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1 Einleitung

Seit der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts hat die Geburtsmedizin radikale
Wandlungen erlebt. War es bis in die 1960er Jahre hinein im
deutschsprachigen Raum ebenso wie im restlichen Europa ublich, Kinder im
Beisein einer Hebamme zu Hause zu gebaren, etablierte sich nun die
Klinikgeburt fur den Grol3teil der Bevolkerung. Heute werden in Deutschland
nur noch ca. 1-2% der Kinder in auBerklinischen Settings geboren (Loytved
2010). Diese Entwicklung bedeutete auch den Ubergang der Verantwortung
aus den Handen der Hebammen in die der Arzt/innen. Geburtshilfe war nicht
langer ein regelmalig praktiziertes Handwerk, es wurde zu einer
akademischen Disziplin, die fast jede Familie betraf. Und Geburt war flr die
werdenden Eltern nicht Ianger ein privates hausliches Ereignis, sondern
wurde zu einer medizinischen Herausforderung.

Die Medikalisierung und Hospitalisierung hatte weitreichende Auswirkungen
auf die Gebarsituation: Einer Reihe von Komplikationen konnte nun weitaus
wirksamer begegnet werden, diagnostische Moglichkeiten und operative
Fertigkeiten entwickelten sich rasch zu suffizienten Mitteln, die perinatale
Mortalitat und Morbiditat zu senken (Helms und Perl 2004, Schicking und
Schwarz 2004). Doch der MaRnahmenkatalog der frihen Klinikgeburt fand
bald seine Kritiker. Insbesondere flr physiologisch verlaufende Geburten
wurden die einzelnen Bedingungen der Klinikgeburt als unnétig bis schadlich
eingeschatzt. Im Gefolge der Veroffentlichungen von Lamaze (Lamaze 1970)
und Leboyer (Leboyer 1974) entstand die Bewegung der ,sanften“ oder
,gewaltfreien“ Geburt. Weitreichende Modifikationen der Klinikgeburt
resultierten, nicht zuletzt im Umfeld eines stetig steigenden Wettbewerbs im
Gesundheitsmarkt.

Konkurrierende Sichtweisen daruber, was ,Geburt” ist und entsprechend
darlber, wie die Geburtshilfe dieser Situation angemessen begegnen kann,
dauern bis heute an. Eine Kluft verlauft zwischen dem tradierten
Berufsverstandnis von Hebammen und arztlichen Geburtshelfer/innen. Es



wird zu zeigen sein, in wie weit Hebammen Geburt als ein zunachst
normales Ereignis sehen, das nur in Sonderfallen medizinischer
Interventionen bedarf; und in welchem Male arztliche Geburtshelfer/innen
dazu tendieren, Geburt als ,Hochrisikomoment® zu klassifizieren, der eine
engmaschige - apparative - Kontrolle und permanente Bereitschaft zum
medizinischen Eingreifen erfordert. In der Konsequenz ergeben sich daraus
unterschiedliche und detaillierte Entscheidungs- und Handlungsgrundlagen,
die das jeweilige Berufsverstandnis pragen.

Als zentraler Bestandteil dieser Rollenmodelle konnen die Zuschreibungen
darlber gelten, wer sich wahrend einer Geburt zu welchem Zeitpunkt und auf
welche Weise aktiver oder passiver verhalt oder verhalten sollte. Dies betrifft
insbesondere die Interaktion mit der Gebarenden, bestimmt aber auch uber
Entscheidungen und Handlungen der professionellen Disziplinen. Aktivitat
und Passivitat kdnnen bei Geburten in biologischen, psychologischen und
soziokulturellen Dimensionen identifiziert werden. Es soll gezeigt werden,
dass ihre jeweilige Bewertung die ,berufliche Kultur* von Hebammen bzw.
arztlichen Geburtshelfer/innen kodiert. Dazu gehort auch die Produktion und
Reproduktion tradierter Vorstellungen, wie sie - und das wird Objekt dieser
Arbeit sein - auch in der aktuellen Fachliteratur gepflegt werden.

Das Verhalten des geburtshilflichen Teams ist zentrales Kriterium dafur, ob
der Ubergang zur Elternschaft fiir den Vater und insbesondere fiir die Mutter
problembehaftet ist oder nicht. Die Geburtserfahrung kann nicht nur fir die
Mutter gesundheitliche Konsequenzen haben, sondern auch biographische
Entscheidungen pragen. Dabei kann die Qualitat der Geburtserfahrung
mafgeblich von den Interaktionen der an der Geburt beteiligten Personen
bestimmt sein.

Bedingungen und Konsequenzen einer gelungenen oder weniger
gelungenen Geburtssituation werden im Folgenden anhand der aktuellen
Forschungsliteratur diskutiert.



1.1 Uberblick iiber das wissenschaftliche
Umfeld

Die fUr diese Arbeit relevante Forschungsliteratur ist inhomogen und
vielerorts nur skizzenhaft. Unterschiedliche Disziplinen haben Beitrage zur
Verfugung gestellt, das Spektrum reicht von der arztlich-geburtshilflichen
Forschung bis zu Arbeiten der (in anglikanischen Landern gut etablierten)
Hebammen- und Pflegewissenschaften, Untersuchungen der
Psychosomatik, der Sozialmedizin, der empirischen Kulturwissenschaften
und der feministischen Forschung. Aufgrund dieser Vielfalt wird fur die
folgenden Abschnitte eine thematische Vorgehensweise gewahlt, die jeweils
fachlUbergreifend inhaltliche Aspekte systematisch diskutiert.

Zunachst wird der aktuelle Stand der Forschung zur Geburtserfahrung
dargestellt. Das Methodeninventar wird problematisiert, um die
Einschrankungen und Interdependenzen der einzelnen Forschungsansatze
zu zeigen. Im Anschluss daran wird die Relevanz dieses Forschungsgebietes
dargestellt. Eine Ubersicht stellt die wichtigsten Faktoren fiir eine positive
oder negative Bewertung der Geburtserfahrung dar. Die wichtigste
Faktorengruppe - die Interaktionen der Beteiligten - erscheint gleichzeitig
auch fur diese Arbeit besonders relevant und wird in dem Abschnitt Gber
Kontrolle detaillierter thematisiert. Ein weiteres Forschungsfeld, die
Auspragung von physiologischer und pathologischer Geburtsangst, ist
ebenfalls aufschlussreich.

Anschlieend an die Darstellung dieser Forschungsarbeiten, die den Fokus
auf das Erleben der Gebarenden richten, wird auf Arbeiten verwiesen, die
Einstellungen von Arzten und Hebammen untersucht haben. Diese Arbeiten
sind zwar aufgrund unterschiedlicher nationaler Gegebenheiten besonders
schwer auf die deutsche Situation Ubertragbar, zeigen jedoch Tendenzen, die
international zu sein scheinen.



1.1.1 Die Geburtserfahrung - methodische
Uberlegungen

Die Erfahrungen, Uber die Frauen nach der Geburt berichten, werden seit
1958 beforscht (Kartchner 1958), seit mindestens zwei Jahrzehnten erfreut
sich das Thema eines regen Interesses (Hodnett 2002a). Im
angloamerikanischen Raum wird daftir der Terminus ,birth experience”
benutzt, in Anlehnung an Grol3 wird hier unter ,Geburtserfahrung®
subsumiert, was auch als ,Geburtserlebnis® oder ,Geburtserleben®
bezeichnet wird (Gross 2003). Ublicherweise wird die Zufriedenheit mit der
Geburtserfahrung als ein postpartal gemessener Outcome-Parameter im
Sinne einer Zufriedenheitsmessung erhoben, von dem angenommen wird, er
reflektiere die intrapartalen Umstande und Befindlichkeiten. Je nach Design
werden Subkategorien erhoben, etwa die Zufriedenheit mit den
geburtshilflichen Umstanden, der intrapartalen Betreuung oder mit
Erlebnisdimensionen der Geburt, etwa dem Geburtsschmerz oder dem
Umgang mit den Wehen (Brown und Lumley 1994, Green et al. 1990, Brown
und Lumley 1998, McCrea und Wright 1999, Dickinson et al. 2003, Goodman
et al. 2004, Green et al. 2004, Christiaens und Bracke 2007, Haines et al.
2012).

Die Zufriedenheit mit dem Geburtsereignis ist allerdings ein schwer zu
fassender Parameter. In die bipolare Skala der Geburtszufriedenheit geht
eine kognitive Zusammenfassung verschiedenster Erlebnisdimensionen und
-inhalte, die antepartal unterschiedlich erwartet, intrapartal verschieden
haufig und verschieden intensiv wahrgenommen, postpartal unterschiedlich
erinnert und schliellich bei der Befragung durch ein individuelles
Bewertungsmuster gefiltert werden. Zusatzlich gestort werden Skalen, die
nicht multidimensional messen, durch das unabhangige Auftreten positiver
und negativer Erlebnisbereiche (Salmon et al. 1990, Hodnett 2002a, Gross
2003, Larkin et al. 2009).

Daruber hinaus erschweren verschiedene methodische Variablen die
Messung der Zufriedenheit mit der Geburtserfahrung systematisch. Dies
betrifft insbesondere Zeitpunkt, Ort und Methode der Befragung.

Die Frage nach einem geeigneten Befragungszeitpunkt wird immer wieder
kontrovers diskutiert, einige Arbeiten beschaftigen sich aus diesem Grund mit
dem zeitlichen Verlauf der erinnerten Geburtserfahrung (Waldenstrém 2003,
Bergant 1998). Diese Frage scheint allerdings nicht ausreichend geklart,



Studien zur Geburtserfahrung messen somit nach wie vor im gesamten
Spektrum zwischen wenigen Stunden und ein- bis zwei Jahren postpartal. In
diesem Zusammenhang ware es aufschlussreich, eine intrapartale
Zufriedenheitsmessung durchzufiihren und diese mit verschiedenen
postpartalen Werten zu korrelieren. Derartige Untersuchungen konnten in
den gangigen Recherchesystemen nicht gefunden werden.

Auch der Ort der Befragung konnte eine Rolle spielen, ist als Einflussfaktor
bisher allerdings nicht untersucht. Es ware denkbar, dass Frauen, die in
demjenigen Setting befragt werden, in dem sie geboren haben, andere
Antworten geben als Frauen, die sich nicht mehr in diesem Zusammenhang
befinden. So ist bekannt, dass Mutter dazu tendieren, gegenuber ihrem
Geburtssetting ,loyal“ zu sein (Hodnett 2002b).

Quantifiziert wird die Zufriedenheit Ublicherweise auf einer siebenstufigen
Likert-Skala. Dabei tendieren die Befragten dazu, positive Antworten zu
geben (Brown und Lumley 1998, Hodnett 2002a). Dies betrifft insbesondere
die Zufriedenheit mit dem zuvor erfahrenen Geburtsmanagement (Gross
2003). Als Konsequenz wird in der statistischen Auswertung in der Regel nur
das Antwortaquivalent der hdchsten Zufriedenheit als positive Antwort
gewertet. Seit der Studie von Gottvall und Waldenstrom im Jahr 2002 scheint
sich die Tendenz herauszubilden, negative Geburtserfahrungen als
Antwortaquivalente der beiden untersten Werte zu klassifizieren (Gottvall und
Waldenstrom, 2002, Waldenstrom et al. 2004).

Die Vorgaben eines Fragebogens, der in den Ublichen Designs explizit nach
der Zufriedenheit fragt, nicht etwa nach den Anderungsbedarfen, ist dariiber
hinaus eher dazu geeignet, hohere Zufriedenheitswerte zu produzieren; dies
gilt auch fur standardisierte Antwortmaoglichkeiten versus offene Fragen
(Gross 2003, Fowles 1998a). Zur Zeit bemuhen sich einige Forscherteams,

Instrumente flr die weitere Forschung zu Geburtserfahrungen zu etablieren
(Dencker et al. 2010, Camacho et al. 2012, Stevens et al. 2012).

1.1.2 Relevanz der Geburtserfahrung

Neben der 6konomischen und gesundheitspolitischen Bedeutung steht die
Wahrnehmung und Bewertung der Geburtserfahrung mit langfristigen und
kurzfristigen psychischen und biographischen Variablen der betroffenen
Frauen in Zusammenhang.



Den langsten Zeitraum bildet eine qualitative amerikanische Studie ab, die
die Geburtserfahrung knapp nach der Geburt des ersten Kindes und 15 - 20
Jahre spater bei 20 Muttern vergleicht. Frauen, die eine hohe Zufriedenheit
mit ihrer Geburtserfahrung angegeben hatten, erinnerten sich auch
Jahrzehnte spater positiv an die eigenen Fahigkeiten und berichteten eine
Starkung ihres Selbstbewusstseins. Frauen die weniger zufrieden waren,
gaben an, die Erfahrung der Geburt habe ihr Selbstbewusstsein geschwacht,
insbesondere, wenn sie meinten, den schwierigen Bedingungen der erlebten
Geburt nicht gewachsen gewesen zu sein (Simkin 1991). In einer anderen
Studie fuhlten sich Schwangere sicherer, wenn sie bereits Uber positive
Geburtserfahrungen verfugten (Melender 2002).

Eine prospektive britische Studie untersuchte 825 Frauen prapartal und
sechs Wochen nach der Geburt. Zu diesem Zeitpunkt erreichten
Studienteilnehmerinnen mit hoher Zufriedenheit mit der Geburtserfahrung
auch hohere Werte in der Kategorie ,Emotionales Wohlbefinden® (Green et
al. 1990).

Wahrend die Forschung Korrelationen einer positiven Geburtserfahrung mit
Variablen des weiteren Verlaufs kaum verfolgt hat, liegen einige Studien vor,
die die Folgen negativer und traumatischer Geburtserfahrungen
quantifizieren.

KONSEQUENZEN EINER NEGATIVEN
GEBURTSERFAHRUNG

Die Pravalenz einer negativ bewerteten Geburtserfahrung scheint stark von
den Messmethoden abhangig und schwankt zwischen 5 - 7% (Waldenstrom
et al.2004). Fur einen Teil der betroffenen Frauen resultieren gesundheitliche
und psychosoziale Konsequenzen. Hierzu gehdren insbesondere das
Auftreten von posttraumatischen Belastungsstorungen (PTSD), anderen
psychischen Symptomen und Modifikationen des weiteren
Reproduktionsverhaltens.

Arbeiten, die den Zusammenhang zwischen einer negativen
Geburtserfahrung und Variablen der weiteren Gesundheit bzw. des weiteren
Verhaltens messen, haben allerdings eine methodische Schwierigkeit: Es ist
bekannt, dass unter anderen personlichkeitsabhangige Faktoren, z.B.
pranatal erhohte Werte in der Ublicherweise angewendeten
Depressivitatsskala EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) mit
negativen Geburtserfahrungen korrelieren.
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Diese Risikofaktoren gelten gleichzeitig aber auch als Risikofaktoren fur
postpartale psychische Erkrankungen wie PTSD oder Postpartale
Depressionen. Dieses Dilemma kontrollieren die meisten Studien, indem sie
prapartale Risikofaktoren erheben.

GEBURTSASSOZIIERTE POSTTRAUMATISCHE
BELASTUNGSSTORUNG

Dass eine negative Geburtserfahrung zu einer Posttraumatischen
Belastungsstorung (PTSD) fuhren kann, wurde erstmalig Mitte der 1990er
Jahre gezeigt (Ballard et al. 1995, Reynolds 1997).

Die Pravalenz des Vollbildes einer geburtsbezogenen PTSD wird mit 1,7 -
9% angegeben, wahrend einzelne Symptome einer PTSD in 16 - 30%
auftreten konnen. Diese grof3e Schwankungsbreite erklart sich teilweise aus
den unterschiedlichen Anforderungen der symptombezogenen
Diagnosesysteme ICD-10 und DSM-IV sowie offenbar nationalen
Besonderheiten (Czarnocka und Slade 2000, Pantlen 2000, Soet et al. 2003,
Adewuya et al. 2006, Beck 2011). Sdderquists prospektive Untersuchung an
schwedischen Frauen erhob einen Anteil von 3% an 1224 Frauen, die an
wenigstens einem von vier Befragungszeitpunkten innerhalb des ersten
Jahres postpartal an einer PTSD litten (Séderquist et al. 2006). Als
Pradiktoren fur die Entwicklung einer PTSD wurden neben anderen Faktoren
die relevanten Erlebnis-Charakteristika identifiziert. Hier stehen im
Vordergrund: Vorbestehende psychische Probleme, hier insbesondere
Depressionen in der Fruhschwangerschaft und Geburtsangst sowie
,pratraumatischer” Stress in der Spatschwangerschaft, sexuelle Traumata,
geburtshilfliche Interventionen, negative Erlebnisse mit dem Geburtshilfe-
Team, Kontrollverlust, Hilflosigkeit, mangelnde Unterstitzung durch den
Partner, subjektiv erlebte Bedrohlichkeit der Situation und die ungenigende
Bewaltigung der durchgemachten Erlebnisse (Pantlen 2000, Olde et al. 2006,
Adewuya et al. 2006, Zaers et al. 2008, Soéderquist et al. 2009, Susan et al.
2009, Ford und Ayers 2011).

Der zeitliche Verlauf - auch der subsymptomatisch Betroffenen - weist auf die
Bedeutung fur die Matter und Familien hin: Die Summenwerte fur
posttraumatischen Stress der betroffenen Frauen gingen innerhalb des
ersten Jahres nicht zurtick, die erlebte soziale Unterstitzung der Betroffenen
hingegen sank innerhalb dieses Zeitraumes ab (Soderquist et al. 2006).
Beck untersuchte in einem qualitativen Design typische AuRerungen
betroffener Frauen. Die Palette von Symptomen umfasst unwillkrliche
Erinnerungs-sequenzen (Flashbacks), psychische und physische
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Erschopfung, die permanente Suche nach Antworten und ausuferndes
Kommunikationsbedurfnis, einen emotionalen Teufelskreis aus Zorn, Angst
und Niedergeschlagenheit, sowie das Gefuhl, weit davon entfernt zu sein,
den eigenen Vorstellungen von Mutterschaft zu genigen (Beck 2004).

REPRODUKTIONSVERHALTEN

Ein Teil der Frauen, die eine negative Geburtserfahrung angeben, zeigen
daraufhin ein klassisches Vermeidungsverhalten. In einer schwedischen
Querschnittsuntersuchung gingen Frauen mit einer negativen
Geburtserfahrung (Werte 1 - 2 auf einer 7 - teiligen Likertskala: 1= sehr
negativ, 7= sehr positiv) Uber einen Zeitraum von 8 - 10 Jahren entweder
seltener eine weitere Schwangerschaft ein (38% ohne weiteres Kind,
Kontrollgruppe 17%). Oder sie zeigten ein verlangertes Intervall bis zur
nachsten Schwangerschaft (4,2 Jahre, Kontrollgruppe 2,4 Jahre) (Gottvall
und Waldenstrém 2002). Larkin et al. bestatigten dies in einer qualitativen
Studie (Larkin et al. 2012).

Hildingsson zeigte, dass der Wunsch nach einer Sectio, geaul3ert in der
Fruhschwangerschaft, statistisch assoziiert ist mit einem vorausgegangenen
negativen Geburtserlebnis (Hildingsson et al. 2002). In einer alteren Studie
gaben 11 von 28 Frauen, die eine elektive Sectio verlangten, eine
vorausgegangene negative Geburtserfahrung an (Ryding 1993). Unabhangig
von dem Wunsch nach einer Sectio kann eine vorausgegangene negative
Geburtserfahrung die Angst vor einer nachsten Geburt stark triggern (Sjogren
1997).

POSTPARTALE DEPRESSIONEN

Dass postpartale Depressivitat in einem kausalen Zusammenhang mit den
Ereignischarakteristika oder dem Erleben der Geburt stehen kdnnte, scheint
vernachlassigbar (Riecher-Rossler 1997). Die Gruppe um Saisto untersuchte
211 Frauen und identifizierte prapartale Depressivitat als starksten Pradiktor
fur eine enttduschende Geburtserfahrung wie auch fir eine postpartale
Depressionsneigung (Saisto et al. 2001). Allerdings zeigen neuere Arbeiten
durchaus Hinweise darauf, dass diese Argumentation zu kurz greift. Eine
Studie, die einen erweiterten Rahmen moglicher Pradiktoren fir postpartale
Depressionen abfragte, kam zu anderen Ergebnissen. Sie zeigte bei 570
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Frauen immerhin eine Pravalenz flr postpartale Depressivitat von 10,2% und
identifizierte eine statistisch signifikante Korrelation mit Multiparitat,
traumatisierenden Lebensereignissen in der Anamnese, prapartalen
depressiven Verstimmungen, friher Mutter-Kind-Trennung und einer
negativen Geburtserfahrung (Righetti-Veltema et al. 1998). Rubertsson
schliel3lich zeigte, dass ,stressfull life events® vor oder wahrend einer
Schwangerschaft sowohl als Pradiktoren fur erhohte prapartale EPDS-Werte,
als auch fur postpartale depressive Symptome gelten mussen (Rubertsson et
al. 2005). Insofern man also anerkennt, dass traumatisierende
Geburtserfahrungen einen Einfluss auf das Erleben zukunftiger
Schwangerschaften haben (z.B. negative Erwartungen, Angst, PTSD-
Symptome), ist anzunehmen, dass betroffene Frauen kinftig ein erhdhtes
Risiko fur postpartale Depressivitat haben.

GEBURTSANGST BEI WEITEREN SCHWANGERSCHAFTEN

Nilsson und Lundgren befragten 8 bzw. 9 Schwangere, die wegen
ausgepragter Geburtsangst ambulante Hilfe in Anspruch nahmen. 6 von
ihnen waren Multipara, die als zentrales Problem negative
Geburtserfahrungen angaben, insbesondere in Bezug auf die Betreuung und
die Geburtsschmerzen. Angstinhalte waren Bedrohung durch Gefahr, sich
gefangen fuhlen, das Gefuhl mangelnder Prasenz/ mangelnden Einflusses
auf das Geschehen, sich als schlechte Mutter und alleingelassen zu fuhlen
(Nilsson und Lundgren 2009, Nilsson et al. 2010).

Hildingsson et al. untersuchten an einem schwedischen Kollektiv den Verlauf
von Geburtsangst und Faktoren, die eine erfolgreiche Therapie beglnstigen.
Zunachst fiel auf, dass ein Jahr postpartal haufiger (15,1%) Uber
Geburtsangst geklagt wird, als zuvor wahrend der Schwangerschaft (12,4%).
Die Frauen, die erfolgreich eine Therapie absolvierten, waren diejenigen mit
einem besseren Geburtserlebnis. Auch ein Geflhl von Kontrolle wahrend der
Geburt sowie das Geflhl, gut informiert worden zu sein, erhdhten die
Heilungschance (Hildingsson et al. 2011).
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1.1.3 Préddiktoren der Geburtserfahrung

Werden Mutter nach ihrer Zufriedenheit mit einzelnen Aspekten ihrer
Geburtserfahrung befragt, so stehen als entscheidende Faktoren fur die
Gesamtzufriedenheit eine Vielzahl von Variablen im Raum, die sich in vier
Gruppen einteilen lassen:

1. Beziehungsfaktoren: Kontrolle, Verhalten des Personals,
Entscheidungsprozesse, Informationsfluss

2. Erlebnisdimensionen: Gefuhle, Schmerzen, Analgesie

3. Geburtshilfliche Umstande: Geburtsdauer, Interventionen,
Betreuungsform

4. Prapartale Bedingungen: Erwartungen, Einstellung zur Schwangerschaft,
Paritat, Demographische Variablen

BEZIEHUNGSFAKTOREN

Beziehungsfaktoren erreichen in den vorliegenden Untersuchungen
regelmaldig den prominentesten Einfluss auf die Zufriedenheit mit der
Geburtserfahrung (Drew et al. 1989 Green et al. 1990, Simkin 1991, Green
1993, Brown und Lumley 1994, Brown und Lumley 1998, Hodnett 2002a,
Green und Baston 2003, Goodman et al. 2004, Waldenstrom et al. 2004,
Larkin 2012). Dies gilt sowohl fir hohe Werte an Zufriedenheit, als auch flr
das Auftreten einer negativen Geburtserfahrung. Eine detaillierte Darstellung
der Beziehungsfaktoren findet sich im Kapitel ,Kontrolle* weiter unten.

ERLEBNISDIMENSIONEN

Die Rolle des Geburtsschmerzes und der Schmerzlinderung fur die
Bewertung der Geburtserfahrung werden nach wie vor kontrovers diskutiert
(Morgan et al. 1982, Brown und Lumley 1994, Brown und Lumley 1998,
Saisto et al. 2001, Green und Baston 2003, Waldenstréom et al. 2004, Carlton
et al. 2005). Morgan et al. hatten bereits 1982 darauf hingewiesen, dass sich
hoher Geburtsschmerz und die Zufriedenheit mit der Geburtserfahrung nicht
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ausschlielen (Morgan et al. 1982). Hodnett kommt in ihrem systematischen
Review der Forschungsarbeiten bis 2002 zu dem Schluss, dass die
,Einflusse von Schmerz, Schmerzbefreiung und intrapartalen medizinischen
Interventionen auf die Zufriedenheit weder so offensichtlich, noch so direkt,
noch so wirksam sind wie der Einfluss der Einstellungen und
Verhaltensweisen des Personals* (Ubersetzung d. Verf.) (Hodnett 2002a).
Eine neuere Studie zeigt, dass der negative Einfluss des erlebten Schmerzes
auf die Geburtserfahrung abgemildert wird, wenn die Frauen angaben, sich
in der Kontrolle gefuihlt zu haben (Christiaens und Bracke 2007).

Hinweise zu dieser Fragestellung bietet das aktuelle Cochrane-Review, das
die intrapartale Epidural-Analgesie mit anderen analgetischen Verfahren
vergleicht. Das Review wertet 38 randomisierte, kontrollierte Studien
systematisch aus. In diesem Design werden Storfaktoren moglichst
eliminiert, die sonst die Ergebnisse konfundieren kénnten - z.B., dass
angstliche Frauen eher Schmerzmittel erfragen, gleichzeitig aber auch
haufiger negative Geburtserfahrungen berichten (Waldenstrom et al. 2004).
Obwonhl sich die analgetische Potenz der Epidural-Analgesie den anderen
Verfahren deutlich Uberlegen zeigt, Iasst sich kein signifikanter Unterschied in
der Zufriedenheit mit der Schmerzbekampfung und der Geburtserfahrung
zwischen der Epidural- und der Kontrollgruppe feststellen (Anim-Somuah et
al. 2011).

Waldenstrom zeigte 2009, dass die Erinnerungen an Schmerzen uber den
Zeitraum von 2 Monaten, 1 und 5 Jahren nach einer Geburt verblassen. Dies
ist allerdings nicht der Fall, wenn eine negative Geburtserfahrung berichtet
wird. Auch geben Frauen, die eine Epidural-Anasthesie bekommen hatten,
zu allen Befragungszeitpunkten hohere erinnerte Schmerzwerte an. Die
Autoren folgern, dass diese Frauen insbesondere die Schmerzpeaks
erinnern (Waldenstrom 2009). Méglicherweise ist das postpartale Berichten
von Schmerzen - insbesondere nach Ablauf einiger Monate - abhangig von
der Geburtserfahrung und nicht andersherum. Diese Frage lasst sich
allerdings anhand der gefundenen Literatur nicht befriedigend klaren.

GEBURTSHILFLICHE UMSTANDE

Die Rolle der Geburtsdauer fur die Geburtserfahrung ist unklar. Einige
Arbeiten finden geringe bis keine Effekte auf die Zufriedenheit (Saisto et al.
2001, Hodnett 2002a, Green und Baston 2003), andere schon (Mackey
1995, Brown und Lumley 1998). Die Geburtsdauer ist als Variable allerdings
unzuverlassig, allgemein gultige Kriterien fir die Diagnose des
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Geburtsbeginns fehlen (Helms und Perl 2004, Enkin 1998), auch sind
langere Geburten haufig schmerzhafter und interventionsreicher. Inwiefern
medizinische Interventionen die Zufriedenheit mit der Geburtserfahrung
beeinflussen, ist ebenfalls unklar. Flr eine positive Geburtserfahrung
scheinen Interventionen nicht notwendigerweise einen Storfaktor
darzustellen (Brown und Lumley 1998). Eine negative Geburtserfahrung
hingegen kann sehr wohl mit Interventionen korreliert sein, insbesondere mit
Notfall-Sectiones (Saisto et al. 2001, Waldenstrom et al. 2004). Eine andere
Studie, die die Frage nach Interventionen mit der Mdglichkeit der
Gebarenden, die Kontrolle zu behalten, verknlpfte, fand eine Kumulation der
Effekte: Je mehr Interventionen stattfanden, desto weniger hatte die
Gebarende das Gefuhl, die Kontrolle behalten zu kénnen und desto
schlechter war die Zufriedenheit mit der Geburtserfahrung (Green und
Baston 2003).

Allgemein anerkannt ist die Betreuungsform als Einflussvariable der
Geburtserfahrung. Insbesondere Modifikationen des Schichtdienst-Systems
erregten das Interesse der Forschung (Hodnett 2002b, Homer et al. 2002,
Hicks et al. 2003, Hatem et al. 2008, McLachlan et al. 2012). Zahlreiche
Studien beschaftigen sich mit Aspekten der kontinuierlichen Betreuung
wahrend der Geburt, in der Regel durch eine Hebamme bzw. ein
Uberschaubar kleines Hebammenteam. Diese Hebammen sind der
Gebarenden vor der Geburt bekannt, verlassen die Gebarende wahrend der
Geburt nur fur kurze Intervalle und betreuen die Gebarende bis zur
Postplazentarphase. Diese Betreuungsform reduziert die Wahrscheinlichkeit
einer antenatalen Hospitalisation, von Analgetikagebrauch, reduziert die Rate
an vaginal-operativen und Schnittentbindungen, die Episiotomie-Rate, die
Hospitalisationsdauer des Neugeborenen und hat keinen negativen Einfluss
auf das Outcome. Die Geburtserfahrung wird regelmafig positiver bewertet,
insbesondere, da die Frauen angeben, mehr Kontrolle gehabt zu haben als
in den Kontrollgruppen (Hodnett 2002b, Homer et al. 2002, Hicks et al. 2003,
MacKinnon et al. 2005, Hatem et al. 2008, Christiaens und Bracke 2009, lida
et al. 2012, Mc Lachlan et al. 2012 Overgaard et al. 2012).

PRAPARTALE BEDINGUNGEN

Eine Reihe demographischer Faktoren kann mit der Bewertung der
Geburtserfahrung korrelieren. So bewerten junge, arbeitslose,
alleinstehende, fremdsprachige und haufig auch erstgebarende Frauen ihre
Geburtserfahrung eher schlechter. Allerdings konnen diese Risikofaktoren die
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Varianz der Geburtserfahrung nicht erklaren. (Brown und Lumley 1998,
Waldenstrom et al. 2004)

Einige der alteren Studien zur Geburtserfahrung haben sich bemiht, die
prapartalen Erwartungen einzubeziehen (Manning und Wright 1983, Green et
al. 1990, Salmon und Drew 1992, Green 1993, Slade et al. 1993, Lowe 2000
Hodnett 2002b, ). In der Regel bewerten Frauen mit guten Erwartungen auch
ihre Geburtserfahrung positiver, wobei sehr hohe Erwartungen haufig nicht
erflllt werden. Auch negative Erwartungen korrelieren mit negativen
Geburtserfahrungen (Green et al. 1990, Green 1993, Slade et al. 1993).
Wahrend Green et al. die ausgepragte Angst vor Geburtsschmerzen als
Pradiktor fur eine negative Geburtserfahrung identifizierten (Green et al.
1990, Green 1993), erreichen negative Erwartungen in einer neueren Studie
ein hoheres Signifikanzniveau. Die Effekte der Erwartungen auf die
Bewertung der Geburtserfahrung halten der Regressionsanalyse allerdings
nicht stand, sind also eher als Risikofaktoren zu klassifizieren (Saisto et al.
2001, Waldenstrom et al. 2004).

In einer schwedisch-australischen Studie wurden anhand eines Fragebogens
zu Einstellungen zur Geburt bzw. zur Geburtsangst 509 Schwangere in der
18.-20. SSW und 2 Monate postpartal in Cluster eingeteilt: ,Self determiners®
mit klaren Einstellungen zur Geburt insbesondere als naturlichem Prozess
und wenig Geburtsangst; , Take it as it comes” mit wenig festgelegten
Einstellungen und wenig Geburtsangst; ,Fearful“ mit Sorgen bezlglich
Schmerzen, Kontrolle, Sicherheit, wenig Zustimmung zur Geburt als
naturlichem Prozess und ausgepragter Geburtsangst. Frauen aus dem
letzten Cluster erlebten haufiger negative Gefuhle in der Schwangerschaft,
hatten haufiger elektive Sectiones, Epiduralanasthesien und gaben starkere
Geburtsschmerzen an. Auch berichteten die Frauen dieses Clusters haufiger
ein negatives Geburtserlebnis, die Odds Ratio hierfir gewichtet allerdings
nur schwach. Die Studie ist sicher limitiert dadurch, dass die Clusteranalyse
die pra- und postpartalen Daten gemeinsam verwertet. Durch diese Methode
lassen sich die Effekte der prapartalen Einstellungen nur unscharf darstellen
(Haines 2012).

Zasloff et al. konnten in einer gro3en schwedischen Studie (n=1302) zeigen,
dass erstgebarende sehr junge Frauen im Vergleich zu alteren
Erstgebarenden zwar die negativsten Erwartungen hatten und wahrend der
Schwangerschaft starker besorgt und haufiger depressiv gestimmt waren.
Auch erinnerten sie postpartal mehr Angst, Schmerz und Kontrollverlust. Die
globale Geburtserfahrung aber unterschied sich nicht von der der anderen
Teilnehmerinnen (Zasloff et al. 2007).
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Eine belgisch-niederlandische Studie zeigte, dass das in Erfullung gehen von
prapartalen Erwartungen mit einer positiven Geburtserfahrung korreliert
(Christiaens und Bracke 2007).

Dies trifft offenbar in bestimmten Konstellationen nicht zu. Karlstréom et al.
zeigt, dass Frauen, die eine elektive Sectio ohne medizinische Indikation
wunschen und tatsachlich bekommen, dennoch ein negativeres
Geburtserlebnis angeben als die Vergleichsgruppe (Karlstrom et al. 2011).
Eine amerikanische Studie aus dem gleichen Jahr kommt allerdings zu
entgegengesetzten Ergebnissen (Blomquist et al. 2011).

1.1.4 Kontrolle

In diesem Abschnitt werden Forschungsarbeiten subsumiert, die sich im
weiteren Sinne mit Variablen der Kontrolle befassen. Hier werden auch
diejenigen Arbeiten vorgestellt, die die Interaktion mit dem Personal
untersuchen, beispielsweise anhand der Variable ,Beteiligung an
Entscheidungsprozessen®. Dies erscheint statthaft, da das abstrakte
Konstrukt ,Kontrolle® in der Forschungsliteratur zur Geburtserfahrung auf
verschiedene Weisen konzeptualisiert wurde, um es fur die Studiendesigns
zu operationalisieren. Andererseits wird die erlebte Interaktion mit dem
Personal haufig im Vokabular von Kontrolle gefasst. Aufgrund dieser
Unscharfe sollen zunachst die Konzepte von Kontrolle, wie sie in der
Forschungsliteratur zur Geburtserfahrung vorgestellt werden, naher
beleuchtet werden, bevor auf die Bedeutung der einzelnen Variablen
eingegangen wird, die sich unter ,Kontrolle“ subsumieren lassen.

KONZEPTUALISIERUNGEN VON KONTROLLE

Haufig ist die Operationalisierung von Kontrolle als ,Eingebundensein in
Entscheidungsprozesse® (Drew et al. 1989, Brown und Lumley 1994, Hart
und Foster 1997 Carlton et al. 2005). Waldenstrom konzeptualisiert Kontrolle
ahnlich, namlich als das empfundene Involviertsein in den Geburtsprozess,
das Geflnhl, ein Subjekt, nicht nur ein Objekt zu sein (Waldenstrom 1999).
Die Frage nach der Beteiligung an Entscheidungsprozessen ist nicht
unproblematisch: Eine Frau, die Entscheidungen Uber sich bewusst an eine
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Person ihres Vertrauens delegiert, hat unter Umstanden einen starkeren
Eindruck von Kontrolle, auch wenn sie in die einzelnen
Entscheidungsprozesse nicht einbezogen wird (Green und Baston 2003).

Andere Autoren erheben den Parameter ,Personliche Kontrolle® (Slade et al.
1993, McCrea und Wright 1999, Wright et al. 2000, Goodman et al. 2004).
Diese relativ unscharfe Konzeptualisierung wird zum Beispiel dann benutzt,
wenn verschiedene mogliche Faktoren gemessen werden, die die Bewertung
der Geburtserfahrung beeinflussen koénnten, z.B. bei Goodman (Goodman et
al. 2004), oder wenn ein bestimmter Aspekt der Geburtserfahrung,
beispielsweise das Schmerzerleben, erhoben wird (McCrea und Wright,1999,
Wright et al. 2000). Unscharf bleibt auch die Konzeptualisierung von
Kontrolle unter spezifischen Gesichtspunkten bei weiteren Autoren mit z.T.
sehr inhomogenen Konzepten (Annandale 1987, Seguin et al. 1989, Parratt
2002, Parratt und Fahy 2003).

Die Fahigkeit, mit Panik umzugehen und Kontrolle Uber Kérperbewegungen
als Dimensionen erlebter Kontrolle erheben Slade (Slade et al. 1993).
Letztere werden auch von Fowles kategorisiert (Fowles 1998b).

Green et al. untersuchten bereits 1990 sechs Dimensionen von Kontrolle, die
aufgrund theoretischer Uberlegungen inhaltlich deutlich von den
Dimensionen des Konzeptes des ,locus of control® abweichen. Diese speziell
fur die Geburtssituation operationalisierten Kontrolldimensionen werden
eingeteilt in ,externale“ (Kontrolle Uber das, was das Personal mit einem
macht, Beteiligung an Nicht-Notfall-Entscheidungen, Beteiligung an Notfall-
Entscheidungen) und ,internale® Kontrolldimensionen (Kontrolle Uber das
eigene Verhalten, Kontrolle wahrend der Wehen, Kontrolle darlber, selbst
gerauschvoll zu sein). Alle aulRer der letzten dieser Dimensionen erwiesen
sich als wichtig fur die Geburtserfahrung der untersuchten Frauen (Green et
al. 1990) und wurden 2003 von der Forschergruppe erneut erhoben (Green
und Baston 2003). Die Ergebnisse weisen u.a. auf die vielfaltigen
Beziehungen zwischen externalen und internalen Kontrolldimensionen hin,
die bisher lickenhaft untersucht sind. Zum Beispiel ist das Verhalten des
Personals implizit fir die externale Kontrolle, kann aber Funktionen der
internalen Kontrolle, etwa die Wahl von Koérperpositionen oder die
Bewaltigung des Wehenschmerzes, indirekt und direkt beeinflussen.
AuRerdem kann das Verhalten des Personals die Perzeption von Kontrolle
fordern oder behindern und so das Ergebnis der Befragung konfundieren
(Green et al. 1990, Green und Baston 2003). Eine neuere Ubersichtsarbeit
uber Konzepte von Kontrolle bei Geburten bestatigt die Dimensionen
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.Entscheidungen treffen®, ,Zugang zu Informationen®, ,personliche
Sicherheit” und ,korperliche Funktionen® als bedeutsame Variablen in
internationalen Studien von 1970-2011 (Meyer 2012).

Neuere Publikationen zum Thema bemihen sich, Instrumente fiir weitere
Forschung zu entwickeln (z.B. Namey und Lyerly 2010, Stevens et al. 2012).

ERLEBTE KONTROLLE

Die Frage danach, wo Frauen unter welchen Umstanden Kontrolle
lokalisieren, ist bisher nur sparsam untersucht. Eine prospektiv angelegte
britische Untersuchung befragte 1146 Frauen sechs Wochen nach der
Geburt zu ihrer erlebten Kontrolle wahrend der Entbindung. Die Arbeit zeigt
einen klaren Zusammenhang zwischen der Paritat und der erlebten
Kontrolle: Multiparae fuhlten sich in allen Dimensionen haufiger als
Tragerinnen der Kontrolle als Primiparae, weitere demographische Variablen
erreichten keine Signifikanz.

Insgesamt gaben in dieser Erhebung 39,5% der Frauen an, wahrend der
Geburt die Kontrolle Uber das, was das Personal mit ihnen tat, gehabt zu
haben, wahrend 61% Kontrolle Uber das eigene Verhalten berichteten. Nur
jeweils ein Flnftel der Befragten erlebte sich als entweder in Kontrolle in
allen, bzw. in keiner der Dimensionen. Alle Dimensionen waren unabhangig
voneinander mit der Zufriedenheit mit der Geburtserfahrung verknupft,
Kontrolle Uber das Personal jedoch am deutlichsten signifikant (Green und
Baston 2003).

EXTERNALE KONTROLLDIMENSIONEN

Angelehnt an die Arbeiten um Green werden im folgenden die weiter oben
charakterisierten Dimensionen von Kontrolle Gbernommen. ,Externale” und
.internale” Kontrolle entsprechen also nicht den identischen Begriffen des
,Locus of Control“ - Konzeptes.

Die herausragende Rolle fur die Geburtszufriedenheit derjenigen Variablen,
die das Verhaltnis zwischen Personal und Gebarender betreffen, wird immer
wieder thematisiert (Brown und Lumley 1994, Mackey 1995, Hart und Foster
1997, Fowles 1998a, Brown und Lumley 1998, Hodnett 2002a, Green und
Baston 2003, Goodman et al. 2004, Waldenstrom et al. 2004, Tanassi 2004,
Larkin 2012).
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Dies betrifft offenbar nicht nur die Geburtszufriedenheit inklusive ihrer
Auswirkungen, sondern scheint auch direkt mit emotionalem Wohlbefinden
und postnataler Depressivitat korreliert zu sein, wie sie mithilfe der EPDS-
Skala gemessen wird (Green et al. 1990, Green und Baston 2003).

Die Beteiligung der Gebarenden an Entscheidungen uber ihre Behandlung
wird als externale Kontrollvariable haufig erhoben und ihr Einfluss auf die
Zufriedenheit mit der Geburt bestatigt (Drew et al. 1989, Brown und Lumley
1994, Hart und Foster 1997, Brown und Lumley 1998, Bowers 2002,
Waldenstrom et al. 2004). In den zwei australischen Querschnittstudien von
Brown und Lumley mit insgesamt 2126 Frauen geben 96% der Befragten an,
ein Mitspracherecht zu dem, was wahrend Wehen und Geburt passiert,
gewunscht zu haben. Das Ausmal}, in dem die Frauen meinten, dieses
tatsachlich gehabt zu haben, stand in direkter Relation zu ihrer Zufriedenheit
(Brown und Lumley 1994, Brown und Lumley 1998). Waldenstrom et al.
identifizierten ,mangelnde Moglichkeit, an Entscheidungen uber die
Behandlung teilzuhaben® als signifikanten Risikofaktor fur eine negative
Geburtserfahrung, unabhangig von anderen Variablen oder Voraussetzungen
(Waldenstrom et al. 2004).

Inwiefern allerdings die Partizipation an Entscheidungen als Ubernahme von
Kontrolle wahrgenommen wird, 1asst sich nicht hinreichend belegen. Bereits
1990 vermuteten Green et al., mit externaler Kontrolle sei u.U. weniger
gemeint, das Personal tatsachlich kontrollieren zu kdnnen, als die Haltung
des Personals der Gebarenden gegenuber (Green et al. 1990). Negative
Geburtserfahrungen korrelieren haufig mit Variablen wie ,fehlende
Unterstutzung durch die Geburtshelfer” (Waldenstrom et al. 2004, Larkin
2012) oder ,Personal nicht hilfreich® (Brown und Lumley 1994, Brown und
Lumley 1998). Andersherum kann sich eine positive Geburtserfahrung auf

die erfahrene Hilfe beziehen (Fowles 1998a) bzw. auf die ,Unterstltzung
durch die Hebamme® (Waldenstrom 1999).

Die bisher einzige Arbeit, die nicht auf die Bewertung der Geburtserfahrung
korreliert, sondern auf die erlebte Kontrolle, findet eine deutliche Korrelation
mit ,mit Respekt behandelt zu werden® - ,Partizipation an Entscheidungen®
ist hingegen fur die erlebte Kontrolle weit weniger relevant (Green und
Baston 2003). Fur Primiparae konnte in der gleichen Studie ein funffaches
Absinken in den Odds Ratios der erlebten Kontrolle beobachtet werden,
wenn sie angaben, wahrend der Geburt allein gelassen worden zu sein.
Analog dazu geben Frauen, die in einem Setting mit kontinuierlicher
Hebammenbetreuung geboren haben, ein signifikant héheres ,Gefuhl von
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Kontrolle wahrend Wehen und Geburt® an (Homer et al. 2002). Es bedarf
weiterer Klarung, was genau Gebarende unter Kontrolle verstehen und wie
das, was Inhalt der jeweiligen Fragestellung ist, suffizient operationalisiert
werden kann.

Es gibt vielfaltige Mittel und Wege, externale Kontrolle wahrend der Geburt
auszuuben. Bisher liegen nur Forschungsarbeiten vor, die dies indirekt,
retrospektiv und subjektiv beleuchten. Subtilere Spielarten der
Kontrollaustibung sind somit haufig nicht messbar. Gewisse Annaherungen
an fur die Gebarende relevante Mechanismen der Kontrollaustibung bietet
eine qualitative Studie, die Frauen untersuchte, die wahrend der Geburt von
ihrem prapartal erstellten Geburtsplan abgewichen sind. Frauen, die
prapartal eine nicht medikalisierte Geburt anvisiert hatten, gaben als Grinde
daflr neben starken Schmerzen das Verhalten des Personals an.
Insbesondere die Hebamme wurde von einer Reihe von Frauen fur die
Revision ihrer Entscheidung verantwortlich gemacht: Verweigerung
menschlicher Zuwendung, suggestive Handlungen und Nachfragen,
entmutigende AuRerungen (iber die Fahigkeit der Frau, die Geburt ohne
Analgesie zu schaffen usw. (Carlton et al. 2005).

Die Haltung der Hebamme scheint wichtiger als die des Arztes/der Arztin.
Mutter, die das Personal als wenig hilfreich bezeichnet hatten, meinten damit
in der zweiten australischen Studie zu 23% die Hilfe durch Hebammen, zu
39,5% die Hilfe durch arztliche Geburtshelfer/innen. In der logistischen
Regression mit ,Unzufriedenheit” als Outcome-Variable waren Hebammen,
die geringer als ,sehr hilfreich® bewertet wurden, mit einem 11-fachen Anstieg
der Odds Ratio fiir Unzufriedenheit assoziiert, bei Arzten mit einem 7-fachen
Anstieg. Das heil3t, arztliche Geburtshelfer/innen wurden zwar haufiger als
Hebammen als wenig hilfreich wahrgenommen, dieser Eindruck pragte aber
weniger stark die Geburtserfahrung als das gleiche Defizit bei Hebammen
(Brown und Lumley 1998).

INTERNALE KONTROLLDIMENSIONEN

Internale Kontrolldimensionen wahrend der Geburt sind bisher nur sparlich
explizit erhoben worden. ,Personliche Kontrolle” etwa kann externale wie
internale Dimensionen umfassen. Gleichzeitig scheint es nicht moéglich,
internale Kontrolle wahrend der Geburt zu erfassen, ohne die
Interdependenzen mit externalen Dimensionen zu messen, insbesondere
den Einfluss von Verhaltensvariablen des Personals, der medizinischen
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Routinen und Geratschaften sowie von Wehenschmerz und Analgesie.
Aufgrund der sparlichen Datenlage sind bisher nur Annaherungen an diese
Inhalte moglich.

Eine internale Kontrolldimension, die sich verhaltnismallig gut
operationalisieren lasst, ist die Kontrolle Uber die Kérperhaltung. Dennoch
wird diese Dimension Ublicherweise in der Forschung zur Geburtserfahrung
nicht erhoben (Brown und Lumley 1994, Brown & Lumley 1998,
Waldenstrom et al. 2004, Goodman et al. 2004). Dies ist auffallig, stellt doch
die Gebarposition einen Faktor dar, dessen Einfluss auf Schmerzen,
Geburtsdauer und spontane vs. assistierte Geburten bekannt ist und dessen
freie Wahl eine fundamentale Dimension der Selbstbestimmung unter der
Geburt darstellt. Andersherum messen von den 19 Arbeiten, die im
Cochrane-Review zur Gebarposition wahrend der Austreibungsperiode
analysiert werden, nur jeweils eine Studie ,Unerfreuliche Geburtserfahrung®
und ,Fuhlte sich nicht in Kontrolle®, bzw. ,Nicht zufrieden mit der
Austreibungsphase®; die Ergebnisse der beiden Arbeiten sind
widerspruchlich, die Stichproben klein (Gupta und Nikodem 2000). Die 21
Studien im Cochrane-Review zur Gebarposition wahrend der
Eréffnungsphase lassen keine Korrelation zwischen bestimmten
Gebarpositionen und Variablen der Geburtserfahrung erkennen (Lawrence et
al. 2011). Green et al. nahmen sich der Fragestellung an. Von den 1146
Frauen gaben 29% der Primiparae und 16% der Multiparae an, sie hatten
niemals oder fast niemals wahrend ihrer Geburt die komfortabelste Position
einnehmen kénnen. Nur 16,9% der Primiparae hatten dies die ganze Zeit
gekonnt, bei den Multiparae immerhin 34,3%. Frauen, die wenigstens einen
Teil der Zeit dazu imstande gewesen waren, gaben hohere Werte in der
Dimension ,Kontrolle wahrend der Wehen* an.

Diese Zahlen sind allerdings nur mit Vorsicht interpretierbar. Einerseits lasst
ein Blick auf die Interventionsraten in dieser Studie zu, die eingeschrankte
Wahl der Korperposition zumindest teilweise als Folge der Interventionen zu
interpretieren: Primiparae erlebten in 43% instrumentelle Entbindungen oder
nicht-elektive Sectiones, 59% hatten eine Epiduralanasthesie, 80% bekamen
ein 50%-iges Lachgas-Gemisch (Green und Baston, 2003). Alle diese
Malnahmen kdnnen die Bewegungsfreiheit mehr oder weniger stark
einschranken. Gleichzeitig senken sie die Kontrollmoglichkeiten wahrend der
Wehen. Insofern ist die Korrelation zwischen Korperposition und Kontrolle
wahrend der Wehen zumindest wenig Uberraschend. Insbesondere im Falle
von Interventionen ist die Wahl der Korperposition ohnehin eher eine Frage
der externalen Kontrolle.
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Eine neuere Arbeit griff die Frage nach der Korperposition auf, hier wurden
Frauen verglichen, die wahrend der Austreibungsphase in aufrechter Position
spontan und unterstutzt pressten mit Frauen, die im Liegen unterstutzt
wurden. Frauen in aufrechter Position zeigten neben anderen Benefits auch
bessere Werte der erhobenen Geburtserfahrung. Dimensionen von Kontrolle
wurden leider nicht erhoben (Chang et al. 2011).

Die Beziehung von Wehenschmerz, Schmerzverarbeitung, Analgesie und
Geburtserfahrung ist multidimensional. Das Ausmal} des Schmerzes als
primar negativem Erlebnis kann - bei erfolgreicher Verarbeitung - mit héherer
Zufriedenheit mit der eigenen Leistung als mit der Zufriedenheit mit der
Geburtserfahrung korrelieren (Goodman et al. 2004). Forschungsarbeiten,
die Schmerz nur auf die Gesamtzufriedenheit beziehen, mussen daher als
insuffizient gelten. Gleichzeitig kann ,persénliche Kontrolle® die Zufriedenheit
mit der Schmerzbekampfung positiv beeinflussen (McCrea und Wright 1999).
Der Zusammenhang von internaler Kontrolle und Geburtsschmerz muss
bisher allerdings eher als hypothetisch gelten: In einer anderen Studie waren
die Faktoren ,Denkbar schlimmste Schmerzen® (worst imaginable pain) und
,Fehlende Kontrolle“ (lack of control) zwar jeweils hochsignifikant fir ein
negatives Geburtserlebnis, korrelierten aber untereinander kaum, sodass
weitere Einflussfaktoren angenommen werden mussen (Waldenstrom et al.
2004). Green und Baston kommen zu einem anderen Ergebnis. Verglichen
mit niedrigeren Schmerzleveln, ist der hochste Schmerzlevel mit einem
sechsfachen Anstieg der Odds Ratio der fehlenden Kontrolle tiber das eigene
Verhalten korreliert. Antenatale Sorgen vergrofliern diesen Effekt und stellen
bei Primiparae Pradiktoren fur fehlende erlebte Kontrolle dar (Green und
Baston 2003).

Eine differenzierte Klarung der Interdependenzen von verschiedenen
Erlebnisdimensionen, Kontrolldimensionen sowie unterschiedlichen
Qualitaten der Geburtserfahrung bedarf weiterer Forschung.
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1.2 Arzte und Hebammen: Unterschiedliche berufliche Kulturen?

Zu der Frage, ob Arzte und Hebammen unterschiedliche professionelle
Kulturen etabliert haben, konnten nur wenige belastbare Daten gefunden
werden. Zunachst erscheint es plausibel, dass zwei Professionen in
unterschiedlichen Traditionen auch unterschiedliche Uberzeugungen und
Praktiken etabliert haben - auch, wenn es letztlich um die Begleitung des
gleichen Lebensereignisses, der Geburt, geht. Entsprechend gehen
Forscher, die sich dem Thema widmen, in der Regel von Unterschieden aus:
"This can lead to levels of conflict or co-operation depending on the culture of
the working environment. It is widely accepted that each discipline has a
unique body of expertise and ideology" (Reime et al. 2004).

Im Folgenden werden Forschungsarbeiten vorgestellt, die Gemeinsamkeiten
und Unterschiede beruflicher Kulturen der verschiedenen Professionen zum
Inhalt haben. Die Ubertragung dieser Daten auf Deutschland ist allerdings
bei diesen Inhalten besonders limitiert. Hauptsachlich deswegen, weil
Berufsbezeichnungen, Abgrenzungen und Hierarchien der beteiligten Berufe
stark national gepragt sind. Aber auch, weil 6ffentlich finanzierte
Geburtssettings (verschiedene Level von Geburtskliniken, verschiedene
Formen ausserklinischer Geburtshilfe) international stark variieren.

So finden sich im folgenden Abschnitt eine ganze Reihe von Arbeiten, die im
Zusammenhang mit der Legalisierung des Hebammen-Berufes in Quebec,
Kanada in den 1990er Jahren stehen. Dieser Prozess der Legalisierung
wurde wissenschaftlich begleitet: Zunachst stand die Feststellung eines
Bedarfes an Hebammengeburtshilfe sowie Einstellungen der Inhaber
etablierter Berufe gegenuber Hebammen im Vordergrund; spater wurden
Arbeiten publiziert, die die Konsequenzen der Legalisierung untersuchen.
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1.2.1 Einstellungen von Hebammen und
Arzten

Mehrere Arbeiten wurden aus einem 1991 in Quebec, Kanada erhobenen
Datensatz publiziert. An der Erhebung nahmen 597 arztliche Geburthelfer
(71% Responder der primar angeschriebenen Arzte) teil. Diese Gruppe
wurde in zwei Subgruppen unterteilt, je nachdem, ob sie dem
Hebammenberuf gegenlber offen/ positiv eingestellt sind oder nicht. Diese
Subgruppen wurden nun charakterisiert: Diejenigen Arzte, die Hebammen
gegenuber eine positive Einstellung haben, geben ein starker
klientenzentriertes Herangehen an die Geburtshilfe an. Diese Arzte haben
vermehrt Auslandserfahrung und bereits Erfahrungen in der Zusammenarbeit
mit Hebammen. lhre Anspriche an eine Hebammenausbildung sind weniger
fordernd. Auch stimmen diese Arzte zu, dass das Hebammenwesen
eigenstandig (,selfregulating®) organisiert sein sollte (Blais et al. 1999).

Zwei weitere Arbeiten enthalten Daten aus dem 1991er Datensatz, allerdings
erweitert um die Angaben von 723 Geburtsschwestern (Krankenschwestern
mit Zusatzausbildung, direkt den arztlichen Kollegen unterstellt) und 92
Hebammen. Nun ging es um die Frage, welche Formen der Ausbildung und
praktischen Berufsausubung fir Hebammen diese drei Berufsgruppen
praferieren. Dabei waren sich alle Studienteilnehmer einig, dass ein
Universitatsabschluss wichtig ware. Auch herrschte Einigkeit dartber, dass
Hebammen die medizinische Grundversorgung fur Frauen mit normal
verlaufender Schwangerschaft und Geburt GUbernehmen sollten, auRerdem
die pranatale und postnatale Betreuung in Krankenhausern und Community
Health Centers. Konsens bestand dartiber, dass Hebammengeburten in
Kliniken stattfinden sollten, in enger Zusammenarbeit mit den anderen
Disziplinen.

Allerdings gab es unterschiedliche Ansichten Uber den Grad des bendtigten
Universitats-Abschlusses und inwiefern vor dem Universitatsstudium eine
Krankenpflege-Ausbildung obligat ware. Auch divergierten die Meinungen
darlber, welche medizinischen Interventionen von Hebammen durchgefihrt
werden sollten und unter welchen Rahmenbedingungen ausserklinische
Geburten unterstutzt werden konnten. Eine eigenstandige Berufsausubung
von Hebammen sahen Arzte und Geburtsschwestern kritisch, sie praferierten
die Kontrolle des Hebammenberufes durch die arztliche Geburtshilfe (Blais et
al.1994 A).
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Aus der gleichen Stichprobe wurden aul3erdem Einstellungen zu
geburtshilflichen Verfahren extrahiert. Hierbei zeigte sich, dass die befragten
Arzte der Interventions-Routine bei Geburten teilweise durchaus kritisch
gegenuber stehen, trotzdem aber nur 20-30% von ihnen Vorteile in der
Legalisierung von Hebammen sehen. Die befragten Hebammen zeigen sich
als deutlich klientenorientierter als die anderen Berufsgruppen. Sie stehen
den abgefragten Interventionen kritischer gegenuber. Im Gegensatz zu den
befragten Arzten zeigen sich die Geburtsschwestern offener gegeniiber der
Legalisierung von Hebammen. Sowohl Arzte als auch Geburtsschwestern
sehen Hebammen eher als Bedrohung fur die jeweils andere Berufsgruppe
(Blais et al.1994 B).

Auch in den USA wurden im Jahr 2000 Einstellungen der an Geburten
beteiligten Professionen untersucht. In Oklahoma wurden dazu Facharzte
und Allgemeinarzte (family physicians) Uber die Kompetenz verschiedener
geburtshilflicher Einrichtungen sowie zu Einstellungen gegenuber den
entsprechenden Berufsgruppen (Facharzte, die auf Hochrisikogeburten
spezialisiert sind, Facharzte, Allgemeinarzte die Geburten leiten, CNMs -
Certified Nurse Midwives) befragt. Ein Fragebogen mit 20 Items wurde an je
3000 Allgemein- und Facharzte versandt. Bei einer recht durftigen
Responder-Rate von 14,5% wurde Facharzten eine hohe Sicherheit bei
Niedrig-Risiko-Geburten zugesprochen. Allgemeinarzte mit Geburtserfahrung
werden als weniger kompetent wahrgenommen, fiihlen sich selbst aber
sicherer in der Leitung von Geburten als die Facharzte (71% vs. 44%). CNMs
werden von den Befragten als kompetent wahrgenommen, die Einfihrung
von Privilegien fur CNMs bei vaginalen Krankenhausgeburten wird
befurwortet (Cooper und Lawler 2001).

In Australien wiederum sind Studien aus der Frage heraus entstanden, ob es
zweckmaBig sein kdnnte, angehende Arzte und angehende Hebammen
gemeinsam durch Dozenten beider Professionen auszubilden, insbesondere
zum Thema physiologische Geburt. Entsprechend wurde gefragt, wie
Medizinstudierende und Hebammenstudentinnen ihre Rolle als Lernende im
Kreisssaal sehen. Die Teilnehmer (130 Medizinstudierende, 52
Hebammenstudentinnen) hatten zum Befragungszeitpunkt gerade einen
mehrwochigen bis mehrmonatigen Einsatz im Kreisssaal absolviert. Die
Mehrzahl der angehenden Arzte meinten, Hebammen seien weniger wichtig
als sie selbst. Ein Teil von ihnen fand nicht, dass Hebammenstudentinnen
normale Geburten beobachten (8%) oder leiten (10%) sollten und waren
nicht der Meinung, ihre zukunftigen Kolleginnen sollten die neonatale
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Untersuchung durchfuhren (23%). Andersherum fand ein Teil der
Hebammenstudentinnen nicht, dass Medizinstudierende eine normale
Geburt beobachten (7%) oder leiten (22%) sollten, auch sollten zukiinftige
Arzte nicht die neonatale Untersuchung durchfiihren (26%) oder eine
Stillberatung geben (85%). Die Autoren begrinden diese Ergebnisse mit den
stark wettbewerbsorientierten Rahmenbedingungen des
Universitatskrankenhauses (Quinlivan et al. 2002).

Das Konfliktpotential in der Ausbildungssituation wurde auch in Alberta,
Kanada untersucht. Hier wurden Geburtshebammen nach ihren
Einstellungen gegenuber Medizinstudierenden im dritten Jahrgang befragt.
89 Geburtsschwestern beantworteten den Fragebogen, sie aulderten sich
insgesamt positiv Uber die anwesenden Studenten im Kreisssaal, 96%
fanden die studentischen Anamnesen, die Untersuchung der Patientinnen
durch Studenten, ihre Anwesenheit und Assistenz bei Geburten und die
postpartale Begleitung angemessen.

Geteilte Meinungen gab es Uber die genitale Untersuchung wahrend der
Geburt durch Studenten, 70% der Geburtsschwestern fanden die
Durchfihrung von Blasensprengungen, die Applikation von fetalen Skalp-
Elektroden und Episiotomien nicht angemessen. Die Geburtsschwestern
gaben an, die haufigsten Grande fur eine ablehnende Haltung der
Gebarenden Studenten gegenuber seien unangemessenes Verhalten und
schlechte Erfahrungen der Frauen; Attraktivitat, Geschlecht und die Meinung
der Schwester fielen dabei kaum ins Gewicht. 71% meinten, sie wurden
Gebarende bei Bedarf vor Studenten abschirmen. Immerhin gaben 87% der
Geburtsschwestern an, dass es Teil ihrer Aufgabe sei, den Studenten
Erfahrungen zu ermoglichen (Capstick und Harley 2004).

Larsson et al. interessieren sich flr das berufliche Selbstverstandnis und die
berufliche Identitat der erfahrenen schwedischen Hebammen im Licht der
Umwalzungen, die die Geburtshilfe in den letzten 20 Jahren erfahren hat. In
einer qualitativen Studie befragten sie 20 Hebammen einer schwedischen
Universitatsklinik. Dabei gaben die Teilnehmerinnen an, dass sich die

Bedeutung der Hebammen zugunsten anderer Professionen verringert hatte.

Dabei sei der Dialog mit Arzten und Krankenschwestern besser geworden,
auch die gemeinsame Entscheidungsfindung.

Die Hebammen auflerten grol3es Selbstbewusstsein Uber ihre professionelle
Identitat, ihre Erfahrenheit und ihr handwerkliches Konnen. Dies alles werde
aber im Zuge zunehmender Medizintechnologie und organisatorischer
Veranderungen immer weniger wert geschatzt. Sie beklagten einen
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Kontrollverlust. Dies obwohl die Geburtshilfe humanitarer und die
Zusammenarbeit mit den Paaren besser geworden sei. Die Hebammen
berichteten von einem Verlust von Vertrauen in die naturlichen
Geburtsprozesse bei den werdenden Eltern und von der eigenen
gestiegenen Angst vor Schadensersatzanspriichen (Larsson et al. 2009).

1.2.2 Einstellungen gegenliber
geburtshilflichen MaBnahmen

Die systematische Bewertung einzelner geburtshilflicher MaBnahmen nach
der aktuellen Evidenzlage kann nicht Gegenstand dieser Arbeit sein.
Vielmehr soll hier mithilfe entsprechender quantitativer Daten beleuchtet
werden, welche Professionen welche Einstellungen gegenuiber den
moglichen MaBnahmen oder Verhaltensweisen haben und welche davon sie
far sinnvoll oder schadlich halten.

Dabei werden zunachst Studien vorgestellt, die jeweils nach
unterschiedlichen Malinahmen fragen, danach dann Forschungsarbeiten, die
auf einzelne MalRnahmen fokussieren. Es wurden nur Arbeiten
berucksichtigt, in denen es in erster Linie um Einstellungen geht.

Seitdem 1998 schliel3lich der Hebammenberuf in Kanada legalisiert wurde,
durfen Hebammen Kiinik- und Hausgeburten selbstandig leiten. Beides wird
offentlich unterstitzt und finanziert. Vor diesem Hintergrund wurden die
Mitglieder der geburtshilflichen Disziplinen (Facharzte mit ca. 30% der
Geburten, Familienarzte mit ca. 64% der Geburten und Hebammen mit ca.
6% der Geburten) in einer kanadischen Provinz, British Columbia, nach ihren
beruflichen Einstellungen befragt. Ein Fragebogen wurde entwickelt, der
Uberzeugungen lber Praktiken und deren tatsachliche Anwendung abfragt.
Der Fragebogen wurde von 50 Hebammen (91% der in der Provinz
registrierten Hebammen), 97 Familienarzten (69% Responder) und 34
Facharzten (89% Responder) beantwortet. Per Clusteranalyse wurden drei
Gruppen gebildet, ,Hebammen® (100% Hebammen, 26% Familienarzte),
,Facharzte* (79% Facharzte, 16% Familienarzte) und ,Familienarzte” (58%
Familienarzte, 21% Facharzte).

Teilnehmer des ,Facharzt“-Clusters glaubten im Kontrast zu den anderen
Gruppen, dass Frauen das Recht auf eine Wunschsectio haben, dass eine
epidurale Anasthesie zu einem frihen Zeitpunkt das Risiko fur Einstellungs-

Anomalien nicht erhéht und dass die steigenden Sectioraten ein Zeichen fir
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die Verbesserung der Geburtshilfe sei. Sie gaben an, nach 41+3 SSW so
bald als moglich die Geburt einzuleiten und waren der Meinung, dass der
routinemafige Gebrauch von Oxytocin die Sectiorate aufgrund von
Wehendystokien senken kann. Dass sexueller Missbrauch in der
Vorgeschichte einen Einfluss auf den Verlauf der Geburt hat, glaubten im
Familienarzt-Cluster 71%, im Facharzt-Cluster 77% und im Hebammen-
Cluster 98% der Befragten. Und dass die Geburt allenfalls in der
Retrospektive etwas Normales sei, glaubten im Familienarzt-Cluster 65%, im
Facharzt-Cluster 60%, im Hebammencluster hingegen nur 2% der Befragten
(Reime et al. 2004).

Eine neuere ebenfalls kanadische Studie befragte ein breiteres Spektrum an
Personen, die beruflich mit Geburten zu tun haben. Befragt wurden 549
Facharzte, 897 Allgemeinarzte (davon 497 geburtshilflich tatige
Allgemeinarzte), 545 Geburtsschwestern, 400 Hebammen und 192 Doulas
(Geburtsbegleiterinnen). Neben vielen Gemeinsamkeiten zwischen diesen
Gruppen fanden sich folgende Unterschiede: Die Facharzte waren
Technologien gegenuber positiv eingestellt, im Gegensatz zu Hebammen
und Doulas. Allgemeinarzte und Geburtsschwestern aul3erten sich neutral.
Dieses Muster zeigte sich auch bei den anderen Themen: Die Facharzte
hatten von allen Befragten die am wenigsten positive Einstellung zu
Hausgeburten, fanden die Rolle der Gebarenden weniger wichtig, waren
Doulas gegenuber negativ eingestellt, auRerten am meisten Sorge vor den
Konsequenzen der vaginalen Geburt und auf3erten sich zu 89% kontra
Hausgeburt. Hebammen und Doulas auf3erten zu diesen Punkten
gegensatzliche Meinungen, Allgemeinarzte und Geburtsschwestern nahmen
jeweils mittlere Positionen ein (Klein et al. 2009). Eine neuere kanadische
Studie bestatigte diese Ergebnisse in Hinblick auf Einstellungen zu
Hausgeburten: Wahrend Hebammen Hausgeburten fir Niedrigrisikogeburten
auch auf Basis der Evidenzbasierten Medizin als eine sichere und
empfehlenswerte Option beschrieben, gaben die befragten Haus- und
Spezialarzte an, Hausgeburten seien unsicherer als Klinikgeburten. Auch sie
begrindeten dies mit Befunden der Evidenzbasierten Medizin (Vedam et al.
2012). Eine weitere kanadische Studie zeigt, dass unterschiedliche
Einstellungen von Hebammen, Haus- und Spezialarzten auch fur
Schwangere wahrnehmbar sind (Klein 2011). Wiederum eine andere
kanadische Studie befasst sich mit den Uberlegungen der einzelnen
Berufsgruppen zu Moglichkeiten der Zusammenarbeit. Hierbei empfanden
Hebammen ,unterschiedliche Philosophien® als hauptsachliche Hurde der
Zusammenarbeit, wahrend Haus- und Spezialarzte ,Verlasslichkeit und
Probleme mit der Versicherung® als Haupthurde beschrieben (Smith 2009).
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Anhand einer Liste von perinatalen Mal3nhahmen, die das Outcome
verbessern sollten, wurden 1992 in San Diego, USA die Meinungen und
Praktiken von CNMs (Certified Nurse Midwives) und Facharzten abgefragt,
die alle klinisch tatig waren. 20 CNMs und 57 Facharzte nahmen Teil. Im
Gegensatz zu den Facharzten betonen die CNMs die Wichtigkeit fur die
Gebarenden, soziale und psychologische Unterstiutzung zu bekommen.
Anders als die arztlichen Kollegen unterstutzen sie alternative
Geburtspositionen, lehnen die Aufforderung zum forcierten Pressen ab und
haben eine kritische Haltung zu elektronischem Fetalmonitoring, zur
Episiotomie (Dammschnitt) und zum aktiven Management der
Plazentarperiode. Daneben haben CNMs und Facharzte ahnliche
Einstellungen zu praventiven Interventionen vor der Geburt (Fullerton et al.
1996).

Wiederum eine kanadische Studiengruppe beschaftige sich mit der Frage, ob
die Einstellungen von Arzten gegeniiber dem Dammschnitt damit
zusammenhangen, wie haufig sie diese Mallnahme durchfuhren und/oder
davon, wie das Outcome der von ihnen geleiteten Geburten ist. In der Post-
hoc Analyse von Arzten und Mittern, die an einer randomisierten Studie zur
Episiotomie teilgenommen hatten, wurden 447 Frauen befragt, die prapartal
als Schwangere mit niedrigem Geburtsrisiko klassifiziert worden waren,
sowie die 43 Arzte, die sie betreuten. Bei Arzten, die angaben, ,sehr ungern*
eine Episiotomie zu schneiden, blieb das Perineum ihrer Patientinnen in 23%
intakt (im Gegensatz zu 11-13% bei den Arzten, die eine Episiotomie
favorisierten). Allerdings waren die Eréffnungsphasen um 2,3-3,5 Stunden
langer, auch weil in dieser Gruppe weniger haufig die Wehen medikamentos
stimuliert wurden. Bei den Arzten, die eine Episiotomie favorisierten,
entbanden die Frauen haufiger in Steinschnittlage, die Diagnosen ,Fetaler
Distress” und ,Inadaquates Perineum® wurden haufiger gestellt, die
Patientinnen hatten haufiger postpartal perineale Schmerzen und waren
haufiger unzufrieden mit dem Geburtserlebnis. Die Autoren der Studie
bewerten diese Ergebnisse als Beweis dafiir, dass Uberzeugungen der Arzte
das Patienten-Outcome beeinflussen kénnen (Klein et al.1995).

Mit einem kreativen Ansatz kommen Mead et al. zu einer ahnlichen
Schlussfolgerung: Sie erforschten, ob die Arbeitsumgebung/ die Klinikkultur
die Risikowahrnehmung von Hebammen beeinflusst. Dafur entwarfen sie
verschiedene Geburtsszenarien und legten diese den Hebammen von 11
verschiedenen geburtshilflichen Einrichtungen mit der Frage vor, ob
Interventionen notig seien. Diese Einrichtungen wiederum klassifizierten sie
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nach den Interventionsraten von knapp 1000 Spontangeburten in
Einrichtungen mit wenigen und Einrichtungen mit vielen intrapartalen
Interventionen. Erwartungsgemal bewerteten Hebammen aus
interventionsreichen Einrichtungen das intrapartale Risiko in den vorgelegten
Szenarien haufiger héher ein und sahen haufiger die Notwendigkeit fur eine
Intervention. Die Autoren ziehen daraus den Schluss, dass sich Variationen
in der intrapartalen Versorgung nicht nur mit den Charakteristika der
Gebarenden, sondern auch mit dem Einfluss der Arbeitsplatz-Kultur erklaren
lassen (Mead und Kornbrot 2004).

In Nordirland wurden Uber 400 Hebammen nach ihrer Einstellung, ihren
Erfahrungen und ihrem Kompetenzgefuhl mit Technologien im Kreisssaal
befragt. Hierbei stand die Cardiotokographie im Vordergrund. Obwohl die
Mehrzahl der Hebammen angab, der Technik grundsatzlich zu vertrauen,
praferierten die meisten Hebammen eine Geburt ohne technische
Unterstltzung. Sie sorgten sich, Fehlinterpretationen zu unterliegen, hatten
Angst vor Fehlern und gaben an, zu wenig in der richtigen Anwendung
ausgebildet worden zu sein (Sinclair und Gardner 2001). In einer
kanadischen Studie zeigte sich, zusammengefasst, dass die befragten
Hebammen im Gegensatz zu den befragten arztlichen Geburtshelfern ein
routinemafiges aktives Management der Plazentarperiode eher zugunsten
eines abwartenden Verhaltens ablehnen (Tan 2008).

Eine verhaltnismaRig umfangreiche Forschungsliteratur liegt zu Einstellungen
gegenuber verschiedenen Geburtsmodi vor. Einige aktuellere Arbeiten sollen
hier vorgestellt werden, die die Perspektive von Hebammen und Arzten
beleuchten.

2008 wurde in Modena, ltalien eine Befragung zu Einstellungen bei Arzten
und Hebammen zur Sectiorate, die zu diesem Zeitpunkt im gesamten Italien
uber 35% betrug, durchgefihrt. An dem strukturierten Interview nahmen 148
Hebammen und 100 Arzte Teil. Die teilnehmenden Hebammen fanden zu
65% die Sectiorate zu hoch, von den teilnehmenden Arzten teilten nur 34%
diese Meinung. Zwischen weiblichen und mannlichen Arzten gab es keine
Unterschiede (Monari et al. 2008). Den gleichen Trend, allerdings mit deutlich
anderen Zahlen, fanden Joseffson et al. 2009 in Schweden. Sie befragten
330 Hebammen und 1280 arztliche Geburtshelfer danach, welche Sectiorate
angemessen (,reasonable®) sei. Die Hebammen hielten im Mittel eine
Sectiorate von 11,5% fir angemessen, die Facharzte von 13,8% (Josefsson
et al. 2010). Spannend ist in diesem Zusammenhang eine norwegische
Studie, in der die Sectioraten von 1969-1998 nach Berufen gruppiert
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untersucht wurden: Sowohl Arztinnen als auch Hebammen hatten eine
hohere Sectiorate als Frauen aus vergleichbaren Berufen (Lehmann et al.
2007). Eine finnische Studie allerdings kommt zu einem gegenteiligen
Ergebnis, hier hatten Hebammen, Krankenschwestern und Arztinnen
niedrige Sectioraten und seltenere vaginal-operative Geburten als die
Vergleichsgruppen (Hemminki 2009).

Die liberalere Einstellung von Arzten gegenlber Kaiserschnittgeburten
versuchen Walker et al. aus den Sicherheitsanspriichen von Arzten zu
erklaren. Sie befragten 600 Hochschwangere und 294 Facharzte, Zuweiser,
Hebammen und Medizinstudenten danach, welches Risiko fur schwere
kindliche Behinderungen oder fetalen Tod sie akzeptabel fanden, wenn statt
eines Kaiserschnittes eine vaginale Geburt durchgeflihrt wirde. Wahrend
das geburtshilfliche Personal ein fetales Risiko von im Mittel 13/10.000
Geburten angab, gaben Schwangere aus weniger interventionsreichen
Geburtssettings (Hebammengefuhrte Geburten) ein akzeptables Risiko von
20/10.000 an. Die Studie folgert, es sei schwer, unter so hohen
Sicherheitsanspriichen Interventionen bei Geburten zu sparen. Leider wurde
hier nicht mit erhoben, inwieweit die Probanden meinten, durch
Interventionen die Sicherheit von Geburten erhdhen zu kénnen (Walker et al.
2007).

Wahrend Walker et al. keine Subgruppen nach geburtshilflichen
Professionen bildeten, stellten Turner et al. 2008 eine Studie dhnlichen
Designs vor. Sie befragten 122 Nulliparae, 84 Hebammen, 166 arztliche
Geburtshelfer, 12 Urogynakologen und 79 Kolorektal-Chirurgen, welche
Risiken einer vaginalen Geburt sie maximal in Kauf nehmen wurden, bevor
sie sich fur eine elektive Sektio entscheiden wirden. Den Probanden wurden
daflir 17 potentielle Risiken einer vaginalen Geburt vorgelegt. Im Ergebnis
waren die befragten Frauen bereit, ein hdheres Komplikationsrisiko fur jede
der 17 Komplikationen in Kauf zu nehmen als die Kliniker. Am wenigsten
tolerant waren die Frauen gegenuber den Komplikationen (in absteigender
Reihenfolge) ,schwere Stuhlinkontinenz®, ,Notfallsectio®, ,moderate
Stuhlinkontinenz®, ,schwere Urininkontinenz“, ,Dammriss Grad III“. Die
Einschatzungen der befragten Hebammen waren denen der Frauen am
nachsten, wahrend Urogynakologen und Kolorektal-Chirurgen deutlich
geringere Komplikationsrisiken akzeptabel fanden. Sie gaben zu rund 40%
an, fur sich selbst oder ihre Partnerin eine Sectio zu wahlen (Turner et al.
2008).
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Gunnervik et al. publizierten 2008 aus der oben bereits genannten
schwedischen Stichprobe aus der Befragung von 1280 arztlichen
Geburtshelfern und Gynakologen. Die Daten zeigen, dass altere und
beruflich erfahrenere Arzte eine positivere Einstellung zu Wunschsectiones
fur Frauen mit Geburtsangst hatten. Diese Arzte bejahten eher die Aussage,
eine elektive Sectio sei genauso sicher fur Mutter und Kind wie eine vaginale
Geburt. Die befragten mannlichen Arzte bewerteten dabei Wunschsectiones
deutlich positiver als die befragten Arztinnen (Gunnervik et al. 2008).
Ebenfalls 2006 befragten Gunnervik et al. alle Hebammen in zwei Provinzen
Schwedens. Keine der befragten Hebammen war der Meinung, die
schwedische Sectiorate sei zu niedrig. Besonders die unter 50jahrigen
fanden die Sectiorate im Mittel zu hoch. Auch die Kreisssaal-Hebammen
werteten die Sectiorate als zu hoch - im Kontrast zu Hebammen, die vor
allem Vorsorgeuntersuchungen durchflihrten und signifikant seltener
angaben, die Sectiorate in Schweden sei hoher als notig.
Vorsorgehebammen stimmten denn auch im Mittel haufiger als die anderen
Hebammen zu, dass Sectiones auf Wunsch der Schwangeren durchgefuhrt
werden sollten und dass eine Sectio die beste Wahl fur eine Frau mit
Geburtsangst sei (Gunnervik et al. 2010).

Eine qualitative Studie aus Schweden zeigt allerdings, dass sowohl Arzte als
auch Hebammen den Wunsch der Schwangeren nach einer nicht
medizinisch indizierten ,Wunschsectio“ problematisch finden. In dieser Studie
werden die Gemeinsamkeiten von Arzten und Hebammen betont. Sie
beschreiben sich in einem Balanceakt zwischen Widerstand und Respekt
gegenuber diesem Wunsch, verorten die ,Schuld” fir den Sectiowunsch bei
den Schwangeren und meinen, dass bessere Information der Schwangeren
helfen konnte (Karlstrom 2009).

17.2.3 Hebammen in den Hebammen -
wissenschaften

Publikationen aus den Hebammenwissenschaften sind inhomogen. Wahrend
an einer Reihe der oben dargestellten Arbeiten Hebammen (teilweise
maldgeblich) beteiligt waren, existieren auch eine Reihe von Arbeiten, die
Einstellungen von Hebammen thematisieren und dafur qualitative Ansatze
wahlen (Davis-Floyd und Sargent1996, Fahy 2002, James et al. 2003,
Lundgren 2004, Hyde und Roche-reid 2004). Dies offenbar besonders, wenn

es sich um Arbeiten handelt, die die spezifische Arbeitsweise von Hebammen
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in nicht-klinischen Kontexten oder den Leidensdruck von Hebammen in
klinischen Institutionen beschreiben. Diese Arbeiten vergleichen in der Regel
nicht die Arbeitsweisen verschiedener Professionen sondern verstehen sich
eher als Reflektionen Uber Spezifika des Hebammenberufes im Kontext
moderner Geburtshilfe. Dabei scheint es weniger spannend, diese Arbeiten
im Rahmen von Ubertragbarkeit (auf Hebammen aus anderen
Geburtssettings/ auf Hebammen anderer Nationen) zu lesen. Interessant
scheint eher, dass diese Arbeiten Aspekte thematisieren, die von den
Wissenschaftlerinnen als einerseits zentral fir den Hebammenberuf,
andererseits als besonders geeignet flr einen qualitativen Forschungsansatz
gewertet werden. Ohne Anspruch auf Vollstandigkeit sollen hier einige
markante Studien exemplarisch dargestellt werden.

Mehrere Arbeiten beschaftigen sich mit der Intuition als wichtigem
,Werkzeug“ von Hebammen. Laut der Untersuchung von Davis-Floyd mit 22
amerikanischen Hebammen ist die Intuition ein wichtiges Instrument fur
Handlungen und Entscheidungen bei Hausgeburten. Die Hebammen
thematisieren, dass sie in ihrer Arbeit zwar stark auf ihre intuitiven Impulse
vertrauen, sich aber dessen bewusst sind, dass sie damit ein kulturelles und
juristisches Risiko eingehen, da sie im Zweifelsfall rationale Grinde
anzugeben imstande sein mussen (Davis-Floyd und Sargent 1996). Auch fur
James et al. war in Gesprachen mit 54 Hebammen der Aspekt der Intuition
in Zusammenhang mit Erfahrung ein zentrales Thema zur Charakterisierung
des Hebammenberufes. Weitere wichtige Schwerpunkte waren, die
Gebarende zu kennen und sich von ihrem Korper leiten zu lassen, die
Anwaltschaft fir die Gebarende und die Eigenstandigkeit von
hebammengeleiteten Geburtssettings (James et al. 2003).

Auch die Schwierigkeit von Klinikhebammen, innerhalb der Klinikhierarchie
einerseits und innerhalb der modernen geburtshilflichen Mdglichkeiten
andererseits eine eigene Rolle zu finden und umzusetzen, ist Thema von
wissenschaftlichen Arbeiten. Hyde und Roche-Raid fuhrten Tiefeninterviews
mit 12 irischen Klinikhebammen. Diese berichten von den Spannungen, die
durch einerseits propagierte Wahlmdglichkeiten fir Paare und andererseits
strategische Kommunikationsformen gegeniber Gebarenden und gegenlber
Mitarbeitern ausgehen. Die Hebammen sehen ihre Rolle weitgehend durch
geburtshilfliche Praktiken und Protokolle der arztlichen Geburtshelfer
determiniert und beobachten, dass dies die Klienten in eine passive Rolle
bringt. Dies sehen sie in Zusammenhang mit einer auf Wirtschaftlichkeit hin
orientierten Geburtshilfe (Hyde und Roche-Reid 2004). Auch Fahy hat das
Thema Machtausubung im klinischen Kontext der Geburt aufgegriffen. Sie
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hat Geburtssituationen beobachtet und beschreibt, wie ,Medizinische Macht*
unsichtbar bleibt, bis ihr Widerstand geleistet wird. Dann werde mit
Warnungen, Herausforderungen und Bestrafungen reagiert. Entscheidend
sei dann, dass die Hebamme die Gebarende kenne, medizinisch kompetent
sei und Uber die Rechte der Frau genug Informationen hatte, um als ihre
Anwaltin aufzutreten (Fahy 2002).

1.3 Charakteristika von Lehrmedien

Um zu untersuchen, inwieweit sich berufliche Kulturen von Hebammen und
arztlichen Geburtshelfern in Bezug auf Aktivitat und Passivitat im
physiologischen Geburtsverlauf aufsuchen und differenzieren lassen, sollen
fur diese Arbeit relevante Lehrmedien einer Analyse unterzogen werden.
Lehrmedien bilden zwar nicht die ,klinische Realitat” ab, sind also kein Abbild
dafur, was in welcher Haufigkeit und Intensitat tatsachlich in der Praxis
geschieht. Gleichwohl vermitteln Lehrmedien Leitbilder medizinischer
Entscheidungsfindung und Handlung, indem sie einerseits von Praktikern
verantwortet werden (Herausgeber und Autoren) und andererseits der
Ausbildung von Praktikern dienen. Denn als theoretische Grundlage fur
Studium, Ausbildung, Prufungsvorbereitung und meist auch als suffizientes
Nachschlagewerk sind Lehrmedien sowohl fur arztliche Geburtshelfer als
auch fur Hebammen ein essentielles und ,unausweichliches*
Informationsmittel.

Lehrmedien stellen sich dabei als einen an Inhalten orientierten Wissenspool
dar, der den Rezipienten moglichst objektive Fakten prasentiert. Nicht nur
innerhalb dieser vordergrindigen Vermittlung von als relevant bewertetem
Wissen produzieren Lehrmedien allerdings auch eine berufliche Kultur,
indem sie Wissensinhalte hierarchisch anordnen (z.B. durch inhaltliche
Gewichtung) und auf bestimmte Weise darstellen. Die ,Beweiskraft” der
Inhalte nimmt dabei durch Wiederholung zu (McLuhan 1970 (Original 1964)).
Dies wird vor allem dann deutlich, wenn man unterschiedliche Werke
daraufhin untersucht und vergleicht, wie sie z.B. medizinische,
psychologische oder soziologische Normalitat definieren und darstellen, wo
und wie Handlungsbedarfe und -intentionen konstruiert werden, inwiefern die
aktuelle Forschung einbezogen oder ignoriert wird, an welchen Stellen
welche Metaphern benutzt werden, welche Auslassungen festzustellen sind
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usw. Diese komplexen und nicht immer offen liegenden Aspekte von
Lehrmedien sind es, die hier in den Fokus der Untersuchung ricken sollen:
,It may not go too far to say that the most interesting aspects of media
content are not the overt messages, but the many more or less concealed
and uncertain meanings that are present in media texts” (McQuail 2002).

Die berufliche Kultur Iasst sich mit Kuhn - zumindest fur wissenschaftliche
Facher - auch als Ausdruck des Paradigmas beschreiben; eine Sammlung
fundamentaler Theorien inklusive des sprachlichen Begriffssystems, in dem
sie formuliert sind: Hintergrundannahmen, Erwartungen, Methoden,
Rationalitatskriterien, Argumentationsformen, Zielvorstellungen, ldeale
wissenschaftlicher Erkenntnis. Laut Kuhn seien nur relativ zu einem
Paradigma gewisse Begrundungen, Erklarungen etc. moglich, da es keine
paradigmenneutralen Kriterien, keine ,Auf3ensicht‘ gabe, die vermittelbar
ware (Kuhn 1963, Kutschera 2000). Innerhalb dieser Argumentation lassen
sich Lehrmedien als Vermittlungsorgane verstehen, die formal wie inhaltlich
die Kernannahmen eines Paradigmas an die nachste Generation
weitergeben.

1.3.1 Lehrmedien: Relevant und richtig

DER EINDRUCK DES FAKTISCHEN

In Lehrmedien tritt dem zu belehrenden Rezipienten ein etablierter Experte
gegenuber, der, meist in Kombination mit einem Fachbuchverlag als
Vermittlungs- und Kontrollinstanz, Kraft seiner Position die Relevanz und
Qualitat der dargestellten Informationen absichert. Damit prasentiert sich der
Inhalt eines Lehrmediums zunachst als ,faktisches Material®, das aufgrund
seiner formalen Erscheinungsweise einen objektiven Anspruch hat, der vom
Rezipienten kaum in Frage gestellt werden kann. Dieser Effekt wird noch
dadurch verstarkt, dass es sich fur medizinische Lehrmedien zunehmend
etabliert, in Anlehnung an wissenschaftliche Publikationen auch die jeweilige
Forschungsliteratur offen einzubeziehen und zu zitieren. Auf diese Weise
wird der Eindruck des wissenschaftlich gut gesicherten Faktischen
unterstutzt.

Lehrmedien konkretisieren das hierarchische Verhaltnis von Experte und
Rezipient, das ohnehin als ein Merkmal von Fachmedien betrachtet werden
kann. So aullerte sich Lyotard Uber die Stellung der Didaktik innerhalb der

Reproduktion von Wissen: ,Um abzukirzen, ihre erste Voraussetzung ist,
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dass der Empfanger, der Student, nicht weil3, was der Sender weil};
tatsachlich ist dies der Grund, weshalb er etwas zu lernen hat. Ihre zweite
Voraussetzung ist, dass er es lernen und ein Experte von derselben
Kompetenz wie sein Lehrer werden kann. Dieser doppelte Anspruch setzt
einen dritten voraus: Es gibt Aussagen, flr die der Austausch von
Argumenten und die Verwaltung der Beweise, die die Pragmatik der
Forschung bilden, als bereits ausreichend angesehen werden, und die daher
so, wie sie sind, als nicht weiter zu diskutierende Wahrheiten in der
Ausbildung Ubermittelt werden kdnnen. Anders gesagt, man lehrt, was man
weild: So ist der Experte® (Lyotard 1994 (Original 1979)).

Dies betrifft nicht nur die eigentlichen Inhalte als ,wissenschaftliche Fakten®,
sondern auch die sprachliche Umsetzung. Mit Bourdieu argumentiert,
ermoglichen Lehrmedien dem Rezipienten das Inkorporieren von
symbolischem Kapital. Hierzu gehort nicht nur Bildungs-Kapital, sondern
auch ,sprachliches Kapital, also die sprachliche Kompetenz, die zu dem
jeweiligen ,Feld®, also zum entsprechenden sozialen Handlungsgebiet,
gehort. Damit kann der Rezipient an demjenigen ,sprachlichen Markt®
teilhaben, der den Zugang zur jeweiligen Disziplin 6ffnet: ,Konkret ist er (der
sprachliche Markt) eine - mehr oder weniger offizielle und ritualisierte -
soziale Situation, ein bestimmtes Ensemble von - in der sozialen Situation
mehr oder weniger hoch angesiedelten - Gesprachspartnern: dies alles
Merkmale, die noch unterhalb der Schwelle des Bewusstseins
wahrgenommen und bewertet werden und unbewusst die sprachliche
Produktion lenken.“ Hinzu kommt, dass das Erwerben symbolischen Kapitals
laut Bourdieu in der Lesart Flaigs nur dann zu leisten sei, wenn diese
Tatigkeit vom ,Glauben® gedeckt sei: ,Um zu investieren, muss man glauben.
Man muss an den Sinn des Spiels glauben, an den Sinn des Erfolgs auf
einem bestimmten Feld“ (Bourdieu 1993, Bourdieu 1998, Flaig 2000).

Somit entfalten Lehrmedien doppelte Autoritat: Zum einen als Medium, durch
das der Experte seine fachliche ,Wahrheit* an Unwissende Ubermittelt. Und
zum anderen als (Lehr-) Beispiel fur die Art und Weise, wie innerhalb der
dargestellten Disziplin Expertise versprachlicht, verbildlicht, metaphorisiert
wird. Dabei kommt dem Lehrmedium der Glaube des Rezipienten entgegen,
dass sich die Investition - also die physische und intellektuelle Aneignung der
Lehrinhalte - lohnt.

Allerdings sind die Hierarchisierung des Verhaltnisses zwischen Autoren/
Herausgebern und Rezipienten sowie der Gebrauch wissenschaftlicher
Argumentationsstrukturen nicht der einzige Grund daflr, dass Lehrblcher
bedeutende Ubermittler der beruflichen Kultur sind. Ein anderer, nicht zu
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vernachlassigender Aspekt betrifft weniger die Uberzeugungskraft, als
vielmehr die Verbreitung eines Lehrmediums. Es versteht sich von selbst,
dass ein weit verbreitetes Lehrmedium die berufliche Kultur starker zu
pragen imstande ist. Die Verbreitung, und auch die tatsachliche Wirksamkeit,
hangt also von Selektionsprozessen ab.

Lehrmedien stellen, wie andere Medien auch, ein Medium dar, tUber das
Kommunikatoren (also Autoren, Herausgeber, Verlage, Fachgesellschaften
etc.) in Kontakt mit Rezipienten treten. Bestimmte Selektionsmechanismen
auf Seiten der Kommunikatoren (Behandelte Themen, ausgewahlte Autoren
etc.) und Selektionsmechanismen der Rezipienten (Soll ein Medium genutzt
werden? Welches Medium? Welches konkrete Produkt? Welche
Informationen nehme ich wahr? Welche integriere ich in Erinnerung,
Handlung etc.?) bestimmen uber den konkreten Informationstransfer
(Suckflll 2004).

Die Selektionsmechanismen auf Seiten der Kommunikatoren fuhren dazu,
dass Lehrmedien ein Konglomerat aus Informationen sind, die zunachst
inhaltlich von einem Autor und/oder Herausgeber verantwortet werden, meist
redaktionell tGberarbeitet sind und im laufenden Forschungsbetrieb
regelmafdig von einem der Beteiligten aktualisiert werden. Dabei werden sie
den vermeintlichen oder tatsachlichen Bedurfnissen der Rezipienten
angepasst, die wiederum zumeist von einer Marktforschungseinrichtung
eingeschatzt werden. Dieser Prozess fuhrt notwendigerweise dazu, dass
besonders streitbare Inhalte oder Umsetzungen abgeschliffen werden, um
die Marktgangigkeit des Lehrmediums zu gewahrleisten. Auf diese Weise
konnen Rezipienten relativ sicher sein, dass das ihnen vermittelte Wissen
tatsachlich im Sinne der beruflichen Leitbilder konform ist, also einerseits
,relevant” und andererseits ,richtig”.

LEHRMEDIEN ALS VERSTARKER VON PROFESSIONELLEN
LEITBILDERN

Um erfolgreich zu sein, muss ein Lehrmedium die wesentlichen Leitbilder des
entsprechenden Fachgebietes thematisieren und die dargestellten Inhalte im
Sinne der maldgeblichen Institutionen dieses Fachgebietes aufbereiten. Ein
Lehrbuch der arztlichen Geburtshilfe etwa, das deutlich strengere

Anforderungen an die Indikation einer operativen Geburtsbeendigung stellt
als die wissenschaftlichen Fachgesellschaften, hatte sich damit gegentber
dem Fachpublikum als fehlerhaft, vielleicht sogar als gefahrlich diskreditiert.
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Dies betrifft letztlich samtliche Darstellungen von Entscheidungsprozessen
und Handlungsanweisungen, zu denen es in der entsprechenden
Fachoffentlichkeit einen gewissen Konsens, ein Leitbild, gibt. Ohne diesen
Konsens aufzugreifen und zu teilen hat ein Lehrmedium nur eine kleine
Chance, von einer breiten Fachoffentlichkeit wahrgenommen, als
Lehrmedium empfohlen zu werden und schlie3lich Folgeauflagen zu erleben.
Oder, wie es Lyotard fur Teilnehmer wissenschaftlicher Diskurse und Didaktik
formuliert, ,Die Wahrheit der Aussage und die Kompetenz des Aussagenden
sind also der Billigung durch die Gemeinschaft der an Kompetenz Gleichen
unterworfen. Man muss also Gleiche ausbilden. Die Didaktik sichert diese
Reproduktion® (Lyotard 1994 (Original 1979)).

Je konkreter der Konsens uber das Relevante und das Richtige ist, desto
héher sind die Anforderungen an die Passgenauigkeit des Lehrmediums.
Inhalte, die neu oder bisher nur unscharf in der Fachdéffentlichkeit behandelt
wurden, lassen mehr Freiraum fur individuelle Darstellungen: Hier sind die
Leitbilder noch im Umbruch oder erst ungenau gezeichnet.

Ein Beispiel aus der Geburtshilfe ist die Behandlung der Psychosomatik in
den gangigen Lehrbuchern. Weder die Einordnung eines entsprechenden
Kapitels in ein Werk ist bisher einheitlich: in manchen Werken nicht
vorhanden (vgl. Dudenhausen und Pschyrembel 2001), in anderen als eines
der ersten Kapitel (vgl. Stauber und Weyerstahl 2005) oder als eines der
letzten Kapitel weit hinten eingeordnet (vgl. Schneider et al. 2006); noch ist
der Inhalt bisher kanonisiert. Dies gilt fir parallel kaufliche Werke aber auch
fur einzelne Auflagen desselben Werkes, vgl. z.B. 2., 3. und 4. Auflage des
letztgenannten Werkes.

Zusammenfassend lasst sich konstatieren, dass Lehrmedien aufgrund
komplexer Mechanismen Autoritat entfalten und damit Leitbilder an die
Rezipienten weitergeben. Sie sind damit an der Reproduktion beruflicher
Leitbilder beteiligt, besonders, wenn ihre Rezeption fur die Rezipienten
geradezu zwingend ist. Gleichzeitig reprasentieren Lehrmedien die
bestehenden Leitbilder, indem sie das thematisieren, was von der
entsprechenden Fachoffentlichkeit als relevant und richtig eingestuft wird.

Diese zwei Mechanismen - die Reproduktion und die Reprasentanz
beruflicher Leitbilder durch Lehrmedien - verstarken insbesondere diejenigen
Leitbilder, die auf einem breit gefassten und weit ausformulierten Konsens
innerhalb des malRgeblichen sozialen Handlungskontextes der
entsprechenden Disziplin beruhen.
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1.4 Hypothesen und Fragestellung

Im Zentrum der geburtshilflichen Berufsausubung stehen zwei
Berufsgruppen, die Hebammen/Entbindungspfleger und die arztlichen
Geburtshelfer/innen. Diese beiden Berufe unterscheiden sich essentiell in
Ausbildung, Bedingungen der Berufsaustubung und formal gefassten
Entscheidungskompetenzen. Dies - so die Arbeitshypothese der
vorliegenden Arbeit - hat Auswirkungen auf die Berufsausubung:

Hypothese 1: Arzt/innen und Hebammen folgen unterschiedlichen
Rollenmodellen und Sichtweisen auf die Gebarende.

Im Zentrum der Betrachtung sollen dabei diejenigen Auswirkungen dieser
unterschiedlichen Rollenmodelle stehen, die Konsequenzen fir die
Gebarende und damit moglicherweise fiur den Geburtsverlauf haben. Als ein
grundlegender Aspekt der beruflichen ,Kultur® wird hier der Umgang mit
Aktivitat und Passivitat bei der Geburt beleuchtet:

Hypothese 2: Die berufsbedingten Rollenmodelle von Arzt/innen bzw.
Hebammen bestimmen auch den Umgang mit Aktivitat und Passivitat.

Dabei wird angenommen, dass der Umgang mit Aktivitat und Passivitat in

vielfaltigen Dimensionen in den unterschiedlichen Berufskulturen pragend ist.

Diese Kulturen und ihre Inhalte kdnnen als ,Leitbilder® bezeichnet werden
und lassen sich insbesondere in den fir die jeweilige Kultur spezifischen
Fachmedien auffinden:

Hypothese 3: Die Fachliteratur produziert und reproduziert die ,Leitbilder”
dieser Personengruppen.

Aus diesem Grund sollen Lehrmedien im Sinne der Fragestellung analysiert
werden, da angenommen werden kann, dass hier die ,Trennscharfe® der
unterschiedlichen beruflichen Kulturen besonders sichtbar wird.
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2 Material und Methoden

Als Gegenstand der Untersuchung wurden Lehrmedien gewahlt, die sich
einerseits an arztliche Geburtshelfer, andererseits an Hebammen-
schilerinnen/Entbindungspfleger richten. Im ersten Schritt wurden die zu
analysierenden Medien in einem mehrstufigen Verfahren
(Medienwirkungsanalyse) identifiziert. Dieses Verfahren inklusive der
entsprechenden Ergebnisse wird in diesem Kapitel ndher beschrieben. Denn
es handelt sich dabei um Verfahren und Ergebnisse zur Identifikation des
,Materials®, das dann Gegenstand der eigentlichen Untersuchung
(Medieninhaltsanalyse) ist.

2.1 Material: Ermittlung der Medienwirkung von Lehrmedien der
Geburtshilfe

Die Medienwirkungsforschung befasst sich mit der Frage, in welchem
Umfang Medien einerseits verbreitet sind und unter welchen Umstanden und
wie sie andererseits rezipiert werden. Dabei konzentriert sich die
medienwissenschaftliche Literatur in erster Linie auf die Verbreitung von
Massenmedien (Printmedien, Horfunk, TV usw.) (Jackel 2008, Heinz 2004,
Bonfadelli 1999, Bonfadelli 2001). Um die Medienwirkung von Lehrmedien
eines Uberschaubaren Fachgebietes zu ermitteln, eignen sich diese
Instrumente daher kaum.

Die Verbreitung von Medien hangt naturgemaf damit zusammen, in welcher
Auflage sie hergestellt werden und in welchem Umfang diese Auflage dann
tatsachlich verkauft oder anderweitig verbreitet (im Internet frei verfugbare
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Medien beispielsweise heruntergeladen) werden. Bei Medien, die besonders
kostenintensiv sind und keinen Kopierschutz aufweisen, sind zusatzlich
eventuell nicht autorisierte Kopien im Umlauf.

Die tatsachliche Rezeption von erworbenen Medien lasst sich weniger
konkret erfassen. Wie weiter oben ausgefuhrt, kann man jedoch gerade bei
Lehrmedien im medizinischen Bereich davon ausgehen, dass erworbene
Medien dann auch genutzt werden, aul3er, sie werden als irrelevant oder
fehlerhaft erkannt. Die tatsachliche Rezeption von Lehrmedien hat allerdings
noch die Besonderheit, dass Ublicherweise Empfehlungen von Personen
ausgesprochen werden, die als Lehr- und Prifungspersonal auftreten.
Empfiehlt eine potentielle Prifungsperson ein Lehrmedium, so ist die
Wahrscheinlichkeit hoch, dass dieses Lehrmedium nicht nur erworben,
sondern auch rezipiert wird.

Diese Uberlegungen haben fiir die vorliegende Arbeit zu einem zweistufigen
Konzept gefuhrt, mit der die Medienwirkung der verfugbaren Lehrmedien
zum Thema ,,Geburtshilfe bewertet wurde. Dabei wurde nicht nur die
physische Verbreitung der in Frage stehenden Medien einbezogen, sondern
auch eine Einschatzung der rezipientenbezogenen Relevanz, wie sie durch
die mehr oder weniger dringliche Empfehlung durch Lehr- und
Priafungspersonal angenommen werden kann.

So wurde zunachst eine Umfrage bei Lehrenden der arztlichen Geburtshilfe
und Lehrenden der Hebammenkunde durchgeflihrt, in der von diesen
Personen priorisierte Lehrmedien erhoben wurden. Erst im zweiten Schritt
wurden diese Ergebnisse mit Verkaufszahlen korreliert.

2.1.1 Umfrage bei Lehrenden der
Geburtshilfe

Ziel der Befragung war es, zu erheben, welche Lehrmedien von Lehrenden
der arztlichen Geburtshilfe und der Hebammenkunde im deutschen
Ausbildungs-Setting vornehmlich fur das Selbststudium empfohlen werden.
Zu diesem Zweck wurde ein Fragebogen entwickelt, der an die
entsprechenden Empfanger versandt wurde. Aus dem gesamten Vorgang
war fir die Empfanger nicht ersichtlich, dass es in der weiterflihrenden
Analyse um vermittelte Leitbilder der genannten Lehrmedien gehen wurde.
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INHALT DES FRAGEBOGENS

Der Fragebogen (Original siehe Anhang) ist in zwei Abschnitte unterteilt.
Wahrend der erste Abschnitt in zwei Versionen versandt wurde, ist der zweite
Teil sprachlich an die jeweilige Berufsgruppe (Arzte/ Hebammen) bzw. die
jeweiligen Auszubildenden angepasst. Im ersten Teil werden
demographische Daten sowie Angaben zur beruflichen Laufbahn der
Befragten erhoben. Die Fragebdgen fur die Dozent/innen der arztlichen
Geburtshilfe unterscheiden sich von den Fragebdogen fur
Hebammenlehrerinnen, da sie jeweils an die spezifischen Ausbildungspfade
und Tatigkeitsbereiche sowie, daraus folgend, persénliche Erfahrungsfelder
gerichtet sind. Dies erschien wichtig, um bestimmte Ergebnisse zu
kontrollieren. Zum Beispiel ware es theoretisch denkbar, dass Lehrende mit
wenig Lehrerfahrung oder wenig klinischer Erfahrung andere Lehrmedien
empfehlen, als entsprechend erfahrenere Lehrende.

Der zweite Teil des Fragebogens zielt darauf, empfohlene Lehrmedien unter
bestimmten Aspekten zu ermitteln. Zunachst wird in einer offenen
Fragestellung nach Lehrmedien gefragt, die die Befragten ihrem
Lehrpublikum zur Information Gber die wichtigsten Kompetenzen empfehlen
(s.u.). Finf nummerierte Leerzeilen stehen zur Beantwortung zur Verfligung.
Es folgt die Bitte, aus dieser Liste dasjenige Werk anzugeben, das die
personliche Meinung zum Thema ,Geburt” besonders gut darstellt und diese
Wahl mit einer kurzen Erlauterung zu begriunden.

Von dieser Frage konnte erwartet werden, dass sie andere Lehrmedien
priorisiert als die Frage zuvor. Abschlie®end wurde danach gefragt, welche
Medien (nicht mehr: Lehrmedien) von dem Befragten selbst zur Information
herangezogen werden. Dies interessierte besonders in Hinblick darauf,
welche der zuvor thematisierten Medien auch noch fur Lehrende interessante
Informationen enthalten kdnnen, wie sich die Informationsquellen also
eventuell mit zunehmender Professionalisierung verschieben oder gleich
bleiben.
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UNTERSUCHUNGSSTICHPROBE

Die Ausbildung der zwei geburtshilflichen Professionen - also arztlicher
Geburtshelfer und Hebammen - ist im deutschsprachigen Raum
institutionalisiert:

Arztliche Geburtshelfer werden zunéchst an Universitaten zu praktischen
Arzten ausgebildet und spezialisieren sich dann im Rahmen der Facharzt-
Weiterbildung zu Facharzten flr Gynakologie und Geburtshilfe, optional ist
zusatzlich die ,Fachkunde Geburtsmedizin® zu erwerben. Wahrend an
Universitaten die Lehre von Personen mit einer Lehrqualifikation verantwortet
wird, die den akademischen Grad ,Privatdozent” oder ,Professor” erreicht
haben, ist die Facharzt-Weiterbildung an eine Weiterbildungsbefugnis
gebunden, die in der Regel von der Leitung der weiterbildenden Einrichtung
gehalten wird. An Universitatskliniken sind dies wiederum ganz Uberwiegend
Inhaber eines Professoren-Titels, was an anderen Ausbildungsstatten nicht
unbedingt der Fall ist.

Aufgrund dieses Ausbildungspfades erscheint es konsequent, Universitats-
angehorigen mit Lehrbefugnis den Fragebogen vorzulegen. Eine Internet-
recherche auf den Websites samtlicher medizinischer Fakultaten in
Deutschland erméglichte zunachst eine Ubersicht tiber alle Privatdozenten
und Professoren, die an gynakologisch-geburthilflichen oder geburtshilflichen
Abteilungen angestellt sind. Sofern dies ersichtlich war, wurden diejenigen
Personen als Empfanger des Fragebogens bestimmt, die erkennbar im
geburtshilflichen Bereich tatig sind bzw. hier ihren klinischen,
wissenschaftlichen und/oder Lehrschwerpunkt haben. Wo dies aufgrund
unklarer Informationen nicht gelang, wurde eine telefonische Anfrage im
Instituts- oder Chefsekretariat durchgefiihrt. Die so ermittelten Personen und
ihre Kontaktdaten wurden flr den Versand des Fragebogens notiert.

Hebammen werden in Deutschland in Hebammenschulen ausgebildet, die
haufig, aber nicht notwendigerweise, an universitare Einrichtungen gekoppelt
sind. Die dreijahrige Ausbildung wird mit einer Prifung abgeschlossen. Nach
dem Erhalt der Anerkennung zur Hebamme kénnen Hebammen direkt in ein
Angestellten-verhaltnis treten oder freiberuflich tatig werden. An
Hebammenschulen wird der Unterricht in erster Linie von ,Lehrerinnen fur
Hebammenwesen® bzw. ,Lehrhebammen® durchgeflihrt. Dies sind
Hebammen, die in der Regel Uber eine mindestens 2 - 3jahrige
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Berufserfahrung verfugen und eine entsprechende Weiterbildung absolviert
haben. Dies kann an von der Landesgesundheitsbehdrde anerkannten
Weiterbildungsstatten erfolgen oder im Rahmen eines Studien-ganges (z.B.
Pflegepadagogik). In der DDR gab es auRerdem die Moglichkeit,
berufsbegleitend ein Studium zur Diplom-Medizinpadagogin zu absolvieren.

Uber eine Internet- Recherche konnten samtliche Hebammenschulen
Deutschlands ausfindig gemacht werden. Die jeweiligen Leiterinnen der
Hebammenschulen, sofern es sich dabei um Lehrhebammen handelte, bzw.
die leitenden Lehrhebammen wurden im Rahmen dieser Recherche oder
mittels telefonischer Anfragen ermittelt und zusammen mit den
entsprechenden Kontaktdaten fur den Versand des Fragebogens notiert.
Samtliche Empfanger bekamen von Juni bis Juli 2006 einen Fragebogen
zusammen mit einem Anschreiben und der Bitte um Beantwortung zugestellt.
Von August bis September 2006 wurden die Empfanger, soweit méglich,
noch einmal persdnlich telefonisch um die Ricksendung des Fragebogens
gebeten.

2.1.2 Medienwirkungsanalyse 1:
Fragebogen

RUCKLAUFQUOTEN

Insgesamt wurden 52 Fragebdgen zur Erhebung der empfohlenen und selbst
benutzten Lehr- und Fachmedien an Dozentinnen und Dozenten der
arztlichen Geburtshilfe verschickt. Von den Empfangerinnen und Empfangern
- die zum Zeitpunkt der Medienwirkungsanalyse den akademischen Grad
,Privatdozent® oder ,Professor” innehatten, beantworteten 18 Personen den
Fragebogen, was einer Rucklaufquote von 34,6% entspricht. Von diesen 18
beantworteten Fragebdgen waren 15 im Sinne der Medienwirkungsanalyse
auswertbar, allgemeine Daten konnten von 17 Fragebdgen komplett, von 18
Fragebdgen teilweise ausgewertet werden.

45 Fragebogen wurden an Hebammenlehrerinnen, die in der Regel zum
Analyse-Zeitpunkt den Status von Hebammenschulleiterinnen innehatten,
versandt. 27 Fragebdgen wurden beantwortet und zurtick gesandt, was einer
Rucklaufquote von 60 %entspricht. Diese 27 Frageb6gen waren durchgangig
auswertbar.
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ALLGEMEINE DATEN

Von den arztlichen Lehrpersonen, die den Fragebogen beantworteten, waren
17 mannlich, eine weiblich. Das Lebensalter rangiert zwischen 33 und 62
Jahren, mit einem Mittelwert bei 46,5 Jahren bei einer Standardabweichung
von 10,2 Jahren. Im Mittel verfigen die Dozentinnen und Dozenten Uber 21,4
(SD 9,1 Range 7-37) Jahre Berufserfahrung in der Geburtshilfe und
unterrichten das Fach ,Geburtshilfe” seit 16,5 (SD 9,62 Range 1,5-29)
Jahren. Auf die offen formulierte Frage, welche Personengruppen die
Dozentinnen und Dozenten unterrichten, gaben alle an, Studierende der
Medizin zu unterrichten, 17 gaben an, Assistenzéarztinnen und -Arzte zu
unterrichten, 8 gaben an, auch Facharzte der Frauenheilkunde und
Geburtshilfe zu unterrichten. In keinem Fragebogen wird Hebammen-
Unterricht genannt. In 5 Fragebdgen kamen unleserliche Antworten vor.

Samtliche Personen, die den Fragebogen fur Hebammenlehrer/Innen
ausfullten, gaben ein weibliches Geschlecht an. Das Lebensalter rangiert
zwischen 37 und 63 Jahren, im Mittel haben die Hebammenlehrerinnen ein
Lebensalter von 47,5 (SD 7,6) Jahren. Im Mittel sind sie seit 25,6 (SD 7,53
Range 10-42) Jahren in der Geburtshilfe tatig. Sie unterrichten im Mittel seit
15,6 (SD 7,56 Range 3-31) Jahren Hebammenschulerinnen. 51,9%(n=14)
von ihnen betreuen Geburten gemeinsam mit Schilerinnen, also in der
Funktion als Lehrhebamme. 18,5% (n=5) betreuen Geburten im Rahmen von
Examina. 7,4% (n=3) betreuen keine Geburten, wahrend 7,4% (n=2) neben
ihrer Tatigkeit als Hebammenlehrerin auch im KreiRsaal Geburten betreuen.
7,4% (n=2) haben keine personlichen Angaben gemacht, nicht lesbar war
eine Antwort.

LEHRMEDIEN, DIE VON DEN BEFRAGTEN EMPFOHLEN
WERDEN

Die Lehrbuch-Empfehlungen wurden per Hand ausgewertet. Fur die
Auswertung wurden Antworten auf die Fragen herangezogen, welche
Lehrmedien Schllisselkompetenzen des Faches ,Geburtshilfe“ besonders gut
vermitteln, welche dieser Lehrmedien die eigene Einstellung zu ,Geburt"
reprasentieren, und welche Medien zur eigenen Information herangezogen
werden (s. Kap. 3.2.1). In der Auswertung wurde auch die Reihenfolge der
genannten Werke berucksichtigt.
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Bei den Dozentinnen und Dozenten der arztlichen Geburtshilfe wurde das
Werk Schneider, Husslein, Schneider. Die Geburtshilfe. Springer, 2006
(Schneider et al. 2006) mit 16 Nennungen am haufigsten genannt. 5
Personen nannten dieses Buch an erster Stelle, wenn nach der Vermittlung
von Schlisselkompetenzen gefragt war, bei dieser Frage wurde es
insgesamt von 8 Personen als empfehlenswert genannt. Flur insgesamt 4
Personen reprasentiert dieses Buch die eigene Einstellung zu ,Geburt"
besonders gut, flr 3 Personen steht es hier an erster Stelle. Insgesamt vier
Dozent/innen benutzen es auch zur eigenen Information.

Mit 13 Nennungen ist das Werk Dudenhausen, Pschyrembel. Praktische
Geburtshilfe mit geburtshilflichen Operationen. De Gruyter, 2001
(Dudenhausen und Pschyrembel 2001) unter Lehrenden der arztlichen
Geburtshilfe ebenfalls beliebt. 7 der befragten Personen nennen es, wenn es
um die Vermittlung von Schlusselqualifikationen geht, 5 davon an erster
Stelle. Die eigene Einstellung zu ,Geburt” sehen 5 Personen gut
reprasentiert, 4 davon nennen es hier an erster Stelle. Hingegen wird es nur
einmal als Quelle fur eigene Information genannt.

Mit insgesamt 9 Nennungen wird das Werk Pfleiderer, Breckwoldt, Martius.
Gynakologie und Geburtshilfe. Thieme, 2001 (Pfleiderer et al. 2001) gewahlt.
Insgesamt 5 der befragten Dozentinnen und Dozenten ist der Meinung,
dieses Buch vermittele gut die nétigen Schlisselkompetenzen, 2 von ihnen
nennen es hier an erster Stelle. 3 dieser Personen sehen die eigene
Einstellung zu ,Geburt® gut reprasentiert, 2 von ihnen nennen es dabei an
erster Stelle. Eine Person gibt an, dieses Buch auch zur eigenen Information
Zu nutzen.

Mit 8 Nennungen liegt das Werk Kainer (Hrsg.) Facharzt Geburtsmedizin.
Elsevier Urban und Fischer, 2005 (Kainer 2005) knapp dahinter. 4 Dozent/
innen finden, es vermittele gut die notigen Schlusselkompetenzen, eine/r
davon nennt dieses Buch an erster Stelle. 2 Personen sehen ihre Meinung
zu ,Geburt* gut reprasentiert und nennen es hier an erster Stelle. Zwei
Teilnehmer/innen benutzen es auch zur eigenen Information.

Insgesamt 6 Nennungen erhalt das Werk Stauber, Weyerstahl. Gynakologie
und Geburtshilfe (Duale Reihe). Thieme, 2005 (Stauber und Weyerstahl
2005). 3 Teilnehmer/innen finden es empfehlenswert, wenn es um die
Vermittlung von Schlisselkompetenzen geht, an erster Stelle werden
allerdings stets andere Blcher genannt. Zwei Personen finden ihre eigene
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Einstellung zu ,Geburt” reprasentiert, nennen dieses Buch allerdings auch
hier nicht an erster Stelle. Eine Person benutzt es auch zur eigenen
Information.

25 Nennungen verteilen sich auf insgesamt 16 weitere Lehrbticher, die hier
nicht im einzelnen aufgefuhrt werden. In erster Linie zur Selbstinformation
werden auch eine Reihe englischsprachiger Lehrblcher aufgefuhrt,
elektronische Lehrmedien spielen fur die Dozentinnen und Dozenten mit
insgesamt 5 Nennungen, die sich auf 3 einzelne Medien beziehen, kaum
eine Rolle. Fachzeitschriften werden ganz Gberwiegend nur zur eigenen
Information genannt, ebenso verhalt es sich mit Online-Ressourcen.

Die Auswertung der Fragebdgen, die von Hebammenlehrerinnen beantwortet
wurden, zeigt eine deutliche Konzentration auf zwei Lehrbicher. Darlber
hinaus wird deutlich, dass werdende Hebammen durchaus auch Lehrbucher
empfohlen bekommen, die sich eigentlich in erster Linie an arztliche
Geburtshelfer richten:

Das Buch Geist, Harder, Stiefel. Hebammenkunde. Hippokrates, 2005 (Geist
et al. 2005) ist mit 41 Nennungen deutlich favorisiert. 16
Hebammenlehrerinnen nennen es an erster Stelle, wenn es um die

Vermittlung notiger Schlusselkompetenzen gehen, eine erst an zweiter Stelle.

Die eigene Einstellung zu ,Geburt” finden insgesamt 14 Personen wieder, 11
davon nennen hier das Werk an erster Stelle. Insgesamt 10 Personen nutzen
das Buch auch zur eigenen Information, 7 von ihnen haben es hier an erster
Stelle aufgefuhrt.

Mit 26 Nennungen rangiert Mandle, Opitz-Kreuter. Das Hebammenbuch.
Schattauer, 2007 (Mandle und Opitz-Kreuter 2007) deutlich an zweiter
Stelle, erreicht dabei aber ebenfalls hohe Werte. 14 Hebammenlehrerinnen
finden, es konne die ndtigen Schlusselkompetenzen gut vermitteln, 1 Person
nennt es an erster Stelle, 9 an zweiter Stelle (zumeist hinter dem
vorgenannten Werk). Die eigene Einstellung zu ,Geburt” finden insgesamt 7
Hebammenlehrerinnen reprasentiert, eine davon nennt das Werk an erster
Stelle. Zur eigenen Information nutzen es 6 Personen, eine davon listet das
Buch an erster Stelle.

Andere Lehrbucher der Hebammenkunde schneiden mit max. 6 Nennungen
auf den hinteren Platzen deutlich schlechter ab.
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Hebammenlehrerinnen geben an, auch Lehrbicher zu empfehlen, die sich
primar an arztliche Geburtshelfer richten. Das Buch Schneider, Husslein,
Schneider. Die Geburtshilfe. Springer, 2006 (Schneider 2006) erhielt
insgesamt 11 Nennungen. 4 Hebammenlehrerinnen empfehlen es zur
Vermittlung der nétigen Schlisselkompetenzen, listen es allerdings auf Platz
3 (n=1) bzw. weiter hinten. Die eigene Einstellung zu ,Geburt* sehen 2
Hebammenlehrerinnen gut reprasentiert, eine davon sieht es hier vor allen
anderen Werken auf Platz 1. Zur eigenen Information benutzen es 5
Personen, eine davon nennt das Buch hier an erster Stelle, die anderen auf
den Platzen 4 oder 5.

Auch das Buch Dudenhausen, Pschyrembel. Praktische Geburtshilfe mit
geburtshilflichen Operationen. De Gruyter, 2001 (Dudenhausen und
Pschyrembel 2001) wird offenbar von Hebammen gelesen und empfohlen.
Es erhalt bei den Hebammenlehrerinnen 10 Nennungen. 5
Hebammenlehrerinnen empfehlen es ihren Schilerinnen, zur Erlangung der
notigen Schlusselkompetenzen - eine Person listet es hier an erster Stelle.
Die eigene Einstellung zu ,Geburt® sehen 3 Personen reprasentiert, eine
davon listet es auch hier ganz vorne. Zur eigenen Information benutzen es 2
Hebammenlehrerinnen, diese listen das Buch auf den Platzen 3 und 4.

Englische Lehrblucher werden nur sparlich genannt. Elektronische Medien
werden von Hebammenlehrerinnen kaum empfohlen (eine gewisse
Ausnahme stellt der Film von Karin Berghammer dar, Gebaren und geboren
werden, der immerhin 4 Nennungen erhalt, 2 davon an erster Stelle, wenn es
um die Reprasentanz der eigenen Einstellung zu ,Geburt” geht).
Fachzeitschriften werden von den Hebammenlehrerinnen fast ausschlie3lich
zur eigenen Information herangezogen. Online-Ressourcen wurden kaum
genannt. Einige Medien wurden unspezifisch angegeben (z.B. ,Alle
relevanten Datenbanken®) oder liel3en sich aufgrund z.B. unvollstandiger
Angaben nicht auffinden.
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2.1.3 Medienwirkungsanalyse 2:
Verkaufszahlen

Nach der oben geschilderten Befragung war deutlich, dass Lehrblcher
gegentber anderen Lehrmedien zumindest von Seiten der Lehrenden
uberwaltigend im Vordergrund stehen. Daraus kann geschlossen werden,
dass sowohl fur die arztliche, als auch fir die Hebammen- Geburtshilfe die
Rezeption von Lehrbuchern fur ein erfolgreiches Absolvieren der Ausbildung
essentiell ist. Dies reduzierte den zweiten Schritt der Medienwirkungsanalyse
auf die Recherche von Auflagen- und/oder Verkaufszahlen; Instrumente zur
Quantifizierung von Software bzw. Internetanwendungen mussten nicht
herangezogen werden.

Wiederholte Versuche, Auflagenkennzahlen der entsprechenden Lehrbucher
bei den publizierenden Verlagen zu recherchieren, scheiterten daran, dass
diese Daten als betriebswirtschaftliches Geheimnis gelten und nicht fur
Forschungsarbeiten weitergegeben werden. Eine Anfrage bei dem
Marktforschungsinstitut Media Control, das samtliche Verkaufszahlen von
Printmedien und Buchern erhebt, wie sie von den Ublicherweise eingesetzten
Bar-Code-Scannern erfasst werden, ware zu kostspielig gewesen. Eine
kostenlose Auskunft wurde leider nicht zur Verfugung gestellt.

SchlieRlich gelang es, die Verkaufsindices der in Frage stehenden
Gynakologie- und Geburtshilfe sowie Hebammen- Lehrbucher der
umsatzstarksten deutschen medizinischen Fachbuchhandlung in Erfahrung
zu bringen. Lehmanns Fachbuchhandlung erreicht mit rund 30
Buchhandlungen in 22 Universitatsstadten (Stand Juli 2006) und einem
umfangreichen Internet-Portal nach eigener Auskunft ca. 70% aller
Medizinstudenten und gilt im Fachgebiet Medizin als klarer Marktflhrer in
Deutschland. Es kann angenommen werden, dass dies auch fur Hebammen
gilt.

Die Listung als Verkaufsindex ist relational, absolute Verkaufszahlen lassen
sich daraus nicht ableiten. Bei diesem Verfahren wird aus einer Reihe
abgefragter Lehrblcher das am haufigsten verkaufte Werk ermittelt und die
entsprechende absolute Verkaufszahl wird als 100% definiert. Der
Verkaufsindex der anderen Blcher stellt dann jeweils einen bestimmten
Anteil des als 100% definierten Wertes dar. Auf diese Weise wird ersichtlich,
wie viel haufiger ein Werk im Gegensatz zu einem anderen verkauft wird.
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2.1.4. Ergebnisse: Abgleich der
ermittelten Werke mit
Verkaufskennzahlen

Von allen Blichern, die in der Fragebogenbefragung haufiger als ein einziges
Mal genannt wurden, konnten die Verkaufszahlen der Uberregionalen
medizinischen Fachbuchhandlung ,Lehmanns® erfragt werden.
Freundlicherweise wurden die Verkaufsindices - zum einen der Werke aus
der Befragung der Dozent/innen, zum anderen der Hebammenlehrerinnen -
fur die Auswahl der als relevant geltenden Lehrmedien zur Verfigung
gestellt. Diese Daten lassen keine Ruckschlisse auf absolute
Verkaufszahlen der Werke zu, da sie nur die Verkaufsrelationen angefragter
Blcher abbildet. Die Verkaufsindices zu beiden Anfragen liegen der
Verfasserin vor, gelten jedoch als vertraulich und kénnen hier nicht
veroffentlicht werden.

Fir die arztlichen Lehrblcher zeigte sich, dass zum einen Bucher dann einen
hdheren Absatz erreichen, wenn sie neben dem Thema ,,Geburtshilfe® auch
das Thema ,,Gynakologie” beinhalten. Zum anderen zeigt sich, dass die von
Dozent/innen priorisierten Blicher, die das Thema ,Geburtshilfe eher auf
Facharzt-Niveau behandeln, nicht haufiger verkauft werden als seltener
genannte Blcher dieser Kategorie. Ein Titel, der in der Befragung eher
seltener genannt wurde, erwies sich als Spitzenkandidat unter den
verkauften Exemplaren: Offenbar ein Buch, das von Studierenden haufig
gekauft, von den Lehrenden aber eher zuriickhaltend empfohlen wird.

Bei den Hebammen-Lehrbuchern wurde deutlich, dass die zwei Werke, die
von Hebammenlehrerinnen ganz Uberwiegend genannt wurden, auch am
haufigsten gekauft werden. Diese werden insgesamt seltener gekauft, als die
mit abgefragten, primar an Arzt/innen gerichteten Blicher. Dies war zu
erwarten, da die Anzahl der Medizinstudent/innen deutlich hoher ist als die
Anzahl der Hebammenschulerinnen und ,Lehmanns® aus nahe liegenden
Grinden nicht erhebt, wer welche Bucher kauft.

Der Vergleich der Ergebnisse der Fragebogenaktion mit den Verkaufszahlen
ermdglichte eine klare Auswahl derjenigen Werke, die als mafdgeblich flr
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aktuelle Leitbilder gelten kdnnen: Zum einen Werke, die von Lehrenden
priorisiert und gleichzeitig gut verkauft werden. Und andererseits Werke, die
von Lehrenden einigermalien haufig empfohlen werden und die gleichzeitig
Spitzenpositionen im Verkauf erreichen. Auf diese Weise konnte eine Liste
mit Blichern erstellt werden, die fur die weitere Inhaltsanalyse ausgewahit
wurden. Diese Bucher werden im Folgenden charakterisiert.

2.1.5 Charakteristika der als
Leitbildgebend ausgewédhlten Werke

Die nach den oben genannten Kriterien ausgewahlten Werke sollen im
Folgenden kurz in ihren Eckdaten vorgestellt werden. Detailliertere
Informationen finden sich dann in den weiteren Darstellungen. Die
Reihenfolge der vorgestellten Werke ist nicht als Wertung zu verstehen, sie
resultiert aus den Angaben der Befragung sowie aus der - ebenfalls nicht als
Wertung gemeinten - Hintereinanderreihung von arztlichen Lehrbuchern und
Hebammenlehrbuchern.

SCHNEIDER, HUSSLEIN, SCHNEIDER. DIE
GEBURTSHILFE, 3. AUFLAGE SPRINGER 2006

Bei diesem - von den Lehrenden der Geburtshilfe am haufigsten
empfohlenen Werk - handelt es sich um ein umfangreiches Lehrbuch, das
auf 1090 Seiten (Lehrbuchteil) in 7 Gbergeordeneten Kapiteln detailliert die
aktuellen diagnostischen und therapeutischen Vorgehensweisen der
Geburtshilfe verhandelt. Dieses verhaltnismalig hochpreisige Buch richtet
sich damit eher an Arzte in Weiterbildung und Fachérzte. Vielfaltige
Abbildungen und ausfuhrliche Quellenangaben erganzen die von
verschiedenen Autoren verfassten Kapitel.

Das Layout ist zweispaltig, durchschnittlich 55 Zeilen von im Durchschnitt 61
Zeichen flllen je eine Spalte.
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DUDENHAUSEN, PSCHYREMBEL. PRAKTISCHE
GEBURTSHILFE, 19. AUFLAGE, DE GRUYTER 2001

Bei diesem Werk handelt es sich um einen ,Klassiker der Geburtshilfe. Auf
452 Seiten werden in 13 Ubergeordneten Kapiteln die Grundlagen der
somatischen Geburtshilfe vermittelt. Dieses nicht sehr preisgunstige Buch
richtet sich an Medizinstudierende mit eingehenderem Interesse an der
Geburtshilfe sowie an Arzte in Weiterbildung. Auch Facharzte werden
Interesse an diesem Standardwerk haben. Das Buch beinhaltet viele
schematische Zeichnungen, auf Quellenangaben flur die vermittelten
Standards wird verzichtet.

Das eher kleinformatige Werk ist zweispaltig aufgebaut, pro Spalte finden
sich durchschnittlich 42 Zeilen mit durchschnittlich 48 Zeichen.

PFLEIDERER, BRECKWOLDT, MARTIUS. GYNAKOLOGIE
UND GEBURTSHILFE, 4. AUFLAGE, THIEME 2002

Dieses Lehrbuch verhandelt neben der Geburtshilfe auch das Gebiet der
Gynakologie. Mit einem Lehrbuchteil von 220 Seiten wird die Geburtshilfe in
14 Ubergeordneten Kapitel thematisiert. Dieses im mittleren Preissegment
einzuordnende Lehrbuch richtet sich eher an Medizinstudierende und Arzte
zu Beginn der Facharzt-Weiterbildung. Vielfaltige bunte lllustrationen
erganzen den Text, Quellenangaben fur die inhaltlichen Informationen finden
sich jeweils am Ende des Kapitels.

Die einzelne Lehrbuchseite ist zweispaltig aufgebaut, eine Spalte enthalt
durchschnittlich 52 Zeilen mit durchschnittlich 51 Zeichen.

KAINER. FACHARZT GEBURTSMEDIZIN, 1. AUFLAGE,
ELSEVIER URBAN UND FISCHER 2006

Dieses als ,Kitteltaschenbuch® konzipierte Nachschlagewerk verhandelt die
Geburtshilfe auf 1140 Seiten, geordnet in 29 Ubergeordneten Kapiteln.

Dieses nicht sehr preisgunstige Werk richtet sich an den in der Geburtshilfe
tatigen Praktiker, die Inhalte werden kompakt und sehr detailliert dargestelit.
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Eher sparsam eingesetzte lllustrationen erganzen den Text, Literaturangaben
finden sich textnah.

Das kleinformatige Buch ist einspaltig gedruckt, pro Spalte finden sich
durchschnittlich 42 Zeilen mit 48 Zeichen.

STAUBER, WEYERSTAHL. GYNAKOLOGIE UND
GEBURTSHILFE, 2. AUFLAGE, THIEME/MLP 2005

Dieses Lehrbuch aus der sog. ,Dualen Reihe" verhandelt auf 330 Seiten in 3
ubergeordneten Kapiteln den geburtshilflichen Anteil. Das recht preisgunstige
Buch richtet sich - wie die ganze Buchreihe - in erster Linie an
Medizinstudierende, was sicher fiur die relativ hohen Verkaufszahlen
verantwortlich ist. Auch Arzte in Weiterbildung finden hier detaillierte
Basisinformationen. Viele farbige Bilder, lllustrationen, Kasuistiken und
andere grafisch abgesetzte Elemente erganzen den Text. Auf
Quellenangaben wird, abgesehen von einem Abbildungsverzeichnis,
verzichtet. Neben einer relativ breiten Spalte werden herausgestellte
Informationen jeweils aulen in einer zweiten Spalte kompakt wiederholt. Die
Hauptspalte gliedert sich in durchschnittlich 57 Zeilen mit je durchschnittlich
74 Zeichen.

GEIST, HARDER, STIEFEL. HEBAMMENKUNDE, 3.
AUFLAGE, HIPPOKRATES 2005

Dieses von den Hebammenlehrerinnen knapp am hdchsten geschatzte
Lehrbuch verhandelt die Hebammenkunde auf 788 Lehrbuchseiten in 13
ubergeordneten Kapiteln. Allerdings sind hier auch Inhalte mit einbezogen,
die sich nicht unmittelbar auf die Geburtshilfe, sondern auf verwandte
Themen beziehen. Das Buch richtet sich in erster Linie an
Hebammenschilerinnen/ Entbindungspflegeschiler, auch fir austiibende
Hebammen/Entbindungspfleger eignet es sich als Nachschlagewerk.
lllustrationen und grafische Elemente der Textgestaltung erganzen den Text.
Quellenangaben sind vorhanden.

Die Lehrbuchseiten sind zweispaltig aufgebaut, eine Spalte gliedert sich in
durchschnittlich 47 Zeilen mit durchschnittlich 48 Zeichen.
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MANDLE, OPITZ-KREUTER. DAS HEBAMMENBUCH, 5.
AUFLAGE, SCHATTAUER 2007

Dieses ebenfalls von Hebammenlehrerinnen sehr geschatzte Lehrbuch
schneidet auch bei den Verkaufszahlen ganz ahnlich wie das vorhergehende
Buch ab. Es verhandelt die Hebammenkunde auf 895 Lehrbuchseiten in 7
ubergeordneten Kapiteln. Auch hier sind Inhalte einbezogen, die dem Thema
Geburtshilfe benachbart sind. Das Buch richtet sich zunachst an
Hebammenschulerinnen/Entbindungspflegeschuler, es eignet sich aber auch
fur Hebammen/Entbindungshelfer zum Nachlesen spezieller Inhalte.
lllustrationen und grafische Elemente unterstlitzen die Rezeption der Texte,
Quellen werden genannt.

Die einzelne Seite ist zweispaltig organisiert, dabei enthalt eine Spalte
durchschnittlich 51 Zeilen, diese wiederum durchschnittlich 46 Zeichen.

2.2 Methoden: Medieninhaltsanalyse

Eine Medieninhaltsanalyse untersucht Inhalte eines Mediums nach
bestimmten Gesichtspunkten. Grundsatzlich lasst sich dies als quantitative,
eher deskriptive oder als qualitative, eher interpretierende Analyse
bewerkstelligen (McQuail,2002). In diesem Fall sollte ein Instrument zur
Anwendung kommen, das einerseits quantifizierbare Ergebnisse produziert,
um die Vergleichbarkeit zwischen den Werken zu objektivieren. Andererseits
sollte es sensibel genug sein, um auch nicht-offenkundige Inhalte zu
erfassen.

Die traditionelle Inhaltsanalyse geht davon aus, dass der Sinn des Textes
einigermalien eindeutig wissenschaftlich ,gelesen“ und quantitativ
ausgedruckt werden kann. Sie unterstellt, dass die numerische Balance von
Textelementen - wie etwa die Anzahl von Worten oder der in Anspruch
genommene Platz - eine reliable Information Uber den Sinn bzw. die
zugrunde liegende Ansicht (engl. ,meaning“) offenbart. Dieser
inhaltsanalytische Ansatz ist die am langsten etablierte, zentrale und bis
heute am haufigsten praktizierte Methodik (McQuail 2002).
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Die klassische Inhaltsanalyse folgt einer Basissequenz, die zwar als Abfolge
definiert wird, in der Praxis aber nicht chronologisch abgearbeitet wird -
vielmehr ist es Ublich, wahrend der Bearbeitung der spateren Schritte immer
wieder vorherige Schritte zu modifizieren. Die Basissequenz besteht aus
folgenden Teilen (McQuail 2002):

. Auswahl des zu untersuchenden Materials.

. Etablierung eines Codierhandbuches (Kategoriensystems) mit Codes
(Kategorien), die flr die Fragestellung relevant sind und auf das sich
das Untersuchungsmaterial beziehen lasst.

. Auswahl und Definition einer Analyse-Einheit.

. Zuordnung der Analyse-Einheiten zu den Items des
Kategoriensystems, Auszahlen nach der ausgewahlten Analyse-
Einheit.

Die Auswahl des zu untersuchenden Materials wurde bereits oben
dargestellt. Da es sich ausschlief3lich um Lehrblcher handelt, musste die
Methodik der Inhaltsanalyse nicht auf verschiedene Genres justiert werden.
Aus diesem Grund war klar, dass Text im Zentrum der Analyse stehen wirde,
wobei das Vorhandensein von Bildern oder Grafiken mit notiert wurde. Aus
Grunden der besseren Verstandlichkeit wird im folgenden zunachst die
Definition der Analyse-Einheit dargestellt, erst dann das etablierte
Kategoriensystem.

Alle Ausziige aus dem hier verwendeten Codierhandbuch, die im folgenden
dargestellt werden, finden sich im Anhang als vollstandiges Codierhandbuch.
Die in diesem Kapitel eingefligten Ausschnitte aus dem Codierhandbuch
sollen die Moglichkeit bieten, das Gesagte komfortabel nachzuvollziehen.

2.2.1 Medieninhaltsanalyse 1:
Texteinheit und Einschlusskriterien

DIE TEXTEINHEIT: DEFINITION UND KRITERIEN

Als Texteinheit wird ein Textteil bezeichnet, der sich - im Sinne des
Codierhandbuchs - eindeutig einer Codierung zuordnen lasst (McQuail
2002). Damit kann eine Texteinheit mehrere Worte bis zu mehreren Seiten
umfassen. MaRgeblich flr eine Texteinheit ist, dass sie zum einen die
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Einschlusskriterien erfullt und sich zum anderen eindeutig zuordnen lasst.
Bei einer mehrdimensionalen Codierung bedeutet dies, dass in jeder
Dimension eine eindeutige Zuordnung maoglich sein muss. Ob dies gelingt,
hangt nicht zuletzt davon ab, ob das Codierhandbuch eine eindeutige
Codierung ermdglicht oder, wo dies nicht mdglich ist, zumindest die
Codierung hierarchisiert (s. unten).

Fir eine gute Analysequalitat muss also ggf. ein Satz in mehrere
Texteinheiten untergliedert werden, um diese Satzteile dann eindeutig
codieren zu kénnen. Dabei kann es Falle geben, in denen ein Textabschnitt
fur eindeutige Codierungen zu zwei Texteinheiten geteilt werden muss, sich
dann aber Satzteile der einen Texteinheit auch auf die andere Texteinheit
beziehen. Zur lllustration ein Beispiel: ,Funktional lIasst sich der Uterus in
einen aktiven Teil und einen passiven Teil gliedern® In diesem Satz bezieht
sich der erste Teil (,Funktional Iasst sich der Uterus in“) auf beide dann
folgenden Satzteile, musste somit fur sowohl eine Codierung von aktiv als
auch eine Codierung von passiv einbezogen werden. Eine doppelte
Codierung darf aber, um die quantitative Vergleichbarkeit zu erhalten, nicht
vorgenommen werden. In diesen Fallen wurde der gemeinsame Satzteil
jeweils halftig zu beiden Texteinheiten zugerechnet.

Als Analyse-Einheit, das heil3t als quantitatives Mal3, wurde der prozentuale
Anteil am jeweils gesamten Werk definiert. Dieser wurde durch den
Mittelwert einer zehnfachen Auszahlung der in einer Spalte vorhandenen
Textzeilen sowie Bezugnahme auf den gesamten Lehrbuchteil (ohne
Vorworte, Inhaltsverzeichnisse, Register) abgeschatzt. Die Genauigkeit
entspricht dabei ca. einer Drittel Textzeile. Werke, die nicht nur die
Geburtshilfe, sondern auch die Gynakologie beinhalten, wurden nur in ihrem
geburtshilflichen Lehrbuchteil berlcksichtigt.

EINSCHLUSSKRITERIEN

Die Einschlusskriterien fur Texteinheiten sichern, dass die Analyse nur
diejenigen Textteile erfasst und misst, die fur die Fragestellung tatsachlich
relevant sind. Fur die vorliegende Arbeit sollten Akzente von Passivitat und
Aktivitat in der Darstellung der physiologischen Geburt untersucht werden.
Somit wurden folgende Einschlusskriterien definiert:
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1. Die Texteinheit verhandelt die physiologische Spontangeburt, wie
sie im jeweiligen Medium definiert ist
2. Die Texteinheit enthalt Begrifflichkeiten von Aktivitat und Passivitat

Als mafdgeblich flr das erste Einschlusskriterium gilt hier der Kontext: Ist eine
klare Einordnung der Texteinheit bei normaler, physiologischer oder
regelhafter Geburt festzustellen, so erflllt eine Texteinheit dieses
Einschlusskriterium - auch, wenn im engeren Sinne evtl. von einem
Ubergang zu einer Pathologie oder von einer Pathologie die Rede ist. Findet
man beispielsweise in einem Lehrbuchkapitel, das den Namen ,Die
physiologische Geburt® tragt, den Hinweis auf die Notwendigkeit einer
operativen Geburtsbeendigung im Falle bestimmter diagnostischer
Auffalligkeiten, so wurde dieser Textabschnitt nicht automatisch von der
Analyse ausgeschlossen. Denn die Markierung des Kapitels als Text, in dem
eine physiologische Geburt beschrieben wird, impliziert, dass die hier
beschriebenen Eventualitadten von den Autoren als zur physiologischen
Geburt zugehdrig eingeschatzt werden. Ein weiterer Grund fur dieses
Vorgehen besteht darin, dass die genauen Grenzen zwischen noch-
physiologischen und schon- pathologischen Zustanden wahrend der Geburt
weder einheitlich definiert werden, noch explizit in den Lehrbuchtexten
voneinander abgegrenzt werden - was dann wiederum die Zuordnung in die
Verantwortung der Autoren und Autorinnen legt.

Das zweite Einschlusskriterium bezieht sich auf die mittelbare oder
unmittelbare Darstellung von Aktivitat und Passivitat, die nicht ausschlieflich
auf grammatikalischen bzw. syntaktischen Verhaltnissen beruhen. Um dieses
Einschlusskriterium zu objektivieren, wurde wahrend einer ersten Durchsicht
des Textmaterials eine Liste von Worten erstellt, die mehr oder weniger stark
eine Aktivitat oder Passivitat implizieren. Als zusatzliches Kriterium galt eine
offensichtliche inhaltliche Darstellung von Aktivitat oder Passivitat in einem
Textabschnitt.

Zunachst wurde dieses Einschlusskriterium nur bipolar (Kriterium erfullt bzw.
nicht erflllt) erfasst. Im Laufe der Codierung schien dies jedoch nicht
ausreichend, da auf diese Weise in der Auswertung nicht mehr ersichtlich
war, ob eine Texteinheit sehr knapp das Einschlusskriterium erflllt oder eine
besonders eindeutige Darstellung von Aktivitat und Passivitat enthalt. Es
schien jedoch wichtig, diese Information besser zu operationalisieren, um
eine quantitative Aussage zu ermaoglichen. Dies insbesondere, da die
Eindeutigkeit - der ,Schweregrad® - mit dem ein aktiv/passives Verhaltnis
dargestellt wird, auch Uber die Aussagekraft im Sinne der Ausgangsfrage
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bestimmt. Beispielsweise ware ein Buchkapitel, in dem das Verhaltnis von
Hebamme und Gebarender explizit in Formulierungen von Aktivitat und
Passivitat beschrieben wird, fur die Auswertung der dabei thematisierten
Kontexte relevanter als ein Buchkapitel, in dem die Texteinheiten kaum aktive
und passive Formulierungen benutzen.

Aus diesem Grund wurde eine funfstufige Skala etabliert, die eine Bewertung
der Relevanz der einzelnen Texteinheit fur die Frage nach der Darstellungen
von Aktivitat und Passivitat ermaoglicht (siehe Tab. 2.1). Alle Texteinheiten
wurden, zum Teil nachtraglich, nach dieser Relevanz-Skala bewertet.

Relevan vorhandene

z

Begriffe

in Bezug auf
Skala neutral

ein Begriff ist
leicht
akzentuiert

mind. 2
Begriffe
akzentuieren
leicht

ein Begriff ist
deutlich
akzentuiert

mind. 2

Begriffe, mind.

1 davon
deutlich
akzentuiert

mehrere

Begriffe (leicht

oder deutlich
akzentuiert)

UND

UND

UND

UND

ODE
R

UND

Hauptinhalt

in Bezug auf
Skala neutral

in Bezug auf
Skala neutral

in Bezug auf
Skala neutral

in Bezug auf

Skala neutral oder

nicht eindeutig

thematisiert ein

aktiv-passiv

Verhiltnis explizit

oder nicht
eindeutig

thematisiert

explizit ein aktiv-
passiv Verhiltnis

Tab. 2.1 Bewertung der Relevanz einer Texteinheit

gramm.
Konstruktio
n

nicht relevant

nicht relevant

nicht relevant

nicht relevant

nicht relevant

nicht relevant

EinschluBk
riterium
erfiillt?

nein

ja

ja

ja

ja

ja
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Inwiefern die Texteinheiten Begriffe verwenden, die leicht oder deutlich das
Thema Aktivitat/Passivitat akzentuieren, wurde anhand einer Wortliste
festgelegt (s.u.). Diese Liste wurde bei einer ersten Durchsicht aller zu
analysierenden Lehrbuchtexte erstellt. Sie deckt fast alle codierten

Texteinheiten ab, enthalt allerdings nicht samtliche grammatikalische Formen

(s. unten). Seltene Begriffe wurden nicht ausnahmslos in die Liste
aufgenommen, wenn sie sich, orientierend an der vorhandenen Liste, gut
zuordnen lieRen. Die Unterscheidung in ,Leicht akzentuierte Begriffe” und
,Deutlich akzentuierte Begriffe“ bleibt dabei notwendigerweise eine
subjektive Zuordnung. Dennoch erscheint eine solche Liste wichtig, um
Texteinheiten nach der oben geschilderten Methode in ihrer Relevanz
einschatzen und bewerten zu konnen. Denn sie sichert zumindest, dass die
Relevanz-Werte 1 - 3 und 4 - 5 relativ homogen vergeben werden.

Die Liste ist nicht nach aktiven und passiven Begriffen aufgeschlisselt, da es

hierbei um die Relevanz, also das Vorhandensein und die ,Starke” von
aktiven und passiven Akzenten geht. Welche Situation dann tatsachlich in
einer Texteinheit wie dargestellt wird, war Inhalt der nachsten

Analyseschritte.

Akkomodation

anpassen, Anpassung
anspannen, Anspannung
arbeiten, Arbeit
aufnehmen (etwas in sich)
aufzeichnen

auslosen

ausweichen

auswirken

beeinflussen

behilflich sein
beobachten, Beobachtung
Bereitschaft

beteiligen

betreuen, Betreuung
biegen

Druck aufbauen (zB i.d. Wehe)

eintreten (zB i.d. Beckenraum)
empfehlen, Empfehlung
entspannen, Entspannung
entzogen sein

erfassen

erfordern

erhalten

erleichtern, Erleichterung
ermdglichen

eroffnen, Eroffnung
Erweiterung

geboren werden

gedriickt werden (hindurch)
geschoben werden

helfen

informieren

kontrahieren, Kontraktion

messen

nachlassen

passieren (zB den Beckenraum)
reagieren

registrieren, Registrierung
rigide

Spannung

stimulieren

trennen, sich trennen
umschniirt werden
unterliegen (einer Bedingung)
unterstiitzen

untersuchen, Untersuchung
veranlassen

verfolgen (einen Vorgang)
vermitteln

verzdgern

Tab. 2.2 Auszug aus dem Codierhandbuch (s. Anhang): Als ,leicht akzentuierende Begriffe®

eingeordnete Bezeichnungen von Aktivitdt und Passivitét
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ablehnen

aktiv, aktiviert

angewiesen werden, Anweisung
auffordern, Aufforderung
aufweiten, Aufweitung
ausstossen

austreiben, Austreibung
auswalzen

begrenzen

bekidmpfen

Besitz ergreifen

bestimmen (etwas, zB Vorgehen)
beurteilen, Beurteilung

dehnen, Dehnung

dringen

eingreifen, Eingriff

einschrinken

entscheiden, Entscheidung
ergreifen (zB Mafinahmen)
erlauben

erzielen (etwas)

folgen, Folge leisten

in Gang setzen

hindern

kontrollieren, Kontrolle
Lage wechseln, Lagewechsel
leiten

operativ beenden

passiv

Position einnehmen
pressen

produzieren

regulieren

Retraktion
Schmerzbekdmpfung
Schrittmacher
Schwierigkeiten machen
spastisch

spreizen

tiefer treten

triggern, Triggerung
iiberwachen, Uberwachung
umgelagert werden, Umlagerung
verarbeiten (zB Wehen)
verformen

verhindern

verlangen

vorschreiben

Tab. 2.3 Auszug aus dem Codierhandbuch (s. Anhang): Als ,deutlich akzentuierende
Begriffe” eingeordnete Bezeichnungen von Aktivitédt und Passivitét

2.2.2 Medieninhaltsanalyse 2:
Operationalisierung der Fragestellung
und Codierhandbuch

Ausgangspunkt fur die Analyse der Einzelwerke war die Fragestellung, in
welcher Situation und wie die Gebarende als eher aktiv oder eher passiv
dargestellt werden. Um die Texteinheiten differenzieren und schliellich
quantifizieren zu kdnnen, wurde die Fragestellung soweit operationalisiert,
dass ein Codierhandbuch erstellt werden konnte. Beide Schritte werden hier

gemeinsam dargestellt.
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ZUORDNUNG DER TEXTEINHEITEN ZU
GEBURTSPHASEN

Wahrend einer Geburt werden verschiedene Phasen durchlaufen. Jede
Phase lasst sich biologisch/diagnostisch definieren und stellt daruber hinaus
besondere Anforderungen an die Beteiligten. Somit war es nétig, fur jede
codierte Texteinheit unter Anderem zu erfassen, welche Geburtsphase sie
thematisiert.

Um eine besonders detaillierte Differenzierung der dargestellten
Geburtsphasen zu erhalten, wurden folgende Phasen definiert (siehe Tab.
2.4).

a) Vor dem Eintritt in die geburtshilfliche Institution/ vor Ankunft

der Hausgeburtshebamme

b) Eintritt in die Institution/ Ankunft der Hebamme

c) Eroftnungsperiode (first stage), Latenzphase

d) Eroftnungsperiode (first stage), aktive Eroffnungsphase (MM>3 cm)

e) Austreibungsperiode (second stage), nicht-aktive Phase, Ubergangsphase (MM=10cm, kein
Pressdrang)

f) Austreibungsperiode (second stage), aktive Phase (kindl. Kopf auf BB, Pressdrang)
2) Plazentarperiode (third stage)

h) Postplazentarperiode (bis zur stabilen Uterusretraktion)

i) Gesamte Geburt

i) Sonstiges

Tab. 2.4 Kriterien zur Zuordnung zu den Geburtsphasen. Auszug aus dem Codierhandbuch
(s. Anhang)

Phase a) tragt dem Umstand Rechnung, dass manche Lehrbicher den noch
nicht professionell begleiteten Beginn von Geburten darstellen, etwa, wenn
sie Kriterien zum Aufsuchen einer Entbindungsinstitution fur die Schwangere
festlegen. Phase b) schliellich ist fur die Codierung von Texteinheiten
vorgesehen, die die eigentliche Aufnahme, bzw. bei Hausgeburten die
Erstuntersuchung, thematisieren. Denn erst diese Routine ermoglicht die
Einteilung in die tatsachliche Geburtsphase, in der sich die Gebarende - in
der Praxis wie auch in der Theorie/im Text - befindet.
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DARGESTELLTE FUNKTION, SITUATION UND
KONTEXTUALISIERUNG VON AKTIVITAT UND
PASSIVITAT

Eine Lektlre der ausgewahlten Lehrblcher machte deutlich, dass Akzente
von Aktivitat und Passivitat in mehreren Dimensionen kontextualisiert
werden. Diese lassen sich darstellen als

1. Biologische Dimensionen: Uterusfunktionen, Geburtskanal, biochemische
und physiologische Mechanismen, Geburtsmechanik (Codes 1.x)

2. Psychologische Dimensionen: Interaktion der Gebarenden mit dem
Personal und den institutionellen Rahmenbedingungen, Kontrolle Gber
Gebarposition, Wehen- und Schmerzverarbeitung, Interaktion mit dem
Partner (Codes 2.x)

3. Dimensionen, die soziale Rollen beschreiben: Bedarfe der Gebarenden
an Untersuchung, Uberwachung, Modifikation; Rollen-
Charakterisierungen von Arzt/Arztin und Hebamme (Codes 3.x)

Ausgehend von diesen drei Grunddimensionen wurde ein Kategoriensystem
erstellt, das es ermoglichen sollte, alle ausgewahlten Texteinheiten eindeutig
zuzuordnen und gleichzeitig sinnvolle Aussagen uber das untersuchte
Lehrbuchmaterial zu generieren.

Dabei wurden die drei oben beschriebenen Dimensionen als Kategorien 1.
Grades definiert, die jeweils in mehrere Kategorien 2. Grades differenziert
wurden, die sich ggf. weiter in Kategorien 3. und 4. Grades unterteilen.
Dieses Vorgehen ermdglicht es, detailliert zu codieren, wo dies thematisch
notig erscheint.

Inwiefern Aktivitat und Passivitat in einer Texteinheit beschrieben und
zugeordnet werden, wird innerhalb dieses Auswertungsschrittes erfasst. Dies
erschien essentiell, da Aktivitat und Passivitat - insbesondere die Bewertung
verschiedener Ausgestaltungsmadglichkeiten von Aktivitat und Passivitat -
untrennbar mit der dargestellten Funktion oder Situation in Zusammenhang
stehen. Aus diesem Grund wurde das Kategoriensystem so zugeschnitten,
dass es die Codierung von dargestellten aktiven bzw. passiven Aspekten
direkt ermdglicht.

Im Folgenden wird dargestellt, welche untergeordneten Kategorien die drei
Kategorien 1. Grades enthalten und welche spezifischen Codierrichtlinien

festgelegt wurden.
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KATEGORIEN DER BIOLOGISCHEN DIMENSIONEN

Die biologischen Dimensionen erfassen alle Texteinheiten, in denen die
Biologie der Geburt dargestellt wird. Die Mdglichkeiten der Codierung
schlie3en also alle Texteinheiten ein, in denen anatomische, biochemische
und physiologische Gegebenheiten oder Vorgange beschrieben werden.

1.1 Uterus, Bauchwandmuskulatur, Geburts-/Weichteilkanal
1.1.1 Uterus als aktives Element
1.1.1.1 Kontraktion
1.1.1.2 Wehe (vs. Wehenpause)
1.1.1.3 Sonstiges
1.12 Uterus als passives Element
1.1.2.1 Dehnung
1.1.2.2 Wehenpause
1.1.2.3 Sonstiges
1.1.3 Sonstiges
1.14 Bauchwandmuskulatur als aktives Element
1.1.4.1 das reflektorisch arbeitet
1.1.4.2 das von der Frau willentlich eingesetzt wird
1.1.4.3 Sonstiges
1.1.5 Weichteilkanal als passives Element
1.1.5.1 das sich "bereitwillig" dehnen lésst

1.1.5.2 das Widerstand entgegen setzt

Tab. 2.5 Kategorien 1.1.x.x. Auszug aus dem Codierhandbuch (s. Anhang)

Die erste Subkategorie (1.1.x.x Uterus, Bauchwandmuskulatur, Geburts-/
Weichteilkanal) operationalisiert die biologischen mutterlichen Funktionen
und Vorgange so, dass eine Differenzierung zwischen biologischer Aktivitat
und biologischer Passivitat moglich ware. Hier wurden alle Texteinheiten
codiert, in denen die mutterlichen Funktionen und Vorgange unabhangig von
Dritten (Kind, Untersucher, Betreuerin etc.) dargestellt werden.

Die Kategorien 1.1.x.x wurden nach der Codierung zweier Werke modifiziert
und in diesen Werken nachcodiert, da zunachst die Darstellungen der
Bauchwand und des Geburts-/Weichteilkanals nicht explizit codierbar waren.
Aus diesem Grund blieb die Kategorie ,Sonstiges® hier als Code 1.1.3
bestehen, anstatt am Ende der Gruppe aufgefuhrt zu werden.
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12 Geburtsmechanik: Miitterliche und kindliche Arbeit (Miitter]l. Funktionen nur hier
codieren, wenn Kind ebenfalls thematisiert wird, sonst unter 1.1)

1.2.1 Die Mutter verhilt sich produktiv fiir die Geburt (schiebt, treibt heraus, presst, unterstiitzt

etc.), das Kind verhilt sich produktiv fiir die Geburt (schiebt sich heraus, dreht sich, unterstiitzt etc.)
1.2.1.1 Mutter aktiv, Kind aktiv
1.2.1.2 Mutter aktiv, Kind passiv
1.2.1.3 Mutter passiv, Kind aktiv
1.2.1.4 Mutter passiv, Kind passiv
1.2.1.5 nicht kategorisierbar

122 Die Mutter verhélt sich produktiv fiir die Geburt, das Kind verhélt sich nicht produktiv fiir
die Geburt (Bietet Widerstand, streckt, flektiert, dreht sich nicht etc.)

1.2.2.1 Mutter aktiv, Kind aktiv
1.2.2.2 Mutter aktiv, Kind passiv
1.2.2.3 Mutter passiv, Kind aktiv
1.2.2.4 Mutter passiv, Kind passiv
1.2.2.5 nicht kategorisierbar

123 Die Mutter verhilt sich nicht produktiv fiir die Geburt (bietet Widerstand, ist rigide, zwingt
das Kind etc.), das Kind verhilt sich produktiv fiir die Geburt (iiberwindet den Widerstand etc.)

1.2.3.1 Mutter aktiv, Kind aktiv
1.2.3.2 Mutter aktiv, Kind passiv
1.2.3.3 Mutter passiv, Kind aktiv
1.2.3.4 Mutter passiv, Kind passiv
1.2.3.5 nicht kategorisierbar

124 Die Mutter verhilt sich nicht produktiv fiir die Geburt, das Kind verhilt sich nicht produktiv
fiir die  Geburt

1.2.4.1 Mutter aktiv, Kind aktiv
1.2.4.2 Mutter aktiv, Kind passiv
1.2.4.3 Mutter passiv, Kind aktiv

1.2.4 4 Mutter passiv, Kind passiv

Tab. 2.6 Kategorien 1.2.x.x. Auszug aus dem Codierhandbuch (s. Anhang)

Die zweite Gruppe Subkategorien (1.2.x.x Geburtsmechanik) erfasst die
biologische Interaktion zwischen Mutter und Kind, die in der Lehrbuchliteratur
ublicherweise als ,Geburtsmechanik® thematisiert wird. Der verschwindend
kleine Anteil der Darstellungen biochemischer Interaktionen wurde hier,
sofern Uberhaupt mdglich, mit codiert. Dies ermoglicht, die Darstellung und
Gewichtung der kindlichen versus der mutterlichen ,Geburtsarbeit* zu
analysieren. Mithilfe der Kategorien aus 1.1.x.x lasst sich dargestellte
mutterliche Aktivitat und Passivitat in den biologischen Dimensionen
einerseits Ubergreifend analysieren, andererseits - unter Ausschluss der

Kategorien 1.1.x.x - ausschlie3lich in der Interaktion mit dem Kind.
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Auch diese Gruppe von Kategorien wurde im Laufe der Codierarbeit
modifiziert und die bereits untersuchten Werke entsprechend nachcodiert.
Schlieldlich resultierte ein gut handhabbares System, das zwei Grundfragen
beantwortet: 1. Sind Mutter und/oder Kind im Sinne des Geburtsfortschritts
produktiv oder kontraproduktiv? 2. Sind sie dies auf aktive oder passive Art
und Weise?

Die letzte Gruppe der biologischen Kategorien differenziert den Code 1.3,
,Sonstiges”. Darstellungen biochemischer Vorgange sind selten eindeutig
aktiv oder passiv konnotiert, die Kategorien ,auf sonstige Weise aktiv“ bzw.
»=auf sonstige Weise passiv“ sortieren die wenigen Texteinheiten, die sich
nicht spezifischer codieren lassen, nach dem Kriterium aktiv/passiv. Es
konnte davon ausgegangen werden, dass die Kategorien der Gruppe 1.3.x
insgesamt nur selten codiert werden mussen.

1.3 Andere Darstellungen der biologischen Vorginge

1.3.1 Mutter ist biochemisch aktiv

132 Mutter ist biochemisch passiv
133 Mutter ist auf sonstige Weise aktiv
134 Mutter ist auf sonstige Weise passiv

135 Nicht kategorisierbar

Tab. 2.7 Kategorien 1.3.x Auszug aus dem Codierhandbuch (s. Anhang)

KATEGORIEN DER PSYCHOLOGISCHEN DIMENSIONEN

Die Kategoriengruppen der als ,psychologische Dimensionen®
gekennzeichneten Codes 2.x orientieren sich an den in Kap. 1 dargestellten
Forschungen zur Kontrolle wahrend der Geburt. Entsprechend wurden
zunachst Subkategorien gebildet, die verschiedene Dimensionen von
Kontrolle wahrend der Geburt codieren lassen. Dabei steht zum einen die
Anwesenheit oder Abwesenheit von Kontrolle der Gebarenden im
Vordergrund, zum anderen (sofern vorhanden) die Bewertung dieser
Situation, wie sie in der jeweiligen Texteinheit vorgenommen wird.

Erganzend wurden Texteinheiten codiert, in denen der Partner oder, selten,
eine andere Begleitperson der Gebarenden charakterisiert werden. Denn in
einer ersten Lekture der ausgewahlten Lehrbucher fiel auf, dass diese
Textstellen teilweise sehr sparlich vorhanden sind und daruber hinaus
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unterschiedliche Akzente setzen. Insbesondere die Ambivalenz, ob der
Partner einen eher hilfreichen oder eher storenden Einfluss nimmt, wird
thematisiert. Entsprechend wurden Kategorien fur diese interessante
Fragestellung mitcodiert - auch, wenn sie streng genommen nur schwer den
Skalen von Aktivitat und Passivitat zuzuordnen sind.

1. Kontrolle der Gebarenden in Bezug auf das Personal, die Institution
(Codes 2.1.x)

2. Kontrolle der Gebarenden in Bezug auf sich selbst; Kérperposition,
Umgang mit Wehen, Umgang mit Schmerzen (Codes 2.2.x)

3. Die Funktion des Partners gegenuber der Gebarenden (Codes 2.3.x)

4. Sonstiges (Codes 2.4.x)

Die Codes 2.1.x lassen die Verschlisselung von Texteinheiten zu, in denen
die aktive oder passive Interaktion der Gebarenden mit ihrer Umgebung
thematisiert werden. Hier sollen Texteinheiten codiert werden, in denen die
Gebarende entweder als selbstbestimmte Tragerin von Entscheidungen
dargestellt wird, die ihre Umgebung (also z.B. Arzt/innen, Hebammen,
Routinen etc.) beeinflussen kann oder ob dies nicht der Fall ist. Dabei
werden in dieser Gruppe nur Texteinheiten codiert, in denen es um die
Kontrolle im Verhaltnis der Gebarenden mit ihrer Umgebung geht - die
Fahigkeit, Uber sich selbst Kontrolle zu haben, wird erst in den Kategorien
2.2.x codiert.

Zusatzlich zu dieser ,Verortung® von Kontrolle (bei der Gebarenden oder bei
der Umgebung) findet sich in den meisten entsprechenden Texteinheiten
auch eine Bewertung der Situation: Zum Beispiel kann es positiv bewertet
werden, dass die Gebarende eine bestimmte Entscheidung selbst trifft - oder
dies kann als stérend bewertet werden. Um diese Bewertungen mit erfassen
zu kdnnen, wurden

entsprechende Unterkategorien gebildet. Auf diese Weise wird nicht nur die
Kontrolle zwischen der Gebarenden und ihrer Umgebung, wie sie im
jeweiligen Lehrbuch beschrieben ist, lokalisiert, sondern auch die
entsprechende Bewertung erfasst.

In den 2.2.x Kategorien sind alle Kategorien enthalten, die Texteinheiten
codieren, in denen die Kontrolle der Gebarenden Uber sich selbst
thematisiert werden. Dies betrifft fur die Geburtssituation insbesondere die
Kontrolle Uber die eigene Korperposition sowie den Umgang mit Wehen und
Schmerzen.
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2.1 Kontrolle der Gebédrenden in der Interaktion mit dem Personal

211 Selbstbestimmt mit Personal interagierend
2.1.1.1 Wird als gut, forderlich, erstrebenswert kommuniziert
2.1.1.2 Wird neutral kommuniziert
2.1.1.3 Wird als problematisch kommuniziert
2.1.1.4 Sonstiges
212 nicht selbstbestimmt mit Personal interagierend
2.1.2.1 Wird als gut, forderlich, erstrebenswert kommuniziert
2.1.2.2 Wird neutral kommuniziert
2.1.2.3 Wird als problematisch kommuniziert
2.1.1.4 Sonstiges
213 Sonstiges

Tab. 2.8 Kategorien 2.1.x. Auszug aus dem Codierhandbuch (s. Anhang)

Die Codes 2.2.1.x lassen die Codierung von Textstellen zu, in denen es um
die Wahl der Koérperposition (Gebarposition) geht. Zwar unterscheiden
verschiedene Lehrblcher ,aktive aufrechte von ,passiven® liegenden
Korperpositionen. Im Rahmen dieser Arbeit war es nicht handhabbar,
Textstellen danach zu codieren, ob die beschriebene Position an sich eher
aktiv oder passiv ist. FUr eine solche Unterscheidung fehlen genaue
Kriterien. Vielmehr schien es sinnvoll, den Aspekt der Kontrolle Uber die
Auswahl der Kdrperposition zu untersuchen. So entstand eine Code-Gruppe,
die eine eindeutige Codierung fur fast alle Texteinheiten zulasst. Die spatere
Erganzung mit entsprechender Nachcodierung des Codes 2.2.1.4 machte
auch den Ubergang zwischen einer vorgegebenen und einer frei gewahlten
Korperposition codierbar, ein Inhalt, der sehr haufig in der analysierten
Lehrbuchliteratur vorzufinden ist.

Als schwieriger erwies es sich, die Kategorie ,Umgang der Gebarenden mit
den Wehen“ so zu operationalisieren, dass die entsprechenden Texteinheiten
eindeutig codierbar wurden. Eine ins Detail ausdifferenzierte Code-Gruppe
ermdglichte schlielich eine sichere Zuordnung der Texteinheiten und
eroffnete so die

Moglichkeit, die codierten Texteinheiten einerseits hoch differenziert
darzustellen und andererseits zu thematischen Gruppen zusammen zu
fassen.
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22 Kontrolle der Gebérenden tiber ihren eigenen Korper

2.2.1 Geburtsposition
2.2.1.1 Wihlt Position selbst, bzw. dies wird befiirwortet
2.2.1.2 Position wird vorgegeben (wird gelagert etc.), bzw. dies wird befiirwortet

2.2.1.3 Sonstiges

2.2.1.4 Position wird vorgeschlagen, die Gebédrende entscheidet

Tab. 2.9 Kategorien 2.2.1.x. Auszug aus dem Codierhandbuch (s. Anhang)

Die Gruppe 2.2.2.1.x codiert Texteinheiten, in denen die Gebarende
selbststandig aktiv mit der Wehe umgeht - indem sie der Wehe
beispielsweise aktiv begegnet, sie ,verarbeitet (2.2.2.1.1) oder indem sie
z.B. ,presst” (2.2.2.1.2). Die nachste Gruppe, 2.2.2.2.x codiert Texteinheiten,
in denen die Gebarende von sich aus passiv mit der Wehe umgeht. Dies
kann durch ,hingeben® (2.2.2.2.1) geschehen oder dadurch, von der Wehe
L<aberwaltigt* (2.2.2.2.2) zu werden.

2.2 Kontrolle der Gebirenden iiber ihren eigenen Kérper

2.2.2 Umgang mit Wehen

2.2.2.1 Gebidrende geht aktiv mit Wehe um
2.2.2.1.1 veratmet, verarbeitet (aktives Geschehenlassen)
2.2.2.1.2 presst, schiebt, driickt
2.2.2.1.3 Sonstiges

2.2.2.2 Gebidrende geht passiv mit Wehe um
2.2.2.2.1 gibtsich hin, 6ffnet sich
22222 leidet unter der Wehe
2.2.2.2.3 Sonstiges

Tab. 2.10 Kategorien 2.2.2.2.x. Auszug aus dem Codierhandbuch (s. Anhang)

Insbesondere die Unterscheidung zwischen den Codes 2.2.2.1.1 und
2.2.2.2.1 ist im Einzelfall diffizil, handelt es sich doch in beiden Fallen darum,
dass die Gebarende die Wehe geschehen lasst. Fur den Code 2.2.2.1.1 ist
dabei allerdings mafigeblich, dass die Gebarende dieses Geschehenlassen
mit einer Aktivitat begleitet (z.B. mittels einer bestimmten Atemtechnik) -
wahrend dies fur die Codierung 2.2.2.2.1 ausbleibt.

70



Die dritte Gruppe, die Codes 2.2.2.3.x sind vorgesehen fur Texteinheiten, in
denen die Gebarende zu einem bestimmten Umgang mit der Wehe
angeleitet wird. Diese Gruppe ist mit wenig Aufwand eindeutig zu codieren.

2.2 Kontrolle der Gebérenden tiber ihren eigenen Korper

2.2.2 Umgang mit Wehen

2.2.2.3 Gebidrende wird angeleitet
2.2.2.3.1 zum aktiven Umgang (zB mitdriicken)

2.2.2.3.2 zum passiven Umgang (zB warten)

2.2.2.3.3 Sonstiges
2.2.2.4 Gebidrende nimmt die Wehe wahr, spiirt sie (kommuniziert dies evtl.)
2.2.2.5 Die Wehe wird reguliert

2.22.5.1 stimuliert (angerieben, Oxy etc.)

2.2.2.5.2 gehemmt (Tokolyse etc.)

2.2.2.5.3 manuell "unterstiitzt" (zB kristellert)

2.2.2.54 Sonstiges
2.2.2.6 Sonstiges

Tab. 2.11 Kategorien 2.2.2.3.x bis 2.2.2.6 Auszug aus dem Codierhandbuch (s. Anhang)

Der Code 2.2.2.4 steht zur Verfligung fur alle Texteinheiten, in denen die
Gebarende weder aktiv noch passiv mit der Wehe umgeht. Hier kdnnen alle
Texteinheiten codiert werden, in denen die Gebarende eine Wehe wahrnimmt
aber nicht weiter darauf reagiert - aul3er, dass sie evtl. diese Wahrnehmung
kommuniziert.

Die Codes 2.2.2.5.x schlieBlich lassen die Codierung von Texteinheiten zu, in
denen Wehen durch Dritte reguliert werden. Dies umfasst insbesondere eine
Reihe von Behandlungen, die entweder die Wehentatigkeit stimulieren oder
hemmen sollen.

Die Codes 2.2.3.x wurden zur Verschllsselung derjenigen Texteinheiten
entwickelt, die den Umgang der Gebarenden mit dem Geburtsschmerz zum
Inhalt haben. Diese Kategoriengruppe ist - im Rahmen der Fragestellung
nach Aktivitat und Passivitat - kompliziert zu operationalisieren. Dies hangt
zum einen damit zusammen, dass der Umgang mit Schmerzen in mehreren
Dimensionen aktiv oder passiv sein kann: Eine Gebarende kann sich flr oder
gegen eine Schmerzbehandlung entscheiden; diese Entscheidung kann
mehr oder weniger stark gelenkt sein; die Schmerzbehandlung selbst kann
die Gebarende mehr oder weniger stark in eine aktive oder passive
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korperliche oder kognitive Kontrolle bringen. Im Extrembeispiel sollte ein
ideales Codesystem die Codierung einer Textstelle erlauben, in der eine
Gebarende sich selbstandig fur eine Vollnarkose entscheidet, diese auch
bekommt und somit aktiv gewollt in eine vollstandig passive Situation gerat.
Eine Kategoriengruppe, die solch komplexe Muster abbilden konnte, erwies
sich allerdings als nicht praktikabel und wurde darum schlie3lich wieder
verworfen. Der Hauptgrund daflr ist, dass die Textstellen der analysierten
Lehrbucher, in denen Geburtsschmerz thematisiert wird, in allererster Linie
die Behandlungsmoglichkeiten, nicht aber den Entscheidungskontext
thematisieren. Die Textstruktur dieser Kapitel folgt einheitlich dem Schema,
verschiedene therapeutische Mdglichkeiten zu diskutieren.

2.2 Kontrolle der Gebirenden iiber ihren eigenen Korper

223 Umgang mit Schmerz
2.2.3.1 Schmerz wird medikamentds bekdmpft

2.23.1.1 auf expliziten Wunsch der Gebédrenden
2.2.3.1.2 aus medizinischen Griinden

2.2.3.1.3 aus Griinden der Einstellung d. Personals
2.2.3.1.4 aus nicht explizierten Griinden

2.2.3.1.5 Sonstiges

2.2.3.2 Schmerz wird mit alternativen Methoden gemildert (Aromath., Akupunktur etc.)
NICHT: Zwischenmenschliche Methoden

2.2.3.2.x Subkategoriens.2.2.3.1

2.2.3.3. Schmerz wird auf andere Weise gemildert (Beriihrung, Zuwendung etc.)
2.2.3.3.x Subkategorien siche 2.2.3.1

2.2.3.4 Schmerz wird von der Gebidrenden "allein" gemeistert
2.2.34.1 auf expliziten Wunsch der Gebidrenden
2.2.34.2 aus medizinischen Griinden (Schmerzmittel verweigert)
2.2.3.4.3 aus Griinden der Einstellung des Personals

2.2.3.4.4 Sonstiges

Tab. 2.12 Kategorien 2.2.3.x. Auszug aus dem Codierhandbuch (s. Anhang)

SchlieRlich wurde diesem Problem mit einem neuen operationalen Ansatz
begegnet. So wurden Kategorien gebildet, die verschiedene analgetische
Ansatze voneinander differenzieren. In jeweils einer Untergruppe werden
Codierungen ermaoglicht, die den beschriebenen Grund fur die jeweilige
Analgesie zum Inhalt haben. So lassen sich zum einen die einzelnen
Maflnahmen in ihrer Gewichtung innerhalb eines Werkes darstellen, zum
anderen aber auch die jeweilige angegebene Begrindung dafur, dass
analgetische MalRnahmen ergriffen oder nicht ergriffen werden.
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Die Ubersichtliche Kategoriengruppe 2.3.x lasst die Codierung von
Texteinheiten zu, in denen der Partner der Gebarenden oder eine andere
Begleitperson charakterisiert wird. Wie oben bereits beschrieben,
differenziert diese Kategoriengruppe nicht sauber zwischen aktiven und
passiven Haltungen. Da selbstverstandlich aber auch hier die Ublichen
Einschlusskriterien gelten, lassen sich auch hier nur Texteinheiten darstellen,
in denen aktive oder passive Haltungen thematisiert werden. Die
Codierungen lassen nur keine Rickschllsse darauf zu, wer wann und wie
als aktiver oder passiver beschrieben wird. Eine solche Differenzierung
schien aufgrund der GUberwiegend sparlichen Texteinheiten nicht sinnvoll.
Statt dessen wurde die Kategoriengruppe 2.3.x auf die interessante Frage
reduziert, ob der Partner der Gebarenden bzw. eine andere Begleitperson
eher als stérend oder als hilfreich thematisiert wird. Flr eine Analyse der
jeweils beschriebenen Umstande waren die Texteinheiten leider zu sparlich.
Die letzte Kategorie der psychologischen Dimensionen schlieRlich ermdglicht
die Codierung aller Texteinheiten, die psychologische Umstande
beschreiben, sich aber nicht in die anderen Kategoriengruppen einordnen
lassen.

2.3 Die Funktion des Partners (bzw. der Begleitperson) ggii. der Gebirenden

2.3.1 Partner als Hilfe (z.B. fiir Selbstbestimmung) der Gebirenden
2.3.2 Partner als Problem (z.B. fiir Selbstbestimmung) der Gebédrenden

2.3.3 Sonstiges

Tab. 2.13 Kategorien 2.3.x. Auszug aus dem Codierhandbuch (s. Anhang)

2.4 Sonstige Psychologische Dimension

2.4.1 Gebidrende ggii. Geburt aktiv

2.4.2 Gebirende ggii. Geburt passiv

2.4.3 Sonstiges

Tab.2.14 Kategorien 2.4.x. Auszug aus dem Codierhandbuch (s. Anhang)
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KATEGORIEN, DIE SOZIALE ROLLEN BESCHREIBEN

Bei der ersten Durchsicht der zu analysierenden Werke fiel auf, dass viele
Textstellen die Bedarfe der Gebarenden darstellen, ohne dabei einen
direkten Zusammenhang zu den Vorstellungen der Gebarenden herzustellen.
Beispielsweise werden Routineuntersuchungen erlautert, onne dass dabei
die Gebarende explizit als Kommunikationspartnerin in Erscheinung tritt. Aus
diesem Grund lassen sich die betreffenden Textstellen nicht als
.psychologische” Kategorien erfassen.

Um diese Textstellen betrachten zu konnen, wurde darum eine soziologische
Perspektive gewahlt, die danach fragt, wie die Rollen der Beteiligten
charakterisiert werden. Aus dieser Perspektive ist es moglich, Textstellen
danach zu differenzieren, welche Bedarfe an Betreuung, Untersuchung,
Uberwachung oder Modifikation sie der Gebarenden zuschreiben. Dies lasst
eine Analyse zu, die graduelle Unterschiede von Texteinheiten und Werken
reflektiert. Diese graduellen Unterschiede in den beschriebenen Bedarfen
implizieren den Grad an Aktivitat oder Passivitat, der der Gebarenden
zugeschrieben wird. So implizieren

Texteinheiten, in denen die Gebarende ,unterstitzt” und ,begleitet” wird ein
weniger passives Rollenmuster, als Texteinheiten, in denen die Gebarende
.kontrolliert* oder ,,Uberwacht wird.

Ein zweiter Bereich innerhalb derjenigen Kategorien, die soziale Rollen
beschreiben, lasst Codierungen von Texteinheiten zu, in denen Rollenmuster
von Arzt/innen und Hebammen charakterisiert werden. Dies geschieht in
erster Linie Uber die Beschreibung von Handlungsintentionen.

Um dem Problem zu begegnen, dass Texteinheiten sowohl Kriterien aus den
,psychologischen® Kategorien erflillen, als auch aus den hier beschriebenen
Kategorien, wurde im Codierhandbuch die Regel eingefuhrt, dass die
»psychologischen® Kategorien immer Vorrang haben. Denn die
.psychologischen” Kategorien erfassen die beschriebenen Umstande,
Einschrankungen und Interaktionen deutlich genauer, als das Raster der
Rollenzuschreibungen. AulRerdem lasst das Kategoriensystem Riickschlisse
gut zu: Wird beispielsweise die medikamentése Hemmung der
Wehentatigkeit (Tokolyse) als 2.2.2.5.2 (Psychologische Kategorien/
Kontrolle der Gebarenden Uber sich und ihre Korperfunktionen/ Umgang mit
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Wehen/ Die Wehe wird reguliert/ gehemmt) codiert, so lasst sich dieser Code
spater in der Analyse ohne Informationsverlust zu dem Code 3.1.2.3.2
(Soziale Rollen/ Gesunde Frau, deren Funktionen modifiziert werden/
medikamentds) zurechnen.

3.1 Soziale Rollen der Gebidrenden (nur codieren, wenn nicht aus 2. codiert werden
kann)

3.1.1 Gesunde Frau

312 Gesunde Frau, die oder deren Funktionen vom geburtshilflichen Team
3.1.2.1 Dbetreut, untersucht, unterstiitzt, vorbereitet etc. werden
3.1.2.1.1 betreut, unterstiitzt, begleitet etc. werden
3.1.2.1.2 angeleitet, liberzeugt, unterwiesen etc. werden

3.1.2.1.3 untersucht, registriert, aufgezeichnet wird

312131 von auflen
3.12.132 vaginal
312133 invasiv
3.12.134 Sonstiges

3.1.2.1.4 Sonstiges

3.12.2 kontrolliert, gepriift, beuteilt, liberwacht etc. werden
3.1.2.2.1 durch Beobachtung
3.1.2.2.2 durch Untersuchung

312221 von auflen
312222 vaginal
312223 invasiv
312224 Sonstiges

3.1.2.2.3 Sonstiges
3.1.2.3 modifiziert, beeinflusst, geregelt werden
3.1.2.3.1 manuell
3.1.2.3.2 medikamentos
3.1.2.3.3 chirurgisch
3.1.2.3.4 Sonstiges

Tab. 2.15 Kategorien 3.1.x. Auszug aus dem Codierhandbuch (s. Anhang)

Die Kategorien der Gruppe 3.1.x ermdglichen die Codierung aller
Texteinheiten, die die Rolle der Gebarenden explizit oder implizit beschreiben
und die nicht in den Kategorien 2.x codiert werden kdnnen. Die Gruppe 3.1.x

ist so angelegt, dass das Rollenspektrum von der gesunden Frau bis hin zur
behandlungsbedurftigen Patientin aufgefachert wird. Um spater in der
Analyse eine weitere Differenzierung zu erméglichen, wurden diejenigen

75



Kategorien, die Untersuchungen, UberwachungsmaRnahmen und
Behandlungen codieren, weiter nach bestimmten MalRnahmengruppen
unterteilt. Dies sollte in erster Linie die ,Invasivitat” der beschriebenen
Malnahmen bestimmbar machen. Die spater eingefligte Verschllisselung
3.1.5 ist fur Texteinheiten reserviert, in denen die Gebarende als eine Person
charakterisiert wird, vor der das Kind geschutzt werden muss.

3.2 Rolle und Status der Hebamme (nur codieren, wenn nicht mit 2. oder 3.1 codiert
werden kann)

32 Die Hebamme handelt und begrenzt ihr Handeln
32.1 aus eigener Initiative, eigenem Ermessen
322 auf Initiative der Gebérenden

323 auf Initiative des Arztes/ der Arztin
324 aufgrund von Normen (Routinen, Leitlinien etc.)
325 aus juristischen Griinden

326 Sonstiges

33 Rolle und Status des Arztes/ der Arztin (nur codieren, wenn nicht mit 2. oder 3.1
codiert werden kann)

33 Der Arzt/ die Arztin handelt und begrenzt ihr/ sein Handeln
33.1 aus eigener Initiative
332 auf Initiative der Gebdrenden
333 auf Initiative der Hebamme
334 aufgrund von Normen (Routinen, Leitlinien etc.)
335 aus juristischen Griinden

Tab. 2.16 Kategorien 3.2.x. und 3.3.x Auszug aus dem Codierhandbuch (s. Anhang)

Die Kategorien 3.2.x ermoglichen die Codierung von Texteinheiten, in denen
das Rollenverstandnis des Arztes/der Arztin bzw. der Hebamme thematisiert
werden. Diese Kategoriengruppen sind den Kategorien aus 3.1.x nachrangig
- sie durfen nur codiert werden, wenn nicht aus 3.1.x codiert werden kann.
Denn im Fokus dieser Arbeit stand der Blick auf die Gebarende;
Texteinheiten, in denen die Gebarende beschrieben wird, wurden somit in
den Kategorien codiert, die sich auf sie beziehen.

Die Kategorien 3.2.x werden so organisiert, dass der Grund fur Handlungen
oder Unterlassungen codierbar wird. Denn die beruflichen Rollenmuster
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werden durch spezifische Rahmenbedingungen (z.B. hierarchische
Strukturen, juristische Risiken etc.) mitbestimmt. Es wird angenommen, dass
diese Rahmenbedingungen in den zu analysierenden Werken
unterschiedlich akzentuiert werden.

2.2.3 Auswertung des erhobenen
Datenmaterials zur Inhaltsanalyse

Samtliche in die Analyse aufgenommenen Texteinheiten wurden in ein
Tabellenkalkulationsprogramm eingegeben. Dabei wurde fir jede Texteinheit
ein eigener Datensatz generiert, der folgende Dimensionen darstellt:

. Werk, aus dem die Texteinheit stammt

. Berufsgruppe, an die sich das Buch richtet

. Relevanz der Texteinheit (nach oben beschriebener Skala)

. Von der Texteinheit beanspruchte Zeilen bzw. Spalten bzw. Seiten

. Von der Texteinheit beanspruchter Platz als prozentualer Anteil des
Werkes

. Vorhandensein oder Abwesenheit besonderer grafischer Merkmale

. In der Texteinheit dargestellte Phase der Geburt

. Code nach Kategoriensystem

. Bemerkungen (fur offene Texteintrage)

Diese Datensatze wurden nach der vollstandigen Codierung aller zu
analysierenden Werke einer quantitativen Analyse unterzogen. Dafur wurden
zunachst die einzelnen Werke dargestellt, d.h. samtliche zu einem Werk
zugehorigen Texteinheiten wurden jeweils in einer einzelnen Tabelle
zusammen gezogen, die dann naher untersucht wurde.

Fir die quantitative Analyse wurden nun samtliche Texteinheiten eines
Werkes so sortiert, dass die Zuordnungen zum Kategoriensystem Gruppen
ergaben, die wiederum nach Geburtsphasen und Relevanz geordnet waren.
Nun war es mdglich, Summen zu rechnen - etwa den prozentualen Anteil
eines Buches, in dem eine bestimmte Situation innerhalb der
Einschlusskriterien thematisiert wird. Dies lief3 sich weiter differenzieren in
bestimmte Geburtsphasen und/ oder durch Ausschliessen oder Einbeziehen
verschiedener Relevanz-Niveaus.
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Auf diese Weise lassen sich Gewichtungen innerhalb der Werke quantitativ
darstellen. Dabei lassen sich fur die einzelnen in den Blchern beschriebenen
Sachverhalte oder Situationen Werte errechnen, die vergleichbare Aussagen
darlber zulassen, in welchem Umfang welches Werk diese Sachverhalte
oder Situationen thematisiert. Dies lasst sich insbesondere auf die Starke,
mit der dies als aktive oder passive Haltung akzentuiert wird, beziehen.
Gleichzeitig lassen sich fur bestimmte Inhalte auch die fur die
Aussagequalitat entscheidenden Relationen innerhalb eines Werkes
darstellen: Moglicherweise beschreibt ein Werk einen bestimmten
Sachverhalt nur sehr sparlich als aktiv - enthalt aber kaum (oder sehr haufig)
Anteile, in denen dieser Sachverhalt als passiv dargestellt wird.

Auf diese Weise liessen sich die analysierten Werke fur die zugrunde
liegende Fragestellung differenziert quantitativ charakterisieren und
untereinander vergleichen. Ein Vergleich derjenigen Bucher, die fir die
arztliche Ausbildung gebraucht werden mit der Gruppe der Hebammen-
Lehrblcher wurde auf diese Weise maoglich.
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3 Ergebnisse

3.1 Medieninhaltsanalyse: Grobanalyse

Die Medieninhaltsanalyse wurde in zwei Schritten durchgefihrt. Zunachst
wurden die einzelnen Werke einer groben Analyse unterzogen, fur die die
Fragestellung nach Aktivitat oder Passivitat noch nicht entscheidend war.
Vielmehr ging es hierbei um die Feststellung, in welchem Mal3e die
untersuchten Blcher die physiologische vs. pathologische Geburt behandeln,
inwiefern psychosoziale und psychosomatische Inhalte berticksichtigt werden
und dergleichen. Die Ergebnisse dieser Grobanalyse werden im Folgenden
dargestellt.

Im zweiten Schritt wurden die Texteinheiten nach den im Kapitel ,Material
und Methoden® dargestellten Prinzipien ausgewahlt, klassifiziert, codiert und
vergleichend dargestellt. Die Ergebnisse dieser Inhaltsanalyse finden sich ab
Kapitel 3.2.2.

3.17.1 Gewichtung von Inhalten

Zunachst wurden die Inhaltsverzeichnisse der einzelnen Werke einer
quantitativen Analyse unterzogen. Dabei wurde die Anzahl der Seiten, die
sich einem Thema widmen, jeweils in Beziehung gesetzt zu dem
Gesamtwerk bzw. zum geburtshilflichen Teil des Gesamtwerkes. Auf diese
Weise lasst sich darstellen, welche Gewichtung welche Themen bekommen.
Eine solche Analyse wurde fur jedes Werk nach zwei Gesichtspunkten
durchgefuhrt: Zum einen wurde der gesamte geburtshilfliche Teil gewertet,
zum anderen nur diejenigen Kapitel, in denen es explizit um die Geburt geht;
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nicht berticksichtigt wurden hier Abschnitte, in denen es um prapartale,
postpartale oder andere, Ubergeordnete Themen (z.B. Medikamente in
Schwangerschaft und Geburt) geht.

AnschlieRend wurde ausgewertet, in welchem Masse und an welcher Stelle
die Werke explizit psychosoziale und psychosomatische Inhalte verhandeln.
Hierfar wurden zunachst die Inhaltsverzeichnisse herangezogen, eine
orientierende Textrezeption folgte.

Die Ergebnisse dieser Grobanalyse werden im Folgenden fur die Werke im
Vergleich dargestellt. Dabei wird die oben etablierte Reihenfolge der Werke
beibehalten.

GEBURTSHILFE GESAMT

In den hier untersuchten Werke werden die Inhalte unterschiedlich gewichtet.

Durch eine quantitative Analyse der Inhaltsverzeichnisse und anschliel’ende
Darstellung lasst sich dies abbilden (siehe Abb. 3.1).

Wahrend das Lehrbuch von Geist mit 24,11% den hochsten Anteil an
Inhalten der physiologischen Vorgange zeigt, bildet das Buch von Kainer mit
0,63% den kleinsten Anteil ab. Von den arztlichen Lehrbichern beschreibt
das Buch von Stauber mit 23,94% ahnlich extensiv wie die
Hebammenlehrblcher Inhalte der Physiologie.

In 85,54% des Textes widmet sich das Buch von Kainer Inhalten, die
pathologische Verlaufe thematisieren. Wahrend die anderen arztlichen
Lehrblcher im Bereich 52-63% rangieren, thematisieren die
Hebammenlehrblcher pathologische Verlaufe auf 30,61% (Mandle) bis
36,68% (Geist) des zur Verfugung stehenden Raumes.

Diagnostische MalRnahmen werden besonders ausfihrlich bei Pfleiderer
thematisiert (18,64%), die Werke von Dudenhausen (16,25%), Schneider
(14,86%), Stauber (12,42%) und Mandle (10,61%) liegen in ahnlichen
Bereichen. Weniger Raum nehmen diagnostische Methoden bei Kainer
(7,32%) und Geist (4,44%) ein.

Die Betreuung der Schwangeren, Gebarenden, Wochnerin und des
Neugeborenen - und hier sind auch so inhomogene Inhalte wie
Psychosomatik, geburtserleichternde MalRnahmen oder die Beratung der
Wéchnerin kategorisiert, wird in den Hebammenlehrbtichern mit 21,9%
(Mandle) und 12,94% (Geist) starker thematisiert als in den arztlichen
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Lehrbichern. Hier nehmen Inhalte, die sich weit gefasst unter Betreuung
subsumieren lassen bei Dudenhausen mit 6,64% am meisten Raum ein. Mit
1,82% werden Betreuungsinhalte bei Stauber und Pfleiderer verhaltnismalig
knapp verhandelt.

In die Kategorie ,Sonstiges” sind hier alle Inhalte aufgenommen worden, die
sich nicht auf die Schwangere/ Gebarende/ Wochnerin/ das Neugeborene
beziehen. Hierbei handelt es sich um berufskundliche Darstellungen,
Normwertetabellen, juristische Aspekte und ahnliches.

Gewichtung der Buchinhalte
100%

75%

50%

25%

Anteil an geb.hilf. Inhalten

0%
Schn. Dudenh. Pfleid. Kainer  Staub. Geist Mandle

[ Physiologie B Pathologie Diagnostik B Betreuung B Sonstiges

Abb. 3.1 Gewichtung der Buchinhalte nach Inhaltsverzeichnissen im Teil ,Geburtshilfe*

ABSCHNITTE zU ,GEBURT"

In einer nachsten grobanalytischen Ubersicht wurde die Gewichtung
bestimmter Inhalte von Abschnitten untersucht, die das Thema ,Geburt“ zum
Inhalt haben. Auch hier wurden die Inhaltsverzeichnisse der Werke
quantitativ ausgewertet, um eine Darstellung des jeweils beanspruchten
Raumes zu ermoglichen.

Fir diese Analyse wurden Inhalte zusammengefasst, die spater, in der
Feinanalyse noch im Detail betrachtet werden. So wurden Erdrterungen der
Gebarposition hier unter ,Physiologische Geburt* subsumiert, da sie ohnehin
nur fir Frauen infrage kommen, bei denen kein pathologischer Verlauf
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befurchtet wird. Inhalte, die operative Behandlungen thematisieren, wurden
dementsprechend zur pathologisch verlaufenden Geburt gezahlt.
Analgetische und andere geburtserleichternde Verfahren wurden dem Thema
,Betreuung“ zugerechnet.

Mit 26,8% (Geist) und 17,99% (Mandle) raumen die Hebammenlehrbicher
der physiologisch verlaufenden Geburt relativ am meisten Platz ein. Unter
den arztlichen Lehrbichern widmet sich Stauber mit 18,32% diesem
Themenkomplex verhaltnismafig eingehend, wahrend bei Kainer kein
entsprechender Abschnitt im Inhaltsverzeichis zu finden ist.

Die pathologisch verlaufende Geburt bzw. geburtshilflich-operative
Malnahmen nehmen in allen untersuchten Lehrblchern mehr als die Halfte
des Raumes zum Inhalt ,Geburt ein, besonders ausgepragt bei Kainer
(78,84%), gefolgt von Stauber (74,84%). Diese Inhalte sind in den
Hebammenlehrblichern mit 52,01% (Mandle) und 59,75% (Geist) relativ
weniger stark reprasentiert.

Gewichtung der Inhalte zu ,,Geburt*
80%

60%
40%

20%

Anteil Lehrbuchinhalte zu ,,Geburt“

0%
Schn. Dudenh. Pfleid. Kainer Staub. Geist Mandle

[ Phys. Geburt, Gebarpositionen [ Path. Geburt Peripartale Diagnostik
B Betreuung B Sonstiges

Abb. 3.2 Gewichtung der Inhalte der Abschnitte zu ,,Geburt” nach Inhaltsverzeichnissen

Inhalte zur peripartalen Diagnostik nehmen in den analysierten Werken
unterschiedlich viel Raum ein, wenn man zur Analyse die
Inhaltsverzeichnisse orientierend quantifiziert. Die Anteile rangieren von
17,22% (Mandle) bis 2,29% (Stauber).
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Den Themen Betreuung, geburtserleichternde MaRnahmen und Analgesie
wird in den Werken 4,58% (Stauber) bis 13,13% (Kainer) des Platzes zum
Thema ,Geburt” eingerdumt. Die Kategorie ,Sonstiges® musste nur fur die
Hebammenblcher kategorisiert werden, hier liel3 sich das Thema
,Hausgeburtshilfe“ nicht an anderer Stelle sinnvoll einordnen.

3.1.2 Orientierende Analyse:
Verhandlung psychosozialer Inhalte

Um einen belastbaren Eindruck davon zu bekommen, wie - das heif3t in
welcher Quantitat und an welcher Lokalisation - psychosoziale und
psychosomatische Inhalte in den ausgewahlten Werken verhandelt werden,
wurden zunachst die Inhaltsverzeichnisse analysiert.

Zwei der untersuchten Werke (Dudenhausen, Kainer) haben keinen Hinweis
im Inhaltsverzeichnis, der auf psychosoziale Inhalte schlie3en |asst. Bei der
Durchsicht der Bucher finden sich nur auf3erst sparliche Textteile, die im
weitesten Sinne psychosoziale Inhalte verhandeln. So etwa, wenn der Angst-
Spannung-Schmerz-Teufelskreis kurz angesprochen wird (Dudenhausen)
oder wenn es um den Umgang mit Schwangeren nach intrauterinem
Fruchttod geht (Kainer). Bei einer orientierenden Durchsicht des Buches von
Kainer hinsichtlich Themen, die haufig in psychosozialen Zusammenhangen
dargestellt werden, fanden sich insgesamt drei Textstellen, die tatsachlich -
wenn auch in jeweils kaum mehr als einem Satz - psychosoziale
Zusammenhange zumindest benennen. Dies ist der Fall bei den Themen
Schwangerschaftsabbruch, Intrauteriner Fruchttod und Stillen.

Die anderen analysierten Werke lassen sich in zwei Gruppen einteilen: In der
einen Gruppe wird die Psychosomatik in gesonderten Kapiteln zu Beginn
(Stauber) oder am Ende (Schneider) des Lehrbuchteils verhandelt. Fur die
ubrigen Kapitel lasst das Inhaltsverzeichnis nicht auf weitere psychosoziale
Inhalte schlief3en (Stauber) oder enthalt noch Kapitel, in denen
Beratungsinhalte vermittelt werden (Schneider). Beispielhaft fur diese
Gruppe Lehrbucher sei hier die Aufteilung in dem Buch von Stauber grafisch
wiedergegeben (s. Abb. 3.3). Eine orientierende Durchsicht der Texte zeigt
fur diese Lehrblcher, dass im Text - abgesehen natirlich von den
entsprechend gekennzeichneten Kapiteln - allenfalls sparliche Anmerkungen
zu psychosozialen Zusammenhangen zu finden sind. Die zweite Gruppe
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Lehrbicher charakterisiert diejenigen Werke, die psychosoziale Inhalte Gber
den Textkorpus verteilt beinhalten. Hier sind psychosoziale Inhalte zumeist
bestimmten Abschnitten zugeordnet (z.B. Schwangerschaft, Geburt,
Wochenbett) und werden auch innerhalb dieser Abschnitte verhandelt. Auch
gesonderte Kapitel zu besonderen Themen konnen in diesen Werken
gefunden werden (z.B. ,Trauerarbeit” bei Mandle). Eine solche Struktur trifft
fur die Werke von Geist und Mandle in besonderem Mal3e zu, auch die
Lehrbuicher von Schneider und Pfleiderer lassen sich dieser Kategorie
zuordnen. Als Beispiel ist die Integration psychosozialer Inhalte, wie sie aus
dem Inhaltsverzeichnis ersichtlich sind, bei Geist grafisch illustriert (s. Abb.
3.4).

Buchanfang Buchende
100
75
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25
0

PS1 PS2 PS3 Anderes

Abb. 3.3 Psychosoziale Inhalte bei Stauber im Buchverlauf. Links der Buchanfang, rechts
das Buchende. ,Anderes” bezeichnet stets nicht-psychosoziale Inhalte. PS1 =
Psychosomatik der Schwangerschaft; PS2 = Psychosomatik der Geburt; PS3 =
Psychosomatik des Wochenbettes
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Abb. 3.4 Psychosoziale Inhalte bei Geist im Buchverlauf. Links der Buchanfang, rechts das
Buchende. ,Anderes” bezeichnet stets nicht-psychosoziale Inhalte. PS1 = Psychosomatik
und Soziologie der Schwangerschaft; PS2 = Beratung der Schwangeren; PS3 = Begleitung
der Gebdrenden; PS4 = Betreuung im Wochenbett



Das Werk von Schneider enthalt zusatzlich ein gesondertes Kapitel zur
Psychosomatik in der Geburtshilfe ganz am Ende des Buches. Damit lasst es
sich beiden hier charakterisierten Gruppen zuordnen.

Bei der Durchsicht der Lehrbucher fallt allerdings auf, dass die
Hebammenbulcher immer wieder in unterschiedlichen Zusammenhangen
psychosoziale Zusammenhange thematisieren. Diese Inhalte sind dabei
weder systematisch als solche markiert noch aus dem Ubrigen Textkorpus
isoliert. Die Stichwortverzeichnisse beinhalten eine Reihe von Begriffen, die
einen psychosozialen Kontext markieren, die in den arztlichen Lehrbuchern
nicht auffindbar sind (z.B. Sexueller Missbrauch).

3.2 Quantitative Medieninhaltsanalyse: Feinanalyse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Medieninhaltsanalyse im Sinne der
Fragestellung nach Aktivitat und Passivitat wahrend der physiologischen
Geburt dargestellt.

Zunachst findet sich eine systematisierte Aufstellung der einbezogenen
Texteinheiten. Darauf folgt die Inhaltsanalyse nach den Hauptkategorien des
Codierhandbuches.

3.2.1 Eingeschlossene Texteinheiten

Die zweimalige Durchsicht samtlicher Buchabschnitte, die das Thema
,Physiologische Geburt“ oder dergleichen beschreiben, liel} die Codierung
von 1869 Texteinheiten (TE) zu, die die oben beschriebenen
Einschlusskriterien erflillen (s. Kap. 2.2.1). Diese Texteinheiten machen
5,43% der geburtshilflichen Lehrbuchteile aus.

Die Anzahl der TE spiegelt nicht wieder, um wie viel Text es sich jeweils
handelt: Besonders kurze TE kdnnen aus wenigen Worten bestehen,
besonders lange TE ganze Kapitel umfassen. Aus diesem Grund werden in
erster Linie prozentuale Angaben gemacht, die zeigen, wie grof® der Anteil
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am gesamten (geburtshilflichen) Teil der Lehrblcher tatsachlich ist. Bei
Kainer konnte mit 7 TE (entspr. 1,26% des Buches) am wenigsten Text
eingeschlossen werden, wahrend aus Mandle 623 TE (entspr. 7,28% des
Buches) aufgenommen werden konnten. Mit 8,59% war bei Dudenhausen
der Anteil der in die Analyse aufgenommenen Textteile am hdchsten (s. Tab.
3.1).

Anzahl TE % Geb.hilfe

Schn. 273 4,47
Dudenh. 179 8,59
Pfleid. 169 7,57
Kainer 7 1,26
Staub. 231 4,74
Geist 387 4,11
Mandle 623 7,28
Summe 1869 38,02
Mittelwert 267 5,43

Tab. 3.1 Anzahl der jeweils eingeschlossenen Texteinheiten und Anteile am jeweiligen
Gesamtwerk

3.2.2 Verteilung der Texteinheiten auf
die Kategorien 1. Grades

Die Kategorien 1. Grades stellen die Hauptkategorien des Codierhandbuches
dar (Aktivitat und Passivitat in 1. Biologischen Dimensionen, 2.
Psychologischen Dimensionen, 3. Sozialen Rollen). Im Folgenden wird
dargestellt, welchen dieser Hauptkategorien sich die Texteinheiten (TE) der
einzelnen Werke zuordnen lassen.

Wahrend in den arztlichen Lehrblchern die TE ganz Uberwiegend in der 3.
Hauptkategorie (Soziale Rollen) codiert werden, konnen die TE der
Hebammen-Lehrblcher starker auch in die psychologischen Dimensionen
eingeordnet werden. Die Kategorie der biologischen Dimensionen wird

insgesamt am seltensten codiert.
Dies wird deutlich sichtbar, wenn man die Arztwerke und Hebammenwerke

jeweils zusammenfasst (s. Abb. 3.6).
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TE in den Hauptkategorien: Gesamtwerte
8%
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Anteil an geb.hilf. Inhalt
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Schneider Dudenh. Pfleiderer Kainer Stauber Geist Mandle

[ Biol. Dimensionen [ Psych. Dim. B Soz. Rollen

Abb. 3.5 Die Verteilung der TE in die Hauptkategorien: Biologische Dimensionen,
Psychologische Dimensionen, Soziale Rollen.

TE in Kategorien 1. Grades: Arztwerke
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TE in Kategorien 1. Grades: Hebammenwerke
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Abb. 3.6 Anteile der TE in den Kategorien 1. Grades: Vergleich der &rztlichen Lehrbiicher mit
den Hebammenlehrbiichern (Mittelwerte)
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3.3 Die Darstellung von Aktivitat und Passivitat als biologische
Gegebenheiten

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse dargestellt, die zeigen, wie die
Darstellungen biologischer ,Gegebenheiten® in den untersuchten Werken
variieren. Die quantitative Erfassung der TE in den Kategorien des
Codierhandbuches ermdglicht eine deskriptive Analyse der Gewichtungen,
die jeweils vorgenommen werden.

3.3.1 Der Uterus als Organ zwischen
Aktivitdt und Passivitéat

Die untersuchten Werke stellen den Uterus in seinen anatomischen Aspekten
und in seinen funktionellen Aspekten dar. In den anatomischen
Beschreibungen sind die Differenzierungen in kontraktile vs. dilatative
Elemente des Organs als aktive und passive Komponenten lesbar. Derlei
Beschreibungen sind facettenreich und finden sich in jeder Darstellung eines
physiologischen Geburtsverlaufs. Eher als funktionelle Aspekte werden die
dynamischen Tatigkeiten des Uterus beschrieben, insbesondere in
Textabschnitten, die die Wehentatigkeit zum Inhalt haben. Hierbei kann die
Wehe als aktive, die Wehenpause als passiv-ruhende Phase verstanden
werden.

Bei denjenigen Textabschnitten, in denen der anatomische Uterus
beschrieben wird, zeigt sich eine deutlich andere Sichtweise der arztlichen
Literatur im Vergleich zur Hebammenliteratur. Mit Ausnahme von Pfleiderer,
bei dem die Beschreibungen der aktiven und passiven Elemente
ausgeglichen sind, nehmen in den arztlichen Buchern die Darstellungen der
aktiven Uteruselemente deutlich weniger Raum ein als die Darstellungen der
passiven Organelemente. In den Hebammenbichern ist es genau umgekehrt
(s. Abb. 3.7). In dem Buch von Kainer gibt es keine Darstellung einer
physiologischen Geburt, aus diesem Grund konnten keine TE codiert
werden.
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Uterus: Kontraktile vs. dilatative Elemente
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Abb. 3.7 Der anatomische Uterus in seinen kontraktilen vs. dilatativen Elementen - alle
Werke im Vergleich. TE der Relevanz 4 -5 wurden berticksichtigt.

Die TE, die die Uterusfunktion beschreiben, sind ebenfalls in den arztlichen
Werken anders gewichtet als in den Hebammenwerken. In allen
untersuchten Werken nimmt die Wehe mehr Raum ein als die Wehenpause.
Wahrend die Wehenpause in der arztlichen Literatur allerdings wenig
reprasentiert ist, finden sich in den Hebammenbuchern durchaus
Texteinheiten, die die physiologische Wehenruhe im Kontext der uterinen
Physiologie beschreiben (s. Abb. 3.8).

Uterus: Wehe und Wehenpause
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Abb. 3.8 Der Uterus in seinen funktionellen Phasen wédhrend der Geburt, Wehe und
Wehenpause. TE der Relevanz 1-5 wurden berticksichtigt.
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3.3.2 Die Verteilung der Geburtsarbeit
zwischen Mutter und Kind

Der tradierte Begriff der Geburtsarbeit beschreibt die vielfaltigen Tatigkeiten
(z.B. ,pressen®) und Bewegungen (z.B. ,um die Symphyse geschoben
werden®), die notig sind, damit ein Kind geboren werden kann. Diese aktiven
und passiven Momente der Interaktion zwischen Mutter und Kind werden vor
allem im Zusammenhang der sog. Geburtsmechanik dargestellt. Diese
Interaktionen in ihren férderlichen und ihren hinderlichen Aspekten werden in
Lehrbichern der Geburtshilfe unterschiedlich gewichtet beschrieben (s. Abb.
3.9-3.14).

Fir diese Auswertung wurden mehrere Codes kumuliert, um aktive und
passive Anteile von Mutter und Kind zu extrahieren. So wurden flr die
Datensatze der mutterlichen produktiven Aktivitat folgende Kategorien
zusammengefasst: 1.2.1.1 (Biologische Vorgange/ Geburtsmechanik/ Mutter
produktiv fir die Geburt, Kind produktiv fir die Geburt/ Mutter aktiv, Kind
aktiv), 1.2.1.2 (Biologische Vorgange/ Geburtsmechanik/ Mutter produktiv fur
die Geburt, Kind produktiv fur die Geburt/ Mutter aktiv, Kind passiv), 1.2.2.1
(Biologische Vorgange/ Geburtsmechanik/ Mutter produktiv fur die Geburt,
Kind nicht produktiv/ Mutter aktiv, Kind aktiv) und 1.2.2.2 (Biologische
Vorgange/ Geburtsmechanik/ Mutter produktiv fur die Geburt, Kind nicht
produktiv/ Mutter aktiv, Kind passiv). Analog dazu wurden flir das produktiv
aktive Kind die Codes 1.2.1.1, 1.2.1.3, 1.2.3.1, und 1.2.3.3 (s. Kap. 3.2.2)
addiert. FUr die Werte, in denen sich die Mutter passiv verhalt und damit
produktiv fur die Geburt, wurden die Codes 1.2.1.3, 1.2.1.4, 1.2.1.3 und
1.2.2.4 verwendet, wahrend flr das produktiv passive Kind die Codes
1.2.1.2,1.21.4,1.2.3.2 und 1.2.3.4 herangezogen wurden.
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Miitterl. und kindl. Verhalten bei Schneider
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Abb. 3.9 Darstellungen der Geburtsarbeit von Mutter und Kind bei Schneider. TE der
Relevanz 4-5 wurden berticksichtigt.

Miitterl. und kindl. Verhalten bei Dudenh.
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Abb. 3.10 Darstellungen der Geburtsarbeit von Mutter und Kind bei Dudenhausen. TE der
Relevanz 4-5 wurden berticksichtigt.

Miitterl. und kindl. Verhalten bei Pfleiderer
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Abb. 3.11 Darstellungen der Geburtsarbeit von Mutter und Kind bei Pfleiderer. TE der
Relevanz 4-5 wurden berticksichtigt.
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Miitterl. und kindl. Verhalten bei Stauber
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Abb. 3.12 Darstellungen der Geburtsarbeit von Mutter und Kind bei Stauber. TE der
Relevanz 4-5 wurden berticksichtigt.

Miitterl. und kindl. Verhalten bei Geist
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Abb. 3.13 Darstellungen der Geburtsarbeit von Mutter und Kind bei Geist. TE der Relevanz
4-5 wurden berticksichtigt.

Miitterl. und kindl. Verhalten bei Mandle
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Abb. 3.14 Darstellungen der Geburtsarbeit von Mutter und Kind bei Méndle. TE der
Relevanz 4-5 wurden berticksichtigt.
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Es fallt auf, dass die aktive Geburtsarbeit des Kindes in allen untersuchten
Werken die aktive Arbeit der Mutter Ubertrifft - jedenfalls, was den Raum
angeht, den die jeweiligen Beschreibungen in den Lehrblichern einnehmen.
Diese Gewichtung ist unterschiedlich stark ausgepragt, besonders stark bei
Stauber, besonders wenig bei Mandle.

Dem gegenlber nimmt die auf produktive Weise passive Mutter in fast jedem
Werk mehr Raum ein als das auf produktive Weise passive Kind - besonders
ausgepragt wiederum bei Stauber. Die einzigen Ausnahmen bilden hier
wiederum Mandle und, wenn auch nur schwach ausgepragt, Dudenhausen.

Auffallig ist auch, dass die produktive Geburtsarbeit, unabhangig von aktiver
oder passiver Mithilfe, in allen untersuchten Werken starker auf der Seite des
Kindes lokalisiert wird, als auf Seiten der Mutter. Dies zeigt sich besonders
bei Stauber, zieht sich aber ausnahmslos durch die untersuchten
Lehrmedien.

Keine TE von Kainer konnten codiert werden, da hier keine physiologische
Geburt oder Geburtsmechanik beschrieben wird.

3.4 Die Darstellung von Aktivitat und Passivitat in
psychologischen Konstellationen

Die psychologischen Dimensionen des Codierhandbuches bilden ab, wer in
welcher Situation wahrend einer physiologischen Geburt aktiv und
selbstbestimmt oder passiv und fremdgesteuert agiert und interagiert.
Insofern bilden die psychologischen Dimensionen Aspekte der Kontrolle Uber
Umfeld und Selbst ab. Dabei fokussiert diese Arbeit auf die Gebarende - also
darauf, wie weit die Gebarende ihr Umfeld und sich selbst kontrollieren kann
bzw. wie diese Inhalte in den ausgewahlten Leitbild gebenden Medien
kommuniziert werden (fir welche Situation, in welchem Umfang, mit welcher
Bewertung).
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3.4.1 Die selbstbestimmte und die nicht
selbstbestimmte Gebédrende

In den untersuchten Blchern finden sich immer wieder Textteile, in denen die
Gebarende als selbstbestimmt Agierende beschrieben wird. Dies kann
jeweils positiv konnotiert sein (z.B. ,es ist gut, wenn die Kreissende von
selbst eine bestimmte Gebarhaltung einnimmt®) oder negativ bewertet
werden (z.B. ,nicht immer folgt die Kreissende den Anweisungen des
Geburtshelfers®). In beiden Fallen wird die Gebarende als aktive,
selbstbestimmt agierende Frau dargestellt.

Andersherum finden sich viele Textstellen, in denen die Gebarende passiv,
nicht selbstbestimmt agiert. Und auch dieses Verhalten wird in den meisten
Darstellungen positiv oder negativ bewertet.

Wenn die Gebarende selbstbestimmt agiert, ist das...
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Abb. 3.15 Darstellung der TE, in denen die Gebérende als selbstbestimmt agierend
thematisiert wird unter Einbeziehung der damit verbundenen Wertung. TE mit Relevanz 1-5
wurden berticksichtigt

94



Die systematische quantitative Analyse aller entsprechenden TE der
untersuchten Werke zeigte, dass nicht nur die Darstellungen von
selbstbestimmten oder nicht selbstbestimmten Gebarenden unterschiedlich
stark reprasentiert sind; sondern auch, dass die Bewertung dieser Haltungen
sehr inhomogen ist (s. Abb. 3.15).

Das Buch von Kainer enthalt keine Textstellen, die eine Codierung in diesen
Kategorien zulassen. Es fallt auf, dass eine selbstbestimmt agierende
Gebarende in den untersuchten Lehrblchern eher eine Raritat ist. Das
einzige arztliche Lehrbuch mit einer entsprechenden langeren Textstelle ist
Stauber. Diese TE stammen aus einer Kasuistik, in der das selbstbestimmte
Agieren der Gebarenden zwar zunachst neutral beschrieben wird (und darum
unter ,neutral” verschlusselt wurde), dies aber entweder auf Anweisung des
Arztes oder aber mit im weiteren Verlauf beschriebenen negativen
Konsequenzen. Dieses Phanomen lasst sich bei Pfleiderer auch quantitativ
erfassen: Die ohnehin raren TE, in denen die Gebarende als selbstbestimmt
agierend thematisiert wird, sind Uberwiegend im Sinne einer negativen
Entwicklung bewertet.

In den Hebammenlehrbiichern wird die selbstbestimmt agierende Gebarende
weitraumiger dargestellt und insgesamt positiver bewertet. Die forderlichen
Aspekte einer selbstbestimmten Haltung Uberwiegen in den Darstellungen
maogliche negative Konsequenzen.

Analog zu dieser Analyse wurden alle TE quantifiziert, in denen die
Gebarende als nicht selbstbestimmt agierend charakterisiert wird. Auch hier
wurde die jeweilige Bewertung der Situation mit codiert.

Textteile, in denen die Gebarende als nicht selbstbestimmt agierende Person
beschrieben wird, sind in den untersuchten Lehrmedien seltener (s.
Skalierung). In den arztlichen Werken sind diese Darstellungen tUberwiegend
neutral gehalten, nur bei Schneider finden sich Wertungen, hier iberwiegend
negative Bewertungen.

Auch in den Hebammenbuchern sind die Darstellungen von nicht
selbstbestimmt agierenden Gebarenden unterreprasentiert. In diesen
Darstellungen wird eine negative Bewertung favorisiert. Nur ein sehr kurzer
Abschnitt bei Mandle wertet diese Haltung als gut bzw. forderlich. Bei Geist
findet sich keine positive Bewertung eines nicht selbst bestimmten Agierens.
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Wenn die Gebarende fremdbestimmt agiert, ist das...
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Abb. 3.16 Darstellung der TE, in denen die Gebdrende als nicht selbstbestimmt agierend
thematisiert wird unter Einbeziehung der damit verbundenen Wertung. TE mit Relevanz 1-5
wurden berticksichtigt.

3.4.2 Die Wah!l| der Kbérperhaltung

Ein Aspekt der aktiven Selbstbestimmung besteht darin, Volimacht Gber den
eigenen Korper zu haben. In der Geburtssituation druckt sich dies fur die
Gebarende unter anderem in der Wahl der Korperhaltung aus.

Die Selbstbestimmung Uber die Korperhaltung ist allerdings gerade fur eine
so korperliche Situation wie die Geburt kein eindimensionales Geschehen.
Ob eine Gebarende genau weil}, welche Haltung sie einnehmen will und dies
auch tut, ob sie auf Vorschlage angewiesen ist und diese frei umsetzt oder
auch nicht, ob sie von der Geburtshelferin/ dem Geburtshelfer gelagert wird
(freiwillig oder unfreiwillig) oder ob sie sich unter wieder anderen Umstanden
in einer bestimmten Koérperhaltung wieder findet - das alles hangt von
vielfaltigen Eventualitaten (Personlichkeitsfaktoren, Interaktionsmustern,
Analgesie, geburtshilflichen MalRnahmen, etc.) ab, die sich unmdglich
erschopfend codieren lassen. Aus diesem Grund wurde keine Rucksicht
darauf genommen, mit welcher Begrundung in den textlichen Darstellungen
die Gebarende eine Haltung einnimmt oder gelagert wird. Es wurde nur
codiert, aus welcher Motivation heraus sie dies tut. Dabei wurde zum Einen
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die Geburt im Ganzen analysiert, bevor in einem zweiten Schritt nach
Eroffnungs- und Austreibungsphase differenziert wurde.

Alle Lehrbucher, die die physiologische Geburt beschreiben (also alle hier
untersuchten Blcher mit Ausnahme von Kainer), streifen zumindest auch das
Thema Gebarposition. Sie tun das jedoch mit unterschiedlichen Verortungen
des aktiven Impulses zur Einnahme der jeweiligen Kérperhaltung.

Dass die Gebarende ihre Korperhaltung selbstbestimmt wahlt und einnimmt
wird aulRer bei Stauber und Kainer in allen Werken thematisiert. In den
Werken von Geist und Mandle, also in den Hebammenlehrbiichern,
uberwiegend in den TE zur Gebarposition; in den arztlichen Lehrblchern
seltener.

TE in denen der Gebarenden eine Korperhaltung vorgeschlagen wird (wobei
offen bleibt, ob sie diese dann auch einnimmt), sind insgesamt rar. Bei
Pfleiderer, Stauber und Geist finden sich einige wenige solcher TE, bei
Mandle einige mehr.

Wahl der Kérperhaltung - gesamte Geburt
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Abb. 3.17 Darstellungen, die die Motivation zur Wahl der Gebérposition beinhalten. TE mit
Relevanz 4-5 wurden berticksichtigt.

Deutlicher positionieren sich die Lehrblcher, wenn sie beschreiben, wie die
Gebarende ,gelagert” wird, also von aufden in eine Position gebracht wird.
Alle Bucher thematisieren diese Situation; in den arztlichen Lehrblchern -
abgesehen von Stauber - wird der Lagerung der Gebarenden am meisten
Raum zugestanden, am deutlichsten bei Pfleiderer. Bei Schneider liegt der
Grund zum Teil darin, dass im Kapitel zur physiologischen Geburt die
intrauterine Reanimation des Neugeborenen mit verhandelt wird - und hierbei
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naturlich die Lagerung der Gebarenden einen entscheidenden Inhalt bildet.
Die Bucher von Geist und Mandle thematisieren ebenfalls die Lagerung der
Gebarenden, allerdings sind diese TE weniger stark vertreten als TE, in
denen die Gebarende selbst fir ihre Kérperhaltung sorgt.

In einem nachsten Analyseschritt wurden nur noch diejenigen TE
berucksichtigt, die einen klaren Bezug zu entweder der Eroffnungsphase
oder der Austreibungsphase (ggf. inkl. ,Ubergangsphase“) haben. TE, die
Gebarpositionen ohne Bezug zu den Geburtsphasen thematisieren, wurden
hier also verworfen. Somit konnten nur noch wenige TE eingeschlossen
werden, Tendenzen sind dennoch erkennbar.

Von den arztlichen Lehrblchern finden sich allein bei Dudenhausen TE, in
denen die Gebarende wahrend der Eréffnungsperiode ihre Kérperhaltung
selbst wahlt. Allerdings dominieren auch hier TE, in denen die Gebarende
gelagert wird. In den anderen arztlichen Lehrbichern finden sich kaum TE,
die sich hier einschliel3en lassen, allenfalls bei Stauber. Bei Geist ist die
eigenstandige Wahl der Korperhaltung durch die Gebarende wahrend der
Eréffnungsperiode relativ stark prasent, bei Mandle tUberwiegt die passive
Lagerung.

Wahl der Korperhaltung - Er6ffnungsperiode

0,09%
C
2
©
€
= 0,06%
E
o)
[0]
()]
s 0,03%
%
c
0%
. {3 o ot ol =S \&
Rt Q\\é‘éd I R
S

B Wanhlt selbst Haltung wird vorgeschlagen [l Wird gelagert [ Sonstiges

Abb. 3.18 Darstellungen, die die Motivation zur Wahl der Gebérposition in der
Eréffnungsperiode beinhalten. TE mit Relevanz 4-5 wurden berticksichtigt.
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TE, die die Wahl der Kdrperhaltung in der Austreibungsphase thematisieren,
sehen die Gebarende in erster Linie als lagerungsbedurftig an. Insbesondere
bei Pfleiderer aber auch bei Dudenhausen und Stauber dominieren TE, in
denen die Gebarende gelagert wird. Solche TE finden sich hingegen nicht
(Geist) oder nur selten (Mandle) in den Hebammenlehrblchern. Bei den
Hebammenblchern Uberwiegen flr die Austreibungsperiode deutlich
diejenigen TE, in denen die Gebarende ihre Korperhaltung selbst wahlt.

Wahl der Korperhaltung - Austreibungsperiode
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Abb. 3.19 Darstellungen, die die Motivation zur Wahl der Gebérposition in der
Austreibungsperiode beinhalten. TE mit Relevanz 4-5 wurden berticksichtigt.

3.4.3 Der Umgang der Gebadrenden mit
den Wehen

Als fur die Geburt spezifische Dimension von Kontrolle kann der Umgang mit
den Wehen begriffen werden. Aktive und passive Elemente greifen hier eng
ineinander und verunmadglichen eindimensionale Bewertungen.
Beispielsweise kdnnte sich eine Kreissende einer Wehe aktiv hingeben - und
damit selbstbestimmt eine passive innere und aulere Haltung der Wehe
gegenuber einnehmen.

TE, die den Umgang der Gebarenden mit den Wehen thematisieren,
bewegen sich zumeist im Spannungsfeld von Selbstentscheid und

Fremdentscheid der Gebarenden und den entsprechenden aktiven oder
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passiven Handlungsmustern, die daraus resultieren. Entsprechend dieser
Beobachtung wurde codiert und ausgewertet. Dabei bleibt unbericksichtigt,
in wie weit diese Umgangsweisen wiederum in den Lehrmedien situativ
ausgestaltet und bewertet werden, da die eingeschlossenen TE eine weitere
quantitative Ausdifferenzierung nicht erlaubten.

Fir diese Auswertung wurden die codierten Texteinheiten jeweils in ihrer
ubergeordneten Gruppe zusammengefasst (z.B. werden alle unter 2.2.2.1.x -
Psychologische Dimensionen/ Kontrolle uber den eigenen Korper/ Umgang
mit Wehen/ Gebarende geht aktiv mit Wehe um - codierten Untergruppen
zusammen gefasst).

Umgang der Gebarenden mit den Wehen
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Abb. 3.20 TE, die den Umgang der Gebédrenden mit den Wehen beinhalten. Berticksichtigt
wurden TE der Relevanz 1-5

Die untersuchten Lehrmedien gewichten ihre Texte unterschiedlich in
Hinblick darauf, ob und auf wessen Veranlassung hin sich die Gebarende
aktiv oder passiv gegenuber der Wehe verhalt. Bei Schneider und
Dudenhausen lassen sich TE klassifizieren, in denen die Gebarende so
dargestellt wird, dass sie von sich aus aktiv mit der Wehe umgeht. Bei
Dudenhausen allerdings dominiert dieser aktive Umgang als von aul3en
angeleitete Aktivitat. Bei Pfleiderer und Stauber finden sich nur TE, in denen
die Gebarende auf Anleitung aktiv mit der Wehe umgeht.

Die Hebammenbucher Geist und Mandle priorisieren Darstellungen von der
Gebarenden im aktiven Umgang mit den Wehen ohne aufiere Anleitung.
Ganz Uberwiegend bei Pfleiderer, aber auch bei Stauber und Dudenhausen
recht haufig, sind TE zu kategorisieren, in denen die Gebarende zu einem

passiven Umgang mit den Wehen angeleitet wird.
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Eine von sich aus passive Haltung den Wehen gegenuber wird bei Stauber
weitraumiger thematisiert als die Ubrigen Umgangsweisen. Auch Geist und
Mandle beschreiben diese Strategie, priorisieren sie allerdings nicht.
Daruber hinaus zeigt sich die Tendenz, dass in der Arztliteratur - mit
Ausnahme der wenigen TE im Schneider - TE dominieren, in denen sich die
Gebarende unter Anleitung auf die ein- oder andere Weise verhalt. Dem
gegenuber priorisieren die Hebammenlehrbicher TE, in denen die
Gebarende von sich aus die ein- oder andere Haltung einnimmit.

3.5.4 Strategien der Schmerzbehandlung

Die Auswertung der Kategorien zum Thema Wehenschmerz zeigte schnell,
dass die Kriterien von Aktivitat und Passivitat hier keine sinnvollen
Kategorien darstellen. Die meisten Bucher verhandeln das Thema der
peripartalen Analgesie in einem gesonderten Kapitel, hier wird dann nicht
naher darauf eingegangen, auf wessen Veranlassung hin eine analgetische
Behandlung durchgefuhrt wird. Ausserdem wird in diesen Kapiteln aus

Strategien der Schmerzbehandlung
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Abb. 3.21 TE, in denen Strategien der Schmerzbehandlung thematisiert werden. Unter
~Andere Methoden” sind aktive Zuwendung und alternative Methoden subsumiert
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naheliegenden Grinden nicht naher definiert, fur welche medizinischen
Umstande (physiologische Spontangeburt/ pathologischer Geburtsverlauf)
die beschriebenen MalRnahmen gelten sollen. Aus diesen Griinden wurde
darauf verzichtet, die Einschlusskriterien fur TE fur diesen
Auswertungsabschnitt beizubehalten. Vielmehr wurde dazu Ubergegangen,
nur zu codieren, welche Strategie der Schmerzbehandlung jeweils
thematisiert wird, um berufsgruppenspezifische Herangehensweisen zu
untersuchen. Hierbei wurden anasthetische, analgetische und
spasmolytische Behandlungen auf der einen Seite, alternativmedizinische
Methoden, Entspannungsverfahren und aktive Zuwendung auf der anderen
Seite jeweils subsumiert.

Erstere dominieren in den Lehrbuchern klar, wenn auch dem Thema
Schmerzbehandlung sehr heterogen Platz eingeraumt wird. In den
Hebammenblchern sind au3erdem die alternativen Methoden durchaus
prasent, dies starker ausgepragt bei Geist, wo die Beschreibung der
alternativen Methoden fast so viel Platz einnimmt wie die Darstellung der
,klassischen“ analgetischen Strategien.

3.5.5 Der Partner als Geburtsbegleiter

Von dem ursprunglichen Konzept, auch hinsichtlich der TE in denen der
Partner der Gebarenden thematisiert wird, nur TE zuzulassen, fur die die
definierten Einschlusskriterien zutreffen, wurde schnell abgerlckt. Denn die
Textstellen, in denen der Partner Gberhaupt auftaucht, sind so sparlich, dass
eine Kategorisierung nicht moglich gewesen ware. So wurden samtliche
Textstellen codiert, in denen der Partner der Gebarenden Uberhaupt im
Rahmen einer Darstellung einer physiologischen Geburt vorkommt und in
denen es nicht eindeutig um pathologische Geburtsverlaufe oder allgemeine
psychologische Betrachtungen geht.

Bei Schneider und Dudenhausen werden dem Partner, der die Gebarende
wahrend einer physiologischen Geburt begleitet, weniger als 0,01% des
Lehrbuchteils zum Thema Geburtshilfe gewidmet. Bei Pfleiderer findet sich
im geburtshilflichen Teil keine einzige Textstelle.
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Die Rolle des Partners
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Abb. 3.22 Samtliche Textstellen, in denen der Partner der Gebdrenden thematisiert wird.
Ausgewertet wurde, ob der Partner fir die Gebdrende eine Hilfe, ein Problem oder sonstiges
darstellt.

In den Hebammenlehrbtchern wird der Partner geringfligig starker
thematisiert und es finden sich auf3erdem einige bildliche Darstellungen - die
nicht in die quantitative Auswertung aufgenommen wurden - auf denen der
Partner mit dargestellt wird (z.B. eine ganze Bilderserie zum Thema
Gebarpositionen bei Geist, auf denen der Partner eine zentrale Rolle als
Helfer einnimmt). Bei Stauber ist der Partner der Gebarenden mit gut 0,07%
Text Uberdurchschnittlich prasent. Sofern der Partner im Text thematisiert
wird, wird er ganz uberwiegend als Hilfe fur die Gebarende dargestellt.

3.5 Aktivitat und Passivitat in den dargestellten sozialen Rollen

In Lehrblichern werden immer auch soziale Rollen definiert, die bestimmte
Anforderungen, Notwendigkeiten, Bedarfe etc. implizieren. Extreme sozialer
Rollen kdnnen etwa die hilfsbedurftige nicht mehr entscheidungsfahige
Patientin sein oder auch die Arztin, die einschatzt, entscheidet und rettet.
Dabei kann es sich theoretisch um ein und dieselbe Person handeln - die
aber in verschiedenen sozialen Rollen ganz verschiedenen Implikationen
ausgesetzt ist. Dieses Beispiel soll deutlich machen, dass soziale Rollen,
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oder vielmehr Rollenzuschreibungen, auch beinhalten, wie viel Aktivitat oder
Passivitat auf korperlicher und psychischer Ebene fur moglich und fur notig
gehalten wird. Die untersuchten Leitbild-gebenden Medien differenzieren die
sozialen Rollen, die der Gebarenden zugeschrieben werden. Auf welche
Weise, wird im Folgenden dargestellt.

Da, wie bereits beschrieben, die Kategorien der Sozialen Rollenverteilung
den psychologischen Kategorien untergeordnet sind und somit nur codiert
werden

durften, wenn in den psychologischen Kategorien keine Codierung maoglich
war, mussten zunachst die entsprechenden Werte der psychologischen
Kategorien zu denjenigen der sozialen Rollen addiert werden.

Dafur wurde folgende Zuordnung vorgenommen: Zur Kategorie 3.1.1
(Soziale Rollen/ Gesunde Frau) wurden die Werte der Kategorie 2.2.1.1
(Kontrolle der Gebarenden uUber ihren eigenen Korper/ Geburtsposition/
Wabhlt Position selbst, bzw. dies wird befurwortet) addiert. Die Kategorie
3.1.2.1.1 (Soziale Rollen/ Gesunde Frau, die oder deren Funktionen vom
geburtshilflichen Team/ ...betreut, begleitet, unterstutzt werden) wurde mit der
Kategorie 2.2.1.4 (Kontrolle der Gebarenden Uber ihren eigenen Kérper/
Geburtsposition/ Position wird vorgeschlagen, die Gebarende entscheidet)
zusammengefasst. Zur Kategorie 3.1.2.1.2 (Soziale Rollen/ Gesunde Frau,
die oder deren Funktionen vom geburtshilflichen Team/ ...angeleitet,
uberzeugt, unterwiesen werden) wurden die Kategorien 2.2.1.2 (Kontrolle der
Gebarenden Uber ihren eigenen Kdérper/Geburtsposition/ Position wird
vorgegeben (wird gelagert etc.)) und 2.2.2.3 (Kontrolle der Gebarenden uber
ihren eigenen Korper/ Umgang mit Wehen/ Gebarende wird angeleitet)
zugerechnet. SchlieRlich wurden zu den Werten der Kategorie 3.1.2.3
(Soziale Rollen/ Gesunde Frau, die oder deren Funktionen/... modifiziert,
geregelt, behandelt werden) die Werte der Kategorie 2.2.2.5 (Kontrolle der
Gebarenden uber ihren eigenen Kérper/ Umgang mit Wehen/ Die Wehe wird
reguliert) addiert.

In Uberwiegender Mehrzahl sprechen die Lehrbuchtexte den Bedarf der
Gebarenden aus, untersucht zu werden. Ausnahmen bilden Schneider und
Mandle, hier wird statt dessen haufiger von tberwachen, beurteilen,
kontrollieren etc. gesprochen. Abgesehen von diesen nicht ganz
unerheblichen Unterschieden in der Wahl der Begrifflichkeiten, liegt doch bei
allen Werken das Hauptgewicht innerhalb der vorgeschlagenen Kategorien
klar bei der Aufmerksamkeit gegentber den kérperlichen Funktionen der
Gebarenden.
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Gesunde Frau

betreut, begleitet

angeleitet, aufgefordert
untersucht

beobachtet

Uberwacht, beurteilt

geregelt, behandelt

vor der das Kind geschitzt wird
Sonstiges
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betreut, begleitet
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beobachtet
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Sonstiges
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beobachtet

Uiberwacht, beurteilt

geregelt, behandelt

vor der das Kind geschuitzt wird
Sonstiges

Gesunde Frau

betreut, begleitet

angeleitet, aufgefordert
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Schneider
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Geist

Gesunde Frau

betreut, begleitet

angeleitet, aufgefordert
untersucht

beobachtet

Uberwacht, beurteilt

geregelt, behandelt

vor der das Kind geschiitzt wird
Sonstiges

0% 0,2% 0,4% 0,6% 0,8%

Anteil des Inhalts

Mandle

Gesunde Frau

betreut, begleitet

angeleitet, aufgefordert
untersucht

beobachtet

Uberwacht, beurteilt

geregelt, behandelt

vor der das Kind geschiitzt wird
Sonstiges

0% 1% 2% 3%

Anteil des Inhalts

Abb. 3.23 (inkl. vorherige Seiten) Die Gewichtung der Texteinheiten, die der Gebdrenden

soziale Rollen zuweisen, indem sie sie charakterisieren oder indem sie bestimmte Bedarfe
definieren. Alle Relevanzstufen wurden berlicksichtigt.

Dass es sich bei der Gebarenden primar um eine gesunde Frau handelt, wird
in wenigen Werken, vornehmlich bei Geist und Mandle, angemerkt. In diesen
Medien lassen sich dartber hinaus auch verhaltnismalfig umfangreiche
Textstellen codieren, in denen die Gebarende betreut und begleitet wird. Dies
ist auch bei Pfleiderer der Fall, allerdings Uberwiegen hier - im Gegensatz zu
den Hebammenwerken - Textstellen, in denen die Gebarende angeleitet,
aufgefordert oder von einer Autoritat hinsichtlich ihres Verhaltens tberzeugt
wird.
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3.6 Zur Aktualitat der Daten

Bei Abgabe dieser Studie sind die analysierten Werke - bis auf eines - bereits
in jeweils neuer Auflage erschienen. Aus diesem Grund wurden die aktuellen
Auflagen mit der jeweils analysierten Auflage verglichen. Dabei standen die
Behandlung psychosomatischer Uberlegungen im Lehrbuchteil und deren
Auffindbarkeit im Stichwortverzeichnis sowie Anderungen in den Kapiteln zur
physiologischen Geburt in Text und Bild im Fokus. Der Lehrbuchtext der in
dieser Arbeit detailliert untersuchten Textabschnitte wurde auf - im Sinne der
Fragestellung von Darstellungen von Aktivitat und Passivitat - qualitative
Anderungen hin durchgesehen. Im Folgenden werden flr das Thema dieser
Arbeit relevante Anderungen, aber auch aussagekréftige gleichbleibende
Befunde zwischen den jeweiligen Auflagen dargestellt.

Die Frage, ob die ausgewahlten Lehrblucher noch als ,Leitmedien® gelten
kdnnen, kann nur teilweise beantwortet werden. Im Sektor der arztlichen
Lehrbicher sind - im Gegensatz zu den Lehrbichern fir Hebammen - in den
letzten Jahren einige neue Bucher erschienen. Auf eine erneute Umfrage
unter Lehrenden wurde verzichtet. Da Lehrmedien in den letzten Jahren
zunehmend Uber Online-Dienste vertrieben werden, wurden die
Verkaufsrange bei ,amazon“ zu 3 Stichtagen zwischen April und Juni 2013
herangezogen. Diese Vertriebskennziffer spiegelt zwar nur einen kurzen
Zeitabschnitt, gibt dafir aber einen guten Uberblick tber die tatséchlich
getatigten Kaufe. Hierbei waren die in dieser Arbeit untersuchten Werke zu
allen Stichtagen unter den 15 meistverkauften Titeln bei der Suche nach dem
Stichwort ,Geburtshilfe. Damit kann die These vertreten werden, dass die
untersuchten Titel auch 2013 noch zum Kanon der maf3geblichen
Lehrmedien zahlen.

SCHNEIDER, HUSSLEIN, SCHNEIDER. DIE
GEBURTSHILFE, 4. AUFLAGE SPRINGER 2010

Dieses Werk hat in der Neuauflage in den fur diese Arbeit relevanten
Abschnitten einige relevante Veranderungen erfahren. Inhaltlich werden das
.aktive Geburtsmanagement® durch die Gabe von Oxytocin in der

Neuauflage kritischer gesehen, in der entsprechenden ,Studienbox” (grafisch
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herausgestellte Absatze, in denen aus Studien berichtet wird) wurden
Darstellungen gestrichen, die positive Effekte einer Oxytocin-Gabe berichten.
Auch aus dem Lehrbuchteil wurden entsprechende Empfehlungen heraus
genommen. Auch die ,Studienbox® zur Episiotomie wurde minimal verandert.

Wohl die groten Anpassungen an die Ergebnisse aktueller Metaanalysen
erfuhr das Kapitel ,Gebarhaltungen®. Dieses Kapitel wurde teilweise bei
kaum veranderten Inhalten in der Lesechronologie umstrukturiert, erfuhr aber
auch inhaltliche Veranderungen. Nun steht zu Beginn des Kapitels eine
eindeutige Stellungnahme zu den Vorteilen der vertikalen Gebarhaltungen.
Die Darstellungen zum Thema ,Geschichtliche Entwicklung® wurden etwa
verdoppelt und durch neue Bilder (eine antike Relief-Darstellung und ein
.aktuelles* Foto) erganzt. Vorteile der vertikalen Gebarhaltungen werden nun
klarer betont (Aufrechte Korperhaltung ermdgliche umfassendere
Sinneseindrlicke, entspreche eher dem Verhaltensrepertoire zur
Schmerzbewaltigung etc). Zwei grafisch abgesetzte , Tipp-Kasten® folgern,
dass die Mobilitat unter der Geburt nicht eingeschrankt werden sollte bzw.
begrunden, warum stehende oder sitzende Haltungen aus
neurophysiologischer Sicht am glinstigsten seien. Ein neues kleines
Unterkapitel beschreibt nun die ,vertikale Gebarhaltung als Schutzsystem®.
Die in vertikalen Haltungen nicht nétige Preisgabe des Intimbereichs wird in
den psychologischen Auswirkungen beschrieben, auch die bessere
Kontaktmaoglichkeit mit Hilfspersonen und die guinstigeren Bedingungen fur
das postpartale Bonding. Statt wie in der vorherigen Ausgabe die Vor- und
Nachteile der einzelnen Gebarpositionen zu besprechen, wird nun detailliert
bsprochen, wann und warum welche Positionen zur Anwendung kommen
konnen und wie die Gebarende jeweils unterstutzt werden kann. Waren in
der Vorausgabe die ,psychologischen Aspekte“ am Ende in einem
Sonderkapitel vereint, wurden diese Inhalte nun in das Kapitel an
entsprechenden Textstellen integriert.

Im Layout fallen nun im Kapitel ,Gebarpositionen® diverse Fotos auf, die halb
bekleidete Gebarende zeigen, teilweise mit Partner, zumeist in sanft
beleuchteten Raumen.

Die Inhalte zum Thema ,Wassergeburt“ haben nun ein eigenes Kapitel
bekommen und werden nicht mehr, wie in der Vorausgabe, unter
~komplementarmedizinische Verfahren“ verhandelt. Die Inhalte wurden
minimal erganzt.
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DUDENHAUSEN, PSCHYREMBEL. PRAKTISCHE
GEBURTSHILFE, 21. AUFLAGE, DE GRUYTER 2011

Dieses Werk ist um 22 Seiten erweitert worden. Nicht erganzt wurde es um
Quellenangaben fur die vermittelten ,Standards®, auch im Duktus bleibt es
seiner Sonderstellung als detailreiche, stark auf medizinische Aspekte
konzentrierte, knappe Darstellung treu.

Fir die Eréffnungsperiode wird in der Neuauflage der freien Wahl der
Gebarposition durch die Gebarende mehr Raum gegeben. Der begleitende
Partner wird im Rahmen der nicht pathologischen Geburt nach wie vor in
Text und Bild nur minimal gewdurdigt, eine Einbeziehung des Partners in den
Geburtsvorgang weiterhin an keiner Stelle beschrieben.

In der Neuauflage wird der Teufelskreis aus Angst -> Spasmus ->
zunehmender Schmerz beschrieben. Ansonsten beschranken sich
AuRerungen zu psychologischen Uberlegungen im Rahmen der Geburt nach
wie vor auf einige wenige Absatze zur Psychoprophylaxe, die insgesamt als
wenig wirksam beschrieben wird. Stichworte wie ,Sexueller Missbrauch®,
,Missbrauch® finden sich im Inhaltsverzeichnis nach wie vor nicht.

Neu ist, dass die bekannten Zeichnungen zur Gebarpositionen nun bunt
koloriert wurden.

BRECKWOLDT, KAUFMANN, PFLEIDERER. GYNAKOLOGIE

UND GEBURTSHILFE, 5. AUFLAGE, THIEME 2008

Neben der Anderung der Herausgeberschaft erfuhr dieses Lehrbuch geringe
Modifikationen im Layout. Die Literaturhinweise, die bisher am Ende eines

jeden Kapitels zu finden waren, sind nun in einem eigenen Anhang zu finden.

Auch wurde beispielsweise der Abschnitt zu den gynakologischen Tumoren
uberarbeitet. Allenfalls minimale Veranderungen erfuhren die fur diese Arbeit
untersuchten Abschnitte. Die Seitenumbriche haben sich in der neuen
Ausgabe geringfiigig verschoben, ohne dass dem Anderungen im Text
zugrunde liegen. Die einzigen auffindbaren Textmodifikation bestehen in der
Streichung eines Verweises auf ein vorheriges Kapitel sowie in der
Verschiebung der Darstellungen zum intrapartalen CTG aus dem Kapitel
,Uberwachung und Leitung der Geburt* heraus und in das Kapitel ,Spezielle
Untersuchungsmethoden in der Geburtshilfe* hinein. Im Stichwortregister
finden sich bei ,MiRbrauch, sexueller drei Verweise, keiner von ihnen
verweist in die geburtshilflichen Kapitel.
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KAINER. FACHARZT GEBURTSMEDIZIN, 2. AUFLAGE,
ELSEVIER URBAN UND FISCHER 2012

Dieses Werk wurde im Rahmen der Neuauflage minimal auf 1098 Seiten
verklrzt. Es enthalt nach wie vor kein Kapitel zur physiologischen Geburt.
Stichworte wie ,Missbrauch®, ,Sexueller Missbrauch® oder Stichworte zu
psychologischen Aspekten finden sich im Stichwortverzeichnis nicht,
ausschlieBlich Darstellungen zu psychiatrischen Pathologien. Die
ubersichtliche Anzahl der fur diese Arbeit untersuchten Textstellen findet sich
unverandert in der Neuausgabe wieder. Bei der Durchsicht kbnnen zudem
keine neuen Textstellen gefunden werden, die nach dem Codierhandbuch die
Einschlusskriterien fur Textstellen erfullen.

Das Bild auf der Frontseite des Buches wurde ausgetauscht, nun sehen wir
ein Neugeborenes in einem nicht naher erkennbaren operativen Umfeld, das
aus Handen in sterilen Handschuhen an Hande in unsterilen Handschuhen
weiter gereicht wird, somit unzweifelhaft eine Szene einer operativen Geburt.

STAUBER, WEYERSTAHL. GYNAKOLOGIE UND
GEBURTSHILFE, 3. AUFLAGE, THIEME/MLP 2007

Dieses Lehrbuch erfuhr zwischen der 2. und 3. Auflage keine erkennbaren
Anderungen. Die Seitenzahl blieb gleich, insbesondere die genauer
durchgesehenen Kapitel zur Psychosomatik der Geburt sowie zur
physiologischen Geburt stellen sich in Text und Bild als unverandert dar.
Laut Verlag (Anfrage und Antwort per Email im April 2013) ist eine neue
Uberarbeitete Neuauflage fur die zweite Jahreshalfte 2013 geplant.

STIEFEL, GEIST, HARDER. HEBAMMENKUNDE, 5.
AUFLAGE, HIPPOKRATES 2012

Dieses Werk wurde auf 914 Seiten erweitert, dabei hat das Ubergeordnete
Kapitel ,Normale Geburt” keine Veranderung des Umfanges erfahren. Die
grafische Aufarbeitung ist etwas modifiziert worden. Bereits auf dem
Umschlagbild begegnen dem Leser drei Szenen aus der Hebammenarbeit.
Die Zeichnungen zu den Gebarpositionen wurden koloriert, die vielfaltigen
Fotos wurden zum Teil aktualisiert und zeigen die Gebarende, ihren Partner
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und auch das durchschneidende oder soeben geborene Kind. Dabei fallt wie
schon in den vorigen Auflage auf, dass offenbar streng Fotos gewanhlt
wurden, die die Gebarende in sitzender (Gebarhocker), hockender,
stehender Position oder im Vierflilerstand zeigen, Bilder in Steinschnittlage
finden sich nur in einer Fotofolge eines geburtshilflichen Phantoms.
Wesentliche Modifikationen in den fur diese Arbeit untersuchten
Textabschnitten sind bei der Durchsicht nicht erkennbar. Auch hier findet sich
im Stichwortverzeichnis kein Verweis auf ,Sexuellen Mil3brauch® oder
,Missbrauch®, allerdings diverse Verweise zu psychologischen
Uberlegungen.

MANDLE, OPITZ-KREUTER. DAS HEBAMMENBUCH, 5.
AUFLAGE, SCHATTAUER 2007

Dieses Lehrbuch ist in der Zwischenzeit nicht neu aufgelegt worden.
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4 Diskussion

Die vorliegende Arbeit nimmt eine noch neue Perspektive ein: Sie untersucht,
welche Leitbilder im beruflichen Sozialisationsprozess etabliert werden und
beleuchtet damit eine wesentliche Basis des professionellen Verhaltens von
Hebammen und arztlichen Geburtshelfer/innen. Es wird zu diskutieren sein,
welchen Beitrag diese Befunde zur Erforschung der Geburtserfahrung leisten
konnen, inwiefern sie auf die berufliche Praxis Ubertragbar sind und welche
Folgerungen und Konsequenzen sich daraus ergeben.

4.1. Selbstbestimmung: Erlebte Diskrepanz und nicht existentes
Thema

Im Kontext der internationalen Forschung zur Geburtserfahrung bietet die
vorliegende Arbeit zahlreiche Erklarungsansatze. Leitbilder aus
medizinischen Lehrmedien wurden als Kanon von ,idealen” professionellen
Verhaltensweisen, normativen medizinischen Kriterien sowie
berufssoziologischen Perspektiven auf die Gebarende interpretiert. Werden
diese Inhalte in die praktische Geburtshilfe integriert - was zunachst
hypothetisch bleibt - werden sie fur die werdenden Eltern direkt spurbar und
mitbestimmend fur die Geburtserfahrung.

Wie bereits dargestellt, spielen die Aspekte der Interaktion zwischen der
Gebarenden und dem institutionellen Umfeld sowie dem geburtshilflichen
Personal eine entscheidende Rolle fur die Qualitat der Geburtserfahrung
(Brown und Lumley 1994, Brown und Lumley 1998, Waldenstréom et al. 2004,
Drew et al. 1989, Hart und Foster 1997). In der Studie von Green und Baston

112



hatten nur knapp 40% das Gefuhl, wahrend der Geburt Kontrolle Gber das
gehabt zu haben, was das Personal mit ihnen getan hat (Green und Baston
2003). Dies illustriert eine klare Diskrepanz zu den Ergebnissen der Studie
von Brown und Lumley: Hier gaben 96% der befragten jungen Mitter an, sie
hatten sich ein Mitspracherecht zu dem, was wahrend Wehen und Geburt
geschehen ist, gewlnscht. Das Ausmal} des tatsachlich erlebten
Mitspracherechts korrelierte direkt mit der Geburtszufriedenheit (Brown und
Lumley 1998). In der vorliegenden Arbeit wurde die Bewertung der Leitbild-
gebenden Lehrmedien flr das selbstbestimmte Agieren und Interagieren der
Gebarenden untersucht. Dabei fallt auf, dass eine selbstbestimmt agierende/
interagierende Gebarende wahrend einer physiologischen Geburt 1. stark
unterreprasentiert ist und 2. zumindest in arztlichen Lehrblchern selten
positiv bewertet wird. Darstellungen von Situationen, in denen die Gebarende
nicht selbstbestimmt agiert/interagiert werden nur in einem arztlichen
Lehrbuch - und hier auch nicht in der Mehrzahl der Falle - negativ bewertet.
Dies ist in den untersuchten Hebammen-Lehrbuchern anders. Diese
Diskrepanz zwischen dem Wunsch nach Mitspracherecht und den dann
tatsachlich erfahrenen Moglichkeiten der Mitsprache konnten in
Zusammenhang damit stehen, dass Selbstbestimmung, Mitspracherecht und
gleichberechtigte Interaktion in arztlichen Leitmedien in der Regel keine
Themen darstellen, die eines Hinweises oder sogar einer differenzierteren
Darstellung als notwendig erachtet werden. Hier ware mehr gezielte
Forschungsarbeit winschenswert, die sich die Bedingungen zum Thema
macht, unter denen Selbstbestimmung wahrend der Geburt fir alle
Beteiligten 1. wahrnehmbar, 2. verhandelbar und 3. fir die Gebarende auch
spurbar werden kann.

4.2 Gebarposition: Die Lagerung als Normalfall

Nach den Ergebnissen dieser Arbeit muss auch der thematische Komplex
der Gebarpositionen streng genommen weniger als Frage der Kontrolle tber
den eigenen Korper, denn als Aspekt der Selbstbestimmung in der
Interaktion mit dem geburtshilflichen Personal verhandelt werden. In
samtlichen hier untersuchten arztlichen Lehrblchern sind Textstellen starker
reprasentiert, in denen die Gebarende ,gelagert” wird, als Textstellen, in
denen die Gebarende selbst wahlt, in welche Position sie sich begibt bzw.

Textstellen, in denen ihr eine Position vorgeschlagen wird. Somit wird das
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Thema der Selbstkontrolle (Kontrolle Gber die Haltung des eigenen Korpers)
zu einem Thema der interpersonalen Kontrolle - es geht nicht mehr darum,
ob die Gebarende in der Lage ist, eigenstandig eine Korperhaltung zu finden
und einzunehmen; sondern darum, ob ihr dies zugestanden wird oder nicht.
Nur wenige Studien haben bisher erhoben, in welchem Mal die
Selbstbestimmung hinsichtlich der Gebarposition die Qualitat der
Geburtserfahrung beeinflusst (Brown und Lumley 1994, Brown & Lumley
1998, Waldenstrom et al. 2004, Goodman et al. 2004). Eindrucklich sind
jedoch die Ergebnisse von Green und Baston, hier gaben von den 1146
befragten Frauen nur knapp 17% der Primiparae und gut 34% der Multiparae
an, dass sie wahrend der Geburt Uberwiegend die komfortabelste Position
einnehmen konnten. Dies steht sicher zum Teil im Zusammenhang mit den
sehr hohen Interventionsraten in diesem Kollektiv, wenn auch aus der
Publikation nicht klar wird, was Ursache, was Folge ist (Green und Baston
2003). Diese empirischen Daten weisen, obwohl tGberraschend sparlich und
wenig belastbar, doch darauf hin, dass die in dieser Arbeit dargestellten
Gewichtungen in den Leitmedien durchaus Parallelen zur klinischen Realitat
aufweisen.

Ob eine Gebarende die ihr komfortabelste Position einnehmen kann oder
darf, ist nicht nur eine Frage mit psychischen Konsequenzen. Gupta und
Nikodem folgern in ihrer Cochrane-Metaanalyse von Studien, die
medizinische Outcome-Variablen von Gebarposition untersucht haben:
,Women should be encouraged to give birth in the position they find most
comfortable“. Zwar sei aus den analysierten Forschungsarbeiten klar
geworden, dass aufrechte und seitliche Gebarpositionen medizinisch von
Vorteil sind - bis aber eine hohere Evidenz erreicht sei, solle die Gebarende
besser selbst Uber ihre Position entscheiden (Gupta und Nikodem 2000,
Lawrence 2009).

In den hier untersuchten Texteinheiten, in denen die Lagerung der
Gebarenden dargestellt wird, geht es nicht darum, sie in eine aufrechte
Gebarposition zu bringen. Auch geht es, da nur Texteinheiten abgebildet
werden, die die physiologische Geburt beschreiben, nicht um die Lagerung
als Vorbereitung einer medizinischen Intervention. Insofern beschreiben
diese Texteinheiten, indem sie das Lagern der Gebarenden beschreiben,
eine fragwurdige ,medizinische“ Mallnahme, die mit hoher
Wahrscheinlichkeit negative medizinische und psychologische
Konsequenzen hat. Die Herausgeber der neuen Ausgabe des Schneider,
Husslein, Schneider haben sich dieses Themas angenommen und die
Federfihrung des Kapitels zu den Gebarpositionen einer Hebamme
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uberlassen. In der neuen Ausgabe von 2010 wird die freie Wahl der
Gebarposition durch die Gebarende klar favorisiert und in den - auch
psychischen - Vorteilen beschrieben. Leider ist dies in der
Lehrbuchlandschaft bisher kein Normalfall.

Bei Stauber und Pfleiderer wird die ,Normalitat® einer liegend gelagerten
Gebarenden auch im Bildmaterial illustriert. Das Kapitel zur physiologischen
Geburt enthalt jeweils eine Fotoserie. Hier ist die Gebarende stets in
Steinschnittlage abgebildet (s. Abb. 11.1 im Bildanhang). Techniken wie z.B.
der Dammschutz werden stets - und ausschlief3lich - anhand einer in
Steinschnittlage gelagerten Gebarenden erlautert. Offensichtliche didaktische
Vorteile solcher Bildserien (freie Sicht auf das Genitale) erklaren nicht das
offensichtliche Fehlen von differenzierteren Erlduterungen im Textteil. Anders
als die arztlichen Lehrbucher dominieren in den untersuchten Hebammen-
Lehrblichern die Textstellen, in denen sich die Gebarende frei flr eine
Gebarposition entscheidet und diese einnimmt.

Im Kontext dieser Arbeit konnte nicht erhoben werden, welche der moglichen
Gebarpositionen von den Blichern favorisiert werden. Dies liegt zum einen
daran, dass die Ubergénge zwischen einzelnen Positionen flieRend sind und
somit auch keine Kriterien vorliegen, die Haltungen eindeutig zu definieren.
Ebenso entzieht sich die Darstellung von Helfern und Hilfsmitteln im Rahmen
des angewandten Codierhandbuchs einer Kategorisierung. Und drittens
wurden im Sinne der Einschlusskriterien fur Texteinheiten nur Textstellen
berticksichtigt, in denen ein handelndes Subjekt vorkommt, so dass der
Fokus auf der Kontrolle Uber die Gebarhaltung liegen musste. Abgesehen
von den bereits beschriebenen Befunden soll aber nicht unerwahnt bleiben,
dass die meisten der untersuchten Lehrbucher mittlerweile Kapitel oder
Abschnitte aufweisen, in denen die Vorteile und Nachteile verschiedener
Gebarpositionen erdrtert werden. Bisher ist allerdings gerade im
wissenschaftlichen Kontext nicht genigend heraus gearbeitet worden, unter
welchen Bedingungen die Initiative zum Wechsel der Gebarposition wem der
Beteiligten Uberlassen oder abgenommen werden sollte - und welche
Konsequenzen das auf die Wahrnehmung der Gebarenden hat. Der blof3e
Verweis auf die noch nicht ganzlich gesicherte Datenlage zu den Benefits
bestimmter Gebarhaltungen mit der Folgerung, solange dies nicht
abschlie3end geklart sei, solle man die Wahl der Gebarenden Uberlassen
(Gupta und Nikodem 2000, Lawrence 2009), bleibt unbefriedigend.
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4.3 Der Umgang mit den Wehen

Wie Gebarende mit ihren Wehen umgehen, wie wichtig dabei der
Wehenschmerz ist und welche Konsequenzen das auf ihre
Geburtserfahrungen hat, ist bisher nur ansatzweise geklart. Wahrend in der
Studie von Waldenstrom ,worst imaginable pain® und ,lack of control“ zwar
jeweils hochsignifikant waren fur ein negatives Geburtserlebnis, korrelierten
sie untereinander kaum (Waldenstréom et al. 2004). Allerdings fanden Green
und Baston bei einem hohen Schmerzlevel ein hohes Risiko daflir, dass
fehlende Kontrolle Uber das eigene Verhalten angegeben wurde (Green und
Baston 2003). Ein moglicher Grund fur diese widerspruchlichen Ergebnisse
liegt darin, dass Waldenstrom ,Kontrolle“ nur als globalen Parameter erhebt.
Es ist fraglich, was die befragten Frauen darunter verstehen. Auch bleibt
offen, um welche Geburtsphasen es hier geht. Es ist anzunehmen, dass
maximale Schmerzen in erster Linie die Kontrolle Uber das eigene Verhalten
und die eigenen korperlichen Bedingungen einschranken, aber nicht
unbedingt die Kontrolle Gber angebotene medizinische Mallnahmen wie zum
Beispiel die kurzfristige Anlage einer Periduralanasthesie.

Als dynamischer korperlicher Vorgang sind Wehen naturgemaf mit einem
gewissen Kontrollverlust uber den eigenen Korper verbunden. Allerdings mit
der Besonderheit, dass Wehen sich 1. im Verlauf andern (und damit auch
verschiedene Reaktionsstrategien erfordern) und 2. zeitlich limitiert sind. In
der modernen Geburtshilfe ist dartber hinaus in der Regel eine suffiziente
Analgesie verfugbar. Alle diese Umstande sind Dimensionen, innerhalb derer
sich die Perzeption von Kontrolle oder Kontrollverlust abspielen kann.

Die aktuelle Forschungsliteratur kann dabei nicht die Frage beantworten, ob
es das Kontrollgeflihl starkt oder schwacht, wenn die Gebarende in dieser
Situation darin unterstitzt wird, ihren eigenen Umgang mit den Wehen zu
pflegen, oder wenn sie im Umgang mit den Wehen angeleitet wird. Dies ist -
so zeigt es die vorliegende Arbeit - sicher auch eine Frage der
professionellen Perspektive. Wahrend in den arztlichen Lehrblchern
Textstellen dominieren, in denen die Gebarende im Umgang mit den Wehen
zu bestimmten Techniken, Verhaltensmustern etc. angeleitet wird,
beschreiben die Hebammen-Lehrbicher Gberwiegend einen selbstandigen
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Umgang der Gebarenden mit ihren Wehen. Die berufliche Kultur beeinflusst
damit auch die Sichtweise auf die Gebarende unterschiedlich: Wahrend in
der arztlichen Berufskultur der Hilfe- und Instruktionsbedarf der Gebarenden
im Vordergrund steht, fokussiert die Berufskultur von Hebammen eher auf
den Bedarf der Gebarenden, darin unterstitzt zu werden, einen eigenen
Umgang zu finden.

Hier besteht Klarungsbedarf daruber, in welchen Phasen der Geburt welche
Kontrolldimensionen wie konzeptualisiert werden kdnnen, um dann der
Forschung zuganglich zu werden. Dies kdnnte einiges beitragen zu der noch
wenig untersuchten Frage, welche Dimensionen von Kontrolle unter welchen
Umstanden malgeblich sind fur die Geburtserfahrung.

4.4 Die Abwesenheit des Vaters

Ursprunglich sollten alle Texteinheiten, in denen es um die Anwesenheit des
Vaters bei der Geburt geht, im Rahmen der Einschlusskriterien flr
Texteinheiten eingeschlossen und differenziert kategorisiert werden. Die
LektUre der als Leitbild gebend ausgewahlten Lehrmedien erzeugte jedoch
Ernuchterung: Textstellen, die den werdenden Vater thematisieren sind so
rar, dass der Fokus geandert werden musste. Schliel3lich wurden samtliche
Texteinheiten, in denen der Vater genannt wird und in denen es nicht
eindeutig um pathologische Geburtsverlaufe geht, eingeschlossen. Auch so
blieben es frappierend wenige Textstellen, bei Pfleiderer gibt es genau
zweimal das Wort ,Paar® und zweimal das Wort ,Partner” im gesamten
geburtshilflichen Teil des Lehrbuches. Bei Dudenhausen findet man das Wort
,Partner” ein einziges Mal, weitere Hinweise auf werdende Vater in Text und
Bild sind nicht auffindbar.

Dieses Thema ist vordergrindig sicher ein Beispiel dafur, dass aus einer
Medienanalyse keine direkten Rickschllsse auf die praktische Realitat
gezogen werden kénnen: Vater sind heute sehr haufig bei der Geburt ihrer
Kinder anwesend, die Mitbetreuung der werdenden Vater gehoért zum Alltag
von Geburtshelferlnnen. Allerdings bleibt die Frage, wie weit Vater in der
klinischen Realitat vom geburtshilfichen Team wahrgenommen und
differenziert einbezogen werden, ob und in welchem Kontext sie in der
Forschung prasent sind und - sollte die Situation in diesen Bereichen
vaterorientierter sein - warum sie dann in den Ausbildungsmedien von
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Geburtshelfern derart unterreprasentiert sind. Unabhangig davon bleibt
festzustellen, dass die Lehrbicher den angehenden Geburtshelfern quasi
keine Verhaltensmuster Vatern gegenuber anbieten.

Das hat zur Konsequenz, dass die Interaktion mit werdenden Vatern bei der
Geburt zunachst den spontanen und individuellen Reaktionsmaoglichkeiten
Uberlassen bleibt. Ob und wie die Thematik in der praktischen Arbeit
aufgegriffen wird, scheint ganz von individuellen und arbeitsplatzspezifischen
Variablen abhangig zu sein. Moglicherweise hat diese auch fur Geburtshelfer
destabilisierende Situation unter anderem zur Folge, dass die begleitenden
Manner ,ausgeblendet* werden und sich damit der Fokus auf die gebarende
Frau verstarkt.

Bei Geist und bei Dudenhausen gibt es jeweils eine Folge von Zeichnungen,
in denen verschiedene Gebarpositionen dargestellt werden. Bei Geist ist
immer wieder der werdende Vater mit dargestellt - als Helfer der
Gebarenden. Bei Dudenhausen ist die Gebarende stets allein dargestellt, sie
prasentiert sich in einem T-Shirt, das ihre Geschlechtsteile nicht verhullt (s.
Abb. 10.2). Die vollstandige Abwesenheit des Vaters, besonders im
Zusammenhang mit der Anwesenheit des arztlichen Betrachters in Text und
Bild, fallt auf.

Die Abwesenheit des werdenden Vaters hat auch noch eine andere
Implikation: Die werdende Mutter ist allein. Sie ist in dieser Situation, glaubt
man dem Bildmaterial, Gber weite Teile der Geburt nur unvollstandig
bekleidet. Somit wird die Gebarende als eine Frau dargestellt, die in der
Geburtssituation sparlich bekleidet und ganz auf sich gestellt dem
geburtshilflichen Team begegnet. Sie befindet sich also auch in dieser
Lehrbuch-Perspektive in einer vulnerablen Position, die nur eingeschrankte
Initiativ-Moglichkeiten zu bieten scheint.

4.5 Die Gebarende - passiv und leidend oder aktiv und gesund?

Eine Frau, die ein Kind bekommt ist nicht nur eine Frau, die ein Kind
bekommt - sie ist auch eine Projektionsflache (Davis-Floyd 1990, Davis-
Floyd 1994, Fahy 2002, Fullerton et al. 1996, Kaufman 1993, Kornelsen 2005
Reime et al. 2004 Rosenblatt et al. 1997). Mit einem bestimmten

widersprichlichen Aspekt der Projektion haben geburtshilfliche Lehrblcher
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zu tun: Sie verhandeln einerseits einen physiologischen Vorgang, den eine
gesunde Frau erlebt; in einem Grolteil der Falle konnte diese Frau - in
unserer Kultur eher theoretisch - ihr Kind ohne professionelle Hilfe gebaren.
Gleichzeitig mussen diese Lehrblicher Uber Untersuchungsmethoden
berichten, Uber das Erkennen von Gefahren informieren, die Grenzfalle
zwischen physiologischen und pathologischen Verlaufen zuordnen und,
ahnlich wie die Geburtshelfer selbst, schon aus Sicherheitsgrinden eher die
Alarmbereitschaft betonen als das Vertrauen in einen natirlichen Vorgang.
AuRerdem werden insbesondere Arzte so sozialisiert, dass sie (abgesehen
von Kollegen) im beruflichen Kontext andere Menschen in erster Linie als
Patientinnen und Patienten sehen.

Dieser Widerspruch betrifft alle hier untersuchten Blcher. Die notwendige
Gratwanderung wird allerdings mit unterschiedlicher Sensibilitat fir
Begrifflichkeiten unternommen. Ob eine Frau begleitet und unterstitzt wird,
wenn notig untersucht und davon Uberzeugt, eine andere Position
einzunehmen, zeigt dies eine andere Haltung der Gebarenden gegenuber,
als wenn sie unterwiesen und angeleitet wird, die Wehen kontrolliert und der
Geburtsverlauf Gberwacht wird und wenn sie schlie3lich umgelagert wird.
Dieses zugespitzte (aber fur die untersuchten Lehrmedien sehr realistische)
Beispiel soll eines verdeutlichen: Im ersten Beispiel bleibt die Gebarende
aktiv, selbstbestimmt, eingebunden in den Entscheidungsprozess. Im zweiten
Beispiel wird sie zur passiven Empfangerin von Anleitungen, zum Objekt von
Kontrolle, Uberwachung und Umlagerung. In der Konsequenz wird ihr so die
Vollmacht Gber ihren Kérper genommen. Die Gebarende ist damit zur Flache
zweier sehr verschiedener Projektionen geworden: Im ersten Beispiel bleibt
sie aktiv handelnd, im zweiten wird sie passiv erleidend.

Solche tradierten Projektionen greifen bis hinein in die Beschreibungen
scheinbar objektiver Gegebenheiten, wie etwa die Darstellungen Uber die
biologischen Vorgange der Geburt (Davis-Floyd 1996). Es muss Spekulation
bleiben, ob ein Geburtshelfer sich dagegen verwehren wurde, den Uterus als
uberwiegend passives Organ zu bezeichnen. Es kann nur gemutmal3t
werden, dass ein Geburtshelfer nicht die Meinung unterstitzen wirde, das
Kind leiste bei der Geburt mehr aktive Arbeit als die werdende Mutter. Dass
dies in den Lehrbuchern dennoch geschieht, wurde oben ausfuhrlich gezeigt.
Maoglicherweise ist das eine der Folgen einer lang tradierten
Rollenvorstellung von der gebarenden Frau, die eher die Farben von
Passivitat als von Aktivitat, eher die Facetten von Leiden und Gefahr als von
Gesundheit und Kraft tragt.
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4.6 Limitierungen

Eine medizinsoziologische Fragestellung mit medienanalytischen Methoden
zu bearbeiten, ist sicher zunachst ein Wagnis. Auch bei ausftihrlicher
Recherche liel3 sich keine Vorlage fir eine Medieninhaltsanalyse von
medizinischen Fachblchern finden - sodass das vorhandene
Instrumentarium zunachst an die spezifischen Gegebenheiten einer
Fachpublikation angepasst werden musste.

Gleichzeitig konnten auf diese Weise Aspekte heraus gearbeitet werden, die
der empirischen Forschung nicht zuganglich sind - und das anhand von
Medien, die ganz direkt die so genannte ,Lehrmeinung® reprasentieren.
Dennoch liegt der grofdte limitierende Faktor dieser Studie sicherlich in der
fraglichen Ubertragbarkeit auf die Praxis. Es bleibt offen (auch, weil es zur
Interferenz zwischen Lehrmedien und sozialer Wirklichkeit keine der Autorin
bekannten Arbeiten gibt), wie sehr Lernende eine ,Lehrmeinung*
internalisieren und schlie3lich praktisch umsetzen. Auch offen bleibt, ob
psychologische und soziale Implikationen von Texten, die zumindest auf der
offensichtlichen Ebene zunachst sachliche Informationen anbieten, beim
Rezipienten Einstellungen pragen kdonnen oder nicht.

Die Ubertragbarkeit auf die Praxis ist auch deswegen fraglich, weil es sich
bei den untersuchten Buchern (mit Ausnahme von Kainer und in gewisser
Weise auch Schneider) um didaktisch aufgebaute Lehrblcher handelt, die
auch oder gerade fur den geburtshilflichen Anfanger nitzlich sein sollen.
Dass in einem didaktischen Setting mdglicherweise andere Dinge betont
werden als in beispielsweise einem kollegialen oder wissenschaftlichen
Kontext (oder gar bei einer Kreil3saal-Fuhrung fur werdende Eltern) ist
zumindest anzunehmen.

Eine quantitative Inhaltsanalyse hat zudem naturgemafd Limitierungen, die
aus der Methodik resultieren. Codierhandbucher kdnnen zunachst nur
abbilden, was vorher als mogliche Kategorie wahrgenommen wurde. Ebenso
koénnen sie nur dort differenzieren, wo Potentiale zur Differenzierung
gesehen und umgesetzt wurden. Dies schafft einen Bias, wie wir ihn aus der
klinischen Forschung als ,selection bias“ kennen. Die Differenzierung in
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Subkategorien hat ein weiteres Problem: Man konnte theoretisch fur jede
Texteinheit eine eigene Kategorie schaffen - dann ware aber keine sinnvolle
Auswertung mehr moglich. Kategorien sind also nur dann sinnvoll
auswertbar, wenn sie die Codierung einer ganzen Anzahl von TE zulassen.
Dies bedeutet notwendigerweise eine Reduktion des Informations-gehaltes,
ein Prozess, der sorgfaltig abgewogen werden muss gegenuber dem
Informationsgewinn durch genauere Differenzierung. Auch dies ist ein
Verfahren, in das subjektive Kriterien einfliel3en.

Fir diese Studie wurde die Entscheidung gefallt, mdglichst differenziert einen
klar eingegrenzten Bereich von Leitbild-gebenden Medien zu untersuchen.
Dieser mikroskopische Blick erlaubt zwar genaue Aussagen Uber das
untersuchte Material. Er blendet aber gleichzeitig das Umfeld aus - bezieht
also kaum Material mit ein, das ebenfalls aufschlussreich sein konnte. Dieses
Material ist in Fulle vorhanden: Allein die Regale der Fachbuchhandlungen
halten es meterweise vorratig: Fachpublikationen, Internetressourcen,
Filmmaterial usw. stehen zur Verfugung. Eine ahnlich differenzierte Analyse
dieses Materials hatte den Rahmen einer Dissertation gesprengt, eine
deutlich grobere Analyse hatte weit weniger belastbare Daten produziert.
Zuletzt kdnnen die Aussagen und Folgerungen dieser Arbeit vor allem eine
Momentaufnahme abbilden. Zum einen andern sich die Ansichten von
Lehrenden daruber, welche Lehrmedien besonders empfehlenswert seien,
zum anderen andern sich die Lehrmedien selbst. Gewisse Modifikationen
waren schon in den neueren Auflagen der untersuchten Bicher zu erkennen.
Die Frage, ob ein Lehrbuch in erster Linie im Layout Uberarbeitet wird
(Koloration der Zeichnungen, Seitenumbriche etc.) oder ob auch eine
Anpassung an die wissenschaftlichen Erkenntnisse erfolgt, konnte nicht nur
ein Qualitatskriterium sein, sondern auch Aufschlusse daruber zulassen, wie
schnell wissenschaftliche Erkenntnisse tatsachlich in Lehrblcher und damit
auch in die schriftlich fixierte ,Lehrmeinung” eingehen.

4.7 Folgerungen und Ausblick

Dass Hebammen und arztliche Geburtshelfer/innen unterschiedliche

Sozialisationen durchlaufen, liegt auf der Hand und wurde beschrieben.

Diese Sozialisationen fuhren, wie hier gezeigt wurde, zu unterschiedlichen

beruflichen Kulturen, die sich auch jeweils in den Leitbild-gebenden Medien

ausdrucken. Die starkere Orientierung auf physiologische Geburtsverlaufe in
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Hebammen-Lehrblchern und die starkere Fokussierung auf pathologische
Geburtsverlaufe bei arztlichen Lehrbichern hat auch zu tun mit
unterschiedlichen Rollenmodellen, die auf die Gebarende projiziert werden.
Im Extremfall fihrt dies zu Aussagen, die so widersprichlich sind, dass man
die Fahigkeit, verantwortungsvoll zusammen zu arbeiten, in Frage stellen
musste - waren es nicht ,nur Lehrblcher.

Ein Beispiel soll dies verdeutlichen. Bei Stauber und Pfleiderer findet sich im
Kapitel ,Die regelrechte Geburt* (Stauber) bzw.,Uberwachung und Leitung
der Geburt” (Pfleiderer) eine Fotoserie: ,Ablauf einer regelrechten

Geburt” (Stauber) bzw. ,Regelrechte Geburt aus vorderer

Hinterhauptslage® (Pfleiderer). Einige dieser Fotos sollen hier naher
beschrieben werden (Abdrucke siehe im Bildanhang Abb. 10.3).

Das Bild a) der Serie zeigt Genitale, Oberschenkel und Unterbauch einer
Frau. Die Faust einer Person in weil3em Kittel, die sich nah Gber das Genitale
der Gebarenden beugt, drickt in den Unterbauch. Die linke Hand einer
zweiten weil gekleideten Person spreizt die kleinen Labien, sodass der Blick
auf den kindlichen Kopf erahnbar wird. Die Gebarende ist offensichtlich in
Steinschnittlage, zwei Personen wenden dem Gesicht der Gebarenden den
Rucken zu und wenden nicht weiter erlauterte Handgriffe an.

Das Bild b) zeigt die gleiche Situation, nun erganzt durch eine Episiotomie-
Schere, die gerade angesetzt wird. Es wird also eine Intervention illustriert,
die bei einer ,regelrechten Geburt” nur in einem Teil der Falle zur Anwendung
kommt. Auf die Darstellung eines suffizienten Dammschutzes wurde in dieser
Bilderserie verzichtet.

Das Bild d) schlieBlich zeigt die Situation unmittelbar nach der Geburt des
Kindes: Das Kind liegt hypoton, blass und blutverschmiert zwischen den
Beinen der Mutter. Die zwei Geburtshelfer, noch immer den Rucken zur Frau
gewandt, halten das Kind an der Schulter und saugen es ab. Mutter und Kind
haben weder korperlichen noch Blickkontakt, das Kind erscheint wenig vital.
Auch hier wird also eine Intervention (das Absaugen) gezeigt, die nur bei
einem Teil der regelrechten Geburten notig ist.

Das Kind wird so dargestellt (blass, hypoton), dass der Betrachter einen
Notfall annehmen kann. Eine Kontaktaufnahme zwischen Mutter und Kind
erfolgt nicht.

Es gabe noch viele Beispiele dieser Art - das Foto bei Kainer vorne auf dem
Buchdeckel, das ein soeben per Sectio entwickeltes Kind in der Hand des
Geburtshelfers zeigt; die Bezeichnung der Mutter bei Pfleiderer als
postpartale ,Warmequelle®; wie konsequent bei Stauber die Gebarende im
oben erwahnten ,klinischen Fall“ ausschlieBlich als ,Patientin“ bezeichnet
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wird; die Textstelle bei Dudenhausen, in der zu lesen ist: ,Die Hebamme lehrt
die Frau hinsichtlich des Mitpressens, sie nicht schreien zu lassen...“; der
Umstand, dass die intrauterine Reanimation bei Schneider innerhalb des
Kapitels ,Die physiologische Geburt* ihren Platz findet und hier ausfuhrlich
erlautert wird usw.

Was zu Reibungen zwischen Berufsgruppen fuhren kann, ist aber auch dazu
geeignet, Anlass zur Reflektion eigener Positionen zu werden. In der fur
diese Arbeit unternommenen Befragung von Hebammenlehrerinnen zeigt
sich denn auch, dass Hebammenschulerinnen/Entbindungspfleger in
Ausbildung auch arztliche Lehrbtcher der Geburtshilfe empfohlen
bekommen. Sicher ware es auch fur Assistenzarzt/innen und gestandene
arztliche Geburtshelfer/innen spannend, hin und wieder einen Blick in ein
Hebammen-Lehrbuch zu werfen.

Diese Analyse zeigt, bei allen Unterschieden zwischen den untersuchten
Lehrmedien, auch Gemeinsamkeiten. Inhaltliche Gratwanderungen wie die
Charakterisierungen der Rolle, die die Gebarende in den Texten spielt,
werden berufsgruppentbergreifend unterschiedlich und innerhalb der Werke
auch instabil nuanciert. Und die Feststellung, dass es sich bei der
Gebarenden um eine gesunde Frau handele, ist oft nur wenige Satze
entfernt von der Darstellung einer invasiven medizinischen Mal3inahme.
Dieses Nebeneinander entspricht wohl recht gut der klinischen Realitat eines
Kreil}saals, sollte aber nicht dartiber hinweg tduschen, dass es eher im Sinne
einer guten, gesundheitsforderlichen Geburtshilfe ware, im Physiologischen
nicht immer schon die Pathologie zu erwarten.
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5 Zusammenfassung

In einer Medienwirkungsanalyse wurden 7 Lehrblcher der Geburtshilfe
extrahiert, davon 2 Lehrblicher der Hebammenkunde. Diese wurden einer
quantitativen Medieninhaltsanalyse unterzogen, bei der Akzente von Aktivitat
und Passivitat wahrend der physiologischen Geburt im Fokus standen. Dabei
ging es insbesondere um berufsgruppenspezifische Unterschiede und
Gemeinsamkeiten.

Insgesamt erflillten 1869 Texteinheiten die Einschlusskriterien, dies
entspricht 5,43% des untersuchten Textkorpus.

Biologische Dimensionen: Darstellungen des Uterus in den arztlichen
Lehrbiichern konzentrieren sich ganz tUberwiegend auf passive Aspekte des
Organs. In Hebammenbuchern sind dagegen aktive Organbeschreibungen
starker reprasentiert. In den Darstellungen der (produktiven) Geburtsarbeit ist
uberwiegend von dem Kind als aktiver Komponente die Rede, die werdende
Mutter wird Uberwiegend als passive Komponente beschrieben. Dies ist in
den arztlichen Lehrblchern starker als in den Hebammenlehrblchern der
Fall.

Psychologische Dimensionen: Eine selbstbestimmt agierende Gebarende
wird insgesamt selten, am ehesten noch in den Hebammenlehrbtchern,
beschrieben und positiv gewertet. So ist die Gebarende, die ihre
Korperposition frei wahlt, in den Hebammenlehrbichern starker reprasentiert
als eine Gebarende, die ,gelagert wird®. In den arztlichen Lehrbuchern ist
dies umgekehrt. Dieser Unterschied trifft besonders auf diejenigen
Textstellen zu, die sich mit der Austreibungsperiode befassen. Ahnlich die
Analyse der Beschreibungen, die den Umgang mit den Wehen beinhalten.
Beschreiben Hebammenlehrblcher haufiger eine Gebarende, die auf eigene
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Initiative aktiv mit den Wehen umgeht, gewichten die Arztlehrblcher starker
den (angeleitet) passiven Umgang mit den Wehen.

Soziale Rollen: Ausflhrlichere Darstellungen, dass es sich bei der
Gebarenden zunachst um eine ,gesunde Frau“ handelt, die ,betreut” und
.begleitet* werden sollte, finden sich nur in den Hebammenwerken. Hier sind
- im Gegensatz zu den arztlichen Blchern - Textstellen unterreprasentiert, in
denen die Gebarende ,angeleitet” oder ,aufgefordert” wird.

Insgesamt zeigen die hier erhobenen Daten deutliche Unterschiede zwischen
den Lehrbiichern fir Arzte und Hebammen hinsichtlich der Zuschreibungen
von Aktivitat und Passivitat der Gebarenden in den erhobenen biologischen,
psychologischen und sozialen Dimensionen. In welchem Male die
theoretischen Darstellungen in Lehrbichern mit gelebten beruflichen
Kulturen korrelieren, kann von dieser Arbeit nicht beantwortet werden.
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9 Lebenslauf

entfallt aus datenschutzrechtlichen Griinden

139



10 Eidesstattliche Erklarung

Ich versichere ausdrticklich, dass ich die Arbeit selbstandig und ohne fremde
Hilfe verfasst, andere als die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel
nicht benutzt und die aus den benutzten Werken wortlich oder inhaltlich
entnommenen Stellen einzeln nach Ausgabe (Auflage und Jahr des
Erscheinens), Band und Seite des benutzten Werkes kenntlich gemacht
habe.

Ferner versichere ich, dass ich die Dissertation bisher nicht einem
Fachvertreter an einer anderen Hochschule zur Uberpriifung vorgelegt oder
mich anderweitig um Zulassung zur Promotion beworben habe.

Ich erklare mich einverstanden, dass meine Dissertation vom Dekanat der
medizinischen Fakultdt mit einer gangige Software zur Erkennung von
Plagiaten Uberpruft werden kann.

UNtersSCNrift: ..o

140



Anhang 1: Fragebogen und Codierhandbuch

Fragebogen fur Hebammenlehrerinnen:

Erhebung der Leitbildgebenden Fachliteratur

Allgemeine und berufliche Angaben

1. Geschlecht m/ w
2. Alter

3. Wie viele Jahre arbeiten Sie bisher in der

Geburtshilfe?

4. In welchem Rahmen betreuen Sie Geburten?

5. Unterrichten Sie? Seit wie vielen

Jahren?

6. Welche Inhalte unterrichten Sie?

7. Wen unterrichten Sie?

Welche Medien empfehlen Sie oder wirden Sie empfehlen?

Bitte geben Sie bei den folgenden Fragen genaue Angaben: Blcher und
Lernprogramme bitte mit Titel und Hrsg. bzw. Autor; Websites bitte als www-
Adressen.

6. Welche 5 Lehrmedien (Lehrblcher, Websites, Lernprogramme) fur
das Fach ,Geburtshilfe“ empfehlen Sie Hebammenschiler/innen oder
Kolleg/ innen, weil sie gut Uber die wichtigsten Kompetenzen einer
Hebamme / eines Entbindungspflegers informieren?
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7. In welchem dieser Lernmittel finden Sie lhre personliche Meinung
zum  Thema ,Geburt“ besonders gut dargestellt (bitte geben Sie die Nr.
an, Mehrfachnennungen sind maglich)?

Koénnen Sie kurz erlautern, warum?

8. Welche 5 Medien (Blicher, Websites, Fachzeitschriften) benutzen Sie
selbst zum Nachlesen oder Nachschlagen, um Informationen zu erhalten,
die fur lhren beruflichen Alltag relevant sind?

Vielen Dank flr lhre Teilnahme an der Befragung!

Den ausgefullten Fragebogen senden Sie bitte an:

Simone Hoffmann-Kuhnt, Fax Nr. 040 6365 8781
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Fragebogen fur Professor / innen der
Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Erhebung der Leitbildgebenden Fachliteratur

Allgemeine und berufliche Angaben

1. Geschlecht m/ w
2. Alter
3. Wie viele Jahre arbeiten Sie bisher arztlich in der

Geburtshilfe? ..........
4. Wie viele Jahre lehren Sie bisher das Fach
,Geburtshilfe? ...

5. Wen unterrichten Sie? Student/innen
Assistenzarzt/innen
Facharzt/innen

Welche Medien empfehlen Sie oder wirden Sie empfehlen?

Bitte geben Sie bei den folgenden Fragen genaue Angaben: Bucher und
Lernprogramme bitte mit Titel und Hrsg. bzw. Autor; Websites bitte als www-
Adressen.

6. Welche 5 Lehrmedien (Lehrblcher, Websites, Lernprogramme) fur
das Fach ,Geburtshilfe® empfehlen Sie Ihren Student / innen und

Assistenzarzt / innen, weil sie gut Uber die wichtigsten Kompetenzen
eines arztlichen Geburtshelfers informieren?
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5.

7. In welchem dieser Lernmittel finden Sie lhre personliche Meinung
zum  Thema ,Geburt“ besonders gut dargestellt (bitte geben Sie die Nr.
an, Mehrfachnennungen sind maglich)?

Koénnen Sie kurz erlautern, warum?

8. Welche 5 Medien (Blicher, Websites, Fachzeitschriften) benutzen Sie
selbst zum Nachlesen oder Nachschlagen, um Informationen zu erhalten,
die fur lhren beruflichen Alltag relevant sind?

Vielen Dank flr lhre Teilnahme an der Befragung!

Den ausgefullten Fragebogen senden Sie bitte an:

Prof. Dr. H. Richter-Appelt, Fax Nr. 040 42803 - 6406
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Codierhandbuch

Relevanz der Texteinheit

Releva vorhandene Hauptinhalt gramm. Einschluik
nz Begriffe Konstruktio riterium
n erfiillt?
0 in Bezug auf UND in Bezug auf nicht nein
Skala neutral Skala neutral relevant
1 ein Begriff ist UND in Bezug auf nicht ja
leicht Skala neutral relevant
akzentuiert
2 mind. 2 UND in Bezug auf nicht ja
Begriffe Skala neutral relevant
akzentuieren
leicht
3 ein Begriff ist UND in Bezug auf nicht ja
deutlich Skala neutral relevant
akzentuiert oder nicht
eindeutig
4 mind. 2 ODE thematisiert ein  nicht ja
Begriffe, mind. R aktiv-passiv relevant
1 davon Verhiltnis
deutlich explizit oder
akzentuiert nicht eindeutig
5 mehrere UND thematisiert nicht ja
Begriffe (leicht explizit ein aktiv- relevant
oder deutlich passiv Verhéltnis
akzentuiert)

Beispiele fiir ,,deutlich akzentuierte Begriffe”

ablehnen

aktiv, aktiviert

angewiesen werden, Anweisung

auffordern, Aufforderung

aufweiten, Aufweitung

ausstossen

austreiben, Austreibung

auswalzen

begrenzen

bekdmpfen

Besitz ergreifen

bestimmen (etwas, zB Vorgehen)
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beurteilen, Beurteilung
dehnen, Dehnung

drédngen

eingreifen, Eingriff
einschrénken

entscheiden, Entscheidung
ergreifen (zB MalBnahmen)
erlauben

erzielen (etwas)

folgen, Folge leisten

in Gang setzen

hindern

kontrollieren, Kontrolle
Lage wechseln, Lagewechsel
leiten

operativ beenden

passiv

Position einnehmen
pressen

produzieren

regulieren

Retraktion
Schmerzbekdmpfung
Schrittmacher
Schwierigkeiten machen
spastisch

spreizen

tiefer treten

triggern, Triggerung
iiberwachen, Uberwachung
umgelagert werden, Umlagerung
verarbeiten (zB Wehen)
verformen

verhindern

verlangen

vorschreiben

Widerstand bieten

zufiigen

zwingen, Zwang

Beispiele fiir ,leicht akzentuierte Begriffe”

Akkomodation

anpassen, Anpassung
anspannen, Anspannung
arbeiten, Arbeit
aufnehmen (etwas in sich)
aufzeichnen

auslésen

ausweichen
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auswirken

beeinflussen

behilflich sein

beobachten, Beobachtung
Bereitschaft

beteiligen

betreuen, Betreuung
biegen

Druck aufbauen (zB i.d. Wehe)
eintreten (zB i.d. Beckenraum)
empfehlen, Empfehlung
entspannen, Entspannung
entzogen sein

erfassen

erfordern

erhalten

erleichtern, Erleichterung
ermdglichen

eréffnen, Eréffnung
Erweiterung

geboren werden

gedriickt werden (hindurch)
geschoben werden

helfen

informieren

kontrahieren, Kontraktion
messen

nachlassen

passieren (zB den Beckenraum)
reagieren

registrieren, Registrierung
rigide

Spannung

stimulieren

trennen, sich trennen
umschnlirt werden
unterliegen (einer Bedingung)
unterstiitzen

untersuchen, Untersuchung
veranlassen

verfolgen (einen Vorgang)
vermitteln

verzégern

vorangehen

Wehe, Wehenpause
weiten
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Geburtsphasen
a) Vor dem Eintritt in die geburtshilfliche Institution/ vor Ankunft der

Hausgeburtshebamme
b) Eintritt in die Institution/ Ankunft der Hebamme
c) Eréffnungsperiode (first stage), Latenzphase
d) Eréffnungsperiode (first stage), aktive Eréffnungsphase (MM>3 cm)
e) Austreibungsperiode (second stage), nicht-aktive Phase,
Ubergangsphase (MM=10cm, kein Pressdrang)
f) Austreibungsperiode (second stage), aktive Phase (kindl. Kopf auf

BB, Pressdrang)
9) Plazentarperiode (third stage)

h) Postplazentarperiode (bis zur stabilen Uterusretraktion)
i) Gesamte Geburt
j) Sonstiges

MM= Muttermund; BB= Beckenboden

1 Biologische Dimensionen

1.1 Uterus, Bauchwandmuskulatur, Geburts-/\Weichteilkanal

1.1.1  Uterus als aktives Element
1.1.1.1 Kontraktion
1.1.1.2 Wehe (vs. Wehenpause)
1.1.1.3 Sonstiges

1.1.2 Uterus als passives Element
1.1.2.1 Dehnung
1.1.2.2 Wehenpause
1.1.2.3 Sonstiges

1.1.3 Sonstiges

1.1.4 Bauchwandmuskulatur als aktives Element
1.1.4.1 das reflektorisch arbeitet
1.1.4.2 das von der Frau willentlich eingesetzt wird
1.1.4.3 Sonstiges

1.1.5 Weichteilkanal als passives Element
1.1.5.1 das sich "bereitwillig" dehnen lasst
1.1.5.2 das Widerstand entgegen setzt
1.1.5.3 Sonstiges

1.2 Geburtsmechanik: Mutterliche und kindliche Arbeit (MUtterl.
Funktionen nur hier codieren, wenn Kind ebenfalls thematisiert wird, sonst
unter 1.1)
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1.2.1  Die Mutter verhalt sich produktiv fir die Geburt (schiebt, treibt heraus,
presst, unterstitzt etc.), das Kind verhalt sich produktiv fiir die Geburt (schiebt sich
heraus, dreht sich, unterstutzt etc.)
1.2.1.1 Mutter aktiv, Kind aktiv
1.2.1.2 Mutter aktiv, Kind passiv
1.2.1.3 Mutter passiv, Kind aktiv
1.2.1.4 Mutter passiv, Kind passiv
1.2.1.5 nicht kategorisierbar
1.2.2 Die Mutter verhalt sich produktiv fur die Geburt, das Kind verhalt sich nicht
produktiv fir die Geburt (Bietet Widerstand, streckt, flektiert, dreht sich
nicht etc.)
1.2.2.1 Mutter aktiv, Kind aktiv

1.2.2.2 Mutter aktiv, Kind passiv
1.2.2.3 Mutter passiv, Kind aktiv
1.2.2.4 Mutter passiv, Kind passiv
1.2.2.5 nicht kategorisierbar
1.2.3 Die Mutter verhalt sich nicht produktiv fur die Geburt (bietet Widerstand, ist
rigide, zwingt das Kind etc.), das Kind verhalt sich produktiv fur die Geburt
(Uberwindet den Widerstand etc.)
1.2.3.1 Mutter aktiv, Kind aktiv
1.2.3.2 Mutter aktiv, Kind passiv
1.2.3.3 Mutter passiv, Kind aktiv
1.2.3.4 Mutter passiv, Kind passiv
1.2.3.5 nicht kategorisierbar
1.2.4 Die Mutter verhalt sich nicht produktiv fiir die Geburt, das Kind verhalt sich
nicht produktiv fir die Geburt
1.2.4.1 Mutter aktiv, Kind aktiv

1.2.4.2 Mutter aktiv, Kind passiv
1.2.4.3 Mutter passiv, Kind aktiv
1.2.4.4 Mutter passiv, Kind passiv
1.2.4.5 nicht kategorisierbar

1.2.5 Sonstiges

1.3 Andere Darstellungen der biologischen Vorgange

1.3.1  Muitter ist biochemisch aktiv

1.3.2 Mutter ist biochemisch passiv

1.3.3  Muitter ist auf sonstige Weise aktiv
1.3.4  Mutter ist auf sonstige Weise passiv
1.3.5 Nicht kategorisierbar

2 Psychologische Dimensionen

2.1 Kontrolle der Gebarenden in der Interaktion mit dem Personal
2.1.1  Selbstbestimmt mit Personal interagierend

2.1.1.1 Wird als gut, forderlich, erstrebenswert kommuniziert
2.1.1.2 Wird neutral kommuniziert
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2.1.1.3 Wird als problematisch kommuniziert

2.1.1.4 Sonstiges

nicht selbstbestimmt mit Personal interagierend

2.1.2.1 Wird als gut, férderlich, erstrebenswert kommuniziert
2.1.2.2 Wird neutral kommuniziert

2.1.2.3 Wird als problematisch kommuniziert

2.1.1.4 Sonstiges

Sonstiges

2.2 Kontrolle der Gebarenden Uber ihren eigenen Koérper
2.2.1 Geburtsposition

beflirwortet

2.2.1.1 Wahlt Position selbst, bzw. dies wird beflirwortet
2.2.1.2 Position wird vorgegeben (wird gelagert etc.), bzw. dies wird

2.2.1.3 Sonstiges
2.2.1.4 Position wird vorgeschlagen, die Gebarende entscheidet

2.2.2 Umgang mit Wehen

evtl.)

223

Akupunktur

Zuwendung etc.)

2.2.2.1 Gebarende geht aktiv mit Wehe um
2.2.2.1.1 veratmet, verarbeitet (aktives Geschehenlassen)
2.2.2.1.2 presst, schiebt, driickt
2.2.2.1.3 Sonstiges
2.2.2.2 Gebarende geht passiv mit Wehe um
2.2.2.2.1 gibt sich hin, 6ffnet sich
2.2.2.2.2 leidet unter der Wehe
2.2.2.2.3 Sonstiges
2.2.2.3 Gebarende wird angeleitet
2.2.2.3.1 zum aktiven Umgang (zB mitdriicken)
2.2.2.3.2 zum passiven Umgang (zB warten)
2.2.2.3.3 Sonstiges
2.2.2.4 Gebarende nimmt die Wehe wahr, spirt sie (kommuniziert dies

2.2.2.5 Die Wehe wird reguliert
2.2.2.5.1 stimuliert (angerieben, Oxy etc.)
2.2.2.5.2 gehemmt (Tokolyse etc.)
2.2.2.5.3 manuell "unterstitzt" (zB kristellert)
2.2.2.5.4 Sonstiges

2.2.2.6 Sonstiges

Umgang mit Schmerz

2.2.3.1 Schmerz wird medikamentds bekampft
2.2.3.1.1 auf expliziten Wunsch der Gebarenden
2.2.3.1.2 aus medizinischen Griinden
2.2.3.1.3 aus Griunden der Einstellung d. Personals
2.2.3.1.4 aus nicht explizierten Griinden
2.2.3.1.5 Sonstiges
2.2.3.2 Schmerz wird mit alternativen Methoden gemildert (Aromath.,
etc.) NICHT: Zwischenmenschliche Methoden
2.2.3.2.x Subkategorien s. 2.2.3.1
2.2.3.3. Schmerz wird auf andere Weise gemildert (Berihrung,

2.2.3.3.x Subkategorien siehe 2.2.3.1
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2.2.3.4 Schmerz wird von der Gebarenden "allein" gemeistert
2.2.3.4.1 auf expliziten Wunsch der Gebarenden
2.2.3.4.2 aus medizinischen Grinden (Schmerzmittel verweigert)
2.2.3.4.3 aus Griinden der Einstellung des Personals
2.2.3.4.4 Sonstiges

2.2.3.5 Sonstiges

2.3 Die Funktion des Partners (bzw. der Begleitperson) ggu. der

Gebarenden
2.3.1 Partner als Hilfe (z.B. fiir Selbstbestimmung) der Gebarenden
2.3.2 Partner als Problem (z.B. fiir Selbstbestimmung) der Gebarenden
2.3.3 Sonstiges

24 Sonstige Psychologische Dimension

2.4.1 Gebarende ggi. Geburt aktiv
2.4.2 Gebarende ggu. Geburt passiv
2.4.3 Sonstiges

3 Dimensionen sozialer Rollen

3.1

Soziale Rollen der Gebarenden (nur codieren, wenn nicht aus 2.

codiert werden kann)

3.1.1  Gesunde Frau
3.1.2 Gesunde Frau, die oder deren Funktionen vom geburtshilflichen Team
3.1.2.1 betreut, untersucht, unterstutzt, vorbereitet etc. werden
3.1.2.1.1 betreut, unterstutzt, begleitet etc. werden
3.1.2.1.2 angeleitet, Uberzeugt, unterwiesen etc. werden
3.1.2.1.3 untersucht, registriert, aufgezeichnet wird
3.1.2.1.3.1 von aulRen
3.1.2.1.3.2 vaginal
3.1.2.1.3.3 invasiv
3.1.2.1.3.4 Sonstiges
3.1.2.1.4 Sonstiges
3.1.2.2 kontrolliert, geprift, beuteilt, Uberwacht etc. werden
3.1.2.2.1 durch Beobachtung
3.1.2.2.2 durch Untersuchung
3.1.2.2.2.1 von auRen
3.1.2.2.2.2 vaginal
3.1.2.2.2.3 invasiv
3.1.2.2.2.4 Sonstiges
3.1.2.2.3 Sonstiges
3.1.2.3 modifiziert, beeinflusst, geregelt werden
3.1.2.3.1 manuell
3.1.2.3.2 medikamentos
3.1.2.3.3 chirurgisch
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3.1.2.3.4 Sonstiges

3.1.2.4 Sonstiges
3.1.3 Patientin
3.1.4 Sonstiges

3.2 Rolle und Status der Hebamme (nur codieren, wenn nicht mit 2. oder
3.1 codiert werden kann)

3.2 Die Hebamme handelt und begrenzt ihr Handeln
3.2.1 aus eigener Initiative, eigenem Ermessen
3.2.2 auf Initiative der Gebarenden
3.2.3 auf Initiative des Arztes/ der Arztin
3.2.4 aufgrund von Normen (Routinen, Leitlinien etc.)
3.2.5 aus juristischen Grinden
3.2.6 Sonstiges

3.3 Rolle und Status des Arztes/ der Arztin (nur codieren, wenn nicht mit

2. oder 3.1 codiert werden kann)

3.3

Der Arzt/ die Arztin handelt und begrenzt inr/ sein Handeln

3.3.1
3.3.2
3.3.3
3.34
3.35
3.3.5

aus eigener Initiative

auf Initiative der Gebarenden

auf Initiative der Hebamme

aufgrund von Normen (Routinen, Leitlinien etc.)
aus juristischen Griinden

Sonstiges
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Anhang 2: Bilder

Abb. 11.1 aus Stauber, ,Ablauf einer regelrechten Geburt“

Abb. 11. 2 Bildausschnitte aus Serien mit Zeichnungen zu Gebérpositionen bei
Dudenhausen (links) und Geist (rechts)
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