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Zu Beginn mochte ich einen Auszug aus dem 1995 von Fernando Contreras Castro
verfassten Roman ,, Der Monch, das Kind und die Stadt “ zitieren:

,, Dieser November war der neunte Schwangerschaftsmonat des Mddchens. Eines Morgens
beim Friihstiick sprang ihre Fruchtblase zur Uberraschung und Erleichterung aller.
Doktor Evans kam, sich noch den Kittel zuknoépfend, gelaufen und fand die Gebarende vor
Schmerz schreiend in der kleinen Kammer des Hinterhofs. Dorthin hatte man sie gebracht,
weil sie dort am weitesten entfernt von der Unruhe war, die unweigerlich mit dem

hereinbrechenden Abend beginnen wirde.

Anfangs weigerte sich Evans, die Geburt dort zu begleiten, sondern meinte, es sei ratsam,
einen Krankenwagen zu rufen und die junge Frau ins Hospital bringen zu lassen. Sie

weigerte sich jedoch hartnackig. [...]

Die Geburt war lang und miuhsam, das Madchen erlitt die schmerzhaften Wehen einer
Erstgebarenden, grub sich die Nagel in die Arme und biss sich in die Kndéchel der
geballten Fauste. Ein dickes Madchen aus dem Haus setzte sich auf den Leib der
Gebarenden, um ihr bei den Wehen zu helfen, wahrend Doktor Evans mit den geringen
Kraften, die ihm noch verlieben waren, das seine tat. Und unter den (berraschten,
erstaunten, ja, erschrockenen Blicken aller brachte das Madchen ein Kind von
ordentlichem Gewicht, guter Farbe und normaler GroRe zur Welt, das sich nur in einem
Punkt von anderen Kindern unterschied. Alle Frauen schrien gleichzeitig auf, als sie den
Knaben sahen, und einige liefen Hals tiber Kopf aus der Kammer. Evans lie3 ihn sogar vor
Schreck fast fallen, und es war Jeronimo, der gliicklicherweise ganz in der Nahe stand und
ihn in seine Arme nahm, ihm die Nabelschnur abband und ihm half, den ersten Schrei
auszustoRen, damit er das loswurde, war er im Mund hatte und das, nach seinem

Gesichtchen zu urteilen, ziemlich bitter schmecken musste.
Das Kind war - anders. [...]

,Diese Kinder iiberleben sonst nie ..., meinte er (Anm.: Doktor Evans) staunend, als er es

mit groRem Appetit saugen sah.

,Er wird aber sehr wohl iiberleben ‘, antwortete Jeronimo, ,denn er ist ein Zeichen unserer

Zeit**!

1 CoNTRERAS CASTRO, Fernando, Der Mdnch, das Kind und die Stadt, Zirich 2011, 25-27 [Original: Los
Peor, San José de Costa Rica, 2002].
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0. Vorwort

Das Wunder des Lebens. Wie oft horte ich, dass die Geburt eines Kindes ein Wunder sei.
Kréfte, die dazu flihren, dass sich Leben entfalten kann, kommen in diesem einen Moment
zum Vorschein. Ein alter Hebammenkoffer aus den Kriegsjahren, der von meiner Uroma
stammte, weckte das Interesse an diesem Beruf. Ein angesehener Beruf sei das damals
gewesen und so habe sie beinahe alle Kinder des Orts auf die Welt gebracht — als
Gegenleistung erhielt sie Naturalien wie Brot oder Eier. Im hohen Alter betonte sie noch,
dass sie nie eine von denen gewesen sei, von denen es in der Stadt so viele gab: sie meinte
damit jene Hebammen, die auch als ,,Engelmacherinnen* fungiert hatten und Kinder

abgehen lieRen.

Was flr eine Macht muss in den Handen dieser Frauen gelegen haben. Auf jeden Fall
waren es das Leben des Kindes und das der Mutter unter dem Einfluss ihrer Kenntnisse,

die eine reibungslose Geburt im eigenen Haus ermdoglichen sollten.

Spricht man heute von Hausgeburten, wird man in unseren Breiten von verangstigten
Blicken getroffen. Die Geburt wird, so ich das sagen kann, als etwas potentiell
Bedrohliches empfunden. Angst vor grofien Schmerzen und Komplikationen schwirren im
Raum herum. Ich fragte mich, wie wohl damals Hebammen und Frauen das notwendige
Vertrauen einander entgegenbrachten haben, obwohl das ndchste Krankenhaus mehr als
eine halbe Stunde entfernt war. Eine Frage, die mich in einer Zeit, in der die Medizin so

viele Maoglichkeiten bietet, sehr beschaftigt und zum Nachdenken gebracht hat.

Und dann das nachste Erlebnis im Sommer 2015 auf tGber 3000 Meter Hohe in den
peruanischen Anden, genauer gesagt in Huaraz in der Provinz Ancash. Giovanni Edith
Pumachagua Laguna, eine erfahrene Hebamme um die 50 Jahre, nimmt mich ins ortliche
Krankenhaus mit. Alle Frauen, die eine Krankenversicherung haben, werden dort auf
gutem Standard behandelt. So gibt es neben KreiRsdlen auch Operationsraume, wo

Kaiserschnitte vorgenommen werden konnen.

Aus Verlegenheit heraus und um die ersten Minuten des Kennenlernens einer mir bis zuvor
unbekannten Frau zu verkirzen, beginne ich von dem zu erzéhlen, was ich immer im
Zusammenhang mit Geburt gehort habe: Dammschnitt, Kreuzstich, Kaiserschnitt, etc. Was
fur mich alltagliche Worter im Zusammenhang mit der Geburt eines Kindes waren, losten

bei meinem Gegenuber zweifelnde Blicke aus.
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Im weiteren Gespréch zeigte sich, dass mein Verstdndnis von Geburt, Geburtsmodi,
\orsorgeuntersuchungen und vor allem auch Eingriffen wahrend der Geburt, nicht
unbedingt allgemein glltig sein mussten. Ein Grund, den Blick zu weiten und gangige
Praktiken und vorhandene Zahlen zu hinterfragen — in medizinischer, aber auch aus

ethischer Sicht.
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1. Einleitung

Die Geburt eines Menschen stellt den Beginn eines jeden Lebens dar. Sie ist der Ubergang
in eine neue Existenz, die dennoch bereits ab dem ersten Atemzug die Endlichkeit in sich
tragt und mit dem letzten Atemzug endet. Der erste Schrei des Neugeboren ist das Zeichen
fur alle Anwesenden, dass die Geburt gutgegangen und der Saugling lebensfahig ist. Die
vaginale Spontangeburt stellt einen der zwei mdglichen Geburtsmodi dar, bei dem das
Kind durch den Geburtskanal hindurch das Licht der Welt erblickt. Bestehen jedoch
medizinische Indikationen, wie eine SteiRlage des Kindes,?> die eine vaginale Geburt
verhindern, ist ein Kaiserschnitt notwendig, um sowohl das Leben der Mutter, als auch das

des Kindes zu sichern.

Die Geschichte der Geburtenkunde zeigt, wie nach und nach das Wissen der Hebammen
erweitert wurde und sich daraus die Gynékologie als medizinische Disziplin
herauskristallisierte, innerhalb derer auch operative Eingriffe durch den Arzt/die Arztin
vorgenommen wurden und werden.® Ist eine vaginale Spontangeburt nicht méglich, wird
die Bauchdecke der Mutter und die Gebarmutter durch mehrere Schnitte gedffnet, damit so
der operierende Arzt/die operierende Arztin den Saugling aus dem Bauchraum der Mutter
entwickeln kann. Im Gegensatz dazu nimmt bei einer vaginalen Spontangeburt nicht der
Arzt/die Arztin, sondern eine ausgebildete Hebamme die Hauptrolle an der Seite der
Gebarenden ein. In Féllen, in denen eine natirliche Geburt nicht mdglich war, lieR die
durch Arzte/Arztinnen erfolgreich vorgenommen Schnittentbindungen die Mutter-Kind-
Sterblichkeit deutlich sinken.*

Die seitens der Weltgesundheitsorganisation verdffentlichte Statistik zeigt jedoch im
weltweiten Vergleich, dass die tatsdchlich vorgenommenen Kaiserschnitte die von der
WHO empfohlene Sectiorate von 10-15% deutlich Gbersteigen.® Aus der Statistik, die 2010

veroffentlicht wurde, lasst sich eine Tendenz hin zum Kaiserschnitt ablesen, obwohl dieser

2 Vgl. BECKER, Andreas/EISSLER, Uwe, Die standardisierte primare Sectiorate (SPSR) und ihre
Anwendung im Qualitdtsmanagement und fiir Krankenhausvergleiche. Ein Beitrag zur Versachlichung einer
komplexen Diskussion, in: Das Krankenhaus 2 (2014) 115-130 [Online Zeitschrift, URL: https://www-wiso-
net-de.uaccess.univie.ac.at/toc_list/KH/2014/DT%3D20140201/Heft%202%20%252F%202014/KH?max
=25&0ffset=0 (Stand: 13.02.2017)]; [in Folge: A. BECKER, Die standardisierte primére Sectiorate].

3 Vgl. STARK, Michael (Hg.), Der Kaiserschnitt. Indikationen — Hintergriinde — Operatives Management der
Misgav-Ladach-Methode, Miinchen 2009, 2; [in Folge: M. STARK, Der Kaiserschnitt].

4Vgl. Ebd. 21f.

> Vgl. WORLD HEALTH ORGANIZATION, WHO Statement on Caesarean Section Rates (2015) 1, [Online-
Ausgabe, URL: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/161442/1/WHO_RHR_15.02_eng.pdf  (Stand:
12.02.2017)]; [in Folge: WHO, Statement on Caesarean Section Rates].
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medizinisch gesehen nicht eindeutig notwendig ist.®

1.1. Fragestellung

Hinsichtlich dieser Tatsache stellt sich die Frage, ob die im Rahmen des Geburtsprozesses
vorgenommenen operativen Eingriffe ethisch gerechtfertigt sind. Dieser Frage wird im
Rahmen der Diplomarbeit nachgegangen. Dazu werden zu Beginn die aktuellen Zahlen
herangezogen sowie die vaginale Spontangeburt und der Kaiserschnitt naher betrachtet.
Diese Betrachtung ergibt auch den ersten Teil der Diplomarbeit, der sich mit der vaginalen
Spontangeburt und dem Kaiserschnitt aus medizinischer Sicht beschaftigt. Dabei soll im
ersten Schritt geklart werden, welche Grunde dazu fihren, dass eine vaginale
Spontangeburt nicht moglich ist und ein Arzt/eine Arztin durch einen Kaiserschnitt

operativ eingreifen muss, um das Leben von Mutter und Kind zu sichern.

Der zweite Teil der medizinischen Betrachtung soll die Implikationen der
unterschiedlichen Geburtsmodi fur Mutter und Kind klaren. Hierzu soll ein Vergleich
zwischen vaginalen Spontangeburten und Kaiserschnitten angestellt werden. Dabei stehen
die Themen der Ausschittung des Hormons Oxytocin, des Bondings, der Atemféahigkeit

des Neugeborenen, aber auch das Schmerzempfinden der Gebarenden im Zentrum.

Der dritte Teil der Diplomarbeit bezieht sich auf die von der WHO veroffentlichte
Empfehlung einer Sectiorate von 10-15% und der tatsachlichen, landerspezifischen Rate,
die weltweit zwischen 0,4 - 45,9% liegt. Die niedrigste Kaiserschnittrate in Europa gibt es
in den nordischen Landern wie Finnland mit 16,3% und Norwegen mit 16,6%. Im unteren
Bereich, aber dennoch deutlich tber der empfohlenen Richtlinie, liegt Osterreich mit
27,1%.” Auf diesen Daten beruhend, sollen die Griinde fiir die erhohte Sectiorate erértert
werden. Auch ein Krankenhaus ist ein wirtschaftlicher Betrieb, der am Ende des Jahres
eine positive Bilanz vorweisen muss, die sich wiederum aus den Einnahmen des
Gesundheitssystems speist. Okonomische Uberlegungen spielen im Krankenhausbetrieb
auch deshalb eine Rolle, da nicht jede Behandlung vom personalen und finanziellen

Aufwand her gleich ist und auch diese Ausgangslage bei Entscheidungen fiir oder gegen

6 Vgl. GiBBONS, Luz u.a., The Global Numbers and Costs of Additionally Needed and Unnecessary
Caesarean Sections Performed per Year: Overuse as a Barrier to Universal Coverage, in: WORLD HEALTH
RePORT, Backgroundpaper 30 (2010) [Online-Ausgabe, URL: http://www.who.int/healthsystems/topics/
financing/healthreport/30C-sectioncosts.pdf (Stand: 10.12.2016)]; [zit: L. GiBBONS, The Global Number of
Unnecessary Caesarean Sections] 15-19.

"Vgl. ebd. 15-19.
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medizinische Behandlungen oder Eingriffe ausschlaggebend ist. Daneben gibt es auch
medizinische Implikationen, wie eine weniger schmerzhafte Behandlung, eine schnellere
Regenerierung oder eine invasivere Methode, die fur oder gegen bestimmte Eingriffe
sprechen. Zuletzt sind es aber auch juristische Konsequenzen, die Arzte/Arztinnen zu
bestimmten Behandlungen tendieren lassen, da diese als sicherer gelten und somit das
Risiko einer strafrechtlichen Verfolgung eines nichtzufriedenstellenden Eingriffes
vermindern. Somit werden im dritten Teil medizinische, juristische, 6konomische, aber

auch die personlichen Uberlegungen der Frauen betrachtet.

Der vierte Teil der Diplomarbeit umfasst die theologisch-ethische Betrachtungen der
Geburt. Auch hierbei geht es zum einen um die vaginale Spontangeburt und zum anderen
um die Kaiserschnittgeburt. Der Fokus liegt jedoch im Besonderen auf medizinisch nicht
eindeutig indizierten Kaiserschnitten, die aus 6konomischen, juristischen oder persénlichen
Uberlegungen heraus getroffen wurden. Um theologisch-ethisch zu beleuchten, ob ein
nicht indizierter Kaiserschnitt gerechtfertigt ist, wird die Geburt aus unterschiedlichen

Blickwinkeln betrachtet:

Zum einen stellt die Geburt einen Ubergang dar. Ubergange sind Schnittstellen im Leben
der jeweils beteiligten Personen. Dass es neben der Geburt noch weitere Ubergange gibt,
wie Heirat oder Tod, beschrieb bereits der Franzose Arnold Van Gennep 1909. In seinen
Arbeiten unterschied er nicht nur zwischen Trennungsriten (rites de separation),
Ubergangs- bzw. Schwellenriten (ritess de marge) und Angliederungsriten (rites
d'agrégation), sondern beschaftigte sich auch mit dem (rituellen) Umgang, damit
individuelle Einschnitte, sprich Erlebnisse oder Ubergénge, besser in das Leben integriert
werden kénnen. Dies ist deshalb notwendig, da jeder Ubergang tendenziell eine Gefahr fiir
das Individuum aber auch die gesellschaftliche Ordnung darstellt.® In Hinblick auf
medizinisch nicht eindeutig indizierte Kaiserschnitte lasst diese Beobachtung die Frage
aufkommen, ob Kaiserschnitte die Umgehung der vaginalen Spontangeburt darstellen und
somit auch eine Art Vermeidungsstrategie sind, sich mit tendenziell gefahrlichen
Umbriichen, Ubergangen nicht auseinandersetzen zu missen. Es stellt sich die Frage,
welches Bild nicht nur schwangere Frauen, sondern auch die begleitenden Arzte/Arztinnen
und Hebammen von der bevorstehenden Geburt haben und ob dieses mit Angsten besetzt

ist, was wiederum einen Kaiserschnitt favorisieren lasst. Wére dies der Fall, gelte es, dieses

8 \V/gl. GENNEP, Arnold van, Ubergangsriten (Les rites de passage), 3., erweiterte Auflage, Frankfurt 2005, 15-
21.
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Bild mit ausreichender Aufklarung richtig zu stellen und falschen Angsten den Riegel

vorzuschieben.®

Aus den vorangegangen Uberlegungen, aber auch aus der theologischen Uberlegung
heraus, riicken flnf Schlagworter ins Zentrum: beginnend mit Die Entfremdung von Arnold
Gruen und Der Sinn von Viktor Frankl. Theologisch-ethisch ist zu betrachten, ob es sich
bei der gestiegenen Sectiorate nicht um eine Flucht, um eine Vermeidungsstrategie der
eigentlichen Sache, sprich der Geburt, handelt, welche wiederum auf einem durch die
bestandigen Fortschritte in der Medizin basierendem technisierten Denken beruhen. Flucht,
Vermeidung und Entfremdung bedeuten hier das Fehlen von Empathie.l® Aus diesem
Grund soll der Fokus vor allem auch auf das Bindungsverhalten, beeinflusst durch das
Hormon Oxytozin, das bei einer vaginalen Spontangeburt natlrlich ausgeschittet wird,
betrachtet werden.! Bindung entsteht beim Kleinkind beginnend bei der Mutter, tiber die
Mitmenschen hin zur Umwelt. Fehlendes Bindungsverhalten hat nicht nur individuelle,
sondern auch gesellschaftliche Konsequenzen.'2

Des Weiteren soll der Kaiserschnitt, insofern dieser aufgrund von &kologischen,
juristischen oder personlichen Uberlegungen erfolgt, in Hinblick auf das Empfinden von
Angsten und Schmerzen in Anlehnung an Viktor Frankl und dem Schlagwort sinnvolles
Leiden betrachtet werden.

Die abschlieRende Betrachtung handelt davon, dass das Leben aus theologischer Sicht ein
Geschenk ist, und der Beginn von etwas Neuem. Dieses neue Leben tragt den Neubeginn,
in der feministischen Theologie als Geburtlichkeit bezeichnet, in sich, jedoch auch die
Aufgabe, sich mit der Endlichkeit des Daseins auseinanderzusetzen. Genau dies geschieht

im Erleben der Geburt, in der Tod und Leben so nahe wie nirgendwo beieinander liegen.4

® An dieser Stelle sei die Kampagne Bauchgefiihl aus Deutschland zu nenne. Sie versucht Frauen Uber die
vaginale Spontangeburt aufzuklaren und falschen Angsten entgegen zu wirken. Ebenso die spanische
Kampagne EI Parto es Nuestro (Ubersetzt: Die Geburt ist Unsere), die die gleichen Ziele verfolgt.

10 vgl. GRUEN, Arnold, Dem Leben entfremdet. Warum wir wieder lernen miissen zu empfinden, Miinchen
2013, 42-44; [in Folge: A. GRUEN, Dem Leben entfremdet].

11 Vvgl. ScHMID, Verena, Der Geburtsschmerz. Bedeutung und natrliche Methoden der Schmerzlinderung,
Stuttgart? 2011, 97; [in Folge: V. ScHMID, Der Geburtsschmerz].

2 vgl. BRiscH, Karl Heinz, Bindung, Gewalt gegen Kinder und Pravention, in: MAIER, Barbara (Hg.) u.a.,
Ver-bindung. Bindung, Trennung und Verlust in der Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Beitrage der
1.Drei-Lénder-Tagung der DGPFG, OGPGG und SAPGG 2009, Frankfurt am Main 2010, 22-23; [in Folge:
K.H. BRiscH, Bindung, Gewalt gegen Kinder und Prévention].

13 vgl. FRANKL, Viktor E.: Grundkonzepte der Logotherapie, Wien 2015, 31.

14 Vgl. MOLTMANN-WENDEL, Elisabeth, Geburt / Natalitat. Theologisch, in: GossMANN, Elisabeth (Hg.),
Worterbuch der Feministischen Theologie, 2., vollstdndig Uberarbeitete und grundlegend erweiterte Auflage,
Gutersloh 2002, 197; [in Folge: E. MOLTMANN-WENDEL, Geburt / Natalitat aus theologischer Sicht].
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1.2. Thesen

In der Arbeit soll eine Hauptthese beleuchtet werden, die sich wiederum aufgrund von

mehreren Unterthesen beantwortet:

Hauptthese
e Ein Kaiserschnitt verhindert das Erleben der Geburt als dem Beginn von etwas

Neuem und stort das Bindungsverhalten zwischen Mutter und Kind (Oxytocin).

Weitere Unterthesen

e Schwangere Frauen haben haufig ein sehr angstbesetztes Bild von der Geburt,
welches die Angst vor Schmerzen, aber auch die Angst, die Geburt nicht bewaltigen
zu kdnnen, umfasst.

e Aufgrund von 6konomischen Uberlegungen werden mehr Kaiserschnitte als nétig
vorgenommen

e Arzte/Arztinnen bevorzugen Kaiserschnittgeburten, da deren Ablauf vorhersehbarer
ist als der einer vaginalen Spontangeburt. Diese Uberlegungen werden auch in
Hinsicht auf juristische Konsequenzen getroffen.

e Frauen wird bei nicht eindeutigen Geburtssituationen ein Kaiserschnitt im
\ergleich zur spontanen Vaginalgeburt als die bestmdgliche Option présentiert,
ohne auf die Winsche und Bedirfnisse der Frau einzugehen und diese in den

Entscheidungsprozess miteinzubeziehen.
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1.3. Aufbau der Arbeit

Wie bereits innerhalb der Fragegestellung dargestellt, gliedert sich die Arbeit in drei Teile.
Ausgehend von aktuellen Statistiken Uber die Kaiserschnittrate bei Geburten werden die
medizinischen Aspekte der vaginalen Spontangeburt und der Schnittentbindung analysiert.
Dabei wird geklart, bei welchen medizinischen Indikationen ein Kaiserschnitt unbedingt
notwendig ist und eine vaginale Spontangeburt ausgeschlossen werden muss. Des Weiteren
soll erdrtert werden, welche Risiken die unterschiedlichen Geburtsmodi fir Mutter und

Kind implizieren.

Dartiber hinausgehend wird der Blick auf jene Uberlegungen gerichtet, welche bei einer
nicht eindeutig vorhandenen medizinischen Indikation dennoch dazu fiihren, einen
Kaiserschnitt zu favorisieren. Diesbezlglich werden 6konomische, juristische,
medizinische, aber auch persdnliche Griinde der Frau beleuchtet. Daran anschlielend soll
im dritten Teil erdrtert werden, ob medizinisch nicht indizierte Schnittgeburten aus
theologisch-ethischer Sicht gerechtfertigt sind und welche weiteren Auswirkungen diese

nach sich ziehen.

1.4. Methodische Uberlegungen

Um die Hypothesen zu beantworten, werden fir die Arbeit aktuelle medizinische
Handbticher der Gynakologie und der Hebammenkunde verwendet.

Nebst diesen Standardwerken zum Erlernen der notwendigen Kenntnisse und Handgriffe,
werden auch aktuelle Publikationen aus der Forschung herangezogen. Die theologisch-
ethische Betrachtung beruht auf den Werken von Viktor Frankl, die sich mit der
Existenzanalyse beschéftigen und sich in weiterer Folge zu einer eigenen
psychotherapeutischen Richtung, der Logotherapie, entwickelt haben. Um das theoretische
Wissen von Frankl auf aktuelle Situationen tbertragen und anwenden zu kénnen, werden
auch Bicher zur Interpretation und praktischen Auslegung Frankls herangezogen. Ebenso
soll eine Auseinandersetzung mit Werken aus der feministischen Theologie, die sich mit

dem Begriff der Geburtlichkeit, welcher von Hannah Arendt gepragt wurde, geschehen.
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1.5. Forschungsiberblick und aktuelle Studien

Innerhalb der Forschung finden sich Studien, die die physiologischen Aspekte der Geburt
zwischen vaginaler Spontangeburt und Kaiserschnitt vergleichen. Untersuchungen rund um
die physiologischen Aspekte haben sowohl die Vor- und Nachteile der vaginalen Geburt als
auch des Kaiserschnittes fur Mutter und Kind im Blick, ebenso die hormonellen Umsténde,
die die Schmerzlinderung wahrend der Geburt und das Glickempfindung post partum
herbeiftihren, aber auch das Bonding (Bindung) zwischen Mutter und Neugeborenen
beglnstigen (sollen). In diesem Zusammenhang wird vor allem Oxytocin als das
sogenannte Liebeshormon genannt. Weitere Untersuchungen kreisen um das Erleben der
Geburt und ebenso um das Bonding, jedoch aus psychologischer Sicht. Ziel dieser
Untersuchungen ist es, in Anbetracht der gestiegenen Sectio-Rate, den fur Mutter und Kind
optimalen Geburtsmodus aufzuzeigen. Eine differenzierte Sicht auf die Zahl an
vorgenommenen Schnittentbindungen und ob es eine optimale Anzahl an Kaiserschnitten
gibt, sowie den Indikationen daftr, werden in dem Werk Der Kaiserschnitt. Indikationen —
Hintergriinde — Operatives Management der Misgav-Ladach-Methode®® kritisch betrachtet
(Minchen 2009). In diese differenzierten Betrachtung lasst sich auch das Werk
Kaiserschnitt — Wunsch, Erlésung oder Traume? Uber das Erleben von betroffenen
Frauen®® von Christiane Jurgelucks (2004) einreihen. Besonders hervorzuheben ist der
Artikel Sectio caesarea: Machen wir zu viele? von Daniel Surbek (2014). In einem
sachlichen Beitrag stellt er Sectio und Vaginalgeburt gegeniiber, geht auf Zahlen, sowie auf
die Unterscheidung von primarer und sekundéarer Sectio ein und stellt auch die Frage nach
dem Selbstbestimmungsrecht der Frau. Hierbei verweist er auf die Notwendigkeit einer

ausreichenden Informations- und Aufklarungspflicht seitens der Arzte/Arztinnen.’

Betrachtet man die aktuelle Situation, so zeigt sich, dass neue technische Moglichkeiten in
der Medizin zu neuen ethischen Uberlegungen gefiihrt haben. So findet man in
Handbiichern der medizinischen Ethik ausfiihrliche Erl&uterungen zu folgenden Themen:

15vgl. STARK, Der Kaiserschnitt 21f.

16 Vgl. JURGELUCKS, Christiane: Kaiserschnitt — Wunsch, Erlésung oder Trauma? Uber das Erleben
betroffener Frauen, Frankfurt am Main 2004.

17 vgl. SURBEK, Daniel, Gynakologie und Geburtshilfe: Sectio caesarea: Machen wir zu viele?, in:
Schlaglichter, 2014, 970-972  [Online-Ausgabe, URL:  http://www.medicalforum.ch/docs/smf/
2014/5152/de/smf-02108.pdf (Stand: 20.11.2016)]; [in Folge: D. SURBEK, Sectio caesarea: Machen wir zu
viele?].
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Dabei kreisen die ethischen Betrachtungen vor allem um den Beginn und das Ende des
Lebens. Sieht man genauer hin, zeigt sich, dass die meisten ethischen Uberlegungen tiber
die verschiedenen technischen Entstehungsmaglichkeiten von neuem Leben handeln. Der
unerfiillte Kinderwunsch vieler Paare und die Mdglichkeiten der Medizin stellen neue
Fragen, auf die Antworten gefunden werden mussen. Themen hierbei sind die Entnahme
von (Fremd-)Eizellen und Spermien, die kunstliche Befruchtung, die In-vitro-Fertilisation,
der Umgang mit nicht eingesetzten Embryonen und die Feststellung von Erbkrankheiten
am Embryo vor dessen Einsetzen in die Gebarmutter der jeweiligen Frau. Es finden sich
jedoch keine Werke, die auf die ethische Verantwortung bei medizinisch nicht indizierten
Kaiserschnitten eingehen.

Deshalb sollen in dieser Diplomarbeit moraltheologische Richtlinien erarbeitet werden, die
eine Entscheidung flr oder gegen einen bewusst vorgenommenen, sprich nicht
zwingenderweise notwendigen Kaiserschnitt, erarbeitet werden. Um die steigende
Sectiorate bei einer nicht eindeutig vorliegenden medizinischen Indikation unter einem
theologisch-ethischen Aspekt zu betrachten, werden als Referenzen Viktor E. Frankl und

seine Logotherapie und Hannah Arendt und ihr Begriff der Natalitat herangezogen.

Die theologisch-ethische Betrachtung von medizinisch nicht indizierten Kaiserschnitten,
soll nicht nur Stellung zu den direkt getroffenen Sectios einnehmen, sondern diese und
deren Folgen auch in einen grofReren Rahmen einordnen: Dies bezieht sich vor allem auf
die These, dass ein Kaiserschnitt das Erleben der Geburt als den Beginn von etwas Neuem
verhindert und das Bindungsverhalten zwischen Mutter und Kind stort. Ist bereits die erste,
fundamentalste Beziehung im Leben eines Kindes einem Einschnitt unterworfen, stellt sich
die Frage, wie sich das weitere Zusammenleben des Kindes mit seinen Mitmenschen und

seiner Umwelt gestalten wird.
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Wie bereits zu Beginn in dem Auszug aus Der Monch, das Kind und die Stadt von
Fernando Contreras Castro genannt, ergibt sich die Frage, was die Zeichen der Zeit sind

und ob diese auch zukunftsweisend zeigen, was die Realitaten von Morgen sein werden.

2. Medizinischer Teil — die Geburt eines Menschen

2.1. Von der natiurlichen Geburt zum Kaiserschnitt — ein
medizinischer Abriss

Gilt der Kaiserschnitt heute als Routineeingriff, der eine geringe Mortalitat (Sterblichkeit)
aufweist,'® so wurde die Schnittentbindung bis in die Neuzeit hinein nur an verstorbenen
oder bereits im Sterben begriffenen Schwangeren durchgefuhrt. Aufgrund von fehlenden
medizinischen Mdglichkeiten waren die Uberlebenschancen fiir die Frauen damals sehr
gering. Insuffiziente Analgesie (Schmerzmittel), fehlendes Nahtmaterial sowie
unzureichende Nahttechniken und die Durchfiihrung der operativen Eingriffe in nicht
keimfreien Raumlichkeiten bedingten die hohe Mortalitat der Schwangeren.!® Nach
Berichten soll der Kaiserschnitt erstmals 1610 in Wittenberg erfolgreich durchgefihrt

worden sein.?

Betrachtet man den Kaiserschnitt zahlenmaRig in seinem historischen Verlauf, so zeigt
sich, dass dieser bis 1900 im Rahmen der Geburtshilfe quantitativ kaum eine Rolle gespielt
hat. Nur 100 Jahre spater zahlt die Schnittentbindung hingegen zu einer Routineoperation.
Und obwohl der Kaiserschnitt ebenso wie die Appendektomie (Blinddarmoperation) so
h&ufig vorgenommen wird, ist kein anderer chirurgischer Eingriff in der Medizin so
umstritten wie die Sectio caesarea. Der Grund dafir liegt in den kulturhistorischen,
ethischen sowie anthropologischen Uberlegungen, in denen der Kaiserschnitt nebst den
medizinischen Uberlegungen eingebettet ist. Die kontroversen Betrachtungen der Sectio
bzw. der Geburt ergeben sich aus den zuvor genannten Uberlegungen und ebenso dadurch,

dass mit dem Geburtsvorgang existentielle Vorgénge einhergehen:?!

18'vgl. D. SURBEK, Sectio caesarea: Machen wir zu viele? 970.

19vgl. STARK, Der Kaiserschnitt 3.

20Vgl. ECKART, Wolfgang U., Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin, 7., vollig neu bearbeitete Auflage,
Berlin — Heidelberg 2013, 88; [in Folge: W. ECKART, Geschichte der Medizin].

2Lvgl. M. STARK, Der Kaiserschnitt 2.
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,Im Vorgang des Gebdrens, der eigentlich die Entwicklung selbststindigen Lebens zum
vorlaufigen Abschluss bringt und die autonome Dyade von Schwangerer und Fetus auflost,

offenbart sich zugleich Todesgefahr, sei es ohne, aber gerade auch mit dem Eingriff. “?

Zugleich greift der Kaiserschnitt das uralte Spannungsfeld von Natur und Kunst auf und

markiert als kiinstliche Geburt den Gegenpol zur natiirlichen Geburt.?3

Bis ins 16. Jahrhundert hinein wurden schwangere Frauen von Hebammen und wissenden
Frauen wahrend der Schwangerschaft und Geburt begleitet. lhre Tatigkeit war in den
meisten Stadten durch Hebammenordnungen geregelt.?* Bis 1500 war es auch noch die
Pflicht der Hebammen, die operativen Schnittentbindungen an den Schwangeren
vorzunehmen.?® Erst danach kam es zu einer Durchfiihrung des Kaiserschnitts durch die
professionelle Chirurgie. Dies begriindet sich in dem Wissenszuwachs der Medizin in
Hinblick auf die menschliche Anatomie und der damit verbundenen Professionalisierung

des Eingriffes. Somit war die Ablésung der Hebammen als Operateurinnen vollzogen.?®

Der Kaiserschnitt konnte sich sowohl aufgrund von juristischen, als auch
moraltheologischen sowie kulturellen Uberlegungen etablieren. Juristisch betrachtet konnte
ein vorgenommener Kaiserschnitt die Herrschaftsfolge sichern, was wiederum in
Adelshdusern zu einer groReren Bereitschaft und Akzeptanz von Schnittentbindungen
fiihrte.?” Letztlich waren auch kulturelle Aspekte ausschlaggebend, die dem Kaiserschnitt
in seiner Art der Betrachtungen einen gewissen Nimbus verliehen. So gibt es weit Uber die
medizinischen Aufzeichnungen hinausgehend die interkulturell verbreitete Vorstellung der
Schnittentbindung in verschiedenen Mythen, Legenden und Mirakeln. Dies ist

wahrscheinlich aufgrund von drei Vorstellungen festzumachen?®:

1. Die Erfahrung, dass sowohl bei Menschen als auch bei Tieren nicht jede Geburt
komplikationsfrei verlduft. Hierbei reicht die Spannweite von Geburtshindernissen
hin zu Geburtsunmdglichkeiten, welche nur durch einen Schnitt geldst werden

kdnnen.

2. Der Gedanke, dass eine Schnittentbindung auBergewodhnlich ist und sich dadurch

22 M. STARK, Der Kaiserschnitt 2.

Zvgl. ebd. 2.

24 \/gl. W. ECKART, Geschichte der Medizin 87.
% vgl. M. STARK, Der Kaiserschnitt 4.

2 \vgl. ebd. 4.

27Vgl. ebd. 8.

2 \Vqgl. ebd. 5.
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besonders flr herausragende Personen eignet, da sie gleichzeitig deren
Kennzeichen ist und als giinstiges Omen fungiert. Als bekanntestes Beispiel ist hier

Gaius Julius Casar zu nennen.

3. Die Vorstellung einer reinen Geburt, bei der das Kind nicht zwischen Urin und Kot

geboren wird.?®

Aktuelle Tendenzen zeigen, dass gerade auch in Zeiten wie diesen der Schwangerschaft
und ebenso dem Geburtsmodus eine besondere Bedeutung zugemessen wird. Dies liegt vor
allem an der zunehmenden Individualisierung, der Berufstatigkeit, dem kontrollierbaren
Kinderwunsch durch Verhitungsmethoden sowie dem veranderten Selbstverstandnis der
Frau. Dadurch verschiebt sich die Schwangerschaft ins hohere Alter und bedingt ebenso
eine geringere Anzahl an Kindern. Diese beiden Faktoren messen wiederum der zustande

gekommenen Schwangerschaft sowie dem Geburtsmodus eine besondere Bedeutung zu.*°

Zieht man die aktuellen Zahlen der weltweit vorgenommenen Kaiserschnitte heran, die
deutlich tiber den von der WHO empfohlenen 10-15%3! liegen, stellt sich die Frage, ob
diese notwendigerweise vorgenommen werden, oder ob Schwangerschaft und Geburt einer
Medizinalisierung und Medikalisierung® unterliegen und darin der Grund fiir den Anstieg
an Sectios zu suchen ist. Laut WHO (1960) lautet die Definition einer normalen Geburt
wie folgt:

., Eine normale Geburt zeichnet sich aus durch einen ,spontanen Geburtsbeginn bei
niedrigem Ausgangsrisiko und gleichbleibend wenig Auffalligkeiten wahrend des Ge-
burtsverlaufes. Das Neugeborene wird aus Schadellage spontan mit einem Gestati-
onsalter von 37 bis 42 vollendeten Wochen geboren. Post partum befinden sich Mut-

ter und Kind in gutem Allgemeinzustand.' “*®

29 Vgl. STARK, Der Kaiserschnitt 5.

30Vvgl. BULGAY-MORSCHEL, Mehtap/SCHLEUSSNER, E., Trisomie 13 — Betreuung wahrend der
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett: Eine Kasuistik, in: MAIER, Barbara (Hg.), Ver-bindung. Bindung,
Trennung und Verlust in der Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Frankfurt am Main 2009, 385; [in Folge: M.
BULGAY-MORSCHEL, Trisomie 13 — Betreuung wahrend der Schwangerschaft].

31vgl. WHO, Statement on Caesarean Section Rates 1.

32 \Vgl. DEUTSCHER HEBAMMENVERBAND (Hg.), Geburtsarbeit. Hebammenwissen zur Unterstiitzung der
physiologischen Geburt, 2., aktualisierte Auflage, Stuttgart 2013, 2; [in Folge: D. HEBAMMENVERBAND,
Geburtsarbeit].

33 WHO, zit. nach DEUTSCHER HEBAMMENVERBAND, Geburtsarbeit. Hebhammenwissen zur Unterstiitzung der
physiologischen Geburt, Stuttgart 2013, 2.
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2.2. Die Arten der Geburt

2.2.1. Die vaginale Spontangeburt

Die vaginale Spontangeburt ist bereits im \orfeld von verschiedenen korperlichen
Symptomen begleitet, die Auskunft Gber den Stand der bevorstehenden Geburt geben. Aus
diesem Grund ist es von besonderer Bedeutung, die Schwangere wahrend der
Geburtsvorbereitung auf diese Zeichen vorzubereiten und sie auch dartiber zu informieren,
dass jede Geburt dem ganz eigenen Rhythmus der jeweiligen Gebarenden erfolgt. So

kénnen Frauen bereits im Vorfeld Angste genommen werden.®*

Die Geburt wird insgesamt in drei Phasen unterteilt. Dazu z&hlen die Eréffnungsphase, auf
welche die Austreibungsphase folgt und abschlieend die Nachgeburtsphase, mit der der
Geburtsvorgang beendet wird.*® Die tatséchliche Geburtsphase beginnt mit dem Zeitpunkt,
an dem der Muttermund vollstdndig gedffnet ist und die Frau aktiv zu pressen beginnt.
Dabei wird das Kind immer weiter in das Becken der Gebadrenden vorangeschoben, bis es
schlieRlich geboren wird.®® Die Dauer der einzelnen Phasen ist dabei je nach Frau sehr
unterschiedlich, da der Geburtsvorgang stets individuell ist. Ein merkbarer Unterschied
ergibt sich jedoch zwischen Erstgebarenden und Frauen, die ein weiteres Kind
bekommen.®” Im Folgenden sollen die einzelnen Phasen der Geburt niher betrachtet

werden.

Aktive Erdffnungsphase

Die aktive Erdffnungsphase beginnt dann, wenn die Wehen in Abstdnden von 2-6 Minuten
kommen, mindestens 1 Minute andauern und der Muttermund zwischen 3-4 Zentimetern
geoffnet ist. Die weitere Offnung des Muttermundes erfolgt im individuellen Tempo von

Mutter und Kind. Dabei muss der Muttermund eine Breite von mindestens 8 Zentimetern

3 Vgl. SCHMIDT-BAUMLER, Elisabeth/JAHN-ZOHRENS, Geburtsbeginn/Latenzphase/Frithe Eroffnungsphase,
in: DEUTSCHER HEBAMMENVERBAND (Hg.), Geburtsarbeit. Hebammenwissen zur Unterstiitzung der
physiologischen Geburt, 2., aktualisierte Auflage, Stuttgart 2013, 156; [in Folge: E. SCHMIDT-BAUMLER,
Geburtsbeginn.]

% Vgl. ROSENBERGER, Christl/SCHILLING, Rose Maria/HARDER, Ulrike, Der Geburtsvorgang, in: GEIST,
Christine/ HARDER, Ulrike/ STIEFEL, Andrea (Hg.), Hebammenkunde. Lehrbuch fir Schwangerschaft,
Geburt, Wochenbett und Beruf, 4., aktualisierte Auflage, Stuttgart 2007, 241; [in Folge: C. ROSENBERGER,
Der Geburtsvorgang].

% WVgl. NIELSEN, Renate/OLSHAUSEN, Astrid, Geburt, in: DEUTSCHER HEBAMMENVERBAND (Hg.),
Geburtsarbeit. Hebammenwissen zur Unterstiitzung der physiologischen Geburt, 2., aktualisierte Auflage,
Stuttgart 2013, 246; [in Folge: R. NIELSEN, Geburt].

87 Vgl. HOFER, Silvia, Uberwachungsmethoden und Pranataldiagnostik, in: GEIST, Christine/HARDER,
Ulrike/STIEFEL, Andrea (Hg.), Hebammenkunde. Lehrbuch fir Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und
Beruf, 4., aktualisierte Auflage, Stuttgart 2007, 178; [in Folge: S. HOFER, Uberwachungsmethoden und
Prénataldiagnostik].
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bis hin zur vollstandigen Offnung von 10cm erreichen. Erst danach kommt es im
Geburtsverlauf zur sogenannten Ubergangsphase.®® Zuvor setzt jedoch noch der
Geburtsschmerz ein. Dieser ist lediglich auf korperlicher Ebene und nicht durch
Bewegungseinschrankungen oder nicht notwendigerweise vorgenommenen Eingriffe
bedingt. Der Geburtsschmerz hat fur die Frau eine Signalwirkung, in dem er ihr deutlich
macht, dass in ihrem Korper sich nun etwas verandert. Die Frau verspurt das Bedurfnis,
sich an einen sicheren Ort zu begeben. Durch die Bewegung wird letztlich die optimale
Geburtsposition des Kindes erreicht, da sich dadurch der Druck auf den kindlichen Kopf
und das Becken der Mutter verandert und so die bestmdgliche Geburtsposition des Kindes
erreicht wird. Aullerdem 16st der Geburtsschmerz auf korperlicher Ebene die Ausstof3ung
von drei verschiedenen Hormonen aus: Zum einem das fir die Bindung und die Liebe
zwischen Mutter und Kind wichtige Hormon Oxytocin, das fiir das Durchhaltevermdgen
wéhrend der Geburt bendtigte Adrenalin, sowie zum anderen auch das Mdtterlichkeits- und
Fursorgenormon Prolaktin, ebenso wie die Endorphine. Endorphine stellen ein
korpereigenes Schmerzmittel dar und schitzen sowohl Mutter als auch Kind wéhrend des

Geburtsprozesses vor zu starken Schmerzen.3®

Bei Erstgebéarenden dauert die Er6ffnungsphase zwischen 6-9 Stunden, wohingegen Frauen
bei weiteren Geburten mit einer verkirzten Eréffnungsphase rechnen kénnen. So dauert
bei Mehrgebérenden die erste Phase des Geburtsverlaufes meist nur mehr zwischen 5-7
Stunden. Bei rund zwei Drittel der Frauen kommt es am Ende der Eréffnungsphase zum
Blasensprung, nach dem die Wehen noch einmal stirker und haufiger auftreten.*® Wehen
sind die fur die Geburt treibende Kraft. Dabei handelt es sich um Kontraktionen des
Myometriums, der mittleren Schicht des Uterus.** Auf die Eroffnungsphase folgt die

Ubergangsphase.

Ubergangsphase
In der Ubergangsphase steckt das Kind mit dem jeweiligen Korperteil, mit dem es

voranliegt, bereits tief im Becken der Mutter. Je nachdem, ob es sich um eine aktive oder

3 Vgl. WEIsSs, Viola/LUFT, Vera, Aktive Eroffnungsphase, in: DEUTSCHER HEBAMMENVERBAND (Hg.),
Geburtsarbeit. Hebammenwissen zur Unterstiitzung der physiologischen Geburt, 2., aktualisierte Auflage,
Stuttgart 2013, 184; [in Folge: V. WEIsS, Aktive Eréffnungsphase].

39 vgl. ebd. 184.

40Vvgl. BUHLING, Kai Joachim/FRIEDMANN, WOLFGANG, Intensivkurs Gynikologie und Geburtshilfe,
Miinchen? 2009, 239; [in Folge: K. BUHLING, Intensivkurs Gynakologie].

41Vgl. SKIBBE, Xaver/LOSEKE, Andrea, Gynikologie und Geburtshilfe fir Pflegeberufe, Reihe
Krankheitslehre, Stuttgart? 2007, 175; [in Folge: X. SKiBBE, Gynakologie und Geburtshilfe fir Pflegeberufe].
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eine passive Phase handelt, kann die Ubergangsphase zwischen 5 Minuten und mehreren
Stunden dauern. Aufgrund der akuten Schmerzintensitat wahrend dieser Phase, aber auch
Angsten wie Kontrollverlust oder die Sorge um das Kind, Erschépfung und dem Auftreten
von traumatischen Erfahrungen stellt die Ubergangsphase wahrend des Geburtsverlaufes

die schwierigste Zeit dar. %2

In der Ubergangsphase muss mindestens eine Hebamme kontinuierlich anwesend sein, um
mdogliche Komplikationen friihzeitig zu erkennen. Mdgliche Komplikationen kénnen zum
einen sein, dass das Kind eine ungunstige Geburtsposition einnimmt oder dass sich die
Frau aufgrund von Angsten hinsichtlich der Partnerschaft oder der bevorstehenden
Mutterschaft dem Geburtsverlauf entgegenstellt. Hier kann sowohl die Hebamme als auch
der Partner durch wohlwollende Worte Abhilfe schaffen und die Frau im Geburtsprozess

unterstiitzen.** Nach der Ubergangsphase setzt der tatsachliche Geburtsprozess ein.

Geburt

Die Geburt setzt dann ein, wenn der Muttermund vollkommen ge6ffnet ist und das aktive
Driicken der Frau begonnen hat.** Durch das Tiefertreten des Kopfes des Kindes und dem
Druck auf den Beckenboden setzt der Pressdrang automatisch bei der Frau ein.*® Oftmals
geht die Geburt mit typisch physiologischen Symptomen einher, die wie folgt sein

kénnen“®:

O Die Frau versplrt Pressdrang.

O Die Wehen werden als unertraglich empfunden.

O Die Frau auBert [...] den Wunsch zur Toilette zu gehen.

O Sie hat ein weiRes oder blaues Munddreieck und

O Schweilperlen auf der Oberlippe.*’
Die Dauer des Geburtsprozesses ist individuell. Die wichtigsten Faktoren in dieser Phase
der Geburt sind das Befinden von Mutter und Kind. Ist kein Geburtsfortschritt
festzustellen, fuhren das weitere Schieben und Mitpressen lediglich zur Erschopfung der

Gebérenden und somit zu einer Verzégerung des Geburtsverlaufes. Im Geburtsprozess ist

42 Vgl. GOBEL, Esther/ScHMIDT, Gerlinde, Ubergangsphase, in: DEUTSCHER HEBAMMENVERBAND,
Geburtsarbeit. Hebammenwissen zur Unterstiitzung der physiologischen Geburt, Stuttgart 2013, 219; [in
Folge: E. GoBEL, Ubergangsphase].

2 vgl. ebd. 233.

#“Vgl. R. NIELSEN, Geburt 246.

4 Vgl. K. BUHLING, Intensivkurs Gynakologie 239.

4 Vgl. R. NIELSEN, Geburt 246.

47 Ebd. 246.
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es wichtig, auf das Tempo der Gebadrenden zu achten. Jede Presswehe schiebt das Kind mit
dem Kopf weiter voran in die Scheidendffnung und ertffnet auch den notwendigen
Zeitrahmen, damit sich Muskeln und Gewebe der Frau ausreichend dehnen kénnen.*® Wird
hier mit ausreichend Geduld aufgewartet, werden die Krafte von Mutter und Kind geschont

und die Frau kann das Kind mit wenigen Presswehen zur Welt bringen.*°

Nach dem Austritt des Kindskopfes kommt es zu einer kurzen Wehenpause, bevor in einem
weiteren Schritt beide Schultern und anschlieRend der restliche Korper des Kindes geboren
werden.>® Im Durchschnitt wiegt das Kind 3600g und ist zwischen 49-52cm groR.>! An die

Geburt anschlieRend folgt die Nachgeburtsphase.

Nachgeburtsphase

In der Nachgeburtsphase kommt es zur Austreibung der Nachgeburt, der sogenannten
Plazenta, aber auch dem ersten Kennenlernen zwischen Mutter und Kind.%? In dieser Phase
ist es besonders wichtig, das Bedurfnis der Frau nach Ruhe und Intimitat zu wahren, da es
zum ersten Bindungsaufbau zwischen Mutter und Kind kommt. Das medizinische Personal
soll sich dabei im Hintergrund halten, aber auch die Frau in ihrer neuen Rolle bestatigen,
zum korperlichen Wohlbefinden der Frau beitragen und ihr, wenn notig, Hilfestellungen
beim Stillen geben.>

So ergeben sich flr die Hebamme folgende Betreuungsschwerpunkte:

Forderung der Mutter-/Eltern-Kind-Beziehung

Bestatigen und Unterstitzen der Frau

Beobachtung der korperlichen Vorgange und fachkompetentes Handelns

Hilfe bei der Plazentageburt

Inspektionen des Dammes und eventuelle Naht

Fur korperliches Wohlbefinden sorgen

Gegebenenfalls Unterstutzung beim ersten Anlegen des Kindes

Untersuchung des Neugeborenen (nach Moglichkeit erst eine Stunde post partum,

OOoo0oo0ooOooOooad

4 Vgl. R. NIELSEN, Geburt 246.

4 Vgl. HARDER, Ulrike/LIPPENS, Frauke, Geburtsleitung und Betreuung der Gebarenden in der
Austreibungsperiode, in: GEIST, Christine/ HARDER, Ulrike/ STIEFEL, Andrea (Hg.), Hebammenkunde.
Lehrbuch fur Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Beruf, 4., aktualisierte Auflage, Stuttgart 2007,264;
[in Folge: U. HARDER, Austreibungsperiode].

%0 vgl. R. NIELSEN, Geburt 246.

51 vgl. HALLE, Horst/FEIGE, Axel/SCHMIDT, Stephan, in: FEIGE, Axel/RATH, Werner/ScHMIDT, Stephan (Hg.),
Kreilsaal-Kompendium. Das Praxisbuch fir die Geburtshilfe, Stuttgart 2013, 35.

52 \/gl. SCHONBERNER, Petra, Nachgeburtsphase, in: DEUTSCHER HEBAMMENVERBAND (Hg.), Geburtsarbeit.
Hebammenwissen zur Unterstitzung der physiologischen Geburt, 2., aktualisierte Auflage, Stuttgart 2013,
266; [in Folge: P.SCHONBERNER, Nachgeburtsphase].

3 vgl. ebd. 266.
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damit der Bonding-Prozess nicht gestort wird)>*

Spétestens vor dem Vergehen der ersten 24 Stunden sollte die Erstuntersuchung (U1) des
Neugeborenen jedoch erfolgt sein. So kénnen Risiken friihzeitig erkannt und behandelt
werden. Dabei werden allgemein zuerst das Gewicht, der Kopfumfang und die L&nge
festgestellt. Daran anschlieend werden die einzelnen Korperpartien, wie Kopf, Abdomen,
Thorax, Skelett, Genitalien, Haltung und Motorik sowie fur das Neugeborene spezifische

Reflexe untersucht und getestet.>®

2.2.2. Der Kaiserschnitt

Erfolgt keine vaginale Spontangeburt, kann das Kind durch einen abdominal
vorgenommenen operativen Eingriff, den sogenannten Kaiserschnitt, entbunden werden.
Dabei wird die Bauchdecke operativ gedffnet (Laparotomie), ebenso wie der Uterus
(Hysterotomie).®®  ZahlenmiBig betrachtet zahlt der Kaiserschnitt noch vor

Blinddarmoperationen zu dem am haufigsten vorgenommenen medizinischen Eingriff. °’

Primérer und sekundarer Kaiserschnitt

Die Entscheidung fur die Entbindung des Kindes per Kaiserschnitt wird anhand von
verschiedenen Indikationen abgeleitet. Wird der Kaiserschnitt noch vor dem Blasensprung
beziehungsweise einer zervixwirksamen Wehentéatigkeit vorgenommen, spricht man von
einer primaren Schnittentbindung. Im Falle, dass es bereits zu Blasensprung oder zu
Wehentétigkeit gekommen ist und der Kaiserschnitt erst dann vorgenommen wird, handelt

es sich um eine sekundére Schnittentbindung.®

Indikationen

Generell wird bei der Entscheidung zu einem Kaiserschnitt zwischen absoluten und
relativen Indikationen unterschieden. Bei absoluten Indikationen ist ein Kaiserschnitt
unvermeidbar und muss zum Wohle der Mutter und des Kindes vorgenommen werden. In
solchen Fallen fihrt die durchgefiihrte Sectio zu einer deutlichen Senkung der mitterlichen
und Kkindlichen Mortalitdt. Absolute Indikationen liegen bei 10-30% aller

Schwangerschaften vor. Bei den restlichen Geburten, sprich bei 70-90%, liegt lediglich

54 P.SCHONBERNER, Nachgeburtsphase 266f.

55 vgl. K. BUHLING, Intensivkurs Gynakologie 295f.

6 Vgl. ebd. 281-284.

57Vgl. D. SURBEK, Sectio caesarea: Machen wir zu viele? 970.
8 Vgl. K. BUHLING, Intensivkurs Gynakologie 284.
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eine relative Indikation vor. Bei Vorhandensein von relativen Indikationen muss zwischen
den geburtsmedizinischen Risiken einer vaginalen Geburt und denen eines Kaiserschnittes

abgewogen werden.>®

Absolute Indikationen

Zu den absoluten Indikationen, die eine abdominale Schnittentbindung erfordern, zéhlen
die Hypoxie des Fetus (Unterversorgung des Fetus mit Sauerstoff), die Uterusruptur
(ZerreiBen des Uterus), der Nabelschnurrvorfall (Nabelschnurr geht dem Korper des
Kindes voraus und kann dadurch abgeklemmt werden) sowie eine Blutung ex utero
(Blutungen aus der Geb&rmutter). Michael Stark bestimmt die Anzahl der
Schnittentbindungen aufgrund von absoluten Indikationen auf 10%.%° Diese prozentuelle
Einschétzung absoluter Indikationen des Gynakologen Michael Stark entspricht auch der
Empfehlung der WHO, die wie bereits erwahnt bei 10-15%°! liegt.

Relative Indikationen

Im Gegensatz zu den absoluten Indikationen, die eine vaginale Geburt unmoéglich machen,
zeigen relative Indikationen primar die Notwendigkeit einer Risikoabwégung an. Dabeli
wird zwischen den mdglichen Folgen einer Operation, die der Kaiserschnitt darstellt, und
den Vorteilen einer fir Mutter und Kind vermiedenen vaginalen Geburt abgewogen.
Michael Stark definiert rund 80% der Schwangerschaften im Sinne eines Vorhandenseins
von relativen Indikationen. Diese umfassen zum Beispiel eine Herzschwéache der Mutter,
ein erhohter Blutflusswiderstand in der Nabelschnurarterie oder aufféllige Herztone des

Kindes.%?

2.3.Physiologische und psychologische Mechanismen rund um
die vaginale Geburt

2.3.1. Der Geburtsschmerz

Jede Geburt ist von Schmerzen begleitet. So schreibt Verena Schmid, dass der Schmerz
sogar der vorherrschende Aspekt beim Gebéren ist und auch noch lange Zeit nach dem
Ereignis prasent ist. Dennoch wird mit dem Schmerz auch der Moment verbunden, in dem

Leben geschenkt wurde. Dabei ist anzumerken, dass man nicht von dem Schmerz an sich

%9 Vgl. D. SURBEK, Sectio caesarea: Machen wir zu viele? 970..

80vgl. M. STARK, Der Kaiserschnitt 80f.

1vgl. L. GiBBONS, The Global Number of Unnecessary Caesarean Sections 15-19.
62 \/gl. M. STARK, Der Kaiserschnitt 81.
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sprechen kann. Schmerz und Leid sind keine abstrakten Einheiten.®® Sie treten nie losgeldst
von einem Lebewesen auf, welches diese erfahrt. So sind sie immer an eine bestimmte
Person gebunden, wodurch sie zu etwas Individuellem und Persénlichem werden.®*
Dennoch zeigt sich fir einzelne La&nder und Kulturen ein gewisse (bergeordnete
Umgangsweise mit Schmerzen und deren Verankerung in der Gesellschaft. Je nachdem,
wie der Schmerz in dem Umfeld der Frau toleriert wird, wird die Gebéarende auch wahrend

der Geburt nach dem erlernten Schema mit dem auftretenden Schmerz umgehen.®

,,Der Geburtsschmerz darf [ ...] nicht isoliert betrachtet werden, er steht immer in en-
gem Zusammenhang mit der vorherrschenden Lebensphilosophie einer Gesellschaft

und ist abhangig davon, welchen Stellenwert negativen Gefiihlen im Allgemeinen zu-

geordnet und wie damit umgegangen wird. “®®

Verena Schmid zieht des Weiteren eine Parallele zwischen dem Rhythmus des Lebens und
den einer Geburt. Wie im Leben so ist auch in der Geburt kein Zustand statisch und auch
der Gebérprozess enthélt nach Phasen der Anstrengung auch wieder Passagen der

Erleichterung.

Sie merkt jedoch kritisch an, dass in einer industrialisierten Welt, die in linearen Mustern
denkt, kein Platz mehr fur den individuellen Rhythmus einer Person ist, der nicht
zielgerichtet, sondern in Phasen des Auf und des Ab besteht. Da die industrialisierte Welt
auf ein Ziel ausgerichtet ist, das linear erreicht werden soll und als Ziel das standige

Hochgefihl hat, gibt es keinen Platz mehr fur den Umgang mit Schmerz.

Dass jedoch das Erfahren von Schmerz eine kontrastierende Funktion hat und die
angenehmen Phasen des Lebens verdeutlicht, wird verdréangt. Aber auch der Tod hat keinen

Platz mehr in der Gesellschaft. Und so schreibt Verena Schmid:¢”

,, Die Mdglichkeit des Todes erschreckt und wird mit falschen Versprechungen

von falschen Sicherheiten verdringt. “®®

83 vgl. MAIO, Giovanni/BozzARo, Claudia/EICHINGER, Tobias (Hg.): Leid und Schmerz. Konzeptionelle
Annaherungen und medizinethische Implikationen, Miinchen 2015, 16; [in Folge: G. MAIO, Konzeptionelle
Annaherungen an Leid und Schmerz].

84 vqgl. ebd. 16.

8 Vgl. V. ScHMID, Der Geburtsschmerz 1.

% Ehbd. 1.

7vgl. ebd. 1f.

68 Ehbd. 2.
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Die Entwicklung hin zu technologischen und linearen Geburten sieht sie in diesem
Sicherheitsdenken begriindet. Aber ebenso die Verneinung des Todes, die dem Leben

die eigentliche Tiefe nimmt.®°

Laut Schmid nimmt der Geburtsschmerz eine existentielle Dimension ein. So unter-
scheidet sie zwischen zwei Polen bei der Art, wie eine schwangere Frau mit dem
Geburtsschmerz umgehen kann: zum einen die psychoprophylaktische Art, die sehr
statisch an Vorbildern und Idealen orientiert ist und zum anderen die aktive Metho-

de, innerhalb derer sich die Frau stark auf ihr eigenes Korpererleben und ihre eige-

nen Fahigkeiten verlasst.”

Psychoprophylaxe

Aktive Methode™

Geburtsschmerz ist nicht physiologisch

Geburtsschmerz ist wichtig und natdir-
lich

Kontrolle

Hingabe, Sich-Gehen-Lassen

Rationalitat, Aktivitat der GroRRhirnrinde

Sich von innen 6ffnen, Instinkthaftigkeit

Linear, statischer, flacher Rhythmus

Variabler, individueller, tiefgehender
Rhythmus

Unterdriickung des Ausdruckes von Schmerz
und Angst

Freie Ausdrucksmoglichkeit von
Schmerz und Angst

Hemmung der physiologischen Reaktionsme-
chanismen auf Schmerz

Unterstitzung der physiologischen Re-
aktionsmechanismen auf Schmerz

Passive Frau

Aktive Frau

Eindben der Methode

eigene Erfahrungen, experimentieren

Anwenden einer "Technik" bei der Geburt

Instinkthaftigkeit, Spontaneitét

Reduzierte Handlungsmdglichkeiten

Verschiedenste und umfassende Maog-
lichkeiten

Motivation zum Anwenden der Methode

Motivation zur Erfahrung

Schlief3t das Kind als aktiven Teil eher aus

Schlief3t das Kind als aktiven Teil ein

Angelerntes, einstudiertes Wissen

Gesattigtes Wissen auf allen Ebenen

Entspannung wahrend der Wehen

Entspannung wéhrend der Wehenpausen

Statischer Kdrperausdruck

freies, aktives Verhalten des Korpers

Muskelentspannung durch Entspannung und
Konzentration

Muskelentspannung durch aktive Bewe-
gung

9 vgl. V. ScHMID, Der Geburtsschmerz 2.
0'vgl. ebd. 50f.
"L Ebd. 51.
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Versuch der Anpassung an ein perfektes Mo- Frau ist Hauptperson und gestaltet die
dell von Geburt Geburt auf die ihr entsprechende Art und
Weise

Gebaren ist eine Aufgabe, die erlernbar ist, es Gebéren ist eine individuelle und ins-
gibt Erfolg und Misserfolg tinkthafte Erfahrung, die die Frau auf
jeden Fall starkt

Das Vorbild ist die perfekte, angepasste Geba- | Freiheit und individuelle Entscheidun-
rende gen

So beschreibt Verena Schmid in der vorangehenden Tabelle das Verhalten von Frauen wah-
rend der Geburt. Ausschlaggebend ist hierbei, wie die Frau selber die Geburt und den da-
mit verbundenen Schmerz empfindet. Innerhalb der Betreuung stellt sich die Frage, wie
mit dieser Situation umgegangen werden soll. Dabei bestehen zwei Mdoglichkeiten. Eine
stellt die pharmakologische Behandlung von Schmerzen dar, die auf der Kosten-Nutzen-
Seite im Vergleich mit einem individuellen Ansatz kostengunstiger ist. Der individuelle
Ansatz umfasst eine fundierte Ausbildung der Hebammen, eine bessere und angenehmere
Ausstattung der Geburtsraume und auch die der Schulung der Empathie der Hebammen,

um so einen fiir die Frau einfithlsamen Umgang zu erméglichen.”

So gilt es einen Unterschied zwischen dem Geburtsschmerz, der bei einer Geburt notwen-
dig ist und Schmerzen, die durch Eingriffe seitens des medizinischen Personals entstanden
sind, zu unterscheiden. Auch der an sich normale Geburtsschmerz wird noch einmal diffe-
renziert betrachtet und unterteilt. Im Zentrum steht auch hier wieder die Unterscheidung
von Schmerzen, die fir die Geburt notwendig sind und Schmerzen, die aufgrund von
ubermaliger Angst, Verkrampfung aber auch der unterschiedlichen Schmerzbewertung und
-umgang entstehen. Hier ist es wichtig, dass die Hebamme eine individuelle Geburtshilfe
leistet und die Frau beim Gebdren unterstitzt — dies vor allem in Anbetracht der Wichtig-
keit von Geburtsschmerz und dessen Funktion. Hier setzt das Wissen der Hebamme ein,
aber ebenso die im Vorfeld der Geburt getroffenen Abmachungen mit der Schwangeren. Im
Geburtsprozess selber ist nicht mehr Zeit fir schwerwiegende Entscheidungen, die den
Geburtsprozess betreffen, da die Aufmerksamkeit und die Entscheidungsfahigkeit durch

die bereits eingetretene Situation des Gebérens verzerrt wird.”

., Wird der Geburtsschmerz auf sein physiologisches Minimum reduziert, so ist er so-

wohl fur die Mutter als auch fur das Kind ertraglich. Das Kind ist durch die hohe

2\/gl. V. ScHMID, Der Geburtsschmerz 50.
8vgl. ebd. 184.
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Konzentration von Endorphinen im Fruchtwasser gut geschiitzt. Diese sind allerdings
nur dann ausreichend vorhanden, wenn die Mutter sie selbst produziert, in dem sie

den Schmerz erlebt. Mit anderen Worte: der Schmerz der Mutter schitzt das Kind vor
q4

Schmerz.
2.3.2. Die Funktion von Oxytocin - Bindung zwischen Mutter und Kind
Der einsetzende Geburtsschmerz 16st gleichzeitig die Produktion des Hormons Oxytocin
aus. Das bedeutet, dass ohne Geburtsschmerz das Hormon nicht vom Korper freigesetzt
wird, welches jedoch Voraussetzung fur eine aktive Wehentétigkeit ist. Aus diesem Grund
werden zu Beginn der Wehentatigkeit auch keine schmerzlindernden Medikamente seitens
des medizinischen Personals verabreicht, da diese die Wehentéatigkeit einschranken und

blockieren. ™

In den 1960er Jahren wurden erstmals Studien durchgefiihrt, die die Funktion der
verschiedenen Hormone wéhrend der Geburt untersuchten. Ziel war es, herauszufinden,
welche Effekte die Hormone auf das Verhalten der Mutter hatten. Die Pionierstudie in
diesem Gebiet stammte von Terkel und Rosenblatt 1968. In der Studie wurde
Rattenmuttern, die langsten 48 Stunden davor geboren hatten, Blut abgenommen und
virginen Ratten injiziert. Daraufhin zeigten jene jungfraulichen Ratten muditterliches
Verhalten. Daran anschlieBend wurden weitere Studien durchgefuhrt und bestatigten die
bereits 1968 beobachteten Effekte von Oxytocin auf weibliche Ratten. 1979 wurden von
einem japanischen Team auBerdem die Wechselwirkung zwischen Oxytocin und Ostrogen
beschrieben. So konnte gezeigt werden, dass Ostrogen sowohl Einfluss auf die Freisetzung
als auch auf die Antwort auf Oxytocin hat. Nach 1979 wurde eine Vielzahl an Studien Gber
Oxytocin durchgefuhrt und welche Rolle es in sozialen, miditterlichen sowie sexuellen
Verhaltensmustern spielt. Vereinfachend wurde seitdem Oxytocin als das primére

Liebeshormon definiert.’®

Oxytocin wird dabei wie viele andere Hormone aus dem Hypophysenhinterlappen
freigesetzt. Studien, die sich mit anderen Sexualhormonen wie Ostrogenen und
Progesteronen beschéftigt haben, haben bis jetzt noch keine gegenteilige Bewertung von

Oxytocin als Liebeshormon gezeigt. Hormone sind jedoch in ihrer Zusammensetzung

4\/. ScHMID, Der Geburtsschmerz 30.
Svgl. ebd. 23.
6Vgl. M. STARK, Der Kaiserschnitt 397f.
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immer als Hormongleichgewicht’” zu denken. So wird nach der Geburt Oxytocin, dass ein
altruistisches Hormon darstellt, von Prolaktin, dass wiederum fur die Sorge um den
Nachwuchs verantwortlich ist, erganzt.”® Im Zusammenhang mit dem Bonding kommt

Oxytocin eine relevante Bedeutung zu.”

Bonding

Der Mensch ist von Geburt an darauf angewiesen, in funktionierenden Bindungen zu
leben. Dies ist gerade im Sduglingsalter evident, da das Kind in diesem Lebensabschnitt in
besonderer Weise von seiner Umwelt abhdngig ist. Insbesondere wird die Nahe zur
Bezugsperson in Situation des Schmerzes, der Angst und der Trauer gesucht, damit diese
die erlebten Gefuhle reguliert. Idealerweise geht dem Bonding eine natlrliche Geburt
voraus, die nicht durch die Gabe von Medikamenten oder das Eingreifen des Arztes und
medizinischen Interventionen geprégt ist. Dies liegt an dem hormonellen Status von Mutter
und Kind, der in der postpartalen Phase durch die hohe Ausschuttung des
Bindungshormons Oxytocin gepragt ist.2

Die sensible Phase des Bindungsaufbaus zu einer Bezugsperson ist jedoch nicht auf die
Zeit nach der Geburt und das Sduglingsalter beschrankt, sondern zieht sich Gber die ersten
drei Lebensjahre eines Kindes. Gelingt diese Phase, verfiigt das Kind ber ein stabiles
Selbstwertgefiihl, dass ihm deutlich macht: Ich bin richtig, so wie ich bin — unabhangig
von meinen Leistungen oder Defiziten. Dies ist wiederum Voraussetzung fir gelingende
Beziehungen im weiteren Leben. Hat das Kind die Erfahrung einer stabilen Bindung und
des Angenommenseins nicht erlebt, wird es im weiteren Verlauf seines Lebens keinen Platz
fiir Beziehungen haben, da es stets auf der Suche nach Selbstbestétigung ist.®' Neben dem
Bonding spricht die Psychologie auch vom Prozess der Pragung, der innerhalb der ersten
drei Lebensjahre stattfindet. Menschen sind in Hinsicht auf ihre 25.000 Gene zu 99,7%
gleich und dennoch sind sie so unterschiedlich. Dies liegt daran, dass der Mensch
grundsétzlich durch seine Gene bestimmt ist. Wie sich jedoch die 100 Milliarden
Hirnzellen vernetzen und dadurch das Gehirn zu etwas Individuellem und Einzigartigen

formen, liegt in den frihkindlichen Erfahrungen begriindet. Laut dem

M. STARK, Der Kaiserschnitt 398f.

8vgl. ebd. 398.

Vgl. LANG, Christine, Bonding. Bindung fordern in der Geburtshilfe, Miinchen 2009, 23-24; [in Folge: C.
LANG, Bonding].
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81 vgl. J. WETTIG, Schicksal Kindheit 3.
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Entwicklungspsychologen Erikson bildet sich innerhalb des ersten Lebensjahres durch die
Fursorge der Bezugsperson das Urvertrauen aus.®?

Auf diesen Erfahrungen des Séuglings- und Kindesalters baut der jugendliche, sowie
erwachsene und alte Mensch im weiteren Verlauf seines Lebens auf. Je nach Pragung wird
die jeweilige Person mit neuen Dingen im Leben umgehen. Dazu zahlt nicht nur der
Umgang mit anderen Menschen, sondern auch der Umgang und die Einstellung zu Medien,
Schule, Ausbildung und Beruf.®® Fiir das Zusammenleben in der Gruppe ist es vor allem
wichtig, dass der/die Einzelne ein sozial vertragliches Verhalten®* aufweist.2> Das bedeutet
sich zuricknehmen zu kénnen und zu sehen, dass nicht immer alles nach dem eigenen
Willen geschieht. Ebenso die Fahigkeit zu sehen, dass die eigenen Probleme in einem
groReren Gesamtzusammenhang stehen. Diese differenzierte Sichtweise sowie ein
ausreichendes Einflihlungsvermdgen (Empathie) bilden eine gute Basis fur das weitere

Leben. In diesem Zusammenhang ist dennoch folgendes zu betonen:

., Prosoziales Verhalten, also die Bereitschaft zu Toleranz, Riicksicht, Verantwortung,

Dankbarkeit und Verbindlichkeit ist nur unter der Voraussetzung einer intakten Per-

sonlichkeitsstruktur realisierbar. “%®

Wenn eine Person nicht tiber die Fahigkeit verfiigt, ihre Gefihle zu regulieren und wenn
die eigene Kréankbarkeit sowie die Suche nach narzisstischer Anerkennung sehr ausgepragt
ist, kommt es zu keiner Ausbildung von Dankbarkeit, Verantwortung und Schuldempfinden
hinsichtlich des eigenen schadigenden Verhaltens und des \erlustes, den ein anderer
erlebt.®” Dieses Verhalten ist wiederum in einem fehlenden Bindungsverhalten begriindet.®

2.3.3. Medizinische und psychologische Implikationen eines Kaiserschnittes fir
Mutter und Kind

Medizinische Implikationen fur die Mutter
Bei der Entscheidung zwischen einer vaginalen Spontangeburt und einem Kaiserschnitt
muissen sowohl kurz- als auch langfristige Folgen einer Schnittentbindung beachtet

werden. Zur akuten Gefédhrdungen fur Mutter und Kind z&hlen die Andasthesie, der

82vgl. J. WETTIG, Schicksal Kindheit 89.

8 vqgl. ebd. 8.

8 Ebd. 92. (Begriff wurde so vom Autor Gbernommen)
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Blutverlust, Harnwegsverletzungen sowie \erletzungen des Fo6tus. Hinsichtlich der
langerfristigen, sprich postoperativen, Folgen sind Infektionen, Thrombembolien
(Blutgerinnsel) und das Atemnotsyndrom des Neugeborenen zu nennen.%®

Betrachtet man die von der WHO 2010 verdffentlichten Statistiken (iber die in Kliniken
vorgenommenen Sectios, zeigen sich weltweit grof3e Unterschiede zwischen verschiedenen
Kontinenten und Léandern, aber auch beim Stand-Land-Gefalle in einzelnen Léandern.*
Primadr ist die unterschiedlich hohe Sectiorate gerade im Vergleich zwischen der erhdhten
Rate in grolRen Teilen Europas und der sehr niedrigen Rate in Afrika auf das Vorhandensein
bzw. Nicht-Vorhandensein von medizinischen Ausstattungen zurlckzufiihren. Dadurch
lassen sich auch die Sectioraten von dem niedrigsten Wert von 0,4% an Kaiserschnitten im
Tschad erklaren, gefolgt von Burkina Faso mit 0,7% sowie Athiopien, Niger und
Madagaskar mit jeweils 1% an Kaiserschnitten, wo es keine ausreichenden Maglichkeiten
gibt, um einen Kaiserschnitt durchzufiihren.%

Insgesamt wurden in der von Luz Gibbons, José M. Belizén, Jeremy A. Lauer, Ana P.
Betran, Mario Merialdi und Fernando Althabe flr die 2010 fur die WHO durchgefiihrte
Studie 137 Lander weltweit untersucht. Im internationalen Vergleich wies dabei das
afrikanische Land Tschad die geringste Sectiorate mit 0,4% auf. Die hochste Rate hingegen
war in Brasilien mit 45,9% auszumachen. Im europaweiten Vergleich lag Italien mit einer
Kaiserschnittrate von 38,2% an der Spitze. Die nordischen Lander wiesen im europdischen
Vergleich hingegen die niedrigsten Raten auf: Finnland mit 16,3% hatte die niedrigste
Sectiorate, gefolgt von Norwegen mit 16,6%, Schweden mit 17,3% und Danemark mit
21,4%. Osterreich lasst sich mit einer Rate von 27,1% dabei im oberen Mittelfeld
einordnen.®? Die von der WHO bereits 1985 verlautbarte Empfehlung von einer Sectiorate
zwischen 10 — 15%, die auch im Jahr 2015 nochmals so unterstrichen wurde, wurde von
keinem europaischen Land erreicht. %3

Das Ziel der Untersuchung war primér nicht, einzelne Daten zu evaluieren, sondern eine
Unterscheidung zwischen ndétigen und exzesshaft vorgenommenen Kaiserschnitten
vorzunehmen.%

Diese Differenzierung ist deshalb notwendig, da der Kaiserschnitt bei vorhandenen

medizinischen Indikationen sowohl fiir Mutter als auch Kind lebensrettend ist und deshalb

89 vgl. M. STARK, Der Kaiserschnitt 81-82.

0vgl. L. GIBBONS, The Global Number of Unnecessary Caesarean Sections 1-31.
1 vgl. ebd. 16.
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auch vorgenommen werden muss. Aufgrund seiner geringen Mortalitdt zahlt der
Kaiserschnitt heutzutage zu den in der Medizin am h&ufigsten vorgenommenen Eingriffen
und stellt noch vor Blindarmoperationen eine Routineoperation dar. Aufgrund der
genannten lebensrettenden Funktion fiir Mutter und Kind, aber auch der geringen Risiken
gilt der Kaiserschnitt als eine der zentralen Errungenschaften innerhalb der modernen
Geburtsmedizin.®® Wie bereits im historischen Abriss zu sehen war, war dies nicht immer
der Fall. Erst mit neueren Erkenntnissen rund um die Nahtfuhrung und der praventiven
Behandlung mit Antibiotika stellte der Kaiserschnitt kein Todesurteil mehr fir die
werdende Mutter dar.%

Dabei stellt sich die Frage, ob bei einer Rate wie in Osterreich, bei der beinahe jedes dritte
Kind per Kaiserschnitt zur Welt kommt, auch nicht notwendige Kaiserschnitte darunter
sind und welche medizinischen aber auch gesellschaftlichen Probleme daraus resultieren

(kbnnen).

Medizinische Implikationen fur das Kind

Betrachtet man die medizinischen Implikationen, so lassen sich die Unterschiede zwischen
spontaner Vaginalgeburt und operativ vorgenommener Schnittentbindung vor allem an drei
Punkten festmachen. Dazu z&hlen die Immunisierung des Kindes durch die Scheidenflora,
zu der es bei einer Vaginalgeburt kommt, die unterschiedliche Entfaltung der

Lungenfunktion des Neugeborenen, sowie das Diabetes-Risiko des Kindes.

Gerade von Neonatologen wird die schlechtere Entfaltung der Lungenfunktion beim
Neugeborenen nach einem Kaiserschnitt betont. Diese z&hlt zu einer der mdglichen
negativen Hauptfolgen nach einer Schnittentbindung. Die beim Kind auftretenden
respiratorischen Probleme werden auch als Respiratory-Distress-Syndrome (RDS)
bezeichnet. Dabei entfalten sich die Lungenbldschen schlechter, als bei einer
Vaginalgeburt.®’

Internationale Studien haben gezeigt, dass das Respiratory-Distress-Syndrome héufiger bei
elektiv vorgenommen Sectios auftritt, jedoch nur, wenn der Kaiserschnitt noch vor der 38.
Schwangerschaftswoche vorgenommen wird. Danach gleichen sich die vorkommenden

Falle an und es sind keine Unterschiede zwischen Vaginalgeburt, Sectio und der Zahl an

% Vgl. D. SURBEK, Sectio caesarea: Machen wir zu viele? 970.
% \Vgl. M. STARK, Der Kaiserschnitt 14.
%7 Vgl. D. SURBEK, Sectio caesarea: Machen wir zu viele? 972.
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Neugeborenen mit RDS auszumachen.

Elektive (=geplante) Sectios werden dann vorgenommen, wenn bereits im Vorfeld
Indikationen auszumachen sind.®® Davon zu unterscheiden sind Notkaiserschnitte, die
aufgrund akuter Indikationen wie einem Geburtsstillstand vorgenommen werden
miissen.’? Je nach Indikationslage und Gestationsalter wird der Kaiserschnitt terminlich
angesetzt. Dabei kommt es zu einer Pattsituation: Je fruher die Schnittentbindung angesetzt
wird, desto unausgereifter sind die Atemorgane des Kindes, was wieder zum erhéhten
Risiko von respiratorischen Problemen beitrdgt. Je naher der Eingriff zum Geburtstermin
hin geplant wird, desto grofRer wird die Wahrscheinlichkeit, dass noch vor dem Eingriff die
natlrliche Geburt einsetzt. Dies fuhrt wiederum zu Komplikationen bei der Sectio.
Optimalerweise sollte eine Plansectio daher zwischen der 38%; und 39°%;

Schwangerschaftswoche vorgenommen werden. %

3. Die gestiegene Sectio-Rate

In dem folgenden Abschnitt soll den Beweggriinden nachgegangen werden, welche zum
Ansteigen der Kaiserschnittrate gefuhrt haben. In dem 2015 von der WHO
herausgegebenen Bericht liegt die empfohlene Kaiserschnittrate zwischen 10-15%.1%2 Mit
Ausnahme von Afrika zeigt sich im weltweiten Vergleich, dass von keinem Land diese
Empfehlung eingehalten wird. So liegt Brasilien mit einer Rate von 45,9% an der Spitze
der durchgefiihrten Kaiserschnitte und am Gegenpol die nordischen Lénder mit einer
Kaiserschnittrate von ca. 16%. Osterreich liegt mit 27,1% im Mittelfeld.1% Um sich
moglichen Beweggrinden zu ndhern, sollen sowohl 6konomische, juristische und
medizinische Uberlegungen sowie persénliche Griinde herangezogen und betrachtet
werden, um den Trend zum Kaiserschnitt besser nachzeichnen zu kdnnen. Im Hinblick auf
den Hippokratischen Eid sind vor allem die 6konomischen und juristischen Uberlegungen

nochmals mit weiterer Schéarfe zu betrachten und zu beurteilen.

% Vgl. D. SURBEK, Sectio caesarea: Machen wir zu viele? 972.

% vgl. ebd. 972.

100vgl. A. BECKER, Die standardisierte primare Sectiorate 116.

101vgl. D. SURBEK, Sectio caesarea: Machen wir zu viele? 972.

102 \v/gl. WHO, Statement on Caesarean Section Rates 1.

13 vgl. L. GiBBONS, The Global Number of Unnecessary Caesarean Sections 16-19.
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3.1.Grunde fur die gestiegene Kaiserschnittrate

3.1.1. Okonomische Uberlegungen

Auch das Krankenhaus stellt einen wirtschaftlichen Betrieb dar. So ergeben die Einnahmen
aus den Krankenversicherungen, die fir vorgenommene Behandlungen und Eingriffe
verguteten Kosten sowie die tatsachlich im Behandlungsablauf entstandenen Ausgaben die
Bilanz des Krankenhauses, die je nachdem negativ oder positiv ausféllt. Die Diskrepanz
dabei ergibt sich aus den Mdglichkeiten der modernen Medizin. So hat der medizinisch-
technische Fortschritt zu neuen Mdglichkeiten der Diagnose- und Therapieverfahren und
Entwicklung von neuen Medikamenten gefuhrt, die jedoch (berproportional zu den
vergiteten Kosten und den Krankenversicherungsbeitragen stehen. %4

Weitere Faktoren, die die Einnahmequelle von Spitélern schrumpfen lassen, manifestieren
sich in der Behandlung von immer &lter werdenden Menschen und von Patientinnen mit
chronisch-degenerativen Krankheiten. Ebenso spielen die immer groRer werdenden
Anspriiche an das Gesundheitssystem eine entscheidende Rolle. Neue medizinische
Leistungen wollen ihrerseits von den Patientinnen auch genutzt werden, was im Rahmen
einer solidarisch finanzierten Gesundheitsvorsorge jedoch nicht maglich ist.1% Aus diesem
Sachverhalt stellt sich zwingenderweise die Frage nach der Verteilung: Welche
medizinische Leistung und in welchem AusmaR kommt wem zu und wie schafft es ein

Krankenhaus als wirtschaftlicher Betrieb letztlich eine positive Bilanz vorzuweisen?

So nennt Annette Bopp in Bezug auf durchgefihrte Kaiserschnitte einige Vorteile fiir das
Krankenhaus, die im Sinne der Rationalisierung sind. Zum einen wird bei einem
Kaiserschnitt im Vergleich zu einer spontanen Vaginalgeburt weniger Personal benétigt. So
muss bei einer Schnittentbindung nicht zwingenderweise eine Hebamme anwesend sein.
Ebenso liegt die Vergltung eines Kaiserschnitts tiber der einer Vaginalgeburt und das bei
weniger Zeit und Personalaufwand. Des Weiteren verbleibt die Frau nach einer
Schnittentbindung zwischen finf und zehn Tagen stationdr im Krankenhaus, was von der
Vergiitung her wiederum wirtschaftlich attraktiver fiir das Krankenhaus ist.%

Neben den 6konomischen Faktoren ergeben sich auch Argumente zugunsten der

104vgl. POLTNER, Gunther, Grundkurs Medizin-Ethik, Wien? 2006, 287; [in Folge: G. POLTNER, Grundkurs
Medizin-Ethik].

105v/gl. ebd. 287.

106 \/gl. Borp, Annette, Kaiserschnitt auf Wunsch. Vorteile — Risiken — Entscheidungshilfen, Hamburg 2003,
31; [in Folge: A. Bopp, Kaiserschnitt auf Wunsch].
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Planbarkeit. So kann ein Kaiserschnitt an einem vereinbarten Termin zu den normalen
Dienstzeiten in der Klinik vorgenommen werden, wohingegen eine vaginale Spontangeburt
nicht planbar ist und auch an Wochenenden, Feiertagen oder wahrend der Nacht erfolgen

kann.197

3.1.2. Juristische Uberlegungen

., Es gibt keinen einzigen Prozess, in dem ein Arzt verklagt wurde, Weil er einen
Kaiserschnitt gemacht hat, sondern nur, weil er ihn nicht oder zu spéat vorge-

nommen hat. ‘1%

In dieser von Annette Bopp zitierten Aussage des Minchner Anwalts Klaus Ulsenheimer
wird eine in der Geburtshilfe aktuell stattfindende Entwicklung beschrieben. So verbirgt
sich dahinter die Tendenz hin zu einer medico-legalen!® Medizin. Dies bedeutet, dass die
juristische Absicherung den Interessen der Frau vorgeht. Diese Entwicklung hat dem
medizinisch nicht eindeutig indizierten Kaiserschnitt den Weg geebnet, da so Arzte vor
mdoglichen gerichtlichen Konsequenzen bewahrt werden. Ebenso begtinstigt wird dadurch

auch die Wunschsectio.1°

Gyndkologen sehen sich der Mdglichkeit ausgesetzt, vor Gericht aufgrund eines
Kunstfehlers angeklagt zu werden, mit der Begrindung, dass es bei der vaginalen
Spontangeburt zu einem Geburtsschaden gekommen ist. Bei absehbar komplizierten
Geburten wird daher im Vorhinein ein Kaiserschnitt angesetzt. Dadurch kénnen Arzte
mdogliche Anklagen ausschlieRen. Dies geschieht auch vor dem Hintergrund, dass fur
Hirnschaden, die wahrend einer vaginalen Entbindung durch Sauerstoffmangel entstanden
sind, hohe Entschadigungssummen bezahlt werden mussen. Die Folge, die aus diesen
juristischen Uberlegungen resultiert, ist eine defensive!'! Medizin, die die Arzte und

Arztinnen den Kaiserschnitt als sichere Variante der Entbindung favorisieren lasst.'*2

3.1.3. Personliche Uberlegungen
Folgt man den Beobachtungen von Bulgay-Morschel und Schleussner, so zeigt sich, dass

107 vgl. A. Bopp, Kaiserschnitt auf Wunsch. 31.

108 Epd. 28.

109 Epd. 28. (Begriff wurde von der Autorin Gibernommen)
110vgl. ebd. 28.

11 Ehd. 27.

112'vgl. ebd. 27.
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es vor allem in den westlichen Industrielandern zu einer veranderten Wahrnehmung von
Schwangerschaft und Geburt gekommen ist. Diese neue Sichtweise der Reproduktion ist
auf die voranschreitende Individualisierung der Frauen zuriickzufiihren. So haben zum
einen das neue Selbstverstandnis der Frau, ihre Berufstatigkeit sowie die zur Verfligung
stehenden Verhutungsmittel dazu gefiihrt, dass die Geburtenzahlen gesunken sind. Im
Umkehrschluss wird jedoch den gewollten Schwangerschaften und Geburten eine

besondere Bedeutung zugestanden. !

Aber auch die vorangegangene historische Entwicklung von der Hausgeburt hin zur
Entbindung im Krankenhaus macht die Bedeutungsverschiebung deutlich. Verfolgt wird
die Sicherheit, die durch die medizinische Versorgung im Krankenhaus gegeben ist. Aus
der Geburt, die im groRfamilidren Alltag stattfand, wurde ein Ereignis, das im Spital
medizinisch betreut und abgehandelt wird. Und so schreibt Annette Bopp, dass'** ,, schon
diese Entfernung von der Geburt als selbstverstandlichem Vorgang dazu beitragt, dass
Angste wachsen.“**® Ebenso sind es Angste vor Schmerzen, aber auch Angste vor
Verletzungen im Intimbereich, die aufgrund mangelnder Informationen nicht revidiert
werden und somit den Kaiserschnitt als schmerzfreie sowie kontrollierbare Form der
Entbindung erscheinen lassen.!'® Laut Christiane Jurgelucks lassen sich Frauen in drei
tendenzielle Stereotypen unterteilen, je nachdem wie die Geburt und das damit verbundene
Geburtserlebnis betrachtet wird. In ihrer Darstellung unterscheidet sie zwischen dem
bewussten Geburtsideal, dem naturliche instinktiven Geburtsideal und dem medizinisch
kontrollierten Geburtsideal. Die verschiedenen Typen unterscheiden sich vor allem im
Grad der Idealisierung der Geburt, dem Sicherheitsbedlrfnis der Frau und dem Wunsch
nach Unterstlitzung durch medizinisches Personal, der Einstellung gegeniiber dem
Geburtsschmerz und dem Einsatz von Schmerzmitteln, der Wahl des Geburtsortes, dem
Wunsch nach Stilltatigkeit sowie der generellen Ablehnung bzw. Beflirwortung einer
vaginalen Spontangeburt und der Sectio. Unten angefiihrt, sollen die einzelnen Typen
nochmals tabellarisch dargestellt werden:t’

13 vgl. M. BULGAY-MORSCHEL, Trisomie 13 — Betreuung wéhrend der Schwangerschaft 385.

4 vgl. A. Bopp, Kaiserschnitt auf Wunsch 35.

115 Epd. 35.

116 vgl. ebd. 35.

117 \v/gl. JURGELUCKS, Christiane, Kaiserschnitt — Wunsch, Erlésung oder Trauma? Uber das Erleben
betroffener Frauen, Biicher fir Hebammen 2, Frankfurt am Main 2004, 110; [in Folge: C. JURGELUCKS,
Kaiserschnitt — Wunsch, Erlésung oder Trauma?].
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,,Bewusstes“

Geburtsideal

,Natiirliches*

instinktives

Geburtsideal

Medizinisch

skontrolliertes*

Geburtsideal'!®

O

Idealisierung der Geburt
und reflektierte und
ausgiebige
Auseinandersetzung

Frau mochte Geburt
bewusst erleben

Hohe emotionale
Bedeutung des
Geburtserlebens

GroRes Vertrauen in die
eigene Gebarkompetenz

Keine medizinischen
Interventionen, Betreuung
durch die Hebammen

Hausgeburt, Geburtshaus
oder besonders alternative
Kliniken mit
persdnlichem Ambiente,
medizinische Ausstattung
nicht wichtig.

Emotionale Ablehnung
der Sectio

Geburtsschmerz als
Herausforderung zu
personlichem Wachstum

Verzicht auf
Schmerzmittel

Ausgeprégter Stillwunsch

O

Keine Idealisierung der
Geburt, eher
pragmatische
Einstellung

Die Geburt soll
maglichst ungestort
verlaufen

Frau méchte ihr Kind
selbst gebéren

Zutrauen in die eigene
Gebérkompetenz

So wenig medizinische
Mafnahmen wie
maglich, Hebamme sehr
wichtig

Geburt in einer Klinik,
die natiirliches Gebéaren
unterstitzt, jedoch ber
eine moderne
medizinische
Ausstattung verfugt

Keine generelle
Ablehnung der Sectio

Keine Idealisierung des
Geburtsschmerzes

Nutzung von
Schmerzmitteln und
PDA

Stillwunsch

O
O

Idealisierung der Medizin
Geburt als Risiko

Geburt soll intensiv
Uberwacht werden

Emotionale Ablehnung
des aktiven
Geburtserlebens

Angst vor Kontrollverlust

Arztliche Betreuung
wichtig, Hebamme
zweitrangig

Geburt in einem
Perinatalzentrum oder
Geburtsklinik mit hoher
Geburtenrate, auch
Belegkliniken

Positive Bewertung der
Sectio im Vergleich zur
Spontangeburt

Angst und negative
Bewertung des
Geburtsschmerzes

Ausdricklicher Wunsch
nach
Schmerzerleichterung

Stillwunsch

3.1.4. Medizinethische Uberlegungen

Medizinethische Uberlegungen betreffend, stellt sich die Frage, ob nicht indizierte

Kaiserschnitte gerechtfertigt sind. Diese Frage soll ganz bewusst das Nicht-Eindeutig-Sein

unterstreichen und Kaiserschnitte ausklammern, die dem Lebenserhalt von Mutter und

Kind dienen.

Betrachtet man die aktuellen Entwicklungen in der Medizin, die die Patientenautonomie

118 C, JURGELUCKS, Kaiserschnitt — Wunsch, Erlésung oder Trauma? 110.
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und ebenso Gkonomische wie juristische Uberlegungen umfassen, ergibt sich die
Uberlegung, ob der Hippokratische Eid in seiner urspriinglichen Form noch fiir heutige
Arztinnen gultig ist oder ob dieser moglicherweise in Zukunft einer Modifikation

unterzogen wird.

Der Hippokratische Eid

Der Hippokratische Eid war Teil des Corpus Hippocratium und wurde in der ersten Halfte
des 4. Jahrhunderts vor Christus verfasst. Ob Hippokrates tatsachlich der Autor war, ist
nicht gewiss. Dennoch ist der Eid des Hippokrates der bekannteste Abschnitt aus dem
Korpus und hat bis heute fir die Arzteschaft und ihrem Vorgehen sowie Verhalten den
Kranken gegentber Giltigkeit. Seinem Ursprungsort, dem antiken Griechenland, folgend,
war der Eid des Hippokrates in seiner Originalversion in Griechisch verfasst. Die deutsche

Ubersetzung lautet in Anlehnung an Florian Steger wie folgt:1%°

,,Ich schwére bei Apollon, dem Arzt, und Asklepios und Hygieia und Panakeia und al-
len Gottern und Gottinnen als Zeugen, dass ich nach meinem besten Vermégen und
Urteil diesen Eid und diese Verpflichtung erfullen werde:

Den, der mich diese Kunst lehrte, gleich zu achten meinen Eltern, insbesondere mit
ihm den Lebensunterhalt zu teilen und ihn mitzuversorgen, falls er Not leidet; seine
Nachkommen gleich zu achten meinen mannlichen Geschwistern, insbesondere, wenn
sie es wlnschen, sie diese Kunst zu lehren ohne Entgelt und ohne vertragliche Ver-
pflichtung, und so Ratschlag und Vorlesung und alle sonstige Belehrung zu erteilen
meinen und meines Lehrers S6hnen wie auch den Schilern, die durch den Vertrag ge-
bunden und vereidigt sind nach arztlichem Brauch, sonst aber niemandem.

Meine Verordnungen werde ich treffen zum Nutzen der Kranken nach meinem besten
Vermoégen und Urteil, sie schitzen vor allem, was ihnen schaden und Unrecht zufiigen
konnte.

Nie werde ich, auch nicht auf eine Bitte hin, ein tddlich wirkendes Mittel verabreichen
oder auch nur einen Rat dazu erteilen; gleicherweise werde ich niemals einer Frau
ein fruchtabtreibendes Z&pfchen geben.

Heilig und rein werde ich mein Leben bewahren und meine Kunst.

119 Vv/gl. W. ECKART, Geschichte der Medizin 11-17.
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Ich werde nicht schneiden, und zwar auch nicht bei solchen, die ein Steinleiden ha-
ben, sondern ich werde den Ménnern Platz machen, die in diesem Handwerk beschéaf-
tigt sind.

In welche H&user ich eintrete, stets will ich eintreten zum Nutzen der Kranken, mich
fernhaltend von willkirlichem Unrecht und jeder anderen Schadigung, insbesondere
von sexuellen Handlungen gegeniiber Frauen und Méannern, Freien und Sklaven.

Was ich auch bei der Behandlung sehe oder hére oder aullerhalb der Behandlung im
Leben der Menschen, soweit man es nicht ausplaudern darf, werde ich dariber
schweigen, in der Uberzeugung, dass hier Schweigen heilige Pflicht ist.

Wenn ich nun diesen meinen Eid erfille und nicht verletze, mdge mir im Leben und in
der Kunst Erfolg beschieden sein, Ruhm und Ansehen bei allen Menschen bis in ewi-

ge Zeiten; wenn ich ihn iibertrete und meineidig werde, dessen Gegenteil. “**°

Die im Hippokratischen Eid behandelten Aspekte beziehen sich auf zentrale ethische
Themen. Ebenso wie heute war auch in der Antike keine Trennung zwischen alltaglicher
und &rztlicher Moral vorzunehmen, da beide Bereiche in sich greifen und aufeinander
verweisen. Im Zentrum des Hippokratischen Eides steht die Aussage, den Patientinnen
entweder zu nitzen, oder wenn dies nicht moglich ist, auf der anderen Seite nicht zu
schaden.® Manche im Hippokratischen Eid angesprochenen Verbote wie das
Steinschnittgebot sind heute nicht mehr giiltig.*?? So halt auch Eduard Seiler bereits 1979
fest, dass der Hippokratische Eid in einzelnen Aussagen zeitgebunden ist und diese deshalb
auch in ihrer historischen Dimension betrachtet und abgewogen werden mussen. Dennoch
sind einige ethische Leitkonstanten enthalten, die bis heute grundlegend fur das
Arzt/Arztin-Patientenlnnen-Verhaltnis und das medizinische Handeln sind. Wie bereits
oben erwahnt, zadhlen dazu das Prinzip des Nicht-Schadens, die Anerkennung der
Menschenwiirde sowie die eigene Kompetenz als Arzt/Arztin.*?® So halt auch Wolfgang
Eckart fest, dass der Hippokratische Eid in vielen Aspekten der Beachtung wert ist, auch in
einer Zeit, die durch absolut naturwissenschaftlich bestimmte und technisierte Medizin

gekennzeichnet ist.1?*

120 STEGER, Florian, Das Erbe des Hippokrates. Medizinethische Konflikte und ihre Wurzeln, Géttingen
2008, 34; [in Folge: F. STEGER, Das Erbe des Hippokrates].

121 \/gl. BERGDOLT, Klaus, Das Gewissen der Medizin. Arztliche Moral von der Antike bis heute, Miinchen
2004, 45; [in Folge: K. BERGDOLT, Arztliche Moral von der Antike bis heute].

122'\/gl. W. ECKART, Geschichte der Medizin 16.

123 V/gl. F. STEGER, Das Erbe des Hippokrates 34-35.

124\/gl. W. ECKART, Geschichte der Medizin 16-17.
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So bleibt die Frage offen, ob es in ferner Zukunft zu Modifizierungen des Eides kommen
wird, die mehr die 6konomischen Beweggrinde bei der medizinischen Behandlung eines
Pateinten/einer Patientin in das Bewusstsein und die Verpflichtung des Arztes/der Arztin

miteinflieBen werden lassen.

3.2. Differenzierte Betrachtung der gestiegenen Sectio-Rate

Letztlich muss die Sectiorate jedoch gerade in entwickelten Landern differenziert
betrachtet werden. So fiilhren zum einen die abnehmende Risikobereitschaft von
werdenden Miittern sowie die vermehrten Haftpflichtklagen, aber auch die abnehmende
Erfahrung von Frauendrztinnen bei relativen Indikationen, wie sie die Beckenendlage zum

Beispiel darstellt, zu einem Ansteigen der Sectiorate.1?°

Daneben léasst sich auch ein gesellschaftlicher Wandel feststellen, innerhalb dessen
Gesundheit immer mehr als Konsumgut angesehen wird und dies vor allem auch in der
Geburtsmedizin. Dennoch ergibt sich die wachsende Sectiorate auch aus dem Umstand,
dass immer mehr Frauen im fortgeschrittenen Alter Mutter werden. Das hohere Alter hat
wiederum Einfluss auf mogliche Schwangerschaftskomplikationen, wie zum Beispiel
Schwangerschaftsdiabetes, Bluthochdruck, eine Placenta praevia (Fehllage der Plazenta,
insofern sich diese vor oder am Rand des Muttermundes befindet), aber auch intrauterine
(innerhalb des Uterus) Wachstumsverzdgerungen und Frihgeburten. Ebenso steigt das
Risiko einer Mehrlingsschwangerschaft im fortgeschrittenen Alter, da es zu
Mehrfachovolutionen kommt. Im Allgemeinen stellen Mehrlingsschwangerschaften ein
zwei- bis dreimal hoheres Komplikationsrisiko dar, als die Schwangerschaft mit nur einem
Kind. Aus diesem Grund wird auch der Uberwiegende Teil von
Mehrlingsschwangerschaften per Kaiserschnitt entbunden. Ebenso tragt das fortschreitende
Alter der Mautter zu Schwangerschaften nach vorangegangenen
reproduktionsmedizinischen Mafinahmen bei, welche in sich schon ein erhohtes Risiko

vorweisen.26

Bei der Abwégung der unterschiedlichen Geburtsmodi und dem zu beobachtenden Anstieg
der Sectiorate stellt sich dennoch die Frage, ob die Art der Geburt auch langerfristige

Auswirkungen auf das Kind hat. Hierbei sprechen neuere Studien, darunter die 2012 in der

125Vgl. D. SURBEK, Sectio caesarea: Machen wir zu viele? 971.
126 \/gl. ebd. 970-972.
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Fachzeitschrift Obstet von Schuller veroffentlichte Untersuchung, vom sogenannten Fetal
Programming. Unter dem Begriff Fetal Programming subsummieren sich die Erkenntnisse,
dass sowohl das intrauterine Leben des Fotus, als auch der Geburtsmodus langfristigen
Einfluss auf die Entwicklung des Kindes haben. So zeigen sich im Vergleich von Kindern,
die zum einen per Kaiserschnitt oder zum anderen per vaginaler Spontangeburt zur Welt
gekommen sind, noch Monate nach der Geburt Unterschiede im Schmerz- sowie
Stressempfinden. Dies resultiert aus der Programmierung der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse beim Neugeborenen. Dieser Vorgang tragt wahrscheinlich
wiederum zu einer lebenslangen Veranderung des metabolisch-endokrinen Systems

(Hormonsystem) bei.?

4. Medizinisch nicht eindeutig indizierte Kaiserschnitte
aus theologisch-ethischer Sicht

Um im Folgenden eine theologisch-ethische Betrachtung von medizinisch nicht eindeutig
indizierten Kaiserschnitten vorzunehmen, werden der Arzt, Philosoph und Psychotherapeut
Viktor Frankl, sowie Hannah Arendt und ihr Begriff der Geburtlichkeit herangezogen.
Anhand ihrer Gedanken sollen Kaiserschnitte, die aus einer Motivation heraus getroffen
wurden, die nicht der lebensrettenden Funktion von Mutter und Kind dienen, analysiert
werden. Um den Ansatz von Viktor Frankl und Hannah Arendt besser zu verstehen, sollen
ihre Lehren und bei Viktor Frankl dariiber hinausgehend sein biografischer Hintergrund

betrachtet werden.

4.1. Die Geburt aus Sicht der feministischen Theologie

In der feministischen Theologie ist es hinsichtlich des Lebens, des Todes und der Geburt zu
einem Paradigmenwechsel gekommen. Der Blick richtet sich nicht mehr auf das Leben mit
seinen vorhandenen Ausstattungen und dessen Ende, sondern kehrt die Sichtweise um und
fokussiert die Geburt.!?® Dazu wird das Natalititskonzept von Hannah Arendt
herangezogen. Arendt setzt durch ihre neue Sichtweise des Menschen einen Gegenakzent
zu der bis dahin vorherrschenden Philosophie seit Plato. So definiert sie den Menschen
nicht mehr wie bis dahin von seiner Sterblichkeit her, sondern tber sein Geborensein und

127v/gl. D. SURBEK, Sectio caesarea: Machen wir zu viele? 972.
128 \/gl. ULRICH-ESCHEMANN, Karin, Vom Geborenwerden des Menschen. Theologische und philosophische
Erkundungen, Minster 2000, 90; [in Folge: K. URLICH-ESCHEMANN, Vom Geborenwerden des Menschen].
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die Mdglichkeiten des Handelns, die sich dadurch eroffnen.?® Auch biblisch gesehen kam
der Geburt und dem Gebéren immer schon eine besondere Bedeutung zu. Dies geschah in
Hinblick auf das Leben von Frauen und deren Kampf darum, aber auch in Anbetracht der
Erneuerung des Lebens durch die Erde und der Gottesbezeichnung. Die oftmals in
Verbindung mit der Geburt zitierte Stelle aus Genesis 3,16 verzerrte durch eine
Fehllbersetzung bedingt jedoch die Sicht auf die Geburt. So steht nicht geschrieben, dass
die Frau unter Schmerzen gebdren soll, sondern unter Anstrengung und Mihe. Diese
Fehllbersetzung flhrte dazu, dass Frauen Schmerzen rund um die Geburt als Strafe
ansahen. Betrachtet man die Paradiesgeschichte so zeigt sich aber, dass weder mit der Frau
noch mit der Geburt ein Fluch verbunden ist.1%

Innerhalb der feministischen Betrachtungen riickt nun nicht der Akt der Geburt, sondern
genauer gesagt das Geborenwerden ins Zentrum. Der Vorgang des Geborenwerdens soll
dabei als eine Orientierung im Verstiandnis von Mensch und Welt dienen.'® So kommt
jeder Mensch [ ...] als Neuanfang auf die Welt, in dem er an diesem Anfang, der bei Gott
ist, Anteil hat.“**? Die Frage, wann das Menschsein beginnt, beschaftigt dabei auch die
Medizinerin Barbara Maier, welche sie aus einer philosophischen Perspektive heraus

beantwortet, in dem sie festhélt;

,,Der Beginn menschlichen Lebens ist nicht einfach festzumachen, sein Anfang und
Ursprung zeigt sich im Werden. Die einseitig naturwissenschaftlich-technische Be-

trachtung von Ph@anomenen, die uns emotional als Lebensgeheimnis erfahrbar sind,

hat eine lebensweltliche Verwirrung zur Folge “**

Und so handelt es sich bei jedem Kind um einen neuen Schopfungsprozess, der von Gott in
Kooperation mit der werdenden Mutter ausgeht. So wie Gott zu Beginn der Schépfung
einen Anfang setzte, wiederholt sich dieser Vorgang in jedem Menschen. So schenkte Gott
dem Menschen nicht das Geheimnis des Anfangs, sondern des Wiederanfangs. Theologisch

129'\/gl. GASSER, Christine, Natalitat bei Hannah Arendt. Feministische und theologische Konsequenzen, in:
ESSER, Annette/GUNTER, Andrea/SCHEEPERS, Rajah (Hg.), Kinder haben. Kind sein. Geboren sein.
Philosophische und theologische Beitrédge zu Kindheit und Geburt, Kénigstein/Taunus 2008, 260; [in Folge:
C. GASSER, Feministische und theologische Konsequenzen des Natalitétsbegriffes bei Hannah Arendt].
130vgl. SUTTER REHMANN, Luzia, Geburt / Natalitat. Biblisch, in: GosSMANN, Elisabeth (Hg.), Worterbuch
der Feministischen Theologie, 2., vollstandig tberarbeitete und grundlegend erweiterte Auflage, Gilitersloh
2002, 195; [in Folge: L. SUTTER REHMANN, Geburt / Natalitat].

181 vgl. K. URLICH-ESCHEMANN, Vom Geborenwerden des Menschen 79.

132 Ehd. 78.

133 MAIER, Barbara, Ethik in der Gynakologie und Geburtshilfe. Entscheidungen anhand klinischer
Fallbeispiele, Berlin - Heidelberg 2000, 27; [in Folge: B. MAIER, Ethik in der Gynékologie und
Geburtshilfe].
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gesprochen steht es daher auch dem Menschen nicht zu, einen Anfang zu setzen, dennoch
gehort der Neubeginn zu jedem Menschen dazu.'®* Im Rahmen dieser Betrachtungen ist
allen voran die Philosophin Hannah Arendt und ihr Begriff der Geburtlichkeit zu nennen.
Um Hannah Arendt in ihrem Denken besser verorten zu kénnen, sollen anschlieBend das

Leben sowie die philosophischen Leitsatze Arendts erlautert werden.

4.1.1. Hannah Arendt

In ihren Abhandlungen spricht Hannah Arendt immer wieder von Tatséchlichkeiten. Dabei
versteht Arendt unter Tatsachlichkeiten jedoch nicht einfach empirische Gegebenheiten.
Vielmehr handelt es sich dabei um Ph&nomene, die in ihrer Vielfaltigkeit und
Vieldeutigkeit nicht reduziert werden, sondern als Phdnomene gewahrt werden sollen.
Diesem Ansatz ist das Denken und Sprechen in Metaphern dienlich, da dieses ein
Phédnomen beschreibt, ohne es in Theorien aufzuldsen. Diesem Bewusstsein folgt auch
Karin Ulrich-Eschemann, wenn sie sich mit Hannah Arendt und dem Thema der
Geburtlichkeit auseinandersetzt. '

4.1.2. Geburtlichkeit

Den Begriff der Geburtlichkeit, auch Natalitdt genannt, entnimmt Hannah Arendt der
Theologie Augustinus, wobei sie sich von ihrem philosophischen Lehrer, Martin
Heidegger, distanziert, dessen philosophisches Denken vom Tod als zentralem
Bestimmungsmerkmal des Lebens ausging. Ihre These ist, dass der Mensch nicht von
seinem Tod her bestimmt wird, sondern von seiner Geburt her, die als Neuanfang gedacht
wird. Damit wurde die Denkrichtung umgekehrt. Nicht das Bestehen vor dem Tod steht im
Mittelpunkt, sondern was sich dem Menschen durch die Geburt erdffnet.**® Ebenso wird
der Mensch ihrer Ansicht nach nicht ins Dasein geworfen und ist, was die Sicht Heideggers
darstellt, sondern er kommt in die Welt. Dieses In-die-Welt-Kommen impliziert gleichzeitig
mehr als das bloRBe In-der-Welt-Sein, da dem Kommen bereits eine Beziehungsebene

134 vgl. THEIREN, Henning, Natalit4t. Eine noch junge Begriffskarriere in der Anthropologie, in: De Gruyter
(2012) 285-311 [Online-Ausgabe, URL.: https://www-degruyter-com.uaccess.univie.ac.at/downloadpdf/j/
nzsth.2012.54.issue-3/nzsth-2012-0011/nzsth-2012-0011. pdf (Stand10.12.2016)]; [in Folge: H. THEIREN,
Natalitét].

135 K. URLICH-ESCHEMANN, Vom Geborenwerden des Menschen 12f.

136 Vgl ebd. 25f.
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zugrunde liegt, in dem der Mensch durch die Geburt in Beziehung zu anderen Menschen
tritt.13” Diese umgekehrte Sicht er6ffnete sich fur Hannah Arendt, nachdem sie sich von
einer patriarchalen, sprich méannlich gepragten Philosophie abgewandt hatte, die stets den

Tod als Ausgangspunkt ihrer Uberlegungen hatte.*®

Den Gedanken, das Leben von der Mortalitadt her zu betrachten, findet sich auch in der
Theologie Karl Rahners. Durch einen Ausschnitt aus seinem Werk Die Theologie des Todes
lasst sich diese bis zu Hannah Arendt vorherrschende Art der Lebensbetrachtung gut

zusammenzufassen. So schrieb Rahner:

,,Aber eben weil wir den Tod im Leben sterben, weil wir dauernd lassen, dauernd
Abschied nehmen, dauernd durchschauen auf das Ende hin, dauernd enttauscht wer-
den, dauernd durch Wirklichkeiten hindurch in ihre Nichtigkeit hindurchbrechen,
dauernd durch die tatsachlichen Entscheidungen und das wirklich Gelebte die Mdg-
lichkeiten des freien Lebens einengen, bis wir das Leben in die Enge des Todes ge-
trieben und verbraucht haben, weil wir immer das Bodenlose erfahren, [...] darum
sterben wir durch das ganze Leben hindurch und ist das, was wir Tod nennen, eigent-
lich das Ende des Todes, der Tod des Todes, bei dem nur von uns aus offen bleibt, ob

dieser Tod des Todes der zweite Tod oder die T6tung des Todes und der Sieg des Le-

ben ist. “1%

Ausgehend bei Hannah Arendt stand bei der judischen Philosophin zu Beginn die Frage,
was denn der Mensch sei. Doch Arendt beliel} diese Frage nicht in ihrer urspriinglichen
Form, sondern fragte breiter nach und stellte die Frage in den Raum, was denn Menschen
seien. In dieser Art der Fragestellung ging der Blick von der Individualitit des Menschen
hin zu der Gemeinsamkeit, die allen Menschen gleich ist: die Geburtlichkeit. Alle
Menschen werden zu Beginn geboren und setzen so einen Neu-Beginn. So ist es flr

menschliches Leben grundlegend, dass Menschen geboren werden.

Diesen Gedanken fasste auch die feministische Theologin Hanna Strack in Anlehnung an
Hannah Arendt auf und schrieb daran anknlpfend den Text von Karl Rahner im Sinne des

Gedankens der Geburtlichkeit um:

187 VGL. C. GASSER, Feministische und theologische Konsequenzen des Natalitatshbegriffes bei Hannah
Arendt, 266.

138 vgl. ebd. 260f.

139 RAHNER, Karl, Zur Theologie des Todes, Bd. 2, Quaestiones Disputatae, RAHNER, Karl/SCHLIER, Heinrich
(Hg.), Innsbruck 1958, 76-77.
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,,Aber eben weil wir die Geburt im Leben geboren werden lassen, weil wir dauernd
anfangen, neu zu begriiRen, dauernd von unserem Anfang her leben, dauernd neu hof-
fen, durch Wirklichkeiten in ihre Zukunft durchbrechen, dauernd durch die tatsachli-
chen Entscheidungen und das wirklich Gelebte die Mdglichkeiten des freien Lebens
erweitern, bis wir das Leben in die Weite hinein entfaltet und gestaltet haben, weil wir
immer wieder die Chance zum Neuanfang erfahren, ... darum werden wir auch das
ganze Leben hindurch neu geboren, und ist das, was wir Geburt nennen, eigentlich
der Anfang des Wiedergeborenwerdens, die Geburt des Neuanfangs, bei dem nur von

uns aus offen bleibt, ob diese Geburt des Geborenwerdens die zweite Geburt oder das

Geborenwerden der Geburt und der Sieg des Lebens ist. “'*°

Wenn Hannah Arendt von der Geburt als Beginn spricht, spricht sie dabei nicht nur vom
Menschen als Initium (lat. Anfang), sondern auch als Initiator (lat. Anfanger). Jeder
Mensch setzt einen Neu-Beginn in einer bereits bestehenden Welt. Der einzelne Mensch
wird in ein Beziehungsgeflige und bereits bestehende Strukturen hineingeboren, ,,in die er
nun aber selbst einen neuen Faden einwebt“**!' und somit einen Neu-Beginn darstellt.
Dieses Denken ist sehr stark mit dem biblischen Denken verhaftet, wenn es heif3t Im

Anfang war. Gott schuf einen Anfang.

Des Weiteren verweist der Gedanke wiederum auf Augustinus. So unterbricht die Geburt
jedes/jeder Einzelnen das Zeitkontinuum, in das er//sie hineingeboren wird, aber auch den
bestehenden Raum. So werden bestehende Abldufe immer wieder durch die Geburt eines
neuen Menschen unterbrochen und die Geburt stellt einen Moment dar, in dem
Vergangenheit und Zukunft ausgeblendet werden und nur der Moment im Mittelpunkt

steht, dass die Frau gebiert und das Kind auf die Welt kommt.4?

Gerade aus feministischer Perspektive gilt es eine weitere Differenzierung vorzunehmen.
Adrienne Rich, eine amerikanische Feministin, betont, dass das Kind nicht von einem
Menschen, sondern im speziellen von einer Frau geboren wird. Der Frau kommt somit eine
fundamentale Bedeutung zu. Sie verkorpert eine gewisse Autoritdt, insofern sie durch
diesen Initiativakt ermdglicht, dass der Handlungsraum fur den Neuankémmling in der

Welt!*® eroffnet wird.1** In diesem Zusammenhang spricht Hannah Strack, feministische

140 STRACK, Hanna, Theologie der Geburtlichkeit, URL: http://www.hanna-strack.de/theologie-der-
geburtlichkeit/ (Stand: 12.12.2016).

141 K. URLICH-ESCHEMANN, Vom Geborenwerden des Menschen 30.

142 yvgl. ebd. 30.

143 C. GassER, Feministische und theologische Konsequenzen des Natalitatsbegriffes bei Hannah Arendt 266.
(Begriff wurde von der Autorin ibernommen)

144 vql. ebd. 260f.
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Theologin, von der Frau als Mit-Schopferin Gottes.*> Diese Sichtweise der Frau wiirde
auch zu einer Neubewertung ihrer Rolle in der Gesellschaft fuhren. Dennoch ist es hier von
besonderer Bedeutung, zwischen Mutterschaft und Mautterlichkeit zu unterscheiden.
Mutterschaft definiert die Frau darlber, einen Anfang zu ermdglichen. Unter
Muitterlichkeit werden hingegen gesellschaftliche Vorstellungen subsummiert, wie eine
Frau zu handeln und zu sein hat. Diese Vorstellungen beruhen jedoch auf einem
vorbelasteten Fundament. Insofern sich der Blick auf das Geborensein richtet, kann der
Geburt mehr an kulturellem Wert zukommen, in dem das stark von einem Naturbegriff her
gepréagte Verstandnis des Gebéarens einer philosophischen Sichtweise weicht. In diesem
Zusammenhang schreibt Andrea Giinter: 146

,,Solange nun die weibliche Position im Generationengeflige auf Natur, das heifl3t auf
die rein biologische Reproduktion der Generationen reduziert bleibt, ohne dass die
Gebirtigkeit als geistiges und weltliches, geschichtsstiftendes Prinzip erkannt wird,

korrespondiert die Geschichtslosigkeit der Frauen mit der Weltlosigkeit des Frau-

bzw. Mutterseins. “**'

4.1.3. Die Freiheit des Menschen und die Suche nach Sinn

Das Geborensein, also die Freiheit, die dem einzelnen Menschen zukommt, ruft den
Menschen auch zugleich in Verantwortung. Der Mensch muss handeln, damit sich die
Freiheit erfiillt.*® Das politische Handeln!® steht dabei im Gegensatz zum Arbeiten und
Herstellen. Durch sein Handeln stellt der Mensch nicht nur her, sondern gestaltet den
sozialen, politischen und geschichtlichen Raum. In Anlehnung daran spricht Arendt vom

Handeln als politisches Handeln.'® Der Mensch ist erst dann frei, wenn er sich bewusst fiir

145 STRACK, Hanna, Die Frau ist Mitschopferin. Eine Theologie der Geburt, Risselsheim 2006, zitiert in: C.
GASSER, Feministische und theologische Konsequenzen des Natalitatsbegriffes bei Hannah Arendt 266.

146 \/gl. C. GASSER, Feministische und theologische Konsequenzen des Natalitatsbegriffes bei Hannah Arendt
271.

147 GUNTER, Andrea, Die weibliche Hoffnung der Welt. Die Bedeutung des Geborenseins und der Sinn der
Geschlechterdifferenz, Gutersloh 2000, 85, zitiert in: C. GASSER, Feministische und theologische
Konsequenzen des Natalitatsbegriffes bei Hannah Arendt 266.

148 V/gl. K. URLICH-ESCHEMANN, Vom Geborenwerden des Menschen 31.

149 \/gl. GUNTER, Andrea, Philosophie der Gebirtigkeit: eine ethische Perspektive fir den Umgang mit dem
Leben, der Kindheit, der Frauenfrage, der Technik und der Welt, in: ESSER, Annette/GUNTER,
Andrea/SCHEEPERS, Rajah (Hg.), Kinder haben. Kind sein. Geboren sein. Philosophische und theologische
Beitrage zu Kindheit und Geburt, Konigstein/Taunus 2008, 277; [in Folge: A. GUNTER, Philosophie der
Geburtigkeit — eine ethische Perspektive].

150 vgl. HARTLIEB, Elisabeth, Warum als christlich-feministische Theologin Hannah Arendt lesen?, in:
GASSER, Christine, Natalitat bei Hannah Arendt. Feministische und theologische Konsequenzen, in: ESSER,
Annette/GUNTER, Andrea/SCHEEPERS, Rajah (Hg.), Kinder haben. Kind sein. Geboren sein. Philosophische
und theologische Beitrdge zu Kindheit und Geburt, Kénigstein/Taunus 2008, 252; [in Folge: E. HARTLIEB,
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oder gegen etwas entscheidet. So erfullt sich die Freiheit erst im Handeln und im Treffen
von Entscheidungen.’®! Mit der Geburt beginnt nicht etwas, das, nachdem es erschaffen
wurde, einfach in seinem Wesen besteht. Sondern die Geburt ist ,,das Anfangen eines
Wesens, das selbst im Besitz der Fahigkeit ist, anzufangen: es ist der Anfang des Anfangs
oder des Anfanges selbst. “1°2 War bei der Schépfung durch das Handeln Gottes der Anfang
gleichsam noch auBerhalb der Welt, ist er nun durch den Menschen in die Welt gekommen.
Solange es den Menschen geben wird, ist der Welt dieser Anfang inne. Letztlich bedeutet
die Erschaffung des Menschen als ein Jemand und nicht nur als ein Etwas gleichzeitig die
Schaffung der Freiheit.>® Fir Arendt stellt sich hierbei die ausschlaggebende Frage, wie
menschliche Bindungen entstehen, innerhalb derer politisches Handeln mdglich ist. Die
Differenz, die in der Pluralitdit der Menschen besteht, wird somit fir sie zum
Ausgangspunkt, von dem aus das Gemeinsame immer wieder aufs Neue in Frage gestellt
wird.®>* Bedenken, dass eine gewisse Machbarkeit in Form von Technik tiberhandnimmt,
negiert sie, da hierbei die Pluralitat der Menschen als Korrektiv dient. Unter Techniken
werden nicht nur mechanische Errungenschaften, sondern auch soziale Ordnungen, Wert-
und Erziehungsvorstellungen oder auch Curricula fir therapeutische Methoden verstanden.
Oftmals nimmt in gesellschaftlichen Diskussionen der Hinweis auf die Natur die Funktion
ein, darauf hinzuweisen, wo die Grenze von menschlichem Handeln liegt. Die Natur wird
aber auch als Moment der Grenzziehung dahingehend missbraucht, Gegebenes als
unveranderlich und nicht hintergehbar darzustellen. Gerade in Hinblick auf Frauen und
ihre Natur wurde immer wieder auf dieses Argument verwiesen. In diesem Zusammenhang
betont Hannah Arendt jedoch, dass es in der Hand des Menschen und seinem Sprechen und
Handeln liegt, was er von der Natur in Kultur transformiert. Zu sagen, dass die Natur
unverfiigbar ist, ist oftmals ein zu schneller Trugschluss, der unter Natur nur den Status
quo und die zu einem Zeitpunkt geltenden Normen meint. Natdrlich ist ein verantworteter
Umgang mit der Schopfung gewollt, aber nicht, wenn sie dabei auf die Natur reduziert
wird und nicht mehr die Welt als Ganzes erfasst. Zu leicht wird in diesem Verstandnis die
Wahrung der Natur mit dem Weilblich-Mutterlichen und die Verédnderung und Gestaltung
mit dem Mannlichen gleichgesetzt. Unter der Wahrung der Welt wird auch das Schiitzen

von sozialen Errungenschaften wie der Sozialversicherung verstanden. Ebenso der Schutz

Warum als christlich-feministische Theologin Hannah Arendt lesen?].

151 vgl. K. URLICH-ESCHEMANN, Vom Geborenwerden des Menschen 31.

152 ARENDT, Hannah, Vita activa oder Vom tatigen Leben, Miinchen® 2007, 216.
158 'vgl. ebd. 216.

154 vgl. A. GUNTER, Philosophie der Gebdrtigkeit — eine ethische Perspektive 277.

o1



von Institutionen, Kulturkreisen oder technischen Errungenschaften wie Flughéfen oder
Kenntnissen, mithilfe derer sich der Mensch der Natur gegentber verhaltenen kann und
wenn notwendig auch in sie eingreifen kann. So wird der Mensch bereits in ein Gefiige der
Pluralitat hineingeboren, innerhalb dessen er handeln kann. Die Geburt jedes Menschen
setzt bereits die Welt voraus. Dies macht auch deutlich, dass es keine a-historische Natur
vor dem Menschen oder jenseits der Welt gab, da der Mensch seit jeher in Beziehung zur

Natur steht und diese durch die jeweiligen historischen Mdglichkeiten pragt.t>®

In Bezug auf das Leben stellt sich fur Ulrich-Eschemann jedoch die Frage, inwiefern diese
Freiheit vom Menschen gewiinscht ist und dieser jene auch als groBartiges Geschenk °
versteht. 17

So ist festzuhalten, dass das Geborenwerden etwas ist, das dem Menschen widerfahrt. Es
ist keine bewusste Entscheidung, sondern es geschieht und wird sozusagen einem
Menschen geschenkt. Nicht immer wird der Sinn des Geborenwerdens sofort erkannt und
so verweist auch Ulrich-Eschemann auf zwei bekannte Stellen bei Jesaja, in denen die
eigene Geburt und deren Sinn in Frage gestellt werden.*® So heif3t es bei Jesaja 15,10 und
20,14:

,, Besser, meine Mutter hdtte mich nicht geboren!* (Jes 15,10&20,14)

Auch Hannah Arendt spricht die mit dem Leben verbundene Sinnfrage und deren mogliche
Negation an, da mit dem Geborensein nicht immer der Wunsch einhergeht, diese Existenz
auch annehmen zu wollen.? Hannah Arendt entgegnet der Frage und dem Zweifel nach
Sinn jedoch mit der Freiheit des Menschen. Das Leben selber kann nicht in Frage gestellt
werden, da es aufgrund seiner nackten Faktizitat schlichtweg gegeben ist. Dennoch ist der
Mensch frei. Das Freisein des Menschen realisiert sich in Handlungen sowie im Sprechen,
worin sich fir Hannah Arendt wiederum der Sinn realisiert. Doch die Sinnfrage ist fiir den
Menschen virulent, da sie sich in den verschiedensten Lebenserfahrungen des Menschen
zeigt. Gerade in solchen Momenten ist dem Menschen seine eigene Freiheit und die damit
verbundenen Handlungsoptionen nicht immer bewusst. Oftmals wird sogar der Wunsch

laut, nicht handeln zu wollen. Doch nicht nicht zu handeln, ist laut Hannah Arendt gar

155 vgl. A. GUNTER, Philosophie der Gebiirtigkeit — eine ethische Perspektive 280-285.

156 K. URLICH-ESCHEMANN, Vom Geborenwerden des Menschen 31.

157vgl. ebd.31.

18 vgl. ebd.51.

159Vvgl. ARENDT, Hannah, Vom Leben des Geistes, Band 2, Das Wollen, Minchen? 1989, 89.
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nicht moglich. 0

,,»Das Problem ist, dass es fiir die Menschen nicht unbedingt leicht ist, mit diesen Aus-
sichten, dieser Bestimmung der absoluten Spontaneitat, des absoluten Beginnens fer-
tig zu werden, und dies ist auch nicht etwas, was sie sich bequem zu eigen machen
konnen ... So trigt das Wollen, selbst wenn im giinstigen Licht — in Augustins Bild
vom Wunderbaren der Gebdrtlichkeit — gesehen, immer noch etwas Zwanghaftes in
sich als etwas Positiv-Anziehendes. Denn schlie8lich suchen wir es uns nicht aus, ge-
boren zu werden. Geborenwerden ist etwas, das uns widerfahrt, ob wir das mégen o-

der nicht. Das Problem bleibt: Wie kann die Freiheit bejaht werden? «**

Um sich der Frage Hannah Arendts anzunédhern, wie diese Freiheit dennoch bejaht werden
kann und wie der Tod nicht nur die Sterblichkeit des Menschen manifestiert, sondern
ebenso wie die Geburtlichkeit dem Menschen eine Option zum Handeln ertffnet, soll im

folgenden Kapitel auf Viktor E. Frankl und die Existenzanalyse eingegangen werden.

4.2. Viktor Frankl

4.2.1. Biografie

Viktor E. Frankl wurde 1905 in Wien geboren und verstarb 1997 im Alter von 92 Jahren
ebenfalls dort. An der Wiener Universitatsklinik war er sowohl als Professor fir
Neurologie als auch Psychiatrie tatig und begrundete dariiber hinaus die Dritte Wiener
Schule. Ihm vorausgehend waren Freud mit der Psychoanalyse und Alfred Adler mit der
Individualpsychologie. Die von Frankl begriindete Richtung der Psychotherapie nannte er
Logotherapie und Existenzanalyse.

Entscheidend flr die Entwicklung seiner Richtung waren die Beschaftigung mit der
Philosophie Max Schelers, die zu einer Ausdifferenzierung seiner Position im Vergleich zur
Individualpsychologie fiihrte, sowie das Uberleben des Konzentrationslagers. Viktor E.
Frankl wurde 1942 gemeinsam mit seiner gesamten Familie in das Konzentrationslager
Theresienstadt deportiert und tberlebte als einziger mit seiner Schwester. Frankl verfasste
mehrere Biicher, darunter auch Trotzdem Ja zum Leben sagen (1946) und Arztliche
Seelsorge (1946), in denen er sich mit dem Menschen und dessen Reaktionen auf
Grenzsituationen auseinandersetzt. Schwerpunkt seiner vielzdhligen Werke und Schriften

160 v/gl. K. URLICH-ESCHEMANN, Vom Geborenwerden des Menschen 51.
161 R. BEINER, Hannah Arendt Gber das Urteilen, Minchen 1985, zitiert in: ULRICH-ESCHEMANN, Karin, Vom
Geborenwerden des Menschen. Theologische und philosophische Erkundungen, Minster 2000, 51.
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ist die Sinn- und Wertproblematik im Leben des einzelnen. 162

Die Logotherapie umfasst eine Anthropologie, eine therapeutische Theorie sowie eine
methodisch strukturierte Praxis. Die drei Teilbereiche werden dabei durch einen
Theoriekern zusammengehalten. Dieser setzt sich aus der Suche nach Sinn, der
Verantwortung des Menschen, die sich aus dessen Freiheit ergibt, sowie dem Phdnomen
des Geistig-Personalen zusammen. Gerade die Berlcksichtigung des Geistig-Personalen
gilt als Unterscheidungsmerkmal der Logotherapie im Vergleich zur Psychoanalyse und
Individualpsychologie. Die zentralen logotherapeutischen Aussagen kreisen dabei um eine
differenzierte Auffassung des Menschen in seinen unterschiedlichen Seinsdimensionen
sowie der Welt und der beiden potentiell inneseienden Ausrichtung auf Sinn. In den
folgenden Unterkapiteln soll auf dieses logotherapeutische Verstdndnis und dessen
Entfaltung innerhalb der personlichen Entscheidungsfindung in (Grenz-)Situationen, so

wie sie auch die Geburt darstellt, eingegangen werden. !

4.2.2. Die Auffassung des Menschen und des Lebens nach Viktor Frankl

Fur Viktor E. Frankl bedeutet das Mensch-sein gleichzeitig ein Sich-Bewusst-sein und ein
Verantwortlich-sein. In dieser Bestimmung des Menschen liegt fur Frankl ein
unwiderlegbarer Tatbestand der Anthropologie. Der Mensch muss Verantwortung fiir sein
Dasein Ubernehmen. Dabei ist Verantwortung als ethischer Begriff inhaltlich gesehen
neutral, denn er sagt nicht aus, wovor und wofiir Verantwortung tUbernommen wird.
Folglich ist die Existenzanalyse unparteiisch, denn sie gibt nicht an, wovor sich der
einzelne Mensch verantwortlich fiihlen soll: Ob dies nun das eigene Gewissen, ein Gott,
eine Gemeinschaft oder eine Institution ist, steht dem einzelnen frei. Dazu zahlt ebenso das
wofir sich der Mensch verantwortlich fiihlt. Auch beim Wofir kénnen die Vorstellungen
zwischen verschiedenen Werten, personlicher Anliegen oder dem konkreten Lebenssinn
einer einzelnen Person divergieren. Viktor Frankl zeigt, dass es den einen Sinn nicht
gibt.1%* Dieser Feststellung folgend erlautert Alfred Léngle die Ebenen des Sinns und
unterscheidet dabei grundsatzlich zwischen existentiellem und ontologischem Sinn. Der

ontologische Sinn ist im Gegensatz zum existentiellen Sinn nicht Aufgabe und Thema der

162 \/gl. BILLER, Karlheinz/DE LOURDES STIEGELER, Maria (Hg.), Worterbuch der Logotherapie und
Existenzanalyse von Viktor Emil Frankl, Wien — Kdln — Weimar 2008, 7f; [in Folge: K. BILLER, Worterbuch
der Logotherapie].

183vgl. ebd. 9-11.

164 \/gl. FRANKL, Viktor E., Arztliche Seelsorge, 10., erganze Auflage, Wien 1982, 226; [in Folge: V.
FRANKL, Arztliche Seelsorge].
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Psychologie. Er betrifft die Bereiche der Religion und/oder der Philosophie. Den Sinn in
der eigenen Existenz zu finden, hangt hingegen mafRgeblich von der einzelnen Person ab,
die jenen in jeder einzelnen Situation zu suchen und zu realisieren hat. Diese Feststellung
fihrt auch schon zum néchsten Punkt, dass das Leben nur potentiell sinnvoll ist. Zu
behaupten, dass das Leben egal unter welchen Gegebenheiten sinnvoll ist, wirde einer
Ideologie gleichkommen. So bleibt dem Leben stets die Spannung zwischen Sinn sowie
Abgrundigkeit und Absurditét inne. Zeitlebens wird der Mensch ebenso in der Diskrepanz
von Sein und Sollen sein. Das Sein stellt das bereits Verwirklichte dar, das Sollen, das noch
Ausstehende und zu Verwirklichende. Dies drickt auch die nachfolgende Kategorie aus,
die das Leben als Mdoglichkeit definiert. Das Leben ist nicht etwas, sondern stellt die
Madglichkeit dar, Dinge zu verwirklichen. Es bietet Aufgaben und Chancen, die es zu
erfillen gilt. Somit hat das Leben einen Appellcharakter, der an den Menschen gerichtet
ist.!% Nachfolgend soll noch einmal die Unterscheidung der einzelnen Sinnebenen in

Anlehnung an Alfried Lange angefiihrt werden:

Sinn Erlauterung?®®

Existentieller Sinn Der Sinn der Existenz héngt entscheidend vom
Subjekt selbst ab (existentieller Sinn). Er ist
nicht vorgegeben, sondern stets zu suchen und
personlich in jeder Situation zu realisieren.

Ontologischer Sinn Im Gegensatz zum existentiellen Sinn ist der
ontologische Sinn nicht Thema der Psychologie,
sondern Thema der Religion bzw. der
Philosophie.

Das Leben ist ,,potentiell” sinnvoll Die Logotherapie sieht das Leben des Menschen
als potenziell (1) sinnvoll an. Die Behauptung,
das Leben sei ,,unter allen Umstdnden® sinnvoll,
waére Ideologie bzw. Glaube und nicht mehr
Psychologie. So bleibt dem Leben eine
Spannung, seine potentielle Abgrindigkeit und
Absurditat wird im Blick behalten.

Spannung zwischen Sein und Der Mensch steht zeitlebens in der Spannung
zwischen Sein und Sollen, also vor der Aufgabe,
Ausstehendes zu verwirklichen.

Leben ist Gelegenheit zu etwas Das Leben ist die Kategorie der Mdaglichkeit.
,,Das Leben ist nie etwas, es ist nur die

Gelegenheit zu einem Etwas.* (Friedrich
Hebbel)

Appelicharakter der Situation Jede Situation spricht den Menschen an (hat

185 Vvgl. LANGLE, Alfried, Lehrbuch zur Existenzanalyse. Grundlagen, Wien? 2014, 56; [in Folge: A. LANGLE,
Lehrbuch zur Existenzanalyse].
166 Epd. 56.
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einen ,,Appell”) in Form einer Gelegenheit,
einer Chance, eines Angebots bzw. einer
Aufgabe.

Die Differenzierung des Sinns, der Appellcharakter sowie die Feststellung, dass das Leben
potentiell sinnvoll ist, zeigen, dass dem Menschen nicht ein Leben voller Sinn geschenkt
wird. Vielmehr fordert jede Situation den Menschen aufs Neue heraus. Jede einzelne
Person wird in jeder einzelnen Situation neu angesprochen. Der Sinn ist nicht gegeben,
sondern muss dem Leben von der jeweiligen Person verliehen werden.'®” Daraus ergibt
sich auch Frankls Kategorie, die den Menschen als Gefragten definiert. Um den Menschen
zu erkennen, muss der Blick weggehen, von dem, was der Mensch hat: so etwa wie Geld
und Macht. Ubrig bleibt das Menschliche, das was der Mensch ist. Der Mensch ist jenes
Wesen, das stets die Mdglichkeit hat, zu entscheiden, was es ist: Der Mensch ist ein
denkendes Wesen. Und genau in diesem Denken, in dieser Verantwortlichkeit und diesem
Bewusstsein liegt die Wirde des Menschen begriindet. Ob er diese Wiirde bejaht oder
verneint, liegt nur an ihm selbst und seinem persénlichen Verdienst. Woraus folgt, dass
man auch nur von personlicher und nicht kollektiver Schuld sprechen kann.*68

In anderen Worten:

., Es geht in der Existenzanalyse darum, das jeweils Wesentliche der Situation

zu erkennen und darin selbst wesentlich zu werden. «1¢°

Der Mensch ist ein Gefragter

Der Mensch ist ein Gefragter. Seine Freiheit zwingt ihn dazu, dem Leben Antworten zu
geben. Dies impliziert im Umkehrschluss auch, dass er nicht nur ein Fragender ist, sondern
Handlungs- und Gestaltungsmoglichkeiten hat. Das Leben stellt vor Fragen, die der
Mensch bestmdglich beantworten soll. Diese ,,Be-Antworten® ist gleichzeitig auch ein

,,Ver-antworten* der getroffenen Entscheidungen.!”®

., Nein, die Welt ist kein Manuskript, das wir zu entziffern haben (und nicht entziffern
kénnen) — die Welt ist vielmehr ein Protokoll, das wir zu diktieren haben. Und dieses
Protokoll ist dramatisch. Hat doch Martin Buber uns gelehrt, daf3 [sic] das Leben des

Geistes nicht monologisch, sondern dialogisch sei. Und haben wir nicht selber gefun-

167 vgl. A. LANGLE, Lehrbuch zur Existenzanalyse 56.

168 \/gl. FRANKL, Viktor E., Der Mensch vor der Frage nach dem Sinn, Miinchen* 1985, 98f; [in Folge: V.
FRANKL, Der Mensch vor der Frage nach dem Sinn].

169 A, LANGLE, Lehrbuch zur Existenzanalyse 56.

170vgl. ebd. 26.
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den, daR [sic] es das Leben ist, das uns stéandig Fragen stellt? Und verstehen wir jetzt
nicht endlich, warum das Protokoll der Welt dramatisch ist? Weil es mit das Protokoll
unseres Lebens ist, und unser Leben letztlich ein Verhor ist: standig stellt uns das Le-

ben Fragen, stdndig geben wir dem Leben Antwort — wahrlich, das Leben ist ein Fra-

ge- und Antwort-Ernst. “*™

In dem oben angefiihrten Auszug aus einem Vortrag von Viktor Frankl, gehalten 1947 in
Innsbruck, zeigt sich sehr deutlich das Gefragt-Sein des Menschen. Aufgabe ist es nicht,
nach etwas Vorgegebenem, einem wie Frankl es bezeichnet, Manuskript zu leben. Der
Mensch ist gefordert, fir ihn selbst kongruente Antworten zu finden. Und dies geschieht
nicht in einem inneren Monolog, sondern in einem Dialog mit dem Gegenuber und der
Welt. Dabei betont Frankl aber auch die Dramatik von solch einer Verantwortung, in die
der Mensch steht. Dies wird deutlich, wenn er vom Leben als Frage- und Antwort-Ernst
spricht. Trifft der Mensch seine Entscheidungen nicht eigenstandig, spricht die
Existenzanalyse von einem Sich-Hergeben oder auch einem Sich-aus-der-Hand-Geben.
Das bedeutet, dass das eigene Handeln von auf3en her bestimmt wird, was wiederum dazu
flhrt, dass der Mensch instrumentalisiert und fremdbestimmt wird und die Entscheidung
innerlich nicht tragt, da sie von aufRen an ihn herangetragen wurde. Die Folge dessen ist,

dass der Mensch die Handlung als sinnentleert und nicht erfiillend empfindet.!"

Der Mensch als personales Wesen — unaufhebbare Beziehung zur Welt
Bereits Martin Buber schrieb, dass das Ich erst am Du wird und drickte damit die
fundamentale Notwendigkeit der menschlichen Beziehung zu seinen Mitmenschen aus.*”

Und so hélt auch Alfried Langle in Anlehnung an Frankl und die Existenzanalyse fest:

., ‘Ganz* ist der Mensch in der Existenzanalyse zufolge nicht aus sich selbst, auch
wenn er gesund ist und alle Triebe befriedigt sind. Der Mensch ist als Person (d.h. als
geistiges Wesen) darauf hin angelegt, tber sich selbst hinauszugehen und sich ande-
rem (Dingen, Menschen, Aufgaben) zuzuwenden. Darin findet er seine existentielle
Erfiillung. “*"

e Auszug aus einem Vortrag, gehalten in Innsbruck am 19.Februar 1947 unter dem Titel Der seelisch
kranke Mensch vor der Frage nach dem Sinn des Daseins, zit. nach V. E. FRANKL, Der Mensch vor der Frage
nach dem Sinn, Miinchen* 1985, 30.

172vgl. A. LANGLE, Lehrbuch zur Existenzanalyse 36f.

173 vgl. BUBER, Martin, Ich und Du, Heidelberg 1958, 19; [in Folge: M. BUBER, Ich und Du].

174 A, LANGLE, Lehrbuch zur Existenzanalyse 19.
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In dieser Aussage spiegelt sich deutlich die Differenz von Frankls Logotherapie als
3. Wiener Schule und den Inhalten der 1. Wiener Schule, der Psychoanalyse Freuds,
wider. Fir Frankl ist der Mensch kein Getriebener, weil von seinen Trieben geleitet,
sondern ein auf die Welt Ausgerichteter.1”> Was den Menschen letztlich ausmacht, ist
kein Wille zur Macht oder zur Lust, sondern der Wille, Sinn im Leben zu finden.
Aufgrund dieses Willens nach Sinn sucht, findet und erfullt der Mensch Sinn, und
begegnet ,, auch anderem menschlichen Sein in Form eines Du“*'®, um dieses zu lie-
ben. In der Erflllung von Sinn und in der Begegnung findet der Mensch einen
Grund zum Glucklichsein und zur Lust. Denn wie Frankl schrieb, strebt der Mensch
letztlich nicht nach dem Gliicklichsein an sich. Denn hat der Mensch einen Grund
zum Glicklichsein, ergeben sich Lust und Gliick automatisch.!’” Doch das Leben
besteht nicht nur aus Glick und Freude. So stellt sich die Frage, wie Frankl das Leid

im Leben eines Menschen wertet.

Der Umgang mit Schmerz

Viktor Frankl verneint das Leid im Leben eines Menschen nicht. Er benennt es sogar als

eine dem menschlichen Leben zugrunde liegende Struktur und hélt fest, dass der Mensch

letztlich immer ein Leidender bleibt, dass das Leiden zu seinem Wesen gehdrt. Dennoch

damonisiert Frankl dieses Leiden nicht und zeichnet die Konfrontation mit den Abgriinden

des Lebens nicht in dunklen Tonen, sondern vielmehr als Intensivierung der Erfahrung, die

letztlich Uber den banalen, alltdglich, wenn auch angenehmen Erfahrungen, in ihrer

tiefgriindigen und intensiven Erfahrung stehen.

,Das Leiden macht den Menschen hellsichtig und die Welt durchsichtig. Das Sein
wird transparent hinein in eine metaphysische Dimensionalitdt. [...] Der [sic] Mensch
durchschaut es, es erdffnen sich ihm, dem Leidenden, Durchblicke auf den Grund. Vor
den Abgrund gestellt, sieht der Mensch in die Tiefe, und wessen er auf dem Grund des
Abgrunds gewahr wird, das ist die tragische Struktur des Daseins. Was sich ihm er-
schliesst [sic], das ist: dass menschliches Sein zutiefst und zuletzt Passion ist — dass

es das Wesen des Menschen ist, ein Leidender zu sein: homo patiens. 1"

15 vgl. A. LANGLE, Lehrbuch zur Existenzanalyse 19.

176 \/, FRANKL, Der Mensch vor der Frage nach dem Sinn 101.

177vgl. ebd. 100f.

178 \/, FRANKL, Anthropologische Grundlagen der Psychotherapie 319-320.



Der Umgang mit der Endlichkeit

Dem Wunsch nach einem langen und einem leidfreien Leben steht nicht nur die fun-
damentale Erfahrung des Schmerzes, sondern auch die des eigenen Todes entgegen.
Viktor Frankl wendet den Blick von diesen Gegebenheiten nicht ab, sondern fasst
den Tod bewusst ins Auge, indem er dessen Deutung umkehrt: Der Tod macht dem
Menschen die Vergéanglichkeit bewusst. Umgekehrt betrachtet ist er hingegen eine
Aufforderung, um das Leben aktiv zu gestalten und die Momente dadurch unver-

ganglich zu machen, indem sie gelebt werden.t®

Ja, mehr als dies: gdbe es gar keinen Tod, ware das Leben also tiberhaupt endlos, so
ware es eben darum auch schon sinnlos. Der Mensch kénnte alsdann alles und jedes
immer wieder aufschieben: Ebensogut wie heute kdnnte er etwas ja auch morgen und
tibermorgen tun. Es gébe keinerlei Verpflichtung dazu und keinerlei Verantwortung

daftr, den Augenblick zu nitzen, um Werte zu verwirklichen und das Dasein mit Sinn

zu erfiillen. “*%

Diese Sichtweise Frankls untermauert auch der deutsche Philosoph Rainer Marten.
Er hélt fest, dass der Mensch den Tod braucht: Erst durch den Tod wird das Leben
Uberschaubar. Dabei vergisst er nicht das Elend und die Unertraglichkeit, die mit
dem Tod einhergehen kénnen. Doch trennt er strikt zwischen der Angst vor den Um-
stdnden des Sterbeprozesses und dem Todsein an sich. Die Angst vor Schmerzen ist
berechtigt. Doch es geht um eine tUbergeordnetere Sichtweise. Tod und Endlichkeit
gehen den Menschen unbedingt an. Erst durch den Tod erhalt das Leben seinen
Wert. Durch ihn wird das Leben kostbar. Denn ohne den Tod gébe es keinen Kairos

und alles konnte in die unbestimmte Zukunft hin vertagt werden. 8

,, Nicht die Dauer der Existenz ist mafigebend und auschlaggebend, sondern die Sinn-
fulle der Existenz. Kann doch ein kurzes Leben sinnvoll sein, wahrend ein langes Le-

ben sinnlos bleiben kann “*&

Frankl weist mit dieser oben genannten Passage aus seinem Werk Anthropologische

Grundlagen der Psychotherapie von 1975 schon sehr pointiert darauf hin, dass der Sinn

179 vgl. FRANKL, Viktor E., Grundkonzepte der Logotherapie, Wien 2015, 41.

180\, FRANKL, Anthropologische Grundlagen der Psychotherapie 325.

181 vgl. MARTEN, Rainer, Endlichkeit, Unendlichkeit und die Frage nach dem menschlichen MaR des Lebens,
in: HOFNER, Markus/SCHAEDE, Stephan/THOMAS, Giinter (Hg.), Endliches Leben. Interdisziplindre Zugénge
zum Phanomen der Krankheit, Bd. 18, Religion und Aufklarung, herausgegeben von der Forschungsstétte der
Evangelischen Studiengemeinschaft Heidelberg, Tubingen 2010, 65; [in Folge: R. MARTEN, Die Frage nach
dem menschlichen Maf3 des Lebens].

182 FRANKL, Viktor E., Anthropologische Grundlagen der Psychotherapie, Bern 1975, 325.

59



des Lebens nicht von dessen Dauer abhingt.'® Ebenso verleugnet Frankl den Tod nicht
und sieht diesen auch nicht als Schreckgespenst. Gerade das Thema der Vergédnglichkeit,
die impliziert, dass eines Tages das Gelebte zur Vergangenheit wird, resumiert Frankl wie
folgt:

., Die Furcht bangt davor, was in der Zukunft verborgen ist; aber der Trost

weifs darum, was in der Vergangenheit geborgen ist. “1®*

Alles, was bisher gelebt wurde, kann nicht ungeschehen gemacht werden. Die
Vergangenheit bewahrt das Gelebte und macht dieses unsterblich.'® Somit zeigt sich der

Sinn immer erst am Schluss des Lebens.

Die Sinnfindung

Um am Ende des Lebens positiv resiimieren zu kénnen, ist es von grofRer Bedeutung, dass
der Mensch zwischen seinem Wunsch und den tatsachlich vollzogenen MalRnahmen eine
Stimmigkeit, Kongruenz spurt. Ist diese nicht gegeben, fuhrt dies zu Spannungen und auf
lange Sicht hin gesehen zu Verzweiflung. Dass zwischen Wunsch und Realitdt eine
groitmogliche  Kongruenz besteht, bestimmt alle Lebensbereiche - so auch
Entscheidungen, die hinsichtlich Krankheit, Behandlungen und Eingriffen und somit auch
Kaiserschnitte betreffen.8® So halt Viktor Frankl in Die Arztliche Seelsorge fest, dass es
auch bei Entscheidungen, die die Gesundheit des Menschen betreffen, nicht die Aufgabe
und Kompetenz des Arztes ist, Entscheidungen fur den Patienten zu treffen, oder diese ihm

aufzudrangen. '8’

., Der Arzt darf demnach niemals dem Kranken die Verantwortung abnehmen,
[...] darf niemals Entscheidungen vorwegnehmen oder dem Kranken auf-

oktroyieren. “18

Letztlich ist es die einzelne Person, die in ihren Entscheidungen Kongruenz finden muss. 1%

183 vgl..FRANKL, Viktor E., Anthropologische Grundlagen der Psychotherapie, Bern 1975, 325.
184 Ebd. 198.

185 vgl. ebd.198f.

186 \v/gl. A. LANGLE, Lehrbuch zur Existenzanalyse 53.

187 \/gl. V. FRANKL, Arztliche Seelsorge 225-227.

188 Ehd. 227.

189 Vvgl. A. LANGLE, Lehrbuch zur Existenzanalyse 53.
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5. Angst als markanter Faktor bei der
Entscheidungsfindung und die Auswirkung von
brichigen Beziehungen

Angst ist ein entscheidender Faktor bei der Entscheidungsfindung, sowohl im alltaglichen
Leben als auch in sogenannten Extremsituationen. Bereits in der Evolution angelegt, dient
Angst dem Uberleben des Individuums. Die Konfrontation mit der Angst kann einerseits
zur Auseinandersetzung mit der Situation oder andererseits zum Fluchtverhalten fuhren. In
einer zivilisierten Welt, in der fir den Menschen Kkeine offensichtlichen,
lebensbedrohlichen Situationen mehr gegeben sind, stellt sich die Frage, worin die Angste

des modernen Menschen griinden und was diese begiinstigen.**°

5.1. Die Entfremdung des Menschen — Technisierung und
Medizinalisierung

,,Je entfremdeter die Geburtsumstande wurden und je weniger die Frauen

iiber den Vorgang wussten, desto grofer wurde die Angst. 1%

In der Moderne kam es zu einer Verschiebung der Schwerpunkte im Weltverstandnis. So
trat der Mensch als Subjekt in den Mittelpunkt und l6ste sich folgedessen aus seiner
Tradition, die ihn in einem gewissen MaRe dazu verpflichtet hatte, Dinge in einer
bestimmten Art und Weise zu sehen. Die Folge daraus war eine grofier gewordene Freiheit.
Jede Freiheit ruft jedoch zu Entscheidung auf, da sie ohne Entscheidung ungelebt bleiben
wirde. In einem aufeinander verwiesenen Verhéltnis zeigt sich jedoch auch, dass mit dem
Wachsen der Freiheit auch die eigene Verantwortung zunimmt und sie die Mdéglichkeit des
Scheiterns impliziert, falls nicht die richtige Entscheidung getroffen wird. Dies kann
wiederum zu Uberforderung fiihren.

Des Weiteren wurde die Vernunft des Menschen in den Mittelpunkt geriickt. In
Einzelbereichen kam es zu einer Fokussierung der Dinge. Diese fokussierte Betrachtung
von Gegebenheiten beschrieb der Philosoph Karl Popper als sogenannte
Scheinwerfertheorie. Einzelbereiche erfahren an Wissenszuwachs, bedirfen jedoch auch
der gesamtheitlichen Sicht, die das Wissen auf einer Ebene wieder verbindet. Impliziert im
Begriff der Moderne war auch das Fortschrittsdenken. Dabei wird der Fortschritt als ein

\oranschreiten auf einen besseren Zustand hin gesehen.

1%0vgl. V. ScHMID, Der Geburtsschmerz 42.
191 Ebd. 43.
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So weist Barbara Maier in ihrem Werk Ethik in Gynakologie und Geburtshilfe darauf hin,
das Technik jeweils neue Moglichkeiten eroffnet, aber wiederum auch andere verstellt.1%?
Zum einen fuhrte die Technisierung innerhalb der Geburtshilfe zu einem grof3en Fortschritt
was die Diagnose und Therapie betrifft. Auf der anderen Seite wurde die Geburt durch den
technischen Wissenszuwachs zu einem Ereignis, welches mithilfe medizinischer Mittel
nicht nur kontrolliert, sondern auch gesteuert werden muss und die Schwangere zu einer
Patientin machte.'® So ist laut Barbara Maier in der Gesellschaft ein Ruf zu vernehmen,
der gerade in der Gynakologie ein Zuriick zur natiirlichen Geburt fordert.®* Durch das
Mehrwissen an Interventionsmoglichkeiten konnte sich innerhalb der Geburtshilfe ein
medizinisches Versorgungsparadigma durchsetzen.!® Trotz der groRen Begeisterung fiir
die Mdglichkeiten der Medizintechnikwird diese dennoch oft als dehumanisierend erlebt.
Dies bedeutet nicht, dass die Chancen der neuen Medizintechnik damonisiert werden.
Vielmehr wird ethische Normierung gefordert, die den Fortschritt begrenzt
beziehungsweise das Fortschreiten in der Medizin. Naturwissenschaften und Technik
sollen daraufhin analysiert werden, sodass sie fiir den Menschen als sinnvoll und human
erlebt werden,'®® da die innerhalb der Geburtsmedizin haufig vorgenommenen
Interventionen zu einer Verdrangung der psychosozialen und soziotkonomischen Faktoren
gefiihrt hat.!®” Keine anderen Phasen des Lebens sind so gut Uberwacht wie die
Schwangerschaft und Geburt. Und trotz des stetigen Bemihens, Schwangerschaft und
Geburt nicht zu pathologisieren und zu unterstreichen, dass es sich dabei um normale
korperliche Vorgange handelt, kommt es dennoch zu deren Medikalisierung. Als
physiologische und somit nicht krankhafte Vorgange bedurfen sie im Normalfall keiner
medizinischen Hilfe. Doch die gute Uberwachung bedingt innerhalb der vorzufindenden
Medizinaliserung eine eigene Dynamik, die die Schwangerschaft und Geburt als Risiko
erscheinen lassen. So besteht die Grundannahme, dass entweder beim Kind oder bei der
Mutter eine Fehlfunktion vorliegen konnte. Von dieser Annahme ausgehend werden
unspezifisch Screenings und medizinische Interventionen durchgefiihrt. So entsteht
innerhalb der Geburtsmedizin ein Paradoxon: Einerseits wird betont, dass die

Schwangerschaft und die Geburt normale korperliche Prozesse darstellen und auf der

192 vgl. B. MAIER, Ethik in der Gynikologie und Geburtshilfe 33.

198 vgl. Zu SAYN-WITTGENSTEIN, Friederike (Hg.), Geburtshilfe neu denken. Bericht zur Situation und
Zukunft des Hebammenwesens in Deutschland, Bern 2007, 185; [in Folge: F. ZU SAYN-WITTGENSTEIN,
Geburtshilfe neu denken].

194 vgl. B. MAIER, Ethik in der Gynikologie und Geburtshilfe 33.

195 Vvgl. F. Zu SAYN-WITTGENSTEIN, Geburtshilfe neu denken 185.

1% Vgl. B. MAIER, Ethik in der Gynékologie und Geburtshilfe 33.

197Vgl. F. Zu SAYN-WITTGENSTEIN, Geburtshilfe neu denken 185.
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anderen Seite ist kaum ein anderer Lebensabschnitt so stark medizinisch kontrolliert. So ist
es oftmals schwer, eine Uber-, Fehl- oder auch Unterversorgung innerhalb der
Schwangerschaft und des Geburtsprozesses zu verhindern. %

So betont auch der Philosoph Arnold Gruen, dass uns die unaufhaltsamen
wissenschaftlichen  Erkenntnisse, modernen Technikfortschritte und die vielen
vorhandenen Informationen vom Leben entfremden, da das abstrakte Bewusstsein in den
Vordergrund tritt.** Innerhalb der Geburtsmedizin kann ab den 1950er Jahren von einer
medizinisch gepréagten Betrachtung und Handhabung der Geburt gesprochen werden. Die
zuvor zuhause oder im Krankenhaus durchgefiihrten Entbindungen waren noch von der
gekonnten Nichtintervention®® gepragt, die mit dem Eintreten der medizinisch gepragten
Betrachtung von Geburt und Schwangerschaft durch eine Zunahme an Interventionen
abgeldst wurde.?° Und wer legt nun fest, was im KreiBsaal geschienht? Sind es die Arzte im
Krei3- bzw. Operationssaal oder ist es die Schwangere in ihrer Autonomie und aufgrund
ihres  Selbstbestimmungsrechtes? Diese Frage steht im Zentrum der aktuellen

Uberlegungen rund um das Ansteigen der Kaiserschnitte. 2%

5.2. Die Geburt —ein Ubergang

Die Geburt stellt fir die Frau sowohl psychisch als auch korperlich eine
Ausnahmesituation dar. Aus einer zuvor bestehenden Dyade zwischen Mutter und Kind
soll in der auf die Geburt des Kindes folgenden Zeit eine Triade werden, die zwischen
Mutter, Vater und Kind besteht. Diese Zeit ist sehr intensiv und stellt nicht nur eine
Herausforderung, sondern oftmals auch eine Krise fir die Eltern dar, da sowohl psychische
als auch physische Ressourcen in Anspruch genommen werden.?® Dass dieser Ubergang
oftmals mit gewissen Schwierigkeiten einhergeht, verdeutlicht die nachfolgende
Darstellung, in der der Ubergang von zwei auf drei Saulen flieBend, ja mit verwirrenden

Anteilen, einhergeht.

198 Vgl. F. ZU SAYN-WITTGENSTEIN, Geburtshilfe neu denken 51f.

19 Vvgl. A. GRUEN, Dem Leben entfremdet 42-44.

200 F, Zu SAYN-WITTGENSTEIN, Geburtshilfe neu denken 53.

201 vgl. ebd. 53f.

202 \/gl. HUSSLEIN, P./LANGER, M., Elektive Sektio vs. vaginale Geburt — ein Paradigmenwechsel in der
Geburtshilfe?, in: Der Gynakologe Nr. 12 (2000) 849-856 [Online-Zeitschrift, URL: http://link-springer-
com.uaccess.univie.ac.at/article/10.1007/s001290050653] 849; [in Folge: P. HUSSLEIN, Paradigmenwechsel
in der Geburtshilfe?].

23 \/gl. NEISES, M., Die Bedeutung eines positiven Geburtserlebnisses fir die Frau, in: Der Gynékologe Nr.
37 (2004) 580f [Online-Zeitschrift, URL: https://link-springer-com.uaccess.univie.ac.at/article/10.1007/
s00129-004-1546-3]; [zit: M. NEISES, Die Bedeutung eines positiven Geburtserlebnisses fur die Frau].
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Abb.1 A Der flieBende Ubergang von 2 in

3 Saulen symbolisiert mit seinem verwirrenden
Anteil die Schwierigkeiten im Ubergang von der
Dyade zur Triade

Abbildung 1: Von der Dyade zur Triade

Generell ist der Gebéarvorgang in sich ein potentieller Trigger daflr, das bereits verdréange
Traumata der Frau wieder zum Vorschein kommen. Angste, die im Verlauf der Geburt
auftreten, konnen sowohl Erwartungsangste als auch Versagenséngste sein.?* So schrieb

auch schon Viktor Frankl:

,,Schuld hatte ein Geschlecht, das nicht tat, was es sollte; Angst hat ein Ge-

schlecht, das nicht weiR, was es soll, “2%°

Angste sind evolutionsgeschichtlich gesehen wichtig, da sie Menschen vor Schaden
schiitzen und im Moment ihres Auftretens die Sinne und die Wahrnehmung scharfen. Ziel
dabei ist die Selbsterhaltung der jeweiligen Person. Auch die Geburt stellt einen
angstbehafteten Zustand fir die Frau dar. Und auch hierbei erfiillen diese Angste wichtige
Funktionen. So verzogern Angste bei der Eroffnungsphase den Geburtsprozess, damit es
nicht zu einer plotzlichen Sturzgeburt kommt, beschleunigen hingegen die Geburt, wenn
sich diese bereits in der Austreibungsphase befindet?®. Bei Angsten, die rund um die
Geburt auftreten konnen, wird zwischen phylogenetischen Angsten und ontogenetischen

Angsten unterschieden. Phylogenetische Angste sind in allen Kulturkreisen gleich, als sie

204 v/gl. V. WEISs, Aktive Er6ffnungsphase 188.

205 FRANKL, Viktor E., Theorie und Therapie der Neurosen. Einflihrung in Logotherapie und Existenzanalyse,
5., erweiterte und ergénze Auflage, Miinchen 1982, 135.

206 \/gl. V. ScHMID, Der Geburtsschmerz 43.
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in einem Vorgang wie der Geburt die Angst ,,vor dem Leben und vor seinen polaren
Dynamiken, [...]“?" widerspiegeln. Dazu gehoren die Angst vor Verdnderung, dem
Unbekanntem, Angst, sich zu verlieren, Angst vor der Trennung und dem Verlust der
Einheit mit dem Kind. Dazu kénnen sogenannte ontogenetischen Angste hinzukommen,
die der eigenen Erfahrung, die hier negative Erlebnisse als auch Erzdhlungen umfassen
kann, entspringen oder auch aufgrund von gegebenen, duBeren Bedingungen resultieren.?%
Da zwischen bestehenden Angsten, der Anspannung und dem Erleben von Schmerzen ein
Zusammenhang besteht, gilt es hier, diesen Angsten entgegenzuwirken. Die sogenannte
Psychoprophylaxe beschaftigt sich mit dem Zusammenhang zwischen Schmerz und Angst,
und deren Verminderung. Exemplarisch zu nennen sind hier der franzosische Chirurg
Odent und der Arzt Dick-Read. So betont Odent die Wirkung der duf3eren Umgebung und
Dick-Read die Macht der Aufkldrung uiber die Verringerung von Angst und Schmerzen.%°

Verena Schmid gliedert die ontogenetischen Angste nach einem Schema, das zum einen
den Einfluss von personlichen Lebenserfahrungen, zum anderen auch die negative

Konditionierung des Geburtsschmerzes durch kulturelle Faktoren umfasst.?1°

Psychische Faktoren des Geburtsschmerzes?!!

Negative Konditionierung durch Geringschétzung des schopferischen Aktes der Geburt,
ungunstige kulturelle Faktoren: geringe Selbstachtung, frihere traumatische
Lebenserfahrungen  oder  Horror-Erz&hlungen  von
Geburten, ein schwieriges Verhéltnis zum Schmerz, ein
schmerzhaft erlebtes Selber-geboren-werden, die eigene

soziale Rolle als Frau.

Kulturelle Pragung: die Wert- oder Geringschdtzung, die im eigenen
Kulturkreis dem Leiden beigemessen wird, das
gesellschaftliche Erleben von Geburt und vom Frausein,
der Hang zur Unterwirfigkeit oder Passivitat, die
Beachtung des Schmerzes und der Umgang mit ihm, die

in einer Gesellschaft tblich sind

Personliche Lebenserfahrung: alle schmerzhaften, personlichen Erlebnisse,

Verlusterlebnisse, die Art des Verhéaltnisses zu sich selbst,

207 \/. ScHMID, Der Geburtsschmerz 43f.
208 \/gl. ebd. 43f.

209'vgl. ebd. 44.

210vgl. ebd. 43.

21 Epd. 12.
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Angste, emotionale Belastungen durch ungeldste
Probleme, die eigene Sexualitat, die eigene Geburt, die
Einstellung gegentiber Veranderungen im Leben, die
emotionale Reife

Welche Bedeutung kommt einem positiven Geburtserlebnis zu?

Um die Frage der Relevanz eines positiv besetzten Geburtserlebnisses zu beantworten, soll
zuerst geklart werden, was ein solches tberhaupt méglich macht. In den vorangehenden
Kapiteln wurden bereits die personlichen sowie kulturellen Einflussfaktoren, ebenso wie
die ontogenetischen und phylogenetischen Angste genannt, die auf das Geburtserlebnis
Einfluss haben konnen.?'? Diese Einflussfaktoren sind von Frau zu Frau sehr
unterschiedlich, da sie sowohl von personlichen Wertvorstellungen als auch
gesellschaftlichen Pramissen geprégt sind.?*® Im Gegenzug ist die Eingrenzung, wie es zu
einem positivem Geburtserleben kommt, relativ einfach: Je erwiinschter die
Schwangerschaft ist, desto positiver das Geburtserlebnis. Faktoren, die dazu beitragen,
umfassen sowohl eine stabile Beziehung zum Partner, egal ob verheiratet oder nicht, die
Entstehung der Schwangerschaft sowie die vorherrschende Akzeptanz  der
Schwangerschaft im sozialen Umfeld der Frau. Die Entstehung der Schwangerschaft ist
positiv zu werten, insofern diese durch ein bewusstes Absetzen der Verhiitung und in einem
erwinschten sexuellen Kontakt entstanden ist. Hinsichtlich der Akzeptanz durch das
soziale Umfeld der Frau sind die Zustimmung durch die Herkunftsfamilie, sowie die
ideologische und/oder religiése Bindung als auch die Akzeptanz durch den Vater des
Kindes anzufiihren. Je mehr diese Faktoren zutreffen, desto eher wird die Geburt als
positiv erlebt werden. Interessant an dieser Stelle ist, dass Komplikationen wéhrend der
Schwangerschaft keinen einschrankenden Einfluss auf das Geburtserlebnis haben, sondern
dieses sogar eher verstarken, da letztlich die Geburt fur die Frau als gelungen empfunden
wird.214

Die Frage nach einem positiven Geburtserlebnis und dessen Folgen stehen vor allem auch
in der Spannung rund um die Frage Kaiserschnitt oder vaginale Spontangeburt, die
weitgehend stark polarisiert. Folgt man Befragungen von Schwangeren so zeigt sich ein

Spektrum, welches sich von extrem negativen bis hin zu extrem positiven Erfahrungen bei

212 \/gl. V. ScHMID, Der Geburtsschmerz 43.
23vgl. ebd. 12.
214vgl. M. NEISES, Die Bedeutung eines positiven Geburtserlebnisses fir die Frau 579.
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beiden Geburtsmodi erstreckt.?’® Einige Frauen erleben den Kaiserschnitt als eine
notwendige Operation. Andere hingegen fiihlen sich durch die Schnittentbindung um das
Geburtserlebnis betrogen. Aber auch bei der vaginalen Spontanentbindung divergieren die
Erfahrungen: Manche Frauen erleben diese als ein Urerlebnis, welches einem ekstatischen
Moment innerhalb der Sexualitat gleichkommt und sie somit die Geburt in die schonsten
Erlebnisse einreihen lassen, andere wiederum sahen sich im Geburtserlebnis mit
Schmerzen, Angsten und Erfahrungen des Allein-Gelassen-Seins und der Einsamkeit
konfrontiert, wodurch die Geburt zu einem der schlimmsten Erlebnisse fiir sie wurde.?!® Im
Anschluss sollen exemplarisch zwei Geburtserlebnisse angefiihrt werden, die sowohl das
negative als auch positive Erleben eines Kaiserschnittes spiegeln:

Kaiserschnitt aufgrund von absoluter Indikation

Positives ., Mutter werden; Trancezustand, Aufregung; Ungeduld (ich konnte es kaum
Erleben erwarten, nachdem der Termin feststand), ,, Weichheit” (es war irgendwie

weich, wie die Arzte an mir gearbeitet haben). "

Negatives ., “Notausstieg fiir das Baby*“, meine Narben: Bauch + Seele; Traurigkeit

Erleben wegen des fehlenden Geburtserlebnisses; Gllck, dass es die Mdglichkeit gab

und meine ,,Kleine “ deshalb gesund zur Welt kam; Schmerz. “*1

So ist festzuhalten, dass die Geburt nicht nur das Ende der Schwangerschaft bedeutet. Der
Geburt kommt auch aus psychosomatischer Sicht eine wichtige Bedeutung zu: sie erfasst
die Frau als Ganzes. Aus anthropologischer Sicht hat gerade die vaginale Spontangeburt
einen Sinn, da die Frau das Kind aktiv gebéart und es darauf folgend unmittelbar annehmen
und auf die nackte Haut legen kann. Dazu kommt ein enormes Hochgefuhl, die Geburt und

die damit verbundenen Anstrengungen und Angste bewiltigt zu haben.?®

Welcher Geburtsmodus ist nun der bessere?
Jede Geburt ist mit Schmerzen verbunden, doch die Evolution hat den Geburtsvorgang
durch eine endogene (korpereigene) Ausschittung von Endorphinen ergénzt. Dadurch

kommt es geradezu zu einem verklarenden Vergessen des Geburtsschmerzes sowie dem

215 V/gl. OBLASSER, Caroline/EBNER, Ulrike/WESP, Gudrun, Der Kaiserschnitt hat kein Gesicht. Fotobuch,
Wegweiser und Erfahrungsschatz aus Sicht von Mittern und geburtshilflichen Expertinnen, Salzburg 2007,
76-139; [in Folge: C. OBLASSER, Der Kaiserschnitt hat kein Gesicht].

216 \/gl. P. HUSSLEIN, Paradigmenwechsel in der Geburtshilfe? 849.

217 C. OBLASSER, Der Kaiserschnitt hat kein Gesicht 86.

218 Ehd. 88.

219'vgl. M. NEISES, Die Bedeutung eines positiven Geburtserlebnisses flr die Frau 889.
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Auftreten eines starken Gliicksgefiihls nach der Geburt. Dieses Gluckempfinden griindet
aber nicht nur im Anblick des Kindes, sondern auch im eigenen Stolz der Frau, diese
korperliche als auch mentale Leistung vollbracht zu haben. Schmerzen, Angste und
Erschopfung werden vergessen und an ihre Stelle treten absolute Freude und ein Gefihl
der Seligkeit.?%

Dieses Erlebnis geht nur mit einer vaginalen Spontangeburt einher und bleibt der Frau bei
einem Kaiserschnitt verwehrt. Hier setzen auch wiederum die Uberlegungen an, inwiefern
eine spontane Vaginalgeburt das Bonding zwischen Mutter und Kind im \ergleich zu
einem Kaiserschnitt beglnstigt. Aus psychosomatischer Sicht ist dabei jedoch
festzustellen, dass das Geburtserlebnis einer Spontangeburt nicht fur jede Frau von
Bedeutung ist. Untersuchungen aus dem Jahr 2000 haben in Hinblick auf das
Bindungsverhalten zwischen Mutter und Kind dartiber hinausgehend gezeigt, dass die
elektive und sekundare Sectio ebenso befriedigend erlebt werden wie die Spontangeburt,
insofern drei Faktoren gegeben sind: Zum einen eine Spinalanésthesie, damit die Frau auch
nach dem Kaiserschnitt bei vollem Bewusstsein ist; die Anwesenheit des Partners bei der
Sectio sowie der unmittelbar auf den Kaiserschnitt stattfindende und uneingeschrénkte
Eltern-Kind-Kontakt.??! Natirlich stellt die Sectiosituation eine gewisse Barriere fiir das
Bonding dar. Dennoch ist festzuhalten, dass Bonding multifaktoriell bedingt ist. Flr das
Zustandekommen von einem funktionierenden Bonding zwischen Mutter und Kind sind
nicht nur die Geburt sondern auch individuelle Personlichkeitsmerkmale, der Verlauf der
Schwangerschaft und des Wochenbettes ausschlaggebend. In Hinblick auf die Geburtsmodi
ist es deshalb wichtig, nicht ideologisch zu werden. Ziel ist weder eine 100%ige vaginale
Geburt noch ein 100%iges Stillen. Als psychosomatisches Ziel gilt es immer einen
individuellen Weg zu finden, dem sich Arzt/Arztin und Patientin in einem personlichen
Gesprach anndhern und in dem mdgliche Angste und Bedenken aufgelst werden
kénnen.?

Die 2000 veroffentlichte Langzeitstudie von Durik AM et al zeigte ebenso, dass der
Geburtsmodus, egal ob vaginale Spontangeburt, elektive oder sekunddre Sectio, keinen
Einfluss auf das Bonding, sprich die Mutter-Kind-Beziehung, hatte. Alle untersuchten

Beziehungen zwischen Mutter und Kind waren zwischen 4-12 Monat postpartum intakt.?%3

220 \/gl. P. HUSSLEIN, Paradigmenwechsel in der Geburtshilfe? 853.

221 \/gl. ebd. 853.

222\/gl. M. NEISES, Die Bedeutung eines positiven Geburtserlebnisses flr die Frau 889f.
223 \/gl. P. HUSSLEIN, Paradigmenwechsel in der Geburtshilfe? 853.
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die vaginale Spontangeburt nicht einseitig als
der natirlichere und in Folge auch bessere Geburtsmodus dargestellt werden kann, da zum
einen das Geburtserlebnis der Frau von personlichen Vorerfahrungen abhangig ist und zum
anderen das Zustandekommen des Bondings multifaktoriell bedingt ist. Ein
funktionierendes Bindungsverhalten entsteht folglich nicht nur punktuell durch den
erhdhten Oxytocin-Spiegel kurz nach der Geburt, sondern wird innerhalb der ersten drei

Lebensjahre, auch nach einem Kaiserschnitt, aufgebaut.

5.3. Die (Ver)Bindung wird brichig — Auswirkung von
(Ein-)Schnitten im Leben

Waéhrend der Schwangerschaft ist die lebensnotwendige Funktion der Bindung zwischen
Mutter und Fotus offensichtlich, da das Kind tber die Nabelschnur durch die Mutter
versorgt wird. Aber auch nach der Geburt ist das Neugeborene auf die zuverldssige
Bindung zu seiner Bezugsperson, welche im Normalfall die Mutter ist, angewiesen. In
seiner unselbstandigen Daseinsweise bendtig das Neugeborene den Schutz und die
lebenserhaltende Unterstiitzung. Aus dieser Funktion heraus wird die Mutter, respektive
Bezugsperson, auch metaphorisch als ,,safe haven® (sicherer Hafen) bezeichnet, da sie in

Gefahrensituationen einen emotional sowie korperlich sicheren Hafen darstellt.??*

Die Verbindung des Menschen zu seinen Mitmenschen und seiner Umwelt ist eine der
fundamentalsten Beziehungsstrukturen, innerhalb derer Leben erst mdglich wird. Den
Menschen als Einzelnen gibt es in diesem Sinne nicht. Dies beschrieb Martin Buber schon

pragnant unter dem Satz, dass das Ich am Du wird. 22

Jene Schnittstelle, bei der eine der ersten und grundlegendsten Bindungen gelingen soll, ist
die Geburt. Die Geburt bedeutet zum einen die Trennung von Mutter und Kind aus ihrer
korperlichen Verbundenheit, aber gleichzeitig auch die neu zu gestaltende Bindung
zwischen Mutter und Neugeborenem.??® Das Nicht-Vorhandensein solcher sicheren
Bindungen wurde in mehreren L&ngsschnittstudien untersucht. Dabei zeigte sich, dass eine
sichere Bindung flr die weitere kindliche Entwicklung forderlich ist und einen
Schutzfaktor in emotional belastenden Situationen wie etwa einer Scheidung der Eltern

224 \/gl. BRIscH, Karl Heinz, Bindung, Gewalt gegen Kinder und Pravention, in: MAIER, Barbara (Hg.) u.a.,
Ver-bindung. Bindung, Trennung und Verlust in der Frauenheilkunde und Geburtshilfe. Beitrage der
1.Drei-Lénder-Tagung der DGPFG, OGPGG und SAPGG 2009, Frankfurt am Main 2010, 20; [zit: K.H.
BRriscH, Bindung, Gewalt gegen Kinder und Pravention].

225\/gl. M. BUBER, Ich und Du 15.

226 \/gl. M. NEISES, Die Bedeutung eines positiven Geburtserlebnisses flr die Frau 580.
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darstellt. Diese emotionale Widerstandkraft in belastenden Situationen wird auch als
resilience bezeichnet.??” So filhren unsichere Bindungen zu unsicheren Beziehungen: Das
bedeutet, dass Konflikte innerhalb einer Beziehung weniger sozial kompetent geldst
werden, aber auch Belastungen jeglicher Art leichter zur Ausbildung von psychischen
Symptomen flihren, da die bereits oben genannte Resilienzfahigkeit nicht vorhanden ist,

um mit solchen Situationen adaquat umgehen zu kénnen.??

So betont Karl Heinz Brisch, deutscher Kinder- und Jugendpsychiater, dass die emotional
sichere Bindung des Kindes eine wichtige Grundlage fiir dessen weitere Entwicklung ist
und es diese anfangliche, postpartale (nach der Geburt stattfindende) Beziehungserfahrung
ist, die zeitlebens bei weiteren Begegnungen neu gestaltet wird.??® Mit der Entstehung und
Bedeutung von Bindung beschéftigte sich der englische Psychiater und Psychoanalytiker
John Bowlby, welcher 1950 die sogenannte Bindungstheorie begriindete. So zeigte sich
auch hier, dass die emotionale Bindung der Frau zum F6tus bereits in der Schwangerschaft
beginnt und unmittelbar vor und nach der Geburt durch das Hormon Oxytocin gestarkt
wird. Dieser Vorgang der Bindung wird in der Fachsprache als bonding bezeichnet. Die
sogenannte Bindungstheorie, auch attachment genannt, untersucht dann den beginnenden

Bindungsprozess zwischen Mutter und Kind.?%

5.3.1. Die Folgen einer entfremdeten Beziehung

Im folgenden Abschnitt soll der Frage nachgegangen werden, welche Auswirkungen das
Fehlen einer sicheren Beziehung zur Mutter auf die Beziehung zu den Mitmenschen hat.
Wie bereits erwahnt, werden Konflikte innerhalb einer Beziehung weniger sozial
kompetent gel6st. Das liegt daran, dass diese ersten Bindungen, die das Kind erfahrt, von
fundamentaler Bedeutung sind und im weiteren Lebensverlauf nicht beliebig ausgetauscht
und ersetzt werden kdnnen. So beeinflusst die erlebte Kindheit die Jugend, diese wiederum
die Zeit als Erwachsener und die Erfahrungen des Erwachsenen pragen wiederum den
Abschnitt als altere Person. %!

Das Fehlen von Konfliktlosungsstrategien wird bei Kindern mit einem unsicheren
Bindungsmuster bereits im Kindergartenalter deutlich. So weisen diese Kinder ein

geringeres soziales Verhalten sowie eine aggressivere Interpretation von Spielsituationen

227Vgl. K.H. BRIscH, Bindung, Gewalt gegen Kinder und Pravention 22.

28 \/gl. ebd. 22.

229vgl. ebd. 19.

230vgl. ebd. 19.

231 \/gl. WETTIG, Jiirgen, Schicksal Kindheit. Kindheit beeinflusst das ganze Leben. Fakten statt Mythen.
Versténdlich und Klar, Heidelberg 2009, 3; [zit: J. WETTIG, Schicksal Kindheit].
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auf. Im Jugendalter schatzen diese jungen Erwachsenen Beziehungen als generell weniger
bedeutsam ein, leben daher auch eher isoliert und pflegen weniger
Freundschaftsbeziehungen.?3?

Blickt man auf Kinder mit einem sicheren Bindungsverhalten, so zeigt sich, dass diese
mehr Freunde haben, h&ufiger erfillte Beziehungen leben, eine gréRere Gedachtnis- und
Lernfahigkeit, sowie eine bessere Sprachféhigkeit aufweisen. Insgesamt verfiigen Kinder
mit einem sicheren Bindungsverhalten Gber mehr Bewéltigungsstrategien. So agieren sie in
Problemsituationen kreativer und flexibler und scheuen auch nicht davor zuriick, sich Hilfe
oder Rat von einer anderen Person einzuholen. Generell ist ihr gemeinschaftlicheres
Verhalten ausgepragter.?®3

Vergleicht man Kinder mit einem sicheren und einem unsicheren Bindungsverhalten so
liegt der groRte und entscheidendste Unterschied in deren Empathiefahigkeit. Kinder mit
einer sicheren Bindung weisen eine bessere Empathiefédhigkeit auf, was wiederum
bedeutet, dass sie sich besser in das Denken, Fiihlen und Verhalten von anderen Personen
hineinversetzen konnen. Diese Fahigkeit wird als theory of mind bezeichnet und beschreibt

das Wissen darum?34

,,dass das Denken und Fiihlen von anderen Menschen von dem eigenen Denken und
Fihlen unterschiedlich ist, dass es aber trotzdem mdglich ist, aufgrund von Empa-
thiefahigkeit, an dem Denken und Fihlen von anderen teilzuhaben und sich dartber

auszutauschen “*®

So konnen bereits Kinder befriedigende Beziehungen eingehen, spater Freundschaften und
Partnerschaften durch empathisches Verhalten gestalten und selbst zu einfiihlsamen Eltern

werden und somit verantwortungsvoll ein gelingendes Miteinander gestalten.?3®

232\/gl. J. WETTIG, Schicksal Kindheit 22.

23 vgl. ebd. 22.

234 vgl. ebd. 22.

235 Ebd. 22f.

2% Vvgl. K.H. BRIscH, Bindung, Gewalt gegen Kinder und Pravention 23.
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6. Systematischer Ertrag

Ausgangspunkt fur die Frage, ob medizinisch nicht indizierte Kaiserschnitt aus
theologisch-ethischer Sicht vertretbar sind, war die Differenz zwischen den tatsachlich
vorgenommenen Kaiserschnitten und der von der WHO empfohlen Sectiorate zwischen10-

15%, die auch in Osterreich mit 27,1% Uberschritten wird.

6.1. Medizinische Betrachtung von Kaiserschnitt und vaginaler
Spontangeburt

Die Schwangerschaft einer Frau ermdglicht das Entstehen neuen Lebens und stellt eine
Dualitat zwischen Mutter und Kind tber neun Monate lang dar. Die Auflésung dieser
Dyade tritt mit der Geburt ein: Ein Prozess, der sich bei einer vaginalen Spontangeburt in 4
Phasen einteilen lasst und in welchem dem Hormon Oxytocin eine entscheidende Funktion
zukommt. Oxytocin 16st nicht nur die korpereigene Schmerzlinderung aus, sondern
beginstigt auch den Bindungsaufbau zwischen Mutter und Kind. Dabei ist kurz nach der
Geburt die Ausschiuttung von Oxytocin am hdchsten. Aufgrund seiner Funktion wird es in
der Wissenschaft auch als Liebeshormon bezeichnet.

Ist eine vaginale Spontangeburt aufgrund von medizinischen Indikationen wie einer akuten
Sauerstoffunterversorgung des Kindes nicht mdoglich, wird ein Kaiserschnitt
vorgenommen. Dabei zeigt sich in der medizinischen Literatur die Unterscheidung
zwischen primarer und sekundérer Indikation: Wo bei einer priméaren Indikation eine
Schnittentbindung unumgénglich ist, um das Leben von Mutter und Kind zu sichern,
erlaubt die sekundére Indikation ein Abwégen der Vor- und Nachteiler von Kaiserschnitt
und vaginaler Spontangeburt. Dabei hat sich gezeigt, dass sowohl 6konomische, juristische
als auch personliche Uberlegungen eine Tendenz zum Kaiserschnitt hin begiinstigen und
dadurch auch die Gber der WHO liegenden Sectiorate erklart werden kann. Neben den
wirtschaftlichen Vorteilen fur das Krankenhaus und dem Abwenden einer moglichen Klage
auf Schmerzensgeld stehen die personlichen Angste der Frau im Mittelpunkt der
Uberlegungen. Hierbei zeigt sich, dass die Geburt eine Ubergangssituation fiir die Frau

darstellt, die es auch in Anbetracht von moglichen Angsten zu bewaltigen gilt.
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6.2. Geburt versus entbunden werden — Geburt als Akt der
Freiheit und der Selbstbestimmung

Angst ist eine Grundkomponente des menschlichen Lebens und kann die Konfrontation
oder auch die Negationen von Situationen zur Konsequenz haben. Durch die
Medikalisierung der Medizin und dem Nimbus der Kontrollierbarkeit von Situationen
besteht daher auch eher die Tendenz zum Kaiserschnitt, da er scheinbar die sicherere
Option darstellt. An diesem Punkt kann das Konzept der Existenzanalyse von Viktor E.
Frankl als Hilfestellung zur Entscheidungsfindung herangezogen werden.

Fur Frankl ist der Mensch stets ein Gefragter. Das heilst auch, dass der Mensch einen
Handlungs- und Gestaltungsraum fiir sein eigenes Leben inne hat. Entscheidend ist, dass
die werdende Mutter eine fur sich kongruente Entscheidung treffen muss und es nicht der
Arzt oder die Arztin ist, die die Entscheidung fiir die schwangere Frau tibernimmt. Denn
wenn eine Entscheidung von auBen an den Menschen herangetragen und diese innerlich
nicht mitgetragen wird, so wird diese letztlich als sinnentleert empfunden. In diesem
Zusammenhang stellt der Tod fir Frankl auch die Aufforderung dar, das Leben aufgrund
seiner Endlichkeit zu leben, denn der Sinn des Lebens ergibt sich letztlich erst in dessen

Rickschau und erlangt durch seine Begrenztheit an Wert.

6.3. Geburt als Verbildlichung des bestandigen Neubeginns im
Leben des Menschen

Wo Frankl den Tod als Aufforderung zum Leben sieht, wendet Hannah Arendt den Blick
auf den Beginn des Lebens, die Geburt, und entnimmt dafiir der Theologie Augustinus‘ den
Begriff der Geburtlichkeit, oder auch Natalitdt genannt. Dieses Verstdndnis meint, dass
dem Menschen ein stdndiger Neubeginn innewohnt, der ihn stets zum verantworteten
Handeln aufruft. Aber Hannah Arendt weitet ihr Denken aus und merkt an, dass es gerade
die Geburtlichkeit ist, die als gemeinsames Merkmale fur alle Menschen gilt. Ein Punkt der
vor allem aus Sicht der feministischen Theologie interessant ist. Die Frau wird durch die
Geburt zur Mitschopferin und es kommt ihr eine fundamentale Funktion fir die
Gesellschaft zu. Ein veréndertes Rollenbild ist dadurch maéglich, jedoch nur insofern strikt
zwischen der Mutterschaft, als dem Ermdoglichen von neuem Leben und der Mutterlichkeit

als Rollenzuschreibung zu unterscheiden ist.
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6.4. Resimee

Letztlich gilt es sowohl in Anlehnung an Hannah Arendt als auch an Vikor E. Frankl eine
verantwortete Entscheidung zu treffen, die als sinngebend und kongruent erlebt wird. Der
Aspekt der Bindung scheint primar durch eine vaginale Spontangeburt und dem erhdhten
Oxytocin-Level beglnstigt zu sein. Studien haben jedoch gezeigt, dass fir das
Bindungsverhalten nicht nur die ersten Minuten nach der Geburt entscheidend sind,
sondern insgesamt die ersten drei Lebensjahre eines Kindes, die auch laut
Entwicklungspsychologie die pragendsten sind.

Deutlich zeigt sich jedoch, dass das Leben eines Menschen, sei es am Beginn oder auch am
Ende seines Daseins, der falsche Ort ist, um in 6konomischen oder juristischen Diktionen
zu denken, insofern diese eine kongruente Entscheidung verhindern. Der personliche
Faktor Angst kann hingegen als Antrieb gesehen werden, sich mit dem eigenen Sein und
der eigenen Endlichkeit auseinanderzusetzen, zeugt aber auch von Bewusstsein einer
werdenden Mutter Uber das ungeborene Leben, dass in ihren und den Handen der
Arztinnen und Hebammen liegt.

Im Besonderen gilt es, eine Ideologisierung der Frage Pro oder Contra Kaiserchnitt, zu
verhindern. Es geht nicht um eine schwarz-weil3 Positionierung im Sinne von ,,Ja! Ein
Kaiserschnitt ist richtig!* oder ,,Nein. Ein Kaiserschnitt ist falsch!* — ES geht um die
Ausgestaltung eines Uberganges, der eine 9-monatige Dyade auflést und die Geburt eines
neuen Lebens ermdglicht. Ideologisierung und starre Positionierungen sind nicht
angebracht, wenn im Mittelpunkt zwei Menschenleben stehen, deren Leben neue
Handlungsrdume fir sich selber, aber auch im Bezug auf das Beziehungsgefiige mit seinen
Mitmenschen ermdglicht.

6.5. Offene Fragestellung

Offen bleibt die Frage, wie in Krankenhiusern eine Zusammenarbeit zwischen Arztinnen
und Hebammen entstehen kann, in deren Zentrum die Frau und ihr Kind als Personen
stehen und eine Aufklarung erfolgt, die frei von wirtschaftlichem und juristischem Denken
ist, aber auch die Zeit hat, sich gemeinsam mit der Schwangeren und ihren Angsten und

Bedenken auseinanderzusetzen?
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Anhang

Abstract — Deutsch
Die Weltgesundheitsorganisation ordnet die Rate der medizinisch notwendigen

Kaiserschnitte zwischen 10-15% ein. Betrachtet man die tatséchlich vorgenommenen
Schnittentbindungen, zeigt sich, so auch in Osterreich, dass diese Empfehlung in Europa
uberwiegend nicht erreicht wird. Die vorliegende Diplomarbeit geht der Frage nach,
welche Grinde zu der erhohten Sectiorate fihren. Neben 6konomischen werden auch
juristische und personliche Aspekte naher betrachtet. Letztlich gilt es zu kléren, inwiefern
medizinisch nicht indizierte Kaiserschnitte aus theologisch-ethischer Sicht gerechtfertigt
sind. Um diese Frage zu klaren, werden zu Beginn die medizinischen Unterschiede
zwischen vaginaler Spontangeburt und Kaiserschnitt, sowie die Funktion des
Bindungshormons Oxytocin, welches wéhrend der vaginalen Spontangeburt ausgeschittet
wird und zu einer stabilen und lebenslanglichen Bindungsféahigkeit beitragt, behandelt. Um
die Frage auch aus theologisch-ethischer Sicht zu beantworten, werden der Begriff der
Geburtlichkeit von Hannah Arendt sowie das Konzept der Logotherapie von Viktor E.
Frankl auf die Geburt als Grenz- und Ubergangssituation angewendet. Da Langzeitstudien
fir den Zeitraum der ersten drei Lebensjahre eines Kindes, unabhéngig von dessen
Geburtsmodus, keine Unterschiede in deren Bindungsfahigkeit feststellen konnten, gilt das
Augenmerk der theologisch-ethischen Beurteilung. Diese richtet sich auf die Entscheidung
im Rahmen der Geburt flir oder gegen einen Kaiserschnitt, die von der schwangeren Frau

als mit ihren eigenen Vorstellungen kongruent und sinnerfillt erlebt werden soll.
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Abstract — English

The World Health Organization determines the rate for medically necessary Caesarean
sections (C-sections) between 10-15%. If one looks at the carried-out C-sections, it shows
that this recommendation is predominantly not reached in Europe, as well as in Austria.
This thesis follows the question of which reasons lead to the rising number in C-sections.
Apart from economic aspects, juridical and personal ones are also taken into consideration.
In the end, it is a matter of finding out whether non-medically indicated C-sections are
justified from a theological-ethical point of view or not. In order to clarify this question,
the thesis starts with giving the medical differences between vaginal spontaneous birth and
C-section, as well as the function of the connection hormone Oxytocin, which is released
during the vaginal spontaneous birth and contributes to a stable and lifelong ability of
bonding. To answer the question also from a theological-ethical point of view, the concept
of Geburtlichkeit by Hannah Arendt as well as the concept of speech therapy by Viktor E.
Frankl are applied to birth as both a boundary situation and situation of transition. As long
time studies on the period of the first three years of a child have not shown any differences
in their ability of bonding, regardless of their natal mode, the attention lies on the
theological-ethical judgment of C-sections. This one is focused on the decision for or
against a C-section within the setting of giving birth. The decision should be experienced

by the woman as being congruent with her ideas and as meaningful.

81



Tanja Karrer
Dreyhausenstra3e 10/13
1140 Wien

@& 0664 751 222 64

Personliche Daten:

Name:
Geburtsdatum:
Geburtsort:
StaatsbUrgerschaft:
Familienstand:

Eltern:

Studium:

Seit 2014:
2010 - 2017:

2009 - 2010:

Berufserfahrunag:

Seit Februar 2014:

Schulischer Werdegang:

2004 - 2009:

2000 - 2004:
1996 - 2000:

Praktika:

August/Sept. 2011:
August 2007:

Juli 2006:

Lebenslauf

Tanja Karrer
15.02.1990
Steyr
Osterreich
ledig

Werner Karrer, Tischler
Maria Karrer, Behindertenbetreuerin

Erweiterungsfach Spanisch — Universitat Wien
Geschichte und Katholische Religion auf Lehramt -
Universitat Wien

Orientalistik - Universitat Wien

Lehrtatigkeit im Fach Katholische Religion an der
Modeschule Hetzendorf, Hetzendorferstrale 79,
1120 Wien

HLW Steyr fir Kultur- und Kongressmanagement,
Reifepriifung im Juni 2009 und damit
Lehrabschluss als:

e Birokauffrau und

e  Kultur- und Kongressassistentin
Hauptschule, GroRraming
\olksschule, Grofiraming

Gebr. Haider Bauunternehmung, 4463 Grofl3raming
Organisation der Duathlonreihe Powerman im
Eventzentrum Eisenwurzen, 3335 Weyer

Erstellen von Beitragen ber Veranstaltungen in

82



Ferial- und geringfiigige Tatigkeit:

Seit November 2016:

Juli/August 2012:

3.-5.Juli. 2012:

April - Oktober 2010:
Juli 2009:

August 2008:

Absolvierte Zusatzausbildungen:

November 2016 - Mai 2017:

Sprachen:

der Region Ennstal: Aufnahme, Interviewfiihrung,
Schnitt bei RTV Regionalfernsehen GmbH, 4451
Garsten

Ehrenamtliche Tatigkeit als Seelsorgerin im
Hanusch-Krankenhaus,

Heinrich-Collin-Strafle 30, 1140 Wien
Lehrtatigkeit in der tirkischen Gemeinde Corlu im
Ausmal? von 20 Wochenstunden im
Unterrichtsgegenstand Englisch [Verein EDIT -
Entwicklung durch Interaktion]

Mitwirken bei der 3. Bildungsforschungskonferenz
in Steyr

Geringfugige Kassiertatigkeit bei Merkur
Sommer-Au-pair in Korsika

Sommer-Au-pair in Sardinien

Ausbildung zur ehrenamtlichen Seelsorgerin —
Dibzese Wien

e sehr gute Englisch-, Spanisch- und Franzdsischkenntnisse in Wort und Schrift
e gute Italienisch Kenntnisse in Wort und Schrift

e Grundkenntnisse in Turkisch

83



