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Editorial

Liebe Frauen! Liebe Netzwerkmitglieder!

»Schwangerschaft und Geburt — Selbst-
bestimmung im Wandel* unter diesem
Titel fand die 21. Netzwerktagung im Okto-
ber 2007 in Osnabrick statt. Die Koopera-
tion mit dem Forschungsschwerpunkt Ma-
ternal Health der Universitat Osnabriick
war sinnvoll und effektiv. Die Vortrage sind
im Schwerpunkt abgedruckt.

Wir hatten Sie um Ihre Meinung zum
Rundbrief gebeten. Uber die Ergebnisse
der Befragung berichten wir in dieser
Ausgabe. Eine Anderung des Layouts
haben wir zwar schon ins Auge gefasst,
diese Ausgabe kommt aber noch im alten
Gewand daher.

Die 22. Netzwerktagung befasst sich mit
der Teenagergeneration. ,,Wie werden
Madchen zu Patientinnen (gemacht)?“
lautet eine provokante Frage. Die fur den
Frihsommer geplante Veranstaltung geht
der Frage nach, was Madchen/junge
Frauen krank macht und was sie brau-
chen, um sich gut und gesund zu fihlen.

Nach etlichen Jahren mdchten wir wieder
zu einer Versammlung der Mitgliedfrauen
einladen. Wir winschen uns spannende
Diskussionen und einen regen Erfahrungs-
austausch. Einladung folgt nach den
Sommerferien. Was interessiert Sie...?

b

Ursula JeB

Nds. Ministerium fiir Soziales,
Frauen, Familie und Gesundheit

Mullbr

i.A. Hildegard Mller

pro familia-Landesverband
Niedersachsen e.V.

Veranstaltungshinweise und Einladungen
sollen alsbald soweit wie mdglich per E-
Mail versandt werden. Bitte teilen Sie uns
hierzu Ihre E-Mail- Adresse mit!

Damit auch der nachste Rundbrief aktuell
zu den Geschehnissen in Niedersachsen
berichten kann, sind Sie herzlich aufge-
rufen, Beitrage einzusenden. Bitte schrei-
ben Sie uns, wenn etwas Neues in lhrer
Region zum Thema Frauen/Méadchen und
Gesundheit geschehen ist oder Sie eine
Veranstaltung planen oder, oder..... Auch
Vorschlage fir Themen, die Sie gerne im
Schwerpunkt behandelt wissen méchten,
sind willkommen. Wir freuen uns Gber
neue Mitarbeiterinnen in der Redaktions-

gruppe.

Einsendeschluss fur Beitrage ist der 1.
August 2008. Schwerpunktthema wird
,aenitale Verstimmelung* sein.

Ein schnelleres Informationsmedium als
der Rundbrief ist die E-Mail-Liste des
Netzwerkes. Sie kdnnen sich flr diesen
kostenlosen Informationsdienst durch eine
formlose Mail an
ute.sonntag@gesundheit-nds.de daflr
einschreiben.

Wir winschen ein schénes Frihjahr und
erholsame Ostertage!

Ihre Tragerorganisationen des
Netzwerkes:

Sou ._oéq% i
Dr. Ute Sonntag

Landesvereinigung fir Gesundheit
Niedersachsen e.V.

Die namentlich gekennzeichneten Artikel geben die Meinung der Autorinnen wieder, nicht

unbedingt die der Redaktion.
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Gesundheitsinitiative zur
Starkung des Beckenboden
wird ausgedehnt

"Unbeschwert lachen, husten, niesen...." —
die im Herbst 2007 in den Modellregionen
Ammerland, Oldenburg, Braunschweig
und Stade gestartete Kampagne zur Konti-
nenzfdérderung ist ein voller Erfolg! Die
Nachfrage und das Interesse am Thema
sind groB.

Zur Erinnerung: Im September 2007 ist die
unter Federfihrung des niedersachsi-
schen Sozialministeriums konzipierte
Informationsveranstaltung far und mit den
niedersachsischen Landfrauen gestartet.

Die Strategie eines berufs- und instituti-
onsubergreifenden Blndnisses und das
Veranstaltungskonzept sind aufgegangen.
In den Modellregionen haben sich insge-
samt 17 Vereine an der Kampagne betei-
ligt, es sind ca. 35 Veranstaltungen mit
jeweils 15 bis 20 Frauen angeboten wor-
den.

Eine erste Auswertung der Fragebdgen
bestatigt: Nahezu alle Frauen geben an,
dass ihnen die Veranstaltung sehr gut /
gut gefallen hat. Ebenso bestatigen fast
alle Frauen, dass sie ,viel gelernt* haben,
dass ihr Interesse am Thema gestiegen ist
und dass sie sich vornehmen, entspre-
chende Ubungen in den Alltag einzu-
bauen.

Geschichte des Verhitens

Der Wiener Gynéakologe Christian Fiala
hat ein Museum flr Verhltung und
Schwangerschaftsabbruch eingerichtet,
das seit Marz 2007 gebffnet ist.

Neben allerlei Verhltungsutensilien wie
Scheidenspllgerate, Kondome aus Fisch-
blasen, Schwammchen, Kupferspiralen
und Pillen aus der Frih- und Jetztzeit
finden sich Texte und Videos.

Ein kleinerer Teil der Sammlung ist dem
Thema Abtreibung gewidmet. Neben
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Ziel des Angebots ist es, Frauen fir die
Pravention von Harninkontinenz zu sensi-
bilisieren.

Nach erfolgreicher Pilotphase wird die
Veranstaltungsreihe nunmehr in 11 wei-
teren Regionen Niedersachsens stattfin-
den. Geplant sind ca. 100 Veranstaltun-
gen, so dass insgesamt 2000 Frauen
erreicht werden. In den Regionen
Hannover, Burgdorf, Harburg, Soltau,
Gifhorn Nord und Sid, Peine sowie
Osnabruck, Melle, Wesermarsch und
Friesland organisieren die Landfrauen
Informationsabende — beginnend ab Marz
2008. Auch Nichtmitglieder sind willkom-
men.

Die Teilnehmerinnen an den Veranstal-
tungen erhalten einen Uberblick Uber
Organe und Funktionen des Beckenbo-
dens, erlernen Beckenboden schonende
Verhaltensweisen und Bewegungen,
werden ermutigt, sich in der arztlichen
Praxis beraten zu lassen und werden
bestarkt, weitere kontinenzférdernde
Angebote z. B in einer physiotherapeuti-
schen Praxis oder in einem Sportverein
wahr zu nehmen.

Sie haben Fragen und wollen mehr
wissen: Ursula JeB, Andra Saake,
Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie
und Gesundheit, Postfach 141, 30001
Hannover, 0511/120 - 2962 / -2964, E-
Mail: andra.saake@ms.niedersachsen.de

O/
0.0

einem Klchentisch einer Engelmacherin
und den Geréten flr eine Kirettage
werden vor allem Berichte Gber Straf-
verfahren gegen Abtreibungsérztinnen und
deren Klientinnen ausgestellt. Erschrek-
kende Statistiken Uber die tédlichen Fol-
gen illegaler Eingriffe und Dokumente Uber
den Feldzug der Feministinnen gegen das
Abtreibungsverbot ergénzen die Schau.

Sie haben Fragen und wollen mehr
wissen: www.muvs.at  Aus: die
Tageszeitung, 26. Médrz 2007, S. 10

O/
0.0
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Was sagen die Leserinnen zum
Rundbrief?

Ergebnisse der Fragebogenerhebung
im Spatsommer 2007

Dr. Ingrid Helbrecht

Kennen Sie ,M. Heitlich“? Nein? Oder
vielleicht doch! Denn ,M. Heitlich“ ist eine
Frau, im Alter zwischen 40 und 59 Jahren,
arbeitet im Gesundheitswesen und das
Thema ,Frauengesundheit’ gehért zu
ihrem Berufsalltag. Sie ist eine regel-
maBige Leserin des Rundbriefes — insbe-
sondere der fur ihre eigene Arbeit relevan-
ten Beitrage. Alles in allem erteilt sie dem
Rundbrief die Note ,gut’. Im Detail erlebt
sie die Publikation wie folgt: Interessante
Daten/ Fakten/ Forschungsergebnisse;
gute Theorie-Praxis-Mischung; inhaltliche
Vielfalt sowie Aktualitéat in den Themen.
Nur hinsichtlich des Qualitatsmerkmals
,NUtzlichkeit fir die Praxis' ist M. Heitlich
etwas skeptischer. Im Weiteren bewertet
sie die gangigen Rubriken des Rund-
briefes - Aktuelles; Nachrichten aus
Politik und Gremien; Neues aus den
Regionen; Schwerpunkithemen; Termine -
als ,wichtig* bzw. ,sehr wichtig‘. Lediglich
die Rubrik ,Mediothek’ ist ihr nur teilweise
wichtig’. FUr suboptimal dagegen hélt sie
das Layout des Rundbriefs: Zwar sei die
Schrift lesbar, die Aufmachung orientie-
rend und die Gestaltung Ubersichtlich.
Aber als ansprechend und lebendig kénne
man es nicht gerade bezeichnen.

Haben Sie sich ein Stlick weit wieder
erkannt? Denn ,M. Heitlich“ ist zwar eine
fiktive, zugleich aber typische Leserin des
Netzwerk-Rundbriefes: In der obigen
Beschreibung sind die mehrheitlichen
Auswertungstrends zur letzten Lese-
rinnenbefragung zusammengefasst. Daflr
wurden im August 2007 - zusammen mit
dem Rundbrief Nr. 23 - Fragebdgen an die
214 Mitgliedsfrauen des Netzwerks sowie
an 13 weitere Abonnentinnen mit der Bitte
geschickt, dem Redaktionsteam ihre Lese-
gewohnheiten und Einschatzungen zum
Rundbrief mitzuteilen. Der Riicklauf zu
dieser Erhebung lag bei 33 %, d. h. jede
dritte Frau hat geantwortet. Fir die Metho-
de der postalischen Befragung ist dies
eine gute Resonanz. Zudem ist anzuneh-
men, dass gerade die Antwortenden die
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Aktivitaten des Netzwerks mit hoher Auf-
merksamkeit begleiten und daher die
Anspruche von Mitgliedsfrauen sachkom-
petent reprasentieren.

Im Folgenden sind die mit der Befragung
ermittelten Daten noch einmal
systematisch zusammengestellt.

Soziale Zusammensetzung der
Zielgruppe

Nach dem Tatigkeitsbereich aufge-
schlusselt arbeiten 40 % der befragten
Leserinnen im Gesundheitswesen, 22,4 %
im Gleichstellungsbereich und 13 % im
Sozialbereich. Die anderen Frauen veror-
ten sich in: Bildung/Ausbildung (8,2 %),
Politik (7%), Wissenschaft (5,9 %) sowie
als interessierte Einzelpersonen.

Von der Altersstruktur her ist die Gruppe
der 40 - 59jahrigen deutlich am starksten
vertreten. Die anderen Befragten sind -
jeweils zu 10 % - unter 40 bzw. Gber 60
Jahre alt.

Fast drei Viertel der erreichten Zielgruppe
sind aktuell mit dem Thema Frauen-/Mad-
chengesundheit befasst: Es begleitet
ihren Berufsalltag - insbesondere im Rah-
men von Pravention, Beratung und Thera-
pie sowie Lehre. Es motiviert zur Beteili-
gung an regionalen Arbeitskreisen fiir eine
geschlechtsbewusste Gesundheitsférde-
rung und/oder zur Organisation entspre-
chender Veranstaltungen.

Lesegewohnheiten
Knapp drei Viertel der Befragten lesen den
Netzwerk-Rundbrief regelmaBig.

Mehrheitlich konzentrieren sich die Lese-
rinnen (55 %) dabei auf die fur ihren
Arbeitsbereich relevanten Artikel.

Nach dem Lesen werden die Rundbriefe
als Hintergrundinformation fir weitere
Aktivitaten archiviert (60 %), z. T. auch an
Interessierte weiter gegeben (31 %).

Auf den Inhalt kommt es an
Alles in allem schneidet der Rundbrief bei
der Leserinnen-Befragung sehr gut ab.

Eine sehr deutliche Mehrheit der Leserin-
nen (85,5 %) erteilt ihm die Note ,gut’ bzw.
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sogar ,sehr gut’; die anderen 10 Befragten
schéatzen ihn als ,zufriedenstellend’ ein.

Die besondere Qualitat des Rundbriefs
ergibt sich aus Sicht der Befragten daraus,
dass er ,inhaltlich vielfaltig’ ist (84 % Zu-
stimmung), ,interessante Daten/ Fakten/
Forschungsergebnisse’ Ubermittelt (73 %
Zustimmung) und Gber ,aktuelle Themen’
berichtet (73 % Zustimmung). Hinsichtlich
der ,Theorie-Praxis-Mischung’ bzw. der
,NUtzlichkeit fur die Praxis’ sind die Wer-
tungen etwas verhaltener (61 % bzw. 50
% Zustimmung). Diese positive Beurtei-
lung wird mit den Statements, die die
Leserinnen zu der Frage, was sie am
Rundbrief am meisten schatzen, noch
einmal nachdriicklich unterstrichen. Immer
wieder lauten dort die Attribute: informativ,
aktuell, umfassend, gut recherchiert, ver-
standlich geschrieben, fundiert, sachlich,
anregend.

Hinsichtlich der Beurteilung der einzelnen
Rubriken des Rundbriefs kristallisiert sich
folgende Rangfolge heraus: Das gréBte
Interesse finden die Beitrage zu ,Aktuelles’
(97 % Zustimmung). Dem folgen die
,Schwerpunktthemen’ (83 % Zustimmung)

Rezeptfreiheit der ,,Pille
danach®

Weltweit ist die ,Pille danach® ein aner-
kanntes und wirksames Mittel, unverzig-
lich nach einem ungeschitzten Ge-
schlechtsverkehr einer ungewollten
Schwangerschaft vorzubeugen. In 17
europdischen Landern erhalten Frauen die
,Pille danach” rezeptfrei.

Seit Jahren fordert pro familia, dass auch
in Deutschland die ,Pille danach als
hormonelle Nachverhitung rezeptfrei an
Frauen abgegeben wird. Hartnackig halt
sich in Deutschland die Falschinformation,
dies bewirke einen medikamentdsen
Schwangerschaftsabbruch. Die WHO hat
die Wirkungsweise untersuchen lassen.
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sowie die ,Nachrichten aus Politik und
Gremien’ (73 % Zustimmung). Die ande-
ren Rubriken — ,Neues aus den Regio-
nen’, ,Mediothek’ sowie ,Termine’ - wer-
den jeweils halftig als ,wichtig* oder ,nicht
so wichtig® eingeschatzt.

Die Verpackung kdonnte besser sein
Hinsichtlich seines Layouts lobt die tber-
wiegende Mehrheit der Befragten am
Rundbrief: die lesbare Schrift sowie die
orientierende bzw. lbersichtliche Gestal-
tung. Aber jeweils nur ein Drittel bzw. ein
Viertel der Leserinnen erlebt die bisherige
Erscheinungsform auch als ,ansprechend’
oder gar ,lebendig’. Dementsprechend
richten sich die meisten qualitativen An-
merkungen zu Verbesserungsvorschlagen
auf die auBere Form des Rundbriefs, z. B.:
neues Deckblatt, flotteres Layout, lese-
freundlicheres Format, Fotos und Grafiken
als auflockernde Elemente usw. Selbstkri-
tisch wird aber auch vermerkt, dass ,ein
Top-Layout viel kostet* und dass die bis-
herige Aufmachung fir ,handgestrickt®
bzw. ,kostenlos“ ganz ,0.k.“ ist.

O/
0.0

Die ,Pille danach” verzdgert oder verhin-
dert den Eisprung und fuhrt so dazu, dass
keine Befruchtung stattfinden kann. Die
,Pille danach” bewirkt keinen Schwan-
gerschaftsabbruch, denn sie wirkt nicht
mehr, wenn sich eine befruchtete Eizelle
bereits in die Gebarmutterschleimhaut
eingenistet hat.

Internationale Expertinnen und Experten
fordern, dass jede Frau ungehinderten
Zugang zur Nachverhitung bekommen
musse. Eine zeitliche Verzdgerung, wie
sie am Wochenende oder an Feiertagen
zu beobachten ist, bedrohe die Gesund-
heit von Frauen und erhéhe das Risiko
einer ungewollten Schwangerschaft in
unverantwortlicher Weise.

Sie haben Fragen und wollen mehr
wissen: E-Mail: presse@profamilia.de,
Tel.: (0 69) 63 90 02
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Mitgliederseite / Neues aus den Regionen

Liebe Mitgliedsfrauen des Netzwerkes,

Schicken Sie uns einen Bericht fiir diese
Rubrik, wenn Sie:

e eine Veranstaltung durchgefiihrt haben,

e auf Aktivitaten in lhrer Region hinwei-
sen wollen, z. B. auf eine Ausstellung,

60 Jahre ReGenesa

Am 28. November 2007 jahrte sich der 60.
Grundungstag des kirchlich gemeinn(tzi-
gen Vereins ReGenesa. Mit Sitz in Hanno-
ver hat sich dieser Verein tber 50 Jahre
lang als ,Heim und Werk des Frauenwerks
der Evangelisch-lutherischen Landes-
kirche Hannovers* den Problemen von
Muttern gewidmet. 2003 kommt es zur
Namensgebung ReGenesa. ReGenesa
steht dabei fir Rehabilitation, Regene-
ration und Genesung.

Der Jubildumsband beschreibt die Situa-
tion folgendermaBen: 1947 im Grindungs-
jahr, galt es, die Folgen des Zweiten Welt-
krieges zu bewéltigen. Den Preis fur den
Weltkrieg trugen vielfach die Frauen. Sie
haben die Familien versorgt, viele hatten
ihre Manner, Séhne, Véater auf den
Schlachtfeldern verloren. Die wenigsten
Frauen waren sozial und finanziell abge-
sichert. Auf ihren Schultern ruhte die
gréBte Last der physischen und psychi-
schen Bewaltigung des von Kriegswirkung
und Mangel gepragten Alltags. Am 31. Mai
1950 wurde dann das Deutsche Mitter-
genesungswerk gegrindet, das die Bemu-
hungen um die Mlttergesundheit unter
einem Dach sammelte.

Es galt zu Beginn vor allem, die Mditter,
die zur Erholung kamen, satt zu bekom-
men und ihnen zu helfen, die Strapazen
und Schrecken des Krieges zu verarbeiten
und deren Folgen zu bewaltigen.

Von der Mittererholung entwickelte sich
der Verein ReGenesa zu einem modernen
Dienstleistungsunternehmen mit frauen
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¢ eine Vortragsreihe, einen Film etc.

eine Umfrage aus dem Bereich Frauen
und Gesundheit organisiert haben,

Mitstreiterinnen suchen.

7/
L4

spezifischen Gesundheitsleistungen.
Kurbedurftige Frauen, Mutter und Kinder
finden in den vier ReGenesa-Therapie-
zentren in Juist, Norddeich, Bad Bevensen
und Hahnenklee ein breites Spektrum an
Gesundheitsleistungen fir gesundheitliche
Beschwerden und besondere Lebens-
problematiken: psychosomatische und
psychovegetative Erkrankungen, Kopf-
schmerzen und Migrane, Atemwegs- und
Hauterkrankungen, Erkrankungen des
Bewegungsapparates, Kuren fir
Teenagermuitter, fur Mutter mit Kleinkin-
dern oder fur Mutter und Kinder mit
Behinderungen, sowie fir Frauen, die
pflegebedirftige Angehdrige betreuen. Die
Konzepte werden stetig den verénderten
Bedingungen weiblicher Lebenswelten
angepasst.

Mit der Gesundheitsreform 2007 hat der
Gesetzgeber ausdriicklich die Mittergene-
sungsdienstleistungen gestarkt. Mtter-
und Mutter-/Vater-Kind-MaBnahmen sind
jetzt Pflichtleistungen der Krankenkassen.
Nach §§ 24, 41 SGB V kann eine dreiw-
chige stationare Vorsorge- oder Rehabili-
tationsmaBnahme in Anspruch genommen
werden.

Die Jubilaumsfeier warf einen kurzen Blick
zurtick und viele differenzierte Blicke nach
vorn. Eine lebendige Form, Elly Heuss-
Knapp zu gedenken, war die Lesung
LKostlich viel zu tun“ Gber deren Leben. In
Workshops wurden Herausforderungen
der Zukunft ausgelotet. Dabei ging es um
Themen wie Personalentwicklung in
sozialen Organisationen oder 6kologi-
sches Denken und Handeln in Kureinrich-
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tungen. Biografische Kontexte von Frauen
in Mittergenesungskuren wurden femi-
nistisch-theologisch beleuchtet. Ein Glas-
harfenspiel beschloss die Veranstaltung.
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Sie haben Fragen und wollen mehr
wissen: Christine Rahmann, Michaela
Friedrich, ReGenesa, Frauen und Mutter-
Kind Vorsorge & Reha Therapiezentren
des Frauenwerks der Ev.-luth.
Landeskirche Hannovers e.V.,
Knochenhauerstr. 33, 30159 Hannover,
Tel.: (05 11) 9 90 45-0, E-Mail:
info@muettergenesung.de
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Schwerpunkt: 21. Netzwerktagung ,,Schwangerschaft und
Geburt — Selbstbestimmung im Wandel*

Einflihrung

Die Frauenbewegung der 70er Jahre hatte
Selbstbestimmung in dem Sinne gefordert,
sich den eigenen Kérper wieder anzueig-
nen. Heute stellen wir fest, dass Frauen
mehr und mehr Kontrolle und Uberwa-
chung als eigenes Bedirfnis empfinden.
Selbstbestimmung heiBt heute Selbst-
steuerung, kompatibel mit den Mdglich-
keiten des Medizinsystems.

Im Rahmen der Veranstaltung wurde
problematisiert, welche Konsequenzen
dies fir Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett hat. Zudem wurde diskutiert,
wie die salutogenetische Perspektive die

Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett heute — aktuelle
Diskussionen und neue
Entwicklungen

Prof. Dr. Beate Schiicking

Mit diesem Eréffnungsvortrag méchte ich
Impulse flr unseren gemeinsamen Tag
geben, zu Kontroversen anregen und
konstruktive Dialoge bewirken. Letztlich
geht es um Fragen wie:

Wie entwickelt sich die deutsche
Geburtshilfe?

Welche Wirkung hat sie auf Gesundheit
und Wohlbefinden von Frauen?

Was kdnnen wir auf den verschiedenen
Ebenen unseres jeweiligen Handelns — als
Multiplikatorinnen aus den vielféltigsten
Bereichen des Gesundheits- und Sozial-
wesens, aus der Erwachsenenbildung, als
Wissenschaftlerinnen, Hebammen,
Arztinnen und Arzte, als Frauen — in unse-
rem jeweiligen Umfeld tun, um diese
zentrale Phase nicht nur des weiblichen
Lebens méglichst gut gelingen zu lassen?
Denn das Ziel sind doch gesunde Mutter
und gesunde Kinder — wobei Gesundheit
heute mehr meint als ohne sichtbare
Schéaden Uberlebt zu haben! Mein Ver

Begleitung von Frauen rund um die Geburt
bereichern kann und welche
Umgebungsfaktoren die Ressourcen der
Frauen langfristig starken.

Die 21. Tagung des Netzwerkes Frauen/
Madchen und Gesundheit Niedersachsen,
in Kooperation mit der Universitat Osna-
brick, Forschungsschwerpunkt Maternal
Health, fand am 9. Oktober 2007 in
Osnabrick statt. Die power point Vortrage
finden Sie unter www.gesundheit-
nds.de/dokumentationen/091007schwang
erschaftundgeburt.htm.

oo
sténdnis ist gerade an diesem Punkt das
der WHO-Definition: Das Ziel muss es
sein, kdrperliches, psychisches und
soziales Wohlbefinden fir mdglichst viele
Familien von Beginn an zu erreichen,.

Weil wir — zum Glick — nicht die einzigen
sind, die dieses Ziel schon lange vor
Augen haben, ist der Bereich der Gesund-
heitsversorgung rund um die Geburt auch
derjenige, der sich als erster um Qualitats-
kontrolle bem(iht hat. Seit den frihen 80er
Jahren, also seit mehr als 20 Jahren, steht
in West-Deutschland die Perinatalerhe-
bung (zunéachst in den Landern Bayern,
Niedersachsen und Hessen) fir diese
stéandige Bemihung um bessere Ergeb-
nisse. International ist es vor allem der
Aufbau der Cochrane-Collaboration, der
hier zu nennen ist. 1989 hielt ich das erste
Exemplar von: Effective Care in Pregnan-
cy and Childbirth in den Handen und alle
sagten: Dies ist ein Meilenstein! Ab nun
wird alles anders in der Geburtshilfe, denn
auf der Basis evidenzbasierter Medizin
wird eine wirklich optimale Versorgung
maoglich sein. Ich war tief beeindruckt und
bin es auch heute noch ob der Leistung,
Evidenz in Tabellen zu bindeln und end-
lich so klare Aussagen zu ermdglichen
wie: Eine Kaiserschnittrate von ca. 2% ist
notwendig, um die mutterliche Gesundheit
zu erhalten — eine Kaiserschnittrate von 5-
6% sichert die der Babies — dartber hin-
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aus sind kaum weitere positive Effekte zu
erwarten. Diese Aussagen gehéren in
jedes geburtshilfliche Lehrbuch. Seit eini-
gen Jahren gibt es auch eine deutsche
Ubersetzung der neueren Auflage. Fast 20
Jahre nach dem ersten Erscheinen kdnnte
man erwarten, deutliche Effekte zu sehen.
Die Frage ist allerdings, ob dies tatsach-
lich der Fall ist. Ich werde im Folgenden,
an einzelnen konkreten Punkten, auf diese
Frage zurlickkommen in puncto Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett.

Ich gliedere meine Ausflhrungen in die
Phasen dieses Lebensabschnittes, und
beginne deshalb mit:

Schwangerschaft

Noch nie waren werdende Mutter in
Deutschland im Durchschnitt so gesund,
so gebildet, so haufig berufstatig und
durchschnittlich so alt wie die heutigen
Schwangeren. Noch nie gab es prozentual
so viele nach Sterilitatsbehandlung eintre-
tende Schwangerschaften (derzeit 4% —
5% der Geburten).

Fast immer suchen Frauen frih in der
Schwangerschaft (friiher als je zuvor!)
arztlichen Rat. Zwar haben Frauen durch
die freie Verflgbarkeit von Schwanger-
schaftstests die Mdglichkeit, sich mit der
Tatsache des Schwangerschaftsbeginns
zunachst alleine und innerfamiliar ausein-
ander zu setzen, aber ihr weiterer Weg
fuhrt in aller Regel in die Frauenarztpraxis,
unabhangig davon, ob es sich dabei um
eine geplante (ca. 50%), eine ungeplante,
aber willkommene (ca. 25%) oder eine der
etwa 25% ungewollten Schwangerschaf-
ten handelt. Von letzteren flhrt ca. die
Halfte zum Abbruch — von ersteren wer-
den je nach Alter und Belastung der
werdenden Mutter — bis zu 20% mit
nattrlichem Abort enden.

In Deutschland werden inzwischen
weniger als 700.000 Kinder pro Jahr
geboren mit abnehmender Tendenz (im
Jahr 2004 wurden 705622, im Jahr 2005
insgesamt 685795 und im Jahr 2006
wurden 672724 Kinder mit einem
Geburtsgewicht von mindestens 500 g
oder lebend in Deutschland geboren
(Statistisches Bundesamt 2007). Die Zahl
wird sich wahrscheinlich weiter reduzieren,
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da die Zahl der Frauen im fertilen Alter
deutlich sinkt: Die Frauen der Baby-
Boomer-Generation erreichen das mittlere
Alter. Wie bei steigendem Alter der Mutter
haufiger zu erwarten, liegt die gesamte
Anzahl der Aborte und Abbrlche bei
230.000 und daruber. Somit geht es hier
um unsere Klientel von etwa 900.000
schwangere Frauen pro Jahr.

Mit Beginn der &rztlichen Schwangeren-
vorsorge und der Aushandigung des
Mutterpasses setzt fur die Frauen auch
das Risikoscreening ein, das als deutsche
Besonderheit den vornehmlich gesunden
Frauen Risiken attestiert — ca. 75% der
Frauen landen in dieser Kategorie:
(Schwarz / Schiicking 2002).

Deutsche Schwangere sind im Schnitt im
Laufe der Jahre nicht nur alter (derzeit fast
30 Jahre, wobei Mitter in Ostdeutschland
junger sind, aber sich tendenziell den
westdeutschen Mattern angleichen, vgl.
Helfferich) sondern auch vorsichtiger
geworden. Immer mehr Vorsorgeunter-
suchungen finden statt. Immer friher in
der Schwangerschaft wird mit den Vorsor-
geuntersuchungen begonnen und damit
auch die erste Ultraschalluntersuchung
durchgeflhrt als Beginn der selbstver-
standlich gewordenen Pranataldiagnostik.
Die Mutterschaftsrichtlinien — gesetzliche
Basis fur das Vorsorgeangebot — sehen
drei Ultraschalluntersuchungen wahrend
der Schwangerschaft vor. Mehr als die
Halfte der Schwangeren erhalten mehr als
diese drei Ultraschalluntersuchungen
(Schwarz / Schiicking 2002: 27). Eine
evidenzbasierte wissenschaftliche Basis
zur Effizienz dieser Art von Friherkennung
und Diagnostik fehlt.

Fir Frauen in Deutschland wurde mehr-
fach nachgewiesen, dass die jetzige, auf
dem Risikokonzept basierende Vorsorge
gerade die wirklich risikoexponierteren
Frauen nur teilweise erreicht, wahrend die
am besten informierten und gesindesten
Frauen eher arztlich Gberversorgt sind.
Insgesamt 42% aller Schwangeren erhal-
ten mehr als die bereits schon groBziigig
zugedachten 11 Vorsorgeuntersuchungen,
kritisiert die Bundesgeschaftsstelle Quali-
tatssicherung (2007). Eine Untersuchung
der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
in mehreren — darunter auch industriali-
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sierten — Landern ergab vor wenigen
Jahren, dass eine Reduzierung auf 5-7
Untersuchungen ohne weiteres méglich
ist. Viele Schwangere haben sich jedoch
an diese standigen Kontrollen gewdhnt
und sehen sich selbst als Risikofall. Offen-
sichtlich hat die arztliche Schwangerenvor-
sorge das Erleben der werdenden Mutter
verandert.

Aus gesundheitswissenschaftlicher Per-
spektive sowie aus dem Blick der WHO
hat ein Land wie Deutschland mindestens
60-80% gesunde Frauen, denen einen
normale Schwangerschaft attestiert wer-
den musste. Stattdessen haben wir auf
Grund einer nicht evidenzbasierten Risi-
koeinstufung nur fir 25% der Schwange-
ren eine bescheinigte Risikofreiheit! (Siehe
BQS- Bundesauswertung 2007)

Welchen breiten Raum in der Wahrneh-
mung der Versorgenden diese Untersu-
chungen ausmachen, ist aus jedem Mut-
terpass ersichtlich, dagegen fehlen Fragen
zum aktuellen Wohlbefinden und der psy-
chischen Vorbereitung auf das Kind. Nach
unseren neuesten Forschungsergebnissen
fehlt auch haufig eine grundlegende Er-
nahrungsberatung, die im Gesprach mit
der Frau klaren musste, ob die Jodsubsti-
tution alimentar sichergestellt werden
kann, was meist nicht der Fall ist und in
der Regel in der dringenden Empfehlung
zur Jodsubstitution minden sollte. 9 von
10 Frauen, die eine solche Empfehlung
erhalten, befolgen diese!

Schwangere mdchten sich gerne ,sicher*
fihlen. Verstandlich wird so auch, weshalb
Schwangere sich davon Uberzeugen las-
sen, IGEL-Leistungen wahrzunehmen - z.
B. zusatzliche Ultraschalluntersuchungen,
Cardiotocogramme (Herztonwehenmes-
sungen), Blutuntersuchungen usw. Selbst
der relativ neue ,Gender-Test" (der ,sex-
test heiBen musste) zur friihzeitigen
sicheren Bestimmung des kindlichen
Geschlechtes aus dem mutterlichen Blut
scheint Kundinnen zu finden.

Viele Fragen zur Struktur der Betreuung
sind ungeklart — z. B., warum Deutschland
nicht insgesamt dem Vorbild der Schwan-
gerenbetreuung anderer Lander mit min-
destens partieller Hebammenvorsorge und
guten perinatalen Ergebnissen folgt. Nur in

der auBerklinischen Geburtshilfe erfahren
deutsche Frauen bereits vor der Geburt
umfassende Hebammenbetreuung, ob-
wohl diese evidenzbasierte Vorteile bietet.

Ein kritischer Blick aus unserer Maternal
Health-Forschungsgruppe auf die
Schwangerenvorsorge kommt zu dem
Schluss, dass das Risikokonzept den
Beweis seines Nutzens schuldig geblieben
ist und dass ein risikoorientiertes Denken
die Protektiv-Faktoren dieser Lebens-
phase vernachlassigt (Borrmann 2006).
Dies gilt fur die Schwangere wie fir ihr
kinftiges Kind. Wenn wir wissen, dass
Defizitorientierung unginstig ist — und
gleichzeitig von Eltern erwarten, dass sie
ihre geborenen Kinder fursorglich und
nicht defizitgeleitet betreuen — sollten wir
keine defizit-, sprich risikoorientierte Vor-
sorge anbieten, sondern professionell
solche Betreuung leisten, die die Protektiv-
Faktoren jeder Schwangeren erkennt, in
den Mutterpass eintragt und in jeder
Hinsicht unterstitzt.

Eine interdisziplindre Diskussion, in der
die Frauen selbst als Nutzerinnen neben
den versorgenden Berufsgruppen vertre-
ten sein sollten, ist hier mehr als Uberfallig.
Meines Erachtens muss das Ziel eine gute
— von Pranataldiagnostik abgegrenzte und
auf Gesundheit ausgerichtete — Beglei-
tung, dieser an Ressourcen vollen, aber
auch vulnerablen Lebensphase sein.

Zusammenfassend- flr die weitere
Diskussion: Was ist neu?

® \eranderung der Frauen

® Weiterentwicklung der medizinischen
Méglichkeiten, hin zu immer friherer
Diagnostik, die aber auch immer friher
eine symbolische Trennung der Frau
von ihrem ungeborenen Kind nach sich
zieht

® Gesellschaftliche Bedeutung der
Generativitat im Umbruch (der Von-der-
Leyen-Effekt?)

Geburt

98% der deutschen Kinder werden in der
Klinik geboren — hier liegt deshalb der
Schwerpunkt meiner Ausfihrungen. Die
deutsche Geburtsmedizin hat zwei Seiten:
Zum einen erzielt sie (nach den vorliegen-
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den Daten) einen internationalen Spitzen-
platz, zumindest in der perinatalen Morta-
litat. Mit Ergebnissen um oder unter 5 Pro-
mille kdnnen alle Berufsgruppen zufrieden
sein — dies ist kaum noch steigerbar. Zum
anderen sehen wir einen immensen Auf-
wand, mit dem dieses Ergebnis erzielt
wird.

Die Geburt — mit Ausnahme der auBer-
klinischen Geburten — ist zu einem hoch-
medikalisierten Vorgang geworden, inner-
halb nur einer Generation. Wir haben in
der Maternal Health-Forschungsgruppe in
Osnabrick die Ergebnisse eines unserer
groBen Forschungsprojekte einmal zu-
sammengefasst in dem Satz: Die normale
Geburt ohne medizinische Eingriffe ist auf
die rote Liste gesetzt worden (Schwarz
und Schuicking 2002).

Das ungestodrte Ablaufen des natirlichen
Gebérens mit professioneller Begleitung
im Sinne unterstitzender Betreuung ohne
Intervention wird zwar weltweit von den
Frauen gewlinscht (selbst in Landern mit
extrem hohen Kaiserschnittraten), jedoch
nicht durchgesetzt. Der Bericht zum Heb-
ammenwesen heute ,,Geburtshilfe neu
denken*® (2006) spricht hier von der
,gekonnten Nichtintervention“ als ein —
wieder neu zu belebendes — Ziel der
Hebammen. Wir sollten nicht aus den
Augen verlieren, dass geburtshilfliche
Eingriffe fast ausnahmslos zur Beherr-
schung von Komplikationen entwickelt
wurden und haufig unhinterfragt und nicht
evidenzbasiert zur Routine geworden sind.
Frauen, die heute ein Kind erwarten,
mussen davon ausgehen, dass minde-
stens jede flinfte von ihnen eine Geburts-
einleitung bekommt, dass jede dritte We-
henmittel unter der Geburt erhalt, und
mehr als die Halfte eine (Uberwiegend
rickenmarksnahe) Anasthesie akzeptiert.
Immer noch erfahrt mehr als ein Drittel der
Frauen einen Dammschnitt.

Fast ein Drittel aller Gebarenden erhalt zur
Geburt ihres Kindes einen Bauchschnitt:
Der massive Anstieg der Kaiserschnittrate
innerhalb der letzten 15 Jahre von einem
bundesweiten Wert von ca. 15% (der auch
den WHO-Empfehlungen entsprach) auf
weit Uber 25% heute kommt zustande
durch eine Zunahme sowohl der geplanten
wie der ungeplanten Kaiserschnitte. Aktu-

elle deutsche Studien haben gezeigt, dass
der Wunsch der Mutter nur in einem sehr
geringen Prozentsatz ausschlaggebend ist
— in der letzten Studie aus Bremen fanden
sich 2% (GEK-Kaiserschnittstudie von
Lutz und Kolip 2006), unsere eigenen
Ergebnisse lagen nur leicht dartber
(Hellmers und Schiicking 2006). Wenig
diskutiert wird bisher, dass die bei einer
kleinen Gruppe vorhandenen Winsche
nach einem geplanten Kaiserschnitt vor
allem von Angst, Depressionen und
(schlechten) Vorerfahrungen gepragt sind.
Die groBe Mehrheit der Frauen wiinscht
sich eine Spontangeburt, und auf dem
Hintergrund der derzeit in Deutschland
wenig diskutierten Nachteile eines
Kaiserschnittes scheint dieses eindeutig
die gesuindere Entscheidung zu sein.
Glucklicherweise hat der medizinische
Fortschritt die Komplikationsrate von
Kaiserschnitten vermindert — insbesondere
Infektionen und Thrombosen sind seltener
als friher. Dennoch bleibt er ein groBer
Eingriff und die ,abdominale Geburt” ist
nicht physiologisch, wird es nie werden.
Nach Kaiserschnitten ist die Fruchtbarkeit
der Frauen reduziert — teils gewollt, teils
aus unklaren Grinden.

Bei der dann eingetretenen weiteren
Schwangerschaft besteht ein massiv
erhdhtes Risiko einer Uterus-Ruptur (Riss
der Gebarmutterwand). Auch eine Plazen-
ta am falschen Platz (praevia oder acreta)
wird haufiger beobachtet und die Totge-
burtenrate ist erhdht. Auch erneute Kran-
kenhausaufenthalte wegen Problemen an
der Kaiserschnittnarbe werden notwendig
(die angestrebte Rate an revisionsbedurfti-
gen Wundheilungsstérungen von unter
einem Prozent wird noch lange nicht von
allen Kliniken erreicht (NPExtra 2006,
Anhang B). Der deutliche und stetige
Anstieg des Prozentsatzes der Schwan-
geren, die bereits einen Kaiserschnitt
hinter sich haben, wird die Zahl dieser
Komplikationen in Zukunft weiter steigen
lassen. Wir sollten uns vor Augen halten:
Nach wie vor gibt es Lander mit niedrigen
Kaiserschnittraten, die auch sehr gute
perinatale Ergebnisse vorweisen kénnen:
Schweden, Norwegen, die Niederlande,
auch Tschechien (Gesundheitsbericht des
Bundes, OECD Health Data 2005). Wenn
Hebammen Frauen unterstitzen, aus
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eigener Kraft zu gebaren, leiden darunter
nicht die perinatalen Ergebnisse —im
Gegenteil.

Die inzwischen funf bundesweit neu einge-
richteten HebammenkreiBsale beschreiten
den Weg, den skandinavische Lander
bereits erfolgreich gehen.

Zusammenfassend flr die weitere
Diskussion: Was ist neu?

® Veranderung der Frauen: Da die
Schwangerschaften anders verlaufen,
gehen die Frauen auch anders in die
Geburt!

® Weiterentwicklung der medizinischen
Therapie-Méglichkeiten: Kaiserschnitt
und hochtechnisierte Geburt als Selbst-
verstandlichkeit Die Unterschiede zwi-
schen vaginaler und abdominaler Ge-
burt werden weggeredet! Es gibt aber
auch neue Modelle, z. B. den Hebam-
menkreiBsaal!

Wochenbett

Immer kirzer geraten die Klinikaufenthalte
der Mutter nach der Geburt. Nur wenige
Hauser sind wirklich Baby- bzw. Still-
freundliche Krankenh&user. Ein Problem-
feld sind die Beeintrachtigungen von
Mutter und Kind, die aus mangelnder
Uberleitung von der Geburtsklinik zur —
maoglichst, aber leider nicht immer
vorhandenen — nachsorgenden Hebamme
entstehen. Der Aufenthalt der Mutter nach
der Geburt in der Klinik ist sehr kurz (er
wurde aus wirtschaftlichen Grinden in den
letzten zehn Jahren von sechs auf zwei
Tage reduziert) und die weitere Betreuung
hangt allein vom Informationsstand der
Schwangeren sowie der Geburtsklinik ab.
Krankenkassen sollten den werdenden
Eltern Hebammenlisten zur Verfligung
stellen und sie auf die Nachsorgeangebote
aufmerksam machen. Die Entlassung
einer Mutter mit Kind sollte immer mit
einem Brief an die nachsorgende Heb-
amme mit den wichtigsten Informationen
zur Geburt erfolgen — dies ist bisher die
Ausnahme!

Die Fragmentierung der Betreuung von
Frauen und ihren Neugeborenen wird in
der Zeit des Wochenbettes besonders
deutlich: Zwar wird die Mutter nicht mehr

auf allen Stationen in der Mitte ,halbiert*
und die obere Hélfte der Kinderkranken-
schwester, die untere Halfte hingegen der
Krankenschwester zur Versorgung tber-
geben, aber die Zusammenarbeit aller
Berufsgruppen innerhalb wie auBerhalb
der Kliniken lasst immer noch zu wiin-
schen Ubrig . Dazu kommt, dass auch in
Bezug auf Neugeborene der Risikoansatz
verfolgt wird und somit auch Babys einer
ausgepragten Medikalisierung unterliegen.
Die durchgefihrten Routineuntersuchun-
gen des Neugeborenen und spater des
Sauglings erfahren noch zu wenig Quali-
tats-Uberprifung. Beispiele wie die man-
gelnde Frihdiagnostik von kindlichen
Horproblemen haben gezeigt, dass die
Effektivitat des Systems nicht Gberbewer-
tet werden sollte. Durch die Aufsplitterung
der Betreuung auf verschiedene Berufs-
gruppen erfahren die Frauen entspre-
chend eine fragmentierte und risikoorien-
tierte Kontrolle und wenig unterstitzende
Betreuung. Forschungsergebnisse zeigen
die Haufigkeit matterlicher Unsicherheit bis
hin zur Entwicklung von Stillproblemen,
Brustentziindungen und den so genannten
~ochreibabys". Wir wissen viel mehr als
friher Uber die Notwendigkeit einer ,guten
Mutter-Kind-Bindung“ und deren positive
Auswirkungen. Nur jeder zehnten Frau
gelingt es, ihr Kind entsprechend der
UNICEF-Empfehlung auch nach einem
halben Jahr noch zu stillen. Das mdtter-
liche Wohlbefinden ist postpartal — auch
noch nach sechs Monaten — deutlich
niedriger als in der Schwangerschaft
(Borrmann 2006).

Familienhebammen sind ein positives
Beispiel dafiir, dass ein Angebot ,aus
einer Hand“ méglich ist. Gerade in Fami-
lien mit sozialen Problemen ist diese Art
der Beratung und Betreuung durch eine
Bezugsperson (und damit auch durch eine
einzelne Berufsgruppe) ein viel verspre-
chender Ansatz, der in Zukunft fur alle
Schwangeren und Mutter ausgebaut
werden kénnte. Hier liegt auch der Schlls-
sel, um Schritt 10 far ein Stillfreundliches
Krankenhaus zu unternehmen: ,Die Ent-
stehung von Stillgruppen wird geférdert
und die Mutter werden bei der Entlassung
aus der Klinik oder Entbindungseinrich-
tung mit diesen Gruppen in Kontakt ge-
bracht“. Die Weiterleitung an die zustandi-
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ge Hebamme wirde dafir genligen. Aller-
dings leisten Hebammen (und hier beson-
ders Familienhebammen) viele Arbeiten in
der Zeit des Wochenbettes, die nicht kon-
kret medizinisch sind und daher keine
Kassenleistungen darstellen. Derzeit be-
kommen Familienhebammen aus unter-
schiedlichen Tépfen ihre Extraleistungen
honoriert — ein Zustand, der nur Verwir-
rung stiftet. Hier ist eine bundeseinheit-
liche Regelung zu fordern. Dass Hebam-
men es erreichen kénnen, Frauen zu star-
ken und dadurch primérpraventiv und ge-
sundheitsférdernd zu wirken, ist durch in-
ternationale Ergebnisse und Erfahrungen
belegt (stellvertretend: Campbell et al.
1999 und Waldenstroem und Nilsson
1994).

Zusammenfassend flr die weitere
Diskussion: Was ist neu?

® Veranderung der Frauen: friher nach

der Geburt wieder Zuhause, haufiger
nach Kaiserschnitt

Familienhebammen werden neuerdings
bundesweit eingesetzt, weitere Modelle
werden entwickelt

Stillférderung hat groBe Fortschritte
gemacht - Umsetzung scheint aber
noch nicht ausreichend.

Ausblick

Offensichtlich gehen Frauen derzeit aus
der Lebensphase des Kinderkriegens nicht
nur in manchen Bereichen gestarkt, son-
dern auch teilweise geschwéacht hervor —
mit diesem Effekt unseres hochentwickel-
ten und kostenaufwendigen Gesundheits-
systems sollten nicht nur die betroffenen
Mutter unzufrieden sein. Der Verdacht,
dass die 6konomische Sicherung des
Systems manchmal wichtiger zu sein
scheint als das Wohlbefinden von Mutter
und Kind, lasst sich nicht von der Hand
weisen. Die meisten Verbesserungen, die
aus meiner Sicht méglich waren, sind
einfach zu erreichen!

Die derzeitige Aufmerksamkeit fur Ge-
sundheitsférderung vor allem fir die Kin-
der, Stichwort: ,Pravention beginnt bereits
im Mutterleib® kann uns allen neue Chan-
cen geben. Vielleicht hilft auch das bevor-
stehende Praventionsgesetz, diese Impul-
se aufzunehmen. Uns — aus der Osna-
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briicker Maternal Health-Forschungs-
gruppe — ist es dabei besonders wichtig,
Mutter zu starken, um Neugeborenen die
besten Startchancen zu geben.

Die Hebammen haben den Weg, dieses
Ziel zu erreichen, in der Schrift ,Geburts-
hilfe neu denken® dargestellt. Ihre
konkreten Ziele beinhalten:

® Gesundheitsférdernde Betreuung

® Erh6éhung des Stellenwerts der Lebens-

phase in Familien- und Gesundheits-
politik

Verbesserung der Hebammenaus-
bildung

Hebammenforschung mit einem Focus
auf Gesundheitsférderung

(Wittgenstein 2006)

Gefordert wird eine Mutterschaftscharta —
wir hoffen, dass wir diesen Meilenstein
zgig erreichen kénnen (auch um den
derzeitigen politischen Rickenwind fir
unsere Anliegen nutzen zu kénnen)

Die Probleme, die sich um die Geburtshilfe
heute gruppieren, sind mit den Schlagwor-
ten Risikodenken und Fehlversorgung um-
rissen. lhnen kann z. B. dadurch begegnet
werden, dass auf die Winsche der
Schwangeren gehoért, das Defizitdenken
zugunsten gesundheitsférdernder Ansatze
aufgegeben und an einer guten Zusam-
menarbeit aller Berufsgruppe und Beteilig-
ten um das Ereignis Geburt gearbeitet
wird. Mutterschaft verlangt den Frauen
einiges ab — eine ressourcenorientierte
Betreuung kdnnte erreichen, dass sich das
Wohlbefinden der Mutter verbessert. Wir
kdénnen hier im Zuge der europaischen
Integration von einigen unseren Nachbarn
noch dazulernen, um wirklich effektive
Betreuung in Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett zu erreichen.

Literatur bei der Verfasserin.

Sie wollen mehr wissen: Prof. Dr. Beate
Schiicking, Universitat Osnabrtick,
Forschungsschwerpunkt Maternal Health,
Tel.: (0541)9692467/2559
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Beziehung, Autonomie,
Stimmigkeit — Anregungen fur
eine Neuorientierung in der
Geburtshilfe

Dr. Brigitte Borrmann
Ausgangslage

Zunachst ist zu fragen: Warum sollte eine
Neuorientierung Uberhaupt nétig sein?

Die S&auglingssterblichkeit in Deutschland
ist sehr niedrig und kann wahrscheinlich
nur noch in geringem MaBe weiter gesenkt
werden. Von den 672 724 im Jahr 2006
geborenen Kindern sind 2579 im ersten
Lebensjahr gestorben. Das entspricht
einer Sauglingssterblichkeit von 0.41%.
Nur wenige Lander der Welt weisen
niedrigere Raten auf, u. a. Japan mit
0,28%. Auch die Uberlebensrate von
Frihgeborenen ist hierzulande sehr hoch
und immer kleinere Friihgeborene kénnen
mittlerweile Uberleben. Die Muttersterblich-
keit ist ebenfalls niedrig, insgesamt ster-
ben pro Jahr in Deutschland ca. 30-40
Frauen im Zusammenhang mit der Geburt
(Pravalenz: 5/ 100 000). Fir akute, perina-
tale Komplikationen und Erkrankungen
gibt es eine hochwertige und effiziente
Versorgung.

Allerdings gibt es erstens auch eine
ganze Reihe von nicht gelésten Proble-
men im Bereich der mutterlichen und
kindlichen Morbiditat. Dazu gehért z. B.
eine relativ hohe Rate von Frihgeborenen
(um 7%) und fir das Schwangerschafts-
alter zu kleinen Babys und eine relativ

hohe Rate von Muttern mit depressiven
Symptomen im Wochenbett (um 20%).
Gerade die mutterliche Morbiditat im
ersten Lebensjahr des Kindes ist zudem
ein vernachlassigtes Forschungsgebiet
innerhalb der Gynéakologie. Zweitens wird
der Aspekt der Nachhaltigkeit im Rahmen
der geburtshilflichen Versorgung zu wenig
beachtet, d. h. es wird kaum darUber
nachgedacht, welche Art von langfristigen
gesundheitlichen Problemen die bei uns
heute Ubliche, interventionsreiche, psycho-
sozial defizitare Form der Geburtshilfe
nach sich ziehen kann. Drittens bietet die
Lebensphase rund um die Geburt auf der
anderen Seite ein groBes Praventions-
und Gesundheitsférderungspotenzial, das
bisher zu wenig genutzt wird.

Man kann auf den Bereich der Gesund-
heitsférderung und Pravention in der
Lebensphase Schwangerschaft und
Geburt aus verschiedenen Perspektiven
blicken:

Die Ubliche Perspektive sieht so aus wie
sie auch in anderen Bereichen der Pra-
vention aussieht: Im Mittelpunkt steht das
Risikoverhalten der Zielgruppe.

Die Schwangere bzw. Mutter raucht oder
ernahrt sich ungesund, trinkt Alkohol oder
schitzt sich nicht vor Infektionen. Allen-
falls wird neben einer gesundheitsschad-
lichen Lebensweise auch noch eine
unguinstige, genetische Disposition in
Betracht gezogen, die die Gesundheit des
Kindes (oder der Mutter) beeintrachtigen
kdnnte.
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Gesundheitliche Risiken

Gesundhen -
des Kindes (NS

Unglinstige genetische Umwelt- Soziale Alltags- Kritische
Disposition belastungen Benachteiligung belastungen Lebensereignisse

\ Gesundheitsschadlicher

Lebenssitil

Beeintrachtigung
der Gesundheit der Mutter
Krankheit/ Tod

Oft wird hingegen nicht beachtet, dass es
neben einem gesundheitsschadlichem
Lebensstil und einer unglinstigen geneti-
schen Disposition auch noch weitere
Einflussfaktoren auf die Gesundheit von
Individuen gibt.

Schwangere sind vulnerabler als andere
Bevdlkerungsgruppen, sie sind aber in
gleicher Weise Umweltbelastungen wie
Larm und Schadstoffen ausgesetzt. Auch
die Zugehdorigkeit zu einer nicht integrier-
ten, gesellschaftlichen Randgruppe kann
eine Gesundheitsgefédhrdung darstellen
(selbst wenn sie nicht mit gesundheits-
schéadlichem Verhalten verbunden ist).
Weiterhin kdnnen sich Alltagsbelastungen
wie Zeitdruck und Stress am Arbeitsplatz
oder Konflikte in der Familie (durch
Arbeitslosigkeit, Gewalt, Krankheit oder
Drogenkonsum) negativ auf den Gesund-
heitszustand der Schwangeren (und damit
auch des Ungeborenen) auswirken.
SchlieBlich stellen Arbeitsplatzverlust,
Trennung vom Partner, Tod eines nahen
Angehdrigen oder andere, kritische
Lebensereignisse bedeutsame Risiko-
faktoren dar.

Die genannten, in der Grafik ganz oben
abgebildeten Einflussfaktoren kénnen von
den Frauen nicht oder nur in sehr gerin-
gem MabBe beeinflusst werden und sie
wirken sich nicht nur direkt auf die Ge-
sundheit aus, sondern sie beeinflussen
gleichzeitig auch das Gesundheitsverhal-
ten. Je belastender, je stressreicher das
Leben ist, desto gréBer ist die Gefahr, z.B.
Rauchen oder stiBe und fette Nahrungs-
mittel als Kompensationsmittel einzu-
setzen. Unter anderem aus diesem Grund
ist das Gesundheitsverhalten auch so
extrem schwer zu beeinflussen.

Die Gesundheitsprobleme der
Lebensphase rund um die Geburt aus
dieser, an Risiken orientierten Perspektive
zu betrachten, ist deprimierend und
belastet auf Dauer auch die Motivation
derjenigen, die im Bereich der
Gesundheitsférderung arbeiten wollen.

Deshalb lohnt es sich, eine andere Per-
spektive einzunehmen, namlich nicht die
Verh(tung von Krankheit oder Tod in den
Fokus der Betrachtung zu stellen, sondern
salutogenetisch vorzugehen und auf das
erstrebenswerte Ziel ,Wohlbefinden und
Gesundheit” zuzusteuern.
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Mutter- —
Kind-Bindung

Genexpression

Ressourcen/ Protektivfaktoren

Gesundheitsforderlicher
Lebensstil

Gesundheit L
Resilien
T Stabiles Wohlbefinden

und stabile Gesundheit
der Mutter

Resilienz

Unglinstige genetische Umwelt- Soziale Alltags- Kritische
Disposition belastungen Benachteiligung belastungen Lebensereignisse

Herausforderungen

Sehr schlussige Erklarungen dazu, wie
Gesundheit entsteht und erhalten bleiben
kann, wodurch sich persénliche Ressour-
cen oder Protektivfaktoren entwickeln
kdénnen, gibt Gerald Hither, ein an der
Universitat Géttingen arbeitender Profes-
sor fur Neurobiologie. Nach Huther gibt es
zwei grundlegende Vorraussetzungen fir
eine gesunde Entwicklung des Menschen.
Erstens brauchen Kinder (und auch Er-
wachsene) eine Umgebung, die ihnen
Sicherheit und Geborgenheit vermittelt.
Sie brauchen Menschen, die sie mégen,
respektieren und ihnen Beachtung, War-
me und kérperliche Nahe schenken.

Zweitens ist es nach Hithers Meinung
ganz wichtig, dass Méglichkeiten existie-
ren, immer wieder Uber sich selbst hinaus-
zuwachsen. Dazu muss es Herausforde-
rungen geben, die selbstbestimmt bewal-
tigt werden kénnen und dadurch eine fort-
laufende, persdnliche Weiterentwicklung
gewahrleisten.

Unter diesen beiden Grundvoraussetzun-
gen entwickeln Menschen erstens viel
eher einen positiven, gesundheitsférderli-

chen Lebensstil, weil sie — wenn sie das
Geflihl haben, dass das eigene Leben
schén, spannend und sinnvoll ist — viel
mehr intrinsische Motivation besitzen, ge-
sund zu bleiben, um mdglichst lange am
Leben teilhaben zu kénnen. Zweitens ent-
wickeln Menschen, die eine angemesse-
ne, soziale Unterstitzung bekommen (also
eine gute Beziehung zu ihren Bezugsper-
sonen haben), viel eher eine ausgepragte
Resilienz (Widerstandsfahigkeit) gegen-
Uber den genannten, potenziellen, auBe-
ren Belastungsfaktoren, die ja trotzdem
immer noch da sind, aber eben eher den
Charakter von Herausforderungen anneh-
men, wenn gendgend innere und duBere
Ressourcen vorhanden sind.

Meiner Meinung nach ist fir die Resilienz-
entwicklung auch noch mindestens ein
weiterer Faktor von Bedeutung: die Signa-
le, die aus der sozialen Umwelt eines Kin-
des kommen, dirfen nicht zu widerspriich-
lich sein. Ein im GroBen und Ganzen stim-
miges Verhalten der Eltern gibt dem Kind
Orientierung und ist damit eine wichtige
Ressource. Gleiches gilt sicher auch in

Seite 18



Schwerpunkt: Dokumentation der Netzwerktagung

Rundbrief 24/08

kritischen Ubergangsphasen des Erwach-
senenlebens wie z. B. der Geburt eines
Kindes. Beispiele hierzu folgen spéter.

In Bezug auf den zuerst erwédhnten
Protektivfaktor ,Beziehung” (Sicherheit
und Geborgenheit in Beziehungen
erleben) ist die Entwicklung einer guten
Mutter-Kind-Bindung von entscheidender
Bedeutung, da hier wichtige Weichen far
spatere Bindungen und Beziehungen zu
anderen Menschen gestellt werden. Bin-
dung kann auch betrachtet werden als
Regulation biologischer Synchronizitat
zwischen Organismen. Wenn die Kommu-
nikation zwischen Mutter und Kind gut
funktioniert, werden negative Geflihle wie
Angst und Verzweiflung gedampft und
positive Geflhle verstarkt und intensiviert.
Eine hinreichend sensitive, primare Be-
zugsperson kann dadurch eine Starkung
von Affektregulationskapazitaten beim
Kind erreichen und damit eine gute Basis
fur psychische Stabilitat herstellen.

Die Protokonversation zwischen Mutter
und Kind (Blicke, Gesten, Vokalisationen
sowie Bewegungen der Arme und des
Kopfes) tragt zur Starkung der Bindung
und gleichzeitig zur Bildung neuronaler
Strukturen im Gehirn des Kindes bei. Aber
nicht nur das kindliche Gehirn entwickelt
sich in Abhangigkeit der AuBenreize, die
es erhalt, auch im Gehirn der Mutter bilden
sich durch diese besondere Form der
Kommunikation neue Strukturen.

Far die Kinder ist es wichtig, eine emotio-
nal-sensitive Bezugsperson zu haben, die
in angemessener Weise mit ihren Geflhls-
regungen umgehen kann. In Versuchen an
Ratten zeigte sich, dass Rattenmutter ihre
Jungen dann angemessen flirsorglich
versorgen kdnnen, wenn sie selbst eine
fursorgliche Mutter hatten. Es scheint sich
hierbei nicht um ein genetisch festgelegtes
Programm zu handeln, das allen Saugetie-
ren angeboren ist. Rattenweibchen, deren
Mutter sich uninteressiert und wenig fir-
sorglich verhalt, werden selbst flrsorgliche
Rattenmdtter, wenn sie direkt nach der
Geburt als ,Pflegekinder” einem flirsorg-
lichen Muttertier zur Aufzucht gegeben
werden. Von ihrer Mutter liebevoll bemut-
terte Tiere schltten spater unter Stressbe-
dingungen deutlich geringere Mengen des
Stresshormons Cortisol aus als Tiere, die

als Neugeborene nur wenig Zuwendung
erhalten haben.

Wenn ein Saugling einmal schreit, weil er
sich allein gelassen oder aus einem
anderen Grund schlecht fahlt, entstehen
daraus noch keine gréBeren Probleme.
Wenn sich allerdings Erlebnisse von
Hilflosigkeit, Einsamkeit und Schmerz
haufen, dann pragen sie sich unausldsch-
lich in das limbische System ein, das
unser Gefuhlsleben steuert. Die Boten-
stoffe, die hier ausgeschiittet werden,
wirken sich z. B. auf Puls und Blutdruck
aus, bewirken aber auch eine Aktivierung
oder Hemmung von Genen, die das Ner-
venwachstum steuern. Je schlechter die
Erfahrungen sind, die Kinder im ersten
Lebensjahr machen, desto eher entwik-
keln sich Nervenzellverbande, die auf
Angst, Flucht und Abwehrreaktionen aus-
gerichtet sind und je besser die Erfahrun-
gen sind, desto stéarker entwickeln sich
neuronale Netzwerke, die auch in schwie-
rigen Situationen Chancen und Bewalti-
gungsmaglichkeiten erkennen lassen.

Eine beeintrachtige Bindung zur Mutter
(die auch durch Trennung nach der Geburt
bedingt sein kann) stellt auch fir sich ge-
nommen einen erheblichen Stressfaktor
fir den S&augling dar. Aus der neurobiolo-
gischen Forschung ist mittlerweile
bekannt, dass perinataler Stress eine
Substanzminderung im Hippocampus
(einem Teil des limbischen Systems)
bewirken kann. Tragischerweise sind die
Kinder dadurch weniger in der Lage, die
Stressreaktivitat zu dampfen, so dass eine
erhbéhte Stressempfindlichkeit daraus
resultiert. Kommen dann weitere, &uBere
Stressfaktoren wie Larm, Reiziberflutung,
Reizarmut, Hunger oder Durst hinzu, ent-
steht eine Situation, die als belastend und
gleichzeitig unkontrollierbar erlebt wird.
Das Kind fihlt sich hilflos und ausgeliefert.
Langfristig kbnnen dadurch verschiedene
psychosoziale und psychosomatische
Stérungen beglnstigt werden. Die Regula-
tion der Hypothalamus-Hypohysen-Neben-
nierenrinden-Achse (,Stress-Achse®) spielt
dabei eine wesentliche Rolle. Stérungen
dieses Systems drlicken sich insbeson-
dere durch einen dauerhaft zu hohen oder
zu niedrigen Cortisolspiegel oder durch
eine Uberhdhte Cortisolreaktion als Ant-
wort auf Stresssituationen aus. In zahlrei-

Seite 19



Schwerpunkt: Dokumentation der Netzwerktagung

Rundbrief 24/08

chen Studien zeigten sich deutliche Zu-
sammenhange dieser Dysregulation mit
dem Auftreten von Depressivitat, Angst-
lichkeit, erhdhter Reizbarkeit, Schmerzem-
pfindlichkeit und Erkrankungen wie Neuro-
dermitis, Asthma und Adipositas.

Auch ohne auBere Stressfaktoren stellt die
Geburt fir Mutter und Kind ein Stresser-
lebnis dar. Allerdings gibt es eine Sub-
stanz, die sehr gut als ausgleichender
Faktor wirken kann: das Oxytocin, ein
Neurohormon, welches vom Hypothala-
mus ausgeschittet wird. Es sorgt wéhrend
der Geburt fiir die Kontraktion der Gebéar-
mutter und beim Stillen fiir die Kontraktion
der Alveolen in der Brustdrise.

Bei der stillenden Mutter férdert Oxytocin
auBerdem die Wundheilung und senkt das
Infektionsrisiko sowie den Blutdruck.
Daruber hinaus hat es auch psychotrope
Wirkungen: es wirkt stimmungsaufhellend
und beruhigend, erhéht den Wunsch nach
Kontakt und dampft die Aggressivitat. In
Tierversuchen konnte gezeigt werden,
dass eine mangelnde Oxytocinausschiit-
tung das Brutpflegeverhalten einschrankt.
Oxytocin hat wie Cortisol auch einen Ein-
fluss auf die Genexpression und Genblok-
kierung und spielt dadurch ebenfalls eine
wichtige Rolle bei der Entwicklung von
Gehirnstrukturen.

Im limbischen System des kindlichen Ge-
hirns werden auf diese Weise Strukturen
des korpereigenen Belohnungssystems
aufgebaut. Untersuchungen einer ameri-
kanischen Forschergruppe kamen zu dem
Ergebnis, dass Affen, die in ihrer Kindheit
besonders gut umsorgt wurden, spéater
weniger anfallig fir die Entwicklung von
Suchtverhalten waren.

An dieser Stelle kbnnte man zu dem
Schluss kommen, dass ein GroBteil der
gesundheitlichen Probleme mit mangeln-
der Flrsorge durch die Mutter in der
frhen Kindheit zusammenhéangt und
Mditter daher an allem schuld sind. Wie in
den Grafiken dargestellt sollte das muitter-
liche Verhalten aber nicht abgekoppelt von
zahlreichen, auBeren Einflussfaktoren
betrachtet werden. Des Weiteren sind die
heutigen Matter zum groBen Teil in einer
Zeit geboren worden, in der es Ublich war,
Mutter und Kind nach der Geburt zu tren-

nen und kinstliche Sauglingsnahrung der
arztlich empfohlene Normalfall war. Beide
Faktoren wirkten sich in den "60er und
"70er Jahren (z. T. auch noch heute)
ungunstig auf den Beginn der Mutter-Kind-
Bindung aus.

Darliber hinaus befinden sich Schwangere
und junge Mutter, besonders wenn sie
Erstgebarende sind, selbst in einer sensib-
len Entwicklungs- bzw. Ubergangsphase
ihres Lebens und brauchen auch gute
Beziehungen/ soziale Unterstitzung und
sie brauchen auch ein Umfeld, das ihnen
Autonomie und damit die Mdglichkeit, Gber
sich selbst hinauszuwachsen, gewéhrt.

Beziehung

Das britische National Institute for Clinical
Excellence (NICE) empfiehlt aufgrund
zahlreicher Studien zur Geburtszufrieden-
heit, dass die perinatale Begleitung durch
eine kleine Gruppe von Betreuungsper-
sonen geleistet werden soll, mit dessen
Mitgliedern sich die Mutter wohl fihlt. Ein
Wechsel der Geburtshelfer soll nach
Méglichkeit vermieden werden. In einer
aktuellen deutschen Untersuchung
winschten sich 69% der Studienteilneh-
merinnen die kontinuierliche Betreuung
durch eine Hebamme. In Interviews, die
einige Monate nach der Geburt mit Frauen
aus dem Raum Osnabriick durchgefuhrt
wurden, zeigte sich auch eine entspre-
chende Tendenz. Auf die Frage danach,
was den Geburtsverlauf aus ihrer Sicht
positiv beeinflusst hat, antworteten die
Teilnehmerinnen z. B.: ,Also das Wichtig-
ste war fir mich die Hebammenschiilerin,
die war fast die ganze Zeit bei uns.” (Erst-
gebarende, Klinik) oder ,Ich kénnte es mir
fir mich auch gar nicht anders vorstellen.
Ich méchte mich in dem Moment auch
einfach nicht auf jemand Wildfremdes
einstellen, den ich vielleicht ein- oder
zweimal gesehen habe. Das ist so eine
intime Geschichte, so eine Geburt, dass
mir das auch wichtig wére, dass die Per-
sonen, die dabei sind, wissen, was ich
mdchte, mich auch ein bisschen kennen.®
(Mehrgebarende, Hausgeburt) oder ,Also,
was ich sehr gut fand, dass die Hebamme,
dass die halt den ganzen Tag da war. Also
wenn die TUr aufging, dann wusste ich
genau, wer reinkommt.“ (Mehrgebéarende,
Geburtshaus)
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Auf die Frage, was in den Wochen nach
der Geburt Gesundheit und Wohlbefinden
positiv beeinflusst hat, antwortete eine
Mutter: ,Beziehung, gutes Essen, liebe
Worte.*

Geborgenheit ist aber nicht alles und
Flrsorglichkeit kann auch schnell in
Uberflrsorglichkeit und Bevormundung
ausarten.

Autonomie

Ein wichtiger Bereich in Bezug auf die
Selbstbestimmung im Geburtsverlauf ist u.
a. die Wahl der Geburtsposition. Demge-
manB lautet eine NICE-Richtlinie: “Women
should be encouraged and helped to move
and adopt whatever positions they find
most comfortable throughout labour.” Die
weitaus meisten Frauen entbinden aller-
dings in einer halb liegenden Position, die
vor allem fur die Geburtshelfer eine
bequeme Haltung ermdglicht.

Folgende Aussagen von Muttern kébnnen
die Problematik beleuchten: ,Ich stitzte
die Arme auf die Knie meines Partners,
welcher auf dem Geburtsbett saB. Ich
hatte die Stellung fir den groBen Moment
gefunden. Mir tat es gut, aber der herbei-
gerufene Arzt war damit nicht einverstan-
den. Ich sollte mein Kind nicht kniend
bekommen.©

"Also dieses Mal hatte ich viel bessere
Wehen ohne Wehenmittel. ... Aber ich
wirde Mark und Bein darauf schwéren,
dass es dadurch kommt, dass ich hier
rumlaufen konnte. Und diese Schwerkraft,
die mir zugute kommt. Das war klasse,
dieses Hangen an dem Schrank, das war
optimal." (Mehrgebarende, Hausgeburt;
hatte sich in der Austreibungsphase am
Schlafzimmerschrank festgehalten)

In Bezug auf die Nahrungsaufnahme
wahrend der Geburt erleben die Gebaren-
den oft ahnliche Einschréankungen ihrer
Autonomie, ohne dass dafiir eine Evidenz-
basierung gegeben ist. Aussagen von
Frauen zu diesem Thema lauten z. B.: ,Ich
denke, Frauen sollten wahrend der Geburt
essen dirfen. ... Ich habe 24 Stunden
lang nichts bekommen auBer Eiswirfeln.”
(Listening to mothers Il, S. 34) oder ,Ich
fand das gut, in den Wehenpausen weiter
zu essen oder meinen Kuchen weiter zu
backen. Das fand ich total klasse. ...
Einfach nur von Wehe zu Wehe zu warten,
das hétte ich komisch gefunden."
(Erstgebarende, Hausgeburt)

Laut MaBnahmenkatalog der WHO-
Arbeitsgruppe zur Betreuung normaler
Geburten féllt das ,Einschranken von
Essen und Trinken wahrend der Geburt® in
die in die Kategorie D (= haufig unange-
messen angewandte MaBnahmen).

Die WHO geht auBerdem davon aus, dass
eine Steigerung der Kaiserschnittrate Gber
einen Anteil von 10-15% hinaus keine wie-
teren Vorteile im Hinblick auf die Mortalitat
und Morbiditat von Muttern und Kindern
nach sich zieht. In Deutschland liegt die
Kaiserschnittrate mittlerweile bei knapp
30%, mit immer noch steigender Tendenz.
Interventionen wie der Kaiserschnitt be-
deuten aber vielfach auch eine Einschréan-
kung der Autonomie. So zeigte sich in
einer amerikanischen Untersuchung an
tber 2000 Frauen (Listening to mothers
Il), dass die Einschatzung der Geflihlslage
in Abhangigkeit vom Geburtsmodus in
charakteristischer Weise variiert (s.
Tabelle unten).

Gefuhle wahrend der Geburt (Erstgebarende)

Vaginale Geburt

powerful (stark) 27%
capable (kompetent) 50%
Frightened (&ngstlich) 40%

Kaiserschnitt

8%

27%

51%
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Auch zu diesen Ergebnissen gibt es Aus-
sagen von Muttern, die die Bedeutung der
Autonomie herausstellen:

,lch war beeindruckt, wie viel Schmerz ich
ertragen konnte und habe festgestellt,
dass ich eine starkere Frau bin als ich
dachte.” (Listening to mothers Il, S. 33)

“Es gab mir ein Gefihl von Stolz und ver-
starkte mein Selbstwertgeflhl, dass ich
sagen konnte, ich habe meine Tochter
geboren.” (Listening to mothers Il)

,vom ersten Kind bin ich entbunden
worden, da habe ich zugeguckt wie im
Kino. Und bei den anderen Geburten habe
ich die Geburt gemacht, das war meine
Geburt. Ich habe geboren. Das war ein
Glucksgefuhl nach der Geburt, dass ich
ein Kind gekriegt habe, das war als hatte
ich noch nie eins gehabt zuvor.“ (Mehrge-
barende, Klinik)

Auf der anderen Seite zeigt sich bei Frau-
en, bei denen nach der Geburt eine Post-
traumatische Belastungsstérung diagno-
stiziert wurde, dass sie u. a. folgende,
subjektiv wahrgenommene StérgréBen
wahrend des Entbindungsverlaufs erlebt
haben: Hilflosigkeit, ein Gefuhl des Ausge-
liefertseins, keine eigene Kontrolle tber
die Situation und Verletzung der Scham-
gefuhle (Pantlen/ Rohde 2000). In der
bereits erwahnten amerikanischen Studie
auBerte sich eine Teilnehmerin so zu
diesem Thema: ,Das Schlimmste war:
Keine Kontrolle Uber ein so persénliches
und intimes Ereignis zu haben, es hatte
ganzlich unter meiner Kontrolle stehen
sollen.” (Listening to mothers II)

Auch in Bezug auf das Stillen lasst sich
eine (teilweise sehr subtile) Einschrankung
der Autonomie beobachten. 38% der ame-
rikanischen Matter, die ihren Saugling aus-
schlieBlich stillen wollten, erhielten vom
Klinikpersonal Flaschennahrung nach der
Geburt. 44% dieser Kinder wurden mit
Schnullern versorgt . Ein Zitat dazu lautet:

“Ich sagte ihnen, dass ich meinem Baby
nicht die Flasche geben will. Aber sie taten
es trotzdem.” (Listening to mothers Il)

Gerade wenn es um das Thema Geburt
geht, hinken alle Vergleiche. Dennoch hat
der haufig angeflihrte Vergleich mit einer

Bergbesteigung meiner Meinung nach
eine Berechtigung. Fir das eigene Selbst-
wertgefuhl und das Erleben eigener Kom-
petenz ist es sicher bedeutsam, ob ich
einen Berg selbst besteige oder mit einer
Seilbahn zur Spitze fahre, und das umso
mehr, wenn ich eigentlich gar nicht mit der
Seilbahn fahren wollte, sondern gelockt
oder gedrangt wurde dort einzusteigen.

Eine Mutter drlickte ihre Geflihle nach der
.Bergbesteigung” folgendermaBen aus:

,Childbirth is a trial by fire. It is the most
physically and emotionally intense and
challenging thing | have ever been through
in my life. Getting through it made me feel
like superwoman, like, wow, if | can get
through that, | CAN DO ANYTHING!!I”
(Listening to mothers Il, Hervorhebung im
Original)

Ein gutes Selbstwertgefihl der Mutter und
ein nicht traumatisches Geburtserlebnis
wird sich mit groBer Wahrscheinlichkeit in
positiver Weise auf die sensible erste
Phase der Mutterschaft und den Aufbau
der Bindung zum Kind auswirken.

Stimmigkeit

Ein weiteres Problem, mit dem Frauen
haufig rund um die Geburt konfrontiert
werden, ist die Widerspruchlichkeit der
Informationen, die sie erhalten. Im Ge-
burtsvorbereitungskurs horen sie z. B. ,Wir
gehen von einer normalen Geburt aus.”
Tatsé&chlich erleben in Deutschland aber
nur knapp 7% aller Frauen eine Geburt
ohne medizinische Interventionen (Einlei-
tungen, Dauer-CTG, Schmerzmittel, Peri-
dualanasthesien, Dammschnitte, operative
Geburten usw.). Bei der KreiBsaalftihrung
erfahren sie mdglicherweise, dass Entbin-
dungen im Wasser oder auf einem Gebar-
hocker mdéglich sind, geraten dann aber
zuféllig an eine Hebamme oder einen Arzt/
eine Arztin, die diesen Entbindungsformen
ablehnend gegenlber steht. Zum Teil wer-
den auch klare Absprachen nicht eingehal-
ten, Untersuchungen und Behandlungen
nicht erklart und Entscheidungen nicht
transparent gemacht:

,lch fand es schrecklich, dass sie die
Nabelschnur sofort durchgeschnitten
haben, obwohl wir vorher mehrmals
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vereinbart hatten, dass das nicht passie-
ren soll.“ (Listening to mothers Il)

,Man liegt da und 1000 Leute springen um
einen herum und alle machen irgendwas
und man weiB nicht so richtig, was die
alles machen ... Mein Mann sagte, zwi-
schendurch waren da schon mal so 12, 13
Leute im KreiBsaal. ... Man kriegt das gar
nicht mit alles. Ich denke, wenn man weiB,
was passiert, dass man das dann besser
verarbeiten kann. Manchmal war nur die
Hebamme da, mit einem Mal rannten sie
alle rein, man weif3 Gberhaupt nicht
warum.“ (25, K3, PP)

Auf der anderen Seite zeigen folgende
Zitate, dass Stimmigkeit méglich ist und
den Frauen gut tut:

,ich konnte nachher, als dieses Kind
schon fast da war, gar nicht mehr sagen,
gar nicht groBartig erkléren, dass ich nur
Ruhe und Stille wollte. Aber das hat sie
halt so gespurt.“ (Mehrgebéarende,
Hausgeburt)

,Ich hatte so das Geflhl, die hatten so alle
Sensoren aufgestellt. Die hatten irgendwo
Empfanger fir meine Situation, fir meine
AuBerungen, wie auch immer. Die haben
mich gelesen wie ein Buch.” (Mehrgeba-
rende, Klinik)

In einer in Miinchen durchgefliihrten Studie
erlebten Frauen, die vor der Geburt zu
ihren Erwartungen befragt wurden, hau-
figer eine natlrliche Geburt ohne medizini-
sche Interventionen, wenn sie diesbeziig-
lich hohe Erwartungen genannt hatten
(LGtje 2007). Man kann dieses Ergebnis
aber nicht ohne weiteres auf den Alltag in
der Geburtshilfe Gbertragen, da haufig
keine ausfuhrlichen Vorgesprache gefuhrt
werden, was aber wahrscheinlich fir die
Mutter von Nutzen wére (genauso wie -
ebenfalls eher unlbliche — Nachbe-
sprechungen des Geburtsverlaufs).

Die Signale, die vom Kérper der Schwan-
geren ausgesendet werden, kénnen in der
Geburtsituation nicht immer verbalisiert
werden. Wenn sie aber, aus welchen
Grinden auch immer, ignoriert werden,
kénnen u. U. Probleme daraus entstehen,
die dann als Rechtfertigung fur elektive
Kaiserschnitte verwendet werden. Ein
derartiger Zusammenhang zeigt sich z. B.,

wenn es um gezielte Anleitung zum Pres-
sen in der Austreibungsphase geht. Nach
Ansicht amerikanischer Forscher verklrzt
gezieltes Pressen (ohne dass Presswehen
gespurt werden) die Geburtsdauer nur un-
wesentlich, erhéht allerdings das Risiko fur
Blasenprobleme nach der Geburt (Bloom
2006).

Aus den Ausflihrungen lassen sich
folgende Anregungen fir eine
Neuorientierung in der Geburtshilfe
ableiten:

® Weiterentwicklung und Ausbau der
auBerklinischen Geburtshilfe

Die bisher vorliegenden Qualitatsberichte
zur auBerklinischen Geburtshilfe belegen
ein gutes Outcome bezlglich kindlicher
und mdtterlicher Morbiditat und Mortalitat.
Mehr emotionale Sicherheit und Gebor-
genheit durch eine kontinuierliche Beglei-
tung, mehr Méglichkeiten zur Selbstbe-
stimmung und die gréBere Chance, eine
stimmige Atmosphére zu erleben, bieten in
diesen Settings eine gréBeres Gesund-
heitsférderungspotenzial.

® Verstarkung/ Wiedereinfliihrung des
Belegarzt-/ Beleghebammensystems

Nicht alle Frauen kénnen oder wollen ihr
Kind Zuhause oder im Geburtshaus
bekommen. Ein Belegarzt/ Beleghebam-
mensystem (idealerweise in guter Koope-
ration beider Berufsgruppen) kénnte fir
diese Gruppe von Frauen eine Alternative
bieten.

® Einflhrung interdisziplindrer Teams in
der Geburtshilfe (mit Hebammen, Medi-
zinerlnnen, Psychologlnnen, Padago-
glnnen, Erndhrungswissenschaftle-
rinnen, Physiotherapeutinnen ...)

Dieser Vorschlag ist nicht so gemeint,
dass nun eine Experten-Phalanx den
sowieso oft eingeschiichterten Eltern
gegeniber treten soll, sondern das durch
interdisziplindr erarbeitete Konzepte,
geburtshilfliche Betreuungsformen ent-
wickelt werden, die sich durch einen
héheren Grad an Evidenzbasierung und
Nutzerinnenorientierung auszeichnen.

® Berlcksichtigung langfristiger Folgen
geburtshilflicher Betreuungssysteme
(Nachhaltigkeit)
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Die starke Spezialisierung der Berufsgrup-
pen im Gesundheitswesen (vor allem auch
innerhalb der Medizin) flihrt dazu, dass in
erster Linie kurzfristige Folgen von Behan-
lungen beobachtet werden. Spater auftre-
tende Stérungen, die bspw. mit belasten-
den Geburtserlebnissen zusammenhan-
gen, werden oft gar nicht damit in Zusam-
menhang gebracht und es erfolgt selten
eine Rickmeldung. Wenn Sauglinge und
Kleinkinder haufiger erkranken, weil sie
nicht gestillt wurden, weil die Matter im
Wochenbett nicht addquat beraten und
unterstitzt wurden, geht dies nicht in die
Qualitatsberichte der Krankenh&user ein.

® Mehr Partizipation und Empowerment
fir Schwangere, Gebarende und Saug-
lingsmatter

Rund um die Geburt eines Kindes werden
entscheidende Weichen fur die weitere
gesundheitliche Entwicklung der Familien-
mitglieder gestellt. Die Anforderungen, die
das Leben mit Kindern darstellt, sind gro3
und scheinen immer gréBer zu werden.
Kinder brauchen Mutter, die sich stark

genug fuhlen, um diesen Anforderungen
gewachsen zu sein und sollten daher
weder routinemaBig als ,Risikoschwan-
gere” eingestuft werden, noch durch
Bevormundung unnétig klein gemacht
werden.

Auch die werdenden Mutter bzw. Eltern
kdénnten einiges dafur tun, die Bedingun-
gen in der Geburtshilfe zu verbessern.
Eine offenbar weit verbreitete Konsum-
orientierung, die auch schon zur allge-
meinen Erweiterung der Hotelleistungen
fir Wéchnerinnen im Krankenhaus beige-
tragen hat, fuhrt sicher nicht zu einem
langfristig besseren Wohlbefinden.

In einer eigenen Untersuchung wurde
Frauen mit komplikationslosen Geburten
einige Monate nach der Geburt die Frage
gestellt, welches Vorgehen sie anderen
Frauen empfehlen wirden, um ebenfalls
fir das matterliche und kindliche Wohl-
befinden ein méglichst gutes Ergebnis zu
erzielen.

Informations-
beschaffung

Neuorientierung auf der Nachfrageseite

Klarung eigener
Bedurfnisse
und Erwartungen

Flexibilitat
bewahren

Die Grafik oben verdeutlicht, welche
Vorbereitungs-Strategie aus der subjek-

tiven Sicht von Frauen mit Geburtserfah-
rungen ratsam ist. An erster Stelle steht
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die Informationsbeschaffung. Als Informa-
tionsquellen dienten den befragten Frauen
vor allem Hebammen (in Geburtsvorberei-
tungskursen oder bei Vorsorgegespra-
chen), popular-wissenschaftliche Literatur
und Gesprache mit anderen Mattern. Die-
se Informationsphase dient dazu, sich eine
grobe Orientierung zu verschaffen. Der
Schritt 2 ,Kl&rung eigener Bedurfnisse” ist
oft schon verbunden mit der Besichtigung
von Entbindungsorten, welche wiederholt
stattfinden kdnnen und dessen Informati-
onsinput mit den vorher gesammelten
Informationen verglichen werden kann.
Eine gute Vorbereitung in diesen Punkten
tragt dazu bei, in der Geburtssituation ein
gréBtmdgliches MaB an Stimmigkeit zu
erreichen. Bei der Besichtigung der Ent-
bindungsorte ist es zwar wichtig, darauf zu
achten, ob dabei der Eindruck entsteht,
dass die Gegebenheiten den Anspriichen
im GroBen und Ganzen genligen, aber
auch der gefuhlsmaBige Eindruck ist nach
den Aussagen der befragten Mutter fir die
Entscheidung bedeutsam (,Werde ich
mich hier wohl fihlen?“). Wenn man sich
nicht sicher ist, kann man zu den vorange-
gangen Punkten zurtickkehren, erneut
Informationen sammeln und die eigenen
Erwartungen Uberdenken. Als hilfreich
bewerteten einige der Studienteilnehme-
rinnen, eine Person zur Unterstiitzung

Der Traum vom gesunden Kind
und die Rolle der
Pranataldiagnostik

Dr. Frauke Gerhardt

Ein Ziel der pranatalen Diagnostik ist es,
friihzeitig Stérungen (morphologische,
strukturelle, funktionelle, chromosomale)
der embryonalen und fetalen Entwicklung
zu erkennen und durch Friherkennung
von Fehlentwicklungen eine optimale
Behandlung der Schwangeren und des
ungeborenen Kindes zu erméglichen.
Hierdurch sollen Beflirchtungen und Sor-
gen der Eltern objektiviert und abgebaut
werden. Zugleich darf die Beflrchtungen
induzierende Wirkung pranataldiagnosti-
scher Untersuchungen nicht unterschatzt
werden, z. B. bei unklaren Befunden, die
weiterer Abklarung bedurfen. Die Halfte
der Frauen fUhlen sich durch Pranataldiag
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wahrend der Geburt zu haben, die die
Rolle eines Coaches einnimmt (kann der
Partner, eine Hebamme, eine Freundin
oder eine Verwandte sein). Der letzte
Punkt, die Aufforderung zu eigener Flexibi-
litét, driickt einerseits aus, dass eine inne-
re Offenheit und die Bereitwilligkeit, sich
(an die Geburtsphysiologie) anzupassen,
fir den Geburtsprozess forderlich ist.
Andererseits wird hier indirekt vor Enttau-
schungen gewarnt, die entstehen kdnnen,
wenn erwartete oder erhoffte Selbstbe-
stimmungsmadglichkeiten sich nicht verwir-
klichen lassen.

Zusammenfassend kann festgestellt wer-
den, dass von einer Geburtshilfe, die star-
ker als bisher berucksichtigt, dass eine fir-
sorgliche, emotionale Sicherheit vermit-
telnde, non-direktive und stimmige Beglei-
tung wahrend der Geburt vorhanden ist,
die Mutter, letztlich aber vor allem die
Kinder profitieren kénnten.

Literatur bei der Verfasserin.

Sie haben Fragen und wollen mehr
wissen: Dr. Brigitte Borrmann, Universitat
Osnabriick, Forschungsschwerpunkt
Maternal Health,

E-Mail: bborrmann@uos.de

nostik entlastet, die andere Halfte eher
belastet.

Das Potenzial der Pranataldiagnostik — so
wird propagiert - dient der Optimierung
des Wohlergehens des Ungeborenen und
der werdenden Mutter. Bislang lag der
Focus im wesentlichen auf medizinischen
Aspekten und Faktoren. Zunehmend
erweitert sich der Horizont in Hinsicht auf
ethische, soziologische und vor allem
psychische Aspekte in der Pranataldiag-
nostik. Hierzu eine kurze historische
Auflistung:

® 1958 Englischer Geburtshelfer Jan
Donald: erste Darstellung eines Kindes
in der Gebarmutter

® 1970 Fruchtwasseruntersuchung
® 1984 Chorionzottenbiopsie (CZ)
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Die Pranatale Diagnostik ist also sehr jung
und unerfahren im Procedere und in den
Auswirkungen.

Die Aufz&hlung der haufigsten Untersu-
chungen in der Préanatalpraxis macht
deutlich, wo Konfliktpotenzial liegt und
Beratungsbedarf entsteht.

e 70% Organsonographien;

e 40% Ersttrimester Screening;

e 15% Amniozentesen (AZ);

e 3% Chorionzottenbiopsien;

e 1% Nabelschnurpunktionen, und
e 20% Dopplersonographien.

In den letzten 15 Jahren ist eine deutliche
Steigerung der prénataldiagnostischen
Untersuchungen zu verzeichnen. Er-
schreckend hoch ( ca. 50 %) ist die Zahl
derer, die nicht wissen, was Pranatal-
diagnostik (PN) beinhaltet — und dies
obwohl 2/3 der Schwangeren mehr als
drei Ultraschalluntersuchungen hatten.
Fast jede zweite Frau Gber 35 Jahre
entscheidet sich fir eine Amniozentese.

Die haufigste Indikation zur Durchfiihrung
einer PN-Untersuchung ist die Altersindi-
kation. Die Angstindikation ist signifikanter
Weise die zweit haufigste Untersuchungs-
indikation. Hier wird deutlich, wie notwen-
dig weiterreichende Beratungsstrukturen
und Betreuungen von Schwangeren und
werdenden Eltern sind. Suspekte Befunde
in der gynékologischen Praxis, familiare
Belastung, Komplikationen in vorangegan-
gener Graviditat sind weitere Indikationen.

3 % der in Deutschland geborenen Babys
haben eine organische, Stoffwechsel- oder
Chromosomen-Erkrankung. Bislang konn-
ten durch die Pranataldiagnostik lediglich

1 % der kranken Kinder vor der Geburt ge-
funden werden. Lediglich 2 % aller Unter-
suchungen durch AZ oder CZ zeigten
chromosomale Stérungen. Die weitaus
haufigste ist die Trisomie 21. 95 % aller
behinderten Neugeborenen haben ihre

! Zahlen der Prinataldiagnostikstudie der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung,
2006.

Behinderung durch die Geburt erlitten.
Mehr als die Hélfte der Schwangeren
werden laut Perinatalstatistik als Risiko-
schwangerschaften deklariert.

Die Erfahrung hat gezeigt, dass Schwan-
gere nach einem positiven Ultraschall-
befund sehr schnell den Kontakt zu ihrer
Hebamme suchen, um Rat, Trost und see-
lische Zuwendung in der fUr sie unge -
wissen und angstvollen Situation zu
finden.

Wahrend der Begleitung in der Schwan-
gerschaft und bei der Geburtsvorbereitung
ist die Hebamme eine sehr vertraute Per-
son. Von ihr wird ein sehr hohes MaB an
sozialer und fachlicher Kompetenz auch in
Bezug auf pranataldiagnostische Fragen
erwartet/zugemutet. Immer wieder
auftretende Gedankenspringe der
werdenden Eltern sind:

-Was werde ich erfahren? Will ich lieber
etwas nicht wissen? Kann ich etwas
verhindern? Wird unser Gllick zerstort?
Ich méchte ein gesundes Kind!®

Von auBen betrachtet stehen Eltern
zwischen Zwang und Selbstbestimmung.
Die Frage nach dem Recht auf Wissen
und dem Recht auf Nicht-Wissen kann
kaum adaquat abgewogen werden. Ein
Procedere im Umgang mit Préanataldiag-
nostik und Schwangeren sollte aus diesem
Grund sein:

Damit der Traum vom gesunden Kind kein
Trauma wird, muss die Rolle der Préanatal-
diagnostik klar positioniert und definiert
werden, um sie mit gréBter Sorgfalt, unter
Berlicksichtigung von ethischen, medizini-
schen und psychischen Aspekten, den
Schwangeren zugénglich zu machen.

Neben den medizinischen Faktoren mis-
sen psychische, psychosomatische, sozio-
logische, ethische und auch forensische
Aspekte in der Pranataldiagnostik einen
starkeren Platz in unserem Denken und
Handeln haben.

Wenn PN in Anspruch genommen wird
oder werden muss, ist ein sorgsames und
einfihlsames Heranflihren von Schwange-
ren und werdenden Eltern an Pranataldi-
agnostik eine Grundvoraussetzung flr ein
moglichst angstreduziertes oder gar be-
sorgnisfreies Erlebnis der visuellen Begeg-
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nung mit dem werdenden Kind.

Auch kranke Kinder werden von ihren
Eltern akzeptiert. Es ist unsere Aufgabe,
den Weg dahin zu bahnen und das Band
zwischen Mutter und Kind nicht zu irritie-
ren. Dabei ist die Kooperation mit Hebam-
me und psychosozialer Beratung von gro-
Ber Bedeutung.

Es ist die Aufgabe aller beteiligten Akteure
pathologische Befunde und Risikoschwan-
gerschaften transparent zu begleiten. Auf-
klarung soll beruhigen und die Sorgen der
Eltern ernst nehmen. Seelische Inbalan-
cen sind der Nahrboden fir Komplikatio-
nen in der Schwangerschaft. Diese gilt es
unabdingbar durch frihzeitige Beratung
abzuwenden.

Angste kénnen zur Folge haben, dass
hierdurch Komplikationen in der Schwan-
gerschaft inren Nahrboden finden. Beein-
trachtigung des Immunsystems, Infekti-
onsgefahr, vorzeitige Wehen, Cervixin-
suffizienz etc. sind die haufigsten Stérun-
gen in der Schwangerschaft. Historisch
betrachtet blicken wir zurlick auf keine 50
Jahre Perinatalmedizin und Pranataldiag-
nostik. Seitdem integrierte sich die Inan-
spruchnahme von vorgeburtlichen sono-
graphischen Diagnostiken zunehmend in
dem Bewusstsein von Schwangeren.
Bedeutsam ist die Tatsache, dass bei
invasiven Eingriffen die Angstindikation
(ICD 10) an zweiter Stelle steht, nach der
Altersindikation (ICD 10).

Fraglich bleibt, ob das Mehr/Meer an
Informationen durch Medien wie Bro-

schiiren, Texte, Fernsehen etc. Besorg-
nisse und Angste der Schwangeren
fordern oder dem entgegenwirken und
eine Salutogenese einleiten.

Zusammenfassend:

® c¢in héchstes MaB an Verantwortungs-
gefiihl und Sensibilitat im Umgang mit
dem Themenkomplex Pranataldiag-
nostik ist unabdingbar;

® Gynakologinnen bedtirfen der Ent-
lastung durch Beratung in Beratungs-
stellen;

® Die Schulung der pranataldiagnostisch
tatigen Arztinnen und Arzte im Rahmen
der psychosomatischen Grundversor-
gung ist unerlasslich;

® Aufklarung und Beratung missen so
gestaltet sein, dass informierte Ent-
scheidungen und Selbstbestimmung
unterstitzt werden;

® ciner unreflektierten Institutionalisierung
der Pranataldiagnostik in der Schwan-
gerschaft ist eine Absage zu erteilen.

Literatur bei der Verfasserin.

Sie haben Fragen und wollen mehr
wissen: Dr. Frauke Gerhardt, Fachéarztin
fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe,
Prénataldiagnostik / Diplom-Homdopathin,
Flassworth 13, 30900 Wedemark —
Bissendorf, Tel.: (0 51 30) 37 37 30
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Salutogenese und Wohlbefin-
den: Unter welchen Bedingun-
gen profitieren Frauen gesund-
heitlich von Schwangerschaf-
ten und Geburten?

Workshop 1
Silke R6hl, Dr. Brigitte Borrmann

Zu Beginn des Workshops stellte Silke
Réhl einige Studienergebnisse zum
Koharenzgefihl vor, die im Zusammen-
hang mit der Lebensphase rund um die
Geburt eines Kindes stehen. Das Kohé-
renzgefuhl ist eine globale Lebensorien-
tierung, die eine wichtige, individuelle
Ressource bei der Bewaltigung von Krisen
und Herausforderungen darstellt. Je
ausgepragter das Koharenzgefinhl ist,
desto starker empfindet ein Mensch die
einstrbmenden Informationen und Reize
als geordnet und nachvollziehbar (Ver-
stehbarkeit), desto gréBer ist sein Poten-
zial an Bewaltigungs- und Handlungsmdég-
lichkeiten (Handhabbarkeit) und desto
ausgepragter ist das Geflhl von Sinnhaf-
tigkeit (emotionale und motivationale
Komponente des Kohéarenzgeflhls).

In einer Studie des Forschungsschwer-
punkts Maternal Health mit einem Studien-
kollektiv von Frauen mit vorzeitiger We-
hentatigkeit konnte beobachtet werden,
dass diejenigen Frauen mit vorzeitigen
Wehen, die spater trotzdem eine normale
Schwangerschaftsdauer hatten, ein signifi-
kant h6heres Koharenzgefihl aufwiesen
als Frauen, die eine Frihgeburt erlebten
(messbar durch den Fragebogen zum
Koharenzgefuhl/ SOC-Scale). In zwei
weiteren Studien zum Geburtsort und zum
Geburtsmodus zeigte sich, dass Frauen,
die ihr Kind Zuhause oder in einem Ge-
burtshaus geboren haben, im Durchschnitt
ein starker ausgepragtes Koharenzgefuhl
hatten als Frauen mit Klinikgeburten, und
Frauen, die sich eine Spontangeburt
winschten, ein starker ausgepragtes
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Koharenzgefuhl hatten als Frauen, die
sich einen Kaiserschnitt wiinschten. In
einer Langsschnittstudie zu den Auswir-
kungen des Stillens auf die Gesundheit
von Mattern zeigte sich, dass das Koha-
renzgeflhl bei nicht stillenden Frauen im
ersten Jahr nach der Geburt tendenziell
schwacher wird, wahrend es bei stillenden
Frauen stabil bleibt bzw. leicht zunimmt.

Nach Antonovskys Meinung entwickelt
sich das Kohéarenzgefihl in der Kindheit
und Jugend und stagniert etwa ab einem
Alter von 30 Jahren. Die geschilderten
Forschungsergebnisse deuten allerdings
darauf hin, dass Schwangerschaft und
Geburt noch einmal einen wichtigen Ent-
wicklungsschritt darstellen (der heute oft
erst im Alter zwischen 30 und 40 Jahren
beginnt), bei dem sich das Koharenzgefuhl
noch veréndern kann. Im Durchschnitt
haben Mutter ein héheres Koharenzgefinhl
als kinderlose Frauen. Mdglicherweise ist
es jedoch so, dass gerade Frauen mit
einem schwach ausgepragten Koharenz-
geflihl weniger von der Mutterschaft profi-
tieren, weil bei ihnen die Gefahr grdBer ist,
die damit verbundenen Herausforderun-
gen nicht zufrieden stellend bewaltigen zu
kénnen. Die Frage, wie sich dieser Teu-
felskreis aus geringen persdnlichen
Ressourcen und Misserfolgserlebnissen
durchbrechen lassen kénnte, war Aus-
gangspunkt der Diskussion im Workshop-
Plenum.

Aus dem Kreis der Workshopteilnehmerin-
nen wurden u. a. folgende Uberlegungen
entwickelt: Frauen sollten in der Schwan-
gerschaft zur Starkung ihrer Ressourcen
eine bedurfnisorientierte Begleitung erfah-
ren. Als Anreiz wurden Bonusgeschenke
durch die Krankenkassen bei einer friih-
zeitigen Kontaktaufnahme mit einer Heb-
amme empfohlen. Des weiteren wurde
eine verstarkte Vernetzung der Anbieter
(Hebammen, Frauenarztinnen, Mitterzen-
tren, Stillgruppen usw.) als sinnvoll erach-
tet.
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Fragebogen zum Kohéarenzgefinhl
SOC-L9

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Fragen und Aussagen zu verschiedenen Aspekten
des Lebens. Bitte kreuzen Sie zu jeder Frage die fiir Sie persénlich zutreffende Antwort
(Zahl zwischen ® und @) an. Bitte beantworten Sie jede Frage bzw. Aussage und kreuzen
Sie jeweils nur eine Zah! an.

Haben Sie das Geflihl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht
wissen, was Sie tun sollen?

0] @ ©) @ ® ® @
Sehr oft sehr selten
oder nie

Wenn Sie Uber lhr Leben nachdenken, ist es dann sehr oft so, dass ...

O] @ ® @ ® ® @
Sie spliren, wie Sie sich fragen,
schoén es ist wieso Sie Uberhaupt
zu leben. leben.

Die Dinge, die Sie taglich tun, sind fir Sie ...

@ @ ® @ ® ® @
Eine Quelle eine Quelle von
tiefer Freude Schmerz und
und Befriedigung. Langeweile.

Wie oft sind lhre Gedanken und Geflihle ganz durcheinander?

@ @ ©) ©) ® ® @
Sehr oft sehr selten
oder nie

Wenn Sie etwas tun, das lhnen ein gutes Gefihl gibt, ...

® @ ©) ©) ® ® @
dann ist es be- dann wird
stimmt so, dass bestimmt etwas
Sie sich auch passieren, das
weiterhin gut dieses Geflhl
fiihlen werden wieder verdirbt.

Sie erwarten fur die Zukunft, dass Ihr eigenes Leben ...

@ @ ©) ©) ® ® @
ohne jeden Sinn voller Sinn
und Zweck und Zweck
sein wird. sein wird.

Viele Leute — auch solche mit einem starken Charakter — flihlen sich in bestimmten
Situationen als traurige Verlierer. Wie oft haben Sie sich in der Vergangenheit so

geflhlt?
0] @ ©) @ ® ® @
sehr oft sehr selten

oder nie

Wenn Sie an Schwierigkeiten denken, denen Sie bei wichtigen Dingen im Leben
wohl begegnen werden, haben Sie das Gefiihl, dass ...

©) @ ® @ ® ® @
es lhnen immer Sie es nicht
gelingen wird, die schaffen werden,
Schwierigkeiten die Schwierigkeiten
zu tberwinden. zu Uberwinden.

Wie oft haben Sie das Geflihl, dass die Dinge, die Sie im taglichen Leben tun, wenig
Sinn haben?

O] @) ® ©) ® ® @
sehr oft sehr selten
oder nie

Seite 29



Schwerpunkt: Dokumentation der Netzwerktagung

Rundbrief 24/08

Kann es im Rahmen von
Pranataldiagnostik
Selbstbestimmung geben?

Workshop 2

Dr. Angelica Ensel, Begleitung: Dr. Catrin
Halves

Einfilhrendes Kurzreferat (Dr. Angelica
Ensel)

Pranatale Diagnostik ist heute — auch fur
schwangere Frauen — selbstverstandlicher
Bestandteil der arztlichen Schwangeren-
vorsorge. Laut BZgA- Studie nehmen 85%
der Frauen pranataldiagnostische MaB-
nahmen in Anspruch, die Uber die drei im
Mutterpass vorgesehenen Ultraschall-
untersuchungen hinausgehen. Gleichzeitig
werden die Methoden immer differenzier-
ter und setzen zu einem immer friheren
Zeitpunkt der Schwangerschaft an. Mit
dem Ziel, weniger invasive Diagnostik
(Chorionzottenbiopsie und Amniozentese)
durchzufihren, die mit einem Fehlgeburts-
risiko verbunden ist, wurden in den letzten
Jahren Methoden zur Risikoeinschatzung
etabliert wie die Nackentransparenzmes-
sung, der Erst-Trimestertest und Scree-
nings, die zu unterschiedlichen Zeitpunk-
ten der Schwangerschaft (11. und 14.
Woche) Daten von Mutter und Kind fir die
Risikoberechnung kombinieren. Alle diese
Berechnungen kdénnen keine sicheren An-
gaben Uber eine tatsachlich vorhandene
Fehlbildung oder Erkrankung des Kindes
machen, sondern geben neben eventuell
entdeckten Auffalligkeiten im Ultraschall
nur eine statistisch errechnete Risikoein-
schatzung fur bestimmte Behinderungen.
Wenn das errechnete Risiko einen be-
stimmten Wert Ubersteigt, wird den Eltern
zur invasiven Diagnostik geraten.

Durch die Einfihrung von nichtinvasiven
Screenings werden praktisch alle Schwan-
geren mit Entscheidungen zu Prénatal-
diagnostik konfrontiert, haufig ohne ent-
sprechend Uber eventuelle Konsequenzen
aufgeklart zu sein. Schwangere Frauen
und ihre Partner missen jedoch viel wis-
sen, um sich gegen ein bestimmtes Wis-
sen entscheiden zu kénnen. Da die Scree-
nings so frah durchgefihrt werden, mus-
sen meist beim zweiten Vorsorgetermin
bereits Entscheidungen dartber getroffen

sein, was bedeutet, dass die Frauen sich
in einer sehr frihen Phase der Schwan-
gerschaft mit den Untersuchungen ausein-
andersetzen missen. Zu diesem Zeitpunkt
— vor der 12. Schwangerschaftswoche —
ist jedoch die Auseinandersetzung mit der
Schwangerschaft selbst oft noch gar nicht
abgeschlossen. Viele Frauen sind noch
gar nicht richtig in ihrer Schwangerschaft
»=angekommen® und mit der korperlichen
und seelischen Umstellung beschéftigt,
zum Teil sind die Geflihle zur Schwanger-
schaft selbst noch ambivalent. Die Praxis
von Pranataldiagnostik bedingt, dass in
einem relativ kurzen Zeitraum Auseinan-
dersetzungen zu Behinderung und
Schwangerschaftsabbruch gefthrt und
Entscheidungen getroffen werden ms-
sen, was oft als Uberforderung und Zumu-
tung erlebt wird (Kirchner-Asbrock 2000).
Dazu kommt, dass der Umgang mit Risiko-
ziffern hochemotional ist und der adaquate
Umgang mit Statistiken einer speziellen,
fundierten Aufklarung bedarf.

Die weitreichenden Folgen dieser frihen
Verunsicherung in einer auBerst sensiblen
Phase der Schwangerschaft fir das Erle-
ben der Schwangerschaft, die Geburt und
die Mutter-Kind-Bindung sind noch lange
nicht hinreichend erforscht. Wir kénnen
jedoch davon ausgehen, dass hier durch
frihe Pragungen in der Sozialisation der
Schwangeren Strategien der Angstbewalti-
gung gelernt werden, bei denen der Ein-
satz von Technologie eine entscheidende
Rolle spielt und dass diese Bewaltigungs-
muster auf den weiteren Verlauf der
Schwangerschaft und den Geburtsmodus
wirken (Ensel 2007). Neuste Studien der
Bindungsforschung belegen die lange
schon vermuteten Zusammenhange zwi-
schen einer frihen Stérung der Schwan-
gerschaft und auffalligem Verhalten der
Babys und Stérungen der Eltern-Kind-
Beziehung (Stuttgarter Zeitung 2007).

Nicht unwichtig fur den umfangreichen
Einsatz der Screenings ist die Tatsache,
dass die Untersuchungen als IgeL-
Leistungen ein wichtiger wirtschaftlicher
Faktor fur die Arztpraxen sind. Das
bedeutet, dass Information und Beratung
zu einer ethisch hochproblematischen
Diagnostik im Zusammenhang mit dem
Verkauf einer medizinischen Leistung
geschehen und dass die Rat suchende
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Schwangere hier als Kundin angespro-
chen wird. Die Frage ist, ob es in diesem
Kontext eine unabhangige Beratung und
eine informierte Entscheidung geben
kann. Beraterinnen erleben immer wieder,
dass Frauen aufgrund von unsicheren
Diagnosen und weiteren Untersuchungen
in Spiralen der Diagnostik geraten, ohne
dass ihnen diese Moglichkeit vorher
bewusst war, wie zum Beispiel Frau C.

,Ich habe meine Unbefangenheit verlo-
ren®, sagt Frau C. unter Tranen im Bera-
tungsgesprach. Beim Fein-US in der 14.
SSW wurde bei ihrem Kind eine Zyste im
Darmbereich festgestellt und nun steht sie
vor der Entscheidung, ob sie eine Amnio-
zentese vornehmen lassen soll. Frau C. ist
42 Jahre alt und mit ihrem zweiten Kind
schwanger. Vor zehn Jahren bei ihrem
ersten Kind war Préanataldiagnostik noch
kein Thema fir sie. Damals hatte sie eine
unbeschwerte Schwangerschaft und eine
wunderbare Geburt. Jetzt ist alles anders.
Ihre Ruhe dahin, sie ist aufgewlhlt, kann
nicht mehr abschalten. Sie griibelt immer-
zu Uber die Risikoziffern und weiB nicht,
wie sie damit umgehen soll. Frau C. ist
nicht ohne Vorwissen in diese Spirale von
Diagnostik und Angst gerutscht. Sie wuss-
te vorher schon viel Uber Pranataldiag-
nostik. Sie hat sich auch in ihrer kiinstle-
rischen Arbeit damit beschaftigt und kennt
die Blicher von Barbara Duden. All das
Wissen hat sie vor dem, was sie jetzt
erlebt, nicht schitzen kénnen. Den Erst-
Trimester-Test, mit dem alles anfing, hat
sie als eine Art Pravention verstanden.
Eine Beratung, die vorher umfassend tber
eventuelle Folgen aufklarte, gab es nicht.
Eine Hebamme hat sie zu diesem friihen
Zeitpunkt nicht gesehen.

Ich erlebe nicht wenige sehr gebildete
Frauen und Paare in meiner Praxis und
stelle mir im Zusammenhang mit solchen
Erfahrungen immer wieder die Frage, ob
Frauen wirklich wissen wollen oder ob das
Wissen um Préanataldiagnostik und ihre
Konsequenzen selbst vielleicht eine zu
groBe Zumutung ist. Die BZgA- Studie
zeigt, dass vorgeburtliche Diagnostik in
hohem MaBe akzeptiert ist und gleichzeitig
zu den Themen gehdrt, die schwangere
Frauen am wenigsten interessieren und
dass das Wissen dazu sehr gering ist —
unabhéangig vom Bildungsstand. Die Wir-
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kung der Diagnostik wird von den Frauen
sowohl als beruhigend als auch als belas-
tend beschrieben. Wahrend die Zufrieden-
heit mit der medizinischen Information
groB ist, wurde Uber die Mdglichkeiten bei
auffalligem Befund oder Alternativen zur
Pranataldiagnostik wenig informiert. Uber
die Mdglichkeit der psychosozialen Bera-
tung wurden nur 50% der Frauen infor-
miert.

Waéhrend es auf der einen Seite ein gro-
Bes Angebot an unabhangiger psychoso-
zialer Beratung zu Pranataldiagnostik gibt,
stellen wir fest, dass die Frauen diesbe-
zuglich wenig informiert sind und dass die-
ses Angebot kaum genutzt wird. Zur Bera-
tung kommen die Frauen und Eltern meist
erst, wenn ein Befund erhoben wurde oder
wenn sie die Auseinandersetzung mit den
Konsequenzen der Diagnostik aufgrund
ihrer Erfahrungen in einer vorhergehenden
Schwangerschaft oder ihrer eigenen Wer-
te winschen und brauchen. Angesichts
dieser geringen Inanspruchnahme stellt
sich die Frage: Wie kann der zur Schwan-
gerschaft gehdérende Wunsch nach Fir-
sorge mit der Forderung nach Selbstbe-
stimmung und der Notwendigkeit einer
bewussten Entscheidung verbunden
werden? Mit anderen Worten: Welche
besonderen Umstande brauchen infor-
mierte Entscheidung und partizipative
Entscheidung in diesem Kontext?

Die Diakonin Annegret Braun von der
Beratungsstelle PUA in Stuttgart, die seit
10 Jahren schwangere Frauen und wer-
denden Eltern bei Fragen und Problemen
um Pranataldiagnostik begleitet, hat im
Juli 2006 im Rahmen einer Stellungnahme
zur politischen Debatte um die Vermei-
dung von Spétabbriichen nach Pranatal-
diagnostik eine Informationsberatung
gefordert, die als fester Bestandteil der
Schwangerenvorsorge jeder Frau vor
Beginn des Screenings angeboten werden
soll. Arzt/Arztin sollten danach verpflichtet
sein, diese Beratung wie alle anderen
Leistungen laut Mutterpass den Frauen
anzutragen. Die Beratung soll auch die
Information Uber Schwangerenvorsorge
durch die Hebamme beinhalten und die
Md&glichkeit der Frau, darUber zu entschei-
den. Auch sollte bei auffalligem Befund
kein ,vorauseilendes Angebot® eines
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Schwangerschaftsabbruchs gemacht
werden.

DarUber hinaus fordert Braun Standards
fur die arztliche Aufklarung zu Pranatal-
diagnostik, Dazu gehért dass:

® das Wissen zur Beruhigung, aber auch

zu Verunsicherung, Beunruhigung und
Belastung beitragen kann;

nur 3-4% (davon die Halfte chromoso-
mal bedingt) aller Behinderungen, Er-
krankungen und Fehlbildungen kénnen
durch Prénataldiagnostik erkannt wer-
den kdnnen;

nur 2 % der Untersuchungen zu einer
medizinischen Behandlung des Kindes
mit den entsprechenden Eingriffsrisiken
fahren;

das Wissen den Eltern ermdglichen
soll, sich bei einer zu erwartenden
Behinderung oder Erkrankung auf die
Zukunft mit ihrem Kind vorzubereiten;
dass Beratungs- und Hilfsangebote die
diese Perspektive erleichtern kénnen
aufgezeigt werden;

das Wissen der Planung des Geburts-
modus dienen kann;

dass Pranataldiagnostik nicht automa-
tisch den Schwangerschaftsabbruch
einschlieBt;

bei einer nicht anders zu tGberwinden-
den Notlage ein Abbruch gewunscht
werden kann und dass erst dann die
medizinische Indikation greift.

In Baden-Wirttemberg wurde der Vor-
schlag vom Ministerium fir Arbeit und
Soziales und der CDU-Landtagsfraktion
aufgegriffen und es wurden acht Pilotpro-
jekte (vier far die Beratung vor und vier flr
die Beratung nach Pranataldiagnostik)
eingerichtet. Auch die Gesundheitsmini-
sterkonferenz der Lander steht hinter
dieser Idee.

Arbeit im Workshop

Im Workshop haben wir diskutiert, ob
diese Form der Informationsberatung eine
Lésung der Problematik sein kdnnte:

® \Ware sie eine bessere Entscheidungs-
grundlage fur Frauen und Paare?
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Woirde sie dazu fuhren, dass weniger
Frauen ungewollt in Diagnostik-Spiralen
kommen?

Wiirde die Beratung Uberhaupt in An-
spruch genommen werden, angesichts
der Ergebnisse des Modellprojekts der
BZgA?

Waére sie eine Bevormundung der
Frauen?

Oder vielleicht sogar eine Zumutung?
Ein ,Entscheidungszwang*“ , wie die
Gynéakologin Claudia Schumann meint,
die sagt, diese Beratung wirde Frauen
die Méglichkeit nehmen, sich als Opfer
der Pranataldiagnostik oder der unzu-
reichenden arztlichen Aufklarung zu
fihlen?

Auf dem Hintergrund ihrer Erfahrungen
diskutierten die Teilnehmerinnen in einer
Pro- und einer Contragruppe und sammel-
ten Argumente fur und gegen das von
Annegret Braun entwickelte Modell.

Argumente fiir das Modell der
Informationsberatung:

® |nformationsberatung als Angebot

erhéht die Wahimdglichkeit

Arzte sind verpflichtet, auch tiber die
Risiken zu informieren

Frauen muissen sich auseinander-
setzen, was sie bei welchem Ergebnis
tun wiirden

Mdglichkeiten und Grenzen der Préna-
taldiagnostik kdnnen erkannt werden

Erwartungen an Pranataldiagnostik
kénnen der Realitat gegentbergestellt
werden

Nur Uber fundierte Information bzw.
Aufklarung kann eine schwangere Frau
zu einer selbstbestimmten Entschei-
dung kommen

Es besteht die Chance, Verantwortung
zu Ubernehmen

Eine friihe Beratung bietet die Chance,
eine Schwangerschaft zu erleben, die
weniger durch Technologie bestimmt ist

Es besteht, die Chance, Frauen fir ihre
Ressourcen zu 6ffnen
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® |nformationen geben Frauen die Chan-
ce, sich gegen IgeL-Leistungen zu ent-
scheiden

® Es besteht die Méglichkeit, Behinde-
rung zu thematisieren

® Wenn ein positiver Befund erhoben
wurde, kann es hilfreich sein, dass
Frauen eventuell schon Kontakt zu
einer Beratungsstelle hatten

® Diese Beratung wirde die Problematik
der Arzthaftung entschéarfen

Argumente gegen das Modell der
Informationsberatung:

® Frauen kénnen sich durch die Beratung
Uberfordert sehen.

® Die Informationsberatung muss losge-
|6st von der Vorsorge sein.

® Die Pranataldiagnostik sollte losgeldst
von der Vorsorge sein.

® Auch eine Informationsberatung fihrt
nicht zu einer informierten Entschei-
dung.

® |n der Situation der bereits bestehen-
den Schwangerschaft oder bei der
begriindeten Beflrchtung einer Schadi-
gung des Kindes ist die Frau nicht in
der Lage in Ruhe sich ausfuhrlich und
objektiv zu informieren.

® \iele Frauen mdéchten lieber nicht so
genau tber PND etwas wissen, well
viel Wissen eine zusétzliche Belastung
bringt.

® PND ist eher ein neuer ,guter Zauber*
gegen ein krankes Kind und dient der
Versicherung, dass mit dem Ungebo-
renen alles in Ordnung ist. Zuviel Wis-
sen wlrde den Zauber entkraften.

® Frihe Beratung kann zur Verunsiche-
rung fuhren.

® Die noch zusatzliche Belastung der
Schwangerschaft durch eine Informa-
tionsberatung verstarkt die bereits
bestehende Inbalance der Frauen.

® Durch vermehrte Informationen kénnen
auch verstarkte Gewissenskonflikte
auftreten.

® Die Entscheidung Gber PND den
Arztinnen zu Uberlassen entlastet die
Frauen.

® Recht auf Unwissen wére dann noch
schwerer umsetzbar.

Im anschlieBenden Plenum stellten sich
die Gruppen gegenseitig ihre Argumenta-
tionen vor. Leider war die Zeit fur den
Workshop insgesamt zu kurz, so dass
nicht ausreichend Zeit verblieb, gerade in
dieser spannenden Phase weiterzudis-
kutieren.

Far die Eingabe in die Podiumsdiskussion
einigte sich die Gruppe auf die Forderung
einer Informationsberatung im Sinne von
A. Braun sowie auf die verpflichtende Ein-
beziehung der Hebamme in die Betreuung
der Friihschwangerschaft.

Literatur:

Ensel, Angelica: ,Schwanger und Kundin?
Verantwortung und Zumutungen im
Kontext pranataler Diagnostik®. In: BZgA-
Forum 1-2007

Kirchner-Asbrock, Ebba (2000):
Vorgeburtliche Diagnostik — eine
Selbstverstandlichkeit? In: Netzwerk
gegen Selektion durch Pranataldiagnostik.
Rundbrief 10. Oktober 2000. 28-30,
Bremen

,Wie die Vertreibung aus dem Paradies.
Die Pranatale Diagnostik Uberfordert
Eltern zunehmend®. In: Stuttgarter Zeitung,
1.9.2007

Sie haben Fragen und wollen mehr
wissen: Dr. Angelica Ensel, E-Mail:
angelicaensel@t-online.de

/7
L4

Seite 33



Schwerpunkt: Dokumentation der Netzwerktagung

Rundbrief 24/08

Salutogenetische Orientierung
durch interprofessionelle
Vernetzung und Kooperation

Workshop 3
Martina WeifB3

Das Konzept der Salutogenese nach Anto-
novsky versteht Gesundheit und Krankheit
als einen Prozess, der nicht nur durch die
jeweiligen krankmachenden Faktoren
(Stressoren), sondern wesentlich auch
durch die Fahigkeit bestimmt wird, das
Leben an sich sowie Gesundheit und
Krankheit als verstehbar, handhabbar und
sinnhaft zu erleben (Koharenz). Sowohl in
der arztlichen Behandlung und
psychosozialen Beratung schwangerer
Frauen, als auch in der Begleitung durch
Hebammen stellt sich somit unter saluto-
genetischen Gesichtspunkten die Frage,
wie neben der (Frih-) Erkennung bzw.
Ausschaltung von Stressoren/ Krankheiten
die salutogenen Ressourcen der Patientin/
Klientin nachhaltig gestérkt werden kén-
nen. Nur, was sie auf ihre persénliche
Weise verstehen und —im Rahmen der
medizinisch gegebenen Mdglichkeiten und
ggf. mit adaquater Unterstiitzung — ent-
scheiden und als individuell sinnhaft erfah-
ren kann, wird die betroffene Frau als
,heilsam®, als erfolgreiche und starkende
Bewéltigung einer Lebenskrise erleben
kénnen. Je starker der aktive, mitbestim-
mende Part der Schwangeren, umso klei-
ner die Gefahr des negativen Erlebens
eines passiven, gleichsam schicksalhaften
Ausgeliefertseins.

Das zentrale Interesse einer salutogen
orientierten Schwangerenversorgung gilt
folgenden Aspekten:

® Welche Behandlungs- und Beratungs-
strategien wirken auf das Selbsthilfe-
Potenzial der Schwangeren in diesem
Sinne eher hinderlich?

® Welche Strategien sind férderlich?

® Welche Versorgungsstrukturen stehen
den salutogenen Ressourcen entge-
gen?

® Welche Versorgungsstrukturen wirken
ressourcenférdernd?

Ein dreijahriges, vom AOK-Bundesver-
band in Auftrag gegebenes und finan-
ziertes Forschungsprojekt der Universi-
taten Gottingen und Witten-Herdecke hat
sich intensiv mit Chancen und Wegen
salutogener Orientierung in der hauséarzt-
lichen (primérarztlichen) Versorgung sowie
deren Foérderung durch Qualitatszirkel-
arbeit befasst. Einige der zentralen Ergeb-
nisse dieses Projektes sind dabei ohne
weiteres auf die Schwangerenversorgung
Ubertragbar. Ubersetzt auf diesen spezifi-
schen Versorgungsbereich, kdnnten sie
folgendermaBen lauten:

® FEine (haufig) fehlende Klarung des Be-
handlungsauftrages fuhrt zur Dominanz
von Diagnosen und krankhaften Befun-
den und damit weg von einer ganzheit-
lichen Perspektive unter Einbeziehung
der emotionalen Erreichbarkeit und
wirkt somit als hindernde Strategie.

® Das ErschlieBen der Bedeutung der
Krankheit/ des auffalligen Befundes far
die betroffene Frau und ihren Partner
sowie ihrer Ressourcen vor dem Hinter-
grund des sozialen Kontextes sowie
bisheriger Krisenerfahrungen und
Bewaltigungsleistungen wirkt als
férderliche Strategie.

® Ein Aufeinandertreffen von Medizin-
system und persénlicher Lebenswelt
der Schwangeren bzw. des werdenden
Elternpaares mit einer Dominanz der
medizinisch-pathogenetischen Per-
spektive in der Schwangerenversor-
gung und daraus folgender latenter
Vernachlassigung des individuellen
(emotionalen) Hilfebedarfs wirkt als
hindernde Struktur.

® FEine systematische Focussierung auf
die Gesamtsituation der Patientin/
Klientin wirkt als férderliche Struktur.

Im Sinne einer salutogenetischen Orien-
tierung in der Schwangerenversorgung
missen diese genannten Faktoren nicht
nur auf der Ebene der/des einzelnen
Behandlerln, sondern auch auf der Ebene
der Versorgungsstrukturen systematisch in
den Blick genommen werden. Die Arbeit
von Qualitatszirkeln kann hierflr einen
wesentlichen Beitrag leisten, indem die
Kooperation der Beteiligten verbessert
wird und die verschiedenen Versorgungs-

Seite 34



Schwerpunkt: Dokumentation der Netzwerktagung

Rundbrief 24/08

angebote besser vernetzt werden. Damit
kdénnen die unterschiedlichen fachlichen
Perspektiven einander in Richtung auf
eine ganzheitliche Sicht erganzen und die
zur Verfligung stehenden Versorgungs-
ressourcen aufeinander abgestimmt und
optimal genutzt werden.

Uber die Notwendigkeit von Vernetzung
und interprofessioneller Kooperation im
Gesundheitswesen sowie das Erfordernis
von Qualitatsentwicklung besteht weitge-
hend Einigkeit. Dies gilt auch und beson-
ders fir die Schwangerenvorsorge: Neben
der Optimierung verantwortlichen Han-
delns der Einzelakteure (Arztinnen,
Hebammen, Schwangerenberatungs-
stellen etc.) kommt der vermehrten Auf-
merksamkeit bezlglich psychosozialer
Aspekte sowie der Férderung von Abstim-
mungsprozessen und Kooperation héch-
ste Bedeutung zu. Letztere stellen wieder-
um eine wichtige Voraussetzung fur eine
salutogenetische Orientierung dar.

Interprofessionelle (d. h. Berufsgruppen
Ubergreifend zusammen gesetzte) Quali-
tatszirkel (IQZ) haben sich in einem um-
fangreichen Modellprojekt der Bundes-
zentrale fUr gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) im Feld der Pranataldiagnostik als
ein wirksames Instrument zur Férderung
der Kooperation und Vernetzung sowie zur
Reflexion und Férderung der Qualitat des
Alltagshandelns und damit zur Verbesse-
rung der Prozessqualitat erwiesen. In Fall
bezogenen Diskussionen wird die Pro-
blemaushandlung in der Beratungssitua-
tion mit der schwangeren Frau zum
Thema gemacht und dabei die Aufmerk-
samkeit bewusst auf die Handlungsrou-
tinen gelenkt. Dabei kénnen sowohl Pro-
bleme an Schnittstellen zwischen den
verschiedenen, an der Versorgung
beteiligten Berufsgruppen geldst, als auch
spezifische Fragestellungen innerhalb
einer Berufsgruppe bearbeitet werden.
Das jeweilige (Be)Handeln der verschie-
denen Professionen wird flr alle transpa-
rent und nachvollziehbar, der je individu-
elle Stil der einzelnen Akteurlnnen deutlich
erkennbar. In sofern werden sowohl auf
Berufsgruppen- als auch auf persénlicher
Ebene ein differenziertes Kennenlernen
und daraus folgend Wertsch&tzung sowie
der Abbau von wechselseitigen Vorurteilen

maoglich. Der Blick erweitert sich hin auf
eine ganzheitlich orientierte Perspektive.

Die Besonderheit der Qualitatszirkelarbeit
besteht in der Chance, tber die risiko-
orientierte medizinische Perspektive
hinaus systematisch auch das emotional-
subjektive Erleben und die Ressourcen
der Schwangeren und ihres Partners in
den Blick zu nehmen. Auf der Basis fall-
bezogen erarbeiteter individueller Gesamt-
diagnosen, welche Risiken und Ressour-
cen sowie die subjektive Perspektive der
Betroffenen abwéagen, kénnen koopera-
tionsférdernde und salutogenetisch orien-
tierte Handlungsempfehlungen entwickelt
werden. Der Medikalisierung durch die
hierzulande arztlich dominierte Schwange-
renvorsorge wird somit systematisch eine
salutogenetische Position entgegenge-
setzt, die immer fragt: Welche Bedeutung
und Folgen haben vorliegende oder erziel-
bare medizinische Befunde bzw. Therapie-
optionen fur die schwangere Frau? Was
braucht sie fur ihre Gesundheit?

Wie genau funktioniert nun das quali-
tatssichernde und kooperationsférdern-
de Instrument des Interprofessionellen
Qualitatszirkels (1QZz)?

Eine Gruppe von 10 bis 12 Teilnehmerin-
nen in moglichst ,paritatischer Zusam-
mensetzung aus den beteiligten Berufs-
gruppen (psychosoziale Beraterinnen,
Hebammen, Arztinnen verschiedener
Fachrichtungen, Seelsorgerinnen etc.)
schlieBt sich freiwillig zusammen und trifft
sich regelmaBig in 4-8wdchigen Abstan-
den zu den Sitzungen des IQZ. Die Sitzun-
gen dauern jeweils ca. 2-3 Stunden und
werden modellhaft von einem Team aus
zwei bis drei Angehdrigen verschiedener
Berufsgruppen moderiert. Die Moderation
hat dabei ausschlieBlich Struktur gebende
Funktion (am QZ-Konzept bleiben, Diskus-
sionsleitung, Visualisierung und Zusam-
menfassung von Diskussionsergebnissen
etc.), d. h. die Moderatorinnen treffen als
solche keine inhaltlich-fachlichen Vorga-
ben. Ein wichtiges Paradigma der QZ-Ar-
beit ist, dass alle Gruppenmitglieder auf
inhaltlich-fachlicher Ebene als gleichrangig
angesehen werden.

Da jeder/m Teilnehmerln die Gelegenheit
gegeben werden soll, einen Fall aus der
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eigenen Praxis vorzustellen (Erfahrungs-
und Praxisbezug sind zentrale Elemente
der QZ-Arbeit), ist von ca. 12-14 Treffen
auszugehen, um den sogenannten Quali-
tatszirkelkreislauf einmal zu durchlaufen
(incl. Anwarm- und Abschlussphase). Da-
nach kann die Gruppe Uber die weitere
Zusammenarbeit beraten und ggf. neue
Themen bzw. Ziele fur einen weiteren
Durchlauf verabreden.

Far die arztlichen Teilnehmerlnnen ist die
Zertifizierung der 1QZ-Sitzungen bei der
jeweilig zustéandigen Arztekammer als
Fortbildungsveranstaltung zu beantragen,
da Qualitatszirkel als solche ein seit vielen
Jahren in der Arzteschaft anerkanntes und
geschatztes Verfahren der Qualitatssiche-
rung darstellen. Fur die beteiligten psycho-
sozialen Beraterinnen ist eine Anerken-
nung der IQZ-Arbeit als Fortbildung durch
das zustandige Sozialministerium sinnvoll
und wichtig (wird jedoch noch nicht
flachendeckend umgesetzt).

Nach einer Phase der gemeinsamen The-
menfindung und Problembeschreibung
stellt reihum in jeder Sitzung ein/e Teilneh-
merln fallbezogen ihre/seine praktische
alltagliche Arbeit vor. Dabei kann es zum
einen um als problematisch empfundene
Situationen bzw. Beratungen oder Be-
handlungen gehen. IQZs haben in sofern
eine wichtige supervisorische oder auch
balintoide, als sehr entlastend empfun-
dene Komponente — sozusagen im Sinne
einer ,Salutogenese der Behandler®. Zum
anderen sollte aber auch das jeweilige
professionelle Routine-Handeln fir die
anderen Gruppenteilnehmerlnnen deutlich
werden, um — gleichsam als vertrauensbil-
dende MaBnahme — einen Eindruck davon
zu erhalten, ,was der/die andere da
eigentlich so macht”. Wichtig ist es, in
diesem Zusammenhang die Definition des
Begriffs ,Fall“ klar zu stellen: Im Gegen-
satz zu dem Verstandnis des ,Falls“ als
,die Patientin/ Klientin“ oder gar ,die Er-
krankung einer Patientin/ Klientin“, wie sie
den meisten zunachst gelaufig sein dirfte,
geht es im IQZ um das eigene professio-
nelle (kooperierende) Handeln — bei salu-
togenetischer Orientierung insbesondere
um die Focussierung desselben auf Ganz-
heitlichkeit und Ressourcenorientierung.
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Die Diskussionsergebnisse werden in
einem Protokoll festgehalten und dabei
besonderer Wert auf die Verabredung von
Handlungsempfehlungen gelegt. Im weite-
ren Verlauf der Zirkelarbeit werden diese,
ebenso wie die anfangs erstellte Problem-
liste, fortlaufend ergénzt, auf Umsetzbar-
keit Gberprift und Gberarbeitet. Es handelt
sich somit um einen standigen Kreislauf
oder Fluss von (neu) definierten Proble-
men (die erfahrungsbezogen abgearbeitet
werden) einerseits und lI6sungsorientierten
Absprachen auf der konkreten Handlungs-
ebene (die immer wieder auf ihren Reali-
sierungsgrad hin kritisch beleuchtet wer-
den) andererseits. Die Einhaltung des Er-
fahrungsbezugs und die Focussierung der
Gruppenarbeit auf die Formulierung von
Zielvorstellungen, das Planen und die
tatsachliche Umsetzung von Veréanderun-
gen sowie deren fortlaufende Evaluation
liegen dabei in der Verantwortlichkeit der
Moderatorinnen — als ,Huterlnnen® der
spezifischen Arbeitsstruktur eines 1QZ.

Dieses Vorgehen ist durchaus anspruchs-
voll, aber es ist der einzig wirksame Ga-
rant daflrr, dass nicht nur geredet, sondern
auch gehandelt wird — und dass der groB-
ten anfanglich geduBerten Beflrchtung
von Teilnehmerlnnen, dass die IQZ-Arbeit
lediglich auf eine ,Labergruppe” und letzt-
lich auf ,Zeitverlust” hinauslaufen kdnne,
effektiv vorgebeugt wird. Um dieser hohen
Verantwortlichkeit entsprechen zu kénnen,
ist es unerlasslich, dass die ModeratorIn-
nen ihr ,Handwerk“ zuvor im Rahmen
einer kompetenten Schulung erwerben
und in der Anfangszeit der Zirkelarbeit die
Gelegenheit zur zirkelbegleitenden Super-
vision erhalten.

Zusammenfassend und kurz gesagt: 1IQZs
arbeiten nach dem Motto: ,Jeder Einzelne
weil3 viel — doch gemeinsam wissen alle
mehr®, wobei dieses Wissen kontinuierlich
in kooperatives bzw. salutogenetisches
Handeln umgesetzt und evaluiert wird.
Dass dieses alles — trotz der genannten
hohen Anforderungen an ein strukturiertes
Arbeiten — auch entlastend wirkt, die per-
sonliche Arbeitszufriedenheit der Grup-
penteilnehmerlnnen erhéht und nicht
zuletzt auch SpaB macht, das belegen
mehrere Modellprojekte, die das 1QZ-
Konzept mittlerweile in verschiedenen
Settings erforscht haben.
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Wie viele Qualitatszirkel gibt es zur Zeit
im Bereich der Schwangerenversor-
gung in Deutschland?

Bundesweit existieren zur Zeit (soweit der
Autorin bekannt) sowohl die aus dem er-
wéahnten Modellprojekt der BZgA hervor-
gegangenen Gruppen in Augsburg, Erfurt,
Mannheim und Schwerin, als auch ein 1QZ
in Hannover, der zugleich als niedersach-
sisches Modellprojekt vom Nds. Ministe-
rium fOr Soziales, Frauen, Familie und
Gesundheit geférdert wird. Weitere Initia-
tiven sind in Baden-W rttemberg, Bayern,
Berlin, Hamburg und Mecklenburg-Vor-
pommern in Planung. Dariber hinaus hat
im Juli 2007 die Gesundheitsministerkon-
ferenz beschlossen, dass Qualitatszirkel in
der Pranataldiagnostik und Schwangeren-
versorgung geférdert werden sollen.

Wer kann einen Qualitatszirkel initiieren
und wie geht das?

Einen Qualitatszirkel initiieren kann grund-
satzlich jede/r in der Schwangerenversor-
gung Tatige. Der erste Schritt ist es, sich
Mitstreiterlnnen — auch potenzielle Mode-
ratorlnnen — méglichst aus den verschie-
denen vor Ort beteiligten Berufsgruppen
(Hebammen, Arztlnnen, psychosoziale
Beraterinnen etc.) unter Berucksichtigung
der regionalen Versorgungsstrukturen
(Beratungsstelle, Arztpraxen, Kliniken,
Geburtshauser etc.) zu suchen. Dabei hat
es sich bewahrt, zunéchst persdnlich
bekannte Personen anzusprechen und
von dort aus ,schneeballartig“ weiter zu
suchen. Als wichtige Voraussetzung hat
es sich erwiesen, dass die Gruppenmit-
glieder (u.a. von der raumlichen Entfer-
nung her) potenziell miteinander koope-
rieren kénnen.

Fir die ModeratorInnen ist — mit Hinblick
auf das anspruchsvolle Konzept des 1QZ —
eine vorangehende Schulung sowie Su-
pervision in der Anfangszeit der Zirkel-
arbeit dringend zu empfehlen. Neben der
Konzeptvermittlung und praktischen Ubun-
gen wird dort auch praktische Starthilfe fir
die Zirkelgriindung gegeben. Im Novem-
ber 2007 startet in Géttingen ein entspre-
chender Lehrgang der Gesellschaft zur
Férderung Medizinischer Kommunikation
(www.gemeko.de).

Auch die Gruppenteilnehmerlnnen sollten
im Vorfeld und in der ersten Sitzung aus-
sagefahige Informationen Uber das Kon-
zept erhalten, um sich anschlieBend fir
eine aktive und mitverantwortliche Teilnah-
me entscheiden zu kdnnen. Wichtig: Die
Teilnahme ist freiwillig und persénlich, d.h.
es kénnen keine Vertreterlnnen geschickt
werden (sonst haufig Ublich in Arbeitskrei-
sen). Dadurch wird eine kontinuierliche
Gruppenarbeit, ein gemeinsames Lernen
und jene vertrauensvolle Atmosphéare
sichergestellt, die die Basis fur den Erfah-
rungsaustausch im 1QZ darstellt und von
den Teilnehmerlnnen besonders geschatzt
wird.

Quellen und zum Nachlesen:

Antonovsky A. (1997): Salutogenese: Zur
Entmystifizierung der Gesundheit. Dt. er-
weiterte Herausgabe von Alexa Franke.
Tlbingen: DGVT

Bahrs O., Heim S., Kalitzkus V., Matthies-
sen P.F., Muller H. (2007): ,Erfolgsfaktor
Kommunikation“ Potentiale fir eine ver-
besserte Arzt-Patientenbeziehung. Fach-
veranstaltung des AOK-Bundesverbandes,
27.2.2007, Universitat Frankfurt/M.
http://www-aok-bv.de/imperia/md/content/
aokbundesverband/dokumente/pdf/service
/bahrs vortrag salutogenese.pdf

Bahrs O., Matthiessen P.F. (Hrsg.) (2007):
Gesundheitsférdernde Praxen — Die Chan-
cen einer salutogenetischen Orientierung
in der hausarztlichen Praxis (Studien zur
Gesundheits- und Pflegewissenschaft).
Bern: Hans Huber

Bahrs O., Schmidt U., Wei3 M. (2007):
Qualitatsentwicklung durch Kooperations-
férderung — Modellprojekt ,Interprofessio-
nelle Qualitatszirkel in der Pranataldiag-
nostik. BZgA Forum flr Sexualaufklarung
und Familienplanung 1-2007, S. 18-20

Bahrs O., Heim S., Nave M. (2000) Patie-
tenzentriert und interdisziplinar — Der Inter-
disziplinare Qualitatszirkel Goéttingen zur
Versorgung von Patienten mit psychoso-
zialen Problemen. Dr. med. Mabuse, 25,
128, S. 20-24

Bahrs O., Jung B., Nave M., Pohl D.,
Schmidt U. (2005): Qualitatszirkel in der
Gesundheitsférderung. Forschung und
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Praxis der Gesundheitsférderung, Band
26. KéIn: BZgA

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (Hrsg.) (2005): Qualitatszirkel in
der Gesundheitsférderung und Pravention
— Handbuch fir Moderatorinnen und Mod-
ratoren. Kéln: BZgA

Bundeszentrale fir gesundheitliche Auf-
klarung (Hrsg.): Interprofessionelle Quali-
tatszirkel in der Prénataldiagnostik. Fach-
heftreihe ,Forschung und Praxis der

Sexualaufklarung und Familienplanung®
(in Vorbereitung)

Riehl-Emde A., Kuhn R., Dewald A.,
Cierpka M.: Interprofessionelle Qualitats-
zirkel in der Pranataldiagnostik: Ein Mo-
dellprojekt verbessert die Versorgung.
BZgA Forum fir Sexualaufklarung und
Familienplanung 1-2007,S. 21-25

WeiB3 M., Bahrs O. (2007): Interdisziplinare
Zusammenarbeit — Gemeinsam wissen
alle mehr”. Deutsche Hebammen-Zeit-
schrift, S. 30-32

Tabelle: Uberblick tiber die Entwicklung der Qualitétszirkel im Gesundheitswesen in
Deutschland
Seit Was? Wer?/ Wo?
wann?
Seit Videoseminar Bahrs, Szecsenyi/ GeMeKo Géttingen
1989 Géttingen
Seit Arztliche Brucks, Wahl/ Hamburg
1990 Qualitétszirkel in der | Helmich, Sohn/ Dusseldorf
ambulanten Haussler/ Berin
hausérztlichen Abholz/ Berlin
Versorgung Bahrs, Gerlach, WeiB-Plumeyer/ Med.
Hochschule Hannover
Szecsenyi, Andres/ Universitat Géttingen
Seit Interprofessionelle Bahrs, Heim/ GemeKo Géttingen
1998 Qualitatszirkel in der
psychosozialen
Versorgung
Seit Qualitatszirkel in der | BZgA-Modellprojekt:
2000 Gesundheitsférderung | Bahrs, Jung, Nave, Pohl, Schmidt/ Universitat
und Pravention Géttingen
WeiB/ GeMeKo Géttingen
Seit Gesundheitsférdernde | AOK-Bundesverband:
2003 Praxen — | Bahrs, Heim/ Universitat Géttingen
salutogenetische Kalitzkus/ GeMeKo Géttingen
Orientierung in der | Matthiessen, Muller/ Universitat Witten/Herdecke
Hausarztpraxis
Seit Interprofessionelle BZgA-Modellprojekt:
2003 Qualitatszirkel in der | Bahrs, Schmidt/ Universitat Gottingen
Pranataldiagnostik Riehl-Emde, Cierpka, Kuhn, Dewald/
Universitatsklinikum Heidelberg
WeiB/ GeMeKo Géttingen

Sie haben Fragen und wollen mehr
wissen: Dr. Martina WeiB3, Beratungs- und
Therapiezentrum Hannover,
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Frihgeburt als kritisches
Lebensereignis: Welche Rolle
spielt das Scham- und
Schulderleben der Frauen?

Workshop 4
Stefanie Gebker

In der Einflhrung zu diesem Workshop
wurden zunachst mdgliche Folgen fir die
psychische Gesundheit der Miitter vorge-
stellt, die sich in wissenschaftlichen Unter-
suchungen in diesem Bereich gezeigt ha-
ben. Hierzu gehdren ein erhdhtes Risiko
fur Depressionen, Angsterkrankungen und
posttraumatische Belastungsreaktionen.
Weniger ist dazu bekannt, inwiefern sich
die Frihgeburt auf das Wohlbefinden der
Mutter in einem mehr salutogenetischen
Sinne auswirkt. In diesem Zusammenhang
gewinnt der Bewaltigungsprozess an Be-
deutung, der bei jeder Frau unterschied-
lich aussehen kann. Der Bewaltigungspro-
zess beeinflusst, ob die Mutter nach der
Frihgeburt erkrankt oder ob sie ihr Wohl-
befinden in einer gewissen Weise sogar
intensivieren kann, wie zum Beispiel durch
personliche Reifung an diesem kritischen
Lebensereignis. Nach einer Frihgeburt
erleben viele Frauen eine groBe Band-
breite an Geflhlen, wie Hilflosigkeit, Trau-
er und Schuld. Wahrend einige sich sehr
intensiv mit diesen Geflihlen auseinander-
setzen, versuchen andere vor allem durch
aktives Handeln am Kind die Situation zu
meistern. In diesem Zusammenhang gibt
es kein Richtig oder Falsch. Unglnstig
wird es immer dann, wenn das eine oder
andere zu intensiv oder einseitig wird,
wenn also aus dem unterstitzenden Han-
deln blinder Aktionismus wird oder die
Auseinandersetzung mit Geflihlen in ein
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stetiges, zermUrbendes Grlbeln Ubergeht.
In diesem Zusammenhang ist das Scham-
und Schulderleben der Mutter interessant,
dass in der Forschung unter anderem da-
nach unterschieden wird, wogegen sich
die Selbstbewertung richtet: ob gegen ein
bestimmtes Verhalten (Schuld) oder ge-
gen die Person als ganzes (Scham). Hier-
aus leitet sich ab, dass intensives Scham-
erleben sehr destruktiv sein kann, wah-
rend Schulderleben einen zukunftsorien-
tierten Lernprozess anregen und der Frau
das Geflhl von eigener Einflussnahme
vermitteln kann. Positiv aufgegriffen wer-
den kann dieser Prozess in der intensiven
Einbindung der Mutter in die Pflege des
Kindes, wie es zum Beispiel beim Konzept
der ,sanften Pflege” angestrebt wird. Das
Selbstwirksamkeitserleben und das Ver-
trauen in die eigenen Fahigkeiten werden
so gestéarkt. Hierdurch kann ein positiver
Bewaltigungsprozess unterstiitzt werden,
der sich nicht nur im Fehlen von Erkran-
kungen, sondern auch in einem gesteiger-
ten Wohlbefinden zeigen kann. Eine Vor-
aussetzung hierfur ist eine gute Zusam-
menarbeit zwischen Eltern und Pflegeper-
sonal, die durch eine zuséatzliche psycho-
soziale Beratung unterstitzt werden kann.

Literatur bei der Verfasserin.

Sie haben Fragen und wollen mehr
wissen: Stefanie Gebker, Universitat
Osnabriick, Fachbereich Humanwissen-
schaften, Graduiertenkolleg Integrative
Kompetenzen und Wohlbefinden,
SeminarstralBe 20, 49074 Osnabrtick,
Tel.: (05 41) 9 69-60 30,

E-Mail: sgebker@uos.de
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Der Kaiserschnitt als Flucht,
Rettung oder Ressource?

Workshop 6
Dr. Claudia Hellmers

Kontinuierlich steigende Sectioraten flh-
ren nicht nur in Deutschland, sondern
auch international zu kontroversen Diskus-
sionen. In Deutschland hat sich die Sectio-
rate in den letzten 16 Jahren fast verdop-
pelt. Lagen die Kaiserschnittgeburten
1990 noch bei 15,7% stiegen sie kontinu-
ierlich auf 30% im Jahr 2006 an.

Internationale Untersuchungen zeigen,
dass sich ca. 3% bis 12% der Frauen, die
ihr erstes Kind erwarten, einen Kaiser-
schnitt wiinschen wiirden. Flr Studien, die
sich mit der Geburtsmodus-Préaferenz von
geburtshilflichen Expertinnen befassen,
lasst sich zusammenfassend sagen, dass
1% bis 21% der Gynakologinnen und 0%
bis 4% der Hebammen fir sich selbst oder
ihre Partnerin einen Kaiserschnitt bevor-
zugen wirden. Grande fir den Wunsch
zum Kaiserschnitt sind u. a. die Vermei-
dung von Schmerzen und Verletzungen,
Furcht vor der Geburt, Sicherheit fiir das
Kind und traumatische Geburtserlebnisse
(Hellmers 2005).

Betrachtet man Untersuchungen zur Mor-
talitat und Morbiditat im Anschluss an eine
Schnittentbindung, zeigen sich in vielen
Bereichen erhdhte Risiken. Im Vergleich
zur vaginalen Geburt zeigt sich nach
einem Kaiserschnitt laut der NICE-Guide-
line (2004) ein erhdhtes Risiko far
Schmerzen im Bauchraum, Verletzungen
an Harnblase und Harnleiter, chirurgische
Folgeeingriffe, Entfernungen der Gebar-
mutter, Thromboembolien, Verlegungen
auf die Intensivstation sowie verldngerte
oder erneute Klinikaufenthalte. Auch die
mutterliche Sterblichkeit ist nach einem
Kaiserschnitt erh6ht. Beim Kind kénnen
zudem respiratorische Probleme auftreten
und in einer Folgeschwangerschaft be-
steht die Gefahr einer Placentaimplanta-
tionsstérung, einer Uterusruptur sowie
einer erh6hten Rate an Totgeburten und
einer geringeren Fertilitdt. Im Hinblick auf
Blutungen, Infektionen, Verletzungen im
Genitalbereich, Stuhlinkontinenz, Riicken-
schmerzen und Schmerzen beim Ge-
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schlechtsverkehr unterscheiden sich die
beiden Geburtsmodi nicht voneinander.
Auch hinsichtlich postpartaler Depres-
sionen, neonataler Sterblichkeit (ausge-
nommen der Beckenendlage), kindlicher
Hirnblutungen, Arm-Plexus-Verletzungen
und Cerabralparesen lassen sich keine
Unterschiede finden. Ein reduziertes
Risiko zeigt sich im Anschluss an einen
Kaiserschnitt fir Schmerzen im Bereich
das Dammes, Harninkontinenz und dem
Vorfall der Gebarmutter.

In Erganzung dazu verweisen andere
Autoren (Childbirth Connection 2006)
darauf, dass nach einer Sectio das Risiko
einer negativen Geburtserfahrung sehr
hoch bis hoch, das Risiko eines verzdger-
ten Mutter-Kind-Kontaktes sehr hoch und
das Risiko eines psychischen Traumas
ebenfalls hoch ist. Beim Kind besteht
zudem die Gefahr einer Schnittverletzung
sowie ein hohes bis sehr hohes Risiko,
nicht gestillt zu werden.

Literatur:

NICE-Guideline: National Collaborating
Centre for Women’s and Children’s
Health. Caesarean Section. Clinical
Guideline. April 2004.

Childbirth Connection. What Every
Pregnant Women Needs to Know About
Caesarean Section. 2™ revised edition.
New York: Childbirth Connection,
December 2006.

Hellmers, C. (2005). Geburtsmodus und
Wohlbefinden. Eine prospektive
Untersuchung an Erstgebarenden unter
besonderer Berlicksichtigung des
(Wunsch-) Kaiserschnittes. Aachen:
Shaker Verlag.

Sie haben Fragen und wollen mehr
wissen: Dr. Claudia Hellmers, Hebamme,
Diplompflegewissenschaftlerin, Universitét
Osnabriick, Fachbereich Humanwissen-
schaften, Lehreinheit Gesundheitswissen-
schaften, Forschungsschwerpunkt
Maternal Health, Verbund Hebammen-
forschung, AlbrechtstraBe 28, 49069
Osnabrtick,

Tel.: (05 41) 9 69-22 70,

E-Mail: chellmer@uos.de
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Diskussionsergebnisse aus
den Workshops

W1: Salutogenese und Wohlbefinden

® Dbedurfnisorientierte (auch aufsuchend)

Begleitung, um Ressourcen zu starken
mit Hilfe von Netzwerken

Bonusgeschenk: fur friihzeitige Kon-
taktaufnahme mit Hebammen

W2: Pranataldiagnostik

® FEine Informationsberatung tber PND

unabhangig von Medizin und Human-
genetik sollte in die Mutterschaftsricht-
linien mit aufgenommen werden.

Arzt/Arztin sind verpflichtet, dieses
Angebot wie alle anderen Leistungen
laut Mutterpass den Frauen anzu-
tragen.

Jede Frau sollte im ersten Trimenon die
Chance geboten werden, Kontakt zu
einer Hebamme aufzunehmen.

W3: Vernetzung und Kooperation

® Strukturelle Voraussetzungen starken/

verbessern fur interprofessionelle
Kooperation und Vernetzung (Zeit,
Personal, Finanzen, Anerkennung,
Begleitforschung)

Zusammenfassung der
Podiumsdiskussion

Zum Abschluss der Tagung fand eine
Podiumsdiskussion zum Thema ,Selbstbe-
stimmung und Gesundheit rund um die
Geburt* statt. Die teilnehmenden Expertin-
nen waren Prof. Petra Kolip von der Uni-
versitét Bremen, Prof. Friederike zu Sayn-
Wittgenstein von der Fachhochschule
Osnabriick und Ulrike Hauffe, Landes-
frauenbeauftragte in Bremen. Moderiert
wurde die Diskussionsrunde von der Vize-
prasidentin der Universitat Osnabrick,
Prof. Beate Schiicking.

Frau Kolip ging in ihren Beitragen auf die
strukturellen Rahmenbedingungen rund
um die Geburt ein. Fir sie ist die Frage
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W4: Friihgeburt

® Kooperation zwischen Geburtshilfe und

Neonatologie
Thema nicht tabuisieren
Angebot friihzeitiger Beratung

Beratung vor Ort, aufsuchende Bera-
tung

W5: Geburtsort

® Wer beeinflusst die Wahl des Ge-
burtsortes am meisten?
1. arztliche Praxis
2. Familie
3. Medien

® Wir haben zu wenige Informationen zur
Wabhl des Geburtsortes.

W6: Kaiserschnitt

® Damit Frauen ressourcenorientiert ge-

baren kdnnen, bendtigen sie evidenz-
basierte Informationen (z.B. durch Me-
dien, Broschuren, Expertinnen), die
Vor- und Nachteile aller Geburtsmodi
aufzeigen.

...bendtigen sie eine kontinuierliche
interdisziplindre Begleitung, damit ihre
nattrlichen Fahigkeiten gestarkt
(empowert) und vulnerable Frauen
bedarfsgerecht versorgt werden.

von Bedeutung, wie Frauen an eine gute
Betreuung gelangen kénnen. Die Informa-
tionen dartiber, wer welche Angebote vor-
halt, wirden haufig fehlen. Informationsan-
gebote, z. B. von Krankenkassen, wirden
in erster Linie von Mittelschichtfrauen ge-
nutzt; deren Bedarf sei allerdings weniger
groB als von Frauen in sozial und bil-
dungsmaBig benachteiligten Gruppen, de-
nen diese Broschlren aus verschiedenen
Grinden nicht zuganglich seien. Eine Erst-
information durch Hebammen sei sinnvoll.
Die Krankenkassen sollten hierzu Anreize
durch die Vergabe von Bonuspunkten ge-
ben. Auch eine kontinuierliche Betreuung
im Rahmen von Schwangerschaft und Ge-
burt sei ihrer Meinung nach besonders
wichtig. Medikalisierung und Technisie-
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rung stehen ihrer Meinung nach der Ge-
sundheitsférderung diametral entgegen.

Fir Frau zu Sayn-Wittgenstein ist die
Uberwindung der derzeit noch stark frag-
mentierten Versorgungsstrukturen ein
wichtiger Ansatzpunkt zur Verbesserung
der Versorgung von Schwangeren und
jungen Muttern. AuBerdem stellte sie in
ihren Beitragen die Rolle der Hebammen
heraus, die sich mit niedrigschwelligen
Angeboten an alle Frauen richten; auch
schon in der Schwangerschaft und auch
fur diejenigen, die vulnerabel sind auf-
grund ihrer Lebenssituation oder einer
Krankheit wie Diabetes. Die Potenziale der
Familienhebammen sind noch nicht aus-
geschopft. Familienhebammen kénnten
weit mehr als bisher in allen Bevolke-
rungsgruppen eingesetzt werden und nicht
nur in erster Linie zum Wohle des Kindes
wirken, sondern ebenso zum Wohle der
Frauen. Die derzeit beginnende Akade-
misierung der Hebammen sei eine wichti-
ge Weiterentwicklung, vor allem weil da-
durch eine starkere Evidenzbasierung von
MaBnahmen im Bereich der Schwange-
renversorgung und Geburtshilfe zu errei-
chen sei (Beispiel Herzton- und Wehen-
Uberwachung wahrend der Geburt).

Nach Meinung von Frau Hauffe ist es vor
allem wichtig, die zentrale Bedeutung der
Lebensphase rund um die Geburt fir das
weitere Leben aller Familienmitglieder zu
erkennen. Sie sieht eine groBe Gefahr in
der derzeitigen Risikoorientierung in dieser
Phase. Dadurch entstinden Abhangig-
keitsstrukturen (oder verfestigten sich), die
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der Ubernahme von Verantwortung fiir die
eigene Gesundheit entgegen wirkten. Das
vermeintlich notwendige, lebensbegleiten-
de Medizinsystem werde so zu einem
.Religionsersatz”.

Eine Verbesserung der Versorgungs-
situation ist nur zu erreichen, wenn Struk-
turen verandert und verbindlich festgelegte
Gesundheitsziele eingesetzt werden.

AbschlieBend nahmen die Expertinnen
Stellung zu den (zu knappen Statements
zusammengefassten) Ergebnissen der
Workshops. Immer wieder hervorgehoben
wurde die Bedeutung der Vernetzung der
verschiedenen Akteure (nicht nur Hebam-
men und Gynékologlnnen, sondern auch
Neonatolglnnen und Expertinnen fir die
psychosoziale Gesundheit). Ein gemein-
samer Nenner lieBe sich auch in der
Betrachtung von Schwangerschaft und
Geburt als physiologische Prozesse
erkennen.

Offen blieb, auf welche Weise Grund-
prinzipien moderner Gesundheitsférde-
rung wie Partizipation und Empowerment
starker in Betreuungs- und Versorgungs-
prozesse in der Zeit von Schwangerschaft
und Geburt integriert werden kénnen. Mit
diesen Ansétzen lieBe sich eine gesund-
heits- und wohlbefindensorientierte (und
nicht konsumorientierte) Selbstbestim-
mung der Frauen férdern — eine wichtige
Aufgabe fur die Zukunft.
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Zwangsheirat und Gewalt aus
Sicht turkischer Manner

AHMET TOPRAK: Das schwache
Geschlecht — die tirkischen Ménner.
Zwangsheirat, hdusliche Gewalt,
Doppelmoral der Ehre. Lambertus Verlag,
Freiburg im Breisgau, 2005, 187 Seiten,
ISBN 3-7841-1609-4, 18,00 Euro

Was denken tlrkische Manner Gber
Zwangsehen und Gewalt gegen Frauen?
Ahmet Toprak ist dieser Frage
nachgegangen, indem er 15 tirkische
Migranten der zweiten und dritten
Generation interviewte, die in Deutschland
leben, aber eine Verwandte aus ihrem
Heimatdorf in der Tirkei heirateten. Diese
Sicht auf ungebrochene patriarchale
Strukturen und Denkweisen macht
deutlich, dass die Ehre der Familie

Dem Leben begegnen

ANNELIE KEIL: Dem Leben begegnen. Vom
biologischen Uberraschungsei zur eigenen
Biografie. Heinrich Hugendubel Verlag,
Kreuzlingen, Miinchen, 2006, 219 Seiten,
ISBN-10: 3-7205-2851-0, 19,95 Euro

,Leben bekommen wir nur als eine Mdg-
lichkeit, leben missen wir es selbst. ..Wir
mussen ....es wagen, die Person zu wer-
den, die in uns steckt und mdglich werden
will.“ Annelie Keil, renommierte Sozial-
und Gesundheitswissenschaftlerin, ladt
uns ein, uns auf den Weg zu machen, uns
mit uns selbst und unserem konkreten
Leben anzufreunden. Das Buch will dazu
beitragen, die innere Ordnung der
menschlichen Existenz, ihre Gesetz-
maBigkeiten und unsere Aufgabe darin

ausschlieBlich am Verhalten der Frau
festgemacht wird. Kinder werden
geschlagen, um sie zu disziplinieren, die
Ehefrau wird vergewaltigt, wenn sie nicht
freiwillig die sexuellen Wiinsche des
Ehemannes erflillt. Der Mann sieht sich
vollkommen im Recht, so zu handeln. Wie
die diesem Verhalten zugrunde liegenden
kulturellen Konstrukte beschaffen sind,
macht diese Milieustudie deutlich. Dabei
werden die Manner als unsicher und ihren
Eltern unterworfen dargestellt, die sie mit
einer Heirat disziplinieren wollen. Toprak,
selbst Referent fiir Gewaltpravention,
versucht sich am Schluss in Vorschlagen
zur Pravention von Zwangsehen und
Gewalt. (us)

verstehen zu lernen. Annelie Keil nimmt
uns mit auf eine Lebensreise, von der
Zeugung bis ins Alter. Immer zeichnet sie
Entwicklungsmdglichkeiten hin zu gelin-
gendem Leben und zum Scheitern, zu
Gesundheit und Krankheit, um im nach-
sten Schritt den mutigen Blick auf das
jetzige Leben von Neuem zu wagen. Sie
beleuchtet dabei auch die Rolle des
Kérpers als Haus und Werkzeug des
Lebens. Ein Kapitel Gber Biografie und
Macht, inre Erfahrungen als Kriegskind
beschreibend, beschlieBt dieses Buch. Es
regt zum Nachdenken an und zur héch-
sten Konzentration auf das Wesentliche im
Leben. (us)

O/
0.0
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Geschlechterforschung in der
Medizin

VERA REGITZ-ZAGROSEK, JUDITH FUCHS
(HRsG.): Geschlechterforschung in der
Medizin, Peter Lang Europdéischer Verlag
der Wissenschaften, Frankfurt am Main,
2006, 186 Seiten, ISBN 3-631-55252-1,
34,00 Euro

Frauen weisen bei vielen Erkrankungen
andere Beschwerdebilder auf als Manner,
gehen anders mit sich und ihren Erkran-
kungen um und bendtigen andere Be-
handlungsansatze. Das Zentrum f(r
Geschlechterforschung in der Medizin
geht diesen Zusammenhangen in einem
jahrlich organisierten Symposium nach.
Das Symposium von 2006 wird in diesem
Sammelband als Werkstattbericht doku-

Hausliche Gewalt

FACHSTELLE FUR GLEICHSTELLUNG STADT
ZURICH, FRAUENKLINIK MATERNITE, STADT-
SPITAL TRIEMLI ZURICH, VEREIN INSELHOF
TRIEMLI, ZURICH (HRSG.): Hausliche
Gewalt erkennen und richtig reagieren.
Handbuch fir Medizin, Pflege und
Beratung. Verlag Hans Huber, Bern, 2007,
271 Seiten, ISBN 978-3-456-84424-4,
29,95 Euro

In der Arztpraxis, in Krankenhausern, in
der psychotherapeutischen Praxis, in der
Hauspflege — in vielen medizinischen und
paramedizinischen Einrichtungen sind
Fachleute des Gesundheitswesens mit
hauslicher Gewalt konfrontiert. Menschen,
die hausliche Gewalt erlebt haben, suchen
hier oft als erstes Hilfe. Neben Mut und

Gewalt in der Partnerschaft

ANDREA BUSKOTTE: Gewalt in der Partner-
schaft. Ursachen | Auswege | Hilfen, Pat-
mos Verlag, Disseldorf, 2007, 186 Seiten,
ISBN 978-3-491-40107-5, 14,90 Euro

Dieses Buch geht jedeN an — im Prinzip
jedenfalls. Es handelt von Gewalt in Part-
nerschaften. Die ersten beiden Kapitel be-
schreiben die Erscheinungsformen, die
Hintergriinde und die Auswirkungen von

mentiert. Nicht nur die Vortrage, sondern
auch die Posterprasentationen und der
Workshop ,Integration von Gender in die
medizinische Lehre” sind prasentiert. Lei-
der sind einige Beitrdge nur ein bis zwei
Seiten lang und einige medizinische Arti-
kel fir Nichtmedizinerinnen schwer zu
verstehen. Es sind jedoch spannende
aktuelle Ergebnisse z.B. zu Geschlechter-
unterschieden bei rheumatologischen
Erkrankungen und ein ganzes Kapitel mit
Artikeln zu verschiedenen Erkrankungen
aus dem Herz-Kreislauf-Bereich enthalten.
Geschlechterspezifische Strategien fir die
Pravention werden ebenso angesprochen
wie die Karriereplanung fur Arztinnen in
Hochschule, Klinik und Praxis. (us)

O/
0.0

Verstandnis ist auch Fachwissen notwen-
dig, um hausliche Gewalt zu erkennen, sie
angemessen anzusprechen, zu dokumen-
tieren und bei Bedarf kompetent weiterzu-
verweisen bzw. weitere Schritte einzu-
leiten.

Das vorliegende Handbuch vermittelt eine
Falle von Informationen und Erkenntnis-
sen, die helfen, das komplexe Geschehen
bei hauslicher Gewalt besser verstehen
und einordnen zu kénnen. Es informiert
Uber die Hintergrinde und Folgen hdus-
licher Gewalt, zeigt verschiedene Interven-
tionsmdglichkeiten auf und stellt das Kon-
zept der Frauenklinik Maternité als bei-
spielhaft flr eine Institution des Gesund-
heitswesens dar. (us)

Gewalt. Danach werden Wege aus der
Gewalt beschrieben. Das vierte Kapitel
fragt: (Wie) kdnnen wir Gewalt verhin-
dern? Das Buch richtet sich an Betroffene,
an erzieherisch Tatige und an Menschen,
die beruflich z. B. im Krankenhaus oder in
der Arztpraxis, mit Betroffenen zu tun
haben. Ein Adress- und Informationsteil
beschlieBt das Buch.
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Sexualitat im weiblichen
Lebenslauf

VERA BAMLER: Sexualitét im weiblichen
Lebenslauf. Biografische Konstruktionen
und Interpretationen alter Frauen, Juventa
Verlag, Weinheim und Mdinchen, 2008,
199 Seiten, ISBN 978-3-7799-1379-5,
19,00 Euro

Die vorliegende Dissertation will empirisch
erfassen, wie Sexualitat gelebt wird. Vera
Bamler hat 21 Frauen, die zwischen 1912
und 1931 geboren wurden, interviewt.

Gender als interdependente
Kategorie

KATHARINA WALGENBACH, GABRIELE
DIETZE, ANTJE HORNSCHEIDT, KERSTIN
PALM: Gender als interdependente
Kategorie. Neue Perspektiven auf
Intersektionalitat, Diversitédt und
Heterogenitét. Verlag Barbara Budrich,
Opladen & Farmington Hills, 2007, 192
Seiten, ISBN 978-3-86649-131-1, 19,90
Euro

Auf wissenschaftlicher Ebene wurde mit
den Women’s Studies die Ungleichheiten
aufgrund des Geschlechtes analysiert und
aufgearbeitet. Die schwarze Frauenbewe-
gung hat den weiBBen Feminismus Kriti-
siert. Judinnen, Schwarze Frauen, Migran-
tinnen und Frauen mit Behinderungen
machten die Erfahrung, dass sie im femi-

Der lange Weg ans Licht

Dokumentarfilm, Deutschland 2006, 100
Min., Regie: Douglas Wolfsperger, ab 28.
Februar 2008 im Kino

Der Film beleuchtet die Probleme der heu-
tigen Gesellschaft, gepragt durch Abwan-
derung und Geburtenriickgang. Der lange
Weg ans Licht begleitet die auBergewdhn-
liche Hebamme Edeltraut Hertel und malt
ein humorvolles Bild der sachsischen Pro-
vinz. In der sachsischen Kleinstadt nahe
Chemnitz tobt ein Stellvertreterkrieg ver-

+Aus der Perspektive der Sich-Erinnern-
den entwickelten die befragten Frauen
Interpretationen, die ihre sexuellen Erfah-
rungen vor dem Hintergrund historischer,
kultureller, gesellschaftlicher, sozialer und
biografischer Einflisse widerspiegeln.
Innerhalb der biografischen Konstruktio-
nen werden ihre persénlichen Motivatio-
nen, Bewaltigungs-, Erwartungs-, Einstel-
lungs-, Deutungs- und Verhaltensmuster
sichtbar.” (us)

O/
0.0

nistischen Mainstream als ,die Anderen*”
reprasentiert und verobjektiviert wurden.

Das vorliegende Buchprojekt entwickelt
die Frage weiter, wie das Zusammen-
denken sozialer Kategorien und Margina-
lisierungen, z.B. Gender, Ethnizitat, Alter,
Religion und soziale Lage, beschrieben
und problematisiert werden kann. In den
verschiedenen Wissenschaften sind dafur
unterschiedliche Begriffe entstanden:
Diversity, Vielfalt, Heterogenitat. Die Buch-
beitrdge machen die Begriffe Intersektio-
nalitat und Interdependenzen fir For-
schungen zu Ungleichheit, Marginali-
sierung und Privilegierung produktiv.

Ein Buch fir Theorieliebhaberinnen. (us)

\/
£ %4

schiedener gesundheitspolitischer Vertre-
ter. Die Kontrahenten buhlen um die
Gunst des selten gewordenen Nachwuch-
ses. Hochgeristete Klinikarzte, alternativ-
lassige Geburtshaus-Vertreterinnen und
gestandene Hebammen kommen zu Wort
und zum Einsatz. Dem preisgekronten
Regisseur Douglas Wolfsperger ist ein
intelligenter und augenzwinkernder Beitrag
zur Diskussion um die Gebéarfreudigkeit im
21. Jahrhundert gelungen. Weitere Infor-
mationen unter www.der-lange-weg.de

O/
0.0
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Termine im Uberblick

Datum / Tagungsort

Titel

Informationen tber ...

4. April 2008 90 Jahre Frauenwahlrecht Stiftung Leben & Umwelt Heinrich
Hannover Ladies Lunch On Tour/Frauenblind- | Béll Stiftung Niedersachsen

nis zum 8. Méarz www.slu-boell.de
7. April 2008 Welche Hilfen braucht Hannover Stiftung Leben & Umwelt Heinrich
Hannover nach sexuellem Missbrauch? Boll Stiftung Niedersachsen

Vortrag

www.slu-boell.de

11.-13. April 2008
Evangelische Akademie
Loccum

~Louise Brown wird 30“
Fortpflanzungsmedizin damals und
heute

Zentrum fir Gesundheitsethik an
der evangelischen Akademie
Loccum, www.zfg-hannover.de/

26.-27. April 2008

21. Stillkongress der Arbeitsgemein-

www.afs-stillen.de

Kdln schaft Freier Stillgruppen

28. April 2008 Geschlechterrollen und psychische http://gender.verdi.de/aktuelles/ter

Hamburg Belastungen: Erste Projektergebnisse | mine/03-12-2007_projekttagung
des Projektes Gender/Stress

15. Mai 2008 Kampfen, Spielen, Tanzen — Bewe- | Niederséchsisches Ministerium fur

Hannover gungsrdume miteinander neu kre- Soziales, Frauen, Familie und

ieren

Auftaktveranstaltung zum Handlungs-
programm zur Chancengleichheit von
jungen Frauen im Sport

Gesundheit, E-Mail:
isa.liemann@ms.niedersachsen.de

16.-17. Mai 2008
Berlin

Gender — Trauma — Sucht
Internationales Symposium

Alice Salomon Hochschule Berlin
www.asfh-berlin.de

1.-5. Juni 2008
Glasgow, Schottland

28th Triennal Congress

International Confederation of
Midwives
www.midwives2008.org

23.-24. Juni 2008

Der Embryo — Produkt, Rohstoff,

www.ev-akademie-tutzing.de

Akademie Tutzing Geschenk?
Tagung
2.-4. Juli 2008 Wie gesund ist unsere Pflege? www.loccum.de

Evangelische Akademie
Loccum

Die Pflegeversicherung zwischen
Kritik und Reform

12.-14. September 2008
Stockholm, Schweden

3rd International Congress in Gender
Medicine

www1.stocon.se/gendermedicine/9
/58512.asp

Herbst 2008

Kongress zur Kampagne ,Leben hat
Gewicht* der Bundesministerinnen
Schmidt, von der Leyen und Schavan

13.-14. Oktober 2008,
Berlin

Frauen und Rauchen: Was wirkt, was
fehlt?

Jahrestagung der Drogenbeauf-
tragten der Bundesregierung

www. fact-antitabak.de
www.drogenbeauftragte.de

16.-18. Oktober 2008
Alpbach, Tirol,
Osterreich

Dinn sein ist keine Antwort
Kongress Essstdrungen 2008

Netzwerk Essstérungen
www.netzwerk-
essstoerungen.at/kongress08/

27.-31. Oktober 2008
Zacatecas City, Mexiko

V International Congress Women,
Work and Health: Towards decent
and healthy jobs for women

Wwww.zanzana-
ac.org/vcongresswwh.php

3. November 2008
Kassel-Wilhelmshohe

Frauen sind anders — Manner auch!
1. Fachtag zur geschlechterspezifi-
schen Arbeit fiir Frauen und Manner
mit Behinderung

www.bvkm.de/veranstaltungen/ver
anstaltungen2008.pdf
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