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Rhea Seehaus

Schwangerschaft und Geburt als individuelles Projekt
Zur institutionellen Anrufung schwangerer Frauen in Informations-
und Bildungsveranstaltungen

Zusammenfassung: Schwangerschaft und Geburt werden zunehmend zu Ereignissen, die
werdenden Eltern ein grofles MaBl an Informationsarbeit abverlangen. Sie missen sich eine
differenzierte Expertise zu Geburtsorten und -arten aneignen, Entscheidungen beziiglich
medizinischer Behandlungstechniken treffen sowie sich auf den Ablauf der Geburt vor-
bereiten. Schwangerschaft und Geburt sind damit als personliches Projekt gerahmt. Auf
Grundlage ethnografischer Beobachtungen in Informations- und Bildungsveranstaltungen
kann jedoch konstatiert werden, dass es hauptsichlich die Schwangere — und weniger ihr
Partner —ist, die in diesem Sinne als ,unternehmerisches Selbst‘ adressiert wird, welches das
Projektmanagement tibernehmen muss. Der Beitrag fragt aus praxeologischer Perspektive
danach, welche konkreten Adressierungen die Schwangeren in den Natalitétsinstitutio-
nen erfahren, welche Subjektpositionen ihnen angeboten werden und welche Formen der
Responsibilisierung damit einhergehen.

Schlagworter: Schwangerschaft; Geburt; unternehmerisches Selbst; ethnografische Eltern-
schaftsforschung; Praxisanalyse.

Pregnancy and Birth as an Individual Project
How Institutions Address Pregnant Women in Information
and Educational Events

Abstract: Increasingly, pregnancy and birth are becoming events for which the parents-
to-be have to gather a lot of information: They have to acquire a wide expertise about birth
locations and birth options, make decisions about medical treatment and prepare themselves
for the birth. According to that, pregnancy and birth are framed as an individual project.
But this paper, based on ethnographic observation in information and educational events,
shows that it is mostly the pregnant woman herself, and not her partner, who is addressed as
the ‘entrepreneurial self’ responsible for the project management. Adopting a praxeological
perspective, this paper asks in what ways pregnant women are addressed by the institu-
tions, which subject-positions the institutions offer them and which forms of responsibility
go along with this.

Keywords: Pregnancy; birth; entrepreneurial self; ethnographic parenthood research;
analysis of practice.

Einleitung: Geburt als Projekt der Schwangeren (und ihrer Partner)
Schwangerschaft und Geburt sind zunehmend in medizinische Risikodiskurse
eingebettet und zugleich umfassend durch vielfaltige Kontroll- und Dienstleis-

tungen (vgl. Sénger et al. 2013) sowie Aufkldrungs- und Ubungsprogramme
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(vgl. Rose/Schmied-Knittel 2011) normativ gerahmt. Werdende Eltern missen
verschiedene Geburts- und Vorbereitungsoptionen priifen, Entscheidungen
treffen und tiberdenken, sich tiber Geburtsrituale kundig machen, potentiel-
le Geburtsorte besuchen und auf Passung uberpriifen sowie die gewlnschte
Geburtsbegleitung finden. Ratgeber miissen gekauft und gelesen, Geburts-
techniken bzw. Schmerzerleichterungstechniken eingetibt werden. Die Eltern
werden dabei vielfach zu ExpertInnen (vgl. Rose/Schmied-Knittel 2011: 91):
Sie miissen medizinische Vorginge, mégliche Behandlungs- und Diagnosetech-
niken und weitere Serviceleistungen verstehen und bewerten kénnen. Geburt
wird damit zu einem Ereignis, dessen genaue und griindliche Planung erwartet
wird. Villa, Moebius und Thiessen (2011: 12) beschreiben die Geburt in diesem
Sinne als ein weiteres Projekt im Leben des ,unternehmerischen Selbst’, das
es zu managen gilt (ebd.: 12). Diesen Gedankengang mdochte ich im Folgenden
anhand der Analyse von Beobachtungsprotokollen eines ethnografischen Projek-
tes zur pranatalen Elternschaft! aufgreifen und weiterfithren. In der sozialwis-
senschaftlichen Forschung haben Studien zu Schwangerschaft und Geburt seit
einiger Zeit Konjunktur (u.a. Hirschauer et al. 2014; Mozygemba 2011; Mozy-
gemba 2013; Nowicka/Tolasch 2014; Villa/Moebius/Thiessen 2011; Wulf/Héansch/
Brumlik 2008; Wulf et al. 2008). In ebenfalls ethnografischer Weise haben sich
insbesondere zwei Studien mit diesem Thema beschéftigt. Hirschauer, Heimerl,
Hoffmann und Hofmann (2014) untersuchen in ihrer Studie zur Soziologie der
Schwangerschaft auf der Basis von Interviewdaten, wie Schwangerschaft zum
sozialen Ereignis wird. Wahrend sie sehr ausfiihrlich unter anderem darauf
eingehen, wie die Schwangerschaft als kommunikative Tatsache hervorgebracht
wird und welche unterschiedlichen Personengruppen wie z.B. ,Ko-Schwangere®
(Hirschauer et al. 2014: 270) daran beteiligt sind oder wie und mit welchen Hilfs-
mitteln das Ungeborene als , Inwirtiger” (ebd.: 278) inszeniert und konstituiert
wird, ist die Geburt als Transitionsschwelle zwischen Schwangerschaft und
Eltern-Sein sowie zugehorige Vorbereitungskontexte kein explizites Thema der
Studie. Die letzte Schwangerschaftsphase wird stédrker anhand von Praktiken
wie ,,Namensgebung® und ,,Nestbau“ (ebd.: 263) beschrieben.

Schadler untersucht in ihrer ,posthumanistischen Ethnographie der
Schwangerschaft (2013), ebenfalls auf Grundlage von Interviewdaten, wie
die Schwangerschaft als Ergebnis diverser Praktiken gefasst werden kann, an
denen verschiedene menschliche und nicht menschliche Akteure partizipieren.
Den Komplex der Geburtsvorbereitung greift sie in ihrer Studie in einem kurzen
Unterkapitel auf und beschreibt die Teilnahme der werdenden Eltern an Info-
abenden und Bildungsveranstaltungen wie Geburtsvorbereitungskursen sowie
die darin angesprochenen Themen (vgl. ebd: 252f.). Aulen vor bleiben jedoch die
wiahrend der Schwangerschaft stattfindenden institutionellen Anrufungen, die
in solchen Informations- und Bildungsveranstaltungen an Schwangere gerichtet
werden.

Dies zum Ausgangspunkt nehmend, richtet sich der folgende ethnografisch
angelegte Beitrag? auf die Phase der Schwangerschaft, die kurz vor Geburt
stattfindet, und greift die institutionellen Adressierungen und die damit ein-
hergehenden Verpflichtungen auf, die Schwangere in speziellen Kontexten der
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Natalitit erfahren. Empirisch lassen sie sich auf Grundlage von Beobachtungs-
protokollen und den darin rekonstruierten Praktiken beschreiben.

Selbstbestimmung und Selbstverantwortung der Schwangeren

Geburtshilfe und -geschehen haben in den letzten fiinfzig Jahren tiefgreifende
institutionelle Verdnderungen erfahren. Diese stehen in engem Zusammenhang
mit dem allgemeinen Paradigmenwechsel, den das Gesundheitswesen vollzo-
gen hat und der insbesondere anhand der Umgestaltung der ArztIn-PatientIn-
Beziehung zu beobachten ist. Diese war bis Mitte des 20. Jahrhunderts vom so
genannten ,benevolenten Paternalismus® (Dierks/Siebeneick/Réseler 2001: 7)
gepragt: PatientInnen galten als passive Kranke, denen Entscheidungen abge-
nommen wurden und die drztliche Interventionen erdulden mussten. Diese mit
dem &rztlichen Wissensvorsprung begrundete Hierarchie wird nun zunehmend
durch das Paradigma der PatientInnen-Autonomie?® abgelost (vgl. Keller 2008:
21). Patientenlnnen werden verstirkt als NutzerInnen und damit auch als
(wéhlerische) KundInnen eines wettbewerbsorientierten Gesundheitssystems
entworfen (vgl. Dierks/Siebeneick/Roseler 2001: 14). Dies lasst sich auch fiir den
geburtsmedizinischen Bereich feststellen. Schwangere gelten in der Geburts-
hilfe (unter anderem) als Konsumentinnen mit hoher Erwartungshaltung, um
die es zu werben gilt und die von den Qualitdten der jeweiligen Entbindungs-
einrichtung zu tuberzeugen sind (vgl. Tuschy et al. 2012: 251): So versuchen
sich die Einrichtungen auf dem konkurrenzstarken ,Markt der Geburtshilfe
mit ihrer besonderen Gebiratmosphére, ihrer exklusiven, an den Bediirfnissen
der Schwangeren orientierten Ausstattung, den verfiigharen Gebdrmobeln, der
Mitbetreuung des Vaters etc. als attraktiver Entbindungsort zu profilieren — wie
sich in der Regel sowohl an den Homepageauftritten als auch bei den Informa-
tionsveranstaltungen erkennen lésst.

Erste Wurzeln dieser weiblichen Autonomie im Gebéarprozess gehen bereits
auf die Frauengesundheitsbewegung zurtick (vgl. Mozygemba 2011: 110). Frauen
wehrten sich gegen das ,paternalistische System der Medizin“ (ebd.) und grin-
deten Gesundheitsangebote, die das Ziel hatten, auf die Bedurfnisse von Frauen
ausgerichtet zu sein und ihnen ihre kérperliche Selbstbestimmung zuriickzu-
geben (vgl. Dackweiler 2010: 151). Barbara Duden (2010: 602) beschreibt, wie
die Frauengesundheitsbewegung damit zugleich fiir Frauen die Weichen als
zukiinftige Konsumentinnen des expandierenden Gesundheitsmarktes stellte:
Frauen konnten und sollten sich selbstbestimmt fur die Art der medizinischen
Behandlungspraxis entscheiden. Es war dies ein Prozess, der die Entwicklung
von unmindigen Patientinnen zu selbstbestimmten Kundinnen beforderte
(vgl. Villa/Moebius/Thiessen 2011: 14) nicht nur ein héheres Mall an Eigen-
verantwortung und Partizipation zugestanden, sondern dies auch in erh6htem
Umfang von ihnen erwartet wird. Selbstbestimmung wird als Recht und Pflicht
zugleich deklariert und damit letztendlich als Selbstverantwortung definiert.
Dieser neoliberale Umbau des Gesundheitssystems brachte eine zunehmende
Individualisierung mit sich:
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Da die Wahl der Handlungsoptionen innerhalb der neoliberalen Rationalitit als
Ausdruck eines freien Willens auf der Basis seiner selbstbestimmten Entscheidung
erscheint, sind die Folgen des Handelns dem Subjekt allein zuzurechnen und von
ihm selbst zu verantworten. Diese Strategie kann in verschiedenen Risikofeldern
eingesetzt werden und fuhrt dazu, dass gesellschaftliche Verantwortungsbereiche
zu einer Angelegenheit individueller Vorsorge geraten (Lemke 2000: 38).

Dem zugrunde liegt die Konstruktion eines verantwortlichen, autonomen
Subjektes, das die Folgen des eigenen Handelns triagt und — in Bezug auf die
Gebiarenden — ,das Geburtsgeschehen selbst individuell bestimmen soll“ (Rose
2010: 212). Fir Schwangere bedeutet in diesem Sinne die Riickeroberung des
Korpers, dass ihnen zwar Selbstverfiigung in Bezug auf Schwangerschaft und
Geburt zugestanden, gleichzeitig jedoch auch erwartet wird, dass sie sich vorbe-
reiten und ihren Kérper optimieren, um erfolgreich zu entbinden. Die in diesem
Sinne an die Schwangeren gerichtete Botschaft lautet: ,,Es gibt nicht nur Wahl-
moglichkeiten, sondern auch eine Verantwortung“ (Rose 2010: 212). Diese gelte
es ,aktiv wahrzunehmen und sich nicht tatenlos den vorgegebenen klinischen
Prozeduren zu tberlassen® (ebd.).

Methode und heuristisches Konzept

Der Beitrag bezieht sich auf Ergebnisse des ethnografischen Projekts ,,Status-
passage Elternschaft. Zur Herstellung geschlechtsspezifischer Ungleichheiten
in den préanatalen Praxen von Miittern und Vatern®, welches 2013-2014 an der
Frankfurt University of Applied Sciences durchgefiithrt wurde. In diesem wur-
den teilnehmende Beobachtungen* bei insgesamt 23 Informationsabenden von
Geburtseinrichtungen, zehn Geburtsvorbereitungs-, sieben Stillvorbereitungs-,
zwei Sauglingspflegekursen, zehn Besuche in Babyausstattungsgeschaften
sowie in einem Geburtsvorbereitungskurs fir Méanner durchgefithrt. Kurse
und Infoabende fanden in drei GroBstddten und angrenzenden Stadtteilen
statt. Die Infoabende wurden in vier Krankenhdusern mit einer gynékologischen
Abteilung, einem Universitdtsklinikum und einem Geburtshaus durchgefiihrt.
Die Geburtsvorbereitungskurse fanden sowohl in einem Geburtshaus als auch
einer Familienbildungsstétte statt, die Stillvorbereitungskurse in den Kran-
kenh#dusern und die Sduglingspflegekurse in der Familienbildungsstétte. Diese
(semi-)offentlichen Rdume, in denen Elternschaft stattfindet, konnen, so unse-
re Annahme, als soziale Arenen verstanden werden, in denen Eltern-, Mutter-
und Vaterschaft praktisch formiert werden. Um die sozialkonstruktivistischen
Wirkungen des praktischen Tuns der Akteure in den Settings in den Blick zu
nehmen, wurde ein ethnografisch-praxeologischer Forschungszugang gewéihlt.
Der Gegenstand der Untersuchung wurde damit durch die ,,sozialen Praktiken®
(Breidenstein et al. 2013: 32) gebildet. Dieser Gegenstand ist, im Gegensatz
beispielsweise zu lebensgeschichtlichen Ereignissen, nicht ,im Kopf“ (ebd. 40)
verortet, sondern in den ,situierten offentlichen Ausdrucksformen kultureller
Ereignisse und Situationen® (ebd. 40, Hervorh. i. Org.). Erfasst werden sollten
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jene sozialen Formierungs- und Normalisierungsprozesse, die in Praxisroutinen
eingelagert sind und von dort aus ihre Wirkungen entfalten.

Die Auswertung erfolgte in Anlehnung an die Grounded Theory (Strauss/
Corbin 1996) in einer mehrphasigen Verschrankung aus Datenerhebung
und Datenauswertung. Denn als ein Charakteristikum der ethnografischen
Vorgehensweise lasst sich ihre anfingliche Offenheit sowie die Feld- und
Gegenstandsanpassung verstehen. ,Sinnvolle Beobachtungseinheiten, Infor-
mantenauswahl und Datentypen“ (Breidenstein et al. 2013: 50) kénnen nicht
alle vorab geplant werden, sondern miissen ,,in Anpassung an die Eigenschaften
des Feldes“ (ebd.) erst herausgefunden werden. Nach einer ersten explorativen
ethnografischen Feldphase in der die Infoabende der Krankenhéduser und des
Geburtshauses sowie ein Geburtsvorbereitungskurs begleitet wurden, erfolgte
die inhaltliche Kategorisierung der ethnografischen Beobachtungsprotokolle
zur Entwicklung von Forschungsthesen aber auch weiterfiihrenden Fragestel-
lungen (vgl. ebd. 125). Daran schloss sich eine zweite fokussierte Feldphase
zur Uberpriifung und Weiterentwicklung dieser Thesen und Beantwortung der
neuen Fragen an. Im Rahmen dieser zweiten Phase wurden weitere Informati-
onsabende und Geburtsvorbereitungskurse mit speziellen Foki beobachtet und
der Feldzuschnitt um die Beobachtungen in den Babyausstattungsmérkten, den
Sauglingspflegekursen und Stillvorbereitungskursen sowie um den Geburtsvor-
bereitungskurs fiir Méanner erweitert.

Fir den vorliegenden Beitrag wurden die Beobachtungen in Geburtsvorbe-
reitungskurse und bei Infoveranstaltungen einbezogen. Anhand der Beobach-
tungen lasst sich fur diese Kontexte konstatieren, dass es in erster Linie die
Schwangeren (und nicht das Elternpaar) sind, die als jeweils zusténdiges ,unter-
nehmerisches Selbst’ angesprochen werden, um das notwendige Projektmanage-
ment zu leisten. Deshalb werden auch in diesem Beitrag die Viter allenfalls als
unterstiitzende Nebenakteure angesprochen. Um sich den Adressierungen der
Schwangeren in diesen Kontexten anzundhern, wird im Folgenden Althussers
Konzept der ,Anrufung‘ (vgl. Althusser 1977) aufgegriffen. Die in diesem Kontext
entstehenden Adressierungen sind zu verstehen als ,soziale Zuschreibungen,
die die Aufforderungen zu bestimmten Verhaltens- und (Be-)Handlungsweisen
vermitteln® (Ott/Wrana 2014: 19). Sie werden beispielsweise durch institutionali-
sierte Settings vollzogen oder sind diskursiv in gesellschaftlichen Institutionen,
politischen Programmen und sozialen Konstellationen enthalten (vgl. Ott/Wrana
2014: 19). Diese dabei angerufenen Subjektpositionen sind vielfaltig und oftmals
widerspriichlich. Konstitutiv fir das ,Funktionieren‘ der Anrufung ist die Adres-
sierung und die Beantwortung dieser.

Da sich der Beitrag ausschliefllich auf die Informationsabende und die
Geburtsvorbereitungskurse bezieht, werden diese beiden Felder im Folgenden
kurz vorgestellt. Informationsabende zur Geburt sind in unserem Sample monat-
liche Abendveranstaltungen von Hebammen und/oder ArztInnen. In der Regel
umfasst das Publikum bei den Infoabenden 50 bis 100 Personen. Eine Ausnahme
bildet das Geburtshaus, dort nahmen zwischen 10 und 20 Personen teil. Die
Veranstaltungen sollen Eltern die Moglichkeit geben, sich Informationen tiber
die Einrichtung, Geburtsmoglichkeiten und -personal, Anmeldeprozeduren etc.
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zu verschaffen. Sie bestehen aus einem allgemeinen Vortrag, der Méglichkeit fiir
die Eltern Fragen zu stellen, einer Fithrung durch die Kreif3sdle/Geburtszimmer
und — falls vorhanden — durch die Wochenstation.

Die beobachteten Geburtsvorbereitungskurse richten sich vornehmlich an
Paare und dienen der Kompetenzvermittlung fir die Geburt bzw. fir die unmit-
telbare Zeit nach der Geburt. An den Vorbereitungskursen nahmen zwischen 10
und 20 Personen teil. Diese Kurse sind eine lockere Mischung zwischen Theorie-
vermittlung, praktischen Ubungen und Fragen der Teilnehmenden und werden
von Hebammen, Krankenschwestern, PddagogInnen etc. geleitet.

Abschliefend sei noch auf die methodische Schwierigkeit verwiesen, die
die ethnografische Erforschung der Adressierungen von Schwangeren mit sich
bringt. Das stark monologische Setting l4sst hauptséchlich die institutionellen
Adressierungen sichtbar werden. Aufgrund der Publikumsrolle der Schwange-
ren gelingt es demnach vielfach kaum, den zweiten, ,,antwortenden Akt“ (vgl.
Wrana/Ott 2014: 30) in den Blick zu bekommen. Dies gilt auch fiir die Geburts-
vorbereitungskurse, auch wenn diese weniger monologisch gepragt sind. Der
Fokus wird demnach im Folgenden auf den institutionellen Adressierungen lie-
gen, auch wenn damit letztendlich ausgespart bleiben muss, inwiefern Schwan-
gere versuchen, die zugerufenen Subjektpositionen tatsdchlich auszufiillen, zu
modifizieren oder abzuwehren.

Empirische Untersuchung institutioneller Adressierungen Schwangerer

Anhand exemplarischer Auszlige aus ethnografischen Beobachtungsprotokol-
len werden vier verschiedene Varianten gezeigt, wie Schwangere in instituti-
onellen Settings adressiert werden. Im Zentrum steht dabei immer wieder die
Anrufung als eigenverantwortliche, selbstbestimmte Schwangere. Beachtung
finden jedoch auch die gleichzeitig durchscheinenden Negativfolien von nicht
erwinschten Subjektivitaten.

Den Kérper zum richtigen Zeitpunkt bearbeiten und vorbereiten

Schwangere werden in den Institutionen immer wieder zur Bearbeitung ihres
Kérpers aufgefordert. Es gilt, den Korper beweglich und flexibel zu halten und
optimal vorzubereiten, was sich in bestimmten sportlichen Ubungen, Ernih-
rungstipps und Atemtechniken zeigt. Solche Hinweise werden insbesondere in
den Geburtsvorbereitungskursen sichtbar. Schwangere werden beispielsweise
angehalten, sich breitbeinig hinzusetzen, um den Leistenbereich geburtsfor-
dernd zu dehnen. Oder sie bekommen fir die letzten vier Schwangerschaftswo-
chen einen speziellen Akupunkturplan vorgeschlagen und den Tipp, zeitgleich
anzufangen in ansteigenden Mengendosierungen Himbeerblattertee zu konsu-
mieren. Beides gilt als probates (Hebammen-)Mittel, um die Geburt schneller
voranzutreiben. Dariiber hinaus sollten dammvorbereitende Sitzbdder gemacht
sowie Atemtechniken erlernt und mit dem Partner eingeiibt werden. Begriindet
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werden diese Empfehlungen zur Arbeit am eigenen Koérper mit der potentiellen
Aussicht auf eine schnellere und schmerzarme Geburt.

Im Folgenden soll dies anhand einer Szene zu einer speziellen Schwanger-
schaftsdiat ausgefiihrt werden. Diese Didt wird bei den Informationsabenden
eines Krankenhauses vorgestellt — der vortragende Arzt empfiehlt sie sehr
dezidiert — und wird in der folgenden Szene auch in einem Geburtsvorberei-
tungskurses zum Thema:

Als die Hebamme iiber Geburtserleichterungen spricht, bittet sie mich pléotzlich
von der Empfehlung des GrofSkrankenhauses zu berichten, da ich das ja ,,durch-
exerziert” hdtte.® Ich bin etwas iiberrumpelt, aber alle Augen sind bereits auf mich
gerichtet. Also erkldre ich kurz den Zusammenhang zwischen einem hohen Blut-
zuckerspiegel und der verminderten Ausbildung von Prostaglandinrezeptoren im
Gebdrmutterhals (Im Nachhinein bin ich mir gar nicht mehr sicher, ob ich das
korrekt dargestellt habe, aber die Hebamme korrigiert mich nicht). Ich beschrei-
be die Empfehlung des Groffkrankenhauses, deshalb die letzten Wochen vor der
Geburt kein Weifimehl und keinen Zucker zu essen. Ich blicke in einige erstaunte,
teilweise auch fassungslose Gesichter. Da ich merke, was das in der ein oder an-
deren auslosen konnte (zumal mir am Vortag bereits der Stifligkeitenkonsum der
Schwangeren aufgefallen war), sage ich noch, dass ich natiirlich nicht wiisste, ob es
wirklich helfen wiirde und man sicher selbst entscheiden miisse, ob einem das gut
tue. Aber die Hebamme erkldrt, dass sie auch den Eindruck gehabt hdtte, dass eine
Geburt schneller verlaufen wiirde. Sie selbst wiirde es auf jeden Fall machen. Was
man hdtte, das hdtte man, schaden wiirde es sicher nicht. [...kurze Zeit spdter...]
Christoph beugt sich vor und angelt sich eine Siiffigkeit aus dem Kreis. Er bietet sie
Meike an. Sie guckt ihn mit einem wehleidigen Blick an und schiittelt langsam dem
Kopf. Ich frage mich, ob sie die SiifSigkeit nun aufgrund meiner Ausfiihrungen nicht
isst, denn gestern af3 sie durchaus von den angebotenen SiifSigkeiten. (Geburtsvor-
bereitungskurs Geburtshaus)

Inbeiden Veranstaltungsformaten, dem Informationsabend und dem Geburtsvor-
bereitungskurs, zeigen sich institutionelle Praktiken, die als ,,Arbeitsappell[e]“
(Brockling 2002: 177) an die Schwangeren verstanden werden kénnen. Sie sind
aufgefordert, ein bestimmtes Mal3 an , Arbeit an sich® (Rieger 2002: 79) selbst
zu leisten. Dies fihre, so die implizite Verheilung, zu einer ,besseren‘ Geburt,
womit je nach Kontext eine schnellere, schmerzédrmere, ungestortere oder ver-
letzungsédrmere Geburt gemeint ist. Das Versprechen mit einer bestimmten Diét
leichter zu gebéaren, reicht aus, um — textimmanent und ohne Worte — die Strafe,
die bei einer Nicht-Einhaltung folgt, als ,Drohung‘ mitlaufen zu lassen. Beides
zusammen stellt weniger eine rigide Anweisung als vielmehr eine Responsi-
bilisierung der Schwangeren dar, die sie zur zentralen Verantwortlichen des
Geburtsgeschehens erklart und auf deren Selbstaktivierung zielt. Dieser Kon-
struktion kénnen sich die so Adressierten vermutlich kaum entziehen, gerade
weil die damit einhergehenden Verheiflungen so enorm sind. In dem Moment, in
dem die Idee der geburtserleichternden Wirkung einer speziellen Erndhrung im
Raum steht, konnen das Gehorte kaum ignoriert und die benannten Lebensmit-
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tel vermutlich nicht gedankenlos weiter verzehrt werden. Stattdessen wird die
Schwangere vor eine persénliche Entscheidung im Hinblick auf ihre Erndhrung
gestellt: Halt sie das Ganze fur Unsinn und gewichtet sie ithren Appetit héher
als die anstehende Geburt oder unterwirft sie sich der Nahrungsaskese? — egal
wie sie sich entscheidet, der spitere Geburtsverlauf wird damit auch vor dem
Hintergrund der getroffenen Entscheidung kritisch reflektiert werden. In den
institutionellen Settings entsteht so fiir die Schwangere eine doppelte Botschaft:
,Wenn du genau zuhorst und das tust, was wir dir sagen, dann wirst Du recht-
zeitig im Krankenhaus sein und eine bessere Geburt haben. Tust du das jedoch
nicht, bist du selbst schuld, wenn die Geburt nicht so ablduft, wie du es wolltest,
wenn sie sehr schmerzhaft ist oder lange dauert'.

Wie engmaschig das diskursive Geflecht solcher Anrufungen wirken kann,
offenbart sich in der dargestellten ethnografischen Szene eindrucksvoll. Es ist
hier nicht mehr der Arzt, der zu einer speziellen Diat auffordert, sondern die
Ethnografin selbst, indem sie seine Tipps weitergibt. Sie verspiirt zwar Unbeha-
gen, da sie plétzlich selbst zur Verkiinderin der Individualisierungsbotschaft an
die Schwangeren wird, kann diese Dynamik aber letztlich nicht durchbrechen.
Thre Bemtihungen, die implizite ,Drohung’ zurtiickzunehmen, reproduzieren
— unbeabsichtigt — erneut die Responsibilisierung. Zwar betont die Ethnogra-
fin, dass jede Frau selbst entscheiden miisse, ob sie den Tipps folge, zielt damit
jedoch genau auf die Aktivierung der Schwangeren. Die ,Begleiterscheinungen’
einer Geburt — Schmerz und lange Dauer — werden durch diese aktivierenden
Praktiken in den individuellen Verantwortungsbereich jeder Schwangeren ver-
lagert.

Aufforderung zur Deutung von Kérperzeichen

Sowohl wahrend der Infoabende als auch der Geburtsvorbereitungskurse zeigt
sich eine spezielle korperbezogene Adressierung der Schwangeren. Sie sollen
einerseits ihren Korper beobachten und spezifische, schwangerschafts- oder
geburtsindizierte Merkmale erkennen, andererseits wird von ihnen eine dia-
gnostische Kompetenz zum ,richtigen‘ Interpretieren der korperlichen Zeichen
erwartet, um die ,richtigen’ Mallnahmen zu ergreifen. So werden Schwangere bei-
spielsweise angewiesen bei Blutungen immer in das Krankenhaus zu kommen,
aber gleichzeitig sollen sie vorab eruieren, ob es harmlose Blutungen sind. Diese
koénnten zum Beispiel nach einem ldngeren Spaziergang auftreten. In diesem
Falle wiirde es reichen, die Beine hochzulegen anstatt ins Krankenhaus zu fah-
ren. Das gelte jedoch nicht, wenn das Blut frisch und hell sei. Die diagnostischen
,Qualifizierungen’, die institutionell versucht werden, bleiben dabei allerdings
letztlich diffus und widerspriichlich. So gerit die Schwangere auch hier wieder
in eine diffizile Situation: Sie soll die kérperlichen Phénomene richtig erkennen,
zugleich wird permanent vermittelt, dass die registrierten Phédnomene niemals
eindeutig sind. Sie kann auch Fehler machen und die Geburtshilfeinstitution
unnoétig, weil zu frith, beanspruchen, z.B. weil sie Blutungen nicht als harmlos
identifiziert. Auch kénnen Fehldiagnosen zu gefihrlichen Verspédtungen fiihren:
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In Variationen wiederholt sich — insbesondere in einem Krankenhaus — das
Narrativ von dem schon-fast-rausfallenden-Kind und den sich anschlieBenden
unwirdigen Gebéarsituationen, was nicht nur eindriicklich macht, was passiert,
wenn die Schwangere Geburtszeichen nicht erkennt, sondern textimmanent
auch mitteilt, dass die Geburtsklinik solche Geburtsverldufe nicht wiinscht.
Eine exponierte Rolle spielt bei diesen diagnostischen Wissensvermittlungen
das Ereignis des Blasensprungs.

Man solle auch kommen, wenn mehr als ,ein Teeliffel” Fruchtwasser abgehe. Das
sei ja auch manchmal mit der Blase etwas schwierig mit dem dicken Bauch, aber es
sei schon mehr Fliissigkeit. Die Arztin wird sehr energisch: ,,Tragen Sie etwas hel-
les, unabhdngig der jeweiligen Mode, und bringen Sie das mit“. Wegen der vermehr-
ten Sekretion wiirden die meisten Frauen ja sowieso schon Slipeinlagen benutzen,
man solle das ,,Hoschen oder die Slipeinlage® mitbringen, denn viele wiirden sich
nach so etwas umziehen und ,,wir haben dann eine trockene Frau und kénnen den
Blasensprung nicht mehr nachweisen®. Sie spricht das mit ernster Miene, es scheint
wichtig, sie betont es spdter noch einmal. (Informationsabend Krankenhaus)

Schwierig am Blasensprung scheint, darauf verweist die Szene, diesen als
solchen und damit als natal relevantes Ereignis zu identifizieren. Anhand der
Menge der austretenden Flussigkeit soll er von einer harmlosen Schwanger-
schaftsinkontinenz unterschieden werden. Den diagnostischen Kompetenzen der
Frauen wird offenbar allerdings nicht getraut: Zwar sollen und kénnen sie die
Flissigkeitsmenge einschétzen, jedoch nicht die Herkunft der Flussigkeit selbst.
Deshalb erhalten sie die eindriickliche Aufforderung, sich so zu kleiden, dass
die Flissigkeit von der Institution bestimmt werden kénne. Wahrend es in den
Szenen meistens darum geht, die Laienkompetenz der Frauen zu betonen, wird
an dieser Stelle die medizinische Expertise deutlich gestarkt: Nur die klinische
Institution kann letztendlich — bei ausreichender Mithilfe der Frau — einen
Blasensprung einwandfrei feststellen.

Den Frauen wird vermittelt, dass es spezifische kérpergebundene Indikato-
ren flir den Beginn der Geburt gebe, mit deren Einsetzen sie sich ins Kranken-
haus begeben sollten. Doch die prizise Bestimmung dieser Indikatoren ist trotz
oder vielleicht gerade wegen der damit einhergehenden Informationsfille zu den
Indikatoren kaum moglich. So erhalten die Schwangeren einen Auftrag, den sie
vermutlich nicht erfolgreich erfillen kénnen.

Die dargestellten Vorgéinge verweisen auf einen weiteren Umstand des
Gebéirens in der Gegenwart: Dass die Natalitdtsinstitutionen den werdenden
Mittern so umfangreiche Diagnosekompetenzen vermitteln, erinnert daran,
dass die Schwangere offenbar keine kundigen Menschen (mehr) um sich hat, die
bei der Deutung der Korperzeichen sicher helfen und erforderliche MaBBnahmen
veranlassen kénnen. Die Schwangere ist vielmehr bei der Diagnoseaufgabe auf
sich allein — und ihren Partner/ihre Partnerin — gestellt.
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Einen Fahrplan haben und flexibel bleiben

Die Schwangere muss ihren Korper nicht nur geburtsbereit machen und rich-
tig einschétzen, sondern sie muss auch ein Geburtskonzept planen, das alle
Elemente zum gewiinschten Geburtsablauf umfasst, z.B. Gebarhaltung, Gebéar-
utensilien, Schmerzmittel, Musikuntermalung und Raumdiifte. Diese Aufgabe
unterstellt als Selbstverstdndlichkeit eine gut informierte Schwangere, die
bereits konkrete Vorstellungen tber die Geburt entwickelt habe, die es dann
nur noch dem Personal mitzuteilen gilt. Dabei entsteht zugleich der Eindruck,
dass eine Geburt ein ganz ,regelhaftes Naturereignis“ (Krumbiigel 2014: 74)
und damit durchaus planbar sei. Mit dem Verweis auf die Expertise werden die
Frauen erneut als eigenverantwortliche Subjekte adressiert.

Wdahrend der Kreissaalfiihrung kommt die Hebamme auf ihre Arbeit zu sprechen.
Eine gute Geburt sei eine solche, erldutert sie, bei der die Hebamme nichts machen,
sondern nur dabei sein und staunen wiirde. Hebammen wiirden immer dann Ange-
bote machen, wenn die Frauen das mochten.

So wird zum Beispiel manchmal das Idealbild einer guten Geburt gezeichnet,
in dem die Gebarende in der offensiv-gestaltenden Regieposition und die Hel-
ferin in der defensiv-abwartenden und zuschauenden Rolle beschrieben wird.
Botschaft dieser Bilder ist: Die Schwangere weil3, was sie will, kann, braucht
und was ihr gut tut. Sie wendet sich ausschlieflich bei konkretem Bedarf an die
Hebamme, ansonsten verbleibt diese im Hintergrund. Diese Subjektanrufungen
der Frauen als ,eigenverantwortliche Schwangere‘ gehen oftmals mit der Priasen-
tation einer ,Negativfolie‘ einher, wie auch der Fortgang der Szene zeigt.

Es wiirde auch immer welche geben, die nicht wiissten, was sie wollten. Die wiirden
dann unter der Geburt so dastehen und Wehen veratmen: Die Hebamme klammert
sich mit beiden Hdnden hinter ihren Riicken an den Heizkorper, fdllt ins Hohl-
kreuz, streckt das Becken nach vorne, wirft den Kopf nach hinten und schnauft
schwer. Das sei nicht gut, sagt sie, als sie die Pantomime abbricht, denn das Kind
miisse ins Becken und wiirde so nicht ins Becken kommen. Sie schmunzelt, wirft
aber auch einen intensiven Blick in die Runde der ZuhérerInnen, so als solle das
allen klar werden. Sie wiirde dann in der Regel fragen, was die Frauen maéchten.
Manche wiirden dann jedoch sagen, dass sie das nicht wiissten. Sie imitiert eine
Frau mit weinerlicher, aufgeloster Stimme. Dann wiirde sie fragen, ob die Frau in
die Wanne wolle. Die wiirde dann manchmal véllig entsetzt sein, dann wiirde sie
fragen, ob sie noch ein bisschen laufen wolle. Wenn die Frau dann sage ,,zu anstren-
gend“ (wieder die weinerliche Stimme), dann sage sie der Frau, dass es nur noch
zwei Moglichkeiten gdbe: Entweder im ,Bett einkuscheln oder auf den Pezziball®.
Sie strahlt die Anwesenden an, so konne man auch nach dem Ausschlussprinzip
arbeiten. (Informationsabend Krankenhaus)

Es ist die planlose und — das zeigt sich zwischen den Zeilen — unvorbereitete
Schwangere, die als negativer Gegenentwurf priasentiert wird. Mit einer solchen
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passiven Haltung, so die implizite Drohung, schade die Schwangere sich selbst
und dem Geburtsablauf. Nicht zu wissen, was man unter der Geburt will und
nicht mit der Hebamme zu kooperieren, wird in dieser Inszenierung nicht als
legitimes und normales, sondern unmissverstindlich als verpontes und uner-
wiinschtes Verhalten dargestellt. Die Mitteilung ist eindeutig: Die Hebamme
kiimmere sich zwar auch in diesem Fall mit aller Kraft, aber die Schwangere
gerate in die Gefahr, dass sie am Ende Dinge tiber sich ergehen lassen miisse,
die sie nicht wolle. Die Schilderung des ,,Ausschlussprinzips®, bei dem die ,unko-
operative’ Verweigerung aller Vorschldge der Hebamme durch die Schwangere
nach und nach dazu fiihrt, dass am Ende nur noch die Wahl zwischen Bett und
Pezziball bleibt, entbehrt nicht einer gewissen Strafsymbolik. Auch in anderen
Szenen zeigt sich dies immer wieder: Wenn die Schwangere ohne Willen ist,
gilt es, die Vorschldge der Hebamme zu befolgen, wie beispielsweise ein Bad in
der Entspannungswanne auszuprobieren, auch wenn man sich das gerade nicht
vorstellen kann.

In diesem Zusammenhang wird insbesondere in den Geburtsvorbereitungs-
kursen vielfach darauf verwiesen, dass die Schwangeren unbedingt ihren Part-
ner tiber ihre Vorstellungen unterrichten sollten. Denn dieser kénne dann die
Schwangere noch mal an ihre Wiinsche erinnern — und sie gegebenenfalls auch
gegeniiber der Institution durchsetzen. Dem Vater wird damit die Aufgabe zuge-
schrieben, die in kritischen Situationen letzten Reste der Selbstbestimmung und
der Schwangeren zu verteidigen und ihre Wiinsche und Bedurfnisse gegeniiber
dem Personal zu vertreten. Allerdings werden auch der ,eigenverantwortlichen
Schwangeren‘ Grenzen gesetzt — dann nédmlich, wenn die Geburt im medizini-
schen Sinne nicht problemlos verlauft. In diesen Fallen wird die Kompetenz
der medizinischen Experten Uber die Laien-Expertise der Gebéarenden gestellt.
Trotz des selbst entwickelten ,roten Fadens‘ des Geburtsgeschehens miissten die
Schwangeren dann moglicherweise Entscheidungsvorgaben — wie die Wahl zwi-
schen Bett oder Pezziball — akzeptieren. Die Aufforderung an die Schwangere
in diesen Szenen lautet, dass sie zwar genau planen, aber gleichzeitig flexibel
und offen fiir den Verlauf sein miisse — und sich im Zweifelsfall auch durch die
Geburt fithren und fremdbestimmen lassen miisse.

,Selbstbestimmt’ die Geburtsposition wahlen

Ein Thema vieler Beobachtungsprotokolle ist das der Gebérposition. Die Insti-
tutionen halten diese offenbar fiir &ullerst thematisierungswiirdig. Wahrend
insbesondere in den Medien Bilder der auf dem Ricken liegenden Gebarenden
dominieren, zeigt sich dies in den Natalitdtsinstitutionen in anderer Weise.
Frauen werden hiufig aufgefordert, die Gebarposition einzunehmen, in der sie
gut gebédren kénnen, und es werden zugleich Tipps fiir die beste Position gege-
ben. Generell fehlt in diesen Szenen selten der Verweis, dass die Riickenlage
mittlerweile als ungeeignete Gebarpositionen angesehen wird. Eine Hebamme
beschreibt sie beispielsweise sehr drastisch als die ,,schrecklichste, beschissens-
te, schlechteste Geburtsposition nach dem Kopfstand®“. Wiahrend vielfach dazu
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aufgerufen wird, dass Frauen sich aktiv gegen das Gebédren in der Riickenlage
wehren miissten, wenn — unkundiges — Personal sie z.B. in diese Position brin-
gen will, wird auch manchmal das Beispiel von Frauen prasentiert, die von sich
aus in der Riickenlage gebaren wollen.

Die Hebamme erzdhlt, dass es auch vorkomme, dass Frauen ,klassisch® auf dem
Riicken liegen wollen zur Entbindung. ,Hallo Herr Gyndkologe! Entbinden Sie
mich!“ sagt sie in einem ironischen Ton. Sie hebt die ausgestreckten Arme im 90°-
Winkel vor sich, fiihrt die Ellenbogen aneinander und spreizt die Arme als handele
es sich um die Beine. Hinter mir gibt es wieder Geldchter. (Informationsabend
Krankenhaus)

Indem der Wunsch nach der Riickenlage fiir die Austreibungsphase gekoppelt
wird mit der l4cherlichen Figur einer Gebérenden, die nicht selbst etwas fur die
Geburt tun, sondern sich vom Arzt ,bedienen‘ lassen will, wird die Riickenlagen-
Entbindung zum Inbegriff des verwerflichen Entbindens. Auch ohne dies explizit
zu formulieren, wird dem Publikum deutlich, dass die Geburtshilfeinstitution
von der Gebdrenden anderes erwarte.

Als Alternativen zur Riickenlage werden Geburtspositionen wie die ,tiefe
Hocke® oder der Vierfulllerstand empfohlen und vor allem der Wechsel zwischen
diesen Haltungen, je nach Geburtsphase und -fortgang. Zuséatzlich wird den
Schwangeren auch eine Vielzahl an vorhandenem Geb&rmobiliar vorgestellt
(Gebarseil, -hocker, -bett und -wanne) und diese mehr oder weniger stark bewor-
ben. Es entsteht der Eindruck, dass diese verschiedenen Utensilien mittlerweile
zur Standardausstattung der Kreiflsile gehoren.

Die Szenen verweisen zum einen auf die Pluralitat der Gebarpositionen und
zum anderen auf den Zwang zur Wahl und zum Ausprobieren. Dies lasst sich,
nach Tew (2007: 266), als relativ neue Entwicklung verzeichnen, denn noch bis
in die 70er Jahre des 20. Jahrhunderts war es tiblich, dass Frauen in der so
genannten ,,Steinschnittlage” (Tew 2007: 278) entbanden, bei der sie auf dem
Ricken lagen, die Knie anwinkelten und die Unterschenkel auf Stiitzen lager-
ten. Erst in den 1980er Jahren, nach vielfaltigen Protesten von Frauengruppen,
kam es zu einer graduellen Auflockerung, so dass Frauen auch in halbsitzenden
Positionen entbinden durften. Allmé&hlich verbreiteten sich auch andere Gebér-
haltungen® und in den Entbindungsinstitutionen wurde zunehmend passendes
Gebarmobiliar zur Verfiigung gestellt.

Diese Vielfalt weist der Schwangeren dariiber hinaus jedoch zugleich eine
weitere Aufgabe zu: Sie soll sich mit den unterschiedlichen Méglichkeiten aus-
einandersetzen und fiir sich entscheiden, welche Kérperhaltung sie bevorzugt.
Sie muss dadurch Eigenverantwortung tibernehmen und wissen, was ihr und
dem Geburtsverlauf gut tut. Zugleich darf sie sich nicht einfach auf den Riicken
legen, will sie nicht als unselbstdndige Gebirende gelten. Die Subjektposition,
die mit der Riickenlage einhergeht, wird im gesamten Material abgewertet.
Betrachtet man jedoch die materiale Ausstattung der KreiBlsédle, fuhrt dies
letztendlich zu einer paradoxen Anrufung. Alle Kreiflsidle sind immer mit
einem Gebarbett ausgestattet, das vielfach den Mittelpunkt des Raumes bildet,
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wihrend anderes Gebarmobiliar nicht zwangslaufig in den Rdumen vorhanden
ist. Dies kann als materiale Normalisierung des Gebarverhaltens verstanden
werden, denn Hocker oder anderes Zubehor missen — auf Wunsch der Schwan-
geren — aus Schrinken oder anderen Zimmern geholt werden, wenn diese nicht
gerade von anderen Gebidrenden belegt sind. Das Bett muss dann als wirk-
méichtige Instanz verstanden werden, das die verponte Riickenlage — entgegen
allen institutionellen Verlautbarungen — praktisch férdert oder geradewegs
erzwingt. Doch trotz dieser Prominenz des Bettes (und damit implizit auch der
Ruckenlage als offenbar institutionell favorisierte Geburtshaltung) wird in den
Entbindungsinstitutionen immer wieder darauf verwiesen, dass dies nicht die
beste Geburtshaltung/das beste Gebéarutensil sei. Lediglich in einem Kranken-
haus eroffnet die Krankenschwester bei der Krei3saalfuhrung, dass ,,90%“ der
Frauen im KreiBlbett entbinden wiirde. In anderen Kulturen seien auch andere
Entbindungshaltungen normal, aber ,wir“ seien das nicht gewohnt, deshalb
wirden die Frauen hier ,in der Regel” im Kreillbett entbinden.

Fazit

Der Beitrag zeichnete anhand ethnografischer Protokolle die Adressierun-
gen Schwangerer in Natalitatsinstitutionen am Beispiel von Bildungs- und
Informationsveranstaltungen nach. Es zeigt sich, dass in diesen Institutionen
eine massive ,Individualisierung des Geburtsgeschehens“ (Rose 2010: 213)
stattfindet. Rose fasst diesen Umschwung in der Geburtsmedizin folgenderma-
Ben zusammen: ,Wihrend sie [die Schwangere, d. A.] in der medikalisierten
Geburtshilfe ein Objekt fremder, tiber sie verfiigender, feindseliger Instanzen
war, wird sie jetzt mit Nachdruck als zentrales Subjekt der Geburt eingesetzt
und angerufen® (Rose 2010: 210). Inhérent ist diesen Adressierungen zugleich
eine ,Machbarkeitsidee“ (Krumbiigel 2014: 13): Vor dem als selbstbestimmt
entworfenen Schwangerensubjekt werden verschiedene Verdnderungs- und
Optimierungsmoglichkeiten ausgebreitet, die eine schmerzarme, kiirzere und
insgesamt ,bessere’ Geburt verheilen — wenn es ihnen denn folgt. Das Leitbild
der dabei stattfindenden Subjektivierungsprozesse lasst sich als ,,das unterneh-
merische Selbst” (Brockling 2002: 178) identifizieren, in dessen Figur sich ver-
schiedene ,,gegenwirtige Subjektivierungsprogramme* (ebd.) verdichten, deren
Ziel es ist, die gesamte , Lebensfiihrung auf unternehmerisches Handeln“ (ebd.
179) auszurichten. Die Schwangeren sind aufgefordert, ihren Korper optimal auf
die Geburt vorzubereiten, diagnostische Korperarbeit zu leisten und sich einen
genauen Plan tiber den Geburtsablauf und die favorisierten Gebérpositionen
zu machen — kurz: Schwangerschaft und Geburt als individuelles Projekt zu
begreifen. Damit zeigt sich eine Analogie zur bereits angesprochenen Individuali-
sierung gesellschaftlicher Risiken im Gesundheitssystem. Dabei bleibt noch dar-
auf hinzuweisen, dass damit die vormals feministische Idee der Selbstbestim-
mung und Autonomie — ungeahnt und ungewollt — in dem ,unternehmerischen
Selbst’ und dessen Selbstverantwortung aufgeht (vgl. Dackweiler 2010: 147).
Die Rekonstruktion der Szenen zeigt, dass dabei vielfach auch Modifikationen
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und Anpassungen der hochst privaten Lebensfithrung der Schwangeren betrof-
fen sind — so zum Beispiel durch eine spezielle geburtserleichternde Diét oder
Genussverzicht (u.a. Kaffee, Alkohol, spezielle Freizeitaktivitidten) zu Gunsten
des Ungeborenen. Geburt — und letztendlich auch Schwangerschaft — kénnen
deshalb als ,biopolitisches Feld*“ (Villa/Moebius/Thiessen 2011: 15) verstanden
werden, in dem (vermutlich) Selbst- und Fremdfiihrungstechniken ineinander-
greifen.

Dennoch — und dies soll im Folgenden nur kurz aufgegriffen werden — zeigen
sich diesbezliglich auch Paradoxien: In bestimmten Situationen sind die Geba-
renden auch damit konfrontiert, dass sie ihre Selbstbestimmung aufgeben sol-
len. Dieser deutliche Wechsel der Adressierungen hiangt mit den verschiedenen
Logiken der Natalitdtsinstitutionen zusammen. Neben der bereits aufgezeigten
Logik der Selbstbestimmung, die sich auf das autonome und miindige Subjekt
bezieht, existiert auch die Institutionenlogik, die sich auf die arztliche Pflicht
beruft, Leben zu schiitzen — und dabei sowohl das Leben der Mutter als auch das
des Ungeborenen fokussiert. Das selbstbestimmte Subjekt wird, so scheint es
anhand der Szenen, in der Regel wiahrend der Schwangerschaft und zu Beginn
des Geburtsprozesses angerufen. Dies hidngt vermutlich einerseits mit der
derzeitigen Wirkméchtigkeit dieser Figur im neoliberalen Gesundheitssystem
zusammen (vgl. Lemke 2000: 38), andererseits unterliegen auch die Gebéarin-
stitutionen einer strikten Marktlogik (vgl. Dierks/Siebeneick/Réseler 2001: 14)
— die Schwangere kann die Institution frei wihlen —, in der sie um Kundinnen
werben miissen. Sobald jedoch der Prozess der Geburt begonnen hat — so zeich-
net es sich in verschiedenen Szenen ab — werden viele Gebédrende nicht mehr
als freie Kundinnen und selbstbestimmte Gebirsubjekte angerufen: Ab einem
gewissen Fortschritt des Geburtsprozesses (z.B. mit starken Wehen) ist es vielen
nicht mehr moglich, selbstéandig die Institution zu verlassen und ihre so vielfach
angepriesene Selbstbestimmung ldsst sich dann nur noch in engen Grenzen
realisieren. Das gleiche gilt fur die Fille, in denen das Wohlergehen des Kindes
gefdhrdet ist — auch da wird die Patientinnenautonomie der Gebidrenden massiv
eingeschriankt, wie beispielsweise die Erzdhlungen zu den Notkaiserschnitten
deutlich machen. Es ldsst sich zusammenfassen, dass Schwangeren in den
untersuchten Kontexten verschiedene Subjektpositionen zugerufen werden:
Die zentrale Adressierung der Schwangeren als selbstverantwortliches Subjekt
wird an bestimmten Stellen revidiert und von anderen Adressierungen ,iiber-
tont’. Adressiert wird dann das ,ideale Geb4arendensubjekt als eines, das sich
moglichst widerstandslos in die institutionellen Prozeduren und Mechanismen
einfligt. Im Feld der Natalitat existieren somit sowohl Adressierungen als selbst-
bestimmtes, eigenverantwortliches Subjekt als auch Adressierungen als — quasi
entmiindigtes — ,Patientinnensubjekt’ nebeneinander.
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Gloria Schmid, Marc Schulz, Stephanie
Steinbeck und Sonja Urban durchge-
fihrt.

5 Da die Ethnografin selbst ein Jahr vor-
her einen Geburtsvorbereitungskurs bei
dieser Hebamme besucht hatte, waren
sie bereits vor der teilnehmenden Be-
obachtung miteinander bekannt. Aus
diesem Zusammenhang wusste die
Hebamme, dass die Ethnografin die
vom GroBkrankenhaus empfohlene Diat
ausprobiert hatte.

6 Dennoch tiberwiegt in vielen medizi-
nischen Lehrblichern weiterhin die
Darstellung der Gebédrenden in Stein-
schnittlage (Hoffmann-Kuhnt 2013:

115).
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