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1 Einleitung

»Wir haben sicher nicht unser errechnetes Alter und jeder
Mensch ist um einige Monate dlter, als er zu sein glaubt,
denn schon in dieser anderen Welt, dem eigentlichen Mi-
krokosmos, im Schof3 unserer Mutter, leben wir, bewegen
uns, haben ein Sein und sind den Wirkungen der Elemente
und der Heimtiicke von Krankheiten unterworfen.“

Sir Thomas Browne, aus Religio Medici von 1642

Die Kompetenz des Sduglings und die Bedeutung und Auswirkungen der
Wechselbeziehung Mutter/Eltern-Kind fiir die weitere Entwicklung des Kin-
des werden heute kaum mehr in Frage gestellt (Krens 2002). Die seelische
Dimension der vorgeburtlichen Zeit und der Geburt wird hingegen trotz
vorliegender Forschungsergebnisse und einem zunehmend regen Interesse
der Offentlichkeit in Wissenschaftskreisen erst anfanglich wahrgenommen.

So fasst Janus zusammen, dass die Konvergenz der Ergebnisse aus
Stress-, neurobiologischer Entwicklungs- und Traumaforschung sowie aus
Beobachtungen im Feld der Psychotherapie die grundlegende Bedeutung
vorgeburtlicher und geburtlicher Erfahrungen belege. Eine wirkliche Inte-
gration der bisher fachdisziplindr getrennten Forschungsansitze sei jedoch
erst in Ansétzen geleistet (Janus 2005).

Auf diesem Hintergrund ist die Entwicklung des Versorgungssegmen-
tes Gesundheitsférderung und Pravention in der vorgeburtlichen Lebens-
spanne im Hinblick auf die Unterstiitzung einer Optimierung des kindli-
chen Entwicklungsverlaufs von Lebensbeginn an nicht nur lohnend, son-
dern auch erforderlich.

Dies versucht die vorliegende Arbeit aufzuzeigen. Nachfolgend darge-
stellter Aufbau entstand bei der Bearbeitung der Thematik:

Das nach der Einleitung folgende zweite Kapitel gibt Einblick in die
Pranatale Psychologie unter Einbezug der Geburt, erldutert den geschichtli-
chen Wandel in der westlichen Welt sowie traditionelle Aspekte im Hinblick
auf den Umgang mit Schwangerschaft und Geburt, fithrt das Salutogenese-



10 1 Einleitung

Konzept ein und zeigt den Entwicklungsgang von Gesundheitswissenschaf-
ten, Gesundheitspsychologie und Psychotraumatologie auf.

Eine bislang noch nicht erfolgte Integration der Pridnatalen Psycholo-
gie und vorgeburtlicher Gesundheitsf6rderung und Prévention in den Be-
reich der sich in Deutschland noch entwickelnden Gesundheitspsycholo-
gie wird in das Blickfeld geriickt. Ausgehend von einer Verkniipfung des
Salutogenese-Konzepts mit der Psychotraumatologie werden Sinn und Be-
deutung neuer vorgeburtlicher Interventionen abgeleitet und verstdndlich
gemacht.

Im Hinblick auf die bereits unter Punkt 2.2.3.3 genannten Zunahme
chronischer Krankheiten als neuer Herausforderung fiir die Psychologie
(Faltermaier 1997) wird in Kapitel drei die aktuelle Problemlage der gesell-
schaftlichen Situation ausgeleuchtet. Schwerpunkte der Betrachtung bilden
die Verdnderung von Lebensbedingungen und Lebensformen, die Entwick-
lung von Verhaltensauffalligkeiten der Kinder, die gesundheitliche Situation
der Frauen, hervorstechende Aspekte rund um die Thematik der Repro-
duktion und eine Einfiihrung und Einsichtnahme in das Feld der Schwan-
gerenvorsorge.

Im ersten Teil von Kapitel vier werden Studien aus dem Feld der Préna-
talen Psychologie vorgestellt, die die Bedeutung der miitterlichen Einstel-
lung und Emotionalitdt und der psychosozialen Unterstiitzung der Mutter
auf Schwangerschaft und Geburt und somit auf die Entwicklung des Kindes
verdeutlichen und belegen.

Die Konvergenz der bis dahin dargestellten Informationen weist bereits
auf eine Erfordernis der Gesundheitsférderung und Prévention in der vor-
geburtlichen Lebensspanne hin.

Im zweiten Teil von Kapitel vier folgt eine Beschreibung giinstiger Aus-
wirkungen salutogenetisch orientierter Begleitung wahrend der Schwanger-
schaft und Geburt. Im gleichen Zuge fiihrt dies nennenswerte Aspekte und
fiir Deutschland noch neue Arten vorgeburtlicher Begleitung ein.

Die in Kapitel fiinf formulierten Leitfragen verbinden sich mit drei
Vorschldgen von Handlungskonzepten fiir das Feld vorgeburtlicher Ge-
sundheitsforderung und Prdvention, die in Kapitel sechs beschrieben wer-
den.

Neben einer Erweiterung des Bildungssystems wird eine Erneuerung
des Versorgungssystems vorgeschlagen. Hier werden die im Rahmen der
Studien genannten neuen Interventionen in inhaltlicher Hinsicht genauer
beschrieben. Abschlieflend wird die Férderung der psychosozialen Kompe-
tenz in Schulen und Kindergirten ins Auge gefasst.
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Im Hinblick auf konkrete Ansitze der vorgeburtlichen Férderung und
Préavention erfolgt eine Beschrankung auf Deutschland und seine bisherige
Entwicklung in diesem Feld. Eine Erweiterung der Betrachtung zum Bei-
spiel auf die USA ist mit dem Umfang der vorliegenden Arbeit nicht zu
leisten.



2 Psychologische
und salutogenetische Grundlagen

2.1 Grundlagen der Pranatalen Psychologie

Die Grundlagen der Prinatalen Psychologie umfassen - ausgehend von der
Definition des Begriffs selber - eine Darstellung der Entwicklung des Kin-
des im Mutterleib, der Gestaltung der wechselseitigen Beziehung, der Be-
deutung der Bindung von Mutter und Kind, der Ubergangsphase der Ge-
burt sowie nur mehr angedeutet der sich unmittelbar daran anschlieenden
frithen postnatalen Phase.

2.1.1 Definition

Nach Hacker und Stapf stellt die prianatale Psychologie ein Teilgebiet der
Entwicklungspsychologie dar, dem die Annahme zugrunde liegt, dass psy-
chische Einfliisse von der schwangeren Frau und der Umwelt auf das unge-
borene Kind iibergehen (Hacker & Stapf 2004). Aus dem Griechischen ab-
geleitet bedeutet ,peri‘ um-herum, iiber-hinaus, ,natus‘ wird aus dem Latei-
nischen mit Geburt verbunden. So umfasst der Begriff perinatal den Zeit-
raum vor, wahrend und nach der Entbindung (ebd.). Die perinatale Psycho-
logie befasst sich mit den seelischen Vorgangen dieses Zeitraums. Postna-
tal bedeutet entsprechend dem lateinischen Préfix ,post‘ hier im Sinne von
»nach der Geburt® (Pschyrembel 1994, S.1232). So spricht man beziiglich
der psychologischen Betrachtung seelischer Vorgdnge nach der Geburt von
postnataler Psychologie.

2.1.2 Intelligenter Fotus — kompetentes Kind

In den letzten Jahrzehnten entwickelten sich immer regere Forschungsakti-
vitdten im Feld des werdenden Lebens. Wurden Neugeborene frither weit-
gehend als ,,bewuf3t- und gefiihllose Zellhaufen“ (Verny & Weintraub 2003,
S.94) betrachtet, spricht man heute vom ,,kompetenten Sdugling“ (Dornes
1997) und von der ,Intelligenz des Fotus“ (Chamberlain 1990, Raffai et al.
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2006). So schreibt Dornes, dass ,Sduglinge (...), in allen Bereichen kompe-
tent, aktiv und differenziert sind. Sie fithlen ebenso differenziert und reich-
haltig, wie sie wahrnehmen und interagieren.“ (Dornes 1997, S.16f.) Raf-
fai versteht beziiglich des Fotus unter Intelligenz nicht nur Denkvermdgen,
sondern auch kinetisches, affektives und soziales Verhalten (Raffai et al.
2006).

Rittelmeyer stellt fest, dass die Erforschung der frithen postnatalen
Kindheit in den letzten beiden Jahrzehnten zur Einsicht in die erstaunli-
chen motorischen, sensorischen und intelligenten Leistungen kleiner Kin-
der gefiihrt hat. Die Prénatale Psychologie vermittele einen dhnlichen Ein-
druck. Sie zeige die bemerkenswerte psychische Leistungsfihigkeit des
Fotus und mache auf die vielschichtige Individualitdt des im Mutterleib
heranwachsenden Kindes aufmerksam (Rittelmeyer 2005).

Mittels Filmaufnahmen und Ultraschallbildern wurde das prinatale
Kind sichtbar (Janus 2005). Eine Erweiterung der Untersuchungen bildeten
Beobachtungen an Friihgeborenen.

Beziiglich der sensomotorischen Entwicklung in der vorgeburtlichen
Zeit gilt als gesichert, dass die Haut das erste Sinnesorgan ist. Bereits
ein achtwochiger Fotus reagiert reflektorisch auf Reize, die am Gesicht
ausgelost werden (Dietz et al. 2002). Das Horen beginnt offensichtlich
in der 18. Schwangerschaftswoche (Chamberlain 1990). Am Ende des s.
Schwangerschaftsmonats ist das vestibuldre System vollig ausgebildet, d. h.
der Fotus reagiert auf Schwingungen und grobe Bewegungen (Dietz et
al. 2002). So ist der Hornerv im 6. Monat vollstindig entwickelt. Das
Schmecken funktioniert wahrscheinlich ab der 15. Woche, und der Fotus
beginnt mit 12 Wochen zu schlucken. Seine regelméfligen Bewegungen ab
der 12. Woche zeigen, dass die Sinnesempfindungen, die mit der Bewe-
gung von Muskeln, Sehnen und Gelenken zu tun haben, voll funktionieren
(Chamberlain 1990).

Chamberlain teilt das sich entwickelnde fetale Bewegungsverhalten in
drei Kategorien ein: willentlich hervorgerufenes, reaktives und interaktives
Bewegungsverhalten (Raffai et al. 2006).

Bei der Geburt zeigt das Baby ohne jede Ubung starke Duftvorlieben.
Viele der Sehfunktionen erreichen beim Neugeborenen schon fast Erwach-
senenniveau (Chamberlain 1990).

In Betrachtung der Ergebnisse von Untersuchungen zu Lernfahigkeit
und Gedichtnisleistung des Fotus zeigte sich, dass gehorte Melodien, Ge-
schichten, der Herzschlag und die Stimme der Mutter sowie ihre Spra-
che nachgeburtlich wiedererkannt wurden (Janus 1997 Hiither & Krens
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2005). Raffai erweiterte die Untersuchung und fand ebenso ein Erkennen
der Stimme des Vaters nach der Geburt (Raffai et al. 2006).

Entgegen der von Wissenschaftlern aulerhalb der Neurowissenschaf-
ten zum Thema prénatale Entwicklung noch haufig vertretenen Ansicht,
die Hirnentwicklung werde iiberwiegend von den Genen determiniert
(Verny & Weintraub 2003), dokumentiert Hiither, dass das menschliche Ge-
hirn durch die jeweiligen Nutzungsbedingungen zeitlebens formbar bleibt
(Gebauer & Hiither 2001). ,,Zwar kdnnen sich Nervenzellen im Anschlufl
an die intrauterine Reifung des Gehirns schon vor der Geburt nicht mehr
teilen, sie bleiben jedoch zeitlebens zur adaptiven Reorganisation ihrer
neuronalen Verschaltungen befdhigt (,experience dependent plasticity‘).“
(Hiither 2004, S.14) Nur noch jene Bereiche wiirden durch genetische Pro-
gramme vorbestimmt, die fiir das Uberleben unbedingt erforderlich sind
(Gebauer & Hiither 2001). Raffai stellt fest, ,,dass die Gene echte Demo-
kraten sind. Nicht sie bestimmen, wie weit wir in der gesellschaftlichen
Hierarchie steigen konnen. Wir haben also keine primédre biologische De-
termination, wie man frither glaubte. Die intrauterine Umgebung und die
Bindung sind bestimmend.* (Raffai 1999, S.356)

So prdgen zum einen die frithen Erfahrungen in hohem Mafl die Ar-
chitektur des Gehirns und damit die Art und den Umfang der Féhigkeiten
des Erwachsenen (Verny & Weintraub 2003). Zum anderen kann gefolgert
werden, dass Lernen und Verdnderung zeitlebens moglich sind.

2.1.3 Das Bindungsgeschehen

»Unter Bindung verstehen wir ein dauerhaftes affektives Band zwischen
Menschen, das unabhéngig von Raum und Zeit existiert. Es entwickelt sich
aufgrund spezifischer Erfahrungen mit priméren Bezugspersonen (Clausen,
2000, S. 6).“ (zitiert in Krens 2001, S. 4)

Im Rahmen entwicklungspsychologischer Betrachtung von Bindung
bildet die Bindungstheorie in ihrer vorwiegend nachgeburtlichen Ausrich-
tung ein akzeptiertes Fundament. Ihre wesentlichen Grundziige wurden
von John Bowlby (1907 bis 1989) unter Einbezug von Begriffen aus der
Ethologie, Kybernetik und Psychoanalyse formuliert. Kraft empirischer Be-
funde verlieh Mary Ainsworth Bowlbys Erkenntnissen Untermauerung und
trug durch die Beriicksichtigung individueller Unterschiede und den Be-
griff der sicheren Basis deutlich zu einer Erweiterung der Theorie bei
(Spangler & Zimmermann 1995).
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Die zentrale Postulierung Bowlbys war ,ein biologisch angelegtes Bin-
dungssystem, das in Gefahrensituationen aktiviert wird und sogenann-
tes Bindungsverhalten auslost.“ (Uexkiill 1990, S.224) Bindungsverhalten
zeigt sich darin, dass Néahe zur Bindungsperson als einem sicheren Hort
gesucht wird. Stammesgeschichtlich gesehen hat das Bindungssystem die
Funktion, das Uberleben zu sichern. Nach Bowlby steht dem Bindungs-
verhaltenssystem als Antagonist ein weiteres motivationales System, das
Explorationssystem gegeniiber (ebd.). Dies hat insbesondere Bedeutung
fiir die kindliche Entwicklung. Nur wenn das Kind in der Beziehung zur
primdren Bezugsperson eine sichere Basis besitzt, kann es seinem Erkun-
dungsdrang zur Welt nachgehen und sich deren Anforderungen gewachsen
fithlen (Spangler & Zimmermann 1995). Komplementér zum Bindungsver-
halten des Kindes verhilt sich die elterliche Fiirsorge, die eine weitere Kom-
ponente menschlichen Verhaltens darstellt (ebd.). Eine sichere Bindung ist
Bedingung fiir eine gesunde Entwicklung. Diese zeichnet sich dadurch aus,
dass das Kind die Zuversicht besitzt, dass seine Eltern verfiigbar, feinfiihlig
und hilfsbereit sein werden, wenn es in bedrohliche oder beéngstigende Si-
tuationen gerdt (ebd.). Eine von Bowlbys Kernaussagen lautet: ,,Die Fahig-
keit, Bindungen zu anderen Personen aufzubauen, wird als ein grundle-
gendes Merkmal einer effektiv funktionierenden Personlichkeit und psy-
chischer Gesundheit betrachtet.“ (vgl. Bowlby 1988, zitiert in Spangler &
Zimmermann 1995, S. 21)

In der sich seit Jahrzehnten weiterentwickelnden Bindungsforschung
finden sich Ergebnisse aus Langsschnittstudien, die von den 1970er Jahren
an bis heute durchgefiihrt werden.

Grossmann & Grossmann prasentieren eine solche Studie aus den
USA, die im ersten Schritt der Untersuchung aufzeigt, dass eine anhal-
tend unsichere Bindung zur Mutter in den ersten beiden Lebensjahren mit
hoherer Wahrscheinlichkeit wéhrend der gesamten Kindheit und Adoles-
zenz zu emotionalen Schwierigkeiten und Verhaltensproblemen im Um-
gang mit Gleichaltrigen und Erziehern fithrt. Als die Kinder im jungen
Erwachsenenalter erneut erfasst wurden, als etliche von ihnen bereits ei-
gene Kinder bekommen hatten, zeigte sich, dass die miitterliche Fiirsorge,
die sie einst erhalten hatten, und die Fiirsorge, die sie ihren Babys ga-
ben, einander sehr dhnlich waren (Grossmann & Grossmann 2005, S. 87).
Nach Uexkiill zeigen mehrere Kohortenstudien in den USA, in Deutsch-
land und anderen Léndern, welche iiber Jahre hinweg beobachtet wurden,
dass das bei Einjdhrigen feststellbare Bindungsverhalten zuverldssige Vor-
hersagen gestattet wie keine andere Verhaltensweise (Uexkiill 1990).
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In der Erweiterung des Blicks auf die prénatale Zeit kommentiert Al-
berti, dass die prdnatale Entwicklungs- und Erfahrungszeit ein Teil des
pra-, peri- und postnatalen Lebenskontinuums ist. Das sich fortsetzende
Kontinuum der innerpsychischen Entwicklung beginne in der prinatalen
Zeit und konne hier bereits Belastungen wie zum Beispiel Stressbelastun-
gen der Mutter ausgesetzt sein (Alberti 2005).

Die erste Umgebung des werdenden Kindes ist die Gebarmutter. Das
Leben des Kindes, die prinatale Beziehung, ist durch Abhédngigkeit von der
Erndhrung, dem Schutz und der emotionalen Resonanz der Mutter gekenn-
zeichnet (Krens 2002).

Die Gebdrmutter ist zwar kein abgeschlossener Raum - sie besitzt
Transparenz und das Baby kann gewisse Einfliisse von auflerhalb der Mut-
ter erfahren. Dennoch bezieht sich die Kommunikation des Fotus vor allem
auf seine Mutter und ihren Korper (Verdult & Stroecken). Vielféltige Reize
entstehen aus der vielgestaltigen Beziehung zwischen der Mutter und dem
Ungeborenen. Diese bieten dem Kind einen stindigen Strom von Lerner-
fahrungen, mit denen es sich auseinandersetzt. In Betrachtung der gehirn-
physiologischen Abldufe schreibt Hiither, dass das Kind dies tut, ,indem es
die im Gehirn erzeugten Erregungsmuster mit bereits angelegten Mustern
zu verkniipfen und als neue Erfahrungen zu verankern versucht.“ (Hiither
& Krens 2005, S.99)

Die prdnatale Bindung gestaltet sich wie folgt: Thre emotionale Qua-
litdt vermittelt sich durch die Nabelschnur, welche eine Briicke zwischen
dem Blutkreislauf der Mutter und dem des Kindes bildet. Durch Hormone
und andere Botenstoffe gelangen Informationen {iber die Befindlichkeit
des miitterlichen Organismus in den Fotus (Krens 2002, Hiither & Krens
2005). Beriihrung bildet einen weiteren emotionalen Aspekt pranataler Bin-
dung (Krens 2002). ,Das Kind beriihrt und wird von seiner Umgebung
beriihrt.“ (ebd., S.19) Es kann sich durch Berithrungsimpulse, die seine
Bewegungen auslosen, verstindlich machen (ebd.). Bewegung und Gefiihle
sind untrennbar miteinander verbunden (Raffai et al.). Weiterhin vermit-
telt sich die prdnatale Bindung {iber Laute und Schwingungen. Hierzu
gehort beispielsweise der Herzrhythmus und Korpergerdusche. ,,Wenn sich
die Mutter zum Beispiel dngstlich fiihlt, werden vermehrt Stresshormone
(...) ausgeschiittet. Thr Herz beginnt schneller zu schlagen, und méglicher-
weise wird die Sauerstoffzufuhr beeintrédchtigt, (...) Wenn man seine Re-
aktion (des Kindes, Anm. der Verf.) im Ultraschall beobachtet, dann be-
kommt man (...) den Eindruck, dass sein kleiner Korper (...) auf diesen
,Angstreiz‘ reagiert. So wird von Foten berichtet, die unter solchen Bedin-
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gungen erstarren, andere strampeln wild um sich. Das ungeborene Kind ist
(...) Teil des emotionalen Lebens der Mutter.“ (Hiither & Krens 2005, S. 97)
Die letzte Form der bindungsstiftenden Vermittlung stellt die unbewusste
und die bewusste Kommunikation dar. Zur Ersteren gibt es bislang keine
ausreichenden wissenschaftlichen Untersuchungen, jedoch vielfdltige Er-
fahrungsberichte (Krens 2002). Hiither und Krens fassen zusammen, dass
unbewusste Bilder, Erinnerungen und Gefiihlszustdnde der Mutter die Be-
ziehung zum Kind beeinflussen. Das bewusste Verhalten und somit die be-
wusste Kommunikation der Mutter zum Kind héngen von ihrer Einstellung
und Bewertung ab (Hiither & Krens 2005), ,wobei der Vater und die wei-
tere Umwelt der Mutter in diesen Dialog einbezogen sind.“ (Hasing & Janus
1994, S.221)

Verny betont die Bedeutsamkeit der Bindungsprozesse (bonding) vor
und nach der Geburt, die beide Teile desselben lebendigen Kontinuums
sind. Die Gefiihlsmuster, die vor der Geburt entstiinden, seien langfristig
und formten die Mutter-Kind-Bindung ebenso entscheidend wie jene nach
der Geburt. So sind die ersten Stunden und Tage nach der Geburt die beste
Zeit fiir das extrauterine bonding - fiir das intrauterine bonding sind es
die letzten drei und inbesondere die letzten zwei Monate, wenn das Kind
korperlich und geistig reif genug ist, um relativ differenzierte Botschaften
zu senden und zu empfangen (Verny & Kelly 1995).

Janus sowie Alberti schlieffen aus ihrer jahrzehntelangen psychothera-
peutischen Erfahrung, dass in der vorgeburtlichen Zeit prigende emotio-
nale Erfahrungen gemacht werden und dass die Emotionalitdt und die Be-
findlichkeit der Mutter das pragende Milieu fiir das Verhaltnis zur Welt und
zu sich selbst ist (Janus 2000, 2004, 2005, Alberti 2005). So geht Alberti da-
von aus, dass in der prinatalen Zeit das Urvertrauen entstehen kann, was
bedeutet, sich in der Welt sicher und geborgen zu fiihlen. ,Das Vertrauen,
etwas bewirken zu koénnen und eine Antwort zu erhalten, hat hier seinen
Anfang.“ (Alberti 2005, S. 32)

Lorenz gibt an, dass kurze Einwirkungen von Angst, bzw. Stress, fiir
das Kind hierbei noch keine Gefahr bedeuten (Lorenz 1999). Traten hin-
gegen wihrend der Schwangerschaft anhaltende Irritationen wie zum Bei-
spiel eine andauernde Ubererregung der Mutter auf, so passe sich die Hirn-
entwicklung, d.h. die weitere Ausreifung und Strukturierung des Gehirns
des Ungeborenen, entsprechend an. Falle nach einiger Zeit das Erregungs-
niveau der Mutter zum Beispiel durch Stressabnahme, dann versuche das
Kind das hohe Erregungsniveau, das beispielsweise mit innerer Unruhe
einhergeht, selber wiederherzustellen. Hiither und Krens folgern, dass es
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so moglicherweise zu einem unruhigen Kind wird und dass eine Verhal-
tensweise, die durch derartige Anpassungen der Hirnentwicklung an vor-
geburtliche Einfliisse entstanden ist, spater bisweilen sehr schwer wieder
aufzulosen ist (Hiither & Krens 2005).

Nach Ansicht von Verny konnen sich in der pra- und perinatalen Phase
erlebte Traumata schédlicher auswirken als solche in der spiteren Kindheit,
da die Teile des Gehirns sich in aufeinander folgenden Schritten entwickeln
und dabei aufeinander bezogen sind. So kénnten in schweren Fillen sogar
irreparable Hirnschddigungen entstehen (Verny & Weintraub 2003).

2.1.4 Die Geburt

»Eine normale Geburt ist eine gliickliche und verbindende Erfahrung fiir
die gesamte Familie. Andererseits aber konnen Schwierigkeiten bei der Ge-
burt zu Spannungen aller Art fithren.“ (Nathanielsz 1995, S.192)

Janus beschreibt die Geburt als ein Grenzereignis, welches unser
Selbst- und Lebensgefiihl wesentlich mitbeeinflussen kann (Janus 1993).
»Fir die Dramatik der Situation spricht der Anstieg der Stresshormone,
aber eben auch der stref3- und schmerzkompensierenden Opioide, wodurch
das Kind nach der Geburt wie ,high‘ erscheinen kann. Ob nun Himmel-
oder Héllenfahrt, es ist auf jeden Fall ein dramatischer Ubergang in eine
andere Welt (...).“ (Janus 2000, S.19) Verny schreibt, dass die Geburt nicht
nur mit Angst und Schrecken zu tun haben muss. Sie sei ein transformati-
ves psychologisches Ereignis, das in der Folge wie ein psychischer Schritt-
macher unser Leben antreibe (Verny & Weintraub 2003). ,,Die Art, wie wir
auf diese Welt kommen, beeinflusst wesentlich die Art, wie wir in ihr le-
ben.“ (ebd., S.76)

Fiir ein Baby, das bis zum Ende ausgetragen und gereift ist, sei der
normale Geburtsverlauf wesentlich fiir einen guten Start ins Leben und fiir
eine ausreichende Anpassung an die neue Umgebung (Nathanielsz 1995).

Die moderne Geburtshilfe bietet Mutter und Kind heute ein hohes Maf3
an Sicherheit. Daneben konstatieren einige Autoren, dass die durch die
Eingriffe in den natiirlichen Geburtsverlauf verursachten psychologischen
Folgewirkungen zu wenig reflektiert werden (Emerson in Janus & Haibach
1997, Djalali 2000, Janus 2005).

Zahlreiche Beispiele von Klienten, die in unterschiedlichen Psychothe-
rapien wie Hypnotherapie, Priméartherapie, den therapeutischen Ansitzen
nach Grof sowie in Korperpsychotherapien ihre Geburtserinnerungen ak-
tualisierten, belegen, dass die Belastung der Geburt aufgrund geburtshilf-
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licher Eingriffe und Andsthesien fiir das Kind oft sehr dramatische und
fiir seine Erlebnisverarbeitung {iberfordernde Eingriffe darstellen. Weitere
Nachweise dafiir finden sich im Feld der Traumforschung, in der klinischen
Forschung zur Regressionstherapie und in der Verifizierungsforschung, wo
die aufgetauchten Erinnerungen anschlieflend mit offiziellen Daten vergli-
chen wurden (Emerson in Janus & Haibach 1997).

Verny umreifit Einschdtzungen zu der Auswirkung von gingigen ge-
burtsmedizinischen Eingriffen. Der Einsatz von Anésthesie und Analgetika
fithre dazu, dass das narkotisierte Neugeborene in seiner Féhigkeit, nach
der Geburt eine Bindung aufzubauen, beeintrichtigt sei. Dies liege an der
Betdubung, die verhindere, etwas zu fokussieren, Blickkontakt herzustellen
und sich auf weitere zur Bindung notwendige Verhaltensweisen einzulas-
sen.

Geburtseinleitung und -beschleunigung durch Wehen auslésende Me-
dikamente wiirden den natiirlichen Rhythmus, d. h. Beginn und Tempo der
Geburt verhindern. Dieser werde gewohnlich zum groflen Teil durch die
Biologie des Babys vorgegeben. Das Baby empfinde durch den kiinstlichen
Einfluss zunédchst Schock, Verwirrung und Angst. Danach, ganz in der Rei-
henfolge zunehmender Traumatisierung, fithle es sich aufgehalten, gestort,
iiberwiltigt und/oder von auflen bedrédngt. Hierzu fiigt Verny an: ,,Erwach-
sene, deren Geburt eingeleitet wurde, sind unter Stress hdufig aggressiver
und aufgebrachter als solche, die ohne Eingriff zur Welt gekommen sind.“
(Verny & Weintraub 2003, S. 83)

Erwachsene, die eine Zangengeburt erlebt haben und sich in der Psy-
chotherapie unter Hypnose an ihre Geburt erinnern, beschreiben diese
als schmerzhaft und gewaltsam. Offensichtlich sei der Schmerz durch die
Zange grofler als die betdubende Wirkung der Narkose. Auch hier sei in
der Folge die Bindung erschwert. Im Erwachsenenalter wiren die betroffe-
nen Menschen oft beriihrungsempfindlich und wiirden in Stresssituationen
zu Kopfschmerzen neigen (ebd.).

In Betrachtung des Kaiserschnitts sind zwei Vorgdnge zu unterschei-
den. Ein Teil der Kinder erlebt die Wehen und den Eintritt in den Ge-
burtskanal, kann jedoch aus irgendeinem Grunde nicht vaginal zur Welt
gebracht werden. Der zweite Teil betrifft die Kinder, wo der Arzt oder die
Schwangere im Vorhinein entschieden hat, dass der Kaiserschnitt die be-
ste Option sei. Diese Kinder sind also nicht einmal teilweise in den Ge-
burtskanal vorgedrungen. Von Beobachtungen aus der Psychotherapie und
in verallgemeinernder Weise berichtet Verny: ,Das psychologische Profil
der ,freiwilligen Kaiserschnitt-Babys® ist durch drei Merkmale gekennzeich-
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net. Da sie die massierende Wirkung der Kontraktionsphase nicht erleben,
sind sie erstens pradisponiert, immer nach korperlichem Kontakt zu su-
chen - man koénnte sagen, sie werden von einer Art Schmusehunger ange-
trieben. Zweitens neigen sie dazu, sich selbst in schwierige Situationen zu
manovrieren in der Hoffnung, dann von auflen gerettet zu werden. Drit-
tens sind sie hdufig iiberempfindlich hinsichtlich Trennung und Verlassen-
werden. Kaiserschnitt-Babys, die noch ein paar Kontraktionen erlebt ha-
ben, weisen wahrscheinlich ebenfalls die genannten Eigenschaften auf so-
wie zusitzlich ein starkes Empfinden einer inneren Blockade - das Gefiihl,
eine Aufgabe nicht 16sen oder erfolgreich zum Ende fithren zu kdnnen.“
(Verny & Weintraub 2003, S.83) Ein weiterer negativer Aspekt der Sektio
liegt nach Aussage von Djalali darin, dass die Rolle des Vaters auf die eines
hilflosen Zuschauers reduziert wird. Selbst wenn er anwesend sei, fiihle er
sich nicht aktiv am Geburtsgeschehen beteiligt. So gébe es bei der Schnitt-
entbindung keinen Platz fiir die affektiven Gefiihle der Eltern. Doch gerade
das Erleben der Geburt habe eine immense, anhaltende Wirkung auf ihre
Beziehung zueinander und zum Kind (Djalali 2000).

Eine Systematisierung detaillierter Beobachtungen zu der Auswirkung
geburtshilflicher Eingriffe gibt Emerson (Emerson in Janus & Haibach
1997).

Abschlieflend soll das Phdnomen der Frithgeburt eingefiihrt und er-
lautert werden. Als Frithgeburt werden in der Regel nach verkiirzter Trag-
zeit geborene Kinder bezeichnet. So wird die Frithgeburt als Geburt eines
Kindes vor der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche post menstruatio-
nem definiert. Da die Berechnung héufig jedoch nicht zuverléssig erfolgen
kann, wird - und wurde insbesondere frither - auch das Geburtsgewicht
<2500 g in die Definition einbezogen (Wacker et al. 2007).

Verny gibt an, dass etwa die Halfte aller Friihgeburten durch vorzeitige
Wehen verursacht ist. Die Medizin habe zwar hinsichtlich der Lebenserwar-
tung von Frithgeburten Fortschritte gemacht - dennoch wiirden die liber-
lebenden Babys unter anderem héufig an Atemproblemen, zerebraler Kin-
derldhmung und geistiger Behinderung leiden (Verny & Weintraub 2003).
Rauchfuf ergénzt, dass trotz normaler Intelligenz 50 bis 60% dieser Kinder
spater Schulschwierigkeiten zeigen.

Die Belastung, die die Geburt und die Versorgung eines frithgebore-
nen Kindes fiir die betroffene Familie bedeute, sei erheblich (Rauchfufl in
Stauber et al. 1999). So beschreibt Brisch die Frithgeburt eines Sduglings
immer als eine extrem verdngstigende Situation fiir Mutter und Vater. Das
Frithgeborene sei oft lebensbedrohlich erkrankt und miisse beatmet wer-
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den. Es sei hdufig ungewiss, ob es jemals eine gesunde Entwicklung neh-
men werde. Diese Situation fithre bei Mutter und Vater zu einem Zweifel
an ihren elterlichen Kompetenzen (Brisch & Hellbriigge 2007).

2.1.5 Die ,,Physiologische Frithgeburtlichkeit des Menschen®

Obschon die Thematik der vorliegenden Arbeit sich im Schwerpunkt auf
die Abldufe von Schwangerschaft und Geburt begrenzt, soll auch die un-
mittelbare Zeitspanne nach der Geburt kurz gefasst genannt werden.

Der Zeitpunkt der menschlichen Geburt ldsst sich durch die spezifische
evolutionsgeschichtliche Entwicklung des Menschen erkldren und fiihrt zu
einer, Portmann nennt es ,eine Art physiologischer, d.h. normalisierter
Frithgeburt.“ (Portmann 1956, S.51)

Der Schwangerschaft, auf das Kind bezogen Uterogestation genannt,
schliefit sich eine Phase der Exterogestation an, die etwa andauert, bis das
Kind selbstindig krabbeln kann - das, was Sdugetiere unmittelbar nach der
Geburt bereits vermdgen (Montagu 1995). Portmann schreibt dazu: ,,Nach
einem Jahre erlangt der Mensch den Ausbildungsgrad, den ein seiner Art
entsprechendes echtes Sdugetier zur Zeit der Geburt verwirklichen miif3te.
Wiirde also dieser Zustand beim Menschen auf echte Sdugerweise gebil-
det, so miifite unsere Schwangerschaft etwa um ein Jahr linger sein, als
sie tatsdchlich ist; sie miisste etwa 21 Monate betragen.“ (Portmann 1956,
S.49) Und er stellt fest: ,Das Neugeborene (...) ist ein Nestfliichter mit
weit ausgebildeten, leistungsfdhigen Sinnesorganen. Seine Gestalt ist, von
geringen Proportionsverschiebungen, besonders der Kopfgrofle, abgesehen,
ein verkleinertes Abbild der Reifeform, und sein Verhalten wie seine Bewe-
gungsweise entsprechen weitgehend dem Gebaren der Eltern. Auch verfiigt
es Uber die Elemente der fiir die Art kennzeichnenden sozialen Kommuni-
kationsmittel.“ (Portmann 1956, S. 49)

Montagu folgert, dass der Mensch vergleichsweise unreif zur Welt
kommt und erst einmal umhiillenden Schutz braucht. Diesen erhalte er zu-
erst durch die sich fortsetzende biologische Verbundenheit zwischen Mut-
ter und Kind. Nach der Geburt sei die gegenseitige Abhingigkeit sogar
noch stérker als wahrend der Entwicklung im Uterus. Dariiber hinaus sei
die wechselseitige Bezogenheit zwischen Mutter und Kind noch sehr viel
funktioneller und umfassender. Zu den wichtigsten der Bediirfnisse des
Kindes wiirden die Signale gehéren, die es durch die Haut, sein erstes
Kommunikationsmedium empfingt. Im Frithstadium beruhe sein Sicher-
heitsgefiihl auf dem Hautkontakt und den kinésthetischen Empfindungen,
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getragen und gehalten zu werden (Montagu 1995). Wie wesentlich dieser
Kontakt ist, zeige das vielzitierte Experiment von Friedrich II (1194-1250).
Er suchte herauszufinden, welche Sprache und welche Art des Sprechens
Kinder, die pflege- und erndhrungstechnisch versorgt waren, jedoch keine
Ansprache und Korperkontakt erhielten, aus sich selbst heraus entwickeln
wiirden. Der erschiitternde Ausgang dieses Versuches war, dass alle Kinder
starben (ebd., Alberti 2005).

2.2 Salutogenese und Pranatale Psychologie

Eingangs wird die Entwicklung des Umgangs mit Schwangerschaft und Ge-
burt in der westlichen Welt beschrieben. Dem werden in der Folge tradi-
tionelle Aspekte von Schwangerschaft und Geburt gegeniibergestellt. Das
Salutogenese-Konzept wird eingefiihrt. Die Entwicklung von Gesundheits-
wissenschaften und Gesundheitsforderung wird aufgezeigt. Eine Einbet-
tung der Prdnatalen Psychologie in diesen Bereich wird exploriert.

2.2.1 Umgang mit Schwangerschaft und Geburt in der westlichen Welt

Die folgende Darstellung zeigt die geschichtliche Entwicklung des Umgangs
mit Schwangerschaft und Geburt von der frithen Neuzeit tiber das Zeitalter
der Industrialisierung, einmiindend in die heutige Zeit, auf.

2.2.1.1 Frithe Neuzeit und Neuzeit Labouvie konstatiert, dass die moderne
medizinische Wissenschaft den Korper der Frau in einzelne Teile zerglie-
dert und diesen biologische, soziale und kulturelle Aufgaben und Werte
beigemessen hat. In der Frithen Neuzeit dagegen habe der Korper eine Ein-
heit gebildet. Die Erfahrung von und mit Korperlichkeit habe jedem Men-
schen selbst oblegen. Aufgrund der Abstinenz von vermittelter Fremderfah-
rung und durch den fehlenden Blick ins Korperinnere sei die korperliche
Selbstwahrnehmung von besonderer Art und ein ganzheitliches menschli-
ches Erleben gewesen (Labouvie 1998). In Bezug auf die schwangere Frau
bedeutete dies: ,Leiblichkeit und Korpererfahrung orientierten sich am
duflerlich Sichtbaren und seinen Konnotationen sowie an den aus dem In-
neren iibermittelten sensitiven Zeichen, die der Deutung im Einvernehmen
mit den duflerlichen Faktoren und Anzeichen bedurfte. (...) Die Erfahrbar-
keit des Korperlichen und Leiblichen war nach diesem Verstdndnis eine in-
dividuell variierende, sinnliche, die sich nicht an medizinischen Mafistaben
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oder technischen Vorgaben, sondern an kulturellem Wissen, an gemeinsa-
men Bildern, soziokulturellen Wahrnehmungsmustern, Selbsterfahrungen
und subjektiven Empfindungen orientierte.“ (ebd., S.9)

Gélis berichtet, dass der Mensch seine eigene Art hatte, mit der Zeit
umzugehen. Durch Beobachtung und auch durch seine Intuition habe er
iiber ein umfassendes Wissen von den natiirlichen Rhythmen verfiigt. Sein
Verhalten sei von den wechselnden Tages- und Nachtlingen und von der
Aufeinanderfolge der Jahreszeiten bestimmt gewesen. So habe er die Rolle
des Mondes bei Keimung und Wachstum der Pflanzen beriicksichtigt und
ihm auch Bedeutung fiir die Befruchtung der Frauen, den Fortgang der
Schwangerschaft und den Ablauf der Niederkunft beigemessen.

Schon frith jedoch habe man versucht, Einfluss auf die biologischen
Rhythmen zu nehmen. Bereits seit dem Mittelalter habe die Kirche Regeln
und Verbote erlassen, zu welchen Zeiten Kinder gezeugt werden durften.
So schreibt Gélis: ,,Der alte Gedanke des Lebenszyklus schuf einen inneren
Zusammenhang, der aber auch eine Unterwerfung unter die Ordnung der
Natur, unter die Familienbande und den Willen Gottes verlangte.“ (Gélis
1998, S. 326)

Janus verdeutlicht, dass zu der Zeit eine iiberaus harte Lebensrea-
litdt herrschte — der Uberlebenskampf und die Lebensbedingungen waren
aufgrund Armut, Hunger, Krankheit und Krieg so dramatisch, dass nur
ein kleinerer Teil der Bevolkerung ein bezogeneres Familienleben fiihren
konnte. Zudem seien die Kinder sehr friih weggegeben und friih als Ar-
beitskréfte eingesetzt worden (Janus 2007). Janus fiithrt nach Shorter an,
dass zu Beginn der Neuzeit in Mitteleuropa jede sechste Geburt fiir die
Frau tddlich verlaufen ist, die Sterblichkeitsrate der Kinder hat im ersten
Lebensjahr bei iiber 25% gelegen. So war der besonders verletzbare Zeit-
raum wahrend Schwangerschaft, Geburt und ersten Lebensjahren dominant
vorherrschenden, harten Belastungen ausgesetzt (ebd.).

Duden umfasst die punktuell bedeutsamen Etappen der Entwicklung
der ,Sichtbarmachung“ des Menschen etwa ab dem Mittelalter und ver-
deutlicht so die schrittweise Verdnderung von Eigenwahrnehmung und
Selbsterleben der Frau (Duden 1991).

Die Wahrnehmung des Korpers war urspriinglich nach haptischer,
nicht nach optischer Aufmerksamkeit ausgerichtet und entsprach einer tak-
tilen Dynamik.

Abbildungen des Korpers wurden zuerst zur Bebilderung von Text ein-
gesetzt, nicht um ein Abbild der beschriebenen Sache zu geben, sondern
um die ,,Schau® zu unterstiitzen. Im 15. Jahrhundert kam die anatomische
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Zergliederungskunst zum Einsatz. Das, was in der Mutter gezeigt wurde,
war kein Abbild, sondern eine symbolhafte Darstellung.

Erst nach zweihundert Jahren ritueller 6ffentlicher Zergliederung von
Leichen begann man im 16. Jahrhundert, durch Zeichnungen dem Blick das
Korperinnere zu 6ffnen.

Ein Vorreiter in dieser Hinsicht war Leonardo da Vinci. Er erkannte
Zeichnungen als ein optisches Mittel, das notwendig ist, um Korperteile
dem Blick so darzubieten, dass sie in ihrer Gestalt gesehen werden kénnen.
Er postulierte, dass es fiir die Anatomie wesentlich sei, durch das Zeichnen
von verschiedenen Seiten ein volles und wahres Wissen zu vermitteln. Da
Vinci drang noch nicht zum embryonalen Inhalt der Gebarmutter vor. Was
er darstellte, war ein voll ausgetragenes Kind im Uterus.

1680 schlieflich habe Jan Swanmmerdam unter dem Mikroskop ge-
sehen, dass die ,weiblichen Samengefifle“ Blaschen enthielten, die er als
»Eier ausmachte. Erst mit dieser Entdeckung entstand das Wissen, dass
das Menschenwesen direkt aus der Befruchtung hervorgeht. So wurde die
Vorstellung moglich, dass das Ei bereits eine ganze menschliche Form
enthdlt (Duden 1991, S. 68).

Mit der Entwicklung von Drucktechniken im 17. und 18. Jahrhundert -
und schliefllich mittels der Strichfiihrung im Kupferstich und in der Radie-
rung - wurde das dargestellte Fleisch plastisch wie in einer Zeichnung -
und dariiber hinaus. Nun war die Moglichkeit, das Korperinnere dem Blick
preiszugeben, geschaffen. Einer Vervielfiltigung dessen stand nichts mehr
im Wege. Der Blick gewdhnte sich an das, was zuvor unsichtbar gewesen
war.

1774 erschien der erste grofle Atlas des schottischen Arztes und Ge-
burtshelfers William Hunter. Er enthielt 34 Kupfertafeln, um den schwange-
ren Leib und seinen Inhalt lebensgrof3, anatomisch genau und kiinstlerisch
vollendet darzustellen.

1818 entstand aus einer Zufallsbeobachtung von Laennec das Stetho-
skop, das paradoxerweise den Namen ,,Brustgucker® erhielt. Nur zwei Jahre
spater wurden von einem Schiiler Laennecs damit erstmals die Herztone
eines Ungeborenen gehort.

In England war noch bis 1830 die von der Frau verspiirte sogenannte
Kindsregung der anerkannte Beweis einer bestehenden Schwangerschaft.
So konnte nur der Abort einer Frau, die bereits die erste Regung verspiirt
und bekundet hatte, als Verbrechen belangt werden. Ahnliches wurde aus
Amerika berichtet.
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1831 setzte die Entdeckung der Fotografie ein. Bald darauf galt in der
Wissenschaft als Beobachtung nur mehr, was schwarz und weif} auf der
Platte stand. Der Lichtbildausweis entstand und schaffte Identitat. Die Foto-
grafie beglaubigte Beobachtung und lieferte Beweismaterial.

Ende des 19. Jahrhunderts wurden erstmalig Rontgenstrahlen einge-
setzt. So entstand der Embryo als Knochenmann (Duden 1991).

Janus schildert, dass im Zuge des 18. Jahrhunderts eine beginnende
Stabilisation der gesellschaftlichen Verhiltnisse zu verzeichnen war. Wis-
senschaft und Technik hitten Fortschritte gemacht, die staatliche Organi-
sation sei effektiver und berechenbarer geworden und fiir die Menschen
sei es nicht mehr nur um das reine Uberleben gegangen. Familidre Struk-
turen hdtten Entlastung erfahren. Dieser Wandel habe in Wechselwirkung
mit der Forderung der Bildung der Kinder und Jugendlichen bis hin zur
Einflihrung der Schulpflicht gestanden. Besonders die biirgerliche Mittel-
und Oberschicht sei von dieser positiven Entwicklung betroffen gewesen,
wiahrend die arbeitende Bevolkerung aufgrund harter Arbeits- und Lebens-
bedingungen noch sehr beeintrdchtigt gewesen sei. Die Einfithrung des
Kunstdiingers trug dazu bei, dass die immer wiederkehrenden Hunger-
zeiten ein Ende fanden (Janus 2007).

2.2.1.2 Zeitalter der Industrialisierung Odent spricht im Zusammenhang
mit der zu Beginn des 20. Jahrhundert beschleunigt fortschreitenden Indu-
strialisierung von einer ,Industrialisierung des Gebérens', die explosions-
artig einsetzte und zunéchst deutlicher in den USA als in Europa zu sehen
war (Odent 2004).

Auf beiden Seiten des Atlantiks brachten die Arzte den Geburtsvorgang
zunehmend unter ihre Kontrolle. Es sei argumentiert worden, den Ablauf
der Geburt verbessern zu wollen, was jedoch durchaus auch 6konomische
Griinde besessen habe. Den bis dahin wichtigsten Geburtshelferinnen, den
Hebammen, wurde Unkenntnis beziiglich ihres Tuns unterstellt. Ab 1902
wurde in England das Verhiltnis von Hebammen und Arztestand durch ein
neues Hebammengesetz formell geregelt und dadurch die untergeordnete
Rolle der Hebammen festgeschrieben. In den USA seien die Hebammen
ahnlich rasch ins Abseits gedrdngt worden. Auch begann eine Verlagerung
der Geburt in Kliniken (ebd.).

Ebenfalls um die Jahrhundertwende wurde in Deutschland die Moglich-
keit einer vollig schmerzfreien Entbindung mittels Anwendung von Mor-
phin, Scopolamin sowie Ather oder Chloroform, die sogenannte ,Dimmer-
schlafgeburt® entwickelt. Diese Methode erreichte grofle Popularitit in den
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USA. Sie brachte iiberdies die Frauen dazu, sich fiir die Geburt ins Kran-
kenhaus zu begeben (ebd.).

Der verbreitete Einsatz der Dammerschlafgeburt zeigt, dass die mogli-
chen Aus- und Folgewirkungen der Anésthesie zu dieser Zeit noch nicht in
Betracht gezogen wurden.

Odent berichtet weiterhin, dass die sogenannte ,vorbeugende Geburts-
hilfe® in den 1930er Jahren in USA bereits zur Norm geworden war. Diese
bestand - ins Leben gebracht von DeLee - in dem routinemifligen Ein-
satz der Geburtszange, des Setzens eines Dammschnitts und Sedierung der
Schwangeren. Mit Gabe einer weiteren Substanz sollte die Entbindung der
Plazenta beschleunigt werden, die dann mit der ,Schuhléffeltechnik® her-
ausgeholt wurde (Odent 2004).

In den 1950er Jahren setzte eine neue Phase der Entwicklung ein. Vet-
ter schreibt, dass nach Kriegsende, um 1945, in deutschen Groflstadten 40%
der Kinder nicht in Krankenhdusern geboren wurden. Danach lief in der
DDR die programmatische Geburtshilfe im Sozialismus eine auferklinische
Geburtshilfe nicht mehr zu. Im Westen habe sie sich von ganz alleine einge-
stellt. In Westberlin habe es weiterhin etwa 6% auferklinische Geburtshilfe
gegeben. Die Hausgeburtshilfe selber habe zwar abgenommen, sich zu Tei-
len jedoch professionalisiert und in Geburtshiuser verlagert. Der Anteil an
Geburten im Geburtshaus betrage heute ein bis drei Prozent, wobei Berlin
bundesweit die hochste Rate aufweise (Vetter 2005).

Bis etwa 1960 sei die Geburthilfe eine reine Geburtshilfe fiir die Mutter
gewesen. ,,Man konnte ja nichts fiir das Kind machen, es gab noch keine
Diagnostik am Kind. (...), (...), es gab nichts aufler Kindsbewegungen und
Herztonen. Einen Kaiserschnitt machte man nur im Notfall, (...), (...), aber
selten einmal fiir das Kind.“ (ebd., S. 26)

Einer der Meilensteine war die Bluttransfusion, die einen Kaiserschnitt
auch auflerhalb einer absolut dringenden Notlage moglich machte (ebd.).

Bald darauf, im Zuge der Verfiigbarkeit von Aseptik, Antibiotika und
Bluttransfusion, wurde der Kaiserschnitt eine Operation mit geringem Ri-
siko (Odent 2004). Aufgrund der Narkosetechnik war das Risiko des Kai-
serschnitts fiir die Mutter jedoch mindestens um den Faktor zehn héher
als dasjenige einer vaginalen Geburt (Vetter 2005). Fiir den Eingriff mus-
ste explizit ein Chirurg hinzugezogen werden. Mit dem Eintreffen einer
neuen Generation von chirurgisch ausgebildeten Geburtshelfern (Odent
2004) wurde der Kaiserschnitt auch als prospektiv planbarer Eingriff, zum
Beispiel bei Beckenendlage, einsatzbereit. Das war etwa 1960 (Vetter 2005).
Odent berichtet: ,,Ich wurde in den soer Jahren als Chirurg ausgebildet und
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kann mich noch gut daran erinnern, wie die moderne Technik des Kai-
serschnitts im unteren Uterinsegment eingefiihrt wurde. In der drztlichen
Geburtshilfe war das zweifellos die mafigebliche Neuerung des 20. Jahr-
hunderts. (...) eine alte, (...) OP-Schwester, (...). (...), (...) horte (...) gar
nicht mehr auf zu weinen und wiederholte immer wieder: Das ist die herr-
lichste Operation, die ich je gesehen habe!“ (Odent 2004, S. 48)

Darauf folgte die Entwicklung intrauteriner Uberwachung. Die Fest-
stellung des Sdure-Basen-Haushalts des Kindes, die Fetalblutanalyse wurde
entdeckt. Das Kind wurde nun allméhlich als Individuum und als Patient
wahrgenommen - nicht in der Schwangerschaft, sondern erst einmal bei
der Geburt.

1967 kam das erste Ultraschallgerdt zur Anwendung. Jetzt konnte man
Lage und Grofle des Kindes bestimmen und Herzbewegungen feststellen.
In den Siebzigern folgte die Herzfrequenz-Wehen-Schreibung, das Kardio-
tokogramm (CTG).

Die medizinische Ambition bestand darin, das Kind mdglichst liicken-
los zu iberwachen. Dabei sei die Gefahr entstanden, die Mutter zur
Fruchttrdgerin zu degradieren (Vetter 2005). Janus bestétigt, dass Schwan-
gere und Miitter ganz Objekt eines medizinisch-édrztlichen Regimes waren.
Aufgrund der oft fehlenden Kenntnis um die Beziehung zum werdenden
Kind ging dies mit der strikten Trennung von Mutter und Kind nach der
Geburt einher, was von den inzwischen auf Ausfiihrungsfunktionen redu-
zierten Hebammen mitgetragen wurde (Janus 1995).

In den 1970er Jahren war die Krankenhausgeburt zur Norm geworden
- und es gab bereits eine grofle Zahl an selbstidndig arbeitenden und chir-
urgisch ausgebildeten arztlichen Geburtshelfern (Odent 2004). Die Stan-
dardgeburt vollzog sich in Riickenlage mdglichst im Querbett (Vetter 2005).
Die Hebammen gingen ebenfalls in die Krankenhéduser und fanden dort ne-
ben der Einordnung in die klinische Hierarchie regelméaflige Arbeitszeiten,
ein gesichertes Einkommen und eine soziale Absicherung.

Da zuvor, bei der allgemein {iblichen Hausgeburt, regelméflig eine
Lebensgefdhrdung fiir die Frau bestanden hatte, war in der Bevdlkerung
wahrscheinlich noch ein gesteigertes Sicherheitsbediirfnis vorhanden. Wei-
terhin herrschte zu der Zeit eine allgemeine Uberbetonung von Hygiene
(Albrecht-Engel et al. 1997).

Odent berichtet, dass in Westeuropa und den USA die Sterberate
der Miitter bei der Geburt durch die 1970er Jahre hindurch schliefflich
auf acht pro 1000000 zuriickgegangen war. Einige Jahrzehnte zuvor ka-
men auf 100000 Geburten mehrere Hunderte Todesfille (Odent 2004).
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In Deutschland sank die Miittersterblichkeit je 100000 Lebendgeborene
im Zeitraum von 1960 bis 1990 von 106,3 im Westen des wiederverein-
ten Deutschland auf 5,4 (Statistisches Bundesamt 1998). 1993 dokumen-
tierte Mackay im Welt-Gesundheitsatlas, dass es in reichen Landern kaum
noch todliche Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen gibt (Mackay
1993). In der Bundesrepublik Deutschland wurde die perinatale Morta-
litdt von 50 pro 1000 im Jahr 1950 iiber 26,4 pro 1000 im Jahr 1970 auf
sechs pro 1000 im Jahr 1992 gesenkt (Rauchfuf in Stauber et al. 1999). Die
Lage verbesserte sich hier insbesondere zwischen 1974 und 1981, nachdem
Mutterschaftsvorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen fiir Kleinkin-
der ausgebaut worden waren. Der Osten erreichte den Anschluss an die
Entwicklung im Westen nach der Wiedervereinigung (Statistisches Bundes-
amt 1998).

Rockenschaub hebt hervor, dass die genannten Fortschritte in der
Geburtshilfe mafigeblich auf soziale und hygienische Errungenschaften
zuriickzufithren sind. Dort, wo die Medizin dazu beigetragen habe, seien
die Beitrdge nicht aus der Geburtsmedizin gekommen (Rockenschaub
2005).

Janus gibt zur Kenntnis, dass die beschriebenen Erfolge zwar Anerken-
nung verdienen, auf der anderen Seite jedoch eine Entfremdung zwischen
Mutter und Kind im Geburtsprozess, einen Verlust der psychologischen Di-
mension und ein Missachten der instinktiven Krifte und Basisbediirfnisse
von Mutter und Kind mit sich gebracht haben (Janus 1993).

Im Verlauf der 1970er Jahre setzte eine Gegenbewegung ein, die von
der Medizinalisierung von Schwangerschaft und Geburt und der techni-
sierten Vorgangsweise der Klinik wegfiihrte (Vetter 2005). Besonders weg-
weisend waren hier die Biicher von Leboyer und die durch ihn ange-
stoflene Bewegung zur sanften Geburt, die eine Antwort auf den herrschen-
den gewaltmifligen Umgang mit dem Neugeborenen war. Weiterhin ist
die Einfiihrung des Rooming-in durch Klaus und Kennell hervorzuheben,
das die Wichtigkeit der frithen nachgeburtlichen Bindungsprozesse und die
Folgen frither Trennung deutlich machte.

Zudem habe die allmahlich wachsende Beachtung der Lebens- und
Entwicklungswelt des Kindes vor der Geburt eine Aufmerksamkeit fiir
mogliche Belastungen und Folgewirkungen geweckt. Dariiber hinaus be-
gann man aufgrund ethnologischer Forschung fiir die Verschiedenheit kul-
turellen Elternverhaltens sensibler zu werden (Janus in Schiefenhével et al.
1995)
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Anstof3 erteilten auch emanzipatorische Aktivitditen von Frauen.
Riecher-Réssler und Bitzer berichten, dass die Frauenbewegung sich im 19.
Jahrhundert vor allem im Bereich der Miitter- und Kindsterblichkeit en-
gagierte. Die neue Bewegung aus den spéten 1960er Jahren des 20. Jahr-
hunderts habe sich im Rahmen des modernen Feminismus bewegt. 1970
erschien das Buch ,Women and their Bodies“. Daraus wurde spiter ,,Our
Bodies Ourselves®, das in 20 Sprachen iibersetzt wurde (Bitzer in Riecher-
Rossler & Bitzer 2005). ,,Was die Frauen faszinierte, war die Moglichkeit,
Zugang zu tabuisierten Bereichen des eigenen Korpers zu bekommen, und
zugleich die Provokation, die darin steckte, sich jetzt ein Wissen anzueig-
nen, das langst vollstindig in die Hoheit der Medizin iibergegangen war.“
(Stolzenberg 1999, S.10) Weiterer Antrieb dieser Bewegung sei gewesen,
Geburt und Menopause zu entmedikalisieren, auf unnétige Eingriffe und
Experimente hinzuweisen, sowie die Bedeutung von Vorsorgemafinahmen
deutlich zu machen (Bitzer in Riecher-Rossler & Bitzer 2005).

Janus fasst zusammen, dass aufgrund der unterschiedlichen genannten
Einfliisse eine bis dahin ungekannte Sensibilitit fiir eine selbstbestimmte
und beziehungsorientierte Schwangerschafts- und Geburtsgestaltung ent-
standen ist (Janus in Schiefenhdvel et al. 1995).

Nur knapp zehn Jahre spéter kamen in der medizinischen Entwick-
lung die funktionellen Ultraschalluntersuchungen hinzu. So erméglicht die
Dopplersonographie, Blutstromungsgeschwindigkeiten zu bestimmen und
die Blutgefdfle sowie das Herz genauer zu untersuchen. Dazu gesellte sich
schlieflich noch die Fehlbildungsdiagnostik (ebd.). Vetter kommentiert:
»Sagt man heute Geburtshilfe, dann meint man etwas ganz anderes als da-
mals. Frither war sie wirklich die Hilfe zur Geburt, noch nicht viel mehr.
Dann kam die Prdnataldiagnostik dazu. Jetzt begann die Zeit der Schwan-
gerschaftsmedizin.“ (Vetter 2005, S.27)

Duden macht auf mégliche negative Begleiterscheinungen der ,korper-
bildenden Wirkmacht der Technik“ (Duden 1991, S. 90) aufmerksam. Nach-
weislich kdme es héufig zu Fehldiagnosen durch die Ultraschalluntersu-
chung, was depressive Auswirkungen auf die Schwangere zur Folge haben
konne (Duden 1991). Rockenschaub berichtet, dass eine schon &ltere nor-
wegische Studie gezeigt hat, dass bei mit Ultraschall beschickten Kindern
vermehrt Lesestorungen aufgetreten sind. In Deutschland wiirden fast ein
Fiinftel der Jugendlichen Lesestorungen aufweisen. Moglicherweise sei dies
die erste Generation mit Folgeerscheinung aufgrund geburtsmedizinischer
Ultraschallroutine (Rockenschaub 2005).
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Den Hohepunkt der elektronischen Ara bildete am Ende des 20. Jahr-
hunderts die Epiduralandsthesie als Form der Schmerzausschaltung, die
sich gut fiir die drztliche Geburtshilfe eignet. Die Heranbildung ausreichen-
der Spezialisten, sowie eine angemessene Verfeinerung der Technik, hatte
bis hierher gedauert, so dass es nun zum flichendeckenden Einsatz kom-
men konnte (Odent 2004).

Vetter fasst zusammen, dass die Medizin der Mutter zu einer Medizin
des Kindes wurde - von der Geburt hin zur Diagnostik in der Schwanger-
schaft - zunichst invasiv, dann zunehmend nicht-invasiv und prospektiv.
Eine schwerpunktmaflige Diagnostik in der Schwangerschaft sei in Zukunft
nach zwanzig bis zweiundzwanzig Wochen abgeschlossen. Die Entwicklung
der Geburtshilfe bewege sich insgesamt auf die einer prospektiven Medizin
und die einer Medizin der Frau zu. Was frither vorgegeben war, werde sich
zukiinftig zum Angebot wandeln. So werde die Frau entsprechend ihres
personlichen Lebensplans entscheiden miissen, was sie wolle (Vetter 2005).

Die sich entsprechend wandelnde Rolle der Arzte beschreibt er wie
folgt: ,Als Arzte sind wir Dienstleister — (...). Wir sind Katalysatoren zum
“Zu-sich-selbst-Kommen,,, das steht aus meiner Sicht neben dem Helfen
ohne zu schaden im Zentrum unserer Tétigkeit als Geburtshelfer.“ (ebd.,
S.29)

Janus macht darauf aufmerksam, dass sich in den letzten 20 Jahren
eine selbstbestimmte und beziehungsorientierte Kultur im Umgang mit
Schwangerschaft und Geburt zunehmend durchgesetzt habe. Diese Ent-
wicklung bedeute fiir die werdenden Eltern die Herausforderung, Iden-
titdtsveranderungen durch Schwangerschaft und Geburt zur Elternschaft
bewusst zu vollziehen. Es lidgen bereits Beobachtungen zu den positiven
Auswirkungen von in diesem Sinne begleitet zur Welt gekommenen Kin-
der vor. So konne davon ausgegangen werden, dass in den beschriebe-
nen Verdnderungen ein betrédchtliches psychosoziales Entwicklungspoten-
tial moderner Gesellschaften liegt (Janus in Schiefenhovel et al. 1995).

2.2.2 Traditionelle Aspekte von Schwangerschaft und Geburt

Wie bereits erwahnt, erhoben sich ab Mitte der 1970er Jahre Gegenbe-
wegungen zu der rein somatisch orientierten Geburtshilfe. Eigene Ver-
antwortung und Aktivitdt waren in den Hintergrund gedrdngt worden,
und wichtige Faktoren wie Geborgenheit, Zuwendung, psychologische Un-
terstiitzung, Kérperkontakt und Intimitdt hatten Vernachlédssigung erfahren
(Albrecht-Engel et al. 1997).
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Unter anderem liefert der Blick auf andere Kulturen und deren Um-
gang mit Schwangerschaft und Geburt Anregung und Bestdrkung beziiglich
des Wiederfindens eines Zugangs zu natiirlichen Abldufen. Zum einen wird
deutlich, ,,dass die Geburt etwas ganz Natiirliches ist, ein Urvorgang, ganz
so wie die Naturgewalten selbst.“ (Albrecht-Engel et al. 1997, Vorwort)
An dieser Stelle sei auch noch einmal auf die anfinglichen Beschreibun-
gen unter Punkt 2.2.1. zuriickverwiesen. Zum anderen zeigt sich die Be-
deutung psychosozialer Unterstiitzung fiir die Schwangere wahrend des
Schwangerschafts- und Geburtsablaufs.

Gélis warnt vor einer Idealisierung traditioneller Schwangerschaft und
Geburt. Es sei wichtig, den Blick nicht derart zu beschréanken und stattdes-
sen weiterzuverfolgen, was Geburt im jeweiligen Denken bedeute und wel-
cher Stellenwert dem Kind in der jeweiligen Gesellschaft zukomme (Gélis
1989). Kuntner erginzt, dass mit der jeweiligen Kultur und Gesellschaft zu-
sammenhangt, welche Brauche und Regeln eine Schwangere befolgt (Kunt-
ner in Albrecht-Engel et al. 1997).

Dariiber hinaus darf nicht unerwahnt bleiben, dass in den Entwick-
lungslindern immer noch eine hohe Miittersterblichkeit besteht. Unicef
spricht 1998 von weltweit 600 000 Frauen, die jdhrlich durch Komplika-
tionen wahrend Schwangerschaft oder Geburt sterben, wovon 99% auf die
Entwicklungsldnder entfallen (Unicef Information 1998). Die WHO gibt
2005 529 000 Todesfille an, wovon weniger als 1% den Industrie-Nationen
zuzurechnen ist (Bericht der WHO mit Schwerpunkt Miitter und Kinder,
2005). 2005 betrug die Miittersterblichkeitsrate pro 100 ooo Lebendgebur-
ten in den Entwicklungsldndern 400, in den drmsten Entwicklungsldndern
870 Frauen (Quelle: Unicef 2009).

In Ubereinstimmung mit der westlichen Welt besteht in traditionellen
Gesellschaften in der Regel das zentrale Bediirfnis, Mutter und Kind vor
den moglichen Risiken zu schiitzen, die eine Geburt begleiten. So werden
Ratschlédge fiir Verhaltensregeln Generation fiir Generation weitergereicht,
die zusammengenommen ein Schutzsystem fiir die Zeit vor, wahrend und
nach der Geburt bilden (Kuntner in Albrecht-Engel et al. 1997). Die Schutz-
systeme unterschiedlicher Volker sind mafigeblich aus den zwei nachfol-
gend genannten Grundelementen, der Geburtsbegleitung und der Anwen-
dung natiirlicher Heilmittel, zusammengesetzt.

2.2.2.1 Geburtsbegleitung Kennell et al. fanden nach Durchsicht anthropo-
logischer Aufzeichnungen von 128 nicht-industrialisierten Jager-, Sammler-
und Ackerbaugesellschaften, dass es mit Ausnahme einer einzigen iiblich
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war, der Mutter wahrend der Geburt stindigen Beistand zu leisten. Dieser
Beistand wurde von Frauen geleistet (Klaus et al. 1995).

Kuntner bestitigt, dass die Aufgabe einer Hebamme in anderen Kul-
turen haufig von Verwandten und Nachbarinnen {ibernommen wird. Die
entsprechenden Kenntnisse wurden in der Regel durch eigene Geburten
erworben. Bei den Tujia, ein siidchinesisches Volk, wird der Status einer
Geburtsbetreuerin durch die selbstindige Bewiltigung der Geburt des er-
sten Kindes unter Anleitung einer Hebamme verliehen. Dies gleiche einem
Initiationsritus, der dem Leben einer Frau eine groflere Autonomie ver-
leiht. Es gebe allerdings auch traditionelle Hebammen, die von einer Dorf-
hebamme oder der eigenen Mutter instruiert werden. Fiir deren zukiinfti-
gen Status sind eigene Kinder und ein gewisses Alter Vorraussetzung. Bei
den im Norden Kameruns lebenden Mafa werden Hebammen von einem
Heiler ausgebildet. Die traditionelle Hebamme besitze oft einen Heilerin-
nenstatus. Meist iibernehme sie weitergehende Aufgaben wie die Rolle ei-
ner engen Vertrauten und Beraterin der Frauen im Feld von Sexualitit, Ge-
sundheit und Krankheit.

Kuntner berichtet, dass die Geburt in der Regel in vertrauter Umge-
bung stattfindet: Im eigenen Haus, bei der ersten Geburt auch bei den El-
tern, im Haus der Schwiegermutter, im Frauenhaus oder im Freien. Manch-
mal werden spezielle Gebarhduser benutzt. Die Anwesenheit des Mannes
ist meist unerwiinscht oder sogar verboten. Bei den Guayaki in Paraguay
und den Shuar in Ecuador ist der Mann jedoch auch als Geburtshelfer im
Einsatz. Die hdufige Abschirmung der Geburt erkldrt sich dadurch, dass
alles, was damit in Zusammenhang steht, als unrein betrachtet wird und
niemand damit in Berithrung kommen soll (Kuntner in Albrecht-Engel et
al. 1997).

2.2.2.2 Natiirliche Heilmittel Beziiglich der Erndhrung gibt es bei vielen
Volkern Vorschriften. So werden fiir die Schwangerschaft unterstiitzende
Nahrungsmittel empfohlen, von Nahrungsmitteln und Kridutermedizin mit
abfithrender und moglicher abortiver Wirkung wird abgeraten.

Religiose Rituale stirken das seelische Befinden der Schwangeren. So
suchen die Frauen in der Schwangerschaft heilige Pldtze, den Tempel oder
die Kirche fiir Gebete und das Darbringen von Opfergaben auf. Oft werden
Amulette oder Fruchtbarkeitspuppen am Korper getragen.

Wihrend der Geburt werden verschiedene Mafinahmen zur Unter-
stiitzung und Schmerzerleichterung eingesetzt.
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Wirmeanwendungen entspannen und lindern den Wehenschmerz. Da-
neben kommen heife Steine, Kompressen, oder in heifles Wasser getauchte
Tucher zum Einsatz. Auch werden Sand-, Hafer- oder Leinsamensackchen
fiir diesen Zweck hergestellt. Im Norden Europas wurden die Geburtswege
mit Dampf behandelt oder die Gebdrende nahm ein heifles Bad.

Hiufig werden Kreuzgegend, Unterleib und Geburtswege massiert.
Hierbei werden je nach Region unterschiedliche Mittel eingesetzt. Zur
Schmerzerleichterung wird in der traditionellen Geburtshilfe hiufig eine
Massage mit Lorbeerpaste praktiziert.

In vielen Kulturen ist der ,Besen- und Abstreifzauber” zur Abwehr
von bosen Kriften oder als Ritual zum Befreien von Krankheit, Angst
und Schmerz iiblich. Dies geschieht iiber ein Abstreifen, leichtes Klatschen,
Schlagen oder Reiben eines Besens oder Biischels, der aus Pflanzen herge-
stellt ist.

Pflanzliche Heilmittel werden zur Anregung von Wehen oder zur
Schmerzerleichterung verabreicht (Kuntner in Albrecht-Engel et al. 1997).

Einen bedeutenden Punkt zum Thema Geburt stellt die Gebarhaltung
dar. Kuntner berichtet, dass sich der Gebrauch der aufrechten Gebérhaltung
bis in prahistorische Zeiten zuriickverfolgen ldsst (ebd.). Schneider stellt
fest, dass das natiirliche, instinktive Verhalten der gebarenden Frau in einer
Vielzahl differenzierter Gebarpositionen resultiert (Schneider et al. 2006).
Kuntner konstatiert, dass wissenschaftliche Erkenntnisse und Untersuchun-
gen belegen, dass Bewegungsfreiheit und aufrechte Gebarhaltung einen
glinstigen Einfluss auf die Geburt ausiiben. Neben der Verbesserung von
Atmung, Beweglichkeit, Kreislauf und Hormonausschiittung aufgrund des
Wechsels der Stellung seien die Kontraktionen stérker, regelméfliger und
hiufiger; die Wehen konnten besser verarbeitet werden; das Schmerzemp-
finden werde gelindert und das Risiko eines Dammrisses sei geschmalert.
Insgesamt komme es zu einem Abbau von Stress, Angst und Spannung
der Mutter und die Geburtsdauer verkiirze sich. Die Frau sei aktiv, lei-
stungsfahig und behalte die Kontrolle. Nicht zuletzt werde die emotionale
Mutter/Eltern-Kind-Bindung durch den sofortigen Blickkontakt geférdert
(Kuntner in Albrecht-Engel et al. 1997).

Nach der Geburt wird in allen Kulturen der Plazentaausstoflung und
dem anschlieenden Umgang mit der Plazenta grofle Aufmerksamkeit ge-
schenkt. Die Nabelschnur wird erst abgetrennt, wenn die Plazenta ausge-
stoflen ist. Da Plazenta und Nabelschnur die korperliche Verbundenheit des
Kindes mit der Mutter belegen, werden sie auch nach der Geburt noch in
Verbindung mit dem korperlichen Wohl des Kindes gebracht. So ist sehr
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verbreitet, dass Plazenta und Nabelschnur, hdufig am Ort der Geburt, in ei-
nem Topf vergraben wird. Dies war auch in Deutschland lange Zeit {iblich.

In der Regel sind Mutter und Kind im Wochenbett von Fremden ab-
geschirmt. Wahrend der ersten Woche und oft noch dariiber hinaus wird
die Wochnerin ausschliefSlich von ihrer Familie versorgt. So kann sie sich
intensiv dem Neugeborenen zuwenden (ebd.).

2.2.3 Salutogenese, Schwangerschaft und Geburt

Einleitend wird die Biographie von Antonovsky, des Begriinders des Saluto-
genese-Konzepts, vorgestellt. Es folgt eine Beschreibung der Inhalte des
Konzepts sowie der Entwicklung von Gesundheitswissenschaften, Gesund-
heitsforderung, Public Health und Gesundheitspsychologie. Die Darstellung
kehrt schliellich zuriick zum Modell der Salutogenese, das durch die aktu-
elle Entwicklung der Psychotraumatologie eine Erweiterung erhdlt. Dabei
wird immer wieder der Bezug zur Prdnatalen Psychologie hergestellt und
exploriert.

2.2.3.1 Der Lebenslauf von Aaron Antonovsky Die Begriindung des Saluto-
genese-Konzepts geht auf Antonovsky zuriick.

Antonovsky wurde 1923 in Brooklyn geboren. Nach dem zweiten Welt-
krieg kam er mit der Medizinsoziologie und der Stressforschung in Kon-
takt. Nach Erwerb des M.A. und Ph.D. in Soziologie wurde er 1956 Lei-
ter der Abteilung fiir Soziologie des Anti-Diskriminierungsausschusses des
Staates New York. 1960 gab er seine seit 1959 begonnene Professur fiir So-
ziologie an der Universitdt in Teheran auf und emigrierte mit seiner Frau,
einer Entwicklungspsychologin, nach Israel. Er ibernahm dort eine Tatig-
keit als Medizinsoziologe und wandte sich daneben der Stressforschung
und der Erforschung der Funktionen von Institutionen des Gesundheits-
wesens zu.

Einen seiner thematischen Schwerpunkte stellten die ethnischen Unter-
schiede in der Verarbeitung der Menopause bei in Israel lebenden Frauen
dar. Hier stief er auf Frauen, die in nationalsozialistischen Konzentra-
tionslagern iiberlebt und es geschafft hatten, ihr Leben neu aufzubauen
(Franke 1997). Es handelte sich dabei um eine Untergruppe, namlich 29%
der Frauen, die angaben, bei relativ guter Gesundheit zu sein, obwohl sie
im Kindes- und Jugendalter schwerster Traumatisierung ausgesetzt waren.
Diese Entdeckung gab ihm den Anstof3, sich verstdrkt mit der Bedingung
von Gesundheit zu beschéftigen (Sack in Schiiffel et al. 1998).



2 Psychologische und salutogenetische Grundlagen 35

Ab 1972 baute er eine gemeindeorientierte medizinische Fakultdt an
der Ben-Gurion-Universitdt des Negev mit auf. Moaz berichtet, dass Anto-
novsky darauf bestand, die gesamte Fakultét ,,Faculty of Health Sciences®
zu nennen, in der die ,,Medical School“ einen Teil ausmachte. Antonovskys
Vorstellung sei hier bereits die einer Integration von Gesundheitslehre und
Medizin, von praventiver und kurativer Medizin gewesen (Moaz in Schiift-
ler et al. 1998).

1977/78 und 1983/84 iibernahm er im Rahmen von Forschungsseme-
stern eine Gastprofessur an der Abteilung fiir Public Health der Universitat
Berkeley (Franke 1997).

Ein Jahr vor seinem Tode sagte er: ,Ich bin tief und {iberzeugt jiidisch.
2000 Jahre jlidische Geschichte, die ihren Hoéhepunkt in Ausschwitz und
Treblinka fand, haben bei mir zu einem profunden tiefen Pessimismus in
Bezug auf Menschen gefiihrt. Ich bin tief {iberzeugt, daff wir uns alle im
gefahrlichen Fluf3 des Lebens befinden und niemals sicher am Ufer stehen.“
(Antonovsky in Franke & Broda 1993, S.7) In wacher Kenntnis seiner ,,pes-
simistischen Neigung*“ erginzt er: ,,Die der Salutogenese zugrunde liegende
Pramisse ist in der Tat pessimistisch, doch paradoxerweise ist die Perspek-
tive, die sie er6ffnet, zwar ohne Illusion, aber alles andere als diister.“ (An-
tonovsky in Franke 1997, S. 31)

Antonovsky verstarb am 7.7.1994 in Israel (Franke 1997).

2.2.3.2 Das Salutogenese-Konzept Antonovsky entwickelte sein Konzept in
Anlehnung und Auseinandersetzung mit der Tradition der Stressforschung
seit Selye und Cannon.

Diese hatten in den 1950er Jahren erkannt, dass gleiche Stressoren von
verschiedenen Individuen als vollig unterschiedlich belastend empfunden
und verarbeitet werden konnen. Hieraus ergab sich zwangsldufig die Frage
nach dem Vorhandensein von individuellen Ressourcen der Stressresistenz.
Hierbei verhalf die Einteilung beispielsweise in externe (zum Beispiel Fa-
milienstand), interne oder personale Ressourcen (zum Beispiel Ich-Stirke,
Selbstvertrauen) zu einer Orientierung. In der Folge wurden Theoriemo-
delle entwickelt, die versuchten, die individuelle Resistenz gegeniiber po-
tentiell pathogenen Reizen zu konzeptualisieren.

In dieser Hinsicht beschrieb Antonovksy anfénglich die sogenannten
Widerstandsressourcen. Als ihm klar wurde, dass es sich hierbei um indivi-
duell sehr verschiedene Arten des Umgehens handelte, die schwer einheit-
lich zu konzeptualisieren sind, begann er ein iibergreifendes Konzept, das
sogenannte ,,Kohérenzgefiihl“ (,,sense of coherence®) (SOC), zu entwickeln
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(Sack & Lamprecht in Schiiffel et al. 1998). Der SOC setzt sich aus drei
Komponenten zusammen. Diese sind Verstehbarkeit (comprehensibility),
Handhabbarkeit (manageability) und Bedeutsamkeit (meaningfulness). In
der Literatur findet sich hiufig die nachfolgend genannte deutsche Uber-
setzung der von Antonovsky formulierten Definition: ,,Das SOC (Kohérenz-
gefiihl) ist eine globale Orientierung, die ausdriickt, in welchem Ausmaf3
man ein durchdringendes, andauerndes und dennoch dynamisches Gefiihl
des Vertrauens hat, dafl

1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und
dufleren Umgebung ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erklédrbar
sind;

2. einem die Ressourcen zur Verfiigung stehen, um den Anforderungen,
die diese Stimuli stellen, zu begegnen;

3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengung und
Engagement lohnen.“ (Antonovsky in Franke 1997, S. 36)

Antonovsky mafl der Bedeutsamkeit oder Sinnhaftigkeit, im Sinne einer
motivierenden, eher emotionalen Kraft, den grofiten Einfluss auf die Ge-
sunderhaltung zu. Er nahm an, dass ohne diese die beiden anderen, eher
kognitiven Komponenten, wahrscheinlich ohne nachhaltigen gesundheits-
protektiven Effekt sein werden (ebd.).

In seiner Forschung beziiglich der Gesunderhaltung bewegte er sich in
seiner Beschiftigung und Reflektion auf der transkulturellen Ebene, in Be-
zug zu kulturellen sowie gesellschaftlichen Aspekten, im Hinblick auf die
Gruppe und auf das Individuum. Trotz seines Widerspruchsgeistes floss er
im Strom seiner Zeit und setzte sich beziiglich seines Konzepts mit aktuel-
len Forschungsrichtungen wie zum Beispiel der Psychoneuroimmunologie
sowie der Chaostheorie auseinander (Antonovsky in Franke 1997).

Erkenntnisse der Prinatalen Psychologie fanden dabei noch keine Be-
achtung. Antonovsky ging davon aus, dass sich das Kohdrenzgefiihl auf-
grund pragender Erfahrungen in der Kindheit und Jugend entwickelt (Lo-
renz 2004). Seine Worte diesbeziiglich waren folgende: ,,Ich glaube, daf die
eigene Lokalisierung auf dem SOC-Kontinuum in der friihen Phase des Er-
wachsenenalters mehr oder weniger festgelegt wird.“ (Antonovky in Franke
1997, S.105) Er rdumte ein, dass er vor einigen Jahren mit der Auﬁerung ei-
ner ,Stabilitditsannahme® ein Missverstdndnis zum Kohérenzgefiihl in die
Welt gesetzt habe. Die Stabilitdtsannahme habe sich nur auf Menschen mit
starkem SOC bezogen. ,,Als ich sagte, dass das SOC des Erwachsenen eine
tief verwurzelte, stabile dispositionale Einstellung einer Person ist, wollte
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ich nicht implizieren, daf3 es auf rigide Weise fixiert ist (...).“ (Antonovsky
in Franke 1997, S.118)

Moaz hebt hervor, dass Antonovsky sein Konzept weiter gefasst habe
als seine Vorgénger. Dies sei daran zu erkennen, dass Antonovsky eine in-
dividuelle und gesellschaftliche Sinndimension einbezogen hitte und diese
mit der Stressresistenz zu verbinden suchte. Dabei hidtte er bewusst offen
gelassen, ob mit Sinnorientierung ein religioser Glaube, eine Gruppenzu-
gehorigkeit oder eine andere, private Sinnorientierung gemeint sei (Moaz
in Schiiffel et al. 1998). Lamprecht duflert, dass Antonovsky es fiir eine kon-
zeptuelle Einschrankung gehalten habe, davon auszugehen, dass bestimmte
Ressourcen notwendigerweise in der eigenen Kontrolle des Betreffenden
liegen miissen, um Gesunderhaltung zu gewéhrleisten. In dieser Weise sei
das Kohdrenzgefiihl keine Coping-Strategie, sondern eine Fahigkeit, flexibel
auf belastende Ereignisse zu reagieren (Lamprecht in Schiiffel et al. 1998).

Entgegen dem konventionell pathogenetischen Postulat, dass ein ge-
sunder Organismus sich in einer normalen, geordneten Homdoostase be-
findet, die durch eine Krankheit aus dem Gleichgewicht gebracht wird, be-
fand Antonovsky Gesundheit als labilen Zustand, der aktiv erhalten werden
muss. Er sah Gesundheit und Krankheit nicht als dichotom geschiedene
Zustande, sondern als zwei Endpunkte eines Kontinuums, zwischen denen
sich unser relatives Gesundsein oder Kranksein bewegt. Er postulierte, dass
die pathogenetische Orientierung, die vielen Fortschritten in Wissen und
Praxis zugrunde liegt, nur einen geringen Teil vorliegender Daten erkldren
kann (Antonovsky in Franke 1997). So duflerte er in bildhafter Weise: ,,Con-
temporary Western medicine is likened to a well-organized, heroic, and
technologically sophisticated effort to pull drowning people out of a raging
river. Devotedly engaged in this task, (...), the establishment members ne-
ver raise their eyes or minds to inquire up-stream, around the bend in
the river, about who or what is pushing all these people in (Antonovsky
1988, 89).“ (zitiert in Lorenz 2004, S.14) Auch hitte deren nahezu totale
Dominanz iiber unser Denken viele einschrankende Konsequenzen. Er pro-
pagierte jedoch keineswegs die vollige Aufgabe der pathogenetischen Ori-
entierung und befiirwortete eine komplementdre Betrachtung der beiden
Orientierungen (Antonovsky in Franke 1997). Moaz stimmt {iberein, dass
das Salutogenese-Konzept keine Alternative, sondern eine andere Haltung
und insofern eine Ergédnzung bedeute (Moaz in Schiiffel 1998). In Hinsicht
auf die effektive, moderne Medizin - so duflert Anschiitz - sei es geeignet,
zu bereichern - und zwar dadurch, dass es den Patienten aktiviert und auf
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die Erhaltung von Gesundheitsgefiihl gerichtet ist (Anschiitz in Schiiffel et
al. 1998).

Um seine Theorie empirisch iiberpriifbar zu machen, entwickelte An-
tonovsky den Fragebogen zur Lebensorientierung (SOC-Skala). Mittels
Sichtung und Auswertung von cirka 50 empirischen Studien zum SOC-
Konstrukt, die seit 1992 publiziert wurden, zeigte sich, dass Kohédrenzgefiihl
und psychische Gesundheit eng zusammenhéngen. Entgegen Antonovskys
Annahme erwies sich der Zusammenhang zwischen SOC und korperlicher
Gesundheit als wenig eindeutig. So hétten sich nach Anson et al. (1993a;
1993b); Chamberlain et al. (1992) und Larsson & Kallenberg (1996) signi-
fikante Korrelationen zwischen positiven Aspekten psychischer Gesundheit
wie Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit und dem Kohéarenzgefiihl ge-
funden (Bengel et al. 2001, S. 44). Gunkel und Kruse setzen fort, dass
mehrere Untersuchungen zeigen, dass der SOC valide prognostische Aussa-
gen zuldsst iiber den Erfolg von Therapien und Trainingsprogrammen, und
dass durch stationdre Psychotherapie eine Erhéhung des SOC erreicht wer-
den kann (Gunkel & Kruse 2004, S.39). Darliber hinaus berichten sie von
einer aktuellen englischen Longitudinalstudie an mehr als 20 ooo Personen
im Alter zwischen 40 und 8o Jahren. Diese ergab, dass ein ausgeprégter
Kohidrenzsinn konsistent mit einer um 30% geringeren allgemeinen Mor-
talitatsrate einhergeht, und zwar unabhingig von Alter, Geschlecht und
pravalenten chronischen Erkrankungen (Gunkel & Kruse 2004).

Bengel et al. fassen zusammen, dass trotz internationaler Publikatio-
nen in den letzten 20 Jahren der SOC von der Scientific Community nur
teilweise einer Uberpriifung fiir Wert befunden wurde — wenn, dann hitte
es sich insbesondere um Forschergruppen um Antonovsky selbst gehandelt
(Bengel et al. 2001).

Die wie folgt dargestellte Recherche vom 24.9.2003 vermittelt einen
Eindruck von einem zwar steten, jedoch sehr langsamen und gemifligten
Wachstum eines Interesses am salutogenen Gedankengut in der medizini-
schen Welt. Gunkel und Kruse stellten die jahrlichen Publikationsraten und
den Gesamtoutput medizinischer Artikel und wissenschaftlicher Beitrdge
zum Thema Salutogenese aus der Zeitschriftenartikel-Datenbank Medline
im Zeitraum 1984 bis 2003 gegeniiber. Der Gesamtoutput medizinischer
Publikationen betrug 8 324117, die Anzahl der Publikationen iiber Salutoge-
nese 135. Die Zunahme der Anzahl medizinischer Artikel verhielt sich wie
folgt: 1984 waren es 307927, 1994 420 669, 2002 534773 und 2003 389 549
(die hochste Anzahl der Publikationen iiber diese Jahre findet sich 2002).
Die Anzahl der Publikationenen iiber Salutogenese betrug 1984 null, 1994
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sieben, 2000 achtzehn und 2003 drei (hier findet sich die héchste Anzahl
der Publikationen im Jahre 2000) (Gunkel & Kruse 2004). Die Eingabe von
Salutogenese* im Verzeichnis der lieferbaren Biicher im Buchhandel hinge-
gen ergab 33 Buchtitel, in denen das Wort Salutogenese enthalten ist. Die
Abfrage nach Neuerscheinungen zum Thema Salutogenese in den Jahren
2006, 2007 und 2008 ergab in 2006 sieben, in 2007 sechs und fiir 2008 null
Biicher. Aus inhaltlicher Perspektive wurde das Salutogenese-Konzept auf
unterschiedlichste Bereiche angewandt. 2006 umfassten die Themen der
Biicher Mythologie, betriebliches Gesundheitsmanagement, Schule, sexu-
elle Gewalt im kirchlichen Bereich, Leib und Seele, positive Psychotherapie
und ein Titel lautete ,,Salutogenese und Kohdrenz®; in 2007 die Bereiche
Tanz, Leben, Sexualstraftiter, Gesundheitsforderung in Praxen, Lehrerbe-
ruf und soziale Arbeit ((4) 2007).

Hier scheint sich die Ansicht von Bertelsmann et al., dass das salutoge-
netische Modell eine grof3e Komplexitit besitzt und somit neben den Ande-
ren moglicherweise das weitreichendste interdisziplindre Modell darstellt,
wieder zu finden. Sie fiigen an, dass darin jedoch auch seine Schwiche liegt
(Bertelsmann et al. 2004).

Bengel et al. bezeichnen das Modell der Salutogenese als die erste und
am weitesten entwickelte Theorie zur Erklidrung von Gesundheit. Durch das
Einbeziehen vieler Variablen und Ebenen besitze es einen hohen Integrati-
onswert und biete sich als Orientierungsrahmen an, der komplexe Zusam-
menhénge ordnen und veranschaulichen kann. Seine Bedeutung fiir die Ge-
sundheitswissenschaften sei zweifach: Es stimuliere die gesundheitswissen-
schaftliche Forschung zu Protektivfaktoren und Ressourcen und erweitere
den Blick auf bisher zu wenig beachtete Zusammenhénge und Wechselwir-
kungen zwischen gesundheitlichen Risiken und gesundheitlichen Schutz-
faktoren. Obschon es belege, wie wichtig eine Rahmentheorie der Gesun-
derhaltung ist, sind Bengel et al. der Ansicht, dass es aufgrund seiner Kom-
plexitdt in seiner Gesamtheit jedoch letztlich mit den heutigen Moglichkei-
ten nicht empirisch iiberpriifbar ist (Bengel et al. 2001).

2.2.3.3 Gesundheitswissenschaften und Gesundheitsférderung Bis zum Be-
ginn des ,Dritten Reichs“ wurde die Entwicklung der Gesundheitswis-
senschaften, manchmal auch Old Public Health genannt, weitgehend von
Deutschland und England geprégt (Bertelsmann et al. 2004). Deutschland
nahm diesbeziiglich auf dem Gebiet der Sozialhygiene und der Sozialmedi-
zin, vor allem zu Beginn des 20. Jahrhunderts, in der Welt eine fithrende
Position ein (Waller 2002).
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Beim Wiederaufbau des Gesundheitswesens nach dem Zweiten Welt-
krieg herrschte ein grofles Misstrauen gegeniiber staatlichen Einflussnah-
men auf die o6ffentliche Gesundheit - so fand eine Wiederaufnahme der
wissenschaftlichen Traditionen aus den 1920er Jahren nicht statt. ,,Letztlich
erst seit Mitte der 8oiger Jahre ist es zu einer wissenschaftlichen Neuori-
entierung gekommen, wohl auch, weil die Grenzen einer isoliert betriebe-
nen individuell-kurativ orientierten Medizin immer deutlicher hervortra-
ten.“ (Hurrelmann & Laaser 1998, S. 20f.)

Auch in Bezug auf andere Forschungsimpulse bewirkte die Zeit des
zweiten Weltkriegs hinsichtlich einer Fortsetzung oder Wiederaufnahme
ausgepragte Briiche im eigenen Land. Wurzeln der Prénatalen Psychologie
sind in dieser Zeit auffindbar. So erschien 1924 von dem Psychoanalytiker
Rank das Buch ,, Trauma der Geburt“ (Janus 2000). Er zeigte in seinem
therapeutischen Ansatz bereits eine salutogenetische Orientierung: Er be-
zog sich auf das positive Willenspotential, auf die ,,Urkraft“ des Patienten
(Janus in Janus & Wirth 2006). Janus rdumt ein, dass Ranks Ansatz jedoch
noch eine Uberforderung fiir den damalig vorherrschenden patriarchalen
Zeitgeist gewesen ist (ebd.). Rank emigrierte 1925 iiber einen mehrjéhrigen
Aufenthalt in Paris nach Amerika. Zeitgleich erschien ein Buch des Psycho-
analytikers Graber zur Ambivalenz des Kindes als Folge des umfassenden
Milieuwechsels beim Ubergang von der prinatalen zur postnatalen Lebens-
form. Graber nahm insofern eine Sonderstellung ein, als nur er die Bedeu-
tung der Prinatalen Psychologie 6ffentlich fokussierte (Janus 2000).

In den Vereinigten Staaten fithrten die - zum Teil auf deutsche Vor-
laufer zuriickgehenden - gesundheitswissenschaftlichen Aktivitdten bereits
ab 1917 zur Etablierung des universitdren Fachgebiets Public Health (Waller
2002).

Public Health wurde 1952 von einem Expertenkomitee der WHO wie
folgt definiert: ,,Public Health is the science and art of preventing disease,
prolonging life, and promoting mental and physical health and efficiency
through the organized community efforts for the sanitation of the environ-
ment, the control of communicable infections, the education of the indivi-
dual in personal hygiene, the organization of medical and nursing services
for the early diagnosis and preventive treatment of disease and the develop-
ment of social machinery to ensure to every individual a standard of living
adequate for the maintenance of health, so organizing these benefits as to
enable every citizen to realize his birthright of health and longevity (WHO
expert commitee on Public Health administration 1952).“ (Bertelsmann et
al. 2004, S. 25)
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Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) der Vereinten Nationen griin-
dete sich am 7. April 1948 und versteht sich als spezialisierte Vertretung von
Gesundheit. Deren Satzung lautet: ,WHO’s objective, as set out in its con-
stitution, is the attainment by all peoples of the highest possible level of
health. (...) Health ist defined (...) as a state of physical, mental and social
well-being and not merely the absence of desease or infirmity.“ ((3) 2005,
S.1) Im Zuge genaueren Durchdringens der Formulierung wird hier indi-
viduell erlebtes und erfahrenes korperlich-seelisches Wohlbefinden ebenso
riickbezogen auf die Gesellschaft. Dies driickt sich durch den Gebrauch des
Begriffs ,,social well-being® aus (Hurrelmann & Laaser 1993).

Die WHO spricht seit Ende der 1940er Jahre von mehreren Dimensio-
nen von Gesundheit und Wohlbefinden: Einmal von der physischen, von
der sozialen, von der geistigen sowie schliellich seit Ende der 1980er Jahre
auch von der 6kologischen und spirituellen (im Sinne von Lebenssinn) Di-
mension (Schwartz et al. 1998).

Die Zeit der Schwangerschaft und Geburt bildet im Rahmen dieser
ganzheitlichen Sicht die bio-psycho-soziale Grunddimension des mensch-
lichen Lebens (Janus 2004).

Wihrend der Suche nach neuen Ansitzen zur Erhaltung und Forde-
rung der Gesundheit der Bevdlkerungen insbesondere in modernen In-
dustriegesellschaften (Schwartz et al. 1998) wurde von der WHO 1986
die Ottawa Charta zur Gesundheitsforderung verabschiedet, wodurch Ge-
sundheitsforderung als gesundheitspolitischer Begriff eingefiihrt wurde.
Die Kennzeichnung von Gesundheitsférderung ist demnach: ,Gesund-
heitsforderung zielt auf einen Prozefi, allen Menschen ein héheres Maf3
an Selbstbestimmung iiber ihre Gesundheit zu erméglichen und sie damit
zur Starkung ihrer Gesundheit zu befdhigen. Um ein umfassendes korper-
liches, seelisches und soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwen-
dig, dass sowohl einzelne als auch Gruppen ihre Bediirfnisse befriedigen,
ihre Wiinsche und Hoffnungen wahrnehmen und verwirklichen sowie ihre
Umwelt meistern bzw. verdndern kénnen. In diesem Sinne ist die Gesund-
heit als ein wesentlicher Bestandteil des alltdglichen Lebens zu verstehen
und nicht als ein vorrangiges Lebensziel.“ (Rieldinder & Briicher-Albers
1999, S.5) Schwartz weist darauf hin, dass dieses politisch idealistische
Programm moglicherweise von unseren tatsdchlichen Moglichkeiten dhn-
lich weit entfernt sei wie die Charta der Menschenrechte von unserer rea-
len Welt. Dennoch bediirfe es solcher Leitvorstellungen, um ein kollektives
Umdenken in Gang zu bringen (Schwartz et al. 1998).
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Die modernen Gesundheitswissenschaften entstanden in der zweiten
Hiilfte des 20. Jahrhunderts (Luber in Riickert et al. 2006). Der Beginn der
Entwicklung lag im anglo-amerikanischen Ausland und ist daher mit dem
Begriff Public Health verkniipft. In Deutschland haben sie sich als wissen-
schaftliche Disziplin im Sinne eines Aquivalents zu Public Health bzw. New
Public Health durchgesetzt. Der Begriff Public Health findet hier jedoch
durchaus auch Verwendung (Bertelsmann et al. 2004).

Gesundheitsforderung und Prévention sind die Handlungsstrategien
der im interdisziplindren wissenschaftlichen Feld, in Abgrenzung zum bio-
medizinischen Modell sich entwickelnden Gesundheitswissenschaften. So
driicken Hurrelmann und Laaser aus, dass das zentrale Ziel der Gesund-
heitswissenschaften die Hinwendung des Blicks auf die somatischen, psy-
chischen, sozialen und 6kologischen Bedingungen der Gesunderhaltung
und der Vermeidung von Krankheit ist (Hurrelmann & Laaser 1993). Lu-
ber erdrtert, dass nur ein breiter, multidisziplindr angelegter Ansatz wie
die Gesundheitswissenschaften eine Betrachtung von Gesundheit aus ver-
schiedenen Blickwinkeln erméglicht und dariiber hinaus notwendig ist, um
Gesundheit zu erforschen. Im Hinblick auf die gesellschaftliche Situation
beispielsweise, die von einer zunehmenden Lebenserwartung mit gleichzei-
tiger Zunahme chronischer Erkrankungen gekennzeichnet ist, sei das bio-
medizinische Modell nur bedingt geeignet, etwas entgegenzusetzen, weil es
psychologische Faktoren genauso wenig vorsehe wie Bedingungen von Um-
welt und Umfeld (Luber in Riickert et al. 2006, Faltermaier 1997). Antonov-
sky habe mit dem Salutogenese-Konzept einen theoretischen Uberbau fiir
die Entwicklung von Gesundheitsforderung geliefert (ebd.). Sack und Lam-
precht konstatieren: ,,Hier trifft sich die Forderung nach Selbstverantwor-
tung durch den Patienten mit der Public-Health-Perspektive der Gesund-
heitsforderung. Ressourcenorientierung und Forderung eigener Initiative
sowie Verantwortung fiir die eigene Gesundheit sind die hochst aktuellen
Chancen eines Perspektivenwechsels vom pathogenetischen zum salutoge-
netischen Paradigma.“ (Sack & Lamprecht in Schiiffel 1998, S. 335)

Hurrelmann et al. treffen die nachfolgend genannte Unterscheidung
der Ausrichtung von Old Public Health und New Public Health. Old Public
Health habe sich an die gesundheitlich unterversorgten Bevolkerungsgrup-
pen gerichtet, New Public Health hingegen adressiere sich an alle Bevolke-
rungsgruppen (Hurrelmann et al. 2006).

2.2.3.4 Public Health und Gesundheitspsychologie Im Rahmen der voran-
gegangenen Darstellung und im Hinblick auf die Thematik der vorliegen-
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den Arbeit soll eine Betrachtung der Beziehung von Public Health und Ge-
sundheitspsychologie angefiigt werden.

Im Hinblick auf den deutschsprachigen Raum driickte Faltermaier 1997
aus, dass die Gesundheitspsychologie eine junge Teildisziplin ist, die einen
Platz finden muss zwischen den bereits etablierten Fachern der Klinischen
und Medizinischen Psychologie und sich zusétzlich im interdisziplindren
Feld der Gesundheitswissenschaften verorten und mit den medizinischen
Wissenschaften arrangieren muss (Faltermaier 1997). Ubereinstimmend be-
zeichneten Weitkunat et al. die Gesundheitspsychologie als Integrations-
disziplin in der Psychologie. Deren Gegenstand sei das Wahrnehmen, Er-
leben, Denken und Handeln von Menschen hinsichtlich der Phanomene
Krankheit und insbesondere Gesundheit. Charakeristisch fiir die Gesund-
heitspsychologie sei in Abgrenzung zur Medizinischen und Klinischen Psy-
chologie eine ressourcenorientierte, praventive Perspektive (Weitkunat et
al. 1997).

Die Dringlichkeit eines psychologischen Beitrags zu Fragen der Ge-
sundheit und der gesundheitlichen Versorgung aufgrund der heute in al-
len Industriegesellschaften dominierenden chronisch-degenerativen Krank-
heiten sieht Faltermaier als historische Chance fiir die gesamte Psycho-
logie (Faltermaier 1997). 1997 hoben Weitkunat et al. hervor, dass die
Beriihrungspunkte zwischen Public Health und Gesundheitspsychologie,
welche als Disziplin verhaltensmedizinische, medizin-psychologische, psy-
chosomatische, sozial-, allgemein- und personlichkeitspsychologische Di-
mensionen auf die Bereiche Gesundheit und Krankheit fokussiert zusam-
menfasst, so vielfaltig und evident ist, dass eine Vernetzung beider Diszi-
plinen auf der Hand liegt. Dass dies bisher nur im Ansatz gelungen sei, ldge
wohl hauptsichlich an der geringen wechselseitigen Kenntnisnahme (Weit-
kunat et al. 1997). Weiterhin wiesen sie darauf hin, dass statt einer gegen-
seitigen Grenzziehung verstirkt ein problemzentrierter, interdisziplindrer
Ansatz verfolgt werden sollte, der danach fragt, welchen Beitrag eine Diszi-
plin zum jeweiligen Problem leisten kann, da die einzelnen Systemebenen
interdependent sind und sich insofern gegenseitig bedingen (ebd.).

2006 bescheinigt Vogt der Gesundheitspsychologie, dass sie bereits ein
gutes Stiick vorangekommen sei. Angesichts des bestehenden Bedarfs habe
sie sich mittlerweile als eigenstindiger Zweig der Psychologie mit eige-
nen theoretischen Modellen und einer eigenen Empirie etabliert (Vogt in
Hurrelmann et al. 2006).

2007 schreibt Schwarzer der Gesundheitspsychologie ein ,rasantes
Wachstum® zu. Sie befasse sich vor allem ,,mit der Analyse und Beeinflus-



44 2 Psychologische und salutogenetische Grundlagen

sung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen des Menschen auf individuel-
ler und kollektiver sowie mit den psychosozialen Grundlagen von Krank-
heit und Krankheitsbewdltigung® (Schwarzer 2007, S.1). So sei sie in zwei
Gegenstandsbereiche aufteilbar: Stress und Krankheit sowie Gesundheits-
verhalten und Gesundheitsforderung. Er merkt an, dass im Gegensatz zu
Amerika oder Osterreich die Berufsbezeichnung ,,Gesundheitspsychologie®
in Deutschland noch nicht offiziell vergeben wird. Auf européischer Ebene
habe die European Health Psychology Society (EHPS)' im Jahre 2000 eine
Umfrage ver6ffentlicht, aus der hervorgehe, dass in den teilnehmenden 23
Landern insgesamt bereits 133 Ausbildungsprogramme verzeichnet waren,
davon 86 fiir Diplomanden (Master) und 47 fiir Doktoranden. Schwarzer
erginzt, dass die Gesundheitspsychologie in Amerika bereits auf dem Weg
ist, sich in der klinischen Praxis, d.h. als Berufsausiibung in der Praxis,
durchzusetzen. So habe das American Board of Professional Psychology die
»Clinical Health Psychology“ 1991 formal anerkannt. Dariiber hinaus wurde
sie von der American Psychological Association (APA) 1997 als professio-
nelle Spezialitdt akzeptiert (ebd.).

Es ist nicht auszuschlieflen, dass die Pradnatale Psychologie im Zuge
zunehmender Integration in die Wissenschaftsgebiete, so etwa in Form ei-
ner Erweiterung des betreffenden Lehrstoffs in der Entwicklungspsycho-
logie, und als eine aufgrund der sich nun ziigig verbreitenden neuen Er-
gebnisse der Hirnforschung (Hiither 2004, 2005) fiir Gesundheitsférderung
und Préavention zunehmend interessant werdende Thematik, Eingang in die
sich zur Profession entwickelnde Gesundheitspsychologie finden kann.

Im Verlauf der letzten Jahrzehnte fand der Wissenschaftsbereich der
Pranatalpsychologie aufgrund zunehmender Forschungstétigkeit in der in-
terdisziplindren und internationalen Studiengemeinschaft fiir Prénatale
und Perinatale Psychologie und Medizin (ISPPM) ein eigenstidndiges wis-
senschaftliches Forum (Janus 2005). ,,Die ISPPM will in Forschung und
Praxis dazu beitragen, menschliche Lebensqualitdt zu verbessern. Aufga-
benschwerpunkte sind hierbei die Grundlagenforschung, die Optimierung
der priméren Préavention korperlicher und seelischer Fehlentwicklungen in
der Prd- und Perinatalzeit, (...).“ ((3) 2007, S.1)

Ausgangspunkt der Entwicklung bildete die Griindung der ,Internatio-
nalen Studiengemeinschaft fiir Pranatale Psychologie‘ (ISPP) durch Graber
mit Caruso und Rascovsky in Wien (Janus in Janus & Wirth 2000). Aus-

' Die EHPS wurde 1986 gegriindet. Sie veranstaltet jahrlich gut besuchte Kongresse
und wird von Forschungsgruppen aus vielen Landern getragen (Faltermaier 2005).
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gehend von einer psychoanalytischen Orientierung wurden theoretische
und methodologische Konzepte durch Einbezug der Entwicklungspsycholo-
gie und Embryologie weiterentwickelt. Die Psychoneuroendokrinologie von
Schwangerschaft und Geburt wurde Bindeglied von Psychologie und Medi-
zin. Mit der Ausarbeitung primér-praventiver Konzepte wurden auch an-
wendungsbezogene Berufsgruppen einbezogen. Diese Entwicklung fiihrte
1986 zu einer Verdnderung des Namens zu ,,Internationale Studiengemein-
schaft fiir Pra- und Perinatale Psychologie und Medizin“ (ISPPM) (ebd.).

Hier ist also schon einiges an Entwicklungsarbeit auf dem Weg, das
im Hinblick auf die Schaffung frithestmoglicher Gesundheitsférderung und
Préavention in die sich noch entwickelnde Gesundheitspsychologie mit ein-
flielen konnte.

2.2.3.5 Salutogenese und Psychotraumatologie In Folge auf die vorange-
gangenen Darstellungen soll nun auf den Aspekt der internen Verhaltens-
regulation eingegangen werden, worum sich nach Aussage von Weitkunat
et al. die Gesundheitspsychologie in Abgrenzung zur pathogenetisch orien-
tierten Medizinischen und Klinischen Psychologie (Weitkunat et al. 1997)
bemiiht.

In diesem Zusammenhang werden Einfliisse aufgezeigt, die das Saluto-
genese-Konzept auf das Gebiet der Psychotherapie ausiibte.

So schreibt Peseschkian, Facharzt fiir Psychiatrie und Neurologie, Psy-
chotherapeutische Medizin und Psychotherapie, der unter dem Einfluss der
Salutogenese die ,,Positive Psychotherapie® entwickelte: ,Wéhrend im Feld
der Psychotherapie und Medizin vielfach partikulare Perspektiven neben-
einander stehen und ihr jeweiliges Vorgehen ,iiberschitzen kommt es hier-
bei darauf an, die verschiedenen Aspekte der menschlichen Existenz in ei-
nem integrierten Behandlungsverfahren zusammenzufiigen. Es wird davon
ausgegangen, dass der Korper mit der menschlichen Seele in einem dyna-
mischen Zusammenspiel steht. Daraus ergibt sich ein grundlegend psycho-
somatisches Vorgehen, das neben der westlichen Medizin und Psychothe-
rapie auch von den édlteren Heilkiinsten des Orients inspiriert ist. In die-
ser Tradition wurden die offenkundigen Zusammenhénge zwischen sozia-
len, seelischen und korperlichen Bereichen weitaus mehr beachtet als in
der westlichen Medizin.“ (Peseschkian in Marlock & Weiss 2006, S.924)
Petzold, Begriinder der ,Integrativen Therapie“, betont, dass Therapie mit
einer salutogeneseorientierten Ausrichtung versucht, Gesundheitsbewusst-
sein und einen ,,gesundheitsaktiven Lebensstil“ zu entwickeln sowie Freude
am Gesundsein und ein Genieflen von Gesundheit zu fordern. ,Das sind
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wichtige, auch vorhandene Symptomatik und aktuelles Krankheitsgesche-
hen positiv beeinflussende Faktoren, denn Krankheit erfasst haufig nicht
die ganze Person, sondern es bleiben durchaus gesunde Bereiche erhal-
ten. Das muss gesehen, beachtet und genutzt werden. Wenn diese ndamlich
gestiitzt und gestarkt werden, wirken sie sich auch positiv auf die gestorten
oder beeintrachtigten Personlichkeitsbereiche aus und konnen iiberdies die
Lebenqualitdt des Patienten verbessern.“ (Petzold in Lorenz 2004, S.11)
Moaz, Psychiater und Kollege von Antonovsky, unterstreicht, dass eine
nicht am Defizit orientierte, sondern in einem umfassenderen Sinne auf
Entwicklung, Wiederherstellung, Stirkung und somit Férderung von Ge-
sundheit gerichtete medizinische oder psychotherapeutische Intervention
nicht nur kurativ sein darf, sondern auch Pravention und Ressourcenorien-
tierung umfassen muss. So ginge es darum, alle drei Ebenen des Kohérenz-
sinns zu unterstiitzen, damit der Gesundende die verlorene Kontrolle wie-
dergewinne, d. h. eine Haltung entwickele, dass die Dinge verstehbar, hand-
habbar und sinnhaft sind (Gunkel & Kruse 2004).

Moaz merkt weiterhin an, dass es durchaus bereits psychotherapeu-
tische Methoden gibt, auf die das salutogene Denken sehr gut passt. Als
Beispiel nennt er die humanistischen, anthropologischen oder logothera-
peutischen Methoden, welche auf existentialistischen Philosophien oder auf
religiosem Existentialismus aufgebaut sind. Bestimmte Formen von syste-
mischen Familientherapien wiirden ebenfalls {ibereinstimmen. Dort werde
oft eine ,,0kologische Karte“ von der gegenwdrtigen Situation gezeichnet
und eine Liste von allen bestehenden Ressourcen und allen wichtigen Be-
ziehungen erstellt (Moaz in Schiiffel et al. 1998).

Sack umreifit, dass Ressourcenorientierung als Wirkprinzip psycho-
therapeutischer Behandlungsmethoden zunehmend an Bedeutung gewinnt
und nach Grawe (1995) als empirisch breit abgesicherter Wirkfaktor gilt.
Therapien, die an die positiven Moglichkeiten, Féhigkeiten und Motivatio-
nen der Patienten ankniipfen, seien nachhaltiger wirksam (Sack in Schiiffel
et al. 1998). Zur Vervollstindigung sei an dieser Stelle auf weitere Ergeb-
nisse der Psychotherapieforschung hingewiesen, die zeigen, dass der Erfolg
der Behandlung nicht von den Methoden, sondern entscheidend von der
Qualitdt der Beziehung abhéngt. Orlinsky et al. sprechen in diesem Zu-
sammenhang vom ,therapeutic bond* (Orlinsky et al. in Bergin & Garfield
1994).

Neises und Rauchfufl betonen, dass psychoedukative und psychothera-
peutische Interventionen gerade in der Schwangerschaft, die als sensibler
Prozess der Veranderung und Anpassung verstanden werden muss, beson-
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ders effizient wirken (Neises & Rauchfuf$ 2005). Rauchfufl befiirwortet dies-
beziiglich ebenso und ausdriicklich eine Orientierung weg vom Risiko- hin
zum Ressourcenmodell (Rauchfuf$ 2001).

Im Riickblick auf Antonovsky hebt Faltermaier hervor, dass das theo-
retische Modell der Salutogenese von Antonovsky selber nie als fertige
Losung verstanden worden war, sondern vielmehr als eine erste Antwort
auf die Frage nach der Salutogenese. Die Theorie wirke zundchst schliissig,
basiere jedoch auf dem damaligen Forschungsstand und sei durchaus offen
fiir Weiterentwicklungen (Faltermaier 2005). In Antonovskys konsequen-
ter Forschung nach den salutogenetischen Ressourcen war seine Aufmerk-
samkeit stetig und prioritdr auf die Erforschung dessen, was Gesundheit
fordert, gerichtet. Aspekte wie zum Beispiel durch ,Disregulation® ent-
standene ,,Schddigung® oder auch ,chronisches Trauma“ benennt er und
beldsst es dabei (Antonovsky in Franke 1997).

Die Zielsetzung vorgeburtlicher Gesundheitsférderung und Prévention
besteht unter anderem darin, die Weitergabe traumatischer Erfahrungen
der Eltern und der Mutter zum Kind zu schmilern. Dies bedarf eines Wis-
sens beziiglich Dynamik und Behandlung seelischer Verletzungen. Aus die-
sem Grunde soll im Hinblick auf Interventionen in dieser Zeitspanne eine
Erweiterung des Salutogenese-Modells durch Koppelung mit der Psycho-
traumatologie entworfen werden.

1991 wurde in Freiburg das ,Institut fiir Psychotraumatologie“ ge-
griindet. Riedesser und Fischer, die Begriinder, fassen das, womit sie sich
beschiftigen als ,,(...) eine interdisziplindr ausgerichtete Lehre von psychi-
schen Verletzungen und ihren vielfdltigen negativen Folgen fiir die davon
Betroffenen® (Fischer & Riedesser 2003, S.15) oder schlicht als ,,die Unter-
suchung und Behandlung seelischer Verletzungen und ihrer Folgen.* (ebd.,
S.18)

Es ist nicht auszuschlieflen, dass eine Bearbeitung dieser Thematik in
Deutschland aufgrund der Nachwirkungen in Folge auf die horrenden Er-
eignisse im Dritten Reich aufgeschoben war. Allgemein bekannt wurde die-
ses Phanomen als ,Das Kollektive Schweigen“ (Heimannsberg & Schmidt
1992).

Dariiber hinaus présentieren Fischer und Riedesser im Hinblick auf die
medizinische Psychologie den zeitlich weitreichenden Kontrast zwischen
der bereits mehrtausendjahrigen Geschichte der chirurgischen Traumato-
logie, wahrend die Psychotraumatologie sich gerade erst konstituiert. Sie
fithren dafiir eine Erklarungshypothese an, die an sinnliche Gegebenheits-
weisen korperlicher versus seelischer Verletzungen ankniipft. Korperliche
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Verletzungen kann man sehen, anfassen und so auch behandeln, seelische
dagegen nicht - sie sind unsichtbar. Dies bedeutet jedoch nicht, dass diese
deswegen weniger real und wirksam sind (Fischer & Riedesser 2003).

Eine explizit psychologische und psychosomatische Traumatologie
stellt ein Novum dar. Die menschliche Erlebnissphére ist in der Medizin
und sogar in der Psychologie lange Zeit vernachldssigt worden. Gegen-
stand der Aufmerksamkeit in der Psychotraumatologie ist ,,das verletzbare,
sich empfindende und sich-verhaltende menschliche Individuum, wenn es
in seinen elementaren Lebensbediirfnissen bedroht und verletzt, in seiner
menschlichen Wiirde und Freiheit missachtet wird.“ (ebd., S.18)

Der Ausdruck ,,Psycho-“ wird in der Psychotraumatologie im Sinne ei-
nes Mehr-Ebenen-Konzepts von der psychosozialen und physischen Wirk-
lichkeit verstanden. Das ,,Stress“-Konzept hat zwar grofle Verdienste in Psy-
chologie, Psychosomatik und innerer Medizin geleistet, reicht jedoch nicht
aus, um zu bezeichnen, womit sich eine psychosoziale und psychosomati-
sche Traumatologie befasst, namlich mit der Stérung bzw. Zerstérung psy-
chischer Strukturen und Funktionen. So wie somatische Systeme des Men-
schen in ihrer Widerstandskraft tiberfordert werden konnen, so kann auch
das seelische System durch Belastungen iiberfordert und schliellich trau-
matisiert, d.h. verletzt werden. ,Fiihrt (...) weder Coping noch Abwehr
zu einer Kontrolle der biologisch und / oder psychosozial bedrohlichen
Problemsituation, so gerdt das psychophysische Individuum aus dem Be-
reich der Stressbelastung in eine potenziell traumatische Erfahrungssitua-
tion hinein. Die regulativen Schemata versagen. In einer extrem bedeutsa-
men Situation kommt es so zu einer systematischen Diskrepanz zwischen
bedrohlichen Situationsfaktoren und individuellen Bewéltigungsmoglich-
keiten.“ (Fischer & Riedesser 2003, S. 82)

Dem Vorgang nach kénnen psychotraumatische Erfahrungen iiberdies
zu seelischen Folgeschédden fiithren, ohne dass zusitzliche Bedingungsfak-
toren erforderlich sind. Aus diesem Grunde ist die psychische Traumati-
sierung als eine eigenstidndige Kategorie der psychologischen Medizin zu
betrachten (ebd.).

Fischer et al. driicken aus, dass dem Stresskonzept durchaus nicht
undhnlich eine Traumatheorie vor der Aufgabe steht, objektive Ereignis-
kategorien und subjektive Problemlésungsprozessse systematisch aufein-
ander zu beziehen. So 16st die traumatische Situation eine traumatogene
oder traumatische Reaktion aus, die in individualtypischen Abwehr- und
Bewiltigungsversuchen besteht. Diese geht {iber in einen traumatischen
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Prozess, welcher den lebensgeschichtlichen Bewiltigungsversuch der trau-
matisierten Personlichkeit darstellt (Fischer et al. in Uexkiill 1996).

Fiir den Zusammenhang der vorliegenden Arbeit sind hierbei vor al-
lem Beziehungstraumen von Bedeutung, die in der Psychotraumatologie als
eine Unterform der sozialen Traumatisierung bezeichnet werden (ebd.).

»Die transgenerationale Weitergabe im traumatischen Prozess® stellt
hierbei einen weiteren Aspekt dar, der - wie bereits erwdhnt - im primér-
praventiven Wirken in der vorgeburtlichen Zeitspanne besondere Beach-
tung findet.

Dies soll am Beispiel des innerfamilidren Missbrauchs aufgezeigt wer-
den. Es kommt vor, dass Missbrauchserfahrungen in einem abgespaltenen
Erlebniszustand gespeichert und in der néchsten Generation reproduziert
werden. Fischer und Riedesser schreiben, dass es fiir das Zustandekom-
men solch einer Weitergabe entscheidend davon abhdngt, ob die Opfer
den Téater weiter idealisieren oder ob sie sich mit ihm auseinandersetzen
konnen. Handelt es sich beim Tater um eine enge Beziehungsperson oder
gar den Vater, liege eine Idealisierung besonders nahe. Dann werde an der
Vorstellung festgehalten, dass der Vater im Grunde doch ,gut® sei. Dies
diene zur Bewahrung der wertvollen inneren Bindung an ihn, fithre jedoch
unter Druck des Idealisierungsbediirfnisses und aus Griinden der Reduk-
tion der kognitiven Dissonanz zur Abspaltung des Traumaschemas. Das
konne entsprechend spéter, zum Beispiel wenn eine analoge Situation im
Lebenszyklus auftauche oder eine Tochter geboren werde, erneut stimuliert
werden (Fischer & Riedesser 2003). So erlebte die Autorin in einer thera-
peutischen Sitzung mit einer Mutter deren entsetztes Erwachen ausgeldst
durch die Entdeckung der fiir sie gdnzlich unerwarteten Tatsache, dass ihr
Mann die gemeinsame achtjahrige Tochter missbrauchte. Die Mutter selber
und auch deren Mutter hatten ebenso Missbrauch durch den eigenen Vater
erfahren. Diese Erlebnisse waren nicht bearbeitet worden und so kam es in
den nachfolgenden Generationen jeweils zur Reinszenierung.

Die Schwangerschaft als sensible Entwicklungsphase fithrt meist zu ei-
ner tiefgehenden Umorientierung fiir die Eltern und oft zu einer Aktuali-
sierung der eigenen Mutter-Kind-Beziehung (Stauber et al. 1999). Dies kann
immer auch Anlass zu einer Restimulierung traumatischer Erfahrung sein.
Da hier unterschiedliche Intensitaten der Betroffenheit auftreten konnen,
bietet ein vorgeburtliches Elternseminar moglicherweise geniigend Auf-
fangkapazitdt oder die Inanspruchnahme einer Einzelintervention wéhrend
der Schwangerschaft reicht fiir eine Bearbeitung aus. In schweren Fillen
kann eine psychotherapeutische Behandlung indiziert sein.
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In Betrachtung der vorgeburtlichen Mutter-Kind-Beziehung schreibt
Raffai: ,Unter normalen Umstinden ist die Internalisierung der unter
Verdringung geratenen, nicht integrierten Triebe, Sehnsiichte, Konflikte,
Traumata und Reprdsentationen der Mutter im Kind unvermeidlich. Wenn
man hinzufiigt, dass sich auch die Wechselwirkungen der aktuellen Bin-
dung und nicht nur die Derivate der Bindungsvergangenheit der Mutter
internalisieren, haben wir mehr als genug Ursache, eine Integration der un-
bewufiten Vorginge in der Mutter zu versuchen, die in der Bindung mit ih-
rem Kind hier und jetzt aktuell werden und sie durchdringen, damit diese
nicht in das Selbst des Kindes gelangen.“ (Raffai 1999, S. 357)

Damit die Befindlichkeit und Unterstiitzungsbediirftigkeit von Eltern
in der Schwangerschaft angemessen erkannt und eingeschédtzt werden
kann, sollten die Kenntnisse der Psychotraumatologie und dazugehoriger,
angemessener Verhaltenskompetenzen nicht mehr nur ausschliefilich der
Psychotherapie vorbehalten bleiben. Sie sollten als Wissensgrundlage im
Hinblick auf Sensibilisierung und Kompetenzerweiterung allen Helfern an
die Hand gegeben werden, die im Feld vorgeburtlicher Begleitung titig
sind.



3 Die aktuelle gesellschaftliche Situation

3.1 Erwachsene, Familie und Kinder

Die im Zuge der Industrialisierung eingetretenen Veranderungen beziiglich
des Umgangs mit Schwangerschaft und Geburt wurden dargestellt.

Weiterfithrende Betrachtungen zu verdnderten Lebensweisen in Indu-
striegesellschaften vermittelte Hurrelmann im Rahmen von Forschungspro-
jekten im Sonderforschungsbereich Kinder- und Jugendforschung an der
Universitét Bielefeld.

Auf dem Hintergrund steigender Lebenserwartung bei gleichzeitigem
Geburtenriickgang (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend / BMFSF]J 2005) lebt die Mehrheit der Bevilkerung in den meisten
fortgeschrittenen Industriegesellschaften in materiellem Wohlstand und
unter verhdltnismaflig giinstigen Lebensbedingungen. So gesehen ist die
Bekdmpfung des massenhaften materiellen Elends, wie es noch vor 100 Jah-
ren weit verbreitet war, in einem historisch bisher nicht gekannten Ausmafd
gelungen. Trotz dieses Erfolgs beziiglich der Versorgung der Bevdlkerung
mit materiellen Giitern ist aber das korperliche, psychische und soziale
Wohlbefinden der Bevdlkerung nicht immer ausreichend gewdhrleistet.
Industrialisierung und Urbanisierung haben zu Verhaltensanforderungen
gefiihrt, die erhebliche Belastungen mit sich bringen. So sind sozial, psy-
chisch und physiologisch von der vorherrschenden Norm abweichendes
Verhalten - zumindest teilweise - Symptome von Belastung und Uberfor-
derung. Diese konnen als ,,Stress, als ein bio-psycho-sozialer Spannungs-
zustand gewertet werden, der sich aus den vielfiltigen Belastungen ergibt,
denen sich Menschen in der heutigen Zeit ausgesetzt sehen (Hurrelmann
1991). Konkret spricht er auf folgende Erscheinungen an: ,(...) die Zu-
nahme von Delinquenz, Kriminalitdt und Aggressivitét (...), (...) die Zu-
nahme der Zivilisationsseuchen Alkoholismus, Drogenkonsum und Medi-
kamentensucht (...), (...) die starke Verbreitung von riskanten Verhaltens-
weisen wie unfalltrichtigem Verhalten, die hohen Quoten der Verbreitung
von psychischen Auffilligkeiten und Stérungen, die steigende Quote von



52 3 Die aktuelle gesellschaftliche Situation

versuchten und vollzogenen Selbstmorden, sowie die Zunahme von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen und psychosomatischen Be-
schwerden.“ (ebd., S.11f.)

Wemmer und Korczak sprechen von Zivilisationskrankheiten, die wei-
terhin im Ansteigen begriffen sind. Aus einer individuumzentrierten Per-
spektive betrachtet, fiihren sie aus, dass die Menschen sich beziiglich ihrer
Gesundheit durch falsche Lebensfithrung wie Fehlerndhrung, Bewegungs-
mangel, Suchtverhalten, Stress und Reiziiberflutung heute selber gefdhrden
(Wemmer & Korczak 1993).

In diesem Zusammenhang ist ein Blick auf Tendenzen der Verdnde-
rungen im Feld der ,,priméren sozialen Netzwerke® interessant. Die amtli-
che Statistik zeigt, dass die Haufigkeit von Privathaushalten mit zwei und
mehr Generationen abnimmt, wahrend Haushalte mit einer Generation -
das sind Ehepaare ohne Kinder - und Einpersonenhaushalte zunehmen.
Hiervon stellen Frauen 58%. Es ist eine Pluralisierung von Lebensformen
mit sinkender Heiratsneigung und steigenden Ehescheidungsziffern zu ver-
zeichnen, wenngleich die Ehe in Deutschland immer noch die héufigste
Form des Zusammenlebens ist. So lebten 1999 56,8% der erwachsenen
Frauen in ehelichen, 5,9% in nichtehelichen Lebensgemeinschaften, 5,7%
waren alleinerziehend und 22,6% lebten alleine (BMFS]J 2002).

Seit den 1960er Jahren ist in fast allen Industrielandern ein Riick-
gang der Geburtenziffer zu verzeichnen. Im europdischen Vergleich zeigt
Deutschland einen besonders hohen Anteil an dauerhaft Kinderlosen. Der
Anteil der Menschen, die keine Familie griinden, liegt bei 25%. In West-
deutschland waren im Jahre 2003 etwa 12% der Familien kinderreich. 1972
lag deren Anteil noch bei 26%. Seit Mitte der 1990er Jahre gibt es wieder
einen leichten Aufwartstrend, wahrend in Ostdeutschland der Anteil der
kinderreichen Familien nur halb so hoch ist und weiter abnimmt (BMFSF]
2005). Auch ist ein weiterer Anstieg der Zahl kinderloser Frauen bereits
prognostiziert. Fiir die Geburtskohorte von 1965 werden 32,1% kinderlose
Frauen geschitzt (BMFSF] 2002).

1965 duflerte Bowlby in Bezug auf Familienbildung den Vorzug der
fritheren Grofifamilien, die aus drei oder vier Generationen zusammenge-
setzt miteinander lebten. ,Near and known relatives — grandmothers, aunts,
oder sisters — are thus always at hand to take the maternal role in an emer-
gency. Economic support moreover, is forthcoming if the breadwinner is
incapacitated. The greater family group living together in one locality pro-
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vides a social insurance system of great value.“ (Bowlby 1965, S. 84f.) So sei
in den nachfolgenden Zeiten, da junge Manner und Frauen sich gewdhnlich
weit von ihrem Geburtsplatz entfernen und durchaus auch noch weitere
Male wahrend des Ehelebens umziehen, die Tradition, sich in der ortlichen
Umgebung bei dringenden Gelegenheiten auszuhelfen, weit seltener anzu-
treffen. Die Bande seien im Allgemeinen nun sehr viel lockerer geworden
(ebd., aus dem Englischen iibersetzt von der Verf.). ,Not only does such a
broken-up community provide no substitutes should a mother or father be
temporarily or permanently incapacitated but, by putting this great load on
parents, it may destroy a family which in better circumstances could hold
together® (ebd., S. 85).

Im Hinblick auf familidre Lebensbedingungen betonen Hiither und Ge-
bauer in ihrem 2001 erschienen Buch ,,Kinder brauchen Wurzeln“, dass
sich die Lebensbedingungen in allen Schichten der Gesellschaft in den
letzten Jahren deutlich in Richtung einer zunehmenden Individualisierung
verschoben haben. Das soziale Bindungsgefiige, in das die Kinder hin-
einwiichsen, sei immer briichiger geworden. Oft mangele es an Rahmen-
bedingungen, welche emotionale Zuwendung und Feinfiihligkeit, vielféltige
Anregungen und eine angemessene Grenzziehung beinhalten, die fiir die
Ausbildung sicherer Bindungen erforderlich sind. So sind immer mehr
Kinder gezwungen, den daraus resultierenden Mangel an emotionaler Si-
cherheit durch verstarkte Selbstbezogenheit zu kompensieren. In der Folge
kéme es zu zunehmend besorgniserregenden Beeintrachtigungen des Lern-
und Sozialverhaltens (Gebauer & Hiither 2001).

In einer zusammengefassten Betrachtung von Studien, die seit 1990 an
der Fakultdt fiir Gesundheitswissenschaften Bielefeld im Feld Kinder und
Jugend durchgefiihrt wurden, gibt Hurrelmann an, dass psychische Stérun-
gen weit verbreitet sind. Dies gelte vor allem fiir Stérungen im Leistungs-
bereich, treffe aber auch fiir gefithlsmafiige, sexuelle und soziale Entwick-
lungsstorungen zu. Deutlich zugenommen habe aggressives Verhalten. So
sei bereits bei Kindern im Vorschulalter die Verbreitung und die Intensitat
von korperlicher, psychischer und verbaler Gewalt gewachsen. Auch Hur-
relmann geht davon aus, dass Grund hierfiir meist soziale Desorientierun-
gen, familiale Haltlosigkeit und tiefe Enttduschungen von Bindungserwar-
tungen und Leistungszielen sind, die sich tief in die Personlichkeitsstruktur
eingegraben haben (Hurrelmann 1997).

' Die erste Ausgabe dieses Buches von Bowlby erschien bereits 1953.
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Die nachfolgend erwidhnte reprisentative Studie zeigt Ergebnisse, die
eine Zunahme an Gewalt bestdtigen. Sie wurde 1999 in den 35 Kinder-
tagesstédtten von Braunschweig beziiglich Kompetenzen, Verhaltensauffallig-
keiten sowie emotionalen Auffilligkeiten mittels Einsatz der Child Beha-
viour Check List (CBCL) durchgefithrt. Im Ergebnis erhielten hier kli-
nisch bedeutsame externalisierende Stérungen (oppositionelles, aggressives
und dissoziales Verhalten) mit 20%, plus 16% mit grenzfilligen Werten,
d.h. insgesamt 36% besonders hohe Prozentzahlen. Im Gesamtergebnis,
d.h. unter Einbezug der internalisierenden Stérungen (sozialer Riickzug,
angstlich/depressive Befindlichkeit, korperliche Beschwerden) waren letzt-
lich 17% der Kinder sehr auffillig und 18% grenzwertig auffallig (Deutsch
& Wenglorz 2001).

Weiterhin sind erste Ergebnisse des Kinder- und Jugendgesundheits-
surveys (KiGGS-Studie) des Robert Koch Instituts zu Verhaltensauffallig-
keiten von Kindern und Jugendlichen verdffentlicht. Der zeitliche Verlauf
dieser Querschnittstudie erstreckte sich von Mai 2003 bis Mai 2006. Teil-
nehmende waren 17 641 Kinder und Jugendliche im Alter von null bis sieb-
zehn Jahren und deren Eltern aus 167 Stidten und Gemeinden. Die Teil-
nahmequote betrug 66,6%. Die Eltern von 14478 Kindern im Alter von
drei bis sieben Jahren beantworteten Fragen zu Verhaltensauffélligkeiten
und Stdrken. Beriicksichtigt wurden folgende Bereiche: Emotionale Pro-
bleme, Hyperaktivitdt, Verhaltensprobleme, Probleme mit Gleichaltrigen
und prosoziales Verhalten. In Betrachtung des Endergebnisse sind 11,5%
der Médchen und 17,8% der Jungen verhaltensauffillig bzw. grenzwertig
aufféllig. Psychische Probleme traten bei hohem sozialen Status zu etwa
8,1%, bei mittlerem Status zu 13,4% und bei niedrigem Sozialstatus zu
23,2% auf. Verhaltensauffalligkeiten waren mit Abstand am hdufigsten, ge-
folgt von emotionalen Problemen und Hyperaktivitdtsproblemen. Bei den
Geschlechtern zeigte sich eine deutliche Zunahme der Probleme bei den
vierzehn- bis siebzehnjahrigen Maddchen (Ho6lling et al. 2007).

Das Modul ,Psychische Gesundheit“ der KiGGS-Studie, genannt
BELLA-Studie, stellt eine reprédsentative Unterstichprobe im Umfang von
2863 Familien mit Kindern im Alter von sieben bis siebzehn Jahren dar
und befragte vertiefend zum seelischen Wohlbefinden und Verhalten. Die
Ergebnisse zeigen, dass 21,9% aller Kinder und Jugendlichen Hinweise auf
psychische Auffilligkeiten aufweisen. Bedeutsame Risikofaktoren seien vor
allem ein ungiinstiges Familienklima sowie ein niedriger sozio6konomi-
scher Status (Ravens-Sieberer et al. 2007).
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In einer fiir Experten ausgelegten Information zur KiGGS-Studie heben
Ravens-Sieberer et al. hervor, dass die Inanspruchnahme von Behandlungs-
angeboten in Beziehung zur Prévalenz nicht angemessen ist. ,Nur ca. 15-
20% der Eltern von auffilligen Kindern und Jugendlichen nehmen eine Be-
ratung oder Behandlung in Anspruch (Lehmkuhl et al. 1998), wodurch sich
eine gravierende Unterversorgung psychischer Stérungen abzeichnet.“ ((2)
S.589) Dies sei insbesondere deswegen bedauerlich, da die meisten psychi-
schen Storungen des Erwachsenenalters ihren Ursprung in Stérungen im
Kindes- und Jugendalter haben (ebd.).

Eine Betrachtung der frithen Kindheit soll unter diesem Punkt nicht
ausgelassen werden. Friihkindliche Regulationsstrungen sind ein Uberbe-
griff, worunter zum Beispiel exzessives Schreien, Schlaf- und Fiitterstérun-
gen, dysphorische Unruhe, exzessives Klammern und Trotzen fallen. Pa-
pousek schreibt, dass diese Storungen lange Zeit ignoriert und als pas-
sagere Verhaltensauffalligkeiten, sozusagen als Bagatellprobleme verharm-
lost wurden. Inzwischen lassen sich langfristige negative Folgewirkungen
jedoch durchaus belegen. Friithkindliche Regulationsstorungen gehoren zu
den héufigsten Problemen der kinderdrztlichen Praxis. Sie betreffen in
reprasentativen Stichproben von reif geborenen, korperlich gesunden Saug-
lingen jeweils etwa jedes 4. bis 5. Kind (Papousek et al. 2004). Von Voss
fasst zusammen, dass demnach etwa vier Prozent aller iiberwiegend ge-
sunden Sduglinge von ernst zu nehmenden Belastungen und Gefdahrdun-
gen betroffen sind. Darunter fallen auch Stérungen der frithen Eltern-Kind-
Beziehungen bis hin zu Vernachldssigungs- und Misshandlungsrisiken.

Papousek et al. berichten aufgrund ihrer mehr als zehnjéhrigen Er-
fahrung in der Miinchner Schreiambulanz, dass trotz der enormen Bela-
stungen von Eltern und Kind bis zum mafgeblichen Erstkontakt mehr als
neun Monate verstreichen. Hierdurch entstehe eine so hochgradige Gefahr-
dung der Eltern-Kind-Beziehung, dass diese Zeitspanne nicht vertretbar sei
(ebd.).

Die kurzgefasste Priasentation der Metaanalyse von Wittchen und Ja-
cobi beziiglich psychischer Erkrankungen von Erwachsenen in Europa,
»Size and burden of mental disorders in Europe - a critical review and
appraisal of 27 studies®, bietet einen abschliefenden Uberblick.

Jacobi gibt an, dass mit dieser Studie die Ergebnisse aller vorliegen-
den landesweiten Studien in Europa das erste Mal systematisch zusammen-
getragen und ausgewertet wurden (miindliche Mitteilung von Jacobi am
4.9.2007). Berlicksichtigt wurden die Daten von insgesamt 150 000 Perso-
nen und 27 Studien aus 16 europdischen Landern. ,,On the basis of meta-
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analytic techniques as well as on reanalyses of selected data sets, it is esti-
mated that about 27% (equals 82.7 million; 95% CI: 78.5-87.1) of the adult
EU population, 18-65 of age, is or has been affected by at least one mental
disorder in the past 12 months.“ (Wittchen & Jacobi 2005, S.357). In dem
ebenfalls von ihnen erstellten Bundes-Gesundheitssurvey 1998/99 (Zusatz-
survey ,,Psychische Stérungen®) fiir Deutschland belduft sich der Wert auf
32% (Wittchen & Jacobi 2001).

In Beriicksichtigung der relativ hohen Summe an auftretender Ko-
morbiditdt — etwa ein Drittel wies mehr als eine Erkrankung auf - han-
delt es sich bei den am héufigsten vorkommenden Erkrankungen um
Angststorungen, depressive und somatoforme Stérungen sowie Suchter-
krankungen. Ansteigende Raten finden sich bei depressiven Erkrankungen
und Suchterkrankungen.

Mit Ausnahme von Psychosen, schweren Depressionen und komplexen
komorbiden Mustern erhielten nur 26% aller Betroffenen eine Behandlung.
Dieser Wert war in den verschiedenen EU-Léndern von geringfiigig unter-
schiedlicher Auspridgung. So nahm nur etwa eine von vier Personen mit
psychischer Erkrankung iiberhaupt eine professionelle Hilfe in Anspruch,
und ein noch geringerer Prozentsatz von etwa 10% fand eine im Groben
adédquate Fiirsorge durch Medikamente oder Psychotherapie (Wittchen &
Jacobi 2005, aus dem Englischen iibersetzt von der Verf.). ,Even in the
more comprehensive health care systems with access even to psychothe-
rapy free of charge, such as Germany (Jacobi et al., 2004 a,b), the situation
is not markedly different. Thus we can conclude that across the EU there
seems to be substantial degree of unmet needs for treatment.“ (ebd., S. 372)

So ist vorstellbar, dass psychische Storungen und Erkrankungen iiber
die Zeit in einen chronischen Verlauf geraten und dariiber hinaus zuneh-
mend Komplikationen aufweisen kdnnen.

Der European Brain Council und die ECNP-Arbeitsgruppe (European
College of Neuropsychopharmacology) haben gemeinsam fiir das Jahr 2004
Analysen und Schitzungen beziiglich der durch psychische Erkrankungen
angefallenen Kosten fiir Europa erstellt. Dabei ergab sich eine Summe von
tiber 290 Milliarden, die zu einem sehr groflen Teil aus indirekten Ko-
sten besteht. Indirekte Kosten umfassen Ausgaben, die zum Beispiel durch
Beschiftigungsverlust oder einen verfrithten Eintritt in den Ruhestand ent-
stehen. Nach Angaben der WHO Europa beliefen sich nach offiziellen
Schitzungen die Gesundheitskosten fiir alle psychischen und verhaltens-
bezogenen Stérungen in Deutschland im Jahr 2002 auf 22,44 Milliarden
Euro, wobei 62% auf Frauen entfielen. Darin enthalten waren Kosten fiir
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Depressionen iiber 4025 Millionen Euro, fiir Schizophrenie und verwandte
Storungen iiber 2756 Millionen Euro und neurotische Storungen einschlief3-
lich Stress iiber 2825 Millionen Euro. Hier ist ebenfalls der Hinweis zu fin-
den, dass der Grof3teil der Gesamtausgaben aus indirekten Kosten erwachse
(Info-Papier 2005).

3.2 Frauen

In diesem Kapitel werden hervorstechende Einzelaspekte beziiglich der Ge-
sundheit von Frauen aufgezeigt. Dies geschieht im Hinblick auf den nach-
folgenden Punkt, der die Thematik der Reproduktion behandelt.

Wittchen und Jacobi geben an, dass Frauen hdufiger psychisch krank
sind als Ménner. Frauen zeigen im Vergleich zu Méannern ein erheblich
hoheres Risiko, an psychischen Stérungen wie Angst, Depression und so-
matoformen Storungen zu erkranken. Weiterhin besteht bei Frauen ein
erhohtes Risiko, komplexe komorbide Storungsmuster zu entwickeln (Witt-
chen & Jacobi 2005). Bitzer fithrt an, dass bei Frauen die Lebenszeitprava-
lenz beziiglich affektiver Stérungen etwa doppelt so hoch ist wie bei
Mainnern (Bitzer in Riecher-Réssler & Bitzer 2005).

Die Erkrankungen treten bei Frauen meist in den gebérféhigen Jahren
auf (Wittchen & Jacobi 2005) und kdénnen somit negative Auswirkungen
auf die Schwangerschaft, auf ihre Neugeborenen und deren weitere Ent-
wicklung haben.

Wurmser fiihrt bereits iiber 20 Jahre zuriickliegende Schitzungen von
Norbeck & Tilden (1983) an, die davon ausgehen, dass 25% der Frauen
im Verlauf der Schwangerschaft Stress, Angste oder Depressionen erleben.
Hierbei werde die Inzidenz emotionaler Probleme wéhrend der Schwan-
gerschaft bei Frauen, die bereits zuvor psychosozial beeintrachtigt waren,
mehr als dreimal so hoch geschétzt (Wurmser in Brisch & Hellbriigge
2007).

Aufgrund der gegebenen Informationen ist nachvollziehbar, dass
Frauen haufiger als Méanner psychotrope Medikamente einnehmen, die
deswegen den Namen ,frauenspezifische Suchtmittel“ erhalten haben. Bei
Frauen ab dem Alter von 20 Jahren handelt es sich hierbei vorrangig um
Schmerzmittel und Antidepressiva, ab 30 Jahren mehr um Beruhigungs-
und Schlafmittel und ab 40 Jahren eher um Neuroleptika (BMFSF] 2002).
Verschiedene Studien zeigen dariiber hinaus, dass bei Frauen die Einnahme
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von Medikamenten fast doppelt so hiufig ist als bei Mannern (Bitzer in
Riecher-Rossler & Bitzer 2005).

In Betrachtung weiterer besonderer gesundheitlicher Risiken stehen
drei Aspekte im Vordergrund. So kommt Ubergewicht bei Frauen hiufi-
ger vor als bei Madnnern. Hier besteht eine inverse Beziehung zur sozia-
len Schicht. Je niedriger die Schicht, desto ausgeprigter das Ubergewicht
(ebd.). Bei jiingeren Frauen ist eine erhebliche Zunahme der Herzinfarkt-
morbiditédt eingetreten, was auch in Verbindung mit dem Zigarettenrau-
chen gebracht wird. In den vergangenen Jahren nahm der Anteil an Frauen,
die rauchen, kontinuierlich zu. So rauchten 1995 20% der westdeutschen
und 19,4% der ostdeutschen Frauen (BMFSF]J 2002). Rauchfuff merkt an,
dass nach Daten der Siiddeutschen Perinatalerhebungen in Deutschland
wiahrend der Schwangerschaft etwa 16% aller Schwangeren rauchen, ob-
wohl Rauchen wiahrend der Schwangerschaft als eine der am einfachsten
zu vermeidenden Risikofaktoren erscheint. In Norwegen, Schweden und
Grofibritannien liegen die Zahlen sogar bei 25 bis 30%. Sie fiigt an, dass
nach der Stresshypothese Rauchen als ein Verhalten gedeutet wird, das ei-
nem Individuum hilft, die Anforderungen des taglichen Lebens zu bewalti-
gen. Diese These konne auf das Rauchen wéhrend der Schwangerschaft
iibertragen werden, da diese eine Anpassungsphase mit starken korperli-
chen sowie psychosozialen Verdnderungen darstellt (Rauchfufy 2001). Bit-
zer nennt als drittes Risiko Bewegungsmangel. Frauen sind zwar korperlich
aktiv in jhrem Alltag, treiben jedoch weniger Sport als Médnner (Bitzer in
Riecher-Rossler & Bitzer 2005).

Ein weiterer Aspekt, der auf die Gesundheit von Frauen und somit
stressinduzierend auf Schwangerschaft und Kindererziehung wirken kann,
ist der Einfluss von Gewalterfahrungen. 2003 wurden im Rahmen einer Stu-
die zur Lebenssituation, Sicherheit und Gesundheit von Frauen in einer
reprasentativen Gemeindestichprobe 10 000 Frauen in Deutschland iiber
Gewalterfahrungen, Sicherheitsgefithl und iiber ihre psychosoziale sowie
gesundheitliche Situation befragt. Dies wurde mittels eines Interviews face
to face iiber 60 bis 9o Minuten und einem zusétzlichen schriftlichen Selbst-
ausfiiller bewerkstelligt. Bei der Untersuchung von sexueller und psychi-
scher Gewalt wurde nur ein miindlicher Fragebogen eingesetzt. Die Ergeb-
nisse ergaben Folgendes: Sexuelle Beldstigung unterschiedlichster Art und
Auspragung erlebten 58%, ausschliefllich sexuelle Gewalt 13% der Frauen.
Korperliche Gewalt, abgefragt in einem sehr breiten Spektrum von leicht
bis schwer, gaben 37%, Formen psychischer Gewalt 43% der Befragten
an. Korperliche oder sexuelle Gewalt oder beides unabhéngig vom Téter-
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Opfer-Kontext bestdtigten 40% und Gleiches durch die Hand aktueller oder
fritherer Beziehungspartner oder -partnerinnen 25% der Frauen. Im euro-
péischen Vergleich zeigt Deutschland in dieser Studie eine mittlere bis hohe
Betroffenheit (BMFSF] 2004).

Einige Autoren geben an, dass, oft liberlagert von personalen und aku-
ten Gewalterfahrungen in der Familie oder im Freundeskreis, fiir junge
Frauen beziiglich des Mutterdaseins durch die Unvereinbarkeit von tradi-
tionellen Familienorientierungen mit neuen Anspriichen beziiglich Selbst-
bestimmung und Selbstandigkeit handfeste Rollenkonflikte entstehen (Hur-
relmann & Laaser 1993, Diederichs & Olbricht 2002).

Die Verbindung von Beruf und Familie ist die vorherrschende Lebens-
form bei Frauen. Die Rate liegt in Westdeutschland bei 56%, in Ostdeutsch-
land bei 74%. Untersuchungen zeigen folgenden Hintergrund auf: Weibli-
che Lebenslédufe sind héufig durch Briiche gekennzeichnet. Die Berufstatig-
keit wird zugunsten der Kindererziehung unterbrochen. Erwerbsverldufe
konnen nicht erfolgreich und nur mit erheblichen Nachteilen fortgesetzt
werden.

Auch bestehen nach wie vor Aspekte sozialer Ungleichheit: Frauen
sind hidufiger als Médnner ohne Berufsausbildung, Frauen besetzen selten
Fiihrungspositionen, sie stellen einen groflen Anteil an Teilzeit- und ge-
ringfiigig Beschaftigten, ihre Einkiinfte sowie die Altersrenten liegen nied-
riger, die weibliche Armutsrate liegt hoher als die der Ménner und allein-
erziehende Frauen weisen die hochste Armutsrate auf (BMFSF] 2002).

In Westdeutschland entscheiden sich insbesondere hoch qualifizierte
Frauen ofter gegen Kinder. 86% der Paare in Westdeutschland wiinschen
sich Modelle der Elternschaft, die beiden Partnern eine Berufstitigkeit
ermoglichen. Eine Umsetzung gelingt nur 23% (BMFSF] 2005).

3.3 Schwangerschaft und Geburt

In der Hinwendung zur Thematik der Reproduktion ist an erster Stelle
der Geburtenriickgang zu erwdhnen. Die Geburtenziffer lag 1999 in West-
deutschland bei 9,9 und in Ostdeutschland bei 7,0 je 1000 (BMFSF] 2002).
2003 lag die Geburtenrate Deutschlands im internationalen Vergleich bei
1,3 (BMFSFJ 2005).

Es ist eine kontinuierliche Zunahme der Risikoschwangerschaften zu
verzeichnen, obwohl die Gesamtzahl der betreuten Fille abnimmt. So wird
nach Daten der Bundesstelle fiir Qualitdtssicherung (BQS) nur etwa ein
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Drittel der Schwangeren als Schwangerschaft ohne dokumentiertes Risiko
eingestuft. Hierbei spielen vor allem das steigende Alter der Miitter, Sterili-
sationstherapien und internistische Erkrankungen eine Rolle (Schneider et
al. 2006).

Wie bereits erwdahnt, kommen die meisten Kinder in Kliniken zur Welt.
Nur in Grof3stddten wie Hamburg und Berlin ist eine allméhliche Steige-
rung des Anteils an Frauen, die aufSerhalb der Klinik entbinden, zu erken-
nen.

Die Auswertung von Daten zur stationdren Morbiditdt zeigt, dass
es hédufig in Verbindung mit einer Schwangerschaft zur Klinikeinweisung
kommt. Komplikationen der Schwangerschaft, der Geburt und des Wo-
chenbettes nehmen den héchsten Anteil an der stationdren Morbiditdt von
Frauen ein (BMFSF] 2002). Rauchfuf§ hebt hervor, dass trotz des massi-
ven Einsatzes medizinischer Mafinahmen Schwangerschaftskomplikationen
wie zum Beispiel intrauterine fetale Retardierung und Friihgeburtlichkeit
nicht gesenkt werden konnten. Die Bayrische Perinatalerhebung weist im
Vergleich der Jahre 1987 und 1994 sogar eine Zunahme der Frithgeborenen-
rate vor der 37. Schwangerschaftswoche (SSW) von 5,8% auf 7,4% und vor
der 32. SSW von 0,9% auf 1,2% auf. Dariiber hinaus sind Frithgeburten mit
mehr als 60% mit eher ansteigender Tendenz an der perinatalen Mortalitat
beteiligt (Rauchfuf in Stauber et al. 1999, S.186).

Die Friihgeburt wird in ihrer Atiologie als ein mulitfaktorielles Gesche-
hen beschrieben. Epidemiologischen Studien zufolge liegt der vorzeitigen
Beendigung der Schwangerschaft keine einheitliche Ursache zugrunde. Als
wesentliche Risiken werden neben miitterlichen Erkrankungen, Infektio-
nen, uterinen und zervikalen Verdnderungen sowie fetalen Stérungen psy-
chosoziale Faktoren benannt. Zugehorigkeit zur unteren sozialen Schicht,
niedriges Haushaltseinkommen, bei der Geburt jugendliches (jiinger als 18
Jahre) und hoheres (élter als 35 Jahre) Lebensalter und Ledigkeit gelten als
klassische Risikofaktoren fiir die Frithgeburtlichkeit (ebd.).

Untersuchungen belegen die grofie Bedeutung sozialer Faktoren fiir
Verlauf und Ausgang von Schwangerschaften (BMFSF] 2002).

Ubermedikalisierung, ~Technisierung und Pathologisierung von
Schwangerschaft und Geburt zeichnen den Klinikalltag. In etwa 80% al-
ler Krankenhausgeburten werden Anidsthesie und Analgetika verabreicht.
Weiterhin wird bei 20 bis 40% der Geburten Geburtseinleitung und
-beschleunigung durch die Gabe von wehenauslosenden Medikamenten
(Oxytozin oder Pitozin) praktiziert (Verny & Weintraub 2003).
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Im Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutsch-
land wird angegeben, dass Ergebnisse und Entwicklungen im Vergleich
mit anderen industrialisierten Staaten zeigen, dass ein geringeres Maf an
apparativ-technischer Versorgung und ein nicht pathologisierender Um-
gang nicht gleichzeitig von einem Anstieg der Miitter- und Sduglingssterb-
lichkeit begleitet ist (BMFSF] 2002). Emerson fiigt an, dass Geburtstraumen
weit hdufiger auftreten, als gemeinhin angenommen wird. Bei 45% aller
Geburten handele es sich um schwere, behandlungsbediirftige Traumata.
Weitere 50% konne man als leichte bis maflige Geburtstraumen bezeichnen
(Emerson in Janus & Haibach 1997).

Weiterhin ist es in den letzten Jahren in den meisten Industriestaa-
ten zu einem starken Anstieg der Kaiserschnittgeburten gekommen. Die
»WHO Health Data 2005 stellt diesbeziiglich in einer Tabelle die Entwick-
lung mehrerer Lander gegeniiber. Hiervon hat die Autorin auszugsweise
drei Lander und die Zahlenangaben fiir die Jahre 1990, 2000 und 2004
entnommen. Im Jahre 1990 wurden in Deutschland (I) 157 Kaiserschnitt-
entbindungen je 1000 Lebendgeborene, in der Russischen Foderation (II)
67,20 und in Schweden (III) 103,51 durchgefiihrt. Im Jahre 2000 stieg die
Anzahl in (I) auf 208,85, in (II) auf 139,55 und in (III) auf 144,87. Im Jahre
2004 waren es in (I) 259,52, in (II) 161,57 und in (III) 164,69 ((5) 2005, s. An-
hang I). In den USA ist die Kaiserschnittrate von zwei bis drei Prozent in
den 1970er Jahren auf 25 Prozent in den 1990er Jahren angestiegen (Verny
& Weintraub 2003).

Es wird zwischen primdrer und sekunddrer Sectio unterschieden. Die
primére Sectio erfolgt, bevor muttermundwirksame Wehen einsetzen und
ist somit fast immer eine geplante Operation. Bei einer sekunddren Sectio
fallt die Entscheidung fiir den Eingriff erst unter der Geburt. In der nie-
dersichsischen Perinatalerhebung von 2004 setzt sich die Gesamtsectiorate
von 27,6% aus 13,5% primdren und 12,5% sekundiren Kaiserschnitten zu-
sammen. Die restlichen 1,6% waren als nicht néher bezeichnet kategorisiert
(Lutz & Kolip 2006, S. 31f.).

In der Auswertung der GKK-Kaiserschnittstudie nennen Lutz und Ko-
lip als Ursache fiir den starken Anstieg Verdnderungen in der Geburtshilfe;
klinische und drztliche Faktoren; rechtliche Aspekte; Griinde, die bei den
Frauen und ihren Partner liegen sowie gesellschaftliche Ursachen. Eine Zu-
sammenfassung ihrer Ausfithrungen findet sich im Anhang (s. Anhang II).
Sie merken an, dass es entgegen der offentlichen und teilweise fachwissen-
schaftlichen Diskussion kein Massenphédnomen ,Kaiserschnitt auf Wunsch“
gibt. Es seien tatsdchlich nur wenige Frauen, die den Kaiserschnitt als Ge-
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burtsmodus einer vaginalen Geburt vorziehen. So belduft sich in der Studie
der Anteil der Frauen, die per ,Wunschsectio“ entbunden haben, auf nur
ca. zwei Prozent. Unstrittig ist nach Forschungsergebnissen von Hildingson
(2002) sowie Hellmers und Schiicking (2005), dass Angst der entscheidende
Faktor fiir den Wunsch nach einem Kaiserschnitt ist (ebd.).

Dieses Kapitel soll mit dem folgenden nennenswerten Detailaspekt ab-
gerundet werden. Die erste Regelblutung tritt bei Madchen im Durch-
schnitt etwa mit 12,9 Jahren auf. Untersuchungen ergaben, dass die Mad-
chen meist gut darauf vorbereitet sind, nur ein Drittel von ihnen erlebt die
Menarche jedoch als normal und natiirlich (BMFSF] 2002).

3.4 Die Schwangerenvorsorge

Die moderne Geburtshilfe beruht auf der Schwangerenvorsorge. Diese exi-
stiert seit 1966 als Leistung der gesetzlichen Krankenkassen.

Das medizinische Vorsorgekonzept umfasst Information und Bera-
tung sowie Screening, Diagnose und Therapie. Je nach Bedarf werden
ergidnzende Beratungsinstanzen wie zum Beispiel Sozialdienst, Psychologen
oder Drogenberatungsstellen in die Versorgung integriert.

Schneider et al. schildern, dass die Entwicklung der letzten Jahrzehnte
eine Erweiterung der Ziele der Schwangerschaftsvorsorge gebracht hat -
ausgehend von der Verminderung der miitterlichen und kindlichen Morta-
litdt, hin zu einer Verringerung der miitterlichen Morbiditit, der Férderung
der ungestorten Entwicklungsfahigkeit des Kindes und der Entwicklung ei-
ner verbesserten individuellen Beratung und Betreuung der schwangeren
Frau im Hinblick auf die familidre Zufriedenheit (Schneider et al. 2006).

Rauchfuff hingegen konstatiert, dass die Schwangerenvorsorge von
einer ganzheitlichen Herangehensweise noch weit entfernt ist, obwohl
die Entwicklung immer neuerer Methoden in Diagnostik und Therapie
fiir die Schwangerenbetreuung viele positive Veranderungen gebracht hat
(Rauchfuff in Stauber et al. 1999).

Lutz und Kolip duflern im Rahmen der GKK-Kaiserschnittstudie den
Eindruck, dass eine psychosomatische Begleitung der Frauen mit Angsten
durch die érztliche Schwangerenvorsorge derzeit noch nicht ausreichend
geleistet wird. Hier zeige sich eine Liicke in der Versorgung, die bislang
nicht geschlossen worden sei (Lutz & Kolip 2006).

De Jong und Cremer bezeichnen die Orientierung der Schwangeren-
vorsorge dariiber hinaus als ,risikoorientiert“ und gehen davon aus, dass
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durch deren Haltung Risiken erzeugt werden kénnen. Der Mutterpass ent-
halte mit insgesamt 52 iiberdurchschnittlich viele Risikokriterien. Deutsch-
land weise im Vergleich zu anderen européischen Lindern eine auffallend
hohe Zahl an Risikoschwangeren auf (De Jong & Cremer 1998). Rauchfuf3
bestdtigt, dass das System von Risikokatalogen die Erwartungen nicht
erfiillt hat und sogar zu einer Verunsicherung von Schwangeren fiihren
kann (Rauchfuff 2001). Dariiber hinaus kann vermutet werden, dass im
Hinblick auf die hohe Zahl der Risikoschwangeren Abrechnungsbedingun-
gen eine Rolle spielen.

Schneider et al. geben an, dass etwa 80% der schwangeren Frauen die
Schwangerenvorsorge bereits im ersten Trimenon beanspruchen. Dies stelle
einen Anstieg dar. Rund 75% wiirden die durch die Mutterschaftsricht-
linien festgelegte Anzahl der zehn Vorsorgeuntersuchungen wahrnehmen.
Zusammengenommen liefle dies eine gestiegene Verantwortlichkeit erken-
nen, doch handele es sich hier vor allem um Frauen mit h6herem Bildungs-
niveau. Problematisch sei hingegen, dass Risikogruppen, d.h. Schwangere,
die von sozialen Belastungen betroffen sind, die Vorsorge in geringerem
Ausmafl nutzen. Risikogruppen umfassen Frauen mit geringem Ausbil-
dungsniveau (Pflichtschule ohne Abschluss), Familien mit drei oder mehr
Kindern, ungeplante Schwangerschaften und Abwesenheit des Kindvaters.
Unter Punkt 3.2 wurde beschrieben und auch Schneider weist darauf hin,
dass dhnliche Risikofaktorkonstellationen bei Frithgeburt und erhéhter
perinataler Sterblichkeit zu finden sind (Schneider et al. 2006).

Simoes et al. nutzten im Rahmen ihrer Studie die Perinatalerhebung
Baden-Wiirttemberg 1998-2002. Diese untersuchte bei insgesamt mehr als
470 0ooo Frauen Haufigkeit und Entwicklung psychosozialer Risikofaktoren
und deren Einfluss auf die Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge.
Defizite bestanden bei Schwangeren mit psychischer und besonderer so-
zialer Belastung in der Schwangerschaft, bei unverheirateten Frauen und
Ausldnderinnen. Wihrend bei den beiden zuletzt genannten Gruppen die
mangelnde Inanspruchnahme riickldufig war, nahm sie bei den beiden erst-
genannten Gruppen 2002 erneut zu (Simoes et al. 2004).

So bediirfe es fiir diese Zielgruppen einer speziellen Zuwendung, die
die Teilnahme an der Schwangerenvorsorge fordert - um fiir Mutter und
Kind die Nachteile der mdglicherweise daraus entstehenden Folgen abzu-
wenden (ebd., Schneider et al. 2006).
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Unter diesem Punkt werden Forschungsergebnisse der Prénatalen Psycho-
logie vorgestellt, die in vier unterschiedliche Bereiche gegliedert sind. 4.1
stellt Auswirkungen schutzgebender und disregulierender Aspekte des so-
zialen Netzwerks sowie die Auswirkungen von anhaltendem Stress, Ang-
sten und Depression der Mutter auf die pri-, peri- und postnatale Entwick-
lung des Kindes dar. 4.2 befasst sich mit den langfristigen Auswirkungen
des Ungewolltseins eines Kindes auf seine Entwicklung, und 4.3 beschaftigt
sich mit moéglichen Ursachen fiir die Entwicklung von Gewalt und Krimina-
litat. Unter 4.4 finden sich Ergebnisse von Studien bezogen auf unterschied-
liche Formen von Intervention wahrend der Schwangerschaft. Es werden
traditionelle Formen der Schwangerenfiirsorge sowie innovative Ansétze
mit salutogener Ausrichtung und psychosozialer Bezogenheit betrachtet.

4.1 Auswirkungen auBergewohnlicher Stressbelastungen

Punkt 4.1.1 ist auf eine Beschreibung der sozialen Umgebung der Mutter
gerichtet, wahrend unter Punkt 4.1.2 eher die Befindlichkeit der Mutter den
Ausgangspunkt der Betrachtung bildet.

4.1.1 Das soziale Netzwerk

Rauchfuf} fiihrt aus, dass die Schwangerschaft eine seelische Ausnahmesi-
tuation im Leben einer Frau darstellt und mit einer Vielzahl an Verdnde-
rungen assoziiert ist. Von der Schwangeren sei eine Adaptationsleistung
nicht nur im somatischen, sondern auch im psychosozialen Bereich gefor-
dert (Rauchfufl 2005).

Wie unter Punkt 4.1.2 noch aufgezeigt werden wird, steigt bei erhohter
Stressbelastung der schwangeren Frau das Risiko fiir Schwangerschafts-
komplikationen. Anhand einer Studie von Herrera et al. (1988) gibt Rauch-
fufl an, dass bei Hinzukommen von inaddquater sozialer Unterstiitzung
dieses Risiko um das Doppelte anwichst (ebd.).
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Sie présentiert eine eigene umfassende prospektive Studie zu Kompli-
kationen in der Schwangerschaft, die an der Charite in Berlin durchgefiihrt
wurde. Der Schwerpunkt der Untersuchung lag auf lebensgeschichtlichen
Daten, Stressverarbeitungs- und Personlichkeitsvariablen sowie schwanger-
schaftsbezogenen Einstellungen und Angsten. In Bezug auf das soziale
Netzwerk fand die Beziehung zum Vater des werdenden Kindes beson-
dere Beachtung. Diese Daten wurden von 589 schwangeren Frauen im Zeit-
raum der 16. bis 22. Schwangerschaftswoche erhoben. Spiter wurden von
508 Einlingsschwangeren Daten zum Schwangerschafts- und Geburtsver-
lauf aus den medizinischen Unterlagen entnommen. In der Auswertung
erwiesen sich allgemeine Angstlichkeit, Schwangerschaftsangste, sowie die
Qualitdt der Paarbeziehung als wesentlich bestimmende Faktoren fiir den
Schwangerschaftsausgang. Hinsichtlich der Qualitdt der Beziehung wur-
den verschiedene Kategorien von Partnerschaften gebildet. Die wesentli-
chen Grundziige der Kategorie ,ideale Partnerschaft“ waren: Wahrend der
Beziehung noch nie an Trennung gedacht haben, in einem gemeinsamen
Haushalt leben, sich in der Beziehung gliicklich oder sehr gliicklich und
sich von keinerlei Verhaltensweisen des Mannes belastet fithlen. 115 Frauen
wiesen eine solche Partnerschaft auf. Das Ergebnis der Studie ergab, dass
Frauen in einer ,idealen Partnerschaft“ mit 2,6% eine signifikant niedrigere
Frithgeborenenrate im Vergleich zu den iibrigen Schwangeren der Untersu-
chungsgruppe (8,3%) aufwiesen (Rauchfufl 2005).

Eine Studie von Huttunen und Niskanen von 1987 aus Finnland zeigt
auf indirekte Weise ebenso den schutzgebenden Einfluss der Anwesenheit
des Vaters auf den emotionalen Zustand der Mutter insbesondere wihrend
der Schwangerschaft. Eine Gruppe von 167 Kindern, deren Viter vor ihrer
Geburt starben, wurde mit einer Gruppe von 168 Kindern verglichen, de-
ren Viter wahrend ihres ersten Lebensjahres zu Tode kamen. Die meisten
Viter lieflen ihr Leben im zweiten Weltkrieg. Die Untersuchungsgruppen
wiesen ein vergleichbares Alter und Zugehorigkeit zu vergleichbaren Ge-
sellschaftsklassen auf. Alle Kinder wuchsen ohne Viter auf. Die Forscher
folgten den 335 untersuchten Personen iiber 35 Jahre hinweg durch Ein-
sichtnahme in medizinische Aufzeichnungen. Im Ergebnis der Studie litten
nur diejenigen Kinder, die ihren Vater noch wahrend der Gestation verlo-
ren, an einer erhohten Gefahr, geisteskrank, alkoholkrank oder kriminell
zu werden (Huttunen & Niskanen 1978).

Rieger fasst zusammen, dass psychosoziale Risikofaktoren in der
Schwangerschaft gemdf} der Studien von Copper et al. (1996) und Dole et
al. (2003) das Risiko fiir eine Frithgeburt und gemaf der Studien von Glynn
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et al. (2001) das Risiko fiir ein geringeres Geburtsgewicht erhéhen (Rieger
2005).

Eine katamnestische Erhebung der Miinchner Spezialambulanz, durch-
gefiihrt mit Familien mit exzessiv schreienden Sduglingen im Vergleich zu
Kontrollfamilien ohne Schreiproblem 30 Monate postpartum, ergab eine
Kennzeichnung der Familien mit Schreibabys durch ,einen hohen Anteil
persistierener und pervasiver Regulationsprobleme, multiple pra- und post-
natale Belastungen, erhebliche psychische Beeintrachtigungen der Miitter
sowie durch erheblich belastete Mutter-Kind-Beziehungen.“ (Papousek et
al. 2004, S. 318f.)

In représentativen Stichproben ist das Schreiproblem hiufig auf die er-
sten drei bis vier Lebensmonate begrenzt, und die betroffenen Familien
sind iiberwiegend nur gering belastet (ebd). Wolke et al. (2002) hingegen
préasentieren eine der wenigen Langzeitstudien, die mittels einer klinischen
Stichprobe die Kinder nachuntersuchte. Sie berichten, dass ehemals exzes-
siv schreiende Kinder im Alter zwischen acht und zehn Jahren verglichen
mit einer Kontrollgruppe hédufiger klinisch relevante Stérungen im Bereich
von Hyperaktivitit und Sozialverhalten aufwiesen (ebd.).

4.1.2 Stress, Angst und Depression der Schwangeren

Rieger schreibt, dass Sontag (1941) erstmals iiber den Zusammenhang zwi-
schen psychischer Belastung in der Schwangerschaft und dem Entstehen
frithkindlichen Problemverhaltens berichtet hat. Weitere Verdffentlichun-
gen iliber den Zusammenhang zwischen Stressbelastungen in der Schwan-
gerschaft und kindlichen Auffélligkeiten seien in den 1950er Jahren gefolgt,
doch habe es sich dabei meist um retrospektive Befragungen gehandelt. In
Tierstudien sei bis heute der negative Einfluss prénataler Stressbelastung
und assoziierter Wirkmechanismen gut dokumentiert, im Humanbereich
jedoch seien noch viele Fragen offen (Rieger 2005).

Krens und Krens berichten, dass die Studien im Feld der negativen
miitterlichen Emotionalitdt wahrend der Schwangerschaft und der neu-
robehavioralen Entwicklung des Kindes erhebliche Mangel unterschiedli-
cher Art aufwiesen, bis in den letzten zwanzig Jahren die Forschung zu-
nehmend multi- und interdisziplindr wurde. Technische, methodologische
und konzeptuelle Fortschritte wiirden inzwischen die Untersuchung der
miitterlich-fetalen Psychophysiologie und der neurobehavioralen Entwick-
lung des Menschen ermdglichen (Krens & Krens 2005).
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Krens und Krens stellen ein heuristisches Modell von Van den Bergh
vor, welches die in der Literatur beschriebenen Ergebnisse integriert und
in drei Forschungsbereiche zusammenfasst. Aus diesen werden in der Folge
Ausziige vorgestellt:

Im ersten Forschungsbereich deuten die Belege darauf hin, dass miitter-
liche Angst, Stress oder Depression mit Schwangerschafts- und Geburts-
komplikationen sowie einer erhohten Friithgeburtsrate und einem niedri-
geren Geburtsgewicht in Zusammenhang stehen. Nach Lou et al. (1994)
erfolgen aufgrund von Rauchen dhnliche Auswirkungen. Frithgeburt und
niedriges Geburtsgewicht sind - wie bereits beschrieben - wichtige Ursa-
chen fiir Neugeborenensterblichkeit, fiir Krankheiten bei Sduglingen und
Kleinkindern sowie fiir Entwicklungsretardierungen und Verhaltenspro-
bleme bei dlteren Kindern (ebd.).

Der zweite Forschungsbereich bezieht sich auf den Fotus und seine Re-
aktionen. ,Angst und Stress (der Mutter, Anm. der Verf.) korrelieren mit
der fetalen Herzschlagrate, der Herzschlagvariabilitdt, mit Bewegungen und
Verhaltenszustdnden (zum Beispiel DiPietro et al. 2002; DiPietro et al. 2003;
Groome et al. 1995; Van den Bergh et al. 1989a; Van den Bergh 1992; Monk
et al. 2000, 2003) und verdndern das fetale Lernen (...). Miitterliche De-
pression ist mit einem hoheren fetalen Aktivitétsspiegel verbunden (Diego
et al. 2003; Field et al. 2001). Die Studie von Gitau et al. (1998) zeigt, dass
der prénatale miitterliche Cortisolspiegel mit dem fetalen Cortisolspiegel
korreliert.“ (Krens & Krens 2005, S. 97f.)

Die folgenden zwei Studien lassen sich dem dritten Forschungsbericht
zuordnen, der sich auf die neurobehaviorale Entwicklung des Kindes nach
der Geburt bezieht. ,,Ergebnisse der grof3 angelegten Avon Longitudinal
Study of Parents and Children (ALSPAC, n = 6493) zeigen, dass ein hohes
miitterliches Angstniveau in der 32. Woche das Risiko fiir emotionale und
Verhaltensprobleme im Alter von 47 und 81 Monaten sowohl bei Jungen
als auch Méadchen verdoppelten; (...).“ (ebd., S.99) OConnor et al. fiihrten
2002 eine Stichprobe an mehr als 7000 schwangeren Frauen mit Angst und
Depression und ihren Sduglingen mittels Erhebungen zweimal wahrend der
Schwangerschaft und viermal nach der Geburt bis einschliellich des 33.
Monats durch. Im Alter von 47 Monaten wurden das Verhalten und die
emotionalen Probleme der Kinder mit Hilfe von Elternberichten liberpriift.
»Es fanden sich Korrelationen zwischen der pranatalen miitterlichen Angst
in der 32. Schwangerschaftswoche und Hyperaktivitdt/Unaufmerksamkeit
bei Jungen, emotionalen Problemen bei Jungen und Middchen und Stérung
des Sozialverhaltens bei Madchen.“ (Krens & Krens 2005, S. 92)
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Huizink weist darauf hin, dass in diesen Studien Stress unterschied-
lich definiert und dessen empirische Evidenz an Menschen eher begrenzt
ist (ebd.). Rieger fiigt hinzu, dass viele Studien besonders in der Opera-
tionalisierung der Stressbelastung methodische Méngel aufweisen (Rieger
2005).

Wurmser prasentiert eine Zusammenfassung von Ergebnissen aus Stu-
dien zum Einfluss des psychischen Befindens der Mutter in der Schwan-
gerschaft auf die Entwicklung ihres Kindes. Hier finden sich Belege, dass
psychosoziale Stressbelastung und Zustandsangst (,transienter, situations-
abhingiger Zustand der emotionalen Anspannung, Besorgtheit und Ner-
vositdt®, Wurmser in Brisch & Hellbriigge 2007, S.135) der Mutter in der
Schwangerschaft zu vermindertem Geburtsgewicht oder zu disproportio-
naler Korperentwicklung fiihrten.

Wurmser stellt heraus, dass die vorliegenden Befunde aus Tierexpe-
rimenten sowie die wenigen Untersuchungen im Humanbereich auf einen
signifikanten Zusammenhang zwischen der prinatalen psychischen Bela-
stung der Mutter und einer Beeintrdchtigung der emotional-behavioralen
Entwicklung des Kindes hinweisen. Nicht nur Verhaltensprobleme, sondern
auch andere kindliche Merkmale seien mit der psychischen Verfassung der
Schwangeren assoziiert. So hatten Field et al. (1985) in einer Prospektiv-
studie Zusammenhinge zwischen dem Ausmaf} der prénatalen Angst der
Mutter und einer erhdhten Erregbarkeit sowie verminderter Selbstregulati-
onsfihigkeit des Neugeborenen gefunden (ebd.).

Wurmser prasentiert eine eigene Prospektivstudie mit 86 Schwange-
ren zum Zusammenhang zwischen der prianatalen Stressbelastung der Mut-
ter und der kindlichen Verhaltensregulation im Verlauf des ersten Lebens-
halbjahres. Als Ausschlusskriterien galten medizinische Risikofaktoren und
psychiatrische Erkrankungen der Mutter. Das mittlere Gestationsalter be-
trug bei der Eingangsuntersuchung 18,3 + 6,8 Wochen. Die Frauen waren
im Mittel 31,5 =+ 5,3 Jahre alt.

Von den Miittern wurden Fragebdgen zu kritischen Lebensereignis-
sen (LES - Life Experiences Survey) ausgefiillt, deren Auswertung zu ei-
ner Einteilung in zwei Gruppen, ndmlich hohe LES (+) versus niedrige
LES (-) prénatale Stressbelastung fithrte. 66 Neugeborene wurden 14 Tage
nach der Geburt zur Erfassung von Aspekten der Reaktivitdt und Selbst-
regulationsfahigkeit getestet. Weiterhin wurde fiir 54 Sduglinge sechs Wo-
chen, drei und sechs Monate postpartum ein Protokoll zu Schrei- und Un-
ruheepisoden sowie zu Schlaf-, Wach- und Fiitterzeiten erstellt. Die Er-
gebnisse zeigten, dass die Neugeborenen der Gruppe LES (+) drei Monate
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postpartum signifikant hohere Werte auf dem Cluster Reaktivitdt erziel-
ten. Dies betraf alle vier Skalen: Maximales Erregungsniveau, Geschwin-
digkeit der Erregungszunahme, Irritabilitdt und Labilitdt der Verhaltens-
zustdnde. Dariiber hinaus zeigten diese Sduglinge zu allen Messzeitpunkten
eine ldngere Schrei- und Unruhedauer mit besonderer Auspragung im drit-
ten und sechsten Monat. Signifikante Gruppenunterschiede fanden sich in
der Skala ,, Trostbarkeit und ,,Selbstberuhigung®. Drei Monate postpartum
wiesen die Sduglinge der Gruppe LES (+) beziiglich der Temperaments-
merkmale ,,Unbehagen bei Einschrankung® und ,,Angstlichkeit“ signifikant
hohere Werte als die Sauglinge der Gruppe LES (-) auf. Sechs Monate post-
partum waren die Werte fiir ,,Beruhigbarkeit® in der Gruppe LES (+) auch
signifikant geringer (Wurmser in Brisch & Hellbriigge 2007).

Rieger fiigt bestdtigend hinzu, dass nach Papousek und von Hofacker
(1995, 1998) Regulationsstorungen, nach Linnet et al. (2003) Aufmerksam-
keits- und Hyperaktivitdtsstorungen und nach Buitelaaret et al. (2003) und
Huizink et al. (2002) ein schwieriges Temperament des Kindes mit beson-
deren psychischen Belastungen der Schwangeren in Verbindung gebracht
werden (Rieger 2005).

Janus merkt an, dass der Stand der Forschung im Zusammenlauf der
Ergebnisse aus den verschiedenen Bereichen sehr beachtlich ist. Die Diffe-
renzierung und Einsortierung der Forschungsergebnisse stehe jedoch ganz
am Anfang, und eine Integration in die Wissenschaftsgebiete sei noch nicht
erfolgt (Janus 2005).

4.2 Ungewollte Schwangerschaften

Die Erkenntnisse von Studien zur Ungewolltheit von Kindern zeigen ein-
driicklich, wie sich die Einstellung der Mutter auf die Entwicklung des Kin-
des auswirken kann.

Dem Salzburger Entwicklungspsychologen Rottmann (1974) gelang es
nachzuweisen, dass Neugeborene umso belasteter waren, je konfliktreicher,
ambivalenter und ablehnender die Miitter sich in Bezug auf ihr ungebore-
nes Kind verhielten. In der Untersuchungsgruppe der bewusst und unbe-
wusst abgelehnten Kinder traten die lingsten Geburten auf, und die Zahl
der Geburtskomplikationen war am hochsten. Die Neugeborenen hinge-
gen, die von ihren Miittern bewusst und unbewusst akzeptiert worden wa-
ren, erlebten die kiirzesten Geburten und die wenigsten Komplikationen.
Dariiber hinaus waren sie am ausgeglichensten (Rottmann in Graber 1974).
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In der Literatur wird hdufig die Prager Langzeitstudie zitiert, welche
die Auswirkungen von ungewollten Schwangerschaften iiber einen Zeit-
raum von 20 Jahren aufzeigt und dabei psychosoziale Aspekte untersucht
(Fedor-Freybergh 1987, Hasing & Janus 1994, Levend & Janus 2000, Odent
2004).

Gegenstand der Forschung war eine Gruppe von 220 Kindern, zusam-
mengesetzt aus 110 Middchen und 110 Jungen, die zwischen 1961 und 1963 in
Prag geboren wurden. Deren Miitter hatten zweifach Antrag auf Schwan-
gerschaftsunterbrechung gestellt, welcher sowohl von der Bezirks- als auch
von der Kreisberufungs-Interruptionskommission abgelehnt worden war.
Dieser Untersuchungsgruppe wurde eine Kontrollgruppe mit der gleichen
Anzahl von Kindern gegeniibergestellt, deren Empfingnis geplant oder zu-
mindest akzeptiert war. In den beiden Gruppen gab es keine Unterschiede
in Bezug auf das Geburtsgewicht der Kinder, das Auftreten von Missbildun-
gen, vorzeitige Geburten, Geburtskomplikationen oder andere Anzeichen
einer vorgeburtlichen Not der Frucht.

Die ersten signifikanten Unterschiede ergaben sich nach der Geburt,
beim Stillen. Die unerwiinschten Kinder wurden durchschnittlich bedeu-
tend kiirzer, eine signifikant groflere Zahl wurde {iberhaupt nicht gestillt.
Das korperliche Wachstum hingegen verlief in Ubereinstimmung mit den
Prager Normen. Bei den unerwiinschten Kindern war jedoch mit drei,
sechs und neun Jahren konsistent ein leichtes Ubergewicht festzustellen.

Nichste signifikante Unterschiede zeigten sich in der zweiten For-
schungsphase beim Schulbesuch: Die abgelehnten Kinder schnitten in der
Regel in allen Schulfdchern schlechter ab, sie gingen nicht gern zur Schule,
wurden von den Mitschiilern oft abgewiesen (Matejcek et al. in Fedor-
Freybergh 1987). In ihrem Sozialverhalten zeigten sie wenig Gewissenhaf-
tigkeit, eine hohe Reizbarkeit und die Neigung zu unkontrollierten Wut-
ausbriichen. Die Abweichungen im Verhalten waren auch 15 Jahre spater
erkennbar oder noch deutlicher. Die Messung der Intelligenz mittels eines
Standardtests im Alter von neun Jahren bewegte sich bei beiden Gruppen
im Bereich des besseren Durchschnitts, es bestand diesbeziiglich zwischen
beiden Gruppen praktisch kein Unterschied.

Die dritte Forschungsphase hatte das Erwachsenenalter zum Objekt. In
Beziehung zur Kontrollgruppe wiesen die unerwiinschten Kinder folgende
Merkmale auf: Die Inanspruchnahme von Behandlungen wegen Alkoholis-
mus war fast doppelt so hoch, ebenso die Strafregister fiir niedrigere Straf-
taten. Bei schwerwiegenden Straftaten erhohte sich der Unterschied fast auf
das Dreifache. Ehemals unerwiinschte Kinder gaben bedeutend héufiger an,
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wiederholt Enttduschungen in Liebesbeziehungen erlebt zu haben, sie hat-
ten durchschnittlich hdufiger wechselnde Sexualpartner. Nur etwa 8,7% (in
der Kontrollgruppe 31,1%) bewerteten ihr Leben als insgesamt positiv. Wei-
tere zur Ehe gestellte Fragen brachten das Ergebnis, dass die Kinder aus
unerwiinschten Schwangerschaften ihre Ehe signifikant haufiger als weni-
ger gliicklich bewerteten. ,,Kénnte man die Ereignisse zuriickdrehen, so
wiirden sie heute bedeutend weniger {iberhaupt, resp. ihren jetzigen Part-
ner heiraten (...). Dabei meinen sie 6fter (...), dass sie es sind, die nicht
alles No6tige zum Erhalt ihrer Ehe oder gerade das, was zum Zerfall ihrer
Ehe fihren konnte, tun.“ (ebd., S. 84)

Matejcek et al. schlussfolgern, dass es in der Gruppe der unerwiinsch-
ten Kinder wihrend des untersuchten Entwicklungszeitraums offensicht-
lich signifikant mehr Personen gab, die eine kleinere Chance hatten, ge-
sunde und hinreichend befriedigende Beziehungen zu den Menschen ihrer
engsten sozialen Umgebung zu formen. In Betrachtung dieses Ergebnisses
meinen die Autoren in ihrer Studie eine Stiitze fiir die Annahme zu finden,
dass es sich hier nicht um die Folgen physischer Entbehrungen des Fotus
im pranatalen Stadium handelt, sondern um Folgen der negativen Einstel-
lung der Mutter zur Existenz des Kindes. So schlieflen sie: ,,Wir konnen
zwar nicht beweisen, wie sich diese negative Einstellung prénatal in die Psy-
chik des Kindes projiziert — postnatal konnen wir ihre Auswirkung jedoch
von der Stillzeit bis zur mangelnden emotionalen Reife im frithen Erwach-
senenalter verfolgen.“ (Matejcek et al. 1987, S. 86)

Bei der systematischen Durchsicht der Listung von 670 Studien in der
Datenbank des Londoner Primal Health Research Centre (www.birthworks.
org/primal-health) von Odent fand sich die Studie der Schweden Forss-
mann und Thuwe aus den 1950iger Jahren, die die Prager Langzeitstudie
zu bestdtigen scheint. Sie untersuchten die Lebensgeschichte von Kindern
unter sozialpsychiatrischen Gesichtspunkten, deren Miitter erfolglos eine
Abtreibung beantragt hatten. Die Lebensldufe von 240 Personen wurden
bis zum Alter von 21 Jahren und anschlieflend bis zum Alter von 35 Jahren
verfolgt. Das Hauptergebnis bestand darin, dass die Kontaktfédhigkeit in der
Gruppe, deren Miitter erfolglos eine Abtreibung beantragt hatten, geringer
ausgepragt war. Das konnte auch noch im Alter von 35 Jahren nachgewiesen
werden (Forssmann & Thuwe 1981).

Raffai stellt zur gleichen Thematik eine Studie von Brezinka (1994) aus
Osterreich vor. Hierin wird iiber 27 Frauen informiert, die ihre Schwan-
gerschaft erst zur Kenntnis genommen hatten, als die Wehen einsetzten. In
vier Fillen stellte man fotalen Tod, in einem Fall fotale Retardation, in drei



72 4 Aktueller Erkenntnisstand der Pranatalen Psychologie

Fillen Friihgeburt und in einem Fall den Tod des Neugeborenen fest (Raffai
1999).

Die bereits etwas éltere amerikanische Statistik des U.S. Department
of Health and Human Services zeigt auf, dass in den Jahren 1973 bis 1988
35% (5,8 Millionen) der gemeldeten Geburten ungewollt waren. Davon wie-
derum waren 30 Prozent ausdriicklich unerwiinscht und 70 Prozent un-
geplant, d.h., die Kinder kamen zu einem nicht erwiinschten Zeitpunkt
auf die Welt. Der Anteil der eindeutig ungewiinschten Kinder fand sich
bei den einkommensschwachen Frauen mit 75% (Héising & Janus 1994).
Diese Werte lassen sich moglicherweise nicht unmittelbar auf Deutschland
iibertragen, vermitteln jedoch fiir die Verhiltnisse der modernen Industrie-
nationen eine gewisse Vorstellung fiir die Problemzusammenhiénge.

Im Hinblick auf unbeabsichtigte Schwangerschaften berichten Renne-
berg und Hammelstein, dass diesbeziigliche Determinanten wesentlich we-
niger systematisch untersucht worden sind als beispielsweise das sexu-
elle Risikoverhalten im Zusammenhang mit HIV. Nach Roloff (2004), der
reprasentative Befragungen zu dem Thema durchfiihrte, tragen 78% der
befragten Frauen aus den alten Bundesldndern und 57% aus den neuen
Bundesldndern das Kind im Falle einer unbeabsichtigten Schwangerschaft
vermutlich aus und behalten es. Faghihzadeh et al. (2003) gehen davon aus,
dass die Zahl jahrlicher unbeabsichtigter Schwangerschaften weit tiber der
Zahl der jahrlichen Schwangerschaftsabbriiche liegt. Schatzungen hitten
ergeben, dass etwa jede dritte Schwangerschaft unbeabsichtigt sei (Renne-
berg & Hammelstein 2006).

4.3 Entwicklung von Gewalt und Kriminalitat

Das Forschungsprogramm der University of Southern California ist aus-
gerichtet auf Wirkmechanismen und Abldufe des Gehirns, die fiir Psycho-
pathologie, Verbrechen und Gewalt anféllig machen.

Raine et al. untersuchten das Zusammenwirken von Geburtskompli-
kationen und miitterlicher Zuriickweisung - ,biosocial interaction“ - in
frither Kindheit und fanden, dass Personen, die beide Variablen in ei-
ner spezifischen Kombination erlebten, im Erwachsenenalter hochst wahr-
scheinlich gewalttdtige Straftaten begehen. Dieser Effekt stand insbeson-
dere in Verbindung mit Gewalt und wurde nicht bei nicht gewalttatiger
Straftat beobachtet. Bei der ersten Durchfithrung der Studie betrug das Al-
ter der herangewachsenen untersuchten Personen achtzehn Jahre. 1994, in
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einem zweiten Durchgang, dehnten Raine et al. die Studie auf das Alter von
34 Jahren aus, woraufhin sich die Zahl der Gewaltstraftater verdreifachte.
Diese Studie soll hier vorgestellt werden.

Ausgewdhlt wurden 4269 méannliche Personen, die im State University
Hospital in Kopenhagen von 1959 bis 1961 Geburtskomplikationen durch-
liefen, im ersten Lebensjahr miitterliche Zuriickweisung erfuhren sowie
den Tatbestand einer kriminellen Straftdterschaft im Alter von 34 Jahren
aufwiesen. Es wurden nur méannliche Personen einbezogen, weil die Rate
beziiglich der gewalttéitigen Kriminalitdt bei Frauen auflerordentlich nied-
rig war. Die Geburtskomplikationen umfassten Zangengeburt, Entbindung
aus der Steif3lage, Nabelschnurvorfall, Priaeklampsie bei Entbindung und
lange Geburtsdauer. Die Kriterien der miitterlichen Zuriickweisung umfin-
gen ungewollte Schwangerschaft, Weggabe des Kindes in 6ffentliche insti-
tutionelle Fiirsorge fiir zumindest vier Monate im ersten Lebensjahr und
Abtreibungsversuch. Familidre, psychosoziale und sozio6konomische Daten
wurden einmal wihrend der Schwangerschaft festgestellt und ein zweites
Mal, als die Kinder ein Jahr alt waren. Der kriminelle Status wurde fiir das
Alter von 33-35 Jahren mit Hilfe der Angaben des Danish National Criminal
Register erhoben, welches als eines der akkuratesten in der westlichen Welt
gilt. Die gewalttdtige Straftat fasste die Kategorien Mord, Mordversuch,
Korperverletzung, Vergewaltigung, bewaffneter Uberfall, illegaler Waffen-
besitz und Gewaltandrohung. Zu den nicht gewalttdtigen Verbrechen zéhlte
Diebstahl, Einbruch, Betrug, Fdlschung, Erpressung, Unterschlagung, Van-
dalismus, Prostitution, Zuhilterschaft und Rauschgifthandel.

Im ersten, originalen Studienverlauf wurden 145 (3,4%) Personen als
gewalttdtig kriminell klassifiziert, 540 (12,6%) als nicht gewalttatig krimi-
nell und 3584 (84,4%) als nicht kriminell. Der zweite Durchlauf, die Er-
weiterung der Studie auf das Untersuchungsalters von 35 Jahren, ergab
eine Klassifikation von 466 (10,9%) Personen, die gewalttdtig kriminell; 844
(19,8%), die nicht gewalttdtig kriminell und 2959 (69,3%), die nicht krimi-
nell geworden waren. In beiden Studien wurde die gleiche statistische Pro-
zedur verwandt.

Die Autoren geben an, dass bei einer Wechselwirkung von Geburts-
komplikationen und frither Zuriickweisung des Kindes bis zum Alter von
einem Jahr eine hohe Wahrscheinlichkeit besteht, dass im Alter von 34 Jah-
ren Gewalttaten begangen werden. Dieser Zusammenhang zeige sich in der
Auswertung als hochgradig signifikant.

Fiir eine differenzierende Teilanalyse trafen Raine et al. eine dreiteilige
Unterscheidung beziiglich des Ausmafles der Gewalttétigkeit: Kategorie eins
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umfasst Raub, Vergewaltigung oder Mord; Kategorie zwei Korperverletzung
und héusliche Gewalt; Kategorie drei die Androhung von Gewalt oder ille-
galen Besitz von Waffen. Die Wechselwirkung der ersten und der zweiten
Kategorie mit Geburtskomplikation und miitterlicher Zuriickweisung zeigte
sich als signifikant. Im Hinblick auf die dritte Kategorie hingegen erwies
sich der Interaktionseffekt ohne nennenswerte Signifikanz.

In einer weiteren Untersuchung wurden die Personen eingeteilt in die-
jenigen, die frith, ndmlich vor dem Alter von achtzehn Jahren, Gewalttétig-
keit zeigten und solche, die spat, d.h. erst danach aufféllig wurden. In ei-
nem ersten Schritt wurden die frith beginnenden Gewalttater mit allen an-
deren verglichen. In einem zweiten Schritt wurden die spdter beginnenden
Gewalttdter mit dem Rest der Stichprobe nach Ausschluss der friih begin-
nenden Gewalttiter verglichen. Diese Analyse zeigte eine deutliche Signi-
fikanz bei einer Wechselwirkung von Geburtskomplikationen und miitter-
licher Zuriickweisung in Verbindung mit einer Vorhersage von Gewaltent-
wicklung mit Beginn vor dem Alter von achtzehn Jahren.

Im Hinblick auf den Aspekt der miitterlichen Zuriickweisung erwies
sich die Institutionalisierung des Kindes im Zusammenwirken mit Geburts-
komplikation fiir eine Anfilligkeit zu Gewaltentwicklung im Erwachsenen-
alter als signifikant erhoht. In gleicher Weise verhielt es sich mit dem Ab-
treibungsversuch. Die Interaktion von Ungewolltsein der Schwangerschaft
und Geburtskomplikation zeigte sich hingegen als nicht signifikant. Dies
veranlasste Raine et al. zu der Annahme, dass die Miitter sich entgegen der
anfinglichen Ablehnung des Kindes schliefllich doch in eine Akzeptanz zu
der Schwangerschaft eingefunden hatten.

In der abschlieflenden Diskussion der Studie bemerken Raine et al.,
dass - sollte der ,,biosoziale Effekt” tatsachlich ursachlich mit Gewaltent-
wicklung in Verbindung zu bringen sein - ein Bereitstellen prd- und pe-
rinataler Gesundheitsbegleitung fiir bediirftige Miitter helfen konnte, Ge-
burtskomplikationen und somit Gewaltentwicklung zu vermindern. Alter-
nativ konnten Interventionen Geburtskomplikationen herabsetzen, die sich
iiber die Einwirkung auf Psychosoziales mit Absicht der Minderung friither
miitterlicher Zuriickweisung ausgleichend auf das biosoziale Gleichgewicht
auswirken. Interventionen, die beide Quellen der biosozialen Interaktion
angehen, konnten hochst wahrscheinlich Erfolg haben, die Gewaltentwick-
lung in der nédchsten Generation zu reduzieren. Dariiber hinaus wiirden die
Ergebnisse der Studie anzeigen, dass Interventionen eher vor der Geburt
statt spater in Kindheit oder Jugend eingesetzt werden sollten, damit ein
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maximaler Erfolg erreicht werden kénne (Raine et al. 1997, aus dem Ame-
rikanischen iibersetzt von der Verf.).

Das nachfolgend wortlich niedergeschriebene Gesprachsprotokoll aus
dem Feld der Psychotherapie zeigt ein Beispiel fiir das Zusammenwirken
von Schwangerschaft unter hochgradiger Stressbelastung, duflerer Gewalt-
einwirkung auf die Mutter und eingetretener Geburtskomplikation. Das
betroffene Kind beging als siebzehnjéhriger Jugendlicher eine schwerwie-
gende kriminelle Gewalttat.

Es handelt sich um die Geschichte einer siebzehnjdhrigen Schwange-
ren, deren Vater den Kindsvater ablehnte und mit Nachdruck und unter
Einsatz von Gewalt verhinderte, dass sie diesen traf oder gar heiratete. Die
junge Frau berichtet: ,Im dritten Monat meiner Schwangerschaft mit An-
ton wollte ich heiraten. Als mein Vater dies erfuhr (...) wurde er fiirchter-
lich wiitend und schlug auf mich ein. (...) ... Seit dem Tag, (...), hatte ich
keine ruhige Minute mehr. Wenn ich abends spiter nach Hause kam und
er merkte, dal ich mich mit dem Vater von Anton getroffen hatte, konnte
ich die ganze Nacht nicht mehr schlafen, so hat er mich beschimpft und
geschlagen. (...). Damals habe ich auch versucht, mir das Leben zu neh-
men, aber ich fand dann doch nicht den Mut dazu, weil ich an mein Kind
dachte ... In der Zeit bis zur Geburt wurde ich so nervds, dafl ich bei der
geringsten Kleinigkeit zu heulen begann ... Es kam schliefllich so weit, dafl
mich Antons Vater auch nicht mehr mochte, (...) ... Die Geburt von Anton
war mein schlimmstes Erlebnis. Als Anton auf die Welt kam, war sein lin-
ker Arm geldhmt ... Beim Stillen habe ich stindig geweint, so dass Anton
daraufhin ebenfalls heulte. Anton war viel krank, er war zappelig, nervos
und sehr schreckhaft ... Meine beiden anderen Kinder sind ganz anders.
Bei denen hat es auch wihrend der Schwangerschaft keine unliebsamen Er-
eignisse gegeben. Heute meine ich, dass die Schwangerschaft die wichtigste
Zeit im Leben eines Kindes ist. Anton hat ein gutes Gemiit, er wollte keinen
Mord begehen, er kann nichts dafiir, dass er so ist.“ (vgl. Gareis & Wies-
net 1974, S.16f., zitiert in Janus 2000, S.191) Anton war im Schulalter durch
unberechenbare Handlungen von Selbstbeschddigung bis zur massiven Ag-
gression aufgefallen. Im Alter von siebzehn Jahren beging er einen Mord an
einem sechzehnjéhrigen Méadchen, das er auf hochst grausame Weise totete
(ebd.).



76 4 Aktueller Erkenntnisstand der Pranatalen Psychologie

4.4 Wirkungsweise salutogenetisch orientierter
vorgeburtlicher Begleitung und Intervention

4.4.1 Arztliche Begleitung

Rockenschaub ist drztlicher Geburtshelfer und beschreibt seine Einstellung,
die sich wihrend 60 Jahren beruflicher Erfahrung entwickelt hat. Er war
Direktor der Ignaz-Semmelweis-Klinik in Wien. Dort fand in der Ausiibung
der Geburtshilfe eine salutogenetisch orientierte Begleitung und Beratung
der Schwangeren mit der Ausrichtung auf die Ermdglichung einer natiirli-
chen Geburt zusammen.

Rockenschaub betont, dass die Geburt ein natiirliches Ereignis ist, das
Kraft und Verstindnis braucht. Die Kraft habe die Frau, jedoch nicht im-
mer ein ausreichendes Wissen iiber den Geburtsverlauf. So miisse man der
Schwangeren und Gebdrenden alle Aspekte so erkldren, dass es ihr selbst-
verstiandlich werde und sie in der Folge jede falsche Angst ablege. Wenn
dies gelinge, sei auch das Schmerzproblem gelost. In dieser Hinsicht sei
die Geburtshilfe ein Lehrproblem, ein Problem der Didaktik. Das Handicap
hingegen stelle die moderne Geburtsmedizin dar, die Geburt und Schwan-
gerschaft zur Risikoaffire mache (Rockenschaub 2005). So sagt er: ,Die
Frauen kénnen es, man ldsst sie nur nicht!“ (ebd., S.33)

Die Sectiorate in der Ignaz-Semmelweis-Klinik lag wahrend Rocken-
schaubs Leitung bei 1%. Nach der Ursache befragt, beschreibt er verschie-
dene Nachteile und negative Folgewirkungen der Kaiserschnittentbindung.
Aus diesen Griinden habe er soweit als moglich einer natiirlichen Geburt
immer den Vorzug gegeben (Rockenschaub 2005).

Linder entwickelte die ,,Ermutigende Schwangerschaftsvorsorge®, eine
integrative Verbindung von Geburtshilfe und Psychotherapie in freier Pra-
X1S.

Die drohende Friihgeburt betrachtet er als Gesamtheit korperlicher
und seelischer Vorgénge. Bei der Schwangeren konnten Spannungen auftre-
ten, die entweder mit den dufleren Beziehungen oder dem inneren Gefiihls-
erleben zu tun haben. Genau dort, wo sie entstehen, konnten sie auch
geldst werden. Weiterhin bestiinde die Moglichkeit, beispielsweise iliber das
Bescheinigen von Arbeitsunfahigkeit oder der Verordnung einer Haushalts-
hilfe Entlastung zu verschaffen. Solche Mafinahmen wiirden der Schwan-
geren iiber die Schonung hinaus die Gelegenheit geben, in sich hinein-
zuspliren, wahrzunehmen und zu verdndern.
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Linder behandelt ungefdhr 100 Schwangere jahrlich, wovon etwa 50
mindestens einmal wahrend der Schwangerschaft Tendenzen zur Friihge-
burt zeigen. In den letzten acht Jahren kam es zu sieben weniger gravie-
renden Frithgeburten in der 36./37. und vier weiteren vor der 36. Schwan-
gerschaftswoche. Zwei davon waren der anfanglichen Entwicklungszeit des
Modells zuzurechnen, zwei weitere betrafen eine Patientin, mit der ernste
sprachliche Verstindigungsprobleme aufgetreten waren. In zwei Fdllen kam
es zu einer stationdren Einweisung (Linder in Janus & Haibach 1997).

Die Hamburger Gynikologin Christine Schulz-Ziillich ging wahrend
ihrer Zeit als Assistenzdrztin an einer Groflklinik der Frage nach, ob die
Einlieferung von Schwangeren mit vorzeitigen Wehen die Ruhe und Ent-
spannung bringt, die von Arzten hiufig als Grund fiir die Einweisung an-
gefithrt wurde. Eine Analyse der dortigen klinischen Situation ergab: Im
Durchschnitt kam in 24 Stunden 63mal jemand ins Zimmer, um Dien-
ste zu verrichten. Die Verschiebung des Tagesablaufs mit sehr friihem Ge-
wecktwerden stellte eine hoch beanspruchende Rhythmusverdanderung fiir
die Frauen dar. Die Sorge beziiglich der Familiensituation zu Hause verur-
sachte haufig gesteigerte Unruhe. Die Einnahme wehenhemmender Medi-
kamente (Partusisten) und ihre starken Nebenwirkungen verstdrkten diese
noch. Daraufhin wurde oft Valium verabreicht, wodurch die Ursache der
Uberlastung und der vorzeitigen Wehentitigkeit weiterhin nicht behoben
wurde.

Nach Schulz-Ziillich kann an dieser Stelle das Gespridch ansetzen. In
ihrer Praxis nimmt sie sich Zeit, den Schwangeren Wissen zu den Schwan-
gerschaftsabldufen zu vermitteln und im Falle einer Uberlastung gemein-
sam nach den Griinden zu fragen. Grundvoraussetzung fiir das Gesprach
sei eine mutmachende Haltung. Weiterhin seien Mitverantwortlichkeit und
vor allem die Veranderbarkeit wichtigste Mittel, um die Ruhe wiederherzu-
stellen. Ich-Bestdrkung statt Fremdbestimmung fithre die Schwangere wie-
der zu sich selbst. Die Frau konne nach der Irritation durch die Diagnose
,vorzeitiger Wehenbeginn® selber oder mit Hilfe herausfinden, in welchem
Konflikt sie sich befindet. Bei solcherart Gelingen wiirden die Wehen und
der Schmerz meist deutlich nachlassen.

Bei in den letzten Jahren 650 betreuten Schwangerschaften in der Pra-
xis von Schulz-Ziillich gab es nahezu keine Friihgeburten vor der 37. Woche
(Schulz-Zillich 1996).

Auch Rauchfuf’ konstatiert, dass es in der drztlichen Betreuung wich-
tig ist, gerade den von Uberlastung betroffenen Frauen zu mehr Selbstbe-
wusstsein hinsichtlich ihrer Kompetenz fiir ihre Schwangerschaft zu verhel-
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fen. Sie berichtet, dass sie seit 1989 zusdtzlich zu den Einzelkonsultationen
in der Sprechstunde belasteten Schwangeren eine Risikogruppe angeboten
hat. Die Gruppe habe einerseits Geborgenheit und Sicherheit gegeben, an-
dererseits seien die Autonomie und das Selbstbewusstsein der Schwangeren
gestarkt worden. Dies habe zu einer deutlichen Reduzierung stationérer Be-
handlungen sowie zu einer Senkung ambulanter Komplikationen gefiihrt
(Rauchfuf$ 2001).

4.4.2 Hebammen und Doulas

In Deutschland werden die Aufgaben der Hebamme vier Bereichen zuge-
ordnet, die jeweils klinische bzw. auflerklinische Tétigkeitsfelder enthalten.
Dazu gehoren die Schwangerenvorsorge und Geburtsvorbereitung, Entbin-
dung, Uberwachung des Wochenbettverlaufs und nachgehende Fiirsorge
sowie die gesundheitliche Aufkldrung (Schneider 2004).

Die nachfolgend gegebenen Informationen beziiglich der ,,Doula“ und
»continuity of care“ stammen nicht aus Deutschland, sind aber insofern
iibertragbar, da sie Bedeutung und Auswirkung der seelischen Begleitung
wiahrend Schwangerschaft und Geburt belegen.

Das Berufsbild der Doula kommt aus Amerika und wurde von Klaus,
Kennell und Klaus entwickelt. Sie konstatieren, dass es aufgrund der
vielseitigen Anforderungen in der Geburtshilfe, des hektischen Klinikbe-
triebs und der gleichzeitigen Betreuung mehrerer Frauen wéihrend der Ge-
burt duflerst unwahrscheinlich ist, dass eine Hebamme jeweils einer Frau
wiahrend der gesamten Geburt vollstindig zur Verfiigung stehen kann. In
neuerer Zeit habe zwar das Bestreben, die Viater zur Geburt hinzuzuholen
und andere die Geburt erleichternde Mafinahmen einzufiithren, die Situa-
tion erheblich verbessert, trotzdem fehle nach wie vor ein wichtiges Glied
in der Kette: Die Geburtserfahrung fiir die schwangeren Frauen sei in der
Regel immer noch von Einsamkeit und seelischem Stress gepragt (Klaus et
al. 1995).

Klaus, Kennell und Klaus stellten der Schwangeren eine erfahrene see-
lische Geburtsbegleiterin, die sogenannte ,,Doula“ zur Seite. Deren Aufgabe
ist es, eine ,emotionale Atmosphére des Getragenseins“ (ebd., S.28) zu
schaffen. Auf diese Weise steht sie der Frau und ihrem Partner wihrend der
Geburt und zum Teil auch noch danach stédndig bei. Die Betonung der Be-
gleitung liegt auf beruhigender Entspannung und Bekréftigung der natiirli-
chen Fahigkeiten der gebarenden Frau. Im Idealfall lernt sie die Mutter und
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ihren Partner schon im letzten Schwangerschaftsdrittel kennen und kann
sich so auf die Wiinsche der Frau oder des Paares einstellen.

Klaus, Kennell und Klaus fiihrten iiber fiinfzehn Jahre unter Einsatz
von Kontrollgruppen Untersuchungen zur Wirksamkeit der Doula durch,
an denen etwa 1500 Frauen teilnahmen. Im Ergebnis stellten sie unter an-
derem eine deutliche Verkiirzung der Geburtsdauer, einen Riickgang der
Kaiserschnitt-Rate um mehr als 50% und eine deutliche Verringerung des
Bedarfs an schmerzstillenden Medikamenten fest (Klaus et al. 1995). Wei-
terhin stellen sie eine Meta-Analyse iiber die Auswirkungen dieser Form
seelischer Geburtsbegleitung vor, deren Ergebnisse aus sechs Untersuchun-
gen stammen. Diese wurden unter Verwendung von Zufallsstichproben
und unter Einsatz von Kontrollgruppen durchgefiihrt. Sie fanden in Guate-
mala einmal mit 136 und zum anderen mit 465 Teilnehmerinnen, in Te-
xXas mit 416, in Siidafrika mit 192 Teilnehmerinnen sowie in Finnland
und in Kanada statt. Die Auswertung ergab auch hier eine Reduzierung
der Kaiserschnittrate um 50%, der Geburtsdauer um 25%, der Oxytocin-
Verabreichung um 40%, des Einsatzes der Zange um 40% und der Nach-
frage nach einer Periduralanésthesie um 60%.

Klaus, Kennell und Klaus rdumen ein, dass in Kliniken oder bei Haus-
geburten, wo eine Hebamme jeweils nur fiir eine Mutter da ist und so auch
deren emotionale Bediirfnisse erfiillen kann, derselbe Unterstiitzungseffekt
wie bei der Begleitung durch eine Doula erfiillt wird (ebd.).

Eine systematische Recherche in Pubmed mit der Kombination der
Begriffe (continuitiy of care) and (pregnancy) and (midwife) brachte 140
Ergebnisse. Nach deren Durchsicht und aus einer erfolgten Selektion von
zehn Studien erschien der systematische Review von Hodnett ED. aus Ka-
nada besonders aufschlussreich. ,,Continuity of caregivers for care during
pregnancy and childbirth® umfasst zwei Studien mit insgesamt 1815 Frauen
und ergab vergleichbare Ergebnisse wie gerade zuvor beschrieben. Konti-
nuitét in der Begleitung versteht sich hier als Begleitung durch eine Person
oder eine kleine Gruppe anstatt durch multiple Begleiter wéhrend Schwan-
gerschaft und Geburt, wie sie in Kanada gewdhnlich praktiziert wird.

Die kontinuierliche Begleitung durch eine Hebamme wurde mit der
nicht-kontinuierlichen Begleitung durch eine Kombination von Arzten und
Hebammen verglichen. Die Ergebnisse zeigten, dass die Frauen, die eine
kontinuierliche Begleitung erfuhren, weniger hiufig vorzeitig in die Kli-
nik gingen, eher vorgeburtliche Lernprogramme in Anspruch nahmen und
weniger schmerzlindernde Medikamente wihrend der Wehen oder einen
Dammschnitt bendtigten. Die Neugeborenen mussten weniger haufig wie-
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derbelebt werden. Es waren hingegen keine Unterschiede in Bezug auf
niedriges Geburtsgewicht, Totgeburten oder neonatale Todesfille festzustel-
len. Die Frauen in kontinuierlicher Begleitung waren im Vergleich zu der
Kontrollgruppe mit der pré-, peri- und postnatalen Fiirsorge eher zufrie-
den.

Die Autoren folgern, dass die ,,Continuity of care“ nutzbringende Ef-
fekte zeigte. Es sei jedoch nicht deutlich geworden, ob diese mit der
grofleren Kontinuitét in der Begleitung oder mit der Begleitung durch Heb-
ammen zu tun habe (Hodnett ED. 2000, aus dem Englischen tibersetzt von
der Verf.).

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit ist ein Blick auf den Aufgabenbe-
reich und die Rolle der Familienhebammen in Deutschland bedeutsam. Das
Konzept der Familienhebamme gibt es seit 1980. Familienhebammen sind
Angestellte des Gesundheitsamts und betreuen Familien mit medizinischen
oder psychosozialen Risikofaktoren. Dies sind meist sozial benachteiligte
Familien, die in der Regel die 6ffentlichen Gesundheitsdienste nicht ausrei-
chend nutzen (kdnnen). Die Begleitung erstreckt sich iiber den Zeitraum
von einem Jahr und erfiillt die Kriterien einer regelméifligen Kontinuitat.
Diese regionale Maflinahme wurde urspriinglich eingerichtet, um die Sdug-
lingssterblichkeit zu senken. ,,Das Spezifische der Familienhebammenarbeit
liegt - neben dem langen Betreuungszeitraum - in der Besonderheit der
Klientel begriindet: von extremer Armut Betroffene, Frauen und Kinder mit
Gewalterfahrungen, Migrantentum und Suchtproblematik. Hinzu kommen
instabile Familienverhaltnisse. Mitglieder dieser Personengruppe schreiben
den Familienhebammen eine Art von Kontrollfunktion zu und sind dem-
entsprechend misstrauisch und unkooperativ. Dariiber hinaus wird der ei-
gene Betreuungsbedarf in der Regel nicht erkannt. Da der Beziehung zu
der Frau, zu den Familien aber zentrale Bedeutung zukommt, miissen die
Hebammen viel Miihe in den Beziehungsaufbau investieren. Ein Vertrau-
ensverhdltnis ist unabdingbare Voraussetzung, um {iiber eine verldssliche
Zusammenarbeit einen effektiven Beitrag zur Gesundheitsforderung leisten
zu konnen.“ (Schneider 2004. S.120f.)

2004 legte Schneider eine bundeslandbegrenzte Vollerhebung zu den
in Nordrhein-Westfalen (NRW) tdtigen Familienhebammen vor. Die Frage-
stellung der Studie war, ob die grundstindige Hebammenausbildung und
die im Schnitt zweitidgige Fortbildung pro Jahr ausreicht, um die Aufgaben-
stellung zu bewaltigen.

Die Studie wurde mittels problemzentrierter Interviews durchgefiihrt.
Im erhobenen Material wurden Aussagen zu folgenden Themen beriick-
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sichtigt: Handlungen im weitesten Sinne; Klientel, Kooperationspartner,
Kolleginnen; Schwierigkeiten, Freuden; persénliche und berufliche Strate-
gien; Erleben, Verarbeiten und personliche Haltungen und Reflexion iiber
die eigene Rolle. Das Ergebnis der Studie zeigte, dass angemessene Kennt-
nisse und Féhigkeiten fehlen und die Hebammen so auf die gestellten
Anforderungen nicht hinreichend vorbereitet sind. Es wurden belastende
Gefiihle der Hilflosigkeit und Ohnmacht geschildert, die zu einer nahezu
permanenten Uberforderung beitragen. Als zentrales Problem wurde ge-
nannt, dass die Miitter keine Bindung an ihre Kinder haben. An dieser
Stelle sahen die Hebammen als dringende Aufgabe, den Beziehungsauf-
bau und damit unter anderem die miitterliche Fiirsorge zu aktivieren und
zu fordern. Ausgehend von den Ergebnissen der Studie zieht Schneider
den Schluss, dass fiir eine erfolgreiche Ausiibung des Berufs der Familien-
hebamme die Einfithrung einer systematischen Weiterbildung vonnéten ist
(ebd.).

Ein weiterer, an dieser Stelle zu nennender Bereich der traditionellen
Schwangerenfiirsorge in Deutschland sind Geburtsvorbereitungskurse, die
von Hebammen angeboten werden.

Lutz und Kolip geben nach Auswertung der GKK-Kaiserschnittstudie
an, dass 70% der befragten Frauen eine Hebamme zur Geburtsvorbereitung
oder Vorsorge genutzt haben und hohe Zufriedenheit iiber die erhaltenen
Informationen &duflerten (Lutz & Kolip 2006). Eine Studie von Spinelli et al.
(2003) ging der Effektivitdt von Geburtsvorbereitungskursen nach. Diese
bezog iiber 9ooo Frauen ein, von denen 23% einen Kurs besucht hatten.
Im Ergebnis waren die Frauen besser informiert, bewiesen eine groflere
Zufriedenheit mit der Geburtserfahrung und eine héhere Stillrate. In Be-
trachtung des unmittelbaren Geburtsergebnisses zeigten sich keine konsi-
stenten Ergebnisse. So wies zum Beispiel die Sectiorate keine mafigeblichen
Verdanderungen auf (Spinelli in Rauchfuf§ 2005, S.7). Unter Bezugnahme auf
die Studie von Fabian et al. (2005) geben Lutz und Kolip an, dass Frauen,
die an Geburtsvorbereitungskursen teilgenommen hatten, unter der Geburt
sogar hdufiger eine Periduralanésthesie in Anspruch nehmen. Weiterhin
hitten gemafl der Studie von Geissbiihler et al. (2005) Geburtsvorberei-
tungskurse das Ausmaf} von Angsten nicht giinstig beeinflusst (Lutz & Ko-
lip, 2006).

Obschon in der Geburtsvorbereitung die Wissensvermittlung ein zen-
trales Anliegen darstellt, finden sich verschieden strukturierte Angebote,
die in zeitlicher, inhaltlicher sowie didaktischer Hinsicht erhebliche Unter-
schiede aufweisen (Albrecht-Engel 1997).
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An dieser Stelle soll eine Studie vorgestellt werden, die bereits vor
iiber 45 Jahren durchgefiihrt wurde. Der franzosische Geburtshelfer Lamaze
fithrte die Methode der Psychoprophylaxe, eine neue Form der Geburtsvor-
bereitung, an seiner Klinik ein. Ziel des Trainings war, sowohl die Frau als
auch ihren Mann (gemeinsam) auf einen natiirlichen Geburtsgang vorzu-
bereiten. Die Methode beinhaltet die folgenden Prinzipien: Aufkldrung und
Instruktion wahrend der Geburt; Erlernen von Atemtechniken, die eine
gute Sauerstoffversorgung bringen; die sogenannte neuromuskuldre Erzie-
hung, das sind Entspannungs- und Lockerungsiibungen und Beeinflussung
der Grofthirnrindenaktivitdt. Das Angebot wurde iiber ein Kursangebot ab
cirka achte Woche und wochentlich fiir etwa zwei bis drei Stunden vor
dem Geburtstermin gestaltet. Dazu kamen ein Besuch der Klinik und des
Kreiflsaals sowie das Angebot einer Schwangerschaftsgymnastik. Die Er-
gebnisse waren die folgenden: Die Frithgeburtenrate betrug bei den vorbe-
reiteten Frauen (n = 232) 1,7%, bei der Vergleichsgruppe (n = 1525) 5,8%;
die Rate der perinatalen Mortalitdt betrug 0,9% zu 1,1%, die Sectiofrequenz
5,2% zu 9,8% und die Hiufigkeit der Vakuumextraktion 1,7% zu 3,5% (Neu-
mann in Schindler 1982).

Tonnies & Wirths geben an, dass die Wirksamkeit von Entspan-
nungsverfahren im Rahmen der Geburtsvorbereitung zur Minderung von
Schwangerschafts- und Geburtsdngsten empirisch mehrfach bestatigt
wurde. Sie beziehen sich hierbei auf Studien von Perrez et al. (1978), Pa-
velka et al. (1980) und Lukesch et al. (1980) (Tonnies & Wirths in Bréahler
& Unger 1996). Brisch bestitigt, dass das Erlernen von Stabilisierungs-
und Entspannungsverfahren sinnvoll ist, um mit stressvollen Situationen
wahrend der Schwangerschaft und nach der Geburt besser umgehen zu
konnen. Aus der Forschung sei bekannt, dass sich Angste und Stresserle-
ben wihrend der Schwangerschaft sowohl auf die emotionale Bereitschaft
der werdenden Miitter, sich im Sinne der vorgeburtlichen Bindung auf den
Sdugling einzulassen, als auch auf Reizbarkeit und Stresstoleranz des Séug-
lings selbst negativ auswirken kann. Weiterhin konnten prinatal gelernte
Stabilisierungs- und Entspannungstechniken nach der Geburt eingesetzt
werden, wenn stressvolle Phasen im Miteinander entstehen. Wahrend der
Schwangerschaft, wenn das Kind noch im Bauch versorgt ist, hétten die El-
tern weit mehr Zeit und Bereitschaft, Entspannungsverfahren zu erlernen
als nach der Geburt, wenn das Kind sie Tag und Nacht fordere (Brisch &
Hellbriigge 2007).

Neises und Rauchfuf} befinden, dass im Feld der aktuellen Schwan-
gerenfiirsorge, im Hinblick auf nutzbare Ressourcen, der psychosoziale
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Kontext der Schwangerschaft, die individuelle Lebenssituation der Frau
und ihr subjektives Erleben mehr oder weniger vernachldssigt werden.
Einstellungs- und Verhaltensdnderungen wiirden nicht optimal gefordert
(Neises & Rauchfufl 2005). So solle in Gruppenangeboten iiber die Wis-
sensvermittlung hinaus eine Stdrkung des Kompetenzgefiihls, Entspannung
und das Erlernen von Copingstrategien vermittelt werden (Rauchfuff 2001).

Albrecht-Engel und Janus befiirworten den Besuch von Paarkursen in
der Geburtsvorbereitung, da heute iiber 90% der Méanner bei der Geburt
anwesend sind (Albrecht-Engel 1997, Janus in Schiefenhdvel et al. 1995).

Nach Albrecht-Engel umfasst die Geburtsvorbereitung mehrere Berei-
che. ,,Sie sollte auf die Schwangerschaft und alle damit verbundenen Fra-
gen eingehen; auf die Geburt so vorbereiten, dass eine Frau mit dem nie
vorhersehbaren Geburtsablauf umgehen kann; Raum geben fiir das An-
sprechen aller Wiinsche, Vorstellungen und Angste und den Austausch der
Paare (Frauen) untereinander sowie auf die Zeit danach mit dem Baby vor-
bereiten.“ (Albrecht-Engel 1997, S.104f.)

Kiechle konstatiert, dass es kein optimales Konzept fiir effektive Ge-
burtsvorbereitung gibt. Zentral und entscheidend sei jedoch, dass das
Selbstwertgefiihl der Schwangeren gestirkt werde (Kiechle 2007).

4.4.3 Gruppeninterventionen

Unter diesem Punkt werden Elternseminare beschrieben. Ergebnisse von
darauf bezogenen Evaluationsstudien werden dargestellt.

4.4.3.1 Personenzentrierte Gruppenarbeit Die nachfolgend vorgestellte
Studie umfasste das Angebot von personenzentrierter Gruppenarbeit mit
Schwangeren und zielte auf die Minderung von Schwangerschafts- und Ge-
burtséngsten. Der Ausdruck personenzentriert meint klientenzentriert und
weist darauf hin, dass in dieser Gruppenarbeit die Gesprachspsychothera-
pie’ eingesetzt wurde.

An dieser Untersuchung nahmen zwei Schwangerschaftsgruppen mit je
zwolf Schwangeren teil. Das Alter erstreckte sich von 23 bis 39 Jahre. 75%

' Die Gesprachspsychotherapie geht auf C. Rogers zuriick und wird als fithrender
humanistischer Ansatz klassifiziert. Hierbei wird die von Akzeptanz, Empathie und
Kongruenz gezeichnete Haltung des Therapeuten als wichtig erachtet, um den Klien-
ten in permissiver, spiegelnder Weise das gegenwirtige Erleben und eine Anderung
und Entwicklung in Richtung groflerer Selbstachtung, Selbstannahme und Selbst-
aktualisierung zu ermdglichen (Hacker & Stapf 2004).
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der Frauen befanden sich zu Gruppenbeginn im zweiten Schwangerschaft-
strimester, die durchschnittliche Schwangerschaftsdauer betrug bei allen
Frauen zu Anfang 5,5 Monate. Es handelte sich bei 88% der Frauen um
Erstgebérende, drei Frauen hatten bereits ein Kind. Dreiviertel der Schwan-
geren waren verheiratet oder in Partnerschaft, drei Frauen waren ledig oder
geschieden. 92% der Frauen besaflen Abitur bzw. Hochschulabschluss.

Die Auswirkung der Gruppenbehandlung wurde mittels der Geburts-
Angst-Skala (GAS) (Lukesch 1983) und dem Fragebogen zur Messung von
Einstellungen zur Schwangerschaft, Sexualitdt und Geburt (SSG) (Lukesch
& Lukesch 1976) jeweils vor Beginn und im Anschluss an die Gruppensit-
zung erhoben. Fiir die zweite Gruppe erfolgte vier Wochen nach Ende der
Gruppe eine Follow-up-Untersuchung mit gleichen Mitteln.

Jede Gruppensitzung wurde mit einer Entspannungsphase unter Ver-
wendung von Korperwahrnehmungsreisen, Progressiver Muskelentspan-
nung, imaginativer Verfahren (zum Beispiel Phantasiereisen) und Musik
in einer Lidnge von etwa 30 Minuten eingeleitet. Danach folgte der soge-
nannte Wochenbericht der einzelnen Frauen. Aus dem Wochenbericht kri-
stallisierte sich das Schwerpunktthema des folgenden Gruppengesprichs
heraus. Das Therapieprogramm umfasste acht Wochen, eine Sitzung dau-
erte zwei bis zweieinhalb Stunden.

Die Ergebnisse der Auswertung ergaben eine gestiegene Akzeptanz
der Schwangerschaft, einen Riickgang der Geburtsangst, eine Verringerung
der Verletzungsangst gegeniiber dem Kind, eine gestiegene Akzeptanz des
Bruststillens und die Entwicklung einer positiveren Einstellung zur Sexua-
litat. Im Ergebnis zeigte die Follow-up-Untersuchung, dass die Minderun-
gen der Schwangerschafts- und Geburtsiangste durchweg anhielten und vier
Wochen nach Gruppenende immer noch vorhanden waren.

Die Autoren merken an, dass diese Ergebnisse aufgrund des Feh-
lens einer Kontrollgruppe nicht mit Sicherheit auf die Gruppenbehand-
lung zuriickgefiihrt werden kénnen (T6nnies & Wirths in Bréhler & Unger
1996).

4.4.3.2 SAFE - Sichere Ausbildung fiir Eltern Seit 2003 gibt es das Mo-
dellprojekt ,SAFE‘ unter der Leitung von Brisch, Psychiater, Kinder- und
Jugendpsychiater, Neurologe, Facharzt fiir psychotherapeutische Medizin
und Psychoanalytiker, im Dr. von Haunerschen Kinderspital der Ludwig-
Maximilians-Universitdt Miinchen.

Hierbei handelt es sich um ein Trainingsprogramm zur Foérderung ei-
ner sicheren Bindung zwischen Eltern und Kind, das in der pra- und post-
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natalen Zeit durchgefiihrt wird. Auf dem Hintergrund der Bindungstheorie
liegt der Schwerpunkt auf dem Durchbrechen des Teufelskreises der un-
bewussten Weitergabe von traumatischen Erfahrungen der Eltern an ihre
Kinder und stellt somit eine Férderung der psychischen Gesundheit dar.

In diesem Préventionsprogramm sind gruppen- und individualthera-
peutische Effekte kombiniert (Projektbeschreibung 2007). In der Regel wer-
den die Gruppen von einem Leiter und einer Person, die die Co-Leitung
tibernimmt, gefithrt (Brisch in Suchodoletz 2007). Die Methoden umfas-
sen Anleitung, Wissensvermittlung, Beratung und Therapie. Das Training
besteht aus vier Modulen: Eine prénatale und eine postnatale Phase mit ge-
schlossenen Elterntreffen, das Angebot individueller Psychotraumatherapie
und einer Beratungsstelle, der sogenannten ,,Hotline®.

Die Zeitdauer des Projektes erstreckt sich von etwa der 20. Schwanger-
schaftswoche bis zum Ende des ersten Lebensjahres des Kindes.

Derzeit nehmen jahrlich etwa zwanzig Familien teil (Projektbeschrei-
bung 2007).

Brisch stellt fest, dass in der Pilotphase das SAFE-Programm und
seine Inhalte sehr gut realisiert werden konnten. Weiterhin wird eine
prospektive randomisierte Langsschnittstudie durchgefiihrt, die die SAFE-
Gruppenintervention mit einer herkdmmlichen Schwangerschafts- und Ge-
burtsvorbereitung und Stillbegleitung vergleicht. Zusatzlich wird mit Hilfe
von Fragebdgen prd- und postnatale Daten erhoben. Alle Eltern nehmen
an einem Erwachsenen-Bindungsinterview (Adult Attachment Interview -
AAI) teil. Hierbei werden vorher und nachher physiologische Stresspa-
rameter mittels einer Messung der Werte des Stresshormons Cortisol im
Speichel erhoben (ebd.).

Zum jetzigen Zeitpunkt sind die Auswertungen noch nicht fertig ge-
stellt (miindliche Auskunft Sekretariat von Dr. Brisch am 15.9.2009).

Die bisherige Erfahrung von SAFE habe gezeigt, dass in der Regel etwa
30% der Teilnehmer ungeldste traumatische Erfahrungen aufweisen, die
eine Therapie bendtigen (Brisch & Hellbriigge 2007).

4.4.4 Einzelinterventionen

Nachfolgend werden Studienergebnisse zur Durchfithrung von zwei Arten
der vorgeburtlichen Schwangerschaftsbegleitung vorgestellt, die auf eine
Starkung des Kontakts zwischen Mutter und Kind sowie auf eine Harmoni-
sierung der Schwangerschaft abzielen. Eine dritte Studie zeigt die Moglich-
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keit einer Einflussnahme bei frithzeitiger Wehentétigkeit mittels intensiver
Psychotherapie im klinischen Bereich.

4.4.4.1 Die Mutter-Kind-Bindungsanalyse Die Methode der Mutter-Kind-
Bindungsanalyse kommt aus Ungarn. Sie wird in Deutschland erst seit kur-
zer Zeit praktiziert und ist deswegen noch weitgehend unbekannt.

Die Methode wurde von Hidas, Psychiater, Lehranalytiker, Gruppen-
analytiker, und Raffai, Klinischer Psychologe, Psychoanalytiker, Gruppen-
analytiker, entwickelt. Wahrend Raffais Tatigkeit als Psychologe in der
kinder- und jugendpsychiatrischen Abteilung am Nationalinstitut fiir Psych-
iatrie und Neurologie in Budapest arbeitete er mit an Psychose und Schi-
zophrenie erkrankten Teenagern und erkannte, dass die Wurzel der psychi-
schen Erkrankung auf vorgeburtliche Ursachen zuriickzufiihren ist. Raffai
und Hidas stellten sich gemeinsam die Frage, wie man solchen schweren
mentalen Storungen vorbeugen kann. Damit nahm die Entwicklung der
Mutter-Kind-Bindungsanalyse Beginn der 198oer Jahre ihren Anfang (Ex-
perteninterview 2007, s. Anhang III).

Die zentrale Zielsetzung der Mutter-Kind-Bindungsanalyse liegt in der
Harmonisierung der Mutter-Kind-Beziehung im prénatalen Raum. Die Ge-
sundheitsrelevanz besteht nach Raffai nicht nur in der Verhinderung von
Frithgeburten, sondern auch in der Pravention psychosomatischer Erkran-
kungen, die ihren Anfang schon im Mutterleib haben (ebd.).

So liegen die Ziele der Bindungsanalyse im Hinblick auf Gesund-
heitsférderung und Préavention in der Vertiefung und Stdrkung einer posi-
tiven Mutter-Kind-Bindung, in der Forderung der natiirlichen Geburt, und
somit in der Forderung der psychischen Gesundheit von Mutter und Kind.

Die Bindungsanalyse findet mit in der Regel zwei Sitzungen wochent-
lich etwa ab der 16. bis 20. Schwangerschaftswoche statt. Ab der 36. Woche
folgt die sogenannte Abschlussphase, die zeitintensiver ist. Anschlieflend
bereiten sich Mutter und Kind auf die Geburt vor. Die Analyse endet mit
einem letzten Treffen nach der Geburt (Raffai et al. 2006).

Raffai behandelte bis Juni 2007 820 Fille. Die Anzahl der von Hidas
behandelten Fille schitzt er auf etwas weniger als 300. So lige die Ge-
samtzahl der bisher behandelten Klientinnen bei iiber 1000. Bei seinen 820
Fillen habe der Anteil an Zwillingsschwangerschaften 40 betragen. Hier-
von kam es in vier Féllen zu einer Frithgeburt. Das seien 0,5% gegeniiber
einer Frithgeburtenrate von in Ungarn 10%. Bei den Einzelschwangerschaf-
ten habe es bisher nicht eine einzige Friihgeburt gegeben (Raffai 2007,
Experteninterview, s. Anhang III). 2005 teilte Raffai der Autorin auf An-
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frage mit, dass er den Anteil der Schnittgeburten bei seinen bindungsana-
lytischen Klientinnen auf 5% gegeniiber der damals in Ungarn aktuellen
Kaiserschnittrate von 28% schétze (miindliche Mitteilung von Raffai am
13.11.2005). Eine Veroffentlichung der statistischen Zahlen zur Bindungs-
analyse wird noch erfolgen (Experteninterview 2007, s. Anhang III).

4.4.4.2 Haptonomische Eltern-Kind-Begleitung Die Haptonomie befasst
sich mit den Grundlagen der menschlichen Affektivitit im Verhalten und
in der Beziehung. Thr Begriinder ist der Niederldnder Frans Veldman (Ja-
nus 1996). ,Der Begriff Haptonomie ist dem Griechischen entlehnt. Da gibt
es das Wort - hapsis -, (...). Man kann das Wort auch mit sinnlicher Emp-
findung oder Tast- und Gefiihlssinn {ibersetzen. Und das andere Wort -
nomos - heifdt so viel wie Gesetz, Ordnung, Norm. Dann gibt es das Verb
- hapto, (...). Ich nehme mit jemandem taktilen Kontakt auf, um ihn heil
zu machen, zu bestarken.” (Veldman 1996, S. 111)

Dieser Ansatz wurde vor allem in Frankreich bekannt und spielt dort
eine bedeutsame Rolle in der Schwangerschafts- und Geburtsbegleitung
(Janus 1996).

Bei der prd-, peri- und postnatalen haptonomischen Eltern-Kind-
Begleitung handelt es sich nach Veldman um eine affektiv-bestitigende Be-
gleitung, die sowohl der Mutter als auch dem Vater ermoglicht, eine gegen-
seitige affektive Beziehung mit ihrem Kind schon vor der Geburt zu ent-
wickeln. Diese Beziehung verwandele das Erleben der Schwangerschaft und
errichte einen intimen Kontakt, dank dessen die Eltern - und vor allem die
Mutter - lernen, ihr Baby aktiv in Richtung auf seinen Eintritt in die Welt
zu begleiten. Der affektive Kontakt sei nach der Geburt unbedingt fortzu-
setzen, damit das Kind die gleiche Kontaktqualitdt in seiner neuen Umge-
bung wiederfinden kann. Die affektive Entfaltung des Neugeborenen, ver-
mittelt durch die bestitigende Beziehung und Begleitung, begiinstige das
Kind in tiefgreifender und entscheidender Weise, eine autonome Person
werden zu konnen (Veldman 20072, aus dem Franzosischen libersetzt von
der Verf.).

Es wird angeraten, dass sich die Eltern bald nach der Empféngnis mit
der haptonomischen Phdnomenalitdt vertraut machen und ihre eigenen
Féahigkeiten entdecken. Die haptonomische prinatale Begleitung beginnt
etwa mit Beginn des vierten und nicht spéter als vor Ende des sechsten
Monats. Bis zur Geburt sollten mindestens acht Zusammenkiinfte erfol-

> Das niederldndische Original dieses Buches erschien im Jahre 1988 (Janus 1996).
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gen. Nach der Geburt werden mindestens vier Treffen empfohlen: Ein erstes
moglichst in den ersten zwei Wochen - die anderen etwa, wenn das Kind
einen Monat, dann drei Monate alt ist und zur Zeit der ersten eigenstdndi-
gen Schritte ((6) 2007).

Djalali prdsentiert eine deutsche Studie zu 130 haptonomisch begleite-
ten Geburten. Die haptonomisch begleiteten Geburten wurden statistisch
ausgewertet und 130 Geburten eines zufillig ausgewdhlten Kreiskranken-
hauses sowie der Perinatalstatistik von NRW gegeniibergestellt. Zuvor wur-
den deren Zahlen mit den Zahlen der anderen Bundesldnder verglichen.
Hier fanden sich kaum Abweichungen. 110 Klientinnen von Djalali entban-
den in einem Belegkrankenhaus, 20 zu Hause. 128 wurden von ihrem Part-
ner, eine von ihrer Schwester und eine von ihrer Freundin in der Schwan-
gerschaft sowie unter der Geburt haptonomisch begleitet. Nachfolgend wer-
den nur die signifikanten Aspekte genannt, da der Text mit Darstellung al-
ler Details fiir die Arbeit unangemessen lang werden wiirde.

Zuerst wurden die Parameter verglichen, die unter der Geburt ver-
mehrt zu operativen Interventionen fiihren konnten. Hierzu gehorten das
Alter der Schwangeren (1), die Paritdt der Mutter (2), vorangegangene Kai-
serschnitte oder andere Uterus-Operationen (3) und die Lage des Kindes
(4).

(1) Der Vergleich ergab, dass sich in der Gruppe der haptonomisch be-
gleiteten Klientel doppelt so viele Schwangere in der Altergruppe von 35 bis
39 befanden und der prozentuale Anteil der Schwangeren der Altergruppe
iiber 39 Jahre sogar vier- bzw. neunmal so hoch war.

(2) Hier fand sich keine erhebliche Diskrepanz.

(3) Neun Frauen der haptonomisch begleiteten Frauen kamen mit ei-
nem Zustand nach einer, eine Frau mit einem Zustand nach zwei Sectio-
nes. Allen gelang es, erfolgreich spontan zu entbinden. Im Gegensatz dazu
entbanden nur 29,4% der Frauen des Kreiskrankenhauses und 34,4% der
Frauen der Perinatalstatistik in der darauf folgenden Schwangerschaft auf
natiirlichem Weg. Sechzehn Klientinnen von Djalali iibertraten den Geburt-
stermin. Alle aufler einer entbanden jedoch trotzdem vaginal. Im Kreis-
krankenhaus waren es vier Geburten, in der Perinatalstatistik 2%. Hier ist
es Usus, bei einer Terminiiberschreitung die Geburt einzuleiten, was dann
oft zu einer Sectio fiihrt.

(4) Bei 10% der haptonomischen Geburten handelte es sich um eine
Steifllage, eine im Vergleich zu den anderen Datensétzen wesentlich héhere
Anzahl. Alle Frauen entbanden auf natiirlichem Wege. In keinem Fall wur-
den wehenférdernde oder -hemmende Mittel oder die Periduralanésthe-
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sie eingesetzt. Bei 48% traten wéihrend der Geburt keine Verletzungen auf;
in 27 Fillen wurde ein Dammschnitt durchgefiihrt, was in dieser Gruppe
bei 13 Frauen aufgrund spontaner Beckenendlage notwendig war. In den
Vergleichsgruppen wurde bei etwa jeder zweiten Geburt ein Dammschnitt
durchgefiihrt.

Beziiglich des Geburtsmodus liegen die haptonomischen Geburten mit
97,7% Spontangeburten gegeniiber 68,4% und 69,9% an der Spitze. Beziig-
lich der Sectiorate liegt das Gefille bei 2,3% gegeniiber 27% und 23,2%.
Vakuum- bzw. Forceps-Geburten kamen bei den haptonomischen Gebur-
ten gegeniiber den Raten von 4,6% im Kreiskrankenhaus und 6,9% in der
Perinatalstatistik gar nicht vor (Djalali 2000).

4.4.4.3 Praventive Psychotherapie bei vorzeitiger Wehentétigkeit Konnte
die Entwicklung vorzeitiger Wehentatigkeit einer Schwangeren im ambu-
lanten Feld nicht aufgefangen werden, kommt es hdufig zu einer stationédren
Einweisung.

Rauchfuf’ schreibt, dass die Hospitalisierung der Schwangeren zwar als
ein Abschirmen vor belastenden Stressoren gewertet werden kann, die bis-
lang iiblichen therapeutischen Verfahren jedoch nur mehr als symptomati-
sche Behandlung anzusehen sind und einer Erweiterung bediirfen. Sie be-
legt dies unter anderem mit einer Studie von Zieger et al.. Wéahrend des
stationdren Aufenthalts wurde den Frauen eine Gruppe fiir Schwangere mit
drohender Friihgeburt angeboten. Die Teilnehmerinnen gaben spéter fiir
ihren Aufenthalt in der Klinik als wichtigste positive Erfahrungen an: Den
Kontakt zu Gleichbetroffenen und das Erlernen der Fihigkeit, sich zu ent-
spannen, und auf diese Weise Einfluss auf die vorzeitigen Wehen gewonnen
zu haben (Rauchfufl 2001).

Brisch stellt ein hochgradig intensives, psychotherapeutisches Pro-
gramm vor, nach dem Schwangere unmittelbar nach der stationdren Auf-
nahme behandelt werden.

In den ersten 14 Tagen erfolgt eine mehrfache tigliche intensive psy-
chotherapeutische Betreuung mit dem Ziel eines akuten Abbaus der Ang-
ste. Die dadurch erreichte emotionale Entspannung soll den vorzeitigen
Wehen entgegenwirken und eine weitere Verschlechterung der Sauerstoff-
versorgung sowie der gesamten Erndhrungssituation des Fotus verhindern.
Weiterhin werden die Frauen angeleitet, bestimmte Bewéltigungsmechanis-
men zu aktivieren oder neu zu erlernen. Dies wird mittels einer modifi-
zierten Form der Progressiven Muskelentspannung umgesetzt, die trotz der
verordneten Bettruhe ausfiihrbar ist.
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In einer randomisierten kontrollierten prospektiven Interventionsstu-
die wurden Frauen aus der Interventionsstudie mit Frauen aus einer Kon-
trollgruppe beobachtet und miteinander verglichen. Die Ergebnisse zeigen,
dass die Schwangeren der ersten Gruppe weniger Angst und Belastungen
im Verlauf der Schwangerschaft erlebten und trotz niedriger Gestations-
woche bei Beginn der Intervention, nach stationdrer Aufnahme, eine dhn-
lich lange Schwangerschaftsdauer erreichten wie die Schwangeren der Kon-
trollgruppe.

Brisch fiigt an, dass in einer solchen Situation jeder weitere Tag und
Verldngerung der Schwangerschaft ein Gewinn fiir den Fotus und die El-
tern ist (Brisch & Hellbriigge 2007).



9 Kernergebnisse und Leitfragen

Die Pranatale Psychologie zeigt, dass nicht nur nachgeburtliche Sozialisati-
onsaspekte bei der Entwicklung des Kindes eine Rolle spielen, sondern dass
die bereits vorgeburtlich stattfindende Wechselbeziehung zwischen Mutter
und Kind sowie zum Vater in ihrer hinreichend guten Bindungsqualitit fiir
die Personwerdung des Kindes und als Grundlage fiir die Herausbildung
von psychischer Gesundheit und zukiinftiger sozialer Kompetenzen bedeut-
sam ist.

Ein diesbeziigliches Gelingen bendtigt von Seiten der Eltern ein hin-
reichendes Mafl an Autonomieentwicklung und Reife sowie eine hinrei-
chend gute Befindlichkeit der Mutter und eine angemessene Einstellung
zum Kind und zur Schwangerschaft. Im Modellprojekt ,,Sichere Ausbildung
fiir Eltern - mit Beginn in der vorgeburtlichen Zeit bis zum Ende des
ersten Lebensjahres des Kindes - zeigte sich, dass 30% der Eltern ernst
zu nehmende Traumatisierungen aufweisen, die ohne Behandlung zu einer
schwierigen familialen Beziehungsentwicklung fiihren kdnnen und héchst
wahrscheinlich auf die Kinder iibertragen wiirden.

Ergebnisse von Studien weisen eine Zunahme psychischer Verhaltens-
auffélligkeiten und der Gewaltbereitschaft bei gleichzeitigem Riickgang so-
zialer Kompetenzen bei Kindern und Jugendlichen auf, was unter anderem
auf ein briichiger werdendes Bindungsgefiige in Familien zuriickgefiihrt
wird. In den ersten Monaten nach der Geburt ist jedes vierte bis fiinfte
Kind von frithen Regulationsstérungen betroffen.

Mit Blick auf die Entwicklung der Zivilisation haben sich materiel-
ler Wohlstand und verhéltnismaflig giinstige Lebensverhéltnisse eingestellt.
Gleichzeitig sind die Menschen neuen Formen von Stressbelastung ausge-
setzt, die eine Zunahme von Delinquenz, Kriminalitdt und Aggressivitat,
Zunahme von Depression und Suchterscheinungen, hohe Quoten der Ver-
breitung von psychischen Auffilligkeiten und Stérungen, Zunahme von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen und psychosomatischen
Beschwerden hervorgebracht haben.

Trotz der Haufigkeit psychischer Storungen und Erkrankungen neh-
men Kinder (vermittelt durch die Eltern) und Erwachsene nur zu einem
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alarmierend niedrigen Anteil Beratung und Behandlung in Anspruch. Wei-
terhin stellt die seit den 1960er Jahren in den Industrienationen gesunkene
Geburtenrate, welche im internationalen Vergleich in Deutschland beson-
ders niedrig liegt, moglicherweise ein Symptom dieser gesellschaftlichen
Tendenzen dar.

Multiple Forschungsergebnisse aus dem Feld der préinatalen Psycho-
logie belegen den Einfluss der inneren Einstellung und Emotionalitdt wie
zum Beispiel Stress und Angst der Schwangeren auf die Entwicklung des
Kindes. So zeigen ungewollte Kinder langfristige emotional-behaviorale
Entwicklungsdefizite. Ein hohes miitterliches Angstniveau oder Depression
bringen ebenso die Gefahr einer Entwicklung von emotionalen und Ver-
haltensproblemen des Kindes mit sich. Extreme Bedingungen von miitter-
licher Zuriickweisung oder Ablehnung scheinen bei einem Zusammentref-
fen mit Geburtstraumata zu einer Entwicklung expliziter Gewaltneigung
zu fithren. Anhaltender Stress der Mutter kann Ursache fiir Friihgebur-
ten und Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen sein. Fehlende Un-
terstiitzung im sozialen Bezugssystem der Mutter verstarkt das Auftreten
der beschriebenen Risiken erheblich.

Die Fortschritte in der Geburtsmedizin machen die Geburt sicherer als
frither. Dies ist verbunden mit einer Zunahme medizinischer Interventio-
nen. Zahlreiche Erfahrungen aus unterschiedlichen Feldern der Psychothe-
rapie belegen deren traumatisierenden Einfluss insbesondere auf das Kind
und auch auf die Mutter. Auch aktualisieren sich prinatale Traumata unter
der Geburt. Einzelne Psychologen schédtzen den Anteil behandlungsbediirf-
tiger Geburtstraumata auf 45%.

Nachfolgend werden gesellschaftsrelevante Aspekte genannt, die sich
ungiinstig auf Schwangerschaften auswirken konnen. Diese stammen aus
den Themenfeldern Frauen, Partnerschaft und Kinder sowie aus dem Be-
reich der medizinischen Geburtshilfe und Schwangerenbegleitung.

Im Rahmen der Zunahme von Depressionen und Suchterkrankungen
bei Erwachsenen sind Frauen im Vergleich zu Ménnern vermehrt von af-
fektiven Stérungen betroffen, die insbesondere im gebarfahigen Alter auf-
treten. Gleichzeitig steigt die Herzinfarktmorbiditit sowie das Rauchen
junger Frauen an. Frauen sind in nicht geringem Mafle und durchaus
auch im Rahmen der eigenen Partnerschaft Gewaltiibergriffen ausgesetzt.
Schwangere Frauen geraten in handfeste Rollenkonflikte aufgrund der Un-
vereinbarkeit von traditionellen Familienorientierungen und neuen An-
spriichen an Selbstbestimmung und Selbstdndigkeit. Paare wiinschen sich
die Moglichkeit einer fortgesetzten Berufstdtigkeit beider, wenn sie ein
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Kind bekommen. Dies ist etwa nur fiir 23% der Eltern umsetzbar. Fami-
lienpolitische Uberlegungen, die sich hier anschliefen kénnten, sind nicht
Thema der vorliegenden Arbeit und miissen ausgeklammert bleiben.

In Verbindung mit einer Schwangerschaft kommt es nicht selten zur
Klinikeinweisung. Komplikationen der Schwangerschaft, der Geburt und
des Wochenbetts nehmen den hoéchsten Anteil an der stationdren Mor-
biditdt von Frauen ein. Als gingiges Beispiel hierfiir ist das Phdnomen
der vorzeitigen Wehen und der Frithgeburt zu nennen. Friihgeborene Kin-
der konnen in ihrer Entwicklung nachhaltig beeintrachtigt sein. Mit Ab-
weichungen in unterschiedlichen Bundesldndern werden in Deutschland
- nicht ganz nachvollziehbar - im Schnitt zwei Drittel der Schwangeren
als Risikoschwangerschaft eingestuft. Es kann vermutet werden, dass hier-
bei Abrechnungsbedingungen eine Rolle spielen. Schwangere Frauen, die
aus sozialen Risikogruppen stammen, unterliegen eher einer Gefihrdung
beziiglich des Eintritts einer Frithgeburt und nehmen die Schwangerenvor-
sorge vermindert wahr (ca. nur 20%),

Die Bereiche Schwangerschaft und Geburt erfuhren vom 19. Jahrhun-
dert bis heute eine durchgreifende Medizinalisierung, die einen drasti-
schen Riickgang der Miitter- und Sduglingssterblichkeit bewirkte, anderer-
seits jedoch eine Entfremdung zwischen Mutter und Kind im Geburtspro-
zess, einen Verlust der psychologischen Dimension und ein Missachten der
instinktiven Kréfte und Basisbediirfnisse von Mutter und Kind mit sich
brachte.

Der weitaus grofite Teil der Geburten findet in Kliniken statt. Der
gangige medizinische Umgang mit Schwangerschaft und Geburt ist oftmals
von Pathologisierung, Technisierung und Ubermedikalisierung geprigt.
Die Frithgeborenenrate zeigt trotz alledem eine leicht ansteigende Tendenz.
Die Kaiserschnittrate ist im vergangenen Jahrzehnt stark angestiegen. Stu-
dien belegen, dass ein geringeres Mafl an apparativ-technischer Versor-
gung und ein nicht pathologisierender Umgang nicht von einem Anstieg
der Miitter- und Sduglingssterblichkeit begleitet ist.

Unterschiedliche Studien aus unterschiedlichen Blickwinkeln belegen
den hohen gesundheitsfordernden Stellenwert einer seelischen und saluto-
genetisch orientierten Begleitung wihrend Schwangerschaft und Geburt. So
wirkt sich im Rahmen der medizinischen Begleitung gerade auch von be-
lasteten Schwangeren der Einsatz von ressourcenorientierter und klienten-
zentrierter Beratung und Gesprich in Ermutigung der Klientinnen zu Ei-
genverantwortung in deutlich entlastender Weise aus. Die kontinuierliche
Begleitung der Schwangeren durch vorwiegend eine Hebamme (continu-
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ity of care) bewirkt, dass Frauen weniger vorzeitig in die Klinik gehen,
weniger schmerzlindernde Medikamente beanspruchen und eher Lernpro-
gramme nutzen. Geburtsvorbereitungskurse, die {iber die Wissensweiter-
gabe hinaus seelische Unterstiitzung sowie Zugédnge der Stressbewailtigung
zum Beispiel durch Entspannungsiibungen vermitteln, bewirken ein Absin-
ken der Frithgeburtsrate und erleichtern Geburtsabldufe, so dass geburts-
hilfliche Eingriffe seltener notig sind.

Das noch neue und wichtige Berufsfeld der Familienhebammen, Hoch-
risikoschwangere im Hausbesuch regelméflig zu betreuen, scheint aufgrund
deren nicht ausreichender Qualifikation und seelischer Uberforderung an
der Aufgabe noch entwicklungsbediirftig.

Die unter Punkt 4.4.3 und 4.4.4 genannten Interventionen machen
tiber eine allgemeine Stressentlastung der Schwangeren hinaus eine Bear-
beitung unbewusster, abgelagerter Traumatisierungen moglich. Die unter
Punkt 4.4.3.2 und 4.4.4.1 beschriebenen Interventionen weisen zur Zeit lei-
der noch keine abgeschlossenen Evaluationsstudien auf.

Die haptonomische Eltern-Kind-Begleitung kann jedoch durch eine
Studie belegen, dass die Frauen zu 97,7% natiirlich entbanden, unter der
Geburt weder Schmerzmittel noch eine Periduralanésthesie bendtigten und
dass weder Vakuum- noch Zangengeburten vorkamen. Raffai gibt in dem
von der Autorin mit jhm durchgefiihrten Experteninterview an, dass bei
der Begleitung von {iber 1000 Einzelschwangerschaften mittels der Mutter-
Kind-Bindungsanalyse bislang keine einzige Frithgeburt aufgetreten ist.

Nachfolgend genannte Leitfragen lassen sich aus dem Pool gesammel-
ter Informationen ableiten:

- Grundlage fiir die gesunde psychische Entwicklung des Menschen ist
eine hinreichend gute vorgeburtliche Beziehungsentwicklung zwischen
Mutter und Kind. Ist es in dieser Hinsicht und im Hinblick auf Ge-
sundheitsforderung und Privention erforderlich, den mit Schwangeren
arbeitenden Berufsgruppen im Rahmen von Aus- und Weiterbildung
angemessene theoretische Kenntnisse sowie psychosoziale Kompeten-
zen fiir einen angemessenen Umgang zu vermitteln?

- Die heutige Zeit zeichnet sich durch hohe Stressbelastungen, sich
verdndernde, destabilisierende Lebensformen sowie einer zunehmen-
den Individualisierung, einer hohen Quote psychischer Verhaltensauf-
falligkeiten, einer Zunahme an Depressionen, Suchterkrankungen und
pranatalen Traumatisierungen aus. Ist es im Hinblick auf die Ver-
meidung negativer Folgewirkungen fiir das Kind erfolgversprechend,
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Angebote fordernder und kompetenzstirkender Begleitung der
Eltern(Mutter)-Kind-Beziehung schon in der vorgeburtlichen Lebens-
spanne bereitzustellen?

- Konnte im Anbetracht der aktuellen gesellschaftlichen Problemlage
eine Forderung der psychosozialen Kompetenz in Schulen und Kin-
dergirten eine Vorbereitung fiir eine Entwicklung von Elternkompe-
tenz sein? Ist dies eine Chance, Kinder aus Risikogruppen zu erreichen,
die im hduslichen Umfeld in dieser Hinsicht gewohnlich wenig Vorbe-
reitung erhalten?

In Ableitung lautet die Hypothese, dass eine Integration der Erkenntnisse
der Prinatalen Psychologie in Bildungssysteme, in das Gesundheitssystem
tiber die Entwicklung eines Versorgungssystems vorgeburtlicher Forderung
und Prdvention und in Schulen und Kindergdrten {iber Programme zur
Forderung psychosozialer Kompetenz erforderlich ist. Dies wiirde zu einer
Verminderung zum Beispiel von préanatalen Traumatisierungen, Frithgebur-
ten oder Geburtstraumen und den sich daran anschlieflenden langfristi-
gen negativen Folgewirkungen fiihren und somit eine immense Kosten-
eindimmung im Gesundheitswesen bewirken.



6 Gesundheitsforderung und Pravention
in der vorgeburtlichen Lebensspanne

In diesem Abschnitt wird einleitend die Begrifflichkeit Gesundheitsforde-
rung und Prévention erklért. Es wird dargestellt, welche Themenfelder die
vorliegende Arbeit diesbeziiglich aufgreift und was nicht thematisiert wer-
den konnte.

2007 geben Hurrelmann et al. die nachfolgend genannte Definition
von Gesundheitsférderung und Pravention und der dazugehorigen Hand-
lungsebenen. Bei der Gesundheitsférderung bestehe das Intervenieren in
dem Verbessern von individuellen Fahigkeiten der Lebensbewdltigung und
dem Fordern der dkonomischen, kulturellen, sozialen, bildungsmafiigen
und hygienischen Bedingungen der Lebensgestaltung von Bevdlkerungs-
gruppen. Dafiir sei die Kenntnis salutogenetischer Dynamiken, also die
Entstehung und Aufrechterhaltung von individuellen und kollektiven Ge-
sundheitsstadien, Vorraussetzung. Bei der Prdvention hingegen bestehe
das Eingreifen im Abwenden von Ausgangsbedingungen und Risiken von
Krankheiten. Dies setze die Kenntnis pathogenetischer Dynamiken, d.h.
der Entwicklungs- und Verlaufsstadien des individuellen und kollekti-
ven Krankheitsgeschehens, voraus. Die angestrebte Verdnderung besteht
darin, dass Gesundheitsforderung und Prévention auf der einen Seite ein
selbstandiges Versorgungssegment darstellen, auf der anderen Seite aber
zugleich auch eine Komponente der iibrigen Versorgungssegmente Kura-
tion, Therapie, Reha und Pflege sind. ,,Pravention und Gesundheitsforde-
rung sind nicht ldnger ein relativ isoliertes Glied in einer Versorgungskette,
sondern Bestandteil eines integrativ arbeitenden Systems in allen Phasen
der Gesundheitsversorgung.“ (Hurrelmann et al. 2007, S.17)

Auf diese vielschichtige und differenzierte Ausfithrung iibertragen, ist
im Hinblick auf eine zu bildende Akzeptanz und eine sich daran an-
schlieBende Integration der Erkenntnisse der Pradnatalen Psychologie in
Wissenschaft und Bildungssysteme sowie eines noch zu implementieren-
den Versorgungssystems der Gesundheitsférderung und Pravention in der
vorgeburtlichen Zeitspanne hochst wahrscheinlich noch eine geraume Weg-
strecke zuriickzulegen. Doch gerade aufgrund der zuvor dargestellten, zu-
nehmenden gesellschaftlichen Verdnderungen, des dadurch wachsenden
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Handlungsbedarfs und der sich kontinuierlich verbessernden Studiener-
gebnisse aus dem Feld der Prénatalen Psychologie wird dieser Bereich vor-
aussichtlich an Bedeutung gewinnen.

In der vorliegenden Arbeit werden die im System bereits vorhande-
nen, mit der Begleitung von Schwangerschaft am engsten betrauten Be-
rufe, die Gyndkologen und Hebammen, hervorgehoben. Funktion und
Lokalisierung anderer Berufsfelder wie Sozialdienste, Drogenberatungs-
stellen, Jugenddmter und Psychologen, die ebenfalls mit Schwangeren in
Berithrung kommen, wurden aus Griinden der Themenbegrenzung nicht
weiterfilhrend beschrieben. An dieser Stelle soll jedoch erwdhnt werden,
dass ein in allen Phasen der Gesundheitsversorgung integrativ arbeitendes
System eine gute Vernetzung benétigt. Der dadurch ermdglichte Informa-
tionsfluss zwischen angrenzenden Berufsgruppen und gesundheitsférdern-
den und préventiven Maflinahmen ermdglicht schwangeren Frauen das Auf-
finden und Nutzen von Angeboten. So kénnen beispielsweise Jugenddmter
hochgradig risikobehaftete Schwangere auffinden und vermitteln, die aus
Griinden der Belastung keine Schwangerschaftsvorsorge in Anspruch neh-
men koénnen.

Es wurde dargestellt, dass einzelne Autoren die Schwangerenvorsorge
fiir Deutschland als insbesondere risikoorientiert einstufen und dariiber
hinaus kritisieren, dass die schwangere Frau aufgrund dessen in ihrer Ein-
stellung zur Schwangerschaft zusdtzlich verunsichert wird (Rauchfuf 2001,
De Jong & Cremer 1998). Auch dieser Thematik wurde aus Platzgriinden
nicht ausfiihrlicher nachgegangen. Dennoch ist wichtig anzumerken, dass
die Einfilhrung eines prianatalen Versorgungssystems eine Ausweitung der
Schwangerenvorsorge insbesondere im Bereich der Fritherkennung um die
Erfassung der psychosozialen Situation und des inneren Stresszustandes
der Schwangeren notwendig macht, um von Belastung betroffene Frauen
erkennen und ihnen unterstiitzende Angebote nahe legen zu kénnen. Die-
ser Vorschlag geht nicht mit einer Befiirwortung von Risikolastigkeit der
Schwangerenvorsorge einher. So konstatieren Ruiz und Avant im Rahmen
einer Ubersicht der Literatur mittels einer umfassenden Einsicht in die
fithrenden Datenbanken beziiglich der Effekte von miitterlichem prénata-
len Stress auf die Entwicklung des Kindes, dass verldssliche, schnell und
leicht einzusetzende Moglichkeiten zum Messen von akutem und chroni-
schem Stress in der Schwangerschaft auflerordentlich niitzlich waren. Wei-
terhin bestiinde Bedarf an Studien beziiglich des Erstellens nicht nur von
physiologischen sondern auch von psychosozialen Messwerten im Hinblick
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auf die Stressentwicklung der Schwangeren (Ruiz & Avant 2005, ilibersetzt
aus dem Amerikanischen von der Verf.).

Nach Bertelsmann et al. kann ein sinnvolles Préventionsprogramm
nur dann seine gesundheitserhaltende Wirkung entfalten, wenn es von
der Bevolkerung auch angenommen wird. Nach von Abholz (1991) zu-
sammengetragenen Zahlen ist die Beteiligungsquote an Friiherkennungs-
mafinahmen eher gering. Ausnahmen stellen jedoch bestimmte Impfmaf3-
nahmen, die Schwangerenvorsorge und Untersuchungen im Sauglings- und
Kindesalter dar (Bertelsmann et al. 2004). So ist eine wesentliche Vorraus-
setzung fiir neue Entwicklungen gegeben.

Renner konstatiert, dass die Schwangerschaft ein wichtiger Ansatz-
punkt fiir Gesundheitsforderung und Prévention darstellt. Schwangere
seien — insbesondere, wenn sie ihr erstes Kind erwarten — besonders of-
fen fiir gesundheitsbezogene Informationen und eher bereit, gesundheit-
lich bedenkliche Verhaltensweisen abzulegen. So kdnnten Mafinahmen fiir
Schwangere, sowohl fiir die Frauen als auch fiir jhre Kinder, Wirkung ent-
falten und seien zudem besonders effektiv, weil sie Menschen in einer sen-
siblen Lebensphase ansprechen (Renner 2005).

In Kapitel vier wurde die Elternschule SAFE, die Mutter-Kind-Bin-
dungsanalyse und die haptonomische Eltern-Kind-Begleitung eingefiihrt.
Sie stellen fiir Deutschland verhdltnismaflig neue, innovative Ansdtze der
Gesundheitsférderung und Pravention in der vorgeburtlichen Lebensspanne
dar und werden in methodischer Hinsicht und im Hinblick auf Finanzie-
rung, Qualitdtssicherung und Implementierung unter Punkt 6.2 ausfiihrli-
cher dargestellt. Die unter Punkt 4.4.3.1 und 4.4.4.3 beschriebenen Interven-
tionen gehoren dem Feld der Psychotherapie an und werden nicht weiter
behandelt.

Ebenfalls aus Griinden der Themeneingrenzung wurde eine Betrach-
tung von Moglichkeiten der Entwicklung von Selbsthilfeinitiativen ganz
ausgelassen. Rauchfufl stellt fest, dass die Aktivierung sozialer Netze eine
gute Ergidnzung zur traditionellen Schwangerenvorsorge darstellen wiirde
(Rauchfuf§ 2001).

Zum Abschluss soll noch ein Hinweis auf die WHO/Unicef Initiative
»Babyfreundliches Krankenhaus“ angefiigt werden. Babyfreundliche Kran-
kenhduser wollen in erster Linie die Bindung zwischen Eltern und Kindern
schiitzen und fordern. Hierbei wird ausdriicklich Wert auf das Stillen ge-
legt, das als eine natiirliche Folge einer gelungenen Bindung (,,bonding®)
betrachtet wird. Mit diesem Konzept soll der Vernachldssigung von Kin-
dern vorgebeugt werden ((7) 2009, s. Anhang IV). In Deutschland wurden
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demnach bis 2009 erst 47 Krankenhduser als ,,Babyfreundliches Kranken-
haus“ anerkannt (s. Anhang IV). Dies scheint zu bestdtigen, dass die Er-
kenntnisse der Pranatalen Psychologie in Deutschland nur anfénglich be-
achtet werden.

6.1 Erweiterung des Bildungssystems

Neben der Entwicklung eines neuen Versorgungssystems beziiglich Ge-
sundheitsforderung und Prévention in der vorgeburtlichen Lebensspanne
sollte das Potential sowohl der Berufsgruppen, die eine Schwangere un-
mittelbar begleiten oder im psychosozialen Umfeld mit Schwangeren in
Beriithrung kommen als auch Menschen, denen die Erziehung von Kindern
und Jugendlichen anvertraut ist, Forderung erhalten.

Verny hebt hervor, dass Verdnderungen bei Allen, die mit Schwangeren
arbeiten, ein neues und verstdndnisvolles Bewusstsein voraussetzen (Verny
& Kelly 1995).

Eine Umsetzung dessen ist denkbar durch Angebote von Weiterbil-
dung und Supervision, die mit den Erkenntnissen und Forschungsergeb-
nissen der Prénatalen Psychologie vertraut machen und Kompetenzen fiir
den Umgang schulen. So lassen beispielsweise die zuvor beschriebenen po-
sitiven Auswirkungen einer bewussten, salutogenetisch orientierten drzt-
lichen Begleitung der Schwangeren im Hinblick auf Beratung und Ge-
spréch eine Bereicherung des medizinischen Bildungssystems solcherart als
auflerordentlich sinnvoll erscheinen. Dort wurde deutlich, dass ein Auffan-
gen der Frithgeburtsproblematik im ambulanten Feld méglich ist und da-
durch stationdre Einweisungen verhindert werden konnen. Dies erspart der
Schwangeren die Trennung vom familidren, vertrauten Umfeld. Weiterhin
wiirde dies zu erheblichen Kosteneinsparungen fiihren.

Stauber et al. bestdtigen, dass psychosomatische Gesichtspunkte im
Fach Geburtshilfe und Gynékologie eine grofie Rolle spielen. So hitte man
es in diesem Fach mit zahlreichen psychisch bedingten oder mitbeding-
ten Symptomen zu tun, und es wiirden oft entscheidende und krisenhaft
erlebte Lebensabschnitte begleitet. Die Arzt/Arztin-Patient-Beziehung sei
sehr sensibel und bediirfe einer besonderen Aufmerksamkeit. Dariiber hin-
aus seien schwierige Entscheidungen wie beispielsweise die des Schwanger-
schaftsabbruchs zu treffen.

Auf dem 106. Arztetag 2003 in Koln wurden die Weiterbildungsin-
halte fiir das Gebiet ,,Frauenheilkunde und Geburtshilfe“ um einen acht-
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zigstiindigen Kurs fiir das Gebiet ,,psychosomatische Grundversorgung® er-
weitert. Dieser wird durch Mitglieder der Deutschen Gesellschaft fiir Psy-
chosomatische Frauenheilkunde und Gynékologie (DGPFG) angeboten. Er
deckt die in den Richtlinien der Weiterbildungsordnung fiir Frauenirzte
festgelegten psychosomatischen Weiterbildungsinhalte ab und dient der Er-
langung psychosomatischer Kompetenz fiir Vertragsiarzte. Neben Theorie
ist hier auch die Vermittlung und Einiibung verbaler Interventionstechni-
ken enthalten ((8) 2007).

Ein Organ der ISPPM, das ,,Special Commitee for Education in Prena-
tal Psychology“ entwickelte in den Jahren 2006 bis 2008 ein umfassendes,
international flexibles Curriculum (miindliche Mitteilung von Dr. Janus am
17.9.2009). Eine allgemeine Ubersicht dazu findet sich im Anhang (s. An-
hang V).

Dieses Curriculum mochte zukiinftig grundlegende Richtlinien und
einen Qualitéatsstandard fiir ein hochwertiges Aus- und Weiterbildungspro-
gramm ,in the field of education in pre- and perinatal psychology, medi-
cine and health (EPPMH-Program) bereitstellen. ,,The goal of the EPPMH-
Education Program is to spread the knowledge about pre- and perinatal
developmental influences on human life within all professional areas where
people are working with children, parents, family concerns or adult deve-
lopment. Therefore the EPPMH-Program works with the newest scientific
research results of the pre- and perinatal area and offers to increase know-
ledge, skills and professional tools. The program integrates the combined
attention on the dimension of the theoretical and empirical knowledge and
the dimension of self- and relational experience.“ (International Curricu-
lum 2007, S.1)

Das Programm umfasst drei Bereiche: Zum einen Grundlagen und zum
anderen strategische sowie spezialisierte, an die jeweiligen Berufe gebun-
dene Kompetenzen. Die Bereiche enthalten jeweils das Angebot theoreti-
scher Lerninhalte und die Vermittlung wesentlicher Fertigkeiten. Sie bezie-
hen sich auf die theoretischen Forschungsergebnisse und praktischen Er-
fahrungen aus dem wissenschaftlichen Feld der Prd- und Perinatalen Psy-
chologie und Medizin.

Weiterhin erschlielt sich das Curriculum durch die Vernetzung von
finf Prinzipien mit neun Zielen. Bei den fiinf Prinzipien handelt es sich
um Empowerment; integrative, multidimensionale Wahrnehmung; Fami-
lienbeziehungen und weitere Zusammenhinge; die historische, ethnologi-
sche und kulturelle Perspektive sowie Selbstreflektion. Die neun Ziele um-
fassen die Vermittlung der Geschichte der Pranatalen Psychologie, von Psy-
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chologie und Biologie der fotalen Entwicklung und Kindheit, von Famili-
enkontext und Gesellschaft, der wissenschaftlichen Studien und Forschung
und der sozio-kulturellen Aspekte des prianatalen Lebens und Entwicklung.
Hinzu kommt die Kompetenzentwicklung beziiglich (pré- und perinata-
ler) psychotherapeutischer und diagnostischer Methoden und Fertigkeiten,
beziiglich der Integration von Prinzipien und Praktiken in die professio-
nellen Aufgabenbereiche und der adiquaten Ubertragung von Information
zu den Zielgruppen und in die Offentlichkeit. Das neunte und letzte Pro-
grammziel besteht im Erwerb einer Ubersicht zu Kenntnissen von Mitteln
und Methoden der Privention.

Es werden unterschiedliche Stufen der Aus- und Weiterbildung ange-
boten werden, die von Grundlagenkursen bis hin zum Masterstudiengang
reichen. Auf allen Ebenen wird es Vortrage, Workshops, Selbsterfahrung,
Fallstudien, klinische Studien, Supervision, schriftliches Material und Tests
geben. In den Grundlagenkursen entfallen klinische Studien (Internationa-
les Curriculum 2007, aus dem Englischen iibersetzt von der Verf.).

Das besondere Kennzeichen des Curriculums besteht darin, dass ge-
sammeltes Wissen aus dem Feld der Psychotherapie als anwendbares
Lebenswissen anderen Berufsbereichen zugédnglich gemacht wird.

Wie in der Geschichte zum Umgang mit Schwangerschaft und Geburt
und in der Darstellung traditioneller Aspekte bereits erwdhnt wurde, hat-
ten und haben Hebammen zu unterschiedlichen Zeiten, in unterschied-
lichen Lindern unterschiedliche Rollen und Aufgaben inne. Im Hinblick
auf die zukiinftige Entwicklung messen Rockenschaub als auch Odent den
Hebammen in den Industrienationen eine wichtige Bedeutung bei. So sagt
Rockenschaub: ,,Eine fortschrittliche Geburtshilfe miisste das Phantom der
Geburtsmedizin durch die Kunst der Hebamme ersetzen.“ (Rockenschaub
20035)

In Deutschland wird in Bezug auf die Hebamme eine Akademisie-
rung des Berufsbildes im Hinblick auf einen Kompetenzzugewinn und
eine verstirkte Authorisation erwogen. Diesbeziiglich finden seit einiger
Zeit Diskussionen mit verschiedenen Fachhochschulen statt. Eine Umset-
zung dessen lief 2008 an (miindliche Mitteilung von Ulrike Haldenwang,
1. Vorsitzende des Berliner Hebammenverbands am 10. 9.2007). Einen Ver-
gleichswert zu Deutschland liefert Holland. Dort befinden sich die Heb-
ammen zu 80% in einer unabhédngigen und starken Position. Die drztli-
che Geburtshilfe beschrankt sich vor allem auf das Eingreifen in beson-
ders problematischen Situationen. Weiterhin finden 30% der Geburten zu
Hause statt. Die Anzahl der Risikoschwangeren liegt landesweit bei 20%.
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Im Gegensatz dazu weist Deutschland, wie bereits erwéhnt, 40 bis 70% auf,
abhingig vom jeweiligen Bundesland und von der jeweiligen Stadt (De Jong
& Cremer 1998).

Im Hinblick auf eine Hoherqualifizierung von Hebammen in Deutsch-
land wire eine Integration von Teilen des Curriculums der ISPPM in die
Ausbildungsgdnge der entsprechenden Fach- oder Fachhochschulen denk-
bar. Dariiber hinaus sollte fiir die Befdhigung zu einer ganzheitlicheren Ge-
staltung von Geburtsvorbereitungskursen gesorgt werden.

Besonderes Augenmerk verdient an dieser Stelle noch einmal die Auf-
gabe der Familienhebamme. Ausgestattet mit der grundstdndigen Ausbil-
dung einer Hebamme ist sie in der kontinuierlichen Begleitung von Ri-
sikoschwangeren mit Anforderungen konfrontiert, die eine explizit iiber
die (jetzige) Hebammenausbildung hinausreichende, psychologische Kom-
petenz in theoretischer sowie praktischer Hinsicht erfordert. Wie bereits
dargestellt wurde, wird hier das Angebot einer systematischen und geziel-
ten, spezifisch ausgestalteten Weiterbildung bendtigt.

Hurrelmann et al. konstatieren, dass der Durchsetzungserfolg von Ge-
sundheitsforderung und Privention im Gesundheitswesen nicht zuletzt
vom gelungenen Nachweis ihres politischen und wirtschaftlichen Nutzens
abhingen wird und dass ein wichtiger Aspekt dabei der Ausgleich sozialer
Benachteiligung ist (Hurrelmann et al. 2007). Unter diesem Blickpunkt be-
finden sich die Familienhebammen im Arbeitsfeld Gesundheitsférderung
und Prévention in der vorgeburtlichen Lebensspanne an der vordersten
Front und sollten entsprechend ausgebildet und unterstiitzt werden.

6.2 Entwicklung eines neuen Versorgungssystems

Das Modellprojekt SAFE, die Mutter-Kind-Bindungsanalyse und die hap-
tonomische Eltern-Kind-Begleitung stellen in Deutschland erste Beispiele
von Interventionen im Hinblick auf die Entwicklung eines neuen Versor-
gungssystems im Feld der Gesundheitsforderung und Prdvention in der
vorgeburtlichen Lebensspanne dar. Hierbei sieht das Modellprojekt SAFE
im Rahmen seiner in vier Modulen angelegten Konzeption vor, dass bei
Bedarf einzelnen Teilnehmern die Inanspruchnahme einer psychotherapeu-
tischen Einzelbehandlung angeraten wird.

Fiir die oben genannten Ansdtze, ausgenommen der genannten psy-
chotherapeutischen Einzelbehandlung im Rahmen von SAFE, existiert zur
Zeit noch keine offentliche Kosteniibernahme. So werden die Interven-
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tionen entweder privat bezahlt und bleiben so finanzkréftigen Klientin-
nen vorbehalten oder es werden im Rahmen von Projektentwicklung, wie
beispielsweise bei dem Modellprojekt SAFE, anteilig Fremdmittel zur Un-
terstiitzung akquiriert.

Ein gut entwickeltes Beispiel fiir die Forderung der Elternkompe-
tenz in der nachgeburtlichen Zeit gibt die Eltern-AG, ein Empowerment-
Programm fiir mehr Elternkompetenz in Problemfamilien, das fiir den
Priaventionspreis 2006 nominiert wurde. Hierbei handelt es sich um ein
Praventionsprogramm fiir die Zeit der frithen Kindheit, das von Arm-
bruster entwickelt wurde. Das Projekt lasst sich flexibel in unterschied-
liche professionelle Einsatzfelder wie Kindertagesstitten, Schulen, Bera-
tungsstellen oder Heime {ibertragen. Nachdem die Finanzierung zu Anfang
von verschiedenen Trégern iibernommen worden war, begann ab 2007 der
Weg in die wirtschaftliche Selbstindigkeit durch vertraglich abgesicherte
Verkaufe des Eltern-AG-Pakets an verschiedene Jugenddmter in Sachsen-
Anhalt (Armbruster 2006, s. Anhang VI).

Die konsequente Ausrichtung auf Risikofamilien stellt eine wertvolle
Anregung fiir die Gestaltung von Ansétzen der Gesundheitsforderung und
Privention in der vorgeburtlichen Lebensphase dar.

Die gezielte Entwicklung der Offentlichkeitsarbeit spielt bei der Ver-
breitung neuer Projekte eine wichtige Rolle, kann im Rahmen der vorlie-
genden Arbeit jedoch keine Beriicksichtigung finden.

Das Modellprojekt SAFE weist gemif seiner Konzeption Ahnlichkeiten
mit der Eltern-AG auf. Es besitzt aufgrund seiner gut strukturierten Aus-
stattung ebenfalls eine gute Ubertragbarkeit. Die Teilnahme erfolgt durch
Eigeninitiative der Eltern oder durch Zuweisung von Risikoschwangeren
iiber Jugenddmter, allgemeine Sozialdienste, Hebammen oder Geburtshel-
fer.

Uber fiinf Jahre - bis zum 30. 6.2010 - besteht eine Férderung durch
die Aktion Mensch!. Der finanzielle Eigenanteil fiir Eltern betrdgt 50 Euro
bzw. 25 Euro fiir einzeln teilnehmende Miitter oder Viter.

Weitere SAFE-Standorte in verschiedenen Stddten befinden sich im
Aufbau (Projektbeschreibung 2007, miindliche Auskunft Sekretariat von
Dr. Brisch am 17.9.2009). Im Hinblick auf diese zukiinftige Entwicklung
wird es unterschiedliche Finanzierungsmodelle geben, die jeweils von der
Regelung abhéngen, die die verantwortlichen Mentoren in Abstimmung

' Hierbei handelt es sich um die ZDF Lotterie, die sich frither Aktion Sorgenkind
nannte.
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mit Brisch treffen (Brisch in Suchodoletz 2007). Seit Herbst 2006 sieht
ein Beschluss der bayrischen Staatsregierung vor, in allen Schwanger-
schaftsberatungsstellen in Bayern zukiinftig das kostenfreie Angebot von
SAFE-Gruppen zu unterstiitzen. Mitarbeiter erhalten eine Finanzierung
der SAFE-Mentorenausbildung und verpflichten sich anschlieffend, SAFE-
Gruppen in der Einrichtung anzubieten (miindliche Mitteilung von Brisch
am 17.10.2007).

Diese ziigige Entwicklung hin zu einer Akzeptanz, ohne dass bereits
die Ergebnisse der Evaluationsstudie vorliegen, zeigt mdglicherweise den
akut bestehenden Bedarf an vorgeburtlicher Férderung und Préavention auf.

Dariiber hinaus ldsst sich aus professioneller Perspektive eine positive
Resonanz auf das Projekt verzeichnen. An dem sogenannten SAFE-Mentor-
Programm, der SAFE-Ausbildung, besteht ein reges Interesse. 2006 wurden
100 SAFE-Mentoren ausgebildet, die zum Teil bereits eigenstindig Gruppen
anbieten. 2007 hatten sich schon mehr als 300 neue Teilnehmer fiir die Aus-
bildung eingeschrieben (Projektbeschreibung 2007). Die erste Ausbildung
in Berlin im Oktober 2007 war bereits ausgebucht, bevor eine Veroffentli-
chung erfolgt war.

Zu den genannten neuen Ansétzen vorgeburtlicher Begleitung stehen
noch weitere Evaluationsstudien aus. Gerade im Hinblick auf die Einzel-
interventionen koénnen nur ausreichende Qualitdtsnachweise — evidence-
based - beispielsweise zu einer Kosteniibernahme durch die Krankenkas-
sen fiihren.

Weiterhin sollten im Zuge des Heranwachsens und fiir den Schutz einer
Qualitatsentwicklung des neuen Versorgungssystems Richtlinien beziiglich
des Leistungstandards und der Gewdhrleistung von Qualitat erstellt wer-
den.

Wiinschenswert fiir die Weiterentwicklung wére die Bildung eines
Forums, das erprobte Methodenansétze aus verschiedenen Psychothera-
pierichtungen sowie bereits angewendete vorgeburtliche Ansédtze zusam-
mentragt und auswertet.

Im Rahmen der ISPPM finden sich regelméflig Therapeuten zusam-
men, um sich im Rahmen von Wochenendtagungen zur Thematik ,,Metho-
dische Ebenen in der Prinatalen Psychologie® auseinanderzusetzen (miind-
liche Mitteilung von Dr. Janus am 17.9.2009).

Nachfolgend werden SAFE, die Mutter-Kind-Bindungsanalyse und die
haptonomische Eltern-Kind-Begleitung etwas ausfiihrlicher beschrieben,
um einen besseren methodischen Einblick zu erméglichen.
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6.2.1 SAFE - Sichere Ausbildung fiir Eltern

Es folgt eine Darstellung des inhaltlichen Aufbaus der vier Module, aus de-
nen SAFE zusammengesetzt ist.

Das préanatale Modul umfasst geschlossene Treffen der Elterngruppen
an vier Sonntagen vor der Geburt, beginnend etwa ab der 20. Schwanger-
schaftswoche. Inhalt des prinatalen Moduls bildet umfassende Informati-
onsvermittlung und Austausch in der Gruppe. Eltern-Kind-Interaktionen
werden mittels Videoaufnahmen veranschaulicht. Die Eltern werden da-
bei gezielt geschult, die Signale eines Babys genau wahrzunehmen und sich
feinfiihlig darauf einzustellen. Dariiber hinaus werden Stabilisierungs- und
Entspannungsverfahren erlernt, damit ein Umgang mit stressvollen Situa-
tionen wéahrend der Schwangerschaft und der Geburt besser moglich wird.

Das postnatale Modul enthilt sechs sonntégliche Treffen ab dem er-
sten Monat nach der Geburt. Inhalt der Gruppentreffen ist insbesondere die
Verarbeitung des Geburtserlebnisses, die Umstellung der Partnerschaft und
die Neuentwicklung einer emotionalen Beziehung zu dritt mit dem Siug-
ling. Die Eltern bringen die Babys zu den Terminen mit. So kénnen elter-
liche Kompetenzen und interaktionelle Schwierigkeiten direkt beobachtet
und daraus gelernt werden. Weiterhin werden individuelle Videoaufnah-
men zu der Eltern-Kind-Interaktion gefertigt, denen sich ein individuelles
Feedbacktraining anschlief3t. Mit Einverstdndnis der Eltern werden die Vi-
deos auch in der Gruppe als Feedbacktraining fiir alle Teilnehmer verwen-
det.

Ein weiteres Modul bildet die individuelle Traumatherapie. Wie bereits
erwahnt wurde, fithren die Mentoren (Gruppenleiter) mit allen werdenden
Miittern und Vitern ein Erwachsenen-Bindungs-Interview durch, um fest-
zustellen, welche Bindungsressourcen und ungeldste traumatische Erfah-
rungen mit in die Beziehung zu den Kindern eingebracht werden. Eltern,
die ungeldste traumatische Erfahrungen aufweisen, erhalten Aufkldrung
und den Hinweis, dass traumatische Erfahrungen und dazugehorige Af-
fekte gerade durch Kinder ungewollt wachgerufen werden und fiir die ge-
meinsame Beziehungsentwicklung fatale Folgen haben konnen. Es wird die
Inanspruchnahme einer individuellen Aufarbeitung bei dafiir angemessen
qualifizierten Psychotherapeuten empfohlen.

Das vierte Modul stellt die Beratungsstelle oder die sogenannte ,,Hot-
line“ dar. Hier wird den Eltern die Moglichkeit geboten, die ihnen be-
reits bekannten und somit vertrauten Gruppenleiter anzurufen oder iiber
Email zu kontaktieren, wenn ein Bedarf nach Unterstiitzung besteht. Da
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dem Gruppenleiter durch die Zusammenarbeit die Ressourcen sowie Risi-
ken und Schwierigkeiten der Teilnehmer vertraut sind, ist eine rasche und
gezielte Intervention und Beratung haufig gut méglich.

Brisch fasst zusammen: ,Ziel des gesamten SAFE-Programms ist es,
daf3 nach dem Ablauf des ersten Lebensjahres mdoglichst viele Kinder von
Eltern, die an der SAFE-Gruppe teilgenommen haben, sichere Bindungs-
muster aufweisen und sich die Erfahrungen der elterlichen Traumata nicht
mit dem Sdugling wiederholt haben.“ (Brisch & Hellbriigge 2007, S. 295)

6.2.2 Vorgeburtliche Einzelbegleitung

6.2.2.1 Die Mutter-Kind-Bindungsanalyse Raffai umreisst, dass es bei der
Bindungsanalyse weder darum geht, dass die Miitter keine natiirliche Be-
ziehung zu ihrem Baby haben, noch darum, ob Babys eine funktionie-
rende Psyche haben. Es ginge vielmehr darum, ob die Psyche des Babys
fiir die Miitter verstehbar und reflektierbar werden kann, damit zwischen
beiden ein fruchtbarer Dialog und eine Vertiefung der Beziehung erreicht
wird. Manchmal werde dies von dem psychischen Zustand, der Soziali-
sierungsvergangenheit, den eigenen fetalen Erlebnissen, den Elternbildern
oder auch von den Spannungen der psychosozialen Umgebung der Mutter
beeinflusst und sogar geschadigt.

Er beschreibt den Ablauf der Bindungsanalyse: ,Einerseits enthiillen
wir die unbewufiten Vorgidnge, die durch die Mutter-Kind-Bindung akti-
viert werden. (...) Auf der anderen Seite versuchen wir, einen emotional-
kognitiven Bindungsraum zwischen der Mutter und ihrem Kind zu schaf-
fen, der fiir beide durchdringbar und verstehbar ist, wo die Emotionen teil-
bar und austauschbar werden und die Bindung selbst dabei regulierbar,
differenziert und harmonisch gemacht werden kann. Es ist keine Thera-
pie, sondern eine Korrektur der unbewufsten Vorginge, eine Entwicklung
der Bindung, und dadurch wird die Individuation beeinflusst.“ (Raffai 1999,
S.356)

Raffai fiihrt das Beispiel eines Falles von seinem Kollegen Hidas (1998)
an, wo eine junge Frau in der Bindungsanalyse den Kontakt mit ihrem Kind
nicht aufnehmen konnte. Zwischen den Beiden befand sich ein dunkler
Fleck, dessen Empfindung vitale Angst bei ihr ausloste. In einer der fol-
genden Sitzungen wandelte sich der Fleck in eine Mutter mit ddmonischen
Ziigen, die ihr Kind nicht gewollt hatte. Hierbei handelte es sich um die in-
trauterine Mutterreprasentanz, die den Kontakt verhindert hatte. Mit dieser
Erfahrung und dem darauf folgenden Verstehen 16ste sich der dunkle Fleck
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zusammen mit der Angst auf, so dass die Mutter ihr Kind zum ersten Mal
empfinden konnte (Raffai 1999).

Es ist eine der wichtigsten Entdeckungen der Bindungsanalyse, dass
der Uterus ein ,,Mehrgenerationenraum® ist. Nicht nur die Mutter der Mut-
ter, sondern auch die GrofSmutter und der Grofivater und auch der Partner
der Mutter sind im Mutterleib prisent und nehmen so an der Beziehung
zum Fotus teil.

Wihrend einer gelingenden Mutter-Kind-Bindungsanalyse reift die
Mutter vom Kinde ihrer Mutter zur Mutter ihres Kindes heran. Die Mut-
ter wird immer féhiger, die Signale ihres Kindes wahrzunehmen und somit
auch die Beziehung zu strukturieren (Experteninterview 2007, s. Anhang
).

Raffai kommentiert abschlieflend: ,,Ungeléste Traumata storen die see-
lische und geistige Entwicklung des Kindes. Kinder, die keine Traumata
erlebten, oder deren Traumata geldst wurden, entwickeln sich besser und
schneller, sie sind selbstsicherer, empathischer, sind reifer in ihrer Wahr-
nehmung, kreativer, kooperativer und liebenswiirdiger (Raffai et al. 2006,
S.31).

6.2.2.2 Haptonomische Eltern-Kind-Begleitung Im Hinblick auf die Ent-
stehung der Haptonomie erklart ihr Begriinder Veldman: ,,Es sind die tie-
fen Gemiitsbewegungen, die die Welt der Affektivitit bestimmen, die wir
zu unserer Selbstentfaltung brauchen, eine daseinsbestirkende und beja-
hende Achtung unseres besonderen Wesens. Und dies von der Zeugung bis
zum Tod. Auf dieser Erkenntnis basiert die Haptonomie.“ (Veldman 1996,
S.115

Janus schreibt, dass Veldman ab den 1940er Jahren wahrend lebensbe-
drohlicher, erschiitternder Extremsituationen im zweiten Weltkriegs eine
instinktnahe, basisaffektive Ebene des menschlichen Kontakts entdeckte,
die dem anderen Menschen in wechselseitiger Bezugnahme befindliche,
existentielle Anerkennung und fundamentale Sicherheit verleiht. Diesen
habe er als psychotaktilen Kontakt bezeichnet. In der Folge habe er diese
Art des Kontakts erschlossen und in verschiedenen Bereichen in der Arbeit
mit Menschen zuginglich gemacht (Janus 1996).

De Jong und Cremer geben an, dass nach Veldmans Auffassung in
unserer Gesellschaft vielen zwischenmenschlichen Beziehungen die gegen-
seitige Zuneigung und Liebe fehlt und die iibliche rationale, vom Ver-
stand gelenkte Existenzbestdtigung nicht ausreicht, um echte vertrauens-
volle, affektive Beziehungen herzustellen. Es fehle die Gefiihlsebene. Diese
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Grundstérung habe in besonderem Mafle Auswirkungen auf die prédnatale
Phase und auf den Geburtsverlauf. Der Grundstock des affektiven Bewusst-
seins eines Menschen werde zu einem Grofiteil bereits im Mutterleib ange-
legt (De Jong & Cremer 1998).

Veldman konstatiert, dass es wichtig ist klarzustellen, dass es sich
bei der haptonomischen Eltern-Kind-Begleitung nicht um eine Form der
»pranatalen Erziehung“ handelt. Weiterhin sei der Ansatz nicht kompati-
bel mit Techniken wie Gymnastik, Yoga oder Atemiibungen. Die hapto-
nomische Begleitung impliziere zwar eine Sensibilisierung fiir die Geburt,
sei aber weit mehr als das und konne nicht als eine einfache Geburts-
vorbereitung interpretiert werden. Die Erfordernis einer persénlichen und
tief respektvollen Begegnung zwischen Begleiter und der begleiteten Mut-
ter/Eltern mache es unmdoglich, diesen Ansatz in einer Gruppe anzubieten
(Veldman 2007, aus dem Franzdsischen tibersetzt von der Verf.).

6.3 Forderung der psychosozialen Kompetenz
in Schulen und Kindergarten

Das Angebot einer entsprechenden gesundheitsbezogenen Erziehung im
Hinblick auf eine méglicherweise spéter einsetzende Elternschaft bereits in
den Schulen koénnte einen friihzeitigen Zugewinn an personlichen Kom-
petenzen und Orientierung bewirken, ganz im Sinne einer friithzeitigen
Forderung von Elternkompetenz. Dies erhilt besonderen Sinn, da die
Grundlagen der Personlichkeitsentwicklung des Kindes durch kompetente
und bezogene Eltern bereits im vorsprachlichen, vorgeburtlichen Raum ge-
legt werden.

Janus weist auf die Diskrepanz zwischen dem immer noch bestehen-
den Mangel einer Erziehung zu ,emotionaler Reflexivitdt* sowie der Ver-
mittlung ,,psychosozialer Basiskompetenzen“ an Schulen hin, wahrend das
Gesundheitssystem unter enormem Kostenaufwand die negativen Folgewir-
kungen nicht herangebildeter eigenverantwortlicher Potentiale bis hin zu
der Entwicklung von multiplen Krankheitserscheinungen in unserer heu-
tigen Gesellschaft auszugleichen versucht. ,,Das Wissen um die Bedeutung
emotionaler Reflexivitdt und ihrer Handhabung ist noch weitgehend ein-
geschrankt auf den Raum der verschiedenen Psychotherapien. Dies ist ein
unguter und zum Teil destruktiver Zustand, der die psychosoziale Entwick-
lung in unserer Gesellschaft verzogert.“ (Janus in Brudermiiller 2009) Be-
troffen seien davon insbesondere sozial schwache Familien, die haufig nicht
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in der Lage sind, ihren Kindern eine solche Erziehung zu Hause anzubie-
ten.

Eine denkbare Mafinahme wire beispielsweise eine grundlegende Inte-
gration tiefenpsychologischer Inhalte in einzelne Unterrichtsfacher wie Ge-
meinschaftskunde und auch Deutsch. Auf diese Weise konnten entschei-
dende Ressourcen fiir die kiinftige Entwicklung unserer Gesellschaft ge-
schaffen werden (ebd.).

Brisch stellt das Praventionsprogramm ,,B.A.S.E. - Babywatching ge-
gen Aggression und Angst zur Férderung von Sensitivitdt und Empathie“
fiir drei- bis sechsjahrige Kindergartenkinder vor, das auf der Arbeit von
Henri Parens beruht. Ziel ist die Férderung von kooperativem, prosozia-
lem und insgesamt kreativerem und aufmerksamerem Verhalten. So gibt
Fonagy (1998, 1998, 2003, 2003) an, dass Kinder, die nach frithen Trauma-
tisierungen eine Bindungsstorung entwickelten, extreme Schwierigkeiten
haben, sich in die Fithl- und Denkwelt von anderen hineinzuversetzen.

Grundlage des angeleiteten Lernprozesses stellt die Beobachtung eines
Sduglings in Interaktion mit der Mutter jeweils einmal in der Woche fiir
20 bis 30 Minuten iiber eine Zeitspanne von etwa einem Jahr dar. Uber
sich daran anschlieSende Aufgaben wird den Kindern der Zugang zu einer
Entwicklung selbstreflexiver Kompetenzen und Empathie ermoglicht.

Eine Studie, in der 50 Kinder mit einer Kontrollgruppe vor Beginn
und am Ende der Intervention nach einem Jahr Babywatching miteinan-
der verglichen wurden, wies signifikante Unterschiede auf. In Bezug auf
externalisierende Storungen verhielten sich die Jungen und Médchen, die
an dem Programm teilgenommen hatten, weniger aggressiv, aufmerksamer
und weniger oppositionell. Im Hinblick auf internalisierende Stérungen
waren sie weniger dngstlich-depressiv, zogen sich nicht so schnell zuriick
und waren in Konfliktsituationen emotional reaktiver. Die Kontrollgruppe
zeigte diese Verdnderungen nicht auf.

Es ist in Planung, das Babywatching in ausgeprégten sozialen Brenn-
punkten einzusetzen, wo Kindergartenkinder besonders verhaltensauffallig
sind. In Zukunft soll das Programm auch bei verschiedenen Altersgruppen
erprobt werden und in Grundschulklassen pilotmaflig untersucht und ein-
gefithrt werden (Brisch in Suchodoletz 2007).



7 Zusammenfassende Betrachtung
und Ausblick

Wenn auch die seelische Dimension der vorgeburtlichen Zeit und der Ge-
burt in Wissenschaftskreisen erst anfinglich wahrgenommen wird, so be-
legen gesammelte Studien aus dem Feld der Prénatalen Psychologie bereits
iiberzeugend, dass eine hinreichend gute vorgeburtliche Beziehung zwi-
schen Mutter und Kind einen entscheidenden Grundbaustein fiir die Ent-
wicklung von Autonomie, Personlichkeit und sozialer Kompetenz des Men-
schen legt. Die von Bowlby begriindete Bindungstheorie, die die gesund-
heitliche Bedeutung einer hinreichend guten nachgeburtlichen Bindungs-
entwicklung zwischen primarer Bindungsperson und Kind nachweist, lasst
sich auf die Beziehung zwischen Mutter und Kind in der vorgeburtlichen
Zeit libertragen.

So kann zusammengefasst werden, dass die prdnatale Entwicklungs-
und Erfahrungszeit ein Teil des pré-, peri- und postnatalen Lebenskontinu-
ums darstellt. Das sich fortsetzende Kontinuum der innerpsychischen Ent-
wicklung beginnt in der prénatalen Zeit und kann hier bereits Belastungen
ausgesetzt sein.

Diese konnen zum einen von der Art des gesellschaftlichen Um-
gangs mit Schwangerschaft und Geburt ausgehen, zum anderen wirken sich
Lebensweise und Einstellung der Mutter auf das werdende Kind aus.

Im Hinblick auf den gesellschaftlichen Umgang mit Schwangerschaft
und Geburt zeichnete sich die Entwicklung der Geburtshilfe nach Einsetzen
der Industrialisierung, das 19. und 20. Jahrhundert hindurch, durch eine
zunehmende Medizinalisierung aus. Dies fiihrte zu einem bis dahin unge-
kannten Riickgang der Miitter- und Sauglingssterblichkeit, brachte jedoch
eine Entfremdung zwischen Mutter und Kind im Geburtsprozess, einen
Verlust der psychologischen Dimension und ein Missachten der instink-
tiven Krdfte und Basisbediirfnisse von Mutter und Kind mit sich. Der Ein-
fluss der Hebammen wurde durch die zunehmende Dominanz der arztli-
chen Geburtshilfe abgedréngt.

Dariiber hinaus hatte eine Wiederaufnahme der gesundheitswissen-
schaftlichen Tradition in Deutschland nach dem zweiten Weltkrieg nicht
stattgefunden. Die Vormachtstellung der Arzte und damit eine Dominanz
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des bio-medizinischen Modells hielt sich so in Deutschland besonders
lange aufrecht. Wahrscheinlich durch das Deutlichwerden der Grenzen ei-
ner isoliert betriebenen individuell-kurativ orientierten Medizin hob erst
in den 1980er Jahren eine neue wissenschaftliche Orientierung an. Darauf-
hin setzte bald eine von der WHO angestoflene Entwicklung von Gesund-
heitsférderung ein. In den 1970er Jahren waren bereits geburtshilfliche Ge-
genbewegungen entstanden, die Impulse fiir eine Abkehr von einer nur me-
dizinischen Versorgung von Schwangeren gaben. Ebenfalls ab den 1970er
Jahren begann durch reger werdende Forschungsaktivitdten beziiglich des
werdenden Lebens eine Beachtung der Lebens- und Entwicklungswelt des
Kindes vor der Geburt und eine Aufmerksamkeit fiir mogliche Belastungen
und Folgewirkungen zu entstehen.

Der Beitrag des Salutogenese-Konzepts bestand in einer Stimulation
der gesundheitswissenschaftlichen Forschung zu Protektivfaktoren und Res-
sourcen und es erweiterte den Blick auf Zusammenhénge und Wechselwir-
kungen zwischen gesundheitlichen Risiken und Schutzfaktoren.

Im Hinblick auf die Praxis vorgeburtlicher Férderung und Pradven-
tion wird in der vorliegenden Arbeit eine Erweiterung des Salutogenese-
Konzepts durch die Psychotraumatologie, die sich mit Untersuchung und
Behandlung von seelischen Verletzungen beschiftigt, entwickelt. Die Mil-
derung oder Abwendung einer transgenerationalen Weitergabe von Trauma
stellt einen wichtigen Aspekt vorgeburtlicher Gesundheitsférderung und
Préavention dar.

Beziiglich der Frage nach einer Verortung des Bereichs vorgeburtli-
cher Gesundheitsforderung und Préavention, der auf dem Wissen der Prana-
talen Psychologie aufbaut, wird die Integration in den sich in Deutsch-
land neu entwickelnden Teilbereich der Gesundheitswissenschaften, der
Gesundheitspsychologie vorgeschlagen. Weiterhin wird der Einbezug des
vollen Umfangs des Wissensgebietes der Pranatalen Psychologie in die Ent-
wicklungspsychologie als sinnvolle Perspektive erachtet.

Eine Fortsetzung der Betrachtung der gesellschaftlichen Entwicklung
zeigt, dass Industrialisierung und Urbanisierung zwar zu giinstigen Lebens-
bedingungen und Wohlstand fiihrten, dass sich jedoch Verhaltensanforde-
rungen entwickelt haben, die erhebliche Belastungen mit sich brachten. Der
eingetretene Stress kann als ein bio-psycho-sozialer Spannungszustand ge-
wertet werden und zeigt sich in einer Zunahme von Delinquenz, Krimi-
nalitdt und Aggressivitdt, einem Anstieg von Depression und Suchterkran-
kungen, einer steigenden Quote von Selbstmorden sowie der Zunahme von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen und psychosomatischen
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Beschwerden (Hurrrelmann 1991). Lebensformen verdandern sich und eine
zunehmende Individualisierung entsteht. Die Ursache fiir die hohe Quote
frither Regulationsstorungen sowie der Zunahme von Verhaltensauffdllig-
keiten und steigender Gewaltbereitschaft bei Kindern und Jugendlichen se-
hen einige Autoren in briichiger werdenden familialen Bindungsbeziigen
(Gebauer & Hiither 2001, Hurrelmann 1997). Frauen sind in hohem Mafle
von affektiven Stérungen betroffen, die besonders im gebarfahigen Alter
auftreten.

Stellt man die bis dahin beschriebenen Kennzeichen der modernen
Welt den Studienergebnissen aus dem Feld der Prdnatalen Psychologie
gegeniiber, dann verdeutlicht sich zusehends, dass im gesellschaftlichen
Umgang mit Schwangerschaft und Geburt zukiinftig nicht nur die medi-
zinisch-organische Betrachtung, sondern auch die psychosoziale Situation
der Schwangeren verstirkt Beriicksichtigung finden und Forderung erhal-
ten muss.

Evaluationsstudien zum Einsatz unterschiedlicher, salutogenetisch ori-
entierter Arten seelischer Begleitung der Schwangeren, die die psychoso-
ziale Lebenssituation einbeziehen und in der arztlichen Begleitung, von
Hebammen, in der Geburtsvorbereitung, in Elternausbildungen oder von
einer Doula angewandt werden (kdnnen), zeigen im Ergebnis unter ande-
rem ein Absinken der Friihgeburtsrate, eine Verminderung von Schwanger-
schafts- und Geburtskomplikationen und eine verminderte Einnahme von
Schmerzmitteln unter der Geburt. Aufgrund dieser Studienergebnisse wird
eine Erweiterung des Bildungssystems durch Angebote der Weiterbildung
und erginzende Ausbildungsinhalte fiir mit Schwangeren arbeitenden Be-
rufsgruppen vorgeschlagen. Zielsetzung bildet hierbei die Vermittlung von
Hintergrundwissen aus dem Feld der Prinatalen Psychologie sowie von an-
gemessenen Kompetenzen fiir Umgang, Beratung und Gespréch.

Gezielte Formen der Einzelintervention wie die Mutter-Kind-Bindungs-
analyse und die haptonomische Eltern-Kind-Begleitung, die auf Férderung
und Harmonisierung in der Schwangerschaft abzielen, weisen bei der Be-
gleitung von Einzelschwangerschaften nicht eine einzige Friithgeburt auf.
Zuletzt genannte Intervention kann einen génzlichen Verzicht auf wehen-
hemmende oder - einleitende Mittel sowie der Periduralandsthesie und
einen Prozentsatz von 977 an Spontangeburten belegen. Die Perinatal-
statistik in NRW beispielsweise weist demgegeniiber 69,9% auf.

Diese Erkenntnisse veranlassten die Autorin dazu, die Etablierung
eines neuen Versorgungssystems, das solche Interventionen zugénglich
macht, vorzuschlagen.
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Trotz dieser offensichtlich positiven Einzelergebnisse kann jedoch nicht
gefolgert werden, dass es moglich ist, jeder Schwangeren eine seelische
Schwangerschaftsbegleitung dieser Art zur Seite zu stellen. Beispielsweise
sind die genannten Interventionen nicht in allen Féllen anwendbar, da fiir
eine Durchfithrung von Seiten der Klientinnen Interesse, Motivation und
eine gewisse Verfiigbarkeit von Zeit Vorraussetzung ist. So ist anzunehmen,
dass eine Inanspruchnahme von zum Beispiel mit hohem Risiko behafte-
ten Schwangeren seltener in Frage kommt. Bei Vorliegen gravierender psy-
chischer Themen der Mutter beispielsweise ist, bevor es zum Einsatz der
genannten Interventionen kommen kann, oftmals zuerst eine psychothera-
peutische Behandlung angezeigt.

Insgesamt ist die Evaluation zu den vorgestellten Formen vorgeburt-
licher Forderung und Prévention - die Elternausbildung sowie die Einzel-
interventionen - noch spérlich entwickelt und muss weiter fortgesetzt wer-
den. Hier wiirde eine Recherche in anderen Landern, aufschlussreich sein,
insbesondere dort, wo bereits mehr Erfahrungwerte in diesem Feld vorlie-
gen.

Dennoch ist die bereits entstandene Akzeptanz beziiglich SAFE in Bay-
ern ein Zeichen fiir die Aktualitdt vorgeburtlicher Gesundheitsférderung
und Prévention, da es hier zu einer Implementierung der Mafinahme in
den Schwangerschaftsberatungsstellen kommt, ohne dass die Evaluations-
studie des Modellprojekts bereits abgeschlossen wurde.

Weiterhin wird in der vorliegenden Arbeit die Einfiihrung von Pro-
grammen zur Férderung psychosozialer Kompetenz in Schulen und Kinder-
garten reflektiert. Diese Option erdffnet die Moglichkeit, einen wirksam
férdernden Zugang zu Risikogruppen zu bahnen. Dies wurde in den Plianen
fiir eine zukiinftige Implementierung des Programms ,,B.A.S.E. - Baby-
watching gegen Aggression und Angst zur Foérderung von Sensitivitdt und
Empathie® bereits einbezogen.

Eine neue Aufmerksambkeit fiir die Inhalte der Prdnatalen Psycholo-
gie scheint sich auch in der wachsenden Hinwendung und der zuneh-
menden Aktivierung des Beruffelds der Familienhebammen anzudeuten.
So wurde der deutsche Praventionspreis 2006 an das Hamburger Projekt
»Adebar“ vergeben. Es ist dem Feld der Familienforderung zuzuordnen
und kiimmert sich um sozial benachteiligte Eltern. Die geschickte Vernet-
zung von vier verschiedenen Angeboten enthélt neben der Einrichtung ei-
nes Familiencafés, einer familidren Krisenhilfe und dem Engagement fiir
die Gestaltung einer kindgerechten Stadtteilentwicklung auch eine Betreu-
ung durch Familienhebammen ((9) 2007).
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Im Feld vorgeburtlicher Gesundheitsforderung und Pravention stellt
sich letztlich die grofite Herausforderung mit der Schaffung einer ange-
messenen Versorgung der gesellschaftlichen Risiko- und insbesondere der
Hochrisikogruppen. Ob eine Versorgung dort und iiberhaupt gelingen kann
- in inhaltlicher Hinsicht kann hierbei nur eine salutogenetische Orientie-
rung die Richtung weisen.

Schlusslicht dieser Arbeit bildet der Erfahrungsbericht einer Frau nach der
Geburt ihres ersten Kindes, der im Anhang zu finden ist (s. Anhang VII).

In fiir die heutige Zeit seltener Weise ist es dieser Schwangeren ge-
lungen, fiir den Ablauf von Schwangerschaft und Geburt weitgehend op-
timale, gesundheitsférdernde Umsténde einzurichten. Es ist anzumerken,
dass keine unterstiitzenden verwandtschaftlichen Krafte vor Ort verfiigbar
waren, weil die Familienangehorigen in einer anderen deutschen Stadt so-
wie in einem anderen européischen Land leben.

Folgende Umgebungsfaktoren wirkten zusammen: Die Lebenssituation
war finanziell ausreichend versorgt. Es bestand eine gut funktionierende,
Unterstiitzung gebende Partnerschaft. Eine zuvor erfolgte Frithgeburt und
eine dadurch noch bestehende Verdngstigung wurde wahrend einer von der
Autorin begleiteten Mutter-Kind-Bindungsanalyse verarbeitet. Es wurde
eine kontinuierliche Begleitung durch eine Hebamme in Anspruch genom-
men. Die Geburt erfolgte in einem Geburtshaus unter einfiihlsamer Betreu-
ung sowie unter Bedingungen, die den Ablauf einer natiirlichen Geburt un-
terstiitzen.

In dieser Erfahrung fiigte sich die Konvergenz unterschiedlicher saluto-
gener Wirkfaktoren zu einem ganzheitlich stimmigen Ablauf. Die Klientin
erwies sich als Expertin ihrer Lebenssituation und wusste sie zu gestalten.
Angemessen unterstiitzende Einrichtungen und Angebote standen ihr in
ihrem Lebensumfeld (Berlin) zur Verfiigung.
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Anhang I: Kaiserschnittentbindungen 1980-2006

Jahr Delutsch- Nieder- Norwegen | Polen Russische Spanien |Schweden | Schweiz

and lande Féderation
Anzahl

1980 8.489 4.278 . 11.139

1985 11.417 6.120 . 47.664 11.452

1990 | 14.673 7.768 133.649|  57.081 12.829

1991 126.297| 15.385 7.590 129.041 59.508 13.283

1992| 128.991 15.649 7.549 128.052 64.265 13.095

1993| 132.334] 16.519 7.445 . 124.229 66.851 12.957

1994| 131.351|  17.947 7571  66.308 131.821 65.803 12.507

1995| 131.921 18.379 7622 65.723 134.500 68.342 11.739

1996 140.184| 19.069 7.754| 66.624 140.109 69.932 11.247

1997| 147.314] 19.996 7.701| 66.527 149.288 73.064 11.265

1998| 149.723| 22.050 7.974 161.370 75.011 11.654 .
1999| 152612 22.731 7.975 159.531 79.873 12.032| 13.254
2000| 160.183| 24.522 8.092 176.786|  85.540 13.102| 15.160
2001, 161.548| 27.629 8.875 193.587 91.079 14.291 17.329
2002 170.249| 27.313 8.901 211.822 97.933 14.922| 17.953
2003, 175.341| 27.097 9.066 227.035| 104.740 15.617| 19.609
2004, 183.122| 26.471 8.962 242.758| 110.173 16.680| 20.312
2005 183.346 25.383 9.484 250.755| 116.650 17.006| 21.067
2006, 186.889 9.694 266.192| 125.208 18.278
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Jahr Dﬁl;:‘s:h' r‘:iae::er- Norwegen | Polen E e;l :esri::igz Spanien |Schweden | Schweiz
je 1.000 Lebendgeborene
1980 . 46,8 83,8 . . . 114,7 .
1985 . 64,0 119,6 . . 104,4 116,3 198,0
1990 157,0 741 1274 . 67,2 142,2 103,5 186,0
1991 152,1 774 124,8 . 71,9 150,2 107,3 177,0
1992 159,4 79,5 125,5 . 80,6 161,9 106,6
1993 165,7 84,3 1247 . 90,0 173,2 109,9
1994 170,6 91,7 125,9 137,7 93,6 177,7 11,5
1995 172,4 96,4 126,4 151,7 98,6 188,0 113,6
1996 176,1 100,6 127,2 155,5 107,3 192,8 1181
1997 181,3 103,9 128,7 161,2 118,4 197,9 1246
1998 190,7 110,5 136,6 . 125,7 2054 130,9 .
1999 198,0 113,4 1344 . 131,3 2101 136,4 169,0
2000 208,8 118,6 136,6 . 139,5 2151 1448 193,2
2001 219,9 136,3 156,5 . 147,6 2241 156,2| 2357
2002 236,7 135,1 160,5 . 151,6 233,8 155,7| 2480
2003 2481 135,2 160,5 . 156,6 237,0 157,5| 2729
2004 259,5 136,4 157,3 . 161,5 2423 165,2| 2779
2005 267,3 135,0 1671 . 172,0 250,1 167,8| 2889
2006 2778 . 165,5 . 179,9 . 172,5

Die WHO empfiehlt bei internationalen Landervergleichen die Datenquellen und Methodiken der
ausgewahlten Daten einzusehen.
Copyright © European health for all database, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen, Denmark.

Angaben der OECD zu diesem Thema finden Sie hier: Kaiserschnittentbindungen [OECD Health Data]
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Anhang II: Grunde fur die Erhohung der Kaiserschnittrate

Zusammengefasster Auszug aus der GKK-Kaiserschnittstudie (Lutz & Kolip
2006), erstellt von Silke Nixdorff

Lutz und Kolip schildern, dass der Einsatz des Kaiserschnitts anféanglich nur
mehr zur Rettung der Mutter erfolgt war und dann zunehmend bezlglich préa-
ventiver Indikationen bei fetaler Geféhrdung eingesetzt wurde. Fortschritte in
der Intensivtherapie filhrten zu extrem verbesserten Uberlebenschancen fiir
Frihgeborene, so dass mittlerweile bereits ab der 25. Schwangerschaftswo-
che Kaiserschnitte durchgefuhrt werden. Auch bei anderen Indikationen wird
sehr viel groB3zigiger mit der Schnittentbindung verfahren. Vaginale Entbin-
dung bei der als risikoreich geltenden Beckenendlage sind heute selten ge-
worden. Der Kaiserschnitt wird hierbei inzwischen in tber 90% der Félle ein-
gesetzt. Es besteht an dieser Stelle auch eine geringere Risikobereitschaft
der Frauen und Partner, weil der Kaiserschnitt inzwischen so viel risikodrmer
geworden ist, und weil die Arzte im Umgang mit Entbindungen aus Becken-
endlage inzwischen keine ausreichende Erfahrung mehr besitzen. Schnitt-
entbindungen kommen auBerdem zur Pravention von mdéglichen geburts-
assoziierten Langzeitschaden wie Inkontinenz und Sexualstérungen zur An-
wendung.

Bezliglich klinischer und &rztlicher Faktoren ist die Technisierung der Ge-
burtshilfe fir den Anstieg der Kaiserschnittrate verantwortlich. Die technische
Uberwachung bietet zwar Sicherheit, birgt jedoch auch die Gefahr, dass ge-
ringe Normabweichungen der beobachteten Parameter pathologisiert werden
und die Schwelle fir Interventionen sinkt. Bezuglich des CTGs und der Ge-
wichtseinschatzung des Foten per Ultraschall liegen bereits Studien vor, die
dies bestatigen. Weitere Studien zeigen, dass die Kaiserschnittrate bei Ge-
burtseinleitung gegeniiber Geburtsverldufen ohne medizinische Einleitung
steigt. So kommen sehr haufig Kaiserschnitte mit der Indikation ,protrahierte
Geburt“ vor. Eine protrahierte Geburt jedoch ist nicht selten die Folge einer
»interventionskaskade®, die zum Beispiel Geburtseinleitung, Periduralanas-
thesie, Wehentropf bei Wehenschwéche, mutterliche Erschépfung sowie dazu
noch die Ungeduld der Geburtshelfer umfasst.
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Eine systembedingte Ursache fir den Anstieg der Rate sehen Lutz und
Kolip in der Tatsache, dass vaginale Geburten verglichen mit Kaiserschnitt mit
einem wesentlich héheren Personen- und Organisationsaufwand verbunden
sind. Zusétzlich unterscheidet sich zur Zeit die Vergltung von vaginalen Ge-
burten und Kaiserschnittentbindungen — so erhélt eine Kilinik fur einen einfa-
chen Kaiserschnitt 78% mehr Geld. Im Hinblick auf rechtliche Aspekte ist
anzufuhren, dass die Geburtshilfe als Hochrisikomedizin gilt. So sind hier die
héchsten Haftpflichtversicherungspramien zu finden und es treten die teuer-
sten Schadensfélle auf. Fir schwere Geburtsschaden werden bis zu zwei
Millionen Euro ausgeurteilt — eine durchschnittliche Schadenssumme betragt
circa 100 0000 Euro pro Fall. Laufend steigende Zahlen an Schaden und der
wachsende Schadensumfang haben bereits einen Rickzug der Versiche-
rungsgesellschaften vom Markt zur Folge. Dies fUhrt immer stérker zu einer
Defensivmedizin, bei der die juristische Absicherung der Geburtshelfer im
Vordergrund steht und nicht die Interessen der geb&renden Frauen.

Bezliglich der Frauen und Partner selber spielt das gestiegene Schwan-
gerschaftsalter und damit einhergehende Komplikationen wie Schwanger-
schaftsdiabetes und Bluthochdruck eine Rolle. Auch kommt es im erhdhten
Alter weit seltener zu einer zweiten oder dritten Geburt, so dass dem erhebili-
chen Risiko bei weiteren Schwangerschaften und Geburt nach einmal durch-
geflhrtem Kaiserschnitt keine sehr hohe Bedeutung beigemessen wird. Wei-
terhin kénnen Frauen mit chronischen Krankheiten aufgrund des Einsatzes
eines Kaiserschnitts relativ sicher eine Schwangerschaft erleben. SchlieBlich
trdgt die Zunahme der reproduktionsmedizinischen MaBnahmen zu einer
Erhéhung der Rate bei — Kinder aus kinstlicher Befruchtung werden weit
haufiger per Kaiserschnitt geboren als Kinder aus spontanen Schwanger-
schaften. Dies liegt zum Teil an den sich dabei haufig entwickelnden Mehr-
lingsschwangerschaften. SchlieBlich ist das Sicherheits- und Kontrollbedirfnis
der Schwangeren und ihrer Partner in den letzten Jahren stark gestiegen.

Gesellschaftliche Aspekte wie der Umgang mit Schmerzen spielen mégli-
cherweise auch eine Rolle. In unserem Kulturkreis ist Schmerz Uberwiegend
negativ besetzt und wird hdufig mit Medikamenten behandelt. So wird die
Diskussion um den Geburtsmodus ideologisch geflihrt — und so auch die
Diskussion, ob Schmerzen zum Geburtserleben dazugehéren oder nicht (Lutz
& Kolip 2006, S. 18-29).
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Anhang IlI: Transskript des Experteninterviews mit Dr. Jeno Raffai

Transkript des Experteninterviews mit Dr. Jené Raffai (J.R.) — entworfen
und durchgefiihrt von Silke Nixdorff (S.N.) am 3.6.2007 in Heidelberg
wahrend eines Weiterbildungsseminars in Mutter-Kind-Bindungsanalyse

In dem vorliegenden Wort fir Wort niedergeschriebenen Interview sind folgende
Zeichen verwandt:

Sprechpausen: # = pro Sekunde Sprechpause
Einatmen: hhh

Beim Sprechen betonte Worter: unterstrichen

Gedehnter Vokal: jaaaaa

Herausheben von

gestischen Beschreibungen: - lachelt -, - schaut an die Decke -
Gesprochene Laute: sind aufgeschrieben, z.B. eh, &hm usw.

Die Fragen sind in Fettdruck gesetzt, damit sie zligig auffindbar sind.
1. Teil / Vormittag

S.N.:  Das hier ist #i###### So, o.k. ### Die Fragen hatte ich Ihnen ja auch

gemailt,
J.R.: ja##
S.N.:  und die erste Frage ist: Sie haben gemeinsam mit Dr. Hidas die

Mutter-Kind-Bindungsanalyse entwickelt. # Wann haben Sie
damit angefangen?

J.R.: Ja, am Anfang, eh neunzi, am Anfang achtziger, am Anfang
achtziger Jahre, als ich eh # eh als ich in einer kinder-,
jugendpsychotherapeutischen Abteilung in Budapest eheh gearbeitet
habe. # Ja, dort, dort habe ich mich mit eheh mit ehehe
schizophrenen Jungen beschaftigt, psychoanalytisch. Ich habe diese,
diese eh Teenager, diese Teenager eheh psychoanalytisch
behandelt hhh eh und ich bin darauf gekommen, dass die Wurzel
ihrer ehehe ihrer Stdrung eheh liegt in der préanatalen Zeit ## aah
und eh und eheh dann eheheh haben wir den Gedanken eh
gemacht, hhh eh wie kénnen wir solche &h solche # eheh schwere
mentale Stérungen eh vorbeugen. ## dhh. und eh und eh dann
safBen wir mit Herr Hidas zusammen und eh fangen an, die Me, eh
die Methode der Bindungsanalyse auszuarbeiten.
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S.N.:
J.R.:
S.N.:
J.R.:

S.N.:
J.R.:

S.N.:
J.R.:
S.N.:

J.R.:
S.N.:
J.R.:
S.N.:
J.R.:
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Mmh, verstehe # mmh, ja.

Ja.

Wie wiirden Sie ihre Motivation fiir die Arbeit umreiBen?

Ja, ehehehd, was ich lhnen vorge vorher gesagt habe, ehehda —
die Motivation am Anfang war die Vorbeugung

ja

also die Vorbeugung, spatere schwere mentale ehdeh mentale
Stérungen — atmet tief hérbar ein - ja - seufzt - und eh und und
ananandererseits dann, dann, dann eheh inzwischen wurde
eheheeee wurde ehe meine Motivation ehehe, ververanderte sich
meine Motivation eh und im # heute steht im Mittelpunkt die
Harmonisierung der Mutter-Baby- hhh Bindung eheh oder Beziehung
eh

aaah

oder Beziehung eh schon, schon im Mutterleib.

Eine saluto, salu, salutogenesische, eine sa - lacht -
salutogenetische Ausrichtung sozusagen.

Ja, eieigentlich

eigentlich ja

eigentlich ja, ja

ja

eigentlich ja, ja, ja.

- Beide schweigen kurz -

S.N.

J.R.:
S.N.
J.R.:

S.N.:
J.R.:

S.N:
J.R.:

S.N.:
J.R.:
S.N.:

Wie viele Patientinnen oder Patienten haben Sie im Ganzen bis
heute behandelt? Also Patientinnen muss man ja schon sagen.

Ja, ja ### es wér besser also, schwangere Frauen?

Ja, - unverstandlich -

Ja, ja jaja Klientinnen, ja Klientinnen. Ja, ja, bisher habe ich eeeben
jetzt eheh versucht zusammen eheheeeh zusammen zu ## —
Zahlen?

Zusammenzufassen zu Zahlen

Ja, zusammenzufassen die Zahlen. Ah und und ich hab insgesamt
etwa 820 e hhhh eh Klientinnen, also schwangere Frauen bisher #
ah bindungsanalytisch begleitet.

Und das ist Dr. Hidas hat ja wahrscheinlich auch eine &hnliche Zahl.
Nein, nein, Hidas eheh etwa die Halfte oder ein bisschen noch
weniger

ja

weil er, eheh weil er schon im Alter

ja
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S.N.:
J.R.:
S.N.:
J.R.:
S.N.:
J.R.:
S.N.:
J.R.:
S.N.:
J.R.:
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eh und und und und er kann nicht so viel, er kann nicht so viel
arbeiten. Ja ehee Hidas kann etwa ## bisschen Uber 300
mmh

bisschen. Also insgesamt tUber 1000, das

ja

ist ganz sicher.

Ja, mmh.

Ja, ja, beide insgesamt uber Uber 1000.

Anstandiger Wert.

Ja, #ja.

Das kann man sagen.

Ja, das kann man - ja, das kann man sagen.

- Beide schweigen kurz -

S.N.:

J.R.:
S.N.:
J.R.:

S.N:
J.R.:

S.N.:
J.R.:

S.N.:
J.R.:
SN.:
J.R.:
S.N.:

J.R.:
S.N.:

Und welche Erfahrungen oder Ergebnisse sind fiir Sie # in der
Anwendung am augenfalligsten?

Ja, ja hier hier kommt eheh die Statistik

ja

gut ehehe gut an. # Also ich kann lhnen nur noch 6heh meine
eheheh meine Zahlen eh meine Zahlen erwéhnen eh also ich habe
ehe bisher 820 ehehee schwangere Frauen hhh eh davon etwa 40
eh Zwillingsschwangerschaften

- leise - mmh

eheh und eheh und eh insgesamt eheh die insinsgesamt eheh hab
ich bisher # eh vier Fruhgeburten gehabt, insgesamt. Das ist 0,5
Prozent, # das ist 0,5 Prozent e und eh,e und eh die normale eheh
Fruhgeburtsrate liegt etwa eh etwa eh 10 # 10 10 bis 12 Prozent, in
Ungarn —ich ich meine auch in Deutschland

ja

liegt in Deutschland &hnlicher. Aber alle Frihgeburten ehehehee
Frihgeburten eh waren unter Zwillingsschwangerschaften. Also bei
bei den einzelnen SchwangerSchwangerschaften gab es bisschen
kein einzige FruhFrihgeburt.

Aah

Ja, kein

aahja

einzige Frihgeburten, ja ## .

Haben wir noch etwas Zeit oder missen wir zuriick? Schauen Sie
mal.

Ja, nur eine Minute haben wir noch.

Eine Minute?
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J.R.:

10 Anhang

Eine Minute.

- Beide sprechen durcheinander -

S.N.:
J.R.:
S.N.:
J.R.:

Sollen wir an dieser Stelle unterbrechen?

Ja, wir kénnen das ja fortsetzen. Ja, o.k., gut.
Dann erst mal danke!

Ja o.k. Silke. Und machen wir weiter.

2. Teil / Nachmittag

S.N.:

J.R.:
S.N.:
J.R.:
S.N.:

J.R.:

O.k. — Fortsetzung ####.

Eeh, die nachste Frage ist: Beziiglich welcher Aspekte erachten
Sie die Gesundheitsrelevanz # der Mutter-Kind-Bindungs-
analyse fiir besonders wertvoll und nutzbringend?

O.k., das ist eine komplizierte Frage

Gesundheitsrelevanz # also

Ja, o.k. o.k.

Was ist dran und was besonders # ? Ist auch ne bisschen
komplexere Frage.

Ja, das ist eine komplexere Frage. Ja also, # ah eine der wichtigsten
Entdeckungen der Bindungsanalyse ist, dass eh dass die Uterus,
eheh dass die Uterus ein Mehrgenerationenraum ist. Das heif3t, das
heiBt nicht nur die Mutter, sondern auch # ehe die Mutter der Mutter
also also die GroBmutter und die GroBvater eh und auch und auch
der Partner der Mutter eheh nimmt an der Beziehung teil und ist eh
prasent in der Mutterleib. Ja eh und eheh und eheh dariber kénnen
eheheheh davon kénnen eh verschiedene Komplikationen #
eheheheh kénnen eeh gegeben verschiedene Komplikationen eh
und ehh und eheee und kénnen die die Mutter-Baby-Bindung eh
schédigen. Ja, und eh eine der wichtigste Aufgabe eh der
Bindungsanalyse ist also die Harmonisierung der Mutter-Baby-
Bindung im prénatalen Raum eh und eh und eh hhh und ehehehee
und die unbewusste Konflikte, unbewusste Konflikte, die eh die #
ehehe den Mutterreprasentant der Mutter und den Babyzustand
kommen irgendwie eh behandeln # eh und und und reduzieren ##.
Ja also das ist eineine der, ja das ist eieine der der der der wichtigste
Aufgabe der der eh der Bindungsanalyse, ja. Ja und und und und
nattrlich und naturlich eh die die andere Aufgabe — aber das das
geht mit eieigentlich mit dem, eheh das geht mit dem Prozess
eheheheehé&ehe # das hangt mit dem Prozess zusammen eh dass
wéhrend der Bindungsanalyse # die Mutter eh selbst reift, die Mutter



S.N.:
J.R.:

S.N.:
J.R.:

S.N.:
J.R.:

S.N.:
J.R.:
S.N.:
J.R.:
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selbst reift ehehe vom Kinde, vom Kinde ihrer Mutter # wird sie zur
Mutter eh ihres Kindes eheh wer eheh ##

ja

werwerwerden werden und und und dadurch entwickelt sich auch
das Kind, auch das Kind im Mutterleib # . Ja, also, wahrend der
Bindungsanalyse die Mitter werden immer faha&a immer fahiger, die
Signale des Kindes eheh des Kindes ## zu perzipieren oder oder
ememempfangen

ja

und ja - unverstandlicher Kommentar S.N. - und und und darauf -
unverstandlicher Kommentar S.N. - ja, ja, darauf zu reagieren

ja

und dadurch die Beziehung zu strukturieren und dadurch eheheh
dass ich das Babies zu strukturieren.

Ja, das heif3t, darin liegt die besondere Entwicklungschance

jaja

zur Mutterwerdung eigentlich.

Ja, ja, ja, ja, jajaja, ja.

- Beide schweigen kurz -

S.N.:

J.R.:
S.N.

J.R.:

S.N.:
J.R.:

Jetzt kommt die né&chste Frage geht ein bisschen so # in, tber den
Tellerrand hinaus

ja

also uber das Verhalten hinweg: Wie schéatzen Sie den
gesundheitspolitischen Wert aah ## ihrer Methode ein?

Ja also ehehe ganz ganz hoch ganz hoch, also eh denken Sie
eheheeheh anan die Statistik

ja

an die Statistik eheh Uber die wir friiher gesprochen haben # und die
Statistik zeigen ganz eindeutig, ganz eindeutig hhh, dass eheheh
vieles hangt von der eheheheh von der eh intrauterinen Bindung
zwischen Mutter und dem Baby ab. Also, eh nicht nur, nicht nur
eheheh nur die # eh die Fruhgeburten, nicht nur die Frihgeburten,
sondern eh sondern die ganze psychosomatische Geschichte, die
ganze psychosomatische Geschichte, # also eh also eheheh fast
alles psychoso eheheh psychosomatische Erkrankung eheh
Erkrankungen haben haben eeh den Anfang schon im Mutterleib. Ja,
ja also also die Wurzel die Wurzel der psychosomatischen
Erkrankungen Erkrankungen eheheh liegen liegen eigentlich im
Mutterleib. # Ja und und darliber haben wir schon von, schon diese
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J.R.:
S.N.:
J.R.:

S.N.:

J.R.:
S.N.:
J.R.:
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J.R.:
S.N.:
J.R.:
S.N.:
J.R.:
S.N.:

J.R.:

S.N.:
J.R.:

S.N.
J.R.:
S.N.:

J.R.:
S.N.:
J.R.:

S.N.
J.R.:
S.N.:
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longitudinale eheh diese longitudinlongitudinale Studien ehehehe von
eheh von 6h666h von verschiedenen eheheh Forscher ##

Prager Langzeitstudie zum Beispiel

ja, ja, ja zum Beispiel — oder oder die Stressforschungen

ja, die Stressforschungen

weisen ganz eindeutig darauf hin, dass dass die Wurzel alle alle
spéateren psychosomatischen Erkrankungen eheh im Mutterleib eheh
stattfinden.

Ist eigentlich die Entsprechung der, # d.h. die Entsprechung zur
gehirnphysiologischen Entwicklung auf der seelischen

ja

oder in der seelischen Betrachtung

ja

kénnte man sagen.

Ja, ja, das kdnnte man sagen.

Ja.

Ja,jat#.

Gut, dann haben wir schon die letzte Frage.

Ja, o.k.

Also, werden Sie das — das ist eine einfache Frage jetzt #
werden Sie ihr Zahlenmaterial # auch in Form einer
wissenschaftlichen Studie veroffentlichen — oder, das hatten Sie,
glaube ich, schon einmal vor # emmh, ## werden Sie das
verdffentlichen?

Jjjah, ja, das das das das ja ja das ich hab bisher sehr viele
Publikationen eheh # eine Mengagika im International Journal

aja

of of pre- and perinatal psypsychology and medicine and medicine
and hab zwei Buch geschrieben &ah # .

Zwei Blcher haben Sie geschrieben?

Zwei Bucher, ja.

Ich dachte, das wére nur ,Die Nabelschnur der Seele’ # und noch
eins?

Ja, das # ,Der Nabelschnur der Seele’ war war das zweite Buch.
Das war das zweite Buch?

Das war das zweite — ja, ja, im Jahre 1998 habe ich eh habe ich
mein erstes Buch Buch geschrieben

ach so

Uber die Pranatale Psychologie.

Ach ja?
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Ja. Ja und dann spéter

Aber das gibt es nur in ungarisch, oder?

Ungarisch. Das das gibt nur nur ungarisch, nur ungarisch.

Ach schade, kdnnte man mal auch dran denken zu Ubersetzen,
vielleicht.

Ja, ja, dasss ## wirde sich nicht lohnen.

Also, ich kann das

das deutsche Ubersetzen

Uberhaupt nicht lesen jedenfalls.

Ja, ja, ja ja ja also ich habe mal sehen, mal sehen einmal einmal
gehen wir auch mit den Publikationen weiter natirlich und und und
und werden diese Eckdaten eh irgendwann publizieren.

Ja, ja o.k., das war nur so eine Frage am Rande, dachte ich mir
schon so ein bisschen zum Abrunden und # . Ja, herzlichen Dank!
Vielen Dank auch - lacht - ja, o.k.

Das war das Interview mit Dr. Jend Raffai am 4. Juni, denke ich?
Dritten

Oh, 3. Juni 2007

Ja.
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Anhang IV

Die ,,Zehn Schritten zum erfolgreichen Stillen*

Ein Babyfreundliches Krankenhaus fordert aktiv das Stillen durch die Umsetzung der
.Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen“. Alle Einrichtungen mit der Auszeichnung
von WHO und UNICEF erfiillen folgende zehn Anforderungen:

1. Schriftliche Richtlinien zur Stillférderung haben, die dem gesamten
Pflegepersonal in regelmaBRigen Abstanden nahe gebracht werden.

2. Das gesamte Mitarbeiter-Team in Theorie und Praxis so schulen, dass es diese
Richtlinien zur Stillférderung mit Leben erfiillen kann.

3. Alle schwangeren Frauen Uber die Vorteile und die Praxis des Stillens
informieren.

4. Es Muttern umgehend ermdglichen, ab der Geburt mindestens eine Stunde
ununterbrochen Hautkontakt mit ihrem Baby zu haben oder bis es das erste Mal
gestillt wurde. ‘

5. Den Muttern das korrekte Anlegen zeigen und ihnen erkléren, wie sie ihre
Milchproduktion aufrechterhalten kénnen, auch im Falle einer Trennung von ihrem
Kind. !

6. Neugeborenen Kindern weder Flissigkeiten noch sonstige Nahrung zusétzlich
zur Muttermilch geben, wenn es nicht aus gesundheitlichen Griinden angezeigt

scheint.

7. Rooming in praktizieren — Mutter und Kind erlauben, zusammenzubleiben — 24
Stunden am Tag.

8. Zum Stillen nach Bedarf ermuntern.
9. Gestillten Kindern keine kiinstlichen Sauger geben.

10. Die Entstehung von Stillgruppen férdern und Mtter bei der Entlassung aus der
Klinik oder Entbindungseinrichtung mit diesen Gruppen in Kontakt bringen.

WHO/UNICEF-Initiative ,Babyfreundliches Krankenhaus* , Jan-Wellem-StraB3e 6, 51429 Bergisch Gladbach
Tel.: 022 04 / 40 45-90, Fax: -92, Mail: info@babyfreundlich.org Web: www.babyfreundlich.org
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Babyfreundliche Krankenhauser

95 Mitgliedskrankenhéauser in Deutschland insgesamt
davon sind:
50 Babyfreundliche Krankenh&user (bereits zertifiziert)

45 Krankenhéuser in Vorbereitung auf ein Gutachten

50 Babyfreundliche Krankenhéuser in Deutschland

Stand 02/2010
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Nr. |PLZ

Krankenhaus

Bundesland

Baby-
freundlich
seit:

Bestitigt
durch Nach-
autachten:

1 |70374

St. Anna-Klinik

Obere Waiblinger Str. 101, 70374 Stuttgart
Tel: 0711/5202-208, Fax: 0711/5202-511
E-Mail: verwaltung@st-anna-klinik.de
Internet: www.st-anna-klinik.de

Baden-
Wiirttemberg

10/2009

2 |70794

Filderklinik gGmbH

Im Haberschlai 7, 70794 Filderstadt-Bonlanden
Tel: 0711/7703-0, Fax: 0711/7703-2890
E-Mail: frauen@filderklinik.de

Internet: www.filderklinik.de

Baden-
Wiirttemberg

05/2003

11/2006
11/2009

3 [72076

Universitats-Frauenklinik Tiibingen
Calwer Str. 7, 72076 Tubingen

Tel: 07071/298-2211, Fax: 07071/292-202
E-Mail: info@med.uni-tuebingen.de
Internet: www.medizin.uni-tuebingen.de

Baden-
Wiirttemberg

12/2008

4 |73430

Ostalb-Klinikum Aalen

Im Kélblesrain 1, 73430 Aalen

Tel: 07361/55-2360, Fax: 07361/55-1403
E-Mail: petra.racsits@ostalb-klinikum.de
Internet: www.ostalb-klinikum.de

Baden-
Wiirttemberg

03/2009

5 |[75179

Krankenhaus Siloah

Wilferdinger Str. 67, 75179 Pforzheim

Tel: 07231/498-2740, Fax: 07231/498-2708
E-Mail: direktion@siloah.de

Internet: www.siloah.de

Baden-
Wiirttemberg

06/2005

03/2008

6 |75365

Kreisklinikum Calw-Nagold/Kliniken Calw — Klinik fiir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Eduard-Conz-Str. 6, 75365 Calw, Tel: 07051/14-0, Fax:
07051/14-2 619, E-Mail: i.giess@klinikverbund-suedwest.de
Internet: www.klinikverbund-suedwest.de

Baden-
Wiirttemberg

03/2008

7 |77815

Kreiskrankenhaus Biihl Klinikum Mittelbaden gGmbH
Robert-Koch-Str. 70, 77815 Bihl

Tel: 07223/81-5309, Fax: 07223/815299

E-Mail: M.Frueh@Klinikum-Mittelbaden.de

Internet: www.klinikum-mittelbaden.de

Baden-
Wiirttemberg

11/2005

11/2008
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PLZ

Krankenhaus

Bundesland

Baby-
freundlich
seit:

Bestitigt
durch Nach-
gutachten: |

78464

Klinikum Konstanz

Luisenstr. 7, 78464 Konstanz

Tel: 07531/8010, Fax: 07531/8012604
E-Mail: info@klinikum-konstanz.de
Internet: www.klinikum-konstanz.de

Baden-
Wiirttemberg

05/2009

78532

Klinikum Landkreis Tuttlingen
Zeppelinstr. 21, 78532 Tuttlingen

Tel: 07461/97-1600, Fax: 07461/97-51 600
E-Mail: i.heine-penning@klinikum-tut.de
Internet: www.klinikum-tut.de

Baden-
Wiirttemberg

07/2006

06/2009

79106

Universitatsklinikum Freiburg, Frauenklinik
Hugstetter Str. 55, 79106 Freiburg

Tel: 0761/270-3067, Fax: 0761/270-4641
E-Mail: ulrike.halter@uniklinik-freiburg.de
Internet: www.uniklinik-freiburg.de

Baden-
Wiirttemberg

6/2004

06/2008

79110

Evangelisches Diakoniekrankenhaus
Wirthstr. 11, 79110 Freiburg

Tel: 0761/130-101, Fax: 0761/1301-611
E-Mail: basters@diak-fr.de

Internet: www.diak-fr.de

Baden-
Wiirttemberg

12/2003

10/2006
11/2009

79539

St. Elisabethen-Krankenhaus gGmbH
FeldbergstraBe 15, 79539 Lorrach

Tel: 07621/171-4201, Fax: 07621/171-4299
E-Mail: geburtshilfe@elikh.de

Internet: www.elikh.de

Baden-
Wiirttemberg

03/2000

05/2008
06/2004

89584

Krankenhaus GmbH Alb-Donau-Kreis, Kreiskrankenhaus
Ehingen

Spitalstr. 29, 89584 Ehingen

Tel: 07391/586-5641, Fax: -5251, E-Mail:ehi@adk-gmbh.de
Internet: www.kreiskrankenhaus-ehingen.de

Baden-
Wiirttemberg

12/2005

12/2008

63906

Kliniken Miltenberg-Erlenbach GmbH
Krankenhausstr. 45, 63906 Erlenbach am Main
Tel: 09372/700-0, Fax: 09372/700-1009
E-Mail:gf@krankenhaus-gmbh.de

Internet: www.krankenhaus-gmbh.de

Bayern

07/2009

87509

Kliniken Oberallgdu gGmbH

Im Stillen 3, 87509 Immenstadt

Tel: 08323/910-273, Fax: 08323/910-272
E-Mail: gisela.maeck@kliniken-oa.de
Internet: www.kliniken-oa.de

Bayern

03/2009

90491

St. Theresien-Krankenhaus Nirnberg
Mommsenstr. 24, 90491 Nlrnberg

Tel: 0911/5699-3430, Fax: 0911/5699-447
E-Mail: still-info@Theresien-Krankenhaus.de
Internet: www.Theresien-Krankenhaus.de

Bayern

10/2007

93053

Caritas Krankenhaus St. Josef
Landshuter Str. 65, 93053 Regensburg
Tel: 0941/782-2030, Fax: 0941/782-4015
E-Mail: sbauer@caritasstjosef.de
Internet: www.caritasstjosef.de

Bayern

7/2004

11/2007

97074

Missionsérztliche Klinik gGmbH
Salvatorstr. 7, 97074 Wirzburg

Tel: 0931/791-2610, Fax: 0931/791-2839
E-Mail: info@missioklinik.de

Internet: www.missioklinik.de

Bayern

10/2008
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PLZ

Krankenhaus

Bundesland

Baby-
freundlich
seit:

Bestitigt
durch Nach-
gutachten: |

10365

Sana Klinikum Lichtenberg
Fanningerstr. 32, 10365 Berlin

Tel: 030/5518-2430, Fax: 030/5518-2060
E-Mail: b.thiele-kedor@sana-kl.de
Internet: www.khl-berlin.de

Berlin

09/2007

20

12101

St. Joseph-Krankenhaus, Gynékologie und Geburtshilfe
Baumerplan 24, 12101 Berlin

Tel: 030/7882-2236, Fax: 030/7882-2766

E-Mail: Frauenklinik@sjk.de

Internet: www.sjk.de

Berlin

08/2007

21

12101

St. Joseph-Krankenhaus, Josephinchen - Zentrum fir
Kinder- und Jugendmedizin, Kinderklinik

Baumerplan 24, 12101 Berlin

Tel: 030/7882-2750, Fax: 030/7882-2769

E-Mail: Kinderklinik@sjk.de, Internet: www.sjk.de

Berlin

12/2007

22

13509

Vivantes Humboldt-Klinikum, Klinik fiir Gynakologie und
Geburtshilfe

Am Nordgraben 2, 13509 Berlin

Tel: 030/13012-2287, Fax: 030/13012-1262, E-Mail:
gitte.nicklisch@vivantes.de, Internet: www.vivantes.de

Berlin

09/1998

09/2003
09/2006
09/2009

23

14089

Gemeinschaftkrankenhaus Havelh6he
Kladower Damm 221, 14089 Berlin

Tel: 030/36501-0, Fax: 030/36501-435
E-Mail: info@havelhoehe.de

Internet: www.havelhoehe.de

Berlin

04/2005

07/2008

24

21075

Asklepios Klinik Harburg

EiBendorfer Pferdeweg 52 , 21075 Hamburg
Tel: 040/1818 86-2433, Fax: 040/1818 86-2744
E-Mail: ren.meyer@asklepios.com

Internet: www.asklepios.com/hamburg

Hamburg

07/2003

01/2007
02/2010

25

22359

Evangelisches Amalie Sieveking-Krankenhaus gGmbH
Haselkamp 33, 22359 Hamburg

Tel: 040/64411-421, Fax: 040/64411-312

E-Mail: w.czopnik@amalie.de

Internet: www.amalie.de

Hamburg

01/1995

02/2004
02/2007

26

22417

Asklepios Klinik Nord - Heidberg
Tangstedter Landstr. 400, 22417 Hamburg

Tel: 040/1818 87-9432, Fax: 040/1818 87-3696
Email: t.juppe@asklepios.com

Internet: www.asklepios.com

Hamburg

01/2002

11/2005
11/2008

27

65197

Asklepios Paulinen Klinik
Geisenheimer Str. 10, 65197 Wiesbaden
Tel: 0611/847-0, Fax: 0611/847-2028
E-Mail: o.zimmer@asklepios.com
Internet: www.asklepios.com/wiesbaden

Hessen

05/2006

05/2009

28

65812

Kliniken des Main-Taunus-Kreises GmbH
Kronberger Str. 36, 65812 Bad Soden

Tel: 06196/65-7800, Fax: 06196/65-7802
E-Mail: kontakt@kliniken-mtk.de

Internet: www.kliniken-mtk.de

Hessen

01/2009

29

29451

Capio Elbe-Jeetzel-Klinik

Hermann-Lons-Str. 2, 29451 Dannenberg (Elbe)
Tel: 05861/83-0, Fax: 05861/83-430
E-Mail:info.cejk@de.capio.com

Internet: www.elbe-jeetzel-klinik.de

Nieder-
sachsen

09/2007
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PLZ

Krankenhaus

Bundesland

Baby-
freundlich
seit:

Bestitigt
durch Nach-
gutachten: |

30

30625

Medizinische Hochschule Hannover - Klinik fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover

Tel: 0511/532-0, -5550, E-Mail: Frauenklinik@mh-
hannover.de, Internet:www.mh-hannover.de

Nieder-
sachsen

10/2009

31

31134

Klinikum Hildesheim GmbH - Perinatalzentrum
Weinberg 1, 31134 Hildesheim

Tel: 05121/89-0, Fax: 05121/89-4110

E-Mail: gf@klinikum-hildesheim.de

Internet: www.klinikum-hildesheim.de

Nieder-
sachsen

10/1995

06/2003
08/2006
07/2009

32

31675

Krankenhaus Bethel

Herminenstr. 12-13, 31675 Biickeburg

Tel: 05722/202-555, Fax: 05722/202-559
E-Mail: i.tscherbner@krankenhaus-bethel.de
Internet: www.krankenhaus-bethel.de

Nieder-
sachsen

03/2009

33

31756

Krankenhaus des Kreises Hameln-Pyrmont
Wilhelmstr. 5, 31785 Hameln

Tel: 05151/97-1241, Fax: 05151/97-1141
E-Mail: ulbrich@kreiskrankenhaus-hamelin.de
Internet: www.kreiskrankenhaus-hameln.de

34

40479

Nieder-
sachsen

10/1995

08/2004
09/2009

Marien Hospital

Rochusstr. 2, 40479 Dusseldorf

Tel: 0211/4400-2323, Fax: 0211/4400-2835
E-Mail: info@marien-hospital.de

Internet: www.marien-hospital.de

Nordrhein-
Westfalen

09/2009

35

44649

St. Anna Hospital

Hospitalstr. 19, 44649 Herne

Tel: 02325/986-0, Fax: 02325/986-2649
E-Mail: info@annahospital.de

Internet: www.annahospital.de

Nordrhein-
Westfalen

03/2006

03/2009

36

45239

Kliniken Essen-Sid

Probsteistr.2, 45239 Essen

Tel: 0201/8408-1001, Fax: 0201/8408-1281
E-Mail: st.josef.werden@t-online.de
Internet: www.kliniken-essen-sued.de

Nordrhein-
Westfalen

05/2000

07/2003
02/2007

37

47441

St. Josef Krankenhaus Moers
Asberger Str. 4, 47441 Moers

Tel: 02841/107-0, Fax: 02841/107-2000
E-Mail: gynaekologie@st-josef-moers.de
Internet: www.st-josef-moers.de

Nordrhein-
Westfalen

11/2008

38

47805

Helios Klinikum Krefeld
Lutherplatz 40, 47805 Krefeld

Tel: 02151/32-0, Fax: 02151/32-2220
E-Mail: info@helios-kliniken.de
Internet: www.helios-kliniken.de

Nordrhein-
Westfalen

09/2000

12/2007
11/2003

39

51429

Vinzenz Pallotti Hospital

Vinzenz-Pallotti-Str. 20-24, 51429 Bergisch Gladbach
Tel: 02204/41-1400, Fax: 02204/41-1419

E-Mail: frauenklinik@vph-bensberg.de

Internet: www.vph-bensberg.de

Nordrhein-
Westfalen

04/1997

04/2008
12/2003

40

53113

Gemeinschaftskrankenhaus Bonn - Haus St. Elisabeth

Prinz-Albert-Str. 40, 53113 Bonn

Tel: 0228/508-1534, Fax: 0228/508-1524
E-Mail: d.lepach@gk-bonn.de

Internet: www.gk-bonn.de

Nordrhein-
Westfalen

04/2009
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Nr. [PLZ Krankenhaus Bundesland

Baby-
freundlich
seit:

Bestitigt
durch Nach-
gutachten: |

41 [59423 |Katharinen-Hospital Unna Nordrhein-
Obere Husemannstr. 2, 59423 Unna Westfalen
Tel: 02303/100-2848 Fax: 0302/100-2840
E-Mail: elternschule@katharinen-hospital.de
Internet: www.katharinen-hospital.de

04/2009

42 |54293 |Marienkrankenhaus Trier-Ehrang Rheinland-
August-Antz-Str. 22, 54293 Trier Pfalz

Tel: 0651/683-0, Fax: 0651/683-149

E-Mail: info@marienkrankenhaus-ehrang.de
Internet: www.marienkrankenhaus-ehrang.de

08/2008

43 |76726 |Asklepios Sudpfalzkliniken GmbH Rheinland-
An Fronte Karl 2, 76726 Germersheim, Tel: 07274/504-0, Pfalz

Fax: 07274/504-113, E-Mail: s.pastor@asklepios.com
Internet: www.asklepios.com/germersheim

06/2007

44 (08280 |HELIOS Klinikum Aue GmbH Sachsen
Gartenstr. 6, 08280 Aue

Tel: 03771/58-0, Fax: 03771/58-1280

E-Mail: Diana.Lohmann@helios-kliniken.de, Internet:
www.helios-kliniken.de

12/2009

45 (01445 |Elblandkliniken MeiBen GmbH & Co.KG - Sachsen
Elblandklinikum Radebeul

Heinrich-Zille-Str. 13, 01445 Radebeul

Tel: 0351/833-3500, Fax: -3504, E-Mail: kontakt.radebeul
@elblandkliniken.de, Internet: www.elblandkliniken.de

02/2009

46 |39576 |Johanniter Krankenhaus Genthin-Stendal gGmbH Sachsen-
BahnhofstraBe 24-26, 39576 Stendal Anhalt
Tel: 03931/66-7300, Fax: 03931/212296
E-Mail:kontakt@jksdl.de

Internet: www.genthin-stendal.krankenhaus.johanniter.de

11/1996

05/2003
06/2006

47 123795 |AK Segeberger Kliniken GmbH Schleswig-
Krankenhausstr. 2, 23795 Bad Segeberg Holstein
Tel: 04551/802 0, Fax: 04551/802-1500
E-Mail: S.Lietsche@web.de

Internet: www.segebergerklinikengruppe.de

09/2007

48 124340 |Kreiskrankenhauser und Kreissenioreneinrichtungen Schleswig-
Eckernforde Holstein
Eckernforder Str. 114-116, 24340 Eckernférde

Tel: 04351/882-0, Fax: -228, E-Mail: info@kkh-
eckernfoerde.de, Internet: www.kkh-eckernfoerde.de

10/2009

49 (25524 (Klinikum ltzehoe, Klinik fiir Frauenheilkunde und Schleswig-
Geburtshilfe Holstein
Robert-Koch-Str. 2, 25524 ltzehoe

Tel: 04821/772-1243, Fax: -2709, E-Mail: h.brosch@
kh-itz " i

03/2005

03/2008

ehoe.de. Internet: www kh-itzehoe.de
50 |99867 |HELIOS Kreiskrankenhaus Gotha/Ohrdruf GmbH Thiringen
Heliosstr. 1, 99867 Gotha
Tel: 03621/220-249, Fax: 03621/220-248
E-Mail: postmaster@gotha.helios-kliniken.de
Internet: www.helios-kliniken.de

10/2001

10/2007
10/2004

Hinweis: Seit 2002 werden regelmaBig Nachgutachten durchgefhrt.
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Anhang V: International Curriculum ISPPM

for Education in Prenatal
Psychology and Medicine

Empowerment

of child and family devel
IS Integrative, holistic

perception

Each country creates their own The curricula and traming

I along the principl programs are based on scientific

components and goals of the research results about sound

international curriculum child and family development

from conception on ) t

Historical,

ethnological and
cultural perspectives

Self-Reflection
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Anhang VII: Erfahrungsbericht einer Geburt

Die Mutter hatte unter Begleitung der Autorin eine Mutter-Kind-
Bindungsanalyse durchlaufen und berichtet liber den Geburtsablauf

Nun ist Torge1 bereits eine Woche alt — er verzaubert uns jeden Tag mehr
und ist ganz und gar ein Bindungs-Analyse-Baby.

Er kam in der Badewanne zur Welt. Wir hatten fast die ganze Geburt Gber
einen guten Kontakt zueinander.

Die Entscheidung furs Geburtshaus war absolut die richtige. Ich méchte
nicht wissen, wie ich in der Klinik entbunden hatte. So hatten wir eine
durchaus heftige, aber sehr kurze Geburt. Wir kamen um kurz vor ein Uhr ins
Geburtshaus und um 4.54 Uhr hat Torge uns dann schon aufmerksam
angeguckt. Vier Stunden finde ich vergleichsweise (was man so hért und
gelesen hat) wirklich rekordverdéchtig und wir sind sehr dankbar dafur.

Torge hatte die Augen bereits unter Wasser gedffnet und schaute uns
lange mit seinen groBen dunklen Augen an, als wollte er sagen: ,,Ah, so sieht
das alles hier drauBen also aus.“ Ein Moment, den Klaus® und ich niemals in
unserem Leben wieder vergessen kénnten. Seitdem schlaft er viel, ist
unheimlich ausgeglichen und unkompliziert. Wenn er nachts Hunger hat,
dann lasst er sich in beidseitigem Halbschlaf stillen. Wir entdecken jeden Tag
neue Seiten an ihm und schauen ihn manchmal stundenlang einfach nur
geruhrt, glicklich und dankbar an.

Ach ja, was mich betrifft, ich bin ganz heil geblieben: Kein Dammschnitt,
oder —riss, nur ein paar Schirfwunden, die bereits gut verheilen. Das hat mich
zwar einige Presswehen mehr gekostet, worliber eben dieser Dehnungsgrad
erreicht werden konnte. Die beiden Hebammen haben groBartige Arbeit
geleistet und uns eine sehr schéne Atmosphére bereitet, waren in jedem
Augenblick mit dem richtigen Rat zur Seite und haben mit ihrer Ruhe und
Besonnenheit wesentlich zum Gelingen beigetragen.

Dass Klaus mich unglaublich gut unterstitzt hat, brauche ich eigentlich
nicht zu erwahnen.
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Dennoch, so eine Geburt ist eine wahrhaft existenzielle Erfahrung, die
man sich vorher — trotz guter Vorbereitung — nicht wirklich vorstellen kann. Es
ist wie eine Naturgewalt, die sich entfesselt und der man nichts
entgegensetzen, sondern nur mitmachen kann, so gut es eben geht. Auch zu
erleben, dass der Kérper spurbar ein perfektes Programm abspult, das er
nicht geprobt hat, von dem ich bislang irgendwie vielleicht etwas ahnte, aber
nichts wusste, ist absolut faszinierend.

Ja, wir Frauen sind zum Gebdren gemacht und diesen Mut und dieses
Selbstvertrauen sollte man den Frauen zuriickgeben, damit die Klinikgeburten
sich wirklich nur noch auf risikobehaftete Geburten beschranken.

! Name wurde verandert
2 Name wurde verandert





