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Vorwort der Herausgeberinnen

Rechtsverletzungen rund um die Geburt verlangen
mehr Beachtung. Eltern, Hebammen und Geburts-
medizinerinnen dufiern Kritik tiber das, was sich bei
Geburten in Kliniken abspielt. Diese Stimmen wer-
den in den letzten Jahren immer deutlicher horbar.
Was ist davon zu halten, wenn Frauen ihre Klinikge-
burten als schlimm erleben und auf weitere Kinder
verzichten, um sich nicht erneut einer Geburts-
situation aussetzen zu miissen? Was sagt es uns,
wenn Frauen alternative Orte suchen, um ihr Kind
in einer Atmosphdre zur Welt bringen zu kénnen,
die fiir diesen einmaligen Moment im Leben - des
Kindes, der Mutter und des Vaters - angemessener
erscheint? Welche Auswirkungen hat es fiir uns als
Gesellschaft, wenn ein hoher Anteil von Frauen und
Ménnern im Zusammenhang mit der von ihnen er-
lebten Geburt von Gewalterfahrungen spricht? Wie
wirkt sich solch ein Anfang auf diese Kinder und
auf ihr spateres Leben aus? Die Geburtsmedizin ge-
rat dadurch zunehmend in die Kritik.

Die Situation heute ist gekennzeichnet von Schlie-
Bungen zahlreicher Geburtsstationen und fort-
schreitender Zentralisierung. Schwangere Frauen
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miissen lange Wege in Kauf nehmen und ggf. in
Boardinghdusern - getrennt von ihren Familien -
die Geburt ihres Kindes erwarten. Eltern werden
wegen (berbelegter Kreifisdle abgewiesen. Sie
miissen wahrend des Geburtsbeginns umplanen
und erleben, dass sie eine Hebamme mit drei oder
sogar mehr anderen Frauen teilen miissen. Die du-
3eren Umstdnde von Klinikgeburten haben sich
deutlich verschlechtert.

Ebenso hat sich die individuelle Betreuung schwan-
gerer Frauen in den vergangenen Jahrzehnten
stark verdndert: Frauen gehen zur Arztln, sobald
sie schwanger sind. Damit verdndert sich ihr Blick-
winkel auf die Schwangerschaft. Durch den Mut-
terpass tritt eine medizinische Sichtweise in den
Vordergrund. Den Frauen wird vor Augen gefiihrt,
welche Risiken und Gefahren maglich sind. 70-80 %
von ihnen sind davon betroffen, als Risikoschwan-
gere eingestuft und behandelt zu werden.
Medizinerlnnen sind gesellschaftlich anerkann-
te Fachpersonen. Darum lassen sich die meisten
schwangeren Frauen in der neuen Lebensphase
vertrauensvoll von ihrem Rat leiten. Sie mdchten
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alles richtig machen und nichts versdumen, was
ihrem Kind niitzen konnte. An die Stelle von Vor-
freude, Selbstvertrauen und Verbindung zum eige-
nen Kind tritt Vorsorge, die in medizinischen Un-
tersuchungen und deren Ergebnissen Orientierung
sucht. Mangels innerer Sicherheit entsteht eine
Abhédngigkeit von medizinischen Einschatzungen.
Sorge und Verunsicherung bestimmen die Schwan-
gerschaft und fiihren dazu, dass 98% der Frauen
in den Kliniken Sicherheit suchen und Medikamen-
ten und Apparaten vertrauen, die urspriinglich fiir
pathologische Geburtsverlaufe entwickelt worden
waren.

Den wenigsten Frauen ist bewusst, dass das tibli-
che Geburtsmanagement in Kliniken gesundheits-
politischen und wirtschaftlichen Pramissen folgt.
Individualitdt und Einzigartigkeit jedes Geburts-
prozesses wird ebenso wenig beriicksichtigt wie
die grundséatzliche Gebarfahigkeit der meisten
Frauen.

Die vor 45 Jahren eingefiihrte ,Programmierte
Geburt“® sorgte angesichts uberfiillter Kranken-
hduser fir Beschleunigung und Normierung aller
Geburtsabldufe. Dieses Vorgehen etablierte sich als
Routine und wurde zum Maf3stab allen geburtsme-

dizinischen Handelns. In den Folgejahren kam es
zu einer Fokussierung auf mogliche pathologische
Entwicklungen. Was im Notfall sinnvoll ist, ist zur
Routine geworden und stért bzw. verhindert den
naturgemaflen Geburtsverlauf, zumal, wenn diese
Interventionen ohne medizinische Indikation erfol-
gen. So geht das Erfahrungswissen tiber physiolo-
gische Geburten mehr und mehr verloren. Gesunde
Mitter und ihre Kinder werden durch medikamen-
tése und technische Eingriffe verletzt - kérperlich
und seelisch.

Kinder meistern vom ersten Moment ihrer Exis-
tenz an einen phantastischen Entwicklungsweg -
korperlich, psychisch und sozial. Sie werden von
den Eltern als ihr Kind betrachtet, sobald sie sich
ankiindigen. Lange vor ihrer Geburt sind sie wache
und kommunikative Menschen, die im Mutterleib
wahrnehmen, was aufen geschieht.

Mutter und Kind leben wéhrend der Schwanger-
schaft in enger korperlicher und hormoneller Ver-
bundenheit. Die Geburt verlauft in wechselseitiger
hormoneller Beeinflussung. Das muss als Voraus-
setzung fiir physiologische Geburten respektiert
und beachtet werden. Was die Mutter erlebt, fiihlt
auch das Kind. Ebenso wirkt sich das, was dem

Kind geschieht, auf die Mutter aus. Wer das Kind
schiitzen will, muss die Mutter schiitzen.

Mit dieser Dokumentation wenden wir uns an die
Verantwortlichen im Gesundheitswesen, in der
Politik, in der Offentlichkeit und auch an kiinftige
Eltern, um ihnen Missstande und Fehlentwicklun-
gen bewusst zu machen.

Dazu die folgenden Zahlen:

Im Jahr 2017 fanden 718 183 (91,5 %) mehr oder min-
der stark von klinischer Routine, Zeitdruck, Medi-
kamenten und Operationen bestimmte Geburten
statt. Wir sprechen von Geburtsvorgdngen, die
sich auf das Leben von 1.436 366 Miittern und Kin-
dern auswirken - die bei der Geburt anwesenden
Vdter nicht mitgerechnet. Nur 66 717 Geburten
(8,5%) fanden ohne medizinische Interventionen
statt - auBerklinisch 11 775 und klinisch 54 942.
Die vorliegende Arbeit fithrt uns folgenreiche und
risikobehaftete Routinehandlungen bei Klinik-
geburten vor Augen. Dabei ist der Blick auf unge-
borene und neugeborene Kinder gerichtet.

Iris Eichholz beschreibt mit medizinischem Fach-
wissen und Erfahrungskompetenz in Teil | und Il
der vorliegenden Arbeit vor allem, wie sich Routi-
neinterventionen rund um die Geburt auf Kinder
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auswirken. Dabei unterscheidet sie zwischen direk-
ten und indirekten Eingriffen und benennt Risiken,
die - zT. bewusst - in Kauf genommen werden. Teil
Il widmet sie gesundheitspolitischen Strukturen,
die sich direkt auf die Arbeit von Hebammen nega-
tiv auswirken - zum Nachteil von Mutter und Kind.
Die Erkenntnis der letzten Jahrzehnte, dass das
Kind ein kompetentes, aktives menschliches We-
sen ist, wird in der UN-Kinderrechtskonventi-
on gewdrdigt. Dies ist jedoch noch zu wenig im
Bewusstsein der Offentlichkeit und der Verant-
wortlichen im Gesundheitswesen verankert. Von
Dr. Reinald Eichholz werden daher ab Seite 67 men-
schenrechtliche Zusammenhédnge zu Schwanger-
schaft und Geburt hergestellt und vertieft.

Jeder Reform geht voraus, dass Missstande gese-
hen und anerkannt werden.

Wir wiinschen uns, dass wir mit der vorliegenden
Schrift viele Menschen erreichen.

Irene Behrmann  Anna Grof3-Alpers
GreenBirth e.V.
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Schwangerschaft und Geburt sind das Selbstver-
standlichste auf der Welt, dem gegenwartig bald
acht Milliarden Menschen ihr Leben verdanken.
Doch jenseits der grolen Zahlen sind das Erwar-
ten eines Kindes und die Geburt ein absolut ein-
maliges personliches Erleben. Sie sind ein tiefer
biographischer Einschnitt fiir die Frau, natiirlich
fur das Kind, aber auch im Leben eines Mannes,
der das Geschehen bewusst miterlebt. Die Zusam-
menhénge im Einzelnen sind an Komplexitat nicht
zu Uberbieten. Allein die Physiologie von Schwan-
gerschaft und Geburt ist ein weites Feld, bei dem
vor allem die Wechselwirkungen zwischen dem
kindlichen und dem miitterlichen Organismus
mehr Aufmerksamkeit erfordern. Die seelischen
Vorgénge spielen dabei ohne Zweifel eine wesent-
liche Rolle. Auch hier fiihrt die einzigartige Ver-
bindung von Mutter und Kind zu wechselseitigen
seelischen Wirkungen, die heute viel zu wenig be-
achtet werden. Das Wohlergehen der Mutter ist
eine unerldssliche Voraussetzung fiir eine erfillte
Schwangerschaft und eine fiir Mutter und Kind
gliickliche Geburt. Umgekehrt sind seelische Ver-

letzungen der Frau, vor allem traumatisierende Er-
fahrungen unter der Geburt, eine ,Mitgift’ fiir das
Kind, die lebenslang negative Folgen haben kann.
Schlieflich darf nicht ausgeklammert werden,
dass eine Geburt fir viele Menschen auch spiritu-
elle Erfahrungen einschliefdt, die zu achten sind.

Dies alles ist eingebettet in eine gesellschaftliche
Realitdt, die in den Hintergrund drangt, dass das
Geborenwerden von Kindern auch gesellschaft-
lich ein ,freudiges Ereignis‘ sein sollte. Jedoch
bewirken Unwissenheit, Fehleinstellungen und
ein durchtechnisiertes Gesundheitswesen, dass
die gesellschaftlichen Bedingungen fiir eine gute
Schwangerschaft und eine natiirliche Geburt hoch
problematisch geworden sind. Grundlegende Rech-
te der Frau und des Kindes sind in Frage gestellt.
Wenn sich die folgenden Ausfithrungen vorrangig
mit diesen Rechtsverletzungen befassen, ist ange-
sichts der Komplexitdt des Geschehens nicht ver-
meidbar, dass andere Aspekte in den Hintergrund
geraten. Die Situation hat jedoch, wie sich bei ge-
nauerem Hinsehen zeigen wird, eine solche Dra-
matik erreicht, dass dieses Risiko bewusst in Kauf
genommen wird.

I. Direkte Interventionen am Kind: Zu Beginn der Schwangerschaft

l. Kinderrechtsverletzungen durch direkte Interventionen am Kind

1. Zu Beginn der Schwangerschaft
1.1 Festlegung eines Entbindungstermins (ET)

Das Errechnen des ET ist in der Regel das Erste,
was geschieht, sobald sich eine schwangere Frau
in professionelle Betreuung begibt. Anstatt eines
wahrscheinlichen Geburtszeitraumes wird der
schwangeren Frau ein bestimmter, nach festge-
legten Kriterien berechneter Termin mitgeteilt,
an dem sich die gesamte weitere Betreuung ori-
entiert.

Schwangerschaft und Geburt sind natiir-
liche Wachstums- und Entwicklungspro-
zesse, die individuellen Schwankungen
unterworfen sind. Tatsachlich variiert der
individuelle Reifungszeitraum von Men-
schenkindern bis zur Geburtsreife um etwa
4 Wochen?. Diese Tatsache wird durch das
starre Instrument der Berechnung igno-
riert, indem zugrunde gelegt wird, dass es

sich um vergleich- und berechenbare Ferti-
gungsprozesse handelt.

Ein Grofdteil der Interventionen und Manipulati-
onen im letzten Schwangerschaftsdrittel beruht
auf dem errechneten Termin (ET), obwohl der mit
dem im Mutterleib heranreifenden Kind nachweis-
lich unzureichend korreliert. Entscheidende Im-
pulse fiir den Verlauf der Geburt gehen vom Kind
aus. Das gilt fiir den Geburtsbeginn wie auch fiir
alle weiteren Stadien des Geburtsverlaufs (s.u.).

Mit der Festlegung des ET gleich zu Beginn
der Schwangerschaft erfolgt eine Weichen-
stellung, die nicht nur massiven Einfluss auf
das gesamte weitere Geschehen nimmt, son-
dern die Grundeinstellung der Frau zu ihrer
Schwangerschaft und Geburt in eine Rich-
tung lenkt: Diese fuihrt, wie sich im Weiteren
zeigen wird - entlang der der laut Mutter-
pass vorgesehenen Untersuchungen Schritt
fiir Schritt zu mehr Fremdbestimmung.
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Nicht nur konkretes medizinisches Vorgehen ori-
entiert sich an diesem fragwiirdigen Termin, auch
die Entscheidungsfreiheit der schwangeren Frau in
der Wahl des Geburtsortes wird dadurch massiv
beeintrachtigt.

Wird eine Geburt auflerhalb der Klinik an-
gestrebt, ist die schwangere Frau gezwun-
gen, sich bei Uberschreitung des ET um 3
Tage einer Fachdrztin fiir Gynakologie und
Geburtshilfe vorzustellen. Diese entschei-
det unter dem Druck eigener Haftung, ob
sie die auferklinische Geburt fiir verant-
wortbar halt oder nicht. Entscheidet sich
die Frau gegen das Votum der Arztln fiir die
auflerklinische Geburt, verliert die Hebam-
me ihren Versicherungsschutz und die Frau
das Recht auf Kostenerstattung durch die
Krankenkasse. Diese Regelung ist ein gra-
vierender Schritt, Frauen in ihrer Entschei-
dungsfreiheit und Hebammen in ihrer Be-
rufskompetenz zu beschneiden und damit
der auferklinischen Geburtshilfe zuneh-
mend den Boden zu entziehen.

Die strikte Festlegung eines ET verletzt das Recht
der Frau auf Selbstbestimmung und missachtet die
rechtliche Subjektstellung des Kindes, seine indi-
viduelle Reifezeit und den natiirlichen Geburtsbe-
ginn als Auerungen seiner Individualitét.

2. Vor Wehenbeginn oder wahrend
der Geburt

2.1 Amniotomie

Amniotomie ist die gezielte Er6ffnung der Frucht-
blase mit dem Finger bzw. einem spitzen Hakchen
durch Arztin oder Hebamme.

Die beiden Eihdute, die die Fruchtblase bilden, be-
stehen ausschliefilich aus kindlichem Gewebe. Sie
umgeben das Kind wahrend der gesamten Schwan-
gerschaft. Das darin enthaltene Fruchtwasser
schiitzt das Kind vor mechanischen Einwirkungen,
erlaubt dem Kind, sich zu bewegen und durch das
Schlucken des Fruchtwassers sowie erste Atembe-
wegungen die Funktionen seiner Organe zu liben.

I. Direkte Interventionen am Kind: Vor Wehenbeginn oder wahrend der Geburt

Intakte Eihdute schiitzen das Kind vor auf-
steigenden Keimen und somit vor einer In-
fektion. Das routinemafiige Eroffnen dieses
gut geschiitzten Raumes fiihrt zu unnoti-
gen Risiken fiir das Kind.

Mégliche Griinde fiir das Offnen der Fruchtblase:

Vor Geburtsbeginn:
o Der ET ist erreicht oder tiberschritten und das

Einsetzen der Wehen soll forciert werden.

Wahrend der Geburt:

 Die Geburt verlduft nach Beurteilung des be-
treuenden Personals ,zu langsam“ und soll
beschleunigt werden. Durch die Amniotomie
sollen die Wehen verstarkt und der Druck des
kindlichen Kopfchens ins miitterliche Becken

erhoht werden.

o Es soll eine Mikroblutuntersuchung (MBU)
durchgefiihrt oder eine Kopfschwartenelektro-

de (KSE s.u.) angelegt werden.

« Als unhinterfragte Gewohnheit des ge-
burtshilflichen Personals ohne medizini-
sche Indikation.

Gibt es die ,zu langsame“ Geburt?

Vereinzelt kénnen bei Mutter und/oder Kind Pro-
bleme vorliegen, welche die Geburt ins Stocken
bringen und moglicherweise zu einer Gefahrdung
fuhren.

Eine die Geburt kontinuierlich betreuende Heb-
amme konnte diese Situation und den damit ver-
bundenen Handlungsbedarf rechtzeitig erkennen.
Da diese Betreuungssituation nicht gegeben ist,
finden im klinischen Alltag seit Jahrzehnten kaum
noch Geburten ohne manipulierende Eingriffe
statt.

Die Zeitvorgaben, wie lange der jeweilige
Geburtsabschnitt dauern darf, orientieren
sich an der Beobachtung von Geburten, de-
ren Verlauf z.B. durch Amniotomie, Einsatz
synthetischer Wehenmittel und forciertes
Pressen manipuliert wurde.

11
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Das Wissen iiber die physiologische Geburt
und deren Variabilitdit und Komplexitat
geht dabei zunehmend verloren.

Risiken der Amniotomie:

« Infolge der Zerstorung der natiirlichen Barriere
zwischen Fruchthohle und Auflenwelt erhéht
sich fur das Kind die Infektionsgefahr durch in
die Fruchthohle aufsteigende Keime. Bei haufi-
gen, routinemaflig durchgefithrten vaginalen
Untersuchungen, fiir die oftmals keine medizi-
nische Indikation besteht, werden die Keime mit
dem Handschuh in Richtung Kind geschoben.

Das verscharft die Infektionsgefahr. Dieser
Gefahr soll dann mit einem der Mutter pro-
phylaktisch verabreichten Antibiotikum ent-
gegengewirkt werden. Die Folgen dieses Me-
dikamentes fiir das kindliche Mikrobiom 3+
sind bislang unzureichend erforscht.

« Provokation einer Einstellungsanomalie: Durch
die plotzliche Druckverdnderung kann eine

Fehleinstellung des kindlichen Képfchens pro-
voziert werden, die zu einem Geburtsstillstand
fihren kann.

Provokation einer CTG-Pathologie: Durch die
Druckerhdhung auf das kindliche Koépfchen
kann es zu einer Verdanderung des kindlichen
Herztonmusters kommen, die moglicherweise
weitere Interventionen nach sich zieht

Nabelschnurvorfall: Ist das kindliche Koépfchen
zum Zeitpunkt der Amniotomie noch nicht
fest im miitterlichen Becken, kann in seltenen
Fallen die Nabelschnur mit dem abflielenden
Fruchtwasser vor das Képfchen rutschen. Die
einzige Moglichkeit, das Kind dann zu retten,
ist der unverziigliche Notkaiserschnitt.

Insertio-Velamentosa-Blutung: In seltenen Fal-
len verlaufen Gefafle der Nabelschnur tber die
Eihaut, anstatt direkt in den Mutterkuchen zu
miinden. Diese konnen bei der Amniotomie
verletzt werden und zu einem gefdhrlichen
Blutverlust des Kindes fiihren.

I. Direkte Interventionen am Kind: Vor Wehenbeginn oder wahrend der Geburt

« Vorzeitige Plazentaldsung: Der durch die Am-
niotomie ausgeloste plotzliche und teilweise
reichliche Fliissigkeitsabgang (verbunden mit
intrauteriner Volumenverminderung) kann
dazu fiihren, dass es durch Scherkrdfte zur
vorzeitigen teilweisen oder vollstandigen Abl6-
sung des Mutterkuchens kommt. Fiir die Frau
besteht die Gefahr eines massiven Blutverlus-
tes. Beim Kind kann es zu einer Unterbrechung
der Sauerstoffzufuhr mit akuter Lebensgefahr
kommen. Die einzig mogliche Therapie ist die
sofortige Entbindung, meist durch Notkaiser-
schnitt.

Die drei letztgenannten unmittelbar le-
bensbedrohlichen Komplikationen sind sel-
ten, werden aber bei der routinemafigen
Amniotomie ohne Not wissentlich in Kauf
genommen.

Die routinemafliige Amniotomie ohne me-
dizinische Indikation stellt eine vermeid-
bare Gefdhrdung der Gesundheit des Kin-
des dar.

2.2 Mikroblutuntersuchung (MBU)

Die MBU wird durchgefiihrt, wenn sich das Per-
sonal bei der Beurteilung des CTG (Cardiotoko-
gramm, ,Herzton-Wehenschreiber®) nicht sicher
ist’ und einen kritischen Zustand des Kindes
(drohenden oder bestehenden Sauerstoffmangel)
ausschliefen mochte. Dazu muss zundchst in Rii-
ckenlage der Mutter die Fruchtblase er6ffnet wer-
den, dann wird ein Amnioskop (,Guckrohr) in die
Scheide eingefiihrt und mit einer spitzen Lanzette
die Kopfhaut des Kindes eingeritzt.® Es wird eine
Blutprobe entnommen, innerhalb weniger Minu-
ten v.a. der pH-Wert analysiert und dann je nach
Ergebnis liber das weitere Vorgehen entschieden.’
Gerechtfertigt wird dieser Eingriff mit dem Argu-
ment, unnétige Kaiserschnitte aufgrund von Fehl-
interpretationen des CTG vermeiden zu wollen.*°

Auf den Zustand des Kindes nach der Ge-
burt (das ,kindliche Outcome*) hat es kei-
nen Einfluss, ob ein CTG geschrieben oder
alternativ die Herztone intermittierend
auskultiert (in bestimmten Abstdnden
punktuell abgehoért) wurden. Die regelma-

13
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ige und standardisierte Auskultation wird
als gleichermaflen geeignet betrachtet und
empfohlen, um die Sicherheit des Kindes
zu gewadhrleisten. Man muss sich aller-
dings fragen, wie haufig einer Indikation
zur MBU tatsachlich eine Pathologie zu-
grunde liegt. CTG-Aufzeichnungen machen
Abweichungen von als normal erachteten
Herzfrequenzmustern sichtbar, die bei der
Auskultation (iberhaupt nicht auffallen
wiirden. Die CTG-Werte fithren zu einer
deutlichen Erh6hung der Interventionsrate
mit entsprechenden Risiken. Im CTG - als
Routinemaflnahme an der gesunden Frau
- sieht und hort man also deutlich mehr,
allerdings ohne nachgewiesenen Nutzen
fur das Kind.

Es bedarf einer wesentlich besseren Personalaus-
stattung in den Kreif3sdlen, da die interventionsar-
mere Auskultation deutlich betreuungsintensiver
ist als die technische Kontrolle durch ein laufendes
CTG. Der Trend zur Daueriiberwachung ist auch
dem enormen forensischen Druck geschuldet,
unter dem sich die Geburtshilfe befindet. Er fiihrt

zum Wunsch nach Absicherung durch liickenlose,
als Beweismittel taugliche Aufzeichnungen fiir den
seltenen Fall einer kindlichen Schadigung. Hier
wird vollkommen aufler Acht gelassen, dass die
Dokumentation per Dauer-CTG selbst ein Faktor
sein kann, der das Kind in Gefahr bringt.

An diesem Beispiel zeigt sich, wie Perso-
nalknappheit ein erhohtes Verletzungs-
risiko des Kindes nach sich zieht. Daher
sind nicht nur die strukturellen Probleme
des Klinikbetriebes (s.u.), sondern auch die
forensischen Anforderungen an die Doku-
mentation unter kinderrechtlichen Aspek-
ten kritisch zu tiberpriifen. Nicht die li-
ckenlose Dokumentation zur Absicherung
des Personals ist sinnvoll, sondern eine
lickenlose Begleitung jeder gebarenden
Frau durch eine Hebamme, die im Einzelfall
unter Beriicksichtigung der moglichen Risi-
ken fiir das Kind die am besten geeignete
Form der Uberwachung wihlt.
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2.3 Kopfschwartenelektrode (KSE)

Sind die Herztdne des Kindes mittels CTG durch
die Bauchdecke der Mutter schlecht abzuleiten,
wird vielfach eine KSE angelegt. Dabei werden
zwei spitze gebogene Drahte in die Kopfhaut des
Kindes geschraubt. Das erfordert seitens der Ge-
burtshelferin oder der Hebamme Erfahrung, um
die KSE an der richtigen Stelle des Képfchens zu
platzieren.®* Mittels dieser Elektrode werden dann
die Herztone des Kindes zusatzlich zum CTG iiber-
wacht.

Wiren die Kreifisdle personell besser ausgestattet
und stiinde jeder Frau eine Eins-zu-Eins-Begleitung
zur Verfiigung, konnte die Hebamme sowohl bei
ibergewichtigen Gebdrenden als auch bei unter-
schiedlichen Gebérpositionen in den allermeisten
Féllen die Herztdne des Kindes ohne invasive Maf-
nahmen iiber die Bauchdecke der Mutter liberwa-
chen.

Auch bei diesem Eingriff zeigt sich deutlich
der Zusammenhang von Personalmangel
und Korperverletzungen von Kindern.

Ohne eindeutige medizinische Indikation und eine
entsprechende Zustimmungserklarung der Mut-
ter/Eltern im Namen des Kindes liegt - wenn sie
nach dem Beginn der Er6ffnungswehen vorgenom-
men wird - eine nach { 223 StGB strafbare Korper-
verletzung des Kindes vor.

2.4 Zangen- und Saugglockenentbindung

Die Geburt ist weit fortgeschritten, das kindliche
Kopfchen hat die engste Stelle des muiitterlichen
Beckens tiberwunden. Durch Zug am Kdpfchen soll
die Schlussphase der Geburt beschleunigt werden.

Die Griinde fiir eine sogenannte ,vagina-
loperative Entbindung“ sind vielféltig und
oft miteinander verkniipft. Besonders bei
Erstgebdrenden sind dafiir starre Zeitsche-
mata und personelle Unterbesetzung in
der Klinik ursachlich.

In den meisten Kliniken werden einer Erstgeba-
renden mit PDA 2 bis max. 3 Stunden Zeit fir die
»Austreibungsperiode“ zugestanden. Haufig sind
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Gebédrende infolge der PDA aber derart immobil,
dass den Geburtsvorgang beschleunigende auf-
rechte Gebarpositionen und damit ein ziigiger Ge-
burtsfortschritt erschwert ist. Hinzu kommt, dass
Gebérende haufig mit vollstandiger Er6ffnung des
Muttermundes in die Riickenlage gebracht und
zum forcierten Pressen (Valsalva-Manover) ange-
leitet werden. Die Riickenlage und das gleichzeitige
Auseinanderdriicken der miitterlichen Knie haben
zur Folge, dass dem Kind im Beckenausgang durch
Blockade des Kreuzbeines und Zusammenschieben
der Sitzbeinhdcker etwa 30% weniger Raum zur
Verfligung steht. Dadurch wird die Geburt massiv
behindert. Das forcierte Pressen erhéht zudem die
Gefahr der Sauerstoffunterversorgung des Kindes.
Haufig wird dann in dieser Phase wegen ,schlech-
ter Herztone“ und/oder ,Geburtsstillstand in der
»Austreibungsperiode“ zu Zange oder Saugglocke
gegriffen.

Viele dieser operativen Geburtsbeendigungen
lieen sich vermeiden, wenn Frauen durch Eins-
zu-Eins-Begleitung seltener eine PDA brduchten,
aufrechte Gebarpositionen oder zumindest die Sei-
tenlage unterstiitzt wiirden und Frauen ihre Kin-

der ohne Zeitdruck und ohne forciertes Pressen
nach ihrem eigenen Gefiihl und in ihrem individu-
ellen Rhythmus gebédren diirften.

Fiir das Kind birgt eine Zangen-/Saugglo-
ckengeburt Gefahren durch vielfaltige Risi-
ken und Komplikationen. Durch die Zange
kann es sowohl zu dufleren Verletzungen
am Kopf, im Gesicht und an den Ohren
kommen als auch zu Schadigungen der
Gesichtsnerven mit nachfolgenden Lah-
mungen. Die Saugglocke fiihrt zu teilweise
ausgepragten Hamatomen am Kopfchen,
deren Folge unter Umstdnden eine starke-
re, therapiebediirftige Neugeborenengelb-
sucht ist, was wiederum eine Trennung von
Mutter und Kind nach sich ziehen wiirde.
Das Risiko fiir Hirnblutungen ist erhoht.
Es kommt vor, dass die Saugglocke abreifst
und dem Kind schwere Verletzungen an der
Kopfhaut zugefiigt werden. Probleme mit
Blockaden in der Halswirbelsdule gibt es
bei beiden Varianten recht hdufig. Das Ri-
siko einer Schulterdystokie (Hangenbleiben
der kindlichen Schulter im miitterlichen
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Becken mit grofer Gefahr des Sauerstoff-
mangels) ist erhoht.?

Bei der Indikationsstellung zur vaginal-operativen
Geburtsbeendigung wird oft nicht hinreichend ab-
gewogen, ob der vaginale Geburtsweg tatsachlich
fur das sowieso schon stark belastete Kind der si-
cherste und schonendste Weg ware. So kommt es
immer wieder zu Mandvern, bei denen dem Kind
heftige mechanische Belastungen (Zugenergie)
zugemutet werden. In diesen Féllen wére ein Kai-
serschnitt evtl. der sanftere und eher zumutbare
Geburtsweg. Die Wahl der Methode (Zange oder
Saugglocke) wird vielerorts nicht auf der Grundla-
ge der zumutbaren Belastungen fiir das Kind, son-
dern auf Grund unzureichender Fertigkeiten der
Geburtshelferinnen getroffen. Die Zangengeburt
wird heute kaum noch beherrscht.

Ohne entsprechende Aufklarung und Zustim-
mung der Mutter/Eltern im Namen des Kindes
handelt es sich mit dem Beginn der Geburt, d.h.
dem Einsetzen der Eroffnungswehen, bei Scha-
digungen des Kindes um rechtswidrige Korper-
verletzungen.

2.5 Primérer Kaiserschnitt (vor Einsetzen der We-
hen oder Blasensprung, geplant) und sekundarer
Kaiserschnitt (nach Einsetzen der Wehen oder
Blasensprung, meist ungeplant)

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
geht davon aus, dass fiir westliche Indus-
trienationen eine Kaiserschnittrate von ca.
15% medizinisch indiziert ist. Bei allem,
was dariliber hinausgeht, kann nicht ange-
nommen werden, dass der Kaiserschnitt
einen gesundheitlichen Nutzen fiir Mutter
und/oder Kind bringt.?

Der Kaiserschnitt ist kein einheitliches geburtshilf-
liches Szenario. Wir unterscheiden den:

~Rettungskaiserschnitt“: Mutter und/oder Kind
befinden sich in einer destruktiven geburtshilf-
lichen Situation, die ihre Gesundheit akut ge-
fahrdet. Der Kaiserschnitt bedeutet die Rettung
aus der bedrohlichen Krise. Die Notwendigkeit
dieser Eingriffe ist unstrittig. Allerdings geht
nur etwa die Haélfte aller Kaiserschnitte auf die-
ses Szenario zuriick.

17



18

I. Direkte Interventionen am Kind: Vor Wehenbeginn oder wahrend der Geburt

« ,Indikationskaiserschnitt: Hier befinden sich
weder Mutter noch Kind in einer Krise. Nach
Auffassung der Geburtshelferinnen stellt je-
doch - z.B. bei einer Beckenendlage - der Kai-
serschnitt den sichereren Geburtsweg dar.
Dieser Anteil der Kaiserschnittrate (knapp die
Halfte) ist gegenwadrtig in der Kritik, weil ein
grofBer Teil der Indikationen (Beckenendlage,
»grofies Kind“) dem aktuellen wissenschaftli-
chen Kenntnisstand nicht gerecht wird und ein
Kaiserschnitt oft vermeidbar wire.

o ,Angstkaiserschnitt: Auch dieser insgesamt
recht geringe Anteil an der Kaiserschnittra-
te wiére in vielen Fillen vermeidbar, wenn die
Frauen, die sich eine vaginale Geburt aus ver-
schiedenen Griunden nicht vorstellen kénnen,
frihzeitig erkannt und entsprechend kompe-
tent betreut wiirden.

Die durchschnittliche Kaiserschnittrate in
Deutschland liegt aktuell bei 32 %. Von den
vielféltigen Griinden kdnnen hier nur eini-
ge genannt werden:

o Zu allererst die Festsetzung des ET. Er fiihrt
vermehrt zu Geburtseinleitungen mit syn-
thetischen Wehenmitteln, deren Einsatz mit
einer Erhéhung der Kaiserschnittrate in Zu-
sammenhang gebracht wird. Spatestens bei
Erreichen von ET+14 wird in vielen Kliniken
ein primdrer Kaiserschnitt durchgefiihrt.

Inzwischen steht fest, dass allein das routineméafig
angelegte Aufnahme-CTG bei Ankunft im Kreif3saal
die Wahrscheinlichkeit fiir einen Kaiserschnitt er-
hoht - unabhdngig davon, wie es im Detail be-
schaffen ist. Das dann héufig folgende Dauer-CTG
wahrend der Geburt steigert die Rate weiter. Dies
liegt zum einen an haufigen Fehlinterpretationen,
zum anderen an der angeordneten Ruhigstellung
der Frauen. Durch fehlende Bewegungsmoglich-
keiten kommt es sehr viel hdufiger zu Geburtsver-
zégerungen und -stillstdnden, weil sich das Kind
unglinstig ins miitterliche Becken einstellt und
~steckenbleibt®.

Das CTG soll die Geburt fiir das Kind sicherer ma-
chen. Es wurde in den 1980er Jahren flachendeckend
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eingefiihrtin der Hoffnung, dadurch die Rate sowohl
an totgeborenen Kindern als auch durch Sauerstoff-
mangel bedingte schwere Hirnschiaden zu verrin-
gern. 35 Jahre spater ist die Rate an geschadigten
Kindern nahezu unverandert. Die Kaiserschnittrate
ist aber von 10 % auf derzeit 32 % angestiegen.

Der Kaiserschnitt hat sowohl kurz- als auch
langfristige Folgen fiir das Leben und die
Gesundheit des Kindes:

« Kurzfristig kommt es haufiger zur Verle-
gung auf die neonatologische Intensivsta-
tion wegen Atemstérungen, Unterzucke-
rung oder Unterkiihlung.

o Zudem kommt es durch das sofortige
Abnabeln im OP hdufiger zu einer Andmie
(Blutarmut).

« Mittel- und langfristig kommt es hdufiger
zu Stillstérungen, d.h. die Kinder missen
frithzeitig zugefiittert werden, mit noch
nicht umfassend erforschten evtl. lebens-

langen Folgen fiir Stoffwechsel, Verdauung
und Immunsystem.

« Eindeutig nachgewiesene langfristige Fol-
gen sind ein erhohtes Asthmarisiko sowie
eine erhohte Wahrscheinlichkeit fiir die
Entwicklung eines Diabetes Typ I.

« In allen Lebensphasen kann es als Nach-
wirkung der abrupten und frithen Tren-
nung der Einheit von Mutter und Kind
zu vielfédltigen Bindungsstorungen kom-
men.lS 16 17 18

Die Erforschung der Auswirkungen des Kaiser-
schnitts, insbesondere auf Bindung und Physio-
logie, steht noch am Anfang. Aber schon jetzt ist
absehbar, dass wir es mit einer Vielzahl von un-
glinstigen Einfliissen auf die Entwicklung des Kin-
des zu tun haben.

Um Schadigungen des Kindes und Nachteile fiir die
Mutter nach Mafigabe des Vorsorgeprinzips aus-
zuschliefRen, ist eine restriktive Praxis erforder-
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lich. Im Falle eines geplanten, medizinisch nicht
indizierten Kaiserschnitts wird das Recht des un-
geborenen Kindes auf kdrperliche Unversehrtheit
verletzt. Es wird zu priifen sein, ob hier zwischen
dem Geltungsbereich des § 218, also einschlie3lich
der 12. Schwangerschaftswoche, und dem mit Be-
ginn der Geburt einsetzenden Strafrechtsschutz
eine Regelungsliicke besteht, die der Gesetzgeber
als Folge seiner Verpflichtung, zur Verwirklichung
der Rechte des Kindes alle geeigneten MafRnahmen
zu ergreifen (Art. 4 KRK), schlieen muss.

3. Nach der Geburt
3.1 Friihzeitiges Durchtrennen der Nabelschnur

Das sofortige Durchtrennen der Nabel-
schnur nach der Geburt ist eine der hau-
figsten Routineinterventionen im Kreif3-
saal. Bei naherer Betrachtung fallt auf, dass
es keine sinnvolle Indikation dafiir gibt,
jedoch eine Vielzahl leicht vermeidbarer
Nachteile fiir das Kind.

« Wird die Nabelschnur des Kindes unmit-
telbar nach der Geburt durchtrennt, wird
dem Kind mindestens ein Drittel seines
Gesamtblutvolumens vorenthalten. Da-
durch gehen ihm unter anderem wertvolle
Stammzellen verloren.

o Frilthzeitiges Abnabeln nimmt dem Kind
eine wichtige Sauerstoffquelle, die ihm
wihrend des Ubergangs zur selbsténdigen
Atmung zur Verfiigung stehen muss.

» Frithzeitiges Abnabeln vor dem Auspulsie-
ren bzw. vor Geburt der Plazenta begiins-
tigt eine zu frithe Trennung von Mutter und
Kind. Das beeintrachtigt die Ausschiittung
des wichtigen Bindungshormons Oxytocin
auf beiden Seiten.

 Friihzeitiges Abnabeln erhoht infolge
des verringerten Fliissigkeitsvolumens die
Wahrscheinlichkeit, dass in den ersten 3
Lebenstagen kiinstliche Sauglingsnahrung
zugefiittert werden muss. Dies hat nega-
tive Folgen fiir die Gesundheit des Kindes

l. Direkte Interventionen am Kind: Nach der Geburt

und die Stillbeziehung, weil jedes Ersetzen
der Muttermilch ohne strenge medizini-
sche Indikation das dem Kind geschuldete
Hochstmaf an gesundheitlicher Forderung
(Art. 24 KRK) verfehlt.

Im klinischen Alltag zeigt sich, dass gerade Kinder,
die von einem erhohten Sauerstoffangebot und
der Ndhe zur Mutter besonders stark profitieren
wiirden (Frithgeborene, Kinder mit niedrigen AP-
GAR-Werten), statt weiterer Versorgung tber die
Nabelschnur, sofort abgenabelt werden, um kin-
derarztlich versorgt zu werden, wobei sie dann
nicht selten als Erstmaflnahme Sauerstoff brau-
chen.

Eine schwedische Studie hat gezeigt, dass noch 6
Monate nach der Geburt frith abgenabelte Kinder
eher eine Anamie (Blutarmut) aufweisen als Kin-
der, deren Nabelschnur erst spat bzw. nach dem
Auspulsieren durchtrennt wurde. Es wurden auch
negative Effekte auf die motorische Entwicklung
der Kinder nachgewiesen.? 2 22 3

Die derzeitige Praxis des sofortigen oder
frihen Abnabelns bedeutet Risiken fir
das Kind, die in vollem Umfang vermeid-
bar sind. Die gangige Praxis des schnellen
Abnabelns ist demnach nicht zu rechtfer-
tigen. Da es sich um eine Handlung nach
Geburtsbeginn handelt, ist zu priifen, ob
die Friihabnabelung mit oder ohne Ent-
nahme von Blut - etwa zur Einlagerung in
einer Stammzellbank - ohne ausdriickliche
Einwilligung im Namen des Kindes straf-
rechtlich relevant ist.

3.2 Routinemafige orale Gabe von Glucoselosung
bei schmerzhaften Interventionen, z.B. Blutent-
nahmen

Es ist nachgewiesen, dass sich frithe Schmerz-
ereignisse tief und langfristig in das Erleben des
Kindes einprdagen. Dem soll in der Klinik dadurch
entgegengewirkt werden, dass den Kindern bei
routinemafig anstehenden Blutentnahmen (Stoff-
wechselscreening,  Blutzuckerkontrollen)  zur
Schmerzlinderung Glucose verabreicht wird. Dies
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hat durchaus den gewiinschten Effekt. Jedoch
werden langfristige Auswirkungen wenig beachtet
und die Eltern darauf in der Regel nicht hingewie-
sen.

Schon geringe Mengen Glucose verschieben das
Gleichgewicht der Darmflora in Richtung einer
Besiedelung mit pathogenen Keimen. Der Darm
als ,Zentrum der Gesundheit“ ist in dieser friihen
Phase duflerst storanféllig. Eine Dysbalance der
Darmflora kann unterschiedliche Krankheiten zur
Folge haben.*

Zudem beeinflusst die Gabe von Glucose die Ent-
wicklung einer funktionierenden Stillbeziehung ne-
gativ. Schon kleinste Glucose-Mengen reichen aus,
um die nachste natlirliche Hungerphase des Kindes
um Stunden hinauszuzégern. Dadurch bekommt
das Kind weniger Kolostrum (Vormilch), die Milch-
bildung bei der Mutter wird nicht ausreichend ange-
regt, der Milcheinschuss verzogert sich, sodass hau-
fig kiinstliche Sduglingsnahrung zugefiittert wird.

Es ist nachgewiesen, dass Kolostrum den glei-
chen schmerzstillenden Effekt hat wie Glucose.”

Es ist nur etwas aufwandiger, eine Blutentnahme
durchzufiihren, wahrend das Kind an der Brust der
Mutter trinkt, oder die Mutter zum selbstdndigen
Gewinnen der Vormilch anzuleiten und diese mit
der Spritze wahrend der Blutentnahme zu verab-
reichen. Allein schon das Lagern des Kindes im di-
rekten Hautkontakt auf der Brust der Mutter redu-
ziert die Schmerzwahrnehmung.?

Fiir diese einfachen, nebenwirkungsfreien
und bindungsférdernden Losungen fehlen
in der Klinik Zeit und Personal - auf Kosten
des Kindeswohls.

Unter dem Gesichtspunkt, dass das Kind
ein Recht auf das héchstmogliche Mafd an
Gesundheit hat, ist die derzeitige Praxis
nicht zu rechtfertigen. Das routinemafsi-
ge Handeln und die fehlende Aufklarung
beraubt die Eltern der Mdglichkeit einer
informierten Entscheidung und somit der
Ausiibung ihrer Elternrechte.

Il. Indirekte Kinderrechtsverletzungen: In der Schwangerschaft

Il. Indirekte Kinderrechtsverletzungen durch Interventionen

bei der Mutter

1. In der Schwangerschaft
1.1 Festlegung eines Entbindungstermins (ET)

Wie eingangs bereits beschrieben, wird dieses
schematische Vorgehen weder dem Kind noch der
Mutter gerecht. Einen komplexen natiirlichen Pro-
zess kann man allein mit technischen Mitteln we-
der beurteilen noch beherrschen.

Die in diesem Zusammenhang ublichen Aufkla-
rungsmafinahmen entsprechen auch nicht den
unter der Beachtung der Rechte der Frau zu stel-
lenden Anforderungen.

1.2 CTG in der Schwangerschaft
In den meisten Praxen von Frauenirztinnen sowie

inzwischen auch bei vielen Hebammen wird ab
der 26.-28. Schwangerschaftswoche routinema-

f8ig zusatzlich zu jeder Vorsorgeuntersuchung ein
CTG geschrieben. Dieses Vorgehen wird durch die
aktuell giiltigen Mutterschaftsrichtlinien nicht
gedeckt, die das erstmalige Schreiben eines CTG
in dieser Phase der Schwangerschaft nur bei kla-
rer Indikation (drohende Friihgeburt, Verdacht
auf vorzeitige Wehentatigkeit, Auffalligkeiten bei
der Auskultation der kindlichen Herzténe) und
die Wiederholung des CTG nur bei vorliegenden
Abweichungen von der Norm (Herztonauffallig-
keiten, Mehrlingen, Blutung, Verdacht auf Uber-
tragung, Plazentainsuffizienz, intrauterinem
Kindstod in einer fritheren Schwangerschaft) vor-
sehen.”

Das Routine-CTG in der Schwangerschaft
ist nachgewiesenermaflen wenig aussage-
kraftig, was den tatsachlichen Zustand des
Kindes oder ein Frithgeburtsrisiko angeht.
So sind beispielsweise sporadische Herz-
tonabfédlle und eine eingeschrankte Varia-
bilitat der Herztone in frithen Schwanger-
schaftswochen lediglich Zeichen kindlicher
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Unreife und kein Anzeichen fiir eine Patho-
logie. Dennoch werden schwangere Frauen
in solchen Féllen oft vorschnell in die Klinik
geschickt, was stets mit Verunsicherung
und Angst einhergeht.

Aufgrund des Routine-CTG werden auch hiu-
fig die Diagnosen ,vorzeitige Wehentatigkeit”
und ,drohende Frithgeburt“ gestellt. Anstatt die
Schwangere zu ihrem Befinden, ihrer Selbstwahr-
nehmung und zum Verhalten ihres Kindes zu be-
fragen, findet die Orientierung ausschliefilich an
einem maschinell erstellten Ausdruck statt. Dies
fuhrt in jedem Fall zu einer Verunsicherung der
Schwangeren, gelegentlich sogar zu unnétigen
stationdren Klinikaufenthalten bis hin zu unnéti-
ger Medikalisierung von Mutter und Kind mit we-
henhemmenden Medikamenten und Cortison.? 2
Dabei stellt sich als Ursache der erhdhten Ute-
rusaktivitdt nicht selten eine Blasenentziindung,
Verstopfung oder beruflicher/privater Stress her-
aus. Fiir eine ausfiihrliche Befragung der schwan-
geren Frau fehlen allerdings sowohl in der arztli-
chen Schwangerenvorsorge als auch in der Klinik
oft Zeit und Personal.

Das CTG verwendet Puls-Doppler-Wellen, die ener-
giereicher sind als der bildgebende Ultraschall und
das Kind daher wahrscheinlich starker belasten.
Mogliche Schdden koénnen insbesondere durch
Temperaturanstieg im Gehirn entstehen. Unter-
suchungen bei Kindern wurden aber bisher nicht
durchgefiihrt. *°

1.3 Prdnataldiagnostik (PND): Invasive und nicht-
invasive Diagnostik wie Amniozentese oder
Chorionzottenbiopsie sowie Ultraschalluntersu-
chungen in der Schwangerschaft ohne medizini-
sche Indikation

Eltern haben den nachvollziehbaren und be-
rechtigten Wunsch, ein gesundes Kind zu
bekommen. Was selten in diesem Zusam-
menhang diskutiert wird, ist die Frage: ,Was
bedeutet eigentlich 'gesund'“? An welchen
Kriterien orientiert sich diese Beurteilung?
Wer schafft die Mafistdbe? Mit welchen Mit-
teln soll Gesundheit ,sichergestellt wer-
den? Gesundheit wird in der Regel auf die
anatomisch korrekte Anlage der Gliedmaf3en
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und Organe sowie das Vorhandensein eines
normalen Chromosomensatzes reduziert.

Der wachsende Gesundheitsmarkt rund um
Schwangerschaft und Geburt bietet werdenden
Eltern vielfdltige Moglichkeiten der pranatalen
Diagnostik. Vom Basisultraschall iiber die Fein-
diagnostik im Organscreening bis hin zum Baby-TV
via 3D- und 4D-Ultraschall wird vielerlei angeboten.
Des Weiteren gibt es Mdglichkeiten der Risikoab-
schatzung beispielsweise fiir Trisomie 21 durch
das Ersttrimesterscreening,® sowie Bluttests zur
Gendiagnostik. Aber auch invasive Methoden wie
die Amniozentese (mit einer Nadel wird durch die
Bauchdecke der Mutter, durch die Gebarmutter
und durch die Eihdute gestochen, um Fruchtwasser
zu gewinnen; die darin enthaltenen Zellen werden
gendiagnostisch untersucht) oder die Chorionzot-
tenbiopsie (durch die Bauchdecke der Mutter oder
den Gebarmutterhals werden mit einer Nadel Zel-
len aus dem sich entwickelnden Plazentagewebe
entnommen und untersucht) werden angeraten.

Es gibt medizinisch-fachliche Informationen, die
insbesondere dann vorhanden sein sollten, wenn

eine auferklinische Geburt gewiinscht wird, um
auszuschlieflen, dass es absehbar wahrend oder
nach der Geburt zu akuten Gefdhrdungen fiir Mut-
ter und/oder Kind kommen kann. Dazu gehdren
kindliche Fehlbildungen wie Spina bifida (,offe-
ner Ricken“), Omphalozele (Nabel-/Bauchdecken-
bruch), Fehlbildungen des Herzens oder der Lunge
oder eine Fehllage des Mutterkuchens. Alle diese
Informationen kénnen allerdings in einer einzigen
Ultraschalluntersuchung gewonnen werden.

Was bei den angebotenen Methoden hau-
fig fehlt, ist eine vollumfangliche Aufkla-
rung der Eltern tiber die moglichen Risiken,
Folgen und Komplikationen fiir die Mutter
und das Kind.

Die Eltern werden v.a. bei den invasiven
Untersuchungen zwar dariiber aufgeklart,
dass sie ihr Kind verlieren konnen, aber
nicht dariiber, dass das Kind sein Leben ver-
lieren kann.

Bei den invasiven Methoden wird ein durch die Un-
tersuchung erhéhtes Fehlgeburtsrisiko von ca. 1%
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angegeben. Sehr selten kann es auch zur Verlet-
zung des Kindes, Fruchtwasserverlust und Infek-
tionen kommen.

Zum Ultraschall fehlt bisher der wissenschaftliche
Nachweis, dass die nichtionisierende Strahlung fiir
ungeborene Kinder unbedenklich ist. Im Gegen-
teil, es gibt Nachweise dafiir, dass es zu thermi-
schen und mechanischen Effekten im kindlichen
Gewebe, an den Gehirn- und Nervenzellen und im
Fruchtwasser kommt. Sowohl die Deutsche Gesell-
schaft fiir Ultraschall in der Medizin (DEGUM) als
auch die US-amerikanische Food and Drug Admi-
nistration (FDA) empfehlen, wahrend der Schwan-
gerschaft keine Ultraschalluntersuchungen ohne

klare medizinische Indikation durchzufiihren3? 33 34
3536 373839 40

Aufgrund des in Deutschland geltenden ,Geset-
zes zum Schutz vor schadlichen Wirkungen nicht-
ionisierender Strahlung bei der Anwendung am
Menschen“ hat die Bundesregierung im Rahmen
der ,Verordnung zur weiteren Modernisierung
des Strahlenschutzrechts“ vom 29.11.2018 (BGBI
2187-2196, Jahrgang 2018, Teil 1 Nr. 41.) gere-

gelt, dass der nicht medizinisch indizierte Ultra-
schall (,Baby-TV*, ,Baby-Watching“ o0.4.) ab dem
31.12.2020 verboten ist und ein Verstofl als Ord-
nungswidrigkeit geahndet wird.

Selbst wenn alle Untersuchungen durchge-
fuhrt werden und alle Ergebnisse im Norm-
bereich liegen, Gewissheit, dass das Kind
gesund sein wird, ergibt sich daraus nicht.

Die bei vielen niedergelassenen Gynadkologen bei
jeder Vorsorgeuntersuchung zusétzlich durchge-
fuhrte Fetometrie (Ermittlung eines kindlichen
Schatzgewichtes durch Ausmessen von Ober-
schenkelknochen, Kopf- und Bauchumfang) steht
im Widerspruch zu den aktuellen Mutterschafts-
richtlinien. Es ist nachgewiesen, dass sie mit einer
hohen Fehlerquote behaftet ist und keine verldss-
liche Vorhersage fiir den mutmaflichen Geburts-
verlauf bietet. Sie birgt jedoch ein enormes Verun-
sicherungspotential fiir die werdenden Eltern, das
im Extremfall sogar zum Wunsch nach einem pri-
madren Kaiserschnitt fiihren kann, obwohl schluss-
endlich ein vollkommen normalgewichtiges Kind
zur Welt kommt.
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Es ist duflerst fragwiirdig, unter welchen
pseudowissenschaftlichen Vorwanden es
tiblich geworden ist, sich auf vielféltige
Weise und immer wieder Zugang zu dem
geschiitzten Raum im Leib der Mutter
zu verschaffen, ohne dass das Kind einen
nachgewiesenen gesundheitlichen Nutzen
davon hat.

Auflerdem fihrt die exzessive Zunahme von Pra-
nataldiagnostik bei den werdenden Miittern viel-
fach nicht zur Beruhigung und besserer Bindung
zu ihrem Kind, sondern zu mehr Besorgnis. Die
Schwangerschaft wird von einer Zeit der ,guten
Hoffnung und frohen Erwartung* zu einer Zeit der
Verunsicherung, standiger Kontrollen, der Risiko-
fixierung und der stetigen Infragestellung weib-
licher Kernkompetenz. Die Notwendigkeit, ein
gesundes Gefiihl fiir den eigenen Korper und das
darin heranwachsende neue Leben zu entwickeln,
wird durch das Gefiihl des Angewiesenseins auf
technisch basierte Bestdtigung von aufen ersetzt
und der Beurteilung sogenannter Experten unter-
worfen.

Es ist eine rechtlich relevante Frage der
Selbstbestimmung der Frau, die fordert, ihr
die Expertenschaft tber ihre Schwanger-
schaft zuriickzugeben, ihr mit Rat und Tat
zur Seite zu stehen und sie zu unterstiitzen,
ihre Kompetenzen zu entfalten, anstatt sie
durch die Suggestion von Scheinsicherhei-
ten in immer weiterfiihrende Abhédngigkei-
ten zu bringen.

Die fiir die Mutter erforderlichen Hilfen sind nach
der UN-Kinderrechtskonvention ausdriicklich
auch als Rechte des Kindes ausgestaltet (Art. 24
KRK).

1.4 Verursachung von psychischem Stress fiir die
Frau durch angstmachende Aufkliarung, Bevor-
mundung, Verunsicherung und unnétige Unter-
suchungen

Es ist nachgewiesen, dass sich ein erhohter
Spiegel an Stresshormonen im Blut der Mut-
ter negativ auf die Entwicklung des ungebo-
renen Kindes auswirkt und sogar tber den
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Weg der Epigenetik Folgegenerationen be-
einflussen kann. Die Schwangerenvorsorge
in Deutschland vermittelt Eltern in aller Re-
gel den Eindruck, dass es vorrangig um das
Erkennen und Benennen von Risiken geht,
statt die Ressourcen und vorhandenen Po-
tentiale der werdenden Mutter anzuerken-
nen, zu fordern und zu entwickeln.

Die werdende Mutter verliert sich in einer Flut von
Informationen und Angeboten, die ihr maximale
Sicherheit und Gesundheit versprechen und ihr
doch meist das Vertrauen in ihren eigenen Korper,
in den Lebenswillen des Kindes und ihre gesunde
Gebarfahigkeit nehmen. Anstatt in zuversicht-
licher Erwartung zu sein, wird die Schwanger-
schaft in einem angespannten Zustand standiger
Alarmbereitschaft verbracht. Dies wird nicht nur
von den Frauen subjektiv so empfunden, sondern
ist tatsdchlich an erhohten Konzentrationen von
Stresshormonen im Blut ablesbar.

Es ist noch langst nicht ausreichend ver-
standen worden, dass nicht nur technisch
oder medikamentds basierte Eingriffe

machtvolle Interventionen darstellen, son-
dern gerade auch das gesprochene und
geschriebene Wort. Eine in der Schwanger-
schaft einmal geschiirte Angst ldsst sich
kaum mehr auflésen - insbesondere nicht
mit den Mitteln der PND, die zusatzlich zur

Schwangerenvorsorge angeboten wird.* 4
43 44

Mit dem Recht des Kindes auf das erreichbare
Hochstmafl an Gesundheit nach Art. 24 KRK ist
diese Praxis nicht vereinbar.

2. Wahrend der Geburt

2.1 Geburtseinleitung und alle Interventionen,
die sich ausschlie8lich am ET orientieren

Die derzeitigen Leitlinien zur Geburtsein-
leitung gehen falschlicherweise davon aus,
dass jedes Kind nach einem einheitlichen
Zeitplan reift und damit ab einem bestimm-
ten Zeitpunkt der Schwangerschaft in Ge-
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fahr gerat. Dabei wird die Individualitét der
kindlichen Entwicklung ignoriert.

Es gibt Kinder, die bereits vor Ablauf der mittleren
statistischen Schwangerschaftsdauer von 38 Wo-
chen nach der Befruchtung reif sind und an die
Grenze ihrer plazentaren Reserven geraten und
deshalb friihzeitig geboren werden wollen. Andere
Kinder erreichen dagegen diese Reife erst deutlich
spater, ohne dadurch in Gefahr zu geraten. Fiir die-
se Kinder stellt eine Begrenzung der intrauterinen
Lebenszeit ohne zwingende medizinische Notwen-
digkeit eine Risikoerh6hung und einen Verstof ge-
gen das Grundrecht auf die individuelle intrauteri-
ne Reifungszeit dar.

In diesem Zusammenhang hat ein weiterer Aspekt
eine mittelbare Wirkung auf das Kind: der massive
psychische Druck, dem die Mutter ausgesetzt ist,
sobald sie den ET erreicht hat. Mit jedem Tag, der
ohne Wehen verstreicht, werden die Kontrollen
engmaschiger, die Mienen besorgter und die Angs-
te grofler. Der schwangeren Frau wird suggeriert,
ihr Leib sei nun kein sicherer Ort mehr fiir ihr Kind.

Sie empfindet sich und die Funktionen ihres Kor-
pers als ,fehlerhaft®.

Betrachtet man die Physiologie der Geburt und
hier vor allem den Geburtsbeginn, so fallt Folgen-
des auf:

« Nach aktuellen Erkenntnissen initiiert das
Kind auf hormoneller Ebene den Geburts-
beginn - es signalisiert der Mutter ,,Ich bin
so weit, mein Mutterkuchen wird mich in
absehbarer Zeit nicht mehr ausreichend
versorgen. Wir kdnnen jetzt beginnen!“

« Die miitterlichen Geburtshormone sind auf
bestimmte Grundbedingungen angewiesen,
um in ausreichender Menge ausgeschiittet
und wirksam werden zu kénnen. Dafiir ist in
allererster Linie die Abwesenheit von Stress-
faktoren erforderlich. Die Mutter braucht ei-
nen sicheren, geborgenen Rahmen, in dem sie
vertrauen und sich entspannen kann. Wenn
Kontrollen durchgefiihrt werden, dann sollten
diese so wenig Stress, Angste und Irritationen
erzeugen wie nur irgend moglich.
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So wie momentan die Realitdt der Schwan-
gerenbetreuung ab dem ET aussieht, wird
genau das Gegenteil von dem erreicht,
was erforderlich wdre: Indem die Frau
schnellstmoglich einen  Geburtsbeginn
prasentieren soll, wird sie derart unter
Druck gesetzt, dass das Einsetzen der We-
hen stressbedingt gestort ist und die fiir
die Geburt erforderlichen hormonellen
Prozesse massiv erschwert werden. So
wird der Frau auf physiologischer Ebene
die Moglichkeit genommen, addquat auf
die hormonellen Signale des Kindes zu re-
agieren.

Das einzigartige, fein abgestimmte Inein-
andergreifen der Lebensvorgdnge von
Mutter und Kind erfordert, dass beide als
Individuen geachtet werden. Die Ehrfurcht
vor dem Leben gebietet, jedes willkiirliche
Eingreifen zu unterlassen. Sich stattdes-
sen an starren schematischen Zeitvor-
gaben zu orientieren, verstofit gegen die
rechtliche Subjektstellung des Kindes und
unterminiert zugleich auf subtile Weise
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Wiirde und Selbstbestimmung der Frau. Es
bewirkt, dass Arztinnen, Hebammen und
Entbindungspfleger ein Berufsverstdandnis
entwickelt haben, das sich mehr an von
Rechnern mechanisch vorgegebenen Daten
orientiert, als an ihrer individuellen Erfah-
rung und Kompetenz.

2.2 Beschleunigung der Geburt durch Einsatz von
Wehenmitteln und Amniotomie

Die Prozesse im Korper des Kindes und seiner Mut-
ter, die den Ablauf der Geburt steuern, sind uralt
und hochkomplex. Die heute etablierte Vorstel-
lung, Menschen seien moderne, zivilisierte und die
Natur beherrschende Wesen, ladt ein, zu verdrén-
gen und zu vernachldssigen, dass Schwangerschaft
und Geburt nach wie vor naturgemaf} verlaufen.
Wie sich wadhrend aller Phasen von Schwanger-
schaft und Geburt zeigt, steht dieser Verlauf in
einer untrennbaren Verbindung mit dem indivi-
duellen seelischen Erleben von Mutter und Kind.
Darauf zu horchen und in dieses Zwiegespréach von
Mensch und Natur nicht willkirlich einzugreifen,
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ist die hier erforderliche aktive Leistung. Umso
grofler wird der Widerspruch zwischen dem, was
heute als geeignetes, modernes und sicheres Ge-
burtsmanagement praktiziert wird, und dem, was
eine Geburt als individuelles Naturereignis tat-
sachlich braucht.

Statt die Geburt als natiirlichen Prozess
zu begreifen, wird sie als Krankheitsfall
»behandelt“ und so Teil des medizinischen
Systems.

Folgende Zusammenhédnge miissen in den Vorder-
grund geriickt werden:

« Oxytocin ist das wichtigste Hormon wah-
rend der Geburt. Es wird im Hypothalamus
gebildet und durch den Hypophysenhinter-
lappen stofiweise ausgeschiittet. Wahrend
der Schwangerschaft bilden sich an der Ge-
barmutter vermehrt Rezeptoren fiir Oxyto-
cin aus, sodass die Gebarmutter bei Ge-
burtsreife des Kindes auf die Ausschiittung
von Oxytocin mit rhythmischen Kontrak-
tionen reagiert. Neben dieser ,mechani-

schen“ Wirkung ist Oxytocin vor allem das
wichtigste ,Liebes- und Bindungshormon®,
das in Situationen vermehrt ausgeschiittet
wird, die durch Nahe, Vertrauen, Gebor-
genheit, Hautkontakt, Intimitdt, Ruhe und
Entspannung charakterisiert sind.

« Oxytocin ist eines der fliichtigsten und
storanfalligsten Hormone, die wir haben.
Ungewohnte Geriiche, Gerdusche, frem-
de Menschen, unerwartete Beriihrungen,
grelles Licht, Angst und Stress stéren und
verringern die Oxytocinausschiittung und
-wirkung und damit die Effektivitat der We-
hen.

« Betrachtet man unter diesen Aspekten
die Ausstattung moderner Kreif3sdle und
die Betreuungsmodalititen wahrend der
Geburt, ist die Haufigkeit der Diagnose
~Wehenschwache“ nicht verwunderlich.

« Zu bedenken ist ferner, welche Teile des miitter-
lichen Gehirns wiahrend der Geburt in welcher
Weise aktiv sind. Entwicklungsgeschichtlich
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gibt es unterschiedlich alte Gehirnareale. Der
alteste Part, das Stammbhirn, ist flir unsere un-
willkiirlichen Uberlebensfunktionen zustindig:
Atmung, Reflexe, Kreislauf.

In einem jiingeren Teil des Gehirns befindet
sich das Limbische System mit der Amygdala.
Dort findet die Emotionsverarbeitung statt,
und es bestehen enge Verkniipfungen zu unter
Umstdnden lange zuriickliegenden Ereignissen
- hier wird entschieden, ob ein Eindruck als
harmlos eingestuft wird oder aber im Extrem-
fall ein Trauma reaktiviert. Hier ist das Zent-
rum fir Instinkt und Trieb - und damit auch
fur wichtige Aspekte der Geburt. Hier werden
Gerdusche, Geriiche und Bilder unbewusst mit
zuriickliegenden Erfahrungen verglichen und
bewertet. Dieser Bereich des Gehirns ist unter
der Geburt sehr aktiv und kann die Steuerung
ibernehmen - solange er nicht gestort wird.

« Der entwicklungsgeschichtlich jiingste Teil des

Gehirns ist die Grofthirnrinde. Dort findet die
bewusste Informationsverarbeitung, unser
»Alltagsdenken*, statt. GrofShirnrinde und Lim-
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bisches System sind wahrend der Geburt genau
aufeinander abgestimmt: Je aktiver das Lim-
bische System, desto mehr tritt das Grofhirn
zuriick. Die Gebarende ,schaltet ab“ und gerét
in eine Art Trancezustand, der sie instinktiv
durch den Geburtsprozess steuern lasst und ihr
Schmerzempfinden reduziert. Je starker jedoch
die Grof3hirnrinde intellektuell herausgefordert
wird, desto eher wird das Limbische System an
seiner Funktion gehindert und der Geburtspro-
zess nachhaltig gestort.

Unter diesem Gesichtspunkt ist jede Aktivie-
rung der Grofthirnrinde als problematisch zu
sehen. Dennoch geschieht sie standig wahrend
nahezu jeder Klinikgeburt: durch das Ausfiil-
len langer Anamnesebdgen nach Ankunft im
Kreifsaal, durch Lesen und Unterzeichnen von
Behandlungsvertragen, Wahlleistungsverein-
barungen und Datenschutzerkldrungen, durch
angstmachende Aufkldarung tber Risiken und
Komplikationen bei Einleitung, PDA und Kaiser-
schnitt, durch Aussagen wie ,,Oh, das ist aber
ein grofles Kopfchen!“ beim routinemafliigen
Aufnahmeultraschall im Krei}saal, durch re-
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gelmédflige Bekanntgabe der Muttermundser-
offnung in Zentimetern pro Zeiteinheit, durch
lautes Pochen des CTG-Gerdtes®, durch aus-
fuhrliches Vorstellen der neuen Kollegin beim
Schichtwechsel, durch ... ja, sogar manchmal
durch die nett gemeinte Frage: ,Mdchtest Du
lieber Fenchel- oder Kamillentee?“

All diese Beispiele zeigen, dass der Geburts-
prozess oft schon auf subtile Weise gestort
ist, bevor Uberhaupt jemand bewusst eine
direkte Intervention vornehmen will. Jeg-
liches Verhalten, das sowohl das Hormon
Oxytocin als auch das Limbische System
in seiner Funktion behindert, muss nach
Moglichkeit vermieden werden, und die
Gestaltung der Geburtsbegleitung muss
sich an diesen Erfordernissen orientieren,
um eine ungestorte und damit sichere Ge-
burt zu ermdglichen.

Mutter und Kind stehen, wie beschrieben, wah-
rend der Geburt in einem stdndigen Dialog, der
insbesondere auf hormoneller Ebene stattfindet.
Sie gestalten gemeinsam den Rhythmus der Ge-

burt. So kann beispielsweise das Kind, das durch
kraftige Wehen und einen schnellen Geburtsfort-
schritt auf eine Erschopfungsphase zusteuert, bei
der Mutter Uber eine Hormonbotschaft langere
Wehenpausen zur Erholung ,bestellen“. Dies ge-
schieht haufig zum Ende der Muttermundseroff-
nung - so als wiirden beide noch einmal Kraft sam-
meln fiir den Endspurt. Im Klinikalltag wird diese
notwendige Erholungspause haufig ,sekundare
Wehenschwache“ genannt und durch eine Infusi-
on mit synthetischem Oxytocin {ibergangen.

Das Kind, das eigentlich eine Pause brauch-
te, wird so durch massiven und unphy-
siologischen  Wehendruck gezwungen,
seine Geburt fortzusetzen. Anstatt nach
den wahren Ursachen der vermeintlichen
Wehenschwache zu suchen (ungeeignetes
Umfeld, fehlende Kenntnis der Physiolo-
gie und damit unangemessene Betreuung)
wird der dynamische Geburtsprozess end-
gliltig seiner Natdirlichkeit beraubt und da-
mit der Mutter die Moglichkeit genommen,
intuitiv auf die Signale und Bediirfnisse ih-
res Kindes zu antworten.
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Der Einsatz von synthetischem Oxytocin wéhrend
der Geburt entspricht weder in der Dosierung
noch in seiner Wirkung natiirlichen Vorgdngen
und fithrt deshalb zu einer Gegenregulation bei
Mutter und Kind.

Der Einsatz von Wehenmitteln wird un-
ter anderem verantwortlich gemacht fiir:
fetalen Distress (,schlechte Herztone“,
Sauerstoffmangel), Erhohung des Risikos
fuir Zangengeburt, Saugglockengeburt,
Kaiserschnitt, Zerreiflen der Gebarmutter
mit Lebensgefahr fiir Mutter und Kind,
verstarkten Blutverlust der Mutter nach
der Geburt durch Kontraktionsschwa-
che der Gebarmutter und erhohte Wahr-
scheinlichkeit fiir postpartale Depressio-
nen'46 47

Beim Kind kann diese Manipulation des Oxytocin-
systems das psychosoziale Bindungssystem nach-
teilig beeinflussen. Bei betroffenen Kindern lassen
sich auffallend haufig Stérungen wie ADHS nach-
Weisen. 48 49 50 51

Sowohl kinderrechtlich als auch mit Blick auf die
Rechte der Frau bedarf diese Praxis kritischer Sich-
tung.

2.3 Routinemaflige vaginale Untersuchung wah-
rend der Geburt

Die vaginale Untersuchung der Gebarenden stellt
die am haufigsten durchgefiihrte Untersuchung
dar, anhand derer der Fortschritt der Geburt beur-
teilt wird. Dabei wird sowohl die Weite des Mut-
termundes als auch die Beziehung des kindlichen
Képfchens zum miitterlichen Becken festgestellt.
In vielen Kreif3sdlen gibt es klinikinterne Anwei-
sungen, wonach z.B. ein- oder zweistiindlich die
Erhebung eines solchen Befundes gefordert wird.

Eine Geburt ist jedoch ein dynamischer Prozess,
der phasenweise mal schneller, mal langsamer
voranschreitet.

Nach der vaginalen Untersuchung wird die
aktuelle Weite des Muttermundes in der
Regel zu starren Zeiteinheiten ins Verhalt-
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nis gesetzt, d.h. auch hier finden wieder
Berechnungen statt (Zentimeter pro Zeit-
einheit), obwohl das starre Mittel der Be-
rechnung dem Ereignis einer Geburt nicht
gerecht werden kann.

Ein zusétzliches Problem ist der massive Eingriff in
die weibliche Intimsphére. Vaginale Untersuchun-
gen werden hdufig ungefragt, ohne Aufklarung
und ohne medizinische Indikation routineméafig
durchgefiihrt und von vielen Frauen als sehr belas-
tend und ubergriffig empfunden.

Die Organisation Terre des Femmes vermutet,
dass in Deutschland etwa 40% aller Frauen mit
unterschiedlich stark ausgepragten Missbrauchs-
erfahrungen leben. Vaginale Untersuchungen, ins-
besondere, wenn sie von fremden Menschen und
ohne die gebotene Sensibilitdat durchgefiihrt wer-
den, kdnnen zu erheblichem Stress und im Extrem-
fall zu einer Retraumatisierung fiihren.

Der Einsatz von Wehenmitteln, die Anlei-
tung zu forciertem Pressen, der Einsatz von
Saugglocke und Geburtszange, die Entschei-

dung zu einem Kaiserschnitt aufgrund man-
gelnden Geburtsfortschritts, der psychi-
sche Druck, den die Gebarende empfindet
- ,Ich kann es nicht, ich bin zu langsam!“
- all diese Interventionen im Geburtsverlauf
orientieren sich am Ergebnis der vaginalen
Untersuchung. In Kenntnis der Umsténde,
die eine Gebdrende braucht, um sich dem
Prozess der Geburt hingeben zu kdnnen,
wird deutlich, dass allein die vaginale Un-
tersuchung durch ihr stresserzeugendes Po-
tential ausreichen kann, um die Geburt ins
Stocken zu bringen, d.h. das Ergebnis dieser
Untersuchung wird moglicherweise durch
die Untersuchung selbst verursacht.

Gebdrende Frauen zeigen fiir die erfahrene Heb-
amme oft sehr typische Verhaltensweisen, anhand
derer Riickschliisse auf das Stadium der Geburt
und die Geschwindigkeit des Voranschreitens ge-
zogen werden konnen. Eine konsequente Eins-zu-
Eins-Begleitung durch eine Hebamme wiirde es
erleichtern, den Geburtsprozess kontinuierlich zu
beobachten, wodurch eine Vielzahl vaginaler Un-
tersuchungen tiberfliissig wiirde.
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Ein Aspekt, der unmittelbar das Kind und
seine Gesundheit betrifft, ist die Zunah-
me der Infektionsgefahr. Die Vagina ist
ein sich selbst reinigendes Organ, das nur
eine Fliefirichtung kennt: von innen nach
auflen. Der duflere Intimbereich ist phy-
siologisch bedingt stark keimbesiedelt, v.a.
durch die Ndhe zur Analregion. Nun wiirde
es diese Keime eine gewaltige Anstrengung
kosten, sich aus eigener Kraft ,gegen den
Strom schwimmend“ die Scheide hinauf
zu arbeiten und eine Infektion der Frucht-
hohle, der Eihdute und des Kindes zu verur-
sachen. Durch die vaginale Untersuchung
aber wird den Keimen eine ,giinstige Mit-
fahrgelegenheit* direkt bis an das Képfchen
des Kindes geboten. Vor allem nach erfolg-
tem Blasensprung bedarf es strenger Krite-
rien fiir die Durchfiihrung dieser nebenwir-
kungsreichen Intervention.
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2.4 Bevormundung der Frau in Bezug auf die Gebar-
position - Einschrankung der Bewegungsfreiheit

Die Bevormundung der Gebdrenden beginnt be-
reits bei Betreten des Kreifisaals: In den meisten
Kliniken sind die Kreifisdle so ausgestattet, dass
der einzig einladende Ort ein Bett im Zentrum des
Raumes ist. So wird der Schwangeren suggeriert:
»Hier gehorst Du hin!“

Das dann folgende Aufnahme-CTG, welches nach-
weislich mehr schadet als niitzt®?, wird in aller Re-
gel im Liegen angelegt, weil so die Betreuung fiir
das Personal deutlich einfacher und zeitsparender
ist. In anderen Positionen bzw. in Bewegung wiir-
den die CTG-Knopfe hadufiger verrutschen, sodass
sie neu justiert werden miissten.

Schon in der Schwangerenvorsorge hat die Frau
~gelernt®, dass ein CTG nur dann ordentlich ge-
schrieben werden kann, wenn sie bewegungslos
in Ricken- oder Seitenlage bzw. halbsitzend aus-
harrt. Viele Frauen berichten auf Nachfrage, dass
sie in der Vorsorge mit massiven Beschwerden
wiéhrend des CTG zu kdampfen haben (Riicken-
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schmerzen, Sodbrennen, starke Unruhe des Kindes
etc.), es ihnen aber untersagt wird, die Position zu
verdndern oder das CTG vorzeitig abzubrechen.
Nur wenige Frauen haben den Mut, derartige Vor-
gaben zu hinterfragen und sich den Anweisungen
zu widersetzen.

das Kopfchen, sich ungiinstig im Becken
der Mutter zu verkeilen, verstdrken sich
die Wehenschmerzen haufig in einem be-
stimmten Bereich des Beckens. Die mobile
und unbetdubt gebarende Frau wird darauf
mit intuitiver Verdnderung ihrer Position

Fragt man die Frauen, welche Position sie
bevorzugen wiirden, wollen die meisten
stehen bleiben und ihre Haltung frei wah-
len. Gerade wenn die Geburt schon im
Gange ist, werden die Wehen im Liegen oft
als deutlich schmerzhafter wahrgenom-
men als in jeder anderen Position. Frauen,
denen ihre Position vorgeschrieben wird,
brauchen wahrend der Geburt sehr viel
hadufiger und friiher eine Periduralanasthe-
sie (PDA). Diese fiihrt oft zu Folgeinterven-
tionen wie der Verabreichung von Wehen-
mitteln, zu Kaiserschnitt oder dem Einsatz
von Saugglocke oder Geburtszange. Die
Immobilisierung der Frau bedeutet, dass
sie nicht mehr intuitiv auf ihre Empfindun-
gen der Wehen und die Signale ihres Kin-
des antworten kann. Droht beispielsweise

und ihrer Bewegungen reagieren, um fiir
das Kopfchen mehr Platz zu schaffen. Eine
Frau, die betdubt und angeschnallt im Bett
liegt, kann dies nicht.

Die liegende Position der Gebdrenden hat also
auch Auswirkungen auf die Lage des Kindes in der
Gebarmutter. Da der Wehendruck im Liegen nicht
gemeinsam mit der Schwerkraft in eine Richtung
arbeiten kann, kommt es haufiger zu ungiinstigen
Geburtslagen, die den Geburtsverlauf verzégern
und wiederum Interventionen bis hin zum Kaiser-
schnitt (z.B. wegen ,Steckenbleiben“ des Kindes im
mitterlichen Becken durch eine ungiinstige Hal-
tung des Kopfchens oder Drehung des kindlichen
Riickens) nach sich ziehen.

Die Riickenlage (die mit ca. 86 % haufigste Gebar-
position im Klinikalltag!) ist in der , Austreibungs-
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phase“ besonders ungilinstig. Dazu muss man
wissen, dass das miitterliche Becken kein starres,
knoéchernes Gebilde ist, sondern dass es in gewis-
sem Rahmen flexibel ist und sich wéhrend der Ge-
burt den Raumbediirfnissen des Kindes anpassen
kann. Der Teil des mitterlichen Beckens, der das
grofite Platzpotential bietet, ist das Kreuzbein mit
dem damit verbundenen Steifibein. Beide kdnnen
dem Druck des Képfchens nachgeben und nach
hinten ausweichen. Dies funktioniert jedoch nur,
wenn dieser Bereich nicht durch Druck von auflen
blockiert wird - wie es bei der Riickenlage und
auch der sitzenden Position der Fall ist.

Dadurch, dass ein Grofsteil des miitterlichen
Gewichtes im halbaufgerichteten Liegen
auf dem Kreuzbein lastet, gehen dem Kind
etwa 30 % seines moglichen Platzangebotes
verloren! Dadurch werden auch in dieser
letzten Phase der Geburt noch verzogerte
Geburtsverldufe bis hin zu Geburtsstill-
standen provoziert. Dann muss mit Kristel-
ler-Handgriff, Zangen-, Saugglockeneinsatz
oder Kaiserschnitt interveniert werden.

Die Riickenlage wahrend der Geburt birgt zudem
das grofite Risiko flir schwerwiegende Dammver-
letzungen bei der Mutter, die die Wochnerin Wo-
chen bis Jahre belasten und einschranken kénnen.

Auch die psychische Komponente ist immens wich-
tig. Viele Frauen berichten nach der Geburt von
Erlebnissen und Gefiihlen der Fremdbestimmung,
der Bevormundung, der Erniedrigung, des Zwan-
ges, des Gefiihls der Uberwiltigung bis hin zum
Gefiihl der Vergewaltigung und der Todesangst.

Eine Frau, die ungeschiitzt mit gespreizten
Beinen umgeben von fremden Menschen
auf dem Riicken liegt, hat wenige Chancen,
ihre Wiirde zu wahren.

Im Hinblick auf die Rechte der Frau und der
des Kindes ist es an der Zeit, die Praktiken
im Kreifdsaal kritisch unter dem Gesichts-
punkt der Machtausiibung in den Blick
zu nehmen und die passive Entbindung
abzuschaffen - zu Gunsten eines aktiven,
selbstbestimmten Gebarens! Nur so wird
es gelingen, psychisch stabile und gesunde
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Miitter als selbstbestimmte Personlichkei-
ten zu unterstiitzen, die langfristig stabile
und gesunde Bindungen zu ihren Kindern
eingehen und dadurch addquat deren je-
weilige Bediirfnisse beantworten kdnnen.

2.5 Valsalva-Manover (,Power-Pressen®)

Eine Phase der Geburt, die durch zunehmende Un-
geduld von Hebammen und &rztlichen Geburts-
helferinnen gekennzeichnet ist, ist die sogenannte
»Austreibungsperiode“. Damit wird der Zeitraum
von der vollstandigen Eréffnung des Muttermun-
des bis zur Geburt des Kindes beschrieben, der
haufig durch gezielte Anleitung der Gebdrenden zu
forciertem Pressen verkiirzt werden soll.

Aktuell wird dem Mutter-Kind-Paar fiir die Bewal-
tigung dieser Phase in den meisten Kliniken eine
Frist von 2 Stunden zugestanden, Erstgebdrenden
mit PDA je nach Klinik, Tageszeit und diensthaben-
der Arztln bis zu 3 Stunden. Nicht selten wider-
spricht dies dem tatsachlichen Zeitbedarf, denn
nun muss sich das Zusammenspiel vielfdltiger

Faktoren entwickeln kdnnen: Um sich den mtter-
lichen Beckenverhaltnissen optimal anzupassen,
vollfiihrt das ungeborene Kind diffizile Dreh- und
Schraubbewegungen um die eigene Achse. Dabei
hat es aufierdem die Aufgabe, das Kinn erst auf die
Brust zu nehmen und spater dann das Kopfchen
wieder zu strecken, wahrend es gleichzeitig Wehe
fur Wehe tiefer in das miitterliche Becken eintritt.
Dabei unterstiitzt es diesen Prozess, indem es sich
mit den Fifchen am miitterlichen Rippenbogen
und an der Gebarmutterkuppel abstemmt.

Das Becken ist aber nicht nur ein kndcherner
,Geburtskanal“, sondern beherbergt neben der
Gebarmutter noch die Organe Blase und Darm so-
wie Muskulatur, Fett- und Bindegewebe. All diese
sogenannten ,Weichteile“ miissen in dieser Phase
der Geburt dem Kind Platz machen. Dieser Prozess
braucht Zeit. Zeit braucht auch der Beckenboden,
um dem von oben schiebenden Kind nachzugeben
und sich zu weiten, bis er schliellich das Kind her-
geben kann.

Neben diesen korperlichen Prozessen ist auf see-
lischer Ebene die Bereitschaft der Gebdrenden
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erforderlich, sich von der Schwangerschaft zu
verabschieden. Die Mutter ist gefordert, das Kind
loszulassen, das sie so viele Monate behiitet hat,
um es nun mit der Welt zu teilen. In dieser Phase
der Geburt scheint die Tragweite des Geschehens
viele Frauen zu beeinflussen. In diesem Moment
muss der Schritt von der Tochter zur Mutter voll-
zogen werden, was durchaus konfliktbehaftet
sein kann. Oft gibt es daher in dieser Phase noch
einmal vermeintliche Verzégerungen der Geburt -
wie ein gemeinsames Atemholen von Mutter und
Kind, um sich dann dieser grofen Transformati-
onsherausforderung zu stellen: vom ungeborenen
zum neugeborenen Menschen, von der Tochter zur
Mutter.

Aus diesen Schilderungen sollte hervorge-
hen, welch sensible und liebevolle Beglei-
tung und Unterstiitzung dieser Prozess
brduchte. Die Realitat ist meist folgende:

Wenn die Gebdrende nicht schon vorher im Bett
lag, wird sie mit vollstdndiger Er6ffnung des Mut-
termundes in die ,Jetzt-wird's-ernst!-Position®,
die halbsitzende Riickenlage gebracht. Wenn das

Mutter-Kind-Paar Gliick hat, wird darauf gewartet,
dass spontaner Pressdrang einsetzt. Sehr haufig
wird die Gebdrende aber, auch ohne dass sie den
Drang versplrt, zum Pressen in jeder Wehe ange-
leitet. Da sie in vielen Féllen eine PDA hat, verspiirt
sie hdufig den Druck des Kopfchens wahrend der
Wehe nicht richtig oder sie merkt nicht einmal,
dass sie tiberhaupt eine Wehe hat.

Das macht sie vollstdndig von den Anwei-
sungen der Geburtshelferinnen abhangig,
die ihr sagen, wann, wie lange und wohin
sie zu pressen hat.

Dabei verbleiben haufig die Finger der Hebamme
ununterbrochen und ungefragt in der Vagina der
Frau, mit dem Versuch, ihre Weichteile und den
Beckenboden durch kiinstlich erzeugten Druck zu
dehnen. Meist wird die Gebdrende zu Beginn der
Wehe aufgefordert, einmal tief Luft zu holen, dann
die Luft anzuhalten und ohne Unterbrechung liber
die gesamte Dauer der Wehe, sprich 1-1,5 Minuten
mit voller Kraft zu pressen. Das dabei verwendete
typische Vokabular (,Mehr, mehr, mehr! Weiter,
weiter, weiter! Fester, fester!ll“) suggeriert der
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Mutter stdndig, dass ihre derzeitigen Bemiihungen
unzureichend seien.

Typische Begleiterscheinungen in dieser Phase sind:
die vollige Erschopfung der Mutter, die Erschopfung
des Kindes, die sich durch Herztonverdnderungen
im CTG zeigt, ein schleppender Geburtsfortschritt
durch das blockierte Becken und die Tatsache, dass
die Mutter das Kind in dieser Lage entgegen der
Schwerkraft bergan schieben muss.

Unter Zuhilfenahme von Zange, Saug-
glocke, dem weiter unten beschriebenen
Kristeller-Handgriff, Dammschnitt oder so-
gar einem spaten Kaiserschnitt, soll Mutter
und Kind dann durch diese schwierige Pha-
se der Geburt ,,geholfen“ werden - sie wird
von ihrem Kind entbunden.

Was genau macht das forcierte Pressen mit dem
Kind?

Wihrend jeder Wehe zieht sich die Gebarmutter
kraftig zusammen und schiebt das Baby nach un-

ten. Innen an der Gebdrmutterwand liegt der Mut-
terkuchen an, iber den der Gasaustausch (Sauer-
stoff, Stickstoff und viele andere Stoffe) zwischen
Mutter und Kind geschieht. Physiologisch betrach-
tet fliefdt durch den Wehendruck nicht ganz so viel
Blut durch den Mutterkuchen wie in der Wehen-
pause. Das Kind erfdhrt also eine Verminderung
des Sauerstoffangebotes. Dies ist jedoch in der
Regel fiir das Kind tiberhaupt nicht problematisch.
Im Gegenteil: dieser leichte physiologische Stress
bereitet es optimal auf das Leben aufierhalb der
Gebarmutter vor, indem er die Lungenreifung for-
dert. Im CTG wird dieses Phanomen gelegentlich
durch ,frithe Dezelerationen“, (Herztonabfille
wahrend der Wehe) sichtbar.

Das Kind reagiert mit perfekter physiolo-
gischer Anpassung: In der Phase des ver-
minderten Sauerstoffangebotes drosselt
es seinen grofdten Verbraucher - sein Herz
- ein wenig, bis mit Abklingen der Wehe
die Versorgung wieder optimal ist und die
Herzfrequenz wieder steigt. In der Klinik
wird auf Herztonabfdlle hdufig mit der
Gabe von wehenhemmenden Medikamen-
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ten reagiert, die als Nebenwirkung einen
plétzlichen und starken Anstieg der Herz-
frequenz bei Mutter und Kind haben. In
einem Moment, in dem die Versorgungs-
lage des Kindes ohnehin nicht optimal ist,
erhoht sich der Sauerstoffbedarf durch die
Mehrarbeit des Herzens enorm und die
Notsituation des Kindes wird verscharft
statt gemindert. Allerdings wird von Gut-
achtern vor Gericht ein frithzeitiges me-
dikamentoses Eingreifen positiv bewertet
und einem beobachtenden Abwarten vor-
gezogen.

Beim forcierten Pressen wird zusatzlich
zum Wehendruck der Gebarmutter durch
gezielten, angeleiteten Einsatz der Bauch-
muskulatur der Druck auf die Gebarmut-
ter, den Mutterkuchen und das Kind in
unnatiirlicher Weise erhoht. Gleichzeitig
wird die Sauerstoffzufuhr durch das lange
Luftanhalten der Mutter zusatzlich ver-
schlechtert. Dadurch gerdt das Kind sehr
schnell tiber die Grenze seiner Belastbar-
keit.
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Fihrt also ,Power-Pressen“ zu einer besseren,
schnelleren und leichteren Geburt?

Folgen des ,Power-Pressens* sind erschopfte und
entmiindigte Miitter, deren Risiko fiir héhergradi-
ge Geburtsverletzungen drastisch steigt.

Fiir die Kinder bedeutet es, diesen wichti-
gen Schritt ins Leben nicht in ihrem eige-
nen Tempo vollziehen zu diirfen, sondern
auf die Welt gezwungen zu werden und
vielfach neben den Folgen der erlebten
Interventionen haufig auch noch eine fri-
he Trennung von ihrer Mutter verkraften
zu mussen. Der kiinstlich erzeugte Stress
fuhrt vermehrt zu niedrigeren APGAR- und
Nabelschnur-pH-Werten sowie zu Unter-
zuckerung, die dann wiederum einer kin-
derdrztlichen Uberwachung und Interven-
tion bedarf.s3 ¢

Diese vielféltigen Eingriffe in den natiirlichen Ge-
burtsverlauf beeintrachtigen das Selbstverstand-
nis und die Selbstbestimmung der Frau wie auch
die Autonomie des Kindes.
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2.6 Kristeller-Handgriff

Dieser Handgriff wird angewandt, wenn die Ge-
burt unmittelbar bevorsteht: Der Muttermund ist
vollstandig eréffnet und das kindliche Kopfchen
hat den engsten Bereich des miitterlichen Beckens
Gberwunden. Nun wird eine Beschleunigung der
Geburt gewlinscht, wofiir es vielféltige Griinde
geben kann: eine erschopfte Mutter durch langes
Pressen in Riickenlage, ein fehlender oder zu ge-
ringer Geburtsfortschritt, eine Wehenschwache,
ein Uberschreiten der fiir die ,Austreibungsphase“
zugebilligten Zeit, ein verkrampfter Beckenboden
der Mutter, ,schlechte Herzténe“ des Kindes. Aber
auch strukturelle Griinde bzw. personelle Ursa-
chen kommen in Frage: bevorstehender Schicht-
wechsel, Ungeduld der Geburtshelferinnen,
mehrere parallel stattfindende Geburten bei Un-
terbesetzung etc.

Es gibt eine ,korrekte“ Variante der Durchfiih-
rung des Kristeller-Handgriffs, wobei selbst diese
sehr umstritten ist: Arztin oder Hebamme kniet
auf dem Kopfende des Bettes hinter der Mutter,
beugt sich iiber sie, weil um die genaue Positi-

on des Kindes in der Gebarmutter und weif$ auch,
dass keine Vorderwandplazenta vorliegt. Mit bei-
den Handen wird der Steifl des Kindes umfasst
und das Kind zeitgleich mit der Wehe und in Ab-
sprache mit der Gebdrenden achsengerecht in
Richtung Beckenausgang geschoben. Sobald die
Wehe nachlésst, wird auch der Druck von aufien
aufgehoben.

Die Wirklichkeit im Kreif3saal stellt sich aber hdufig
wie folgt dar: Arztin oder Hebamme stehen seit-
lich am Bett, schieben ein langes Laken unter die
Gebédrende, was als Widerlager gegriffen wird, um
maximale Kraftentwicklung zu erméglichen. Dann
wird mit dem Unterarm, im schlimmsten Fall so-
gar mit dem Ellenbogen ungezielt, d.h. ohne im
Geringsten auf die Position des Kindes eingehen
zu kdnnen, mit voller Wucht in den Oberbauch der
Gebdrenden gepresst, um das Kind tiefer ins Be-
cken zu zwingen. Dies findet haufig auch unabhén-
gig von der Wehe und auch unabhéngig von der
Lokalisation des Mutterkuchens statt. Es kommt
sogar vor, dass extra fiir den Kristeller-Handgriff
eine groflere und schwerere Hebamme/Aztin in
den Kreif8saal gerufen wird.
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Mdogliche Folgen fiir das Kind kénnen dra-
matisch sein:

» bei direkter Kompression des Mutterku-
chens Verletzung desselben und/oder Ver-
minderung der Sauerstoffzufuhr,

« Verdrehungen und Stauchungen der Wir-
belsdaule durch den ungezielten Druck,
die sich nach der Geburt durch vielfdltige
Beschwerden duflern - oft aufgrund von
Blockaden der Halswirbelsaule,

» massiver Stress, da das Kind durch einen
meist noch nicht optimal gedehnten Be-
ckenboden gequetscht wird,

« erhohtes Risiko einer Schulterdystokie
(Hangenbleiben der kindlichen Schulter im
Becken),

o Storung der Mutter-Kind-Interaktion
durch Panik der Mutter mit entsprechen-
den hormonellen Konsequenzen (Adrenalin
tiberlagert Oxytocin),
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« erschwerte Kontaktaufnahme nach der
Geburt, da die Mutter Zeit braucht, bis
die Oxytocinausschiittung wieder in Gang
kommt.

Mdogliche Folgen fiir die Mutter sind: Rippenbrii-
che, Atemnot, Fraktur der Brustbeinspitze, Verlet-
zung der Leber und anderer Weichteile, massive
Hamatome, erhohte Rate schwerer Dammverlet-
zungen, schwere Traumatisierung.

Typische Formulierungen nach erlebtem Kristel-
ler-Handgriff sind u.a.: ,Plétzlich hat sich jemand
auf mich geworfen!“ ,Ich habe keine Luft mehr be-
kommen und dachte, ich muss jetzt sterben!“ ,Ich
habe gar nicht mitbekommen, als sie mir das Kind
auf den Bauch gelegt haben und konnte mich nicht
freuen!“ ,Noch Wochen spater hatte ich Schmer-
zen an der Stelle, wo gepresst wurde!“

Diese Intervention birgt zudem ein massives Trau-
matisierungspotential fiir den anwesenden Vater,
der seine Partnerin nicht schiitzen kann und das Ge-
schehen ohnmachtig miterlebt. ,Der Arzt kniete mit
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dem ganzen Gewicht auf meiner Fraul“ - ,Plotzlich
hat sich einfach jemand auf meine Frau geworfen!*

Die Durchfiihrung des Kristeller-Handgriffs
wird hdufig nicht dokumentiert. Es gibt
sogar Kliniken, in denen der Handgriff re-
gelmafig angewendet wird, die Dokumen-
tation jedoch seitens der Abteilungsleitung
untersagt ist.

Diese Praxis ist nicht nur vom Ergebnis her eine
schwere Rechtsverletzung, sondern der gesamte
Vorgang weist massive Mdngel auf. Zum einen ist
héchst fraglich, ob die von der Frau eingeholte Ein-
willigung bei Aufnahme in die Klinik dieses Verfah-
ren abdeckt, weil bei der Aufklarung tiber Risiken
die Dramatik der Vorgdnge kaum deutlich werden
diirfte. Zum anderen fehlt es an der kinderrecht-
lich gebotenen Abwagung zwischen verschiedenen
Handlungsoptionen. Es ist offensichtlich, dass der
Kristeller-Handgriff oftmals durch vorherige kom-
petente Begleitung der Geburt vermieden werden
konnte, darum bediirfte es einer dezidierten Begriin-
dung, wenn der Handgriff angewendet werden soll.
Da es sich um eine gerichtsfeste Abwégung handeln

muss, ist eine Dokumentation unerldsslich. Gerade
weil die Vorgdnge im Nachhinein oftmals schwer zu
beurteilen sind, wére eine vorherige Anweisung, die
Dokumentation zu unterlassen, rechtswidrig.

2.7 Verabreichung von Medikamenten/PDA

Die meisten schwangeren Frauen wiin-
schen sich auf Nachfrage ,méglichst eine
natiirliche Geburt“. Allerdings scheint es
bei der Definition der ,natiirlichen Ge-
burt“ unklare Vorstellungen zu geben. So-
wohl bei den Frauen als auch haufig beim
betreuenden Fachpersonal reduziert sich
dieser Begriff wohl vor allen Dingen auf die
Vorstellung, dass das Kind vaginal geboren
werden moge. Doch was wiahrend der va-
ginalen Geburt geschieht, findet in diesem
Zusammenhang zu wenig Beachtung.

Versteht man unter der ,natiirlichen Ge-
burt“ die interventionsfreie Geburt, dann
erleben dies in Deutschland lediglich ca.
7% der Mutter-Kind-Paare. Bei allen ande-
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ren Geburten finden sich unterschiedlich
geartete Interventionskaskaden, die in vie-
len Fallen mit dem Wunsch nach Schmerz-
linderung beginnen, wenn nicht vorher
schon durch die Verabreichung wehenfor-
dernder Mittel interveniert wurde.

Das ,Erleiden von Schmerzen wahrend der Ge-
burt“ wird als nicht mehr zeitgemaf dargestellt
und dementsprechend erlernen die wenigsten
Schwangeren schon vor der Geburt Methoden
zum konstruktiven Umgang mit den intensiven
Empfindungen des Gebérens.

Ebenso mangelhaft sind vielfach die Fahigkeit und
der Wille des geburtshilflichen Personals, eine sich
unter Umstanden instinktiv und lautstark gebar-
dende Frau zu tolerieren. Vielfach werden Frauen
zu einer PDA gedrangt, weil Geburtshelferinnen
die Lautstdrke der arbeitenden Frau nicht aushal-
ten kdnnen und wollen.

Weder wahrend der Schwangerschaft noch der
Geburt findet eine ausreichende Aufkldarung der
Eltern dariiber statt, was die Medikalisierung

fur das ungeborene Kind bedeutet. Es ist nach-
gewiesen, dass jegliche Medikamentengabe (iber
die Mutter auch das Kind erreicht. Dabei kann es
durch die Unreife des kindlichen Stoffwechsels zu
wesentlich hoheren Arzneimittelkonzentrationen
im Korper des Kindes als im Koérper der Mutter
kommen. Aus diesem Grund haben viele Arznei-
mittel eine hohere Halbwertszeit, d.h. wahrend
der Geburt verabreichte Medikamente koénnen
das Kind durch erhohte Wirkstoffkonzentrationen
auch noch Stunden nach der Geburt beeintrach-
tigen, beispielsweise in Form von Atemdepressi-
onen nach Gabe bestimmter Schmerzmittel oder
Miidigkeit, die sich negativ auf das Such- und
Saugverhalten auswirken kann.

Neben mangelhafter Aufklarung gibt es auch die
bewusste Fehlinformation, vermutlich aus dem
Bediirfnis heraus, die werdende Mutter in der
Ausnahmesituation der Geburt nicht mit mogli-
cherweise dngstigenden Informationen iiber Me-
dikamente zu belasten. Vielen Gebadrenden wird
beispielsweise gesagt, die PDA koénne das Kind
in keiner Weise beeintrachtigen, da das Mittel ja
nicht in den mitterlichen Blutkreislauf gelange.
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Hier eine Auswahl von nachgewiesenen
unerwiinschten Effekten der PDA mit un-
mittelbarer Beeintrachtigung des Kindes:

o Storungen der Ausschiittung des Ge-
burtshormons Oxytocin mit moglicher
Verzogerung des Geburtsverlaufes und
Erschwerung der Kontaktaufnahme zwi-
schen Mutter und Kind nach der Geburt,

« Storung der Ausschiittung von Katecho-
laminen, Hormonen, die zum Ende der Ge-
burt der Mutter die nétige Kraft geben, das
Kind herauszuschieben - Ejection Reflex
- und die ebenfalls die Kontaktaufnahme
beeinflussen,

o Storungen der Ausschiittung von Endor-
phinen (korpereigene Schmerzmittel bei
Mutter und Kind), d.h. die Mutter erhalt
iber die PDA eine Schmerzlinderung, die
dem Kind in Bezug auf seine eigenen Ge-
burtsschmerzen nicht zugutekommt, da
die schmerzlindernde Wirkung fiir die Mut-
ter lokal nahe den Riickenmarksnerven in-

duziert wird. Das Kind trdgt jedoch nur die
unerwiinschten Wirkungen der Reduzie-
rung von Oxytocin und Endorphinen.

 Erhohtes Risiko von Zangen- oder Saug-
glockengeburt sowie Kaiserschnitt,

« Sauerstoffunterversorgung und Herzton-
abfall durch Blutdruckabfall der Mutter,

o Gebdrende mit PDA entwickeln wahrend
der Geburt haufiger erhdhte Temperaturen,
was oft seitens der Geburtshelferinnen als
infektionsbedingtes Fieber fehlinterpretiert
wird und routinemafige Verabreichung von
Medikamenten wie Antibiotika oder fieber-
senkender Mittel zur Folge hat. Dies kann
nach der Geburt zur unnétigen Aufnahme
des Kindes auf der neonatologischen Inten-
sivstation fiithren, da eine Infektion unter-
stellt und prophylaktisch auch therapiert
wird,

« neurologische Auswirkungen wie beein-
trachtigte Eigenregulation, gestorte Such-
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und Saugreflexe und damit ein erschwerter
Stillbeginn.> ¢

Im Tierversuch wurde festgestellt, dass
Mutterschafe, die mit einer PDA ihr ers-
tes Lamm geboren hatten, dieses nach
der Geburt nicht annahmen. Somit ist zu
befiirchten, dass sich der Einsatz der PDA
auch auf ,instinktives Mutterverhalten®
auswirken konnte, auch wenn Menschen
versuchen, diese Liicke verstandesmafiig
zu Uberbriicken.

Hier auf die einzelnen Wirkungen unterschiedli-
cher, in der Geburtsmedizin hadufig eingesetzter
Medikamente einzugehen, wiirde den Rahmen
sprengen. Grundsatzlich muss jedoch festgehalten
werden, dass der routinemafige Einsatz von Medi-
kamenten wahrend Schwangerschaft und Geburt
unter Umstdnden schwere Kinderrechtsverletzun-
gen darstellt.

Mehr Personal in der Geburtshilfe und damit eine
bessere Betreuung der Frauen wiirde die Notwen-
digkeit des Einsatzes von Schmerzmitteln deutlich

verringern und somit die Achtung der Rechte des
Kindes und der Frau erleichtern.

I1l. Strukturelle Fehlentwicklungen: Orientierung an starren Schemata

lll. Kinderrechtsverletzungen aufgrund struktureller

Fehlentwicklungen

1. Orientierung an starren Schemata
und Leitlinien ohne Beachtung indi-
vidueller Erfordernisse

Wie in jeder anderen medizinischen Fachrichtung
gibt es auch in der Gynidkologie und Geburts-
hilfe unterschiedliche Tools in Form von Hand-
lungsempfehlungen: Leitlinien, interne Standards
und die Ergebnisse der Evidenzbasierten Medizin
(EBM). Diese sollen helfen, Vorgehensweisen zu
vereinheitlichen und - orientiert an wissenschaft-
lich gesicherten Erkenntnissen - Menschen die je-
weils beste und effektivste Behandlungsmethode
zukommen zu lassen.

Fiir die Anwenderinnen dieser Hilfsmittel bedeutet
dies eine Vereinfachung des Arbeitsalltags, da es
immer moglich ist, das eigene Tun und die eigenen
Entscheidungen durch ,leitliniengerechtes Han-
deln“ abzusichern.

Fiir die Adressaten - hier Frau und Kind - fiihrt die-
se Arbeitsweise zu einem schablonenhaften Vorge-
hen, bei dem individuelle Faktoren und Bedurfnis-
se eine untergeordnete Rolle spielen.

In der Geburtshilfe sind Individualitat und
Unberechenbarkeit weitaus starker zu be-
riicksichtigen als beispielsweise bei einer
Knieoperation. In jedem anderen Bereich
der Medizin spielt die korperliche Situati-
on die wichtigste Rolle. Bei Geburten hat
die psychosoziale Situation der betroffe-
nen Frau grofite Wichtigkeit. Sie lasst sich
nicht schematisch abbilden und verein-
heitlichen.

Es ist eine bedauerliche Tatsache, dass die Geburts-
hilfe der Fachbereich ist, in dem die meisten und
teuersten Schadenersatzprozesse gefiihrt werden.
Dabei steht natiirlich aufRer Frage, dass ein gescha-
digtes Kind oder eine geschaddigte Mutter fiir alle
Beteiligten eine schwere existenzielle Herausfor-
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derung darstellt und jeder moglichen Unterstiit-
zung bedarf.

Im Fall einer gerichtlichen Auseinander-
setzung wird eine Gutachterin angeklagte
Medizinerlnnen und/oder Hebammen vor
allem danach beurteilen, ob sie leitlinien-
gerecht gehandelt haben, auch wenn diese
Leitlinien teilweise nur einen sehr niedrigen
wissenschaftlichen Standard aufweisen, so-
fern es sich nicht um S3-Leitlinien handelt.
Ob dieses Vorgehen in diesem individuellen
Fall auch frauen- und kindgerecht war, spielt
nur eine untergeordnete Rolle, weil sich das
Individuelle diesem schematischen Denken
entzieht und nicht in pauschalisierenden
Handlungsrichtlinien abgebildet werden
kann. Dies fiihrt dazu, dass das Klinikperso-
nal im Kreisaalalltag Entscheidungen eher
zugunsten der eigenen Absicherung fallt,
auch wenn fiir Mutter und Kind ein alter-
natives Vorgehen angezeigt gewesen ware.

Wenn man die vorhandenen Leitlinien und Emp-
fehlungen betrachtet, fallt auf, dass es grofie Un-

terschiede bei der Umsetzung der einzelnen Para-
meter gibt.

Wenn die flichendeckende Einfiihrung einer Inter-
vention gefordert wird, wie aktuell z.B. die Gabe von
synthetischem Oxytocin zur schnelleren Plazental6-
sung, dann wird diese umgehend umgesetzt. Be-
griindet wird dies mit einem geringeren Blutverlust
der Mutter. Fiir das Kind bedeutet das jedoch, dass
die Nabelschnur vor dem Auspulsieren durchtrennt
wird. Jedwede Gabe von synthetischem Oxytocin
vermindert die korpereigene Ausschiittung des na-
tlirlichen Liebes- und Bindungshormons. Es gilt als
zweitrangig, dass die Mutter dadurch ein erhdhtes
Risiko fiir eine postpartale Depression hat und die
sensible Kennenlernphase unmittelbar nach der Ge-
burt gestort wird. Eine Aufkldrung tiber die vielfal-
tigen Nebenwirkungen dieser Medikamentengabe
findet in aller Regel nicht statt. Die Forderung einer
konsequenten Eins-zu-Eins-Begleitung jeder Geba-
renden durch eine Hebamme spétestens ab der ak-
tiven ,Austreibungsperiode“ wird aber in der Klinik
aus Kostengriinden nicht umgesetzt. Dabei sind die
negativen Folgen einer mangelhaften Betreuungssi-
tuation hinlanglich bekannt.’” 5

111. Strukturelle Fehlentwicklungen: Privatisierung und Gewinnorientierung

Der Sinn von Leitlinien steht aufler Frage,
solange sie auf gehobenem wissenschaft-
lichem Niveau erstellt werden (S3). Aber
selbst dann muss es fiir Fachpersonal noch
moglich sein, in Kenntnis des aktuellen
Stands der Wissenschaft bewusst von der
Leitlinie abzuweichen und eine auf Mutter
und Kind optimal abgestimmte, individuel-
le Entscheidung zu treffen, denn sonst wird
das leitliniengerechte Handeln tatsachlich
nur noch der Leitlinie gerecht.

Besonders im Hinblick auf die Rechte des Kindes
gemdfl Kinderrechtskonvention ist die Neigung
der Gerichte, leitliniengemafles Handeln zum
Mafistab zu machen, kritisch zu hinterfragen. Das
nach Art. 3 KRK mit Vorrang zu beriicksichtigende
Kindeswohl hat sich nicht an abstrakten Vorgaben
zu orientieren, sondern an den Entwicklungsbe-
diirfnissen des Kindes als Individuum. Was prin-
zipiell richtig ist, ist dies nicht automatisch auch
im Einzelfall. In den Leitlinien bedarf es daher der
Klarstellung, dass der Freiraum fiir die im Einzelfall
gebotene individuelle Handlungsweise stets erhal-
ten bleiben muss. Wenn die Gerichte dahinter zu-

riickbleiben, verfehlen sie die Aufgabe, dem Kind
Gerechtigkeit widerfahren zu lassen.

2. Gefahrdung der Gesundheit
von Mutter und Kind durch Privati-
sierung und Gewinnorientierung

Der zunehmende Kostendruck, der im Gesundheits-
wesen beispielsweise durch Privatisierung entstan-
den ist, zeigt sich inzwischen tberdeutlich im Kli-
nikalltag - mit fatalen Folgen fiir alle Betroffenen.

In einem Level-2-Perinatalzentrum mit ca. 1400
Geburten im Jahr (Tendenz steigend), bei 2 Heb-
ammen pro Schicht, 4 Gebarzimmern und integ-
riertem hebammengeleiteten Kreif3saal wurde Fol-
gendes beobachtet:

Das bislang in kommunaler Tragerschaft gefiihrte
Krankenhaus wurde im Sommer 2016 durch einen
privaten Klinikkonzern tibernommen. Als eine der
ersten spiirbaren Neuerungen wurde im Kreif3saal
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das Reinigungspersonal eingespart, d.h. an Werk-
tagen standen seitdem 2x tdglich fir jeweils 2
Stunden Reinigungskrafte zur Verfligung. Nachts
gar nicht mehr, am Wochenende lediglich 1x tag-
lich fiir 2 Stunden.

Was bedeutet das fiir die Praxis?

Das Hebammenteam hat iiber einige Wochen den
zeitlichen Mehraufwand dokumentiert, der durch
das eigenhandige Aufraumen und Putzen der Rau-
me nach den Geburten entstand. Bis zu 3 Stunden
pro Schicht verbrachten staatlich examinierte
bzw. studierte und hochqualifizierte Hebammen
mit Aufrdaumen und Putzen. Stunden, in denen
Frauen und Kinder wéhrend und nach der Geburt
unbetreut waren, bzw. in der sensiblen Bonding-
phase unmittelbar nach der Geburt auf den Flur
geschoben werden mussten, da die Hebammen
sonst keine Moglichkeit sahen, das Reinigungs-
pensum zu bewaltigen.

In den hdufiger werdenden Situationen, in denen
mehr Gebarende aufgenommen werden als Réu-

me zur Verfligung stehen, geschieht es regelma-
f8ig, dass Frauen ihre Kinder in unzureichend ge-
reinigten Raumen auf kontaminierten Betten und
in mangelhaft desinfizierten Badewannen zur Welt
bringen miissen. Kot, Urin, Erbrochenes, Frucht-
wasser und Blut - Geburt ist kein steriles Geschéft.
Es bedarf einer griindlichen Reinigung unter Be-
achtung der jeweiligen Einwirkzeiten der Desinfek-
tions- und Reinigungsmittel durch qualifiziertes
Fachpersonal, um die Gefahr von Infektionen fiir
Mutter und Kind zu minimieren.

Nur 2 Jahre spater (2018) hat ein Teil des
einstmals hochmotivierten Teams entwe-
der gekiindigt oder ist dauerhaft krank.
Neue, motivierte Kolleginnen verlassen
nach kurzer Zeit frustriert die Klinik. Im-
mer haufiger ist wegen der angespannten
Personalsituation nur eine Hebamme al-
leine im Dienst. Hebammengeleitete Ge-
burten, aufgrund derer sich die Frauen
explizit fiir diese Klinik entscheiden, miis-
sen kurzfristig, d.h. nach Geburtsbeginn,
abgesagt werden und die Frauen miissen
sich kurzfristig mit einem &rztlich domi-

I1l. Strukturelle Fehlentwicklungen: Festhalten am Fallpauschalensystem

nierten Geburtsmanagement arrangieren.
Teilweise muss der Kreifdsaal aufgrund des
Personalmangels sogar iiber mehrere Tage
geschlossen werden und schwangere Frau-
en mit Wehen missen in andere Kliniken
umliegender Stadte verlegt werden.

Hebammen koénnen und wollen unter diesen Be-
dingungen ihren Beruf kaum mehr ausiiben.

Hier ist die Gesundheitspolitik gefragt. Die Ent-
wicklung in den vergangenen Jahren hat bewirkt,
dass der Kostendruck durch Privatisierung der Kli-
niken die Gesundheit ungeborener und neugebo-
rener Kinder sowie ihrer Miitter unmittelbar ge-
fahrdet. Politikerlnnen und Parlamentarierinnen
sollten sich aufgefordert fiihlen, den Fehlentwick-
lungen Einhalt zu gebieten.

3. Festhalten am Fallpauschalensys-
tem: Diagnosis Related Groups (DRG)
fir die Geburtshilfe

Das Fallpauschalensystem, nach dem die Leistun-
gen im Gesundheitswesen vergiitet werden, ist
fur die Abrechnung in der Geburtshilfe ungeeig-
net.

Wir haben es bei der Geburt mit einem primar ge-
sunden Geschehen zu tun, was in diesem System
unzureichend abgebildet wird, da es - grob verein-
facht - nur fiir Diagnosen und apparative Mafinah-
men Geld gibt.

Eine Geburtsklinik, die sich bemiiht, eine
natiirliche und interventionsarme Geburts-
hilfe zu praktizieren, ist kaum in der Lage,
kostendeckend zu arbeiten, da die Pauscha-
le fiir eine natiirliche Geburt im Vergleich
zu einer interventionsreichen Geburt zu ge-
ring ist. Somit werden vollkommen falsche
Behandlungsanreize geschaffen, auf Kosten
der Gesundheit von Mutter und Kind.

53



54

I, Strukturelle Fehlentwicklungen: Festhalten am Fallpauschalensystem

Auch in der Neonatologie kommt die Problematik
der DRG zum Tragen. Gerade in den grofien Peri-
natalzentren werden Neugeborene aufgrund frag-
wiirdiger Indikationen gehduft auf die neonatolo-
gische Intensivstation verlegt.

Zwei Beispiele:

Eine Geburtsklinik ohne neonatologische Inten-
sivstation darf Geburten ab der vollendeten 36.
Schwangerschaftswoche, also 36+0, betreuen.
Diese Kinder bleiben unter engmaschiger Uber-
wachung nach der Geburt bei der Mutter. Beide
werden gemeinsam aus dem Kreif3saal auf die Wo-
chenbettstation verlegt.

In einem Perinatalzentrum mit neonatolo-
gischer Intensivstation hingegen werden
Kinder, die vor Vollendung der 37. Schwan-
gerschaftswoche, also zwischen 36+0 und
37+0, geboren werden, oft routinemafig
und ohne konkrete Diagnose aufler der
LFrihgeburtlichkeit“ unmittelbar nach der
Geburt von der Mutter getrennt und fir
eine volle Woche auf der Intensivstation

zur Uberwachung aufgenommen. Sie 16-
sen dort die entsprechende Fallpauschale
aus - mit allen Folgen der frithen Trennung
von Mutter und Kind u.a. fiir den Bindungs-
aufbau, das Stillen, die Psyche der Frau mit
stark erhohtem Risiko fiir eine postpartale
Depression.

Auflerdem haben Kinder durch einen Aufenthalt
auf der Intensivstation ein deutlich erhohtes Risi-
ko fiir Infektionen mit antibiotikaresistenten Kran-
kenhauskeimen.

Ahnliches geschieht Kindern, die in den ersten
Stunden und Tagen nach der Geburt eine ernied-
rigte Korpertemperatur aufweisen. Sie werden
auf die Intensivstation verlegt und fiir volle 48
Stunden dort behalten, auch wenn das Problem
innerhalb weniger Stunden behoben ist, weil erst
bei einem Mindestaufenthalt von 48 Stunden die
Fallpauschale abgerechnet werden kann. Ein inten-
siver Kérperkontakt zur Mutter wiirde eine Unter-
kiithlung in vielen Fallen gar nicht erst entstehen
lassen.

I1l. Strukturelle Fehlentwicklungen: Verschleppung politischer Lésungen

Diese Missachtung der Mutter-Kind-Einheit
ohne jede konkrete medizinische Notwen-
digkeit ist in beiden Féllen allein strukturel-
len Ursachen geschuldet.

In groflen Zentren, die eine umfangreiche
Infrastruktur vorhalten, entsteht der An-
reiz, diese deutlich haufiger als notig zu
nutzen, um die eigene Existenz zu recht-
fertigen und finanziell rentabel zu arbei-
ten. Das Pilotprojekt der GKV von 2011
ermittelte bei 60 000 Klinikgeburten mit
dem Parameter ,Gemeinsame Entlassung
von Mutter und Kind“, dass in Kliniken
ohne angeschlossene Kinderintensivstation
95,4 % der Miitter mit ihrem Kind gemein-
sam nachhause gehen konnten, in Kliniken
mit Kinder-Intensivstation waren es nur
90,6 %. Verglichen wurden hier sogenannte
sLow-risk-Félle; gesunde Frauen, die eine
unproblematische Schwangerschaft erlebt
hatten.”®

4. Verschleppung/Verweigerung
politischer Losungen wie z.B. einer
staatlich finanzierten Berufshaft-
pflichtversicherung fiir Hebammen
und Arztinnen

Die Haftpflichtproblematik hat, vor allem bezogen
auf die Berufshaftpflichtversicherung der freibe-
ruflichen Hebammen, in den letzten Jahren ver-
starkt mediale Aufmerksamkeit erlangt, allerdings
ohne dass es seitdem zu befriedigenden, zukunfts-
weisenden Losungen gekommen ware.

Die Haftpflichtpramien sind seit 2007 dramatisch
gestiegen. Immerhin ermoglicht der Sicherstel-
lungszuschlag Hebammen mit wenigen Geburten
pro Jahr zumindest die weitere Ausiibung ihres Beru-
fes. Dennoch sinkt die Zahl der aufierklinisch tatigen
Hebammen seit Jahren. Was bei der Diskussion sel-
ten zur Sprache kommt, ist die Tatsache, dass &rzt-
liche Geburtshelferinnen ebenso von der Thematik
betroffen sind und es daher z.B. so gut wie unmog-
lich ist, eine Gynakologln zu finden, die bereit ware,
fur eine auflerklinische Geburt rufbereit zu sein.
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Dadurch wird das dem Selbstbestimmungs-
recht entspringende Grundrecht der Frau
auf freie Wahl des Geburtsortes unterlau-
fen, weil faktisch kaum noch Hebammen
und Geburtshelferlnnen zu finden sind, die
diese Betreuung unter den gegebenen Um-
standen anbieten konnen.

Welche Auswirkungen die Versicherungsthematik
ganz konkret auf die Gesundheit von Miittern und
Kindern hat, verdeutlicht folgendes Beispiel:

Fiir Berufshaftpflichtversicherer beginnt die Ge-
burt entweder mit dem Einsetzen regelmafiger
Wehen oder aber mit dem Blasensprung. Weder
der Zeitpunkt des Wehenbeginns noch der Zeit-
punkt des Blasensprungs ermdglicht aber eine
konkrete Vorhersage der Dauer der Geburt. Trotz-
dem diirfen sowohl Hebammen als auch drztliche
Geburtshelferinnen die schwangere Frau auch bei
geplanter Klinikgeburt in der Anfangsphase der
Geburt nicht zuhause oder in der Praxis betreuen,
wenn sie nicht die teure Haftpflichtversicherung
fur die Geburtshilfe abschliefen. Das hat zur Folge,

I1l. Strukturelle Fehlentwicklungen: Verschleppung politischer Losungen

dass schwangere Frauen mit den allerersten Zei-
chen eines Geburtsbeginns in die Klinik geschickt
werden, weil nur dann auferklinisch tatige Heb-
ammen und Geburtshelferlnnen haftungsrechtlich
auf der sicheren Seite sind.

Dies wiederum fiihrt dazu, dass fast alle Schwan-
geren den Geburtsbeginn nicht als lang ersehntes,
freudiges Ereignis erleben, sondern ihn in erster
Linie als ungeheures Gefahrenpotential wahrneh-
men, denn der Geburtsbeginn muss schlie3lich ge-
fahrlich sein, wenn er der sofortigen Einweisung in
eine Klinik bedarf!

11l. Strukturelle Fehlentwicklungen: Verschleppung politischer Losungen

Hier bestimmt die Versicherungswirtschaft
ungeachtet wissenschaftlicher Erkenntnis-
se (iber das Wohlergehen von Frauen und
Kindern.

Was rechtfertigt, dass eine Berufsgruppe,
die sich dem Beginn des Lebens, der lang-
fristigen Gesunderhaltung durch Prédven-
tion und damit einer gesamtgesellschaft-
lichen Aufgabe widmet, zdhe Kdmpfe mit
der privaten Versicherungswirtschaft
ausfechten muss, um diese unentbehrli-

Unter den aktuellen Umstdnden féllt es jungen
Frauen schwer, sich fiir einen Beruf zu begeis-
tern, der einen bestdndigen Kampf ums finanzielle
Uberleben unter gleichzeitigem immensen foren-
sischen Druck bedeutet.

Angesichts der Tatsache, dass es weni-
ge Themen gibt, die so offensichtlich von
gesamtgesellschaftlicher Bedeutung sind

Es ist jedoch nachgewiesen, dass die ge-
burtshilfliche Interventionsrate allgemein
sowie auch die Rate an operativen Geburts-
beendigungen steigen, je frither eine Geba-
rende in der ersten Phase der Geburt, der
sLatenzphase®, die Klinik aufsucht. In dem
derzeitigen System hat die Schwangere
also die Wahl: entweder unbetreut zuhause
zu bleiben oder sich und ihr Kind der deut-
lich hoheren Interventionswahrscheinlich-
keit in der Klinik auszusetzen.

che Tatigkeit Uberhaupt ausiiben zu kon-
nen?

Wenn die politisch Verantwortlichen nicht zeit-
nah den dringenden Handlungsbedarf erkennen
und entsprechend tatig werden, z.B. durch Bil-
dung eines staatlich finanzierten Haftpflicht-
fonds fur Hebammen, Entbindungspfleger und
Geburtshelferinnen, werden immer mehr Heb-
ammen gezwungen sein, ihren Beruf aufzuge-
ben. Dies hétte absehbar dramatische Folgen fiir
Mortalitdt und Morbiditdt von Miittern und Kin-
dern.

wie das Geborenwerden nachwachsender
Generationen, wiirde die Ubernahme ei-
ner Mitverantwortung fiir den Beginn des
Lebens und Entlastung der Akteure in der
Geburtshilfe durch die staatliche Gemein-
schaft eine vermehrte Wertschatzung und
Anerkennung des Hebammenberufes be-
deuten.
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IV. Fazit: Aufklarung férdern - Strukturen verbessern - Grundrechte
achten - UN-Kinderrechtskonvention konsequent umsetzen

Ich gebe mich nicht der Illusion hin, meine Sicht
von Schwangerschaft, Geburt und professionel-
lem Handeln wiirde tberall und ohne weiteres
auf Verstandnis stoflen. Zu weit ist die derzeitige
Praxis von eingefahrenen Routinen bestimmt, die
sich nur bei grofem Einsatz fiir Mutter und Kind
tiberwinden lassen. Die unmittelbar an den Details
der konkreten Abldufe orientierten Schilderungen
sollten in jedem Fall Anlass fiir eine ernsthafte Aus-
einandersetzung sein. In diesem Sinne ist Aufkla-
rung erforderlich: von Eltern und mit Blick auf ihre
Zukunft auch Aufklarung élterer Schiilerinnen und
Schiiler ab der 9. Klasse, des Fachpersonals, der Po-
litik und der Offentlichkeit.

Die Aufarbeitung aller aufgefiihrten Probleme und
Missstdnde muss als Aufgabenkatalog verstanden
werden, der im Hinblick auf die strukturellen Pro-
bleme vor allem von der Politik abzuarbeiten ist.
Grundlegende Anderungen sind dringend notwen-
dig. Nicht weniger gefragt sind Verbande und Kli-

nikleitungen, die daran mitwirken miissten, das
Finanzierungssystem in Bezug auf die Geburtshilfe
zu verandern. Insbesondere missten sie darauf
hinwirken, sich aus dem System medizintechnisch
orientierter und interventionsférdernder Fallpau-
schalen zu |8sen.

IV. Fazit: Aufklarung fordern - Strukturen verbessern - Grundrechte achten

durch das Angewiesensein der Frau auf
Hilfe nicht zu Machtmissbrauch verleiten
zu lassen. Die wahrend der Schwanger-
schaft und der Geburt engagierten Perso-
nen mussten sich aufgefordert fiihlen, ihr
professionelles Handeln und ihre Haltung
gegeniiber dem Geburtsgeschehen, gegen-
liber der Frau ebenso wie gegeniiber dem
Kind grundsatzlich zu tiberdenken.

Im Ubrigen sind die Auswirkungen alltég-
licher Routine im Kreifdsaal von unmittel-
barer menschenrechtlicher Relevanz fiir
die Frau und fiir das Kind, und zwar un-
abhdngig davon, ob sie vor, wahrend oder
nach der Geburt erfolgen. Der Frau werden
verfassungsmaflig garantierte Grundrech-
te vorenthalten. Die derzeitige Praxis ist in
hochstem Mafle entmiindigend, sie verletzt
die Wiirde der Frau und das ihr unveraufler-
lich zustehende Selbstbestimmungsrecht.
Immer wieder fehlt es an Einfiihlungsver-
mogen fiir die besondere Situation, die
Kompetenz erfordert, um sich als Helferin

Die zahlreichen Verletzungen der Rechte des Kin-
des sind nicht hinnehmbar. Es gilt, der Fehlein-
schitzung entgegen zu wirken, das Kind sei im Ge-
burtsgeschehen nur passives Objekt. Griindliche
Kenntnis der Vorgédnge zeigt, dass das Kind selten
so deutlich wie bei der Geburt als ,Akteur seiner
Entwicklung‘ in Erscheinung tritt. Deshalb ist vor,
wiahrend und nach der Geburt die konsequente
Umsetzung der Kinderrechtskonvention unabding-
bares Gebot.

Im Ergebnis bedarf es dafiir einer flichendecken-
den Bereitstellung geburtshilflicher Angebote,
die den Frauen unter Achtung ihres Selbstbestim-
mungsrechts ein wirkliches Wahlrecht des Ge-

burtsortes ermoglichen. Es gilt sicherzustellen,
dass sich die Frau in jedem Geburtsumfeld als die
die Geburt aktiv und kompetent Gestaltende erle-
ben kann.

Alle Beteiligten miissen die Anwesenheit des Kin-
des und dessen Rechte im Bewusstsein tragen,
damit Miitter und Kinder gesund und gestarkt aus
der Geburt hervorgehen konnen.
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Juristische Nachbemerkungen
zu den Rechten des Kindes und
seiner Mutter vor, wahrend und
nach der Geburt

Die in dieser Schrift dargestellten Probleme beriih-
ren nicht nur grundlegende Fragen des Gesund-
heitswesens, sondern betreffen in allererster Li-
nie die Eltern und ihr Kind. Dies hat einen weithin
unbeachteten menschenrechtlichen Hintergrund
- im Hinblick auf die Rechte der Mutter eben-
so wie hinsichtlich der Rechte des Kindes. Beide
Rechtssphéren sind aufs Engste verkniipft, sodass
die Verwirklichung ihrer Rechte ebenso vonein-
ander abhdngt, wie Rechtsverletzungen wahrend
Schwangerschaft und Geburt beide betreffen. Uber
den verfassungsrechtlichen Schutz hinaus sind die
Rechte der Mutter - durch die Frauenrechtskonven-
tion vor Diskriminierung geschiitzt - als Rechte der
Frau ebenso zu beachten wie die Rechte des Kindes
nach Mafigabe der UN-Kinderrechtskonvention.
Die Verwirklichung der Rechte des Kindes ist nicht
denkbar, ohne zugleich das elementare Recht der
Frau auf eine selbstbestimmte Geburt einzul6sen.
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Im praktischen Klinikbetrieb steht zwar im Inter-
esse von Mutter und Kind die gesunde Geburt des
Kindes im Mittelpunkt, doch augenscheinlich be-
stimmen vor, wahrend und nach der Geburt vor
allem die erwachsenen Fachleute den Ablauf des
Geschehens anstelle der unmittelbar betroffenen
Frau, deren Recht auf Selbstbestimmung aus dem
Blick zu geraten scheint. Und erst recht wird die
Rolle des Kindes, dessen Hilfsbediirftigkeit ins Auge
springt, in diesen Abldufen bei aller Zuwendung
und Fiirsorge, die ihm zuteil wird, kaum bewusst.
Gerade unter menschenrechtlichem Gesichts-
punkt ist dies zu kurz gedacht. Der Hinweis der
Herausgeberinnen auf die Erkenntnisse der letzten
Jahrzehnte, dass das Kind - auch schon vorgeburt-
lich - ein aktives und kompetentes menschliches
Wesen ist, muss zu einem Umdenken fiihren. Dass
dies seit einem viertel Jahrhundert zunehmend Be-
achtung findet, ist in der Tat der UN-Kinderrechts-
konvention zu danken:

Die Vereinten Nationen haben das ,Ubereinkom-
men (ber die Rechte des Kindes‘ am 20. Novem-
ber 1989 beschlossen. Seit (iber 25 Jahren ist es
in Deutschland geltendes Recht (Lorz, Ralph Al-
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exander, Der Vorrang des Kindeswohls nach Art.
3 der UN-Kinderrechtskonvention in der deut-
schen Rechtsordnung. Ein Rechtsgutachten, Bd. 7
der Reihe ,Die UN-Konvention umsetzen.., hrsg.
von der National Coalition fiir die Umsetzung der
UN-Kinderrechtskonvention in Deutschland, Ber-
lin 2003).

Auch wenn wichtige Schritte zur Umsetzung des
Ubereinkommens ausstehen, wie insbesondere
die ausdriickliche Hervorhebung der Rechte des
Kindes im Grundgesetz, so sind doch zahlreiche
Fortschritte erzielt worden. Besonders positiv hat
sich das Gewaltverbot gegeniiber Kindern nach
{§ 1631d BGB ausgewirkt, das die Sensibilitat fiir die
Verletzlichkeit von Kindern im gesellschaftlichen
Bewusstsein deutlich gestarkt und eine ganze Rei-
he weiterer Kinder schiitzender Initiativen zur Fol-
ge gehabt hat (Gesetz zur Starkung eines aktiven
Schutzes von Kindern und Jugendlichen (Bundes-
kinderschutzgesetz - KiSchG) Vom 22. Dezember
2011, https://www.mkffi.nrw/sites/default/files/as-
set/document/bkischg.pdf).

Andererseits werden wichtige Kernpunkte der
Konvention bis heute nicht hinreichend beachtet.

Dazu zahlt allem voran, dass die Konvention durch
eine Vielfalt von Bestimmungen die Subjektstel-
lung des Kindes als eigenstdndige Personlichkeit
zum Ausdruck bringt. Das Bundesverfassungsge-
richt hat 1968 richtungsweisend formuliert, dass
»das Kind ... ein Wesen mit eigener Menschenwdir-
de und eigenem Recht auf Entfaltung seiner Per-
sonlichkeit im Sinne des Art. 1 Abs. 1 in Verbindung
mit Art. 2 Abs. 2 GG* ist (BVerfGE 24, 144). Volker-
rechtlich gesehen ist das Kind Vélkerrechtssub-
jekt. Diese volker- und verfassungsrechtliche Lage
hat eine fundamentale Konsequenz: Das Kind als
eigenstandiger Rechtstrdger unterliegt nieman-
des Verfligungsgewalt. Als Ausdruck seiner unver-
wechselbaren Individualitdt, die nach Art. 1 des
Grundgesetzes zu achten und zu schiitzen ist, hat
es das Recht auf selbstbestimmtes Sein, das jedem
Menschen als Ausdruck seiner Menschenwiirde
zusteht. Selbst Eltern, deren Erziehungsrecht ver-
fassungsrechtlich garantiert ist (Art. 6 Abs. 2 GG),
haben kein ,Recht am Kind‘. Sie sind kraft ihrer
Elternverantwortung dessen Rechten verpflich-
tet und haben das Kind ,bei der Ausiibung seiner
Rechte zu fiihren und zu leiten“ (Art. 5 KRK). Mit
anderen Worten: Sie sind Treuhdnder der Rechte

des Kindes, dessen Interessen sie beispielsweise,
solange das Kind selbst noch nicht einwilligungs-
fahig ist, bei der Einwilligung zu einem medizini-
schen Eingriff nach bestem Wissen und Gewissen
aus der Perspektive des Kindes wahrzunehmen ha-
ben.

Diese Rechtsstellung hat nicht erst das geborene
Kind. Auch das noch nicht geborene untersteht
dem Schutz der Kinderrechtskonvention und der
Verfassung. Auch wenn die Konvention in Art. 1
den Geltungsbeginn nicht ausdriicklich benennt,
bestand Ubereinstimmung, dass die Kinderrechts-
konvention nicht hinter den Stand der Erkldrung
der Rechte des Kindes von 1959 zuriickfallen sollte.
Diese besagte, wie es dann auch in der Prdambel
zur Kinderrechtskonvention heifst, dass Kindern
»angemessener rechtlicher Schutz vor und nach
der Geburt“ zukommt. Unterstrichen wird dies
durch die Tatsache, dass gerade die Gesundheits-
versorgung wdahrend der Schwangerschaft als
Recht des Kindes ausgestaltet ist, dabei also die vor-
geburtliche Geltung der Konvention vorausgesetzt
wird. Zur ,vollen Verwirklichung dieses Rechts*
zahlt ,eine angemessene Gesundheitsflrsorge fiir
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Miitter vor und nach der Entbindung®, und zwar als
Recht des Kindes. Als Bestandteil seiner Rechte ist
das Kind folglich - wie schon auf dem Day of Gene-
ral Discussion des UN-Ausschusses fiir die Rechte
des Kindes im Jahr 2004 ausgefiihrt wurde (THE
CRC RIGHTS OF BABIES AND YOUNG CHILDREN:
THREE KEY ISSUES by Bruce Abramson, Committee
on the Rights of the Child Day of General Discus-
sion “Implementing Child Rights in Early Develop-
ment” 17 September 2004, Palais Wilson, Geneva
(rev.1)) - bereits vor der Geburt Inhaber dieser
Konventionsrechte. Auch das noch nicht gebore-
ne Kind hat daher das Recht ,,auf das erreichbare
Hochstmafl an Gesundheit“ (Art. 24 KRK). In die-
sem Sinne stellt das Bundesverfassungsgericht
zum Recht auf Leben und korperliche Unversehrt-
heit klar: ,Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG schiitzt auch das
sich im Mutterleib entwickelnde Leben als selb-
standiges Rechtsgut.“ (BVerfGE 39, 1 ff. Urteil vom
25.02.1975). Und schon das Preuflische Allgemeine
Landrecht brachte dies zum Ausdruck, wenn es
hie3: ,Die allgemeinen Rechte der Menschheit ge-
bithren auch den noch nicht geborenen Kindern,
schon von der Zeit ihrer Empfangnis“ (Preufiisches
Allgemeines Landrecht 1794, § 10 I. 1).
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Diese dem Kind ausdriicklich zuerkannten Rechte
sind seit der Allgemeinen Erkldrung der Menschen-
rechte vom 10.12.1948 und den nachfolgenden
Menschenrechtsvertrdgen zentraler Gehalt der
Rechtsstellung jedes Menschen. Im Zusammen-
hang mit Schwangerschaft und Geburt gilt dies
vorab fiir die Rechte der Frau als Mutter, deren
Wiirde und Selbstbestimmung in der besonderen
Situation vor, wéahrend und nach der Geburt un-
eingeschrankt zu achten und zu schiitzen sind.
Vordringlichsten Ausdruck findet dies in dem der
Menschenwiirde geschuldeten Grundsatz, dass
kein Mensch zum blofien Objekt herabgewiirdigt
werden darf. Die Achtung der Individualitat verbie-
tet es, dem Menschen die Bestimmung iber sich
selbst zu nehmen. Selbst wenn formal vorab die
Zustimmung der Frau zu den medizinischen In-
terventionen bei der Geburt vorliegt, verletzt jede
Routine, in der die Frau im Prozess des Geburtsge-
schehens nur noch ,0bjekt’ ist, deren Personlich-
keitsrechte.

Als Ausdruck seiner Individualitat gilt dies auch fur
das Kind. Deshalb spielt das Recht auf Beteiligung in
der Kinderrechtskonvention eine besondere Rolle.

Nur durch Beteiligung kann vermieden werden,
dass das Kind bloes Objekt anderer wird, die tiber
seinen Kopf hinweg handeln. Weil Beteiligung un-
mittelbar aus der unverfiigbaren Wiirde des Men-
schen folgt, umfasst dies alle Auferungsformen
des Menschen, in denen sich seine Individualitét
ausspricht. Vor allem auch nichtsprachliche Au-
flerungen sind zu beachten (Daly, Aoife. Children,
Autonomy and the Courts: Beyond the Right to be
Heard. Leiden: Brill/Nijhoff, 2018), und zwar von
allem Anfang an. Bislang sind es die sog. friihkind-
lichen Signale, in denen sich das Kind ausdriickt.
Alle Eltern kennen dies, sie horchen auf jede Re-
gung und lassen ihr Handeln dadurch wesentlich
bestimmen - auch wenn sie nicht daran denken,
dass sie sich hier auf dem Gebiet der Rechte ihres
Kindes bewegen. Hunger, Durst und Wohlbefinden
sind daher natiirliche Bediirfnisse, die zugleich von
elementarer rechtlicher Bedeutung sind und deren
Vernachldssigung eine Beeintrachtigung der Rech-
te des Kindes ist.

Dieser Gedanke muss weitergedacht werden, und
zwar mit Blick auf das gesamte Geschehen - vor,
wahrend und nach der Geburt. Die natiirlichen

Prozesse der Geburt sind nur scheinbar immer die-
selben. Sie sind vielmehr in Wechselwirkung mit
dem miitterlichen Organismus individuell ,kindge-
steuert’, ganz orientiert an der konkreten Situati-
on und so individuell wie das zur Welt kommende
Kind selbst. Man ist nicht nur von der Weisheit
dieser Vorgdnge beriihrt, sondern kann erkennen,
dass sich hier die Individualitdt des Kindes Aus-
druck verschafft. Der natiirliche Geburtstermin ist
ein individuelles Reifungszeichen und deshalb als
AufBerung des Kindes ebenso zu achten wie alle iib-
rigen Vorgdnge vor, wahrend und nach der Geburt.
Jeder Eingriff in die natiirlichen Abldufe ist mit
Blick auf die Rechte des Kindes menschenrechts-
relevant und bedarf der Rechtfertigung. Daher un-
terzieht die vorliegende Schrift die heute tblichen
Routinen von der Mikroblutuntersuchung bis zum
,Wunschkaiserschnitt der kritischen Uberpriifung,
indem gerade die oft unbedachten oder aus struk-
turellen Gegebenheiten folgenden Interventionen
als Kinderrechtsverletzungen problematisiert wer-
den. In der Folge miissen Verstofie gegen das Kin-
deswohl verfolgt werden. Um eine durchgreifende
Anderung der Praxis zu erreichen, ist es iiberdies
aber eine Frage der Haltung, die Achtung der Men-
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schenwiirde konsequent zu verinnerlichen. Dieser
Haltung miissen sich alle am Geburtsgeschehen
beteiligten Professionen verpflichtet fiihlen. Nicht
zuletzt soll diese Schrift daher auch eine Uberprii-
fung der ethischen Grundsatze des professionellen
Handelns im Kontext der Geburt bewirken.

Im Hintergrund der Kritik steht mit Blick auf das
Kindeswohl der Grundsatz der UN-Kinderrechts-
konvention, dass bei aller 6ffentlichen Daseinsvor-
sorge, sei es durch den Staat oder private Trager,
und damit auch im Bereich des Gesundheitswe-
sens, ,das Wohl des Kindes ein Gesichtspunkt (ist),
der vorrangig zu beriicksichtigen ist“ (Art. 3 Abs. 1
KRK). Stets miissen die vorliegenden Belange des
Kindes erkundet, benannt und gegen sonstige In-
teressen abgewogen werden. Damit geraten nicht
zuletzt politische und unternehmerische Ent-
scheidungen im Gesundheitsbereich in die Kritik.
Insbesondere die Finanzierungsverfahren durch
Fallpauschalen laufen Gefahr, zu einer systema-
tischen Vernachldssigung der Belange der Kinder
zu fithren. Die SchlieBung von Geburtsstationen,
mangelhafte personelle Besetzung wie auch die
unzureichende Vergiitung der Leistungen von Heb-
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ammen lassen - ganz abgesehen von den Nachtei-
len fiir die davon Betroffenen - die Belange der
Kinder vor allem aus 6konomischem Interesse au-
Ber Acht. Weitreichende Planungsentscheidungen
ebenso wie die Organisation des Betriebsalltags,
die diese Abwdgung vermissen lassen, weisen Ver-
fahrensmangel auf, die ihre Rechtsbestandigkeit in
Frage stellen kénnen.

Im Zusammenhang mit der Schwangerschaft und
der Geburt selbst ist das Kindeswobhl fiir alle Betei-
ligten vordringlichstes Anliegen. Rechtlich beruht
dies auf der Tatsache, dass das Kind als Rechts-
subjekt Trager eigener Interessen ist, die stets ei-
nen Prozess der Reflexion im Spannungsfeld auch
anderer Belange erfordern mit der Priiffrage, ob
dem Kindeswohl die nétige Beachtung zukommt.
Dies ist aufgrund der Subjektstellung des Kindes
nicht nur volkerrechtlich geboten, sondern auch
berufsethisch fiir jeden und jede der handelnden
Personen bindend.

Die Argumentation mit dem Kindeswohl spielt in-
dessen nicht selten eine problematische Rolle, und
zwar gerade dann, wenn es an der gebotenen Ab-

wagung fehlt und Alltagsroutine stattfindet mit
dem Hinweis, das sei fiir das Kind das Beste. Die
Berufung auf das Kindeswohl ist dann nicht selten
der Ersatz fiir eine ernsthafte Auseinandersetzung,
insbesondere auch mit den Interessen der Frau. Ge-
rade vor, wahrend und nach der Geburt ist dieses
Gebot eine Herausforderung, die mit keiner ande-
ren Lebenssituation vergleichbar ist. Die existen-
zielle Verbundenheit von Mutter und Kind bewirkt
eine doppelte Betroffenheit, die des Kindes und die
der Frau. Alle Verrichtungen rund um die Geburt
miissen in gleicher Weise unter dem Gesichtspunkt
der Rechte der Frau und der des Kindes, problema-
tisiert werden. Nicht indizierte Routinemafinah-
men verletzen in der Regel nicht nur die Rechte des
Kindes, sondern greifen zugleich mehr oder weni-
ger offensichtlich in die Rechte der Frau ein, mit
gesundheitlichen Folgen fiir beide. Von der Wabhl
des Geburtsorts bis hin zu allen im Einzelnen anste-
henden Verrichtungen sind existenzielle Bediirfnis-
se beriihrt, die durch die Menschenrechte der Frau
auf Achtung, Selbstbestimmung, Unversehrtheit,
auf Leben und Uberleben ebenso geschiitzt sind
wie die natirlichen Bedirfnisse des Kindes durch
dessen Rechte nach der Kinderrechtskonvention.

Wihrend es im Kontext der Geburt schon schwer
genug ist, als elterliche Treuhander gegeniiber ei-
nem routinierten Medizinbetrieb die Rechte des
Kindes zu wahren, so ist die Wahrung der Rechte
der Frau besonders gefdhrdet, weil sie in unver-
gleichlicher Weise vom Wirken der beteiligten
Professionen abhdngig ist. Allein schon weil in der
Regel entsprechende Kenntnisse fehlen, wird sich
keine Frau so leicht den Empfehlungen einer erfah-
renen Arztin widersetzen, zumal alles erforderlich
Scheinende im Zweifel mit dem Wohlergehen des
Kindes begriindet wird. Nicht zuletzt aber, weil eine
Geburt heute kaum noch als natiirlicher Prozess,
sondern bis in die Finanzierungsverfahren hinein
als ,Krankheit‘ behandelt wird, verstdrken sich die
mit einer Geburt verbundenen Herausforderungen
fiir die Frau durch Angste und Vermeidungswiin-
sche, wie sie mit Krankheiten in aller Regel verbun-
den sind. Die Folge ist eine Asymmetrie der Kréfte,
der die schwangere Frau meist hilflos ausgeliefert
ist. Dem muss in dem gebotenen Reflexionsprozess
besondere Aufmerksamkeit gelten.

Besonders herausfordernd ist die Abwédgung, wenn
die Interessen von Mutter und Kind voneinander
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abweichen. Das kann schon bei der Verabreichung
von Beruhigungsmitteln der Fall sein, erst recht
aber bei schmerzlindernden Medikamenten, die
aus der Sicht der Frau wiinschenswert, aus der
des Kindes aber hochproblematisch sein konnen,
weil sie unvergleichlich viel starker auf den kindli-
chen Organismus wirken als auf den der Frau. Die
Entscheidung dariiber kann niemand der Frau ab-
nehmen, aber sie muss in Kenntnis der Bedeutung
fur ihr Kind entscheiden. Dies setzt voraus, dass
anstelle routinemafiiger Empfehlung solcher Me-
dikamente eine verantwortliche Aufklarung und
Beratung erfolgt, die ihrerseits voraussetzt, dass
Hebammen und Arztinnen sich der besonderen
Verantwortung vor den Rechten des Kindes be-
wusst sind.

Das gilt auch angesichts der Probleme einer Kai-
serschnittgeburt. So entscheidend der Eingriff sein
kann, um Mutter und Kind zu retten, so fragwiir-
dig ist die derzeit verbreitete Praxis, einen Kai-
serschnitt aus bloer Zweckmafiigkeit oder aus
Grinden besserer Finanzierung zu planen und
vorzunehmen. Die Tatsache, dass die Operation
als solche ein medizinischer Routineeingriff ist,
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rechtfertigt nicht, die damit fiir das Kind - und auf
ldngere Sicht auch fiir die Mutter - verbundenen
Probleme routinemafiig in Kauf zu nehmen.

Die schwierigste Abwagung ist die zwischen Leben
und Leben, dem der Mutter und dem des Kindes,
wenn beides in Frage gestellt ist. Hier ist entschei-
dend, dass das Recht auf Leben kein absolutes
Recht ist, sondern eine Abwagung in hochster Ver-
antwortung geboten aber eben auch moglich ist
- in Ehrfurcht vor dem einen wie vor dem anderen
Leben. Die Mafistdabe dafiir hat das Bundesverfas-
sungsgericht im Rahmen der Rechtsprechung zum
Schwangerschaftsabbruch entwickelt (BVerfG 24,
119 [144], BVerfG 39, 1, BVerfG 88, 203).

Zum Gliick geht es in der alltdglichen klinischen
Praxis nur selten um Abwagungen dieses Pro-
blemgehalts. Umso wichtiger ist es, Rechtsver-
letzungen auszuschlieflen, die durch zu wenig
bedachte Routine entstehen. Um dafiir sensibel
zu werden, bedarf es, wie es in der vorliegenden
Darstellung geschehen ist, einer ernsthaften Aus-
einandersetzung mit einer Fiille von Einzelheiten
der Geburtspraxis - nicht zuletzt ein faszinieren-

der Einblick in die weisheitsvollen Vorgiange der
Menschwerdung.

Dr. jur. Reinald Eichholz

ehem. Kinderbeauftragter der Landesregie-
rung NRW, Griindungsmitglied der National
Coalition Deutschland - Netzwerk zur
Umsetzung der UN-Kinderrechtskonvention

Nachwort der Autorin

Ich habe grofles Gliick gehabt.

Ich durfte die Geburt meines Kindes ohne jede me-
dizinische Intervention erleben - im Geburtshaus,
kontinuierlich begleitet von meiner Hebamme.
Eine Geburt, die mich dauerhaft gestarkt hat - kor-
perlich, mental und emotional; eine Geburt, die
mir eine unschatzbar wertvolle Grunderfahrung
auf die Reise meiner Mutterschaft mitgegeben
hat, von der ich auch Jahre spater noch zehre:
»Ich kann das!“

Ermoglicht wurde diese Erfahrung in erster Linie
dadurch, dass ich sie wollte, aber auch dadurch,
dass ich Menschen um mich hatte, die mich nicht
entbinden wollten;

Menschen, die es ausgehalten haben, mich geba-
ren zu lassen.

Danach wurde ich Hebamme.

Schon im ersten Ausbildungsjahr trug aufgrund
meiner Erfahrungen im Kreif}saal einer meiner
Aufsédtze den Titel ,Macht und Machtmissbrauch
in der Geburtshilfe®.

Nachwort der Autorin

Ich lernte, dass es als normal angesehen wird, dass
Frauen an Leib und Seele verletzt aus der Geburt
hervorgehen.

Ich lernte, dass Verletzungen von verfassungsma-
8ig garantierten Grundrechten unter der Geburt
kritiklos hingenommen und mit fadenscheinigen
Argumenten gerechtfertigt werden - so sie denn
liberhaupt jemandem auffallen.

Ich lernte, dass die Geburt als einer der mensch-
lichsten Vorgdnge tiberhaupt in einem entmensch-
lichten System, das auf Effizienz und Wirtschaft-
lichkeit zugeschnitten ist, keinen natiirlichen,
angemessenen Entfaltungsraum findet.

Ich lernte, hinzusehen und zu hinterfragen.

Und ich begann, mich zu wundern dariiber, dass
diese vielen, vielen Frauen dies alles einfach hin-
nehmen, in der Vorstellung, die moderne, technik-
basierte Geburtsmedizin wiirde ihnen die notige
Sicherheit geben und Geburt misse halt so sein.

Menschenwiirde.

Freie Entfaltung der Personlichkeit.
Korperliche Unversehrtheit.
Gleichberechtigung von Frauen und Mannern.
Schutz und Fiirsorge der Gemeinschaft.
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Nachwort der Autorin

Unser Grundgesetz bietet eine Fiille wunderba-
rer Rechte fiir die Mitglieder unserer menschli-
chen Gemeinschaft; allerdings scheinen diese fiir
schwangere Frauen und hinter verschlossenen
Kreifdsaaltiiren nicht in vollem Umfang zu gelten,
nicht fur die Frau und noch weniger fiir das unge-
borene Kind.

Mein grofier Wunsch ist es, dass Mutter und Kind
als untrennbare Einheit wahrgenommen, geach-
tet und unter salutogenetischen Gesichtspunkten
gestdrkt werden. Die nun vorliegende Dokumen-
tation bezieht sich in erster Linie auf die Rechte
des Kindes und schliefit die Missachtung der Mut-
ter-Kind-Einheit mit ein.

Die Beschaftigung mit der UN-Kinderrechtskon-
vention bewirkte, dass aus meinem diffusen ,mo-
ralischen Unwohlsein“ die Erkenntnis wurde: Die
derzeitige Praxis der Schwangerenvorsorge und
Geburtsmedizin verstofit klar gegen geltendes
Recht.

Innerhalb dieses Systems, in dem nicht nur
schwangere Frauen und Kinder unndtig leiden,
bin ich immer wieder Hebammen und Arztinnen

begegnet, die weit iiber ihre Belastungsgrenzen
gehen, um gute Schwangerenbetreuung und Ge-
burtshilfe zu leisten. Sie méchte ich ermutigen, nie
die Begeisterung und Hingabe fiir das Wunder der
Geburt zu verlieren und ich moéchte ihnen danken,
dass sie alles versuchen, um unter diesen schwie-
rigen Rahmenbedingungen fiir mehr Menschlich-
keit zu kdmpfen. Auch wiinsche ich ihnen Kraft,
bei einem Richtungswechsel mitzuwirken, damit
sie ihren wunderbaren Beruf lange, mit Freude und
bei guter Gesundheit ausiiben kénnen. Moge die-
ses Werk dazu beitragen.

Iris Eichholz

Autorin

Iris Veronika Eichholz, Jahrgang 1977,
examinierte Krankenschwester,
Hebamme und Heilpraktikerin.

Ihre Praxis ist in Velbert-Langenberg.

Kontakt: info@naturheilpraxis-eichholz.de

Nachwort der Autorin
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Sch'wangerschaft und Geburt sind das Selbstverstandlichste auf der Welt,
dem gegenwartig bald acht Milliarden Menschen ihr Leben verdanken.
‘Doch jenseits der groflen Zahlen sind das Erwarten eines Kindes und. die
Geburt ein absolut einmaliges persénliches Erleben. Sie sind ein tiefer bio-
graphischer Einschnitt fiir die Frau, natirlich fiir das Kind, aber auch im
Leben eines Mannes, der das Geschehen bewusst miterlebt. -

Jedoch bewirken Unwissenheit, Fehleinstellungen und ein durchtechni-
siertes Gesundheitswesen, dass die gesellschaftlichen Bedingungen fiir
eine gute Schwangerschaft und eine natiirliche Geburt hoch problema-
tisch geworden sind. Grundlegende Rechte der Frau und des Kindes sind
in Frage gestellt. ' 7 s
Wenn sich die folgenden Ausfiihrungen vorrangig mit diesen Rechtsver-
letzungen befassen, ist angesichts der Komplexitat des Geschehens nicht
vermeidbar, dass andere Aspekte in den Hintergrund geraten. Die Situati-
on hat jedoch, wie sich bei genauerem Hinsehen zeigen wird, eine solche
Dramatik erreicht, dass dieses Risiko bewusst in Kauf ggnommen wird.

“Iris Eichholz



