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Referat

Hintergrund: Schwangere Frauen mit groRer Angst vor der Geburt sind eine vulnerable Gruppe von Nutze-
rinnen im geburtshilflichen Versorgungssystem. Um die Wiinsche und Bedlrfnisse dieser Frauen in der
Schwangerschafts- und Geburtsbetreuung berticksichtigen und eine Bewéltigung der Angst unterstiitzen zu
kénnen, wird Wissen benétigt, welche Erlebnisse und Erfahrungen im geburtshilflichen Versorgungssystem
fir schwangere Frauen im Zusammenhang mit ihrer Angst hierzulande typisch sind und welche Ansichten

und Einstellungen diese Frauen zur bevorstehenden Geburt haben.

Methode: In dieser Dissertation wurde zunachst eine systematische Ubersichtsarbeit erstellt, um zu identi-
fizieren, welche Interventionen zu einer Bewaltigung der Angst und gleichzeitig einer Steigerung der Selbst-
wirksamkeit schwangerer Frauen beitragen konnen und wie diese theoretisch fundiert sind. Im darauffol-
genden empirischen Teil wurden problemzentrierte Einzelinterviews mit zw6lf schwangeren Frauen gefiihrt,
die angaben, von grolRer Angst vor der Geburt belastet zu sein. Mit Hilfe der Dokumentarischen Methode
wurden kollektive Orientierungsmuster und handlungsleitende Orientierungen rekonstruiert. Die kollektiven
Orientierungen der Befragten zur Entwicklung der Angst vor der Geburt in der Schwangerschaft, zur
Schwangerenvorsorge und Geburtsvorbereitung, ihre Orientierung zur Geburt und drei Typen von Bewalti-
gungsressourcen wurden zu einer Basistypik ,schwangere Frauen mit groRer Angst vor der Geburt* zusam-

mengefasst.

Ergebnisse: Die Befragten sehen weder im privaten noch im professionellen Umfeld Gelegenheit flir bestér-
kende Gesprache Uber Geburt. Sie wiinschen sich eine physiologische Geburt und bendtigen eine engma-
schige, vertrauensvolle Betreuung durch eine qualifizierte Hebamme, die Angst vor der Geburt beizeiten
anspricht und Unterstiitzung anbietet. Einzel-/Gruppen-Psychoedukation mit Entspannung und erganzende
psychotherapeutische Gesprache sind effektive Interventionen fir schwangere Frauen mit groRer Angst vor
der Geburt. Evidenzbasierte Informationen liber Geburt und die Versorgung in Kliniken, Giber Méglichkeiten
der Schmerzbewéltigung und Verfahren zur Schmerzlinderung, eine qualitatsgesicherte Geburtsvorberei-
tung mit korperbezogenen Atem- und Entspannungsiibungen sowie eine Eins-zu-Eins-Betreuung durch
eine vertraute Hebamme wahrend der Geburt haben das Potenzial, zu einer positiven Geburtserfahrung

beizutragen.

Schlussfolgerung: Um Angst vor der Geburt friihzeitig zu erkennen, wird ein deutschsprachiges, validiertes

Assessment bendtigt. Hebammen, die schwangere Frauen mit groRer Angst vor der Geburt betreuen, be-
nétigen spezielle Kenntnisse und Kompetenzen, um den Betreuungsprozess angemessen, d.h. auch pada-
gogisch-didaktisch zielflihrend, zu gestalten. Diese Dissertation ermittelte Grundlagen, die zur Entwicklung
eines Versorgungskonzepts fiir schwangere Frauen mit grofier Angst vor der Geburt herangezogen werden

konnen.

Striebich, Sabine: GroRe Angst vor der Geburt: Bedlirfnisse und Wiinsche schwangerer Frauen in Deutschland - eine rekonstruktive
Studie, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 70 Seiten, 2019



Background: Pregnant women with severe fear of childbirth are a vulnerable group of users in the maternity
care system. Knowledge is required regarding experiences in maternity care in this country typical to preg-
nant women with severe fear of childbirth and their opinions and attitudes regarding the impending birth in

order to meet their wishes and needs for perinatal care and to help them cope with their fears.

Method: A systematic review was initially performed to identify interventions which could contribute towards
overcoming fears and simultaneously increasing the self-efficacy of pregnant women and how these inter-
ventions are theoretically funded. In the subsequent empiric section, problem-centered interviews were con-
ducted individually with twelve pregnant women who stated to be under mental strain because of their fear
of childbirth. Collective frames of orientation and patterns of action orientation were reconstructed with the
Documentary Method. A basic typology of ‘pregnant women with severe fear of childbirth’ was condensed,
based on their collective orientations identified in the interviewees regarding the development of fear of
childbirth in pregnancy, antenatal care, and birth preparation, the orientation towards birth and three types

of coping mechanisms.

Results: The interviewees lack the opportunity to talk about labour and birth in an affirming way in either the
private or professional setting. They wish for a physiological birth and need the care of a skilled midwife in
a trusting relationship, who addresses fear of birth early in pregnancy and offers support. Single or group
psychoeducation with relaxation and complementary therapeutic conversation are effective interventions for
pregnant women with severe fear of childbirth. Evidence-based information about labour and birth and care
in hospital, about coping with pain and methods of pain relief, quality assured birth preparation with breathing
and relaxation exercises and one-to-one care by a trusted midwife during labour and birth, have the potential

to contribute to a positive birth experience.

Conclusion: A valid German assessment tool is needed to identify fear of childbirth early in pregnancy.
Midwives need specific knowledge and skills to provide an appropriate and didactically effective care for
pregnant women with severe fear of childbirth. This dissertation established the fundamental principles to

be considered when developing a concept of care for severe fear of childbirth during pregnancy.

Striebich, Sabine: Fear of childbirth (FOC): desires and needs of pregnant women in Germany — a reconstructive study,
Halle (Saale), Univ., Med fac., Diss., 37 pages, 2019
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1. Einleitung und Zielstellung

Der Forschung zur optimalen Gestaltung der Versorgung von Nutzerinnen mit besonderen Bediirfnissen
(Kennedy et al., 2018) und die Identifikation von Bedirfnissen von speziellen Nutzerinnen in Deutschland
(Ayerle und Mattern, 2017) wird heute eine sehr hohe Bedeutung zugeschrieben. Die aktuelle britische
Leitlinie zur Versorgung von Schwangeren mit psychischen Problemen benennt im Rahmen eines fort-
schrittlichen, mehrstufigen Versorgungskonzeptes explizit Hebammen als verantwortlich fiir das Assess-
ment und die Identifikation von Behandlungsbediirftigkeit sowie fiir die interdisziplindre Zusammenarbeit
(Nat Inst of Clinc Exc 2014).

11 Theoretischer Hintergrund

Schwanger zu sein und eine Geburt zu erleben, geht mit tiefgreifenden kdrperlichen, psychischen und sozio-
emotionalen Veranderungen einher. Gefilhle und Gedanken einer schwangeren Frau hinsichtlich ihrer be-
vorstehenden Geburt sind vor dem Hintergrund ihres soziokulturellen und gesellschaftlichen Umfelds und
des medizinischen Versorgungssystems zu betrachten. Angstvolle und furchtsame Gedanken an die bevor-
stehende Geburt sind aus psychosomatischer Sicht grundsatzlich Teil des normalen Anpassungsprozesses
(Neuhaus 1999; Stauber 1999), bei manchen Schwangeren nimmt jedoch die Angst vor der Geburt ein
solches AusmaR an, dass dadurch eine starke subjektive Belastung im Alltag und eine Einschrankung der
Lebensqualitat besteht, im folgenden ,grolke Angst vor der Geburt* (QAVG; ,severe fear of childbirth; FOC)

genannt.

Als Tokophobie (engl. tokophobia) wird gAvG phobischen AusmalRes bezeichnet, bei der ein Vermeidungs-
verhalten vorliegt, also etwa der Wunsch nach einem elektiven Kaiserschnitt (Spice et al., 2009). In Studien
wird gAvG heute (blicherweise operationalisiert mit = 85/165 Punkten des weithin gebrauchlichen Wijma
Delivery Expectancy Questionnaire (W-DEQ A) (O’'Connell et al., 2017), manche Autorinnen und Autoren
sehen klinisch relevante gAvG (,high fear of childbirth) bereits bei 266/185 Punkten erreicht (Fenwick et
al., 2009; Hall et al., 2009). Bei Verwendung des Fear of Birth Scale (FOBS) wird bei >60 auf einer Skala
mit 100 als Maximalwert eine klinisch relevante Angst vor der Geburt angenommen (Ternstrom et al., 2015;
Hildingsson et al., 2018).

Grofle Angst vor der Geburt ist assoziiert mit Komplikationen im Schwangerschaftsverlauf und erhéhtem
Risiko fiir Interventionen wahrend der Geburt, etwa mit elektivem Kaiserschnitt sowohl bei Erstgebarenden
(Ryding et al., 2015), mit Geburtseinleitung (Sydsjo et al., 2012), einer verlangerten Geburt (Laursen et al.,
2009) und starkeren Schmerzen (Junge et al., 2018; Nettelbladt et al., 1976) und/oder grofier Angst wahrend
der Geburt, selbst wenn eine Regionalanasthesie in Anspruch genommen wird (Alehagen et al., 2006). Es
kann zu einem negativen (Areskog et al., 1982) oder sogar traumatischen Geburtserlebnis kommen

(Henriksen et al., 2017), mit mdglichen nachteiligen Folgen, wie etwa einem beeintrachtigten Bindungsauf-
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bau zum Kind (Areskog B et al., 1984) oder postpartaler Depression (S6derquist et al., 2009). GAvG kann
auch als Folge unangemessener, grenziiberschreitender Behandlung im Gesundheitssystem auftreten
(Lukasse et al., 2015). Insofern ist die Betreuung von schwangeren Frauen mit gAvG eine spezifische Her-

ausforderung fiir klinisch tatige Hebammen, Arztinnen und Arzte.

1.1.1  Angstentstehung und -bewaltigung

Angst ist ein Grundgefiihl, das entsteht, wenn eine Situation als bedrohlich erlebt wird, ohne dass eine
angemessene Reaktion mdglich ist; abzugrenzen davon sind Furcht und Stress (Krohne, 2010). Eine ob-
jektbezogene Angst wird als Furcht bezeichnet, auf die — etwa durch Flucht — reagiert werden kann. Unter
Stress wird der Belastungszustand eines Organismus verstanden, dessen Bewaltigungsmaglichkeiten
durch Anforderungen aus der Umwelt stark beansprucht werden (ebenda, S. 27). Bei gAvG sind Angst und
Furcht oft nicht klar abgrenzbar. Neben realen Angsten enthalten die Schilderungen Schwangerer oft auch
teilweise-reale, verzerrte oder schwer nachvollziehbar erscheinende Angste, die gelernte Fehlsteuerungen
darstellen (friiher als neurotisch bezeichnet; Stauber, 1999) (Schmidt, 2019). Als Folge von gAvG empfindet

die schwangere Frau psychischen Stress.

In der gesundheitspsychologischen Betrachtung von Angst ist die Perspektive der heute weithin etablierten
kognitiven Emotionstheorien (,appraisal theories of emotion®), begonnen von Magda Arnold in den 1960er
Jahren und weiterentwickelt von Richard Lazarus (Lazarus and Folkman, 1984; Folkman, 2013), hilfreich.
Sie erklaren, dass gedankliche Bewertungsprozesse bei der Qualitat, Art und Starke von Emotionen grund-
legend sind. Eine Emotion ist unter dieser Perspektive das Resultat einer individuellen, teilweise unbewuss-
ten und fortdauernden Bewertung eines Ereignisses oder einer Situation, die relevant fiir die eigene Ge-
sundheit sind (Moors, 2009; Schmitz-Atzert et al., 2014). Eine Person beurteilt die Anforderungen, die die-
ses Ereignis mit sich bringt, und gleicht diese mit den ihr zur Verfiigung stehenden Ressourcen ab. Werden
die eigenen Ressourcen aus persénlichen und umgebungsbedingten Faktoren als unzureichend beurteilt,
wird das Ereignis als Bedrohung mit méglichem Schaden wahrgenommen — psychischer Stress, Beunruhi-

gung und Angst sind die Folge.

Nach dem Transaktionalen Stressmodell von Richard Lazarus setzen dann intrapersonale Aktivitaten ein,
um diesen psychischen Stress und die negativen Geflihle zu bewaltigen (,Coping®; Lazarus and Folkman,
1984; Folkman, 2013). Prinzipiell sind drei Arten von Coping zu unterscheiden: Problemorientiertes Coping
beinhaltet die Suche nach Information und nach dem Rat und der Erfahrung anderer, um sich an die Situa-
tion anzupassen; emotionsorientiertes Coping setzt auf Selbstdistanzierung, Humor und soziale Unterstit-
zung, um die eigene Erregung abzubauen; bewertungsorientiertes Coping besteht aus kognitiven Prozes-
sen, bei denen durch eine Konzentration auf Glauben, Werte und Ziele die Situation gedanklich neu beurteilt
wird. Kann eine Person diese Copingstrategien erfolgreich kombinieren, wird die Situation abschlieRend
nicht mehr als Bedrohung mit méglichem Schaden, sondern als Herausforderung gesehen, die bewaltigt

werden kann. Es ist individuell verschieden und situationsabhéngig, welche Art des Coping angewendet
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wird; meist kommt es zu Aktivitdten auf verschiedenen parallelen Ebenen (Lazarus and Folkman, 1984;
Folkman, 2013). Nach dem Salutogenese-Konzept (Antonovsky, 1979) ist die Fahigkeit einer Person, mit
Belastungen umzugehen, von ihren individuellen Eigenschaften und Hilfsmitteln, den sogenannten ,gene-
ralisierten Widerstandsressourcen* (,generalised resistance resources”, GRR) abhéngig (Reimann et al.,
2006).

Kognitive Bewertungsprozesse und die Uberzeugung, die bevorstehenden Herausforderungen praktisch
und emotional nicht bewaltigen zu kdnnen, haben im Zusammenhang mit Stresserleben in der Peripartalzeit
einen zentralen Stellenwert (Coo et al., 2015). Es ist davon auszugehen, dass sich eine Schwangere, die
groBe Angst vor der bevorstehenden Geburt empfindet, in einem fortdauernden Prozess der Neubewertung
des bevorstehenden Geburtsereignisses befindet. Im besten Fall kommt es im Verlauf der Schwangerschaft
zu einem Absinken des Angstniveaus, wenn die Schwangere eigene Ressourcen und Handlungsmaglich-
keiten erkennt. Die Bewaltigung von gAvG ist innerhalb des heute in der Gesundheitsforderung etablierten
systemischen Anforderungs-Ressourcenmodell (,systemic demand-resource-model”, SAR-Modell, Peter
Becker 1994) (Reimann et al., 2006; Blihmel, 2015; Faltermaier und Hibner, 2019), in welchem die Erkl&-
rungsansatze des salutogenetischen Gesundheitsverstandnis, der Stresstheorie und der Ressourcenorien-
tierung enthalten sind, als ein prozesshaftes und dynamisches Geschehen anzusehen, welches mit einer
Verschiebung in Richtung Gesundheit auf einem gedachten Gesundheits-Krankheits-Kontinuum einher-
geht. Die professionelle Betreuung hat bei der Entstehung und Bewaltigung von gAvG méglichweise einen
wichtigen Einfluss. Die zentrale Frage dabei ist, welche Interventionen in der facharztlichen und Hebam-
menbetreuung bei schwangeren Frauen die Angst vor der Geburt beférdern und welche eine Bewaltigung

unterstiitzen konnen.

Zur Betrachtung der Bewaltigung von gAvG kann das kognitiv-verhaltensbezogene Konzept der Selbstwirk-
samkeit (,self-efficacy”) als Teil der sozial-kognitiven Theorie von Albert Bandura (Bandura, 1977) herange-
zogen werden. Selbstwirksamkeit meint die subjektive Uberzeugung einer Person, ein Ereignis oder eine
Situation bewaltigen zu kdnnen. Von der Selbstwirksamkeitserwartung (,self-efficacy expectancy”, SWE),
also der Uberzeugung, iiber eigene Ressourcen zu verfiigen und eine antizipierte Situation erfolgreich be-
waltigen zu kdnnen, abzugrenzen ist die Handlungsergebniserwartung (,outcome expectancy), die der
Uberzeugung entspricht, dass das eigene Verhalten auch zum gewiinschten Ergebnis fiihren wird (Maddux
etal., 1982; Stangl, 2019). Nach Bandura gibt es vier Quellen der Selbstwirksamkeit. An erster Stelle stehen
eigene Erfahrungen, an zweiter Stelle stellvertretende, also bei dritten beobachtete Erfahrungen, sowie drit-
tens verbale Uberzeugungen einer einflussreichen Person. An vierter Stelle steht die Interpretation eigener
physiologischer Empfindungen, wie etwa Herzklopfen oder Schwitzen. Die Selbstwirksamkeit ist innerhalb
des SAR-Modells eine innere Ressource, eine Steigerung der SWE einer Person geht mit einer Verbesse-

rung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat einher (Renneberg und Lippke, 2006).



Die geburtsbezogene Selbstwirksamkeit (,Childbirth Self-Efficacy“) wurde 1993 von Nancy Lowe fiir den
Bereich der Geburtshilfe adaptiert, inklusive eines Assessments, dem Childbirth Self-Efficacy Inventory
(CBSEI) (Lowe, 1993). Weiterentwicklungen in Folgejahren filhrten zu Kiirzungen des Instruments (Ip et al.,
2009; Carlsson et al., 2014). Der CBSEI ist heute weltweit verbreitet. Fir den deutschsprachigen Raum
wurde 2016 ein Abgleich mit einer schweizerischen Version durchgefiihrt, eine Validierung steht jedoch
noch aus (Schmidt et al., 2016). Mit dem CBSEI steht ein Instrument zur Verfligung, mit dem die Bewalti-

gung von gAvG erfasst werden kann.

1.1.2  Die medizinische Versorgung von Schwangeren in Deutschland

In der Schwangerschaft besteht nach § 24d Sozialgesetzbuch V ein Rechtsanspruch auf &rztliche Betreu-
ung und Hebammenbhilfe (SGB V, 2017). Die gesetzliche Grundlage der Schwangerenvorsorge in Deutsch-
land sind die Mutterschaftsrichtlinien (GBA, 2016), eine verbindliche Rechtsvorschrift, die vom Gemeinsa-
men Bundesausschuss verabschiedet wird. Ziel der &rztlichen Schwangerenvorsorge ist den Mutterschafts-
richtlinien folgend die ,friihzeitige Erkennung von Risikoschwangerschaften und Risikogeburten® (GBA,
2016, S. 2).

Hebammen sind nach dem Hebammengesetz zur Beratung in der Schwangerschaft qualifiziert (Bundesamt
flr Justiz, 1985); die damit verbundenen Aufgaben und Pflichten sind subsidiar in den Berufsordnungen der
Bundeslander niedergelegt. Hebammen Uben ihre berufliche Tatigkeit, wie etwa Leistungen zur Vorberei-
tung auf die Geburt, selbststandig und eigenverantwortlich aus. Hebammen beraten und betreuen Frauen
in der Schwangerschaft, wie etwa eine Untersuchung zur Hebammenversorgung in Bayern 2016 ergab:
Etwa zwei Drittel aller Schwangeren wurden wahrend der Schwangerschaft durch eine Hebamme betreut,

mit regionalen Unterschieden zwischen 57,5 % und 67,7 % (Sander et al., 2018).

Aufgrund der regelméaRigen Inanspruchnahme frauenarztlicher Untersuchung und Beratung, etwa zu Fra-
gen der Empfangnisverhiitung oder der Krebsvorsorge, sind Frauen in Deutschland oft bereits langjahrig an
eine frauenarztliche Praxis angebunden, wenn sie schwanger werden; die Schwangerenvorsorge ist daher
iberwiegend in arztlicher Hand. Regionale Erhebungen — etwa aus Thiringen — ermittelten, dass rund 70%
der Schwangeren zwar Hebammenbetreuung und -beratung in Anspruch genommen hatten, die Schwan-
gerenvorsorge fand bei knapp zwei Drittel der Frauen jedoch ausschlieBlich in der arztlichen Praxis statt
(IGES, 2015). Ahnliches ergab eine Befragung von Versicherten der hkk: rund 79 % der Befragten gaben
an, in der Schwangerschaft ausschliellich oder iberwiegend durch eine frauenérztliche Praxis betreut wor-
den zu sein, nur bei etwa 20 % erfolgte die &rztliche und Hebammenbetreuung abwechselnd (Braun und
Kolip, 2014).

Die Geburtskultur in Deutschland ist durch eine ausgepragte Fokussierung auf eine medizinisch-technische
arztliche Uberwachung und eine Risikoorientierung gekennzeichnet (Baumgértner und Stahl, 2011). Heute
ist in vielen hochentwickelten Landern ein unverhaltnismaRiger und nicht durch Evidenz gestitzter Einsatz

von Interventionen wie Ultraschall-Untersuchungen, routineméaBige fetale Herztonliberwachung per CTG
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(Herzton-/Wehenaufzeichnung, Kardiotokografie), Kaiserschnittentbindungen oder Geburtseinleitungen zu
beobachten (Miller et al., 2016). In Deutschland finden 98,5 % aller Geburten in Kliniken statt, im Jahr 2017
waren dies 761.176 Geburten (IQTIG 2018). Nahezu jede vierte Geburt (21 %) wurde eingeleitet, bei etwa
26 % der Geburten wurden wahrend der Geburt Wehenmittel eingesetzt; die Rate an Kaiserschnittentbin-
dungen betrug 32 % (IQTIG, 2018) und ist damit eine der hochsten in Europa.

In der aktuellen soziologischen Frauen- und Geschlechterforschung (Rose und Schmid-Knittel, 2011; Jung,
2017) wird der heutige soziokulturelle Rahmen von Schwangerschaft beleuchtet. Demnach hat das Vorha-
ben, ein Kind zu bekommen, fiir Paare in Deutschland heute oftmals den Charakter eines kostbaren und
haufig einmaligen Projekts, das sorgsam geplant wird, nachdem berufliche und/oder wirtschaftliche Belange
bedacht wurden; im Zuge dessen wird das Ereignis Geburt bedeutungsvoll aufgeladen, es gerat zu einem
.Exklusiven Grandiositatserlebnis®, mit dem eine ,berauschende Korpersensation fiir die Mutter, [...] ein
transzendente[r] Hohepunkt* assoziiert wird (Rose und Schmid-Knittel, 2011, S. 89). Frauen und Paare
erleben, dass einerseits — etwa in Ratgeberliteratur — die natlirliche Geburt als Ideal propagiert wird, zu
deren optimaler Gestaltung sie aktiv aufgefordert werden. Im medizinischen Alltag und im sozialen Umfeld
wird Geburt dagegen als risikobehaftetes Ereignis, als potenzielle Gefahrdungslage fir Mutter und Kind
behandelt. Die Fokussierung auf mégliche Risiken und Komplikationen bei der Geburt, z. B. in der Schwan-
gerenvorsorge, kann bei schwangeren Frauen zu Unsicherheit und zu einem erhéhten Sicherheits- und
Kontrollbediirfnis fiihren (Rose und Schmid-Knittel, 2011). Es wird konstatiert, dass es heute — parallel zu
dem Geltungszuwachs der Patientinnenautonomie im Krankenhaus und der daraus resultierenden, eigent-
lich zu begriBenden Zunahme an Selbstbestimmung flr die schwangere Frau — durch den gleichzeitigen
Mangel an somatisch-beziehungsorientierter Flirsorge/Care-Beziehung zwischen Hebamme und schwan-
gerer/gebarender Frau zu einer Uberantwortung des Gelingens der Geburt an die Frau kommt, welche eine
Uberforderung darstellt und mit einer Versagensangst einhergehen kann (Rose und Schmid-Knittel, 2011;
Jung, 2017). Dies wirft die Frage auf, wie das Konzept der Selbstbestimmung in der klinischen Geburtshilfe
in Deutschland verantwortungsvoll umgesetzt werden kann, so dass sowohl die Autonomie der schwange-
ren Frau geachtet als auch ihrem Wunsch nach vertrauensvoller und individueller Begleitung nachgekom-
men wird. In diesem Zusammenhang kann die Exploration charakteristischer Erfahrungen und Orientierun-
gen von schwangeren Frauen mit grofler Angst vor der Geburt im geburtshilflichen Versorgungssystem
Hinweise liefern, welche Veranderungen in der Versorgung fiir diese Gruppe von Nutzerinnen hilfreich sein

kénnten.
1.2 Forschungsstand

121 Erfassung von Angst vor der Geburt

Die Erfassung von Angst vor der Geburt kann anhand eines diagnostischen Interviews (Nerum et al., 2006)

oder eines speziellen Assessments erfolgen. Die Fear of Birth Scale (FOBS) (Haines et al., 2011) stellt eine

aus zwei Teilen bestehende visuelle Analogskala (VAS), basierend auf Vorarbeiten aus Finnland, dar
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(Rouhe et al., 2009). Mit dem englischsprachigen, validierten Wijma Delivery Expectancy Questionnaire (W-
DEQ A) (Wijma et al., 1998) steht auch ein spezifischer Fragebogen zur Verfiigung. Aktuelle Ubersichtsar-
beiten empfehlen, eines dieser drei Verfahren zu nutzen (Nilsson et al., 2018; Richens et al., 2018). Auf-
grund der Lange von 33 Items des W-DEQ A ist der aus zwei Skalen bestehende FOBS einfacher anwend-
bar und hat daher eine hohere Praktikabilitat im klinischen Alltag (Richens et al., 2018). In der deutschen
S3-Leitlinie ,Angststorungen® wird empfohlen, zur Diagnostik ,kurze Fragen® (Bandelow et al., 2014: 14) zu
stellen. Abgeleitet aus der Empfehlung der Leitliniengruppe zur Frageformulierung bei Verdacht auf eine
spezifische Phobie, ist die dichotome Frage ,Haben Sie groRe Angst vor der Geburt?* aufgrund der be-

grenzten Antwortmdglichkeit und des suggestiven Charakters dieser Frage problematisch.

Laut einer Ubersichtsarbeit betragt die Pravalenz von Tokophobie in westlichen Landern wie Europa, Aust-
ralien Kanada und den USA zwischen 6,3 % und 14,8 % aller Schwangerschaften und weist damit signifi-
kante Unterschiede auf; die globale Pravalenz wird mit 14 % (95 % CI 0.12-0.16) angegeben (O’Connell et
al., 2017).

1.2.2  Entstehung und Folgen von gAvG in der Schwangerschaft

Erste Forschungsarbeiten zur Entstehung von gAvG und damit assoziierten ungtinstigen Schwangerschaft-
Outcomes wurden Anfang der 1980er Jahre in Schweden verdffentlicht (Areskog, 1981, 1982, 1983 und
1984). Diesen Arbeiten zufolge tritt GAVG in der Schwangerschaft gehéuft bei Erstgebarenden (Areskog,
1983) und belastenden Kindheitserfahrungen, wie einem sexualfeindlichen Elternhaus oder einer belasteten
Beziehung zu den Eltern sowie bei emotionaler Dysbalance in der Schwangerschaft (Areskog et al., 1983)
auf. Weitere Forschungsarbeiten ergaben, dass gAvG auch mit Angstlichkeit als Persénlichkeitseigenschaft
(Ryding et al., 2007), geringer Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) (Salomonsson et al., 2013) und belas-
tenden psychosozialen Lebensumstanden (Saisto et al., 2001) in Zusammenhang steht. Sexueller Miss-
brauch, sexuelle oder korperliche Gewalterfahrungen oder friihere psychische Erkrankungen sowie ein vo-
rangegangenes traumatisches Geburtserlebnis erhéhen die Vulnerabilitat (Saisto et al., 2001; Heimstad et
al., 2006; Ryding et al., 2007; Rouhe et al., 2009; Nilsson et al., 2010 und 2012; Johnston and Brown 2013;
Starksen et al., 2013). Berichte tiber Notfalle und Komplikationen bei Geburten in den Medien fordern, so
das Ergebnis neuerer Studien von 2016, heute in der Gesellschaft das Bild einer Geburt als einem gefahr-
lichen, risikobehafteten Geschehen (Luce et al., 2016; Thomson et al., 2016). Frauen, die aufgrund der
gAvG eine Geburt per elektivem Kaiserschnitt wiinschen, hatten oft schon vor der Schwangerschaft grofie

Angste hinsichtlich einer vaginalen Geburt (Handelzalts et al., 2012).

1.2.3  Behandlungsstrategien bei gAvG

Eine im Rahmen dieser Promotion publizierte Ubersichtsarbeit zu Interventionen zur Bewaltigung der gAvG

(Striebich et al., 2018) hat ermittelt, dass sowohl Psychoedukation kombiniert mit Entspannungsiibungen

als auch psychotherapeutische Gesprache nach der Methode der kognitiven Therapie die Selbstwirksam-

keitserwartung schwangerer Frauen starken und dazu beitragen konnen, dass die Angst nachlasst. Wichtig
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ist hierbei, dass hinsichtlich des Outcomes nicht allein der Riickgang an elektiven Kaiserschnittentbindun-
gen betrachtet wird, sondern auch die riickblickende Zufriedenheit der Frauen mit ihrer Entscheidung in die
Evaluation einbezogen wird. Schwangeren, die die erste Geburt vor sich haben, kénnen sowohl Gruppen-
als auch Einzelangebote empfohlen werden. Fiir Frauen, die bereits eine Geburt erlebt haben, bieten hin-
gegen Einzelsitzungen einen geschiitzten Rahmen, um (ber ihre Vorerfahrungen zu sprechen, die héaufig

Quelle ihrer Angst sind.

Die Autorinnen der Ubersichtsarbeit empfehlen, theoriebasierte Versorgungskonzepte fiir den ambulanten
und stationaren Bereich zu erarbeiten, zu pilotieren und zu evaluieren, die an das nationale Gesundheits-
system angepasst sind (Striebich et al., 2018). Diese Versorgungskonzepte sollten eine friihzeitige Erken-
nung von gAvG mithilfe eines validierten Assessments ermdglichen, um gAvG auch bei Schwangeren zu
erkennen, die ihre Angst nicht von sich aus ansprechen. Regionale Versorgungsnetzwerke zwischen Heb-
ammen, Frauenérztinnen und Frauenarzten und Psychologinnen und Psychologen sichern eine rechtzeitige

und angemessene Unterstiitzung (Striebich et al., 2018).

Man weil3, dass zwischen GavG und der Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) der Schwangeren ein nega-
tiver Zusammenhang besteht (Lowe, 2009; Carlsson et al., 2015; Schwartz et al., 2015) und eine hohe SWE
zu einer grofieren Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis beitragen kann (Tilden et al., 2016). Auch ist be-
kannt, dass geburtsbezogene SWE bei Erstgebarenden (n=17) mit gAvG folgende Doméanen aufweist: Steu-
erung der gedanklichen Aufmerksamkeit, Unterstitzung durch Ermutigung und Zuspruch., Selbstkontrolle,
Bewegung und Entspannung, Selbst-Ermunterung und Einsatz der Atmung (Salomonsson et al., 2013).
Daher ist die Zunahme der SWE bei einer Schwangeren ein wichtiges ErgebnismaR, das beispielsweise zur
Evaluation von Angeboten zur Geburtsvorbereitung erfasst werden sollte. Die aktuelle britische klinische
Behandlungsleitlinie des National Institute of Health and Care Excellence (NICE) ,Antenatal and Postnatal
Mental Health* empfiehlt bei gAvG psychoedukative Einzel- oder Gruppensitzungen in der Schwangerschaft
(Nat | Clinic Excellence 2014); das US-amerikanische Royal College of Obstetricians and Gynecologists
(RCOG) rat bei Tokophobie schon friih in der Schwangerschaft Gesprache bei einer qualifizierten Fachkraft
in Anspruch zu nehmen (RCOG 2015). Spezielle Versorgungskonzepte existieren bereits in Schweden, wo
interdisziplinare Abteilungen, sogenannte ,Aurora“-Teams, eingerichtet wurden (Waldenstrém et al., 2006);

Konzepte dazu sind jedoch nicht publiziert.

1.3 Relevanz der Arbeit

Systematische Ubersichtsarbeiten zeigen auf, dass schwangere Frauen sich grundsatzlich eine positive
Schwangerschafts- und Geburtserfahrung und in der geburtshilflichen Versorgung die Beriicksichtigung ih-
rer Werte, Uberzeugungen und Bediirfnisse wiinschen (Downe et al., 2015 und 2018); zu letzterem gehéren
neben der Organisation der klinischen Betreuung eine zeitlich passende und angemessene Aufklarung und

Information zu wichtigen Aspekten von Schwangerschaft und Geburt sowie eine angemessene soziale, kul-



turelle, emotionale und psychologische Unterstitzung. In Deutschland ist die Empfehlung zur Anpassung
der geburtshilflichen Betreuung an die besonderen Bedirfnisse von Nutzerinnen im Jahr 2017 im Rahmen
des Nationalen Gesundheitsziels Gesundheit rund um die Geburt (BMG, 2017) formuliert worden; nutzerin-
nen-orientierte Versorgungskonzepte, die interdisziplinar und sektoreniibergreifend eingesetzt werden, gibt

es jedoch noch nicht.

Heutzutage geben viele junge, nicht-schwangere Frauen in Europa und in Staaten wie etwa Kanada, den
USA und Australien an, im Fall einer Schwangerschaft aus Angst vor einer vaginalen Geburt einen elektiven
Kaiserschnitt als Geburtsmethode zu bevorzugen (zwischen 7,6 % in Island und 18,4 % in Australien; in
Deutschland 8,1 %, n=3.616, 18 bis 25 Jahre) (Stoll et al., 2017), vor allem, wenn sie ihre Informationen
aus den Medien beziehen (Stoll et al., 2014 und 2015). Dies macht deutlich, dass es wichtig ist, effektive
Praventionsmdglichkeiten flr zukiinftige Generationen zu entwickeln, die auf den jeweiligen nationalen Kon-

text zugeschnitten sind.

Dass sich in systematischen quantitativen Ubersichtsarbeiten signifikante Unterschiede in der Prévalenz
von gAvG gezeigt haben, kann ein Resultat unterschiedlicher Erfassungsmethoden und -zeitpunkte sein,
aber auch landerspezifische Unterschiede in der klinischen Versorgung kdnnen damit im Zusammenhang
stehen (O’Connell et al., 2017); daher ist eine regionale Erforschung des Phanomens gAvG empfehlens-
wert, um den Einfluss strukturell-organisatorischer Einfliisse im jeweiligen Gesundheitsversorgungssystem

beachten zu kdnnen.

Es stellt sich die Frage, wie Hebammen konkret zur Pravention und Behandlung von gAvG beitragen kénnen
(Lukasse, 2015), speziell bei Wunsch nach elektivem Kaiserschnitt (Ayers, 2014; Dehghani et al., 2014;
Dweik and Sluijs, 2015). Das Thema hat auch deshalb besondere Relevanz, weil die World Health Organi-
sation das Recht jeder Frau auf eine wirdevolle und wertschatzende Behandlung bei der Geburt (World
Health Organisation, 2018) postuliert hat. AuRerdem wurde heute erkannt, dass die Anzahl an negativ und
als traumatisch erlebten Geburten in Kliniken nicht nur aus Griinden der Achtung universeller Menschen-
rechte verringert werden sollte, sondern auch um postpartale Depressionen und langfristige Beeintrachti-
gungen der Identitit der Frau und ihrer Beziehungen zu anderen sowie gAvG in einer Folgeschwangerschaft
vorzubeugen (Fenech and Thomson 2014; Sipson and Catling 2016; Henriksen et al., 2017; Hollander et
al., 2017). Arztinnen, Arzte und Hebammen sind aufgefordert, ihr Verhalten zu reflektieren, um iatrogenen
Traumatisierungen vorzubeugen (Reed et al., 2017). Besonders postpartale Depressionen haben aufgrund
ihrer hohen Pravalenz und der groRen Belastungen, die mit ihnen einhergehen, eine besondere Relevanz;
eine Depression kann auch mit negativen Folgen fiir die Gesundheit und Entwicklung des Kindes einherge-
hen (Dunkel Schetter and Tanner, 2012; Glover, 2014). Einer US-amerikanischen Erhebung zufolge betréagt
die Pravalenz postpartaler Depressionen vier bis sechs Wochen postpartum 14 % (Wisner et al., 2013). Bei
etwa 33 % der erkrankten Frauen begann die Depression bereits in, bei weiteren 27 % schon vor der

Schwangerschaft.



Das Thema Hebammentilfe bei psychischen Belastungen wird in der Primarqualifizierung noch nicht aus-
reichend vermittelt. So findet sich das Thema Angst in einem Curriculum zur Hebammenausbildung an
Fachschulen lediglich in Bezug auf die Betreuung bei der Geburt (Dérpinghaus et al., 2005). In einem bei-
spielhaft ausgewahlten Modulhandbuch fiir ein Fachhochschulstudium zum Bachelor of Science Midwifery
sind zwar Inhalte zu Soziologie, Psychologie und Padagogik im Umfang von 105 Stunden vorgesehen
(Evangelische Hochschule Berlin, 2013), jedoch wird die Thematisierung von Hilfe bei gAvG nicht eigens

ausgewiesen.

1.4 Fragestellung und Ziele

Um die Betreuung von schwangeren Frauen mit gAvG in Deutschland zu verbessern, wird Wissen benétigt,
wie Schwangere hierzulande ihre Angst vor der Geburt erleben, welche Erfahrungen in der geburtshilflichen
Versorgung fiir sie im Zusammenhang mit ihrer Angst bedeutungsvoll sind und welche Aspekte fir eine
Bewaltigung der Angst relevant sind. Diese Erkenntnisse konnen zur Gestaltung der geburtshilflichen Ver-
sorgung herangezogen werden, um schwangere Frauen mit gAvG bei der Bewaltigung ihrer Angst gezielt

zu unterstltzen und ihnen so eine mdglichst positive Geburtserfahrung zu ermdglichen.

Mit dieser Arbeit werden folgende Forschungsfragen beantwortet:

1. Welche evaluierten und publizierten Interventionen sind wirksam, um schwangere Frauen bei der Be-
waltigung ihrer gAvG zu unterstiitzen und wie sind diese theoretisch fundiert?

2. Welche Ansichten und Einstellungen haben schwangere Frauen mit gAvG in Deutschland im Hinblick
auf die bevorstehende Geburt und welche Aspekte sind flir sie bei der Bewéltigung ihrer Angst rele-
vant?

3. Wie entwickelt sich die Angst vor der Geburt und welche Erfahrungen in der geburtshilflichen Versor-
gung sind fiir schwangere Frauen mit gAvG bedeutungsvoll fiir ihr Angsterleben?

4. Welche Bediirfnisse haben schwangere Frauen mit gAvG in der Schwangerenbetreuung und Geburts-

vorbereitung sowie bezogen auf die Betreuung bei der Geburt?

1.5 Methodik und Ergebnisse

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde in einem ersten Schritt eine systematische Ubersichtsarbeit
zur Wirksamkeit von Interventionen bei gAvG und deren theoretischer Fundierung erstellt (Striebich et al.,
2018) (Publikation 1 im Anhang). Daran schloss sich ein empirischer Teil an, in dem problemzentrierte Ein-
zelinterviews mit zwdlf schwangeren Frauen mit gAvG gefilhrt wurden (Striebich und Ayerle, 2019a;
Striebich and Ayerle, 2019b) (Publikationen 2 und 3 im Anhang). Mithilfe der Dokumentarischen Methode
nach Ralf Bohnsack wurden aus den transkribierten Gesprachstexten im Verfahren der sinngenetischen
Typenbildung die Basistypik Schwangere Frauen mit groBer Angst vor der Geburt sowie drei Typen von

Bewaltigungsressourcen rekonstruiert.



Die Dokumentarische Methode nach Bohnsack basiert auf der Wissenssoziologie Karl Mannheims (1980)
und stellt eine etablierte Auswertungsmethode mit einem transparenten, strukturierten Vorgehen dar. Durch
die Analyse expliziter und impliziter Wissensbestande ermdglicht sie die Rekonstruktion kollektiver Erle-
benshintergriinde und handlungsleitender Orientierungen von Personen, die den gleichen Lebenszusam-
menhang haben und damit einen ,konjunktiven Erfahrungsraum® teilen (siehe ausfihrlich in Nentwig-
Gesemann, 2018). Die Erfahrung von Schwangerschaft und Geburt im heutigen geburtshilflichen Versor-
gungssystem ist solch ein konjunktiver Erfahrungsraum. Einem konjunktiven Erfahrungsraum oder einem
Milieu anzugehdren, geht mit der Aneignung sowohl begrifflich-theoretisch explizierbarem als auch hand-
lungspraktisch-atheoretischem Wissens einher; letzteres ist den Personen nicht bewusst und kann dem-
nach nicht erfragt, sondern nur rekonstruiert werden. Da dieses Wissen jedoch das Alltagshandeln der Per-
sonen in hohem Mafe steuert und Uber die Selbstentwiirfe der Person, iiber ihre Motive und Alltagstheorien

Auskuntft gibt, ist es in die Forschungsarbeit unbedingt einzubeziehen.

In den klar definierten Arbeitsschritten ,formulierende Interpretation®, reflektierende Interpretation® und
,komparative Analyse” (Bohnsack, 2014 und 2017) wurde das Material sequenzanalytisch bearbeitet. Nach
der Textsortendifferenzierung wurden zunachst Ober- und Unterthemen identifiziert, anschlieRend die tiber-
greifenden Orientierungsrahmen expliziert bevor ein fallinterner und falliibergreifende Vergleich mit der Su-

che nach Gemeinsamkeiten und Unterschieden folgte.

Um den lebensweltlichen Erfahrungshintergrund zu veranschaulichen, der allen befragten Frauen gemein-
sam ist, wurde im Verfahren der minimalen Kontrastierung "ein ihnen allen gemeinsamer Habitus oder Ori-
entierungsrahmen” (Bohnsack 2013, S. 194) identifiziert. Darunter sind ,inkorporierte, kohérente Wahrneh-
mungs-, Beurteilungs- und Handlungsschemata“ (Lenger et al., 2013, S. 201) zu verstehen, die sich als

grundlegende Typik (Basistypik) herauskristallisieren (Bohnsack 2013, S. 194).
Im Folgenden werden die Ergebnisse zur Beantwortung der Forschungsfragen dargestellt:

1.5.1  Interventionen bei gAvG und deren theoretische Fundierung
Forschungsfrage 1

Die Bewertung der Studien ergab, dass Psychoedukation und kognitive Verhaltenstherapie geeignet sind,
gAvG bei schwangeren Frauen statistisch signifikant zu verringern; dies ging mit einer Abnahme an elek-
tiven Kaiserschnittentbindungen und einem héheren Anteil an Spontangeburten einher (Striebich et al.,
2018). Wahrend bei einer Psychoedukation die Aufklarung Gber die Art der Beschwerden im Vordergrund
steht, zielt die kognitive Verhaltenstherapie darauf ab, dysfunktionale Denkmuster bewusst zu machen,
neue Ansichten zu erméglichen und damit die Einstellung und das Verhalten zu verandern. Neben psycho-
logischen und geburtshilflichen Parametern ist auch die langfristige Zufriedenheit der Frau nach der Geburt

ein wichtiges Ergebnismal.

Die Interventionen in den Studien bestanden aus zwei psychoedukativen Gesprachen per Telefon mit einer

Hebamme, aus fiinf bzw. sechs Terminen a 120 Minuten Psychoedukation in der Gruppe mit jeweils 30
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bzw. 45 Minuten Entspannungstibungen flir maximal sechs schwangere Frauen, die das erste Kind erwar-
teten, bzw. aus Einzelsitzungen in kognitiver Verhaltenstherapie, die entweder als personliches Gesprach
oder als interaktives Internetangebot realisiert wurden. Ergdnzend kamen evidenzbasierte schriftliche Infor-
mationen Uber die Geburt zum Einsatz und es wurde den Schwangeren das Angebot gemacht, taglich eine

Hebamme anzurufen.

Zur theoretischen Fundierung wurden die Theorie des geplanten Verhaltens nach Icek Ajzen, das Stres-
simpfungstraining nach Donald Meichenbaum und die krisenorientierte Beratung nach Gerald Kaplan zu-
grunde gelegt. Diese Konzepte eignen sich dafiir, die Frau darin zu unterstiitzen, hilfreiche kognitive
Denkstrategien aufzubauen, ihr Verhalten wahrend der Geburt zu planen und stressreduzierende Techniken

zum Umgang mit ihrer Angst einzusetzen.

Die Leitung der therapeutischen Interventionen lag in der Hand einer Psychologin oder eines Psychologen,
psychoedukative Sitzungen wurden teilweise durch eine Hebamme geleitet. Die Sicherung der Qualifikation
der Hebammen stellte dabei ein wesentliches Element der Wirksamkeit von Psychoedukation und Beratung

dar. Anzahl und Umfang der Gesprache wurden an die individuellen Bedtirfnisse angepasst.

1.5.2  Entwicklung der Angst im Verlauf der Schwangerschaft

Forschungsfrage 3
Die in der empirischen Untersuchung Befragten wollen in der Schwangerschaft mdglichst keine Fehler ma-
chen. Tagtaglich sehen sie sich mit gesellschaftlichen Common-Sense-Normen konfrontiert, etwa zur Le-
bensfiihrung in der Schwangerschaft, und oft erleben sie die an sie herangetragenen Anspriiche als dilem-

matisch und uneinlosbar.

Die Befragten hatten und haben im Alltag kaum Gelegenheit, eine physiologisch verlaufende Lebensphase
des Mutter-Werdens im eigenen Umfeld zu beobachten und Gesprache Uiber das Erleben einer natiirlichen
Geburt zu flihren. Dadurch werden Berichte iber Komplikationen und Notfélle, von denen sie erfahren oder
die ihnen unaufgefordert zugetragen werden, als sehr belastend erlebt. Die Befragten berichten, dass sol-
che Schilderungen im Gedéchtnis haften bleiben und spater immer wieder auftauchen, etwa in einer Ruhe-

zeit am Tag oder bei nachtlichem Wachliegen.

Die Befragten méchten sich iber das Thema Geburt informieren, haben aber keine Vorstellung davon, wie
die Qualitat von Quellen zu beurteilen ist und wie sie verlassliche Quellen finden kdnnen. (Striebich und
Ayerle, 2019a)

1.5.3  Orientierungen schwangerer Frauen mit gAvG in der Schwangerenvorsorge

Forschungsfrage 3
Die Befragten befinden sich in einem &rztlich gepragten Versorgungssystem in einer — meist schon langer
bekannten — frauenarztlichen Praxis. Dort stehen medizinische Untersuchungen im Vordergrund, ihr Infor-
mationsbediirfnis wird hier jedoch oft nicht befriedigt. Die Befragten haben ein groRes Bedirfnis nach ver-
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trauensvoller, individueller Betreuung; eine kontinuierliche Betreuung durch eine Beleghebamme — ein Ver-
sorgungsmodell bei welchem eine Betreuung in der Schwangerschaft, wahrend und nach der Geburt durch
eine Person erfolgt — stellt in ihren Augen ein Ideal dar. Die Befragten wiinschen sich ein ausflihrliches
Gespréach Uber die bevorstehende Geburt, sehen fiir sich aber keine Gelegenheit und zeigen keine Eigen-
initiative, ein Gesprach zu suchen. Die Befragten zeigen eine hohe Bereitschaft, professionellem Rat zu
folgen, vermissen jedoch eine bestatigende, zuversichtliche Haltung in der Schwangerenvorsorge. Sie sind
sehr aufmerksam, was die Wortwahl von Arztinnen, Arzten und Hebammen angeht, und leiten aus den
erhaltenen Informationen Riickschliisse auf die Geburt ab. Fragmentierte oder inkoharente Informationen
Uber geburtsrelevante Aspekte sind fiir die Befragten verunsichernd und méglicherweise angstgenerierend.
(Striebich und Ayerle, 2019a)

1.5.4  Orientierungen schwangerer Frauen mit gAvG auf die Geburtsvorbereitung
Forschungsfrage 4

Ein Geburtsvorbereitungskurs ist in den Augen der Befragten der zentrale Ort, um umfassende Informatio-
nen zu erhalten, wie eine physiologische Geburt ablauft und was sie selbst fir einen normalen Geburtsver-
lauf tun konnen. Sie mochten Empfehlungen zu erleichternden Atem- und Entspannungsverfahren erhalten,
die sie auch tber den Kurs hinaus einiiben kénnen. Sie mdchten wissen, welche routinemaligen oder haufig
eingesetzten, allgemeinen MaRnahmen in Kliniken tiblich sind. Uber Komplikationen méchten die Befragten
jedoch nur informiert werden, wenn Handlungsméglichkeiten der Frau bestehen. Leistungsdruck und Kon-
kurrenz mit anderen schwangeren Frauen, etwa bezliglich einer vermeintlich besten Art der Geburtsvorbe-

reitung, belasten sie. (Striebich und Ayerle, 2019a)

155  Orientierungen schwangerer Frauen mit gAvG auf die Geburt

Forschungsfrage 2
Die Befragten mdchten eine natlirliche Geburt erleben, da diese einen hohen normativen Wert fir sie hat.
Sie haben jedoch kaum Gelegenheit, mit anderen Uber Geburtserfahrungen zu sprechen; das Thema wird
geradezu tabuisiert. Aufgrund der vielfaltigen Berichte Giber mdgliche geburtshilfliche Notfalle und Kompli-
kationen, die den Befragten zugetragen werden, geréat die bevorstehende Geburt zu einem risikobehafteten

Ereignis.

Die Geburt erscheint den Befragten in erster Linie als ein kérperlich-technischer Akt, bei dem von ihrem
Korper eine gute Funktionsfahigkeit erwartet wird. Die Aussagen anderer interpretieren sie dahingehend,
eine Geburt verlaufe schicksalhaft und die Rolle einer Gebarenden sei passiv. Sie haben keine Vorstellung
davon, was eine Gebarende selbst zu einem guten Verlauf der Geburt beitragen kann oder welche Faktoren

einen physiologischen Verlauf der Geburt unterstiitzen.

Die gAvG der Befragten erscheint daher als eine logische Folge der Selbsteinschatzung, iber keine ausrei-

chenden Kompetenzen flir die Bewaltigung der Geburt zu verfiigen. Zusatzlich sehen sich die Befragten in
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der Hauptverantwortung fiir die Gesundheit ihres Kindes, sollte es bei der Geburt zu Komplikationen kom-
men. Die Befragten verbinden mit der medizinisch-technischen Uberwachung Sicherheit, wiinschen sich
aber gleichzeitig eine flihrende und leitende Betreuung bei der Geburt. Der derzeit bestehende Hebammen-
mangel in Kliniken verstarkt ihre Angst, da sie beflirchten, dass sie nicht ausreichend unterstitzt werden

und dadurch Probleme im Verlauf der Geburt auftreten, die Eingriffe und Komplikationen nach sich ziehen.

Die rekonstruierte basistypische Orientierung im Hinblick auf die Geburt wurde Uberschrieben mit ,Die Ge-
burt: zwischen Natirlichkeit und Vertechnisierung®, mit den drei Differenzierungen ,Nattirlichkeit als Ideal”,
,Belastungsprobe mit unklaren Anforderungen* sowie ,Sicherheit durch Technologie und Fiirsorge®. (Strie-
bich and Ayerle, 2019b)

1.5.6  Bewaéltigungsressourcen

Forschungsfrage 2

Aus den Aussagen der Befragten lieBen sich drei Bewéltigungsressourcen (Handlungsorientierungen) re-

konstruieren:

1) Informierende Unterstlitzung: Faktenwissen aus Wunsch nach Kontrolle und Angst vor Kontroll-
verlust

Die befragten Schwangeren mdchten fortlaufend vor der Geburt und wahrend den Wehen wissen, was auf

sie zukommt und wie sie sich dann verhalten kénnen. Sie erhoffen sich dadurch Sicherheit und Kontrolle

uber das Geschehen. Sie méchten nachvollziehen kénnen, welche Routinen und Interventionen in der ge-

wahlten Klinik tblich sind, und in der Lage sein, verschiedene Optionen abzuwégen. Sie mdchten rechtzeitig

dariiber aufgeklart werden, welche Schmerzmittel verfligbar sind.

2) Korperbezogene Unterstiitzung: zum Umgang mit dem Schmerz
Aus der Annahme, eine Geburt sei in erster Linie ein korperlich-technischer Vorgang, schlieen die Frauen,
dass es daflrr keiner besonderen Vorbereitung bedarf. Die Befragten haben die hohe Erwartung an sich
selbst, den Schmerz bei den Wehen absolut unter Kontrolle halten zu missen. Den Befragten ist nicht
bekannt, dass das Einliben von Atmungs- und Entspannungstechniken schon in der Schwangerschaft fiir
die Geburt nitzlich sein kann. Die Vorstellung, dass die Wahrnehmung des eigenen Kérpers hilfreich bei

der Bewaltigung der Wehen sein kann, erscheint ihnen fremd.

3) Sozioemotionale Unterstlitzung: als Entlastung vom Druck, selbst alles wissen zu miissen
Die Aussicht auf einen guten psychosozialen und emotionalen Beistand wahrend der Geburt ist fiir die Be-
fragten die Voraussetzung, sich auf das Wagnis Geburt einzulassen. Sie wiinschen sich, dass die Betreu-
ungspersonen und auch die Begleitperson Vertrauen in den natirlichen Verlauf der Geburt ausstrahlen, an
ihre Kraft glauben und sie motivieren. Mit der Méglichkeit, sich dem Wissen und der Erfahrung der Heb-

amme anzuvertrauen und Kontrolle abgeben zu konnen, tritt eine Entlastung ein, alles selbst wissen und
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kontrollieren zu miissen. Neben dem Wunsch nach einer engmaschigen und flihrenden Betreuung wéahrend
der Geburt, haben die Befragten das Bedurfnis, von anderen Frauen zu erfahren, wie sie die Geburt ge-
meistert haben. Das gabe ihnen gegebenenfalls die Mdglichkeit, Riickschlisse auf ihre eigenen Fahigkeiten
zu ziehen. (Striebich and Ayerle, 2019b)

2. Diskussion

21 Zentrale Ergebnisse

In dieser Studie wird das Postulat soziologischer Forschung, dass die heute zu beobachtende Geburtskultur
mit einer Bedeutungsaufladung des Ereignisses Geburt einhergeht und zu Erfolgsdruck und Versagens-
angsten bei schwangeren Frauen fiihren kann (Rose und Schmied-Knittel, 2011; Jung, 2017), empirisch
bestatigt (vgl. Abschnitt 1.1.2). Ein wichtiges und neues Ergebnis ist, dass die Befragten grundsatzlich ihr
Informations- und Gesprachsbediirfnis tber die Geburt nicht zufriedenstellend befriedigen kénnen, was ei-
nen Mangel an Austausch und Wissen tber Geburt (Eriksson et al., 2006) — auch in einem vertrauten Umfeld
— deutlich macht. Das fehlende kulturelle Wissen, wie die natiirliche Geburt eines Kindes erlebt wird und

dass Wehen und Geburt bewéltigbar sind, steht demnach mit gAvG in engem Zusammenhang.

Dass die Befragten Uber die bio-psycho-sozialen Aspekte einer Geburt nichts wissen, erklart, warum ,Hor-
rorstories, die den Befragten zugetragen werden (Fenwick et al., 2015), einen besonders nachhaltigen
Eindruck auf die Erwartungen an die Geburt hinterlassen, was dazu beitragt, dass ihre Angst zunimmt bzw.
sich verfestigt. Das macht deutlich, dass heutzutage der Planung, Bereitstellung und Qualitatssicherung
evidenzbasierter Gesundheitsinformationen Uber die physiologische Geburt und den Umgang mit Wehen,
Uber geburtshilfliche Interventionen und liber Versorgungsstandards in Geburtskliniken in Deutschland eine
hohe Bedeutung zukommt. Hebammen sind aufgefordert, padagogisch-didaktische Konzepte zu entwi-
ckeln, um positive Erfahrungen einer physiologischen Geburt verfligbar zu machen. Einen besonderen As-
pekt stellt die theoriebasierte und padagogisch-didaktisch fundierte Entwicklung und Qualitatssicherung von
Angeboten zur Geburtsvorbereitung dar, mithilfe derer die physiologischen Ablaufe bei der Geburt vermittelt
werden. Diesbezuiglich relevante Inhalte sind: Physiologie der Wehen und Dynamik zwischen Mutter und
Kind im Rahmen der Geburtsmechanik, Kérperhaltung und Bewegung, Atmung und Entspannung, Empfin-
dungen und Schmerzwahmehmung und nicht-medikamentdse und medikamentése Verfahren der

Schmerzlinderung.

Es ist bekannt, dass Schamgefiihle dazu fiihren konnen, dass sich schwangere Frauen mit gAvG minder-
wertig und schwach im Vergleich mit anderen Schwangeren erleben (Eriksson et al., 2006). Ein neues Er-
gebnis dieser Studie ist, dass die Frauen auch Leistungs- und Konkurrenzdruck erleben, etwa in Kursen zur

Geburtsvorbereitung.
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Ebenfalls neu ist, dass die Befragten in der Schwangerenvorsorge dem genauen Wortlaut, mit dem Arztin-
nen, Arzte und Hebammen ihnen Erklarungen geben, eine groe Aufmerksamkeit zukommen lassen, etwa
im Rahmen des geburtshilflichen Risiko-Assessments; Aussagen werden oft wortlich erinnert. Das macht
deutlich, dass es wichtig ist, dass alle an der Versorgung Beteiligten ihre Gesprachsfiihrung mit Schwange-
ren Uberpriifen, um Aussagen zu Geburtsrisiken mit ihnen angemessen zu reflektieren und das Schiiren

von Beunruhigung und Sorge zu vermeiden.

Es ist bereits bekannt, dass schwangere Frauen mit gAvG grolRe Bedenken gegenliber den Fahigkeiten des
eigenen Korpers bei der Geburt empfinden (Saisto und Halmesmaki, 2003). Ein neues Ergebnis ist, dass
bereits bei gering auffalligen Laborwerten Minderwertigkeitsgefiihle bis hin zu Schuldgefihlen im Hinblick
auf mdgliche Folgen einer so empfundenen Mangelfunktion ihres Kérpers fiir das ungeborene Kind auftau-
chen konnen. Auch hier sind kommunikative Kompetenzen von Arztinnen, Arzten und Hebammen heraus-
gefordert, die Bedeutung von Untersuchungsergebnissen so zu vermitteln, dass Selbstvorwiirfen bei der

Frau vorgebeugt wird.

Aus einer schwedischen Studie mit zwanzig Muttern mit gAvG ist bekannt, dass es diesen Frauen schwer-
fallt, ihre Angst gegentiiber Hebammen oder in der arztlichen Betreuung anzusprechen. Die Strategien, mit
der gAvG umzugehen, wurden von den Autorinnen in den Kategorien ,der Angst aus dem Weg gehen®, ,die
Angst bearbeiten* und ,sich Hilfe suchen" beschrieben; welche Strategie die Frauen einsetzten, richtete sich
danach, was ihnen in der jeweiligen Situation als hilfreich erschien (Eriksson et al., 2006). Ein Gesprach mit
anderen Schwangeren oder Miittern zu suchen, verlangt Uberwindung, da die Sorge besteht, dass ihre
Schilderungen bei anderen erst Angst ausldsen kénnten. Ein Gesprach mit der Hebamme zu suchen er-
weckt bei ihnen die Befiirchtung, dass ihnen nicht zugehdrt und sie nicht ernst genommen werden. Daher
betonen die Autorinnen, es sei wesentlich, dass die Hebamme eine wirkliche Gesprachsbereitschaft und
Offenheit signalisiert (Eriksson et al., 2006). Eine Herausforderung flir Hebammen ist, damit umzugehen,
dass ein Gesprach Uber die Angst fiir eine Schwangere unangenehm sein kann, da ihr die Angst dadurch

bewusster wird (Eriksson et al., 2005).

Die hier rekonstruierte basistypische Orientierung Schwangerer mit gAvG auf die Geburt stellt ein neues
Ergebnis dar und veranschaulicht ganzheitlich und pragnant die Kernelemente des Phanomens ,Angst vor
der Geburt*. Hierdurch wir ein Perspektivwechsel mdglich, der den Blick weg von individual-psychologi-
schen Beschreibungen von Risikofaktoren und Objekten der Angst hin zu einer systemischen und bewalti-
gungs-orientierten Betrachtung beinhaltet. Diese Studie zeigt auf, dass gAvG bei schwangeren Frauen in
Deutschland in hohem MaRe mit sozio-kulturellen — und damit beeinflussbaren — Faktoren in Zusammen-
hang steht. ,Angst vor der Geburt bei schwangeren Frauen stellt demnach eine padagogische Herausfor-
derung fiir die Berufsgruppe der Hebammen dar; zudem sind strukturell-organisationale Anderungen in der
geburtshilflichen Versorgung ein Instrument, schwangere Frauen bei der Bewéltigung ihrer Angst zu unter-

stiitzen - insbesondere, da zahlreiche frihere Studien bereits ermittelt hatten, dass die Befiirchtung
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schwangerer Frauen mit gAvG, bei der Geburt nicht angemessen behandelt zu werden oder auf Entschei-
dungen keinen Einfluss zu haben (Melender, 2002; Geissbiihler et al., 2005; Eriksson et al., 2006; Ryding
et al., 2007; Nilsson and Lundgren, 2009; Rilby et al., 2012; Sheen and Slade, 2018), ein zentraler Aspekt
ihrer Angst vor der Geburt ist.

Elf von 12 in dieser Studie Befragten haben sich fiir eine Geburt in einer Klinik entschieden, da ihnen die
dort verfiigbare Uberwachung groe Sicherheit gibt. Aus einer irischen Studie von 2014, in der Tiefeninter-
views mit 19 Schwangeren mit gAvG und deren Partnern geflihrt wurden, ist bekannt, dass bei gAvG auch
eine positive Einstellung zu Interventionen wie Geburtseinleitung, CTG-Uberwachung, PDA (Periduralanés-
thesie) und geplanter Kaiserschnittentbindung vorliegen kann (Greer et al., 2014). Die hier Befragten sehen
die Unterstitzung der Hebamme bei der Geburt aber ebenfalls als sehr wichtig an. Das ist eine Ressource,
da sich die positiven Auswirkungen einer beziehungsorientierten kontinuierlichen Betreuung (,midwife-led
continuity-model*) auf die Rate an physiologischen Spontangeburten und die Zufriedenheit von Frauen be-
reits durch grofe systematische Ubersichtsarbeiten gezeigt haben (Bohren et al., 2017; Sandall et al.,
2016); in kleinen Studien zeigten sich hier auch fiir Frauen mit groRer Geburtsangst Vorteile (Hildingsson
etal., 2018; Sydsjo et al., 2015).

Die Ergebnisse dieser Studie machen auerdem deutlich, dass die Art des Betreuungsstils wahrend der
Geburt wichtig ist, damit sich die Gebarende einerseits sicher und individuell angenommen fiihlt, anderer-
seits aber auch der Fiihrung und Leitung der Hebamme hingeben kann. Dies ergénzt Ergebnisse einer
norwegischen Studie mit 13 Frauen, die nach einem speziellen Modell betreut wurden (Lyberg and
Severinsson, 2010a und 2010b); diese Studie zeigte dariiber hinaus auf, dass Hebammen erweiterte Kom-
petenzen bendtigen, um einen angemessenen Uberwachungs- und Fiihrungsstil bei der Geburtsbetreuung
von Frauen mit gAvG praktizieren zu kénnen und eine Traumatisierung zu vermeiden. Eine besondere Her-
ausforderung konnte hier die Fiihrung der Gebarenden wahrend der Ubergangsphase der Geburt darstel-
len, da diese Phase des Kontrollverlusts einen Schliisselmoment darstellen kann, der als krisenhaft und

gegebenenfalls traumatisierend erlebt werden kann (Hollander et al., 2017).

2.2.  Methodische Uberlegungen

Wahl der Forschungsmethode

Die Erstellung einer systematischen Ubersichtsarbeit unter Anwendung maRgeblicher Qualitétskriterien er-
méglichte zu Beginn der Promotionsarbeit, einen griindlichen Uberblick iiber den Forschungsstand zur Wirk-
samkeit von Interventionen fiir schwangere Frauen mit gAvG und deren theoretischer Fundierung zu ge-
winnen. Der empirische Teil dieser Promotionsarbeit stellt die erste interpretativ-hermeneutische Studie mit
schwangeren Frauen mit gAvG in Deutschland dar. Der Einsatz problemzentrierter Interviews ermdglichte
es, dass Teilnehmerinnen aus ihrer unmittelbaren Lebenssituation heraus berichteten, was mit einem ge-

ringeren Recall-Bias gegentiber einer Befragung nach der Geburt verbunden ist.
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Aufgrund der besonderen Eignung der Dokumentarischen Methode, kollektive Orientierungen von Gruppen
zu rekonstruieren, kommen in entsprechenden Studien haufig Gruppendiskussionen zum Einsatz
(Bohnsack et al., 2010). In dieser Studie wurde aus ethischen Griinden Einzelinterviews der Vorzug gege-
ben, um bei dem sehr personlichen, potenziell stigmatisierenden Thema gAvG einen Raum fir vertrauliche
AuRerungen zu schaffen. AuBerdem bieten Einzelinterviews den Befragten die Maglichkeit zu detaillierterer
Erzahlung und Beschreibung ihrer individuellen Sichtweise (Bohnsack, 2017). Die problemzentrierten Inter-
views (Witzel, 1985) flihrten zu einem hohen Anteil narrativer Passagen, in denen sich die Orientierung der
Sprechenden am besten zeigt (Nohl 2009; Bohnsack 2017). Auerdem konnte die Forscherin mit imma-
nenten und exmanenten Nachfragen (Witzel, 1985) die Teilnehmerinnen zu einer ausfiihrlichen Darstellung
ihrer Sichtweise anregen. Durch eine vorbereitende Reflexion der eigenen Rolle als Forscherin und Heb-
amme kam der Gespréachsfluss in den Interviews sehr gut in Gang. Durch eine im Vorfeld angebahnte Ko-
operation mit Psychotherapeutinnen konnte den Studienteilnehmerinnen das Angebot gemacht werden, im
Bedarfsfall weitere Gesprache mit einer der Therapeutinnen zu fiihren. Dieses Angebot wurde nicht in An-

spruch genommen.

GemaR ihrem erkenntnistheoretischen Ansatz ermdglichte die Dokumentarische Methode ein vertieftes Ver-
stehen der kollektiven, strukturidentischen Erlebenszusammenhénge schwangerer Frauen mit gAvG in
Deutschland. Die Ausarbeitung der milieu-spezifischen Orientierung, des Habitus, schwangerer Frauen mit
gAvG - also die Beschreibung der mehrdimensionalen, inkorporierten Handlungspraxis (Bohnsack, 2017)
— entspricht der sinngenetischen Typenbildung erster Ordnung (Nentwig-Gesemann, 2013). Eine weiterge-
hende, soziogenetische Typenbildung mit Einbezug unterschiedlicher Erfahrungshintergriinde der befrag-

ten Frauen, war in dieser Studie nicht vorgesehen.

Durch die fortgesetzte Reflexion des Datenmaterials im kontrastierenden Vergleich und durch die wieder-
holte Prasentation wesentlicher Interpretationen in einer Forschungswerkstatt zur Dokumentarischen Me-
thode, in einem Promotionskolleg und in Einzelgesprachen mit erfahrenen Forscherinnen wurde im Sinne
einer kollegialen Validierung die Giiltigkeit der Ergebnisse gestérkt. Abschliefend kann festgestellt werden,
dass die Wahl der Ubersichtsarbeit und der interpretativ-hermeneutischen Arbeit methodisch angemessen

war, um die Forschungsfragen der Arbeit zu beantworten.

Generalisierbarkeit der Ergebnisse

Zur Beurteilung der Gltigkeit von Ergebnissen interpretativ-hermeneutischer Studien ist ,weniger die An-
zahl der jeweiligen Falle ausschlaggebend, sondern die mogliche Varianz, anhand derer sich die Reichweite
und die Art der jeweiligen Giiltigkeit ermitteln lasst* (Schittenhelm, 2012, S. 413f.). Eine fundierte Reflexion
des Samplings einer Studie ist demnach erforderlich, da die Auswahl der Forschungsteilnehmenden Uber

die Aussagekraft einer empirischen Studie mitentscheidet (Kelle und Kluge, 2010).

In die Studie wurden sowohl schwangere Frauen in der ersten Schwangerschaft als auch schwangere

Frauen mit Geburtserfahrung eingeschlossen. Zwar unterscheidet sich Angst vor der Geburt bei Schwan-
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geren, die die erste Geburt vor sich haben, von der Angst, wenn Frauen bereits eine oder mehrere Geburten
erlebt haben (Fenwick et al., 2015; Dencker et al., 2018), diese Studie hatte jedoch das Ziel, zunachst
grundlegend zu explorieren, welche Erfahrungen im Allgemeinen und welche Interaktionen im gesundheit-
lichen Versorgungssystem im Besonderen fiir schwangere Frauen mit gAvG charakteristisch sind. Es sollten
die Sichtweisen aller Frauen einbezogen werden, die das Merkmal erfillen, zum Zeitpunkt der Befragung
schwanger zu sein und groBe Angst zu haben, wobei die Paritat eine untergeordnete Rolle spielte. Die

rekonstruierte Basistypik beinhaltet die Gemeinsamkeiten, die lber alle Falle hinweg zu erkennen waren.

Die Suche nach Teilnehmerinnen und die Datenerhebung fanden aus pragmatischen Griinden in Berlin
statt. Da sich die Lebenswelt schwangerer Frauen — und damit auch ihre Erfahrungen in der geburtshilflichen
Versorgung —in einer Grofstadt, von der in einer kleinstadtischen oder landlichen Umgebung unterscheidet,
ist die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf Frauen in einem Lebensraum auRerhalb einer GroRstadt als ein-

geschrankt anzusehen.

In Aufrufen in Form von schriftlichen Aush@ngen und Verdffentlichungen im Internet und im Informations-
schreiben wurde eine personliche Ansprache gewahlt, um Vertrauen zu schaffen, was als wichtig angese-
hen wird, um die Bereitschaft zur Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie zu erhdhen (Schreier,
2010). Mit einer breit angelegten Rekrutierungsstrategie sollte sichergestellt werden, dass die Studienteil-
nehmerinnen die Varianz des Phanomens ,grol’e Angst vor der Geburt in der Schwangerschaft mdglichst
gut abbilden und ihre Mitteilungen eine hohe Reprasentanz aufweisen, um Ergebnisse mit hoher Reichweite
und Giiltigkeit zu erzielen. Die zwolf Interviewteilnehmerinnen wiesen heterogene demografische und ge-
burtshilfliche Merkmale auf, so dass sie in dieser Hinsicht die Varianz des Phédnomens gAvG in der Schwan-

gerschaft hinreichend abbildeten, also eine gute Reprasentanz aufwiesen.

Das Ziel, einen ,Mittelschichts-Bias* (Esser, 1986) zu vermeiden und auch vulnerable Schwangere, etwa
mit geringem Bildungsstand oder problematischen Lebenslagen fiir die Studie zu gewinnen, konnte nicht
erreicht werden. Daher ist die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf Frauen mit geringem Bildungsgrad eben-

falls als eingeschrankt anzusehen.

Auswahl der Studienteilnehmerinnen

Da zur Erfassung von gAvG kein geeignetes spezifisches Assessment in deutscher Sprache zur Verfligung
stand, das fir eine valide und reliable Abklarung der Einschlusskriterien hétte verwendet werden kdnnen,
und da Angst ein Konstrukt ist, (iber das eine Person selbst hinreichend Auskunft geben kann, ist der Ent-
schluss als angemessen zu betrachten, die Selbstangabe einer schwangeren Frau, im Alltag von gAvG
belastet zu sein, als hinreichende Bedingung zur Studienteilnahme anzusehen. Der Einsatz eines validen

Assessments hatte die Objektivitat des Einschlusskriteriums gAvG jedoch verbessert.

Nachdem bei der Analyse des Interviews mit der zwélften Teilnehmerin keine neuen inhaltlichen Aspekte
mehr auftauchten, also eine theoretische Sattigung (Kelle und Kluge, 2010) anzunehmen war, wurde die

Datensammlung beendet.
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2.3 Schlussfolgerungen

Aus der vorliegenden Arbeit lassen sich Empfehlungen ableiten, dass die speziellen Bediirfnisse von
schwangeren Frauen mit gAvG in der geburtshilflichen Versorgung eine bessere Berticksichtigung finden.
Analog zum systemischen Anforderungs-Ressourcen-Modell (vgl. Abschnitt 1.1.1) kénnten sie dazu beitra-
gen, grol’e Angst vor der Geburt bei Schwangeren unter Beachtung der vorhandenen Ressourcen zu lin-
dern und die Gesundheit und Lebensqualitat der Frauen zu verbessern bzw. einer Verschlechterung vorzu-
beugen. So kénnten potenziell invasive und potenziell traumatisierende Interventionen, negative bis trau-
matische Geburtserfahrungen und nachteilige gesundheitliche Spéatfolgen fiir die Gesundheit von Mutter
und Kind vermieden (vgl. Abschnitt 1.1.2) und Frauen eher eine positive Schwangerschafts- und Geburtser-

fahrung erméglicht werden.
Empfehlungen fiir die gesundheitliche Versorgung von Schwangeren mit gAvG

Hebammen, Arztinnen und Arzte sollten schwangere Frauen auf ihre Gefiihle hinsichtlich der bevorstehen-
den Geburt in der Schwangerenvorsorge ansprechen. Der routinemaRige Einsatz des validen und aussa-

gekraftigen Assessments W-DEQ in der Schwangerenvorsorge ist zu empfehlen.

Schwangere mit gAvG sollten méglichst eine kontinuierliche Hebammenbetreuung erhalten. Falls keine Be-
treuung durch eine Beleghebamme realisiert werden kann, sollten Schwangere mit gAvG die geburtsbe-
treuende Hebamme in der Klinik vorab kennenlernen. Ein zeitlich angemessenes Vorgesprach in der Ge-
burtsklinik dient dem Gesprach iber ihre Wiinsche und der Beantwortung von Fragen. Psychotherapeuti-

sche Einzelgesprache erganzen das Gesprachsangebot.

Schwangere mit gAvg sollten Zugang zu qualitdtsgesicherten Angeboten zur Geburtsvorbereitung mit kor-
perbezogenen Ubungen zur Atmung und Entspannung erhalten, gegebenenfalls mittels einer arztlichen

Verschreibung zur Einzelgeburtsvorbereitung; diese sollten zeitlich und értlich flexibel sein.

Fiir die Betreuung bei Uberschreitung des errechneten Geburtstermins sowie fiir die Latenzphase sollte fiir

Schwangere mit gAvg ein Versorgungsangebot in der Klinik vorhanden sein.

Nach der Geburt sollte Frauen, bei denen in der Schwangerschaft gAvG vorlag, ein Gespréch iber ihre

Erfahrungen bei der Geburt angeboten werden.
Empfehlungen fiir die Forschung

Qualitatsgesicherte Angebote fiir Einzel- und Gruppengeburtsvorbereitung sollten literaturbasiert und unter
Partizipation der Zielgruppe konzipiert werden. Sie kénnten in klinischen Studien pilotiert und ihre Wirksam-
keit (Efficacy) unter Beriicksichtigung patienten-relevanter Outcomes, wie der Zunahme der SWE, evaluiert

werden.

Zukiinftige qualitative Forschungsprojekte sollten weiterfiihrendes Wissen zu gAvG bezogen auf besondere

Erfahrungshintergriinde erbringen, wie etwa gAvG bei Frauen mit niedrigem sozialem Status oder nach
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kiinstlicher Befruchtung; auch gAvg bei Partnern und Partnerinnen oder Angehdrigen sollte weiterflihrend
in qualitativen Studien untersucht werden. Sowohl das Assessment W-DEQ als auch der CBSEI sollten in

deutscher Sprache validiert werden.
Empfehlungen fiir die Aus-, Fort- und Weiterbildung

Die theoretischen psychologischen Grundlagen zu Angst vor der Geburt sollten bereits in der Primarqualifi-
kation der relevanten Berufsgruppen Berlicksichtigung finden. Es sollte eine interprofessionelle Weiterbil-
dung zu Kommunikation und Beziehungsgestaltung bei gAvG konzipiert, (iberregional verflighar gemacht

und evaluiert werden.
Empfehlungen fiir gesundheitspolitische Stakeholder

Evidenzbasierte Gesundheitsinformationen Uber die Physiologie der Geburt und den Umgang mit Wehen
sowie Entscheidungshilfen zu geburtshilflichen Interventionen wie Geburtseinleitung, Kaiserschnittentbin-
dung, fetaler Herztonliberwachung und PDA sollten unter Partizipation der Zielgruppe entwickelt, nied-
rigschwellig und in mehreren Sprachen bereitgestellt und evaluiert werden. Die Entwicklung eines sektoren-
ubergreifenden Versorgungskonzepts zur Betreuung schwangerer Frauen mit gAvG sollte durch éffentliche

Forderung unterstitzt werden.

Zusammenfassend informiert diese Arbeit sowohl Hebammen, Arztinnen und Arzte als auch gesundheits-
politische Stakeholder in Deutschland Uber die besonderen Bediirfnisse und Ressourcen von schwangeren
Frauen mit gAvG und die Relevanz einer nutzerinnen-orientierten Ausrichtung der geburtshilflichen Versor-
gung. Sie gibt Empfehlungen, wie die geburtshilfliche Versorgung nutzerinnen-orientiert angepasst werden
kann. Die Arbeit gibt den Klinisch tatigen Hebammen, Arztinnen und Arzten Anregungen, wie sie eine
schwangere Frau mit gAvG konkret bei der Bewaltigung ihrer Angst unterstiitzen kdnnen. Die Empfehlungen

fir die zukiinftige Forschung sollen dazu beitragen, das Wissen tiber gAvG weiterzuentwickeln.

Um wahrend der Erstellung der Promotionsarbeit bereits dazu beizutragen, schwangere Frauen zum Um-
gang mit Gefiihlen der Angst vor der Geburt zu informieren, erstellte die Autorin — gemeinsam mit der Kol-
legin aus dem gemeinsamen Promotionsprojekt — eine Elterninfo ,Geburtsangst* (Striebich und Mattern,

2017), die beim Staude Verlag erschienen ist.
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Thesen
Die Vorstellungen, die schwangere Frauen mit groRer Angst vor der Geburt von ihrer Geburt haben,

stellt Hebammen vor besondere padagogisch-didaktische Herausforderungen.

Schwangere Frauen mit groRer Angst vor der Geburt sollten regelhaft Zugang zu einer kontinuierlichen
Hebammenbetreuung erhalten, die friih in der Schwangerschaft beginnt und die Begleitung bei der
Geburt einschlief3t.

Angebote zur Geburtsvorbereitung fiir schwangere Frauen mit grofler Angst vor der Geburt sollten

qualitdtsgesichert entwickelt und evaluiert werden.

Schwangere mit grofier Angst vor der Geburt verfligen iber bestimmte Bewaltigungsressourcen, die

bei der Vorbereitung auf die Geburt hilfreich sein kénnen.

Fur die Betreuung von Frauen mit grofler Geburtsangst wahrend der Geburt benétigen Hebammen

besondere personale und sozial-kommunikative Kompetenzen.

In Deutschland besteht Bedarf an evidenzbasierten Gesundheitsinformationen Uber die Physiologie

der Geburt und den Umgang mit Wehen.
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Striebich S, Mattern E and Ayerle GM (2018) Support for pregnant women identified with
fear of childbirth (FOC)/tokophobia - A systematic review of approaches and
interventions. Midwifery 61: 97-115. Doi: 10.1016/j.midw.2018.02.013

Background: providing appropriate care for pregnant women with high or severe fear of
childbirth (FOC) is a challenge in midwifery care today. FOC is associated with
predisposing anamnestic factors, various sociodemographic and psychosocial
characteristics, and may result in serious healthrelated consequences. It is therefore
important to establish which interventions may increase a woman's faith in her own ability
to cope with labour and birth.

Aim: to systematically identify and review studies examining interventions for relief of
severe fear of childbirth in pregnancy and their underlying conceptual foundation.
Methods: a systematic literature search was performed following Cochrane Collaboration
and PRISMA Statement recommendations. Inclusion criteria were: studies including
pregnant women diagnosed with high or severe FOC or who requested a caesarean
section due to severe FOC, studies (regardless of design) observing the effect of an
intervention addressing FOC, and studies published in English. Publications addressing
anxiety or stress were excluded. 377 references were screened by title and abstract. The
risk of bias was assessed.

Findings: 19 articles referring to 15 research projects were included in the analysis. The
studies show heterogeneity regarding assessment methods, type, conceptualisation and
application of interventions. There is evidence that both cognitive therapy sessions and a
theory-based group psychoeducation with relaxation are effective interventions.

Key conclusions: despite methodological limitations, single or group psychoeducation
sessions for nulliparous women or therapeutic conversation during pregnancy (in group or
individual sessions) have the potential to strengthen women's self-efficacy and decrease
the number of caesarean sections due to FOC. The theoretical validation of an
intervention deepens the understanding of psychological processes in women coping with
severe FOC.

Implications for practice: theory-based concepts of care for both antenatal and
intrapartum support of pregnant women with high or severe FOC should be developed,
piloted, tested, evaluated and implemented within the given healthcare system. Midwives
need to be competent to address pregnant women's fears regarding labour and birth in
antenatal care. The use of a valid assessment tool to identify the level of FOC in

women, even if they do not raise the issue, is recommended in routine antenatal care so
that appropriate expert support can be offered. A one-on-one conversation may be
feasible for those women unwilling to fill in a questionnaire. Cooperative local networks
between midwives, psychologists and obstetricians qualified in

psychotherapy should be established to ensure timely and effective care for women with
high or severe FOC.

Keywords: Fear of childbirth, Tokophobia, Pregnancy, Support, Elective caesarean
section, Concepts of care 31
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Striebich S und Ayerle GM (2019a) Grolse Angst vor der Geburt bei schwangeren Frauen
in Deutschland: Erfahrungen und Orientierungen in Bezug auf die
Schwangerenbetreuung und die Geburtsvorbereitung - eine rekonstruktive Studie. ZHWi
7(1): 34-43. Doi.org/10.3205/zhwi000015

Hintergrund: Da Schwangere mit grofSer Angst vor der Geburt (gAvG)/Tokophobie eine
vulnerable Gruppe sind, wird Wissen bendétigt, wie ihre gesundheitliche Versorgung ein
positives Schwangerschafts- und Geburtserlebnis ermoglichen kann. Diese Studie
exploriert, wie sich Angst vor der Geburt entwickelt und welche Erlebnisse und
Erfahrungen in sozialen Interaktionen fiir schwangere Frauen mit gAvG bedeutungsvoll
sind im Hinblick auf ihre Angst.

Methodik: Zwolf Schwangerem mit gAvG nahmen an problem-zentrierten Interviews teil.
Die rekonstruktive Analyse erfolgte mit der Dokumentarischen Methode nach Bohnsack
mit dem Ziel, kollektive Orientierungsmuster (sinngenetische Typenbildung des Habitus)
herauszuarbeiten.

Ergebnisse: Schwangere mit gAvG sehen weder im privaten noch im professionellen
Umfeld ausreichend Gelegenheit fir bestarkende Gesprache tber die Geburt. Berichte
von Notfdllen und Komplikationen empfinden sie als sehr belastend. Sie wiinschen sich
eine Hebamme mit der Kompetenz, mit ihrer Angst umzugehen, Informationen tber die
Geburt konstruktiv zu vermitteln und die Geburtsvorbereitung und -betreuung
unterstiitzend und bestarkend zu gestalten.

Schlussfolgerung: Hebammen bendtigen spezielle Kenntnisse, um die Betreuung von
Schwangeren mit gAvG didaktisch zielfiihrend zu gestalten. Um sie friihzeitig zu
erkennen, wird ein deutschsprachiges validiertes Assessmentinstrument benétigt. In
zukiinftiger Forschung konnte der Kenntnisstand durch eine soziogenetische
Typenbildung von Schwangeren mit gAvG erweitert werden.

Schlagworter: Angst vor der Geburt / Hebamme / Versorgungswiinsche / Schwangerschaft
/ klinische Geburtshilfe
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Striebich S and Ayerle GM (2019b) Fear of childbirth (FOC): pregnant women'’s
perceptions towards the impending hospital birth and coping resources — a reconstructive
study. /POG 2019. Doi: 10.1080/0167482X.2019.1657822

Background: To provide obstetric care which meets the needs of pregnant women with
fear of childbirth (FOC), a deeper understanding is required of the beliefs of these women
regarding their impending birth and the coping resources they possess to cope with their
fear.

Methods: Problem-centred interviews were carried out with 12 pregnant women who
self-reported high FOC. Data analysis was performed using Bohnsack’s Documentary
Method to reconstruct collective frames of orientation and implicit and explicit
orientations in daily practice and interaction.

Results: The interviewees see birth as a field of tension between the poles of naturalness
and medicalisation. Their need for information displays a need to be in control and fear
of losing control. Medical and technological monitoring and one-to-one care promote
security. Pregnant women with FOC want to know how they can contribute to a
physiological birth.

Conclusions: Structural, organisational and conceptual changes in obstetric care are
needed to cater to the needs of pregnant women with FOC. Alongside the need for
evidence-based information about non-medical and medical pain-relief as well as
decision-making aids, the provision of a continuity model of midwifery care is important.

Keywords: Fear of childbirth / preferences of pregnant women / maternity care / hospital
birth / Documentary Method
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