichend beschrieben.

11 Djeses Phanomen, inneres Erleben oder innere Konflikte innerhalb bestimmter Situationen zu inszenieren,
wird in der Psychoanalyse Ubertragung genannt.
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Angesichts der mir geschilderten Erlebnisse erschienen mir Begriffe wie Angst, Hilflosigkeit und
Arger vergleichsweise harmlos und unpassend. Ja, ich gewann sogar den Eindruck, dass psycholo-
gische Kategorien die wirklich erlebten Gefliihle der Frauen intellektualisieren und vereiteln. Sie
konnen eine Distanz aufbauen, die (Mit)fahlen verhindert. In diesen Momenten wunschte ich mir
keine Diplomarbeit zu schreiben, sondern einen anderen Text, der eine andere bildhaftere Sprache
zuliefe.

Diesen fur mich existenten Sachverhalt erlebte ich als auf3erordentlich hemmend. Einerseits wollte
ich adaguat beschreiben, wie Frauen die Geburt mit Leib und Sedle erlebt hatten, andererseits
konnte ich nicht von jeder Frau eine ausfihrliche Einzelfalanalyse anfertigen und darstellen. Das
hétte den Rahmen dieser Arbeit deutlich gesprengt. Glicklicherweise |0ste sich dieses Problem mit
dem schriftlichen Verfassen dieses Kapitels.

7.2.1.2 Bedrohung des L ebens von Mutter oder Kind verbunden mit Trennung

Geburt und Tod: Diese beiden Grunderfahrungen menschlichen Lebens bertihren uns besonders
dann, wenn sie zusammentreffen.

Um dieses zu verhindern, werden in der Schwangerenvorsorge und in der Geburtshilfe enorme
Anstrengungen unternommen. Selten ist eine Frau noch ,,guter Hoffnung": Engmaschig tiberwacht,
ist die Geburt ein medizinisches Risiko. Behinderung und Tod sollen ausgeschlossen werden. Weil
die Geburt immer sicherer fir Mutter und Kind geworden ist, wird die Moglichkeit und Wirklich
keit des Todes sdlten offen thematisiert. ,, (...), so fallt die Diskrepanz ins Auge zwischen dem Auf-
wand der Verhinderung des Todes und dem Zulassen seiner sprachlichen Erwahnung* (Wehkamp,
K.-H. 1998: 87).

In der nun folgenden Dimension machte ich beschreiben, wie der mogliche, der befirchtete und der
drohende Tod erlebt werden.

Wenn das Leben des Kindes auf dem Spid steht reagiert die Frau mit Angst und Panik. Haufig
gerét sie in einen seelischen Ausnahmezustand, der Fiihlen verhindert und nur noch lebensnotwen-
dige Funktionen ermdglicht. Diese emotionale Anésthesie bewahrt vor dem Verriicktwerden, vor
dem totalen Zusammenbruch und hilft, in dieser Situation irgendwie handlungsféhig zu bleiben.
Diese Fahigkeit, Geflihle von bedrohlichen Ereignissen abzuspalten, ist jedem Menschen gegeben
und stellt eine sinnvolle Schutzfunktion der Psyche dar. Aulerungen wie , dicht machen®, , ales

wie im Film erleben”, ,,sich von oben zu beobachten”, kdnnen Hinwelse auf ein derartiges Erleben
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sein, das sich aber dann verheerend auswirken kann, wenn die Spatung (Dissoziation) in der Folge
nicht mehr auf gehoben werden kann.

Eine haufige Reaktion auf die Konfrontation mit dem drohenden Kindstod ist ,,dicht zu machen* .
Martina, die wahrend einer Vorsorgeuntersuchung im Krankenhaus mit der bedrohlichen Redlitét
konfrontiert wurde erzahlt: ,, (...) und dann wurde die Miene von dem Arzt immer ernster und dann
hat der gesagt: , Ihr Kind kommt heut”noch. Das kriegt schon seit Tagen keine Nahrung mehr und
muss sofort geholt werden.'* Martina ist durch diese unvermittelte Nachricht derart Uberwdltigt,
dass sie die Bedeutung des Gesprochenen negiert. , Ich kann heut'nicht. Ich muss zu einem
Geburtstag.® Obwohl die Geburt ihrer Tochter schon 9 Jahre zurlckliegt, erzahlt Martina
eigentumlich distanziert. Sie wirkt im Interview wie eingefroren und scheint keinen Kontakt zi
ihren Gefuihlen zu haben.

Aber nicht alle Frauen reagieren s0. Es scheint so, dass die Art und Weise des menschlichen
Umgangs, das Ausmal? an empfundener Kontrolle, aber auch das Vertrauen in eine gottliche
Ordnung eine Rolle spielen wirden. Zur Verdeutlichung méchte ich an dieser Stelle das Erleben
von Kerstin beschreiben, die relativ viel Zeit hatte, sich mit dem drohenden Verlust ihres Kindes
ausel nanderzusetzen. Zusétzlich wurde sie von Hebammen liebevoll begleitet.

Kerstin hatte im gleichen Jahr bereits ein Kind verloren, als sie in der 27. SSW vorzeitige Wehen
bekam. Im Krankenhaus wird sie tocolytisch behandelt und erhdlt zur Beruhigung Valium. Sie
leidet unter den Nebenwirkungen der Medikamente, nimmt diese aber aus Sorge um ihr Kind in
Kauf. Nach einer Woche setzen erneut Wehen ein, der Muttermund hat sich auf einen cm gedffnet.
Sie wird ins Perinatal zentrum verlegt: ,, Ich hab” mich vollkommen Uberfordert gefuhlt. Also schon
am Aufnahmetag hatte ich dann zwei Tage damit zu tun, dass ich halt "ne Frihgeburt erwarten
konnte, dass halt wieder mal ein Kind fur mich auf dem Spiel steht.“ Die néchsten vier Tage ver-
bringt sie in einem Beobachtungszimmer, mit Valium ruhig gestellt und an Atemnot leidend. ,, (...)
und das ging dann soweit, dass ich auch keine Luft mehr gekriegt hab” (...) und ich hab” mich er-
barmlich gefhlt. (...) Ich hab™ nichts mehr gegessen und war wie im Dammerzustand.” Dann be-
ginnt die Geburt. Bei unaufhaltsamer Wehentéatigkeit 6ffnet sich der Muttermund auf 5 cm ,, (...)
und ab da war bei mir so eine Panik da um das Kind, weil er (der Oberarzt) meinte, ich solle es
spontan kriegen (...) und fur mich war irgendwie klar (...) ich wusste, dass ich das Kind, falls es
auch friher kommt, nicht so zur Welt bringen wiirde. (...) Ich wusste auch, dass man mir das Kind
halt wegnimmt, dass es vielleicht noch vor meinen Augen intubiert wird und das wollte ich nicht
(weint).” Kergtin setzt den Kaiserschnitt gegen den Willen des Oberarztes durch.

Kerstins Geschichte hebt sich deshab von den anderen (mit existenzieller Bedrohung einherge-
hende Geschichten) ab, weil sieihr Erleben im Interview sowohl sehr reflektiert als auch emotional
schildern konnte. Sie blieb mit ihren Geftihlen verbunden und behielt ein gewisses Mal3 an Kon-
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trolle Uber die Situation. Moglicherweise wirkt sich hier sowohl die liebevolle Betreuung der Heb-
ammen als auch die Zeit, die bis zur Sectio vergeht, positiv auf die Handlungsfahigkeit Kerstins

aus.

Wenn das Leben der Mutter in Gefahr ist scheinen sich die Geburtshelferinnen grundsétzlich
anders zu verhdten, as bei Geféhrdung des Kindes. Wurden ale Miitter teilweise sehr unsanft tber
die Gefahrdung ihres Kindes informiert, scheint diese Aufklarung und Information zurtickgehalten
zu werden, wenn es die Frau (ausschliefdich) selbst betrifft. Es scheint so, al's solle eine kiinstliche
heile Welt erzeugt werden, die der Frau das Wissen um den eigenen |ebensbedrohlichen Zustand
vorenthdlt. Doch dies gelingt haufig nicht: Die Frau splrt das Unheil durch die damit verbundene,
nicht transparente und angespannte Atmosphére. Sie bleibt mit ihren Geftihlen und Ahnungen aber
alein, weil se merkt, dass die Geburtshelferlnnen ihr ausweichen oder nicht auf ihre Fragen ant-
worten wollen. Diese Tauschung scheint vor allem Verwirrung und Misstrauen auszul sen. Wel-
cher Wahrnehmung soll die Frau trauen? Ihrem eigenen Gefuhl, den subjektiven Deutungen der
Situation oder den Aussagen der Geburtshelferlnnen?

Dieser Zustand der Verwirrung und des Misstrauens hélt meist auch nach Abwendung der Gefahr
an. Haufig erfahrt die Frau — auch auf Nachfrage - nicht, wie schlimm es um sie stand oder erst
dann, wenn sie um Herausgabe der Unterlagen bittet (was offensichtlich einige wegen ihres Miss-
trauens taten).

Dazu Doris, die wegen Schmerzen im Oberbauch zur Kontrolle stationédr aufgenommen wurde: ,, Es
wurde ein Ultraschall gemacht, aber keine Blutuntersuchung. (...) Ich hab” immer wieder auf meine
Bauchschmerzen hingewiesen, aber keiner hat was gemerkt. Am Montagmorgen kam eine neue
Arztin. Die hat nichts gesagt. Diehat nur die Anweisung gegeben: Sofort Blut abnehmen! Als nach
einer Sunde das Ergebnis immer noch nicht da war, wurde die Arztin unruhig und ich auch. Se
hat wieder nichts gesagt, sondern nur: Sofort Blut abnehmen! (...) Als die Ergebnisse da waren, hat
sie sofort reagiert: Das Bluthild ist alarmierend. Wir miissen sofort einen Kaiserschnitt machen.”
Doris erlebt die Vorbereitungen ,, wie im Film® . ,, Meine Fragen wurden abgeschmettert. Es ging
mir viel zu schnell. Ich war passiv und Uberfahren.* Doris muss nach der Sectio auf der Intensv-
station behandelt werden, bekommt Transfusionen. ,, Meine Thrombozyten lagen unter dem Wert
einer spontanen Blutungsgefahr, aber ich hatte nicht das Gefiihl krank zu sein. Es war nicht fass-
bar und griffig. Mir wurde was vorgemacht, so "ne Heile-Welt-Simmung. Nie ist was Kritisches
gesagt worden. (...) Dort hatte niemand Interesse, mir irgendetwas zu sagen. (...) Ich hab” erst sehr
viel spater erfahren, wie grof3 die Gefahr fiir mich und das Kind war .*

Auch Martina, die bel ihrem zweiten Kind wegen einer Plazenta praevia per primérer Sectio ent-
bunden wurde, merkt wahrend der OP wie die Atmosphére umschl&gt: ,, (...) und pl6tzich kamen so
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Schmerzen, unheimliche Schmerzen. Die sind immer schlimmer geworden und ich hab” gemerkt,
dass die Narkose eigentlich nicht wirkt und es ging unheimlich hektisch zu hinter dem Abgehang-
ten. (...) Irgendwann hat dann jemand gesagt, dass der Collin jetzt daist, aber man konnt™ ihn nicht
schreien héren. (...) Irgendwann haben sie meinen Mann nach drauf3en gerufen und da hab” ich
gedacht: Jetzt ist was mit dem Kind und dann kam die Hebamme und hat gesagt: Es geht ihm sehr
schlecht. Er muss beatmet werden und er mussin die Kinderklinik. Er héatte sehr viel Blut verloren.
Und ich hab” mich dann verabschiedet. (...) Als ich aufwachte ging “s mir furchtbar schlecht. (...)
Ich war wie im Ddlirium. (...) Ich hab” Blutkonserven gekriegt, weil ich soviel Blut verloren hab
(...) und ich hing halt ziemlich schwer da. (...) Spater hab” ich dann die schweren Depressionen
gekriegt. Dann bin ich mit meinem Mann in die Klinik gefahren und hab” das Gesprach mit der
Arztin gesucht, weil ich mir nicht vorstellen konnte, dass alles so schlimm verlaufen konnte. (...) Se
ist uns ausgewichen und hat gesagt, sie hétte nichts anders gemacht als wenn sie noch mal einen
Ultraschall gemacht hétte. Die hat namlich direkt durch die Plazenta schneiden miissen, dieist in
den 2wei Wochen doch noch nach oben gerutscht und dadurch, dass man vor der OP keinen Ultra-
schall gemacht hat, hat man “s nicht gesehen. (...) Ich denk’, dass ging auf ihre Kappe. (...) Man
hétte ihm und mir sicher einiges ersparen kdnnen, aber sie hat sich rausgeredet und war auch die
einzige, die sich Uberhaupt nicht nach mir erkundigt hat. (...) Ich hab” gedacht: DOe hat ein
schlechtes Gewissen und so war “s dann auch. Im Nachhinein haben wir erfahren wie schlimm das
eigentlichwar.”

Auch Martina erfahrt das gesamte Ausmald der Gefahr erst, nachdem die angeforderten OP-Be-
richte eintreffen.

Metaphysische Bedrohung

Frauen, die in eine Phase des Gebérens eingetreten sind, die von extremen Schmerz, Panik und
Verzweiflung gekennzeichnet ist, fiihlen sich manchmal in einer derart ausweglosen Situation, dass
se der Tod nicht mehr erschreckt: Nicht mehr wollen, nicht mehr kbnnen, nichts mehr wollen,
aul3er, dass es endlich vorbei ist.

Auch viele Frauen, die nicht per Sectio entbinden, kennen diese Geflihle, die manchmal als Ich
Tod beschrieben werden. Sie konnen vor allem in der Ubergangsphase der Geburt auftreten und
[6sen sich dann aber meistens im aktiven Pressen auf. Die Geburt des Kindes beendet den Schmerz
abrupt.

Kann ein Kind nicht auf normalem Wege geboren werden, macht jeoch der Schmerz auch fir die

duldsamste Frau keinen Sinn mehr. Sie ist ihm derartig ausgeliefert, dass sie nur noch um Erlésung

und Rettung bittet. Der Kaiserschnitt wird dann mit grof3er Dankbarkeit angenommen.
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» ESwar ausweglos. Ich hab” nur noch gedacht: Ich will keine Schmerzen mehr haben. Ich hab
sogar gesagt: ,Ich will jetzt sterben.’” (...) Das, was ich erlebt hab”, das kam an nichts heran, was
ich jemals an Schmerzen gehabt hab’. Es gab keine Moglichkeit mehr, keine Rettung. Es war so

furchtbar. Ich hatte in diesem Moment alles unterschrieben.” (Karin)

Isa glaubt, sterben zu miissen: ,, Irgendwann hat bei mir so ein Dauerschmerz eingesetzt. Ich hab’
dann nur noch gebrillt. Dann hat er geschallt und konnt™ nichts sehen. Ich bin dann weil3 gewor-
den und hab” angefangen zu zttern und dann hat der Arzt Panik gekriegt und hat mir einen We-
henhemmer gegeben und dann hab” ich nur noch gebriillt: ,Noch mehr von dem Zeug. Gebt mir
noch mehr von dem Zeug.” Also wie der schlimmste Junkie. (...) Dann ging der Blutdruck runter.
(...) Mir war alles egal, weil ich gedacht hab”, wenn die jetzt nicht schnell machen, dann werd” ich
das nicht Uberleben. (...) Mir war “s scheif3egal. Ich hab” immer Angst gehabt vor der Narkose,
aber jetzt habe ich gedacht: Wenn du jetzt nicht mehr aufwachst, dann kriegst du es wenigstens
nicht mehr mit.

Alle Frauen, deren physische und psychische Qualen durch die Sectio beendet wurden, reagierten
erst einma mit Erleichterung und Dankbarkeit direkt nach dem Eingriff. Viele stellten sich die
Frage: Was wére eigentlich vor 100 Jahren mit mir passiert? ,, Ware ich damals elendig verreckt” ,
fragt Barbara. Wie tief die Erfahrung der Bedrohung des Selbst durch den Schmerz ging, wird an
der Wortwahl deutlich. Begriffe wie Barmherzigkeit, Erlésung und Rettung durch Engel sind nicht
altéglich, sondern werden im Allgemeinen mit christlichen (spirituellen) Erfahrungen verbunden.

Manchmal scheint die metaphysische Bedrohung so tief zu gehen, dass die Frau nicht mehr
aufwachen will. Karin beschreibt einen derartigen Zustand:

» Der Anasthesist war dann auch noch mal da wegen dem Aufwachen. Er konnt” sich “snicht erkla-
ren. (...) Ich war einfach weg und ich wollt” auch nicht mehr. Er meinte dann auch, ich hétte so
komische Sachen von mir gegeben, wo ich aufgewacht und dann wieder weggetreten bin. Also, es
war schon so: Ich wollte nicht mehr zu mir kommen. Ich war so ausgepowerd, dassich in meinem
Raum bleiben wollte.”

Auch Daniela hat es so erlebt: ,, Ich hab” mich in einer absoluten Ausnahmesituation befunden. Ich
glaub’, das war auch so ganz tief in mir drin: Oh, lieber Gott, lass mich nicht mehr aufwachen.
Das war dann auch. (...) Es war vidleicht nicht nur der Wadenkrampf. Es war, oh Gott ... (leise,
stéhnt auf).”



7.2.1.3 Wenn die Geburtshilfe als Geburtsgewalt erlebt wird

Die Darstellung dieser Dimension bertihrt ein Tabu: Erlebte Gewalt in der Beziehung zwischen
Helferlnnen und Hilfesuchenden.

Eine Frau, die ihr erstes Kind erwartet, wiinscht sich - neben Professionalitét - begleitende Men+
schen, die ihr wahrend der Geburt Mut machen, die sie unterstiitzen und denen sie vertrauen kann.
Gebéren bedeutet fir viele Frauen, das Herz, die Seele und den Kérper zu 6ffnen, ein Zustand
aulBerster Verletzlichkeit: Sich zeigen ohne Maske. schutzlos, oft auf behutsame und wohlwollende
Unterstiitzung angewiesen. Wehrlos und ausgeliefert: uniiberlegten Worten, unsensiblen Unter-
suchungen und sie Ubergehende Entscheidungen.

Das Erleben von Gewalt wird in der Regel von heftigen Gefiihlen begleitet: Wut, Hass, das Gefuhl
der Ohnmacht gegentiber der Krankenhausmaschinerie. Wer entscheidet, was passiert? Die Arztin,
der Arzt, die Hebamme oder die Frau, die mit dem festen Vorsatz in die Klinik kam, nur das zu tun

und zuzulassen, was ihren Vorstellungen entspricht.

Beziehungen im Krankenhaus sind nicht symmetrisch. Eine aufgeklarte Kundin ist die Schwangere
nur aul3erhab der Klinik. Wahrend der Geburt begibt sie sich in Abhangigkeit und ist auf das
Wohlwollen der sie Begleitenden angewiesen. Gelingt es nicht, eine vertrauensvolle Beziehung
aufzubauen, kann sich die gebéarende Frau einer stérkeren Macht ausgeliefert fiihlen, die ihre Be-
durfnisse nicht berticksichtigt und willkurliche Entscheidungen trifft.

Erlebte Gewalt in der Geburtshilfe kann vide Gesichter haben. Die wichtigsten mdchte ich in die-
sem Abschnitt beschreiben.

Gewalt durch Sprache kann erlebt werden, wenn Frauen in extrem unsensibler Art und Weise mit
dem mdglichen Tod ihres Kindes konfrontiert werden.

Daniela, die in der 26. SSW zum Wehenbelastungstest ins Krankenhaus kommt, wird vom Ober-
arzt beim Ultraschall laut und vorwurfsvoll angefahren: ,,Ja haben sie denn nicht gemerkt, dasssie
kein Fruchtwasser mehr haben? (...) Ihre Tochter liegt ja auf dem Trockenen! (...) Ja, dasist jetzt
eh” vorbei. Die bewegt sich ja gar nicht mehr.“ Als Daniela dieses Erlebnis wahrend des Inter-
views erzahlt, bin ich fassungdos. Kann das wirklich passiert sein? Ich weil3 aus professioneller
Erfahrung, dass die Konfrontation mit dem Tod immer Leid und Hilflosigkeit mit sich bringt — fur
ale Betelligten. Jedoch kann ich nicht glauben, dass sich ein Arzt derart unmenschlich und zynisch
verhdlt. Das gleiche geschieht mit Daniela. Sie sagt spéter: ,, Das war der Moment, wo ich dicht

gemacht hab’, wo ich einfach das Geflihl hatte: Ich schaff” das nicht mehr.“ Sie muss nicht nur
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schlucken, dass ihr Kind in akuter Lebensgefahr ist, sondern auch die Tatsache verkraften, dass der
Oberarzt ihr die Schuld dafir gibt. Hétte sie besser auf ihr Fruchtwasser geachtet, dann wére das
nicht passiert, gibt er ihr indirekt zu verstehen. Das Gefitihl der Schuld wird fir Daniela eine lange

Zeit eine zentrale Rolle spielen.

In diesem Zustand der sedlischen Erstarrung bréuchte die Frau Menschen, die helfen den Schock
auszuhalten: Arztinnen, Hebammen und Schwestern, die ihr menschliches Leid teilen, die offen
sind fur eine menschliche Begegnhung und, die sich nicht aus Unsicherheit hinter Befunden und
technischen Apparaten verstecken. Scheinbar emotionsloser Umgang mit existenziellen Bedrohun-
gen wird haufig als kalt und verletzend erlebt. Schuldzuweisungen und Unterstellungen kénnen

traumati sch wirken.

Verbale Gewalt kann aber muss nicht mit existenzieller Bedrohung einher gehen, haufiger aullert
sie sich in abwertenden Kommentaren oder mit beiRender Ironie ,, Se sind jung und gesund” , horte
Gunda, die sowohl eine Krebserkrankung als auch drei Fehlgeburten erlebt hatte, als sie wegen
Geburtsstillstand in der Eroffnungsphase um einen Kaiserschnitt bat.

Isa machte - wie einige andere Frauen auch - die Erfahrung, dass subjektive Empfindungen und
Geflihle von Geburtshelferlnnen haufig nicht ernst genommen und abgewertet werden. Diese Ab-
wertung kann das Vertrauen und das Selbstwertgefiinl einer Frau empfindlich beeintréchtigen.

» Man kommt sich da so l&cherlich vor. (...) Man wird da ja auch, wenn man da rein kommt und

man hat noch keine richtigen Wehen, so richtig blod behandelt.” (Isa)

Gewalt durch grobe Untersuchungen bedeutet, dass Korper, Seele und die Wirde einer Frau bel
vaginaen Untersuchungen verletzt werden.

Dabei geschieht die eigentliche Verletzung nicht durch die Handlung an sich, sondern durch die
Handlung begleitende zwischenmenschliche Beziehung. Wenn der Untersuchende und Handelnde
ein Mann ist, kdnnen vaginale Untersuchungen als Vergewaltigung erlebt werden.

Keine Frau hat dieses Erleben direkt ausgesprochen, wahrscheinlich, weil diese Erfahrung mit
Scham verbunden ist und die Frau den Geburtshelferinnen kaum absichtsvolles Handeln
unterstellen will. Jedoch I&sst die Wortwahl wenig Raum fiir eine andere Interpretation:

, Der hat an mir rum gemacht. (...) Der hat mir das Ding immer rein gestochen und wieder raus
gezogen. Der war grob. Da fuihlt man sich (schweigt). (...) Ich kam mir vor wie ein Stiick Vieh und
er war der Schlachter. (...) Man hat das Gefuhl, manist gar nicht mehr der Mensch.”

Karin beschreibt hier, wie der Dienst habende Arzt versucht, ihr auf dem OP-Tisch einen Blasen-
katheter zu legen. Durch das beziehungs ose und grobe Handeln fiihit sie sich als Mensch verletzt.
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Ihre Wortwahl legt nicht nur die Verletzung des Menschlichen nahe, sondern auch die Verletzung
des Weiblichen.

Auch Isa— sdlbst Arztin - beschwerte sich tiber die Art und Weise der vaginalen Untersuchung, bei
der die Fruchtblase gesprengt wurde, ohne, dass sie zuvor darliber informiert wurde: ,, Bel der Un-
tersuchung war noch eine andere Hebamme und ein Medizinstudent dabei. Die Hebamme war
maulig. Die konnte ich nichts fragen und den Oberarzt kannte ich gar nicht. Ich dachte, ich spinne.
Da stemmt der sich mit seinem Korper und der hat solange gedriickt: Es war schon klar, was der
vor hatte. Das fand ich echt heftig und das hat mich geérgert.” In Isas Erleben tritt der Bezie-
hungsaspekt deutlich zu Tage. Da ist niemand, dem sie vertrauen kann. Sie fuhlt sich zu Ausbil-
dungszwecken vorgefuhrt. Obwohl Isa diese Szene sprachlich relativ neutral erzéhlit, entsteht bei
mir ein Bild, in dem ich mich as Voyeurin erlebe. In diesem Bild wissen ale beteiligten Personen
aul3er Isa Bescheid.

Als letztes méchte ich Barbara zitieren, die keinen ,,guten Draht” zu ihrer zweiten Hebamme auf -
bauen konnte. Sie fuihlt sich regelrecht abgewiesen und beschreibt den Kontakt so: ,, Meine Heb-
amme hat mir nicht geholfen. (...), wenn da die miitterliche Dortmunderin gewesen wére: Die hétte
da nicht gesessen und hétte da unten rumgestochert. Die hétte sich auch mal neben mich gesetzt
und mich in den Arm genommen.” Auch dieses Beispiel driickt eine unheimliche Beziehungdosig-
keit zwischen den beteiligten Menschen aus. Die vaginae Untersuchung wird zum grenzverletzen
den Rumstochern.

Gewalt durch Unterlassen bedeutet, dass Nicht-Handeln al's bewusstes Nicht-Helfen-Wollen erlebt
wird.

Eine fur diesen Konflikt typische Situation schildert Barbara: ,, Unter dem Wehentropf hatte sich
der Muttermund auf 9cm gedffnet. Dann sollte der Pressdrang kommen. Die PDA lief aus. (...) Und
dann hat mich das ziemlich tberrollt. Ich hab” nur noch geschrieen. Eswar nur noch Schmerz. (...)
Nach einer Stunde auswegloser Schmerzen und grof3er Angst fragt sie nach einem Kaiserschnitt.
Darauf die Hebamme: ,, Frau B., das ist jetzt nicht der Befund fir einen Kaiserschnitt. Barbara
versucht es verzweifelt noch einmal: ,Ich will jetzt sofort eine Vollnarkose. Ihr kénnt mich auch
erschief3en. (...) Weil, das war das Schlimmste, dass man den Schmerzen so ausgeliefert war. Vor-
her denkst du, du schaffst das irgendwie. Dann stehen 5 Leute um dich herum und wtersuchen
dich. Dann nehmen sie dir die Betdubung weg, die sie dir vorher gegeben haben und du liegst da
und schreist und weinst und keiner macht was und alle denken: Ja, ja, das kommt schon, aber es
kommt nicht.”

Barbara fuhlt sich der Willkir der Hebamme ohnméchtig ausgeliefert. Sie versteht nicht, warum sie
keine Sectio haben kann und es wird ihr auch nicht erklért. Bettelnd wie ein kleines Kind, macht
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sie die Erfahrung, dass sie keine Mdéglichkeit der Einflussnahme hat: eine demitigende, klein ma-
chende Situation.

Sicherlich kennen auch Frauen, die nicht per Kaiserschnitt entbinden, diese Gefiihle. Der
entscheidende Unterschied besteht aber darin, dass hier das Kind schliefdich nicht auf vaginalem
Wege geboren werden kann und die Zeit, die bis zur Indikationsstellung zur Sectio vergeht, als
unsinnige, unnétige und von den Geburtshelferlnnen verursachte beziehungsweise geduldete Qual
empfunden werden kann.

Marianne kritisiert: ,, Carla hat den Kopf nach oben gehabt. (...) Welche Erfahrungen hat man mit
der Lage? Kann man da nicht friher reagieren? (...) Ich hab” gedacht, was muss man die Leut” so

lang quélen.”

Gewalt durch Handeln ohne Einwilligung bedeutet, dass die Frau sich als Opfer medizinischer
Interventionen fuhlt, denen sie nicht zustimmen kann. Im Grunde genommen ist hier der Tatbe-
stand der Korperverletzung erfillt.

Diese Konflikte entstehen haufig im Zusammenhang mit existenzieller Bedrohung. Wegen der
gebotenen Eile wird vergessen, die Frau Uber die geplanten Mal3nahmen zu informieren bzw. sie in
vorausschauende Uberlegungen mit einzubeziehen. Die Folge ist, dass sie sich iibergangen und
unmenschlich behandelt fuhlt.

Isabelle, die in der 32. SSW wegen Bauchschmerzen ins Krankenhaus geht, erzahlt: ,, Ich bin hin-
gegangen mit dem Geflihl, ich hab” “ne Blasenentziindung und dann kann ich wieder nach Hause
gehen. (...) Und dann ging alles rasend schnell, also ohne, dass man mir was gesagt hat, haben die
angefangen mich zu rasieren und fir den OP fertig zu machen und mir hat immer noch keiner ge-
sagt, waseigentlich losist. (...) Irgendwann kam der Anasthesist und hat gesagt, ich solle jetzt zum
OP einwilligen und das hab” ich nicht gemacht, weil ich gemerkt hab”, das geht alles viel zu
schndll. (...) Irgendwann hab” ich dann eingewilligt, weil die mir gesagt haben, dass die Herzténe
vom Leander immer schlechter werden (...) und dann ging alles rasend schnell. Dann wurd” ich in
den OP geschoben und als ich aufwachte, hatte ich kein Kind mehr im Bauch. Das war das Aller-
schlimmste: Die haben mir das Kind aus dem Bauch gerissen.”

So wie Isabelle von der Geburt ihres Kindes erzahlt, wird deutlich, dass sie sich gewaltsam verletzt
fuhit. Sie kann sich zu keinem Zeitpunkt erkldren, was und warum es passiert. Sie fuhlt sich ohn-
méchtig in der Gewalt des Krankenhauspersonals. Niemand spricht mit ihr und lésst sie an den
Uberlegungen und Befuirchtungen teilhaben, die im Raum stehen.

Isabelle sagt: ,, Wenn jemand mit mir geredet hatte, wenn “s mir jemand erklart hatte, dann hatte
ich auch mitmachen konnen. Aber das war wirklich ganz schlimm. (...) Das war
menschenunwiirdig. (...) dieses Ausgeliefert sein, diese Hilflosigkeit und diese Ohnmacht.”
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Betrachtet man die dargestellten Aspekte erlebter Gewalt, wird deutlich, dass Gewalttaten Bezie-
hungstaten sind. Gewalt spielt sch immer zwischen Menschen ab. Es gibt Tater und Opfer. Men
schen, die Macht haben und solche, die ohnméchtig sind.

Gewalt in der Geburtshilfe kommt unerwartet und wirkt auch deshab besonders verletzend, weil
sie das Vertrauen und die Bediirftigkeit abhangiger und auf Hilfe angewiesener Menschen verletzt.

Geburtshelferlnnen haben gegenliber der entbindenden Frau einen Wissensvorsprung, doch dieser
darf nicht dazu missbraucht werden, Anordnungen zum vermeintlichen Wohle von Mutter und
Kind zu treffen, ohne diese dialogisch in den Entscheidungsprozess mit einzubeziehen. Selbst im
Notfall muss die Frau erfahren, warum etwas mit ihr passiert. Ausfihrliche Erklarungen sollten

dann nach der Entbindung folgen.

Unterstiitzende Geburtshilfe scheint sich hier in einem Dilemma zu befinden: Einerseits sollte sie
das Selbstbestimmungsrecht der gebdarenden Frau berlcksichtigen, anderseits kann das
Geburtserleben verbunden mit starkem Schmerz zu starker Regression der Frau fuhren, die nicht
mehr selbst bestimmen kann oder will. Ahnlich wie in der Beziehung zwischen Mutter und Kind ist
die Gebarende dann auf positive ,,Bemutterung“ angewiesen, die sie in ihrem Bedlrfnis nach

Schutz und Hilfe annimmt, aber sie in dieser Bedrftigkeit nicht klein macht.

Die Schwierigkeit besteht darin, dass viele schwangere Frauen vor der ersten Entbindung nicht
einschétzen konnen, welche Bedurfnisse sie unter der realen Geburt entwickeln werden. Oft schét-
zen Frauen in ihre Fahigkeiten und Bedirfnisse nicht realistisch ein, so dass wahrend der realen
Geburt eine Situation entstehen kann, die die Frau mit einem ihr vollig fremden Verhaten kon-
frontieren kann. Wird dieses Verhalten negativ bewertet, kann dies dazu fihren, dass die Schuld

bel den unmittelbar unterstiitzenden Menschen gesucht wird.

7.2.1.4 Trennung von Korper und Seele— Entfremdung des L eibes

In dieser Dimension soll es um verschiedene Erfahrungen gehen, die Empfindungen des Leibes
betreffen. Ich spreche vom Leib, dain meinem Verstandnis keine Trennung von Korper und Seele
vorhanden ist.

Alsich die Interviews anfangs auf leibliche Empfindungen hin absuchte, fand ich bis auf den phy-
sischen Schmerz wenig konkrete Hinweise auf ein solches Erleben. Da aber eine Geburt normaler-
weise den ganzen Korpereinsatz fordert, fand ich die Abwesenheit von vielfatigen Empfindungen
bedenkenswert und kam zu dem Schluss, dass gerade die durch Betaubungsmittel und Narkose
hergestellte und beabsichtigte Empfindungslosigkeit, das Auftreten von Entfremdungsgefiihlen ver-

strken konnte. Normalerweise besteht Kontakt zwischen der Vorstellung eines Kérperteils und
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dem direkten Spuren. Durch die Anésthesie wird dieser Kontakt unterbrochen. Empfindungen ver-
schwinden oder kdnnen sich unwirklich anfihlen. Normalerweise ist diese Unterbrechung durch
die Anésthesie auf einen kurzen Zeitraum von wenigen Stunden beschrankt. Im Bereich der Narbe
werden alerdings immer Nerven durchtrennt und je nach Verletzungsgrad kénnen Taubheitsge-

fuhle lange anhalten.

Dieeigene Kontrolle Giber den Kérper verlieren

Wenn ich in diesem Abschnitt Gber Entfremdung spreche, dann meine ich damit, dass Korper und
Sedle getrennt wahrgenommen werden. Der Korper gehdrt nicht mehr der Frau. Sie spiirt sich nicht
mehr oder ihre Wahrnehmungen unterscheiden sich in grundlegender Weise von ihrem nor malen
Erleben. Diese Erfahrungen tauchen meist im direkten Zusammenhang mit der Durchfiihrung der
Sectio auf. Sie koénnen groRes Unbehagen und starke Angste auslGsen. Hier scheinen nun
vorwiegend Frauen betroffen zu sein, deren Wahrnehmung noch nicht durch @s Erleben von
starkem Schmerz beeintréchtigt ist (z.B. bel primérer Sectio).

Ursdl erzahlt: ,, Ich hab” Gberhaupt keine Gliicksgefiihle gehabt, weil ich war so am Zittern. Ich war
so mit mir beschéftigt. (...) Ich muss mein Zittern wegkriegen. (...) Normalerweise wollte ich ohne
Medikamente, aber ich hab” gemerkt das pack” ich nicht. Ich brauch” etwas, dass das Zittern weg-
geht. Ich merk’, dassich jetzt auch anfange zu zittern, so extremist das Gefuhl. Mir wird auch kalt.
Das hatte ich auch. Ich hab” gedacht, wunders wie schlimm (...). Genauso mit der Betdubung der
Beine. FUr mich war das ganz schrecklich, dass ich meine Beine nicht bewegen konnte. Ich weil3,
ich hab” da im Bett gelegen und hab” probiert und probiert und ich weil? es ging nicht und diese
Angst, oh Gott.”

Die Reduktion auf ein Objekt

Das Verletzende dieser Erfahrung ist die Entmenschlichung, die eine Frau vor oder wahrend der
OP empfinden kann. Mit der Entscheidung zur Sectio wird aus der gebdrenden Frau eine chirurgi
sche Patientin. Damit verbunden ist eine deutliche Anderung der Atmosphare. Wahrend im ge-
dampften Licht des Kreil3saals oft nur wenige Menschen anwesend sind, die die Frau wahrend der
Geburt unterstiitzen, kommen im OP schnell 7 bis 10 professionelle Helferlnnen zusammen, die an
der Durchfiihrung einer Sectio beteiligt sind. Die meisten davon sind der Frau unbekannt. Wenn
diese keinerlei Beziehung zur Frau aufnehmen, fihit sie sich mit ihren Gefihlen und in ihren Be-
dirfnissen nicht wahrgenommen, sondern reduziert auf ein Objekt. Einige Frauen schilderten mir,
dass sie sich wie ,ein Stiick Vieh", ,ein Stick Stoff* oder wie in einer , Fleischfabrik® gefhit
hétten.
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Auch Gabi fuhlt sich auf ein blof3es Korperobjekt reduziert. , (...) Und ich fand das auch sehr men-
schenunwirdig. Ich war dann ja ganz nackt. Ich war ja Uberall rasiert, nur so "'n Tuch, hab
schrecklich gefroren. Das hatte aber niemand ernst genommen. (...) Und weil das eben bei mir
aufgrund meiner Darmerkrankung was Soezielles war, hat mich der Professor operiert und ich
wei 3 nicht, diverse Studenten waren auch noch dabei und das war fur mich: Da kam ich mir gar
nicht mehr vor wie ein Mensch, sondern nur noch wie ein Objekt. (...) Um meine Geflihle hat sich
keiner gekiimmert (...) nur die technischen Dinge waren interessant. Ich als Person war da auf3en
vor. (...) Mir hétten ein paar Worte gereicht, aber ich bin mir vorgekommen wie en interessantes
Objekt, weil es nicht alle Tage vorkommnt, flr den Professor eine Herausforderung.”

Totale Kontrolle durch fremde Menschen

Nicht nur die Tatsache des Gefiihls der Entmenschlichung kann Angst machen, sondern auch die
reale Erfahrung, dass sich die Frau als Korperobjekt auf dem OP-Tisch festgeschnalt sieht und
K orperfunktionen wie Atmung, Ausscheidung und Bewegung von fremden Menschen kontrolliert
werden. Dazu kann die Angst kommen, be lebendigem Leibe und vollem Bewusstsein
aufgeschnitten zu werden und die Angst, die Operation zu spiren. Bezeichnungen wie ,, sanfter
Kaiserschnitt” fihren in die Irre, beobachtet man, wie viel Kraft manchma nétig ist, um ein Kind
aus der Gebarmutter zu entwickeln. Da wird gezerrt und geruckelt. Die Frau liegt hinter dem Tuch:
gekreuzigt, getrennt in zwel Halften, ihrem Korper entfremdet.

Kerstin schildert ihre Empfindungen im OP: ,, Ja, eswar halt. Das wird wahrscheinlich jeder Frau
so gehen, die halt in ‘'n OP kommt, unvorbereitet. Dass man sich da furchtbar ausgeliefert fuhit.
Man wird hin und her geschoben. (...) Alles hart. Alles kalt und diese Riesenlichter und man hat
mich halt so gedreht wie man mich irgendwie zum Anschlief3en von irgendwel chen Zugangen oder
so braucht und als ich aufgewacht war, weif3 ich nur noch, dass mir im Moment, alsich wieder zu
mir kam, irgend “ne Frau auf den Bauch gedrtickt hat, dass ich wirklich geschrieen hab”. Und die
meinte dann. , Das muss so sein, damit sich die Gebarmutter zusammenzieht.” (...) Die Arzte waren

da schon ein bisschen vorsichtiger und hatten da nicht draufgedr tickt wie auf “n Stiick Stoff.“

Waéhrend die meisten Frauen die OP-Vorbereitungen nur bruchstiickhaft erinnern, fihite ich mich
bei Tanjafast in Zeitlupe dabei. Sie hat grofie Angst, weil3 nicht, was auf sie zu kommt und fuhlt
sich verunsichert. Obwohl sie geduldige und freundliche Geburtshelferinnen hat, fihlt sie sich
wahrend der Wartezeit und auch spéter im OP alein. Das Schlimmste fir sie: die Erfahrung, gefes-
selt zu werden, hilflos ausgdiefert ,, wie ein Maikéfer auf dem Buckel”, fremde Augenpaare auf
sich gerichtet splren.

,und dann gab “s einen Moment, wo mir die Trénen in die Augen schossen, wo mir die Arme
angeschnallt worden sind. Dann hab” ich gesagt: Ich will das nicht. ,Ja, doch, das miissen wir jetzt
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aber machen’. (...) Da binich mir vorgekommen wie ein Sttick Vieh auf der Schlachtbank. Da hatte
ich das erste Mal Tranen in den Augen. (...) Ich hatte dasja noch nie erlebt (Tanja)“

Dieses Erleben der totalen Abhangigkeit, der Entfremdung des Leibes wahrend der OP fordert die
gesamte psychische Anpassungs- und Integrationsféhigkeit einer Frau. Die Wirkungen dieses Erle-
bens kdnnen meiner Ansicht nach nur durch freundliche, zugewandte, menschliche Bezogenheit
gemildert werden.

Dauerhafte Verunsicherung?

Aber nicht nur die ver&nderte Wahrnehmung des K érpers unter der OP kann zu Angst und Fremd-
heit fUhren, sondern auch das Korpergefiihl danach. ,, Man hat ewig das Gefiihl, da ein grof3es Loch
zu haben. (...) Von heute auf morgen kommt man sich vor wie eine leere Blumenvase. (...) Manch-
mal kommt mir das jetzt vor wie eine fremde Kor perhille, wo man ganz lange braucht, bis man das
wieder als seinen Korper akzeptieren kann.” Isa beschreibt die Folgen der Entfremdung.

Sich nicht mehr anfassen mogen, kein Leben im Bauch zu splren, Angst, die Narbe zu bertihren,
Angst, dass es nicht zusasmmenwéchst und die Angst, dass der Bauch beim Pressen auf der Toilette
wieder aufplatzt sind andere wahrgenommene Folgen der fremden Korperwahrnehmung.

Waéhrend sich viele Frauen schnell von diesen belastenden Folgen der Sectio erholen, brauchen
manche Frauen Jahre, bis sie sich wieder einigermal3en intakt fuhlen. Hier sind vor alem dgjeni-
gen betroffen, die die Umstande, die zum Kaiserschnitt gefiihrt haben, traumatisch erlebt haben.

Fremdheit und Verunsicherung beziehen sich aber nicht nur auf die Wahrnehmung des Korpers,
sondern schlief3en die Seele und den emotionalen Kontakt zu anderen mit ein. Sich selbst und ande-
ren eine Fremde werden. Sich selbst nicht mehr verstehen. Eine existenzielle Krise kann eine Frau
in ihrem Grund erschiittern und vdllig unbekannte Reaktionen zu Tage fordern.

Daniela, die sich in ihrem Leben immer ds Opfer gefuhlt hatte, wehrt sich das erste Mal, as sie
eine Krankenschwester anfahrt, weil sie die Station ohne Erlaubnis verlassen hatte: |, (...) Das war
dann der Moment, wo ich keine Lust mehr gehabt hab”, mich von irgend jemand in so “ner Art und
Weise behandeln zu lassen. Ich hab” genauso zuriickgebl 6kt, was ihr einfallt. Ich binin mein Zim
mer. Die staubt mir hinterher und ich hab” nur gebrillt: ,Raus! Tur zu!” Und dann hab” ich
(Pause) mmh “nen Teller nach ihr geschmissen. Und das war aber ein Moment, wo es mir richtig

klasseging.”
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7.2.1.5 Von Gegenuberlosigkeit und unbefriedigenden Beziehungen

Nur durch den anderen kommt der Mensch zur Klarheit Uber sich selbst (Karl Jaspers).

Fir das Erleben und die Bewertung der Geburt ist das Vorhandensein von menschlichem Interesse
und empathischer Zuwendung von ausschlaggebender Bedeutung. Sehr positiv erlebte menschliche
Zuwendung kann dazu fuhren, dass Erfahrungen im Zusammenhang mit dem befirchteten oder
drohenden Tod sowie Entfremdungsgefiihle des Leibes abgemildert werden. Im Erleben von Ge-

walt ist das Fehlen von positiv erlebter Zuwendung obligat.

Haufig fuhlen sich Frauen, die keine Kommunikation, die kein Gegenliber erlebten, in dem sie sich
spiegeln konnten, as Objekt: Geschlechtdos, klinisch steril, funktional und auf den Korper
reduziert.

Im schlimmsten Fallen fulhlen sie sich gar nicht. Die Seele, die eigene Geschichtlichkeit aul3en vor
und nicht beachtet.

Einen Arm zum Blutdruckmessen, einen Mund fir das Fieberthermometer, reduziert auf Labor-
werte und Diagnosen, die zur Beurteilung des Gesundheitszustands eher herangezogen werden as
das subjektive Empfinden der Frau. Bei der Visite mag sie horen: ,, Das ist der Kaiserschnitt vom
Wochenende.” Oder, wenn sie sich aus Unsicherheit zu frih im Kreif3saal meldet: ,, Ich kam mir so
l&cherlich vor .

» Ich als Mensch hab” nicht gezahlt.* ,, Um meine Bedirfnisse hat sich keiner gekimmert.“ , Ich
war denen so egal.” So haben sich viele meiner Interviewtellnehmerinnen zumindest zeitweise
gedul3ert.

Sehr eindriicklich schildert Doris diese Erfahrung. Nach der Sectio wird sie wegen eines Hellp-
Syndroms auf der Intensivstation Uberwacht. ,, Ein Fall, der nicht vorgesehen war* , sagt Sie sicht-
bar traurig. ,, Ich hab” mich auf der Intensivstation vollig verloren gefuhlt. (...) Ich war frisch ent-
bunden. Es hat keiner fur nétig befunden, mich Uber das Kind in Kenntnis zu setzen. Es hat mir
keiner gesagt, ob “s dem Kind gut geht. Es hat mir keiner gesagt, ob ich s sehen kann und wann
ich “s sehen kann. Gar nichts. Einfach gar nichts. (weint) Es war so, als: Wir halten die Frau ir-
gendwie am Leben und sonst nichts. (...) Mein Problemwar: Ich war nicht stabil genug, umdiesen
Sandartablauf, der dort gefahren wird, zu durchbrechen und von der anderen Seite hat “s keiner
fur nétig befunden, mir “ne Briicke zu schlagen. (...) Es war so absurd. Ich wusste nicht, wer Arzt
oder Schwester war. Es hat sich auch keiner vorgestellt. Es war Uberhaupt kein Bestreben, irgend
etwas transparent zu machen. (...) Es wurde nichts kommentiert. Es wurde nicht gefragt, sondern es

wurde gehandelt ohne Mitteilung, so, als sai ich nicht ansprechbar .
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Glucklicherweise kann Doris ihrem Ehemann ales sagen, sich ihm anvertrauen. Er betétigt sich
fortan as ,, Kommunikationsschnittstell€® . ,, Wenn ich meinen Mann nicht gehabt hétte, ich glaub’
dann sdf3eich jetzt nicht hier und sag”: Ich hab “s verkraftet.”

Genau wie Doris vermute ich auch, dass sie dieses Erleben ohne ihren Mann nicht verkraftet hétte.
Die Erfahrung, nur (physisch) versorgt zu werden, aber als Mensch Uberhaupt nicht beachtet zu
werden, halte ich fir psychisch extrem destabilisierend. Geflihle starker Einsamkeit und V erlassen+
heit lassen die Frau verstummen. Sie macht die Erfahrung, dass ihr ,Rufen” unbeantwortet bleibt.
Mutter-seelen-dlein.

Ich glaube, dass Menschen in Krisen - dazu zéhle ich die Geburt eines Kindes vor dem Hintergrund
existenziell bedrohlicher Umstande - anderer Menschen bediirfen, die durch ihr Da-Sein und die
Fahigkeit das eigene Selbst in der zwischenmenschlichen Beziehung zur Verfigung zu stellen,
einen , schiitzenden Mantel“ um die verunsicherte Person legen. Das Durchleben von Grenzsitua-
tionen erschiittert den Halt gewohnter L ebensbedingungen. Der Mensch wird radikal auf sich selbst
zurtickgeworfen, verunsichert und in Frage gestellt. Es droht der Verlust dessen, was bislang als
Wesentlich betrachtet wurde. Was bleibt? Jetzt braucht er ein Gegentber, in dem er sich spiegelnd
wieder erkennen kann.

Ich vermute, dass das Erleben von ,, Gegenliberlosigkeit in der Kombination mit starken Entfrem-
dungsgefiihlen (auch durch Opiate und Tranquilizer verstérkt) bel entsprechender Vulnerablitét'?
einer Frau in prépsychotische Zustande fuhren kann, die mit starker Verunsicherung und Angstge-

fohlen verbunden sind.

Kerstin beschreibt kurz vor der Geburt ihres Sohnes einen Zustand, der an prépsychotisches Erle-
ben erinnert. Auch wéhrend des Interviews war ihre Verunsicherung und Verzweiflung tber ihre
sie verwirrende Wahrnehmung stark spirbar. Sie berichtet von einem Zeitpunkt an dem sie schon
einige Tage mit absoluter Bettruhe in der Klinik, durch Vaium ,, niedergestreckt” lag. ,, Undich
war alleinin dem Zimmer und ich kann mich auch noch an Details erinnern, wo was stand und wo
welches Bild hing und was ganz eigenartig war: Ich hatte durch diesen WWehenhemmer, hatte ich
Atemnot gekriegt und das ging dann soweit, dass ich auch keine Luft mehr gekriegt hab’(...) und
hab” mich einfach erbarmlich gefuhlt. (...) Ich war wie im Dammerzustand auch eh und man hat
mir Valium gegeben mit dem Hinweis, dass sich dann auch die Gebarmutter beruhigen wiird” und
ja, eswar dann halt so, dass ich mich wie niedergestreckt gefihlt hab” und ich hab” vieles auch gar

12 Der Begriff Vulnerablitat im Zusammenhang mit psychotischem Erleben wird als Verletzlichkeit und
damit als Schwellensenkung gegenuiber sozialen Reizen definiert. Der die Psychose ausldsende Stress sind
far den Begrunder der Vulnerablitétshypothese Joseph Zubins Folgen psychosozialer Belastungen. Fir Zubin
ist grundsétzlich jeder Mensch psychoseféhig, wenn er den entsprechenden Bel astungen ausgesetzt ist,
allerdings in unterschiedlichem Malie (Wienberg 1997: 31).
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nicht mehr wahrgenommen und ich bin auch, im Nachhinein hatt” ich so “'n Geflhl, als sai ich ir-
gendwie Bewusstseins getribt gewesen. (...) Ich hétte schworen kdnnen, dass ich in einer anderen
Umgebung war und das hat mich schier zur Veraweiflung gebracht (seufzt). Ich hatte wirklich
schworen koénnen: Ich war nicht in dem Raum und ich konnt™ mich dann auch nur schemenhaft an

diese Nacht dann erinnern, als mein Sohn kam.”

Doris, deren Erleben von ,, Gegenliberlosigkeit” ich schon zitiert habe, sagte: ,, Ich hab”™ mich nach
der Geburt stark veréndert. Es war nicht greifbar. (...) Esist schwer auseinander zu halten. Was
liegt an der Hormonumstellung? Was liegt an der Atmosphare? Was liegt an den Schmer zmitteln?
(...) Ich war weinerlich und verletzich. (...) Nichts beeinflussen zu kénnen, nichts verandern kon-

nen. (...) Ich konnte mich auf nichts einstellen.”

Das Erleben von Gegeniiberlosigkeit scheint ein Gefihl von starker Verunsicherung und Einsam-
keit zu verursachen. Ohne Bezogenheit und Ansprache geht das Gefiihl fir das Selbst verloren.
Gefuihle und Gedanken miinden im Nichts. Anders as beim Erleben von direkter Gewalt, das zu-
mindest meist am Anfang mit Wut und Aggression verbunden ist, kann eine Frau, die Gegenlber-
losigkeit erlebt, ihre Gefuhle und ihr Erleben kaum benennen. Sie spiirt kein konkretes Gegenber,

auf das sie ihre Gefiihle beziehen konnte™.

Sich in seiner Bedurftigkeit und Unsicherheit nicht angenommen fiihlen

Eine Frau, die entbindet, hat das Bedurfnis nach emotionaer Sicherheit. Sie winscht sich einfuhl-
same Begleitung — sowohl wahrend der Geburt als auch im Wochenbett - und vidleicht auch je-
manden, der ihr im unbekannten Terrain die Richtung weist. Dieser Wunsch fuhrt bel vielen Erst-
gebarenden zur Regression™®. Sie machten , bemuttert”, beschiitzt und angeleitet werden, weil sie
nicht wissen, was auf sie zukommt, und weil dieses Gefihl mit Angst verbunden sein kann. Dieser
Regressionswunsch ist - vor allem bei Erstgebarenden - oft schon wahrend der ersten schmerzhaf-
ten Wehen zu spiiren.

13 | nteressanterweise ist fiir mich Gegentiberlosigkeit auch im Kontakt mit Menschen, die an einer Psychose
leiden, spirbar.. Wahrend ein ,,gesunder” Mensch bei Blickkontakt irgendwann eine Grenze errichtet oder
wegschaut, habe ich beim Blick in die Augen eines Menschen mit einer Psychose in der Regel das Gefiihl,
gleich hinten aus den Augen wieder herauszufallen oder von vornherein auf eine Mauer zu prallen.
Entscheidend empfinde ich, dass zwar eine Form des Kontaktes vorhanden ist, aber keinerlei Bezogenheit,
die aus dem Ich und dem zeitweise ein Wir werden I asst Ein ahnliches Phdnomen kommt ebenfalls beim
Erleben von Gegenuiberlosigkeit zum Tragen. Auch hier kommt kein Wir zu Stande. Es entsteht grof3e
Einsamkeit im Kontakt. Ich mdchte diese Beschreibung eines Phdnomens al's personliche Anmerkung
verstanden wissen, die selbstverstandlich keinen Anspruch auf Allgemeingultigkeit erhebt.

14 Regression bedeutet wortlich: Riickschritt. In der Psychoanalyse versteht man darunter das
Wiederauftreten von entwicklungsmaiig friheren (infantilen) Verhaltensweisen.
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Diese starke Bedurftigkeit kann die Frau wie ein Kind abhangig machen. Sie ist dadurch auf wohl-
wollenden und emotionalen Umgang angewiesen. Professionelle Distanz, die haufig ohne Korper-
kontakt und mit ausschliefdich sachlicher Information einhergeht, kann as emotionale Ablehnung
empfunden werden. Diese kann ebenfalls mit dem Gefuihl von starker Einsamkeit einhergehen.
Viele Interviewtellnehmerinnen berichteten, dass sie sich aleingelassen und vergessen gefihlt
haben, nicht nur wahrend der Geburt ihres Kindes, sondern auch im Wochenbett.

» Ich hab” gedacht, die Hebamme geht auf mich ein. (...) Die war sicher professionell, aber ich hab’
mich nicht angenommen geflihlt.” (Christiane)

» Ich kam mir so weinerlich vor und wurde nicht ernst genommen.” (Barbara)

Manche Frauen fihlen sich nicht ernst genommen und abwertend behanddlt, weil sie den (vermu-
teten) Erwartungen der Geburtshelferlnnen nicht entsprechen kénnen. ,, Und man wird da ja so
richtig bldde behandelt: Wenn man da ankommt und noch keine richtigen Wehen hat.“ (1sa)

Auch Daniela meint: ,, Es sind oftmals Kleinigkeiten (...), damit man sich als Patient sicher fuhlt,
aufgehoben. Das sind nicht die grof3en. Ich brauch” keinen Sgmund Freud an meinem Bett, aber
ich erwarte, dass man mit Menschen, die sich in einer Ausnahmesituation befinden (...). Da hab’
ich einfach, wenn ich in so "nem Beruf arbeite, ein bisschen Fingerspitzengefihl mitzubringen. Es
muss ja nicht jeder sanft sein. Viele brauchen ja genau das Gegenteil, aber dieser Balanceakt ist
genau das, was es ausmacht und ich mdchte mich als Patient nicht immer |astig fuhlen. Lastig in

dem Snne, dassich Arbeit mache.”

Sich auf die Bedirftigkeit und Hilflosigkeit reduziert fihlen

Nicht jede Frau mag das Gefuhl, ,, bemuttert* zu werden. Versorgt, gepflegt und auf Hilfe angewie-
sen zu sain, kann an die eigene Kindheit erinnern und je nach Erfahrung kann das Geftihl von Klein
sein und Klein-gehalten-werden fir die Frau sehr unangenehm sein.

Sie mochte nicht, dass fir sie entschieden wird, sondern dass sie bei allen Entscheidungen diao-
gisch miteinbezogen wird. Schliefdlich ist es ihr Korper, ihre Geburt und ihr Kind. Hilfestellung
und Pflege der Geburtshelferlnnen kénnen als massive Kontrolle aufgefasst werden. Imke erzéhit:
» Also, ich fand die Stillanleitung unmdglich. Es hat meiner Meinung nach auch gut funktioniert.
Dann haben sie “s gewogen. Dann war “s zu leicht. Dann hief3 es. Se haben zu wenig. Dann war “s
2u schwer. Die haben einen total verrickt gemacht. Ich muss sagen, wenn ich nicht von Haus aus
so ein sturer Typ gewesen wére, dann hétte ich wohl abgestillt.”

Auch Ina fuhlte sich kontrolliert und bevormundet: Sie meinte: ,, Du musst dich als Mutter erst
bewei sen, bevor sie dir dasKind in die Hande geben.”
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Ein anderer Aspekt von asymmetrisch empfundenen Beziehungen ist die Erfahrung, dass Geburts-
helferlnnen zum vermeintlichen Wohle der Frau handeln, ohne aber die Frau dabel zu berticksich-
tigen oder sie nach ihrer Eingtellung zu fragen.

Gunda, die Uber Tage erfolglos eingeleitet wurde, bat ihren behandelnden Arzt nach 3 Tagen um
einen Kaiserschnitt. ,, Er hat halt gesagt, es sei ein gutes Erlebnis fur die Frauen, wenn sie normal
entbinden. Aber ich finde, das ist kein Argument, wenn sich “s so lange hinzieht. (...) Ich war dem
ausgdliefert und der hat nicht mit sich reden lassen. Das find” ich nicht in Ordnung wie man da

zum Teil behandelt wird. Der hat die Schmerzen janicht.”

Fast immer fuhlen sich Frauen in klein machenden Beziehungen schlecht oder tberhaupt nicht
informiert, manchmal auch wie ,,entmindigt*. Und das ist eéin Umstand, der gerade diesen Frauen
zu schaffen macht, da héufig ein grof3es Bedurfnis nach Planbarkeit und Mitsprache besteht. ,, Ich
bin ein Typ, der gerne etwas plant, der Vorinformationen braucht: Deshalb war es furchtbar."

(Gunda)

Erlebte Menschlichkeit

In den bis jetzt beschriebenen Dimensionen des Erlebens wurden vor alem problematische
Aspekte berlihrt. Es entstand der Eindruck, als setze sich eine Frau bel der Entbindung im Krarr
kenhaus vielen verschiedenen Facetten von &ul3erst unangenehmen teils existenziellen Erfahrungen
aus. Diese Erfahrungen sind erlebte Realitét, aber sie bilden nicht die Gesamtheit des Erlebens ab.
In der Folge mdéchte ich einige Beispielen erlebter Menschlichkeit darstellen und beschreiben, wel-
che Bedeutung dieses Mit-und Da-sain fir die betroffene Frau haben kann.

Fast ale Frauen erlebten diese Menschlichkeit as etwas Zusétzliches, nicht unbedingt zur Profes-
sionditdt Gehoriges, sondern eher as Kontakt von Mensch zu Mensch oder von Herz zu Herz.
Menschliche Wéarme, Feingefihl, Authentizitét und Sorge sind Begriffe, die diese Erfahrungen
begleiten.

Daniela machte nach dem Aufwachen aus der Narkose eine solche Erfahrung. ,, Die Oberarztin hat
mich gehalten. Diese Frau hat mir entscheidend geholfen. Se war einfach da. Und sie hat mich
wahrgenommen als Mensch, als Frau und sewar” s gewesen, dass ich mich aufgehoben und sicher
gefuhlt habe (...). Es war ihre Simme (...) und sie hat mich angeschaut und hat auch mit mir
gesprochen. Nicht auf mich ein, mich nicht totgelabert, sondern sie hat mich wahrgenommen und
daraus entwickelte sich ein Dialog und im Laufe des Dialoges wurde ich immer sicherer, wie man
halt in so “ner Stuation sein kann. (...) Im Nachhinein hab” ich erfahren, dass sie als sehr taff galt
und in dieser Nacht ist irgendetwas ganz Besonderes passiert. (...) Da war was Zwischen-

menschliches: Einfach zwei Frauen, die fireinander da sind. Es war in dem Moment auch
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nebensachlich, dass sie Gynakologin ist. Eswar die Begegnung zweier Menschen. So, wie man sie
nicht oft in seinem Leben hat.”

Auch Karin erlebte Menschlichkeit und Antellnahme durch die Hebamme, die sie auch wahrend
der Sectio begleitet hat. Dieser ,rettende Engel* hilft Karin entscheidend bei der Uberwindung der
Fremdheit zu ihrer kleinen Tochter. ,, Am zweiten und dritten Tag war ich vollig frustriert. Dann
kam die Hebamme, die schon bei der Geburt dabei gewesen war und hat erzahlt, sie hatte das ge-
nauso erlebt. Ob ich denn mein Kind schon mal richtig angeguckt hatte? Und die kam dann abends
in mein Zimmer und die hat gesagt: , 0, jetzt machen wir das mal zusammen.” Es war die erste
nach 3 Tagen, die aufgrund eigener Erfahrungen gekommen ist und mich richtig hingesetzt hat und
mir das Kind in den Arm gelegt hat und sagte: , Jetzt ziehen wir das mal aus und gucken sie mal
ganzin Ruhe.’ Da hatte ich dann auch das Geflihl: Ich krieg” einen Bezug zu meiner Tochter. Das
hat mir sehr geholfen.”

Barbara erfuhr sehr liebevolle Pflege. ,, Von der Pflege fand ich das ein ganz tolles Krankenhaus.
Ich wére auch noch eine Woche geblieben. (...) Wegen der Gebarmutter (mangelnde Riickbildung)
sollte ich auf dem Bauch schlafen, aber ich hab™ mich nicht getraut, well ich dachte, die Narbe geht
auf. Ich hatte das Gefiihl, bei mir geht nichtsrichtig. Da kam dann die Schwester. Die hat mir alles
erklart, dassich ein grof3es Kind hatte und deshalb auch die Gebarmutter grof3 sei. Dassich keine
Schuld habe. Se hat mir dann ganz lange den Bauch massiert und das war schén und dann haben
sie mich umgelegt, und ich bin auf dem Bauch eingeschlafen.”

Be alen Erfahrungen fallt auf, dass die Geburtshelferlnnen sich a's Menschen zeigen. Mit-Fihlen,
das Gegenliber al's Menschen in Not sehen und wahrnehmen. Etwas von sich selbst geben und er-
zéhlen, korperliche Nahe zulassen und schenken. Das ales kann Frauen helfen ihre Sprachlosigkeit
zu Uberwinden, die Fremdheit sich selbst und dem Kind gegentiber abzubauen und den Zugang
zum eigenen Korper wieder zu finden. Sanfte, liebevolle Bertihrungen kénnen wahrhaft hellsam
sin.
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7.2.1.6 Von schwierigen Gefiihlen nach der Sectio

Erschopfung

Ein wichtiger Aspekt direkt nach dem Kaiserschnitt ist die totale Erschopfung. Vor allem Frauen,
die vor der Sectio lange Zeit schmerzhaften Wehen ausgesetzt waren, fuhlen sich im Anschluss
korperlich véllig ,, kaputt* und ,, am Ende". Manche haben sich in ihrem Leben noch niemals so
schlecht gefdhlt. ,, Ich war halb tot.” (Yasmin) und Gunda, die durch eine vorhergehende
Krebserkrankung bereits belastende Erfahrungen machte, meinte: ,, So schlecht ging es mir noch
nie. Auch nicht nach 6 Wochen Bestrahlung.”

Auch, wenn sich nicht jede Frau (dieser Studie) im Anschluss an die Sectio gebrechlich fuhlte,
hatten sich die meisten jedoch nicht klar gemacht, dass es sich um eine mittelgrof3e Bauchoperation
handelt. ,, Was ein Kaiserschnitt bedeutet, dass hatte ich mir Uberhaupt nicht klar gemacht. Dass
man nichts selber kann. Dass man wegen jedem bisschen um Hilfe bitten muss. Dass man sein Kind

nicht selbst versorgen kann. Dass man” s nicht tragen und hochnehmen kann.” (Tanja)

Fast ale Frauen erholten sich innerhalb eines Monats von den Strapazen der Geburt. Bei einigen
traten rezidivierende Blutungen (Karin), starke Narbenschmerzen (Isa, Yasmin), langerfristige
Taubheit des Bauches - nicht nur im Bereich der Narbe - (Marianne, Isa, Barbara) sowie Wund-
heilungsstérungen (Karin) auf.

Sich hilflos und abhéngig fiihlen

Da ein Kaiserschnitt eine Frau zumindest in den ersten Tagen sehr abhéngig von professioneller
Hilfe macht, kann dieser Umstand dazu fihren, dass die Frau die Unterstiitzung, die sie eigentlich
bréuchte, nicht einfordern kann oder will. Das kann schwerwiegende Folgen fir einzelne Frauen
haben.

Isa, die ihren Sohn besonders schon auf der Welt willkommen heif3en wollte, flgte sich nach trau-
matisch erlebter Geburt der ,, Anordnung® der Schwester, ihren Sohn doch ins Kinderzimmer zu
geben, da das das Beste fiir ihn sai. ,, Dass man da keinen Einfluss drauf hat. Ich hab” ihn insKin-
derzimmer gegeben, weil ich nicht so konnte. Das war schlimm, well, ich hab” ihn schreien gehort.
Ich hétte ihn lieber bei mir gehabt. (...) Ich héatt “s ja sagen koénnen, aber ich hab” mich nicht ge-
traut. Ich hab™ gedacht: Die sind die Spezialisten. (...) Das hat mir viel ausgemacht, dassich nicht
die Kraft hatte zu sagen: ,Lassen sie mir mein Kind hier.” Dass man sich nicht wehren kann. Es
wird einfach Uber einen bestimmt. (...) Ich hatte eine Hebamme, die war sehr distanziert. Es war
nicht so ein Kontakt, dass ich hatte fragen kbnnen.” Isa leidet (auch) in der Folge sehr Uber die

erste,, verpasste” Zeit mit ihrem Sohn. Noch zwel Jahre spéter macht sie sich Vorwiirfe, dass sie
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ihm nicht nur durch die schwere Geburt etwas ,,angetan” hat, sondern ihn in der ersten Zeit seines
Lebens alein gelassen hat. ,, Ich denke: Ich hab” ihn allein gelassen und er hat sich allein gefihlt.
Das krieg” ich nicht aus meinem Kopf heraus. Jeden Morgen, wenn ich ihn in die Kita (Kinderta-
gesstétte Anm. d. Verf.) gebe. Immer, wenn er schreit, 10st das in mir aus. Der war am Anfang
allein. Das hat mich in der Kindererziehung ganz viel beeinflusst zu klammern. Ich hab™ mir immer
vorgestellt, dass er das Vertrauen verloren hat und ich hab” noch nicht den Weg gefunden wie man
das vergisst.”

Fagt ale von mir interviewten Frauen hétten ihr Kind gern ausschliefich bei sich gehabt, doch
kaum einer wurde es ermdglicht und keine forderte es flr sich ein.

Dieser Umstand, dass Mutter und Kind direkt nach einem Kaiserschnitt hdufiger getrennt werden
als Mutter und Kind mit einer Spontangeburt, kann in der Folge dazu fihren, dass die Mutter-Kind-
Bindung erschwert ist. Das Kind wird gerade nach einem Kaiserschnitt haufig fremd empfunden
und es dauert langer, bis diese Fremdheit Uberwunden werden kann. Dieses belastet die Mutter
sehr.

Auch Stillprobleme sind nach einem Kaiserschnitt haufiger, moglicherweise hangt dies mit der
immer noch dblichen Trennung von Mutter und Kind wéahrend der ersten Tage zusammen. Fast die
Hélfte aler von mir interviewten Frauen konnte ihre Kinder nicht voll stillen.

Neben der , verpatzten” Geburt, verursacht die schmerzhaft erlebte Trennung von Mutter und Kind,
genau wie erfolgloses Stillen, grof3es Leid, so dass versucht werden sollte, Mitter nicht von ihren
Neugeborenen zu trennen oder, wenn das nicht moéglich sein sollte, eine Atmosphére zu schaffen,
dass sich auch eine nicht so selbstbewusste Frau traut, ihre Bedurfnisse zu aul3ern.

Versagensgefiihle

Viele Frauen leiden unter Versagensgefiihlen, weil sie keine normale Geburt geschafft haben. Sie
fuhlen sich vielleicht minderwertig oder wie Gabi es ausdriickte ,, als Mutter zweiter Klasse" .

Die Fahigkeit, ein Kind natirlich zu gebéren, ist fir viele Frauen eng mit dem Sebstwert als Frau
und Mutter verknipft. Das Gleiche gilt fur die Fahigkeit zu stillen. So wird vorstellbar, was es fir
eine Mutter bedeuten kann, wenn sie nach einem (ungewollten) Kaiserschnitt nicht in der Lage ist,
ihr Kind zu erndhren.

Nach einer missungenen Geburt nun die erneute Konfrontation mit dem Unvermdgen, eine rich-
tige Frau und eine gute Multter zu sein.

» Daist dann fur mich alles zusammengebrochen: Jetzt hast du das mit der Geburt nicht geschafft
und dann klappt das Stillen nicht. Du versagst als Mutter auf der ganzen Linie. (...) Und ich hab’
mich gefragt: Wie bin ich denn als Mutter, wenn ich das nicht schaffe?* (Christiane)
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Ina machte sich Vorwirfe, dass sie nicht noch langer probiert hat und fuhlt sich als Frau
minderwertig. ,, Es hat ein Kaiserschnitt sein missen und dann kann man noch nicht mal sein Kind
ernahren. Ich hab” mich als Frau so schlecht gefihit.”

Ein besonders schmerzhafter Aspekt ist das Gefuihl, das eigene Kind nicht ndhren zu kdnnen. Mit
ansehen zu mussen, dass das Kind hungert, unruhig und unleidlich wird, schmerzt die Frau zutiefst.
Das setzt oft einen Teufelskreis von Anspannung, Unsicherheit und noch mehr Stillproblemen in
Gang. Verschiedene (oft wohlgemeinte) Ratschlage verunsichern die Frau zusétzlich und resigniert
futtert sie zu, obwohl sie es ganz anders wollte. ,, Die Kleine schrie und schrie und ich hab “s nicht
geschnallt, dassich keine Milch hab’. Ich hab” in dem Moment gedacht: Se verhungert. Totale
Panik. (...) Ich fuhlte mich gescheitert. (Barbara)

Das Gefuihl des Scheiterns, welches Barbara hier schildert, spielte auch fir andere Frauen eine
grof3e Rolle. Vor dlem digienigen, die ein ,,bewusstes® Geburtsidea hatten, setzten sich nach der
Kaiserschnitterfahrung intensiv mit ihrem Erleben auseinander. Bei fast allen flhrte dies zu einer
anderen Sicht auf das Leben und dessen Planbarkeit. Haufig wurde auch das Geburtsideal dahinge-
hend modifiziert, dass eine realistischere Einschétzung von Geburt und Mutterschaft entwickelt
wurde.

» Geburt hat fir mich heute einen anderen Sellenwert alsdamals (...) und ich bin dazu Gibergegan-
gen, mir einfach nichts mehr vorzustellen. (...) Ich bin froh im Nachhinein, dass alles so gelaufen
ist, denn ich war friher ein anderer Mensch (...). Ich hab “nen Plan gemacht und dann musste das

so laufen und genauso habe ich mir die Geburt vorgestellt. Ich war erfolgsverwohnt.“ (Daniela)

Von Schuld und dem Gefiihl, keine gute Mutter zu sein

Nicht nur um die Geburt und das Stillen rankt sich ein Mythos, sondern auch um die Mutterliebe.
Viele Frauen stellen es sich ,wunderschon® vor, wenn sie ihr Kind das erste Mal in den Armen
halten. Bleibt dieses Gefiihl nach der Geburt aus oder — noch schlimmer fir die Frau — fuhlt sie
Fremdheit oder gar Ablehnung ihrem Kind gegentber, ist dies Anlass von heftigen Schuldgeftihlen.
Sehr oft horte ich Sétze wie ,, Ich hab™ mich wie eine Rabenmutter gefuhlt.” Gefihle von Fremd-
heit, Distanz, Wut und Ablehnung dirfen nach Ansicht der meisten Frauen nicht sein, deshalb wer-

den sie kaum kommuniziert.

Daniela beschreibt sehr schwierige und ambivalente Gefiihle ihrer Tochter gegenliber. Sie hat
Angdt, verriickt zu werden. ,, Meine Beziehung zu ihr war ganz problematisch, weil so unterschied-
liche Gefilhle da waren (...), auf der einen Seite hab” ich sie wahrscheinlich genauso gdliebt wieich
das heute empfinde, hatte aber Angst das zuzulassen, weil die Angst so grof3 war, sie doch noch zu
verlieren. Ich bin mir sicher, dass ich das nicht verkraftet hatte. Das hat nichts mit suizidalen Ge-
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danken zu tun. (...) Das war der Punkt, dass ich wusste, wenn ich sie jetzt noch verlier”, dann
Uberleb” ich das nicht. Auf der anderen Seite: Das war genau der Zeitpunkt, an demich mir ernst-
haft Gberlegt habe, ob ich mich nicht in psychiatrische Behandlung begeben soll. Weil ich gedacht
hab’: Ich bin schizophren. Ich bin verriickt. Ich mdchte mein Kind lieben, kann das aber nicht zu-
lassen. Auf der anderen Seite wiinsche ich mir nichts sehnlicher, als zu meinem Kind zu kommen.
Und weil das so ist, fang” ich an, mein Kind zu hassen. (...) Ich hab™ mir halt Vorwiirfe gemacht,
dass ich halt Schuld hab’, aber dann war da keine Schuld und irgendeinen Schuldigen muss es ja
geben. Ja, und dann war “s auf einmal meine Tochter. Und dann ging “s mir richtig dreckig. Was
hat mir dieses kleine Menschlein angetan? Es war so schlimm dieses zu erleben. Es war nichts so

wieich esmir jevorgestellt habe.”

Ich habe Daniela deshab so ausfihrlich zitiert, weil sie nicht nur die schwierige Beziehung zu ihrer
Tochter thematisiert, sondern auch die Suche nach der Schuld.

Ausnahmdlos ale Frauen, die zu frih von ihrem Kind entbunden wurden, quélten sich mit schwe-
ren Vorwurfen und gaben sich die Schuld fir das Leid ihrer Kinder auf der Intensiv- oder Friihge-
borenenstation.

Gerade Frauen, die ausgesprochene Wunschkinder erwarteten und sich stark mit der Geburt
auseinandergesetzt hatten (bewusstes Geburtsideal) litten unter enormen Schuld- und
Schamgefihlen, weil sie sich nicht Uber ihr Kind freuen konnten.

» und ich hab” mich ganz schwer getan mit dem Leander. Ich konnt™ mich Uberhaupt nicht freuen
Uber dieses Kind am Anfang, weil ich auch gar nicht wusste, ist es auch mein Kind. (...) Am meisten
ist mir in Erinnerung, dieses Kind nicht annehmen zu kdnnen, also keine Muttergefuhle fur ihn
entwickeln zu kénnen, sondern da lag en Kind, dem ging “s nicht gut, und ich muss es versorgen.
Das war am Anfang eher so “ne mechanische Beziehung (...) und es war ganz furchtbar, weil ich
mich so auf den Leander gefreut hatte.” (Isabelle)

Martina auffert ihre Schuldgefiihle sehr indirekt, as sie von dem Tag erzéhlt, an dem sie ihre
Tochter das erste Mal gesehen hat: ,, Ich durfte die Luisa erst am 5. Tag sehen (...) und da hat mein
Mann schon “ne richtig gute Beziehung aufgebaut gehabt und ich Uberhaupt nicht. Und es war
dann so, alsich rein kam, dassich unter der Tur eigentlich wieder gehen wollte. (...) Eswar so 'n
schrecklicher Anblick und mein Mann hat mich dann wieder mit rein genommen und sie hat die
ganze Zeit geschlafen (sehr berhrt). Se hat mich keines Blickes gewirdigt (harte, zusammenge-
presste Simme) und ich war ganz enttéauscht.”

Martinas Erzéhlung hat mich wahrend des Interviews sehr bertihrt: Welche Schuld glaubt sie auf
sich geladen zu haben, dass sie sich von ihrem Kind abgelehnt fuhit?
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In der Folge gelingt esihr nicht, eine so enge emotionale Beziehung zum Kind herzustellen, wie es
sich Martina eigentlich gewlnscht hétte. Auch Yasmin ist es so ergangen. Genau wie Martina
durfte sie ihren Sohn auch erst nach 5 Tagen sehen.

Alle anderen Frauen schafften es nach einer Welle, die verlorene Anfangszeit auszugleichen. Sie
konnten eine enge Bindung zu ihren Kindern aufbauen, quélten sich aber teilweise mit intensiven
autoaggressiven Gefuhlen. ,, Ich hatte Schuldgefuhle, weil ich zum Schluss halt dachte: Ich kann
nicht mehr, (...) wo ich dann aufgegeben hab’, zu Ungunsten des Kindes und dann auch noch die
Sache mit dem Kaiserschnitt, dass ich dem Kind auch noch “ne normale Geburt verwehrt hab’ (...),
das war schon was, was ich die ganze Zeit mit mir herumgetragen hab'. (...) Wenn etwas von der
Norm abweicht, wird die Schuld halt immer bei der Mutter gesucht. Wenn man etwas nicht ver ste-
hen kann. Wenn was im Raum steht ohne Antwort, dann kommt man mit dem schlechter zu Recht,
als wenn man sich dann die Schuld fur alles gibt. Dann hat das irgendwie "nen zentralen Punkt, auf
den man seine ganzen Aggressionen richten kann. In dem Fall dann halt so die eigene Person.”

(Kerstin)

Manche reagierten mit ausgeprégtem Selbsthass. ,, Wenn was im Raum steht ohne Antwort, dann
kommt man mit dem schlechter zurecht, als wenn man sich dann die Schuld dafir gibt. Dann hat
das dann "nen zentralen Punkt, auf dem man seine gesamten Aggressionen richten kann, in dem
Fall dann halt so die eigene Person.” (Kerstin) ,, Die Schmerzen, die hatteich verdient. (Daniela)
Isabelle meinte: ,, Ich hatte von Anfang an massive Schuldgefiihle: Was hab” ich falsch gemacht,
dass mein Kind so frih auf die Welt gekommen ist. Dadurch habe ich meinem Korper Gberhaupt
kein Mitspracherecht mehr eingeréaumt, der hatte seine Schuldigkeit getan. (...) Ich musste etwas
falsch gemacht haben, auf einer ganzheitlichen Ebene.”

Martina erlebte die Schuldzuweisungen eher von aufen durch Angehdrige. Kommentare, wie:
» Warum hast du deinem Kind denn nichts abgegeben”, verletzen sie sehr. Von ihrer Tochter fuhit
sie sich emotional abgelehnt.

Auch die Tatsache, die ersten Stunden und Tage nicht mit dem Kind verbracht zu haben, kann zu
Schuldgefihlen fuhren. ,, Ich hab” ihn allein gelassen und er hat sich allein gelassen gefuhlt.”
Frauen, die wie Isa fuhlten, berichteten in der Folge Uber grof3e Schwierigkeiten, sich von ihrem

Kind zu trennen.
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7.2.1.7 DieFolgen

Depressionen, emotionale Taubheit, Angste und Verunsicherung

Wenn Schuldgefiihle das Leben bestimmen, die Frau leidet und ihre Gedanken immer wieder um
die Geburt kreisen, falt die Auseinandersetzung und Verarbeitung des Erlebten schwer.

Viele Frauen sprachen von ausgepragter Traurigkeit und dem Geflihl des Scheiterns. Sie brauchten
oft lange Zeit, um das Erlebte zu ,, verdauen”. Gesprache mit dem Partner, aber auch anderen Ver-
trauten konnen helfen, aber nicht ale Frauen kdnnen davon profitieren. Die Verletzung der Seele
ging zu tief und die Umstande der Geburt bedrohten die Existenz.

Alle Frauen dieser Studie, deren Kind zu frih auf die Welt kam, entwickelten eine teilweise ausge-
prégte postpartale Depression. Es scheint, as gingen die Erfahrungen, die mit einer Frihgeburt
einhergehen, Uber das Mal3 des Ertréglichen hinaus. Mdglicherweise sind es aber auch die Schuld-
gefiihle, die die Frau in @nen Kreidauf von Schuld, Versagen und Abwertung der eigenen Person
fuhren.

» Esgab Tage, da ging es mir so was von Scheife, einfach, anders kann ich “s nicht sagen, ich hab
funktioniert wie "ne Maschine: Ich wollt” unbedingt stillen (...), aber man kann ein 500g Baby nicht
anlegen und dann ging diese Abpumperei und so weiter los. Und dann hatte ich, wie ich heute
well3, nicht nur einen Baby-Blues. Ich hatte so eine richtige waschechte Wochenbettdepression, die
soweit ging, dass ich ein dreiviertel Jahr auch den Bezug zu meinem Kdrper und mein Empfinden
komplett verloren hab’. Ich hab” nicht gegessen, weil es mir geschmeckt hat, sondern (...) ich muss
jetzt, weil ich als Frau so jammerlich versagt hab”. Nicht genug, dassich nicht mal eine gescheite
Geburt hingekriegt hab’, sondern ich hab “s ja noch nicht mal geschafft, mein Kind bis zum Ende
auszutragen. (...) Ich war nicht mehr existent. Ich hétte dann funktionieren sollen, und ich hab” das
nach auf3en auch getan, aber innerlich war das ganz, ganz anders. Also es war ganz Ubd.”
(Daniela)

Isa, die per Notsectio entbunden hat, entwickelte in der Folge eine postraumatische Belastungssto-
rung mit den typischen Symptomen wie das Immer-Wieder-Erleben der traumatischen Situation.
Sie sagt auch nach zwel Jahren noch: ,, Es vergeht kein Tag, an demich nicht an die Geburt denke.”
Haufig hat sie Alptrdume, in denen sie erstickt (Sie war wahrend der OP aufgewacht und hatte das
Gefuhl zu ersticken.). Sie ist bis heute nicht in der Lage, die Stral3e zu befahren, in der sich das
Krankenhaus befindet, eine extreme Vermeidungsreaktion. Dazu kommen teils unertragliche Angst
vor dem pl6tzlichen Kindstod und die Angst, das Haus zu verlassen.
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8 Konsequenzen fr die Praxis

Vor dem Hintergrund der durchgeftihrten Studie, meiner eigenen Betroffenheit und der intensiven
theoretischen und praktischen Auseinandersetzung mit dem Thema Kaiserschnitt, ist es nun im

Folgenden mein Bestreben, Anregungen und Ideen fir eine verdnderte Praxis vorzustellen.

8.1  Aufklarung und Information Uber die Schnittentbindung in der Schwanger-

schaft

Die Tatsache, dass jede dritte his vierte Frau in Deutschland heute per Kaiserschnitt entbindet, ist
meines Erachtens ein Grund, den Kaiserschnitt zum Thema zu machen.

Spétestens im Geburtsvorbereitungskurs ollten Frauen neben der Vorbereitung auf eine vaginae
Spontangeburt auch tber Ursachen und Konsequenzen operativ beendeter Entbindungen informiert
werden.

Ein besonderes Problem dabel ist, dass die meisten Schwangeren, sich nicht gern mit Geburtskom-
plikationen konfrontieren und viele Hebammen Angst haben, das Vertrauen der Frauen in eine
Spontangeburt zu untergraben, wenn sie in der Geburtsvorbereitung ausfihrlich Gber Geburtskom-
plikationen und deren Folgen sprechen.

Meines Erachtens gebietet das Berufsethos einer Hebamme oder einer Geburtsvorbereiterin eine
realistische Vorbereitung auf die Geburt. Das bedeutet, dass auch problematische Themen ange-
sprochen werden sollten, die im Anschluss an eine Entbindung auftreten kénnen.

Moglicherweise kénnten mehr Selbsterfahrungsaspekte Frauen und Paare zu einer aktiveren Aus-
einandersetzung mit schwierigen Themen verhelfen. Denkbar waren Rollenspiele, aktive Imagina-
tion einer problematischen Situation, Herausfinden von eigenen Bedirfnissen und mdglichen Hil-
festellungen in belastenden Momenten, so dass ein moglicher Kaiserschnitt oder andere Geburts-
komplikationen nicht vollig abstrakt blieben.

Eine vorherige Auseinandersetzung mit moglichen Komplikationen kénnte meiner Ansicht nach
dazu beitragen, dass eine Frau dann in der konkreten, realen Situation ein gewisses Mal3 an Selbst-
bestimmung und Mitspracherecht behielte, da sie dem Geschehen wahrscheinlich etwas weniger
ausgeliefert wére.

Es kann in der Praxis sehr hilfreich sein, Uber einen ,,Notfalplan® zu verfigen, der vielleicht auch
die Rolle des Partners genauer definiert. Denn auch begleitende Eheménner, Partner oder Freun-
dinnen fihlen sich in der konkreten Situation haufig tGberfordert und handlungsunféhig.
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Konkrete Auseinandersetzung mit moglichen Komplikationen kénnte auf3erdem dazu verhelfen,
einer Frau oder einem Paar zu grol3erer Klarheit Uber die eigenen Werte und Beddirfnisse zu brin-
gen. Das bedeutet im Idealfall eine Bewusstwerdung des Geburtsideals und der damit verbundenen

Risiken der Enttauschung.

In den USA gibt es die Moglichkeit fur Eltern in ,,Klassen Uber den Kaiserschnitt unterrichtet zu
werden. Hier werden die Eltern Uber Anatomie, Kaiserschnittindikationen, Anésthesieverfahren
sowie den eigentlichen Ablauf der Operation unterrichtet. Auch Besonderheiten im Wochenbett
oder eventuell psychische Belastungen werden hier zum Thema gemacht.

Die Erfahrungen mit diesen Klassen werden von den Eltern bzw. Frauen as tUberwiegend positiv
empfunden. Diese Ergebnisse sprechen auch dafur, das Thema Kaiserschnitt stérker in die Ge-
burtsvorbereitungskurse mit einzubeziehen (Bornemann 1989: 33).

Alle Studienteilnehmerinnen duRRerten zu diesem Punkt Ubereinstimmend, dass sie sich eine redli-

stischere Geburtsvorbereitung gewlnscht hétten.

8.2 Infoabende und Tage, der offenen Tur"

Leider sind viele dieser Veranstaltungen darauf ausgerichtet Kundinnen zu gewinnen. Das bedeu-
tet, eine potentielle Geburtsklinik muss die Information anbieten, die Schwangere und ihre Partner

hdoren wollen (siehe auch Einleitung).

In der Regd flhrt diese Strategie dazu, dass unangenehme Aspekte einer Geburt nicht angespro-
chen werden, wenn nicht Mehrgebdrende aufgrund personlicher (problematischer) Erfahrungen
deutliche Fragen stellen und klare Information einfordern.

Meiner Ansicht nach missten Komplikationen und belastende Geburtsaspekte nicht verschwiegen
werden. Ganz im Gegentell: Es béte einer Klinik auch die Moglichkeit, sich mit einer besonderen
Kompetenz am Markt zu positionieren. Im Sinne von: Wir haben ein gutes Konzept, das auch im
Fale von Komplikationen, die mit einem Kaiserschnitt oder Frihgeburtlichkeit verbunden sind, im
hohen Mal3e auf die Bedirfnisse von Mutter und Kind ausgerichtet ist.

Das wirde Eltern wahrscheinlich das Gefiihl geben, gut aufgehoben zu sein und sich auch bel Ge-
burtskomplikationen in guten Handen zu fihlen.

Ein solches Konzept miisste auf die Erfordernisse und Gegebenheiten der jeweiligen Geburtsklinik
abgestimmt sein und auf interdisziplindrer Zusammenarbeit beruhen. Da an der Betreuung einer
Kaiserschnittgeburt wesentlich mehr Berufsgruppen betelligt sind als an einer vaginalen Spontan-
geburt, ist hier die Abstimmung der Ablaufe mit dem OP-Personal und der Anésthesie unerlasdlich.

76



Das bedeutet auch, dass manchmal Uberzeugungsarbeit geleistet werden nuss, da nicht alle Be-
rufsgruppen primér fur die Bedurfnisse gebéarender Frauen ausgebildet sind.

8.3  Geburtsplanung im Krankenhaus

Fast adle Frauen, dieihr erstes Kind im Krankenhaus gebaren wollen, melden sich dort vor der Ge-
burt an.
Die ,Papiere werden angelegt“. Das bedeutet, dass eine Anamnese Uber das Befinden in der

Schwangerschaft und maogliche Geburtsrisiken erstellt wird.

Meiner Erfahrung nach werden in dieser Anamnese medizinische Aspekte Uberbetont. Fir Win-
sche und Vorstellungen bleibt oft wenig Raum, wenn die Frau nicht von sich aus in der Lage i,
diese anzusprechen.

Hier besteht meines Erachtens Handlungsbedarf: Da eine Anamnese dazu dienen soll, sich ein um-
fassendes Bild von jemanden zu machen, sollte sie in einer Atmosphére, die zu Offenheit einl&dt,
durchgefthrt werden.

Konkret bedeutet dies: Raumlichkeiten, die Geborgenheit fordern und keine sténdigen Stérungen
durch andere Menschen oder Telefon.

Fir Gberaus wichtig halte ich eine Form der Kommunikation, die Vertrauen und Offenheit fordert.

Die Frau (das Paar) soll sich mit ihren Bedirfnissen ernst genommen fihlen.

»Die Sprache der Annahme" oder ,, einfihlendes Zuhdren* wie Thomas Gordon, ein amerikanischer
Psychotherapeut, diese Form der Kommunikation bezeichnet, férdert die Beziehungsaufnahme
sowie die partnerschaftliche Zusammenarbeit aler Betelligten (Gordon 1999: 11ff).

Leider kann ich an dieser Stelle nicht auf Einzelheiten des Kommunikationsmodells, welches in
» Patientenkonferenz* ausfuhrlich dargestellt wird, eingehen (ebd.). Nur soviel sei gesagt: Es geht
vor alem um die Fahigkeit des Zuhtrens, die Beseitigung wesentlicher Kontaktsperren und ein
Sechs-Stufen-System zur Problemlésung im Team (Arztin-Patientin). Ich halte dieses Modell fiir
sehr praktikabel und hilfreich, wenn es um Geburtsplanung geht. Auch bei der Abwégung des Fur
und Wider einer Sectio ohne medizinische Indikation konnte es wertvolle praktische Hilfestellung
geben.

Die Geburtsplanung im Krankenhaus sollte nicht nur dazu dienen, sich kennen zu lernen und flr
die Geburt wichtige Informationen zu sammeln, sondern auch dazu, aus medizinischer Sicht tber
Schmerzbekdmpfung, Narkosemoglichkeiten und —risiken sowie Uber die Sectio mit mdglichen

Risiken aufzukléren.
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Ich halte die Aufklérung Uber Risiken der verschiedenen geburtshilflichen Eingriffe wahrend der
Geburt fur nicht tragbar. Aufgrund vieler Gespréche innerhalb der Studie und wahrend der Hospita-
tion weil3 ich, dass die meisten Frauen in einer Notsituation oder unter starkem Wehenschmerz den
Ausfiihrungen der Arztinnen kaum folgen konnen, haufig nicht in der Lage sind abzuwagen oder
sich in einem Zustand befinden, in dem sie ales unterschreiben wiirden.

Hier wird meines Erachtens Zeit fur vermeintliche Aufklérung genutzt, die in den meisten Fallen
nicht ankommt und Ressourcen bindet, die fir menschliche Begleitung genutzt werden kdnnten.

Information und Aufkldrung Uber operative Eingriffe und Narkosemdglichkeiten vor der Geburt
(Geburtsplanung findet in der Regel vier Wochen vor dem errechneten Entbindungstermin statt),
konnte ebenfalls dazu beitragen, dass die Schwangere sich mit moglichen Komplikationen kon-
frontiert.

Ausfuhrliche Geburtsplanung konnte ebenfalls dazu beitragen, besonders angstliche Frauen oder
solche mit einer traumatischen oder risikoreichen Vorgeschichte zu identifizieren und in Teamsit-

zungen magliches Vorgehen zu besprechen.

84 Im Kreif3saal

Viele Erstgebarende fuihlen sich sehr unsicher und nervos, wenn sie die ersten Wehen spiren. Hau
fig scheint ales anders, asim Geburtsvorbereitungskurs gehdrt oder in Blichern gelesen.

Diese Unsicherheit ist bei Aufnahme im Kreif3saal haufig zu splren. Obwohl aus Sicht der Ge-
burtshelferinnen die Geburt vielleicht gerade erst begonnen hat, stellt sich die Situation fir die
Unterstiitzung suchende Schwangere anders dar: Sie ist essentiell darauf angewiesen, freundlich
aufgenommen und mit ihrer Unsicherheit angenommen zu werden. Einige Studienteilnehmerinnen
berichteten schon in dieser frihen Phase der Entbindung von Stérungen im zwischenmenschlichen
Bereich, die dazu fuhrten, dass sie sich abgelehnt oder nicht ernst genommen fihlten. Haufig blieb
dieses Gefuhl wahrend der gesamten Entbindung bestehen.

Ich habe sowohl durch die Studie als auch durch meine Beobachtungen wahrend der Hospitation,
den Eindruck gewonnen, dass der spétere Geburtsverlauf oft schon in den ersten Minuten nach der
Aufnahme in den Kreil3saal sichtbar wird. Deshalb halte ich die Aufnahme zur Geburt, den Erst-
kontakt zu den Dienst habenden Geburtshelferlnnen fur ein wichtiges Detail, das besondere Auf -
merksamkeit verdient.
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Viele Frauen begriRen es, wenn die aufnehmende Hebamme sich beim Anlegen des CTGs Zeit
nimmt und Interesse zeigt, die Frau und ihren Partner kennen zu lernen. Es stehen sich bei der Erst-
aufnahme im Kreif3sad ja hdufig Fremde gegentiber.

Da nach dem CTG in der Regel auch eine vaginale Untersuchung durchgefihrt wird, um die Ef-
fektivitét der Wehen und den Geburtsfortschritt zu Uberpriifen, ist eine vertrauensvolle Atmosphére
grundlegende Voraussetzung daflr, dass die gebéarende Frau sich nicht in ihren Leibgrenzen ver-
letzt fihit. Die Berhrung der intimsten Korperteile ist normalerweise nur wenigen Menschen ge-
stattet. Durch den Abgang von Blut, Schleim und Fruchtwasser fiihlen sich viele Frauen nicht wohl
in ihrer Haut, so dass auch Schamgefiihle eine wichtige Rolle spielen kdonnen, vor allem dann,

wenn die Untersuchenden méannlichen Geschlechts sind.

Eine zusétzliche Belastung konnen Zuschauer sein. Viele Kliniken sind Ausbildungsbetriebe. Das
bedeutet, eine gebarende Frau ist in der Regel nicht nur mit einer Geburtshelferln konfrontiert,
sondern haufig sind zusitzlich Hebammenschiilerinnen, Praktikantinnen und Arztinnen in der
Aushildung bei einer Geburt anwesend.

Bedenkt man, dass laut Michel Odent ,, privacy” eine wichtige Voraussetzung fur eine komplikati-
onsarm verlaufende Geburt ist, muss eigentlich gefordert werden, dass es keine Zuschauer bei einer
Geburt geben darf (Odent 1994: 9ff).

Da aber eine praktische Ausbildung an der Frau notwendig ist, sollte darauf geachtet werden, dass
nur eine weitere Person anwesend ist. Auch diese Person sollte sich mit dem Paar vertraut machen
und in einfihlende Beziehung gehen.

EinfUhlende Beziehung muss dabel nicht andauerndes Gespréch bedeuten. Haufig genligen gele-
gentlicher Blickkontakt, wenige Worte und Beriihrungen oder gemeinsames Atmen, um einer geba-
renden Frau das Gefihl von Unterstiitzung und Anteillnahme zu vermitteln.

Alle Untersuchungen und geburtshilflichen Malnahmen bei Fortschreiten der Geburt sollten ange-
kindigt und erklart werden. Dabei kann das Informations- und Mitsprachebediirfnis einer Frau sehr
unterschiedlich sein. Wahrend manche Frauen gar nichts wissen wollen, gibt es andere, die gerne
jeden Schritt verstehen und mitbestimmen mochten. Das bedeutet: Es sollte danach gefragt werden,
ob und wie viel die Gebédrende oder das Paar wissen méchte.

Einige Studienteilnehmerinnen reagierten ausgesprochen verunsichert, weil sie wahrend der Ent-

bindung zwar spirten, dass etwas nicht in Ordnung war, ihnen Information aber \orenthalten

wurde.
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Haufig wurden sie dann von der Indikationsstellung zur Sectio Uberrollt, weil sie die Entscheidung
nicht nachvollziehen konnten. Hier kann die Grenze zum Gewalterleben sehr schnell tiberschritten
werden, dadie Frau sich flhlt als sl Uber ihren Kopf hinweg entschieden worden.

Die meisten Frauen, die dies wahrend der Geburt erlebten, wiinschten sich rechtzeitige Information
und vorausschauendes Handeln der Geburtshelferlnnen. Damit war auch eine ehrliche Aufklérung
Uber den Geburtsfortschritt gemeint

8.5 Vorbereitung zur Operation

Ist die Indikationsstellung zur Sectio einmal gestellt, geht es oft ganz schnell. Wahrend der Inter-
views horte ich immer wieder die gleichen Worte: Es ging ruck-zuck, zack auf zack oder éhnliches.
Eine Frau, die wahnsinnig erleichtert war, sagte: ,Die Hilsen flogen nur so. Endlich tat sich was.”
Die Schnelligkeit, mit denen die Vorbereitungen manchmal ablaufen, wird von vielen Frauen so
gedeutet, als wéare ein Notkaiserschnitt erforderlich, was wiederum zu verstérkter Verunsicherung
und grof3er Angst fuhren kann. Echte Notsectiones sind aber selten, deshalb bleibt in der Regel
gentigend Zeit, eine Frau in Ruhe vorzubereiten und auf ihre Fragen zu antworten.

Viele Frauen reagieren aber, vor allem wenn die Entscheidung zum Kaiserschnitt fir sie unerwartet
getroffen wurde, mit Schreck und Panik.

Nicht wenige Frauen haben solche Angst vor dem Operiert werden, dass es ihnen die Sprache ver-
schldgt und sie die Vorbereitungen wie ,,im Film® Uber sich ergehen lassen. Deshdb ist hier beson-
dere Einfihlsamkeit und Bezogenheit gefragt, auch dann, wenn die Gebérende nicht spricht und
nichts fragt.

Dies gilt nicht nur fir die Vorbereitungen einer sekundédren Sectio, sondern im gleichen Mal3e fir
Frauen, die per primérer Sectio von ihrem Kind entbunden werden.

Die Studienteilnehmerinnen, die eine Sectio ohne vorangehenden Wehenschmerz erlebten, berich-
teten Uber groRe Angste, oft schon gegeniiber verhdtnisméRig , harmlosen” Eingriffen wie das

Legen einer Brauntle oder Einfihren des Dauerkatheters.

Professionelle Helferlnnen sollten sich immer wieder deutlich machen, dass Klinikroutine die me-
sten Menschen sehr verunsichert und angstigt.

Beachtenswert ist in diesem Zusammenhang auch, dass Frauen vor einer Sectio in der Regel nicht
wie andere Patienten vor einer OP pramediziert werden.
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8.6  Einschleusung und Aufenthalt im OP

Die Schleuse trennt die Frau von ihrer bisherigen Welt. Sie kommt in einen Raum, den sie in der
Regel nie zuvor gesehen hat und den nur ausgewahltes Personal betreten darf..

Die Einschleusung bedeutet Abschied. Die Frau muss sich von ihrem Partner und der sie bis jetzt
begleitenden Hebamme trennen, auch wenn beide spater wieder dazu kommen (kénnen).

In dieser neuen Welt anzukommen, bedeutet fir eine Frau in der Regel Orientierungsverlust, dasie
weder die anwesenden Menschen kennt, noch deren Gesichter erkennen kann. Viele Studientell-

nehmerinnen berichteten, dass sie diese Orientierungs osigkeit sehr belastend empfunden haben.

Digjenigen Frauen, die nicht darunter litten, erzéhlten von einem ausgesprochen positiven Kontakt
zu den Anésthesisten, die sie , liebevoll versorgten*, , als Frohnatur unterhielten” oder einfach
» Fetteten” . Anasthesisten sind aufgrund ihrer Position am Kopfende der Frau prédestiniert Kontakt
zur wachen Frau zu halten. Wird dieser Kontakt positiv erlebt, scheint eine Frau die OP eher nicht

traumatisierend zu erleben.

Besonders problematisch ist der Aufenthalt im OP fur Frauen, die der deutschen Sprache nicht
méchtig sind und die aufgrund ihrer Religion oder Herkunft Bertihrungen von Méannern ablehnen.
Hier sollte meiner Ansicht nach Ricksicht genommen werden, und nach Mdglichkeit eine Ver-
trauensperson, die Ubersetzen und schiitzen kann, im OP erlaubt sein, bis die Frau einschl&ft.

Ich halte diese Erfahrung, Mutter-seelen-alein im OP von fremden Menschen (Mé@nnern) angefasst
zu werden, ohne den Sinn der einzelnen Mal3nahmen zu kennen, ohne die Moglichkeit sich selbst
verstandlich zu machen auf dem OP-Tisch gefessalt und ausgeliefert zu sein, fir extrem belastend.
Ich habe einige Male erlebt, wie solche Frauen schreiend und weinend aus der Narkose aufwach
ten.

Ein weiteres Problem ist fUr einige Frauen die Tatsache, dass ihre Arme auf dem OP-Tisch festge-
schnallt werden und sie eine Maske Uber Mund und Nase tragen muissen. Auch, das Operationsfeld
abtrennende Tuch vermittelt vielen ein Gefuhl der Enge und kann Platzangst ausldsen. Hier gilt
ebenfalls, den Sinn der Mal3nahmen erklaren und die Bezogenheit aufrechterhalten. Sprechen und
Augenkontakt kann vielen Frauen bel der Bewadltigung dieser Lage helfen.

Trotzdem wére zu Uberlegen, ob eine Maske wirklich sein muss. Einige Frauen berichteten mir,
dass sie nur einen Schaumstoffstopsel in der Nase gehabt haben.
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8.7 Der Vater im OP

Obwohl nicht immer erwinscht, begleiten mittlerweile viele Véter ihre Frauen in den OP. Die
Paare sind allerdings in der Regel nicht darauf vorbereitet, dass sich die Anwesenheit des Vaters oft
nur auf wenige Minuten erstreckt, sofern im Vorfeld nichts anderes ausgemacht wurde.

Alle Studienteilnehmerinnen, die in PDA entbunden haben und deren Méanner im OP anwesend
waren, berichteten, dass sie sich sehr alein fuhlten, nachdem der Vater, das Baby und die Heb-
amme den OP verlassen hatten. Bei einigen stellte sich das Gefuihl ein, dass niemand mehr Inter-
esse an ihnen habe. Insofern halte ich es fur wichtig entweder die Familie nicht sofort wieder zu
trennen oder weiter engen Kontakt zur Frau zu halten, nach ihrem Befinden zu fragen oder einfach
die Hand zu halten.

Wahrend meiner Hospitation habe ich diesen Part fast immer tGbernommen, was ohne Ausnahme
mit grofer Dankbarkeit angenommen wurde. Wollte ich einmal aufstehen, um nach dem Baby zu
schauen, um die Frau Uber den Stand der Dinge zu informieren, wurde ich in der Regel festgehal-
ten. Viele Frauen legten den Kopf in Richtung meines Armes. Das hat mir verdeutlicht, wie viel

Halt die meisten Frauen in dieser Situation benttigen.

Als sehr schlimm wurde von den Frauen empfunden, wenn ihr Kind nach der Geburt einfach weg-
getragen wurde, ohne ihnen gezeigt zu werden. Dies war immer Anlass zu grof3er Sorge.

8.8 Unmittelbar nach der Sectio

Unmittelbar nach der Sectio fuhlen sich manche Frauen einfach nur erleichtert und ,, vollkommen
fertig* . Die durchlebte Spannung kann sich in starkem Zittern @ul3ern, was den ersten Kontakt zum
Neugeborenen erschwert.

Wenn die Mutter ihr Kind nicht selbst halten kann oder will, sollte sie zumindest so positioniert
werden, dass sie ihren Partner und ihr Kind sehen kann. Oft benétigt die Frau, je nach gewahlter
Anésthesiemethode, |angere Zeit, bis sie mit ihrem Mann und dem Kind sprechen oder korperli-
chen Kontakt aufnehmen kann.

Auf jeden Fall sollte dem Paar ein ruhiges Zimmer zur Verfigung gestellt werden, welches eine
intime Atmosphéare bei gleichzeitig guter Uberwachungsmoglichkeit gewahrt.

Viele Frauen frieren nach der Sectio. Hier konnte ein durch mehrere Decken vorbereitetes und mit

Warmflaschen angewarmtes Bett Abhilfe schaffen.
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8.9 Im Wochenbett

Nach einer Sectio bleibt die Frau in der Regel zwischen 5 und 8 Tagen im Krankenhaus. Durch die
Folgen der Operation nimmt sie zumindest in den ersten Tagen die Rolle der passiven Patientin ein,
die der Pflege und der Unterstiitzung durch das Persona bedarf.

Die Studienteilnehmerinnen machten im Wochenbett sehr unterschiedliche Erfahrungen: Wahrend
die Hélfte sich zufrieden Uber Pflege und Betreuung auf der Wochenstation aul3erte, erlebte die
andere Hélfte diese Zeit d's zusétzliche Belastung.

Digjenigen Frauen, die sich gut betreut fuhlten, erlebten menschliches Interesse und Anteilnahme.
Nahezu ale berichteten dartber, dass manchma einfach eine Schwester nur zum Sprechen ge-
kommen wére, ohne Grund und ohne besondere Aufgabe. Das habe ihnen das Gefiihl vermittelt als
Mensch wahrgenommen zu werden und ihrer Seele sehr gut getan.

Die anderen Frauen berichteten Gber Gegentelliges: Sie driickten die Sehnsucht nach einem Men+
schen aus, der ihnen in der Krise beisteht, mit dem sie Uber ihr Erleben sprechen kénnen, der ein
Ohr fur sie hat. Stattdessen erlebten sie ,, Gegeniiberlosigkeit* und fuhlten sich Ubersehen, nicht
wahrgenommen, storend, vergessen und nicht wichtig. In der Folge blieben sie mit ihrem Erleben
alein und zogen sich immer mehr in sich selbst zuriick.

Gute Pflege aus Patientinnensicht bedeutet im Wochenbett:

Keine Trennung von Mutter und Kind

Die meisten Mtter mdchten nicht von ihrem Kind getrennt werden. Leider ist komplettes Roo-
ming-in nach einer Sectio selten mdglich. Haufig wird der Mutter angeraten ihr Neugeborenes doch
zumindest nachts ins Sauglingszimmer zu geben.

Vide Frauen geben diesem Drangen trotz gegenteiligem Gefihl nach, da sie wissen, dass sie am
Anfang weder in der Lage sind, ihr Kind allein aus dem Bett zu nehmen geschweige denn, allein zu
versorgen. Fur jede Hilfestellung und vor allem zum Stillen muss die Unterstiitzung des Personals
in Anspruch genommen werden. Dies falt den meisten Frauen sehr schwer, so dass sie sich lieber
den Wiinschen des Personals fligen.

Um das Leid dieser Mtter sowie Stillprobleme zu verringern, wéren folgende Konsequenzen
denkbar:

Durch die Einrichtung von Familienzimmern, die einen Aufenthat von Vétern oder anderen prak-
tisch und emotional unterstiitzenden Personen zulief3en, kdnnte das Personal von praktischer Hilfe-
stellung entlastet werden. Die Familienmitglieder kbnnten sich in Ruhe kennen lernen sowie erste
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Erfahrungen im Umgang mit einem Neugeboren machen, ohne auf kompetente Hilfe verzichten zu
mussen, fals sie notwendig werden sollte.

Hier verstehe ich die Rolle der Pflegenden als Beraterlnnen, die fir bestimmte Pflegeprobleme
hinzugezogen werden kénnen. Gerade fir Frauen und Paare, die ein hohes Bedirfnis nach Auto-
nomie und Mitbestimmung haben, kdnnte sich diese Ldsung anbieten.

Einige Krankenhduser haben solche Familienzimmer/Appartements réaumlich von der Wochensta-
tion getrennt, so dass das hinzugezogene Personal dort zu Gast ist und sich dementsprechend ver-

halten muss.

Da jedoch die wenigsten Kliniken Uber Familienzimmer verfiigen, deshalb Véter und andere Per-
sonen nur stundenweise anwesend sein kdnnen, bedeutet dies, dass eine Atmosphére geschafften
werden musste, die den emotionalen Bedurfnissen einer Wochnerin gerecht wird.

Viele Studienteilnehmerinnen winschten sich Flrsorge, menschliche Zuwendung und Warme,
Anteilnahme und Feingefihl, Verlasslichkeit und Aufrichtigkeit sowie ausfihrliche Information
und Menschen, die offen reden und zuhdren konnen. Also eine Atmosphére, die Frauen Mut macht
sich die Unterstiitzung zu holen, die sie brauchen, ohne Angst vor Zuriickwei sung und Ablehnung.
Ich nenne dieses Konzept ,, positive Bemutterung”, weil es von Pflegenden nicht nur Fach- und Be-
ratungskompetenz verlangt, sondern eine Form des Da-seins beinhaltet, die von Fursorge und Mit-
menschlichkeit gepragt ist.

(Wahrend meiner Hospitation und durch die Interviews erfuhr ich, dass sich einige Frauen nur von

der eigenen Mutter verstanden fiihlten, da diese vor allem das Wohl ihres ,,Kindes* im Auge hatte.)

Sicherheit durch Kenntnis der Ablaufe und wenige Bezugspersonen

Viele Frauen fuhiten sich durch Unkenntnis des Stationsablaufs und die Menge des Personals ver-
unsichert.

Hier konnte eine Eingrenzung der Bezugspersonen hilfreich sein. Pflegeorganisationsformen wie
Bezugspflege oder primary nursing konnten der Frau zu mehr Sicherheit verhelfen, da sie ihre An-
sprechpartnerinnen kennt und intensivere Beziehungen zwischen ihnen ermdglicht wirden.

Die Beratung und Unterstiitzung durch wenige Menschen konnte auch helfen, Verunsicherungen
beim Stillen abzubauen. Einige Frauen klagten Uber sehr verschiedene Meinungen zu einem Still-
problem, was sie villig verunsichert habe. Andere Frauen fuhlten sich gut angeleitet. Eine Frau
berichtete Uber optimale Anleitung. Das bedeutete konkret: Anleitung durch eine Person, viele
Erkldrungen, ein atmosphérisch sehr schon eingerichtetes Stillzimmer und die sténdige Anweser+
heit einer Schwester im Stillzimmer, die jederzeit bereit war, die Fragen der jungen Mtter zu be-

antworten und ihnen mit Tipps und Tricks zur Seite zu stehen.
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In diesem Zusammenhang stelle ich auch die grundlegende Uberlegung an, inwieweit die verschie-
densten Berufsgruppen auf einer Wochengtation sinnvoll eingesetzt werden kdnnen.

Wahrend friher die Wochenschwester fir die Mutter zusténdig war und die Sauglingsschwester fr
das Kind, wird heute (berwiegend nach dem Konzept der integrativen Wochenpflege gearbeitet.
Das bedeutet, dass die Mutter-Kind-Einheit auch in der Betreuung der verschiedenen Berufsgrup-
pen nicht mehr getrennt werden soll. Dieses Konzept bietet den Vorteil, dass die entsprechende
Pflegekraft Uber den Gesundheitszustand von Mutter und Kind informiert ist, aber gleichzeitig je
nach Berufsspezialisierung nicht unbedingt gleich kompetent ist.

Das kann immer wieder zu Konflikten fiihren, die auch die Mtter miterleben. Abhilfe wirde mei-
nes Erachtens der aleinige Einsatz von Hebammen auf einer Wochenstation schaffen. Diesist die-
jenige Berufsgruppe, die sowohl fur die Bedurfnisse und Erfordernisse, die mit der Pflege einer
Woachnerin einhergehen, als auch fir die Pflege und Beurteillung des Sauglings kompetent ist. Aus-
nahmen mogen Wochenstationen in Perinatal zentren darstellen, da dort Frauen mit komplizierteren
Wochenbettverl&ufen betreut werden.

Besonderes Feingefiihl fir eine Mutter, deren Kind in der Kinderklinik untergebracht ist

Wann immer moglich, sollte eine Frau zusammen mit ihrem Kind verlegt werden, da sich eine
Trennung fast immer traumatisch auswirken zu scheint.

Ist dies nicht mdglich, sollte die Frau in dem Bestreben ihr Kind zu besuchen, grofdméglich unter-
stiitzt werden.

Eine besondere Wichtigkeit falt der Unterstiitzung beim Abpumpen der Milch zu. Fir viele Mtter
ist das Stillen sehr wichtig. Kann das Kind nicht bei ihr sein, mochte die Mutter, dass es wenigstens
die Milch von ihr bekommt.

Eine Frau &rgerte sich furchtbar, as man ihr ertffnete, dass die erste Milch verworfen worden

wére, well sie ihre Brust vor dem Abpumpen nicht desinfiziert habe. Das fiihrte zum emotionalen
Kontaktabbruch. Gerade die Gabe der Vormilch war ihr sehr wichtig fir ihr Frihgeborenes.

Fast alle Mtter von Frihgeborenen beklagten sich Uber fehlendes Feingefiihl, was das Abpumpen
betraf. Ubereinstimmend &uRerten sie das Bediirfnis nach klarer Information und Anleitung sowie
dem Bedurfnis, fur sich allein abpumpen zu dirfen. Die Tatsache, dass ale von ihnen im Stillzim-
mer und damit im Beisein von Mttern mit ihren ,, Frischgeborenen® abpumpen sollten, fihrte zu
grofRem Unverstandnis und zu Empdrung.

Auch die gemeinsame Unterbringung mit Frauen, die eine problemlose Geburt und ein gesundes
Neugeborenes hatten, belastete Miitter, deren Kind in der Kinderklinik untergebracht war, sehr.
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Der Umgang mit Medikamenten

Hier winschten sich die Miitter, dass Medikamente nicht standardmé&lig verordnet werden. Viele
Frauen wollten wenige oder keine Medikamente nehmen, aus Angst ihrem Baby damit zu schaden.
Werden Medikamente verordnet, sollte die Frau vorher Uber Sinn und Zweck informiert werden.
Ein besonderes Thema sind Schmerzmittel. Einige Frauen beklagten, dass Schmerz- oder Leidau
[Zerungen immer die Gabe von teils starken Schmerzmitteln oder Psychopharmaka zur Folge gehabt
habe. Keine Frau erfuhr Genaueres Uber Wirkung und Nebenwirkung eines M edikamentes.

Hier wére es sinnvall, die Frau Uber die Art und Intensitét des Leidens zu befragen, um dann ein
geeignetes Medikament zu finden, fals dies gewiinscht wird. Vor allem die Frauen, die vor der
Sectio starke Wehenschmerzen durchlitten hatten, vertraten die Ansicht, dass der Wundschmerz
einer Sectio auch ohne Schmerzmittel relativ ertréglich wére.

Einige Frauen erhielten nach der traumatischen Geburt Valium. Dies wurde von alen auferst kri-
tisch beurteilt, da es Leiden nur um wenige Stunden verschiebe.

Unterstiitzung bel der Aufnahme der Mutter-Kind-Beziehung

Vor alem Miitter, die nach der Sectio noch wie einfroren wirken und tief verletzt sind, brauchen
aktive Unterstiitzung bei der Uberwindung der Fremdheit zu ihrem Kind. Das Kind selbst auszu-
Ziehen, nackt auf dem Korper zu spiren, es im Bett der Mutter schlafen zu lassen, kénnen hilf-
reiche Mal3nahmen sein.

Brigitte Meissner, eine schwel zerische Hebamme, die sich mit dieser Thematik beschéaftigt, schlagt
ein Ritua vor, in dem der erste liebevolle Mutter-Kind-Kontakt in einer heilenden Weise nachge-
holt werden kann. Dazu schlégt sie ein Baderitua vor, bei dem das Kind anschlief3end nackt und
nass auf den Bauch der Mutter gelegt wird. ,, Den weichen, warmen und nackten, wenn mdglich
auch noch nassen, kleinen Korper ihres Babys auf ihrer Haut zu splren, verbindet die Frau mit
tiefsten Instinkten ihrer Mitterlichkeit. (...) Eine Kaiserschnittmutter oder jede Mutter, die eine
Trennung von ihrem Baby erfuhr, kommt dadurch leichter in den Kontakt mit diesen Urinstinkten,
welche emotional eine tiefe Bedeutung haben (Meissner 2003: 124 f).

Unterstiitzung bel der Wahrnehmung des veranderten Leibes

Viele Frauen fuhlen sich nach einer Sectio sehr fremd in ihrem Korper. Zum einen, weil der Bauch
plotzlich leer und schlaff geworden ist, zum anderen, well der Unterleib zumindest in der Narben
gegend noch taub ist.

Je nach Ursache und Verlauf der Sectio kann das Vertrauen in die Fahigkeiten des Korpers vallig
erschittert sein. Es kann sein, dass eine Frau ihrem Korper zukinftig misstraut oder sie ihn ablehnt,
weil er sie im entscheidenden Moment im Stich gelassen hat. Dieses Gefuihl scheint vor allem bel
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M Uttern mit Friihgeborenen sehr ausgeprégt zu sein. Einige Frauen trauten sich nicht, ihren Bauch
nach der Operation anzufassen.

Aber auch weniger dramatische Geburtsumstande kénnen Misstrauen und Angst zur Folge haben.
Mehrere Frauen trauten sich nicht auf die Toilette, da sie Angst hatten, beim Pressen aufzuplatzen.
In diesem Zusammenhang berichteten einige Frauen von sehr liebevoller Pflege. Sie erfuhren
sanfte Bauchmassagen mit &therischen Olen, um die Riickbildung der Gebarmutter zu unterstiitzen.
Fast immer fuhlten sie sich nach einer solchen Behandlung besser mit ihrem Bauch.

Eine Frau regte an, den Rickbildungskurs durch einen K érperwahrnehmungskurs zu ersetzen.

Geburtsnachbesprechung

Fast alle Studienteilnehmerinnen &ul3erten das Bedurfnis nach einer ausfuhrlichen Geburtsnachbe-
sprechung. Denjenigen, die von sich aus nach einigen Monaten im Einzelfal nach 3 Jahren ein
solches Gespréch einforderten, half es bei der Verarbeitung des Geburtserlebens.

Auch wahrend der Interviews gewann ich manchmal den Eindruck, dass einige Frauen unser Ge-
spréch nutzten, um die Ereignisse in Ruhe nachzuvollziehen.

Ich glaube, dass dieses Nachvollziehen in emotionaler Hinsicht ein wichtiger Baustein fur die Ge-
burtsverarbeitung darstellt. Insofern wirde ich fir jede entbindende Frau einen solchen Termin
anbieten. Der Zeitpunkt wére variabel zu gestalten. Wegen der Organisation wére natrlich das
Wochenbett im Krankenhaus ein geeigneter Zeitpunkt, alerdings mit dem Nachteil, dass einige
Fragen erst spéter auftauchen kénnen und manchen Frauen das Geburtserlebnis noch so in den
Knochen steckt, dass sie nicht in der Lage sind, schon wenige Tage danach dartiber zu sprechen.
Viele Studienteilnehmerinnen berichteten mir in diesem Zusammenhang, dass sie direkt nach der

Geburt in den ersten Wochen und Monaten ein solches Interview nicht verkraftet hétten.

8.10 Mdglichkeiten zur Geburtsverarbeitung schaffen

Viele Frauen, vor alem digienigen, die die Geburt ihres Kindes traumatisch erlebten, wiinschten
sich die Moglichkeit in einem geschiitzten Rahmen mit anderen Frauen Uber ihr Erleben sprechen
Zu konnen. Dabel standen die emotionalen Aspekte des Geburtserlebens im Vordergrund, Es wurde

aber auch die Aufklarung und Information tUber mogliche Folgen der Sectio gewiinscht.
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8.11 Sensbilisierung fur die Thematik der postpartalen Depression

Viele Frauen, die nach der Geburt in depressiv reagieren, wissen nicht, was mit ihnen los ist.
Deshab kommt den nachsorgenden Hebammen und Gynéakol ogl nnen entscheidende Bedeutung zu,
wenn es darum geht, das Leid psychischer Stérungen zu identifizieren und zu diagnostizieren.
Leider erhaten Frauen und ihre Familien durch Unkenntnis immer noch zu wenig rechtzeitige und
adaquate Hilfe in der Not.
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9 Abschliel3ende Betrachtung und Zusammenfassung der Ergebnisse

Fast alle Studienteilnehmerinnen entwickelten in der Schwangerschaft ein relativ konkretes und
gut gegeneinander abgrenzbares Geburtsideal.

Dieses Ideal basiert auf individuell unterschiedlichen Bedeutungen, die der Geburt und dem akti-
ven Gebéren verliehen werden. Es spiegelt Personlichkeitsaspekte, Werte und konkrete Bediirfnisse
einer Frau unter der Geburt. Das Geburtsideal beinhaltet somit die individuellen Kriterien, anhand
derer die konkrete Geburtsrealitdt gemessen wird und es beeinflusst die Wahl der Geburtsklinik.

Gut ein Drittel der Frauen wiinschte sich eine ,,bewusste” Geburt. Damit verbunden ist eine inten
sive Auseinandersetzung und Idealisierung der bevorstehenden Geburt sowie eine hohe Wertschét-
zung des aktiven Gebérens und der Hebammenhilfe.

Frauen mit diesem Geburtsideal fihiten sich mit dem Erleben der realen Geburt des (ungewollten)
Kaiserschnitts personlich gescheitert. Alle litten unter ausgepragten Schuldgefiihlen und setzten

sich sehr mit ihrem personlichen Versagen als Frau und Mutter auseinander.

Gut die Halfte der Studientellnehmerinnen strebte ene , natirliche*, instinktive Geburt an. Dieses
Geburtsideal zeichnet sich durch Offenheit in beide Richtungen aus. Auch hier wollen Frauen ihr
Kind aus eigener Kraft gebéren (instinktiv) und weitgehend auf medizinische Interventionen ver-
zichten (nattrlich). Der entscheidende Unterschied besteht darin, dass hier ein grof3eres Bedirfnis
nach medizinischer Sicherheit besteht. Dem entsprechend wird auch die Sectio nicht grundsétzlich
abgelehnt, sondern akzeptiert, wenn sie notwendig wird.

Frauen dieser Gruppe neigen nicht zu einer ausgepragten ldealisierung. Das Erleben der Geburt ist
fur sie nicht unbedingt ein Wert an sich, sondern eine Notwendigkeit, wenn man sich ein Kind
winscht. Schmerzen werden in Kauf genommen, aber nicht als Herausforderung fir personliche
Selbsterfahrung und Wachstum betrachtet wie in der ,, bewussten* Gruppe.

Die Reaktion auf die Sectio fiel in dieser Gruppe viel heterogener aus as bel Frauen mit ,, bewuss-
tem" Geburtsideal. Aber auch hier gab es Gefiihle des Scheiterns, Traurigkeit und das Gefiihl as
Frau versagt zu haben, manchmal auch Neidgefiihle anderen Frauen gegentiber. Die meisten
Frauen konnten die Sectio akzeptieren. Einige empfanden sie as Erldsung. Das waren digjenigen,
die gréfiere Angst vor dem Wehenschmerz gedul3ert hatten.

Aufféllig ist, dass hier und auch in der néchsten Gruppe nur eine Frau ausgeprégte Schuldgefihle
entwickelte.

Die wenigsten Frauen winschten sich eine (medizinisch) kontrollierte Geburt. In dieser Gruppe

wurden eher die Vorteile einer moglichen Sectio hervorgehoben. Das Erleben einer Spontangeburt
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erscheint hier eher a's notwendiges und Angst machendes Ubel, der Geburts- und Wehenschmerz
wird emotional abgelehnt. Frauen dieser Gruppe legen grofen Wert auf Selbstbestimmung sowie
medizinische und personliche Kontrolle. Verlauft die Geburt nach diesen Vorstellungen oder wird
die Sectio recht zligig nach Wehenbeginn durchgefihrt, wird sie Uberaus positiv bewertet. Schwie-
rig wird die Situation dann, wenn die Frau zu einer Spontangeburt gedréngt wird, die sie nicht oder
nicht mehr will.

Die folgende Tabelle zeigt Indikatoren, die auf das zu Grunde liegende Geburtsideal schlief3en

lassen.
, Bewusstes Geburtsideal” » Natirlich* instinktives M edizinisch , kontrolliertes
Geburtsideal Geburtsideal
Idedliserung der Geburt|- Keine Idediserung der|- Idediserungder Medizin
reflektierte und ausgiebige Geburt, eher pragmatische Geburt als Risko

Auseinandersetzung

Frau mochte Geburt be-|-

wusst erleben

Hohe emotionale Bedeu | -

tung des Geburtserlebens

Keine medizinischen Inter-| -

ventionen, Betreuung durch
Hebammen
Hausgeburt,
oder besonders dternative
Kliniken mit personlichem
Ambiente, medizinische
Ausstattung nicht wichtig

Emotionale Ablehnung der | -

Sectio

Geburtsschmerz als Heraus | -

forderung zu personlichem
Wachstum
Verzicht auf Schmerzmittel

Ausgepréagter Stillwunsch

Geburtshaus| -

Einstellung
Die Geburt soll moglichst

ungestort verlaufen

Frau mochte ihr Kind selbst| -

gebaren

So wenig medizinische| -
Malinahmen wie moglich, | -

Hebamme sehr wichtig

Geburt in ener Klinik, die| -

natUrliches Gebaren unter-
stitzt, jedoch Uber ene

moderne medizinische Aus-

stattung verflgt

Keine generelle Ablehnung | -
der Sectio

Keine Idediserung des
Geburtsschmerzes

Nutzung von Schmerz
mitteln und PDA

Stillwunsch

Geburt soll intensiv Uber-
wacht werden

Emotionale Ablehnung des
aktiven Geburtserlebens
Angst vor Kontrollverlust
Arztliche Betreuung wich-
tig

Geburt in einem Perinatal-
zentrum oder Geburtsklinik
mit hoher Geburtenzahl,
auch Belegkliniken

Positive Bewertung der
Sectio im Vergleich zur
Spontangeburt

Angst und negative Bewer

tung des Geburtsschmerzes

Ausdricklicher  Wunsch
nach Schmerzerleichterung

Stillwunsch
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Bewertungen der real erlebten Geburt

Die Uberwiegend negativen Beurteilungen des Geburtserlebens (Siehe Kap. 6) lassen darauf schlie-
f3en, dass die meisten Frauen dieser Studie Geburt und Wochenbett kontrér zu ihrem Geburtsideal
erlebten. Wesentliche Erwartungen, Bedirfnisse und Hoffnungen schienen nicht erfillt und viele
Frauen wurden scheinbar mit einer Realitét konfrontiert, die sie weder erwartet noch fir moéglich
gehdten hatten. In diesem Zusammenhang mochte ich darauf hinweisen, dass keine Frau aus-
schliefdlich negative oder ausschliefdich positive Erfahrungen gemacht hat. Die folgende Tabelle
zeigt, welche Erfahrungen zu positiven, ausgeglichenen oder negativen Bewertungen gefuhrt ha-
ben. Dabei ist die Spdte ,, Uberwiegend positiv‘ eher ein Anhaltspunkt, da nur eine Frau ihr Ge-
burtserleben positiv bewertet hat.

Bewertung des Geburtserle-

Uberwiegend positive

bens

Positiv und negative
bewertetes Erleben etwa

ausgeglichen

Uberwiegend negative
Bewertung des
Geburtserlebens

Naturliches oder kontrol-
liertes Geburtsideal

Hohes Ausmal3 an Kon-
trolle Uber die Situation,
Aufklérung und Mitsprache
Intensive medizinische und
menschliche Betreuung
wéhrend invasiver Mal%

nahmen

Klare Indikation
Keine existenzielle Gefahr-
dung von Mutter oder Kind

Keine Trennung von Multter | -

und Kind

Erfolgreiches Stillen

Naturliches oder kontrol-
liertes Geburtsideal
Ausreichende Aufklarung
und Mitspracherecht

Ausreichende menschliche
Begleitung wéhrend invasi-
ver Malinahmen und wéh
rend der Entbindung

Klare Indikation
Notsectio wird toleriert bei
gleichzeitiger starker Fir-
sorglichkeit des Partners
oder der Geburtshelferln

nen

Keine Trennung von Mutter | .

oder Kind

Stillen

Bewusstes oder naturliches
Geburtsideal
Kontrolliertes Geburts-
ideal, wenn starker Kon-
trollverlust erlebt wurde
Keine oder nicht ausre-
chende menschliche Be-
gleitung wahrend invasiver
Mal3nahmen und wahrend
der Entbindung

Unklare Indikation
Erleben einer Notsectio
Trennung von Mutter und
Kind (Kind in der
Kinderklinik)

Erleben von Gewalt
Erleben von starken Ent-
fremdungsgefihlen
Erleben von Gegenliberlo-
sgkelt

Stillprobleme
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Die herausgearbeiteten Faktoren decken sich im wesentlichen mit dem Risikoprofil einer potentiell
negativen Bewertung des Kaiserschnittes, welches Cynthia Mutryn nach Auswertung verschie-
denster Studien entwickelt hat (sehe auch Kap.5.1.3) (Mutryn 1993 zit. nach de Jong/Kemmler
1999: 137).

Allerdings fehlen ihrem Risikoprofil weitgehend digienigen - im Folgenden zusammengefassten -
Erlebensdimensionen, die nicht nur zu einer negativen Bewertung der Sectio fuhren, sondern
zusdtzlich ein traumatisch wirkendes Potential in sich tragen sowie in der Folge schwere

psychische Krisen aud dsen kénnen.

Existenzielle Bedrohung von Mutter oder Kind verbunden mit Trennung

Wenn das Leben des Kindes bedroht ist, reagieren fast ale Frauen mit Angst und Panik. Sie
geraten fast immer in einen sedlischen Ausnahmezustand, der Fihlen verhindert und nur noch
lebensnotwendige Funktionen ermoglicht.

Diese emotionale Anésthesie scheint vor dem , Verricktwerden* zu bewahren, vor dem totalen
Zusammenbruch und hilft in dieser Situation handlungsfahig zu bleiben. Diese Fahigkeit, Geflihle
von bedrohlichen Ereignissen abzuspalten, ist jedem Menschen gegeben und stellt eine sinnvolle
Schutzfunktion der Psyche dar. AuRerungen wie , dicht machen®, , alles wie im Film erleben* oder

sich selbst von oben zu beobachten, kdnnen Hinwelise auf dissoziatives Erleben geben.

Als Folge kann eine PTBR und/oder PTBS auftreten. Es gibt aber auch Hinweise darauf, dass das
Erleben existenzidller Bedrohung durch intensive menschliche Zugewandtheit und Begleitung Leid

gemildert und moglicherweise seelisches Trauma verhindert werden kann.

Existenzielle Erfahrungen sind nicht vermeidbar, auch wenn in der Geburtshilfe enorme Anstren
gungen unternommen werden, Behinderung und Tod auszuschlief3en.

Vidleicht ist dies der Grund, warum o0 viele Frauen (vor allem digjenigen, deren Kind zu frih
geboren wurde) die Schuld fur ihr Versagen bel sich selbst suchen.

Intensive Schuldgefiihle, dem Kind einen guten Start ins Leben verwehrt zu haben und fir das Leid
verantwortlich zu sein, verbunden mit Ablehnung des eigenen Kdrpers bis zum Selbsthass, konnen
die Folgen sain. Alle Frauen, deren Kind zu friih kam, reagierten mit teils schwersten Depressio-
nen, so dass hier davon auszugehen ist, dass Mtter von Friihgeborenen eine ausgesprochene Ris-
kogruppe darstellen, die Geburt und die Umstande, die sie begleiten, schlecht verarbeiten zu kon-
nen.

Fatalerweise betrifft die emotionale Starre, die mit einer Depression einhergeht, nicht nur die Frau
selbst, sondern sie beeinflusst auch die Beziehung zum Kind nachhaltig. Gerade Frauen, die ausge-

sprochene Wunschkinder erwarteten und sich stark mit der Geburt auseinandergesetzt hatten (be-
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wusstes Geburtsideal) litten unter enormen Schuld- und Schamgefiihlen, well sie sich nicht Uber ihr
Kind freuen konnten und es ihnen fremd war. Die meisten Frauen schaffen es nach einiger Zeit die
Fremdheit zu Gberwinden, andere kénnen die ,, verlorene® Anfangszeit nie mehr ausgleichen. Letz-

teres betrifft vor allem digenigen Frauen, die ihr Kind erst nach einigen Tagen sehen konnten.

Das Erleben von Gewalt

Erlebte Gewalt in der Geburtshilfe kann sich sowohl durch unpassende, abwertende und beschul di-
gende verbale AuRerungen &uRern als auch durch grobe vaginale Untersuchungen sowie die Frau
Ubergehende Entscheidungen.

Erlebte Gewalttaten werden as Beziehungstaten erlebt. Das bedeutet: Es gibt Téter, die Macht
ausiben und Opfer, die sich ohnméchtig fuhlen und Handlungen Uber sich ergehen lassen
(mussen). Gewalt verletzt die Seele eines Menschen zutiefst und hinterlasst Spuren: Depressionen,
Angst, Alptraume, Entfremdungsgefiihle sowie Schuld- und Schamgefiihle quéen die betroffenen
Frauen oft noch lange Zeit nach der Entbindung und stéren die Lebensgualitdt und Beziehungen in

der Familie empfindlich.

Das destruktive Potentiad, das erlebte Gewalt beinhaltet, entfaltet sich im Vertrauensverlust in die
eigenen Fahigkeiten sowie im Kontakt mit anderen Menschen. Haufig sind auch eine Trennung von
Denken und Fihlen sowie Erinnerungslticken. Dissoziative Symptome, wie diese Phédnomene in
der Fachsprache genannt werden, kénnen, wenn sie Uber léngere Zeit bestehen bleiben, zu starken
Entfremdungsgefihlen sich selbst oder anderen gegentiber fihren und/oder in einer posttrau

matischen Belastungsstorung enden.

Zumindest eine Frau zeigte die Symptome einer posttraumatischen Belastungsstorung. Die akute
traumatische Belastungsreaktion mit dissoziativen Symptomen fand sich wesentlich haufiger. Fast
ale Frauen, die per Notsectio von ihren Kindern entbunden wurden, litten darunter, aber auch
Frauen, die grof3e Angst vor medizinischen und invasiven Eingriffen hatten.

Gegenuberlosigkeit

Frauen, die kein menschliches Gegenliber erlebten, fuhlten sich as Objekt auf den Korper redu-
Ziert. Die Seele, die eigene Geschichtlichkeit auf?en vor und nicht beachtet. Das Erleben, nur (phy-
sisch) versorgt, aber as Mensch Uberhaupt nicht gesehen zu werden, scheint mit Gefiihlen von
starker Einsamkeit und Verlassenheit einherzugehen. Die Frau fuhlt sich Mutter-seelen-allein; ihre
Fragen minden im Nichts. Schlimmstenfalls verliert sie den Kontakt zu sich selbst. Dieser Zustand
des Inneren-EingeschlossenSeins wird wahrscheinlich noch durch die Gabe von Tranquilizern und
Opiaten verstérkt, da diese die ohnehin verdnderte Wahrnehmung des Korpers und der Seele nach
einer Entbindung beeinflussen kénnen.
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Ich vermute, dass das Erleben von Gegenllberlosigkeit in der Kombination von starken (psychi-
schen) Entfremdungsgeftihlen bel entsprechender Vulnerablitét einer Frau zu prépsychotischen
Zustande fuhren kann, die mit starker Verunsicherung und Angst verbunden sind.

Zusétzlicher Schlafmangel und die rapide Hormonumstellung der ersten Tage nach der Entbindung
kénnten eine Wochenbettpsychose™ manifestieren.

Glicklicherweise ist eine echte Wochenbettpsychose, die in der Regel schon einige Tage nach der
Entbindung beginnt, selten. Sie bedarf alerdings immer der stationéren psychiatrischen Behand-
lung, weil die Sicherheit des Kindes und der Mutter gefahrdet sind.

Entfremdung des Leibes

Beim Erleben dieser Dimension geht es um die Erfahrung, dass Korper und Seele getrennt vonein-
ander wahrgenommen werden. Diese Erfahrung taucht meist im unmittelbaren Zusammenhang mit
der Durchfihrung der Sectio auf. Die Kontrolle Uber den eigenen Kérper zu verlieren, starkes
Zittern am ganzen Korper und die Unfahigkeit die Beine zu spuren, kann grof3es Unbehagen und
starke Angste auslésen. Hier sind vor alem Frauen betroffen, deren Wahrnehmung noch nicht
durch das Erleben von starkem Wehenschmerz beeintréchtigt ist (z.B. Frauen mit primérer Sectio).

Das Gefuhl, auf den Korper reduziert, as medizinisches Objekt wahrgenommen zu werden, trégt
die Erfahrung der Gegeniiberlosigkeit in sich, deshalb empfinden die meisten Frauen diese Erfah
rung seelisch als sehr schmerzhaft.

Aber nicht nur das Gefihl der Entmenschlichung kann Angst machen, sondern auch die reale Er-
fahrung, dass dieses Korperobjekt auf dem OP-Tisch festgeschnallt wird und Korperfunktionen wie
Atmung, Ausscheidung und Bewegung von fremden Menschen kontrolliert werden. Dazu kann die
Angst kommen, bei lebendigem Leibe und vollem Bewusstsein aufgeschnitten zu werden. Die La-
gerung auf dem OP, gekreuzigt und in zwei Haften zerteilt liel3 bel einigen Frauen Assoziationen
zur Schlachtung aufkommen.

Die Erfahrung der totalen Kontrolle durch fremde Menschen trégt ein Potential von Gewalt in sich.
Die Frauen, die wenig menschliche Zuwendung wahrend der OP und deren Vorbereitung erhielten,
fuhlten sich in diesen Momenten wie ein,,Vieh auf der Schlachtbank®.

15 psychotisches Erleben wird laut DSMII11 als schwere Beeintrachtigung der Realitatskontrolle beschrieben.
Postpartal konnen drei verschiedene Formen psychotischen Erlebens unterschieden werden: 1.Die manische
Psychose, verbunden mit starker Antriebssteigerung, motorischer Unruhe und Wahnvorstellungen. 2. Die
depressive Psychose mit extremen Angstzustanden sowie Antriebs-, Bewegungs- und Teilnahmslosigkeit. 3.
Die schizophrene Psychose einhergehend mit Halluzinationen, Wahnvorstellungen und Antriebsarmut. Diese
schwerste nachgeburtliche Krise betrifft etwa eine von 1000 Frauen.
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Dieses Erleben der totalen Abhangigkeit, der Entfremdung des Leibes wahrend der OP |&sst sich
wahrscheinlich nicht vermeiden. Die Wirkungen dieses Erlebens kénnen meiner Ansicht nach nur
durch menschliche Bezogenheit wahrend der OP gemildert werden. Frauen, die ihre Geburtser-
fahrung nicht negativ beurteilt haben, wurden wahrend der OP haufig intensiv von den Anésthesis-
tinnen betreut.

Frauen, die keine solche Bezogenheit erfuhren, neigten in der Folge zu unangenehmen und frem-
den Korperempfinden. Teilweise brauchten sie sehr lange, um ihren (Unter)leib wieder zu spiiren.

Bel Betrachtung der Folgen von traumatischem Erleben wird verstandlich, warum sich viele Frauen
nach dieser Erfahrung so schwer tun, ein weiteres Kind zu bekommen. Selbst wenn ein starker
Auseinandersetzungsprozess stattgefunden hat und die Mutter sich mit dem Scheitern und ihren
ambivalenten Geflihlen aussthnen konnte, bleibt oft eine existenzielle Verunsicherung und Angst
vor einer erneuten Schwangerschaft zurtick.

Die Frau hat am eigenen Leibe erfahren, dass vermeintliches Ungliick nicht nur andere betrifft,
sondern sie selbst zu jeder Zeit geféhrdet sein kann.

Eine Frau, die ich wahrend meiner Hospitation im Kreissaal begleitete, sagte nach einer - mit le-
bensgefahrlichen Komplikationen einhergehenden - Sectio, die Bluttransfusionen und einen Auf-
enthalt auf der Intensivstation nétig machte: ,, Ich wusste ja, dass ein Kaiserschnitt relativ sicher ist
und trotzdem ware ich fast gestorben.(...) Es kann mir jederzeit wieder so gehen. Ich fiihl” mich
nicht mehr sicher. Wer sagt mir denn, dassin der Bluttransfusion keine AIDS-Erreger waren?"

Reslimee

Das Erleben eines Kaiserschnittes kann eine sehr traumatische Erfahrung fir eine Frau sein. Be-
sondere Risikofaktoren scheinen insbesondere ein bewusstes Geburtsideal, das Erleben einer
existenziell bedrohlichen Situation, das Erleben von Gewalt, Trennung von Mutter und Kind
aufgrund von Frihgeburtlichkeit, das Erleben von starken Entfremdungsgefiihlen und das Erleben
von Gegenuberlosigkeit zu sain.

Besonders destruktiv scheint sich dabel die Kombination von existenzieller Bedrohung - verbunden
mit Trennung - und Gewalt, sowie die Kombination von Gegeniliberlosigkeit und Entfremdungs-
gefuihlen auszuwirken.

Existenzielle Bedrohung verbunden mit Gewalt scheint eher in Depressionen und traumaspe-
zifische Erkrankungen zu minden, wahrend ich vermute, dass das Erleben von Entfremdung und

Gegenuiberlosigkeit zur Manifestation einer Wochenbettpsychose fiihren kann.
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Ich habe gezeigt, dass eine traumatische Kaiserschnittentbindung schwerwiegende Auswirkungen
auf die subjektive Lebensqualitédt einer Frau sowie auf die Beziehungen zu ihrem Kind und zu
anderen Menschen haben kann.

Psychische Storungen wie die postpartale Depresson und die Posttraumatische Belastungsre-
aktion, die als Folge traumatischen Erlebens aufzutreten kénnen, bedeuten grof3es Leid fir die
Mtter und ihre Familien.

Da nicht gefuihltes Muttergliick, ambivalente Gefiihle dem Kind gegentiber und das dauerhafte
Leiden an den Erfahrungen, die mit der Entbindung einhergingen, gesellschaftlich tabuisiert sind
und jenseits dler Idealvorstellungen liegen, treten hdufig sehr heftige Schuldgefiihle auf. Der
Gedanke, eine schlechte Mutter zu sein und dem eigenen Kind zu schaden, kann die Frau in einen
Kreidauf von Schuld, Selbstentwertung und Depression fihren. Sie mag die Vorstelung
entwickeln, dass es besser fur ihr Kind sei, eine andere Multter zu haben.

Auf das Erleben und Aushalten solcher Gefiihle sind vor allem Erstgebéarende in der Regel nicht
vorbereitet. Grolde Scham und die Vorstellung, nicht ,richtig* zu sein, kann die Frau von anderen
Menschen isolieren und dazu fihren, dass sie sich niemandem gegeniiber offenbart.

Im Extremfall geht die Depression so weit, dass Suizidgedanken auftreten und die Mutter hrem
Leben - und manchmal auch dem Leben ihres Kindes - ein Ende setzen mochte.

Menschen in unmittelbarer Néhe mdgen das Leid spiren, doch auch sie snd in der Regel
hoffnungslos Uberfordert und wissen nicht, wie sie helfen sollen oder an wen sie sich wenden
konnen, um die dringend benétigte Hilfe zu erhalten.

Selbst, wenn es gelingt, die Frau davon zu Uberzeugen, dass ihr Leid einen Namen trégt, haufiger
auftritt als gemeinhin angenommen und zu behandeln ist, vergeht oft lange Zeit bis kompetente
professiondle Hilfe in Anspruch genommen werden kann.

Viele Hebammen und Gynéakologen, die Frauen im Wochenbett betreuen, sind unsicher, was das
Stellen der Diagnose einer psychischen Erkrankung angeht. Da auch sie héufig keine Fachleute
kennen, die sich mit dieser Thematik auskennen bzw., die auf die Behandlung solcher Stérungen
spezidisiert sind, vergeht oft wertvolle Zeit bis die Frau Hilfe und Behandlung erfahren kann.

Leider werden nach wie vor die meisten psychischen Erkrankungen im Zusammenhang mit

Schwangerschaft und Geburt nicht rechtzeitig erkannt. Dies kann eine Chronifizierung der Stérung

zur Folge haben, die ein Leben lang anhdlt.
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Aus diesen Schilderungen ergeben sich fir mich folgende Konsequenzen:

1. Psychische Stérungen im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt sollten Inhalt der
Aushildungs- und Weiterbildungscurricula von Hebammen und Gynakologlnnen sein.

2. Fachleute, Ehrenamtliche und die wenigen offentlichen Stellen, die sich mit dieser Thematik
beschéftigen und auskennen, sollten untereinander vernetzt werden. Sie sollten sowohl Hebam-
men und Gynakologlnnen beraten a's auch betroffene Frauen und ihre Familien.

3. Potentidl traumatisierende Erlebensdimensionen, also Risikofaktoren fur psychisches Leid,

sollten nach Méglichkeit im Zusammenhang mit der Entbindung vermieden werden.

Nicht dle, dieser Riskofaktoren, lassen sich von ,,auf3en” durch Geburthelferlnnen beeinflussen.
Dies gilt vor alem fir die Werte, die einem bestimmten Geburtsideal zu Grunde liegen kénnen, as
auch fur die Bedeutungen, die Frauen dem Akt des Gebérens zuschreiben. Dies gilt ebenfalls fir
die individuelle Vulnerabilitét einer Frau und die ihr zur Verfligung stehenden Bewdltigungs-
mechanismen. Diese Risikofaktoren lassen sich bestenfalls identifizieren und legen eine achtsame

Beobachtung der Frau im Anschluss einer Sectio nahe.

Leider entziehen sich auch existenziell bedrohliche Ereignisse wahrend einer Entbindung - und die
héufig damit einhergehende Trennung von Mutter und Kind - der vollsténdigen Kontrolle durch
professionelle Geburtshelferlnnen. Das bedeutet: Mal3nahmen, die aufgrund einer |ebensbedroh-
lichen Geféhrdung von Mutter und/oder Kind medizinisch indiziert sind, werden auch im Rahmen
einer noch so gut vorbereiteten und Uberwachten Entbindung, immer durchgefihrt werden missen.

Diese oft invasiven medizinischen Handlungen werden von vielen Frauen belastend, jedoch nicht
zwingend traumatisierend erlebt. Hier scheint der Kontext und die menschliche Bezogenheit, die

diese Handlungen begleiten, entscheidend zu sein.

Anders ausgedriickt: Je belastender eine Malinahme wirken kann, je mehr sie die Leibgrenzen einer
Frau verletzt und desto mehr sie von dem Geburtsideal einer Frau abweicht, desto grof3er sollte die
menschliche Bezogenheit sein, die sie begleitet.

Erféhrt ene Frau diese Bezogenheit und Achtsamkeit nicht, konnen an sich wohl gemeinte und
medizinisch indizierte Mal3nahmen gewalttétig, verletzend und as die Menschenwiirde herabset-

zend erlebt werden.

Esist also von entscheidender Bedeutung, wie etwas getan wird und nicht nur, was getan wird.
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Bewertung der Ergebnisse

Das Zid dieser Studie war die Exploration des Erlebens von Frauen, die von ihrem ersten Kind per
Sectio entbunden wurden. Ein besonderes Gewicht kam der Erforschung derjenigen Erlebensdi
mensionen zu, die traumatisches Potential beinhalten.

Da diese Studie die subjektive Wirklichkeit der betroffenen Frauen fokussiert, erschien mir ein
gualitativer Forschungsansatz der geeignetste Zugang zu sein. Meine Gesprachspartnerinnen soll-
ten die Mdglichkeit haben, ihre subjektive Perspektive, ihr Erleben und Deuten von Situationen
darstellen.

Deshalb nutzte ich ein qualitatives Untersuchungsverfahren (halbstandardisiertes Interview), wel-
ches auf eine Expertenposition des Forschers verzichtet und davon ausgeht, dass die befragte Per-
son in der Lage und Willens ist, Auskunft zu geben.

Da aber eine ausfuhrliche Exploration des Erlebens stark von der Fahigkeit zu Selbstbeobachtung
und Verbalisierung der Studienteilnehmerinnen abhéangig ist, schlief die Studie den Erfahrungs-
schatz solcher Frauen aus, die sich weder in der Lage fuhlen, ihr Erleben zu reflektieren noch die-
ses verbaisieren kdnnen (siehe auch Sprachlosigkeit).

Reflexive und verbale Fahigkeiten gehen haufig mit hdherem Sozial und Bildungsniveau einher,
wahrscheinlich ist dies der Grund, warum viele (11 von 19) Akademikerinnen an der Studie teil-
nahmen. Die meisten anderen Teilnehmerinnen arbeiteten in sozialen oder medizinischen Berufen,
wel che ebenfals kommunikative und reflexive Féhigkeiten voraussetzen.

So stellt sich die Frage, ob die Ergebnisse dieser Studie auch z.B. auf junge Frauen mit niedrigem
Sozial und Bildungsniveau Ubertragen werden konnten, oder ob in dieser Personengruppe

grundsétzlich andere Geburtserfahrungen vorkommen.

Ein weiterer interessanter Aspekt der Untersuchung ist, dass digjenigen Frauen, die sich zur Teil-
nahme an der Studie bereit erklarten, im Erstkontakt am Telefon haufig nicht erwéhnten, dass sie
ihr Geburtserleben negativ bewerteten. Deshalb vermutete ich anfangs, dass positiv und negative
Bewertungen im Sample ausgeglichen seien. Diese vermutete Tatsache war erwlnscht, da ich so-
wohl Interesse an der Schilderung positiver a's auch negativer Erfahrungen hatte. Ich beabsichtigte,
einen Vergleich zwischen so genamten ,,Idealtypen* und , Kontrastfallen® (Flick, 1998: 255) her-
zustellen, um konkret herauszuarbeiten, welche Faktoren zu positivem, ausgeglichenem oder ne-
gativem Geburtserleben flhren.

Diesist mir nur bedingt gelungen, da nur ein ,,Fall* (siehe Anhang) ausschliefdlich positiv bewertet
wurde. Diese Einsaitigkeit stellte sich adlerdings erst nach dem Abschluss der Interviews heraus, so
dass in Folge versucht werden musste, weitere Frauen zu finden, die ihr Geburtserleben per Sectio

ausschliefdich positiv bewerten.
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Mir ist nicht klar, warum Die Studienteilnehmerinnen ihr Erleben am Telefon positiver darstellten
as spéter im Interview. Moglicherweise hangt dies damit zusammen, dass fir das Tellen sehr
schwieriger Erfahrungen ein Vertrauensverhdtnis Voraussetzung ist, welches sich erst in der kon-
kreten Interviewsituation einstellte. Mehrere Frauen erzdhlten mir nach Abschluss der Gespréche,
dass sie teilweise erst im Interview entschieden hétten, mir bestimmte Dimensionen des Erlebens
zu schildern und dies vom Grad der empfundenen Sympathie abhangig gemacht hétten.

Ein anderer Grund das Geburtserleben erst positiver darzustellen kénnte die Anpassung an gesell-
schaftliche Normen sein. Da eine Sectio in den Medien als auch im Diskurs haufig bagatellisiert
wird, nehmen manche Frauen ihre Gefiihle vielleicht nicht Ernst, weil sie glauben, dass diese nicht
angemessen seien.

Weiterhin konnte sich das positiv geschilderte Erleben konkret auf die Durchfihrung der Sectio
bezogen haben und das Erleben davor, wurde von den Frauen as nicht relevant fir mein
Forschungsinteresse erachtet.

Da bei der Auswertung der Daten sehr viel problematisches Erleben auftauchte, passte ich mich
dieser Sachlage wahrend des Forschungsprozesses an. Deshab fokussierte ich traumatische
Aspekte, obwohl dies anfangs nicht beabsichtigt war (Anmerkung: was sich auch im Titel dieser
Arbeit zeigt).

Da sich meine Vermutung bestétigt hat, dass traumatisches Erleben im Zusammenhang mit der
Entbindung per Sectio sowohl das subjektive Befinden der Frau als auch die Beziehung zu ihrem
Kind langerfristig stark beeintréchtigen kann, besteht meines Erachtens Bedarf, weitere Studien zu

diesem Themenkomplex zu initiieren.

Ferner vermute ich, dass die Ergebnisse dieser Studie groftenteils auch auf Entbindungen, die nicht
per Sectio beendet werden, Ubertragbar sind. (Manche Frauen erlebten die schliefdich durch
geflihrte Sectio als Erlésung von traumatischem Erleben). Auch dieses wére in weiteren Studien zu
Uberpriifen.

Maoglicherweise ist die gesteigerte Nachfrage nach einer Sectio ohne medizinische Indikation bel
Mehrgebérenden unter anderem eine Folge traumatischen Erlebens bei friheren Entbindungen.

Ich meine, das subjektiv empfundene Leid einer Mutter nach traumatischem Erleben im Zusam-
menhang mit der Entbindung darf nicht personliches Schicksa einer Frau (Familie) bleiben, son-
dern sollte aus dem Schatten des Privaten durch wissenschaftlichen und gesellschaftlichen Diskurs
in das Licht der Offentlichkeit geriickt werden.

Dazu méchte ich mit dieser Arbeit beitragen.
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Zum Meer

Wer hat Dich geplant, gewollt
Dich bestellt und abgeholt
Wer hat sein Herz an Dich verlorn
Warum bist Du geborn
Wer hat Dich geborn

Wer hat sich nach Dir gesehnt
Wer hat sich an Dich gelehnt
Dich wie Du bist akzeptiert
Dass Du Dein Heimweh verlierst

Dass Du Dein Heimweh verlierst

Dreh Dich um, dreh Dich um
Dreh Dein Kreuzin den Sturm
Wirgt Dich versdhnen, wirst gewahrn
Selbstbefreien fir den Weg zum Meer

Wer ersetzt Dir Dein Programm
Nur wer fallen auch fliegen kann
Wer hilft Dir, dass Du trauern lernst
Dich nicht von Dir entfernst

Dreh Dich um, dreh Dich um
Vergiss Deine Schuld, Dein Vakuum
Wende den Wind, biser Dich bringt

Weit zum Meer, Du weif} wohin

Dreh Dich um, dreh Dich um
Dreh Dein Kreuzin den Sturm
Geh gelogt, versont, bestérkt
Selbstbefreit den Weg zum Meer
Selbstbefreit den Weg zum Meer
Selbstbefreit den Weg zum Meer

Herbert Gronemeyer
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11.  Anhang

11.1 Interviewbegleitbogen und -leitfaden

Datum: Ort:
Name der Teilnehmerin:

Adresse:

Telefon: Mail:
Familienstand:

Beruf und Ausbildung:

Anzahl der Kinder

Geburtsdaten der Kinder:

Indikation, die zur Sectio fuhrte:

Entbindungsklinik:

Dauer:
Geburtsdatum:

Besonder heiten wahrend des I nterviews

105




1 Schwanger schaft

Schwanger schaftsver lauf

Dieideale Geburt: Wunschvor stellungen und Vorbereitung
Bedeutung des aktiven Gebérens

Auswahl der Klinik

Wissen um Komplikationen

Angste

2 Geburtsverlauf

Warum kam es zum Kaiser schnitt

OP-Vorbereitung: Gefiihle, Angste und Bediirfnisse
OP-Verlauf: Narkoseart und Erleben der Entbindung
Nach der OP: Gefuihle und Betreuung

3 W ochenbett

Betreuung und Pflege auf der Wochenstation

Schmer zen und Schmer zmittel

Stillen und Anleitung

Kontakt und Beziehung zum Kind

Konkrete positive und negative Erlebnisse auf der Wochenstation

Konkrete Veranderungswiinsche

4 Information und Aufklérung

Vor der OP

M 6glichkeit, die Geburt nach zu besprechen

Folgen und Konsequenzen der Sectio: Nar benpflege ect.

5 K orper gefihl wahrend und nach der Sectio

6 Stimmung nach der Geburt

7 Bewertung des Geburtserlebens

8 Bewaltigung und I ntegration
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9 Beziehung zum Kind
10 Qualitat desMuttersains
11 Motivation zur Interviewteilnahme
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11.2 Geburtsgeschichten
| sabelle: ,, Die haben mir das Kind aus dem Bauch gerissen!

Isabelle ist 39 Jahre alt und hat Sozialpédagogik studiert. Sie arbeitet beim Kinderpflegedienst der
Stadt. Ihr Sohn ist zur Zeit des Interviews funf Jahre at und kam in der 32. SSW zur Welt. Die
genaue Indikation fiir die Sectio in Vollnarkose ist nicht bekannt. Die Arzte vermuten eine vorzei-
tige Plazentaabl 6sung.

Sie. beginnt ihre Erzéhlung in der 32. SSW. Eigentlich fertig, um ins Theater zu gehen, habe sie
plétzlich starke Schmerzen bekommen. Auf Empfehlung ihrer Hebamme begibt sie sich ins Kran+
kenhaus ,, (...)ich bin hingegangen mit dem Gefiihl, die sagen mir jetzt, ich hab” eine Blasenentziin-
dung und kann dann wieder nach Hause gehen, und dem war nicht so. Ich bin ins Krankenhaus
gekommen, und dann haben sie mir ein CTG geschrieben, und dann ging alles rasend schnell, also
ohne, dass man mir irgendwas gesagt hat, haben die angefangen, mich zu rasieren und fir “n OP
fertig zu machen , und mir hat immer noch keiner gesagt, was eigentlich los ist, was hier vor sich
geht (...) irgendwann kam der Anasthesist und hat gesagt, ich solle jetzt zum OP einwilligen, und
ich hab” das aber erstmal nicht gemacht, also weil ich gemerkt hab’, es geht mir alles viel zu
schnell und hab” ihn dann noch verargert, weil seine Schicht zu Ende ging. Er hat gesagt, er macht
das nicht mehr mit, das Theater. (...) Und irgendwann haben sie mir gesagt, dass die Herzténe vom
Leander immer schlechter werden (...) , und dann habe ich in die OP eingewilligt, und dann ging
alles rasend schnell, dann wurd” ich in den OP rein geschoben, ja, und als ich dann aufwachte,
hatt” ich kein Kind mehr im Bauch, und das war fur mich das Allerschlimmste (...) wenn man ein
Kind im Bauch hat und aufwacht, und das Kind ist weg, und man hat “s aber nicht, man hat “s nicht
gesehen und man hat “s nicht angefasst, und esist einfach nicht mehr da.”

Den ersten Kontakt mit ihrem Sohn 48 Stunden nach der Geburt beschreibt sie mit grof3er Traurig-
keit. ,Und ich hab” mich ganz schwer getan mit dem Leander, ich konnt” mich Uberhaupt nicht
freuen Uber dieses Kind am Anfang, weil ich auch gar nicht wusste, ist es auch mein Kind. Am mei-
stenist mir in Erinnerung, dieses Kind nicht annehmen zu kdnnen, also keine Muttergeftihle fir ihn
entwickeln zu kénnen, sondern da lag ein Kind, dem ging “s nicht gut, und ich muss es versorgen.
Daswar am Anfang eher so eine mechanische Beziehung (...) und es war ganz furchtbar, weil ich
mich so auf den Leander gefreut hatte.”

Isabelle erlebt die Geburt ihres Sohnes gegen ihren Willen, ohne genau Uber die Notwendigkeit der
Sectio, informiert worden zu sein und ohne menschliche Anteilnahme. ,, Und ich denk™ auch, wenn
man eine Frau ist, die das einfach nicht mochte, dannist “sein gravierender Eingriff, also ich hatte
wirklich das Gefuhl, da wird mir was weggenommen, was in dem Moment noch nicht hétte raus
sollen. Daswurde mir rausgerissen.”
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Auch zur Zeit des Interviews ist nicht klar, warum die Sectio notwendig wurde. Die behandelnden
Arzte duRern sich widerspriichlich, auch dariiber, ob die Plazenta , eingeschickt* wurde oder nicht.
Drei Jahre nach der Geburt sucht sie noch mal das personliche Gespréch in der Geburtsklinik, aber
auch dieses Gespréch bringt keine endguiltige Klérung der Sectioindikation. Sie versucht damit
abzuschlief3en.

Im Interview stellt sich ihr Geburtserleben auch Uberdeutlich dar. Kaum hatte ich das Tonband
eingeschaltet, war Leander schon geboren. Ich fuihite mich Uberrumpelt und fast handlungsunfahig.
Es dauerte eine Welile bis wir beide begriffen, dass das in ihrem Erleben genau so war.
Riickblickend sagt sie: ,, Wenn jemand mit mir geredet hatte, wenn “s mir jemand erklart hatte,
dann hétt” ich auch einwilligen kénnen, dann hétt” ich auch mitmachen kénnen, aber dieses war
wirklich ganz schlimm. Es war einfach, das denk” ich nach wie vor, menschenunwirdig (...)dieses
Ausgeliefert sein, diese Hilflosigkeit und diese Ohnmacht.”

In den folgenden Wochen fuhlt sich Frau A. sehr depressiv, wie im Nebel. ,, Alles hat sich in mei-
nem Kopf abgespielt, meinen Kdérper hab” ich gar nicht mehr wahrgenommen, aul3er Gber die
Schmerzen, aber sonst war es so, und das ist ganz schwierig auszudrticken, durch die Schuldge-
fuhle, dieich mir von Anfang an, schon alsich aufgewacht bin. Was hab” ich falsch gemacht, dass
mein Kind so frih auf die Welt gekommen ist? Dadurch hab” ich meinem Korper Uberhaupt kein
Mitspracherecht mehr eingeraumt. Der hatte seine Schuldigkeit getan. Ich habe gedacht, ich habe
etwas falsch gemacht, ganzheitlich, nicht nur von meinem Kérper, sondern ganzheitlich mussich
irgend etwas falsch gemacht haben.”

Frau A. hat die Sectio korperlich gut verkraftet, aber sie leidet heute noch unter Schuldgefihlen,
ihrem Sohn wichtige Erfahrungen vorenthaten zu haben. Bis jetzt kann sie diese Erfahrung nicht
vollig bewdtigen. ,Ich merke es an der Trauer, jedes Mal, wenn ich dartiber rede. Ich glaube diese

Traurigkeit geht nie weg. Mir hilft es nach wie vor immer wieder darlber zu reden.”
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Kathrin: ,, 1ch bin optimal betreut worden!*

Kathrin ist 40 Jahre at und von Beruf Hauswirtschaftdeiterin, Sie arbeitet in einem grof3en Kran+
kenhaus. Ihr Sohn ist zur Zeit des Interviews 3 Jahre alt und wurde in der 36 SSW wegen vorzeiti-
gem Blasensprung und Beckenendlage per Sectio in Intubationsnarkose geboren.

Kathrin berichtet von einer rundum positiven Geburtserfahrung. Sie hatte bereits ein Kind in der 10
SSW verloren und war sehr traurig dartiber. Die erneute Schwangerschaft ein halbes Jahr spéter
verlief komplikationdos. Im 6. SSM konfrontierte ihr Frauenarzt sie mit der Mdéglichkeit einer
Sectio, weil sich das Kind noch nicht gedreht hatte. Schon damals erschreckte der Gedanke eines
Kaiserschnittes Kathrin nicht. ,\Wenn es sein muss, muss es eben sein.”

Von der Geburt hatte sie sich keine bewussten Vorstellungen gemacht, Sie wollte ,das offen hal-
ten.” Allerdings wollte sie von Anfang an nur unter PDA gebéren. ,, Was ich wollte, war die PDA,
weil ich mir gesagt hab’, ab der Taille keine Schmerzen mehr zu empfinden, das ist doch ange-
nehm. Alles andere kriegst du mit. Du kannst dich verbal auRern. Du kannst sagen, nee, das passt
mir jetzt nicht, sorry, dasist mein Kérper und nicht ihrer (...) Also es gibt wirklich Leute, die mei-
nen, der Schmerz muss sein, unbedingt, und die Frauen missen da jetzt durch. (...) Man ist im
Krankenhaus immer ein bisschen ausgeliefert. Das ist wie beim Zahnarzt, sie unterhalten sich mit
ihm, und sie haben einen offenen Mund und sollen antworten; ja, das ist immer so ein bisschen
witzig. Und dieses totale Ausgeliefert sein, ich hab™ nichts gegen mediznisches Personal. Das Pro-
blemist nur, wenn ich was gefragt werde, oder ich etwas mdchte, kann ich mich gar nicht aul3ern
vor lauter Schmerz, Schmerz, Schmerz und nichts anderes, ja, wie sollen die das dann auch wis-
sen? Ich finde der Dialog klappt dann besser .“

Kathrin entscheidet sich fur die Entbindung in einem Belegkrankenhaus, in dem auch ihr Frauen+
arzt belegt hat. In der 36 SSW hat sie einen vorzeitigen Blasensprung. Sie erzéhlt: ,, Es war die
Nacht einer Mondfinsternis. Das ist wichtig. 26 Kinder wurden in dieser Nacht dort geboren, und
ichwar die Nummer, ich weil3 nicht. Ich lag auf dem Gang, alsich kam(...) und dannwollt” ich ja
eigentlich "ne PDA haben, Schmerzen, nein danke. Ich hasse Schmerzen, nur keine Schmerzen.
Dabel sein ja. War alles abgesprochen, aber es war keine Zeit mehr, weil es hétte eine halbe
Stunde gedauert, das Blut zu nehmen, die PDA flr mich richtig anzusetzen. Du brauchst Zeit, und
die Zeit hatten wir nicht und dann haben die gesagt, das geht nicht, wir machen "ne Vollnarkose.
Wir haben keine Zeit mehr, das Wasser ist weg, wir missen jetzt Gas geben. Um sechs war mein
Arzt da, und um sieben war dasKind da.”

Kathrin kann sich mihelos auf die neue Situation einstellen, sie fihlt keine Angst und vertraut der
Professionalitét des med. Personals. ,,(...) und ich muss sagen, das schétZz ich an so “nem Kaiser-
schnitt, sie haben "nen Kinderarz, sie haben "nen Gynakologen, sie haben "ne Anasthesistin und

2wel Schwestern. Das sind funf Leute, die wirklich nur umihr Wohl besorgt sind.”
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Die Zeit auf der Wochnerinnenstation erlebt sie optimal: |, (...) ein Superkrankenhaus, eine Woch-
nerinnenstation 1a, eine Firsorge unwahrscheinlich, obwohl ich normalerwei se mit den geistlichen
Damen so meine Probleme habe, aber von Kinderpflege haben die Ahnung (...) und in den zehn
Tagen kannst du soviel lernen und soviel mitkriegen und soviel fragen (...) Die Schwestern, das war
eine gute Mischung. Da gab “s eine, die hat sich immer besonders liebevoll um das Essen fur die
Mutter gekiimmert, die andere war eine absolute Stillexpertin.”

Kathrin kennt auf Grund der eigenen Berufstétigkeit die Regeln eines Krankenhauses und akzep-
tiert sie. Sie hat Vertrauen in die menschliche und fachliche Kompetenz der Mitarbeiter, ,, (...)wenn
man die Grundeinstellung hat, ist alles wunderbar, ihr helft mir hier, dann ist man ganz offen, ist
nicht angstlich und verspannt (...) die erkiéren “sdir auch (was sie machen), aber man muss auch
auf die Leute ein bisschen zugehen.”

Die Schwestern vermitteln ihr ein Gefuhl von Sicherheit und ,,bemuttern” sie in einer Weise, die
ihr hilft Verantwortung fir das Kind und sich selbst abzugeben, aber trotzdem entscheidungs- und
handlungsfahig zu bleiben ,, (...) und da haben mich die Schwester und die Hebamme angespro-
chen, von sich aus, und haben gemeint, wir wollen ihnen nicht reinreden, aber wollen sie nicht mal
eine Nacht durchschlafen, dann haben sie auch am néchsten Tag richtig Kraft, und dasist auch fiir
den Milchfluss besser. Setzen sie mal eine Nacht aus, und morgens rufen wir sie gleich. (...) Und
nach dieser einen Nacht, da ging dann alles viel besser. Ich hatte wieder mehr Kraft. Se sehen ja
das sind Leute, die haben Ahnung, und dann muss ich mich auch mal figen und sagen, die wissen
das, und die wissen warum die mir das jetzt sagen, ja, und das konnt” ich gut annehmen.”
Ruckblickend ist Kathrin. froh, dass sie die ,nhormale Geburt ganz grofd unschifft hat. , Esist
nicht so, dass ich glaube, dass mir da irgendetwas fehlt (...) und ich sag” ihnen, ich bin meinem
Sohn dankbar, dass er sich nicht mehr gedreht hat. Ich bin froh, dass es "ne PDA gibt, und ich
begreif” nicht warum man jemanden qualen muss, dadurch zu gehen.”

Frau F. erzahlt ihre Geburtserfahrung sehr Uberzeugend. Ich bin beeindruckt von der klaren Argu-
mentation.
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Marianne: ,, Traumatisch war nicht der Kaiserschnitt, sondern der Wehenschmerz davor!“

Marianne ist 40 Jahre alt und hat Biologie studiert. Sie arbeitet als wissenschaftliche Angestellte.
Ihre Tochter ist zur Zeit des Interviews 7 Monate alt und kam per Sekundérer Sectio auf die Welt.
Marianne beginnt ihre Erzéhlung so: ,, Vielleicht generell zum Kaiserschnitt, wollt” ich vorab sa-
gen, dass das fir mich eigentlich nie ein Problemwar, auch vor der Geburt nicht. (...) Eswar so-
gar so, well ich ein Schisser bin, was Schmerzen angeht, hab” ich gedacht, ha, so unangenehm
kann das vielleicht auch nicht sein. Man geht dahin. Du kriegst “ne Betaubung und gut ist. (...)
Also, eswar fur mich keine Horrorvision, das Kind kommt per Kaiserschnitt. Dazu bin ich irgend-
wie zu naturwissenschaftlich gepragt. Das nur vorab*

Nach problemloser Schwangerschaft setzen in der 40. SSW die Wehen ein. Zuerst |&uft ales gut,
der Muttermund 0Offnet sich fur eine Erstgebédrende recht schnell, doch irgendwann werden die
Schmerzen unertréglich ,, (...) und das ging dann schon den ganzen Samstag (...) und irgendwann
war “s so, dass der Muttermund dann schon ganz offen war und alles prima, und ich hab” dann
aber irgendwie schon die Krise gekriegt und hab” gemeint, ich halt” das nicht mehr aus. Ich will
jetzt irgendwie eine Betdubung haben oder ein Schmerzmittel. Dann nee, nee, braucht” ich nicht,
kein Thema. Das kommt jetzt demné&chst und dann war auch Schichtwechsel und bis der Anasthe-
sist kommt mit der PDA, das dauert viel zu lange, auch bis es wirkt, und dann ist das Kind schon
langst da. Und estat sich nichts und estat sich nichts(...), dann haben sie versucht tiber bestimmte
Sellungen den Kopf von der Carla in die richtige Position zu drehen, und ich weil3 nicht genau,
was dann da war. Ich war schon jenseits von Gut und Bose (...) ich hab” das nur so halber im Tran
mitgekriegt, und eswar mir in dem Moment auch vollig wurscht.”

Die Wehen lassen nach. Per Wehentropf ,, soll noch mal so richtig Speed gemacht werden”, Mari-
anne erhélt jetzt die PDA und fuhlt sich etwas besser. Trotz Wehentropf rutscht Carlas Kopf nicht
in Geburtsposition, so dass die Entscheidung zum Kaiserschnitt falt. Fir Marianne eine Gnade.
» Also mein Problem war, also als Geburtstrauma sozusagen (...), dass ich nicht klar kam mit den
Schmer zen, also das war fir mich ganz schlimm. Und ich hab™ mich gefragt (...) muss das so sein?
Kann man da nicht friher reagieren. Kann man nicht friiher anfangen mit “nem Kaiserschnitt? Ich
hab” gedacht, was muss man die Leut” so lang quélen.”

Die Vorbereitung zur OP beschreibt sie so: ,, Ich war dann auch so fix und fertig (...) und hatte da
auch das erste Mal Angst, ja ich war vdllig hintber, war nur noch am Zittern und konnte nicht
aufhéren. Irgendwann hat das Zittern dann aufgehort. Ich weif3 nicht, was sie mir da gegeben ha-
ben (...), aber ich hatte ein mulmiges Geftihl, die Vorstellung bel Iebendigem Leib den Bauch auf-
geschnitten zu kriegen (...). Dawar die Angdt, die Betdubung wirkt nicht.”

Die Anésthesisten kénnen Frau L. die Angst nehmen, die Stimmung im OP ist ruhig und ange-
nehm. Tochter Carla wird ohne Komplikationen geboren und der Mutter nach 10 Minuten kurz an
die Wange gehaten und dann weggetragen. ,, Das einzige was ich schlimm fand, also wirklich
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schlimm, man hért sie dann briillen, aber ich seh” nichts. Ich lag™ da hinter dem griinen Ding da,
und man liegt da, und man sieht das Kind nicht und weif3 nicht, und das war schrecklich (...). Die
machen dann irgendwel che Sachen und waschen sie und wiegen sie, aber man hat das nicht gese-
hen. Man kriegt sie nicht blutig in Tlcher gewickelt, sondern erst gesdubert, gereinigt und gestylt.”

Positiv empfindet sie, dass sie sofort nach der OP stillen kann, dennoch bleibt ein paar Tage ein
Fremdheitsgefuhl ihrer Tochter gegentber. ,, Es war nicht vorstellbar. Wie, dasist jetzt meins und
das ging auch noch ein paar Tage danach so. (...) Vielleicht ist das auch typisch fir einen Kaiser-
schnitt, weil man ja nicht sieht wie es rauskommt, dass da was fehlt. (...) Ich hatte erwartet, es muss
irgendwie ein absolutes Glicksgefuihl einen tberkommen, was man noch nie in seinem Leben ge-
fuhlt hat. Aber daswar nicht der Fall.”

Die Pflege und Betreuung auf der Wochenstation erlebt Marianne befriedigend, aber die Hilflosig-
keit und die Abhangigkeit, die mit einem Kaiserschnitt verbunden sind, machen ihr zu schaffen.

Im Ruckblick auf die Geburtserfahrung sagt seim Interview: ,, Eswar der reinste Horrortrip.“ Sie
fuhlte sich trotz Geburtsvorbereitungskurs tberhaupt nicht vorbereitet. ,, Man hatte es schon gern,
dass einen jemand vorbereitet und sagt: , Mach dich da mal auf einiges gefasst. Das macht ja auch
die Hebamme nicht, die will ja die Schwangeren nicht erschrecken.” (...) Die (Hebamme) sagt:

,Man muss die zulassen und muss sich von Wehe zu Wehe, muss auf Aaaaa ausatmen und so’, und
ich hab” dann wahrend der Wehen gedacht, so "n Scheil3, nitzt sowieso nichts (...) am Anfang, da
konnt” ich noch ein paar Sachen umsetzen, und dann hab” ich nur noch gedacht, ich will hier weg.
Ich will davonlaufen von dem Ganzen, und ich will das nicht mehr (...). Und ich hab” getobt und
geflucht und was weil3 ich nicht noch und gebrillt, und ja, musste das sein?*

Marianne erzahlt ihre Geburtserfahrung mit einer gehdrigen Portion Selbstironie. Kann auch im

Interview noch nicht fassen, wieso sie so die Kontrolle verloren hat.
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Martina; , 1 ch kann das nicht verarbeiten, weil es so existenziell war.*

Martina ist 3 Jahre at und von Beruf Verwaltungsfachangestellte. Seit der Geburt ihres ersten
Kindes ist sie Hausfrau.

Zur Zeit des Interviews sind ihre Kinder 9, 6 und ein gutes Jahr at. Alle drei kamen per Kaiser-
schnitt auf die Welt.

Luisa, die erste Tochter, wurde in der 34. SSW per Notkaiserschnitt wegen drohendem Kindstod
entbunden. Im vierten Schwangerschaftsmonat hatte Martina Blutungen bekommen und war dau
erhaft krankgeschrieben worden. Mit einer Friihgeburt hatte sie aber nicht gerechnet. Luisa war
alerdings auf dem Ultraschall schon immer etwas zu klein gewesen.

Als Martina sich in der Entbindungsklinik vorstellte und dort ein Ultraschall durchgefiihrt wurde,
riet der Arzt ihr zu einer Doppleruntersuchung. ,, (...) Und dann wurde die Miene immer ernster von
dem Arzt, und dann hat er gesagt: ,lhr Kind kommt heut” noch, das kriegt schon seit Tagen keine
Nahrung mehr und muss sofort geholt werden.” Wir waren total weg und ich weil noch wie ich
gesagt hab: , Ich kann heut” nicht. Ich muss auf einen Geburtstag.’

Eswar dann ein Notkai serschnitt, Vollnarkose, und als ich aufgewacht bin, war das Kind weg, und
S0 ist es mir dann auch gegangen. Ich war ziemlich allein (...) und dann durfte ich die Luisa erst
am 5. Tag sehen, und da hatte mein Mann schon “ne richtig gute Beziehung aufgebaut, und ich
Uberhaupt nicht. Und es war dann so, als ich reinkam (beim ersten Besuch in der Kinderklinik),
dassich unter der Tur eigentlich wieder gehen wollte, alsich den Brutkasten gesehen hab’. Sewar
nur 1300 gr. schwer und es war ein schrecklicher Anblick und mein Mann hat mich dann wieder
rein genommen und sie hat die ganze Zeit geschlafen. Se hat mich keines Blickes gewtrdigt und
ichwar ganz enttauscht.”

Martina erholt sich bald von der OP, die Multter-Tochter-Beziehung wird nie so eng wie sich Mar-
tina das gewunscht hétte.

Die Schwangerschaft mit dem zweiten Kind verlief unproblematisch, alerdings wurde im 7.SSM
eine Plazenta praevia festgestellt.

Der Entbindungstermin wurde festgelegt. Martina entschied sich fur die PDA und wollte gern, dass
ihr Mann bei der Sectio anwesend ist. ,, (...) Dann ist mir die Rickenmarkspritze gelegt worden und
mein Mann war auch schon da. Wir haben gescherzt im OP wegen der Musik, war eigentlich alles
ganz nett und dann ist angefangen worden, und ich hab” noch gesagt, man merkt ja gar nichts, Ja,
der Bauch ist gedffnet, und plétzich kamen halt so Schmerzen, unheimliche Schmerzen, sie sind
immer schlimmer geworden, und ich hab” gemerkt, dass die Narkose eigentlich nicht wirkt, und es
ging auch unheimlich hektisch hinter dem Abgehangten zu, mein Mann hat mir dann spéter erzahlit,
wie sich die Arztin in meinen Bauch hineingestemmt hat. Und ich hab” das auch gemerkt. Ich hab’
alles gespurt und irgendwann hat dann jemand gesagt, dass der Collin jetzt da ist, aber man konnt”
ihn nicht schreien héren. Er ist dann raus gebracht worden und net mir gezeigt, und plétzich hat
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man meinen Mann nach drauf3en gerufen, und da hab” ich gedacht, jetzt ist was mit demKind. (...)
Irgendwann kam dann die Hebamme und hat ihn gebracht und hat dann gesagt, es geht ihm sehr
schlecht, er muss beatmet werden und er muss in die Kinderklinik, er hatte sehr viel Blut verloren
und ich hab” mich dann verabschiedet.

(..) Und ich bin aufgewacht, und mir ging “s furchtbar schlecht, trotz allem, dass ich ihn gesehen
hab."

Nach der OP ging es Martina sehr schlecht. Die operierende Arztin hatte durch die Plazenta ge-
schnitten, beide, Mutter und Kind haben sehr vid Blut verloren. ,, (...) Amvierten Tag durfte ich
dann ins Krankenhaus, der Collin war auf der Intensivstation, hat auch Blut gekriegt, und er lag
halt auch da wie die Luisa ziemlich klein 2000gr. (...) Und ich hing ziemlich schwer da und bin
trotzdem am 8. Tag entlassen worden. Der Sationsarzt hat mich dann mal in sein Zimmer geholt
und hat gesagt, ich musste dingend psychol ogische Hilfe in Anspruch nehmen. Hab" ich dann aber
hinterher nicht gemacht, weil der Collin immer so krank war.*

Martina sucht Monate spéter das Gesprach mit der operierenden Arztin, weil sie sich nicht vorstel-
len konnte, warum der Kaiserschnitt so dramatisch verlaufen ist. Die Arztin weicht ihr aus.

Spéter stellt sich heraus, dass vor der OP kein Ultraschall gemacht worden war; die operierende
Arztin hatte nicht gewusst, dass die Plazenta in den letzten Schwangerschaftswochen ein Stiick
nach oben gewachsen war und hatte deshalb die Gebarmutter genau durch die Plazenta er6ffnet.
Callin ist das erste Jahr sténdig krank und wird zum Sorgenkind der Familie. Martina ist erschopft
und entwickelt eine schwere Depression. Trotzdem wiinscht sie sich bad en drittes Kind. Ihr
Mann mdchte nicht, und es dauert lange, bis auch er einverstanden ist. ,, (...) Und irgendwann hab
ich dann gesagt, jetzt muss das Kind her. Ich wollt “s fir mich, einfach zum besser Fiihlen wieder.”
Frau S. erlebt eine wunderbare Schwangerschaft. Auch Maja soll per Kaiserschnitt entbunden wer-
den. ,, (...) Ich mGchte wieder ins (...)Krankenhaus. Ich mdchte, dass die alles gut machen, was die
da versaut haben, und inzwischen war der neue Chefarzt da und wir haben auch ein Gespréach
gehabt und demhab” ich “s dann auch gesagt, wie ich mich geflihlt hab” bel der letzten Geburt und
er hat dann auch zugegeben, dass da viele Fehler gemacht wurden.”

Martina hatte ziemlich viel Angst vor der Narkose ,, (...) Und ich hab “s auch gesagt, dass ich so
Angst hab” und eswar ein ganztoller Arzt und ein toller Assistent, die mich da versorgt haben. (...)
Der Oberarzt hat dann die OP gemacht und es war superschon, ich hab” tiberhaupt nichts gespurt
und dann kam die Maja raus und hat gleich geschrieen und dann ist sie mir dann da vorne
hingelegt worden und ich hab™ nur Speckfalten gesehen und hab” gesagt, das kann nicht mein Kind
sain. (...) Und mir ging “srichtig gut, auRer den starken Nachwehen, ich hab” dann endlich mal
gewusst, was Wehen sind. (...) Und ich hab” dann die Woche im Krankenhaus richtig genossen.”
Obwohl die Geburt von Mgja rundum positiv verléauft und die Mitarbeiter des Krankenhauses sich

sehr um Martina sorgen und kiimmern, kénnen sie die zweite Geburtserfahrung nicht heilen. Mar-
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tina ist immer noch depressiv und sagt, dass sie dieses Erlebnis nicht verarbeiten kann, well ,, (...)
2wei Leben in Gefahr waren, und die Stuation so existenziell war.”

Frau S. schildert die Geburt ihrer drei Kinder sehr neutral, michte und kann nicht fuhlen. Thr war
im Interview wichtig, die Kontrolle zu behaten und nicht zu weinen, wie sie zum Abschied be-

merkte.
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Danidla: , Einmal barful durch die Holle!

Danidaist 32 Jahre at und von Beruf Arztfachangestellte. Ihre Tochter Ronjaist zur Zeit des In-
terviews 3 Jahre at. Sie wurde in der 27. SSW mit nur 565gr per Notkaiserschnitt geboren. Auch
Daniela hatte im gleichen Jahr schon ein Kind in der 9. Woche verloren.

Sie beginnt ihre Erzahlung in der 24. SSW. ,, Ja, wo fangich jetzt an? Ja, 24. Woche. Ich war super
frohlich schwanger. Ich hab” das genossen ohne Ende. Ich fand das ein schones Gefihl, die
Schwangerschaft an sich, nur hatt” ich ein Arbeitsver héltnis, was mich psychisch sehr unter Druck
gesetzt hat. Ich war Erstkraft in einer grof3en Arztpraxis mit sehr viel Verantwortung und mein
Arbeitgeber hat mir die Schwanger schaft personlich sehr tibel genommen.”

Daniela merkt bereits zu diesem Zeitpunkt, dass irgend etwas nicht ,, ganz rund lauft” , spricht die-
ses Gefuihl auch bei hrem Frauenarzt bei einer der Vorsorgeuntersuchungen an: ,, (...) Und dann
hab” ich eben gedulRert, dass ich das Bedurfnis nach Ruhe hétte.(...) Ich bin mide; ich hab” ir-
gendwie korperlich das Gefuhl; ich hab” keine Reserven mehr. Hier lauft irgendwas auch nicht
rund. lhr Frauenarzt weigert sich, sie ein paar Tage krankzuschreiben ,, Sellen Se sich nicht so
an. Schwangerschaft ist ja keine Krankheit.”

Daniela versteht bis heute nicht, warum sie den Frauenarzt nicht einfach gewechselt und gegen ihr
Gefuhl weiter gearbeitet hat.

In der 27. SSW wacht sie auf. Ihr ist schlecht und sie kann ihr Kind nicht mehr spiren. Trotzdem
geht sie am Morgen zur Arbeit, will ihren Arbeitgeber nicht verargern. Sie hat Angst um ihr Kind,
mochte friher gehen, aber ihr Chef ist nicht einverstanden. In der Mittagspause sucht sie ihren
Frauenarzt auf. Der kimmert sich erstmal nicht um sie, sondern Danielawird zwel Stunden an ein
CTG gehangt: ,, Und auf einmal krieg™ ich einen brettharten Bauch, (...) ich hab™ nicht gewusst,
dass das Wehen sind. Ich war erstmal glicklich. Aah, da ist noch was in meinem Bauch (...) dann
hab “ich tatsachlich meinen Gynékol ogen noch mal gesehen, der dann: ,Na ja, so ganzin Ordnung
ist das nicht. Se sollten einfach mal zu einem Wehenbelastungstest ins Krankenhaus fahren. Das
Kind spielt wahrscheinlich nur mit der Nabelschnur.” Ich soll mir keine Sorgen machen.”

Daniela fahrt mit ihrem Mann gegen 16:00 Uhr ins (...)Krankenhaus: ,, Ich lag dann wiederum zwei
Sunden am CTG und immer, wenn ich was splre, soll ich Sriche machen, und ich mach” da meine
Striche und kein Mensch sagt mir was.“ Irgendwann kommt eine Arztin, die sich den Befund an+
schaut. ,, In dem Moment kommt dann noch “ne Assistenzarztin rein, guckt sich das an, kriegt ein
sorgenvolles Gesicht, verschwindet. Ich lieg” wieder da und mach” meine Striche. In dem Moment
steht der Oberarzt dann da: , Jetzt machen wir mal “nen Ultraschall, gucken und machen... Ja ha-
ben Se denn nicht gemerkt, dass sie kein Fruchtwasser mehr haben (laut und vorwurfsvoll).” Und
ich: ,Bitte, was habe ich nicht mehr?" ,lhre Tochter liegt ja im Trockenen!” Und ich: ,Ach meine

Tochter, ich wusst” gar nicht, dass wir ein Madchen bekommen.’ ,Ja, das ist jetzt eh vorbei, die
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bewegt sich ja gar nicht mehr’, so in diesem Ton, und ich lag da und ich hab” angefangen zu heu-
len. Ich fand das einfach furchtbar, diese Art und Weise.”

Daniela erhdlt eine Spritze, die die Lungenreife bei Ronja forcieren soll. Der Oberarzt glaubt nicht,
dass das Kind eine Chance haben wird. ,, Das war auch der Moment, wo ich mich irgendwo ein
Stuck weit ausgeklinkt habe, wo ich einfach das Gefuihl hatte, ich schaff” das nicht mehr.*

Frau W. und ihr Mann mdchten in das Perinatalzentrum verlegt werden, wenn ihr Kind eine
Chance hat, dann dort. ,, Se haben sich geweigert, mir einen Krankenwagen zu bestellen (...) sie
haben mir auch keine CTGs mitgegeben (...) diese junge Assistenzarztin hat dann angerufen im
Klinikum gegen die ausdrtickliche Order vomihrem Oberarzt."

Gegen 20:00 Uhr kommen sie im Perinatalzentrum an, um 22:00Uhr ,, klappt® Daniela zusammen,
die Geburt Iasst sich nicht mehr herauszogern. ,, (...) In der Viertelstunde ging” s dann aber so ra-
pide bergab, dasswir nicht mehr warten konnten, bis Prof. U. dawar. Se haben mich dann darein
gefahren in den Kreif3saal, und eswar klar aufgrund der Stuation, dass ich keine Periduale mehr
haben kann, dass ich "ne Vollnarkose kriege. Und dann weil3 ich eigentlich nur noch, dass ich
wahnsinnige Angst gehabt hab’, ich hab” mein Kind (z6gert) gesplrt, ich hab” das in dem Moment,
die ganze Zeit auch schon so wahnsinnig geliebt, weil ich wollte nicht aufgrund von dem Geburts-
gewicht und der SSW, dass man sie am Leben erhalt, nur, weil man “s kann. Mir ist das zwar
wahnsinnig schwer gefallen, aber ich hab” das gesagt (...) Dann weif3 ich nur noch, in dem Moment
kam Prof. U. rein und hat “s mir versprochen und dann wurd “s dunkel.”

Daniela wacht in der Nacht mit ,, wahnsinnigen Wadenkrampfen“ auf: ,, Und das erste, was ich
gemacht habe, ich hab” geschrieen wie am Spief3, (...) und dann war die Dr. V. da gewesen, und die
hat mich einfach nur festgehalten, und dann sind da so ziemlich alle Damme gebrochen. Ich wollte
zu meinemKind (...), dieses Gefiihl war ein ganz Eigenartiges. Das ganze Geburtserleben hab” ich
nicht gehabt. Ich hab” rur diesen leeren Bauch und ich weil3, esist alles viel zu frih und meiner
Tochter und mir fehlen ganz wichtige Sachen, Sachen, die auch mir emotional wichtig gewesen
waren.”

Die n&chsten drei Tage fehlen komplett in der Erinnerung. Nur langsam tauchen Einzelheiten wie-
der auf. Der erste Kontakt zwischen Mutter und Kind: ,, (...) dann durfte ich meine Tochter endlich
richtig sehen, und sie war angeschlossen an ein Beatmungsgerét, also “zig Monitore, und ich hab’
das nicht gesehen, ich hab” mein Kind gesehen und obwohl sie so klein war wie eine Hand (...),
war” snaturlich das allerschonste Kind dieser Welt, weil ein Kind, was mit so vielen Widerstanden
kampfen muss und fertig wird, dasist einfach nur klasse.”

Ronja entwickelt sich gut und wird am 6. Lebenstag extubiert, beide Eltern wissen, dass es ihre
kleine Tochter (31cm) schaffen wird. Trotzdem ist es ein Leben zwischen Hoffen und Bangen. ,, Es
gab” Tage, da ging es mir wirklich so was von scheif3e, einfach, anders kann ich “s nicht sagen,
well ich hab” funktioniert wie “ne Maschine, ich wollt” unbedingt stillen und grad, wenn man ver-
sucht, so was aus so “ner Brust rauszukriegen, ich meine, das ist schlimm genug, wenn man sein
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Kind anlegt, aber man kann ein 500gr. Baby nicht anlegen, und dann ging diese Abpumperel und
so weiter los und dann hatte ich, wie ich heute weil, nicht nur ein Baby-Blues, ich hatte so "ne
richtige waschechte Wochenbettdepression, die soweit ging, dassich ein dreiviertel Jahr auch den
Bezug zu meinem Korper und mein Empfinden komplett verloren hab'. (...) Ich hab” nicht gegessen,
weil esmir jetzt geschmeckt hat, sondern weil ich gedacht hab’, ich mach” dasjetzt fur mein Kind.
Ich muss jetzt, weil ich als Frau so jammerlich versagt hab’. Nicht genug, dassich nicht mal eine
gescheite Geburt hingekriegt hab’, ich hab “s ja noch nicht einmal geschafft, mein Kind bis zum
Ende auszutragen, ja, daswar ’s.

Zeitweise hat Daniela verriickt zu werden, Uberlegt psychiatrische Hilfe in Anspruch zu nehmen,
welil se die ambivaenten Gefiihle ihrem Kind gegentiber kaum aushalten kann.

Die Bewdtigung des Gefiihlschaos dauert lange, der Ehemann wird zur einzigen Stutze.

Daniela schildert ihre Geburtserfahrung und die damit verbundenen Gefiihle vorbehaltlos offen.
Das Interview wird zum Test. ,, Wie weit bin ich tatsdchlich, well ich ja wusste, wenn ich so ein
Gespréach mache, was das bedeutet und natirlich die stille Hoffnung, dass auch mein Beitrag hilft.
Undich hab” nicht geheult; daswar gut.”
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Kerdtin: ,, Und fr mich stand wieder mal ein Kind auf dem Spiel!“

Kerstin ist 33 Jahre alt und von Beruf Hellerziehungspflegerin. Thr Sohn Julian ist zur Zeit des In-
terviews 14 Monate at und kam in der 28. SSW im Oktober 2001 per sekundarer Sectio zur Welt.
Im gleichen Jahr hatte sie schon ein Kind in der 12. SSW verloren.

Die erneute Schwangerschaft wurde von ihr zwar erfreut wahrgenommen, gleichzeitig fuhlte sie
sich aber auch sehr unsicher und verhalten durch die zurtickliegende Fehlgeburt.

In der 27. SSW traten vorzeitige Wehen auf, denen Blutungen vorausgingen. Zusétzlich wurde eine
Muttermundsinfektion festgestellt, die aber durch die behandelnde Frauenérztin nicht antibiotisch
behandelt wurde.

Daniela wurde Krank geschrieben und freute sich, eine Welle zu Hause sein zu kénnen. In der
Nacht darauf setzten Wehen ein, was eine sofortige Einweisung in die Klinik zur Folge hatte. Sie
wurde dort erstmals mit dem Gedanken konfrontiert, dass ihr Kind zu frih kommen kénnte.

In der folgenden Woche wurde sie tocolytisch (Wehen hemmend) behandelt, weiter erhielt sie An-
tibiotika und zur Beruhigung Valium. Daniela litt sehr unter den Nebenwirkungen der Medika-
mente, nahm diese aber aus Sorge in Kauf. ,, Und man hat mir in Aussicht gestellt, wenn sich der
innere und aulRere Mutter mund nicht weiter verkirzt, dann konnt™ ich eventuell mit “ner Medikation
nach Hause entlassen werden, und das war auch “n bisschen das, wo ich innerlich drauf hingear-
beitet habe."

Nach einer Woche traten nachts wieder Wehen auf, der Muttermund hatte sich auf einen cm getff-
net, Frau K. wurde sofort Perinatalzentrum verlegt. ,, Ich hab” mich vollkommen Uberfordert ge-
fUhlt, also schon am Aufnahmetag hatte ich dann zwel Tage damit zu tun, dassich halt “ne Frihge-
burt erwarten konnte, dass halt wieder mal “n Kind fur mich auf dem Spiel steht.”

Die néchsten vier Tage verbrachte sie. in einem Beobachtungszimmer, mit Valium ruhig gestellt
und unter Atemnot leidend ,, (...)das ging dann soweit, dass ich auch keine Luft mehr gekriegt hab’,
dann hatt” ich halt so "n Sattigungsgerat an “nem Finger hangen und hab”™ mich erbarmlich gefuhlt.
(...) Ich hab” nichts mehr gegessen, und ich war wie im Dammer zustand.”

Den Geburtsheginn beschreibt sie so: ,, Ich hab” dann Wehen gekriegt und in der Nacht war das
dann so, dass ich eh keine Luft mehr gekriegt hab’, dass das richtig heftig war (...). Ich hatte das
Geflhl, dass es mir den Brustkorb zusammendr tickt, ich wusst™ nicht mehr wieich mich legen sollte
und ab dem Moment hab” ich dann auch alles nur so ganz ver schwommen in Erinnerung, ich hab’
dann “ner Schwester Bescheid gesagt, die hat dann “ne Arztin geholt und die hatte dann, wieich im
Nachhinein erfahren habe, den Oberarzt hinzugezogen, der hatte dann geguckt und gemeint: ,Das
lasst sich nicht mehr aufhalten, der Muttermund sei schon auf 5 cmund ja und ab da war bei mir
so eine Panik da um das Kind, weil er meinte dann, ich soll das spontan kriegen (...) und fir mich
war irgendwie klar (...), ich wusste, dass ich das Kind, falls es auch friher kommt, nicht so zur
Welt bringen wirde, weil ich, ich wusst” auch, dass man mir das Kind halt wegnimmt, dass es
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vielleicht noch vor meinen Augen intubiert wird und das wollt” ich nicht (wird leise und beginnt zu
weinen).”

Kerstin setzt den Kaiserschnitt gegen den Willen des Oberarztes durch.

Als se aus der Narkose aufwacht, ist ihr Freund an ihrem Bett und zeigt ihr ein Foto des gemein-
samen Kindes. ,, Ich kann das ganz schlecht beschreiben, irgendwie, was man da fuhlt in so “nem
Moment, so wie hin- und hergerissen (weint), man hat irgend etwas verloren und hat dann was, mit
dem man dch noch gar nicht so richtig identifizeren kann, auch mit dieser plétzZlichen Mutter-
rolle.”

Kerstin erholt sich kérperlich recht schnell. Julian wird erst auf die Frihchenstation, dann aber
noch wegen einer Sepsis auf die Intensivstation verlegt. Die erste Zeit beschreibt sie so: ,, Was mir
halt alles ein bisschen erschwerte, war einfach meine Ubersensibilitat (...) Ehm, eswar am Anfang
unheimlich schwer, das Kind als meins zu betrachten und ich hatte auch gar nicht am Anfang die-
ses erwartete Muttergefiihl. Es war befremdend und distanziert und ich musst™ mich einfach ir-
gendwie daran gewohnen, dassich jetzt erstmal als Mutter zurlickgestellt bin, ja die Schwestern da
jetzt die kompetenteren sind und mehr mit meinem Kind zu tun haben.” Sie leidet unter der teilwe-
sen schlechten Kommunikation und mangelnder Empathie des medizinischen Fachpersondls. ,, Also
ich finde, man miisste da schon etwas mehr Eltern bezogen arbeiten oder auch sich besser einfih-
len, also ein bisschen empathischer vorgehen und daswar halt nicht der Fall (...). Und eswar halt
auch ein paar mal so, dass man mir das Kind einfach weggenommen hat beim Stillen (traurig), ja
der Augenarzt sei jetzt da (...) und ich hab” das Kind dann schreien héren im anderen Zimmer und
ichwar” halt gern dabei gewesen und die wollten das partout nicht. Oder einmal musste der Julian
auch “ne Stunde vorher getropft werden, ja und die hatten dann mit der Taschenlampe, also wéah-
rend dem Stillen, ich musste das Kind von der Brust nehmen, die hatten dem dann die Augen auf-
gemacht, reingeleuchtet und diese Tropfen rein gemacht und einmal hatt” ich da auch geweint
(traurig). Jaich konnt” einfach nicht mehr, ich war einfach tberfordert. Mein Alltag bestand ohne-
hin aus Milchabpumpen und Klinikbesuchen und der (Julian) tat mir halt unheimlich leid.”

Frau K. schildert ihre Geburtserfahrung sehr reflektiert und emotional. Am stérksten belastet hat sie
die Auseinandersetzung mit dem Oberarzt. Wahrend des Interviews liest se mir aus dem Arztbe-
richt vor ,, (...) bel unaufhaltsamer Wehentéatigkeit mit Muttermundsoffnung bis 5 cm bel strikter
Ablehnung einer spontanen Geburt durch Frau K. sekundére Sectio.” Se kommentiert ,, Ich fand
das einfach unmdglich, dass man so was da rein schreibt. Aus diesem Arztbericht geht nicht her-
vor, dass ich Fieber hatte (...), dass ich Wasser in der Lunge hatte und dass das Nebenwirkungen
von dieser Tocolyse waren (...), so was stand hier nicht drin, aber, dass ich "ne Spontangeburt
abgelehnt habe, das stand hier drin (...). Also das klingt wie ein Weihnachtswunschzettel, als hatt”
ich schon immer mal “ne Intubationsnarkose gewollt, und ich denk” halt, so was geht durch meh-

rere Hande und stellt ein Bild von mir dar wie irgendeine zickige Gans.”
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Daniela sucht ein halbes Jahr nach der Geburt Kontakt mit dem betreffenden Oberarzt und schildert
ihm ihre Sicht der Dinge. Dieses Gespréch, in dem sie sehr wertschétzend behandelt wird, hilft ihr
wesentlich bel der Bewdltigung ihres Geburtserlebens.
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