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Zusammenfassung

“All women want to be healthy”. Risikovorstellungen, gesundheitsforderliches und praventives
Verhalten in der Schwangerschaft. Eine qualitative Studie in Phnom Penh, Kambodscha

Susanne Brandner, M.A.
Tag der miindlichen Priifung: 14.01.2010

Ziele der Arbeit sind die Beschreibung und Analyse subjektiver schwangerschaftsassoziierter Ri-
sikovorstellungen von Frauen in Phnom Penh sowie ihrer Handlungskonzepte in Bezug auf Ge-
sundheitsforderung und Préavention in der Schwangerschaft.

Theoretischer Hintergrund Die theoretische Grundlage der Arbeit bilden interdisziplindre An-
sdtze zu biomedizinischen und subjektiven Gesundheits-, Krankheits- und Risikovorstellungen
sowie Untersuchungen zu praventivem und gesundheitsforderlichem Verhalten.

Material und Methoden Die Studie ist als interdisziplinédre, deskriptiv-explorative Untersuchung
mit qualitativem Forschungsdesign konzipiert. Themenzentrierte, qualitative Interviews, die mit-
tels einer Thematischen Analyse ausgewertet wurden, bilden die Datengrundlage der Studie.
Ergebnisse und Diskussion Die holistischen subjektiven Vorstellungen von Risiken in der
Schwangerschaft sowie Handlungskonzepte und —strategien zu ihrer Vermeidung, zeigen, dass
die befragten Frauen den Themen Risiko und Sicherheit in der Schwangerschaft grofle Bedeutung
beimessen. Die Risikovorstellungen sind komplex und uneinheitlich; sie lassen die kulturellen,
sozialen und 6konomischen Rahmenbedingungen, in denen die Interviewpartnerinnen leben, er-
kennen und gehen damit weit {liber ein rein medizinisches Verstindnis hinaus. Wirkungszusam-
menhénge zwischen eigenem (priaventivem) Handeln und Gesundheit bzw. Risikovermeidung in
der Schwangerschaft werden explizit perzipiert. Auf den subjektiven Risikovorstellungen basie-
ren spezifische therapeutische bzw. priventive Handlungsstrategien, die synkretistische Ziige —
im Sinne einer Kombination biomedizinischer und indigener Konzepte — aufweisen. Die Ergeb-
nisse der Studie zeigen, dass Risikokonzepte und praventives Verhalten den Versuch von Frauen
im urbanen Raum Phnom Penhs widerspiegeln, Reproduktion unter Bedingungen zu beeinflus-
sen, in denen sie auf verschiedenen Ebenen Vulnerabilititen ausgesetzt sind. Die Strategien der
Frauen dienen der Schaffung, dem Erhalt und der Wiederherstellung von Selbstbewusstsein und
Handlungsfahigkeit. Die analysierten Handlungskonzepte in Bezug auf Gesundheitsforderung
und Pravention in der Schwangerschaft, umfassen auch das Element der Interaktion der befragten
Frauen mit Einrichtungen der staatlichen Schwangerenvorsorge. Hier ist ein hohes Mal3 an Ver-
trauen in die Einrichtungen der Schulmedizin und ein insgesamt sehr positives Bild der, vor allem
von den jungen Frauen als ,,modern” wahrgenommenen, staatlichen Schwangerenvorsorge zu
konstatieren. Insgesamt realisieren die Interviewpartnerinnen, dass ihr mogliches empowerment
im Hinblick auf ihre Schwangerschaft, auch aus ihrer eigenen Aktivitdt resultieren kann und sie
nicht auf eine reaktiv-passive Haltung beschrénkt sind. Ihre Vorschldge zur Verbesserung der Si-
tuation Schwangerer in Kambodscha konnen als Ausdruck dieses Bewusstseins gewertet werden.
Die Studienergebnisse kdnnen zum Ausgangspunkt fiir die Uberpriifung, Verinderung und Neu-
konzeption von Programmen und Projekten im Rahmen der gesundheitlichen Betreuung von
Schwangeren in Kambodscha werden.
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l. Einleitung

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit subjektiven Vorstellungen von Gesundheitsrisiken
sowie gesundheitsforderlichem und priaventivem Verhalten in der Schwangerschaft eines
Samples von schwangeren und nicht-schwangeren Frauen in Phnom Penh, der Hauptstadt
Kambodschas.

Im Jahr 2005 starben weltweit 535 900 Miitter im Rahmen von Schwangerschaft, Geburt oder
Wochenbett'. Von den weltweit jahrlich 160 Millionen schwangeren Frauen entwickeln etwa
15% schwerwiegende Komplikationen, die z.T. langfristige gesundheitliche Probleme zur
Folge haben und — bei adidquater medizinischer Versorgung — weitgehend zu verhindern wé-
ren. Hierzu zédhlen z.B. Inkontinenz, vesicovaginale bzw. rectovaginale Fisteln, Entziindungen
der Organe des kleinen Beckens (pelvic inflammatory disease)” u.a. Die Persistenz hoher
Miittersterblichkeitsraten vor allem in den drmsten Lindern der Welt, spiegelt die Ungleich-
heiten und Ungerechtigkeiten zwischen arm und reich wieder und ist symptomatisch fiir die
tiefgreifende Missachtung der grundlegenden Menschenrechte von Frauen. Diese hat akute
Folgen fiir alle Mitglieder einer Gesellschaft, insbesondere jedoch fiir die Armen, Benachtei-
ligten und Machtlosen. Die Bekdmpfung der Miittersterblichkeit ist damit nicht nur eine me-
dizinische Aufgabe, sondern gleichzeitig ein Gebot sozialer Gerechtigkeit. Dies wurde bereits
in der Verfassung zur Griindung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 1948 anerkannt, als
festgehalten wurde, dass es eine der wesentlichen Aufgaben der Organisation sei ,,to promote
maternal and child health and welfare* (WORLD HEALTH ORGANIZATION (1948)).

Auch die Miittersterblichkeitsraten in Kambodscha zeigen ein inakzeptables, hohes Niveau.
Die genauen Zahlen variieren zwar je nach Quelle, jedoch wird geschitzt, dass jahrlich etwa
2900 Frauen und Midchen aufgrund schwangerschaftsassoziierter Komplikationen sterben
und weitere 58 000 bis 87 000 unter den Folgen von Komplikationen wihrend Schwanger-

schaft und Geburt leiden’.

,»Lhe tragedy — and opportunity — is that most of these deaths can be prevented with cost-
effective health care services. Reducing maternal mortality and disability will depend on identi-
fying and improving those services that are critical to the health of Cambodian women and girls,

! Vgl. http://news.bbc.co.uk/2/hi/health/7039647.stmhttp://news.bbc.co.uk/2/hi/health/7039647 .stm
(13.10.2007). Moglicherweise sind diese Zahlen noch hoher, da in Entwicklungsldndern, in der sich die Mehr-
zahl der Todesfille ereignet, hdufig Todesursachen nicht offiziell erfasst werden (vgl. GHOSH (2001): 429).

* Anmerkungen zur Schreib- und Zitierweise: Die Arbeit ist nach den Regeln der neuen Rechtschreibung ver-
fasst, Primérzitate in alter Rechtschreibung werden im Original belassen. Fremdsprachige Begriffe sind, bis auf
Eigennamen, kursiv gesetzt. In den Fillen, in denen die deutsche Ubersetzung zu ungenau und/oder nicht ge-
briuchlich ist, werden die englischen Begriffe im Original iibernommen. Aussagen aus den Primérdaten, werden
unter Angabe der entsprechenden Interviewnummer zitiert.

? Vgl. THE FUTURES GROUP INTERNATIONAL (2000): 1



including antenatal care, emergency obstetric care, adequate postpartum care for mothers and
babies, and family planning and STI/HIV/AIDS services” (THE FUTURES GROUP INTER-
NATIONAL (2000): 1).

Diese Zahlen und die damit verbundenen individuellen, nationalen und globalen katastropha-
len Folgen waren Ausgangspunkt fiir die Konzeption der vorliegenden Arbeit.

Subjektive Vorstellungen von Gesundheitsrisiken sowie gesundheitsforderliches und priven-
tives Verhalten von Frauen in der Schwangerschaft, stellen dabei bislang kaum untersuchte
Aspekte in Kambodscha dar. Die Untersuchung dieser Themenfelder hat jedoch praktische

Relevanz, insofern als

,beliefs associated with major obstetric complications in different settings affect the interpreta-

t21(6);1 of their severity and the decision to respond appropriately” (KOBLINSKY et al. (2000):
Die (Laien-)Definitionen und Perspektiven auf ein individuelles Gesundheitsrisiko ist fiir die
Wahl der medizinischen Versorgung dabei hidufig von groBerer Bedeutung, als die Sicht der
Schulmedizin®. Insofern ist das Thema der vorliegenden Arbeit sowohl aus einer Public
Health Perspektive wie auch in der konkreten gesundheitlichen Versorgung von Schwangeren
von Bedeutung. Fragen wie z.B. welche Risikokonzepte beziiglich einer Schwangerschaft
existieren und welchen Stellenwert haben sie fiir die betroffenen Frauen?, welche gesund-
heitsforderlichen Verhaltensweisen resultieren moglicherweise aus diesen Konzepten und wie
sind sie im Sinne einer Verbesserung der schulmedizinischen Préaventionsangebote fiir
Schwangere zu werten?, konnen zum Ausgangspunkt fiir die Uberpriifung, Verinderung und
Neukonzeption von Programmen und Projekten im Rahmen der gesundheitlichen Betreuung
von Schwangeren werden. Weiterhin ist die Frage, ob und wie die Konzepte und Vorstellun-
gen der Frauen von denen schulmedizinisch vorgebildeter Personen abweichen, ob sich also
Unterschiede in den explanatory models der beiden Gruppen ergeben, fiir den Erfolg der Arz-
tin-Patientin-Kommunikation und im Endergebnis fiir die compliance von grofler Bedeutung.
Die Zusammenfiihrung der Analysen von individuellen Risikokonzepten und gesundheitsfor-
derlichen/priaventiven MaBBnahmen von Frauen in Phnom Penh kann zudem den wissenschaft-
lichen wie auch den praktischen Blick verstirkt auf die Potentiale dieser Frauen im Hinblick
auf Erhalt, Wiederherstellung und Stdrkung ihrer eigenen Gesundheit lenken.
Fiir die Formulierung der Forschungsfragen war weiterhin die Uberlegung leitend, dass die

Stiarkung des Gesundheitszustandes Schwangerer in Kambodscha sowie von Frauen im repro-

4 Vgl. hierzu GLEI et al. (2003): 2450 sowie MATHOLE et al. (2004): 124.



duktiven Alter allgemein nur dann erfolgreich sein kann, wenn préaventive und kurative Kon-
zepte im Rahmen der medizinischen Versorgung, die Sichtweisen der betroffenen Frauen be-
riicksichtigen, da sie wichtige handlungsleitende Determinanten der Inanspruchnahme von
therapeutischen und priventiven Angeboten sind.

Mit dem Ziel die Gesundheit schwangerer Frauen in Kambodscha zu stirken und, wo notig,
nachhaltige Verdnderungen ihres gesundheitsbezogenen Verhaltens zu erreichen, erschien es
deshalb sinnvoll diese subjektiven Sichtweisen zu thematisieren und zu analysieren. Ein wei-
terer wichtiger Aspekt ist dabei die Tatsache, dass Frauen nicht nur fiir ihre eigene Gesund-
heit, sondern als Miitter auch meist die Hauptverantwortung fiir die ihrer Kinder tragen. Die
Erforschung ihrer Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen ist damit iiber die Ereignisse
von Schwangerschaft und Geburt hinaus von Bedeutung.

Das Thema der vorliegenden Arbeit lédsst sich insgesamt weder aus einer rein medizinischen
noch aus einer ausschlieBlich epidemiologischen Perspektive addquat erfassen. Eine kombi-
nierte sozialwissenschaftlich-medizinische Sicht hingegen, die beispielsweise aus den Syner-
gien medizinischer und ethnologischer Ansitze profitieren kann, scheint fiir eine Anndherung
an die Thematik geeignet zu sein. So argumentierte auch KITZINGER (1993) in ihrem Buch
,Ourselves as mothers®, dass die Mutterschaft nicht nur ein biologischer, sondern auch ein
sozialer Prozess ist’: Die mit einer Schwangerschaft verbundenen biologischen Transforma-
tionen werden immer auch in einen sozialen Kontext eingebunden, iiberformt, transformiert
und sowohl subjektiv-individuell als auch gesellschaftlich-kulturell interpretiert.

Um dieses komplexe, multidimensionale Forschungsfeld an den Grenzen der Disziplinen Me-
dizin, Ethnologie und Public Health adiquat erfassen zu konnen, liegt der Arbeit ein interdis-
ziplindrer, medizinethnologischer Ansatz zugrunde, der eine holistische Betrachtungsweise
der zu untersuchenden Phinomene sowie ein qualitatives methodisches Vorgehen beinhaltet
und den analytischen Schwerpunkt auf die emischen Definitionen und Vorstellungen der un-
tersuchten Gruppe legt®. Unter Beriicksichtigung der verschiedenen theoretischen Richtungen
der Medizinethnologie’, ist die vorliegende Arbeit am ehesten den kritischen Richtungen in-
nerhalb der Medizinethnologie zu zuordnen, die neben der Untersuchung der Mikroebene

eines Phinomens insbesondere auch die Beriicksichtigung der Makroebene einfordern, also

> Vgl. KITZINGER (1993)

6 Vgl. hierzu ausfiihrlich die Abschnitte III und V dieser Arbeit sowie z.B. BAER et al. (1996); LUX (2003a und
2003b), JOHNSON, SARGENT (1990).

7 Zu diesen zihlen insbesondere ,,the empiricist paradigm, the cognitive paradigm, the ,meaning centered’ para-
digm, and the critical paradigm” (BAER et al. (2003): 31). Ausfiihrlich hierzu vgl. ebd.: 31ff. sowie z.B. JOHN-
SON, SARGENT (1996), LUX (2003).
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der politischen, sozialen und 6konomischen Pramissen und Gegebenheiten, die diesem Phi-
nomen zugrunde liegen und die sowohl auf lokaler und regionaler als auch auf nationaler und
globaler Ebene wirksam werden.

Mit PELTO und PELTO wird in dieser Arbeit davon ausgegangen, dass

»qualitative ethnographic work and other anthropological research tools play a vital role in fur-
thering practical understanding of key issues, particularly about the ways in which complex
health beliefs, or explanatory models, affect health care decision making* (PELTO, PELTO
(1996): 290).
Dabei wird das Wissen um subjektive Vorstellungen und Konzepte als eine notwendige Er-
ginzung und Erweiterung der bislang tiberwiegend quantitativ orientierten Forschung iiber
reproduktive Gesundheit in Kambodscha, gesehen.
Basierend auf einem theoretischen Ansatz, der individuelle Konzepte und Verhaltensweisen
von Frauen mit ihrem soziokulturellen und soziookonomischen Kontext in Beziehung setzt,
ist das iibergeordnete Ziel dieser Arbeit die Erfassung, Beschreibung und Analyse subjektiver
schwangerschaftsassoziierter Risikovorstellungen in der Schwangerschaft von Frauen im ur-
banen Raum Phnom Penhs sowie ihrer Handlungskonzepte in Bezug auf Gesundheitsforde-
rung und Privention, u.a. als Elemente der Interaktion der befragten Frauen mit Einrichtungen
der staatlichen Schwangerenvorsorge. Es wird aufgezeigt, wie diese Themenkomplexe in die
prozesshaften Verbindungen zwischen strukturellen Bedingungen und Gegebenheiten, sozia-
len und kulturellen Konstruktionen sowie individuellen Erfahrungen der interviewten Frauen
einzuordnen sind und wie sie von diesen gestaltet und verdndert werden.
Mit Hilfe einer ersten, notwendigerweise ausschnitthaft bleibenden, Bestandsaufnahme dieser
Phénomene soll die Aufmerksamkeit dabei auf kulturelle Themen, die diesen Vorstellungen
und Verhaltensweisen zugrundeliegen, auf kulturell ,,stumme* Aspekte der gesundheitlichen
Situation und Versorgung von Frauen, gelenkt werden, um sie fiir die Konzipierung, Durch-
fiihrung und Evaluation entsprechender Gesundheitsprojekt zugénglich zu machen und damit
langfristig zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation von Frauen beizutragen.
Das aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit resultierende verbesserte Verstindnis der
Ahnlichkeiten und Differenzen in den Ansichten der interviewten Frauen wird es ermogli-
chen, auf den individuellen Bediirfnissen der Nutzerinnen basierte gesundheitspolitische Ent-
scheidungen im Bereich Miittergesundheit und dariiber hinaus, zu treffen.
Weder der Fokus dieser Studie noch die Ansichten der Frauen sind hierbei auf den ersten
Blick einzigartig oder vollig neu. Die gesundheitliche Situation von Frauen in Siidost-Asien

und anderen Teilen der Welt dhneln sich zum Teil sehr.



Zudem werden Schwangerschaft und Geburt in vielen Kulturen als wertgeschitzte, jedoch
alltdgliche physiologische Ereignisse wahr genommen, die keiner besonderen Gesundheits-
versorgung bediirfen. Schwangerschaft und Geburt sind somit keine krankhaften Zustéinde,
die lediglich im Falle von Komplikationen medizinischer Hilfe bediirfen®.

MANCINO et al. schreiben hierzu:

“Every social group and every culture has developed through the ages different sets of beliefs
and practices surrounding birth which are deeply rooted in the culture from which their origins
spring and which in that culture acquire a meaning which is coherent with the general vision of
the world, the supernatural, the way the body is used, the role and competence of the woman
and so on” (MANCINO et al. (2005): 90).

In der Beriicksichtigung und Analyse lokaler Bedingungen, Bedeutungen und Konsequenzen
ist es jedoch moglich, einen Einblick in die verschiedenen Interpretationen, Konstruktionen
und Handlungsoptionen von Frauen in Phnom Penh zu erlangen und zu begreifen, wie sie
damit zur Multiplikation und Dynamik sozialer Praktiken und der Produktion kultureller Be-
deutungen beitragen. Frauen spielen in diesen gesellschaftlichen Prozessen eine wichtige Rol-
le, nicht nur als Agentinnen der nationalen Entwicklung oder im Rahmen einfacher kultureller
Bilder von ,,Tradition* und ,,Moderne*, sondern auch als Vertreterinnen ihrer eigenen Rechte,
Bediirfnisse und Vorstellungen. In dem begrenzten Rahmen dieser Studie soll den interview-
ten Frauen somit auch eine Stimme geben werden und den Leserinnen und Lesern ein Teil
ihrer Lebens- und Erfahrungswelt zugénglich gemacht werden.

Aus der skizzierten Bedeutung des Forschungsproblems und den iibergeordneten Ziele der
vorliegenden Studie, lassen sich untersuchungsleitenden Forschungsfragen ableiten, die, theo-
retisch fundiert, aus der Aufarbeitung des aktuellen Forschungsstandes zu den unterschiedli-
chen Aspekten des Themas, resultieren.

Zunichst steht die Frage nach den Vorstellungen beziiglich einer normalen, d.h. physiologisch
und gesund verlaufenden Schwangerschaft im Vordergrund: Welche Aspekte sind hierbei fiir
die Interviewpartnerinnen von Bedeutung? Was kennzeichnet ihrer Ansicht nach einen phy-
siologischen Schwangerschaftsverlauf? Welche Aussagen werden von den Frauen zu indivi-
duellen Aktivititen zum Erhalt der Gesundheit und zur Sicherstellung eines normalen Ge-
burtsverlaufes gemacht?

Daran anschlieBend stellt sich die Frage nach den subjektiven Risikovorstellungen:

Welche subjektiven Vorstellungen existieren beziiglich Schwangerschaftsrisiken? Was sind

ihre wesentlichen Inhalte und Dimensionen? Welche gesundheitsrelevanten Faktoren werden

8 Vgl. KAZMI (1995): 55f.



wahrgenommen? Welche itiologischen Vorstellungen hinsichtlich der wahrgenommenen Ri-
siken existieren? Welche therapeutischen und priaventiven Handlungsmoglichkeiten zur Be-
wiltigung bzw. Vermeidung dieser Risiken werden von den Interviewpartnerinnen wahrge-
nommen und welche subjektiven Vorstellungen von Schwangerschaft und Schwangerschafts-
risiken sind mit ihnen verkniipft? Werden Wirkungszusammenhénge zwischen eigenem (pri-
ventivem) Handeln und Gesundheit bzw. Risikovermeidung perzipiert?

Eng mit diesen Fragen ist auch die nach den allgemeinen gesundheitsforderlichen und priaven-
tiven Handlungsweisen in der Schwangerschaft verkniipft. Existieren solche Handlungsoptio-
nen fiir die befragten Frauen und falls ja, wie stellen sie sich dar?

Daran schlie3t sich die Frage an, in welcher Beziehung die Inanspruchnahme staatlicher
Schwangerenvorsorge zu diesen Handlungsweisen steht. Welche Bedeutung haben subjektive
Vorstellungen fiir die Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge?

FUIJITA et al. schreiben hierzu:

»(W)e know little about factors that influence ANC utilization (...) in Cambodia* (FUJITA et

al. (2005): 134).
Aber auch die anderen Forschungsfragen sind noch weitgehend unbeantwortet. Die Ergebnis-
se der Studie erlauben in diesem Zusammenhang die beispielhafte Erorterung des Bezie-
hungsgeflechts zwischen Risikowahrnehmung und gesundheitsbezogenem priaventivem Han-
deln, zu dem auch die Inanspruchnahme staatlicher Schwangerenvorsorge zu zéhlen ist.
Zur Beantwortung der vorgenannten Forschungsfragen ist die Arbeit wie folgt gegliedert:
Im ersten Teil (Kapitel II) wird der internationale und nationale Kontext der Studie und ihrer
Forschungsfragen niher beleuchtet. Dabei werden zunichst die beiden, fiir die Thematik der
vorliegenden Arbeit zentralen, politischen Initiativen auf internationaler Ebene - die Safe Mo-
therhood Initiative und die Millenium Entwicklungsziele — vorgestellt und insbesondere letz-
tere hinsichtlich ihrer Bedeutung fiir den kambodschanischen Kontext analysiert (II.1).
Grundlegend fiir die Betrachtung von Themen der reproduktiven Gesundheit von Frauen und
Minnern sind weiterhin gesellschaftliche Mechanismen der geschlechtsspezifischen Arbeits-
teilung und Ressourcenverteilung, Zugang zu Bildung und Arbeit sowie das Geschlechterver-
héltnis in einer Gesellschaft im Allgemeinen und die Stellung von Frauen im Besonderen. All
diese Aspekte beeinflussen Moglichkeiten, Strategien und Entscheidungsfreirdume von Indi-
viduen und sind fiir Frauen in Entwicklungslandern unter Umstédnden verheerend. Deshalb ist

es sinnvoll ein Thema der reproduktiven Gesundheit in diesem Kontext zu analysieren.



Aus diesem Grund werden in Kapitel II.2 die nationalen Rahmenbedingungen in Kambod-
scha, also die wesentlichen sozialen, kulturellen, politischen und 6konomischen Grundlinien
des Landes skizziert. Dabei soll auch deutlich werden, dass sich die vorliegende Studie auf
einen spezifischen historischen Moment bezieht, ihre Ergebnisse somit lediglich eine Tendenz
beschreiben.

Im Anschluss werden in Kapitel III die theoretischen Grundlagen fiir die empirische Auswer-
tung gelegt. Hierzu werden zunidchst die Themengebiete Risiken und Pridvention in der
Schwangerschaft aus einer schulmedizinischen Perspektive vorgestellt. Daran schlie3t sich
die Darstellung der theoretischen Grundlagen subjektiver Risikovorstellungen unter Beriick-
sichtigung der wichtigsten Forschungsansitze an, gefolgt von der Beschreibung der verschie-
denen Modelle zur Analyse von gesundheitsforderlichem und priaventivem Verhalten.

Die Arbeit orientiert sich, im Hinblick auf die subjektiven Risikovorstellungen, an den Arbei-
ten zu subjektiven Vorstellungen in Bezug auf Gesundheit und Krankheit allgemein. Mit der
Frage nach den Konzepten in Bezug auf Schwangerschaftsrisiken in Kambodscha wird aller-
dings thematisches Neuland betreten. Aus diesem Grund werden im nachfolgenden Teil (Ka-
pitel IV) die bisherigen empirischen Forschungsergebnisse zu Kambodscha im Hinblick auf
die Themengebiete Schwangerschaft und Geburt zusammenfassend rezipiert. Beriicksichtigt
werden dabei insbesondere allgemeine Vorstellungen zu Gesundheit und Krankheit sowie
priaventive und gesundheitsforderliche Praktiken wihrend der Schwangerschaft.

Kapitel V beschreibt die verwendeten Methoden der Arbeit und Kapitel VI stellt die Inter-
viewpartnerinnen, deren Ausfiihrungen die Grundlage der vorliegenden Arbeit bilden, hin-
sichtlich ihres sozio-6konomischen Hintergrundes und ihrer geburtshilflichen Anamnese vor.
Kapitel VII schlieBlich fokussiert auf die Realitdten der Frauen: Auswertung und Diskussion
des, wihrend der Erhebungsphase der Studie gewonnenen, empirischen Datenmaterials stehen
im Mittelpunkt dieses Teil der Arbeit. Die Aussagen der Interviewpartnerinnen zu den The-
menkomplexen normaler Schwangerschaftsverlauf, Schwangerschaftsrisiken, gesundheitsfor-
derliches und praventives Verhalten in der Schwangerschaft sowie die Inanspruchnahme von
Schwangerenvorsorge werden dargestellt, analysiert und diskutiert.

Abschlieend werden die Ergebnisse der Untersuchung noch einmal kurz zusammengefasst
reflektiert (Kapitel VIII). Zudem werden Ansatzpunkte fiir zukiinftige Forschungen sowie
Impulse, die sich aus der Arbeit fiir die Gestaltung der gesundheitlichen Versorgung (schwan-

gerer) Frauen in Kambodscha ergeben, aufgezeigt.



I1. Die internationalen und nationalen Rahmenbedingungen

Der folgende Uberblick, der die internationalen, politischen sowie landesspezifischen, natio-
nalen Rahmenbedingungen der vorliegenden Untersuchung darstellt, ist als Situationsanalyse
zu verstehen’. Die relative Ausfiihrlichkeit der Darstellung der nationalen Rahmenbedingun-
gen, begriindet sich in der Tatsache, dass kein umfassender Uberblick zur aktuellen politi-
schen, 6konomischen und sozio-kulturellen Situation in Kambodscha existiert, der als Aus-
gangspunkt fiir die vorliegende Studie hitte genutzt werden kdnnen. Im Sinne des holistischen
Untersuchungsansatzes der Studie verfolgt diese Situationsanalyse daher auch das Ziel, {iber
die rein deskriptive Beschreibung des Status quo hinaus, eine Einbettung der aus den Inter-
views gewonnenen Daten in einen gesamtgesellschaftlichen Kontext der untersuchten Kultur

zu ermdglichen.

1. Die internationalen Rahmenbedingungen

Zwei zentrale politische Initiativen stellen die internationalen Rahmenbedingungen dar, vor
deren Hintergrund die vorliegende Arbeit gesehen werden muss: Die Safe Motherhood Initia-

tive und die Millenium Entwicklungsziele.

1.1 Die Safe Motherhood Initiative

Die Geschichte der Safe Motherhood' Initiative ist kurz''. Die internationale Konferenz von
Alma Ata zum Thema Primary Health Care 1978 markierte einen Wendepunkt in den Bemii-
hungen der internationalen Gemeinschaft, Gesundheit und Wohlbefinden weltweit zu befor-
dern. Die Strategie des reinen Technologietransfers in einkommensschwache Lander wurde
zugunsten von Uberlegungen verlassen, soziale, politische und konomische Kontextfaktoren
von Gesundheit und Krankheit bei der Entwicklung gesundheitspolitischer Strategien zu be-
ricksichtigen. Das Konzept der Basisgesundheitsversorgung (Primary Health Care) war uni-
versell, armuts- und community-orientiert angelegt und auf wesentliche Gesundheitsprobleme
in den betroffenen Landern fokussiert. Miittergesundheit — immer in Verbindung mit der Ge-

sundheit von Kindern genannt — war dabei ein wesentlicher Fokus.

? Methodisch erfolgte diese mittels einer ausfiihrlichen Literaturrecherche und —analyse sowie Gespriachen mit
Expertinnen und Experten fiir das kambodschanischen Gesundheitssystem.

' Safe Motherhood ist dabei definiert als ,creating the circumstances within which a woman is enabled to
choose whether she will become pregnant, and if she does, ensuring she receives the care for prevention and
treatment of emergency obstetric care if she needs it, and care after birth, so that she can avoid death or disability
from complications of pregnancy and childbirth” (FEUERSTEIN (1993): 2).

" Zum Folgenden vgl. ABOU-ZAHR (2003): 13ff.,, BERG (1995): 183ff.
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In den 1970er und 1980er Jahren stieg die Reliabilitdt und Verfiigbarkeit von Zahlen zur
Sterblichkeit von Miittern. Schéatzungen ergaben ,.that half a million maternal deaths were oc-
curing each year, 99% of them in developing countries* (ABOU-ZAHR (2003): 15). Diese
neuen Zahlen fiihrten zu einem verstirkten Interesse an der gesamten gesundheitlichen Situa-
tion von Miittern. Im Februar 1985 fand die erste internationale Safe Motherhood Konferenz
in Nairobi statt, die von WHO, UNFPA und Weltbank gemeinschaftlich unterstiitzt wurde.
Diese Konferenz gilt als Startpunkt der Safe Motherhood Initiative, die u.a auf der Erkenntnis
beruhte, dass die Gesundheit von Frauen/Miittern, im Vergleich zu der von Kindern, bislang
nur eine geringe Rolle in den internationalen Bemiihungen um eine verbesserte Gesundheits-
versorgung, insbesondere in einkommensschwachen Lindern, gespielt hatte'*. Weiterhin wa-
ren die hohe Diskrepanz der Zahlen zur Miittersterblichkeit zwischen Industrie- und Entwick-
lungsldndern sowie die Erkenntnis, dass eine Vielzahl dieser Todesfille vermeidbar ist, fiir
die neue Initiative von zentraler Bedeutung. Dennoch war das Ziel, die Gesundheit von Miit-
tern zu verbessern, nach wie vor ein Beiprodukt der Bemithungen um die Verbesserung der
gesundheitlichen Situation von Kindern. Programme, die Frauen — unabhéngig von ihrer Rol-
le als Miitter — als Zielgruppe definierten, fehlten. Die bestimmenden Themen auf der interna-
tionalen Gesundheitsagenda waren Familienplanung und Bevolkerungspolitik, wihrend ande-
re Aspekte der Gesundheit von Frauen, wie z.B. Infektionskrankheiten, Erkrankungen in der
Schwangerschaft oder auch Karzinomerkrankungen, wenig oder gar nicht berticksichtigt wur-
den.

Diesen Umstand nahmen insbesondere Vertreterinnern und Vertreter der Frauenbewegung der
1970er Jahre in den Blick. Die den Frauen gewidmete Dekade der Vereinten Nationen 1976-
1985 kumulierte in den Forward Looking Strategies, die eine Reduktion der Miittersterblich-
keit weltweit anstrebten. Vertreterinnen und Vertreter der Frauengesundheitsbewegung beton-
ten die Bedeutung der Forderung von Frauengesundheit als eigene Zielsetzung internationaler
Organisationen und Programme und zwar unabhingig vom Wohlergehen ihrer Kinder. In den
friithen 1990er Jahren wurde diese Forderung zunehmend institutionalisiert”> und Nichtregie-
rungsorganisationen begannen, meist noch auf lokaler oder regionaler Ebene, im Bereich Safe
Motherhood zu arbeiten. Miittersterblichkeit wurde nun als politische Herausforderung propa-
giert und hohe politische Entscheidungstragerinnen und -trager fiir Initiativen bzw. das Unter-

lassen der Selben, verantwortlich gemacht.

2 Vgl. hierzu z.B. ROSENFIELD, MAINE (1985).

¥ Vgl. zum Beispiel den Call for Action des Women's Global Network for Reproductive Rights und des Latin
American & Caribbean Women’s Health Network/ISIS International am 28. Mai 1990. Einzusehen unter
http://www.wgnrr.org (23.02.2000).

11



Mitte der 1990er Jahre fiihrten eine Reihe von UN-organisierten Konferenzen'* zu einer Er-
weiterung der entwicklungs- und gesundheitspolitischen Agenda: Safe Motherhood wurde
nun verstirkt in den allgemein gehaltenen Kontext von Frauengesundheit eingebettet und
wahrgenommen. Hinzu kam, dass reproduktive Gesundheit von Frauen zunehmend als Men-
schenrecht und fehlendes politisches Engagement fiir die Gesundheit von Frauen als Diskri-
minierung und Verletzung dieses Menschenrechts interpretiert wurde, da nur Frauen das po-

tentielle Risiko tragen, das Schwangerschaft und Geburt mit sich bringen kénnen.

,,This perception of the different nature of maternal mortality within the general context of ill-
ness and disease has stimulated renewed interest in a rights-based approach to safe motherhood.
Defining maternal death as a ‘social injustice’ as well as a ‘health disadvantage’ obligates gov-
ernments to address the causes of poor maternal health through their political, health and legal
systems” (ABOU-ZAHR (2003): 18).
Diese Entwicklungen eroffneten ein erweitertes Handlungsspektrum auf nationaler und inter-
nationaler Ebene und nahm Regierungen in die Verantwortung fiir reproduktive Gesundheit
von Frauen zu arbeiten.
Die internationalen Konferenz in Colombo/ Sri Lanka, 1997, und der Weltgesundheitstag der
WHO 1998, der unter dem Motto ,Pregnancy is special: let’s make it safe* stand, markierten
den Anfang einer ganzen Reihe von Veranstaltungen und Initiativen, die im Zuge des be-
schriebenen Paradigmenwechsels weltweit fiir mehr Engagement im Bereich der reprodukti-
ven Gesundheit von Frauen sorgten. Verschiedene Berufsverbénde, wie z.B. die Federation
of gynecologists and obstetricians (FIGO)" sowie verschiedene UN-Organisationen, verspra-
chen einen verstirkten Ressourceneinsatz in diesem Bereich. Mit der Etablierung des Depart-
ment of Making Pregnancy Safer'® und der gleichnamigen Initiative im Rahmen der Weltge-
sundheitsorganisation, verdeutlichte die WHO im Jahr 1999 auf dem Maternal Mortality Ad-
vocacy Meeting in Maputo/Mozambique noch einmal die Bedeutung von Miittergesundheit
fiir ihre Arbeit und gab der Safe Motherhood Initiative neue Impulse'’. Potentielle Arbeits-
felder werden als ,,improving national capacity, standard-setting and tool development, re-

search and development, monitoring and evaluation*'® definiert. Die Rolle des Gesundheits-

'* Insbesondere die Internationale Konferenz zu Bevolkerung und Entwicklung 1994 in Kairo und die 4. Welt-
frauenkonferenz 1995 in Peking sowie der Sozialgipfel in Kopenhagen ebenfalls 1995

'® Vgl. auch die Homepage der FIGO unter http://www.figo.org (21.06.2007).

'® Vgl. http://www.who.int/making_pregnancy safer/en/ (21.06.2007)

' Hierzu zéhlt insbesondere das erklirte Ziel der signifikanten Reduktion maternaler und perinataler Morbiditit
und Mortalitét. Der Anteil von Miittern mit ihren Siuglingen die Zugang zu entsprechender Gesundheitsversor-
gung haben, soll in 50 ausgewihlten Léndern mit hohen Miittersterblichkeitsraten erhoht werden. Als hierfiir
notwendige Voraussetzungen werden genannt: Schwangerschaften, die ausgetragen werden, sollen erwiinscht
sein, alle Frauen sollen Schwangerschaft und Geburt ohne Gefahr fiir Leib und Seele erleben kdnnen und ihre
Kinder sollen gesund geboren werden. Eine ausfiihrliche Selbstdarstellung der Initiative findet sich bei WORLD
HEALTH ORGANIZATION (2006Db).

"8V gl. hierzu das Schaubild unter http://w3.whosea.org/pregnancy/chap1.htm (17.06.2007)
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sektors ist es, die Bereitstellung addquater Versorgung von (werdenden) Miittern und ihren
Kindern, sicherzustellen. Die zunehmende Anerkennung der Tatsache, dass bestimmte
Schwangerschaftskomplikationen zwar verhindert werden kénnen, ein grofler Anteil sich je-
doch vor allem kurz vor oder wihrend der Geburt ereignet und deshalb weder verhinderbar
noch vorhersehbar ist, hat auBerdem dazu gefiihrt, dass sich die Forderung nach der Anwesen-
heit von entsprechend ausgebildetem Personal bei jeder Geburt als eine der Grundvorausset-
zungen flr die Gesundheit von Mutter und Kind, durchgesetzt hat. Daneben sind die Etablie-
rung funktionierender Notfalliiberweisungssysteme, die Verhinderung ungewollter Schwan-
gerschaften sowie unprofessionell ausgefiihrter Schwangerschaftsabbriiche, wichtige Zielset-
zungen der Arbeit der Making every pregnancy safer-Initiative.

Der bis zu diesem Zeitpunkt bestehende Konsensus iiber die Notwendigkeit, die Miittersterb-
lichkeitsraten weltweit zu reduzieren, ebnete den Weg, dieses Ziel auch in die Formulierung
der Millenium Entwicklungsziele im Jahr 2000 aufzunehmen sowie im Rahmen der Delhi De-
klaration im April 2005" noch einmal zu bekriftigen.

Die Safe Motherhood Initiative hat dazu beigetragen, die versteckten Ungleichheiten, die in
den gesundheitlichen Problemen in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett stecken,
sichtbar zu machen. Sie hat sich immer als eine explizit politische Initiative der Interessenver-
tretung verstanden und dafiir gesorgt, dass Miittersterblichkeit ein Thema auf der internationa-
len Public Health Agenda ist; sie hat Ressourcen mobilisiert, individuelle und soziale Kosten
von Miittersterblichkeit identifiziert, die menschenrechtliche Seite dieses Problems aufgezeigt
und insgesamt das Bewusstsein bei Regierungen, internationalen Organisationen, der Geber-
gemeinschaft, Nichtregierungsorganisationen sowie Fachgesellschaften, fiir die gesundheitli-
chen Probleme und besonderen Bediirfnisse von Frauen geschirft™.

Trotz aller Bemiihungen und Initiativen bleiben die Zahlen zur Miittersterblichkeit in vielen
Lindern jedoch besorgniserregend hoch®'. Die Griinde hierfiir variieren von Land zu Land,
sind jedoch immer komplex und bedingen sich oft gegenseitig”. Grundvoraussetzungen fiir
eine Verbesserung des Gesundheitszustandes von Frauen im Allgemeinen und ihrer reproduk-

tiven Gesundheit im Besonderen jedoch, sind technologisch und 6konomisch angepasste Rah-

' Die Deklaration von Neu Delhi, die am 9. April 2005 verdffentlicht und von mehr als zehn Staaten, nationalen
und internationalen Nichtregierungsorganisationen, internationalen Organisationen u.a. unterzeichnet wurde, ist
im Hinblick auf die Gesundheit von Miittern und Kindern als ,,call to action for achieving UN Millenium Deve-
lopment Goals 4 & 5 (McDOUGALL (2005): 3) zu verstehen, der die Bedeutung eines verstarkten finanziellen
und politischen Engagements in diesem Bereich unterstreicht und fordert.
0 Bine ausfiihrliche kritische Wiirdigung der Safe Motherhood Initiative findet sich bei TITA et al. (2007).
2 Vgl. UNFPA (2004)
22 7u einigen WHO-internen Griinden fiir die geringe Effektivitéit einiger Programme und Initiativen der Safe
Motherhood Initaitive vgl. http://w3.whosea.org/pregnancy/chapl.htm (17.10.2006); vgl. hierzu weiterhin UNF-
PA (2004).
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menbedingungen sowie ein politisch wohlwollendes Klima. Hinzu kommen das Engagement

von medizinischem Personal und die

,health sector readiness — the combination of financial, human and organizational resources -
that is needed to provide services required to the people who need them* (ABOU-ZAHR
(2003): 24).

Sowohl die Gebergemeinschaft als auch die Empfangerldnder miissen insbesondere in diesem

letzten Bereich investieren, um den vorhandenen politischen Willen in konkrete Handlungen

umzusetzen.

1.2 Die Millenium Entwicklungsziele
Die zweite zentrale, politische Initiative, welche die internationalen Rahmenbedingungen bil-
det, vor denen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit gesehen werden miissen, sind die Mil-

lenium Entwicklungsziele.

1.2.1 Uberblick

Im September 2000 verabschiedete die 55. Generalversammlung der Vereinten Nationen die
Millenium Declaration”, die eine Synthese verschiedener, in den 1990er Jahren getroffener,
Beschliisse der internationalen Staatengemeinschaft darstellt. Eine Arbeitsgruppe internatio-
naler Organisationen extrahierte aus der Deklaration die acht Millenium Entwicklungsziele
(MDGs), die im September 2001 von der 56. Generalversammlung der Vereinten Nationen
zur Kenntnis genommen wurden. Die MDGs umfassen acht Entwicklungsziele, die durch 18
Unterziele weiter spezifiziert und durch 48 Indikatoren messbar gemacht werden. Die Umset-
zung der meisten Ziele ist auf das Jahr 2015 terminiert. Im Einzelnen handelt es sich um (i)
die Eradikation von Armut und Hunger, (ii) die Bereitstellung universeller Bildungschancen,
(ii1) die Forderung von Geschlechtergleichheit, (iv) die Senkung der Kindersterblichkeit, (v)
die Verbesserung der Gesundheit von Miittern, (vi) die Bekdmpfung von HIV/AIDS, Malaria
und anderen Infektionskrankheiten, (vii) die Sicherstellung 6kologischer Nachhaltigkeit und
(viii) die Forderung, Etablierung und Sicherstellung einer globalen Zusammenarbeit in Ent-
wicklungsfragen. Gesundheit nimmt in der Formulierung der MDGs einen zentralen Platz ein
und wird explizit in drei Zielen, acht Unterzielen und 18 Indikatoren adressiert™.

Mit den MDGs hat sich die internationale Staatengemeinschaft erstmals gemeinsame, ent-

wicklungspolitische Zielvorgaben gesetzt, die sowohl auf nationalstaatlicher wie auch auf glo-

2 Das Dokument ist einzusehen unter http://www.un.org/millennium/declaration/ares552e.htm (11.11.2006)
# Vgl. WELTGESUNDHEITSORGANISATION (2005b): 8.

14



baler Ebene verwirklicht werden sollen. Sie stellen ein Bezugssystem dar, das sich auf mess-
bare und signifikante Fortschritte in den Lebensbedingungen von Menschen weltweit, speziell
von Armen, fokussiert und in dessen Rahmen Entwicklungsfortschritte messbar gemacht wer-
den sollen. Fiir einige Autorinnen und Autoren stellt dies einen Paradigmenwechsel in der in-
ternationalen Entwicklungstheorie und —politik dar”. Andere® kritisieren jedoch, dass die
Vereinten Nationen mit den MGDs hinter ,,langst akzeptierte Interdependenzen zwischen Ar-
mut, Entwicklung und Welt“ (UNMUBIG (2006): 3) zuriickfallen. Die Bandbereite reicht da-
bei von grundsitzlicher Kritik, z.B. hinsichtlich Sinnhaftigkeit eines so umfangreichen Pro-
jektes, den politischen und 6konomischen Bedingungen unter denen es ins Leben gerufen
wurde sowie dem ithm zugrundeliegenden Verstindnis von Entwicklung, bis hin zu den kon-
kreten Inhalte und methodischen Fragestellungen zur Messung von Ergebnissen bei der Um-
setzung der Ziele. Zusammengefasst gesprochen wiirde, so die Kritik, die Losung der Proble-
me von Armut und Entwicklung in erster Linie in einer einseitig 6konomisch ausgerichteten
Entwicklungsstrategie gesehen und die entwicklungspolitische Diskussion durch das Ignorie-
ren der Komplexitit und wechselseitiger Interdependenzen verflacht’’. Im Zusammenhang mit
dieser Arbeit erscheint zudem insbesondere der Hinweis auf die Gefahr einer isolierten Be-
trachtung der Einzelziele, ohne deren Kontextgebundenheit und Interaktionen mit anderen

Zielen und weiteren Teilbereichen zu beriicksichtigen, von Bedeutung.

,Fur die isolierte Umsetzung von MDGS5, der Verringerung der Miittersterblichkeit, konnte das
(...) bedeuten, dass MaBnahmen ausschlieBlich im Gesundheitssektor ergriffen werden. Doch
auch die Bereitschaft und Fahigkeit, Gesundheitsstationen und Gesundheitsvorsorge in An-
spruch zu nehmen, ist eine notwendige Voraussetzung fiir eine wirkliche Verbesserung der Ge-
sundheitssituation. Somit sind auch das Bildungsniveau der Miitter (MDG 2 und 3) sowie der
okonomische Wohlstand der Familie (MDG1) entscheidend. (...) Auch die 6kologische Situati-
on vor Ort sowie die Sauberkeit des Trinkwassers (MDG7) bestimmen iiber den Gesundheitszu-
stand von Miittern. Sich ergidnzende MalBnahmen in unterschiedlichen Sektoren sind (somit) fiir
die Senkung der Miittersterblichkeitsrate am erfolgversprechendsten.” (GLOTZBACH et al.
(2007): 30).

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die Millenium Entwicklungsziele im Rahmen der
internationalen Entwicklungspolitik auf verschiedenen Ebenen eine Neuerung gegentiber frii-

heren Zielsystemen darstellen™, da

% Dieser besteht darin, dass der in den 1980er Jahren vorherrschende Washington Consensus vom capabilities
approach abgelost wurde, und damit das Paradigma das ,,Armutsbekdmpfung (...) in hohem Malle mit einer
Steigerung des Wirtschaftswachstums® gleichsetzte (LOEWE (2005)). Der capabilities approach beschreibt dem
gegeniiber Armut und Entwicklung als mehrdimensionale Prozesse, die u.a. 6konomische, politische, sozio-kul-
turelle Faktoren sowie individuelle und kollektive Verwirklichungschancen umfassen und komplexe Losungsan-
sdtze erforderlich machen. (Eine ausfiihrliche Darstellung dieser entwicklungspolitischen Debatten findet sich
beispielsweise bei NUSCHELER (2004)).

% Vgl. z.B. UNMUBIG (2006), GLOTZBACH et al (2007): 22ff.

27 Ausfiihrlich hierzu vgl. UNMUBIG (2006).

% Zum Folgenden vgl. LOEWE (2005).
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,hnie (...) ein so umfangreiches, komplexes und breit unterstiitztes Regime mit dem Ziel einer
flichendeckenden Armutsminderung und Wohlstandsférderung initiiert (wurde)“ (GLOTZ-
BACH et al. (2007): 22).

Sie markieren damit einen neuen Konsensus insbesondere zwischen den Bretton-Wood-Insti-
tutionen und den Vereinten Nationen. Der Fokus hat sich dabei von 6konomischem Wachs-
tum hin zu einer nachhaltigen Entwicklung verschoben und enthilt einen weit gefassten Ar-
mutsbegriff als Ausgangspunkt flir zukiinftige Entwicklungsstrategien. Die Orientierung an
den outcomes, also an den Ergebnissen entwicklungszentrierter Politik und Praxis, gemessen
am {iibergeordneten Ziel der Armutsbekdmpfung sowie ein Kohdrenzgebot fiir alle Akteure
auf diesem Gebiet, wurden zudem in den Millenium Entwicklungszielen festgeschrieben. Die
gemeinsame Verantwortung aller Lander fiir das Erreichen der MDGs sowie die Anerkennung
der Bedeutung zivilgesellschaftlicher Akteure im Entwicklungsprozess sind schlieSlich weite-
re neue Aspekte, welche die MDGs als Orientierungsrahmen fiir die internationale Entwick-

lungspolitik und — zusammenarbeit, bieten.

1.2.2 (Miitter-)Gesundheit und die Millenium Entwicklungsziele

Das Thema Gesundheit wird — wie bereits erwéhnt - in den MDGs als zentrale Voraussetzung
fiir Entwicklung und Armutsreduktion begriffen und ist zudem ein wichtiger quantifizierbarer
Indikator zur Messung menschlichen Wohlergehens™. Gesundheit ist in drei der acht Ziele re-
prasentiert und auch fiir das Erreichen der anderen Ziele von Bedeutung oder sogar Voraus-
setzung.

Die Verbesserung der Gesundheit von Miittern ist das fiinfte der acht Entwicklungsziele und
ist durch das Unterziel die Miittersterblichkeitsrate® zwischen 1990 und 2015 weltweit um
drei Viertel zu senken, spezifiziert. Zwei Indikatoren sollen dieses Ziel messbar machen: Die
Miittersterblichkeitsrate (Indikator16) und der Anteil der von medizinischem Fachpersonal
begleiteten Geburten (Indikator 17).

Jedoch sind, aus medizinischer wie auch sozialwissenschaftlicher Sicht, weitere Aspekte bei
der Umsetzung von Ziel 5, insbesondere die Umstdnde und Bedingungen, die zum Erreichen
des Ziels von Bedeutung sind, und hier vor allem das Geschlechterverhiltnis betreffende

Komponenten, zu beriicksichtigen®': Schlechte Ernihrung von Frauen und Midchen, aufgrund

% Beispiele fiir gesundheitsrelevante Indikatoren sind in Ziel 1 die Privalenz untergewichtiger Kinder unter fiinf
Jahren und in Ziel 8 der Anteil der Bevolkerung mit nachhaltigem Zugang zu erschwinglichen Medikamenten.
% Definiert entsprechend der Weltgesundheitsorganisation als die Anzahl der Todesfélle pro 100 000 Lebendge-
burten (vgl. WORLD HEALTH ORGANIZATION (1999); zu unterschiedlichen Methoden zur Messung von
Miittersterblichkeit sowie zur Problematik der Verwendung der oben genannten Definition im Kontext von Ent-
wicklungslandern vgl. GHOSH (2001): 429f.
3 Zum Folgenden vgl. OBAID (2006). 11ff.
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geschlechtsspezifischer Restriktionen, konnen die Komplikationsraten im Rahmen von
Schwangerschaften erh6hen. Gesellschaftliche Normen, welche die Mobilitdt oder Entschei-
dungsbefugnisse von Frauen einschrianken, konnen zu eventuell lebensgefdhrlichen Verzoge-
rungen beim Aufsuchen medizinischer Versorgung, insbesondere in Notféllen, fiihren. Zudem
korreliert der Bildungsstatus von Frauen mit einem positiven Ausgang von Schwangerschaf-
ten, d.h. einer gesunden Mutter und einem gesunden Kind: Hohe Analphabetinnenraten und
niedrige Einschulungsratenn bei Frauen und Midchen sind meist mit hohen Miittersterblich-
keitsraten assoziiert. Dariiberhinaus kénnen bestimmte Krankheiten, wie Malaria, Andmie,
Hepatitis etc. wenn sie in der Schwangerschaft auftreten oder fortbestehen, besonders schwere
Verlaufsformen annehmen und zur Miittersterblichkeit beitragen. Die genannten Komplikatio-
nen wihrend Schwangerschaft und Geburt sind besonders haufig in armen Bevolkerungsteilen

zu finden.

1.2.3 Das Milleniumentwicklungsziel Nummer 5 im Jahr 2005: Eine Bilanz
Auf dem Millenium+5 Gipfel im September 2005 zu Beginn der 60. VN-Generalversamm-

lung sollte eine erste Bilanzierung der Umsetzung der MGDs stattfinden, die jedoch aufgrund
verschiedener Aspekte™ eher unscharf ausfiel.

Positiv anzumerken ist zundchst, dass nach mittlerweile 15 Jahren, in denen die MDGs im
Rahmen konkreter Projekte verfolgt werden, in vielen Landern erstmalig verldssliche und ver-
gleichbare gesundheitsstatistische Daten verfiigbar sind, welche die Uberwachung der Umset-
zung der MDGs moglich machen und fiir politische und legislative Prozesse sowie Pro-
grammplanung eine wichtige Entscheidungshilfe sind. Jedoch sind sie meist lediglich deskrip-
tive Aussagen iiber kurz- und mittelfristige Entwicklungen, es fehlt ihnen jedoch die analyti-
sche Aussagekraft iiber die sektoriibergreifenden Hintergriinde und komplexen Zusammen-
hiange dieser Entwicklungen. Nur iiber diese jedoch scheint es moglich zu sein, die Umset-
zung der MDGs und ihre spezifisch gesundheitsrelevanten Aspekte weiter voranzutreiben.
Weiterhin ist grundsitzlich als positiv anzumerken, dass einige der Millenium Entwicklungs-
ziele, wie z.B. das MDG 3, hinsichtlich ihrer Indikatoren noch einmal {iberarbeitet wurden, so
dass nun auch qualitative Entwicklungsdefizite verstirkt in den Fokus der Anstrengungen fiir

eine Umsetzung der Ziele geraten™.

* Zum Beispiel aufgrund der unterschiedlichen politischen Interessen der USA und der einkommensschwachen
Lénder oder auch der institutionellen wie programmatischen Schwichen der Vereinten Nationen selbst. Vgl.
hierzu LOEWE (2005): 11{f.

¥ Vgl. LOEWE (2005).
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Die Datenlage ist beziiglich der Umsetzung aller MDGs als enttiuschend zu werten®: Setzen
sich die Entwicklungen seit den 1990er Jahren fort, so wird die Mehrzahl der armen Léander
die MDGs insbesondere im Bereich Gesundheit nicht erreichen.

Die spérlichen® Daten, die weltweit fiir das Ziel 5 gesammelt wurden, zeigen, dass die Zahlen
zur Miittersterblichkeit gerade in den Léndern, in denen Schwangerschaft und Geburt am risi-
koreichsten fiir die jeweiligen Frauen sind, nicht riickldufig oder sogar ansteigend sind, was
z.B. auch in Kambodscha der Fall ist*’. Die Datenlage zum Indikator 17, dem Anteil der von
medizinischem Personal betreuten Geburten, zeigt, dass seit 1990 weltweit Fortschritte in die-
sem Bereich erzielt werden konnten: Die Zahl der professionell betreuten Geburten stieg zwi-
schen 1990 und 2003 von 41% auf 57% weltweit. Die regionalen Unterschiede sind jedoch
groB3. In Afrika und im siidlichen Asien konnte keine oder kaum Fortschritte erzielt werden.
Im Gegensatz dazu stiegen die Raten in Nordafrika und Siidost-Asien; hier konnten zwischen
zwei Drittel und drei Viertel der Frauen von medizinischer Betreuung wihrend der Geburt
profitieren”’.

Insgesamt ist zu konstatieren, dass die in vielen Lédndern eingefiihrten Interventionen zur Re-
duktion der Miittersterblichkeit, nicht die Bevolkerungsgruppen erreichen, die sie am drin-
gendsten benétigen. Im Vergleich variieren die Nutzungsraten von Gesundheitseinrichtungen
in den armen und reichen Bevolkerungsschichten betrdchtlich. Die nachfolgende Abbildung
zeigt dies am Beispiel des Anteils von Frauen, die wihrend einer Schwangerschaft mindestens
zweimal zur Schwangerenvorsorge gehen sowie der Betreuungsraten von Geburten durch aus-

gebildetes medizinisches Personal in Kambodscha.

# Vgl. zum Folgenden WORLD HEALTH ORGANIZATION (2005a): 13ff.

% Die Miittersterblichkeitsraten sind schwierig zu messen, da in vielen Lindern keine umfassenden Registrie-
rungssysteme filir Todesfalle existieren und Todesursachen haufig nicht spezifiziert werden. Insbesondere in Lén-
dern, in der die iiberwiegende Mehrzahl der Geburten auBerhalb des formalen Gesundheitssystems statt finden,
werden entsprechende Todesfélle meist nicht offiziell bekannt und tauchen deshalb in den Statistiken nicht auf.
% Genauere Zahlen hierzu finden sich in Kapitel I1.1.2.4 dieser Arbeit.

% Vgl. WORLD HEALTH ORGANIZATION (2005a): 19.
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DArmstes Quintil
BReichstes Quintil

Schwangerenvorsorge professionell betreute Geburten

Zahlen entnommen aus: NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, NATIONAL INSTITUTE OF
STATISTICS (2007): 665ff.

Die Griinde fiir die stagnierenden oder sich sogar negativ entwickelnden Zahlen sind vielfaltig
und konnen nur unter Beriicksichtigung des sozio-6konomischen und politischen Kontextes
der jeweiligen Lander verstanden werden. Sie sollen hier nicht im Einzelnen ausgefiihrt wer-
den™,

Im nun folgenden Kapitel wird die Bedeutung der MDGs im kambodschanischen Kontext er-

l4utert.

1.2.4 Definition und Umsetzung der Millenium Entwicklungsziele in Kambodscha
1.2.4.1 Uberblick

Die kambodschanische Regierung hat die Millenium Entwicklungsziele als Mitglied der Ver-
einten Nationen mit verabschiedet und an die spezifische Situation des Landes in Form der
Cambodia Millenium Developent Goals (CMDGs) angepasst”. Diese umfassen die folgenden
neun Entwicklungsziele: (i) Eradikation von extremer Armut und Hunger, (ii) universelle
neun-jahrige Schulbildung, (iii) Férderung der Gleichberechtigung der Geschlechter und Em-
powerment von Frauen, (iv) Reduktion der Kindersterblichkeit, (v) Forderung von Miitterge-
sundheit, (vi) Bekdmpfung von HIV/AIDS, Malaria und Infektionskrankheiten, (vii) Sicher-
stellung von Nachhaltigkeit in Umweltfragen (viii) Férderung, Etablierung und Starkung glo-
baler Partnerschaften fiir Entwicklung sowie (ix) Rdumung von Fundmunition, insbesondere
Land- und Personenminen, sowie Unterstiitzung von Minenopfern. Fiir die Ziele (iv) und (v)
definiert KANAL verschiedene sektoriibergreifende Indikatoren, die als Voraussetzungen fiir
die erfolgreiche Umsetzung der MDGs gewertet werden kdnnen. Hierzu zdhlen: Erh6hung der
Alphabetisierungsrate, Zugang zu sauberem Trinkwasser, Zugang zu addquaten Sanitédranla-

gen und Reduktion von Nahrungsmittelknappheit und Armut™®.

% Eine ausflihrliche Darstellung zu den Hintergriinden findet sich z.B. bei WORLD HEALTH ORGANIZATI-
ON (2005b): 21ff.

% Diese umfassen 9 Ziele, 25 iibergreifende und 106 spezifische Ziele. Vgl. zum Folgenden: MINISTRY OF
PLANNING (2005): 1-33.

4 Vgl. KANAL (2005).
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Im Abstand von bislang zwei Jahren erfolgt von Seiten der kambodschanischen Regierung
eine Bestandsaufnahme anhand verschiedener Indikatoren, um den Fortschritt des Landes im
Hinblick auf die CMDGs zu iiberpriifen. Auf verschiedenen nationalen Konferenzen und im
Rahmen der Delhi Deklaration 2005*" wurde das Bekenntnis der Regierung zur Umsetzung
der Millenium Entwicklungsziele mehrfach bekriftigt. Die Arbeit an den Zielen ist eng mit
der National Poverty Reduction Strategy verbunden, die als Instrument zur programmatischen
Priorititensetzung genutzt wird” und ein wichtiges Instrument bei der makrodkonomischen

und sektoralen Planung des Entwicklungsprozesses in Kambodscha ist.

1.2.4.2 Das Millenium Entwicklungsziel Nummer 5 im kambodschanischen Kontext

Das Entwicklungsziel Nummer 5 ist auch im kambodschanischen Kontext die Reduktion der
Miittersterblichkeit”. Im Gegensatz zum globalen Ziel Nummer 5, werden Fort- und Riick-
schritte in Kambodscha jedoch mit Hilfe von neun statt nur zwei Indikatoren gemessen. Diese
sind: Die Miittersterblichkeitsrate, die Fertilitdtsrate, der Anteil der von professionellem Per-
sonal begleiteten Geburten, der Anteil der verheirateten Frauen, die eine ,,moderne* Verhii-
tungsmethode anwenden, der Anteil der Schwangeren, die mindestens zwei Schwangerenvor-
sorgen von ausgebildetem Personal erhalten, der Anteil der Schwangeren mit Eisenmangelan-
dmie, der Anteil der Frauen zwischen 15 und 49 Jahren mit einem Body Mass Index unter
18,5 kg/qm, der Anteil aller Frauen zwischen 15 und 49 Jahren mit Eisenmangelandmie sowie
der Anteil der Schwangeren, die per Sectio caesarea entbunden haben*. Beziiglich der genau-
en Zahlen im Jahr 2005 — also zum Zeitpunkt der Forschung - sind enorme Liicken festzustel-
len. Zunéchst waren nur Angaben zu vier der neun Indikatoren verfligbar. Die Veroffentli-
chung des Demographic and Health Survey 2005 im Jahr 2007 jedoch, lie} eine genauere
Evaluation des Millenium Entwicklungsziels Nummer 5 zu.

Eine Ubersicht iiber den Fortschritt Kambodschas beim Erreichen des MDG Nummer 5 findet

sich in der nachfolgenden Tabelle.

#'Vgl. KANAL (2005). Eine Ubersicht zum Stand der Dinge bei der Umsetzung der MDGs in Kambodscha fin-
det sich in MINISTRY OF PLANNING (2003): xi-xvii. Die Delhi-Deklaration kann unter
http://www.figo.org/docs/Delhi%20Declaration.pdf (30.06.2007) eingesehen werden.

42 Vgl. OUYAHIA-McADAMS (2003): 12.

* Fiir die vorliegende Arbeit ist insbesondere das Entwicklungsziel Nummer 5 von Bedeutung. Daneben sind je-
doch im Sinne einer holistischen Betrachtungsweise der Frage nach der Verbesserung der Gesundheit von Frau-
en auch die anderen Ziele relevant. Wie bereits ausgefiihrt, sind insbesondere die Bekdmpfung von Armut, die
Forderung von Bildung und Bekdmpfung von Geschlechterungleichheiten sowie das allgemeine Empowerment
von Frauen fiir die Verbesserung der Lebenssituation von Frauen und damit ihrer gesundheitlichen Situation von
Bedeutung. Im Sinne einer Fokussierung wird im Folgenden jedoch nur noch ausfiihrlicher auf die Férderung
von Miittergesundheit eingegangen.

“Vgl. MINISTRY OF PLANNING (2003): 45.

20



Indikator Ausgangswerte Zielwerte Tatséchlicher
2005 Wert 2005

Wert Jahr

Miittersterblichkeitsrate 437 1997 343 472

Fertilititsrate 4 1998 3,8 3,4

Anteil der von professionellem Personal begleiteten Ge- | 32 2000 60 43,8

burten, in %

Anteil der verheirateten Frauen, die eine ,,moderne* | 18,5 2000 30 52,9

Verhiitungsmethode anwenden, in %

Anteil der Schwangeren, die mindestens zwei Schwan- | 30,5 2000 60 33,2

gerenvorsorgen von ausgebildetem Personal erhalten, in

%

Anteil der Schwangeren mit Eisenmangelanédmie, in % 66 2000 50 57,1

Anteil der Frauen zwischen 15 und 49 Jahren mit einem | 21 2000 17 20,4

Body Mass Index unter 18,5 kg/qm, in %

Anteil aller Frauen zwischen 15 und 49 Jahren mit Ei- | 58 2000 45 46,8

senmangelandmie, in %

Anteil der Schwangeren, die per Sectio caesarea entbun- | 0,8 2000 2 1,67

den haben, in %

Tabelle 1: Die MDGs in Kambodscha: Stand der Dinge 2005.

Die Zahlen zeigen ein gemischtes Bild. Signifikant sind sicherlich die starke Reduktion der
Fertilitiatsrate sowie die enorme Steigerung beim Anteil der Frauen, die ein ,,modernes* Ver-
hiitungsmittel benutzen. Im Hinblick auf die Miittersterblichkeit jedoch, sowie die Indikato-
ren, die sich auf Schwangere beziehen, konnten nur wenige Fortschritte erzielt werden, die
Miittersterblichkeitsrate ist sogar ein wenig angestiegen. Es ist dullerst unwahrscheinlich, dass
das fiinfte Entwicklungsziel — wie auch die anderen Ziele - bis zum Jahr 2015 erreicht wer-
den. Starke regionale Unterschiede sind jedoch zu berticksichtigen: Die Rangfolge der Provin-
zen fuhrt dabei die Hauptstadt Phnom Penh an, mit einem CMDGS5-Index von 0,786 im Ver-
gleich zu den Schlusslichtern Ratanakiri und Mondulkiri (beide 0,097)*. Insgesamt ist jedoch
festzustellen, dass Kambodscha weit hinter den selbstgesteckten Zielen im Bereich Miitterge-
sundheit hinterher hinkt.

Vor diesem Hintergrund ist grundsitzlich ein hohes Mal} an politischer Bereitschaft in Kam-
bodscha zu beobachten, die Gesundheit von Miittern zu verbessern®’.

Als zentrale Strategien zum Erreichen des Ziels werden von Seiten der Regierung angefiihrt:
Die Verbesserung des geographischen Zugangs, insbesondere von armen Frauen, zu medizini-
schen Versorgungseinrichtungen; Erhohung des staatlichen Budgets im Gesundheitssektor;

vermehrte Ausbildung von medizinischem Personal - insbesondere Hebammen - und Sicher-

4 MINISTRY OF PLANNING (2005): 21; NATIONAL INSITUTE OF PUBLIC HEALTH (2006): 148, 89,
173, 109, 167, 216, 213, 173 sowie eigene Berechnungen.

46 Vgl. MINISTRY OF PLANNING (2003). 49.

4" Diese Bereitschaft lisst sich anhand verschiedener Dokumente (vgl. unten) belegen. Problematisch ist hinge-
gen die mangelnde Umsetzung der in diesen genannten, notwendigen Maflnahmen, so dass es héufig bei der blo-
Ben Willenserkldrung bleibt.
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stellung ihrer gleichmifBigen geographischen Verbreitung; Aufkliarungsarbeit, insbesondere
mit armen Frauen, zur Erweiterung des Wissens beziiglich reproduktiver Gesundheit; Empo-
werment von Frauen im Bereich der reproduktiven Gesundheit®.Verschiedene politische In-
itiativen sollen zur Umsetzung dieser Strategien und damit zum Erreichen des fiinften Mille-
nium Entwicklungsziel beitragen. Im zweiten Socio-Economic Development Plan (2001-
2005) beispielsweise, wird die Absicht geduflert, die Gesundheit von Miittern mittels Schwan-
gerenvorsorge und Nachsorge im Wochenbett sowie Mallnahmen der Geburtenregelung zu
fordern. Weiterhin sollen vermehrt Personal ausgebildet, Aufklarungsarbeit beziiglich eines
gesundheitsforderlichen Lebensstils geleistet und die Gesetzgebung im Bereich Gesundheit
vorangetrieben werden®. Ahnlich wird im Health Sector Strategic Plan 2003-2007°° die For-
derung von Miittergesundheit als eine der ,,priority policies (MINISTRY OF PLANNING
(2003): 47) identifiziert.

2. Die nationalen Rahmenbedingungen

Nach den im vorangegangenen Kapitel dargestellten, internationalen politischen Rahmenbe-
dingungen, wird im nun folgenden Abschnitt der nationale Kontext der Ergebnisse dieser Ar-
beit verdeutlicht.

Das Konigreich Kambodscha liegt in Siidostasien (102° O — 108° O und 10° N — 15° N)*",
grenzt im Stidwesten, Westen und Norden an Thailand, im Norden zusétzlich an Laos und im
Osten und Siidosten an Vietnam. Die siidliche Begrenzung des Landes bildet der Golf von

Thailand mit einer Kiistenldnge von 443 km™.

48 ygl. MINISTRY OF PLANNING (2003): 48
49 ygl. MINISTRY OF PLANNING (2001)
% Vgl. DEPARTMENT OF PLANNING AND HEALTH INFORMATION (2003)
51 Vgl. 0.A (2000): 143
52 g]. MUNZINGER-ARCHIV (2004): I sowie CIA (2008)
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2.1. Historische Entwicklungen™

Die politischen Rahmenbedingungen der letzten 150 Jahre in Kambodscha waren wechselhaft
und oft instabil, die politischen Fiihrungsstrukturen waren von unvorhersehbaren Entschei-
dungen und wechselnden politischen Allianzen geprigt™. 1863 markierte den Beginn des
franzGsischen Protektorates iiber Kambodscha, wobei das Land 1887 Teil des franzdsischen
Indochinas wurde. Nach der japanischen Besetzung im Zweiten Weltkrieg erhielt Kambo-
dscha am 9. November 1953 seine volle Unabhdngigkeit unter Konig Sihanouk, der sein auto-
kratisches Regime bis 1970 fiihrte und unter dessen Regentschaft Kambodscha einen stetigen,
wenn auch langsamen, wirtschaftlichen Aufschwung erlebte. Dieser war jedoch nur von kurz-
er Dauer. Im Zuge der Verwicklungen Kambodschas in den Vietnamkrieg Anfang 1969, kam
es 1970 zu einem Putsch gegen Sihanouk durch seinen von den USA unterstiitzten Premier-
minister General Lon Nol. Bombardements Kambodschas durch die USA und biirgerkriegs-
dhnliche Zustdnde fiihrten in den néchsten fiinf Jahren zu Hunderttausenden von Toten und
iiber einer Million intern Vertriebener, die sich um die Hauptstadt Phnom Penh sammelten.
Die Truppen der Roten Khmer iibernahmen nach lingeren Kdmpfen am 17. April 1975 die
Macht in Phnom Penh™, schufen die Monarchie ab und etablierten ein politisches System,
dass eine ,,neue Gesellschaft* hervorbringen sollte, in der alte, kapitalistische Einfliisse ausge-
rottet und etablierte, soziale und kulturelle Institutionen abgeschafft sein sollten. Die Folgen
fiir die Bevolkerung waren verheerend und sind bis heute zu spiiren. In den vier Jahren der
Herrschaft der Roten Khmer starben unter Pol Pot zwischen 500 000 und 2 Millionen>® Men-
schen. GroB3e Teile des kambodschanischen Kulturerbes wurden zerstort, Intellektuelle und
Geistliche wurden ermordet oder flohen. 1979 wurde die brutale Schreckensherrschaft durch
eine vietnamesische Invasion beendet, die Roten Khmer wurden in die ldndlichen Gebiete
Kambodschas zuriickgedréngt, von wo aus sie einen nahezu 13 Jahre dauernden Biirgerkrieg
gegen das international isolierte autoritire Klientelregime der Volksrepublik Kampuchea
(PRK) unter Heng Samrin und spéter unter Hun Sen und deren Partei CPP (Cambodian Peo-

ple’s Party) begannen. Nach 1979 begannen massive Hilfsmalnahmen zum Wiederaufbau

>3 An dieser Stelle soll ein kurzer Abriss der jingeren historischen Entwicklung Kambodschas geniigen. Den-
noch ist es fiir jede Forschung in Kambodscha zentral, die jiingste Geschichte des Landes im Hinterkopf zu be-
halten: Die iiber 20 Jahre andauernde internationale Isolation durch Krieg und Biirgerkrieg ab den frithen 1970er
Jahren hatte nicht nur Millionen von Todesopfern sondern auch die nahezu komplette Zerstorung der 6konomi-
schen und sozialen Infrastruktur zur Folge. Bis zu einem gewissen Ausmaf sind die Probleme, mit denen Kam-
bodscha heute konfrontiert ist auch Folge dieser Entwicklungen. Eine sehr ausfiihrliche Darstellung der Ge-
schichte Kambodschas findet sich u.a. bei CHANDLER (1998); zu den Entwicklungen nach 1945 vgl. CHAND-
LER (1991).

% Zum Folgenden vgl. CHANDLER (1998): 29-77; OVESEN et al. (1996): 44ff.

% Die Literatur zu dieser Zeit ist nahezu uniiberschaubar wie etwa das bibliographische Essay in CHANDLER
(1998) verdeutlicht (CHANDLER (1998): 279). Einen guten Uberblick liefert z.B. CHANDLER (1998) selbst.

% Die Angaben zu den Opferzahlen schwanken in der Literatur (CHANDLER (1998): 211)
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des vollig zerstorten Landes und zur Unterstiitzung seiner erschopften Bevolkerung. Die feh-
lende Nachhaltigkeit dieser Hilfe sowie das Ausmall der Ermordung und Vertreibung von
Menschen, lieBen die kambodschanische Wirtschaft nur sehr schleppend in Gang kommen.
Biirgerkriegsdhnliche Zusténde, Zerstdrung und ein generelles Klima gesellschaftlicher Insta-
bilitdt kennzeichneten die nichsten Jahre und trieben weiterhin viele Kambodschanerinnen
und Kambodschaner in Fliichtlingslager, vor allem entlang der thaildndischen Grenze. Viele
von ihnen lebten dort mehrere Jahre, bis sie in ihre Heimatregionen zuriickkehrten oder Auf-
nahmeldnder gefunden hatten™.

Die Besetzung Kambodschas durch Vietnam endete mit der Unterzeichnung des Pariser Frie-
densabkommens 1991, das demokratische Wahlen und einen Waffenstillstand vorsah, der bis
1999 jedoch immer wieder gebrochen wurde. In den Jahren 1992 bis 1993 wurde Kambo-
dscha durch die United Nations Transitional Authority in Cambodia (UNTAC) libergangswei-
se verwaltet™. Daneben bestand deren Aufgabe in der Uberwachung des Friedensprozesses
und der Forderung des allgemeinen Wiederaufbaus. Die ersten freien Wahlen in Kambodscha,
die 1993 durchgefiihrt wurden, fiihrten zu einem Sieg der CPP und zu einem, zumindest for-
mal, demokratischen politischen System. Seit dem fanden 1998, 2003 und 2008 weitere natio-

nale Wahlen unter weitgehend friedlichen Umsténden statt.

2.2 Politik, Verwaltung und Medien

Politik

Kambodscha ist eine konstitutionelle Monarchie mit einem Mehrparteiensystem und 6kono-
misch als Marktwirtschaft strukturiert™.

Die Exekutive besteht aus dem Konig Norodom Sihamoni®, der seit seiner Kronung am 29.
Oktober 2004 fiir die Bevolkerung des Konigreichs Kambodscha (Preah Réachéanachakr
Kampuchéa) als Staatsoberhaupt fungiert. Weiterhin zur Exekutive werden der Premierminis-
ter (seit 1985: Hun Sen), der das Regierungsoberhaupt verkorpert und der Ministerrat gezahlt,
dessen Mitglieder theoretisch durch den Konig, in der Praxis jedoch vom Premierminister er-
nannt werden. Die Legislative Kambodschas besteht aus zwei Kammern®': Der Nationalver-
sammlung sowie dem 1999 eingerichteten Senat. Zum Zeitpunkt der Forschung wurde die

Nationalversammlung von drei Parteien bestimmt: Der Cambodian People’s Party (CCP) mit

5" Die Hauptaufnahmelénder waren Australien, Frankreich, Kanada und die USA.

% Zu den Erfolgen und Problemen dieser Mission vgl. zB. CHANDLER (1998): 238ff.

% Zum Folgenden vgl. MUNZINGER-ARCHIV (2004): 3ff; CIA (2008), NATIONAL INSTITUTE OF STATI-
STICS (2005): 171t.

% Sohn von Kénig Norodom Sihanouk und Kénigin Monineath

1 Vgl. hierzu auch: NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS (2005): xix
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47% der Sitze, der FUNCINPEC-Partei (Front Uni National pour un Cambodge Indépendant,
Neutre, Pacifique, et Coopératif) mit 21% und der Sam-Rainsy-Partei (SRP) mit 22% der Sit-
ze.

AuBenpolitisch konnte Kambodscha sein Ansehen in den letzten Jahren stark steigern und ist
mittlerweile Mitglied in verschiedenen regionalen und internationalen Organisationen®.
Zentrale innenpolitische Probleme Kambodschas sind der hohe Korruptionsgrad, eine schwa-
che Rechtsstaatlichkeit und —sicherheit, insbesondere fiir ohnehin vulnerable Gruppen wie
Arme, (allein stehende) Frauen oder ethnische Minderheiten, die Dezentralisierung und De-
konzentration politischer Herrschaftsstrukturen sowie ein Klima der Repression gegeniiber
Menschenrechtsaktivistinnen und —aktivisten und anderen gesellschaftspolitisch Engagier-
ten™. Regional sind Grenzstreitigkeiten mit Thailand sowie mit Vietnam (hier insbesondere
iiber die maritimen Grenzen) als zentrale politische Konflikte zu nennen®. Kambodscha ist
zudem Ursprungs-, Ziel- und Transitland fiir Menschenhandel; insbesondere Frauen und Kin-
der werden als Prostituierte, Médnner vor allem als Zwangsarbeiter missbraucht. Hinzu kom-
men Probleme bei der rechtlichen und politischen Vergangenheitsbewiltigung®. Das kambo-
dschanische Rechtssystem ist als schwach zu bewerten; Verbrechen wie Diebstahl, Vergewal-
tigung und organisierte Kriminalitit sind weit verbreitet und werden kaum bestraft. Die Judi-

kative in Kambodscha ist korrupt und mit der anfallenden Arbeit iiberfordert.

Verwaltungsstruktur
Kambodscha umfasst 20 Provinzen (khef)®, deren GroBe stark variiert, sowie vier provinz-
freie Stidte (krong)®’. Jede Provinz ist in Bezirke (srok)- von denen insgesamt 122 existieren -

und jede provinzfreie Stadt in Stadtbezirke (sangkat) untergliedert. Ein Bezirk besteht aus

62 U.a. ist Kambodscha Mitglied der Vereinten Nationen und verschiedener UN-Sonderorganisationen (auBer
der IATA), der WTO, der Asiatische Entwicklungsbank, des IWF, der Weltbank, der Mekong-Fluss-Kommissi-
on und der ASEAN.

& Vgl. hierzu beispielsweise YUN (2005), PLAUT, CHANDARA (2005)

6 Zu den jiingeren Konflikten mit Thailand und den anti-thailéndischen Unruhen 2003 in Kambodscha vgl.
HINTON (2006).

6 Erst Mitte der 1990er Jahre wurde eine strafrechtliche Verfolgung der Fithrungskader der Roten Khmer erwo-
gen und erst am 4. Oktober 2004 stimmte die kambodschanische Nationalversammlung der Einrichtung eines
UN-Tribunals zu, das eine Aufarbeitung der Roten Khmer-Vergangenheit sicherstellen sollte, in dem sich die
Fiihrungskader der Organisation verantworten miissen. Am 20.11.2007 hat das Tribunal — nach langwierigen in-
nen- und auBenpolitischen Auseinandersetzungen - schlieBlich seine Arbeit aufgenommen. Vgl. hierzu auch
HUMMITZSCH (2006), dessen Artikel eine umfassende Darstellung zur Geschichte und Entwicklung des Vol-
kermordtribunals in Kambodscha enthalt.

% Dies sind (in alphabetischer Reihenfolge): Banteay Meanchey, Batambang, Kampong Cham, Kampong Chhn-
ang, Kampong Spue, Kampong Thom, Kampot, Kandal, Koh Kong, Kratie, Mondolkiri, Oddar Meanchey, Prey
Veng, Preah Vihear, Pursat, Ratanakiri, Siem Reap, Stung Treng, Svay Rieng, Takeo. Alle weiteren Angaben
aus: NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS (2006).

" Dazu zihlen: Kep, Pailin, Phnom Penh und Sihanoukville.
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mehreren Gemeinden (khum, insgesamt 1325 im ganzen Land), diese setzen sich wiederum

aus Dorfern (phum, insgesamt landesweit 9386) zusammen.

Medien

Die Medienlandschaft Kambodschas wird durch die regierende CPP beherrscht. Im Oktober
2002 existierten im Bereich Printmedien 160 Khmer- und 36 fremdsprachige Zeitungen (iiber-
wiegend in Englisch, Franzosisch und Chinesisch) und 61 Magazine (iiberwiegend in Khmer).
Im bimedialen Sektor sendeten 2003 19 6ffentliche und private Radiostationen sowie sieben
Fernsehsender, die hdufig zu staatlichen Propagandazwecken und damit zur Herrschaftssiche-
rung eingesetzt werden. Insbesondere in den Stidten, hat das Internet eine weite Verbreitung
gefunden. Eine Recherche bei google.de ergab 669 000 Internetseiten mit der Domain .kh, die
fiir Kambodscha steht®. Mit Voice of Cambodia hat das Land zudem ein eigenes Internetra-
dio. Die offizielle Nachrichtenagentur des Landes ist die Agence Khmere de Presse/Agence
Kampuchea Press (AKP), die 1978 gegriindet wurde.

Insgesamt geniigen alle Medien in Kambodscha nur in Teilen den Anspriichen einer demokra-

tischen Medienlandschalft.

2.3 Okonomie

Allgemeiner Uberblick

Kambodscha ist eines der &rmsten Lénder der Welt. 2003 lebten ca. 5 Millionen Kambodscha-
nerinnen und Kambodschaner, das sind ca. 35% der Bevolkerung, unterhalb der Armutsgren-
ze.” Das geschitzte Bruttoinlandsprodukt betrug pro Kopf im gleichen Jahr 283 USS$”. 30
Kriegsjahre hinterlieBen die Bevolkerung verarmt sowie einen signifikanten Mangel an Fach-
kriften”'. Insgesamt ist die Armut in Kambodscha in den letzten Jahren zwar leicht zuriickge-
gangen, dennoch betrigt das durchschnittliche Pro-Kopf-Einkommen nur 322 US$/Jahr, was
Kambodscha in der Gruppe der Least Developed Countries (LCD) platziert. Mit Rang 129
(von 177) ist der Human Development Index des Landes im letzten Drittel der UN-Entwick-
lungsstatistik angesiedelt’”. Kambodscha hat Auslandsschulden in Héhe von 3,208 Milliarden
USS, womit sich das Land Ende 2005 fiir einen 100% Erlass seiner Schulden beim IWF

® Internetrecherche vom 10.06.2007 bei www.google.de ausschlieBlich nach Seiten, welche die Domain .kh in
der URL.

% Davon ca. 90% auf dem Land (vgl. zum Folgenden: AUBENWIRTSCHAFTSPORTAL BAYERN (2005)).

" MUNZINGER-ARCHIV (2004): 11. Das Gesamt-BIP belief sich 2005 auf geschitzte 5,477 Milliarden US$
(AUBENWIRTSCHAFTSPORTAL BAYERN (2005))

™ Eine ausfiihrlichere Darstellung der historischen und aktuellen Entwicklung des kambodschanischen Wirt-
schaftssystems findet sich z.B. in NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS (2005): xxii ff.

2ygl. UNDP (2006): 301.
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(,,Multilaterale Schuldenerlass Initiative®), qualifizierte. Die strukturellen Schwichen des

kambodschanischen Wirtschaftssystems sind enorm:

,,EBin personell aufgebldhter und schlecht qualifizierter Behdrdenapparat, Korruption (Transpa-
rency International kategorisierte Kambodscha zum ersten Mal in 2005 auf Platz 130 unter 159
gelisteten Léndern), ein unzureichendes Rechts- und Justizsystem, mangelhafte Infrastruktur,
hohe Energiekosten, stagnierender Agrarbereich angesichts ungeklérter Grund- und Bodenver-
hiltnisse und land-grabbing durch die Reichen und Méchtigen, (sowie) ein sich erst langsam
entwickelndes Bankensystem mit noch unzureichendem Zugang des Privatsektors zu Finanzie-
rungsinstrumenten“ (AUBENWIRTSCHAFTSPORTAL BAYERN (2005).

Weiterhin sind ein niedriges Bildungsniveau sowie die hohen Armutsraten zentrale Probleme
Kambodschas auch im Bereich der Wirtschaft. Insbesondere die ldndlichen und armen Bevdl-
kerungsanteile partizipieren unterproportional am Wirtschaftswachstum von rund 7% jéhrlich,
ein Umstand, dem die internationale Gebergemeinschaft verstirkt mit Forderungen nach
»pro-poor-growth*-MaBnahmen begegnet.

Kambodscha ist Mitglied in allen wichtigen regionalen und internationalen Wirtschaftsorgani-

sationen”.

Wirtschaftliche Struktur

Trotz Reformanstrengungen und der massiven Unterstiitzung durch die Gebergemeinschatft,
bleibt die wirtschaftliche Basis des Landes schwach und gegeniiber externen Faktoren anfil-
lig. Sie wird vom Agrarsektor und hier in erster Linie von der Subsistenzwirtschaft dominiert.
Uber 70% der Beschiiftigten sind hier titig, er trug 2005 27% zum Bruttoinlandsprodukt bei’.
Diirren, mangelnde Bewasserungssysteme, Flutkatastrophen, eine geringe Produktivitit sowie
die schlechten Bdden sorgen fiir nur geringe und zudem stark schwankende Ertrdge. Die
Viehhaltung dient in erster Linie der Subsistenz, hier sind vor allem Rinder - Schweine- und
Gefliigelhaltung zu nennen. Die Forstwirtschaft Kambodschas ist von illegalen Abholzungen
und unzureichendem Forstmanagement gekennzeichnet, so dass der Regierung hier dringend
benotigte Steuergelder verloren gehen. Zudem gefdhrden diese Praktiken den Lebensraum
vieler, in den waldreichen Gebieten im Norden und Nordosten Kambodschas lebenden, ethni-
schen Minderheiten sowie die Fischerei”. Der Anteil der Industrie am Bruttoinlandsprodukt

betrug 2005 30%. Die vor allem fiir den Export produzierende Bekleidungs- und Textilindus-

3 Hierzu zihlen WTO, Weltbank, IWF, ASEAN, AFTA, APEC, Greater Mekong Subregion (GMS) und ADB.
™ Reisanbau dominiert sowohl die Agraproduktion (80%) als auch die kultivierten Flichen des Landes
(87,5%)Wobei zu bemerken ist, dass lediglich 20% der Gesamtflache des Landes kultiviert werden, da der iiber-
wiegende Teil des Bodens nicht fruchtbar ist (vgl. MUNZINGER-ARCHIV (2004): 11).

5 Vgl. OVESEN (1996): 7.
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trie, in der in erster Linie Frauen beschiftigt sind”® sowie die Verarbeitung von Agrarrohstof-
fen dominieren den industriellen Sektor Kambodschas. Von wachsender Bedeutung fiir die
Okonomie des Landes sind Baugewerbe und Dienstleistungen, die 35% zum BIP beitragen.
Der Tourismus ist dabei einer der erfolgreichsten Wirtschaftszweige des Landes; die interna-
tionalen Besucherzahlen steigen seit 1993 stetig’”’ an und belaufen sich 2005 auf 1,5 Millio-
nen’.

Das Land hat lediglich begrenzte Mineralienvorkommen’, von denen die Gewinung von Ei-
senerz sowie der Abbau von Bauxit und die Gewinnung von Salz wirtschaftlich lohnenswert
sind. Erdol- und Erdgasvorkommen vor der Kiiste von Sihanoukville werden gerade erst mit
der Unterstilitzung des Chevron Texaco MOECO-LG Konsortiums erschlossen; erste Probe-
bohrungen haben statt gefunden. Zukiinftige Einnahmen hieraus werden auf ca. 500 Millionen
USS pro Jahr geschitzt™,

Wie kaum ein zweites Land ist Kambodscha von Mitteln der Entwicklungszusammenarbeit
(ODA) abhéngig. Nahezu alle groBBen bilateralen und internationalen Organisationen der Ent-
wicklungszusammenarbeit unterhalten Biiros, zumeist in Phnom Penh, und Projekte im gan-
zen Land®'. Fiir 2005 gewihrte die Gebergemeinschaft rund 500 Mio. US$ an Mittel der Ent-
wicklungszusammenarbeit®, was einem Anteil der Netto-ODA von 12,5% am Bruttonational-
einkommen entspricht. Geknlipft an diese Gelder sind Reformforderungen insbesondere im
Bereich der offentlichen Verwaltung sowie im Sinne einer ,,good governance®, die auf den
jahrlich statt findenden Geberkonferenzen, unter Beteiligung bi- und multilateraler Geber, for-

muliert und iiberpriift werden.

62005 waren etwa 180 000 Arbeiterinnen in dieser Branche beschiftigt. Eine detaillierte Analyse der Situation
von Arbeiterinnen in der Bekleidungsindustrie liefern GORMAN (1997) sowie DERKS (2005)

" Eine Ausnahme bildetet das Jahr 2003, in der die Tourismuszahlen aufgrund der in Asien verbreiteten Lunge-
nerkrankung SARS zuriick gingen.

® Vgl. AUBENWIRTSCHAFTSPORTAL BAYERN (2005); NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS
(2005): xxvff.

™ Im Wesentlichen Eisenerz, Bauxit, Gold, Silber, Zinn, Silikon, Mangan, Quarz, Granit, Kalkstein, Ton, Phos-
phat (vgl. MUNZINGER-ARCHIV (2004): 19).

8 AUBENWIRTSCHAFTSPORTAL BAYERN (2005)

8 Vgl. BITH-MELANDER (2005): 32 sowie WELTBANK (2004)

8 Vgl. AUBENWIRTSCHAFTSORTAL BAYERN (2005)
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2.4 Gesellschaft und Kultur

2.4.1 Demographische Aspekte

Kambodscha hat 2005 13 995 904 Einwohnerinnen und Einwohner, was einer Bevilkerungs-
dichte von 77,3 Menschen pro km” entspricht®. Die iiberwiegende Mehrheit, mehr als 90%,
der Bevolkerung, sind Khmer®. Amts- und Verkehrssprache ist das gleichnamige Khmer, das
zur Gruppe der austroasiatischen Mon-Khmer-Sprachen gehort und {iber eine eigene komple-
xe Schrift verfiigt. Minderheitensprachen sind Thailindisch, Chinesisch, Vietnamesisch® so-
wie Sprachen der in den Bergen lebenden Ethnien. Englisch hat Franzdsisch als Bildungs-
und Handelssprache in den meisten Bereichen abgeldst.

Eine groBere indigene Minderheit® sind die Cham, die in den zentralen Provinzen nérdlich
und &stlich von Phnom Penh siedeln und den Hauptanteil der Muslime® in Kambodscha stel-
len. Thre Zahl ist von 750 000 vor 1975 durch die besonders intensive Verfolgung unter Pol
Pot auf heute 200 000 gesunken. Aus wirtschaftlicher Sicht spielen insbesondere Chinesinnen
und Chinesen eine wichtige Rolle, da sie — neben Khmer Frauen in Phnom Penh - den Handel
dominieren®. Sie leben iiberwiegend in den Stiidten des Landes und sind in die Gesellschaft
der Khmer meist vollstindig integriert".

Seit den 1990 Jahren ist die Zahl der kambodschanischen Fliichtlinge stark zuriickgegangen.
Viele sind aus den Fliichtlingslagern, insbesondere an der thaildndischen Grenze, in thre Hei-
matprovinzen zuriick gekehrt. 2005 betrug die Zahl der kambodschanischen Fliichtlingen nur
noch 18 000”. Die Land-Stadt-Migration hingegen, die in erster Linie als Arbeitsmigration zu

verstehen ist, ist relativ hoch’'.

8 Diese Zahlen spiegeln jedoch nicht die sehr unterschiedliche Verteilung der Bevolkerung Kambodschas inner-
halb des Landes wieder. Im diinn besiedelten Norden und Nordosten betrigt die Bevolkerungsdichte teilweise
unter 2 Einwohnerinnen und Einwohnern pro qm* Vgl. hierzu NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS
(2005): 33.

8 Indigene Minderheiten machen ca. 3 % der Bevolkerung aus und lassen sich in bis zu 30 unterschiedliche
Gruppen unterteilen. Sie leben am Rand der kambodschanischen Gesellschaft und werden von den Khmer haufig
als ihnen unterlegen wahrgenommen. Die meisten leben in den Bergen im Norden und Nordosten Kambodschas
sowie in den angrenzenden Gebieten Vietnams von Wanderfeldbau; wenigen, wie z.B. den Stien und den Brao
gehdren mehr als 10 000 Menschen an. Neuere ethnographische Informationen iiber ethnische Minderheiten in
Kambodscha sind so gut wie nicht verfligbar. Vgl. hierzu auch BOYDEN, GIBBS (2001): 48f; MINORITY
RIGHTS GROUP INTERNATIONAL (1995); NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS (2005): 32ff. sowie
OVESEN et al. (1996): 7ff.

8 Ausfiihrlich zu der besonderen Rolle, welche die vietnamesische Minderheit in Kambodscha politisch spielt,
vgl. AMER (2006).

% Die im 15. Jahrhundert von Vietnam in das Gebiet des heutigen Kambodschas fliichteten.

8 Die muslimischen Gemeinden sind in mehrere zumeist sunnitische Sekten unterteilt, von denen die wichtigs-
ten die Shafi’ya, Jahed, Dakwah und die Wahhabiten sind.

8 Dies resultiert aus dem Verbot fiir Chinesinnen und Chinesen Land fiir den Reisanbau zu besitzen oder zu kul-
tivieren (vgl. OVESEN (1996): 10).

8 Vgl. BOYDEN, GIBBS (2001): 49.

% UNDP (2006): 375.

91 Aktuelle Zahlen hierzu finden sich in SECRETARIAT FOR NATIONAL COMMITTEE FOR POPULA-
TION AND DEVELOPMENT (2004), vgl. auch MINISTRY OF PLANNING (2002): 6ff.
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Die Bevolkerung Kambodschas ist sehr jung, mit einem Anteil der unter 15-jéhrigen von
34%. Der Anteil der stidtischen Bevolkerung liegt bei 16%°. Zwischen stidtischer und lind-
licher Bevolkerung einerseits, sowie einer kleinen Elite von Handlerinnen und Handlern, mili-
tarischen und politischen Spitzenfunktiondren und der liberwiegenden Mehrheit der armen
Land- und Stadtbevdlkerung andererseits, herrschen grofle Einkommensgefille: Der Gini-Ko-
effizient, als Kennzahl fiir die ungleiche Verteilung von Einkommen und Vermdgen in einem

Land, betriigt fiir Kambodscha 0,40%.

2.4.2 Bildung

Das Bildungswesen in Kambodscha leidet nach wie vor unter der fast volligen Zerstorung 6f-
fentlicher Bildungseinrichtungen und der gezielten Verfolgung von Lehrpersonal und Intel-
lektuellen wihrend des Regimes der Roten Khmer, wenngleich der Aufbau, insbesondere
durch starke internationale Unterstiitzung, voranschreitet. Traditionell waren buddhistische
Monche wichtiger Teil des Lehrkorpers des Landes, eine Rolle, die sie langsam wieder in ei-
nem signifikanten AusmaB} wahrnehmen konnen™ Die Alphabetisierungsrate betrug 2004
67,4% bei Frauen und 82,1% bei Ménnern und liegt damit immer noch signifikant unter dem
Durchschnitt in Siidostasien”. Es herrscht eine sechsjihrige Schulpflicht ab dem sechsten Le-
bensjahr. Die Einschulungsquoten betrugen 2004 81,9% fiir Madchen und 80,2% fiir Jungen.
Eine weiterfiihrende schulische Ausbildung (lower secondary und hoher) erhalten 8,6% der
weiblichen und 13,6% der méannlichen Jugendlichen. 88% der Kambodschanerinnen kommen
nicht liber eine Grundschulausbildung hinaus, im Vergleich zu 78% der ménnlichen Bevolke-
rung. Insbesondere Einrichtungen der sekundéren und tertidren Bildung existieren nur in be-

grenzter Zahl und vor allem in den Stiddten des Landes.

2.4.3 Kultur und soziale Organisation

Ausgehend von dem Argument dass,

»(e)fforts to reduce maternal mortality and morbidity must also address societal and cultural
factors that impact women’s health and their access to services” (THE FUTURES GROUP IN-
TERNATIONAL (2000): 2),

2 Vgl. WORLD HEALTH ORGANIZATION (2006a). Die Zahlen beziehen sich auf das Jahr 2004.

93 Je stérker sich der Gini-Koeffizient 1 néhert ist, desto groBer ist die Ungleichheit in der Verteilung Zum Ver-
gleich: Der Gini-Koeffizient in Deutschland betrug 2004 0,28 (vgl. UNDP (2006): 351).

% Vgl. BOYDEN, GIBBS (2001): 73. Dies bedeutet jedoch nur fiir Jungen einen Vorteil, da nur diese die Klos-
terschulen besuchen diirfen. Médchen bleibt der Zutritt verwehrt.

% Zum Folgenden vgl. NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS (2004a): 18ff.
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sollen im folgenden Kapitel einige Aspekte kambodschanischer Gesellschaftsorganisation und
Kultur nachgezeichnet werden, die moglicherweise fiir die Gesundheit von Frauen von Be-

deutung sein kénnen®.

2.4.3.1 Religion

Der Buddhismus ist seit Ende des 13. bzw. 15. Jahrhunderts”” die dominierende Religion in
Kambodscha und seit 1989 Staatsreligion des Landes; Religionsfreiheit ist jedoch garantiert.
Der Theravada-Buddhismus ist die in Kambodscha am weitesten verbreitete Form, etwa 90%
der Bevélkerung bekennen sich dazu®. Der Buddhismus spielt fiir die meisten Kambodscha-
nerinnen und Kambodschaner immer noch eine wichtige Rolle und ist fast untrennbar mit ih-
rem Alltag verbunden. Zentrales Element des in Kambodscha praktizierten Buddhismus ist
Karma, das von der Vorstellung der Wiedergeburt geprigt wird. Jedes Individuum lebt dabei
entsprechend seines Karmas und wird davon bestimmt. Die Gesamtheit der Taten in fritheren
Leben wiederum bestimmt das aktuelle Karma: Je mehr ethisch gute Taten ein Individuum
begangen hat, desto besser wird es ihr oder ihm im néchsten Leben gehen. Umgekehrt rachen
sich (moralisch) schlechte Handlungen oder das Unterlassen guter Taten in zukiinftigen Le-
ben. Die aktuelle individuelle Lebenssituation ist somit kumulatives Resultat der Taten aus
vergangenen Inkarnationen. Frauen nehmen einen niedrigeren religidsen Status ein, als Méan-
ner und miissen sich daher stirker als diese um gute Taten bemiihen”.

Der Buddhismus wurde von den wechselnden politischen Regimen Kambodschas zu Mobili-
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sierungs- und Legitimierungszwecken genutzt ™ und seine Ausilibung unter Pol Po verboten.

% Diese Darstellung ist notwendigerweise statisch, erscheint zeitlos und abstrakt. Dies soll nicht bedeuten, dass
die Kultur der Khmer statisch und zeitlos isz. Solche abstrakten Kulturelemente sind jedoch bei der Analyse der
Fragestellungen dieser Arbeit von Bedeutung, da sie — zusammen mit den historischen, politischen und &kono-
mischen Aspekten - den landesspezifischen Kontext darstellen, vor dem die Ergebnisse der Forschung zu sehen
sind. Problematisch ist in diesem Zusammenhang die Literaturlage: Die aktuellste, spezifisch ethnologische Stu-
die zur kambodschanischen Kultur von OVESEN et al., ist zum Zeitpunkt der Forschung bereits fast zehn Jahre
alt. Es existieren dariiber hinaus nur einige wenige weitere ethnologische Studien, die alle vor 1975 entstanden
sind. Vgl. beispielsweise das wohl im Zusammenhang mit ethnologischen Studien zu Kambodscha meist zitierte
Werk von EBIHARA (1968). Neben EBIHARA sind nur noch zwei weitere Forscherinnen zu nennen, die im
prarevolutiondren Kambodscha ethnologische Feldforschungen durchgefiihrt haben: MARTEL von 1961-1962
(MARTEL (1975) und KALAB 1966 (KALAB (1968). Alle diese Werke konnen selbstverstindlich die vielfélti-
gen, komplexen Aspekte der kambodschanischen Kultur und Gesellschaft nicht erschdpfend und detailliert ab-
handeln. Die hier dargestellten Ergebnisse sind unter diesen Aspekten zu betrachten.

% Die Literaturangaben sind an dieser Stelle nicht eindeutig. Vgl. hierzu z.B. BOUR (2002): 5ff.

% Auf die vielfiltigen Urspriinge des Buddhismus auf dem indischen Subkontinent und seine mannigfaltigen
Adaptionen und Manifestationen in Kambodscha kann an dieser Stelle nicht néher eingegangen werden. Im Fol-
genden werden daher nur einige, fiir das Verstdndnis von Kultur und Gesellschaft Kambodschas zentrale, Aspek-
te des Verhéltnisses von Buddhismus und Zivilgesellschaft kurz erldutert. Ausfiihrliche Darstellungen zu diesem
Thema finden sich z.B. bei BUSWELL (2004) sowie HARRIS (2005).

% Vgl. EBIHARA (1968): 397.

190 Vgl. hierzu OVESEN (1996): 74ff.
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Ein GroBteil der Monche und der buddhistischen Laien (sangha) wurde von den Roten Khmer
ermordet oder floh aus Kambodscha.

Anhidngerinnen und Anhénger des Christentums sowie anderer Weltreligionen sind in Kam-
bodscha in der absoluten Minderheit. So lebten 2001 beispielsweise nur etwa 19 900 romische
Katholikinnen und Katholiken im Land.

Ein weiterer Aspekt des religiosen Lebens der Khmer im weitesten Sinne ist die Rolle der Ah-
nengeister (neak ta)'”', deren Rolle hinsichtlich ihrer sozialen Grundlagen und ihrer Funktio-
nen noch weitgehend unklar ist. Es gibt Hinweise darauf, dass die Geister eine Art Schutz-
funktion einer Verwandtschaftsgruppe oder auch von im Familienbesitz befindlichen Linde-
reien wahrnehmen'®” Im Krankheitsfall werden die neak ta hiufig dann angerufen, wenn indi-

gene'” oder schulmedizinische Therapieversuche fehlgeschlagen sind.

19" Auch dieses Phiinomen ist bislang kaum untersucht und kann daher an dieser Stelle nur in einigen Stichwor-
ten dargestellt werden.
192 Vgl. OVESEN (1996): 72

198 Wenn in der vorliegenden Analyse von ,,indigen* und ,,schulmedizinisch* die Rede ist, impliziert
dies eine Vereinfachung, die kurz erldutert werden soll (vgl. hierzu auch BAER et al. (2003): 11ff.). Mo-
derne Medizin, Biomedizin, Schulmedizin und kosmopolitische Medizin sind alles Bezeichnungen fiir
die Medizin, die ihren Ausgangspunkt in Europa hat und auf einem naturwissenschaftlichen Paradigma
aufbaut, in Diagnostik und Therapie in erster Linie auf menschliche Physiologie und Pathophysiologie
fokussiert und heute globalisiert ist. Heilung wird dabei iiber Privention gestellt. Unter ,,schulmedizi-
nisch wird also ein globales Paradigma verstanden, das auf internationalen Standards der biomedizini-
schen Forschung basiert. Es ist definiert durch einen systemtischen, unpersonlichen, naturwissenschaftli-
chen Ansatz gegeniiber Gesundheit und Krankheit. Haufig weicht dieser Ansatz stark von den Sichtwei-
sen eines indigenen Paradigmas ab. Dieses ist meist von einer holistischen Betrachtungsweise geprégt
und integriert dabei sozio-psychologisches, emotionales, spirituelles und physisches Wohlbefinden. Der
schulmedizinische Ansatz basiert auf medizinischem Wissen und Technologien, die durch global agie-
rende Spezialistinnen und Spezialisten und hiufig in sehr kostenintensiven Forschungs-, Entwicklungs-
und Vermarktungsprozessen hervorgebracht werden. Demgegeniiber stehen Begriffe wie indigene, tradi-
tionelle oder nicht-westliche Medizin, die sich alle auf Medizinen beziehen, die sich nicht oder nicht
hauptsichlich auf die Paradigmen der Schulmedizin bezichen. ,,Indigene* medizinische Vorstellungen
reprasentieren dabei ein Paradigma, das auf lokalem und regional verankertem Wissen basiert und in der
lokalen (hier: kambodschanischen) Kultur verankert ist. Es fokussiert auf lokal verfiigbare, medizinische
Heilmittel, wie z.B. Krdutern und Wurzeln, die Teil des lokalen Wissen sind, das zu meist minimalen
Kosten den Patientinnen und Patienten zur Verfligung gestellt wird. Es muss an dieser Stelle erwihnt
werden, dass diese Unterscheidung lediglich analytischen Zwecken dient und in der Praxis hdufig nicht
eindeutig auseinander zu halten ist, da vielfaltige wechselseitige Beeinflussungen statt finden, die eine
exakte Trennung nicht sinnvoll erscheinen lassen. Die Dichotomisierung von Schulmedizin und indige-
ner Medizin wurde in der rezenten, medizinethnologischen Literatur lange kritisiert und in weiten Teilen
verlassen, in anderen Disziplinen findet ihre Anwendung jedoch noch weite Verbreitung und wird héufig
unkritisch verwendet. Mit der Verwendung der Begriffe “indigen” und ,,schulmedizinisch* soll auch im
Rahmen dieser Arbeit keine sich ausschlieBende Dichotomie postuliert werden. Die Interviewpartnerin-
nen selbst jedoch fiihren sie ein, weshalb sie als analytischer Rahmen genutzt wird (vgl. hierzu Kapitel
VIL.4.2.6). In den meisten Fillen handelt es sich jedoch um sich liberschneidende oder auch komplemen-
tdre Konzepte, die eine synkretistische Auffassung der beiden medizinischen Systeme nahe legt. Von
Schulmedizin soll dementsprechend gesprochen werden, wenn damit tiberwiegend die globalisierte Me-
dizin, die sich an einem naturwissenschaftlichen Paradigma orientiert, gemeint ist und von indigener Me-
dizin, wenn damit die lokalen Konzepte, Vorstellungen, Handlungsweisen und Technologien in Kambo-
dscha angesprochen werden.
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2.4.3.2 Soziale Organisation
Das kognatische Verwandtschaftssystem der Khmer'™ garantierte Frauen einen hoheren so-

105

zialen Status als in anderen asiatischen Gesellschaften . Eine Tendenz zur Matrifokalitit und

die bedeutende Rolle des Avunkulats deuten einige Autorinnen und Autoren als Relikt matri-

archaler Strukturen einer untergegangenen Gesellschaft'®®

, was jedoch durch neuere For-
schungen nicht bestitigt wird'”’. Heutzutage tendieren junge Paare zu pragmatischeren Resi-
denzformen: Die Familie, die das bessere Land hat, wird als Wohnort bevorzugt, oft geht dies
mit neolokalen Residenzformen einher'”.

Alle sozialen Beziehungen in Kambodscha sind hierarchisch strukturiert, wobei die Stratifika-
tionslinie insbesondere entlang der Diade jung (pgoun) und alt (hong) verliuft'”. Weitere Di-
mensionen, die in diesem Zusammenhang von Bedeutung sind, sind Geschlecht, wirtschaftli-
cher Status, Bildungsstand, Ruf der Familie, politische Position, Arbeitsplatz, religiése From-

migkeit u.a. Diese hierarchische Gesellschaftsordnung lebt davon, dass jedes Individuum die-

se beachtet und seinen Platz entsprechend einnimmt.

,»The primary social rule (...) is ,be discreet, unobstrusive, keep to your station‘. ‘In the tradi-
tion of Khmer moral training, to protest against a parent’s decision, to criticize one’s boss or
spiritual master, to rebel against a husband is inadmissible’ (...). Not only are such acts inad-
missible, they are also foolish. ‘Going up against one’s superiors is considered futile because
losing is inevitable”” (OVESEN (1996): 34).
Die kambodschanische Gesellschaft wurde vielfach als ,konservativ beschrieben''’, in
Sprichwortern wird haufig auf die Bedeutung hingewiesen, das Alte zu bewahren und Dinge

so zu tun, wie sie immer getan wurden'"'

. Was als Unwilligkeit gegeniiber Veridnderungen er-
scheinen mag, hat in erster Linie eine sozio-Okonomische Funktion: Die Aufrechterhaltung
bzw. Wiederherstellung einer idealen, sozialen und kosmologischen Ordnung wird fiir das
Funktionieren der kambodschanischen Gesellschaft als essentiell angesehen. Eine Stoérung
dieser Ordnung wird mit Gefahr gleich gesetzt. Im Hinblick auf die jlingere kambodschani-

sche Vergangenheit wird zudem eine weitere zentrale gesellschaftliche Funktion deutlich:

19 Es misst sowohl der miitterlichen wie der viterlichen Linie Bedeutung bei der Konstruktion von Verwandt-
schaft sowie sozialer und 6konomischer Organisation bei.

195 Zum Folgenden vgl. OVESEN (1996): 53ff.

% Vgl. z. B. NEPOTE (1992)

97 Vgl. hierzu ausfithrlich LEDGERWOOD (1995)

198 Vgl. JONG (1997): 26f.; LEDGERWOOD (1995): 253.

% Zum Folgenden vgl. BOYDEN, GIBBS (2001): 49f, OVESEN (1996): 33ff.,, FISCHER-NGYUEN
(1994):91ff. und PELLINI, AYRES (2005): 11.

"0 Vgl. z.B. MARTIN (1994)

"1 Vgl. FISHER-NGUYEN (1994)
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»Although family relations, processes of cultural production and transmission, organization of
power and distribution of wealth, religious world and ritual system, ethic and regulative prin-
ciples, even daily routine itself have been upturned and lacerated by the tragic and tumultous
events of the last decades, their permanencies have provided a barrier against incisive and ab-
rupt changes. However they have also represented an inexhaustible source of strength for sur-
viving and preserving an identifying character in some way recognizable” (MATILDE (2000):
40).
Mit diesen permanencies stehen die dynamischen Prozesse der Globalisierung und die damit
verbundenen Veridnderungen auf allen gesellschaftlichen Ebenen in einem komplexen Prozess
der Uberlagerung, des Austausches und der Interdependenzen. Besonders deutlich wird dieses
Phanomen in den Stadten Kambodschas, am auffilligsten in Phnom Penh, der Hauptstadt des
Landes, was auch in den Ergebnissen der vorliegenden Forschung deutlich wird''*.
Ein sehr spezifisches, soziales Phanomen in Kambodscha ist die Tatsache, dass die Kernfami-
lie ein herausragendes — und hiufig das einzige - gesellschaftliches Strukturierungselement

darstellt'"”.

,,On the whole, what may appear slightly surprising from a comparative ethnographic perspect-
ive is the absence among the Khmer of formally structured, functional kin groups beyond the
nuclear family. Even solidarity between parents and married children is not institutionally form-
alized, and cannot be taken for granted in all situations (...). Thus, if in a formal, organizational
sense it may be said that every household is an island* (OVESEN et al. (1996): 55f. und 70).
Dies bedeutet, dass einem Ort, an dem ein Individuum keine engen verwandtschaftlichen Be-
ziehungen hat, zunichst mit einem hohen MaB an Misstrauen und Angst begegnet wird''“.
Wenig kollektive Solidaritdt und Gemeinschaftsgefiihl in sozialen oder 6konomischen Belan-
gen scheint die Menschen sowohl in ldndlichen wie auch in urbanen Zusammenhéngen anein-

ander zu binden'"”

. Neuere Untersuchungen''® zeigen demgegeniiber jedoch ein etwas anderes
Bild: Informelle Netzwerke existieren auch in Kambodscha und sind hiufig entlang von Ver-
wandtschaftslinien organisiert. Dariiber hinaus existieren jedoch auch andere, nicht-verwandt-
schaftlich gebundene, Zusammenschliisse insbesondere in lindlichen Gebieten'"’. Insgesamt

kann konstatiert werden, dass Biirgerkriege und insbesondere die Herrschaft der Roten Kh-

"2 Vgl. hierzu Kapitel VII

"3 Vgl. hierzu auch BOYDEN, GIBBS (2001): 51ff.

"4 Vgl. BOYDEN, GIBBS (2001): 52 sowie PELLINI, AYRES (2005): 9ff.

"5 Uber die Hintergriinde dieser Charakteristika sozialer Beziehungen ist wenig bekannt und wird viel speku-
liert. Haufig werden die langen Kriegsjahre fiir diesen Umstand verantwortlich gemacht. Es ist jedoch weitestge-
hend unklar, wie die Gesellschaft vor der Zeit der Roten Khmer landesweit strukturiert war. Vgl. hierzu BOY -
DEN, GIBBS (2001): 55.

116 ygl. z.B. PELLINI, AYRES (2005)

"7 Hiufig sind diese um ein buddhistisches Kloster organisiert. Hier kann wihrend der Emtezeit die Formierung
einer Art Nachbarschaftshilfe bei der Bewéltigung aufwendiger Feldarbeiten beobachtet werden, ebenso sind in-
stitutionalisierte Formen der Selbsthilfe in Form von Sparvereinigungen etabliert. Vgl. hierzu OVESEN et al.
(1996): 70, PELLINI, AYRES (2005): 11ff.
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mer, das Vertrauen in Institutionen wie Familie und Religion stark beschadigt, jedoch nicht
voOllig zerstort haben.
Fiir die Strukturierung der kambodschanischen Gesellschaft sind neben der Kernfamilie Pa-

8 Hierbei handelt es sich um ein Netz aus

tronage-dhnliche Beziehungen von Bedeutung
komplexen Beziehungen zwischen einem Patron und seinem Klienten, die sich dyadisch, ver-
tikal und komplex darstellen und offiziellen (verwandtschaftlichen oder administrativen) Be-
ziehungen entgegen laufen oder diese haufig auch ersetzen. Diese Art von Beziehung enthélt
gegenseitige Verpflichtungen: Der Patron ist z.B. in Zeiten der 6konomischen Hilfsbediirftig-
keit seitens des Klienten fiir Hilfestellungen, etwa in Form von Kreditvergaben, verantwort-
lich. Umgekehrt wird vom Klienten erwartet, dass er seinen Patron zu einem anderen Zeit-

punkt z.B. bei der Feldarbeit unterstiitzt.

2.4.3.3 Das Geschlechterverhiltnis und der Status von Frauen

Wie in jeder anderen Gesellschaft ist auch in Kambodscha das Geschlechterverhéltnis kom-
plex, hdufig widerspriichlich und vieldeutig.

Die im vorangegangenen Punkt angesprochenen, hierarchischen Aspekte in sozialen Bezie-
hungen werden im Geschlechterverhéltnis besonders deutlich. Die unterschiedlichen Wissens-
bestinde, Werte, Konzepte und Perspektiven der in dieser Studie im Mittelpunkt stehenden
Frauen, werden von Konzepten zum Geschlechterverhdltnis und dem Frauenbild in Kambo-
dscha beeinflusst und bilden den Kontext, in dem sie sich bewegen. Dieser Kontext wiederum
wird selbst durch materielle und strukturelle Grenzen bestimmt, welche in den allgemeinen
Statistiken zur Situation von Frauen in Arbeit, Bildung, gesellschaftlichem Leben sowie histo-

rischen Umstidnden zum Ausdruck kommen'".

Legislative, politische und zivilgesellschaftliche Situation

Entsprechen der nationalen Gesetzgebung sowie der Verfassung von 1993 sind Frauen und
Minner vor dem Gesetz gleich; die kambodschanische Regierung hat zudem die Convention
on Elimination of All Forms of Discrimination against Women (CEDAW) unterzeichnet'”’. Im

Rahmen nationaler”' und internationaler'”” Foren und der Zusammenarbeit mit Geberorgani-

8 Zum Folgenden vgl. PELLINI, AYRES (2005): 11ff.

"% Um diese darstellen zu kénnen, wurde in erster Linie auf Dokumente und Darstellungen von Regierungsbe-

horden sowie nationaler und internationaler Nichtregierungsorganisationen zuriickgegriffen, die in die Samm-
lung sozialer und 6konomischer Daten des Landes involviert sind.

120 Vgl. UNIFEM (2004): 147.

2" Wie z.B. das Women’s Forum oder das Gender and Development Network

22 Wie z.B. der Technical Working Group on Gender
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sationen versucht das Ministry of Women'’s Affairs (MoWA)'> die Aktionsplattform von Pe-
king'** in nationale Politik umzusetzen. An der geschlechtersensitiven Anpassung der Milleni-
um Entwicklungsziele hat das Ministerium ebenso mitgewirkt, wie an der Entwicklung eines
nationalen Entwicklungsplans 2006-2010 und hat zudem mit ,,4 fair share for women*'>* ein
nationales Gender Assessment durchgefiihrt, das bislang einmalig in Kambodscha ist.

Ende 2004 waren 24 kambodschanische und 31 internationale Nichtregierungsorganisationen

126 Viele weitere

im Land aktiv, die spezifisch zu Frauen- und Geschlechterfragen arbeiten
NGOs haben Genderthemen auf ihre Agenda gesetzt, veranstalten Fortbildungen und sorgen
grundsétzlich dafiir, dass diese Themen auf der politischen Tagesordnung stehen. NGO-Netz-
werke zu Geschlechterfragen koordinieren die gemeinsamen Bemiihungen all dieser Organi-
sationen.

Es scheint jedoch, als ob die rechtliche Gleichstellung von Frauen und Ménnern in vielen Tei-

127 Kambodscha hat einen der nied-

len der Gesellschaft noch nicht verwurzelt werden konnte
rigsten GDI (Gender Development Index)"**- sowie Gender Empowerment Measure'”-Werte
Asiens, was u.a. den Umstand reflektiert, dass Frauen in politischen Entscheidungsstrukturen
deutlich unterreprisentiert sind. Nur zwei der 28 Minister- und nur vier der 50 Staatssekri-
tersposten sind mit Frauen besetzt. Entsprechend der Millenium Entwicklungsziele fordern
die Vereinten Nationen einen 30% Frauenanteil in politischen Entscheidungsstrukturen, wie
Parlamenten, was in Kambodscha mit einem Frauenanteil von 8,5% in den Stadt- und Ge-
meindeparlamenten noch lange nicht verwirklicht ist'.

Problematisch sind zudem die Komplexitdt und die Vielféltigkeit, in der sich die Benachteili-
gung von Frauen und Midchen zeigt. Die ehemalige Frauenministerin Kambodschas, Mu So-

chua meint hierzu:

,Discrimination against women pervades all aspects of life, making the problem nebulous and
difficult to attack” (Mu Sochua zitiert in: KVASAGER, NAREN (2005): 10).

Okonomie und Arbeitsmarkt

123 Eine ausfiihrliche Darstellung der Arbeit des MoWA findet sich z.B. bei MINISTRY OF WOMEN’S AF-
FAIRS (2004).

124 Vgl.: www.un.org/womenwatch/daw/beijing/platform/plat1.htm (18.06.2007)

125 UNIFEM et al. (2004)

126 Eine ausfiihrliche Analyse zur historischen und aktuellen Situation von Nichtregierungsorganisationen in die-
sem Tétigkeitsfeld vgl. KUMAR, BALDWIN (2001): 129ff. Vgl. auch MINISTRY OF WOMEN’S AFFAIRS
(2004): 4.

127 Vgl hierzu z.B. KVASAGER, KUCH (2005): 10ff.

128 Mit einem Wert von 0,578 entspricht dies weltweit Rang 97 (UNDP (2006): 381).

129 Vgl. http://hdr.undp.org/reports/global/2003/indicator/indic 207 1 1.html (19.06.2007).

130 Alle Zahlen aus UNIFEM et al. (2004): 123ff.
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Dabei wird die Ungleichheit des Geschlechterverhiltnisses, auBerhalb der Ebene der formalen
Regelungen, insbesondere in 6konomischen Zusammenhiingen deutlich®'.

Frauen stellen 52% des Arbeitskréftepotenzials in Kambodscha und die Erwerbsquote von
Frauen ist mit 82% eine der hochsten in Siidost-Asien. 53% der Frauen sind im Vergleich zu
32% der 0konomisch aktiven Ménner — oft neben ihren bezahlten Tatigkeiten - im Rahmen
unbezahlter Familienarbeit titig.

Die Bekleidungs- und Textilindustrie ist die Hauptquelle bezahlter Arbeit fiir Frauen in Kam-
bodscha; rund 90% der Belegschaft sind weiblich**. Geschitzte 180 000 Arbeiterinnen, die
jeweils wiederum 4 bis 9 weitere Menschen mit ihrer Arbeit unterstiitzen und damit ca. 1,5
Millionen Menschen, leben von diesem Industriezweig, einschlieBlich der Jobs im informel-
len Sektor. Aufgrund von Handelsliberalisierungen und dem Beitritt Kambodschas zur WTO
2005, sind die Zukunft dieses Industriezweiges und somit auch die Arbeitspldtze von Frauen
in diesem Bereich jedoch unsicher. Grundsitzlich liegen die Arbeitslohne fiir Ménner im

Durchschnitt um 33% hoher als die von Frauen.

Bildung

Die Auswahl an bezahlten Arbeitspldtzen wird in hohem Malle vom Ausbildungsniveau der
Bewerberinnen und Bewerber bestimmt. Die ungleiche Situation in den Bildungsabschliissen
bei Miannern und Frauen hat Konsequenzen fiir die Chancen von Frauen auf dem Arbeits-
markt. Wenige Frauen sind so gut ausgebildet, dass sie mit Méinnern, insbesondere um Fiih-
rungspositionen, konkurrieren kénnten.

Rund 45% der Kambodschanerinnen sind vollige Analphabetinnen'” im Gegensatz zu 25%
der Minner; zudem sind 28% der Frauen und 26% der Ménner ,,semi-illiterate* (UNIFEM et
al. (2004): 81), womit 71% der Frauen und 50% der Ménner als ,,functionally illiterate* (UNI-
FEM et al. (2004): 81) zu bezeichnen sind.

Wihrend etwa gleich viele Méddchen wie Jungen eingeschult werden, kommen auf 100 Jun-
gen, die eine weiterfilhrende Schule besuchen, lediglich 63 Miadchen, ein Verhiltnis, das sich
mit der Linge des Schulbesuchs auf 32 zu 100 fiir weiterfiihrende Schulen verschlechtert'**,

Gewalt gegen Frauen und Mddchen

131 Zum Folgenden vgl. WORLD HEALTH ORGANIZATION (2005b): 34 und UNIFEM et al. (2004): 33ff.
132 Vgl. UNIFEM et al. (2004): 47f.
'3 Vgl. zum Folgenden KVASAGER, KUCH (2005): 10 und UNIFEM et al. (2004): 71ff.

B In Bezug auf das Erreichen der kambodschanischen Millenium Entwicklungsziele Nummer 2 und 3, die sich
mit dem Thema Bildung befassen, hat die kambodschanische Regierung ihren Handlungsschwerpunkt mit ihrem
Programm ,,Education for all*, das eine universelle Basisschulbildung fiir alle kambodschanischen Kinder bis
2010 vorsieht, auf Grundbildung gelegt; sekundére und tertidre Ausbildungsmoglichkeiten bleiben ein Stiefkind
der Bildungspolitik.
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Eine der beunruhigendsten Entwicklungen in der kambodschanischen Gesellschaft ist die zu-
nehmende Gewalt gegen Frauen und Médchen in Form von héuslicher Gewalt, Vergewalti-
gung'®”, Gewalt gegen Prostituierte und sogenannte beer promotion girls"® sowie Menschen-
handel, bei dem vor allem Frauen und Madchen in Nachbarldnder zum Zwecke der Prostituti-
on verschleppt werden"’. Aus diesem Grund hat die kambodschanische Regierung das MDG
Nummer 3 um das Ziel der Eliminierung aller Formen von Gewalt gegen Frauen ergédnzt. Der
Zusammenhang zwischen Gewalt gegen Frauen und Méadchen und HIV/AIDS wird erst lang-

sam von offiziellen Stellen anerkannt'*®

. Ein nationales Gesetz gegen hiusliche Gewalt pas-
sierte erst nach monatelangem Ringen die Nationalversammlung und wurde von einigen Frau-
enrechtsorganisationen als vollig unzureichend kritisiert.

Es wird geschitzt, dass mindestens 100 000 Frauen und Midchen als Prostituierte tétig sind.
Diese Frauen sind einer Reihe von Missbrauchsmoglichkeiten besonders schutzlos ausgelie-
fert, da sie keinerlei arbeitsrechtliche Absicherungen haben oder irgendeine Form von sozia-
lem Schutz genieflen. Sexarbeiterinnen, oft in dieses Gewerbe aufgrund von Armut getrieben

oder dorthin verkauft, werden von ihren Familien und Heimatgemeinden geéchtet.

Der sozio-kulturelle Kontext

Auf gesellschaftlicher Ebene werden — wie bereits erwdhnt - im Allgemeinen Ménner als
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Frauen iiberlegen angesehen . Die gesellschaftlich geforderten Verhaltensnormen fiir ein In-

dividuum, sich entsprechend seinem sozialen Status zu verhalten, sind fiir Frauen strenger als

fiir Ménner und umfassen verschiedene Aspekte.

»Women demonstrate their high status through proper behaviour. This includes both proper
comportment and correct actions. Women are to talk slowly and softly, be so quiet in their
movements that one cannot hear the sound of their silk skirt rustling. While she is shy and must
be protected, before marriage ideally never leaving the company of her relatives, she is also in-
dustrious. Women must know how to run a household and control its finances. She must act as
an advisor to her husband as well be his servant” (LEDGERWOOD (1992): 4).

'3 EinschlieBlich Gruppenvergewaltigungen, sogenannten ,,gang rapes*

136 Zur Situation dieser Gruppe von Frauen, die in Restaurants und Kneipen jeweils fiir eine bestimmte Biersorte
werben, dabei besonders haufig direkter und indirekter Gewalt von Ménnern ausgesetzt sind und zudem Gefahr
laufen in die Prostitution abzurutschen, vgl. CARE (2005).

37 Vgl. hierzu DUVVURY, KNOESS (2005) sowie WALSH (2007)

%8 Vgl. DUVVURY, KNOESS (2005)

' Was unter anderem auch sprachlich zum Ausdruck kommt. So bezeichnet eine Frau ihren Ehemann als bong
(Bezeichnung fiir jemanden der oder die élter ist bzw. einen hoheren sozialen Status inne hat als Ego), unabhin-
gig vom Alter oder sozialen Status des Ehemannes (Quelle: Gespriach mit verschiedenen kambodschanischen
Kontaktpersonen am 28.11.2005; vgl. auch 0.A. (2007): OXFORD ADVANCED-LEARNER’S DICTIONARY:
624.)
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Grundlage fiir diese sozialen Normen und Regeln fiir die ,,ideale Frau (srey kruap leak) ist
der Verhaltenskodex chbap srey'”, der jedoch in seiner Rigiditit fiir Frauen in Kambodscha
kaum lebbar ist. Diese Texte sowie viele Sagen, Geschichten, Liedern und Sprichwértern'!
beschreiben die Bedeutung angemessenen Verhaltens fiir Khmer im Allgemeinen und Khmer
Frauen im Besonderen'”. Demnach zeichnet sich eine ,,ideale” Frau durch Eigenschaften aus,
die allesamt der Familienehre dienlich sind und auf drei Ebenen zum Ausdruck kommen: In
allgemeinen Verhaltensweisen der Frau, ihrer Sprechweise und in ihrer Sexualitit'®: Auf der
Verhaltensebene ist sie schiichtern und ruhig. Im Sprechen ist die ,,ideale* Frau zuriickhaltend
und kontrolliert, niemals fiangt sie Streit an. Sie sorgt im Haus fiir eine friedvolle und sichere
Atmosphire und widmet sich ganz dem Wohlergehen ihres Ehemannes, ihrer Kinder und El-
tern. Auf einer sexuellen Ebene ist eine unverheiratete Frau Virgo, sie ist unschuldig und da-
mit verletzlich. Sie soll das Haus nicht alleine verlassen und in der Offentlichkeit keinerlei
Aufmerksamkeit — insbesondere keine ménnliche - auf sich ziehen, z.B. durch lautes Lachen
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oder unpassendes Sitzen oder Gehen ™. Ein bekanntes Sprichwort der Khmer sagt:

,»Men are like gold [or diamonds]: if it is dropped in the mud, it can be washed completely clean
and is still gold. But women are like white cotton cloth: once it is soiled in the mud, it can be
washed but never made clean again” (LEDGERWOOD (1996b): 141).

In den Augen vieler Khmer ist dieses Bild der “idealen” Frau nach der franzésischen Koloni-
alherrschaft nicht mehr realistisch. Dennoch bleibt es im aktuellen Diskurs iiber Frauenbilder
und das Geschlechterverhéltnis dominant. Das Verhalten von Frauen und ihre Denkweisen
haben Auswirkungen auf Ménner und die gesamte Familie. Sie beeinflussen die soziale Ord-
nung, vor allem den sozialen Aufstieg ihrer Eheménner, ihr Charakter und ihr Verhalten
schaffen die Voraussetzungen fiir Erfolg oder Niedergang ganzer Familien'*’. Obwohl all die-
se Vorstellungen als gegeben angenommen und sich als solche auf sie bezogen wird, von
Mainnern wie von Frauen, werden sie, wie andere Aspekte sozialer und kultureller Normen,
im alltdglichen Leben stindig neu konstruiert und geschaffen. Es ist falsch anzunehmen, die

Geschlechterverhiltnisse in Kambodscha seien ein festgelegtes System; vielmehr ist es aus

140 Ubersetzt etwa: ,,Verhaltenskodex fiir Frauen® (vgl. 0.A. (2007): 351). Dieser ist Teil einer Sammlung von
Kodizes, die eine beliebte Lektiire in Kambodscha ist und zudem in Schulen gelehrt wird. Entsprechen dem
chbap srey fur Frauen gibt es einen chbap bros fir Ménner.

1 Vgl. hierzu z.B. LEDGERWOOD (1996b), AING (2004): 495ff., DERKS (2005): 28f., FISHER-NGUYEN
(1994): 96ff.

"2 Diese Sachverhalte werden im Folgenden kurz dargestellt, um an spaterer Stelle verstandlich machen zu koén-
nen, wie diese Ideale, Konzepte und Verhaltensmuster den Alltag, das Leben und die Sichtweisen von (schwan-
geren) Frauen in Phnom Penh beeinflussen.

43 Zum Folgenden vgl. LEDGERWOOD (1996b): 140ff sowie GREENWOOD, FRANCIS (2001): 8ff.

4 Vgl. KHMER WOMEN’S VOICE CENTRE (1996): 34.

145 ygl. BITH-MELANDER (2005): 33.
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widerspriichlichen Ideologien zusammen gesetzt und unterliegt stdndigen Verdnderungen.
Khmer Frauen werden auf der einen Seite der ,,traditionellen* Khmer Kultur zugeordnet, je-
doch auch als Symbol von Fortschritt und Moderne portraitiert. Fiir verheiratete Frauen und
insbesondere Frauen mit Kindern, die bereits ,,bewiesen haben, dass sie einen Haushalt fiih-
ren konnen, werden die Verhaltensregeln zudem lockerer gehandhabt; Alter gilt dann wieder
als das entscheidende Kriterium sozialer Verhaltenserwartungen. Hinsichtlich Entscheidungs-
kompetenzen und in Fragen der Finanzen eines Haushaltes, gelten Frauen im Allgemeinen als
»the keeper of family wealth® (OVESEN (1996): 60), was ihnen durchaus eine machtvolle
Position innerhalb eines Haushaltes verschaffen kann. Auch bedeutet ihre Teilnahme am Ar-
beitsprozess'*® — auf den Reisfeldern ebenso wie als Verkéuferinnen auf Mirkten — sowohl so-
ziale Erfahrungen wie auch Einfluss, wenn auch nicht im Sinne sozialer und oft auch 6kono-
mischer Unabhéngigkeit. Von Bedeutung fiir das Geschlechterverhiltnis in Kambodscha ist
somit nicht nur der vergleichsweise untergeordnete Status von Frauen, sondern auch ihre
Moglichkeiten und ihr innovatives Potential die sie nutzen, um mit widrigen 6konomischen
und sozialen Verhéltnissen fertig zu werden. Dennoch muss festgehalten werden, dass Frauen
im Offentlichen Leben und insbesondere in Fiihrungspositionen deutlich unterrepriasentiert
und sie somit von den Schliisselpositionen der Macht, die liber den einzelnen Haushalt hin-
ausgeht, ausgeschlossen sind. Frauen tendieren dazu, die Aktivititen zu regeln, die in der
hauslichen Doméne, d.h. in der Ndhe des Hauses oder im Haus anfallen. Demgegeniiber agie-
ren Ménner vor allem im 6ffentlichen Raum oder verrichten Arbeiten, die weniger ortsgebun-
den sind. Arbeitsmigration, insbesondere von lidndlichen Gegenden in die Stadt, ist fiir Méan-
ner eine Selbstverstdndlichkeit und weit verbreitete Praxis, um z.B. in Zeiten schlechter Ern-

ten das Uberleben der Familie zu sichern'?’

. Die Arbeitsmigration von Frauen hingegen ist
zwar ebenfalls weit verbreitet, jedoch genielen diese Frauen in ihren Herkunftsdorfern einen
zweifelhaften Ruf; sie sind zudem geschlechtsspezifischen Gefdhrdungen ausgesetzt, wie z.B.
Prostitution'**.

Zusammenfassend gesprochen ist das Geschlechterverhiltnis in Kambodscha von Wider-

spriichlichkeiten gekennzeichnet: Einerseits werden Frauen durch die geltenden kulturellen

Normen, die durch das Chbap srey definiert werden, an die Sphire des Hauses gebunden. An-

%6 Dies wurde besonders in den Jahren nach dem Ende des Pol Pot-Regimes deutlich, die von einer demographi-
schen Dysbalance gekennzeichnet war, Frauen bis zu 75% der erwachsenen Bevolkerung stellten und somit hau-
fig gezwungen waren, auch die Arbeiten zu verrichten, die iiblicherweise eher von Méanner iibernommen wurden
(z.B. Felder pfliigen, Transporttitigkeiten verrichten etc.). Zur Situation von Frauen in der Zeit unmittelbar nach
der Ara der Roten Khmer vgl. BEAUMONT (1981).
7 Vgl. INSTITUTE OF STATISTICS (2004a): 31; DERKS (2005): 38.
8 Vgl. hierzu die ausfiihrliche Studie zur Situation von Arbeitsmigrantinnen in Phnom Penh von DERKS
(2005).
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dererseits erfordern insbesondere 6konomische Rahmenbedingungen, dass Frauen diese Spha-
re auch verlassen und wirtschaftlich aktiv werden. Diese Erfordernisse stellen somit auch eine
Chance fiir Frauen dar, an der 6konomischen, politischen und sozialen Entwicklung ihres
Landes teilzuhaben und diesen Prozess aktiv mitzugestalten.

Die Darstellung der Situation von Frauen in Kambodscha weist auf komplexe und komplizier-
te Wechselwirkungen zwischen den Ebenen der Individuen, der Haushalte, des Staates und
der Ebene globaler Prozesse hin. Es ist deshalb von zentraler Bedeutung, den komplexen Dua-
lismus zwischen Strukturen der Ungleichheit von Macht, Einfluss und Reichtum innerhalb ei-
ner globalen Okonomie sowie auf nationaler Ebene und dem Alltag und den individuellen An-

sichten, Bediirfnissen und Vorstellungen der Frauen im Auge zu behalten.

2.4.4 Gesundheit

Nach den Erlduterungen des allgemeinen historischen, politischen, 6konomischen und sozio-
kulturellen landesspezifischen Kontextes, steht nun das Thema Gesundheit in Kambodscha im
Mittelpunkt der Analyse'®.

Am Beginn steht ein kurzer, historischer Abriss des kambodschanischen Gesundheitssystems,
daran anschlieend werden die zentralen, gesundheitlichen Probleme der Bevolkerung, unter
besonderer Beriicksichtigung der reproduktiven Gesundheit von Frauen, dargestellt. Hiernach
werden die Grundziige der Gesundheitspolitik sowie des Gesundheitsversorgungssystems in
Kambodscha erldutert. Die Darstellung des Forschungsstandes zu gesundheitsrelevanten Ver-

haltensweisen der Bevolkerung erfolgt im Rahmen des letzten Punktes.

2.4.4.1 Historische Entwicklungen des kambodschanischen Gesundheitssystems
Die gesundheitliche Situation der Bevilkerung in Kambodscha, die Struktur und die aktuellen
Probleme des kambodschanischen Gesundheitssystems sind bis heute u.a. Folge historischer

Entwicklungen'”, insbesondere der Jahre 1975-1979.

' Dabei ist vorab zu bemerken, dass die Datenlage beziiglich des Gesundheitssystems im Allgemeinen und der

reproduktiven Gesundheit, und hier insbesondere der Situation von Schwangeren, im Besonderen trotz, der Be-
mithungen des Gesundheitsministeriums, weiterhin als unzureichend zu bezeichnen ist. Im Jahr 2005 wurde das
zweite Demographic and Health Survey in Kambodscha durchgefiihrt, das detaillierte Angaben iiber die demo-
graphische und gesundheitliche Situation der kambodschanischen Bevolkerung liefern soll. Obwohl dieses Sur-
vey von internationalen Organisationen finanziell und logistisch unterstiitzt wird, bleibt die Datenqualitdt in eini-
gen Bereichen aufgrund fehlender Berichtssysteme mangelhaft. Dies ist auch bei den nachfolgenden Ausfiihrun-
gen, die sich auf das Survey stiitzen, zu beriicksichtigen.

% Eine ausfiihrliche Darstellung der historischen Entwicklungen des kambodschanischen Gesundheitssystems
findet sich bei CROCHET (2001a), CROCHET (2001b) sowie bei SARRE (1987).
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Die Anfinge ™ des kambodschanischen Gesundheitssystems liegen in den letzten Jahren der
franzosischen Kolonialherrschaft und haben ihre Wurzeln in der Notfallversorgung von mili-
tdrischem Personal. Mit der Durchfiihrung von Impfkampagnen und der Ausgabe des Mala-
riamittels Chinin, erfuhr das Gesundheitssystem in den ersten Jahren des 20. Jahrhunderts
eine Ausweitung. 1922 existierten bereits 11 Krankenhduser in Kambodscha, die jedoch fast
alle in Phnom Penh angesiedelt waren. Die ldndlichen Gebiete blieben ohne formale Gesund-
heitsversorgung. Die Landbevolkerung konnte jedoch auf ein Netzwerk indigener Heilerinnen
und Heiler zuriickgreifen, zu denen u.a. Geistheilerinnen und -heiler, indigene Hebammen so-
wie Monche zdhlten. Mit der Unabhingigkeit von Frankreich 1954, wurde der Gesundheits-
versorgung und dem Aufbau eines Gesundheitssystems von Seiten der Regierung grof3e Be-
deutung zugemessen. Bis 1969 wurden 403 Gesundheitszentren und —posten auf Distrikt-Ebe-
ne eingerichtet, die, insbesondere fiir die Entwicklung und Durchfiihrung von Impfprogram-
men, technische Unterstiitzung durch medizinisches Personal aus Frankreich erhielten. Diese
Einrichtungen waren personell und logistisch meist schlecht ausgestattet, gut ausgebildetes
medizinisches Personal verliel nur ungern die Hauptstadt um in den Provinzen zu arbeiten.
Wihrend der Lon Nol-Periode wurden viele Gesundheitseinrichtungen kriegsbedingt zerstort,
in der Hélfte der Krankenhduser konnte nicht mehr operiert werden. In den Jahren der Roten
Khmer (1975-1979) kam die medizinische Versorgung der Bevolkerung durch die weitere
Zerstérung von Einrichtungen sowie durch die Ermordung eines GroBteils der Arztinnen und
Arzte'™ fast vollstindig zum Erliegen. Mit der Machtiibernahme durch Vietnam 1979, kam es
zu einem Wiederaufbau der nationalen Gesundheitsversorgung, wobei der Schwerpunkt auf
der Ausbildung von Personal und der quantitativen Wiederherstellung der gesundheitlichen
Versorgung der Bevolkerung lag. Seit 1993 hat sich das Gesundheitsministerium zu einem der
leistungsfahigsten Ministerien Kambodschas entwickelt und neben der Reorganisation der
Verwaltungsstruktur des kambodschanischen Gesundheitssystems auch seine logistischen

Komponenten verbessert sowie seine Finanzierung schriftlich nieder gelegt'™.

2.4.4.2 Zentrale gesundheitliche Probleme der kambodschanischen Bevolkerung
Die zentralen gesundheitlichen Probleme der kambodschanischen Bevolkerung zeigen das ty-
pische Bild eines Entwicklungslandes. Die Lebenserwartung bei Geburt ist fiir Frauen und

Minner entsprechend niedrig: 58,3 bzw. 54,5 Jahre. Bakterielle, virale und durch Protozoen

®1 Vgl. zum Folgenden: GROVE et al. (2002): 9ff.

52 Von den urspriinglich ca. 1000 Arztinnen und Arzten, die z.T. sehr gut ausgebildet waren, waren 1979 weni-
ger als 50 noch am Leben (vgl. MEDICINES SANS FRONTIERS (2001): 9.).

%8 Vgl. TAYLOR ASSOCIATES INTERNATIONAL (1999): 2ff.
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verursachte Infektionskrankheiten, Gastroenteritiden, Verkehrsunfille und geburtshilfliche
bzw. gynikologische Komplikationen stellen die zentralen Morbiditéts- und Mortalitdtsursa-
chen dar"*. Weiterhin sind HIV-Infektionen und AIDS ein wichtiges gesundheitliches Pro-

blem'™

. Kambodscha hat eine der hochsten Amputationsraten der Welt, aufgrund der immer
noch bestehenden Gefahren, die von unentdeckten Landminen ausgehen. Derzeit leben etwa
57 000 Menschen mit Amputationen im Land, davon 40 000 aufgrund von Minenunfillen'*.
Die Zahl der durch Verkehrsunfille verursachten Verletzungs- und Todesfille ist seit 1995
steigend. Im Jahr 2005 wurden etwa 600 Personen durch Verkehrsunfille verletzt oder kamen
ums Leben, damit hat Kambodscha eine der hochsten Raten in den ASEAN-Landern'’.
Weiterhin ist der Konsum illegaler Drogen steigend, die Zahl der damit verbundenen gesund-
heitlichen Probleme nimmt somit ebenfalls zu.

Uber die Zahl der nicht-iibertragbaren Krankheiten liegen bislang so gut wie keine Daten vor.
Zu psychischen und psychosomatischen Erkrankungen in Kambodscha existieren ebenfalls
kaum Daten. Es wird jedoch vermutet, dass diese Storungen eine hohe Pridvalenz aufweisen.
Viele Menschen iiber 40 Jahre haben wihrend der Herrschaft der Roten Khmer Greueltaten an
Angehorigen oder Freundinnen und Freunden mit eigenen Augen ansehen miissen, erlebten
Folter, Hungersnot, Krankheit oder Erschopfung und wurden zudem héufig gewaltsam aus ih-
ren Wohnorten vertrieben und von sozialen und kulturellen Verbindungen separiert. Eine
hohe Préivalenz an Posttraumatischen Belastungsstérungen ist deshalb anzunehmen. Psychi-
sche Erkrankungen werden laienitiologisch hédufig mit Geistbesessenheit oder schlechtem

Karma in Verbindung gebracht und daher oft verleugnet und gefiirchtet'.

2.4.4.3 Reproduktive Gesundheit in Kambodscha

Die Nutzungsraten und privaten Ausgaben im Bereich Gesundheit sind fiir Méanner und Frau-
en ungefdhr gleich. Die Bediirfnisse von Frauen sind jedoch aufgrund ihrer reproduktiven Ge-
sundheit grofler als die von Méannern. ,,Therefore, equal rates of health service utilization in-

dicate that women’s health care needs are not being met*“ (UNIFEM et al. (2004): 9).

% Vgl. WORLD HEALTH ORGANIZATION (2006a).

"% Der erste HIV-Fall in Kambodscha wurde 1991 gemeldet, was zeitlich mit der Ankunft der UNTAC-Truppen
im Land zusammenfillt. Die HIV/AIDS-Epidemie wird deshalb vielfach mit der UN-Mission in Zusammenhang
gebracht. Die Griinde sind jedoch komplexer und konnen hier nicht niher erldutert werden. Vgl. zum Thema
HIV/AIDS z.B. BITH-MELANDER (2005): 32f.; NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, NATION-
AL INSTITUTE OF STATISTICS (2007): 274; POPULATION SERVICES INTERNATIONAL, DFID (2002)
1% Vgl. www.handicap-international.de (21.10.2006)

¥7 Vgl. NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS (2006):
57.

'%8 Bine detailliertere Beschreibung dtiologischer Vorstellungen im Zusammenhang mit psychiatrischen und psy-
chosomatische Erkrankungen in Kambodscha findet sich bei JONG (1997): 44ff.
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Bislang existieren lediglich zwei iiberblickshafte Studie zu reproduktiver Gesundheit in Kam-
bodscha, die jedoch bereits fast zehn Jahre alt sind'”. Viele der dort erwiihnten Probleme sind
jedoch bislang immer noch ungeldst, so dass diese Studien die Grundlage fiir die folgenden
Ausfithrungen darstellen und um aktuelle Zahlen und Erkenntnisse aus der Forschungstétig-
keit fiir diese Arbeit ergénzt werden.

Die Miittersterblichkeit in Kambodscha ist mit 473 (2005) eine der hochsten in ganz Asien'®
und hat sich seit 2000 von damals 437 noch einmal verschlechtert. Direkte Ursachen fiir diese
hohen Raten sind vor allem Hédmorrhagien, Geburtshindernisse und ein daraus resultierender
protrahierter bzw. unmoglicher Geburtsverlauf, schwangerschaftsinduzierte Hypertonie sowie
Septitiden, z.T. also Risiken, die vermeidbar, mindestens jedoch behandelbar sind'®'. Weiter-
hin haben maternale und neonatale Tetanusfédlle immer noch eine hohe Inzidenz in Kambo-
dscha mit 267 vermuteten Todesfillen von Neugeborenen im Jahr 2005'*. Als wesentliche in-
direkte Ursachen konnen ungeniigender Zugang zu Informationen, Mitteln und Dienstleistun-
gen der Familienplanung'®, mangelhafter Zugang und mangelhafte Nutzung von Gesund-
heitsdienstleistungen fiir Miitter und Schwangere, mangelhafte Qualitit von Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung und hohe Raten unprofessionell durchgefiihrter Interruptiones, gelten.
Ein weiteres, weit verbreitetes Gesundheitsproblem, das zur Verschlechterung des reprodukti-
ven Gesundheitszustandes von Frauen und Médchen fiihren kann, ist der mangelhafte Erndh-
rungszustand vieler Frauen in Kambodscha. 29,9% der 15-49-jdhrigen haben einen Body

1% Bis zu

Mass Index von unter 18,5 und kdnnen damit als untergewichtig eingestuft werden
7% aller Schwangeren und Wochnerinnen leiden unter Vitamin-A-Mangel und 47% der
schwangeren Frauen sind animisch '®’, wobei die Zahlen fiir Phnom Penh mit 28,9% wesent-
lich niedriger sind'®.

Insgesamt bleiben die Fertilitdtsraten in Kambodscha hoch, obwohl die Zahlen seit etwa zehn
Jahren sinken. Eine Ausnahme bildet die Hauptstadt Phnom Penh, wo die Fertilititsrate in

2005 bei 2,5 im Vergleich zu 2,1 Kindern je Frau im gebérfahigen Alter im Jahr 2000 liegt'’.

% Vgl. zum Folgenden MINISTRY OF HEALTH (1998); BEAUFILS (2000)

160 Zum Vergleich: 1998 betrug die Miittersterblichkeit in Sri Lanka 23, 44 in Thailand, 373 in Indonesien, 180
in Myanmar und 539 in Nepal (Alle Zahlen beziehen sich auf 100 000 Lebendgeburten. Vgl. RAI, DALI
(2006)).

181 Vgl. hierzu auch BEAUFILS (2000): 68f.

62 ygl, KANAL (2005)

163 Detailliertere Ausfiihrungen zum Themenbereich Familienplanung in Kambodscha vgl. RACHA (2003)

6 NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS (2006): 185
185 Vgl KANAL (2007)

166 Vgl. NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS (2006):
28.

67 Vgl. NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS (2000):
4 und (2006): 95.
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Landesweit betragen die Fertilitdtsraten 2,8 fiir den urbanen und 3,5 fiir den ruralen Kontext.
Der Zugang zu Verhiitungsmitteln ist in Kambodscha nach wie vor als limitiert zu bezeich-
nen, wenn es auch in den letzten Jahren Fortschritte gegeben hat. 40% der verheirateten Frau-
en nutzen eine Methode zur Familienplanung, wovon 27,2% ein ,,modernes* Verhiitungsmit-
tel nutzen'®, was eine Steigerung von 16% bzw. 8,2% gegeniiber dem Jahr 2000 bedeutet'®.
Diesen Zahlen steht der Wunsch von 51,6% der kambodschanischen Frauen gegeniiber, ein
Verhiitungsmittel nutzen zu wollen, was auf einen hohen, bislang nicht gedeckten Bedarf
nach Familienplanung hindeutet. Es wird geschitzt, dass 24% der Schwangerschaften in
Kambodscha ungewollt sind'”’. Im Zusammenhang damit ist eine hohe Anzahl an Schwanger-

schaftsabbriichen zu nennen, die hiufig unter unhygienischen Bedingungen mit entsprechen-

den Folgekrankheiten statt finden'”".

2.4.4.4 Grundziige der kambodschanischen Gesundheitspolitik

Nach dem das kambodschanische Gesundheitssystem, in den Jahren nach 1979, bis 1993 zu-
nichst im Hinblick auf die zentrale Administration durch das Gesundheitsministerium refor-
miert und zwischen 1994 und 1998 dezentralisiert worden war, wurden 2002 erstmals ein Na-
tional Health Strategic Plan (HSP), ein mittelfristiger Ausgabenplan sowie ein Rahmenplan
zum Monitoring und zur Evaluation der beiden Erstgenannten (Joint Annual Performance Re-
view)'”? implementiert. Im Jahr 2003 wurde dann schlieBlich das Health Sector Support Pro-
ject'” ins Leben gerufen, um die Umsetzung des HSPs finanziell und technisch zu unterstiit-
zen.

Nach Ansicht der Regierung sind sowohl private wie 6ffentliche Gesundheitsdienste fiir die
gesundheitliche Versorgung der Bevolkerung von Bedeutung. Die Qualitidt der Versorgung
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soll von Regierungsseite kontrolliert und verbessert werden . Dabei werden verschiedene

168 Als ,modern” werden im aktuellen Demographic and Health Survey von 2005 Sterilisation von Frauen

und Ménnern, hormonelle Verhiitungsmethoden wie die Antibabypille, Intrauterinpessar, Kondome sowie
die LAM (Laktationsamenorrh-Methode) definiert.
%% Vgl. WELTBANK (2004): 94.
70 Vgl. UNIFEM et al. (2004): 96.
1 Genaue Angaben zur Anzahl von Interruptiones sind nicht erhltlich. Schitzungen aus dem Jahr 1995 zufolge
haben 5% aller Frauen im gebarfahigen Alter in ruralen und 14% in urbanen Gebieten bereits einmal in ihrem
Leben einen Schwangerschaftsabbruch durchgefiihrt (vgl. BEAUFILS (2000): 58). Eine ausfiihrliche Darstel-
lung des Themas Schwangerschaftsabbriiche in Kambodscha liefern LONG, REN (2001)
2 Im Rahmen dieses Evaluations- und Monitoringprozesses kommen einmal pro Jahr Vertreterinnen und Ver-
treter der internationalen Gebergemeinschaft, der Regierung und verschiedener Ministerien, Patientenvertreterin-
nen und —vertreter sowie nationale und internationale Nichtregierungsorganisationen zusammen, um Umset-
zungsfortschritte zu evaluieren und das weitere Vorgehen zu planen (vgl. HALL, CHHUONG (2006): 6; MINIS-
TRY OF HEALTH 2004 und 2005c¢)
73 Dieses Projekt wurde von der ADB, WB, DFID und spéter von UNFPA finanziell mit unterstiitzt.
7 Als ein erster Schritt auf programmatischer Ebene kann in diesem Zusammenhang die National Policy of
Quality in Health gewertet werden (vgl. MINISTRY OF HEALTH (2005b)).
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politische und praktische Herausforderungen im Gesundheitssektor benannt, die Prioritét in
der nationalen Gesundheitspolitik haben sollen. Hierzu gehoren:

Verbesserung der Coverage und Erleichterung des Zugangs zu kosteneffektiven Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens; Qualitdtssteigerung in der Basisgesundheitsversorgung sowohl
im Offentlichen wie auch im privaten Sektor, wobei insbesondere Unsicherheiten beziiglich
der Nutzungsgebiihren'””, der Mangel an Wissen iiber Einrichtungen der Gesundheitsversor-
gung als auch die héaufig fehlende, patientenzentrierte Arbeitsweise des Gesundheitspersonal

176 Weiterhin haben in der kambodschanischen Ge-

als zentrale Arbeitsfelder genannt werden
sundheitspolitik Prioritét: Die Verbesserung der Versorgung, vor allem im Bereich der repro-
duktiven Gesundheit — mit den Schwerpunkten Familienplanung und Schwangerenvorsorge -
und der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen'”’; die Verbesserung der geographischen
Verteilung des Gesundheitspersonals, insbesondere der Hebammen.'”; die Sicherstellung der
regelméBigen und addquaten Finanzierung des Gesundheitssektors sowie die Einfiihrung von
Reformen auf organisatorischer und struktureller Ebene.

Mit dem programmatischen Health Sector Strategic Plan 2003-2007'" will die kambodscha-

nische Regierung diesen Problemen im Gesundheitssektor begegnen.

2.4.4.5 Die Gesundheit von Miittern in der kambodschanischen Gesundheitspolitik
Wie bereits erwéhnt, misst die kambodschanische Regierung dem Themenkomplex der repro-
duktiven Gesundheit und insbesondere dem Bereich der Miittergesundheit in ihren Richtlinien

und politischen Aussagen grofle Bedeutung zu:

,»The Royal Government of Cambodia gives high priority to safe motherhood and views the
policy directives as the main approach to the reduction of maternal and perinatal mortality and
morbidity and improvement in women’s health (MINISTRY OF HEALTH (1997): 3).

Mit dem National Reproductive Health Programme soll dieses zentrale Aufgabenfeld des Ge-

sundheitsministeriums bearbeitet werden, was bislang jedoch in konkreten Umsetzungen noch

7% Ein System der Gebiihrenbefreiung (Equity Funds) fiir Arme wurde Ende der 1990er Jahre etabliert, das in
erster Linie darauf ausgerichtet ist, die Armsten der Armen von den Gebiihren fiir medizinische Leistungen zu
befreien und ihnen damit den Zugang zum Gesundheitssystem zu erleichtern. (Vgl. MEDICINES SANS FRON-
TIERS (2001): 10; CROSSLAND, CONWAY (2002): 14.)

76 Vgl. hierzu auch den, von der kambodschanischen Regierung herausgegebenen, Verhaltenskodex fiir schul-
medizinisches Personal, das im staatlichen Gesundheitssektor angestellt ist (ROYAL GOVERNMENT OF
CAMBODIA (2003); CHANTA (2006).

77 Zur reproduktiven Gesundheit von Jugendliche in Kambodscha vgl. z.B. FORDHAM (2003)

78 Insbesondere in den lindlichen Gebieten besteht ein teilweise extremer Mangel an Geburtshelferinnen, die
eine adidquate Versorgung vor allem in geburtshilflichen Notfillen gewéhrleisten kdnnten (Vgl. hierzu KANAL
(2007); KEAT (2005)).

"9 Vgl. DEPARTMENT OF PLANNING AND HEALTH INFORMATION (2003).
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nicht ausreichend sichtbar wird. Organisatorisch handelt es sich um eine kleine' Unterabtei-
lung des Gesundheitsministeriums, mit wenigen Angestellten, die in den Raumen des Natio-
nal Maternal and Child Health Centres in Phnom Penh angesiedelt ist.

Im Hinblick auf die reproduktive Gesundheit von Frauen allgemein, definiert die Regierung
elf Kernthemen, die in den nichsten Jahre besondere Beachtung finden sollen und mit deren
Hilfe sie die Kinder- und Miittersterblichkeitsrate sowie die Fertilitdtsraten senken, den Er-
ndhrungszustand von Frauen und Kindern verbessern, die Gesundheitsausgaben fiir Privat-
haushalte senken sowie insgesamt ein effizienteres und effektiveres Gesundheitssystem eta-

"I Diese Kernthemen umfassen Familienplanung, Safe Motherhood',

blieren mochte
Schwangerschaftsabbriiche, reproduktive Gesundheit von Jugendlichen und jungen Erwachse-
nen, Infektionskrankheiten einschlielich HIV/AIDS, Infertilitdt, Menopause und reprodukti-
ve Gesundheit im Alter, Karzinomerkrankungen, reproduktive Rechte und Aspekte der Ge-
schlechtergerechtigkeit, Einbeziehung von Miannern im Bereich der reproduktiven Gesundheit
von Frauen sowie Gewalt gegen Frauen.

Beziiglich der spezifischen gesundheitlichen Bediirfnissen von Miittern, wurde1997'%
erstmals eine National Safe Motherhood Policy von der kambodschanischen Regierung erar-
beitet, die auch einen Fiinf-Jahres-Plan (1997-2001) zur Umsetzung der dort verankerten Ziel-

setzungen beinhaltete, dem bislang zwei Pline folgten'™

. Wichtigste Ziele dieser Initiative
sind die Reduktion der Miitter- und Kindersterblichkeit sowie der Morbiditdt dieser Bevolke-
rungsgruppe und die Verbesserung der gesundheitlichen Situation von Schwangeren. Als
Hauptarbeitsfelder werden dabei Familienplanung, Schwangerenvorsorge, gefahrlose Entbin-
dung und Neugeborenenversorgung, postpartale Versorgung der Mutter, grundlegende ge-
burtshilfliche Versorgung sowie sichere Interruptiones definiert. Diese Sdulen der kambo-
dschanischen Safe Motherhood Policy binden Frauen im Rahmen eines Versorgungskontinu-
ums in das Gesundheitssystem ein. Sie basieren wiederum auf allgemeineren gesellschaftli-
chen und gesundheitspolitischen Prinzipien, von denen die Gleichstellung von Frauen auf al-
len gesellschaftlichen Ebenen die Grundlage bildet'™.

Die Ausgestaltung der Schwangerenvorsorge ist ebenfalls in Richtlinien des Gesundheitsmi-
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nisteriums festgelegt . Demnach soll jede schwangere Frau mindestens zwei Vorsorgetermi-

'8 Im Vergleich etwa zum nationalen HIV/AIDS-Programm, das sowohl personell wie finanziell viel besser aus-
gestattet und zudem in einem eigenen nationalen Zentrum etabliert ist (vgl. HALL, CHHUONG (2006): 2).

'8 Vgl. hierzu und zum Folgenden: LAM (2005); TARR, HORNG (2006): 18ff.

82 mit den Unterthemen Schwangerenvorsorge, Gesundheitsversorgung wihrend Geburt und Wochenbett sowie
Notfallversorgung wihrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett.

'8 Zur Entwicklung der nationalen Programme und Strategien vor 1997 vgl. LONG (1996)

'8 Vgl. MINISTRY OF HEALTH (1997), (2000) und (2005a)

185 Vgl. MINISTRY OF HEALTH (1997): 3

'8 Vgl. MINISTRY OF HEALTH (1997): 5f.
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ne wahrnehmen. Folgende Untersuchungen und Maflnahmen sind dabei durchzufiihren: Zwei
Tetanusschutzimpfungen, Andmieprophylaxe mittels der Ausgabe von oralen Eisenpriparaten
fiir einen Zeitraum von drei Monaten, Diagnose (mittels Himoglobin-Wert-Bestimmung) und
Therapie einer bestehenden Anidmie, Folsduresubstitution, Behandlung von sexuell iibertrag-
baren Krankheiten, Malaria und Ankylostomiasis, Diagnose und Therapie einer Lues (RPR-
Test und eventuelle Antibiotika-Gabe), Aufklidrung und Beratung beziiglich Erndhrung, Risi-
kosymptomen, ,,harmful traditional practices* (MINISTRY OF HEALTH (1997): 5), Stillen,
Entbindungsort und Familienplanung. Zweck der Schwangerenvorsorge, entsprechend den
Richtlinien, ist vorwiegend das Risikoscreening mit der frithen Detektion von Komplikations-
hinweisen und ggf. der rechtzeitigen Uberweisung in ein Krankenhaus.

Die Einbeziehung indigener Hebammen in die Schwangerenvorsorge stellt eine wichtige
Komponente im Rahmen der Gesundheitsversorgung Schwangerer dar. Sie werden z.B. zur
Ausgabe von Eisen- und Folsdurepriparaten eingesetzt. Ebenso werden sie weitergebildet, um
Frithwarnzeichen, die auf eine mdogliche Komplikation in der Schwangerschaft hinweisen
konnten, erkennen zu kénnen.

"7 der Gesundheitsversorgung von Miittern und

Im Rahmen eines internationalen Rankings
Kindern schneidet Kambodscha im Vergleich zu anderen Entwicklungsldndern knapp unter-
durchschnittlich, mit 51 von 100 Punkten'®® ab, was eine Platzierung auf Rang 36 von 49 be-
deutet. In Siidostasien landet Kambodscha dabei auf dem letzten Platz. Kritisiert wird im Rah-
men der Studie dabei insbesondere das fehlende Engagement von Seiten hoher Regierungsbe-
amter in Form von Statements an die Offentlichkeit sowie Presse und Medien. Im Hinblick
auf die Umsetzung der untersuchten nationalen Gesetze sowie Leit- und Richtlinien'® sind in
Kambodscha weitere Fortschritte zur Verbesserung der Gesundheitssituation der Bevdlkerung
notwendig: In den Bereichen Ressourcen, Monitoring, Forschung, Gesundheitsférderung so-
wie Aus- und Weiterbildung erhélt das Land ebenfalls lediglich unterdurchschnittliche Punkt-
zahlen.

Die Umsetzung der nationalen Gesetze und Regularien beziiglich Miittergesundheit kommen,

insbesondere aufgrund finanzieller, politischer und infrastruktureller Probleme, nur schlep-

pend voran, was USAID (2001) wie folgt charakterisiert:

'87 Zum Folgenden vgl. THE FUTURES GROUP INTERNATIONAL (2000): 5ff.

'8 Im Durchschnitt erhielten die untersuchten Entwicklungslinder 56 von 100 Punkten.

'8 Untersucht wurden im Rahmen des Ratings Gesetze sowie Leit- und Richtlinien zu allgemeinen Themen der
Miittergesundheit, zu Personalpolitik sowie zur Behandlung von Komplikationen nach Schwangerschaftsab-
bruch.
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,»The existing workforce, excessive in numbers, is grossly inadequate in skills; salaries are so
low that there is little or no incentive to work; and parts of the country remained insecure until
just two years ago” (USAID (2001): 7).
Problematisch ist weiterhin, dass nach wie vor zu wenig verléssliche Informationen im Hin-
blick auf den Versorgungsbedarf im Bereich der reproduktiven Gesundheit, und hier insbe-

% Uber die Einhaltung des Mutterschutzes, der, ge-

sondere der Miittergesundheit, existieren
setzlich geregelt, eine bezahlte Abwesenheit der werdenden Mutter bzw. der Wochnerin von
bis zu drei Monaten umfasst, gibt es ebenfalls keine gesicherten Zahlen. Anekdotenhafte Be-
richte legen jedoch nahe, dass viele Frauen Probleme haben, diesen bei ihren Arbeitgebern

durchzusetzen™'.

2.4.4.6 Struktur der Versorgungssysteme und Nutzungsverhalten im Gesundheitssektor'”

Zusammengefasst gesprochen, konnen Patientinnen und Patienten im Préventions- und
Krankheitsfall auf Manahmen des Laiensektors (Selbsthilfe), auf den indigenen Sektor, das
staatliche Gesundheitssystem oder den privaten Sektor zurlickgreifen, vorausgesetzt ihre 6ko-

nomische Situation lasst dies zu.

Allgemeines Nutzungsverhalten

Allgemeine Aussagen zum Gesundheits- und Krankheitsverhalten in Kambodscha werden in
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der Literatur kaum erwdhnt . Das Gesundheitsministerium beschreibt in einer Metastudie zur

reproduktiven Gesundheit in Kambodscha einen idealtypischen Ablauf im Aufsuchen medizi-
nischer Hilfe, wie er mit Abwandlungen in weiten Teilen der Bevdlkerung zu finden und wie

er auch fiir den Bereich der nicht-reproduktiven Gesundheit zutreffend ist'*:

' Bine Ausnahme bildet hier das Themenfeld Verhiitung (Vgl. HALL, CHHUONG (2006): 2 und 111f)
191 Vgl. KHMER WOMEN’S VOICE (2003): 7ff.

2 Die nachfolgende Darstellung der Versorgungssysteme in Kambodscha unterscheidet zwischen verschiede-
nen vertikalen und horizontalen Ebenen der Versorgungsmoglichkeiten fiir Patientinnen und Patienten. Dabei
wird u.a. zwischen ,,schulmedizinisch orientiertem® und ,,indigenem* Sektor unterschieden. Es ist wichtig zu be-
tonen, dass diese Trennung kiinstlich ist und nur zu Analysezwecken erfolgt. Wie in allen Gesellschaften, exis-
tieren auch in Kambodscha verschiedene medizinische Versorgungssysteme nebeneinander. Haufig kommt es zu
einer synkretistischen Nutzung durch Patientinnen und Patienten, die je nach Krankheits- bzw. Symptombild,
Compliance, dtiologischen Vorstellungen und therapeutischen Ergebnissen inter- und intraindividuell sehr stark
variieren kann.

'3 Im Bereich der reproduktiven Gesundheit mangelt es insbesondere an Forschungen iiber Wissensbesténde be-
ziiglich Fruchtbarkeit und Empféngnis, Wissen und Einstellungen von Minnern beziiglich Verhiitungsmitteln,
Griinde fiir Miittersterblichkeit, Determinanten von gesundheitsbezogenem Verhalten wihrend Schwangerschaft
und Geburt, Préiferenzen und Zufriedenheit von Patientinnen mit Gesundheitsdienstleistungen, Wissen, Einstel-
lungen und Verhaltensweisen von Angestellten im 6ffentlichen und privaten Gesundheitswesen. Fiir den The-
menbereich Verhiitung existieren einige kleinere Studien iiber Wissen und Einstellungen von Frauen beziiglich
Wirkungsweisen und unerwiinschte Nebenwirkungen (vgl. hierzu z.B. SADANA, SNOW (1999)).

% Vgl. zum Folgenden MINISTRY OF HEALTH (1998): 33.
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Im Falle weniger schwerwiegender Gesundheitsprobleme wird meist zunéchst auf Selbsthilfe,
oft im Sinne von Selbstmedikation, zuriick gegriffen. Die Medikamente konnen auf dem
Markt oder in einer der vielen legalen oder illegalen Apotheken erworben werden. Erweisen
sich die Medikamente als unzureichend, werden in einem néchsten Schritt Vertreterinnen und
Vertreter des indigenen Versorgungssektors aufgesucht, bei deren Versagen schlieBlich schul-
medizinische Einrichtungen aus dem privaten oder 6ffentlichen Sektor in Anspruch genom-
men. Erste Wahl ist dabei meist der informelle Privatsektor, danach wird Hilfe im schlecht re-
gulierten for-profit Privatsektor gesucht. Letzte Wahl sind oft die staatlichen Einrichtungen,
meist sind dann die Erkrankungen schon weiter fortgeschritten'”’. Die Linearitéit dieses Ab-
laufs ist nur selten gegeben, die Reihenfolge kann variieren, verschiedene Sektoren werden
gleichzeitig, im Sinne einer komplementidren Versorgung, genutzt. WILKINSON et al. weisen

zudem darauf hin, dass

,it 1s @ major decision to seek treatment beyond the boundaries of their krom or phum, partly be-
cause of high opportunity cost but largely because of the world beyond these boundaries is an
unfamiliar and unpredictable place” (WILKINSON et al. (2001): 9).

Weiterhin sind groBe Unterschiede im Gesundheits- und Krankheitsverhalten im Stadt-Land-
Vergleich zu konstatieren: Wéhrend Patientinnen und Patienten in Phnom Penh fiir den staat-
lichen Gesundheitssektor Referenzkrankenhduser bzw. die nationalen Kliniken als erste Wahl
angeben, sind es fiir die rurale Bevolkerung in erster Linie Gesundheitsposten und —zentren.
Insgesamt ist bei den meisten Bevolkerungsteilen nur geringes Wissen iiber den richtigen

Zeitpunkt, medizinische Hilfe in Anspruch zu nehmen, zu konstatieren'*.

Der Laiensektor und der indigene Sektor

Der Laiensektor ist insgesamt der bislang am wenigsten untersuchte Teilbereich des kambo-
dschanischen Gesundheitssektors. Hier wird im Falle einer Erkrankung bzw. eines Symptoms
auf Maflnahmen der Selbsthilfe zuriick gegriffen, die in erster Linie auf den, in Kapitel IV.1
ausgefiihrten, indigenen Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen beruhen.

Weit verbreitete, dem Laiensektor zuzurechnende, Praktiken sind das ,,Cupping*, ,,Pinching*
oder ,,Rubbing/Coining*, die sowohl zu physischem als auch psychischem Wohlbefinden bei-
tragen sollen und insbesondere Krankheiten, die aus einem Ungleichgewicht von Wind im

Koérper und der hierdurch pathologischen Bewegung des Blutes durch den Korper erklért wer-

19 Vgl. KANAL (2005).
19% MINISTRY OF HEALTH (1998): 33f.
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den, wie z.B. Fieber, Kopfschmerzen, Fatigue, Diarrhoen, Erbrechen etc., lindern oder sogar
heilen kénnen 7.

Beim ,,Cupping®, das dhnlich wie das Schropfen funktioniert, wird eine Tasse erwédrmt und
auf der Stirn, dem Abdomen oder dem Riicken mit der offenen Seite nach unten platziert.
Wihrend sie abkiihlt, zieht sich die Haut zusammen, es entsteht ein Unterdruck. Damit wird
dem Korper iiberschiissige, d.h. krankmachende Energie oder ,,Luft* entzogen. Zuriick bleibt
ein kreisformiges Himatom. Ahnlich funktioniert das ,,Pinching®, wobei dabei der Druck mit-
tels Daumen und Zeigefinger auf die Haut ausgeiibt wird. ,,Rubbing/Coining* wird bei einer
Reihe von Beschwerden eingesetzt: Fieber, Muskelverspannungen, Infektionen des oberen
Respirationstraktes, Ubelkeit, Schwiche u.a. Dabei wird mit einer Miinze oder einem Loffel
auf der, mit einer mentholhaltigen Creme eingedlten, Haut des Riickens, der Brust und/oder
der Extremitéten, so lange von der Korpermitte weg gerieben, bis die Haut stark gerotet ist.
Auf diese Weise soll krankmachende ,,Luft“'** aus dem Ké&rperinneren an die Oberfliche ge-
zogen, entfernt und die Beschwerden damit gebessert oder geheilt werden.

Uber den indigenen Gesundheitssektor Kambodschas existieren ebenfalls nur wenige Studi-
en'”. Fiir das kambodschanische Gesundheitssystem ist er insofern von groBer Bedeutung, als
oft eine groBere soziale Ndhe zwischen Patientin/Patient und Heilerin/Heiler besteht und ein
fiir Diagnostik und Therapie unerldssliches Vertrauensverhiltnis leichter hergestellt und auf-
rechterhalten werden kann. Nach 1979 erkannte die kambodschanische Regierung indigene
Khmer-Medizin offiziell als Teil der Gesundheitsversorgung an®”; bislang existieren jedoch
noch keine relevanten Richtlinien oder Gesetzestexte hierzu.

Innerhalb des indigenen Gesundheitssektors existieren verschiedene Heilerinnen und Heiler,
die oft auch priaventiv-religiose Aufgaben wahrnehmen.

Die Kruu Khmer sind die bekanntesten Heiler*"'

Kambodschas und sind je nach Ausbildung
Spezialisten auf unterschiedlichen Gebieten: So gibt es pédiatrisch orientierte Heiler, solche,
die auf Krankheiten spezialisiert sind, die durch Hexerei entstehen oder eher pharmakologisch

ausgebildete Kruu Khmer™”.

"7 Die folgenden Ausfiihrungen beruhen auf Gesprichen mit meiner Forschungsassistentin, schulmedizinisch
gebildeten Hebammen in Phnom Penh, Monchen sowie weiteren personlichen Kontakten zu Kambodschanerin-
nen und Kambodschanern in Phnom Penh und Siem Reap.

'% Die Technik heiBt im Khmer wortlich ,,den Wind abreiben* (kooi kchall).

% Vgl. KHANA (2001): 19ff.

20 ygl. CIDSE (1990): 6ff.

2" Dabei handelt es sich vorwiegend um Minner.

202 7um Folgenden vgl. JONG (1997): 41ff., KHANA (2001): 19ff., EISENBRUCH (1992): 283ff.
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Eine weitere Kategorie von Heilerinnen und Heilern sind Medien (Kruu chool ruub)., d.h.
Menschen, durch die ein Geist spricht, der Anderen helfen und ihnen Ratschldge vermitteln
soll. Sie werden insbesondere im Falle emotionaler Probleme konsultiert.

Auch innerhalb der religiésen Zentren in Stiddten und Gemeinden, in den Tempeln, suchen
viele Kambodschanerinnen und Kambodschaner im Falle von Krankheit Hilfe*”. Die Mdnche
(preah song) unterweisen in den toah (Regeln zur guten Lebensfiihrung), geben Ratschlidge in
schwierigen Lebenssituationen und fithren Heilungsrituale durch. Einige verabreichen selbst
zubereitete Medikamente. Die Mdnche iibernehmen damit héufig die Funktion psychosozialer
Berater fiir Individuen, aber auch Familien oder ganze Ddorfer und konnen auch priaventiv titig
werden.

Im weiteren Sinne sind auch die Chmop, indigene Hebammen®”, in die Kategorie der indige-
nen Heilerinnen einzubeziehen®”. In Kambodscha entbinden auf dem Land 2005 immer noch
iiber 80% aller Frauen mit der Unterstiitzung einer indigenen Hebamme; insbesondere in
landlichen Regionen sind diese oftmals die einzige Instanz, die im Falle von geburtshilflichen
Problemen konsultiert wird bzw. konsultiert werden kann. Thre Bedeutung fiir das kambo-
dschanische Gesundheitssystem darf auch deshalb, nicht nur aufgrund ihres zum Teil erhebli-
chen Wissens und ihrer psychosozialen Funktion wéhrend einer Geburt sowie in der Nachsor-

ge, unterschitzt werden®”

. Chmop, die oft dltere, hoch angesehen und bekannte Frauen in ei-
nem Dorf sind, werden erst zur Geburt gerufen und iibernehmen keine Aufgaben wéhrend der
Schwangerschaft, z. B. im Sinne einer Schwangerenvorsorge. Teilweise werden sie auch bei
kleineren, gesundheitlichen Problemen konsultiert und fiir die geburtshilfliche Nachsorge in

Anspruch genommen.

Der staatliche Gesundheitssektor

Die Struktur des staatlichen, kambodschanischen Gesundheitssektors umfasst drei Versor-
gungsebenen”’’:

Die nationale Ebene umfasst die sechs nationalen Krankenh&user, in denen Krankenschwes-
tern, Hebammen, Arzthelferinnen sowie Arztinnen und Arzte tatig und die alle in Phnom

Penh lokalisiert sind. Sie bieten den hochsten, in Kambodscha mdglichen, Standard der medi-

203 Zum Folgenden vgl. JONG (1997): 41ff.
204 Im Englischen auch als Traditional Birth Attendant (TBA) bezeichnet.
25 Eine sehr ausfiihrliche medizinethnologische Studie von Elizabeth Hoban befasst sich mit der sich wandeln-
den Rolle von indigenen Hebammen (vgl. HOBAN (2002)).
206 Einige Organisationen der Entwicklungszusammenarbeit tragen diesem Umstand bereits Rechnung und be-
ziehen indigene Hebammen in die Konzeption und Umsetzung von Programmen zur Férderung von Miitterge-
sundheit ein.
27 ygl. zum Folgenden WORLD HEALTH ORGANIZATION (2006a).
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zinischen Versorgung an. Auf der Distriktebene finden sich 62 Referenzkrankenhéduser mit ei-
ner dhnlichen Personalstruktur. Auf der Ebene der Gemeinden schlieB3lich, sollen 929 Gesund-
heitszentren und —posten mit Krankenschwestern und Hebammen die Basisgesundheitsversor-
gung der Bevolkerung, mittels der im Minimal Package of Activities festgelegten medizini-
schen MaBnahmen®®, sicher stellen. In den Referenzkrankenhiusern und den nationalen Kli-
niken soll zusitzlich das Comprehensive Package of Activities™” angeboten werden. Insge-
samt waren 2004 7747 Krankenhausbetten in Kambodscha verfiigbar. Im gleichen Jahr arbei-
teten 19 105 offiziell registrierte Personen im kambodschanischen Gesundheitssektor, davon
2586 Arztinnen und Arzte, 8231 Krankenschwestern, 6676 Personen in anderen, paramedizi-
nischen Berufen, 742 Apothekerinnen und Apotheker sowie 820 Zahnirzte und Zahnirztin-
nen”'’. Damit kommt im Durchschnitt ein Arzt bzw. eine Arztin auf 5220 Einwohnerinnen
und Einwohner, wobei die Unterschiede in den verschiedenen Landesteilen enorm sind.

Auf der Verwaltungsebene des Gesundheitssystems ist Kambodscha in 76 Operational Dis-
tricts unterteilt, welche die unterste Ebene des hierarchisch strukturierten Gesundheitssystems
darstellt. Ein Operational District vereint Gesundheitszentren und ein Referenzkrankenhaus
fiir etwa 100 000 bis 200 000 Menschen®''. Die in den Referenzkrankenhiusern angebotenen
Dienstleistungen sind prinzipiell diejenigen, die von den Gesundheitsposten- und —zentren
nicht gewihrleistet werden kdnnen und umfassen auch eine stationire Versorgung'’>. Auf der
Ebene der Operational Districts werden alle Gesundheitsdienstleistungen innerhalb eines be-
stimmten geographischen Gebietes koordiniert. Den Operational Districs tibergeordnet sind
24 Provincial Health Departments, die auf der Ebene der Provinzen die Verwaltungsaufgaben
im Gesundheitswesen iibernehmen und die zentrale Stelle fiir Berichte aus den Operational
Districts sind. Hieriiber findet sich die oberste Ebene, das Gesundheitsministerium, zu dem
neben verschiedenen Unterabteilungen auch acht nationale Zentren fiir {ibergreifende Gesund-
heitsprobleme, wie z.B. HIV/AIDS oder Tuberkulose, die medizinische Fakultdt und die sechs
nationalen Krankenhiuser gehoren®"”.

Der Gesamthaushalt des Gesundheitsministeriums hat einen Anteil an den Gesamtstaatsausga-

ben von 7,14% (2005)*'*. Externe Finanzierungsquellen, d.h. Entwicklungsbanken, multilate-
gsq

208 Diese umfassen: allgemeinmedizinische Konsultationen, chirurgische Versorgung kleinerer Verletzungen,
Impfungen, Schwangerenvorsorge und —nachsorge, Familienplanung, Behandlung von Tuberkulose, Gesund-
heitserzichung, Uberweisungen etc. (vgl. hierzu NCHADS, URC (2003): 15)

209 Diese umfassen alle iiber die oben genannten hinausgehenden medizinischen Eingriffe, soweit es die techni-
schen und personellen Moglichkeiten zulassen.

210 Alle Zahlen entnommen aus: NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS (2006): 141ff.

21" Vgl. HALL, CHHUONG (2006): 5.

212 ygl. TARR, HORNG (2006): 20.

213 Ausfiihrlich zur Struktur des kambodschanischen Gesundheitswesens, unter besonderer Beriicksichtigung des
Finanz- und Verwaltungswesens, vgl. TARR, HORNG (2006).

24 WORLD HEALTH ORGANIZATION (2006a)
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rale und bilaterale Triger und Nichtregierungsorganisationen, tragen etwa zwei Drittel der 6f-
fentlichen Finanzierung des Gesundheitswesens®'"”, wobei sich hier die Frage stellt, ob dies fiir
den Aufbau eines nachhaltigen Gesundheitssystems forderlich ist. Nutzungsgebiihren, die von
den Patientinnen und Patienten zu tragen sind und Ende der 1990er Jahre fiir Leistungen des
offentlichen Gesundheitswesens eingefiihrt wurden, stellen einen zwischen 15% und 60% va-
riterenden Anteil der Einnahmen im staatlichen Gesundheitswesen dar.

Die Anzahl der lokalen, regionalen und international im Gesundheitsbereich agierenden
Nichtregierungsorganisationen, die in einer vernetzenden Dachorganisation (MEDiCAM) im

Austausch stehen, ist gro. MEDiCAM zihlte 2002 92 Mitglieder'.

2.4.4.7 Nutzungsverhalten und Versorgungsqualitit im staatlichen Gesundheitssektor?"’

65,8% der Manner und 67,2% der Frauen nehmen mindestens einen der drei Sektoren des Ge-
sundheitssystems einmal im Jahr in Anspruch; das entspricht etwa 0,4 Kontakten pro Kopf
der Bevolkerung pro Jahr*™®. In Phnom Penh sind die Zahlen mit 85,2% fiir Minner und
86,5% fiir Frauen hoher. Davon wandten sich 43,2% an Apotheken oder favorisierten indige-
ne Praktiken, 32,2% suchten Hilfe im privaten schulmedizinischen Sektor und nur 16,8% lie-
Ben sich in staatlichen Gesundheitseinrichtungen behandeln®".

Insgesamt ziehen also die Menschen in Kambodscha die Versorgung gesundheitlicher Proble-
me durch nicht-schulmedizinische bzw. private schulmedizinische Praktiken dem staatlichen
Gesundheitssektor vor. Die Griinde fiir die niedrigen Nutzungsraten im staatlichen Gesund-
heitssektor lassen sich zu zwei Hauptproblemfeldern zusammenfassen:

Hohe, z.T. unvorhersehbare Kosten fiir Transport und Behandlung sowie schlechte Versor-

gungsqualitat.

,Health care is extremely expensive for the very poor. Just one outpatient visit to a commune
clinic or a district health centre takes up a third of a year’s non-food spending for those in the
poorest quintile, while an inpatient visit to a public hospital costs more than twice as much as
one year’s non-food spending” (BEAUFILS (2000): 110).

Die durchschnittlichen Gesundheitsausgaben je Haushalt/Jahr betragen 31,90 US$**’ im staat-

lichen Gesundheitssystem, 27,10 US$ im privaten Sektor, 8,50 US$ in Apotheken und 55,90

215 yg]. ENSOR (2002): 11.

218 Vgl. http://www.medicam-cambodia.org (10.01.2006)

*'7 Ein wesentliches Problem bei der Analyse des Nutzungsverhaltens und der Versorgungsqualitdt im staatli-

chen Gesundheitssektor, ist die unvollstdndige Literaturlage zu allen Zahlen im Gesundheitswesen; die Angaben
schwanken je nach Quelle stark, so dass das AusmaB der Probleme nur schwer exakt beurteilt werden kann. Die
folgenden Ausfiihrungen sind in diesem Sinne zu verstehen.

218 ygl. BEAUFILS (2000): 108.

219 Vgl. NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS (2006): 155

20 Diese Summe enthilt sowohl direkte Kosten wie die fiir eine Behandlung, als auch indirekte Kosten z.B. fiir
den Transport zu einem Krankenhaus. Der Wechselkurs des Dollars betrug 2005 ca. 1 € = 1,20 USS.
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USS$ im indigenen Sektor. Dabei handelt es sich um sehr viel grolere Summen, als dies in an-
deren Lindern mit einem vergleichbaren Einkommensniveau wie Kambodscha der Fall ist*'.
Dies hingt im Wesentlichen damit zusammen, dass die staatlichen Ausgaben im Gesundheits-
wesen extrem niedrig sind.

Die Qualitdt der Versorgung zeigt seit den 1990er Jahren zwar eine stetige Verbesserung,
dennoch ist die Versorgung der Bevolkerung im Rahmen des staatlichen Gesundheitssystems
immer noch als vollig unzureichend zu bezeichnen, was insbesondere fiir die ldndliche Bevol-
kerung zutrifft™’.

Eine Studie aus dem Jahr 2003 zeigt Struktur und Qualitdt der Versorgung in sieben Provin-
zen des Landes. Darin werden die zentralen Probleme des Gesundheitsversorgungssystems in
Kambodscha deutlich*”’: Der geographische Zugang zu den staatlichen Einrichtungen ist, ins-
besondere in ruralen Gegenden, ein zentrales Problem. Im Gegensatz zur Mehrheit der Diens-
te des indigenen Sektors, die bis auf die Dorfebene hinunter ubiquitir in Kambodscha verflig-
bar sind, ist die Konzentration von medizinischem Personal, insbesondere Arztinnen und Arz-
te sowie Hebammen in Phnom Penh, als zentrales Problem der Zuginglichkeit von Gesund-
heitsversorgung zu werten’*. 2001 arbeiteten 32% des gesamten medizinischen Personals des
Landes und 59% der Arztinnen und Arzte in den medizinischen Einrichtungen der Hauptstadt.
Eines der driangendsten Probleme im kambodschanischen Gesundheitswesen ist zudem der
Mangel an ausgebildetem Personal, das im staatlichen Gesundheitssystem nur sehr niedrige
Lohne erhilt™, selbst in der Hauptstadt Phnom Penh unzureichende Ausbildungsméglichkei-
ten und vielfach fehlende Weiterbildungskapazititen. Im ganzen Land existiert nur eine einzi-
ge medizinische Fakultdt, deren Qualitdt in Lehre und Ausbildung zwar in den letzten Jahren

226

in einigen Teilbereichen zugenommen hat™", jedoch entspricht das Niveau der Ausbildung

von Arztinnen und Arzten sowie medizinischem Fachpersonal noch lange nicht internationa-

len Standards®’

. Auch das Verhalten vieler Angestellter im 6ffentlichen Gesundheitswesen ist
haufig inaddquat und wird von vielen Patientinnen und Patienten als unfreundlich und unin-
teressiert an ihren Bediirfnissen und Noten eingestuft.

Die Ausstattung mit medizinischem Gerdt und Medikamenten ist zudem in vielen Gesund-

heitszentren, aber auch in vielen Referenzkrankenhdusern, unzureichend. Ein weiteres Pro-

221 Vgl. CROSSLAND, CONWAY (2002): 14.

22 ygl. HALL, CHHUONG (2006): 6

223 ygl. zum Folgenden NCHADS, URC (2003): 15ff.

224 Vgl. BEAUFILS (2000): 110ff.

S0 verdient eine Arztin in Phnom Penh ca. 30 US$ pro Monat, was zum Uberleben oder dem Erniihren einer
Familie vollig unzureichend ist. Aus diesem Grund arbeiten die meisten Angestellten des 6ffentlichen Gesund-
heitswesens zusétzlich im privaten Sektor (vgl. hierzu RACHA (1999): 9f, ENSOR (2001): 25).

226 Hierzu zéhlt z.B. die dermatologische Abteilung.

27 Quelle: Gespriche mit Gesundheitsexpertinnen und -experten, eigene Beobachtungen
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blem des kambodschanischen Gesundheitssektors sind gefdlschte oder minderwertige Medi-
kamente®”®, die hiufig aus Nachbarlindern eingeschmuggelt oder aber auch in Kambodscha
selbst produziert werden.

Die aufgefiihrten Méngel im Gesundheitswesen fiihren zu niedrigen Nutzungsraten der staatli-

chen Einrichtungen und in weiten Teilen unzufriedenen Patientinnen und Patienten.

2.4.4.8 Nutzungsverhalten und Versorgungsqualitit im privaten Gesundheitssektor

Der private Gesundheitssektor™’ ist sehr facettenreich und umfasst registrierte Privatkliniken,
Privatpraxen, Apotheken und Anbieterinnen und Anbieter indigener Versorgung (vgl. unten).
Viele der Leistungen im staatlichen Gesundheitswesen konnen als ,,quasi-privat* bezeichnet
werden, da sie nur gegen Barzahlung von Seiten der Patientinnen und Patienten, am staatli-
chen Gebiihrensystem vorbei, angeboten werden. Mit einigen Einschrankungen diirfen Ange-
stellte des staatlichen Gesundheitswesens privat praktizieren.

Wie bereits erwéhnt, ist der Privatsektor in seinen verschiedenen Auspragungen die Haupt-

quelle medizinischer Versorgung in Kambodscha®’

. Die kambodschanische Regierung ver-
sucht, die Strukturen des privaten Sektors zu regulieren und macht wenige Anstalten, sein Po-
tential zu nutzen. Die Qualitéit der Versorgungsangebote im privaten Sektor variiert erheblich,
ist jedoch im Allgemeinen als von niedriger Qualitdt einzuschétzen, die auch gefédhrliche

Praktiken einschlieft.

»(M)any unqualified individuals open private clinics causing concurrence to the public sector.
This leaves the door open to all kind of abuses as many unqualified individuals are solicited to
treat serious diseases. Thus, ‘going to a private practitioner is often a sophisticated variant to
self-medication’” (BEAUFILS (2000): 113).
So fanden VICKERY et al. in einer Studie mit 200 privat praktizierende Personen unter-
schiedlicher Vorbildung in Phnom Penh heraus, dass lediglich 12% ihrer Konsultationen,
Verschreibungen und anderer medizinischer MaBBnahmen in etwa dem in den Minimal Packa-
ge of Activities festgelegten Standards entsprechen, wobei in 51% der Félle potentiell gesund-

heitsgefihrdende MaBnahmen durchgefiihrt wurden®'

. Trotz dieser objektiv schlechten Ver-
sorgungsqualitdt, die im privaten Sektor hdufig zu finden ist, wird er von den Patientinnen

und Patienten qualitativ hoher als der staatliche Gesundheitssektor eingestuft: Die Angestell-

228 Vgl. hierzu ausfiihrlich MINISTRY OF HEALTH (2001): 3ff,, TAYLOR ASSOCIATES INTERNATION-
AL (1999): 3ff., THE CAMBODIAN HEALTH & HUMAN RIGHTS ALLIANCE (2002): 6f.

229 Vgl. hierzu ausfiihrlich: RACHA (1998), BEAUFILS (2000): 113.

230 ENSOR (2001): 26.

231 Vgl. VICKERY et al. (2001): 10ff.
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ten seien besorgter um ihre Patientinnen und Patienten, die Ausstattung sei besser und die
Einrichtungen hygienischer, auBerdem seien die Medikamentenvorrite verlisslicher*”.

Mit MEDICINES SANS FRONTIERS (2001) kann abschlieBend im Hinblick auf das kambo-
dschanische Gesundheitssystem konstatiert werden, dass ,,(it) was developed along technocra-
tic lines with lack of sociological insight™**. Das Resultat ist ein duales Gesundheitssystem
mit dem offiziellen staatlichen Gesundheitssektor, der sehr niedrige Nutzungsraten und eine
schlechte Versorgungsqualitdt aufweist und einem nahezu unregulierten, privaten Sektor, der
sich durch hohe Nutzungsraten, einen unklaren bzw. schlechten Ausbildungsstand seiner Ver-
treterinnen und Vertreter und teilweise irrationalen, teuren Behandlungsmethoden auszeich-

net™*,

2.4.4.9 Versorgungssituation und Nutzungsverhalten im Bereich der Gesundheit von Miit-
tem235

Die meisten Gesundheitszentren- und posten, Krankenhduser und eine Vielzahl von Nichtre-
gierungsorganisationen betriebenen ambulanten Einrichtungen, bieten theoretisch regelmafi-
ge™® Sprechstunden fiir Probleme im Bereich der reproduktiven Gesundheit und insbesondere
Schwangerenvorsorge gegen staatlich festgesetzte Gebiihren an. Die tatsdchlichen Preise sind
fiir die betroffenen Klientinnen jedoch hdufig schwer kalkulierbar, da sogenannte ,,under the
table payments* géngige Praxis, sowohl im staatlichen Gesundheitsversorgungssystem als
auch in vielen Einrichtungen von Nichtregierungsorganisationen sind®’. Der private Sektor
spielt im Hinblick auf die Schwangerenvorsorge nur eine untergeordnete Rolle, da sie hier nur
in Ausnahmefillen statt findet™*.

Die Schwierigkeiten in der allgemeinen Gesundheitsversorgung der kambodschanischen Be-
volkerung finden sich auch im Bereich der reproduktiven Gesundheit. Zusammenfassend las-

sen sich fiir den Teilbereich der Miittergesundheit folgende Probleme festhalten®: Hohe Miit-

232 BEAUFILS (2000): 113.
3 MEDICINES SANS FRONTIERS (2001): 10

4 Vgl. MEDICINES SANS FRONTIERS (2001): 10f.

235 Im Hinblick auf die Thematik der vorliegenden Arbeit konzentriert sich dieses Kapitel insbesondere auf die
Aspekte der medizinischen Versorgung von Schwangeren.

2% Theoretisch sind diese Einrichtungen ganztitig besetzt. In der Praxis bietet sich jedoch ein anderes Bild: Hiu-
fig ist das dort angestellte Personal nur einige wenige Stunden am Tag anwesend. Die restliche Zeit bleiben die
Gesundheitseinrichtungen unbesetzt, da das Personal weiteren Tétigkeiten — héufig im privaten Gesundheitssek-
tor — nachgeht.( Quelle: Gespriche mit Gesundheitsexpertinnen und -experten, eigene Beobachtungen, UNFPA
(2005): 19).

%7 Vgl. MEDICINES SANS FRONTIERS (2001): 10; CONWAY, CROSSLAND (2002): 14.

238 Dies hingt vermutlich damit zusammen, dass hier in erster Linie therapeutische MaBnahmen durchgefiihrt
werden, Priavention jedoch keine Rolle spielt (vgl. FUJITA et al. (2005): 136, eigene Recherchen, Gespriache mit
Gesundheitsexpertinnen und —experten).

239 Zum Folgenden vgl. UNFPA (2005): 18ff.
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ter- und Kindersterblichkeitsraten; limitierter Zugang zu umfassender gesundheitlicher Ver-
sorgung, vor allem fiir Arme und junge Frauen; Mangel und Fehlverteilung von Hebammen;
hohe Nachfrage nach professionell begleiteten Geburten, jedoch niedrige Nutzungsraten auf-
grund von damit verbundenen Kosten und zu grofen Entfernungen; ein ungeniigend ausgebil-
detes Uberweisungssystem und schlecht funktionierende Fonds zur Gebiihrenbefreiung fiir die
Armsten (equity funds); schlechte Qualitit und limitierte Zuginglichkeit sowie niedrige Nut-

0 in erster

zungsraten von Schwangerenvorsorge und Notfallversorgung wéhrend der Geburt
Linie fiir arme und/oder in landlichen Gebieten wohnende Frauen; potentiell geféhrliche indi-
gene Praktiken beziiglich Geburt und Erndhrung von Sduglingen; schlecht ausgebildete indi-
gene Hebammen, die wenig liber Gefahrenzeichen wiahrend Schwangerschaft und Geburt so-
wie postpartal wissen und sich teilweise in ihren Fahigkeiten {iberschitzen; auflerdem hohe
Raten an unprofessionell durchgefiihrten Schwangerschaftsabbriichen. Weiterhin stellen nur
begrenzte 6ffentliche Ressourcen fiir Gesundheitsversorgung im Allgemeinen und reprodukti-
ve Gesundheitsversorgung im Besonderen, zu wenige Beratungsstellen und fehlende oder
mangelhafte Zusammenarbeit zwischen schulmedizinischem Personal und indigenen Gesund-
heitsexpertinnen und —experten**', mangelhaftes Gesundheitsverhalten, das in hohen Gesund-
heitsausgaben, lange andauernden Krankheitsphasen, Verschuldung und zunehmender Armut
resultiert sowie eine fehlende, umfassende politische Strategie im Bereich der reproduktiven
Gesundheit, ein Problem bei der gesundheitlichen Versorgung von Frauen dar.

Im Rahmen eines internationalen Rankings*** wurden u.a. die Kapazitit, Zugénglichkeit und
Qualitdt der gesundheitlichen Versorgung von (werdenden) Miittern in Kambodscha unter-
sucht. Im Hinblick auf die Kapazitit von Versorgungseinrichtungen erhalten sowohl Gesund-
heitszentren®” als auch Distriktkrankenhiuser die niedrigsten Platzierungen in ganz Siid-
ostasien”**. Im Hinblick auf die Qualitit der angebotenen Gesundheitsversorgung von Miit-
tern, schneidet Kambodscha wiederum unterdurchschnittlich ab: Neben verschiedenen Para-
metern zur Messung der Versorgungsqualitit unter der Geburt und im Wochenbett, wurden

zur Beurteilung der Qualitit der Schwangerenvorsorge die folgenden Indikatoren genutzt (in

0 Nur 43,8% der Schwangeren werden landesweit im Rahmen der Schwangerenvorsorge von ausgebildetem

Personal betreut, in Phnom Penh sind dies 85,1%. Lediglich 38% der Geburten finden unter professioneller Auf-
sicht statt (Phnom Penh: 86,0%) und nur etwa 10% der Geburten erfolgen in Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens, wobei in Phnom Penh 78,4% der Frauen in einer solchen Einrichtung entbinden

(vgl. hierzu und zum Folgenden UNIFEM et al. (2004): 96f.; NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC
HEALTH, NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS (2006): 16ff., FORDHAM (2003): 15f.).
241 Vgl. hierzu ausfiihrlicher: Indochina Research (2005): 7f.
242 Vgl. zum Folgenden THE FUTURES GROUP INTERNATIONAL (2000): 3f.
243 Welche die unterste Ebene der Schwangerenvorsorge darstellen.
244 Untersucht wurde dabei z.B. die Moglichkeit eine Sectio Caesarea, intravendse Gabe von Antibiotika oder
Erythrozytenkonzentrate durchzufiihren oder auch postpartale Haemorrhagien zu versorgen.
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Klammern die Anzahl der erreichten Punkte (von 100)): Tetanus-Impfung (72), Blutdruck-
messung (63), Ausgabe von Eisen-Folat-Tabletten (67), Informationen beziiglich Gefahren-
zeichen in der Schwangerschaft (68), TPHA-Test (27) sowie Beratung und Testung beziiglich
HIV (11). Diese Punktwerte decken sich mit Ergebnissen aus dem aktuellen Demographic
and Health Survey, das 2005 in Kambodscha durchgefiihrt wurde. Fiir Phnom Penh ergeben
sich dabei folgende Werte**: 81,8% der Schwangeren erhalten mindestens eine Tetanusimp-
fung und 72,5% werden mit Eisen substituiert. Diese Zahlen weisen auf eine — zwar in Phnom
Penh wesentlich bessere — jedoch insgesamt niedrige Qualitit der Versorgung Schwangerer in

Kambodscha hin. Dies wird auch aus anderen Quellen bestitigt. So urteilt BEAUFILS:

.| There are] doubts about the effectiveness of prenatal consultations. Indeed, such consultations
are intended to assess all the risks associated with a given pregnancy, including, of course, the
risk of premature birth. Many midwives, however, restrict themselves to measuring blood pres-
sure, to weighing and measuring the pregnant woman, and sometimes, to asking for urine tests.
Sanitary education is often omitted, and a full echography is only performed in 17,5% of the
cases” (BEAUFILS (2000): 65).

In einer anderen Studie stellte die Reproductive and Child Health Alliance (RACHA) das Ab-
schneiden Kambodschas in einem internationalen Ranking von maternalen und neonatalen

Gesundheitsprogrammen zusammen®*’

. Danach ist die Leistungsfdhigkeit der Programme zur
addquaten Gesundheitsversorgung von Frauen im Bereich der reproduktiven Gesundheit in
Kambodscha, im Vergleich zu insgesamt 48 Entwicklungslindern, als niedrig einzustufen®”’.
Die Leistungsfahigkeit der Einrichtungen sowie deren Zugangsmoglichkeiten und die Versor-
gungsqualitdt wurden in dieser Studie ebenfalls untersucht, wobei das Ergebnis fiir Kambo-
dscha dhnlich unterdurchschnittlich ist. Besonders schlechte Werte erzielt Kambodscha hier-
bei in der Uberweisung von Frauen mit einem Geburtsstillstand sowie in der operativen Ge-
burtshilfe**. Insgesamt existieren groBe Stadt-Land-Unterschiede, wie z.B. bei der Darstel-
lung der Ergebnisse fiir die Erreichbarkeit von Gesundheitsdiensten fiir Miitter deutlich

wird*®: Demnach erzielt Kambodscha in urbanen Gebieten fiir den Indikator 24-Stunden-Off-

nungszeiten der Krankenhduser einen Wert von 85,9 (+4,6)*° gegeniiber 15,4 Punkten (-

245 Zum Folgenden vgl. NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, NATIONAL INSTITUTE OF
STATISTICS (2006): 15ff.

248 Dieses Ranking umfasste nur Entwicklungslinder. Vgl. zum Folgenden RACHA (2003): 6ff.

247 Dies bedeutet konkret, dass z.B. lediglich 52,0% der staatlichen Gesundheitseinrichtungen in der Lage sind,
postpartale Himorrhagien addquat zu versorgen. 48,6% haben Personal, das iiber das Wissen verfligt, eine Pla-
zentaretention zu behandeln. Transportmdglichkeiten fiir notwendige Uberweisungen in ein Referenzkranken-
haus, z.B. im Falle eines Geburtsstillstandes, stehen nur in 43,4% der Gesundheitszentren zur Verfiigung (vgl.
RACHA (2003): 7).

248 Kambodscha erhilt dabei 30,9 bzw. 7,7 Punkte, das sind 12,5 bzw. 16,6 Punkte weniger, als der Durchschnitt
der 49 untersuchten Entwicklungslénder (Skala von 0-100).

9 Vgl. Zum Folgenden BULATAO, ROSS (1999): 25ff.

%0 In Klammern die Differenz zum Durchschnitt aller evaluierten Linder.
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42,32) auf dem Land. Fiir die Behandlung postpartaler Himorrhagien, eine der wichtigsten
Todesursachen fiir Frauen im reproduktiven Alter, erzielen die ldndlichen Gebiete Kambo-
dschas einen Wert von lediglich 15,3 (-19,5), wihrend die stddtischen Gegenden mit 85,5%
(+16,9) wesentlich besser abschneiden. Somit bleibt mit MUNJANIJA festzuhalten:

,»The outcome of pregnancy for the average woman is affected by her access to the primary
health care level, the efficiency of the communication between this level and the district health
center, and the skills and facilities available at the district health center” (MUNJANJA (1998):
75).
Demgegeniiber muss jedoch auch erwédhnt werden, dass Kambodscha im Bereich der repro-
duktiven Gesundheit von Frauen, insbesondere im Bereich der Miittergesundheit, in den letz-
ten Jahren wesentliche Fortschritte gemacht hat. Hierzu zihlen in erster Linie*":
Die Verbesserung der Versorgungsqualitdt insbesondere in den Referenzkrankenhdusern; die
Rekrutierung sowie Aus- sowie Weiterbildung von Hebammen ist einer der vom Gesundheits-
ministerium besonders geforderten Gesundheitsbereiche; vor allem in den norddstlichen Pro-
vinzen des Landes gibt es Fortschritte im Hinblick auf den Ausbildungsstand von Hebammen
zu verzeichnen. Die Anzahl der Frauen, die mindestens zwei Schwangerenvorsorgen wéhrend
einer Schwangerschaft erhilt, ist landesweit auf 47% gestiegen; 33 % der Geburten werden
im Landesdurchschnitt von ausgebildetem, medizinischem Personal betreut.
Im Hinblick auf das Nutzungsverhalten benennt eine neuere, quantitativ angelegte Studie, die
von Indochina Research 2005 durchgefiihrt wurde, zentrale Charakteristika des gesundheits-

2 Demnach

bezogenen Verhaltens wihrend Schwangerschaft und Geburt in Kambodscha
spielen sowohl 6konomische wie auch Bildungsaspekte der Frauen eine wichtige Rolle, denn
arme Frauen entbinden vier Mal so hiufig mit der Unterstiitzung einer indigenen Hebamme,
als Frauen, die nicht als arm klassifiziert werden. Frauen mit einer mehr als siebenjdhrigen
Schulbildung entbinden 10 Mal so hdufig in einer schulmedizinisch orientierten Einrichtung
des staatlichen Gesundheitssystems, als Frauen ohne Schulbildung. Weiterhin entbinden Frau-
en, die wihrend der Schwangerschaft Vorsorgemallnahmen des staatlichen Gesundheitswe-
sens in Anspruch genommen haben, hadufiger in einer solchen Einrichtung. Schulmedizinisch

ausgebildetes Personal wird jedoch von Schwangeren eher fiir kurative als fiir praventive

Zwecke in Anspruch genommen.

251 Vgl. hierzu auch UNFPA (2005): 21.
%2 7um Folgenden vgl. Indochina Research (2005): 4ff.
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2.5 Die Stadt Phnom Penh

Die vorausgegangenen Darstellungen zum nationalen Kontext der Studie sind im Wesentli-
chen auch fiir die Hauptstadt Kambodschas, Phnom Penh zutreffend.

Das folgende Kapitel behandelt nun noch einige zentrale Besonderheiten im Hinblick auf

Geographie, Okonomie, Demographie und Gesundheit.

2.5.1 Uberblick

Die Hauptstadt Kambodschas®”, Phnom Penh, liegt am Zusammenfluss der Fliisse Mekong,
Tonlé Sap und Tonlé Bassac und umfasst eine GroBe von 290 km”.

Thre historischen Wurzeln liegen einer Legende®* zufolge im Jahr 1372*°. Am Ende des 19.
Jahrhunderts transformierten die Beamtinnen und Beamten der franzdsischen Kolonialmacht
Phnom Penh von einer Ansammlung Holzhduser entlang der Ufer der drei Fliisse, in eine ty-
pisch koloniale Stadt mit breiten Boulevards, ein mit Bdumen gesdumtes Flussufer, einem
streng geometrisch angeordneten Stralennetz und offentlichen Gebduden im franzdsischen
Kolonialstil. Phnom Penh galt bis zur Unabhingigkeit Kambodschas als die ,,Perle Franzo-
sisch-Indochinas* (MATILDE (2000): 42). Wihrend der Zeit der US-amerikanischen Bom-
bardements Kambodschas von 1969-1972, fiillte sich die Hauptstadt mit Fliichtlingen aus den
umkédmpften Gebieten. Mit dem 17. April 1975 verdnderte sich das Bild der vollig iiberfiillten
Millionenstadt abrupt. Bis 1979 war Phnom Penh eine Geisterstadt, alle Einwohnerinnen und
Einwohner wurden in l4ndliche Gebiete vertrieben. Lediglich einige ranghohe Militdrs, das
Fiihrungskader der Roten Khmer sowie Konig Norodom Sihanouk, der in Phnom Penh prak-
tisch im Exil lebte, hielten sich in der Stadt auf. Heutzutage ist Phnom Penh das politische
und wirtschaftliche Zentrum Kambodschas, Sitz der koniglichen Familie, wichtigstes Bil-
dungs- und Kulturzentrum sowie Dreh- und Angelpunkt der internationalen Beziehungen des
Landes. Trotz der radikalen Verdnderungen, die es in seiner Geschichte erfahren hat, wird die
Stadt auch durch Kontinuitdten unterschiedlicher Art geprégt, die sich bereits im 19. Jahrhun-

dert finden lassen:

LIt is the residence of the Royal Court, it distributes skills and job opportunities, it is not an in-
dustrial city and has many features of an agricultural market, with its great influx of goods and
trade” (MATILDE (2000): 43).

253 Zum Folgenden vgl. PLANNING DEPARTMENT OF PHNOM PENH MUNICIPALITY (2004)

25 Entsprechend dieser Legende wurde Phnom Penh von einer Witwe namens Daun Penh auf einem Hiigel (im
Khmer: Phnom), der noch heute zum Stadtbild gehort, gegriindet.

2% Eine ausfiihrliche Darstellung der Geschichte Phnom Penhs findet sich z.B. bei DERKS (2005): 35ff sowie
auf der Homepage der Stadt unter www.phnompenh.gov.kh (18.06.2007).
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Im Zuge der Globalisierung hat Phnom Penh im heutigen Kambodscha jedoch auch Funktio-
nen und zeigt Verdnderungen, die Charakteristika westlicher Metropolen oder auch Stadtstaa-
ten wie Singapur sind: Die Stadt fungiert als Auffangbecken fiir verschiedene — ethnisch, na-
tional, sozial oder religids definierte — Kulturen. Sie ist ein Ort des — legalen oder illegalen —
Tauschs von Waren und Giitern lokaler, wie regionaler oder internationaler Herkunft. Sie bie-
tet die Moglichkeit an 6ffentlichen, elektronischen Netzwerken zu partizipieren, die Handelss-
prache Englisch holt gegeniiber dem Khmer immer weiter auf und der US-Dollar ersetzt hiu-
fig die Landeswéhrung Riel.

Die Stadt ist in sieben Stadtteile (kkan) unterteilt, von denen vier™® als urban und drei*’ als
suburban bzw. ldndlich eingestuft werden. Phnom Penh ist weiterhin administrativ in 76 Ver-
waltungseinheiten (sangkat) untergliedert, die 2004 eine Bevolkerung von 1 011 264 - bei ei-

ner jihrlichen Wachstumsrate von 1,81%*

- umfassten, was einer Bevolkerungsdichte von
2696 Personen/km’ entspricht. 52,68% der Bevolkerung sind weiblich, 47,32% minnlich.
67% der Gesamtbevolkerung Phnom Penhs zdhlen zum Arbeitskréftepotential, wovon 71,6%
im Dienstleistungssektor, 20,9% im industriellen und 7,5 im landwirtschaftlichen Sektor be-
schéftigt sind. Dabei ist der Tourismussektor der am schnellsten wachsende Wirtschaftszweig
in Phnom Penh. 2002 lebten 25% der Bevolkerung in der Hauptstadt unterhalb der Armuts-
grenze™. 72% der Bevolkerung hat Zugang zu sauberem Trinkwasser, 75,4% der Haushalte
sind an das Abwassersystem der Stadt angeschlossen, 80,7% der Haushalte haben Elektrizitét,
deren Verfiigbarkeit jedoch in vielen Fillen je nach Jahres- und Tageszeit erheblich schwan-
ken kann®®.

63,6% der Frauen und 54% der Ménner in der Hauptstadt haben ihre Grundschulausbildung
nicht abgeschlossen, 23,7% der Bevolkerung™' geben eine abgeschlossene Grundschulausbil-
dung als hdchsten Schulabschluss an und lediglich 1,1%** der Bevolkerung haben eine Schul-

bildung, die liber einen Realschulabschluss hinaus geht.

2% Dies sind im Einzelnen: Khan Chamkar Mon, Khan Doun Penh, Khan Prampir Meakkakra und Khan Toul-
kok (vgl. BURY et al. (2001): IX).

257 Dies sind im Einzelnen: Khan Doug Kour, Khan Mean Cheay und Khan Reseay Keo (vgl. BURY et al.
(2001): IX).

2% Vgl. NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS (2004b): 9.

29 Zur Lebenssituation armer Frauen in Phnom Penh vgl. 0.A. (2001b).

60 Zudem variieren die Zahlen je nach Stadtviertel stark.

21 Frauen: 19,5%, Minner: 27,3%

22 Frauen: 0,5%, Minner: 1,6%
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2.5.2 Gesundheit in Phnom Penh
2.5.2.1 Allgemeine Struktur

Die Hauptstadt ist Teil des bereits erwdhnten Systems der Operational Districts (OD) und
umfasst vier dieser Verwaltungseinheiten’”, wobei jedem OD mindestens ein Referenzkran-
kenhaus zugeordnet ist. Insgesamt gibt es im Stadtgebiet von Phnom Penh 37 Gesundheits-
zentren.

Der Siiden der Stadt entspricht dem OD Kandal. Er beinhaltet zehn Gesundheitszentren und
umfasst als Referenzkrankenhaus das Municipal Hospital. Der Norden der Stadt entspricht
dem OD Chheung und beinhaltet acht Gesundheitszentren. Referenzkrankenhéuser sind das
Calmette Hospital, das Kinderkrankenhaus Khanta Bopha I sowie das National Maternal and
Child Health Center. Der OD Lech mit zehn Gesundheitszentren entspricht dem Westen
Phnom Penhs. Die Referenzkrankenhiuser sind das Kossamak Hospital und das National Pe-
diatric Hospital. Der Osten der Stadt schlieBlich wird im OD Thong représentiert, umfasst

neun Gesundheitszentren und das Referenzkrankenhaus Sihanouk Hospital.

2.5.2.2 Versorgungssituation, Gesundheitsstatus und Nutzungsverhalten®*

Die Versorgungssituation ist in Phnom Penh wesentlich besser als im Landesvergleich. Die
Anzahl der in den ,,Gelben Seiten der Stadt registrierten Kliniken* betrug 2005 79, die Zahl
der niedergelassenen und offiziell registrierten Gynikologinnen und Gynikologen 24

Die in Kapitel 11.2.4.4.2 bereits ndher ausgefiihrten zentralen Gesundheitsprobleme der kam-
bodschanischen Bevolkerung treffen im Wesentlichen auch fiir die Menschen in Phnom Penh
zu. Spezifisch fiir die Hauptstadt ist eine hohere Anzahl an schwerwiegenden Erkrankungen
bzw. Verletzungen insbesondere durch Verkehrsunfille®”’. Im Hinblick auf das Nutzungsver-
halten im Krankheits- bzw. Verletzungsfall suchen Einwohnerinnen und Einwohner, die als
arm klassifiziert werden, haufiger (in 34% der Fille) zuerst Einrichtungen des staatlichen Ge-
sundheitssektors, gefolgt von denen des privaten (32,4%) und indigenen Sektors (28,7%), auf.
Als nicht-arm klassifizierte Bevolkerungsanteile hingegen, wenden sich meist zuerst an den

privaten Sektor™® (in 41,5% der Fille), verhalten sich also so, wie die iiberwiegende Mehrheit

%63 Die nachfolgenden Angaben sind entnommen aus: MINISTRY OF HEALTH (2005c).

%4 Die nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen sich im Wesentlichen auf die Verdffentlichungen des Phnom
Penh Urban Health Projects, einem Pilotprojekt, das im Jahr 2000 die Einfithrung von auf Arme ausgerichtete
Basisgesundheitsversorgung in der Hauptstadt testen sollte.

%65 Inwieweit es sich hierbei um Kliniken mit der Mdglichkeit der stationdren Aufnahme handelt, muss dabei un-
klar bleiben. In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille handelt es wohl eher um Privatpraxen, die sich lediglich
Klinik nennen (eigene Beobachtungen, Gespriache mit Gesundheitsexpertinnen und -experten).

266 Vgl. http://www.yellowpages-cambodia.com (29.12.2005)

%67 Vgl. hierzu und zu den folgenden Zahlen BURY (2001): 24f.

%8 ygl. BURY (2001): 88.
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der Bevolkerung. Der 6ffentliche Sektor ist fiir sie hingegen erst die dritte Wahl und wird in
22,2% der Erkrankungstille zuerst aufgesucht, gegentiber 31,4% der Patientinnen und Patien-
ten, die sich zunichst flir den indigenen Sektor entscheiden. Weiterhin fiihren hohe Ausgaben
im Gesundheitsbereich {liberproportional hédufig, im Vergleich zur Gesamtbevolkerung, zur
Aufnahme von Schulden.

Im Hinblick auf die reproduktive Gesundheit von Frauen unterscheidet sich die Situation in
der Hauptstadt im Vergleich zu der im Rest des Landes, was im Folgenden ausgefiihrt wird.
Fiir den Bereich der Fertilitit und Geburtenkontrolle*® gelten wie bereits erwihnt eine niedri-

gere Geburtenrate®

als im Landesdurchschnitt, eine relativ niedrige Rate von Teenager-
schwangerschaften®”', eine hdhere Rate von Schwangerschaftsabbriichen®”?, eine relativ hohe
Nutzungsrate an Verhiitungsmitteln, insbesondere der Antibabypille sowie anderer hormonel-

ler Priparate™”

, wobei sich diese Nutzungsraten durch hohe Diskontinuititsraten sowie einen
niedrigen Wissenstand beziiglich der einzelnen Methoden auszeichnen.

Viele der in Kapitel 11.2.4.4.5 ausgefiihrten Aspekte beziiglich der Gesundheit von Miittern
sind auch fiir die Situation in der Hauptstadt zutreffend. Es existieren jedoch auch hier einige
Besonderheiten.

Entsprechend des aktuellen Demographic and Health Survey von 2005 erhalten 85,1% der
schwangeren Frauen in Phnom Penh mindestens ein Mal eine Schwangerenvorsorge*’*. Frau-
en in der Hauptstadt liegen damit weit iiber dem Landesdurchschnitt, der bei 43% liegt*”. Der
Zugang Schwangerer zu Vorsorgemaflnahmen kann somit als gut bezeichnet werden, wobei
fehlendes Aufsuchen von Schwangerenvorsorge positiv mit einem niedrigen sozio-6konomi-

schen Status sowie Multiparitit korreliert*”

. Einschréankend ist jedoch anzumerken, dass diese
Zahlen lediglich deutlich machen, ob eine Frau iiberhaupt staatliche Vorsorgemal3nahmen in
Anspruch genommen hat, jedoch nicht ob weitere Inanspruchnahmen folgten. Genauere Da-
ten zur Anzahl der Vorsorgetermine, die von Schwangeren in Anspruch genommen werden,
existieren nicht spezifisch fiir Phnom Penh. Trotz des anscheinend guten Zugangs zu den Ein-

richtungen, die Schwangerenvorsorge anbieten, erfolgt die Inanspruchnahme der ersten Vor-

%9 Die folgenden Zahlen sind entnommen aus NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, NATIONAL
INSTITUTE OF STATISTICS (2007): 89ff.

2102 5 Geburten je Frau im Alter zwischen 15 und 49 Jahre

21 3 3 % in der Gruppe der 15-19-jihrigen gegeniiber 4,45 im Landesvergleich

212 13,2% Frauen, die angeben mindestens einen Abbruch in ihrem Leben bislang durchgefiihrt zu haben; Lan-
desdurchschnitt: 7,9%.

273 31,6% der Befragten geben an, irgendein schulmedizinisches Verhiitungsmittel zu nutzen, gegeniiber 27,2%
im Landesdurchschnitt.

274 Vgl. NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH (2006): 138.

2% Vgl. FUJITA et al. (2005): 136.

216 ygl. FUJITA et al. (2005): 138. NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, NATIONAL INSTITUTE
OF STATISTICS (2007): 167.
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sorge meist spdt, d.h. im Durchschnitt, wenn die Frauen sich im 3,9. Monat ihrer Schwanger-
schaft befinden. Die Qualitit der Versorgung ldsst, wie in den Kapiteln 11.2.4.4.7 und
I1.2.4.4.8 bereits ausgefiihrt wurde, auch in der Hauptstadt zu wiinschen iibrig. Neben den be-
reits dargestellten Zahlen beziiglich der Tetanusimpfungen und der Eisensubstitution, sollen
hier noch einige weitere zentrale Indikatoren genannt werden: Lediglich 68,8% der Schwan-
geren werden wihrend einer Vorsorge in Phnom Penh iiber Symptome potentieller Risiken in
der Schwangerschaft aufgeklért, nur bei 60,9% wird ein Urintest auf EiweiB}, bei lediglich
48,7% ein Bluttest zur Bestimmung des Hidmoglobinwertes durchgefiihrt.

Im Hinblick auf die Betreuung von Geburten durch ausgebildetes Personal, ist die Situation in
Phnom Penh weit aus besser als im Landesdurchschnitt einzuschétzen. 86% aller Geburten
werden entweder von Hebammen oder Arztinnen betreut, nur 14% von indigenen Hebammen.
Im Gegensatz zu diesen, vergleichsweise positiven Zahlen, fiir die Hauptstadt, finden sich
auch hier Probleme. Dabei spielen weniger die Verfligbarkeit, als vielmehr die Zugénglichkeit
und Akzeptanz der Einrichtungen eine wesentliche Rolle. Nahezu 100% der befragten Frauen
im Phnom Penh intra-urban health survey und fast 80% der Interviewpartnerinnen im CDHS
2005 geben Probleme beim Zugang zu Einrichtungen der Gesundheitsversorgung an, wobei
Aspekte der 6konomischen und geographischen Zuginglichkeit vorherrschend sind®”’. Dabei
geben 60,6% der befragten Frauen Probleme bei der Beschaffung von Geld, 25,8% bei der
Aussicht Transportmittel in Anspruch nehmen zu miissen und 22,1% die Entfernung zur
nichsten Gesundheitseinrichtung an. Gefolgt werden diese von sozio-kulturellen Problemen
der Zuginglichkeit und Akzeptanz, wie etwa dem Bediirfnis, nicht alleine eine solche Einrich-
tung aufsuchen zu wollen (40,1%), der Angst, von einem ménnlichen Angestellten des Ge-
sundheitswesens untersucht zu werden (31,1%) sowie die fehlende Erlaubnis, eine derartige

Einrichtung aufsuchen zu diirfen (15,0%).

#17 Vgl. hierzu und zu den folgenden Angaben BURY (2001): 89ff und NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC
HEALTH, NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS (2007): 177f.
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II1. Theoretische Grundlagen

Nach der Darstellung der internationalen und nationalen Rahmenbedingungen der vorliegen-
den Arbeit, folgen nun die Ausfithrungen zu den theoretischen Grundlagen der Studie.

Sie umfassen Forschungen zu biomedizinischen und subjektiven Gesundheits-, Krankheits-
und Risikovorstellungen sowie Untersuchungen zu priventivem und gesundheitsforderlichem
Verhalten.

Wie bereits einleitend erwihnt, orientiert sich die Arbeit an den theoretischen und methodi-
schen Konzepten der Medizinethnologie. Ausgangspunkt ist dabei die Annahme, dass Ge-
sundheit und Krankheit in unterschiedlichen Gesellschaften verschieden definiert werden.
Diese Definitionen, die Konzepte und Wahrnehmungen von Gesundheit und Krankheit wer-
den durch gesellschaftliche Normen und Werte, Glaubensvorstellungen, kulturelle Praktiken
und Techniken, 6konomische und politische Zusammenhénge sowie einer Vielzahl weiterer
Faktoren beeinflusst und unterliegen aus diesem Grund einem dynamischen Wandel. In allen
Kulturen existieren damit spezifische Erkldrungsmuster und Praktiken hinsichtlich Atiologie,
Diagnostik und Therapie von Krankheiten, die meist im Sinne einer Storung des Alltags
wahrgenommen werden. Dies gilt auch fiir die Themengebiete Schwangerschaft, Geburt und

Wochenbett.

1. Gesundheitsrisiken und Priivention in der Schwangerschaft: Die biomedizinische

Perspektive

Schwangerschaft und Geburt sind prinzipiell natiirliche Prozesse, die fiir die Schwangere ver-
schiedene physiologische, psychologische und soziale Adaptionsleistungen bedeuten.
Sie sind jedoch auch mit potentiellen Gesundheitsrisiken und —stdrungen verbunden, die im

folgenden Kapitel im Mittelpunkt stehen.

1.1. Gesundheitsrisiken in der Schwangerschaft

278
- der maternalen Todes-

Ein nicht unwesentlicher Teil — Schitzungen zu folge bis zu 25%
fille weltweit ereignet sich wihrend der Schwangerschaft, jedoch sind diesbeziigliche Daten
kaum erhiltlich. Atiologisch werden im Rahmen von Morbiditit und Mortalitit von Miittern
zwischen direkten und indirekten Ursachen unterschieden.

80% der Todesfille weltweit sind auf direkte Ursachen zuriickzufiihren, die sich unabhéngig

von ldnderspezifischen Kontexten dhneln: Hamorrhagien (meist postpartal; hidufigste Todes-

8 Vgl. hierzu und zum Folgenden WORLD HEALTH ORGANIZATION (2005b): 44 sowie die Leitlinien des
britischen National Institute of Clinical Evidence (NATIONAL LIBRARY OF HEALTH, NATIONAL INSTI-
TUTE OF CLINICAL EVIDENCE, 2003/2006: 67f.).
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ursache bei Miittern weltweit), Gestationshypertonie, protrahierte bzw. unmogliche Geburts-
verldufe mit Langzeitfolgen wie z.B. vesico-vaginale oder rekto-vaginale Fisteln, Uterusrup-
tur sowie Septitiden im Wochenbett, Komplikationen durch unsachgerecht durchgefiihrte

279
etc.

Interruptiones
20% der Todesfille sind auf indirekte Ursachen zuriickzufithren, d.h. solche, die bereits vor
der Schwangerschaft existierten und durch diese verschlimmert wurden. Hierzu zéhlen z.B.
Animie, Tuberkulose, kardiovaskuldre Erkrankungen, sexuell iibertragbare Krankheiten, He-
patitiden, Asthma, oder HIV/AIDS aber auch Alkohol- und Nikotinabusus sowie, im weiteren
Sinne, Gewalt gegen Frauen.

In der Schwangerschaft kénnen — zusammengefasst* - drei Arten von gesundheitlichen
Problemen auftreten, die alle im Rahmen der Schwangerenvorsorge diagnostiziert und thera-
piert werden konnen und internationalen Standards entsprechend als Schwangerschaftskomp-
likationen in der Krankenartenklasse XV (000 — 099) erfasst sind*®: Komplikationen, die
aus der Schwangerschaft selbst resultieren, bereits vor der Schwangerschaft bestehende
Krankheiten, die durch diese verschlimmert werden sowie die negative Folgen ungesunder
Lebensweisen fiir den Ausgang der Schwangerschaft.

Viele dieser Komplikationen haben eine sozio-60konomische bzw. sozio-politische Kompo-
nente, die mit ihren medizinischen Ursachen verwoben ist. So schrinkt beispielsweise der
niedrige sozio-6konomische Status von Frauen und Midchen in vielen Staaten der Welt ihren
Zugang zu okonomischen Ressourcen und Informationsmoglichkeiten ein und limitiert sie in
ihrer Entscheidungsfreiheit, z.B. Vorsorgemal3nahmen in Anspruch zu nehmen oder Ent-
scheidungen beziiglich ihrer Erndhrung zu treffen. Auf einer Makroebene tragen z.B. ein
Mangel an politischem Engagement oder inaddquate finanzielle und technische Mittel von
Seiten der Regierungen zu einem Mangel an Ressourcen (in Form von Finanzmitteln, ausge-
bildetem Personal, addquaten Gesundheitseinrichtungen und verfiigbaren Medikamenten) bei,
der — einmal behoben - eine effektive Bekdmpfung der medizinischen Ursachen maternaler

Morbiditiat und Mortalitit erlauben wiirde.

" Etwa 20 Millionen unsachgemdB durchgefiihrte Schwangerschaftsabbriiche werden jdhrlich weltweit durch-
gefiihrt. Davon finden fast 90% in Entwicklungslindern statt. Zum Teil lebensbedrohliche Komplikationen wie
Septitiden, Himorrhagien, genitale und abdominelle Traumata oder Uterusperforationen kdnnen unmittelbare
Folgen sein. Langfristig konnen sekundére Infertilitdit, eine hohere Inzidenz an ektopen Schwangerschaften,
Friihgeburten und Spontanaborten, resultieren.

%0 Im Rahmen der vorliegenden Arbeit soll und kann kein umfassender Uberblick iiber biomedizinische Risiken
in der Schwangerschaft gegeben werden, da im Mittelpunkt der Untersuchung die subjektiven Vorstellungen von
Frauen in Phnom Penh stehen. Es soll deshalb an dieser Stelle der Hinweis auf die einschlidgige Fachliteratur wie
z.B. RATH, FRIESE (2005) geniigen.

1 Vgl. hierzu WORLD HEALTH ORGANIZATION (2008).
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1.2 Privention in der Schwangerschaft: Die Schwangerenvorsorge

Zur Privention der oben dargestellten Risiken sowie zur Gesundheitsforderung in der
Schwangerschaft, konnen drei Strategien identifiziert werden: Schwangerschaftsverhiitung,
Verhiitung von Komplikationen wihrend der Schwangerschaft sowie addquate Behandlung
von auftretenden Komplikationen. Da viele schwangerschaftsassoziierte sowie geburtshilfli-
che Komplikationen nicht vorausgesagt und, im Falle Letztere, oft auch nicht verhiitet, jedoch
behandelt werden konnen, ist ein funktionierendes, qualitativ hochwertiges Gesundheitssys-
tem mit verschiedenen Uberweisungsinstanzen notig, um eine adiquate Versorgung der
Schwangeren bzw. Gebirenden gewdhrleisten zu konnen. Aus einer biomedizinischen Sicht
sind die Untersuchungen im Rahmen der Schwangerenvorsorge die zentralen Instrumente zur

Sicherstellung einer gesund verlaufenden und endenden Schwangerschaft.

1.2.1 Gesundheitsforderung und Priavention

Vor der eigentlichen Darstellung der Bedeutung von Schwangerenvorsorge, sollen an dieser
Stelle die beiden iibergeordneten Konzepte — Gesundheitsforderung und Krankheitsprivention

— kurz beschrieben werden.

Das Konzept der Privention hat in den letzten Jahren einen Wandel erfahren®®”.

»Spdtestens seit der Ottawa-Charta der WHO (...) vollzog sich ein Paradigmenwechsel von ei-
ner bisher stark am Individuum orientierten Gesundheitserziechung hin zu einem umfassenderen
und lebensweisenbezogenen Konzept der Gesundheitsforderung™ (FRANK (2001): 15).

Verbunden damit ist die Trennung der Begriffe Gesundheitsférderung und Priavention.

283

Mit der Ottawa-Charta™" hat die WHO 1986 eine wegweisen Definition zur Gesundheitsfor-

derung vorgelegt, die bis heute Giiltigkeit hat und als Grundlage interdisziplindrer Gesund-

heitsforderung und —forschung gilt***

. In Anlehnung an ihren weit gefassten Gesundheitsbe-
griff, der nicht nur die Abwesenheit von Krankheit umfasst, sondern ein holistisches Ver-
standnis von Gesundheit beinhaltet, werden die Voraussetzungen fiir Gesundheit — in diesem

Fall schwangerer Frauen — wie folgt benannt:

,Frieden, angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Ernihrung, Einkommen, ein stabiles Oko-
System, eine sorgfiltige Verwendung vorhandener Naturressourcen, soziale Gerechtigkeit und

Chancengleichheit. Jede Verbesserung des Gesundheitszustandes ist zwangsldufig fest an diese
Grundvoraussetzungen gebunden* (WORLD HEALTH ORGANIZATION (1986)).

2 7um Folgenden vgl. FRANK (2001): 15ff.

5 Das gesamte Dokument in deutscher Ubersetzung findet sich unter http:/www.euro.who.int/ AboutWHO/
Policy/20010827_27?language=German (24.07.2007).

4 Vgl. GUTZWILLER, PACCAUD (2007a): 196ff.
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Gesundheitsforderung kann dabei als all die Malnahmen verstanden werden, die von Indivi-
duen oder Kollektiven angewendet werden, um einen aktuell bestehenden Gesundheitszustand
zu verbessern. Der Fokus ist dabei ein holistisch-salutogenetischer, der sich sowohl auf indi-
viduelle, als auch auf soziale Komponenten der Forderung von Gesundheitspotentialen be-
zieht und explizit die Stirkung von gesundheitsforderlichen Bedingungen und den Abbau
gesundheitsschidigender, sozialer Faktoren einfordert. Hierzu zihlen nach HURRELMANN
und HAISCH u.a. 6konomische Sicherheit, soziale Gerechtigkeit und Absicherung, eindeutige
soziale Normen und Werte, ausreichende Bildungsangebote, Moglichkeiten zur individuellen
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Selbstbestimmung, politische Stabilitit, Frieden, eine intakte Lebensumwelt u.a.”". Darauf

aufbauend kann ein gesundheitsforderlicher Lebensstil definiert werden als

»alle Aktivititen und Kompetenzen einer Person, die aus subjektiver Sicht einen Beitrag zur

Aufrechterhaltung und Wiederherstellung des gesundheitlichen Wohlbefindens leisten konnen*

(FRANK (2001): 270).
Dem gegeniiber liegt dem Konzept der Priavention ein eher krankheitsorientiertes, pathogene-
tisches Verstiandnis zugrunde, wobei auch Préavention als gleichzeitig individueller wie gesell-
schaftlicher Prozess verstanden wird. Unterschieden werden MaBBnahmen der priméren, se-
kundiren und tertidren Priavention, die alle darauf abzielen, eine Verschlechterung des aktuell
bestehenden Gesundheitszustandes zu vermeiden. Dabei liegen die wichtigsten Manahmen
der Krankheitsprdvention in der Fritherkennung von Krankheiten bzw. Gesundheitsstdrungen,
der Vermeidung von Risikoverhalten, Rezidiviprophylaxe und Hilfen in Friihstadien von
Krankheiten.

Zusammenfassend kann somit konstatiert werden, dass

,»Gesundheitsforderung und Krankheitspréavention (...) Interventionsstrategien eines ganzheitli-
chen Handelns im Kontext von Gesundheit und Krankheit [darstellen] (GEMBRIES-NUBEL,
(2004): 81).

1.2.2 Schwangerenvorsorge und ihre Bedeutung fiir die Schwangerschaft

Schwangerenvorsorge umfasst im Idealfall Komponenten beider Konzepte. Ihr Ziel sind ge-

sunde Miitter und gesunde Kinder**®

. Grundsitzlich sollte sie dazu dienen, die Schwanger-
schaft beziiglich eines gesunden Verlaufes zu beobachten, Unterstiitzung und Informationen
anzubieten und insbesondere Frauen, mit einem erhohten Risiko fiir die Entwicklung von

Problemen wihrend Schwangerschaft und Geburt, zu iiberwachen. Eine weitere Kernfunktion

% ygl. HURRELMANN, HAISCH (2007): 68.
%6 7zum Folgenden vgl. NATIONAL COLLABORATING CENTRE FOR WOMEN’S AND CHILDREN’S
HEALTH (2008): 24f.
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von Schwangerenvorsorge ist zudem die Diagnostik und Therapie von (schwangerschaftsbe-
dingten) Gesundheitsproblemen und die Pravention moglicher Gesundheitsrisiken, vor ihrem

Auftreten®’

. Weiterhin dient die Schwangerenvorsorge der Geburtsvorbereitung, sowie all-
gemein der Gesundheitsforderung wihrend der Schwangerschaft.

Zusammenfassend soll Schwangerenvorsorge also der Vermeidung von Risiken bzw. der Re-
duktion von Krankheitsschwere und Mortalititsraten in der Schwangerschaft dienen. Diese
Aspekte der Schwangerenvorsorge sowie Entwicklungen von Technologien zur Uberwachung
der Schwangerschaft und damit der Gesundheit von Mutter und Kind wie z.B. Ultraschall,
Amniozentese etc., haben die Schwangerschaft an sich stark verdndert: Von einem natiirli-
chen, hin zu einem hoch technologisierten, medikalisierten, pathologisierten und an Risiken
orientierten Prozess, der in wichtigen Teilen in den Héanden von professionellem medizini-
schen Personal, also Hebammen und Gynékologinnen und Gynikologen liegtzgg. Dieser Risi-
koansatz in der Schwangerenvorsorge ist in den letzten Jahren immer héufiger kritisiert wor-
den™: Er habe zu keiner signifikanten Qualititssteigerung in der gesundheitlichen Versor-
gung Schwangerer, keiner Ausweitung der coverage und keiner verstirkten Forderung pri-

ventiver Mafnahmen gefﬁhrt290

. Als Griinde hierfiir werden die inflationdre Anwendung von
Risikodefinitionen, die Vernachlédssigung priaventiver Potentiale, qualitativ minderwertige
Screeningverfahren sowie die ungeniigende Beriicksichtigung lokaler Besonderheiten im Be-
reich des Gesundheitswesens, wie auch der individuellen Situation der Schwangeren, ange-

fiihrt.

1.2.3 Schwangerenvorsorge in Entwicklungsldndern

In der Einleitung dieser Arbeit wurde bereits auf einige allgemeine Zahlen zu maternalen To-
desfillen weltweit eingegangen. Der Tod von Miittern, der in ursidchlichem Zusammenhang
mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett steht, ist ein globales Problem, das zu 99%
Entwicklungsldnder betrifft und gravierende soziale, 6konomische und politische Konsequen-

zen fiir alle Bevolkerungsteile hat. Aus diesem Grund ist der Schwangerenvorsorge in Ent-

7 Die Schwangerenvorsorge ist damit ein Instrument der Primérprivention.

8 ygl. hierzu MATHOLE et al. (2004): 124f.

% Entsprechend dieses Konzeptes werden Schwangerschaften weltweit in die Kategorien Risikoschwanger-
schaft und risikofreie Schwangerschaft eingeteilt, was der optimalen medizinischen Versorgung wihrend
Schwangerschaft und Geburt sowie der Abmilderung bzw. Verhinderung vorhersehbarer Gesundheitsrisiken fiir
Mutter und Kind dienen soll.

20 ygl. JAHN, KOWALEWSKI (1998): 196ff.
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wicklungslidndern besondere Bedeutung beizumessen

. Viel hidufiger als in Industrieldndern,
konnen Erndhrungsdefizite aufgedeckt und endemische Krankheiten wie etwa Malaria, Hel-

mintheninfektionen und Geschlechtskrankheiten diagnostiziert und therapiert werden. Zudem
konnen priventive Angebote, wie z.B. Tetanusimpfungen, Folsdure- und Jodsubstitution oder

auch HIV-Testungen durchgefiihrt werden. Zusitzlich bieten

»antenatal consultations (...) an opportunity to promote healthy lifestyles that improve long-
term health outcomes for the woman, her unborn child, and possibly her family. The promotion
of family planning is the foremost example of this and can have a positive impact on contracep-
tive use after birth” (WORLD HEALTH ORGANIZATION (2005b): 46).

Damit Schwangerenvorsorge all dies leisten kann, muss sichergestellt sein, dass die betroffe-
nen Frauen Zugang zu den entsprechenden Einrichtungen haben. Dieser ist von verschiedenen
infrastrukturellen, makro- und mikrookonomischen sowie sozio-kulturellen Faktoren abhin-
gig: Die Moglichkeiten fiir Frauen, Entscheidungen beziiglich Zeitpunkt und Ort ihrer ge-
sundheitlichen Versorgung zu treffen, zéhlen dabei ebenso dazu, wie entstehende Kosten, die
Verfiigbarkeit von Transportmitteln, das Verhalten des Personals im Gesundheitswesen, die
Existenz von Krankenversicherungen und andere.

In den letzten 20 Jahren ist landerunabhiingig, jedoch mit einem besonderen Fokus auf die
Entwicklungslédnder, viel tiber den Nutzen der Schwangerenvorsorge im Hinblick auf ihr Po-
tential zur Reduktion maternaler Morbiditit und Mortalitdt geforscht und veroffentlicht wor-
den™?. Die Hauptaussage war dabei, dass Schwangerenvorsorge allein nicht geniigt, Krank-
heits- und Todesfélle in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zu reduzieren. Vielmehr
basiert eine solche Reduktion zusitzlich auf der Sicherstellung qualitativ hochwertiger Ge-
sundheitsversorgung, die von den betroffenen Frauen in Anspruch genommen wird und die
iiber ein funktionierendes Uberweisungssystem verfiigt””. Die Erkenntnis, dass Schwange-
renvorsorge nicht isoliert von sozialen, 6konomischen und politischen Verhiltnissen in einem

Land gesehen werden kann sowie

,»that prenatal care could have a significant impact on maternal health; that is an interaction with
the health care system, it is an opportunity for health education” (BERG (1995): 186)

fiihrte zu weiteren Analysen. Diese konzentrierten sich in erster Linie auf die Umstrukturie-

rung und Anpassung von Schwangerenvorsorge auf die spezifische Situation in

*!'In der Literatur existieren keine Uberblickswerke zur Bedeutung der Schwangerenvorsorge in Entwicklung-
slandern im Allgemeinen; vielmehr handelt es sich meist um regionale Studien, die Einzelaspekte untersuchen.
Diese werden im Folgenden ausgewertet.

2 Vgl. hierzu z.B. WALSH et al. (1993), MAINE (1991), LETTENMAIER (1988), ROONEY (1992).

3 Vgl. BERG (1995): 183.
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Entwicklungsldandern. In einer von der WHO durchgefiihrten Studie zur Effektivitét einer re-
duzierten Schwangerenvorsorge, die fiinf statt wie bisher acht Konsultationen umfasst, stell-

ten VILLAR et al. fest, dass das neue Modell

»seems not to affect maternal and perinatal outcomes. It could be implemented without major
resistance from women and providers and may reduce cost* (VILLAR et al. (2001): 1562).

Diese und weitere Studien zeigten, dass die Effektivitit und der Nutzen vieler einzelner Mal3-
nahmen, die im Rahmen der Schwangerenvorsorge durchgefiihrt werden, noch wissenschaft-
lich zu belegen sind und dass eine Reduktion der Anzahl von Vorsorgen, ohne negative Aus-
wirkungen auf die Gesundheit von Frauen und Kindern ante-, peri- und postpartal, moglich

ist***. Es konnte jedoch auch gezeigt werden, dass bestimmte Vorsorgeleistungen bereits wis-

senschaftlich abgesichert eingesetzt werden™”. Insgesamt bleibt unbestritten, dass

»(@)Ithough an exclusive focus on care during pregnancy has not been shown to have a direct

impact on maternal mortality, antenatal care provides an important entry point for women to the
health care system. It presents an opportunity to assess the future mother’s overall condition, di-
agnose and treat infections, screen for anaemia and HIV/AIDS, enroll women in programmes to
prevent transmission of HIV to infant, and prevent low birth weight. Women who had antenatal
care are also more likely to have a skilled attendant present during childbirth.” (UNFPA (2004))

2. Subjektive Gesundheits-, Krankheits- und Risikovorstellungen

In Abgrenzung zu einer, wie oben beschriebenen, rein biomedizinischen Sichtweise von Risi-
ken in der Schwangerschaft und der Priavention dieser Risiken durch die Schwangerenvorsor-
ge, liegt einer eher sozialwissenschaftlich orientierten Perspektive ein holistischer Ansatz zu-
grunde. Bereits in den Anfidngen der Beschiftigung mit den Themen Schwangerschaft und
Geburt®®® wurde deutlich, dass eine rein schulmedizinische Betrachtung ihre Komplexitét
nicht addquat erfassen kann: Da es sich um ein sozio-kulturell iiberformtes Phinomen handelt,
das von den jeweils spezifischen historischen, politischen, 6konomischen, kulturellen und
sozialen Umstidnden einer Gesellschaft geprégt ist, kann es auch nur in diesen Kontexten ver-
standen werden. Die medizinethnologische Forschung hat diesen Erkenntnissen in weiten

Teilen Rechnung getragen297.

2 ygl. auch ROONEY (1992): 34f.

% Zu diesen zihlen z.B. Screening und Behandlung von Animien, Malaria, schwangerschaftsinduzierter Hyper-
tonie, Prieklampsie, Eklampsie und Infektionskrankheiten (vgl. ROONEY (1992): 57f.).

% Erste sozialwissenschaftlich bzw. ethnologisch orientierte Untersuchungen zu Themen wie Schwangerschaft,
Geburt und Sexualitiit, finden sie beispielsweise bereits bei Mary Wollstonecraft, 1792 (vgl. BAER et al. (2003):
284). Einen historischen Riickblick auf die Erforschung von Schwangerschaft und Geburt aus einer ethnologi-
schen Perspektive liefern BAER et al. (2003): 284ff.

*7Vgl. z.B. MacCORMACK (1982); BROWNER, SARGENT (1996); RICE (1996).
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2.1 Subjektive Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen

Die Erforschung subjektiver Vorstellungen beziiglich Gesundheit und Krankheit™® ist bis
heute ein interdisziplindres Arbeitsfeld, in dem Disziplinen wie die Psychologie, Kultur-
anthropologie und Medizinsoziologie, subjektive Ansichten und Wahrnehmungen u.a. von
Patientinnen und Patienten, im Alltag, untersuchen®”.

Wesentliche Untersuchungsebenen sind dabei die Inhalte solcher Vorstellungen, ihre Dyna-
mik und Funktionen sowie sie beeinflussende Faktoren. Weiterhin werden ihre Unterschiede
und Gemeinsamkeiten in verschiedenen Bevolkerungsgruppen sowie im Kulturvergleich un-
tersucht, wobei der Vergleich von Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen bei schulmedi-
zinisch gebildetem Personal und bei nicht-vorgebildeten Personen, eine besondere Rolle
spielt®®.

Zusammengefasst konnen in der rezenten Forschung vier unterschiedliche Forschungsrich-
tungen unterschieden werden®"":

Kognitionspsychologische Ansitze, Untersuchungen, die ,,subjektive Theorien als komplexe-
re Modelle der Verursachung, Beeinflussung und Verinderung von Gesundheit**** (FLICK
(2003): 2) definieren, Forschungsrichtungen, die — in Anlehnung an HERZLICH (1973) — vor
allem Unterschiede in den Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen in verschiedenen sozia-
len Gruppen mittels der Analyse sozialer Reprisentationen untersuchen’” sowie Ansiitze,
welche die kulturelle Bedingtheit derartiger Vorstellungen analysieren und Unterschiede und

. o . L 304
Gemeinsamkeiten im Kulturvergleich herausarbeiten™ .

2.1.1 Definitionen

In der Literatur finden sich unterschiedliche Begriffe zur Beschreibung menschlicher Vorstel-

lungen und Annahmen, die sie im breiten Feld Gesundheit entwickeln: Alltagswissen, naive

. . . . . . . .. . 305
Theorien, subjektive Theorien, Konzepte und Reprisentationen sind nur einige von ihnen™".

% Auf die Vielfalt der moglichen Definitionen von Gesundheit und Krankheit kann an dieser Stelle nicht einge-
gangen werden. Eine ausfiihrliche Darstellung der verschiedenen Definitionen, Klassifikationen, und Operatio-
nalisierungen der beiden Begriffe sowie der theoretischen Positionen, findet sich beispielsweise bei GEMB-
RIES-NUBEL, R (2004): 7ff.

9 Als Pionierwerke zu diesem Thema in der Medizinethnologie gelten die Arbeiten von RIVERS (1924) und
EVANS-PRITCHARD (1937). In der Soziologie ist in erster Linie die Studie von HERZLICH (1973) zu nen-
nen, die subjektive Gesundheitsvorstellungen auf der Grundlage der Theorie sozialer Représentationen unter-
sucht.

3% yol. FLICK (2003): 2.

1 ygl. hierzu FLICK (2003): 2.

92 yol. hierzu FALTERMAIER et al. (1998).

%3 Vgl. hierzu FLICK (2002).

3% ygl. FLICK (2003); LETTKE et al. (1999).

3% Vgl. hierzu und zum Folgenden FRANK (2001): 36ff.
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Teilweise entsprechen die unterschiedlichen Begriffe auch unterschiedlichen Forschungsan-
sdtzen und theoretischen Verortungen. Oft findet dabei keine prizise Begriffsdefinition statt.
In der vorliegenden Arbeit werden die Begriffe der subjektiven Vorstellung bzw. des subjek-
tiven Konzeptes synonym verwendet®®; mit ihnen ist kein bestimmter theoretischer Ansatz
verkniipft und ihre Verwendung erfolgt in der Literatur weitgehend einheitlich®®’.

Mit GEMBRIES-NUBEL werden subjektive Vorstellungen definiert als

,.die Gesamtheit subjektiver Vorstellungen und Uberzeugungen von Gesundheit und Krankheit,
die Menschen im Lebensverlauf entwickeln; Gesundheitsvorstellungen haben handlungsleitende
Funktion im alltdglichen Umgang mit Gesundheit und Krankheit“ (GEMBRIES-NUBEL
(2004): 1).

2.1.2 Funktionen subjektiver Vorstellungen zu Gesundheit und Krankheit

Die Bedeutung subjektiver Vorstellungen zu Gesundheit und Krankheit, auch fiir die biome-
dizinische Forschung und Praxis, wird bei der Analyse ihrer Funktionen besonders deutlich.
Zu iibergeordneten Themenkomplexen gebiindelte, subjektive Vorstellungen, die hiufig als
subjektive Theorien bezeichnet werden, dienen Individuen zur Ordnung, Gliederung und De-
finition der eigenen Lebenswelt. Allgemein haben derartige Vorstellungen also eine Orientie-
rungsfunktion fiir das Verstidndnis in unterschiedlichen Situationen, fiir die Handlungsplanung
und —steuerung, fiir die Einordnung von stattgefundenen und die Vorhersage zukiinftiger
Ereignisse sowie zur Selbstwertstabilisierung®”®. Sie beeinflussen die Einschitzungen von
Individuen dariiber, ob jemand gesund oder krank ist und haben —wie bereits erwéhnt - auch
eine handlungsleitende Komponente: Die Inanspruchnahme von Leistungen des kurativen
Gesundheitssystems, die Suche nach Informationen und Hilfe im Laiensektor, die Inans-
pruchnahme von PriventivmaBnahmen und damit auch Aspekte eines gesundheitsfordernden
Lebensstils oder auch die Compliance, konnen von derartigen subjektiven Vorstellungen be-
einflusst werden. Die Art einer Erkrankung, sowie das AusmaB ihrer Bedrohlichkeit fiir das
Wohlbefinden, ihre Dauer und die personliche Betroffenheit sind dabei entscheidende Ein-

flussfaktoren™®.

% Dies entspricht der Entwicklung der letzten Jahre, die Begriffe zu vereinheitlichen und insbesondere pejorati-
ve Definitionen, wie z.B. ,naiv* aus dem wissenschaftlichen Sprachgebrauch zu entfernen.

7 vgl. z.B. BELZ-MERCK (1995), BENGEL (1993), FALTERMAIER (1991).

% Insbesondere fiir Menschen mit Krankheitserfahrungen bzw. aktuell Erkrankte, haben subjektive Gesund-
heits- und Krankheitsvorstellungen wichtige Funktionen bei ablaufenden intrapersonalen Prozessen der Krank-
heitsbewiltigung und der Regulation der damit einhergehenden Emotionen sowie der Einfindung in die und
Bewiltigung der Krankenrolle. Vgl. hierzu und zum Folgenden FRANK, 2001: 38ff.

3% vgl. FLICK (2003). 2; FRANK (2001): 39; SCHIAFFINO, CEA (1995): 531ff.
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Auf subjektive Vorstellungen zu Gesundheit, Krankheit und Gesundheitsrisiken in der

Schwangerschaft tibertragen, bedeutet dies, dass sie wichtige intrapersonale und interperso-
nelle Funktionen, die in erster Linie der Interpretation, Regulation, Verarbeitung und Hand-
lungsgenerierung- und steuerung dienen, haben und sich auch auf die Inanspruchnahme von

Vorsorgeleistungen auswirken (kdnnen).

2.1.3 Inhalte subjektiver Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen

Mit der weit rezipierten Gesundheitsdefinition der Weltgesundheitsorganisation®'?,

,health is a status of complex physical, mental, and social well-being and not merely the ab-
sence of disease or infirmity* (WORLD HEALTH ORGANIZATION (2006d))
sind bereits wesentliche mogliche Inhalte auch subjektiver Gesundheits- und Krankheitsvor-
stellungen erfasst. In der Forschung zu diesem Thema werden diese weiter differenziert. So
identifiziert HERZLICH (1973) in ihrer wegweisenden Studie Health and illness. A social
psychological analysis drei zentrale Gesundheitsdefinitionen, die in nachfolgenden Studien in

311 Gesundheit wird dabei erstens, als durch die

dhnlicher Weise bestitigt werden konnten
Abwesenheit von Krankheit bestimmt, in einer zweiten Definition wird Gesundheit als biolo-
gische Eigenschaft eines Individuums definiert, als eine Art Kriftereservoir 2, das es wider-
standsfihig gegeniiber widrigen duleren Einfliissen, insbesondere Krankheiten, macht. Die
dritte Definition sieht Gesundheit als Gleichgewicht an und stellt damit eine der am weitesten
verbreiteten Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit als ein Kontinuum, deren Ubergiin-
ge ineinander flieBend sind, dar.

FALTERMALIER unterscheidet in dhnlicher Weise vier Typen von Gesundheitsvorstellungen,

die stark die dynamische Komponente von Gesundheit betonen:

,,Gesundheit verindert sich durch den Ubergang zwischen diskreten Zustéinden (Schalter-
Modell). (...) Gesundheit ist ein begrenztes Potenzial, das sich im Lebenslauf allméhlich redu-
ziert (Batterie-Modell). (...) Gesundheit ist ein Potenzial, das sowohl reduziert als auch regene-
riert werden kann (Akkumulator-Modell). (...) Gesundheit stellt ein Potenzial dar, das auch ex-
pandieren kann (Generator-Modell)* (FALTERMAIER (2003): 9).

319 Ausfiihrlich hierzu vgl. GEMBRIES-NUBEL (2004): 7ff.; fiir eine Kritik an der Gesundheitsdefinition der
WHO vgl. BOK (2004).

3''vgl. HERZLICH (1973).

312 ygl. FLICK (2003): 2.
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Nach LAU und HARTMANN (1983) sind subjektive Gesundheits- und Krankheitsvorstel-
lungen durch fiinf Komponenten gekennzeichnet, die empirisch mittlerweile gut belegt
sind’"?:

Identitit einer Krankheit, Atiologien von Krankheiten, Konsequenzen, d.h. Vorstellungen und
Erwartungen beziiglich der kurz-, mittel- und langfristigen Folgen einer Erkrankung auf phy-
sischer, psychischer, sozialer, kultureller und 6konomischer Ebene, den zeitlichen Verlauf
einer Krankheit sowie deren Therapie und Heilung.

Andere Autorinnen und Autoren, wie z.B. TURK, RUDY und SALOVEY (1986)*'* stellen
diesem Fiinf-Komponenten-Modell, ein Modell gegeniiber, das krankheitsspezifische Unter-
schiede deutlich machen kann’". Entsprechend stehen hier andere Dimensionen subjektiver
Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen im Vordergrund der Forschungsiiberlegungen.
Hierzu ziahlen die Art und Bedrohlichkeit einer Krankheit, deren Kontrollierbarkeit und zeitli-
cher Verlauf sowie die personliche Verantwortung des oder der Erkrankten fiir die Krankheit.
Hinsichtlich der Inhalte von Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen ist weiterhin die Tat-
sache von Bedeutung, dass es empirische Anhaltspunkte dafiir gibt, dass sie von Individuen
nicht isoliert, sondern eingebunden in die individuellen Erfahrungen und Erlebnisse sowie die
aktuelle Lebenssituation mit ihren sozialen, kulturellen und 6konomischen Besonderheiten, zu
betrachten sind. Zudem sind subjektive Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen alters- und
geschlechtsabhingig und werden von kulturellen und sozio-okonomischen sowie innerpsychi-
schen Variablen beeinflusst®'®. Sie sind damit als dynamische Konzeptionen zu verstehen, die

. L N . 317
sich im Laufe des Lebens oder ereignisbezogen verdndern konnen

2.1.4 Konzeptualisierung subjektiver Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen

Zur Konzeptualisierung von subjektiven Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen hat sich
in der sozialwissenschaftlichen Literatur in erster Linie der Begriff der explanatory models, in
seiner Definition nach KLEINMAN durchgesetzt, der im klinischen (v.a. psychiatrischen)
Kontext entstanden ist. Thm liegt wiederum die Uberlegung zugrunde, dass Patientinnen und
Patienten sowie ihr engeres soziales Umfeld — oft ihre Familien — ihre eigenen Konzepte und

Kategorien hinsichtlich einer einzelnen Krankheit oder Gruppen von Krankheiten haben, die

1 vgl. LAU, HARTMANN (1983): 196ff; FRANK (2001): 40ff.

" vgl. TURK et al. (1986): 453ff.

% Nach Ansicht von FRANK (2001) stellen diese beiden Modelle jedoch keinen Widerspruch dar, da die spezi-
fischen Bedeutungen, wie sie TURK et al (1986) explizieren, ohne Probleme in das Modell von LAU und
HARTMANN (1983) integriert werden konnen.

316 ygl. FLICK (2003): 2.

7 Vgl. hierzu FALTERMAIER et al. (1998).
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sich von denen des medizinischen Personals bzw. der globalen Medizin unterscheiden kon-
nen>'®. Um sich ein Bild hieriiber machen zu konnen, ist es notwendig, Krankheitswahrneh-
mung, Interpretationen von Krankheitserfahrungen sowie die Art und Weise wie Entschei-
dungen iiber Therapien getroffen werden, zu kennen und dabei die eventuell unterschiedli-
chen emischen’" und etischen®®® Perspektiven zu beriicksichtigen. Alle diese Wahrnehmun-
gen, Interpretationen, Entscheidungen und Perspektiven sind in die kulturellen Glaubensvor-
stellungen und Normen einer Gesellschaft eingebettet und kommen bei allen, in den diagnos-
tischen und therapeutischen Prozess eingebundenen Akteurinnen und Akteuren sowie in den
Interaktionen zwischen Heilerinnen und Heilern und Patientinnen und Patienten, zur Anwen-
dung™'. Sie bieten Erklirungen, Bedeutungszuschreibungen und Sinngebung fiir die Krank-
heit selbst, deren Atiologie und Pathophysiologie sowie fiir das Kranksein, den Verlauf und
die Behandlung der Erkrankung. Damit beeinflussen sie auch das Gesundheits- und Krank-
heitsverhalten der Patientinnen und Patienten®?? und variieren dabei von Person zu Person; sie
sind also nicht in erster Linie als Reprédsentationen einer ganzen Kultur zu verstehen. Vorteil
dieses Konzepts ist die Tatsache, dass es weit iiber die naturwissenschaftliche Betrachtung
von Krankheiten, wie sie in der Biomedizin vorherrschend ist, hinausgeht und kulturelle, so-

ziale, politische und 6konomische Aspekte einbezieht. Es ist wichtig zu beachten, dass

»individuals are likely to have quite vague and indefinite models of explanation for their illness,
depending on past experiences of the patient and her or his circle of kin and friends* (PELTO,
PELTO (1996): 276).

Mit PELTO und PELTO soll damit auch in dieser Arbeit nicht davon ausgegangen werden,
dass ein einziges, kohirentes Erkldarungsmodell fiir spezifische Risiken, Krankheiten oder
andere Gesundheitszustdnde konstruiert werden kann. Das Konzept der explanatory models
soll vielmehr als Mittel der Systematisierung und Anndherung an die Aussagen der interview-
ten Frauen dienen, um einen vertieften Einblick in ihre subjektiven Sichtweisen zu erlangen.
Weiterhin ist zu beachten, dass das Konzept der explanatory models bislang explizit zur Auf-
deckung und Analyse subjektiver Vorstellungen von Krankheiten genutzt wurde. In dieser
Arbeit soll ein Briickenschlag versucht werden, in dem explanatory models, die Frauen in der

Schwangerschaft beziiglich Gesundheitsrisiken haben, rekonstruiert und analysiert werden.

% Vgl. zum Folgenden GREIFELD (1995): 12f.; KLEINMAN (1980); OKELLO, NEEMA (2007); PELTO,
PELTO (1996): 276ff.

% Im Sinne von “von ‘innen’ her (nach den Kategorien der Handelnden)” (HIRSCHBERG (1988): 116).

320 Im Sinne von ,»von ,auBlen‘ her (nach den Kategorien des wissenschaftlichen Beobachters)“ (HIRSCHBERG,
(1988): 116).

2! Vgl. GREIFELD (1995): 12f.

322 Vgl. WILIAMS, HEALY (2001): 465f.
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Explanatory models sind nicht das einzige Modell zur Untersuchung von Gesundheits- und
Krankheitsvorstellungen im soziokulturellen Kontext. Andere Konzepte fokussieren dabei
weniger auf die kognitiven Aspekte sondern konzentrieren sich verstirkt auf strukturelle Fak-
toren, wie z.B. Macht, Status oder okonomische Verhiltnisse. Die kritische Medizinethnolo-
gie, das health belief model sowie Theorien der Handlungsveranlassung (reasoned action)
sind einige von ihnen. Meist schaffen diese Modelle eine Verbindung zwischen Gesundheits-

und Krankheitskonzepten und den daraus resultierenden Verhaltensweisen®>.

2.2 Risikovorstellungen

Wie bereits erwihnt sind héufig sind die von der Biomedizin definierten Risiken nicht dieje-
nigen, die auch von den betroffenen Patientinnen und Patienten als bedeutend eingestuft wer-
den. Die Untersuchung von Risikovorstellungen ist deshalb fiir das tibergeordnete Problem
dieser Arbeit — die inakzeptabel hohen Miittersterblichkeitsraten in Kambodscha und anders-
wo — von Bedeutung, da sie protektives, gesundheitsforderliches und praventives Verhalten
beeinflussen konnen und umgekehrt®>*.

Subjektive Risikovorstellungen z.B. bezogen auf eine Schwangerschaft, konnen als Biindel
subjektiver Vorstellungen iiber (potentielle) Getdhrdungen der Mutter und des ungeborenen
Kindes, definiert werden. Ihnen zugrunde liegen die Dimensionen und Inhalte der im Unter-
punkt 2.1 dieses Kapitels skizzierten, generellen subjektiven Vorstellungen und Konzepte
tiber Gesundheit und Krankheit und erfiillen @hnliche Funktionen.

Auf einer theoretischen Ebene stellen die Risikovorstellungen die Grundlage fiir den ersten

Schritt des Pathway of Survival’*

dar. Dieses auf vier aufeinanderfolgenden Ebenen fuflende
Modell hilft, die Faktoren zu analysieren und zu verstehen, welche die Entscheidungsprozesse
bei der Inanspruchnahme medizinischer Dienstleistungen — sei es im Laien- oder im profes-

326 Dabei ist die erste Ebene

sionellen Sektor - im Bereich der Miittergesundheit, beeinflussen
als das Erkennen eines gesundheitlichen Problems definiert, die zweite als der Entschei-
dungsprozess (medizinische) Hilfe in Anspruch zu nehmen, die dritte Ebene beschreibt den
Zugang zu dieser Hilfe und die letzte schlieBlich die Qualitit dieser Hilfe. Fiir die vorliegende

Arbeit ist in erster Linie die erste Ebene des Pathway of Survival von entscheidendem Interes-

3 Vgl. hierzu Kapitel I11.3 dieser Arbeit sowie WILLIAMS, HEALY (2001): 465.
4 Vgl. hierzu BREWER et al. (2004).

3 Vgl. hierzu ausfiihrlich Kapitel 3.2.6 dieses Kapitels.

326 ygl. KOBLINSKY et al. (2000): 25ff.
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se’?’, jedoch werden auch die drei anderen Ebenen reflektiert und auf die Ergebnisse bezogen.

Dabei beinhaltet die

»(problem) (r)ecognition (...) more than awareness of the danger signs of major obstetric com-
plications. It also requires an accurate perception of severity of the complications as well as
knowledge of the appropriate life-saving actions necessary to address the complications”
(KOBLINSKY et al. (2000): 26).

Grundlage fiir die Problemwahrnehmung sind dabei die bereits beschriebenen, komplexen,
gesellschaftlich und individuell geprigten, zum Teil widerspriichlichen, subjektiven Vorstel-
lungen von gesundheitlichen Risiken.

Im nun folgenden Kapitel wird diese spezifische Form subjektiver Vorstellungen, ihre Funk-

tionen, Inhalte, Dimensionen und Einflussfaktoren aus einer theoretischen Sicht vorgestellt.

2.2.1 Der Begriff des Risikos

Weder in der Alltagssprache noch in der wissenschaftlichen Literatur existiert eine einheitli-
che Definition des Begriffs Risiko™>*.

Mit ROHRMANN und RENN (2000a) kann jedoch eine Arbeitsdefinition von Risiko aufges-
tellt werden, die es als eine Moglichkeit beschreibt, dass aus menschlichen Handlungen oder
unterlassenen Handlungen sowie aufgrund von natiirlichen Ereignissen, eine unerwiinschte
Realitit resultiert. Die WHO definiert den Begriff des Risikos in dhnlicher Weise spezifisch
fiir den Themenbereich Gesundheit als ,,a probability of an adverse health outcome, or a fac-
tor that raises this probability” (WORLD HEALTH ORGANIZATION (2002): 17).

In der sozialwissenschaftlichen Literatur wird Risiko héufig als Konstrukt beschrieben, da es
nicht ohne die von ihm betroffenen Menschen und deren Lebenswelten existiert und deren
Wahrnehmung des Risikos voraussetzt’>. Dabei existieren zwei Extrempositionen: Zum ei-
nen Ansitze eines radikalen Konstruktivismus, die Realitét als linguistisch konstruiert definie-
ren und eine Welt auerhalb dieser Konstruktion verneinen. Zum anderen Positionen, die ei-
nen Dualismus zwischen Objektivismus, also einer objektiv und unabhéngig von sozialen
Kontexten existierenden, quantifizierbaren Welt, und Konstruktivismus, als einer subjektiven

und sozialen Interpretation dieser objektiven Welt, postulieren330.

37 Ausfiihrlich zur Beschreibung der anderen Ebenen sowie zur Anwendung des Modells in der Praxis vgl.
KOBLINSKY et al. (2000); NACHBAR et al. (1998).

% Vgl. ROHRMANN; RENN (2000a): 13. Zur Etymologie des Begriffs sowie seiner historischen Verwurze-
lung vgl. JACKSON et al. (2004).

29 Vgl. ROHRMANN, RENN (2000): 13; ZINN (2004): 5f.

3 Diese objektiven Risiken werden insbesondere in naturwissenschaftlichen und technischen Disziplinen, aber
auch in den Versicherungswissenschaften bestimmt. Vgl. hierzu KREMER (2004): 9f.
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In dieser Arbeit wird hier ein Mittelweg verfolgt: Im Mittelpunkt steht das Konzept des nor-

mativen Risikos. Im Allgemeinen wird hierunter

,»the possibility that human actions, situations or events might lead to consequences that affect
aspects of what human value* (ROHRMANN, RENN (2000): 14).

verstanden, wobei die Auswirkungen meist als unerwiinscht gelten. Ein Risiko ist dabei so-
wohl ein reales Phinomen, als auch ein Produkt sozialer Konstruktion, in dem sich sozio-
kulturelle, 6konomische und politische sowie subjektive Anschauungen, Werte und Normen
widerspiegeln331. In seinem weit rezipierten Buch The perception of risks schreibt SLOVIC

hierzu:

,»Risk does not exist ,out there®, independent of our minds and cultures, waiting to be measured.
Instead human beings have invented the concept of risk to help them to understand and cope
with the dangers and uncertainties of life. Although these dangers are real, there is no such thing
as real risk or objective risk.” (SLOVIC, 2000 xxxvi)

Somit konnen Risiken und Risikovorstellungen nicht auerhalb des spezifischen lokalen und
zeitlichen Kontextes, in dem sie statt finden und unabhiingig von den jeweiligen, ihnen tat-

sdchlich oder subjektiv wahrgenommen ausgesetzten, Individuen untersucht werden, denn

,»risk-perception research has demonstrated that non-scientists have their own models, assump-
tions and subjective assessment techniques (intuitive risk assessment), which are sometimes
very different from the scientists® models® (SLOVIC (2000): xxxvi).

Eine vereinfachende und polarisierende Sichtweise soll dabei in dieser Arbeit vermieden wer-
den: Die Unterscheidung zwischen wissenschaftlichen Vorstellungen und Laienkonzepten,
zwischen objektiver (quantitativer) und subjektiver (qualitativer) Evaluierung von Risiken
sowie zwischen rational-analytischem und irrational-emotionalem Verhalten gegeniiber Risi-
ken, beschreibt jeweils Pole eines Kontinuums, das in dieser Arbeit nicht wertend in die Be-
schreibung eingeht, sondern vielmehr als Analyseinstrument genutzt wird, um Unsicherhei-
ten, Ungewissheiten und Gefahren, die fiir die befragten Frauen im Hinblick auf ihre Schwan-
gerschaft bestehen sowie die Handlungsoptionen, welche die Frauen sehen und anwenden, zu

eruieren und zu analysieren.

31 Vgl. hierzu auch BENNETT (1997): 6ff.
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2.2.2 Risikovorstellungen als subjektive Vorstellungen

2.2.2.1 Theoretische Ansitze

Die Geschichte der Risikoforschung und der wissenschaftlichen Untersuchung von Risiko-
wahrnehmung®? und -vorstellungen ist eng miteinander verkniipft und blickt auf eine ledig-
lich kurze Geschichte zuriick™, in der jedoch eine Fiille an theoretischen Herangehensweisen
und ein breites methodisches Inventar entwickelt wurde.

Wesentliche Entwicklungen in der Risikoforschung, seit etwa Mitte der 1990er Jahre, umfas-
sen vor allem psychologische und soziologische Ansitze. Diese werden hiufig hinsichtlich

ithrer Risikodefinition unterschieden: In psychologischen Ansétzen

,» risk objects are real, and the intellectual problem is to understand how they come to be
represented in peoples® perceptions. In (...) [sociological approaches], risk is socially con-
structed, focusing attention on the different factors which lead to risk constructions in different
social contexts” (TAYLOR-GOOBY (2004): 4).

Vielfach wurden diese Ansitze fiir ihren zu starken Fokus auf individuelle Wahrnehmungen
und Interpretationen von Risiken kritisiert’>*. Demgegeniiber stehen zwei, seit den 1990er
Jahren die theoretische Diskussion um Risiken, insbesondere in der Psychologie und der So-
ziologie, aber auch in ethnologischen Arbeiten, dominierende Ansitze: Der Ansatz der Risi-
kogesellschaft von Ulrich BECK™ sowie die Arbeiten von DOUGLAS und WILDAVS-
Ky336.

Weitere theoretische Grundlegungen, die vor allem in soziologischen Forschungen genutzt
werden und auf die an dieser Stelle nicht weiter eingegangen werden soll, ist beispielsweise
der Ansatz der Gouvernementalitiit, der sich im wesentlichen auf FOUCAULT stiitzt®®” sowie

systemtheoretische Perspektiven, die durch Arbeiten von LUHMANN und JAPP reprisentiert

332 In der Literatur finden sich, im Zusammenhang mit der Untersuchung von Risikovorstellungen, hiufig die

Begriffe der Risikoperzeption bzw. -wahrnehmung, die nicht einheitlich verwendet werden und welche die Auto-
rinnen und Autoren der Internetseite RiskNET wie folgt definieren:

,,Wahrnehmung von Gefahren und Beurteilung der damit verbundenen Risiken, (die) gepragt (ist) durch das
eigene (subjektive) Verstidndnis von ,Risiko* (...). Vielfach (wird der Begriff) als Oberbegriff zu allen subjekti-
ven Aussagen iiber Risiko gebraucht* (RiskNET, 2007).

Da Risiken keine direkt perzipierbaren Reize darstellen, ist Risikowahrnehmung eher als Zuschreibungsprozess
zu verstehen. Somit werden in dieser Arbeit die Begriffe der Risikovorstellungen und der Risikoperzeption unte-
reinander subsumiert und synonym verwendet.

3 Vgl. zum Folgenden WORLD HEALTH ORGANIZATION (2002): 29ff.; SLOVIC (2000): 473; PIDGEON
(1992): 89ft.

3 Vgl. hierzu WORLD HEALTH ORGANIZATION (2002): 36f.; JACKSON et al. (2004).

335 ygl. BECK (1986 und 1992).

336 ygl. DOUGLAS, WILDAVSKY (1982).

37 Vgl. FOUCAULT (1991).
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werden>®®

. Eher psychologisch orientierte Konzepte umfassen beispielsweise psychometrische
sowie kognitiv-lerntheoretische Ansiitze®’.

Die verschiedenen Fachrichtungen setzen bei der Erforschung von Risikoperzeptionen nicht
nur theoretisch, sondern auch inhaltlich, unterschiedliche Schwerpunkte. Wihrend sich psy-
chologisch orientierte Ansitze - grundsitzlich gesprochen - tiberwiegend mit individuellen
Wahrnehmungen beschiiftigen, betont die Soziologie die Bedeutung gesellschaftlicher Ein-
flussfaktoren und die Kulturwissenschaften die von kulturellen Normen und Werten>*,

Fiir die vorliegende Arbeit sind - aufgrund ihrer medizinethnologischen Ausrichtung - beson-
ders die sozio-kulturell ausgerichteten Ansitze von Bedeutung. Diese kritisieren insbesondere
die Fokussierung der psychologischen Ansitze auf individuelle Wahrnehmungen und Inter-
pretationen von Risiken. Demgegeniiber betonten Autorinnen wie Mary Douglas**!, dass In-
dividuen nicht die frei handelnden Akteurinnen und Akteure sind, die psychologische Ansitze
voraussetzen, sondern in ihre jeweils spezifischen sozio-kulturellen, historischen und 6kono-
mischen Lebenswelten eingebunden sind, von denen sie beeinflusst werden und die sie wiede-
rum gestalten. Risiken, ihre Wahrnehmung und Verarbeitung, sind demnach als gesellschaft-
liche Konstrukte zu untersuchen, die nur im Rahmen der vorgenannten Lebenswelten verstan-
den werden konnen und deshalb nicht nur auf einer individuellen Ebene untersucht werden

sollten’*,

“Our guiding assumptions are that any form of society produces its own selected view of the
natural environment, a view which influences its choice of dangers worth attention. (...). Con-
sequently, research into risk perception based on a cultural model would try to discover what
different characteristics of social life elicit different responses to danger.” (DOUGLAS, WIL-
DAVSKY (1982): 8)
Diese Sichtweise, die auf den theoretischen Grundlagen des Strukturfunktionalismus beruht,
ist besonders an der Erforschung der Funktion von Risiken fiir die Aufrechterhaltung, Stabili-
sierung und Reproduktion der Gesellschaft als Ganzes, sowie sozialer Subeinheiten, interes-
siert. Individuelle ebenso wie kollektiv Risikovorstellungen und —konzepte sind dabei, zu-

mindest in Teilen, eher Ausdruck gesellschaftlich-hierarchischer Beziehungen als real existie-

render Risiken®*’. Demgegeniiber konzentrieren sich aktuelle kulturtheoretische Ansitze®** in

¥ vgl. LUHMANN (1991); JAPP (2000).

339 ygl. hierzu ausfiihrlich TAYLOR-GOOBY ; ZINN (2006): 398ff.

30 Eine Ubersicht zu diesen Ansitzen findet sich in ROHRMANN (1999).

! ygl. DOUGLAS, WILDAVSKY (1982).

2 ygl. ebd.: 6f.; ebenso hierzu NELKIN (1989) und ODGEN (1995).

3 DOUGLAS entwickelte spiter eine Typologie, mit deren Hilfe die Organisationsstrukturen und Weltsichten
in unterschiedlichen Gesellschaften kategorisiert werden konnen (vgl. ausfiihrlich hierzu DOUGLAS (1992);
TAYLOR-GOOBY (2004): 11ff.).

¥ Vgl. z.B. TULLOCH, LUPTON (2003).
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erster Linie auf die beschreibende Erfassung von individuellen Formen der Risikowahrneh-
mung und des Risikomanagements. Dieses Vorgehen ist der Pramisse geschuldet, es giibe
kein objektive fassbares Risiko, da Perspektive und gesellschaftliche Verortung dariiber be-
stimmen, ob ein Risiko im Rahmen eines spezifischen sozialen Settings als ein solches aufge-
fasst wird.

Insgesamt basieren sozio-kulturelle Ansitze zur Erforschung von Risiken und Risikovorstel-
lungen also auf der Idee, dass ein Individuum stark von dem sozialen, 6konomischen, politi-
schen und kulturellen Kontext, in dem es lebt, beeinflusst wird und dabei sein eigenes Wissen
tiber Risiken generiert, das sich aus verschiedenen, manchmal widerspriichlichen Wissenssys-
temen speist, die jeweils in verschiedenen Lebenssituationen und —abschnitten zur Verfiigung

4
stehen®®.

»People build up this ,private‘ knowledge on the base of their experiences during their life
course and in interaction with their contexts, as others, the media, science, and expert know-
ledge” (ZINN (2004): 11).
So haben etwa ethnologische Studien in Guinea-Bissau sowie in Korea gezeigt, dass subjekti-
ve Risikovorstellungen hinsichtlich einer Geburt von lokalen und regionalen, kulturellen
Glaubensvorstellungen, die wiederum von globalen medizinischen Risikodefinitionen modifi-
ziert wurden, geprigt sind>*®. Dabei spielen insbesondere #tiologische Vorstellungen von Ri-
siken eine wichtige Rolle bei der Entscheidung iiber Schweregrad einer Komplikation sowie
tiber Zeitpunkt und Ort der Inanspruchnahme medizinischer Hilfe.
Weiterhin untersuchen diese Ansétze den Einfluss von Faktoren wie sozialer Klasse, Ge-
schlecht oder Ethnizitét auf die Vorstellungen und Wahrnehmungen von Risiken, im Sinne
einer vorhandenen oder nicht vorhandenen Quelle an Ressource und Macht**.
Im Unterschied zu diesen relativistischen Denkrichtungen, gehen SLOVIC und Andere von
dem Vorhandensein objektiver und subjektiver Risiken aus und fokussieren in ihren Arbeiten
vor allem auf Erkldrungsmoglichkeiten von ,,Fehlinterpretationen® objektiver Risiken seitens

348

der breiten Offentlichkeit’*. In diesen Ansitzen spielt Geschlecht als Erklirungsvariable eine

ebenso wichtige Rolle wie soziale Unterschiede, weltanschauliche Aspekte und schlieflich

das Konzept Vertrauen (trust), das in der aktuellen Forschung einen breiten Raum ein-

349

nimmt” . Es ist dabei als ein multidimensionales Konstrukt zu verstehen, das bislang noch

5 ygl. ZINN (2004): 11.

6 yol. OOSTERBAAN, BARRETO DA COSTA (1995); SICH (1980).

*7Vgl. z. B. JOHNSON (2002); GUSTAFSON (1999).

¥ Vgl. SLOVIC (2000); TAYLOR-GOOBY (2004): 11f.

9 Vgl. hierzu z.B. JACKSON et al. (2004); SIEGRIST, CVETKOVICH (2000).

83



nicht einheitlich definiert wurde und als ,,’middle state between knowledge and ignorance‘
(Simmel zitiert in: ZINN (2004): 18) verstanden werden kann.

Unterschiede in der Risikowahrnehmung von Ménnern und Frauen wurden in nahezu jeder
Studie zum Thema Risiko gefunden, wobei Minner meist weniger besorgt beziiglich spezifi-
scher Bedrohungen und Risiken sind als Frauen. Dabei ist dieses Phinomen nicht einfach ein
biologisches Faktum. Meist handelt es sich bei der besagten Gruppe von Médnnern um Weil3e.
Hingegen unterscheiden sich nicht-weifle Ménner in ihren Risikovorstellungen signifikant

350
seltener von Frauen™™".

»Perhaps the best explanation may be that the roles of gender and race in perceived risks are
strongly related to a range of social and political factors* (SLOVIC (2000): xxxiv).
Weiterhin wird neben der Variable Geschlecht das Konzept der worldviews (im Deutschen
etwa: Weltanschauung) zunehmend als Risikovorstellungen modulierender Faktor aner-
kannt™'. Worldviews dienen als grundlegende Einstellungen gegeniiber der Welt und ihrer
sozialen Organisation. Sie sind Orientierungspunkte fiir Individuen, die es ihnen ermdoglichen,
Risiken einzuschiitzen und entsprechend auf sie zu reagieren’>. Sie konnen definiert werden

als

»general social, cultural and political attitudes that appear to have an influence over people’s
judgments about complex issues. Worldviews include feelings such as fatalism towards control
over risks to health, belief in hierarchy and leaving decision to the experts, and a conviction that
individualism is an important characteristic of a fair society, or that technological developments
are important for improving our health and social well-being* (WORLD HEALTH ORGANI-
ZATION (2002): 35).
Weiterhin pragen Untersuchungen beziiglich des Verhiltnisses von objektivem (,,Expertinnen
und Experten®-) und subjektivem (,,Laien*“-) Wissen, die vor allem im Rahmen kognitiver
Ansiitze untersucht werden, die aktuellere Risikoforschung3 33 S0 fanden SILVERMAN et al.
(2001) in einer Studie iiber Risikokonzepte und —vorstellungen im Hinblick auf das Mamma-
karzinom und die Mammographie heraus, dass sich die Vorstellungen der interviewten Frau-

en, hinsichtlich der Bosartigkeit der Erkrankung und ihrer Priventabilitit, von denen schul-

medizinischen Personals stark unterschieden. Hiufig tiberschitzten dabei die Interviewten die

#0ygl. SLOVIC (2000): xxxiv.

31 ygl. SLOVIC (2000), SLOVIC et al. (1997): 289ff.; BARKE et al. (1997): 167ff.; FLYNN et al. (1994):
1101ff.

#2ygl. PETERS, SLOVIC (1996): 1427ff.

33 ygl. z. B. SLOVIC (2000); JACKSON et al. (2004); KRIMSKY, GOLDING (1992); ROYAL SOCIETY
(1992).
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Moglichkeiten, den Ausbruch der Krankheit durch die Verdnderung von, im Verhalten einer
Frau begriindeten Faktoren, zu verzégern oder zu verhindern.

Mit SLOVIC sollen in dieser Arbeit wissenschaftliche und subjektive Risikowahrnehmungen
als gleichwertig anerkannt und insbesondere eine Dichotomisierung zwischen (objektivem)
Wissen von Expertinnen und Experten einerseits, sowie (subjektivem) Laienwissen anderer-

seits, vermieden werden:

»Perhaps the most important message (...) is that there is wisdom as well as error in public atti-
tudes and perceptions. Lay people sometimes lack certain information about hazards. However,
their basic conceptualization of risk is much richer than that of experts and reflects legitimate
concerns that are typically omitted from expert risk assessments. As a result, risk communica-
tion and risk management efforts are destined to fail unless they are structured as a two-way
process. Each side, expert and public, has something valid to contribute. Each side must respect
the insights and intelligence of the other” (SLOVIC (1987): 285).

2.2.2.2 Inhalte und Ergebnisse der Forschung zu subjektiven Risikovorstellungen

Subjektive Risikovorstellungen werden zumeist in Studien untersucht, die sich mit dem men-
schlichen Alltag beschiftigen. Die sie kennzeichnenden Merkmale, (qualitativen) Einflussfak-
toren sowie ihre Funktionen und Auswirkungen stehen dabei im Mittelpunkt der Untersu-
chungen. Dieser Fokus trigt der Erkenntnis Rechnung, dass menschliche Risikowahrnehmun-
gen sowie Reaktionen auf Risiken durch verschiedene, miteinander interagierende Faktoren,

. 354
beeinflusst werden

. Zu diesen zdhlen Charakteristika eines spezifischen Risikos, dessen
Présentation sowie Faktoren, die spezifisch fiir ein bestimmtes Individuum sind.
Auffillig ist insgesamt, dass nur einige wenige Forschungen in Entwicklungslidndern statt

355

gefunden haben, davon keine in Kambodscha™". Die Erforschung von Risikowahrnehmungen

356 ¢ o
. Die iiber-

konzentrierte sich, bis vor Kurzem, auf die Bevolkerung von Industrieldndern
wiegende Mehrheit der Bevolkerung in Entwicklungslidndern hat jedoch mit spezifischen All-
tagsrisiken wie Armut, Nahrungsengpéssen, haufig auch politischer Instabilitit, Gewalt, Na-
turkatastrophen etc. zu kampfen. Dies ist bei der Analyse von Risikovorstellungen in Ent-
wicklungslidndern, wie z.B. Kambodscha zu beriicksichtigen und der Ansatz eventuell ent-

sprechend zu modifizieren und zu erweitern.

% ygl. zum Folgenden KREMER (2004): 16ff.

 Mittlerweile sind einige Studien zu Risikowahrnehmungen in Bezug auf Umweltkatastrophen auch in Ent-
wicklungslidndern erschienen (vgl. z.B. BLAIKIE (2003). Untersuchungen zur subjektiven Risikoperzeption
beziiglich gesundheitlicher Risiken in diesen Lindern fehlen jedoch weitestgehend. Eine Ausnahme bilden hier
lediglich Studien zum Thema HIV/AIDS (vgl. z.B. KOHLER et al. (2007); KINGORI et al. (2007)).

36 Vgl. zum Folgenden WORLD HEALTH ORGANIZATION (2002): 37f.
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Wie bereits dargestellt, kommen bei der Untersuchung von Risikovorstellungen Ansétze aus
unterschiedlichen Disziplinen zum Einsatz.

Die Erforschung subjektiver Risikovorstellungen und -wahrnehmungen geht zuriick auf die
Arbeiten von STARR (1969), der die Gefahren und Risiken, die von verschiedenen Techno-
logien ausgehen, gegen ihre (sozialen) Vorteile abzuwigen suchte. Wegweisend war weiter-
hin ein Forschungsprogramm, das Ende der 1970er Jahre um die Oregon Group unter Leitung
von Paul Slovic unter dem Titel risk perception in der Psychologie aufgelegt wurde und einen
psychometrischen Ansatz verfolgte®’. Demnach kénnen Risiken als psychologische Kons-
trukte verstanden werden, die anhand bestimmter Charakteristika, nimlich mentaler Strate-
gien und Regeln, welche Menschen einsetzen, um Risiken zu verstehen, beurteilt und analy-
siert werden konnen. Hierbei wurde deutlich, dass je seltener ein Risiko auftritt, je anschauli-
cher es z.B. in den Medien dargestellt wird, je mehr Unsicherheiten mit ihm verbunden sind,
je weniger dariiber bekannt ist, je indirekter seine Auswirkungen sind und je weniger es direkt
beobachtet werden kann, desto gefidhrlicher wird ein Risiko im Allgemeinen von der breiten

358 wurden

Offentlichkeit eingestuft. In einer weit rezipierten Studie von SLOVIC et al. (1980)
in diesem Zusammenhang Schwangerschaft und Geburt beziiglich ihres gesundheitlichen Ri-
sikos zum einen als bekannt eingestuft. Dies bedeutet, dass Gefahren, die von Schwanger-
schaft und Geburt fiir die Gesundheit von Miittern und Kindern ausgehen, als beobachtbar,
sowohl in der Wissenschaft als auch bei Laien bekannt und damit nicht neu, sowie in ihren
Auswirkungen unmittelbar, eingeschitzt werden. Weiterhin wird es als kontrollierbar, ohne
globale und zeitlich weit in der Zukunft liegende Auswirkungen, ohne todliche Konsequen-

zen, als individuelles Risiko, als leicht zu beherrschen und freiwillig wahrgenommen359. Zu

einer anderen Einschidtzung kommt BENNETT (1997), der diejenigen Risiken, die

,,some particular danger to small children or pregnant women or more generally to future gene-
rations™ (BENNETT (1997): 5)

darstellen, als fright factors und damit als beunruhigende und allgemein wenig akzeptable
Risiken einstuft. Diese Erkenntnisse sind insbesondere fiir das Verstdndnis subjektiver Risi-
kovorstellungen sowie die Konzeption von gesundheitsrelevanten Interventionen, zu denen
auch die Schwangerenvorsorge zéhlt, von Bedeutung. Sie miissen auf das von Individuen

und/oder Gesellschaften wahrgenommene Gefahren- und Bedrohungspotential eines Risikos

37 Vgl. hierzu auch SLOVIC (2000): 473; WORLD HEALTH ORGANIZATION (2002): 32f.
3% Vgl. SLOVIC (1980): 181ff.
9 Vgl. ebd.; WORLD HEALTH ORGANIZATION (2002): 33.
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abgestimmt sein. Hierzu ist es notwendig die subjektiven Risikoperzeptionen und deren Ein-
fliisse genauer zu kennen.

Dabei konnte SLOVIC (2000) verschiedene gut belegte Muster identifizieren, die Risikovor-
stellungen bestimmen: Wie oben bereits erwiéhnt, variieren Risikovorstellungen entlang der
Achsen ,,Bedrohung® und ,,Wissen* bzw. ,,Bekanntheitsgrad* und unterliegen einer Vielzahl
an Einflussfaktoren: Beobachtbarkeit, Bekanntheitsgrad in der Wissenschaft sowie bei den
von diesem Risiko Betroffenen, zeitliche Auswirkungen des Risikos sowie Neuheit bestim-
men die Risikovorstellungen. Eine Fiille an Informationen beziiglich der Risiken, ihrer schid-
lichen Auswirkungen und eventuell auch Vorteile, frithere Erfahrungen, Informationen aus
Wissenschaft, Medien, personlichen Netzwerken und peer groups — all diese beeinflussen
ebenfalls, wie Individuen Risiken wahrnehmen und damit umgehen. Sie sind eingebettet in
den sozialen, kulturellen, politischen und 6konomischen Kontext in dem sich ein Individuum
bewegt und in dem diese Risiken auftreten (konnen); sie werden auch von Aspekten von

Macht und Vertrauen beeinflusst>®°

. Vorstellbarkeit (imaginability) und Erinnerlichkeit (me-
morability) einer Bedrohung sind weitere zentrale Einflussfaktoren bei der Risikowahrneh-
mung und —konzeption; die Risikovorstellungen von Laien und Expertinnen und Experten
hinsichtlich des Risikoausmalles unterscheiden sich dabei — wie bereits erwihnt - zum Teil
erheblich; diese unterschiedliche Sichtweisen verschwinden nicht notwendigerweise im An-
gesicht von wissenschaftlichen Beweisen; hohere Risiken werden — wie erwihnt - von der
Offentlichkeit eher toleriert, wenn diese kontrollierbar, unmittelbar, freiwillig und genau be-
kannt sind bzw. so erscheinen.

In Bezug auf die Handlungsoptionen und die tatsidchlichen Handlungen eines Individuums
hinsichtlich Risiken, wird insgesamt davon ausgegangen, dass sie von den subjektiven Risi-
kovorstellungen dieses Individuums signifikant beeinflusst werden. Dies ist selbstverstindlich
auch fiir den Bereich Gesundheit der Fall. Im nachfolgenden Kapitel werden deshalb nun die

theoretischen Grundlagen von gesundheitsforderlichen und priventiven Verhaltensweisen

dargestellt.

3. Gesundheitsforderliches und priventives Verhalten

3.1 Begriffliche Definitionen

Gesundheitsverhalten, definiert als das Verhalten eines Individuums oder von Gruppen im
Hinblick auf eine gesundheitlich relevante Frage, und Krankheitsverhalten, definiert als Ver-

haltensweisen im Falle des Auftretens einer Erkrankung, werden untersucht, um zu verstehen,

%0 ygl. WORLD HEALTH ORGANIZATION (2002): 34.
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was Menschen zu ihrer Gesunderhaltung bzw. zur Wiederherstellung ihrer Gesundheit im
Falle von Krankheiten unternehmen. Diese Perspektive beriicksichtigt individuelle Entschei-
dungen, die von Menschen getroffen werden, die aus verschiedenen Optionen wihlen, um
Gesundheit wieder herzustellen bzw. zu erhalten sowie die Griinde und Motivationen fiir die-
ses Verhalten. Sie fokussiert auf die Alltagsaktivititen, die von Individuen unternommen
werden, die mit Krankheit konfrontiert sind und versucht Einblicke in die Beziehung zwi-
schen kulturellem Wissen und spezifischem Gesundheits- bzw. Krankheitsverhalten zu ge-
winnen. Gesundheitsforderliches und priaventives Verhalten ist in diesem Zusammenhang als
Teil des Gesundheits- und Krankheitsverhaltens eines Individuums oder einer Gruppe zu ver-
stehen. In Anlehnung an FRANK (2001) wird in dieser Arbeit der Begriff des gesundheitsfor-
derlichen Verhaltens verwendet, um die komplexen und umfassenden Verhaltensweisen zu
beschreiben, die — orientiert an subjektiven Vorstellungen von Gesundheit und Krankheit —
Individuen dazu dient, Gesundheitsrisiken zu vermeiden und physisches, psychisches und
soziales Wohlbefinden herzustellen, aufrecht zu erhalten und zu fordern. Das Konzept der
Privention hat demgegeniiber in den letzten Jahren eine starke Verinderung durchgemacht™'.
KASL und COBB (1966) identifizierten drei Formen des Gesundheitsverhaltens: priaventives
Gesundheitsverhalten (preventive health behavior), Krankheitsverhalten (illness behavior)
und die Krankenrolle (sick-role behavior). Im Rahmen dieser Arbeit ist in erster Linie das

priventive Gesundheitsverhalten von Bedeutung. Es wird von KASL und COBB definiert als

»any activity undertaken by an individual who believes himself to be healthy for the purpose
of preventing or detecting illness in an asymptomatic state* (KASL, COBB (1966): 246).

Fiir diese Arbeit besonders relevant ist in diesem Zusammenhang die Tatsache, dass neben
dem Umgang und der Bewiltigung von gesundheitlichen Risiken auch funktionierende sozia-
le Beziehungen, konomische Absicherung, kulturelle Vorgaben u.a. auf gesundheitsfordern-
de oder gesundheitsbelastende Handlungsweisen einwirken, diese formen und verindern. Da-
bei ist eine eher salutogenetische Ausrichtung im Handeln der meisten Menschen zu beobach-
ten: Im Zentrum stehen weniger die Vermeidung von Risiken und gesundheitlichen Gefahren,
als vielmehr die Herstellung und Aufrechterhaltung physischen, psychischen und sozialen
Wohlergehens362.

Nur wenige Studien untersuchen spezifisch die Vorstellungen und subjektiven Konzepte von

Frauen beziiglich Schwangerschaftsrisiken.

! Vgl. auch Kapitel 1.2.1 dieses Abschnittes.
62 ygl. FRANK (2001): 37.
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In ihrer Studie konstruieren MACKEY und BOYLE ein explanatory model von jungen Frau-
en mit vorzeitigen Wehen beziiglich ihres statt gefundenen Schwangerschaftsproblems und
verorten es als ,,social construction (MACKEY, BOYLE (2000): 256), das im Kontext der
aktuellen Lebensumstinde der befragten Frauen analysiert werden muss. Zu einem dhnlichen
Ergebnis kommt LOHKEN (2004), die wahrnehmungs- und handlungsbezogene Aspekte von
Schwangerschaftsproblemen in Burkina Faso untersucht. Sie betont dabei insbesondere die

kulturelle Verankerung der lokalen Konzepte schwangerschaftsassoziierter Probleme.

3.2 Forschungsansiitze zu gesundheitsforderlichem und priventivem Verhalten

Trotz weitreichender und schneller Fortschritte im medizinischen Wissen,

,commentators agree that the greatest improvement in health will come from behavioral
change” (CURRIE, WIESENBERG (2003): 883).
Grundsitzlich stellen Gesundheits- und Krankheitsverhalten, einschlieBlich priventivem Ver-
halten, und die Inanspruchnahme von Einrichtungen der Gesundheitsversorgung, in jeder Ge-
sellschaft hoch komplexe Phinomene dar. In der Literatur wird dies grundsétzlich aner-

kannt®®

. Verschiedene Modelle zur Erklirung von gesundheitsbezogenem Verhalten und hier
im Speziellen von priaventivem und gesundheitsforderlichem Verhalten spiegeln unterschied-
liche theoretische und inhaltliche Foki wieder und sollen an dieser Stelle zusammenfassend
dargestellt werden.

Gesundheitsforderliches und praventives Verhalten resultieren grundsétzlich aus der Vorstel-
lung, dass derartiges Verhalten der eigenen Gesundheit dienlich ist. Das bedeutet natiirlich
nicht, dass alle diese Vorstellungen (wissenschaftlich) fundiert sind oder dass die daraus re-
sultierenden Verhaltensweisen den gewiinschten Erfolg bringen. Solche Verhaltensweisen
konnen prinzipiell die Moglichkeit, eine bestimmte gesundheitliche Einschrinkung z.B. durch
eine Krankheit zu erleiden, reduzieren, sie jedoch nicht eliminieren. Dabei bestimmt die Stir-
ke des Zusammenhangs zwischen Ursache einer Erkrankung und den Auswirkungen von pri-
ventiven Verhaltensweisen zur Vermeidung dieser Krankheit, den Einfluss, den ein solches
Verhalten auf die Risikoreduktion hat.

Gesundheitsforderliche und priaventive Verhaltensweisen werden von einem komplexen Sys-
tem von Faktoren bestimmt, die nur zum Teil freiwilligen Charakter haben. Politische und
okonomische Aspekte im Leben eines Individuums beeinflussen sie ebenso wie Umweltas-

pekte. Weiterhin sind soziokulturelle Bedeutungen von Krankheit, die individuell variieren

363 Vgl. SUNIL et al. (2006): 1945.
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konnen, wichtige Determinanten von Entscheidungen beziiglich gesundheitsférderlichem und
praventivem Verhalten allgemein, sowie im Besonderen der Inanspruchnahme von Gesund-
heitsleistungen, Wahl der Behandlung, Fahigkeiten zum coping sowie Nutzung sozialer Un-
terstiitzung364.

Zur Kldrung gesundheitsbezogener Verhaltensweisen einschlielich des priventiven Verhal-
tens, existieren verschiedene theoretische, multifaktorielle Erklirungsmodelle, die in unter-
schiedlichen Disziplinen, insbesondere der Sozialpsychologie, Medizinsoziologie und der
Medizinethnologie, entwickelt wurden. Die iberwiegende Mehrheit dieser Forschungsansitze
stellt kognitive Aspekte in den Mittelpunkt. Weitere Ansitze beriicksichtigen zudem soziolo-
gische und affektive Komponenten. Dabei werden die personlichen Voraussetzungen eines
Individuums (Gesundheitszustand, Symptome, Wissen, Glaubensvorstellungen, Erfahrungen,
Bedrohungsgefiihle, Bediirfnisse, Coping-Faktoren etc.), soziale Faktoren (soziodemographi-
sche und familidre Faktoren, soziale Unterstiitzung) sowie Faktoren, die sich auf das Versor-
gungssystem beziehen, als besonders relevant fiir das praventive Verhalten von Individuen
und sozialen Gruppen angesehen’®.

Zu den wichtigsten Ansiitze zihlen das Health Belief Model (Modell gesundheitlicher Uber-
zeugungen), die Theory of Reasoned Action (Theorie der Handlungsveranlassung) und die
Theory of Planned Behaviour (Theorie des geplanten Verhaltens), das Health Care Utilisation
Model, das Modell der vier As, sowie ethnographische Entscheidungsmodelle wie der fiir die-

se Arbeit besonders relevante Pathway of survival.

3.2.1 Das Health-Belief-Modell
Das Health-Belief-Modell (Modell gesundheitlicher Uberzeugungen) nach ROSENSTOCK

(1974) wurde urspriinglich als systematisches Modell zur Erkldrung und Vorhersage priaven-
tiven Gesundheits- sowie von Krankheitsverhaltensweisen entwickelt und spiter auf die Un-
tersuchung grundsétzlicher Motivationsfaktoren von Individuen in Bezug auf Gesundheit er-
weitert’®®. Entsprechend des Modells kann die Motivation fiir priventives Verhalten von, stets
rational, handelnden Individuen im Sinne einer Krankheitspravention bzw. gesundheitsforder-
lichen Verhaltens in drei Kategorien eingeteilt werden: Individuelle Wahrnehmung, modifi-

zierende Verhaltensweisen und Wahrscheinlichkeit der Handlung. Die erste Kategorie wird

%% ygl. zum Folgenden AIDOO, HARPHAM (2001): 206ff.

% Weitere theoretische Modelle zur Analyse gesundheitsbezogenen Verhaltens, auf die an dieser Stelle nicht
niher eingegangen werden soll, da sie in erster Linie in der Gesundheitspsychologie zur Anwendung kommen,
sind die Self-Efficay Theory (Selbstwirksamkeitstheorie) nach BANDURA (1977) sowie die Volitionstheorie
(HECKHAUSEN (1989), ALLMER (1997)).

366 7Zum Folgenden vgl. ROSENSTOCK (1974); GEMBRIES-NUBEL (2004).
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dabei bestimmt von individuellen Wahrnehmungen, welche die Krankheitswahrnehmung be-
einflussen; der Bedeutung, die Gesundheit fiir ein Individuum hat; von der von einem Indivi-
duum wahrgenommenen Bedrohung, die von einer Krankheit ausgeht sowie von dem perzi-
pierten Schweregrad einer Erkrankung. Weitere handlungsmotivierende Faktoren (cues to
action) sowie verschiedene moderierende Faktoren wie z.B. sozio-6konomische, demographi-
sche u.a. Aspekte, stellen zudem motivationsférdernde bzw. —mindernde Variablen fiir die
tatsidchliche Aufnahme von priaventivem Verhalten dar. Die Gesundheitswahrnehmung ist
dabei selbst von mindestens drei Faktoren beeinflusst: Grundlegende Gesundheitswerte, spe-
zifische Gesundheitsvorstellungen beziiglich Vulnerabilitidt, Bedrohung und Vorstellung tiber
mogliche Konsequenzen eines Gesundheitsproblems sowie dessen Schweregrad.

Eine Weiterentwicklung dieses Modells durch ROSENSTOCK et al. (1988) reduzierte es auf
drei Faktoren, die als Voraussetzungen fiir Gesundheitsverhalten angesehen werden: Gesund-
heit muss einen gewissen Stellenwert im Leben eines Individuums haben und die Kosten-
Nutzen-Relation von gesundheitsforderlichem Verhalten und priventiven MaBBnahmen muss
ausgeglichen sein. Das Individuum muss zudem von seiner eigenen Anfélligkeit gegeniiber
einer Krankheit iiberzeugt sein.

Die Kritik am Health-Belief-Modell erstreckt sich, dhnlich wie die an den explanatory mo-
dels, insbesondere auf den expliziten Fokus des Modells auf Gesundheitsvorstellungen, wobei
andere Faktoren, wie z.B. kulturelle oder sozio-okonomische Faktoren oder auch psychologi-
sche Aspekte wie die Selbstwirksamkeitserwartung, hiufig vernachléssigt werden.

So bemerken beispielsweise ATKINSON und FARIAS (1995) in ihrer Studie iiber Risikovor-
stellungen von brasilianischen Frauen in der Schwangerschaft, dass lokale Vorstellungen von
Schwangerschaftsrisiken zum einen von explanatory models der individuellen Frauen beeinf-
lusst sind, zum anderen jedoch auch vom sozio-okonomischen Kontext, in dem die Frauen
leben sowie der Struktur und den Praktiken des lokalen Gesundheitssystem. Nach Ansicht der
Autorinnen miissen fiir ein addquates Verstindnis der Risikokonzepte der Frauen alle drei

einflussreichen Komponenten beriicksichtigt werden’.

3.2.2 Die Theory of Reasoned Action / Theory of Planned Behavior

Ein weiterer theoretischer Ansatz zur Beschreibung und Analyse gesundheitsbezogenen Ver-
haltens ist die Theory of Reasoned Action (Theorie der Handlungsveranlassung), wie sie
insbesondere von AJZEN und FISHBEIN (1980) entwickelt und in der HIV/AIDS-Forschung

angewandt wurde, sowie ihre Erweiterung als Theory of Planned Behavior. Demnach ist ge-

7 Vgl. ATKINSON, FARIAS (1995): 1583ff.
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sundheitsbezogenes Verhalten in erster Linie intentionsgesteuert, wobei der Differenzierungs-
grad der Intention direkt proportional zur Wahrscheinlichkeit der Umsetzung ist.

Die Theorie fokussiert dabei hauptsichlich auf Faktoren, die zu einer spezifischen, intendier-
ten Handlung fiihren. Diese Faktoren umfassen die Einstellungen gegeniiber einem spezifi-
schen Verhalten, die von der Uberzeugung geleitet werden, dass dieses konkrete Konsequen-

3% Weiterhin zihlen hierzu indivi-

zen haben wird und die Evaluation dieser Konsequenzen
duelle und soziale Normen sowie die individuelle Motivation diese Normen zu erfiillen, die
wahrgenommene Kontrolle iiber das eigene Verhalten, die beeinflusst ist von der Uberzeu-
gung hinsichtlich des Zugangs zu Ressourcen, die nétig sind, um erfolgreich handeln zu kon-
nen sowie der Wirksamkeit dieser Ressourcen. Schlielich sozio-demographische Faktoren
und Aspekte der individuellen Personlichkeit.

Die Stirke dieses Modells liegt dabei sicherlich in der Beriicksichtigung motivationaler As-
pekte individueller Kontrolliiberzeugungen sowie des Einflusses sozialer Netzwerke auf die
Entscheidung zum gesundheitsbezogenen Handeln. Gleichzeitig ist dies jedoch auch eine po-
tentielle Schwiiche des Modells: Die mogliche Uberbetonung dieser psychologischen Fakto-

ren bei gleichzeitiger Unterschitzung struktureller Aspekte369.

3.2.3 Das Health Care Utilisation Model

Diesen beiden, eher Individuum-fokussierten Modellen®”’, stehen Untersuchungen gegeniiber,
die sich auf eines der am weitesten verbreiteten Modelle in diesem Bereich stiitzen, namlich
dem Health Care Utilisation Model nach ANDERSEN et al.’”!, das insbesondere zur Analyse
der Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen des biomedizinischen Gesundheitssys-
tems entwickelt und genutzt wurde. Spiter wurde das Modell weiterentwickelt und auch ande-
re Sektoren, wie indigene Medizin und Laiensektor, in die Analysen einbezogen372.
ANDERSEN postuliert zunichst, dass das individuelle Verhalten im Hinblick auf die Inans-
pruchnahme von Gesundheitsversorgung eine Funktion demographischer, sozialer und 6ko-
nomischer Charakteristika der Familie eines Individuums sei. Spater wurde dieser Ansatz von

ANDERSEN und NEUMAN erweitert. Sie identifizieren drei Hauptdeterminanten - soziale,

systemische und individuelle - die das Verhalten von Individuen bei der Inanspruchnahme

%% Dabei sind Einstellungen in erster Linie als emotionsbasiert zu verstehen und von kognitiven Prozessen expli-
zit abzugrenzen (vgl. SCHWARZER (1996): 102).

3% Eine ausfiihrliche Kritik der Theory of Reasoned Action findet sich z.B. bei DE VRIES, KOK (1986).

70 Weitere Ausfiihrungen hierzu finden sich z.B. bei CELIK, HOTCHKISS (2000).

i Vgl. hierzu ANDERSEN (1968); ANDERSEN, NEWMAN (1975).

2 Vgl. WELLER et al. (1997).
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von Gesundheitsdienstleitungen bestimmen®’”. Soziale Determinanten umfassen dabei z.B.
Wissensbestinde, Einstellungen und Glaubensvorstellungen beziiglich Gesundheit und
Krankheit, die in einer Gesellschaft vorherrschen. Systemische Determinanten schlieen die
Organisation des Gesundheitssystems, sowie die Ressourcen bestehender Einrichtungen des
Gesundheitswesens (wie z.B. Leistungsfihigkeit und Verbreitung) ein. Individuelle Faktoren
schlieBlich, umfassen demographische Faktoren, Sozialstrukturen, Aspekte der familidren

37 Daneben wird zwischen predisposing375, enabling376 und need””’ Fakto-

Organisation u.a.
ren unterschieden. In einer Studie iiber die Bedeutung des Health Belief Model fiir die Inans-

pruchnahme von Schwangerenvorsorge in Missouri/USA zeigen ZWEIG et al. (1988) wie

,»the perceived likelihood of a threat to health (susceptibility), the perceived significance of its
damage (severity), the perceived efficacy in preventing or reducing the impact of the threat
(benefits), and finally the perceived costs or inhibitors involved, whether social, psychological,
physical or economic (barriers)” (ZWEIG et al. (1988): 33),

die Entscheidung fiir oder gegen die Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge beeinflus-
sen. Das Aufsuchen staatlichen Gesundheitseinrichtungen ist dabei positiv mit der Uberzeu-
gung von Individuen assoziiert, dass diese Dienstleistung niitzlich und der eigenen Gesund-
heit zutriglich sei. Weiterhin spielen in dieser Studie positive Erfahrungen mit dem Gesund-
heitssystem in der Vergangenheit, Wahrnehmung einer gewissen Anfilligkeit in Bezug auf
Probleme wihrend der Schwangerschaft sowie das Ausmalf} der Schwere dieser potentiellen
Probleme sowie deren Verhinderbarkeit bzw. Heilung durch priaventive und kurative Mal3-
nahmen, fiir die Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge eine zentrale Rolle.

Wie auch diese Beispielstudie zeigt, fokussiert das Modell vor allem auf die Auswahl der
Therapiemoglichkeiten und beriicksichtigt dabei sowohl materielle als auch strukturelle Fak-
toren, die in eher psychologisch orientierten Ansédtzen kaum eine Rolle spielen. Die Modifika-
tionen durch KROEGER (1983) erweitern das Modell in erster Linie durch Faktoren, die sich
auf die Gesundheitsdienstleistungen innerhalb des Versorgungssystems beziehen und sind
daher als Perspektivenerweiterung in Bezug auf strukturelle, makro-politische und —

okonomische Kontexte zu verstehen.

7 ygl. ANDERSEN, NEUMAN (1975): 98ff.

3 ygl. hierzu auch SUNIL et al. (2006): 1946.

" Diese umfassen Alter, Religion, Geschlecht, Vorerfahrungen mit Krankheiten und dem Versorgungssystem,
Bildungsgrad, Wissen iiber Krankheiten sowie grundsitzliche Einstellungen gegeniiber dem Versorgungssystem.
%76 Enabling Faktoren bezeichnen die Verfiigbarkeit von Gesundheitsdienstleistungen, finanzielle Ressourcen der
Individuen, Krankenversicherung, Unterstiitzung durch das soziale Netzwerk etc.

377 Need Faktoren bezeichnen schlieBlich die Einschitzung der Schwere einer Krankheit, Anzahl der Krankheits-
tage etc.
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Der Vorteil dieser sozio-behavioralen Modelle ist die Tatsache, dass sie eine Vielzahl von
Faktoren in ihre Uberlegungen einbeziehen, die zu Kategorien geordnet werden. Dies ermog-
licht die Entwicklung von Interventionen beziiglich therapeutischer Handlungen bzw. unter-

lassener Handlungen von Seiten der Individuen.

3.2.4 Das Modell der vier As

Bei dem Modell der vier A handelt es sich nicht um eine in sich geschlossene theoretische
Herangehensweise an gesundheitsrelevantes Handeln von Individuen und Gruppen. Es stellt
vielmehr eine Kategorisierung von Schliisselfaktoren zur Erkldrung von gesundheitsbezoge-
nem Verhalten dar, die auf die Arbeiten von PENCHANSKY und THOMAS zuriickgeht”’®.
Das Modell hat in der medizinethnologischen und epidemiologischen Literatur weite Verbrei-
tung gefunden und kommt auch in dieser Arbeit zur Anwendung. Die Bedeutung der vier As
stellt sich wie folgt dar:

1) Availability: Dieser Begriff bezieht sich auf die (geographische) Verfiigbarkeit von
Personal, Dienstleistungen und Giitern des Gesundheitswesens (Krankenhiduser, Me-
dikamente etc.). Sie ist Voraussetzung fiir eine effektive Gesundheitsversorgung und
beeinflusst die Wahrnehmung der Nutzerinnen und Nutzer beziiglich der Qualitét der
Versorgungseinrichtungen.

2) Accessibility: Dieser Begriff umfasst die geographische, 6konomische und soziokultu-
relle Zuginglichkeit von Einrichtungen des Gesundheitswesens und schlie3t Einzelas-
pekte wie z.B. den Zustand der Infrastruktur (Stralen, Transportmdoglichkeiten), Kos-
ten fiir den Transport etc. ein. Die fiir alle Bevolkerungsteile gleichermafen mogliche
Zuganglichkeit der Einrichtungen des Gesundheitswesens stellt eines der Kriterien fiir
qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung dar.

3) Affordability: Dieses Konzept fragt in erster Linie nach der Finanzierbarkeit von Ge-
sundheitsdienstleistungen fiir Individuen und Familien, wobei zwischen direkten und
indirekten Kosten sowie Zusatzkosten unterschieden wird.

4) Acceptability: Diese Kategorie bezieht sich auf kulturelle und soziale Aspekte der Ak-
zeptanz von Gesundheitsdienstleitungen, wobei das Verhalten von Angestellten im

Gesundheitswesen ebenso berticksichtigt wird, wie Geschlechteraspekte oder Biirokra

tie.
Vorteil des Modells der vier As ist die Moglichkeit der schnellen Identifikation von Barrieren

bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen. Es vernachlissigt jedoch andere

378 v ol. PENCHANSKY, THOMAS (1981).
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Faktoren wie z.B. die Versorgungsqualitit oder die Zufriedenheit von Nutzerinnen und Nut-

zern sowie Coverage-Raten.

3.2.5 Precaution Adoption Process Model (Prozessmodell des priaventiven Handelns)

Das Prozessmodell des priventiven Handelns wurde von WEINSTEIN (1988) entwickelt, der
aus seiner Kritik an der Eindimensionalitdt und mangelnden Komplexitit bislang etablierter
Verhaltensmodelle, ein dynamisches, prozesshaftes Modell des praventiven Handelns entwi-

ckelte®”

. Ein dreigliedriges Stufenschema, dessen Abschnitte zeitlich aufeinander folgen,
spiegelt den unterschiedlichen Erfahrungsgrad eines Individuums mit einer spezifischen
Krankheit und, damit verbunden, der spezifischen Vulnerabilitétsiiberzeugung wieder. Weite-
re Faktoren, die priventives Verhalten beeinflussen, sind generelle Erfahrungen mit Gesund-
heit und Krankheit, Informationen, Wissen, Einschitzung des Schweregrades einer Erkran-
kung etc. sowie ein ,,optimistischer Fehlschluss* (SCHWARZER (1996): 101), der zunéchst
iiberwunden werden muss, um individuelle Betroffenheit zu erzeugen. Von Bedeutung ist
zudem die Wirksamkeitserwartung in Bezug auf priaventive und therapeutische MaBBnahmen,
die sich aus dem Bewusstsein der Existenz solcher Malnahmen, ihrer prinzipiellen Wirksam-
keit sowie ihrer Wirksamkeit im individuellen Fall, zusammensetzt.

All dies fiithrt zur Bildung von Intentionen bei Individuen, priventive und therapeutische
Handlungen ausfiihren zu wollen, vorausgesetzt, die dritte Stufe ist erreicht worden und die
Faktoren, die einer solchen Handlungsausfiithrung entgegen stehen (bezeichnet als Kosten

oder Barrieren), konnen iiberwunden werden. Als solche Barrieren gelten insbesondere finan-

zielle Belastungen, Verlust von Lebensqualitiit etc.

3.2.6 Modell des Pathway of Survival

Ethnographische Entscheidungsmodelle zielen darauf ab, gesundheitsbezogenes Verhalten
vorher zu sagen. Ein solches Modell ist der sogenannte Pathway of Survival’*’, der auf Ent-
scheidungs- und Handlungswege, die Individuen und Gruppen beschreiten, bis sie gesund-
heitsrelevante Handlungen ausfiihren, fokussiert. Dabei werden explizit die dynamischen und
multidimensionalen Aspekte dieser Prozesse beriicksichtigt und sowohl individuelle, als auch
soziale Faktoren einbezogen. Ebenso werden auch die oftmals entscheidende Rolle von An-
gehorigen, Freundinnen und Freunden etc. bei der Wahrnehmung von und dem Umgang mit

Krankheiten beriicksichtigt. Ausgangspunkt dieses Modells ist die Wahrnehmung von Symp-

37 Zum Folgenden vgl. WEINSTEIN (1988); SCHWARZER (1996): 93ff.
#0Vgl. z.B. THADDEUS, MAINE (1990); 0.A. (1998).
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tomen; es verfolgt dann den sich daran anschlieBenden Prozess bis zum ersten Kontakt mit
einer Einrichtung des (6ffentlichen) Gesundheitswesens, wobei auch die sukzessiven Thera-
pieentscheidungen beriicksichtigt werden. Jede Phase dieses Entscheidungsprozesses ist durch
spezifische Barrieren und fordernde Faktoren gekennzeichnet, die zu Verzogerungen bzw.
Erleichterungen beim Aufsuchen von medizinischer Hilfe fithren konnen.

Die Stirke dieses Modells ist die Beriicksichtigung der prozesshaften Dynamik, die jedem
gesundheitsbezogenem Handeln — priventiv wie therapeutisch — zugrunde liegt. Einzelfakto-
ren werden, entsprechend verschiedener Schliisselschritte innerhalb des Pathways, wie z.B.
Symptomwahrnehmung, Entscheidungsprozesse, Begegnungen und Erfahrungen in verschie-
denen medizinischen Systemen, Einschitzung der Ergebnisse einer Behandlung, Reinterpreta-
tionen von Krankheiten etc., die den Verlauf des Pathways hin zu Privention und / oder The-
rapie grundlegend bestimmen, sequentiell organisiert. Dabei wird es auch moglich, individuell
erscheinende Entscheidung z.B. von Frauen im Rahmen der Schwangerschaft, in ihren sozia-

len Kontext zu verorten.

3.2. 7 Kritische Wiirdigung der Theorien zum Gesundheitsverhalten

Alle dargestellten theoretischen Abhandlungen zum Gesundheitsverhalten — mit einge-
schriankter Ausnahme des Pathway of Survival — versuchen, Gesundheitsverhalten entweder
aus der Perspektive des Individuums oder mit Hilfe gesellschaftlicher Faktoren zu erkléren.
Wenige Modelle beriicksichtigen Aspekte der Angebotsebene und iiberschitzen dabei die
Moglichkeiten der individuellen Entscheidungen in Bezug auf die Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsdienstleitungen und - etwas grundsitzlicher - in Bezug auf gesundheitsorientierte
Verhaltensweisen. Insbesondere in verhaltensfokussierten Theorien ist die Isolierung von in-
dividuellem Verhalten aus dem Kontext, in dem es sich ereignet, zu kritisieren.

Weiterhin gehen die meisten Theorien zum Gesundheitsverhalten davon aus, dass Individuen
bei ihren Entscheidungen auf eine Nutzenmaximierung abzielen und damit bevorzugt diejeni-
gen Verhaltensweisen ausfiihren, die den hochsten anzunehmenden Nutzen hervorbringen.
Grundsitzlich ist diese Annahme richtig, geht jedoch in den meisten Féllen von rationalen
Grundiiberlegungen aus und beriicksichtigt keinerlei emotionale und nicht-rationale Aspekte
menschlichen Handelns. Ebenso finden Machtverhiltnisse, die derartige Entscheidungen mas-
siv beeinflussen konnen und die Interessen beinhalten, die weit {iber das eigentliche Ziel,
niamlich Gesundheit, hinausgehen, in die ausgefiihrten theoretischen Uberlegungen nur selten

Eingang. Handlungen in Bezug auf Gesundheit haben dariiber hinaus auch 6konomische und
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symbolische Komponenten und sind zudem eingebettet in politische und politisierte Diskurse,
die handlungsleitend sein konnen.

Insgesamt ist auf der Ebene der Anwendung der beschriebenen theoretischen Ansitze weiter-
hin festzuhalten, dass die Untersuchung von Gesundheits- und Krankheitsverhalten — und
hierbei insbesondere der Nutzung von Gesundheitsdiensten durch Patientinnen und Patienten
- seit Mitte der 1980er Jahre ein zentrales Forschungsfeld der Gesundheitsforschung gewor-

381 Dabei wird heute, im Gegensatz zu fritheren Arbeiten, von monokausalen Erkli-

den ist
rungsmustern des Verhaltens von Patientinnen und Patienten Abstand genommen und statt-
dessen einem multidimensionalen Zugang der Vorzug gegeben. Im Mittelpunkt des For-
schungsinteresses stehen dabei die Priferenzen der Patientinnen und Patienten bestimmte Ein-
richtungen medizinisch-pluralistischer Gesundheitssysteme in Anspruch zu nehmen sowie die
sozio-kulturellen, 6konomischen und strukturellen Grundlagen dieser Priferenzen.

Diese Aspekte lassen sich auch in der spezifisch zu Kambodscha verfassten Literatur, zu den

in III ausgefiihrten Themenkomplexen, finden. Diese Literatur ist Gegenstand des nun folgen-

den Kapitels.

#1 Vgl. z.B. KROEGER (1983).
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IV. Risikovorstellungen und priiventives Verhalten in der Schwangerschaft

in Kambodscha: Stand der Forschung

Im Folgenden stehen die empirischen Forschungsergebnisse zu Kambodscha im Hinblick auf
die Themengebiete Schwangerschaft und Geburt im Mittelpunkt der Ausfithrungen. Beriick-
sichtigt werden dabei inhaltlich insbesondere allgemeine Vorstellungen zu Gesundheit und
Krankheit, priaventive und gesundheitsforderliche Praktiken wéhrend der Schwangerschaft
sowie die Sicht der Kambodschanerinnen auf die staatliche Schwangerenvorsorge. Den theo-
retischen Hintergrund vor dem die folgenden Ausfiihrungen gesehen werden miissen, bildet

dabei Kapitel III dieser Arbeit.

1. Grundlagen von Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen

Obwohl seit Ende der 1980er Jahren bereits einige Studien beziiglich Gesundheit und Krank-
heit und den damit assoziierten (Risiko-)Vorstellungen und Verhaltensweisen in Kambodscha
durchgefiihrt wurden’®?, ist das Wissen in Bezug auf diesen Themenkomplex noch immer
unzureichend und groBtenteils liickenhaft. Dies betrifft zum einen die geringe Zahl der For-
schungsarbeiten und zum anderen die wissenschaftliche Qualitit vieler vorhandener Informa-
tionen zu diesen Themengebieten; hiufig finden sich lediglich anekdotenhafte Berichte. Die-
ser Umstand ist bei den nachfolgenden Ausfithrungen zu beriicksichtigen.

Grundsitzlich ist im Hinblick auf indigene Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen in
Kambodscha zunichst festzuhalten, dass mit CROCHET Hinweise existieren, dass eine Dua-
litdt, wie sie die beiden Begriffe suggerieren, hier nicht existiert. Vielmehr finden sich im
Khmer viele verschiedene Begriffe und Konzepte, die fiir, als unterschiedlich wahrgenomme-
ne, korperliche und seelische Zustidnde im Hinblick auf gesund oder krank sein verwendet
werden’®. Dabei spielen auch soziale Aspekte fiir den Erhalt bzw. die Wiederherstellung von

Gesundheit eine Rolle:

,»(C)ette variante introduit une sémantique élargie de la santé: sa restauration semble passer
nécessairement par lintervention dautrui, son maintien recourir a une contribution sociale
comme le suggerent les mots voisins: sokakar, cause de paix et de confort; sokhakiriya, recon-
ciliation, etc.” (CROCHET (2001): 368)

Krankheit und Gesundheit werden, nach CROCHET, also nicht nur als individuelle sondern

als gesellschaftlich geformte Zustidnde aufgefasst, die eher im Sinne eines Kontinuums denn

%27 B. ARONSON (1987); BIACABE (1993); FRYE, D’AVANZO (1994); KEMP (1985); STEVENS (2001).
3 vgl. CROCHET (2001a): 366ff.

98



als zwei streng voneinander getrennte Kategorien zu verstehen sind. Diese Konzeption dhnelt
damit dem von FALTERMAIER beschriebenen ,,Schalter-Modell* von Gesundheits- und
Krankheitsvorstellungen384.

Auf einer inhaltlichen Ebene konnen die indigenen® Gesundheitsvorstellungen in Kambod-

scha als

,»a unique syncretic blend of Ayurvedic, Chinese and animistic traditions which also incorporate
some cosmopolitan pharmaceutical medicines and treatments (...)” (WHITE (1996): 22)

charakterisiert werden. Dabei spielen buddhistische Vorstellungen eine wichtige Rolle:

“Therevada Buddhism has influenced the underlying theoretical construct of traditional health
belief systems throughout Southeast Asia, including Cambodia” (ebd.).

Ebenso sind Elemente einer humoralen Medizin von besonderer Bedeutung, wobei die indi-
genen Vorstellungen in Kambodscha den ,,non-Islamic, non-Ayurvedic medical systems
(BARRETT, LUCAS (1994): 387), wie sie auch in anderen Teilen Siidostasiens zu finden
sind, dhneln. Im Einzelnen beruhen Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen auf einem hu-
moralen’%° heiB3-kalt-Konzept sowie einer Vier-Elemente-Lehre (Wind, Luft, Feuer, Erde),
wobei das Element Wind eine spezifische Rolle spielt®®’. Dies lisst sich aus der bedeutenden
Rolle erkldren, die dieses Element fiir die Aufrechterhaltung zentraler Korperfunktionen hat:
Der Wind kontrolliert die Bewegungen des Blutes sowie seine korrespondierenden Effekte die
sich als Erwdrmung und Abkiihlung des Korpers beschreiben lassen.

Im Rahmen dieser komplexen Konzepte und Vorstellungen werden Krankheiten und Gesund-
heitsrisiken, vereinfacht gesagt, dtiologisch von einer Dysbalance und/oder Disharmonie zwi-
schen heif} und kalt bzw. zwischen den vier Elementen in der Umwelt sowie innerhalb des
Korpers verursacht, die aus einem Zuviel oder Zuwenig an physischen, spirituellen, sozialen

388

oder naturlichen Elementen resultieren konnen . Krankheiten und Gesundheitsrisiken kon-

*** Vgl. Kapitel I11.2.1.3 dieser Arbeit sowie FALTERMAIER (2003): 9.

% Selbstverstindlich lassen sich auch biomedizinische Vorstellungen in Gesundheits- und Krankheitsvorstel-
lungen in Kambodscha finden. Jedoch spielen viele Aspekte indigener Konzepte auch in der rezenten kambod-
schanischen Gesellschaft eine wichtige Rolle bei der Definition und Interpretation von Gesundheit und Krank-
heit.

%6 Eine ausfithrliche Darstellung der humoralen Gesundheits- und Krankheitskonzeptionen in Kambodscha
findet sich beispielsweise bei CROCHET (2001a): 387ff. oder auch bei KULIG (1988): 235ff. Aspekte humora-
ler Theorien in Siidostasien sowie Lateinamerika und China finden sich u.a. in: ANDERSON (1987); BAR-
RETT, LUCAS (1994); POOL (1987).

*7 Vgl. hierzu CROCHET (2001a): 368f.; WHITE (1996): 23ff.; GRAHAM, JIP (1997) sowie FREY,
D’AVANZO (1994): 90f.

% Hierzu und zum Folgenden vgl. TOWNSEND, RICE (1996): 128f.; SARGENT et al. (1983); FRYE,
D’AVANZO (1994): 89ff.
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nen weiterhin durch natiirliche oder iibernatiirliche Krifte entstehen, die meisten von ihnen
sind jedoch das Resultat eines Disequilibriums und damit einer Storung in den Korperfunk-
tionen. Um diese Balance und damit Gesundheit wieder herzustellen, werden Medikamente
(héufig aus Kriautern und Wurzeln hergestellt) eingenommen und Essensvorschriften einge-
halten. Grundsitzliche werden schulmedizinische Medikamente als heif3, indigene hingegen
als kalt kategorisiert389. Nahrungsmittel werden in @hnlicher Weise jeweils einem der beiden
Pole heif3 oder kalt zugeordnet und entsprechend der Krankheitsitiologie werden individuelle
Diidten zusammengestellt. Diese Zuordnung ist allerdings nicht als statisch aufzufassen son-

dern variiert je nach Vorerkrankungen und aktuellem Allgemeinzustand eines Individuums.

,Hot or cold food may be used to correct a perceived imbalance, ameliorate discomfort or treat
an illness, but excessive consumption may cause ill healthS* (MANDERSON (1987): 329).

Im Rahmen einer therapeutischen Intervention — sei es durch professionelle Heilerinnen und
Heiler oder durch Selbstmedikation — werden die Kategorien warm und kalt also so manipu-
liert, dass deren Balance innerhalb des erkrankten menschlichen Korpers wieder hergestellt
werden.

All diese Konzepte sind kulturell im Rahmen sozialer Praktiken und Phianomene definiert und
in threr Komplexitét bislang nur ungeniigend untersucht.

Die Bedeutung, welche diese Vorstellungen moglicherweise fiir das individuelle Gesundheits-
und Krankheitsverhalten in Kambodscha haben kénnen, wurde bislang ebenfalls kaum unter-
sucht. Einige Hinweise liefert jedoch JONG (1997), der sich in seiner Darstellung der psy-
chiatrischen Gesundheitssituation in Kambodscha mit allgemeinen Prinzipien, die Gesund-
heits- und Krankheitsvorstellungen und das daraus resultierende Verhalten beeinflussen, be-

% Demnach sind insbesondere indigene Vorstellungen zur Atiologie von Krankhei-

schiftigt
ten und dariiber hinausreichende subjektive Theorien zu Gesundheit und Krankheit von Be-
deutung. Hinzu kommen Einschédtzungen dariiber, welche Leistungen und Spezialisierungen
von den Vertreterinnen und Vertretern der verschiedenen Versorgungssysteme zu welchem
Preis angeboten werden. Oft sind 6konomische Restriktionen oder mangelnde Verfiigbarkeit
fiir die Auswahl limitierend bzw. entscheidend. Weiterhin ist die soziale Position und den

damit verbundenen Aufgaben des erkrankten Individuums bei der Wahl des Versorgungssys-

tems von Bedeutung. Frauen mit Kindern konnen z.B. u.U. nicht einfach das Haus verlassen,

¥ ygl. CROCHET (2001a): 390.
% Zum Folgenden vgl. JONG (1997): 52ff. Einschrinken muss angemerkt werden, dass JONG diese Prinzipien
lediglich erwéhnt, das Ausmal ihres Einflusses wurde von ihm jedoch nicht untersucht.
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um ein weiter entferntes Gesundheitszentrum aufzusuchen. Vergangene Erfahrungen mit den
einzelnen Versorgungsmoglichkeiten konnen Gesundheitsverhalten ebenso beeinflussen wie

bereits bestehende Vertrauensverhiltnisse oder der Zeitpunkt der Erkrankung”l.

2. Schwangerschaft und Geburt

Auch in Bezug auf Perzeptionen von Schwangerschaft und Geburt in Kambodscha haben nur
einige wenige Studien ethnographisches Material hervorgebracht™?. Die vorhandenen Unter-
suchungen beschiftigen sich meist mit Frauen in den Fliichtlingscamps entlang der thaildndi-

schen Grenze in den 1980er und frithen 1990er Jahren®

oder mit den Konzepten und Vor-
stellungen von im Ausland lebenden Kambodschanerinnen®”*. Daneben existieren Berichte
verschiedener Ministerien, eine Vielzahl an Baseline- und Evaluierungsstudien von Nichtre-
gierungsorganisationen sowie einzelne Anmerkungen in der Forschungsliteratur.

Auffillig ist, dass sich fast alle vorhandenen Studien in erster Linie auf praventive Verhal-
tensweisen der Schwangeren konzentrieren, in erster Linie im Hinblick auf die Inanspruch-
nahme staatlicher Schwangerenvorsorge™ . Studien hinsichtlich der allgemeinen anatomi-
schen und physiologischen Vorstellungen von Schwangerschaft und Geburt, Atiologie von
Risiken und Krankheiten oder auch therapeutischen Strategien, fehlen hingegen fast vollstin-
dig. Weitere Studien, wie die von MARTIN (1999) oder WHITE (2004 ) beschiftigen sich mit
dem Gesundheits- und Krankheitsverhalten von Khmer Frauen in der postpartalen Periode™°.
Auch die Erforschung von Risikoperzeptionen im Bereich von Schwangerschaft und Geburt
in Kambodscha steht noch ganz am Anfang. Lediglich eine Studie untersucht dieses Thema
im Ansatz: In einer Studie von YANAGISAWA zum allgemeinen Gesundheits- und Krank-
heitsverhalten Schwangerer in der Provinz Kampong Cham in der Mitte Kambodschas finden
sich auch einige Hinweise auf Risikovorstellungen397. YANAGISAWA kommt zu dem Er-

gebnis, dass ein erschreckend hoher Anteil von Frauen, die gesundheitliche Probleme in der

Schwangerschaft haben, diese ignorieren. So unternahmen 43% der Frauen, die eine Blutung

31 In lindlichen Gebieten kann es in Zeiten vermehrt anfallender Feldarbeit, z.B. wiahrend der Erntezeit, schwie-
riger sein, diese aufgrund eines Arztbesuchs ruhen zu lassen.

2 Vgl. z.B. TOWNSEND, RICE (1996); DOUGLAS (1994); KULIG (1988 und 1994); JACOBS, PARCO
(2000); WHITE (2002 und 2004); ONUIRI (2006).

3% Vgl. z.B. TOWNSEND, RICE (1996): 125ff.

% Dabei handelt es sich meist um in den USA oder Australien lebende Frauen. Vgl. hierzu z.B. die Studien von
CHOULEAN (1982); DOUGLAS (1994); KULIG (1989); SARGENT et al. (1983).

% ygl. z.B. JACOBS, PARCO (2000).

3% yol. MARTIN (1999): 2ff.; WHITE (2004): 179ff.

¥7 Vgl. zum Folgenden YANAGISAWA (2005): 35ff.
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hatten, nichts, ebenso wie mindestens 70% der Frauen, die einen vorzeitigen Blasensprung
hatten.

Das Konzept der schulmedizinischen Pravention ist vielen Kambodschanerinnen und Kam-
bodschanern fremd. Insbesondere aufgrund 6konomischer Restriktionen suchen sie Einrich-
tungen des Gesundheitssystems in erster Linie im konkreten Krankheitsfall auf. Dennoch
existieren rund um das Thema Schwangerschaft eine Vielzahl normativer Verhaltensweisen,
die im Sinne eines gesundheitsforderlichen und priventiven Lebensstils verstanden werden
konnen. So beschreiben TOWNSEND und RICE in ihrer Studie A baby was born in Site 2
Camp wie, trotz der widrigen dufleren Bedingungen in einem Fliichtlingslager an der thailédn-
dischen Grenze Kambodschas und trotz zunehmender Medikalisierung und Beeinflussung
durch das schulmedizinisch geprigte Versorgungssystem in diesem Fliichtlingslager, indigene
Vorstellungen und Konzepte von Schwangerschaft und Geburt bei den untersuchten Kambod-
schanerinnen persistierten398. Insbesondere Essens- und Verhaltensvorschriften spielten dabei
eine zentrale Rolle. Durch die Beriicksichtigung spezifischer kulturell bestimmter Restriktio-
nen in diesen beiden Bereichen konnen - so die Vorstellungen - Schwangere ihre Schwanger-
schaft und damit das ungeborene Kind schiitzen. Konkret sollen Schwangere vermehrt Friich-
te, Gemiise und Fleisch essen, um geniigen Energie zu haben, den Fotus zu erndhren. Be-
stimmte Nahrungsmittel sollen demgegeniiber vermieden werden, da sie potentiell Risiken fiir
Mutter und Kind bergen. So sollen vor allem als ,,heiss* klassifizierte Nahrungsmittel wie
z.B. Chili, Pfeffer, fermentierter Fisch sowie bestimmte Gemiisesorten wie Auberginen, Sii3-
kartoffeln oder Knoblauch vermieden werden. Dies ldsst sich innerhalb der emischen Katego-
risierung von Schwangerschaft als grundsétzlich ,,heiBem* Zustand erkldren, der nicht durch
falsche Speisen weiter aus dem Gleichgewicht gebracht werden darf, um Krankheiten zu ver-
meiden. Die Essensvorschriften werden durch eine Reihe von VerhaltensmaBregelungen er-
ganzt: Eine Schwangere kann ihren alltdglichen Verrichtungen nachgehen, sollte jedoch vor-
sichtiger sein und schwere Arbeiten meiden. Sie sollte nicht Fallen, nicht in Tiirrahmen ste-
hen, schneller Essen als alle anderen, morgens vor ihrem Ehemann aufstehen und viele weite-
re mehr. Alle diese Verhaltensvorschriften sollen zu einer schnellen, einfachen und relativ
schmerzfreien Geburt beitragen. Aus demselben Grund soll eine Schwangere Tnam Raksacoir
trinken. Dabei handelt es sich um ein Getréink, das aus verschiedenen getrockneten Holzsorten
von einem indigenen Heiler, dem Kru Khmer hergestellt und den Schwangeren verkauft wird.

Diese trinken vom fiinften Schwangerschaftsmonat an davon soviel, wie sie konnen. Eine

3% ygl. TOWNSEND, RICE (1996): 125ff.
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weitere indigene Praktik in der Schwangerschaft, die von TOWNSEND und RICE beschrie-
ben wird, ist das Tragen eines Bandes aus Baumwolle und Metall um die Hiiften, das von
einem indigenen Heiler hergestellt wird und die Gesundheit von Mutter und Kind schiitzen
soll. Insgesamt werden diese indigenen Priventionspraktiken in der Studie nur skizzenhaft
dargestellt, ihre Verortung in weiterfithrenden indigenen Vorstellungen und Konzepten z.B.
hinsichtlich Anatomie, Physiologie, Pathophysiologie etc. fehlt.

Auch SARGENT et al. (1983) konnen in ihrer Studie iiber kambodschanische Fliichtlings-
frauen in den USA zeigen, dass indigene Praktiken wihrend Schwangerschaft und Geburt

eine zentrale Rolle bei den Immigrantinnen spielen:

»|A] review of practices prevalent during pregnancy and the puerperium suggests that this refu-
gee population manifests persisting concern with humoral pathology and an enduring reliance
on indigenious practitioners, while selectively using available cosmopolitan health services in
the urban setting” (SARGENT et al. (1983): 77).

Die ausfiihrlichste Studie zum Thema indigene Priventionspraktiken wihrend Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett, hat bislang WHITE vorgelegt. Im Rahmen einer qualitativen
Studie untersuchte sie Mitte der 1990er Jahre Perzeptionen kambodschanischer Frauen beziig-
lich Schwangerschaft und Geburt und verglich sie mit biomedizinischen Konzepten399.

Sie identifizierte eine Vielzahl indigener Praktiken wéhrend einer Schwangerschaft, die dazu
dienen sollen, Risiken zu minimieren und die Schwangerschaft insgesamt zu schiitzen. Die
betroffenen Frauen vermeiden dabei aktiv bestimmte Handlungen wihrend sie andere explizit
ausfiihren*®. So sollen beispielsweise Schwangere ihre tiglichen Aktivitdten nicht langsamer
ausfithren als sonst, da es sonst zu einem langen und unter Umstidnden gefahrvollen Geburts-
verlauf kommen kann. Es existieren eine uniiberschaubare Vielzahl an Essenstabus, die alle
unterschiedliche negative Folgen fiir Mutter und/oder Kind wihrend Schwangerschaft, Partus
und postpartum vermeiden helfen sollen und stark von einer hei3-kalt-Dichotomie bestimmt
sind. Schwangere sollte hierbei insbesondere keine ,,heilen* Speisen und Getrinke zu sich
nehmen.

In einem Bericht einer Nichtregierungsorganisation®' finden sich ebenfalls Hinweise auf ge-
sundheitsforderliches Verhalten in der Schwangerschaft in Bezug auf die Nahrungsaufnahme.
Auch hier spielen Vorstellungen von ,heilen und ,,kalten” Nahrungsmitteln eine besonders

grof3e Rolle:

3% ygl. WHITE (1996), (2002) und (2004).
40 vg]. zum Folgenden WHITE (1996): 70ff.
1 ygl. ONUIRI (2006): 6ff.
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»Mothers most commonly reported avoiding items that would ,overheat® the fetus such as chili
peppers, eggplant, salty and spicy foods, alcohol, coffee and tea” (ONUIRI (2006): 6).

Weitere normative Anspriiche an das Verhalten von Schwangeren die von WHITE beschrie-
ben werden sind: Schwangere sollen nachts nicht baden oder duschen, da der Fetus dann
ibergewichtig werden konnte und dies wiederum zu einer schwierigen Geburt fithren wiirde.
Werdende Miitter sollen nicht im Tiirrahmen stehen und nicht unter einer Leiter hindurch ge-
hen, beides ist wiederum einem schnellen und sicheren Geburtsverlauf abtriglich. Bei der
Zubereitung von Fisch sollen Schwangere die benutzten Kiichenutensilien besonders intensiv
sdubern, damit auch das Neugeborene sauber sein wird; dhnliches gilt fiir das Hacken von
Gewiirzen*"?. Inwieweit Schwangere in Kambodscha dieses komplexe System an Verhal-
tensweisen beachten und einhalten, wurde bislang in noch keiner Studie genauer quantifiziert.
Weiterhin stehen derzeit eine differenzierte Untersuchung der emischen Perzeptionen von
Schwangerschaftsrisiken sowie die Auswirkungen auf die aktiven Verhaltensmuster von
Frauen im Hinblick auf Gesundheitsférderung und Pravention, noch aus.

Um einen Teil dieser Forschungsliicke zu schlieen, wurde die vorliegende Arbeit durchge-

fiihrt.

42 ygl. hierzu auch KHMER WOMEN’S VOICE CENTRE (1996): 13.
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V. Material und Methoden

1. Studiendesign

Vor dem Hintergrund des in der Einleitung dargelegten Problemumrisses, den internationalen
und nationalen Rahmenbedingungen und des theoretischen Blickwinkels der Arbeit sowie
dem Stand der Forschung beziiglich Risikovorstellungen und priaventivem Verhalten in der
Schwangerschaft in Kambodscha, wird im Folgenden ein angemessener methodischer Zugang
abgeleitet.

Zentral fiir die Auswahl der Methoden fiir die vorliegende Arbeit, ist der von WILSON for-
mulierte Anspruch, dass die ,,Anwendung einer bestimmten Methode (...) von der Eigenart
des jeweiligen Forschungsproblems ausgehen® (WILSON (1982: 501) muss*®.

Mit der Untersuchung subjektiver Vorstellungen von Risiken in der Schwangerschaft, ihrer
Bedeutung fiir gesundheitsforderliche und priaventive MaBBnahmen sowie im Speziellen fiir die
Inanspruchnahme von Einrichtungen der Schwangerenvorsorge von Frauen in Phnom Penbh,
wird weitgehend Forschungsneuland betreten. Es schien daher sinnvoll eine kleinere Studie
mit deskriptiv-explorativem Charakter zu diesem Themenkomplex durchzufiihren, die einen

qualitativen Forschungsansatz Ver’folgt404

. Das qualitative Paradigma wurde ausgewihlt, um
die gelebten Erfahrungen und Sichtweisen der Befragten, die sich durch Multidimensionalitét
und Komplexitit auszeichnen, erfragen zu konnen, da so gut wie nichts dariiber bekannt ist,
wie kambodschanische Frauen diese Problemfelder selbst sehen. Es ist dabei gekennzeichnet
von einer holistische Betrachtungsweise der untersuchten Phianomene, der Verwendung inter-
pretativer Methoden, einem offenen, methodisch und theoretisch wenig vorstrukturierenden
Herangehen an den Forschungsgegenstand sowie des Verstidndnisses der Forscherin, selbst
Teil des Forschungsprozesses zu sein. Das qualitative Methodendesign ermoglichte ein er-
gebnisoffenes Vorgehen und wahrte damit auch die Chance, neue, bislang unbekannte oder

nicht beriicksichtigte Sachverhalte aufzudecken. Es wurde damit auch moglich, Widerspriiche

und Ambivalenzen, als Teil der Wirklichkeit der befragten Frauen, zu erfassen.

93 ygl. hierzu auch FLICK, 2002: 194f.

%% Eine Ubersicht iiber verschiedene qualitative Forschungsansiitze findet sich z.B. bei BELZ-MERK et al.
(1992); BELZ-MERK (1995 und 1997); BENGEL (1993); BENGEL, FALTERMAIER (1996); FLICK (1991,
1998 und 2003). Selbstverstiandlich konnen derartige Kognitionen auch im Rahmen quantitativer Studien unter-
sucht werden (vgl. hierzu z.B. die Vorschldge von ERHART et al. (2006): 327ff. oder MORFELD et al. (2003).
Einschrinkend muss bei derartigen Verfahren angemerkt werden, dass durch sie nicht alle inhaltlichen Dimen-
sionen subjektiver Vorstellungen zuginglich sind. In diesem Zusammenhang argumentiert GEMBRIS-NUBEL:
,»,Qualitative, nicht standardisierte Methoden bieten sich vor allem dann an, wenn iiber den Forschungsgegens-
tand wenig bekannt ist (...). Sie sind aber auch angebracht, wenn ein Forschungsgegenstand sehr komplex, diffe-
renziert und nicht auf wenige Aspekte reduzierbar erscheint (GEMBRIS-NUBEL (2004): 92). Eine allgemeine
Gegeniiberstellung von Vor- und Nachteilen qualitativer und quantitativer Methoden sowie Moglichkeiten ihrer
Kombination findet sich z.B. bei BERNARD (2002): 23ff. und 427ff.
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Untersuchungsgegenstand und Fragestellung der Studie liegen an der Schnittstelle zwischen
Medizin und Ethnologie und erforderten ein interdisziplindres Forschungsvorgehen. Dabei
wurden biomedizinische und sozial- bzw. kulturwissenschaftliche Paradigmen zusammen
gefiihrt. Um die komplexe, mehrdimensionale Problemstellung addquat erfassen und 16sungs-
orientiert bearbeiten zu konnen, war ein akteurszentrierter und gleichzeitig holistischer An-
satz, der sich an der Methodik und den Interpretationen der Medizinethnologie orientiert,
notwendig. Dieser Ansatz erforderte, neben dem qualitativen Methodendesign, ein mehrdi-
mensionales, flexibles und prozessual angelegtes, methodisches Vorgehen, was auch bedeute-
te, dass der Forschungsverlauf nicht linear sondern vielmehr zirkulér verlief und auf eine Hy-
pothesenbildung ex-ante verzichtete. Dabei bestimmte die bereits wihrend des Forschungs-
prozess erfolgte, kontinuierliche erste Sichtung und Auswertung der erhobenen Daten das
weitere Vorgehen und die weitere Auswahl der folgenden Fille. So wurde es mdglich, neu
gewonnene Erkenntnisse im Laufe des Forschungsprozesses zu evaluieren und in diesen zu
integrieren. Bestimmte Fragen traten somit erst im Wechselspiel zwischen der empirischen
Datenerhebung und deren erster Aufarbeitung und Reflexion auf. Auf diese Weise wurde die
addquate Erfassung der emischen Perspektive der Frauen sichergestellt, und einer zu starken
Vorstrukturierung des Forschungsgegenstandes und damit der Beeinflussung der Ergebnisse
durch die Forschende, vorgebeugt.

Konsequenterweise erfolgte die Methodenauswahl fiir die vorliegende Studie ziel- bzw. prob-
lemorientiert. Zur Erhebung der Daten wurde eine Kombination qualitativer Methoden, im

Sinne des Ansatzes einer systematischen Perspektiven-Triangulation, genutzt. Dabei werden

»gezielt Forschungsperspektiven und Methoden miteinander kombiniert (...), die geeignet sind,
moglichst unterschiedliche Aspekte eines Problems zu beriicksichtigen* (FLICK (2002): 81).

Diese Vorgehensweise begriindet sich in den Fragestellungen der Arbeit und hat, neben dem
Eroffnen neuer Erkenntnisdimensionen, auch die Validierung und Generalisierung von Daten
und daraus gezogenen Schlussfolgerungen zum Ziel™. Dabei kommen sowohl Datentriangu-
lation durch die Erhebung verschiedener Perspektiven in Interviews mit verschiedenen Frau-
en, als auch eine methodologische Triangulation durch die Kombination verschiedener Daten-

erhebungsmethoden zum FEinsatz.

93 ygl. hierzu auch BERNARD (2002): 362ff.
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2. Datenerhebung

Zur Vorbereitung der Forschung wurde zunéchst in Deutschland eine umfangreiche Literatur-
recherche in Bibliothekskatalogen und Datenbanken durchgefiihrt sowie einige Expertinnen

und Experten in Kambodscha*"

, zu denen bereits Kontakt bestand, hinsichtlich der Konzepti-
on der Fragestellung und der Methodenauswahl per E-Mail befragt.

In Kambodscha absolvierte die Autorin zur Exploration des Feldes zunichst eine vierwochige
Famulatur in einer von einer britischen Nichtregierungsorganisation gefiihrten, ambulanten
gynikologisch-geburtshilflichen Klinik. Dabei kamen als methodische Instrumente insbeson-
dere teilnehmende Beobachtung und informelle Gespriche zum Einsatz. Diese Zeit diente der
Feldexploration sowie einer ersten Testung des, auf der Grundlage von Literaturrecherche,
Gespriachen mit Expertinnen und Experten und Felderfahrungen, konzipierten Interviewleitfa-
dens, um dessen Linge und die Dauer der Interviews zu iiberpriifen und seine Akzeptanz zu
sichern. Aufgrund der Probebefragung wurden einige Ergiinzungen, Neuformulierungen so-
wie Kiirzungen vorgenommen.

Nach Abschluss dieser ersten Phase der Forschung, in der bereits auch die Literaturrecherche
vor Ort begonnen wurde, begann die Hauptphase der Datenerhebung mit den nachfolgend

naher beschriebenen methodischen Instrumenten.

2.1 Datenquellen und Instrumente der Datenerhebung

Literaturrecherche

Eine, die gesamte Vorbereitung, Durchfithrung und Auswertung der vorliegenden Studie be-
gleitende, systematische Literaturrecherche®”’ bildete die Grundlage der Arbeit und stellte
sicher, dass der aktuelle Forschungsstand zu den untersuchten Forschungsfragen rezipiert

werden und in die Analyse einflieen konnte.

% Hierbei handelte es sich im Wesentlichen um Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter nationaler und internationaler
Organisationen der Entwicklungszusammenarbeit, wie beispielsweise der GTZ, der WHO oder RACHA sowie
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern, die in Kambodscha tétig sind.

7 ygl. ULIN et al. (2005): 35ff.; BERNARD (2002): 91ff.
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Dabei wurde insbesondere Wert darauf gelegt, ausreichend detailierte Kontextinformationen
tiber politische, 6konomische, soziale, kulturelle und historische Entwicklungen und Bedin-

. 4
gungen in Kambodscha zu sammeln und auszuwerten*"®,

Teilnehmende Beobachtung409

Die teilnehmende Beobachtung im Rahmen der vorliegenden Forschung bestand in der An-
wesenheit der Forscherin bei etwa 200 Vorsorgeuntersuchungen von Schwangeren, ca. 50
Geburtsverlaufen sowie etwa 100 Konsultationen, die verschiedene Arten von gynikologi-

MO 7iel war es, Einblicke in konkrete Abldufe der

schen Problemen zum Inhalt hatten
Schwangerenvorsorge und der Geburtshilfe zu erhalten, Verhaltensweisen und Einstellungen
des Personals kennen zu lernen und somit einen Eindruck von der Funktionsweise des kam-
bodschanischen, medizinischen Versorgungssystems im Bereich der reproduktiven Gesund-
heit zu erhalten. Alle aus der teilnehmenden Beobachtung gewonnenen Erkenntnisse, Ideen
und Fragen wurden mit Hilfe eines Forschungstagebuches dokumentiert und dienten bei der

Auswertung als wichtige Interpretationshilfen*'".

“98 Mit Hilfe von Schlagworten wurde in verschiedenen universitiren Bibliotheken in Deutschland und den Lite-
raturdatenbanken MedPilot und PubMed nach empirischen Ergebnissen sowohl zum Forschungsgegenstand
selbst, als auch zu den nationalen Rahmenbedingungen in Kambodscha, gesucht. Die Literaturrecherche in
Kambodscha fand zwischen September 2005 und Februar 2006 sowie im April 2007 in 15 Bibliotheken und
ressource centers in Phnom Penh bzw. Siem Reap statt, die alle mehrfach besucht wurden. Dies waren im Ein-
zelnen (in alphabetischer Reihenfolge): Asiatische Entwicklungsbank (Phnom Penh), Buddhist Institute (Phnom
Penh), Biiro fiir Qualititssicherung im Ministerium fiir Gesundheit (Phnom Penh), Cambodia Development Re-
source Institute (Phnom Penh), CARE (Phnom Penh), Cooperation Committee for Cambodia (Phnom Penh),
Gender and Development (Phnom Penh), Khmer Studies Center (Siem Reap), Medicam (Phnom Penh), National
Institute of Public Health (Phnom Penh), National Maternal and Child Health Center (Phnom Penh), UNFPA
(Phnom Penh) , UNICEF (Phnom Penh), Weltbank (Phnom Penh), WHO (Phnom Penh). Zusitzlich erfolgte die
Sammlung und Auswertung relevanter Artikel aus verschiedenen nationalen und internationalen Zeitungen und
Zeitschriften, die wihrend des Forschungszeitraumes erschienen sind. Diese aufwendige Literaturrecherche war
notwendig, da in Kambodscha bislang keine zentrale Dokumentationsstelle sowie kein zentrales Verzeichnis zur
Erfassung von Projektberichten, Forschungsarbeiten, Leit- und Richtlinien sowie Gesetzestexten zum Thema
Gesundheit existiert.

9 Teilnehmende Beobachtung bezeichnet einen Lernprozess, bei dem sich die Forschenden alltiglichen Aktivi-
titen in einem zu explorierenden Setting aussetzen, an diesen teilhaben und diese beobachten (vgl. zum Folgen-
den LECOMPTE, SCHENSUL (1997): 91ff.; BERNARD (2002): 322ff.). Héufig ist die teilnehmende Beobach-
tung eine der ersten Forschungsmethoden, die in einem noch unbekannten Feld zur Exploration eingesetzt wird,
was auch in der vorliegenden Forschung der Fall war. Dies bietet mehrere Vorteile: Durch die Teilnahme am
Alltag des zu explorierenden Settings konnen zentrale Handlungsablidufe und Beziehungen, deren Organisation
und Hierarchisierung, sowie Definitionen kultureller und sozialer Normen, die fiir die weitere Forschung von
Bedeutung sein konnten, identifiziert werden. Zudem bietet sie die Moglichkeit, kulturelle Erfahrungen zu ma-
chen, die mit Forschungsassistentinnen und -assistenten sowie Studienteilnehmerinnen diskutiert werden und in
den gesamten Forschungsprozess einflieBen konnen. Nicht zuletzt bietet diese Methode der Forschenden die
Gelegenbheit, einen Einstieg in das zu erforschende Setting zu finden und sich mit den Gegebenheiten vertraut zu
machen.

1% Diese Ergebnisse wurden fiir die vorliegende Arbeit nicht systematisch ausgewertet. Vielmehr dienten sie in
erster Linie dem oben beschriebenen Zweck der Akkulturation in das Forschungsfeld.

! Zur Bedeutung eines Forschungstagebuches vgl. BERNARD (2002): 365ff.
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Gespriche mit Expertinnen und Experten

Mit Hilfe von Gespriachen mit Expertinnen und Experten konnten die Perspektiven professio-
neller Akteurinnen und Akteure aus Wissenschaft und gesundheits- und entwicklungspoliti-
scher Praxis in die Arbeit integriert werden; sie erginzten im gesamten Verlauf der Feldarbeit
die Hauptmethoden und ermoglichten es, Defizitfelder, die durch keine der anderen Methoden
erfasst werden konnten, zu erschlieBen. Dies waren insbesondere Hintergrundinformationen
zum kambodschanischen Gesundheitssystem im Allgemeinen sowie zur Versorgungssituation
von Schwangeren im Besonderen. Die Gesprichspartnerinnen und —partner waren alle als
Expertinnen und Experten mit (reproduktiver) Gesundheit in Kambodscha befasst und in den
Arbeitsfeldern Politik, Entwicklungszusammenarbeit, Wissenschaft oder Gesundheitswesen
titig*'?. Sie wurden mit Hilfe eines Schneeball-Samplings*"
der Gespriche lehnte sich an die von MEUSER und NAGEL (2002) beschriebenen Experten-

. . . . . . 414
interviews an und zielte auf die Erfassung spezifischer Wissensebenen ab

identifiziert. Die Erhebungsform

. Aus ihren Aus-
sagen lieen sich Erkenntnisse tiber Funktionsweisen, Strukturen, Interaktionen und Ansétze

fiir Verdanderungsmoglichkeiten innerhalb des spezifischen Forschungsfeldes gewinnen.

Interviews mit schwangeren und nicht-schwangeren Frauen

Da die besonders interessierenden Daten sprachlich vermittelt sind, bildeten semi-
strukturierte, leitfadenorientierte und problemzentrierte Einzelinterviews mit schwangeren
Frauen und Frauen mit mindestens einem Kind jiinger als drei Jahre, den Schwerpunkt des
konkreten methodischen Vorgehens. Die Methode des qualitativen Interviews wurde ausge-
wihlt, da sie besonders geeignet ist, subjektive Perspektiven und Erfahrungen zu erforschen
und zu analysieren. Im Rahmen der Interviews wurden Frauen als Expertinnen ihrer Gesund-

heit und ihres eigenen Wohlbefindens wahrgenommen und angesprochen und ihre individuel-

412 Dabei handelte es sich im Einzelnen um Vertreterinnen und Vertreter von UNICEF, USAid, Marie Stopes
Cambodia (MSC), Reproductive & Child Health Alliance (RACHA), Reproductive Health Association Cambo-
dia (RHAC), UNFPA, National Institute of Public Health (NIPH), der British Broadcasting Company (BBC) und
der Cambodian Midwives Association (CMA). Weiterhin wurde mit Dr. Elizabeth Hoban, Senior Lecturer an
der School of Health and Social Development der Deakin University, Australien, eine Expertin mit mehr als 15
Jahren Forschungserfahrung auf dem Gebiet der reproduktiven Gesundheit in Kambodscha befragt. AuBlerdem
wurden Gespriche mit Vertreterinnen und Vertreter der GTZ, der WHO und verschiedener internationaler, in
Kambodscha ansissiger, Beratungsfirmen gefiihrt. Die Gespriche wurden in Stichworten notiert. Transkription
und qualitative Auswertung wurden aufgrund des begrenzten Einsatzes im Rahmen der Forschung nicht durch-
gefiihrt.

*3 Dabei wird zunichst ein oder mehrere fiir den Zweck des Gespriichs entscheidende Individuen ausfindig
gemacht. Diese werden dann nach weiteren, in deren Augen entscheidenden, Personen gefragt. Ausfiihrlich hier-
zu vgl. BERNARD (2002): 185f.

% Vgl. hierzu MEUSER, NAGEL (2002) sowie FLICK (2002): 139ff.
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len Erfahrungen in und mit der Schwangerschaft, subjektiven Risikovorstellungen sowie Aus-
sagen zu praventivem Verhalten erfragt und aufgezeichnet.

Zur addquaten Rekonstruktion dieser subjektiven Sichtweisen erfolgte die Interviewfithrung
in Anlehnung an die von WITZEL entwickelten Methode des Problemzentrierten Inter-
views*!”. Der Erkenntnisgewinn ist dabei als ,,induktiv-deduktives Wechselspiel zu organisie-
ren” (WITZEL (2000)), wobei die drei Grundcharakteristika des Problemzentrierten Inter-
views - die Problemzentrierung, die Gegenstands- sowie die Prozessorientierung - dafiir sor-

gen, dass

,wenn der Kommunikationsprozess sensibel und akzeptierend auf die Rekonstruktion von
Orientierungen und Handlungen zentriert wird, (...) bei den Befragten Vertrauen und damit Of-
fenheit“ (WITZEL (2000))

entsteht, die der Forderung der Gesprichsentwicklung und damit letztlich der Erhebung der
interessierenden, fiir die Beantwortung der Forschungsfrage relevanten, Daten dient.

Bei dieser Art der Durchfithrung von Interviews kommen verschiedene Sub-Instrumente in
einer bestimmten Reihenfolge zum Einsatz, die auch im Rahmen der vorliegenden Studie ge-
nutzt wurden: Ein dem eigentlichen Interview vorangehender Kurzfragebogen, das leitfaden-
gestiitzte Interview, die Aufzeichnung des Interviews sowie ein Postskriptum.

Der Kurzfragebogen bot einen Gesprichseinstieg sowie die Moglichkeit einige sozio-
okonomischen Basisdaten, aulerdem in knapper Form die geburtshilfliche Vorgeschichte der
jeweils Interviewten, zu erheben. Seine Konstruktion orientierte sich im Hinblick auf die so-
zioOkonomischen Daten an PELTO und PELTO (1996)4]6, die Ethnizitit, ausgeiibter Beruf,
Bildungsstand, Religionszugehorigkeit sowie drei Indikatoren*'” zur Beschreibung des sozio-
okonomischen Status als grobe Orientierung vorschlagen.

Die Interviews wurden mit Hilfe eines semi-strukturierten Leitfadens durchgefiihrt, der als
flexibles Instrument verstanden und entsprechend der Problemstellung konzipiert wurde®'®.
So wurde es moglich, den Interviewpartnerinnen einen gro3tmoglichen Gestaltungsspielraum
bei der Ausformung, Tiefe und Reihenfolge der Interviewfragen zu tiberlassen und somit die
individuelle Schwerpunktsetzung der einzelnen Interviewpartnerinnen zu beriicksichtigen.
Gleichzeitig gewihrleistete er die Fokussierung der Interviews auf das Forschungsproblem

und stellte sicher, dass alle ausgewihlten Themen angesprochen wurden. Ein weiterer Vorteil

15 Ausfiihrlich hierzu vgl. WITZEL (1982, 1989 und 1996).

416 yol. PELTO, PELTO (1996): 282ff.

7 Diese sind im Einzelnen: Anzahl der Wohnriume pro Person und die Materialbeschaffenheit von Boden und
Dach der Wohnrdaume.

18 Vg, auch den Interviewleitfaden im Anhang dieser Arbeit.
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des leitfadengestiitzten Interviews ist, dass die Daten bereits in der Erhebungsphase eine ge-
wisse Struktur erhalten, welche die Vergleichbarkeit der Interviews erhoht.

Grundlage des Interviewleitfadens waren die in der Einleitung formulierten Forschungsfragen
der Studie. Diese wurden in Form von Fragen und Themenkomplexen bei der Erstellung des
Interviewleitfadens operationalisiert und umfassten schlieBlich mehrere Themenkomplexe,
die sich inhaltlich an den thematischen Vorgaben des Manuals Assessing Safe Motherhood in
the Community: A Guide to Formative Research*"’, der als Bezugssystem fiir die Formulie-
rung der Eingangsfragen und zur thematischen Gliederung der weiteren Themenkomplexe
und probing-Fragen, genutzt wurde.

Der sogenannten Pathway of Survival**’, der in dem oben genannten Manual ausfiihrlich dar-
gestellt wird, stellt dabei das organisatorische Inventar der zu beriicksichtigenden Themenge-
biete bereit. Zwei Kerndimensionen des Pathway of Survival wurden in dem Leitfaden fiir die
vorliegende Studie genutzt: Die subjektiven Vorstellungen von und Umgang mit Risiken so-
wie Privention. Beide Dimensionen wurden mit Hilfe von Fragen zu den Themenkomplexen
Gesundheit in der Schwangerschaft im Allgemeinen, Anatomie und Physiologie in der
Schwangerschaft, gesundheitsforderliches Verhalten, Vorstellungen und Kenntnisse von Risi-
ken in der Schwangerschaft, ihre Ursachen, klinisches Erscheinungsbild und Schweregrad,
Aspekte der Entscheidungsfindung bei priventiven und kurativen Mallnahmen inklusive der
Wahl des richtigen Zeitpunktes, wahrgenommene Barrieren bei der Inanspruchnahme von
priaventiven und kurativen Leistungen sowie wahrgenommene Qualitit der Versorgung, un-
tersucht.

Die Interviews wurden mittels einer erzdhlgenerierenden Eingangsfrage nach der Komplettie-
rung des Kurzfragebogens erdffnet*”', um die Interviewten zum freien Erzihlen zu ermutigen.
Subjektive Sichtweisen konnten so bereits am Anfang eruiert und im Verlauf des Interviews
aufgegriffen werden. Nach diesem ersten narrativen Teil wurden bereits erwihnte Themen
durch gezieltes Nachfragen ad hoc mittels probing-Fragen** vertieft und expliziert oder neu
angesprochen, wobei der Interviewleitfaden als strukturierendes Element fungierte.

Im Rahmen eines Pretests wurde der Interviewleitfaden in fiinf Interviews getestet. Ziele die-
ser ersten Studienphase waren die Uberpriifung der Fragen auf Verstindlichkeit und Ange-

messenheit, die Uberpriifung der Themenschwerpunkte hinsichtlich Angemessenheit, Wech-

19 ygl. NACHBAR et al. (1998).

20 ygl. ebd.; ausfiihrlich zum Pathway of Survival vgl. Kapitel III 3.2.6 dieser Arbeit.
2! vgl. WITZEL (2000).

22 ygl. BERNARD (2002): 210ff.
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selbeziehungen und Liicken, die Begrenzung der Interviews auf wesentliche, der Beantwor-
tung der Forschungsfragen dienlichen, Aspekte sowie Dauer und Linge eines Interviews. Die
Interviews wurden mit Hilfe einer Feldforschungsassistentin423 in Khmer durchgefiihrt und
ins Englische iibersetzt. Zur Erhohung der Validitit der Ubersetzung wurde jedes fiinfte Inter-

view durch eine zweite, unabhingige Ubersetzerin in Ausschnitten erneut iibersetzt.

Weitere Quellen

Informelle Gespriche mit Hebammen, Arztinnen und Krankenschwestern, mit Monchen und
anderen relevanten Personen — dokumentiert durch Gedéchtnisprotokolle und das Forschungs-
tagebuch - , Gelegenheitsbeobachtungen sowie die Teilnahme an verschiedenen Konferenzen,
lieferten Hintergrundinformationen zu Regulativen des Alltags schwangerer Frauen und veri-
fizierten die Ergebnisse aus den Interviews, Gespriachen mit Expertinnen und Experten sowie

der Literaturrecherche.

2.2. Auswahl des Samples und Datenerhebung

Alle Daten wurden durch die Autorin selbst erhoben, insbesondere bei der Durchfiihrung der
Interviews sollte damit deren vergleichbare Gestaltung gewihrleistet werden.

Die konkrete Auswahl der zu befragenden Frauen erfolgte mit Hilfe eines purposive samp-
lings***. Das Sample, das als ,,clinical population® (PELTO, PELTO (1996): 276)** bezeich-
net werden kann, wurde in insgesamt vier Einrichtungen rekrutiert. Die Auswahl der Einrich-
tungen erfolgte anhand mehrerer Kriterien. Alle sollten Schwangerenvorsorge auf einer re-
gelmiBigen Basis anbieten. Es wurden sowohl staatliche als auch von Nichtregierungsorgani-
sationen betriebene Kliniken in verschiedenen Stadtteilen Phnom Penhs ausgewihlt, die hiu-
fig und von Klientinnen und Patientinnen unterschiedlicher sozialer und 6konomischer Her-
kunft frequentiert werden. Die Einrichtungen, in denen die Interviews und die teilnehmende

Beobachtung statt fanden, befinden sich in den vier unterschiedlichen Operational Districts

3 Dabei handelte es sich um eine 24-jihrige Kambodschanerin, Studentin und Mutter eines vier Monate alten
Sohnes, die in der Vergangenheit bereits mehrfach fiir verschiedene internationale Organisationen als Ubersetze-
rin (Englisch-Khmer-Englisch) titig geworden war. Sie erwies sich als eine weltoffene Person mit sehr guten
Fihigkeiten als Ubersetzerin und Vermittlerin unterschiedlicher kultureller Ausgangspositionen.

% Hierbei handelt es sich um ein non-probabilistisches Auswahlverfahren, bei dem die spezifische Fragestellung
der Studie die Auswahl der Zielpersonen direkt steuert. Es interessieren dabei nicht in erster Linie die Sammlung
von Daten iiber Individuen sondern sogenannte ,.cultural data“ (BERNARD (2002): 142). Vgl. hierzu auch
BERNARD (2002): 182ff.

2 Eine ,clinical population® ist dabei definiert als ,,any group of patients, clients, or cases selected from the
persons found at a particular health center, hospital, or individual healer’s location. Clinical populations are
selected for research whenever (...) it appears that a substantial part of the cases of a particular illness are to be
found at the clinical setting” (PELTO, PELTO (1996): 276-277).
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von Phnom Penh. Dabei handelt es sich bei zwei Einrichtungen um nationale Referenzkran-
kenhduser, zwei Kliniken werden von Nichtregierungsorganisationen betrieben. Die Forsche-
rin war in den ausgewdihlten Einrichtungen ganztdgig anwesend und nahm im Sinne einer
teilnehmenden Beobachtung vormittags an den Sprechstunden der Hebammen und Arztinnen

aktiv teil**®

. Die Interviews wurden meist gegen Mittag oder am Nachmittag durchgefiihrt.
Auf der Basis der im Vorfeld durchgefiihrten Literaturrecherche und der Gespriche mit Ex-
pertinnen und Experten, wurden die Auswahlkriterien fiir das zu rekrutierende Sample identi-

427 .
wurden im Laufe der

fiziert. Die zu Beginn der Forschung eng gefassten Auswahlkriterien
Forschung gelockert, da es sich als sinnvoll herausgestellt hatte, neben Schwangeren auch
Frauen zu interviewen, die gerade entbunden hatten bzw. deren letzte Schwangerschaft nicht
linger als drei Jahre zuriick lag*®®. Eine gewisse Variabilitit innerhalb des Samples wurde fiir
die Charakteristika Alter, Anzahl der Schwangerschaften, 6konomischer Status und formales
Bildungsniveau angestrebt, um einen moglichen Bias hinsichtlich der genannten Indikatoren
zu vermeiden.

Schwangere, die zur Vorsorge kamen und solche Frauen, die aus anderen Griinden die jewei-
ligen Krankenhéuser aufsuchten, wurden bei der Registrierung im Wartebereich angesprochen
und nach ihrer Zustimmung zu einem Interview, vor der medizinischen Konsultation in einem
abgetrennten Raum befragt'”. Die interviewten, stationir liegenden Wochnerinnen wurden in
ihren Zimmern angesprochen und dort interviewt. Keine der Interviewpartnerinnen war der
Autorin personlich bekannt.

Nach Klédrung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden die Interviewpartnerinnen vorab iiber
Dauer und Ort der Interviews sowie ausfiihrlich iiber Ziel und Zweck der Studie, die Verwen-
dung der Daten und die Moglichkeit zum, fiir sie folgenlosen, Abbruch informiert. Das miind-
liche Einversténdnis jeder Teilnehmerin zum Interview wurde von der Autorin schriftlich do-
kumentiert. Es bestand die Moglichkeiten zu Beginn und am Ende der Interviews Riickfragen

zu stellen.

26 Dies umfasste in erster Linie die Beobachtung und Durchfiihrung von Schwangerenvorsorgen unter Aufsicht.
7 D.h. zum Zeitpunkt der Studie schwangere Kambodschanerinnen zwischen 18 und 49 Jahren, die in Phnom
Penh leben.

% Dies wurde insbesondere deshalb notwendig, weil viele der schwangeren Frauen glaubten, es bringe Ungliick
tiber mogliche Risiken in der Schwangerschaft zu sprechen, solange diese noch bestiinde und deshalb zunichst
wenig hieriiber berichteten. In der Diskussion zwischen der Autorin und ihrer Feldforschungsassistentin wurde
dieses Problem nach der Durchfiithrung der ersten Interviews deutlich und die Einschlusskriterien fiir mogliche
Interviewpartnerinnen entsprechend erweitert.

42 Dies hatte den Vorteil, dass, aufgrund zum Teil erheblicher Wartezeiten, die Frauen mehr Zeit fiir das Inter-
view hatten, als dies nach Abschluss der Konsultation der Fall gewesen wire.
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Von den 51 angesprochenen Frauen gaben 40 ihre Zustimmung zu einem Interview. Alle 11
Frauen, die eine Teilnahme ablehnten, begriindeten dies mit zeitlichen Problemen*™. Insge-

samt wurden 38 Interviews mit 40 Frauen gefiihrt*>!

. Die Zahl der Interviewpartnerinnen
wurde nicht im Vorfeld festgelegt sondern orientierte sich am Prinzip der Sattigung: Datener-
hebung und Interpretationsarbeit wurden solange fortgesetzt, bis keine neuen, als relevant
erscheinenden Gesichtspunkte mehr auftauchten.

Je nach Gesprichsbereitschaft dauerten die Interviews zwischen 24 und 54 Minuten mit einer
mittleren Gesprichsdauer von 39 Minuten. Alle Interviews wurden nach dem Einholen des
Einverstindnisses der Interviewpartnerinnen auf Kassette aufgezeichnet und spéter transkri-
biert; zudem erfolgten die Aufzeichnung nonverbaler Interaktionen sowie die Erstellung von
Postscripta zu jedem Interview. Hier wurde ein Gedichtnisprotokoll des Interviews erstellt
und relevante Daten zur Interviewsituation, insbesondere zu Ort, Umstinden, besondere Vor-
kommnissen, Gespriachsatmosphire sowie Gespridchen vor und nach dem Interview festgehal-
ten. Zudem wurden hier Anregungen und Ideen zur Auswertung, zur weiteren Recherche und
zum weiteren Vorgehen allgemein notiert. Diese Postskripta bildeten ein erstes wichtiges

Analyseinstrument und ermoglichten eine Umsetzung des prozessualen, zirkuldren Anspruchs

an das gesamte Forschungsvorgehen.

2.3 Ethische Aspekte und Datenschutzmafnahmen

Vor Beginn der Datenerhebung wurde beim National Ethics Commitee for Health Research
des Gesundheitsministeriums in Phnom Penh eine Forschungsgenehmigung eingeholt, die in
Kapitel X.3 in Kopie einzusehen ist. Alle interviewten Frauen wurden iiber Ziel und Zweck
der Studie aufgeklirt und ihr miindliches Einverstindnis eingeholt, das die Aufzeichnung des
Interviews auf Kassette beinhaltete und dokumentiert wurde. Es wurden insbesondere absolu-
te Anonymitidt und Schweigepflicht zugesichert und erldutert, dass die bei den Befragungen
erhobenen personlichen Daten EDV gestiitzt verarbeitet und nicht an Dritte weitergegeben
werden. Allen Interviewpartnerinnen wurde erklart, dass sie zur Teilnahme an der Studie
nicht verpflichtet seien und eine Beteiligung oder Ablehnung der Beteiligung keinerlei Aus-
wirkungen auf ihre medizinische Versorgung in den jeweiligen Einrichtungen haben wiirde.

Sie wurden tiber ihr Recht aufgeklirt, das Interview jederzeit ohne Angabe von Griinden un-

9 Die im Wesentlichen 6konomischer Natur waren, denn alle gaben an sie miissten schnellst moglich zuriick zu
ihrer Arbeitsstelle und hitten deshalb keine Zeit fiir ein Interview.

B 7 wei Frauen, die Freundinnen waren, sowie zwei Schwestern wurden auf ihren Wunsch hin gemeinsam
interviewt.
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ter- oder abbrechen zu konnen und in diesem Fall die bereits aufgezeichneten Daten 16schen
zu lassen.

Auf Privatsphire wurde bei der Durchfithrung der Interviews groBter Wert gelegt. In den
meisten Fillen konnten die Interviews entweder in extra hierfiir zur Verfiigung gestellten,
abgetrennten Rdumen durchgefiihrt werden. In einigen Fillen, wo dies nicht moglich war,
wurden die Interviews immer dann unterbrochen, wenn andere Personen (in allen Fillen me-
dizinisches Personal) den Raum betraten.

Alle erhobenen Daten, insbesondere jedoch die Interviewaufzeichnungen und —transkripte,
sowie deren elektronische Sicherung auf CD-Roms, wurden in den Wohnraumen der Autorin
in einem verschlossenen Schrank aufbewahrt. Jedes Interview wurde mittels eines Zahlenco-
des verschliisselt und somit vollstindig anonymisiert. Ein Riickschluss auf eine konkrete Per-
son war durch das Fehlen von genauen Ortsangaben, Geburtsdaten oder Namen zu keinem
Zeitpunkt der Untersuchung moglich. Alle wéihrend der Forschung in eine elektronische Form

gebrachten Daten wurden auf einem Datenserver kennwortgeschiitzt gespeichert.

2.4 Datenauswertung

Die problemspezifische Auswertung von Sekundidrmaterial (Ethnographien, Statistiken des
staatlichen Gesundheitssystems, Berichte von Nichtregierungsorganisationen und Einrichtun-
gen der Entwicklungszusammenarbeit etc.) erfolgte kontinuierlich wihrend der gesamten For-
schung sowie im Laufe der Erstellung dieser Arbeit. Die in Gespriachen gewonnenen Erkenn-
tnisse sowie solche aus der teilnehmenden Beobachtung dienten als wichtige Interpretations-
hilfen sowie - im Sinne der Datentriangulation - als Verifizierungsmdéglichkeiten der aus den
Interviews gewonnenen Ergebnisse.

Ziel der Auswertung der erhobenen Daten aus den Interviews war die Analyse und das Ver-
stehen subjektiver Sichtweisen, Vorstellungen und Relevanzsysteme der Befragten im Hinb-
lick auf Schwangerschaftsrisiken und praventives Verhalten.

Nach der Transkription der Einzelinterviews im Sinne einer wortwortlichen Verschriftlichung
wurden die Interviews, die durch die leitfadenorientierte Durchfithrung bereits thematisch
grob vorstrukturiert waren, mit Hilfe einer thematischen Analyse nach BOYATZIS (1998)
analysiert, wobei der ,,Pathway of Survival® in Ausschnitten auch als Analyseinstrument ge-
nutzt wurde.

Die systematische Auswertung der Interviews bestand entsprechend des Prinzips der Kodie-

rung in der thematischen Neugliederung der Interviews durch die Bildung von initialen Codes
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und damit der Zuordnung des Analysematerials zu Kategorien*”>. Die Interviews wurden
0433

komplett, d.h. Zeile fiir Zeile mit Hilfe des Auswertungsprogrammes ATLAS.ti 5 in ei-
nem mehrstufigen Verfahren entsprechend der Vorgaben der Thematischen Analyse kodiert
und dabei auf Genauigkeit, Ubereinstimmung und Konsistenz iiberpriift. Die Kode-Bildung
erfolgte induktiv in-vivo, d.h. direkt aus dem vorhandenen Rohdatenmaterial, ohne dabei auf
a priori Analysekriterien zuriick zu greifen434.

Dennoch flossen theoretisches Kontextwissen und hier insbesondere Kategorien aus dem im
Pathway of Survival vorgeschlagenen Analyserahmen in den Prozess der Kodierung ein, wo-
bei das konkrete, durch die Interviews erfasste, Phinomen stets als Korrektiv funktionierte, an
welchem sich die Interpretation durch die Forscherin messen lassen musste. Nur so konnte
sichergestellt werden, dass die analytischen Kategorien eine moglichst genaue Reprisentation
der empirisch erfassten Wirklichkeit darstellen und umgekehrt letztere durch die theoretischen
Kategorien moglichst genau abgebildet wird. Ziel dieses ersten Schrittes war die moglichst
offene Herangehensweise an die Primérdaten. Das Datenmaterial wurde aufgegliedert, vergli-
chen, konzeptualisiert und kategorisiert. Dabei erfolgte die Identifikation und Dimensionali-
sierung inhaltlich zusammengehorigen Themen. Durch die zeilenweise Kodierung wurde si-
cher gestellt, dass keine Aussagen vorschnell als irrelevant eingestuft wurden und aus der
Analyse heraus fielen, die Kodierung soweit iiberhaupt méglich von Interpretationen unab-
hingig blieb und neue Themen, die sich aus diesem Prozess ergaben, wiederum in Form neuer
Codes aufgegriffen werden konnten. In einem weiteren Auswertungsschritt435 wurde ein Ka-
tegoriensystem entwickelt, dem die einzelnen Codes zugeordnet wurden. Dieses Kategorien-
system beinhaltete nicht festgelegte theoretische Einzelkomponenten, sondern entstand durch
ein komplexes, mehrstufiges Verfahren, in dem die einzelnen Codes immer wieder neu iiber-
dacht, Textpassagen erneut gelesen und das Datenmaterial damit insgesamt einer umfangrei-
chen Interpretation unterzogen wurde. An diese vorldufige in-vivo Konzeption des Katego-
riensystems schloss sich der Abgleich mit den deduktiven, aus theoretischem Vorwissen ge-
nerierten Themenkomplexe, die auch die Grundlage des Interviewleitfadens bildeten, an und

das Kategoriensystem wurde in Folge dessen erneut iiberarbeitet. Grundlage hierfiir war wie-

derum der Pathway of Survival sowie die kontinuierliche Literaturrecherche und —durchsicht

2 Dieses Vorgehen ist an die Grounded Theory nach GLASER und STRAUSS (1967) angelehnt. Vgl. zu den
Prinzipien des Kodierens BERNARD (2002): 382ff.; FLICK (2002): 257ff.; BOYATZIS (1998): 50ff.; BRAUN,
CLARKE (2006): 86ff.

3 Das Computerprogramm kann unter http://www.atlasti.de (27.11.2007) bezogen werden, zudem steht ein
Handbuch zum Download bereit.

% Vgl. hierzu auch BERNARD (2002): 464ff.

3 ygl. hierzu auch BRAUN, CLARKE (2006): 89ff.

116



wihrend des gesamten Forschungs- und Auswertungsprozesses, um die Ergebnisse und Ana-
lysen in einen groBeren Gesamtkontext einordnen zu konnen. Diese Form des Kodierens, das
auch als ,,axiales* bezeichnet Wil‘d436, diente der Verfeinerung und Ausdifferenzierung der im
offenen Kodierverfahren entwickelten Kategorien sowie der Herausarbeitung von Beziehun-
gen zwischen einzelnen Kategorien sowie deren Unterkategorien und letztendlich der

Sichtbarmachung von Mustern, die sich aus dem Material ergaben. Die Datenauswertung geht
damit an dieser Stelle iiber die reine Deskription der empirischen Wirklichkeit hinaus. Diese
Beziehungen konnen mit Hilfe des von GLASER und STRAUSS (1967) erarbeiteten Kodier-
paradigmas entwickelt und formuliert werden. Danach werden alle Codes den folgenden
sechs Kategorien zugeordnet: Ursdchliche Bedingungen (warum passiert es?), Phinomen
(worum geht es?, wie kann man es benennen?), Kontext (welchen Bedingungen unterliegt
es?), Intervenierende Bedingungen (unter welchen Bedingungen wird etwas getan/nicht-
getan?), Handlungs- und interaktionale Strategien (was sind Handlungsstrategien und Sche-
mata? Welche Interaktionsformen liegen vor?), Konsequenzen (was ist das Ergebnis? Welche

Konsequenzen / Folgen 16st es aus?). Mit Hilfe des Kodierparadigmas wird es moglich, sich

»zunehmend zwischen induktivem Denken (Entwicklung von Begriffen, Kategorien und Bezie-
hungen aus dem Text) und deduktivem Denken (Uberpriifung gefundener Begriffe, Kategorien
und Beziehungen am Text, vornehmlich an anderen Passagen oder Fillen als denjenigen, aus
denen sie entwickelt wurden)“ (FLICK (2002): 266)

zu bewegen und damit letztendlich die Primérdaten einer umfassenden Analyse zu unterwer-

fen, die jedoch streng an ihnen orientiert bleibt.

2.5 Einschriankung der Ergebnisse

Zur Beurteilung der Qualitit wissenschaftlicher Daten werden in quantitativen und qualitati-
ven Verfahren unterschiedliche Kriterien genutzt.

Wihrend im Rahmen quantitativer Erhebungsmethoden Validitit, Reliabilitdt, Objektivitét
sowie Generalisierbarkeit der Daten gepriift werden, um ihre Qualitdt zu beurteilen, sind in
qualitativen Studien credibility, dependability, confirmability und transferability als Stan-
dardkriterien fiir die Evaluation der Datenqualitit etabliert™”’.

Zur Sicherung dieser, auf die Datenqualitiit in qualitativen Studien anzuwendenden, Kriterien,
kommen verschiedene Techniken zum Einsatz, die auch in der vorliegenden Studie beriick-

sichtigt wurden, wie z.B. die genaue Dokumentation der eingesetzten Datenerhebungsverfah-

¢ yg]. FLICK (2002): 265ff.
7 Vgl. hierzu und zum Folgenden ULIN et al. (2005): 25ff.
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ren, die Aufstellung von Regeln, welche die Datenerhebung leiten, die Angemessenheit der
Methoden fiir die Fragestellungen und Zielsetzungen der Studie sowie die Methode der
Triangulation. Weiterhin ist in diesem Zusammenhang die Reflexion moglicher Limitierun-
gen einer Studie von Bedeutung, die im folgenden Abschnitt im Mittelpunkt stehen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie weisen auf verschiedenen Ebenen Einschrinkungen
auf. Eine betrifft die Verallgemeinerbarkeit der Daten. Aufgrund des qualitativen Methoden-
designs und des — zumindest fiir quantitative Studien — kleinen Samples konnen die Ergebnis-
se weder fiir alle Frauen in Phnom Penh, noch fiir alle Kambodschanerinnen gelten. Die Pri-
valenz der gefundenen Meinungen, Vorstellungen, Konzepte und Wahrnehmungen kann nicht
in Zahlen gefasst werden.

Es ist mit LIAMPUTTONG und NAKSOOK festzuhalten, dass

»(q)ualitative research does not provide generalisable findings. However, as Sarantakos (1993,
p.-15) argues, ,the sample units are typically representative of a class or a group of phenomena“
(LIAMPUTTONG, NAKSOOK (1999): 271).

In der vorliegenden Studie ist dies eine Gruppe kambodschanischer Frauen, die mindestens
eine Schwangerschaft erlebt haben oder sich gerade in ihrer ersten Schwangerschaft befinden.
Als weitere Einschrinkung ist festzuhalten, dass das Interviewsetting — Kliniken und Kran-
kenhduser — zum einen ebenfalls eine Einschrinkung hinsichtlich der Generalisierbarkeit der

Daten bedeutet:

,In almost every case, a particular hospital or other health setting receives only a selected, non-

random portion of the population that exhibits a given illness or condition* (PELTO, PELTO

(1996): 278).
Zum anderen ermoglicht es das Setting lediglich, die interviewten Frauen in einer spezifi-
schen Situation anzutreffen. Sie kommen dort als Individuen hin, getrennt von ihrer sozialen
Alltagswelt, ihren familidren und sonstigen Netzwerken, in denen sie sich normalerweise be-
wegen. Ein holistisches Verstdndnis der subjektiven Sichtweisen von Risiken und préaventi-
vem Verhalten in der Schwangerschaft erfordert jedoch auch die ,,consideration of the house-
hold setting as it affects peoples‘ cultural responses.” (PELTO, PELTO (1996): 278.) Um
diesen Effekt abzumildern, wurden zu Beginn der Interviews einige quantitative Daten erho-
ben, die eine grundsitzlichere sozio-okonomische Einschitzung der Befragten ermoglichten.
Weiterhin konnten die Interviewpartnerinnen durch das Umfeld dazu bewogen worden sein,
ihre Aussagen im Sinne eines medizinischen Diskurses zu gestalten und nur solche Ge-

sprachsthemen aufzubringen, von denen sie glaubten, dass sie im Rahmen eines solchen Set-
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tings von Relevanz sein konnten. Aus diesem Grund wurde versucht zu vermeiden, dass die
Interviews die Form einer medizinischen Konsultation annahmen. Stattdessen wurde die Ge-
sprachsfithrung so gestaltet, dass ein medizinische Laiendiskurs entwickelt werden konnte.
Hinsichtlich des Settings muss weiterhin angemerkt werden, dass die Interviews lediglich in
biomedizinischen, staatlichen Einrichtungen durchgefiihrt wurden, die Schwangerenvorsorge
anbieten. Dies bedeutet fiir die Auswahl des Samples zweierlei: Zum einen sind die Inter-
viewpartnerinnen bereits mehr oder weniger stark in das offizielle staatliche Gesundheitssys-
tem eingebunden; sie wissen von den dortigen Angeboten und nehmen diese selbst in Ans-
pruch. Die Ansichten und Vorstellungen der Frauen, die dies nicht tun, wurden in der Studie
nicht erfasst. Weiterhin haben lediglich 7 Frauen (= 17,5%) in der Studie keine Schwangeren-
vorsorge in Anspruch genommen, d.h. die hier vorgestellten subjektiven Vorstellungen und
praventiven Verhaltensweisen reprisentieren iiberwiegend Frauen, die Schwangerenvorsorge
in Anspruch nehmen. Zum anderen kann vermutet werden, dass die Tatsache, dass nur Nutze-
rinnen des Gesundheitssystems befragt wurden, bedingt, dass die ,,Armsten der Armen* hier
nicht zu Wort kamen, da sie sich einen Besuch in den Einrichtungen aus verschiedenen 6ko-
nomischen Griinden nicht leisten konnen oder auch von den Angeboten nichts wissen.

Die Tatsache, dass jede Interviewpartnerin nur einmal interviewt wurde, bedeutet, dass keine
longitudinalen Daten gewonnen werden konnten und somit die Einordung der Ergebnisse in
einen zeitlichen Verlauf, z.B. {iber die gesamte Schwangerschaft hinweg, nicht moglich ist.
Die hieraus resultierenden Einschrinkungen wurden versucht zum einen dadurch abzumil-
dern, dass Frauen in verschiedenen Schwangerschaftsmonaten bzw. in verschiedenen Stadien
ihres reproduktiven Lebens (schwanger, nicht-schwanger) interviewt wurden. Zusitzlich wur-
den die Interviewpartnerinnen gebeten, den gesamten Schwangerschaftsverlauf der aktuellen
bzw. bei Nicht-Schwangeren der am kiirzesten zuriickliegenden Schwangerschaft, in ihren
Erzihlungen zu beriicksichtigen. Dennoch reflektieren alle Aussagen in mehr oder weniger
starkem Ausmal} eine retrospektive Betrachtung, was sie selbstverstindlich nicht weniger
giiltig macht.

Eine weitere Tatsache, die hinsichtlich der Ergebnisse einschrinkend zu erwihnen ist, ist,
dass im Rahmen der Rekrutierung der Interviewpartnerinnen keine Zeit blieb, eine ldngerfris-
tige Beziehung zu ihnen aufzubauen. Es kann vermutet werden, dass einige der Gespréchs-
partnerinnen davor zuriick schreckten, einer fremden Person personliche Informationen preis-
zugeben oder mit ihr {iber intime Themen zu sprechen. Dies ist im Nachhinein nicht eruierbar.

Obwohl einige der Interviewten offener und ausfiihrlicher iiber die interessierenden Themen
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sprachen, schienen jedoch die meisten an einem Interview und den dort angesprochenen
Themen interessiert zu sein, was den Schluss zulédsst, dass die Mehrheit sich in der Interview-
situation wohl fiihlte. Nichtsdestotrotz wire es sicherlich von Vorteil gewesen die Interview-
partnerinnen mehrfach zu befragen, dadurch ein intensiveres Vertrauensverhiltnis aufzubauen
und tiefer gehende Gespriche fiihren zu konnen.

Weiterhin wurden zwar Kiriterien fiir das Sampling aufgestellt, der Wille zur Teilnahme am
Interview war jedoch die Grundvoraussetzung fiir das Zustandekommen des Interviews. Die-
ses Selektionskriterium konnte zu einem systematischen Bias im Sample im Hinblick auf den
okonomischen Status der Interviewpartnerinnen gefiihrt haben und zwar insofern, dass nur
Frauen an den Interviews teilgenommen haben, die es sich leisten konnten, zusitzlich Zeit
hierfiir aufzuwenden. Abgemildert wurde dieser mogliche Bias durch die Gestaltung des Zeit-
punktes der Interviews: Schwangeren wurden wéhrend der Wartezeiten befragt, Wochnerin-
nen wihrend ihres Krankenhausaufenthaltes.

Da es sich bei der vorliegenden Studie iiberwiegend um eine retrospektive Untersuchung han-
delt, kann nicht vollig sicher geklart werden, welchen Einfluss die Risikovorstellungen der
Interviewpartnerinnen letztlich genau auf deren gesundheitsforderliches und priventives Ver-
halten hatten. Um dies mit letzer Sicherheit nachweisen zu konnen, wire eine prospektive,
ethnographische Studie notwendig, die in erster Linie durch teilnehmende Beobachtung und
qualitative Interviews iiber einen ldngeren Zeitraum, Daten erhebt.

Jede Forschung, die mit Hilfe von Ubersetzungen durchgefiihrt wird, ist mit Einschrinkungen
versehen. Subtile Bedeutungen gehen leicht verloren, die Ubersetzung von Worten ist mogli-
cherweise nicht gleichbedeutend mit der Ubersetzung von Bedeutungen und Kontexten. In der
vorliegenden Studie wurde daher mehr Wert auf die Ubersetzung von Bedeutungen und Kon-
texten gelegt, als auf die Wort-fiir-Wort-Ubersetzung, wie sie z.B. fiir linguistische Analysen
von Bedeutung ist.

Einschrinkend beziiglich der Ergebnisse muss weiterhin festgehalten werden, dass vielfach
Themengebiete nur angesprochen, jedoch aufgrund von Zeitmangel nicht weiter vertieft wer-
den konnten. Auf einige dieser Themenkomplexe wird in der Schlussbetrachtung sowie in den
Diskussionsteilen niher eingegangen.

Auch im Hinblick auf die, aus der Literaturrecherche gewonnenen Daten, ist eine Einschit-
zung ihrer Qualitdt von Bedeutung. Zunichst ist hier anzumerken, dass die wissenschaftliche
Datenlage beziiglich Miittergesundheit in Kambodscha im Allgemeinen und Schwangeren-

vorsorge im Besonderen sehr limitiert ist. Grof3tenteils handelt es sich bei den hier vorgestell-
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ten Informationen um ,,graue* Literatur, d.h. Forschungs- und Erfahrungsberichte nationaler
und internationaler Organisationen mit kleinen Samples in einem oder einigen wenigen Ope-
rational District(s) oder Provinzen sowie Dokumente von staatlichen Stellen, deren Qualitét
nicht immer wissenschaftlichen Standards geniigt. Mit Ausnahme der Arbeiten von HOBAN
(2002) und WHITE (1996, 1997 und 2004), existieren keine groferen Studien hinsichtlich
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett in Kambodscha. Es fehlen bislang grof3e, landes-
weite, quantitative und qualitative Studien, die sich allgemein mit den Themen Schwanger-
schaft und Schwangerenvorsorge sowie spezifisch mit Risikovorstellungen und priaventivem
Verhalten in der Schwangerschaft beschiftigen. Im Hinblick auf Phnom Penh existiert ledig-
lich eine quantitative Studie™®, welche die Situation der Schwangerenvorsorge in der Haupt-

stadt Phnom Penh analysiert.

2.6 Die Rolle der Forscherin und mogliche Konsequenzen

Zum qualitativen Forschungsparadigma gehort die Reflexion seitens der Autorin beziiglich
der eigenen Rolle als Forscherin, die den gesamten Forschungs- und Auswertungsprozess
begleitete.

Die Ubernahme von Verantwortlichkeit durch die Forscherin fiir die Interpretation der Daten
soll zunichst explizit betont werden. Die Forscherin ist als Teil der Untersuchungssituation zu
sehen, die sie durch ihre Anwesenheit und ihr Verhalten mitgestaltet. Relevant sind hierbei
insbesondere Aspekte von Geschlecht, Alter und Status. Die Aussagen der Interviewpartne-
rinnen bleiben nicht unkommentiert, werden analysiert und hinterfragt und erfahren dabei
auch eine Veridnderung, die mehr oder weniger ausgeprigt sein kann. Eine wechselseitige
Beeinflussung von Forscherin und ,,Beforschten* ist durch keine Forschungsmethode ver-
meidbar. Die Forschungssituation und die Forschungserfahrung selbst sowie Vorstellungen,
Sitten, Handlungen u. 4. beeinflussen die Forscherin und damit auch die von ihr hervorgeb-
rachten Ergebnisse. Ausmall und Folgen diese Beeinflussung sind oft nicht vorherseh- und
reproduzierbar, da vieles davon unbewusst ablduft und bleibt. Dennoch ist insbesondere bei
der Interpretation der Daten von zentraler Bedeutung, sich dieses Umstandes bewusst zu sein,
die eigenen Interpretationen des Datenmaterials stindig zu hinterfragen und sich somit wéh-
rend des gesamten Forschungs- und Auswertungsprozesses selbst kritisch zu begleiten. Dieser
Prozess ist ein wichtiger Aspekt der Qualitdtssicherung im Rahmen der qualitativen For-

schung. Das Vertrauensverhiltnis zwischen Interviewerin und Interviewten, das fiir den Ver-

¥ vgl. FUJITA et al. (2005)
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lauf und die Qualitit der Interviews von entscheidender Bedeutung ist, konnte insbesondere
durch wiederholte Hinweise auf Vertraulichkeit der Daten sowie die Nicht-Zugehorigkeit der
Interviewerin zum Krankenhauspersonal gestirkt werden, was u.a. auch durch das Tragen von
StraBBenkleidung statt eines weillen Kittels zum Ausdruck gebracht wurde. Das Geschlecht der
Interviewerin erwies sich zudem als zentral bei der Datenerhebung, da Schwangerschaft und
Geburt nach Aussagen einiger Interviewpartnerinnen als ,,Frauenthemen* aufgefasst und be-
vorzugt mit Frauen besprochen werden. Weiterhin war fiir die Schaffung einer vertrauensvol-
len Interviewatmosphire von Bedeutung, dass die Forscherin im Laufe der Forschung zumin-
dest Grundkenntnisse der Landessprache Khmer erwarb, was bei den befragten Frauen auf
groBe Belustigung, jedoch auch Respekt und Anerkennung stieB3, der sich u.a. in der Verwen-
dung verschiedener Anredetermini duBerte*”.

In Anlehnung an Ansitze der ethnologischen Aktionsforschung, die darauf abzielen, For-
schung nicht nur zum universitdren Selbstzweck durchzufiihren, sondern bewusst in das un-
tersuchte ,,Feld* eingreifen und dieses zum Vorteil der ,Beforschten® verdndern suchen, wur-
den auch fiir diese Forschung Wege und Moglichkeiten gesucht, die Ergebnisse dieser Studie
vor Ort, d.h. in Kambodscha bzw. Phnom Penh, zuginglich zu machen. Aufgrund der Tatsa-
che, dass die Interviews anonym durch gefiihrt wurden, war es nicht moglich, die betroffenen
Frauen personlich iiber die Ergebnisse in Kenntnis zu setzen.

Im April 2007 wurden diese jedoch von der Autorin im Rahmen eines dissemination work-
shops vor einem Gremium aus einer Vielzahl der interviewten Expertinnen und Experten und
weiterer Vertreterinnen und Vertreter relevanter Institutionen und Organisationen, vorgestellt
und mit ihnen dariiber diskutiert. Dies wiederum hat fiir die Interpretation der Daten noch
einmal wertvolle Hinweise geliefert und nicht zuletzt half der erneute Einblick in die gesund-
heits- und entwicklungspolitische Praxis bei der Formulierung des Diskussionsteils. Dieser
bidirektionale Anspruch — einerseits ein bestimmtes Phinomen wissenschaftlich zu erforschen
und andererseits die gewonnenen Erkenntnisse den ,,Praktikerinnen und Praktikern* zur Ver-
fligung zu stellen — war nicht immer unproblematisch. Die Tatsache, dass ein zeitnahes Ver-
fligbarmachen relevanter Informationen oft nicht méglich war, da keine unausgereiften Er-
kenntnisse, die wissenschaftlichen Anspriichen nicht geniigen, weiter gegeben werden sollten,
ist hier vor allem zu nennen. Bestimmte Ergebnisse erreichen die Praxis aus diesem Grund

sicherlich verspitet, wenn nicht gar zu spit. Der Anspruch, wissenschaftlich fundiertes Wis-

9 Je nach Situation wurde die Autorin dabei als iltere (bong srey) oder jiingere Schwester (p ‘oun srey) bezeich-
net.
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sen auch im Sinne einer Unterstiitzung der Praxis weiterzugeben und sie damit indirekt auch

den interviewten Frauen zugute kommen zu lassen, bleibt davon jedoch unberiihrt.
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VI. Darstellung des Samples

Vor der Darstellung der Forschungsergebnisse werden zunichst die Interviewpartnerinnen,
deren Aussagen das zentrale Datenmaterial der vorliegenden Studie bilden, vorgestellt.

Zu Beginn jedes Interviews wurde den Interviewpartnerinnen ein Kurzfragebogen vorgelegt,
der zentrale sozio-okonomische Daten sowie eine kurze geburtshilfliche Anamnese erfasste.
Zur Beurteilung der Reprisentativitit des Samples werden seine Charakteristika - soweit Ver-
gleichsdaten vorliegen - mit den Daten aus dem Cambodia Demographic and Health Survey

2005**° verglichen.

1. Demographische und sozio-okonomische Charakteristika der Interviewpartnerinnen

Zunidchst wurden die Interviewpartnerinnen nach ihrem Alter, ihrer ethnischen Zugehorigkeit,
ihrer Religionszugehorigkeit, dem Zweck ihres Klinikbesuches, ihrem formalen Bildungsni-
veau und ihrem derzeit ausgeiibten Beruf gefragt.

Alle interviewten Frauen bezeichneten sich selbst als Khmer und Buddhistinnen.

Die folgende Tabelle zeigt die Altersstruktur der Befragten und den Zweck ihres Klinikbe-

suchs.
. Median in Range - Range +
Zweck des Klinikbesuchs Jahren (in Jahren) (in Jahren) n (%)
Schwangerenvorsorge 25 18 33 16 (40)
Entbindung/Wochenbett 29,5 19 41 17 (42,5)
Andere 36 25 44 7(17,5)
Gesamt 28,33 18 44 40 (100)

Tabelle 2: Altersstruktur der Interviewpartnerinnen und Zweck ihres Klinikbesuchs

Insgesamt sind die Befragten, die zum Zwecke der Schwangerenvorsorge in die Einrichtun-
gen kommen, jlinger als die Wochnerinnen und diese wiederum im Durchschnitt 6,5 Jahre
junger als die Gruppe der Anderen, die zu verschiedenen gynikologischen Untersuchungen

die Kliniken aufsuchen.

#9 yol. NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS (2007).
Einschriankend muss jedoch angemerkt werden, dass die Datenbasis des CDHS hédufig eine andere war, als sie
fiir die vorliegende Studie verwendet wurde. Zudem sind in diesem Survey viele Mingel z.B. hinsichtlich des
Zusammenzihlens von Prozentzahlen festzustellen, so dass die Qualitit der Daten als nicht einwandfrei zu be-
zeichnen ist. Dennoch ermdglicht dieser Vergleich eine grobe Beurteilung der Daten des Studiensamples hin-
sichtlich einiger wesentlicher demographischer, sozio-6konomischer und geburtshilflicher Charakteristika.
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27 der Interviewpartnerinnen (67,5%) haben ihren Wohnsitz in der Hauptstadt Phnom Penh.

1 Dies

Entsprechend kommen 13 Befragte (32,5%) aus anderen Provinzen Kambodschas
sind im Einzelnen (in Klammern die Anzahl der Interviewpartnerinnen, die aus diesen Pro-
vinzen kommen): Kandal (6), Banteay Meanchey (2), Kampong Chnang (1), Kampong
Thom (1), Kampot (1), Kratie (1) und Prey Veng (1). Alle Frauen, die nicht aus Phnom Penh
kommen, geben an, sie wohnten in einer Stadt und nicht in einem Dorf. Sie werden deshalb

hier als ,,urban‘ eingestuft. 38 Befragte (95%) sind verheiratet, zwei (5%) sind verwitwet.

Tabelle 3 zeigt das formale Bildungsniveau der Interviewpartnerinnen, das entsprechend des

ISCED-Standards der UNESCO Kklassifiziert wurde***.

% der Befragten, Y% der Befragten im

Anzahl Schuljahre (ISCED-Level ) An.zahl der B‘e fragten, die Kategorie CDHS 2005, die Ka-

die Kategorie nennt . 443
nennt (n=40) tegorie nennt

0-3 (Level 1 nicht abgeschlossen) 14 35 42,5

4-6 (Level 1 abgeschlossen) 7 17,5 9,2

7-9 (Level 2 abgeschlossen oder

nicht abgeschlossen) 14 35 35,2

10 (Level 3 abgeschlossen) 3 7,5 6,8

Bachelor-Studium (Level 5, noch

nicht abgeschlossen) 2 5 6,3

Gesamt 40 100 100

Tabelle 3: Formales Bildungsniveau der Interviewpartnerinnen

Die Interviewpartnerinnen sind demnach in ihrer Gesamtheit gebildeter als der Landesdurch-
schnitt in Kambodscha. Im Vergleich zu den Angaben im aktuellen Demographic and Health
Survey von 2005 beziiglich Phnom Penh, entspricht das Bildungsniveau in etwa dem weibli-
chen Bevolkerungsdurchschnitt in der Hauptstadt444: Das mediane Bildungsniveau liegt dabei
bei 5,9 Jahre, die Vertreterinnen des Samples sind durchschnittlich 6,0 Jahre zur Schule ge-
gangen. Differenzen ergeben sich auf der untersten Bildungsstufe, hier ist das Sample insge-

samt als geringfiigig gebildeter anzusehen, als der Durchschnitt. Aufgrund unterschiedlicher

4“1 Dabei leben drei ANC-Klientinnen und drei Wochnerinnen nicht in Phnom Penh.

2 ygl. UNESCO (1997).

*3 Vgl. NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS (2007):
72. Es ist zu beachten, dass diese Angaben nur Niaherungswerte darstellen, da die Skalierung im CDHS nicht
dem internationalen ISCED-Level entspricht. Weiterhin beziehen sich die Angaben auf alle Frauen in Kambod-
scha und sind nicht spezifisch fiir die weibliche Bevolkerung in Phnom Penh.

% Vgl. NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS (2007):
5.
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Klassifikations- und Skalierungsverfahren in der vorliegenden Studie und im CDHS, kann
jedoch zumindest von einer annihernden Représentativitiit der weiblichen Bevolkerung der
Stadt, hinsichtlich des Bildungsniveaus, durch das vorliegende Sample ausgegangen werden.

Die nachfolgende Tabelle zeigt als nidchstes Merkmal der Befragten, deren ausgeiibte Berufe.

Anzahl der Befragten, die Kategorie % der Befragten, die Katego-

Ausgeiibter Beruf nennt rie nennt

Verkiuferin, davon: 18 45
auf dem Markt, auf der Stral3e 10 25

vor dem Haus 5 12,5

im eigenen Geschéft 3 7,5

Hausfrau 11 27,5

Textilfabrikarbeiterin 5 12,5
Schneiderin 2 5,0

Sonstige** 4 10,0

Gesamt 40 100

Tabelle 4: Ausgeiibter Beruf der Interviewpartnerinnen

Demnach ist eine Interviewpartnerin (2,5%) im priméren Sektor beschiftigt, fiinf Befragte
(12,5%) gehen ihrer Arbeit im sekundédren Sektor nach, 22 (55%) im tertidren Sektor.

Eine Befragte befindet sich noch in der universitiren Ausbildung und 11 (27,5%) sind Hausf-
rauen. Ein Vergleich dieser Daten mit den Erkenntnissen aus dem aktuellen Demographic and
Health Survey ist problematisch, da die dort abgefragten Kategorien andere sind und bei-
spielsweise die Kategorie der Hausfrau fehlt. Als grobe Anniherung kann jedoch festgehalten
werden, dass 68,6% der weiblichen Bevolkerung in Phnom Penh im tertidren, 22,9% im se-
kundiren und 7,2% im primiren Sektor beschiftigt sind**°. Proportional gesehen entspricht
die berufliche Verteilung im Sample also in etwa der in der weiblichen Durchschnittsbevolke-
rung, wobei der sekundire Sektor vermehrt reprasentiert und der tertidre Sektor demgegenii-
ber etwas unterreprisentiert erscheint, was sich auf die Tatsache zuriick fithren lassen konnte,
dass ein knappes Drittel des Samples nicht in Phnom Penh lebt und aus diesem Grund andere
Berufsgruppen vermehrt reprisentiert sind.

Um eine grobe Orientierung iiber den 6konomischen Status der Befragten zu erhalten, wurde

ein entsprechender Index gebildet. Zu diesem Zweck wurden ,,physical indicators of house

5 Die unter »donstige* aufgefithrten Berufe umfassen eine Studentin, eine Ministerialbeamtin, eine Bauerin
sowie eine Angestellte an einer Tankstelle.

¢ Alle Daten sind entnommen aus: NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, NATIONAL INSTITU-
TE OF STATISTICS (2007): 81. Die Daten von 1,3% der Frauen gelten als ,,missing™.
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quality* erhoben, ,,(which) are useful as an approximate measure of socioeconomic status.*
(PELTO, PELTO (1996): 282). Diese Qualititsmerkmale der Unterkiinfte der Frauen umfas-
sen dabei die Materialien von Dach und Boden sowie die Anzahl der Rdume und die Anzahl
der in diesen Raumen wohnenden Personen. Zusitzlich wurden die Anzahl der Mahlzeiten,
die die Frauen pro Tag essen, zu Beginn der Interviews erhoben. Den verschiedenen Auspri-
gungen der Indikatoren wurden Punkte auf einer Skala von -1 (arm)/ O (nicht arm/nicht wohl-
habend) / +1 (wohlhabend) zugeordnet und anschlieBend zusammen gez'zihlt447. Die sich hie-
raus ergebenden Punkte wurden als grober Richtwert zur Einordnung der Frauen als arm oder

nicht-arm genutzt448

. Weiterhin flossen — insbesondere bei nicht eindeutigen Punktwerten -
Aspekte der teilnehmenden Beobachtung, die in den Post-Skripta zu den Interviews notiert
worden waren, in die Klassifikation ein: Beurteilung von Allgemein- und Erndhrungszustand,
Zustand der Kleidung, eigene Aussagen der Interviewten beziiglich ihres 6konomischen Sta-
tus sowie die Uberpriifung, ob die Frauen von den Krankenhausgebiihren befreit worden sind,
wurden neben den dargestellten Indikatoren beriicksichtigt.

Bei aller Vorsicht, mit der diese erste grobe Einschidtzung hinsichtlich der Genauigkeit und
Differenziertheit der Daten zu betrachten ist, vermittelt sie jedoch einen Gesamteindruck des

.. . . . . 449 .
Samples hinsichtlich seiner sozio-6konomischen Zusammensetzung ~, welche in der nach-

folgenden Tabelle dargestellt ist.

Status Anzahl der Befragten % der Befragten
Arm 24 60
weder arm noch wohlhabend 12 30
wohlhabend 4 10
Gesamt 40 100

Tabelle 5: Sozio-6konomischer Status der Interviewpartnerinnen

*7 Die Ausprigungen der verschiedenen Indikatoren wurden wie folgt klassifiziert:

Boden: Fliesen: +1, Beton: 0, Holz: -1, Stroh: -1, unbefestigt: -1

Dach: Metall: +1, Ziegel: 0, Holz: -1, Stroh: -1

Anzahl der Personen je Raum: bis 2: +1, bis 4: 0, mehr als 4: -1

Anzahl der Mahlzeiten pro Tag: 3 und mehr: +1, 2: 0, weniger als 2: -1

48 Dabei wurden Werte von -4 bis einschlieBlich -2 als arm, Werte von -1 bis einschlieBlich +1 als weder arm
noch wohlhabend und Werte von +2 bis einschlieBlich +4 als wohlhabend klassifiziert.

*9 Ein Vergleich mit dem aktuellen Demographic and Health Survey ist dabei jedoch nicht moglich, da hier
andere Daten zur Einschitzung des sozio-okonomischen Status von Haushalten genutzt wurden, die tiber die
Moglichkeiten dieser Studie hinaus gehen. Vgl. zur Konzeptionalisierung dieser Daten und zur Einstufung der
Haushalte NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS
(2007): 50ff. Eine Ubersicht iiber mogliche Verfahrensweisen zur Messung des sozio-6konomischen Status in
Entwicklungslidndern findet sich z.B. unter http://go.worldbank.org/33CTPSVDCO (20.11.2007).
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2. Ergebnisse der geburtshilflichen Anamnese

Im Rahmen der vor den Interviews durchgefiihrten, kurzen geburtshilflichen Anamnese wur-
den die Anzahl der Schwangerschaften, der Zeitpunkt der letzten Geburt sowie die Anzahl der
Schwangerenvorsorgen, die bis zum Zeitpunkt des Interviews in Anspruch genommen wur-
den, erfragt. Bei Multiparae, die zum Zeitpunkt des Interviews schwanger waren, wurden im
Hinblick auf den letzten Indikator, die Daten zur letzten Schwangerschaft abgefragt. Bei Pri-
miparae wurde zusitzlich gefragt, wie oft sie vor dem Entbindungstermin noch zur Schwan-
gerevorsorge gehen wollten.

Tabelle 6 zeigt zunédchst die Anzahl der Schwangerschaften des gesamten Samples, Tabelle 7

stellt diese zusitzlich fiir die Gruppe der Schwangeren und Wochnerinnen getrennt dar*™’.

Anzahl der

Median Range Range + Primiparae An‘zahl der
" Multiparae (%)
(%)
2.2 0 9 18 (45) 22 (55)

Tabelle 6: Anzahl der Schwangerschaften — gesamtes Sample

Im Vergleich mit der gesamten weiblichen Bevolkerung Phnom Penhs zeigt sich, dass die

Frauen des Samples zum Zeitpunkt der Studie weniger Kinder haben: Die durchschnittliche
Kinderanzahl fiir Frauen in Phnom Penh betrigt 2,51 Dabei ist jedoch zu berticksichtigen,
dass das Sample zu 45% Primiparae umfasst (vgl. Tabelle 6), so dass es wahrscheinlich ist,

dass sich deren Kinderzahl noch erhohen wird.

Median Range - Range + Anzahl der Anzahl der
g g Primiparae (%) Multiparae (%)
18 15
1,9 0 9 (ca. 55,5%) (ca. 45,5)

Tabelle 7: Anzahl der Schwangerschaften — Schwangere und Wochnerinnen

10 Interviewpartnerinnen (25%) haben ihr letztes Kind zwischen 2002 und 2004 entbunden,

30 (75%) im Jahr 2005, womit bei allen Befragten eine relative zeitliche Nédhe zur letzten

0 Diese getrennte Darstellung triigt der Tatsache Rechnung, dass die Frauen, die zu verschiedenen gynikologi-
schen Untersuchungen in die Kliniken kamen, im Durchschnitt dlter sind und mehr Kinder haben, als die beiden
andere Gruppen.

! NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS (2007): 91.

128



Schwangerschaft und damit zu einer moglichst zeitnahen Rekonstruktion der Erfahrungen und
Vorstellungen dieser Zeit, sicher gestellt werden konnte.

Die Anzahl der Schwangerenvorsorgen, die von den Befragten in ihrer aktuellen (Primiparae)
oder letzten Schwangerschaft (Multiparae) in Anspruch genommen wurden, stellt die nach-

folgende Tabelle dar.

Anzahl der Schwangerenvorsor- Anzahl der Befragten, die Anzahl der Befragten in % (n=40),
gen Kategorie nennt die Kategorie nennt

0 7 17,5
1 6 15,0
2 9 22,5
3 5 12,5
4 3 7,5
5 5 12,5
6 3 7,5
8 1 2,5
10 1 2,5

Gesamt 40 100

Tabelle 8: Anzahl der von den Befragten in Anspruch genommenen Schwangerenvorsorgen

Die mediane Anzahl der Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge ist mit 3,8 Mal je Be-
fragter relativ hoch. Einschrinken muss hinsichtlich dieser Zahlen angemerkt werden, dass sie

fiir die befragten Primiparae (n=18) nur eine Momentaufnahme sein konnen. Fast**

alle ga-
ben an, mindestens noch einmal vor der Entbindung zur Schwangerenvorsorge gehen zu wol-
len.

Die Vergleichbarkeit mit den Zahlen aus dem Demographic and Health Survey 2005 ist auch
im Hinblick auf die durchschnittliche Anzahl der Schwangerenvorsorgen, die von den betrof-
fenen Frauen in Anspruch genommen wird, schwierig, da die Zahlen zu undifferenziert sind

und nicht spezifisch fiir Phnom Penh, sondern lediglich fiir urbane Zentren in Kambodscha

erhoben wurden. Einen groben Vergleich zeigt die nachfolgende Tabelle.

2 Zwei Frauen, eine im 8. und eine im 9. Monat ihrer Schwangerschaft gaben an, zum Zeitpunkt des Interviews
das letzte Mal vor der Entbindung zu den Vorsorgeuntersuchungen gegangen zu sein.
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Anzahl der in Anspruch genommenen Prozent der im urbanen Raum

Schwangerenvorsorgen je Schwanger-  Kambodschas lebenden Frauen Prozent des Samples
schaft (entsprechend CDHS 2005)**
0 19,3 17,5
1 8,4 15,0
2-3 28,5 45,0
4 und mehr 432 32,5

Tabelle 9: Anzahl der von urbanen Frauen in Anspruch genommenen Schwangerenvorsor-

454
gen®

Insgesamt finden sich in der Gruppe, die mindestens eine und hochstens drei Schwangeren-
vorsorgen in Anspruch genommen hat, im Sample 60,0% aller Befragten, jedoch nur 36,9 im
CDHS. Dies ist moglicherweise zum einen Ausdruck des Settings, in dem die Studie durchge-
fiihrt wurde: Befragt wurden nur Frauen, die eine Einrichtung aufsuchten, die Schwangeren-
vorsorge auf regelméBiger Basis anbietet. Aus diesem Grund ist es wahrscheinlich, dass ein
Bias in Bezug auf die Frauen besteht, die sowieso tendenziell diese schulmedizinische Art der
Privention wihrend der Schwangerschaft in Anspruch nehmen. Zum anderen konnen die
niedrigeren Zahlen in der Gruppe, die vier und mehr Vorsorgen in Anspruch genommen hat,
dahingehend erklért werden, dass eine grole Anzahl an Primiparae interviewt wurde, die sich
teilweise noch im ersten oder zweiten Trimenon ihrer Schwangerschaft befanden. Hier ist

anzunehmen, dass sich die Zahlen in der letzten Kategorie noch weiter erhohen werden.

3. Zusammenfassende Bewertung des Samples

Insgesamt ist hinsichtlich der Zusammensetzung des Samples giiltig, was BURY et al. im
Phnom Penh Intra-Urban Health Survey iiber urbane Populationen im Allgemeinen festhal-

ten:

,»(U)rban populations are actually quite diverse in their health, socio-economic and demographic
characteristics and (...) intra-urban differentials are essential components of health and popula-
tion research in urban areas.” (BURY et al. (2001): 4)

Die angesprochenen Diversititen konnten im vorliegenden Sample fiir die Indikatoren Alter,
Bildung, berufliche Titigkeit, 6konomischer Status sowie in Bezug auf die geburtshilfliche

Anamnese dargestellt werden. Auch die Tatsache, dass ein knappes Drittel der Befragten

43 Zahlen aus NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, NATIONAL INSTITUTE OF STATISTICS
(2007): 167. Die auf 100% fehlenden 0,4% bleiben im CDHS unkommentiert.
454 Angelehnt an: NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, NATIONAL INSTITUTE OF STATIS-
TICS (2007): 139.
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nicht in Phnom Penh wohnt, macht die Diversitit der untersuchten Klinikpopulation in der
Hauptstadt deutlich.

Die Zusammensetzung spiegelt hinsichtlich der Kriterien Bildung und berufliche Tétigkeit in
etwa die weibliche Bevolkerung Phnom Penhs wieder, wobei hier zu beachten ist, dass das
Sample zu etwa einem Drittel auch Frauen aus anderen Landesteilen umfasst.

In Bezug auf die 6konomische Situation der Interviewpartnerinnen konnte ein Vergleich mit
der Gesamtbevolkerung der Hauptstadt nicht erfolgen, hier war lediglich eine erste grobe An-
nidherung moglich. Im Hinblick auf die geburtshilfliche Anamnese bleibt festzuhalten, dass
das Sample der Studie insgesamt weniger Kinder sowie zum Zeitpunkt der Studie eine hohere
Anzahl an Schwangerenvorsorgen in Anspruch genommen hat, als der Durchschnitt der Frau-

en in Phnom Penh.
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VII. Ergebnisse und Diskussion

Nach dem nun das untersuchte Sample dargestellt wurde, werden im folgenden Kapitel die
Ergebnisse, die eingebettet in die im Kapitel II ausgefiihrten internationalen und nationalen
Rahmenbedingungen zu sehen sind, dargestellt und diskutiert.

Zunichst werden dabei Vorstellungen der Interviewten hinsichtlich einer physiologisch ver-
laufenden Schwangerschaft untersucht und insbesondere die Inhalte und Dimensionen subjek-
tiver Gesundheitsvorstellungen wéhrend dieser Periode herausgearbeitet. Daran anschlieSend
werden Aussagen der Frauen zu individuellen, gesundheitsforderlichen und priaventiven Akti-
vititen zum Erhalt der Gesundheit und zur Sicherstellung eines normalen Geburtsverlaufes
ndher betrachtet. Risikovorstellungen in der Schwangerschaft, deren Auspriagungen, Inhalte
und subjektiven Beurteilungen sowie (daraus) resultierende Verhaltensweisen, zur Vermei-
dung von Risiken, stehen hiernach im Mittelpunkt der Darstellung. Der staatlichen Schwange-
renvorsorge sind die darauf folgenden Ausfiihrungen gewidmet, wobei die subjektiven Vor-
stellungen der Interviewpartnerinnen beziiglich Bedeutung und Nutzen der Inanspruchnahme
dieser Vorsorgeleistung sowie Aspekte der subjektiv wahrgenommenen Versorgungssituation
und Probleme bei der Inanspruchnahme von Seiten der Frauen, im Zentrum der Ausfithrungen
stehen. AbschlieBend werden die, von den Interviewten ausgesprochenen, Empfehlungen hin-
sichtlich einer Verbesserung der gesundheitlichen Situation von Schwangeren in Kambodscha
dargestellt und analysiert. Im Anschluss an jedes Unterkapitel erfolgt die Diskussion der dar-
gestellten Ergebnisse, die in Kapitel VIII - im Rahmen einer Abschlussdiskussion - noch ein-
mal zusammenfassend bewertet werden.

Die Rekonstruktion der subjektiven Vorstellungen und Konzepte, deren Inhalte und Dimen-
sionen sowie der Entscheidungen und Hintergriinde beziiglich gesundheitsrelevanter Verhal-
tensweisen, wird unter Einbeziehung von Zitaten aus den Interviews beschrieben. Diese haben
weniger die Funktion von Belegen; vielmehr dienen sie in erster Linie dazu, das Spektrum der
Konzepte, die aus dem Datenmaterial entwickelt wurden, zu illustrieren oder auch Wider-
spriichlichkeiten, Unklarheiten und Ambiguitdten beispielhaft zu veranschaulichen. Sie spie-
geln selbstverstéindlich nicht alle Stellen wieder, aus denen diese Konzepte hergeleitet wur-
den. In erster Linie sollen sie einen Eindruck iiber die qualitativen Ausprigungen der einzel-
nen Kategorien vermitteln, die als idealtypische Konstruktionen zu verstehen sind, deren Ba-
sis die einzelnen Interviews bilden. In Kauf genommen werden hierbei eine manchmal fehlen-
de Trennschérfe und eine unvollstindige Repridsentation; zudem kann die Gleichwertigkeit
und Gleichzeitigkeit verschiedener Kategorien sowie die Dynamik und der prozesshafte Cha-
rakter der subjektiven Vorstellungen nicht immer abgebildet werden.
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1. Die physiologisch verlaufende Schwangerschaft

In den problemzentrierten Interviews wurden Vorstellungen und Erfahrungen einer physiolo-
gisch, d.h. gesund verlaufenden Schwangerschaft und den daraus resultierenden Verdnderun-
gen, erhoben, indem die Interviewpartnerinnen gebeten wurden, {iber ihre Erfahrungen in der
aktuellen bzw. letzten Schwangerschaft zu berichten. Erkenntnisleitende Fragestellungen wa-
ren hierbei: Welche subjektiven Vorstellungen existieren und welches sind die sie bestimmen-
den Faktoren? Welche gesundheitsrelevanten Aspekte werden wahrgenommen und als wich-
tig erachtet? Werden Wirkungszusammenhénge zwischen eigenem (priventivem) Handeln

und Gesundheit perzipiert?*?

1.1 Physiologische Verianderungen

Viele Interviewpartnerinnen beginnen ihre Ausfithrungen zu einer normalen, d.h. gesund ver-
laufenden Schwangerschaft mit den physiologischen Verdnderungen, die sie im Rahmen ihrer
bestehenden oder letzten Schwangerschaft beobachtet bzw. von denen sie gehort haben. Ta-

belle 10 stellt diese Verdnderungen dar.

Art der Verinderung Anzahl der Befragten, die Prozent der Befragten, die
Kategorie nennt (n = 40) Kategorie nennt (n = 40)

Essgewohnheiten 26 65,0
Gefiihl von Normalitét / keine Verdnderungen 19 47,5
Sistieren der Menstruation 17 42,5
Miidigkeit / Schwéche 11 27,5
Erbrechen, Schwindel, Atemprobleme 10 25,0

Tabelle 10: Physiologische Verdnderungen in der Schwangerschaft (Mehrfachnennungen

moglich)

Verdnderungen im Essverhalten
Etwa zwei Drittel der befragten Frauen (65,0%) gibt Verédnderungen im Essverhalten im Rah-

men ihrer Schwangerschaft an. Dabei handelt es sich sowohl um quantitative wie auch quali-

3 Dieser Fragenkomplex wurde aus zweierlei Griinden an den Anfang der Interviews gestellt: Zum einen stellte

sich in den Pilotinterviews, in denen diese Frage nicht auftauchte, heraus, dass die Interviewten ungern bereits zu
Beginn iiber Risiken und Gesundheitsstorungen in der Schwangerschaft sprachen. Analysen dieses Phdnomens,
zusammen mit der Feldforschungsassistentin, ergaben, dass viele Khmer nicht iiber Ungliick oder Gefahren, wel-
che die eigene Gesundheit betreffen, sprechen, aus Angst diese konnten dann wahr werden. Aus diesem Grund
wurden die u.U. bedngstigenden Fragen zu einem spéteren Zeitpunkt gestellt und der Fragenkomplex zur normal
verlaufenden Schwangerschaft an den Beginn gestellt, so dass die Interviewpartnerinnen Zeit hatten, sich an die
ungewohnte Interviewsituation zu gewdhnen und damit auch Angste abzubauen. Zum anderen erwies sich dieser
Fragenkomplex als aufschlussreich zur Abgrenzung als normal wahrgenommener Phénomene gegeniiber Risiken
in der Schwangerschaft.
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tative Verdnderungen. Quantitative Verdnderungen betreffen die Menge der Nahrungsaufnah-

me. 11 der Befragten (27,5%) geben an, sie wiirden mehr essen.

,[ ate more than before [I was pregnant]. [ wanted to eat everything I saw and I ate one dish of
rice and I did not feel any rice in my stomach. I always wanted to eat more and more.”
(S2, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 7. Monat)**®

15 Frauen (37,5%) geben hingegen an, sie wiirden in der Schwangerschaft weniger essen. Ins-
besondere im ersten Trimenon seien sie nicht hungrig, fithlten sich zu schwach um zu essen
oder litten unter Ubelkeit und Erbrechen, woraus sich eine geringere Nahrungsaufnahme ergi-
be. Diese Verdnderungen im Essverhalten werden meist nicht isoliert, sondern im Zusammen-
hang mit verschiedenen, schwangerschaftsbedingten Verdnderungen und leichteren Be-

schwerden genannt.

,,At the beginning you cannot eat, you are very tired and you vomit. When you are weak (k’sao-
ee) you cannot eat and you get dizzy when walking, but you also get shivering. (...) And I exper-
ienced all of these [symptoms] myself.” (S7, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 4. Monat)

Meist wird das ungeborene Kind als Grund fiir diese Verdnderungen im Essverhalten genannt,

wobei keine genauen Mechanismen hierfiir angegeben werden konnen.

»The baby in my belly makes me hungry, that’s why I eat more than before.”
(S9, 32 Jahre, 1. Schwangerschaft, 9. Monat)

Aber auch qualitative Verdnderungen im Essverhalten werden von den Frauen bemerkt.
Insbesondere Bevorzugung von oder Abneigungen gegen bestimmte Geschmacksqualititen

werden hierbei erwéahnt.

[ ate more than before. This baby made me wanting to eat sour food. But some babies they do
not want to eat sour food, (...) like for example mango or tamarind. (...) I never felt like this be-
fore I have been pregnant. But when I got pregnant, I wanted these things, so I think the baby
made me to want them.” (S35, 31 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

In der tiberwiegenden Mehrzahl der Félle nennen die Frauen Vorlieben des ungeborenen Kin-

des als Erklarung fiir diese qualitativen Verdnderungen des Essverhaltens.

436 Wortwértliche Zitate aus den Interviews sind in Anfiihrungszeichen kursiv gedruckt. Sie sind zudem mit dem
Code der Interviewpartnerin, deren Alter, Anzahl der Schwangerschaften bzw. im Falle von W&chnerinnen oder
gynékologischen Patientinnen mit ,,Entbindung® oder ,,gynédkologische Untersuchung®“ sowie evtl. Schwanger-
schaftsmonat, gekennzeichnet. Einzelne Begriffe im Khmer wurden dann eingefiigt, wenn aus Sicht der Uberset-
zerin keine adiquate oder vollstindige Ubersetzung ins Englische mdglich war. Sie sind ebenfalls kursiv wieder
gegeben. Grammatikalische Fehler im Englischen wurden nur dann korrigiert, wenn sie eine Unverstindlichkeit
der Aussage zur Folge hatten.
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Gefiihl von Normalitit / keine Verdnderungen

47,5 % der befragten Frauen (n = 19) geben an, sie hitten keine Verdnderungen bemerkt oder
sich genau so gefiihlt wie vor der Schwangerschaft. Sie hitte wie sonst auch ihren Alltag be-
wiltigen konnen. Betont wird in all diesen Aussagen, dass das Gefiihl bzw. der Zustand der

Normalitét (thoa madaa) durch die Abwesenheit eines Krankheitsgefiihls bestimmt sei.

.1 did not feel sick and I could do everything as usual.*
(S4, 20 Jahre, 1. Schwangerschaft, 6. Monat)

»The signs of a normal pregnancy are that there is no pain and the body functions like before.”
(S6, 18 Jahre, 1. Schwangerschaft, 8. Monat)

Interessanterweise beschreiben einige Frauen, die zu einem spéteren Zeitpunkt des Interviews
Miidigkeit und Schwiche als Probleme in der Schwangerschaft ausfiihren, zu Beginn des In-

terviews, sie hitten keinerlei Verdnderungen verspiirt.

Sistieren der Menstruation

Das Sistieren der Menstruation bei einer verheirateten Frau wird als Zeichen der Schwanger-
schaft gedeutet und von 42,5% (n = 17) der Befragten als physiologische Verdnderung im
Rahmen der Schwangerschaft genannt. Vielfach gilt es als erstes Anzeichen fiir die Schwan-

gerschaft.

My monthly period is not regular. Sometimes it is late for 2 weeks. But this time my monthly
period disappeared for about 3 weeks and I suspected that I might be pregnant. That’s how [
know that I am pregnant. So if it stops it is like the first sign of pregnancy.”

(S19, 27 Jahre, 1. Schwangerschaft, unbekannter Monat)

Miidigkeit / Schwdche, Krankheitsgefiihl, Erbrechen, Schwindel, Atemprobleme

Miidigkeit und Schwiche sowie ein allgemeines Krankheitsgefiihl werden von 11 Interview-
partnerinnen (27,5%) als physiologische Verdnderungen im Rahmen einer Schwangerschaft
genannt; Erbrechen, Schwindel (vel moukh) und Atemprobleme von 25% (n = 10) der Befrag-
ten. Hiufig werden diese Probleme nach und nach im Laufe des Interviews genannt und als

unangenehm, aber normal (thoa madaa) empfunden.

»~Women have different things to notice that they are pregnant. With my first child, in the after-

noon I always felt sleepy and I always slept in the afternoon. Until I got a cold and then I was

thinking that maybe [ could be pregnant. (...) Because the first sign was that I was so sleepy

and it was confirmed by getting a cold.(...) And not only a cold, I also felt very bad, very weak
'saoee) and 1 started thinking that I am pregnant.”

(S17, 32 Jahre, 4 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)
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Insbesondere die als arm klassifizierten Frauen bringen diese Beschwerden mit ihrer 6kono-
mischen Situation in einen kausalen Zusammenhang, wobei der Mangel an addquater Nah-

rung im Mittelpunkt der Begriindung steht.

.l feel very weak (k’saoee) and tired, especially as I live in a rural area. I do not have enough
food to eat. I don’t have money. No fruit, no vegetables, so the body is even weaker. And the
first three months I felt very sick, all the time, but I did not see a doctor.”

(S10, 40 Jahre, 3 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

Insgesamt lésst sich konstatieren, dass die, an dieser Stelle getrennt dargestellten Punkte, alle
oder teilweise bei der Frage nach den physiologischen Verdnderungen in der Schwangerschaft
zusammen genannt werden. Dabei werden diese sowohl als Anzeichen bzw. Erkennungs-

merkmale einer Schwangerschaft als auch als deren Ausdruck wahr genommen.

,1f the monthly period disappears and the body changes like I feel tired and weak (k’saoee),
when [ start not to like certain things, then I can define that I am pregnant.*
(S10, 40 Jahre, 3 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

I am very weak (k’saoee), my monthly period disappears, I have difficulties to breath and I feel
different from when I was not pregnant. It is not the same like before, I feel tired, I cannot eat a
lot and I cannot breathe very well. ” (S5, 33 Jahre, 1. Schwangerschaft, 2. Monat)

1.2 Anatomische und physiologische Konzepte

Den genannten physiologischen Verdnderungen in der Schwangerschaft liegen komplexe ana-
tomische Konzepte zugrunde, die in den Interviews groBtenteils jedoch nur fragmentarisch
zum Ausdruck kommen. An dieser Stelle sollen dennoch die wichtigsten Punkte dargestellt
und analysiert werden, da sie fiir das Verstindnis der Risikovorstellungen der befragten Frau-
en von Bedeutung sind.

Das ungeborene Kind, so die universelle Vorstellung, befindet sich im miitterlichen Korper,
wobei die korrekte anatomische Lage, d.h. im Uterus der Frau, nur von 22,5% der Befragten
(n =9) angegeben werden kann. Die meisten Interviewpartnerinnen beschreiben, dass sich das
Kind im Bauch der Mutter befiande. Es habe die Nabelschnur im Mund und werde dariiber

vollstindig von der Mutter mit Nahrung sowie mit Sauerstoff versorgt.

»The baby is connected to the cord. It sucks the cord with its mouth. And the cord is also con-
nected to the mother. To the mother’s belly button.”
(S28, 21 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Wihrend hieriiber Einigkeit bei den Befragten besteht, wird die Frage, wo das andere Ende
der Nabelschnur lokalisiert sei, in den Interviews sehr unterschiedlich beantwortet. Einige

Frauen wissen hierauf iiberhaupt keine Antwort und geben an, sich dariiber noch nie Gedan-
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ken gemacht zu haben. Andere antworten, die Nabelschnur reiche vom Mund des Kindes in
die Vagina der Mutter oder zu ihrem Bauchnabel, wie die obige Aussage es beschreibt. Sie-
ben Interviewpartnerinnen (= 17,5%) beschreiben ein Stiick Fleisch, das sich ebenfalls im
Bauch der Mutter befdnde, an dem die Nabelschnur befestigt sei. Erwartungsgemal sind diese
Frauen alle Multiparae. Es kann deshalb vermutet werden, dass sie bereits einmal selbst gese-
hen haben, dass die Nabelschnur mit der Plazenta verbunden ist.

Im ersten Trimenon wird das Ungeborene als Klumpen aus Fleisch und Blut beschrieben, der
sich im Mutterleib befindet. Erst mit dem Beginn des zweiten Trimenons — die Angaben der
Frauen schwanken hier zwischen dem vierten und flinften Monat — entwickelt das Kind eine

menschliche Gestalt mit Armen und Beinen.

At first there is some blood [inside the mother’s belly], and this blood forms the baby. And in
the early months of pregnancy it has not yet formed the body. The baby is just like a piece of
meat then. The first months it has a shape like this [S 38 formt eine runde Masse mit den
Hiéinden]. And in the fourth month the baby is completely formed but small. I know this, because
in the fourth month a woman can go for ultrasound and they know if the baby is a boy or a
girl.” (S38, 22 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Von iibergreifender Bedeutung fiir die in de Interviews ausgefiihrten anatomischen Konzepte

ist die Tatsache, dass Mutter und ungeborenes Kind als Einheit wahr genommen werden: Al-

les was die Mutter macht, macht gleichzeitig auch der Fétus. Dies kann wortwortlich ver-

standen werden.

w(-..) [W]hen the mother (...) is working hard, the baby is also working hard, that’s why the
baby can come before the due date.” (S27, 39 Jahre, 4 Schwangerschaften, Entbindung)

Das ungeborene Kind ist also den gleichen Anstrengungen ausgesetzt wie die Mutter. Thre
Handlungen wirken sich direkt auf das Ungeborene aus, was fiir die Entwicklung des Kindes
fatal sein kann. Als Beispiel soll die nachfolgende Aussage geniigen. Die verschiedenen Risi-
kovorstellungen der interviewten Frauen, die auch das ungeborene Kind betreffen, werden in

Kapitel VII.2 ausfiihrlich dargestellt und analysiert.

,»»A woman should not do heavy work while she is pregnant, like carrying water, breaking wood,
because this affects the baby. Carrying water can cause miscarriage and breaking wood can
cause a cleft lip and loosing fingers. It is like what the mother does always affects the baby.”
(S31, 41 Jahre, 9 Schwangerschaften, Entbindung)

Auf dhnliche Weise beeinflusst auch das psychische Befinden der Mutter das Kind:

,»If the mother is happy, the baby is happy as well.*
(S5, 33 Jahre, 1. Schwangerschaft, 2. Monat)
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Die Einheit wird dabei als ambivalent beschrieben: Auf der einen Seite ist der Fotus hilflos
und vollig von der Mutter und deren Handlungen abhingig. Auf der anderen Seite wird er von
allen interviewten Frauen als der Mutter an Stirke tiberlegen dargestellt. ,,The mother has to
follow the baby*, so driickt es eine 33-jdhrige Wochnerin (S33) aus, die gerade ihr erstes Kind
geboren hat. Die Mutter muss also den Bediirfnissen ihres ungeborenen Kindes folgen und
fiihrt damit gleichzeitig ein Leben flir Zwei: Sie ist fiir die addquate Versorgung des Foten zu-
stdndig. Dieses Leben fiir Zwei wird besonders deutlich bei den Ausfithrungen der Interview-

ten zur Versorgung des Kindes im Mutterleib mit Nahrung und Sauerstoft.

I have to eat a lot of vegetables during pregnancy because they contain lots of good nutri-
ments. And they are good for the baby. It sucks all these vegetables from the cord. It is just the
same when I breathe. When I breathe I also breathe for the baby. So when I eat I also eat for
the baby.” (S40, 40 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

“And the baby and the mother have only one way to breathe. It is like two bodies, but only one
possibility to breathe in and out. Like the mother has to breathe for the baby as well and that’s
why there is not so much oxygen left for the mother.”
(S38, 22 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)
Die Uberlegenheit des ungeborenen Kindes gegeniiber der Mutter hilft ihm dabei, auf diese
Weise seine addquate Versorgung sicher zu stellen; es sorgt so dafiir, dass die Mutter sich den

Bediirfnissen des Kindes entsprechend verhilt.

“Morning sickness. People say it is because the mother is weaker than the baby. And because

the mother should not eat spoiled food in order not to harm the baby.”

(S38, 22 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)
Dabei wird die Stirke des Kindes entweder wie oben explizit als solche benannt oder in impli-
ziten Aussagen angedeutet, und zwar in dem Sinne, dass das Kind im Mutterleib bestimmte
Dinge verursachen kann, die Auswirkungen auf das Verhalten der Mutter haben. Haufig wer-

den so Verdnderungen im Essverhalten oder Schwangerschaftsbeschwerden wie Miidigkeit,

Schwiche oder Erbrechen erklirt.

.1 felt that my eyes were so soft, they need to be closed. This came from the baby. The baby
made me sleepy and sometimes the baby made me dizzy. I don’t know why the baby is able to do
this. I also like pork, but the baby did not like it. All the time when [ was pregnant, when I saw
pork [ started to feel like vomiting. It was because the baby did not like pork. And cigarettes I
could not smell as well. And this was also because of the baby.”

(S15, 25 Jahre, 2 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

1.3 Schwangerschaftsbeschwerden
Die im vorangegangenen Abschnitt bereits angedeuteten Beschwerden in der Schwanger-

schaft sind Thema des nun folgenden Kapitels. Im Gegensatz zu den weiter unten beschriebe-
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nen Risiken, werden sie von den befragten Frauen als nicht pathologisch angesehen und als
Begleiterscheinungen einer Schwangerschaft zwar als unangenehm, aber normal und ohne Ri-
siken fiir Mutter und Kind bewertet.

In den Interviews lassen sich eine Vielzahl solcher Beschwerden finden*’, einige wurden be-
reits in Kapitel VII.1.1, im Rahmen der Darstellung schwangerschaftsbedingter Verdnderun-
gen, erwahnt.

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die von den befragten Frauen genannten

Beschwerden und die Hiufigkeit ihrer Nennung.

Beschwerden Anzahl der Befragten, die Prozent der Befragten, die
Kategorie nennt (n = 40) Kategorie nennt (n = 40)

Ubelkeit und Erbrechen 31 77,5
Schwiche, Miidigkeit 28 70,0
Abdominelle Schmerzen 18 45,0
Schwindel 18 45,0
Kopfschmerzen 13 32,5
Atemprobleme 12 30,0
Sonstige 6 15,0

Tabelle 11: Schwangerschaftsbeschwerden (Mehrfachnennungen moglich)

Alle Frauen, die die oben genannten Beschwerden nennen*®, nehmen — mit Ausnahme von
zwel Fillen — keinerlei medizinische Hilfe fiir diese in Anspruch. Vielmehr greifen die Frauen
auf MaBnahmen der Selbsthilfe zuriick: Ausruhen, spazieren gehen, Ablenkung, z.B. in Form
von Hausarbeit sowie Abwarten, werden in diesem Zusammenhang erwéhnt. Als Ursache fiir
die Beschwerden gilt oft die Schwangerschaft selbst. Meist wird dies von den befragten Frau-
en spontan nicht weiter ausgefiihrt. Auf Nachfrage geben etwa die Hélfte der Interviewten an,
sie wiissten hierzu nicht mehr zu sagen. Die andere Hilfte beschreibt, dass diese Beschwerden
durch das ungeborene Kind verursacht seien, der genaue Mechanismus bleibt jedoch meist
unklar. Im Falle einiger Beschwerden, wie z.B. abdominelle Schmerzen, konnen Handlungen
der Schwangeren fiir deren Entstehen verantwortlich sein. Im Falle von Atemproblemen wer-
den anatomische Konzepte zur Erklirung der Atiologie der Beschwerden herangezogen.

Die am hiufigsten genannten Symptome fiir Beschwerden in der Schwangerschaft sind Ubel-

keit und Erbrechen sowie Schwiche und Miidigkeit mit 77,5% bzw. 70%.

47 Ohne Nachfrage wurden sie von den meisten Frauen nur kurz erwihnt, erst mit Hilfe von probing Fragen
konnten Aspekte des klinischen Bildes, dtiologischer Vorstellungen sowie Maf3nahmen der Selbsthilfe, im Falle
solcher Beschwerden, eruiert werden.

458 Insgesamt geben 8 der befragten Frauen (entspricht 20 %) an, sie hitten keinerlei Beschwerden in der
Schwangerschaft gehabt.
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I had a headache® and I could not see anything, everything was blurry. And then I sit and I
have a pain in my stomach and my back. And when I had this, I just stood up and walked a little
bit. It got better then. It was just a normal thing and it was because I was pregnant.”

(S7, 25 Jahre, 2 Schwangerschaften, 4. Monat)

,,Morning sickness is not dangerous. Some women have this for one month, some have it for two
or some women have it for three months. Sometimes it stops then, but some women keep having
this all the pregnancy period. But even then it is not dangerous, just a normal thing in preg-
nancy. And I don’t know if there is anything which could be done against it. I myself just waited
until it stopped by itself.” (S16, 30 Jahre, 2 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)
Auch abdominelle Schmerzen, die 45% der Befragten (n = 18) nennen, werden als normal im

Rahmen der Schwangerschaft klassifiziert.

I had some abdominal pain in my pregnancy. Maybe it is normal and some people told me that
for the first baby it is always like this.” (S25, 21 Jahre, 1. Schwangerschaft, 9. Monat)

I had no problems in my pregnancy. Just some abdominal pain, because I sat for a long time.

But no problem. After a while it stopped.”

(S10, 40 Jahre, 3 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)
Atiologische Erklirungen fiir abdominelle Schmerzen beziehen sich meist auf unvorsichtiges
Verhalten der werdenden Mutter. Zu langes Sitzen oder Stehen, der Verzehr von zuvor noch
nie gegessener Nahrung oder zu harte Arbeit, seien fiir diese Beschwerden verantwortlich.

Schwindel und Kopfschmerzen werden hiufig gemeinsam genannt und von 45% (n = 18)

bzw. 32,5 % (n = 13) der Befragten angefiihrt.

»When I am pregnant, I am weaker than before, because I cannot eat and I have dizziness
sometimes. This is because I am so tired, so I get dizzy. Then I just rest and after a while the
dizziness stops.” (S18, 25 Jahre, 1. Schwangerschaft, 7. Monat)

I have headaches, dizziness and nausea. (...) And sometimes I sit down and when I stand up
again I cannot walk immediately after I went up. I have to stand there for a while and then |
start to walk. If I do not do this 1 feel dizzy. I think that is a sign of pregnancy and that’s why [
think that I have to eat a lot to make me strong.”

(S19, 27 Jahre, 1. Schwangerschaft, unbekannter Monat)

Im Falle dieser Beschwerden werden von den Frauen Angaben zur Atiologie gemacht, die oft
aus zirkuldren Schliissen bestehen. Letztendlich wird meist die Schwangerschaft selbst bzw.

das ungeborene Kind fiir die Beschwerden verantwortlich gemacht.

,»Ihese headaches come, because I am so weak (k’saoee). My health in general, but it was not
like this before I have been pregnant. But now it is almost every day that I have a headache and
dizziness.” (S7, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 4. Monat)

%9 Der hier mit” Kopfschmerzen” aus dem Khmer iibersetzte Begriff chhu kbal wird auch in der Bedeutung von
»Sorgen haben® benutzt (vgl. hierzu auch CROCHET (2001a): 368).
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»These headaches cannot be stopped, because it is natural. Every pregnant woman has to face
this.” (S18, 25 Jahre, 1. Schwangerschaft, 7. Monat)

Die einzigen therapeutischen Maflnahmen, die die Frauen unternehmen, bestehen wiederum

in Formen der Selbsthilfe, z.B. Ausruhen.

“When I had a headache, I rested and drank some water. I heard that water can help to cure
many diseases. Because if you have a lot of water in your body, you have to go to the toilet
many times and the pain gets all out.”

(S13, 39 Jahre, 2 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

Probleme beim Atmen werden von 12 Interviewpartnerinnen (30%) als schwangerschaftsas-

soziierte Beschwerden genannt.

I felt weak (k’saoee) and I also could not breath very well. Because I had morning sickness
and also because of the baby.” (S38, 22 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Die Beschwerden werden als sehr unangenehm empfunden, jedoch als normal und typisch in
der Schwangerschaft eingestuft. Die Befragten fiihren sie auf die verdnderten anatomischen
Bedingungen zuriick, d.h. auf die Tatsache, dass die werdende Mutter fiir das ungeborene
Kind isst und atmet, da dieses keine eigene Moglichkeit hierzu hat.

Sonstige genannte Schwangerschaftsbeschwerden (in Klammern die Anzahl der Nennungen)
sind Odeme an Armen und Beinen (2), muskulire Krimpfe in den Beinen (2) und Obstipation

(1). Ahnlich wie die anderen genannten Symptome, werden auch diese als normal empfunden.

1.4 Unsicherheit und Mangel an Wissen

Unabhéngig von Alter, Paritéit, formalem Bildungsniveau oder 6konomischem Status lassen
sich in 87,5% der Interviews (n=35) Aussagen finden, die ein z.T. hohes Ausmal} an Unsi-
cherheit und mangelndem Wissen beziiglich Schwangerschaft im Allgemeinen erkennen las-
sen. Vor allem hinsichtlich der Atiologie von Beschwerden, machen die Befragten entweder
zirkuldre Argumente, sagen, dass sie es nicht wiissten oder erklédren, eine andere Person*” hit-
te ihnen iiber bestimmte Beschwerden erzdhlt, ohne jedoch weitere Erkldrungen hierfiir abzu-

geben.

[ don’t know a lot, but I took care of myself when I was pregnant based on what the doctor told
me and on what old people told me, like my mother and my grandmother. I just followed their
advices.“ (S37, 27 Jahre, 2 Schwangerschaften, Entbindung)

Eine andere Erkldrung, die von den Interviewpartnerinnen, die ihre erste Schwangerschaft er-

leben, fiir thr mangelndes Wissen oder ausgeprigte Unsicherheit angefiihrt wird, ist, dass es

460 Meist medizinisches Personal oder iltere, vertrauenswiirdige Menschen.
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das erste Mal sei, dass sie schwanger wiren und sie somit iiber keinerlei Erfahrungen verfiig-

ten oder dass sie selbst keinerlei Probleme in der Schwangerschaft gehabt hitten.

[ don’t know a lot, because this is the first time that [ am pregnant.”
(S2, 25 Jahre, 1. Schwangerschaft, 7. Monat)

I don’t know what kind of problems a pregnant woman can have, because I never experienced
any problems. *“ (54, 20 Jahre, 1. Schwangerschaft, 6. Monat)

Dies wird durch die Ausnahme, die den umgekehrten Fall reprasentiert, bestétigt: In den Fél-

len, in denen die Frauen selbst oder eine ihnen sehr nahestehende Person*!

Erfahrungen mit
schwangerschaftsspezifischen Beschwerden gemacht haben, konnen sie ausfiihrlichere Anga-
ben, vor allem hinsichtlich der Atiologie dieser Beschwerden, machen.

Viele Interviewpartnerinnen, in erster Linie die Gruppe der unter 25-jdhrigen sowie Nullipa-
rae, dullern den Wunsch, diese Wissensliicken und die damit verbundene Unsicherheit zu

schlieffen.

I want to have more information about certain topics in pregnancy. Like what I should eat to
keep me away from sickness (toad).* (524, 28 Jahre, 4 Schwangerschaften, Entbindung)

1.5 Zusammenfassung und Diskussion

Im Mittelpunkt der vorangegangenen Ausfiihrungen stand die von den Interviewpartnerinnen
als normal definierte, d.h. gesund verlaufende Schwangerschaft.

Zusammenfassend wird Schwangerschaft im Allgemeinen als ambivalentes Ereignis im Le-
ben einer (verheirateten) Frau wahrgenommen. Einerseits ist es normal fiir eine Frau schwan-
ger zu werden und ein Zustand, der, mit all seinen Unannehmlichkeiten und (gesundheitli-
chen) Einschrinkungen, zum Leben dazu gehort. Andererseits machen die Interviewten
gleichzeitig deutlich, dass eine Schwangerschaft auch eine vulnerable Zeit fiir die betreffende
Frau bedeutet, mit einer Vielzahl an Verdnderungen und gesundheitlichen Beschwerden fiir
die werdende Mutter und das ungeborene Kind.

Diese ambivalente Wahrnehmung von Schwangerschaft wird auch in anderen Studien besta-

tigt. In Bezug auf Kambodscha schreibt WHITE hierzu:

,Khmer women appear to view pregnancy as a normal state although a special and potentially
fragile one.” (WHITE (1996): 24.

461 In den meisten Fillen handelt es sich hier um die Schwester.
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NIGENDA et al. (2003) untersuchten in einer groen qualitativen Studie u.a. die Beurteilung
von Schwangerschaft aus der Sicht der betroffenen Frauen auf Kuba, in Thailand, Saudi Ara-

bien und Argentinien. Sie kommen zu dem Schluss, dass in allen vier Landern

»pregnancy is seen as a special moment in the woman’s lifecycle where a specific type of care is
needed” (NIGENDA et al. (2003)).

Gleichzeitig ist eine Schwangerschaft jedoch auch

“a normal experience, which should not be regarded as a disease or a pathological state” (ebd.).

Dieser ambivalenten Vorstellung von Schwangerschaft liegen —wie gezeigt werden konnte -
subjektive physiologische und anatomische Konzepte zugrunde, die im Rahmen der gefiihrten

42 Besonders deutlich wurde in

Interviews jedoch nur ausschnitthaft eruiert werden konnten
diesem Zusammenhang jedoch die Tatsache, dass die schwangere Frau und ihr ungeborenes
Kind als Einheit wahr genommen werden, wobei der Fetus héufig als der stirkere Part dieser
Einheit gilt. Das Konzept der Uberlegenheit des Ungeborenen gegeniiber der Mutter findet
sich auch in anderen Lindern Asiens wie z.B. in Thailand oder in Sri Lanka*®. In Bezug auf

kambodschanische Fliichtlingsfrauen in Thailand schreiben TOWNSEND und RICE:

»A common cause of illness in pregnancy, according to the women was chum ngu chan koun,
literally illness ‘due to the power of the foetus’. In this understanding, the foetus is more power-
ful than the mother, and because of this imbalance the mother becomes sick” (TOWNSEND,
RICE (1996): 132).
Im Gegensatz zu den Erkenntnissen von TOWNSEND und RICE, sehen die interviewten
Frauen das ungeborene Kind zwar als mogliche Ursache fiir schwangerschaftsassoziierte Be-
schwerden, die jedoch als normal, d.h. nicht pathologisch definiert werden.
Im Hinblick auf die spezifischen Beschwerden ist zu bemerken, dass einige Symptome als
normal und damit als nicht behandlungsbediirftig gewertet werden, die aus biomedizinischer
Sicht potentiell gefihrlich sein kdnnen. So kénnen Ubelkeit und Erbrechen im Rahmen einer
Hyperemesis gravidarum auftreten, Kopfschmerzen ein Symptom fiir eine schwangerschaft-
sinduzierte Hypertonie oder eine Praeklampsie sein und Schwindel, Schwiche und Atempro-
bleme, im Sinne einer Dyspnoe, als Zeichen einer schweren Anidmie gewertet werden*®. Be-
zliglich einer Verbesserung der (priventiven) Gesundheitsversorgung Schwangerer in Kam-

bodscha, sind in diesem Zusammenhang weitere Untersuchungen notwendig, die subjektive

%2 Eine ausfiihrliche Darstellung allgemeiner anatomischer und physiologischer Konzepte und Vorstellungen,
die sich in Kambodscha finden lassen, liefern z. B. CROCHET (2001a): 383ff. sowie EISENBRUCH (1998):
509.

463 Vgl. hierzu CROCHET (2001b): 444,

464 Vgl. hierzu STAUBER, WEYERSTAHL (2005): 543ff.
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Vorstellungen im Hinblick auf schwangerschaftsimmanente Beschwerden, die von den Be-
troffenen als nicht behandlungsbediirftig angesehen werden, eingehender untersuchen. Diese
konnten Ansatzpunkte fiir Aufklarungskampagnen und verbesserte Informationen wéhrend
der Schwangerenvorsorge schaffen.

Bemerkenswert bei der Analyse der subjektiven Konzepte zur Schwangerschaft im Allgemei-
nen ist weiterhin die Tatsache, dass psychische Verdnderungen in den Interviews kaum eine
Rolle spielen. Die explizite Frage nach schwangerschaftsbedingten Beschwerden zeigte zu-
dem, dass auch die Frauen Symptome angeben, die in voran gegangenen Fragen keinerlei
physische oder psychische Verdnderungen in der Schwangerschaft genannt haben. Dieser
Umstand konnte einem methodischen Problem geschuldet sein, das bereits in Kapitel V.2.5
thematisiert wurde: Die Interviewpartnerinnen wurden alle nur einmal befragt, so dass u.U.
personlichere Themen, wie etwa psychische Verdnderungen in der Schwangerschaft, von die-
sen nicht angefiihrt wurden, da das Vertrauensverhiltnis zur Interviewerin hierfiir nicht stark
genug war. Moglicherweise sind hier auch kulturelle Griinde zu bedenken und zwar insofern,
als in Kambodscha iiber starke — insbesondere negative — Gefiihle nur ungern mit Fremden im
Allgemeinen gesprochen wird*®. Dies sind lediglich Spekulationen, die in weiterfiihrenden,
ethnographisch angelegten Langzeituntersuchungen geklédrt werden konnten.

Weiterhin muss ungeklért bleiben, woher die hdufig geduBBerte Unsicherheit und das mangeln-
de Detailwissen beziiglich Schwangerschaft im Allgemeinen und anatomischen und physiolo-
gischen Grundlagen im Speziellen stammen. Denkbar wire auch hier, neben tatsichlich beste-
henden Wissensliicken, Unsicherheit gegeniiber der Interviewerin, die den interviewten Frau-
en als Medizinstudentin vorgestellt wurde und somit als medizinisch vorgebildete Person er-
scheinen musste, vor der die Darstellung subjektiver Konzepte zu medizinischen Themen

schwer fallen konnte.

2. Risikokonzepte und -vorstellungen

Vor dem Hintergrund der dargestellten Vorstellungen von einer normal verlaufenden Schwan-
gerschaft und den ihnen zugrundeliegenden, physiologischen und anatomischen Konzepten,
stehen nun die Risikokonzepte und -vorstellungen der Interviewpartnerinnen im Mittelpunkt
der Darstellung und Analyse.

Die erkenntnisleitende Fragestellung bei der Analyse der Daten ist die nach den Inhalten und
Dimensionen subjektiver Risikokonzepte und -vorstellungen in der Schwangerschaft. Welche

Risiken werden von den Frauen genannt? Durch welche Symptomatik zeichnen sie sich aus?

465 personliche Kommunikation mit Feldforschungsassistentin am 12.4.2007.
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Was sind Erklarungsansétze zum Ursprung dieser Risiken? Welche therapeutischen Moglich-
keiten gibt es in den Augen der Interviewten?
Die nachfolgende Tabelle stellt zundchst die in den Interviews genannten Risiken dar. Daran

anschlieend werden die Symptome, die auf potentielle Risiken hin deuten konnen, in der

Ubersicht gezeigt*®.
Risiko Anzahl der Befragten, die Prozent der Befragten, die
Kategorie nennt (n = 40) Kategorie nennt (n = 40)

Gestationsdiabetes/stiler Urin/salziger Urin 37 92,5
Fehlgeburt 28 70,0
Friihgeburt 18 45,5
Ubernatiirliche Krifte 16 40,0
Tetanus 13 32,5
Beckenendlage und Geburt 9 22,5
Armut 8 20,0
Hitze 8 20,0

Tabelle 12: Risiken in der Schwangerschaft (Mehrfachnennungen moglich)

Symptom Anzahl der Befragten, die Prozent der Befragten, die
Kategorie nennt (n = 40) Kategorie nennt (n = 40)

Siier/salziger Urin 37 92,5
Blutung 28 70,0
Schmerzen 19 47.5
Korperliche Schwiche und Miidigkeit 16 40,0
Odeme 15 37,5
Krampfe 13 32,5
Appetitlosigkeit und Gewichtsverlust 7 17,5
Schwindel 4 10,0
Schlaflosigkeit 4 10,0

Tabelle 13: Symptome von Schwangerschaftsrisiken (Mehrfachnennungen moglich)

*6yor der eigentlichen Darstellung der von den Frauen genannten Risiken und deren Symptome muss erwihnt
werden, dass diese Trennung zu analytischen Zwecken erfolgt. In ihren Ausfithrungen unterscheiden die Frauen
hiufig nicht zwischen dem Risiko an sich und den dazugehdrigen Symptomen. Wichtigstes Beispiel hierfiir ist
stiBer/salziger Urin. Dieser wurde sowohl als zentrales Risiko in einer Schwangerschaft, als auch gleichzeitig als
Symptom dieses Risikos genannt. Aus diesem Grund werden in den weiteren Ausfiihrungen die genannten Risi-
ken und die dazugehdrige Symptomatik zusammengefasst dargestellt.
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2.1 Gestationsdiabetes/ siiier Urin / salziger Urin*"’

2.1.1 Das Risiko und seine Symptomatik

Gestationsdiabetes bzw. siifler / salziger Urin werden von 37 Interviewpartnerinnen (= 92,5%)
als Risiko benannt. Die drei Begriffe werden dabei von den meisten Frauen nicht klar vonein-
ander abgegrenzt benutzt und bezeichnen hiufig zugleich das Risiko an sich sowie das wich-

tigste Symptom dieses Risikos.

»There [at the hospital] they perform a urine test to see if I have Diabetes or salt in the urine.

So they can tell me what kind of food I should eat. I really do not know what Diabetes is, but the

last time I went for ANC the doctor told me that my urine was salty and that I should eat less

salt and drink a lot of water. Because when I do not do this I will get swellings on the arms and

legs. This can be dangerous, but I don’t know how dangerous it can be.”

(S37, 27 Jahre, 2 Schwangerschaften, Entbindung)
Insgesamt bleibt die Bedeutung dieses Risikos in den Darstellungen der befragten Frauen un-
klar. Insbesondere die Frage, weshalb Gestationsdiabetes ein Risiko fiir eine Schwangerschaft
darstellt, kann haufig nicht genauer geklart werden. Alle Frauen, die dieses Risiko benennen,
betonen jedoch, dass die einzig addquate Handlungsmoglichkeit im Falle des Auftretens, das
Aufsuchen einer Arztin sei, was vermuten lisst, dass es sich um einen potentiell geféhrlichen
Zustand handelt. Auffillig ist weiterhin, dass viele Frauen dieses Risiko entweder selbst erlebt
haben oder bei einer nahen Verwandten in deren Schwangerschaft beobachten konnten. Die
drei Frauen, die dieses Risiko nicht erwdhnen, geben auf Nachfrage an, davon gehort, es aber
(bislang) nicht selbst an sich beobachtet zu haben.

Als ein weiteres wichtiges Symptom eines Gestationsdiabetes werden von den meisten Frauen

Odeme an den Extremititen, insbesondere an den Beinen und Fiilen, benannt.

,»A lot of women working in the same factory as I do, they have swellings on the feet when they
are pregnant. And when they go to see the doctor, [the] doctor says that they have Diabetes.”
(S14, 25 Jahre, 2 Schwangerschaften, gynékologische Untersuchung)

I got swollen feet when I was pregnant. In the six month until one week after delivery. And
some people say it was because of salt in the urine.”
(S15, 25 Jahre, 2 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

2.1.2 Atiologische Erkldrungsansitze

Die subjektiven dtiologischen Vorstellungen beziiglich Diabetes sind uneinheitlich. Dies
héngt unter anderem damit zusammen, dass hdufig nicht eindeutig zwischen dem Risiko

selbst sowie seinen Auspragungsformen unterschieden wird. Es ergeben sich teilweise zirku-

67 Nach WHITE (1996) ist mit dem Ausdruck ,,salziger Urin eine Proteinurie gemeint. Dies konnte in der vor-
liegenden Studie nicht verifiziert werden.
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lire Erkldrungsmuster: So kdnnen beispielsweise Odeme aus zu viel salzigem oder siiem Es-
sen resultieren oder salziger/siiBer Urin eine Folge der Odeme selbst sein.

Die zentralen é&tiologischen Vorstellungen fiir die Entstehung eines Gestationsdiabetes und
damit der Odeme, sind essensbezogene Erklirungen. Alle Frauen, die sich konkret hierzu #u-
Bern, geben an, dass zu viele salzige oder siile Speisen, die die Frau zu sich nimmt, alleinig

fiir das Auftreten dieses Risikos verantwortlich sind*®®.

[ Pregnant women] should not eat too much salty and too much sweet food, because it causes
the urine to be sweet and with the salt it is the same thing. And this makes swellings in hands
and feet.” (S3, 20 Jahre, 1. Schwangerschaft, 8. Monat)

“I heard about some women having swellings on the feet. And it is because they eat salty food.
And sometimes it is caused because the sugar in the blood increases and then they get Diabetes.
Sometimes it happens because they eat a lot of sweet food like coffee with milk.”

(S28, 21 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Damit liegt die Verantwortung, fiir das Auftreten eines Gestationsdiabetes, bei der Schwange-

ren selbst.

2.1.3 Bewertung des Risikos

In vielen Féllen wurde deutlich, dass die Frauen iiber das Risiko eines Schwangerschaftsdia-
betes von Verwandten oder medizinischem Personal wissen. Einige Frauen geben dabei an,
medizinisches Personal hitte lediglich die Gefahrensymptome benannt, ohne jedoch hierfiir
weitere Erkldrungen zu geben. Die Warnhinweise werden dennoch meist unhinterfragt tiber-
nommen und insofern in die subjektiven Risikovorstellungen integriert, als eine Bewertung
des Gestationsdiabetes als diffuse, aber umso geféhrlichere Bedrohung der Schwangerschaft

vorgenommen wird.

[ used to hear my aunt asking my sister, if she has swellings on the arms and legs and if yes
that she should go to see the doctor. Maybe there might be something wrong. But I don’t know
what causes this and why [it is caused].”

(S19, 27 Jahre, 1. Schwangerschaft, unbekannter Monat)

»(--.) [S]welling of the arms and legs (...) [is a] sign of danger. But the doctor only told me the
signs I should watch out for. But she didn’t tell me where [this] comes from.”
(S40, 40 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

Einige Frauen geben an, {iberhaupt nicht zu wissen, wie dieses Risiko zustande kommt und

benennen es in erster Linie deshalb, weil sie es aus eigener Erfahrung kennen.

88 Ob dies nur fiir die Schwangerschaft gilt oder auch fiir Ménner und nicht schwangere Frauen zutrifft, konnte
nicht geklért werden.
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wowellings on the feet are also a dangerous problem in pregnancy. I don’t know how it is
caused, but I also experienced it.” (S27, 39 Jahre, 4 Schwangerschaften, Entbindung)
Einige Interviewpartnerinnen haben demgegentiber klarere Vorstellungen wie ein Gestations-
diabetes zu einem Risiko fiir eine Schwangerschaft werden kann. In allen Féllen ist damit die
Idee verbunden, Odeme seien in erster Linie im Hinblick auf die Entbindung, nicht so sehr je-
doch in der Schwangerschaft selbst, gefahrlich. Die bereits erwihnte Vorstellung von der Ein-

heit von Mutter und Kind spielt hierbei eine wichtige Rolle.

»Diabetes is dangerous because it causes swellings in the arms and legs and then it is not easy
to deliver. It is because the mother has these swellings and the baby also has them, so it will not
come out easily. ” (S26, 19 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

,»1The swelling appears because the women eat lots of salty food. And because when they have a
baby and they eat salty food, it affects the baby, it causes these swellings when they are still
pregnant. It is not the baby which causes this, but because the mother eats salty food and it
makes the baby having difficulties. It moves more and more and it puts on more and more
weight. And then at the due date it will be too heavy to come out.”

(S31, 41 Jahre, 9 Schwangerschaften, Entbindung)

2.1.4 Strategien der Risikominimierung auf therapeutischer und préventiver Ebene

Die einzige, von den Befragten genannte, Strategie zur Minimierung des Risikos eines
Schwangerschaftsdiabetes, ist die Reduktion salziger bzw. siiBer Kost und zwar sowohl auf
therapeutischer wie auf priventiver Ebene*®: Diese Risikominimierungsstrategie ergibt sich
entweder aufgrund der wahrgenommenen Geféhrlichkeit dieses Risikos oder direkt aus den
dtiologischen Erkldrungsansitzen.

Die Frauen, die angeben, nicht zu wissen woher das Risiko eines Diabetes stammt, wiirden,
im Falle eines Auftretens des Hauptsymptoms (=Odeme), eine Arztin oder eine Hebamme des

staatlichen oder privaten Gesundheitssystems aufsuchen, da sie Odeme als potentiell geféihr-

lich einstufen.

HIf I had swellings during pregnancy I would go to see a doctor. At a hospital nearby. The doc-
tor can cure Diabetes.” (S5, 33 Jahre, 1. Schwangerschaft, 2. Monat)

Dabei wird ein uneingeschranktes Vertrauen in das schulmedizinische Personal deutlich, denn
alle Frauen gehen davon aus, dass dieses in jedem Fall in der Lage wére, den Diabetes zu hei-
len und damit das Risiko fiir die Schwangere zu eliminieren. Diejenigen Frauen, die keine
Atiologie des Diabetes benennen kénnen, jedoch bereits selbst unter Odemen gelitten und

eine Arztin oder eine Hebamme aufgesucht hatten sowie die Interviewpartnerinnen, die detail-

“%9 Im Fall anderer Risiken unterscheiden sich hingegen therapeutische und priventive MaBnahmen, wobei letze-
rer in Kapitel VII.3 gesondert besprochen werden.
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lierte dtiologische Vorstellungen benennen, geben an, dass der Ratschlag des medizinischen

Personals die Reduktion von Salz und / oder SiiBem in der tidglichen Erndhrung gewesen sei.

It [the swelling] is dangerous and I was afiraid. And when [ had this problem I went to see the
doctor and the doctor told me to reduce eating salty and sweet food.”
(S26, 19 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

2.2 Fehl- und Friihgeburt

Das am zweithdufigsten genannte Risiko ist eine vorzeitige Beendigung der Schwangerschaft
durch Fehlgeburt (rolout) ((28 Nennungen, entspricht 70% ) bzw. Frithgeburt (ket mun thgnay
samral) (18 Nennungen, entspricht 45,5%). Dabei werden beide hiufig gemeinsam genannt,
so dass sie an dieser Stelle nicht getrennt voneinander analysiert werden.

Eine Friithgeburt wird von den Befragten definiert als die Geburt des Kindes vor dem, von der
Frau oder einer Arztin / Hebamme errechneten, Geburtstermin. Sie resultiert in einem sehr
kleinen und kranken Kind, das u.U. nicht ldnger als ein paar Tage lebensfahig ist.

Eine Fehlgeburt hingegen bedeutet - entsprechend der Angaben der Frauen - meist die Geburt
eines toten Kindes zu jedem beliebigen Zeitpunkt der Schwangerschaft. Einige Frauen defi-
nieren eine Fehlgeburt jedoch auch als die Geburt eines missgebildeten Kindes, wobei die

Missbildungen meist in Form von fehlenden Extremitidten benannt werden.

2.2.1 Das Risiko und seine Symptomatik

Vaginale Blutungen und abdominelle Schmerzen sind, so die interviewten Frauen, die Haupt-

symptome, die eine Fehl- oder Friihgeburt ankiindigen*™.

“When I have a pain in my abdomen and a lot of bleeding. That are the signs of being prema-
ture. It can happen because of doing heavy work and because of not taking good care of my-
self.” (S6, 18 Jahre, 1. Schwangerschaft, 8. Monat)

“I heard that women can bleed while they are pregnant. My colleague was pregnant, three
months, and she had bleeding. I advised her to go to see a doctor, I thought that maybe she will
lose the baby.” (S18, 25 Jahre, 1. Schwangerschaft, 7. Monat)

Aus einigen Aussagen lassen sich Schliisse ziehen, warum die genannten Symptome ein Risi-
ko in der Schwangerschaft darstellen konnen. Blutungen sind demnach geféhrlich, da das Blut

vom Kind stammt, was andeutet, dass es sich in einer lebensbedrohlichen Lage befindet.

470 Aus den Interviews ergibt sich kein Anhaltspunkt dafiir, dass leichte Blutungen in der Schwangerschaft nicht-
pathologisch sein konnen, wie dies WHITE in ihrer Studie beschreibt (vgl. WHITE (1996): 12f.).
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»If you have a miscarriage you have a lot of bleeding before. It can cause a danger to the baby,
because this blood is not from the monthly period, but it is blood from the baby, so the baby is
in danger of bleeding to death or of losing some parts of its body.”

(S7, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 4. Monat)

(Abdominelle) Schmerzen, welche die Mutter empfindet, konnen sich demgegeniiber auf das

Kind iibertragen und so zu einer Bedrohung werden.

WIf I have this pain, the pain could go down. It could enter my uterus and then it goes down to
the baby. Then the baby will have this pain as well and it causes some danger to it.”
(S39, 38 Jahre, 2 Schwangerschaften, Entbindung)

2.2.2 Atiologische Erkldrungsansitze

Die dtiologischen Erkldrungen fiir eine Fehl- oder Frithgeburt variieren im Detail. Unbedach-
tes und damit unvorsichtiges Verhalten von Seiten der werdenden Mutter ist je-
doch in der Mehrzahl der Fille die Begriindung fiir die vorzeitige Beendigung der

Schwangerschatft.

., This bleeding is caused because the pregnant women endanger themselves.”
(S7, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 4. Monat)

Zu schwere Arbeit wie z.B. das Tragen schwerer Gegenstinde sowie vermehrtes Arbeiten wa-
ren dabei die am hiufigsten genannten Verhaltensweisen. Der Verzehr von ,,vergiftetem**”!
Essen wird als dhnlich gefdhrlich beschrieben. Grundsitzlich scheinen alle Verhaltensweisen,
die ein ,,Zuviel* oder ein ,,Zuwenig* beinhalten, die Schwangerschaft gefihrden zu kénnen.
Frauen miissen deshalb vorsichtig sein in allem was sie tun um eine gewisse Balance einzu-

halten oder wieder her zu stellen.

»Carrying heavy stuff is very dangerous for a pregnant woman. Like if they carry water, they
can fall down, for example when they slip. This can cause bleeding and the baby will come too
early or it will die.” (S14, 25 Jahre, 2 Schwangerschaften, gynékologische Untersuchung)

[ Pregnant women] should not try to work hard, it can cause miscarriage and this will also af-
fect the baby, because it will bleed. And this will result in the baby loosing some fingers.”
(S34, 35 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

Diese étiologischen Erkldrungsansitze sind u.a. in der Vorstellung der Einheit von Mutter und
Kind verwurzelt. Diese impliziert auch, dass — wie bereits erwihnt - alles was die werdende

Mutter tut, auch vom Fotus ausgefiihrt wird, was wortwortlich verstanden wird:

»Because when the mother tries to work hard, the baby also works hard, so the baby can come
before the due date.” (S27, 39 Jahre, 4 Schwangerschaften, Entbindung)

47! Definiert als Nahrung, die nicht adiquat gesdubert oder gekocht wurde.

150



»We have to be careful when we work in order not to fall down, it can affect the baby. Because
when the woman falls down, her belly might hit the floor and the baby is in the belly so the baby
also gets hit.” (S35, 31 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

Weiterhin ldsst sich die Vorstellung, dass das Greifen nach Gegenstidnden iiber Kopf im Hin-
blick auf eine Friith- oder Fehlgeburt gefdhrlich sein konnen, in den Interviews
haufig wiederfinden. Die in Kapitel VII.1.2 ausgefiihrten anatomischen Vorstel-
lungen zeigen sich hier besonders deutlich: Bei dieser Handlung kann die Nabel-
schnur, an der das Kind - den Vorstellungen entsprechend - saugt, aus seinem

Mund gleiten, was seinen Tod zur Folge hat.

»The baby is drinking from the cord, which connects it to the belly button of the mother. And if
the mother tries to reach things above her head, which are very high, this cord can come out of
the babies’ mouth. And working hard, the woman should also be careful, because this problem
can happen as well.” (540, 40 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

Auch weite Reisen stellen eine Gefahr fiir Mutter und Kind dar. Die interviewten Frauen, die
in Phnom Penh leben, attribuierten dieses Risiko hauptséchlich auf Frauen aus ldndlichen Ge-
genden. Die Straflen dort seien in einem schlechten Zustand und Frauen miissten auf holpri-
gen Verkehrswegen weite Strecken zuriicklegen, um an medizinische Hilfe zu gelangen. Die-

se Aussagen werden von den in landlichen Gebieten lebenden Frauen bestatigt.

»You should not make long trips in pregnancy, because sometimes the road is not good and
when sitting in a car for a far distance it can affect the baby. When the car is jumping up and
down I will have abdominal pain and then the baby also will have abdominal pain. This can
cause the baby to be premature.” (S34, 35 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

Weiterhin werden auch fiir eine Fehl- oder Frithgeburt essensbezogene Erkldarungen bemiiht.

1 also think that the food can cause the baby to be premature. If the mother does not know how
to choose the right food.” (S1, 24 Jahre, 1. Schwangerschaft, 3. Monat)

Dabei liegt die Verantwortung fiir das Auftreten dieses Risikos bei der werdenden Mutter, die
nicht weil}, welche Nahrung schwangerschaftsaddquat ist.

Einige Frauen geben an, sie hitten von der Gefahr einer Fehl- oder Frithgeburt lediglich ge-
hort. Da sie selbst damit keine Erfahrung damit hétten, wiissten sie jedoch keine Ursachen fiir

eine solche Entwicklung in einer Schwangerschaft.

I heard about women bleeding in pregnancy, but I never saw it with my own eyes. So I do not
have any explanations for this.” (S35, 31 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)
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2.2.3 Bewertung des Risikos

»Bleeding is always a serious problem, because it is not normal that pregnant women bleed and
they should go to see a doctor.” (S6, 18 Jahre, 1. Schwangerschaft, 8. Monat)

Alle interviewten Frauen, die eine Fehl- oder Frithgeburt als schwangerschaftsassoziiertes Ri-
siko definieren, sind sich einig in der Einstufung dieses Risikos als hochst gefdhrlich fiir die
Gesundheit des Kindes. Inwieweit eine Fehl- oder Frithgeburt, den Vorstellungen nach, auch
fir die Mutter eine Gefahr darstellen kann, bleibt unklar. Die meisten Frauen erwahnen ihre
eigene Gesundheit im Zusammenhang mit Fehl- oder Frithgeburten nicht.

Wie die Aussage der oben zitierten Schwangeren deutlich macht, werden Blutungen in der
Schwangerschaft als pathologisch klassifiziert. Sie scheinen so bedrohlich zu sein, dass auf
Malnahmen der Selbsthilfe verzichtet und stattdessen das schulmedizinische Gesundheitssys-

tem in Anspruch genommen wird.

“Bleeding is a sign that the baby is not fine. And when they are bleeding pregnant women
should go to see a doctor. Because there is no occasion when bleeding is normal.”
(S27, 39 Jahre, 4 Schwangerschaften, Entbindung)

2.2.4 Strategien der Risikominimierung

Auch im Falle einer Fehl- oder Frithgeburt lassen die Strategien der Risikominimierung, auf
therapeutischer Ebene, ein starkes Vertrauen der Interviewpartnerinnen in das schulmedizini-
sche System erkennen. Alle Frauen wiirden im Falle von Symptomen, die dieses Risiko kenn-
zeichnen, also vaginalen Blutungen und / oder abdominellen Schmerzen, eine Einrichtung der
schulmedizinischen Gesundheitsversorgung aufsuchen. Sie erwarten sich davon eine Beseiti-

gung ithrer Symptome und den Erhalt der Schwangerschaft.

WIf I have this kind of serious problem, like when I am about to miscarry, I want the provider to
rescue me. To get healthy again and to keep the baby.”
(S6, 18 Jahre, 1. Schwangerschaft, 8. Monat)

»When you bleed and you are pregnant, you should go to a hospital to get some medicine. And
then the bleeding will stop.” (S8, 30 Jahre, 2. Schwangerschaft, 3. Monat)

Das Aufsuchen einer dieser Einrichtungen wird in einer auffdlligen AusschlieBlichkeit und
mit starkem Nachdruck als einzige Moglichkeit angegeben, was im Falle einer drohenden

Fehl- oder Friihgeburt zu tun sei.
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»Women who are in danger of loosing their baby should go to a hospital. A big hospital, and
nowhere else.” (56, 18 Jahre, 1. Schwangerschaft, 8. Monat)

Die Interviewpartnerinnen benennen dabei ein grofles Krankenhaus, also eine schulmedizini-
sche Einrichtung der Maximalversorgung, als Einrichtung der Wahl, was wiederum auf die
potentielle Gefdhrlichkeit der Symptome hindeutet. Die meisten Frauen sind sich der Tatsache
bewusst, dass auf den unteren Ebenen des kambodschanischen Gesundheitssystems, also den
Gesundheitszentren und —posten, eine adéquate medizinische Versorgung in Notfédllen hiufig
nicht gewihrleistet ist. Dabei ergeben sich keinerlei Unterschiede in Bezug auf Bildungsstand,
Wohnort oder 6konomischen Status der Befragten.

Das Vertrauen in die schulmedizinisch orientierte Versorgung beruht u.a. darauf, dass die
technische Ausstattung sowie die dort erhdltlichen Medikamente gleichgesetzt werden mit

Heilung.

SHIf a pregnant woman has this heavy pain in her abdomen she should go to a hospital. They
have all kinds of equipment there, like ultrasound and they can perform a blood test or give
medication to the woman. And then the woman and the baby will be fine again.”

(S19, 27 Jahre, 1. Schwangerschaft, unbekannter Monat)

2.3 Ubernatiirliche Krifte

Das Wirken iibernatiirlicher Krifte, als Risiko fiir eine schwangere Frau, wird von 40% der
Befragten (n = 16) genannt. Wenige von ihnen benennen dieses Risiko von selbst. Eine ge-
wisse Scham oder auch Angst scheinen hier eine Rolle zu spielen. Fiir junge Kambodschane-
rinnen kann es unangenehm sein, mit Fremden iiber ihren Glauben an iibernatiirliche Krifte
zu sprechen, da diesem das Etikett des Altmodischen anhaftet'’”. Sie haben Angst, sich lidcher-
lich zu machen oder auf Unverstindnis zu stofen. Dies lie3 sich insbesondere bei den jungen,
gebildeteren Frauen verifizieren, die hdufig verschdmt lachten, wenn sie von iibernatiirlichen
Kréften sprachen. Auf Nachfrage erzdhlten die Interviewpartnerinnen jedoch ausfiihrlicher

von diesen Phinomenen.

2.3.1 Das Risiko und seine Symptomatik

Ubernatiirliche Krifte werden grundsitzlich als angsteinfloBend und unberechenbar wahrge-
nommen. Zu ihnen zdhlen in erster Linie bose Geister sowie magische Kréifte von Mit-
menschen und Alptraume. Im Vordergrund der Symptomatik steht der Schreck, der, insbeson-

dere fiir Schwangere, in indirekter und direkter Weise als besonders gefahrlich erachtet wird.

472 Gesprich mit Feldforschungsassistentin am 27.10.2005.
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»Ihe bad spirits scare me and I will be in danger of dying immediately from this scaring. And
sometimes when a woman gets scared she will run and if she runs she is in danger of falling
and this is dangerous for the baby in her womb, because it will get hit hard.”

(S38, 22 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

“I was also afraid that something could scare me, because sometimes, especially at night, there
is some ghost and this ghost looks like a shadow. And if the pregnant woman sees this, she will
get scared. And if this ghost scares her, the baby also gets scared and it can die from this. And
the mother will also die.” (S36, 23 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Aber auch die Mdglichkeit, dass libernatiirliche Kréfte direkten Einfluss auf das ungeborene

Kind haben kénnten, wird von den interviewten Frauen als mogliches Risiko erwihnt.

It is not that I am just not happy with bad dreams. I am also afraid that the bad dreams might
come true. And I also fear that when the baby is born, it will have the same face like some mali-
cious ghosts in my dreams.” (S6, 18 Jahre, 1. Schwangerschaft, 8. Monat)

Weiterhin sind bei den Interviewpartnerinnen, die in Phnom Penh leben, Horrorfilme in die-
sem Zusammenhang von Bedeutung. Einige erwéhnen diese als eine Art moderner Form von
Geistern, die aufgrund ihrer Fahigkeit, Schwangere erschrecken zu konnen, eine dhnliche

Wirkung haben konnen wie die indigenen Geister selbst.

,And I also do not watch horror movies, because I am afraid that after watching them, I would
get scared and would think a lot. This is very bad for a pregnant woman, because she could die
from this. And my grandmother also told me not to watch movies about ghosts, and I followed
her advice, because I think that they could be harmful to the baby and myself.”

(S37, 27 Jahre, 2 Schwangerschaften, Entbindung)

2.3.2 Bewertung des Risikos und Strategien der therapeutischen Risikominimierung

Der Glaube an Geister und tibernatiirliche Kréfte hat einen festen Platz in der kambodschani-
schen Gesellschaft und ist selbstverstindlicher Bestandteil subjektiver Erkldrungsansitze zu
wichtigen Aspekten des Lebens, wie etwa Gesundheit und Krankheit, aber auch Wohlstand,
Gliick oder Pech?”. Im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft gelten iibernatiirliche
Krifte, laut den Interviewpartnerinnen, zum einen indirekt und zum anderen direkt als gefahr-
lich. Thr Tun kann zum sofortigen Tod der Frau fiihren oder iiber Verhaltensweisen, die diese
Kréfte bei der Frau bewirken, todlich sein.

Die beiden Frauen, die iiber das hochste formale Bildungsniveau (B.A.-Studium) verfiigen**
und iibernatiirliche Kréfte nicht als Risiko im Rahmen einer Schwangerschaft bewerten, du-

Berten auf Nachfrage Unsicherheit dariiber, ob sie daran glauben sollen. Beide bezeichnen den

473 v gl. EISENBRUCH (1992): 286fT.
474 Dabei handelt es sich um die Interviewpartnerinnen S8 und S19.
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Glauben an sie als altmodisch (buraan) und geben an, dass sie von ihren dlteren weiblichen

Verwandten — Miittern, GroBBmittern, Tanten — davon wiissten.

I heard from my mother and from my grandmother about harmful ghosts which could en-
danger pregnant women and especially the babies after they are born. And I don’t know wheth-
er I should believe in this kind of traditional belief or not, because I never experienced it.”

(S19, 27 Jahre, 1. Schwangerschaft, unbekannter Monat)

Auch fiir iibernatiirliche Kréfte sind in erster Linie PraventivmalBnahmen von Bedeutung, die
in Kapitel VIL.3 ndher untersucht werden. Therapeutische Strategien wurden hingegen von

keiner Frau benannt.

2.4 Tetanus

Tetanus wurde von 13 Interviewpartnerinnen (=32,5) als Risiko in einer Schwangerschaft be-
nannt. Nur zwei Frauen nennen die Erkrankung direkt im Rahmen der Interviewfragen zu die-
sem Themenkomplex. Die anderen 11 beschreiben sie im Kontext praventiver Mafinahmen —
in diesem Fall der Impfungen gegen Tetanus - die im Rahmen der Schwangerenvorsorge des

staatlichen Gesundheitswesens vorgenommen wurden.

2.4.1 Das Risiko und seine Symptomatik

Keine der Frauen hatte vor ihrer Tetanusimpfung bereits etwas von der Erkrankung gehort.
Medizinisches Personal erklérte ihnen jedoch, wozu die Impfung gut sei und dass es sich bei
Tetanus um eine potentiell lebensbedrohliche Erkrankung handle. Alle Frauen, die Tetanus als
ein mogliches Risiko in der Schwangerschaft oder peripartal bewerten, nennen als einziges
Symptom Krampfanfille (bezogen auf den ganzen Korper), die meist todliche Konsequenzen
haben. Dabei sind entweder Mutter und Kind von der Krankheit betroffen oder aber nur das

Kind.

. letanus means that the child is having convulsions. This can be in pregnancy while the baby is
still in the mother’s womb or shortly after it is born. It is shaking and shivering and nobody can
do something against this.” (S2, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 7. Monat)

,letanus is a bad disease. The mother is having convulsions. And sometimes also the child is in
this condition.” (S28, 21 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

24.2 Atiologische Erkladrungsansitze

Die atiologischen Erklarungsansitze beziiglich Tetanus werden in den Interviews nicht detail-
liert ausgefiihrt. Viele der Frauen wissen nur wenig hierzu zu sagen und geben an, sie hitten

die Informationen tiber die Krankheit von schulmedizinischem Personal erhalten, das keine
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genauen Erklarungen hierzu abgegeben hitte. Die Frauen sind sich jedoch darin einig, dass
Tetanus durch Gegenstinde aus Metall iibertragen wird. Die Mehrzahl bezieht dies auf die
Geburt; viele von ihnen haben gehort oder wissen aus eigener Erfahrung, dass es bei der Ge-
burt zum Einsatz von Gegenstinden aus Metall kommen kann, z.B. im Falle einer Episioto-
mie.

»During delivery the midwife uses something like scissors, so these can give Tetanus to me. The
vaccination protects me from getting Tetanus.” (S26, 19 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

»The Tetanus vaccination helps me during delivery, I cannot get convulsions. Sometimes they
are caused when I get cut. But I don’t know, the doctor just told me, that I have to have the
Tetanus injection.” (S36, 23 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Einige Frauen sehen jedoch eine Gefahr, die von der Erkrankung auch fiir die noch schwange-
re Frau ausgeht. Arbeiten mit Metallgegenstinden beispielsweise, wird als ein potentieller

Ubertragungsweg fiir Tetanus gesehen.

»The vaccination protects me against getting Tetanus. Because daily I work with the needles, so

in case the needles cut my finger, I will not get Tetanus.”

(S7, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 4. Monat)
Zwei Frauen benennen zudem die Moglichkeit, dass sich das Kind nach der Geburt mit Teta-
nus infizieren konnte, so dass es durch die Impfung dann ebenfalls geschiitzt wire. In diesem
Fall nennen die Interviewpartnerinnen die Moglichkeit, dass Tetanus durch Verletzungen her-
vorgerufen werden konnte, die sich das Kind beim Spielen zuzieht. Beiden ist jedoch der ge-

naue Mechanismus unbekannt.

,»I got the Tetanus [vaccination] from RHAC'” and it protects the baby so that the baby doesn’t
get convulsions. But it is also good for the mother and I had to get it five times. And it is also
good, because when the baby grows up, the baby plays. And it can get some kind of injury and it
will be in danger of getting Tetanus. But I don’t know how this actually works. So this vaccina-
tion protects the baby.” (S37, 27 Jahre, 2 Schwangerschaften, Entbindung)

2.4.3 Bewertung des Risikos und Strategien der therapeutischen Risikominimierung

Tetanus wird mit einer potentiell lebensbedrohlichen Erkrankung gleichgesetzt. Eine Inter-

viewpartnerin gibt an, einen akuten Tetanusfall bereits einmal selbst beobachtet zu haben:

»I saw a man having Tetanus with my own eyes and he had convulsions. His head was shaking
from one side to the other and his body was moving in a strange way. There has been a lot of
Sfluid coming out of his mouth. Later this man died.”

(S7, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 4. Monat)

47 RHAC = Reproductive Health Association Cambodia, eine staatliche, hauptsichlich durch USAID finanzier-
te, Organisation, die u.a. verschiedene Einrichtungen betreibt, die Schwangerenvorsorge anbieten.
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Die meisten Frauen nennen die Geburt als Zeitpunkt eines moglichen Wirksamwerdens dieses
Risikos. Einige jedoch sehen auch bereits vor der Geburt eine Gefdhrdung der Mutter.

Grundsétzlich, so die Interviewten, konne die Krankheit nur mit Hilfe einer praventiv verab-
reichten Impfung bekdmpft werden. Die Erkrankung selbst fiihre, liber Krampfe, zum Tod
von Mutter und Kind. Im Zusammenhang mit der Impfung besteht Uneinigkeit unter den In-
terviewten, ob sie die Mutter oder das Kind schiitzt, wobei zwei Drittel (n = 17, ca. 65%), un-
ter Hinweis auf die prinzipielle Einheit von Mutter und ungeborenem Kind, davon ausgehen,

dass sie beide schiitzt.

“The Tetanus vaccination is good for the mother and the baby, because when the mother gets it,
the baby also gets it. ”( S40, 40 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

2.5 Beckenendlage und Geburt

Die Geburt im Allgemeinen sowie - als Spezialfall - die Beckenendlage des Kindes am Ent-
bindungstermin, werden von 9 der befragten Frauen (= 22,5%) als Risiko fiir eine Schwange-
re benannt. Dabei werden beide von 7 Frauen, die Beckenendlage isoliert von zwei Frauen an-

gegeben.

2.5.1 Das Risiko und seine Symptomatik

Das zentrale Problem des Risikos einer Beckenendlage seien — so die befragten Frauen — die
fehlenden Symptome fiir diesen Umstand. Alle waren sich der Tatsache bewusst,
dass eine Beckenendlage des Kindes u.U. eine Sectio Caesarea notwendig machen

kann.

»The baby can be in the wrong position at the due date. And if the woman cannot deliver be-
cause of this she has to have a C-section.” (527, 39 Jahre, 4 Schwangerschaften, Entbindung)

Fiir den Fall, dass Einrichtungen der Gesundheitsversorgung nicht rechtzeitig erreichbar sind,
sind sich die Frauen darin einig, dass dies zu einem ernsthaften, unter Umstédnden
lebensbedrohlichen, Problem fiir Mutter und Kind werden kann.

Aber auch eine normale Geburt wird als potentielles Risiko fiir die schwangere Frau beschrie-

ben; hiufig werden hierfiir eigene Erfahrungen oder Erfahrungen naher Angehdriger als Bei-

spiele angefiihrt. Vielfach duBBern die Interviewten, dass dieses Risiko unvorhersehbar sei und
zudem keine Symptome in der Schwangerschaft erkennbar sind, die auf einen problemati-

schen Geburtsverlauf hinweisen konnten.
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»A pregnant woman has many problems especially during delivery. You know this word in Kh-
mer tdschlang deley, [ ‘crossing the river’]. So it can be easy or difficult. Some women deliver
with many difficulties. It is like when there are storm and wind during the crossing of the river.
Some women deliver easily. It is like no storm. But you never know, because there are no signs
in advance.“ (525, 21 Jahre, 1. Schwangerschaft, 9. Monat)

2.5.2 Atiologische Erkldrungsansitze

Viele Frauen, die eine Beckenendlage als Risiko definieren, haben fiir diesen Umstand keine
Erklarung. Auch der Riickgriff auf mogliche hereditdre Begriindungen fiihrt dabei nicht zum
Ziel.

I don’t know, where this obstructed labour [caused by the breech presentation of the baby]
comes from. My mother told me that she did not have these difficulties.”
(S13, 39 Jahre, 2 Schwangerschaften, gynékologische Untersuchung)

Die Interviewpartnerinnen, die eine Erkldrung fiir die Beckenendlage eines Kindes bei der
Geburt haben, machen in der iiberwiegenden Mehrzahl der Félle die Schwangere selbst dafiir
verantwortlich. Vor allem die ungeniigende Selbstfiirsorge wiahrend der Schwangerschaft und
das Nichtbeachten indigener Praventivmalnahmen fiihrten zu einer, im Hinblick auf die Ge-

burt, ungiinstigen Position des Kindes.

[ had a C-section, because his head was here [zeigt auf ihren rechten Unterbauch/ so he could
not come out. It happened because I did not take care of myself. I worked a lot during the last
month of pregnancy. I should have taken care of myself and not worked hard.”
(S27, 39 Jahre, 4 Schwangerschaften, Entbindung)

Zum anderen werden anatomische Anomalien der kindlichen Nabelschnur fiir die Beckenend-

lage und die daraus resultierenden Probleme bei der Geburt verantwortlich gemacht.

»In some cases, the baby cannot come out, because the cord is too short. It cannot move around
in the mother’s womb and it cannot move its head down. When she [the pregnant woman] has
contractions, she will not be able to deliver, so the doctor has to cut. So this also causes a
danger to the mother. One of my sisters-in-law had to go for an operation three times for one
child, because the cord was too short. But she did not tell me why the cord was so short.”
(S40, 40 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)
Die Geburt selbst wird auch im Falle der Schéidellage des Kindes als risikoreich empfunden.
Hierbei spielen vor allem allgemeine Angste vor Schmerzen eine wichtige Rolle. Aber auch
verschiedene Vorerkrankungen einer Schwangeren, bereits eingetretene andere Risiken sowie
die Tatsache, dass sich viele der befragten Frauen bereits pridkonzeptionell sowie in der
Schwangerschaft schwach und verletzlich fiihlen, fithren dazu, dass die Geburt als Risiko fiir

die (noch) Schwangere definiert wird.
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»The biggest fear a Khmer woman has is the time of delivery, because it involves a lot of pain
until the baby comes out.” (S27, 39 Jahre, 4 Schwangerschaften, Entbindung)

Die allgemeinen Angste vor der Geburt werden geschiirt durch Erfahrungsberichte naher An-
gehoriger der Interviewpartnerinnen. Insbesondere der Aspekt der Unvorhersehbarkeit und
Unkalkulierbarkeit potentieller Geburtsrisiken, die diese Erfahrungen deutlich machen, tragen

zum Entstehen von Angsten oder eventuell auch zur Verstirkung bereits bestehender Angste

bei.

2.5.3 Bewertung des Risikos und Strategien der therapeutischen Risikominimierung

Wie bereits dargestellt, werden die Beckenendlage sowie das Risiko, das von einer Geburt im
Allgemeinen ausgeht, als gefdhrlich und unvorhersehbar eingestuft. Konsequenterweise exis-
tiert eine Vielzahl an PraventivmalBnahmen - im Sinne risikominimierender Verhaltensweisen
- die sich auf einen sicheren und schnellen Geburtsverlauf beziehen. Sie werden in Kapitel
VII.3 néher erldutert und analysiert.

Alle Frauen, die diese Risiken benennen, sind sich darin einig, dass nur schulmedizinisches
Personal im Falle einer Beckenendlage therapeutisch tdtig werden kann. Dies geschieht im
Rahmen der Schwangerenvorsorge, wobei die Arztin oder Hebamme das Kind drehen und so

eine geburtsgeeignete Position herbeifiihren kann.

[ went for ANC] because I was afraid that the baby might not be fine. And I was also thinking
about the time of delivery. I wanted to deliver safe and fast. Sometimes the baby is in a breech
position, so when a woman goes for ANC the midwife can turn the head of the baby down.”
(S34, 35 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

Fiir den Fall, dass die Beckenendlage prapartal nicht erkannt werde —sei es, weil die Schwan-
gere nicht zur Schwangerenvorsorge geht oder weil dort die Beckenendlage nicht erkannt
wird - wird als einzige Therapiemoglichkeit, die das Leben des Kindes und in einigen Fillen

auch der Mutter retten kann, die primére oder sekundire Sectio Caesarea genannt.

wEspecially in the last month the woman should go for ANC so that the doctor can check her
and the baby. Because this is the time when the baby will come soon and if the woman goes [for
ANC] at that time the doctor can see if the head of the baby is down or not. And if it is not down
she can move the head of the baby down like this [macht eine kreisende Handbewegung iiber
ihren Bauch] and the baby will get a push so that it will move. And if this is not possible they
told me that they have to perform a C-section.” (S38, 22 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Indigene Geburtshelferinnen wurden in diesem Zusammenhang — auch auf Nachfrage — von

keiner der befragten Frauen als therapeutische Option genannt*’®,

478 Dies steht im Gegensatz zu der Studie von WHITE (1996), deren Interviewpartnerinnen indigene Hebammen
aufsuchen, um durch sie eine duBlere Wendung herbei fithren zu lassen.
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2.6 Armut
8 Frauen (=20%) erklidren Armut zu einem Risiko fiir eine gesund verlaufende Schwanger-
schaft und deren problemlosen Ausgang, wobei alle Frauen, die diese Aussage machen, selbst

zu den als arm klassifizierten Interviewpartnerinnen zéhlen.

2.6.1 Symptomatik und Atiologie

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille sind die Symptome, die arme Frauen in einer
Schwangerschaft haben, mit Prdventivmalnahmen assoziiert, welche die Frauen aufgrund

fehlender Mittel nicht einhalten konnen.

»On TV they say that pregnant women should eat green vegetables and a lot of fruit, but be-
cause I am poor I couldn’t get these things. So I only ate what I had. Usually I ate only rice
with a little bit of fish. And I was always afraid that this might affect the baby’s health, because
I have been so weak (k’saoee).” (539, 38 Jahre, 2 Schwangerschaften, Entbindung)

“When a woman is pregnant, she looks very pale, especially when she is poor. And she has diffi-
culties to breath, as if she can’t get enough air in her lungs. And I also experienced this. I heard
that there is some kind of medicine pregnant women should take, so that they don’t have this
kind of problems. But this medicine is expensive and I couldn’t afford to buy it.”
(S37, 27 Jahre, 2 Schwangerschaften, Entbindung)
Zudem sind, so die Interviewpartnerinnen, 6konomisch schlecht gestellte Frauen im Falle von
Problemen in der Schwangerschaft nicht in der Lage, sich addquate medizinische Hilfe zu ho-

len, so dass ihre Armut zu einer Verschiarfung eventuell behandelbarer Probleme fiihrt.

»ome women are very poor and they cannot eat enough and sometimes they get a problem in
pregnancy and they do not get any treatment. So they just keep it like this until the due date and
it causes difficulties to deliver. Sometimes even the baby dies. It is because they do not have
enough money.” (S2, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 7. Monat)

Aber auch die Tatsache, dass arme Frauen nicht in der Lage sind, ihre alltdglichen Bediirfnis-
se, zum Beispiel nach ausreichender und adidquater Nahrung zu befriedigen, wird als Erklé-
rung erwahnt, warum Armut ein Risiko in der Schwangerschaft ist. Dabei beziehen sich mog-
liche Symptome, insbesondere korperliche Schwiche, auf die werdende Mutter und das Kind.
Zeitlich gesehen ist dies sowohl ein Problem wiéhrend der Schwangerschaft als auch bei der
Geburt.

»~Poor women always look very thin, especially when they are pregnant, because they should eat
for themselves and the baby, but they cannot afford to eat more. And then they also look very
weak (k’saoee) and sometimes they have a itchy rash on the skin. Everywhere on the face, the
body.” (S1, 24 Jahre, 1. Schwangerschaft, 3. Monat)
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“Sometimes when the pregnant woman is too poor to buy enough food, the baby in her womb
doesn’t have enough blood pressure. This is dangerous, because the baby will not grow any-
more and it is weak (k’saoee). In this case the woman should try to eat more or take some medi-
cine. But this will cost some money so she has to leave it like this.”

(S27, 39 Jahre, 4 Schwangerschaften, Entbindung)

2.6.2 Bewertung des Risikos und Strategien der Risikominimierung

Die Frauen, die Armut als Schwangerschaftsrisiko klassifizieren, sind sich ihrer meist als aus-
sichtslos empfundenen Lage schmerzlich bewusst und nehmen eine pragmatische bis resigna-
tive Haltung ein. Dabei artikulieren sie deutlich mogliche Losungen der Probleme, die Armut
mit sich bringt, und stellen sie der Notwendigkeit zu iiberleben gegeniiber. Der potentiellen

Gefahr, die dies fiir ihr ungeborenes Kind und sie selbst bedeutet, sind sie sich bewusst.

My mother told me not to work so hard, because I have to take care of the baby and myself.
But I always worked, because I needed the money to survive.”
(S32, 33 Jahre, 4 Schwangerschaften, Entbindung)

»Working hard affects the baby in a bad way. The mother should not do this hard work, because
she is weak (k’saoee). And I am weak (k’saoee) too, because I cannot eat enough. And this is
because I don’t have enough money to buy things to eat. But I have no choice, I have to work.
And when I had a problem during my pregnancy like not feeling well, I did not do anything.”
(S31, 41 Jahre, 9 Schwangerschaften, Entbindung)

Eine Interviewpartnerin schildert zudem ein weiteres strukturelles Problem, das sich aus der
Armut einer Schwangeren ergibt, die nicht in unmittelbarer Néhe einer Einrichtung der staatli-

chen Gesundheitsfiirsorge lebt.

»A poor woman who is pregnant and who has a problem should immediately go to a hospital,
so that she can get some help. She needs help, because she is already weak (k’saoee). But usu-
ally it goes like this: She talks to a moto-dup-driver, like this: ‘If I have a problem you should
bring me to the hospital’. And the moto-dup-driver only does this when the weather is good. No
rain, and if the roads are not slippery. Only in this case. But if it rains and the road is slippery,
the moto-dup-driver will not bring her to the hospital. The woman might die then, because she
has no moto-dup herself.” (S10, 40 Jahre, 3 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

2.7 Hitze
20% der befragten Frauen (n = 8) geben ein Zuviel an Hitze (kamdawn pleung) als Risiko in

einer Schwangerschaft an.

2.7.1 Symptomatik, Atiologie und Konsequenzen

Dieses Risiko lésst sich nur im Zusammenhang mit allgemeineren Konzeptionen von Gesund-

heit, Krankheit und Wohlbefinden, wie sie in Kapitel IV.1 ausgefiihrt wurden, verstehen. Die
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dichotome Konzeption von warm und kalt spielt dabei eine besondere Rolle. Gesundheit ist in
diesem Zusammenhang unter anderem durch ein Gleichgewicht zwischen diesen beiden Ex-
tremen gekennzeichnet. Demnach wird ein Ungleichgewicht zwischen kalten und warmen
Anteilen und Zustinden im Korper mit potentiell krankmachenden und damit risikoreichen
Umsténden assoziiert. Schwangerschaft ist dabei an sich ein bereits ,,warmer* oder auch ,,hei-
Ber* Zustand, so dass es gilt, weitere Wéarme und Hitze in verschiedenen Formen zu mei-

d en477

wFor myself when I am cold and I sweat that time [ get ill. I feel tired and I cannot eat a lot.
This makes me even weaker. So it is not healthy for me to be cold. And being hot (g’dao) it also
means sickness for me. Especially as I am pregnant again, my body is already hot. So it is bet-
ter if I avoid sitting near the fire where meat is grilled. If it is not so hot and not so cold then it
is good for me.” (S7, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 4. Monat)

Das erste Symptom, das im Rahmen dieses Ungleichgewichtes genannt wird, ist ein Gefiihl
von innerer Uberwirmung oder Hitze und beschreibt gleichzeitig auch die Atiologie der Sym-
ptome. Die auf Nachfrage genannten Ausprigungsformen dieser Hitze variieren: Miidigkeit
und korperliche Schwiche (ah komlang, wortlich iibersetzt: ,,Fehlen von Kraft*) sind die am

hiufigsten genannten, auBerdem Schlaf- und Appetitlosigkeit sowie Dyspnoe.

»Like my daughter, she has just been pregnant and got too much hotness in her body. And she
always felt sick, she could not eat, could not sleep and she got thinner and thinner.”
(S11, 42 Jahre, 4 Schwangerschaften, gynékologische Untersuchung)

Die Interviewpartnerinnen geben weiterhin an, dass eine Schwangerschaft selbst, die Fiirsorge
fiir das ungeborene Kind sowie insbesondere die Geburt so anstrengend sind, dass eine weite-
re Schwichung der Schwangeren durch ein Zuviel an Hitze, die sich bereits im Ungleichge-
wicht befindliche warm-kalt-Struktur ihres Korpers weiter in Dysbalance bringen und damit
der Gefahr ernsthafter gesundheitlicher Probleme aussetzen kann.

Haufig sind es Verhaltensweisen der werdenden Mutter die in indigenen Vorstellungen zu ei-
nem Ungleichgewicht kdrperlicher Temperaturen fiihrt. Insbesondere die Aufnahme zu gro3er
Mengen heiller Nahrung bzw. heifler Getranke durch die Schwangere werden hierbei ge-

nannt*’®, Leitsymptom ist in erster Linie ein Hitzegefiihl, welches die Schwangere entwickelt.

477 Sei es durch das Vermeiden von als ,,warm* klassifizierter Nahrung, Fernhalten von offenem Feuer oder das
Meiden der prallen Sonne.

"8 Dabei ist damit nicht deren reale Temperatur gemeint, sondern ihr Status innerhalb des, in Kapitel IV.1 be-
schriebenen, komplexen Klassifikationssystems, wonach alle Nahrungsmittel den Kategorien heifl oder kalt zu-
geordnet werden. Diese Vorstellungen stehen teilweise im Gegensatz zu in anderen Léndern Asiens untersuchten
subjektiven Vorstellungen, wonach als hei3 klassifizierte Zustdnde oder Krankheiten ,,are generally seen as
being caused by too much heat in the body“ (POOL (1987): 397; Hervorhebung durch den Autor selbst), also
durch koérperimmanente, nicht — wie hier - externale Prozesse.
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2.7.2 Bewertung des Risikos und Strategien der therapeutischen Risikominimierung

Ein Zuviel an Warme im Korper der Schwangeren wird von den Interviewpartnerinnen unter-
schiedlich bewertet. Einige benennen es zwar als ein, tiber die iiblichen schwangerschaftsbe-
dingten korperlichen Beschwerden hinausgehendes, Risiko. Die Symptome wie Midigkeit
oder Appetitlosigkeit decken sich jedoch mit diesen und scheinen kein gefahrlicheres Potenti-
al zu haben. Andere hingegen sehen darin eine Bedrohung fiir die Schwangere und insbeson-
dere das ungeborene Kind, die mit schweren korperlichen Beeintrachtigungen oder sogar dem

Tod des Kindes einhergeht.

»Women can experience a miscarriage. Because they drink alcohol, like wine and it is very hot.
1t makes the body very hot after drinking it. And it also causes the baby to be hot. And the baby
will die from this heat. They will get bleeding and a sharp pain in their uterus. The blood is
from the belly and when the baby dies it is also from the baby. It is the blood that forms the
baby.” (S5, 33 Jahre, 1. Schwangerschaft, 2. Monat)

“When a pregnant woman eats hot things, like chili, this can be dangerous. She will feel very
hot, like she will sweat a lot. It is because the chili is hot and it irritates the baby’s skin so it can
cause the skin to be open and it also causes some irritation to the eyes so that the baby cannot
see.” (826, 19 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Im Vergleich zu den teilweise sehr bedrohlichen Konsequenzen scheinen die Strategien, die
von den befragten Frauen zur Risikominimierung auf priaventiver und therapeutischer Ebene
genannt werden, einfach umzusetzen zu sein.

Zwei wesentliche Strategien werden erwédhnt. Zum einen handelt es sich dabei um das priaven-
tive Vermeiden heiBer Speisen und Getrénke, wie aus den obigen Zitaten bereits deutlich wur-
de. Zum anderen ist — so die Interviewpartnerinnen — Frischluft ein addquates Mittel, um das

Zuviel an Warme im Korper der Schwangeren auszugleichen.

»When I feel too much hotness, I go to some place where there is a lot of fresh air. This helps
breathing well and helps to refresh the feelings. And sitting at a place which has a nice view
also helps to cool down the body again.” (S8, 30 Jahre, 2. Schwangerschaft, 3. Monat)

“When my daughter felt ill like this [because of too much hotness], her husband always brought
her to the riverside to get some air. And she felt better and much cooler after that and now the
baby is very clever and very healthy.”

(S11, 42 Jahre, 4 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

Diese Verhaltensweisen konnen somit nicht nur direkt Auswirkungen auf das Wohlbefinden
der Frau und die Abwendung von Gefahren, die aus einer Uberwirmung des Kérpers resultie-
ren, haben, sondern sich auch indirekt auf die Konstitution des Kindes nach der Geburt aus-

wirken.
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2.8 Zusammenfassung und Diskussion

Im nun folgenden Kapitel werden die Ergebnisse zum Themenkomplex Risikovorstellungen
und —konzepte der Interviewpartnerinnen abschlieend reflektiert und diskutiert.
Zusammenfassend ist zu bemerken, dass sich die interviewten Frauen einer Vielzahl potenti-
eller Gefahren in der Schwangerschaft bewusst sind. Die aus den Interviews extrahierten Risi-
kokonzepte sind komplex, basieren auf den subjektiven Vorstellungen, Wahrnehmungen und
Erfahrungen der befragten Frauen im Rahmen einer Schwangerschaft und umfassen lebensge-
schichtliche, kulturelle, soziale und 6konomische Aspekte. Die in Kapitel 1 dieses Abschnit-
tes ausgefiihrten, komplexen physiologischen und anatomischen Konzepte, lassen sich eben-
falls wieder finden. Dabei koexistieren bei der Betrachtung aller genannter Risiken indigene
und schulmedizinische Aspekte, die sich z.T. liberschneiden und/oder ergidnzen, die jeweils
aufgenommen, verdndert und zu neuen synkretistischen Entwiirfen zusammengefiigt werden.
Es konnten keine offensichtlichen Beispiele identifiziert werden, in denen laien- und schulme-
dizinischen Vorstellungen sich direkt widersprechen.

Insgesamt entstehen so neue, hybride Risikokonzepte in der Schwangerschaft. Wihrend bei-
spielsweise die Risiken eines Diabetes oder Tetanus eher als schulmedizinisch beeinflusste
Konzepte gelten konnen, basieren die Angst vor iibernatiirlichen Kriften oder die Vermei-
dung eines Zuviels an Hitze eher auf indigenen Gesundheits-, Krankheits- und Risikovorstel-
lungen.

Aber auch innerhalb der Konzeption eines Risikos, wie z.B. das einer Fehl- oder Frithgeburt,
lassen sich Aspekte beider medizinischer Traditionen finden: Die Vorstellungen beziiglich der
Atiologie dieses Risikos zeigen dies deutlich: Hier werden gleichzeitig schulmedizinische und
indigene Erkldrungsansétze vorgebracht und zu neuen Konzepten verbunden.

Zu dhnlichen Ergebnissen kommen ATKINSON und FARIAS in ihrer Studie in Nordostbra-
silien*””. Die hier befragten schwangeren Frauen nennen eine Vielzahl an potentiellen
Schwangerschaftsrisiken, die sowohl von individuellen sozio-kulturell gepragten Vorstellun-
gen, als auch von Konzepten des biomedizinischen Modells beeinflusst sind und somit syn-
kretistische Ziige aufweisen.

Einige der explizit indigenen Vorstellungen in Kambodscha haben keinen offensichtlichen
Zusammenhang mit schulmedizinischen Konzepten und konnen als in erster Linie von kultu-
rellen Laienvorstellungen geprégt, interpretiert werden; dies trifft insbesondere fiir die Gefahr

zu, die nach Ansicht der Befragten von einem Zuviel an Hitze/Wirme sowie von iibernatiirli-

479 Vgl. zum Folgenden ATKINSON, FARIAS (1995): 1583ff.
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chen Kriften fiir Mutter und Kind ausgeht. Ersteres dhnelt Vorstellungen in anderen asiati-
schen Kulturen. Das Konzept von Schwangerschaft als ,,warmen* Zustand findet sich bei-
spielsweise in verschiedenen Studien im siidost- und siidasiatischen Raum*’. Auch POOL
(1987) benennt die Kategorien warm und kalt in Indien als Modelle nicht nur zur Sinndeutung
von Krankheiten, sondern auch zur Erkldrung von Zustinden und Ereignissen wie Schwan-

gerschaft, Geburt oder Todesféllen:

., suggest that in the hot-cold theory puzzling phenomena such as birth, pregnancy, diseases
and death are explained and made understandable and predictable by reducing them to, or see-
ing them in terms of familiar phenomena. The familiar phenomena in this case are those which
accompany temperature changes in nature — melting, freezing, expansion, contraction, expulsion
and congestion” (POOL (1987: 397).

Angesichts der Bedeutung, die diese Dichotomie in den Interviews spielt, kann vermutet wer-
den, dass diese Aussage von POOL auch fiir die hier interviewten Frauen zutreffend ist.

Auch TARR und HORNG betonen in diesem Zusammenhang die Bedeutung, die das Ver-
stdndnis indigener Kosmologien, wie hier des Konzeptes von warm und kalt, im Bereich der

Gesundheitsversorgung von Frauen im ruralen Kambodscha hat:

,It is important to understand the cultural significance of ,heating® and ,cooling® in the tradi-
tional cosmological world of rural Cambodian women” (TARR, HORNG (2006): 44).

Ursache dieser Gefiahrdung ist nach EISENBRUCH die Folge der Nichtbeachtung von ,,parti-
cular codes of conduct associated with pregnancy* (EISENBRUCH (1992): 288). Dieser
Aspekt wird weiter unten untersucht®'.

Die Risikovorstellungen koénne nach Atiologie, Zeitpunkt des Auftretens und Bewertung zu-
sammengefasst werden.

Viele der schwerwiegenden Risiken in einer Schwangerschaft sind — so die Interviewpartne-
rinnen — durch Handlungen oder unterlassene Handlungen der werdenden Mutter selbst verur-
sacht. Dabei werden entweder mogliche Praventivmafinahmen versdumt, wie z.B. im Falle ei-
ner Beckenendlage, oder die Schwangere gefdhrdet direkt durch ihr Verhalten sich und das
ungeborene Kind, z.B. im Falle eines Gestationsdiabetes. Diese Vorstellungen konnten zwei
Konsequenzen haben:

Zum einen bedeuten sie einen nicht zu unterschédtzenden Druck, der auf die Schwangere so-
wohl von gesellschaftlicher wie auch individueller Seite ausgeiibt wird: Sie ist fiir das Auftre-

ten eines Risikos selbst verantwortlich. Zum anderen bedeuten diese Vorstellungen jedoch

480 Vgl. z. B. CHALMERS (1993) fiir indische Migrantinnen in Siidafrika; GOODBURN et al. (1995) beschrei-
ben dies fiir Frauen in Bangladesch.
481 gl Kapitel VIL3
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auch, dass bestimmte Schwangerschaftsrisiken durch aktive Mitarbeit der werdenden Mutter
vermeidbar sind. Hier konnten zukiinftige Aufklarungskampagnen hinsichtlich der Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes von Schwangeren in Kambodscha sowie Mallnahmen zur
Steigerung der Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge ansetzen.

Hinsichtlich des Zeitpunktes, zu dem Risiken in einer Schwangerschaft manifest werden, las-
sen sich die in den Interviews Genannten in zwei Gruppen unterteilen: Zum einen solche, die
wiéhrend der Schwangerschaft auftreten, zum anderen Risiken, die sich wéhrend der Geburt
(z.B. im Falle einer Beckenendlage) oder danach (im Falle etwa einer Tetanusinfektion) mani-
festieren. Alle in diesem Zusammenhang genannten préventiven oder therapeutischen Strate-
gien zur Risikominimierung beziehen sich dabei jedoch auf den Zeitpunkt der Schwanger-
schaft, d.h. wiederum ist ein addquates Verhalten von Seiten der Schwangeren entscheidend
fiir den gesunden Verlauf einer Schwangerschaft.

Im Hinblick auf die Bewertung der angefiihrten Risiken durch die befragten Frauen ist festzu-
stellen, dass die Mehrzahl sich auf potentiell lebensbedrohliche Gefahren fiir Mutter und Kind
beziehen, was sich aus der, bereits beschriebenen, wahrgenommenen Einheit der Schwange-
ren und des Fetus begriinden ldsst. Hiufig verwenden die Interviewten dabei den Begriff des
Risikos (prothoui), mit dem der Gefahr (antarai) austauschbar. In ihrer Dissertation {liber das

kambodschanische Gesundheitssystem fiihrt CROCHET hierzu aus:

,Dans un pays au passé violent comme le Cambodge, la notion de danger (antarai, qui veut dire
aussi destruction, malheur, adversité, calamité, accident) se rencontre davantage que le concept
de risque (prothoui)* (CROCHET (2001a): 377).

Auch entsprechend der Aussagen der Interviewpartnerinnen ist ein Schwangerschaftsrisiko oft
mit (Lebens-)gefahr verbunden. In diesem Zusammenhang ist jedoch ebenfalls festzuhalten,
dass im Rahmen der Darstellungen zu Schwangerschaftsrisiken teilweise von ein und der sel-
ben Befragten Symptome, wie z.B. abdominelle Schmerzen oder Schwiche, als Ausdruck ei-
nes Risikos benannt werden, die in Kapitel VII.1.3 dieses Abschnittes als ,,normale* Schwan-
gerschaftsbeschwerden und damit als nicht behandlungsbediirftig und geféhrlich beschrieben
werden. Es konnte nicht geklirt werden, ob sich diese unterschiedliche Beurteilung lediglich
auf Quantitdt und/oder Qualitdt des Symptoms bezieht oder ob noch andere Aspekte diese un-
terschiedlichen Auffassungen begriinden.

Im Hinblick auf die Bewiltigung von Schwangerschaftsrisiken nutzen die interviewten Frau-
en viele Strategien der praventiven und therapeutischen Risikominimierung. Die Einschét-
zung der Risiken durch die Frauen beeinflusst dabei Art und Ausmall der Kontrollstrategien,
welche sie einsetzen, um durch ihr eigenes Handeln die Schwangerschaft fiir sich und ihr
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Kind gesund zu beenden. Insbesondere Aspekte der Verhaltensdnderung der werdenden Mut-
ter sowie schulmedizinische Hilfe stehen dabei im Vordergrund. WHITE kommt zu &hnlichen
Ergebnissen, wobei in ihrer Studie unvermeidbare Risiken eine wesentlich gréfere Rolle

spielten, als in der vorliegenden Untersuchung:

,»Women stated that some problems occur during pregnancy either because they are not prevent-

able or because pregnant women do not carefully follow the traditional proscriptions* (WHITE

(1996): 97.).
Die Entwiirfe der Befragten hinsichtlich Schwangerschaftsrisiken und ihrer Bewiltigung, las-
sen viele Gemeinsamkeiten erkennen, die sich relativ unabhéngig vom Alter der Interviewten,
deren Paritit, Bildungsstand oder 6konomischem Status zeigen. Gleichzeitig kann hier jedoch
nicht von einem einheitlichen und kohérenten explanatory model von Risikovorstellungen in
der Schwangerschaft gesprochen werden. Die Vorstellungen der Frauen sind z.T. sehr ver-
schieden, sie setzen unterschiedliche Schwerpunkte und haben unterschiedliche Erfahrungen
gemacht, die sie individuell deuten.
Die hier entwickelten Interpretationen, der in den Interviews dargestellten Risikovorstellun-
gen in der Schwangerschaft, diirfen nicht dariiber hinwegtiduschen, dass unter den interview-
ten Frauen ein hohes Mal} an Unsicherheit und - ihrer Ansicht nach - mangelndem Wissen be-
ziiglich dieser Thematik besteht. Haufig zu beobachten sind relativ oberflachliche Vorstellun-
gen von Risiken und eine daraus resultierende, geringe Detailtiefe bei der Darstellung dieser
Vorstellungen. Dies wird von den Frauen mit mangelndem Wissen begriindet. Primiparae ge-
ben dabei fehlende Erfahrungen sowohl mit einer normalen Schwangerschaft, als auch mit

Schwangerschaftsrisiken an.

,»This is the first time that I am pregnant, I experienced no difficulties so far. That’s why I don’t
know anything about what could be dangerous in pregnancy.”
(S5, 33 Jahre, 1. Schwangerschaft, 2. Monat)

Aber auch Multiparae verweisen oft auf ihr mangelndes Wissen beziiglich eines Themas,

wenn sie damit noch keine Erfahrung gemacht haben.

»Where this bleeding in pregnancy comes from I always asked myself this question, when the
doctor told me about it. But I don’t know, because I never experienced it myself.”
(S37, 27 Jahre, 2 Schwangerschaften, Entbindung)

Unter Umstédnden konnte dieses fehlende Wissen bzw. die fehlende Detailtiefe auch mit einer
gewissen sozialen Isolation im Zusammenhang stehen, in der viele Frauen, insbesondere die-
jenigen, welche aus den lindlichen Gebieten Kambodschas in die Hauptstadt Phnom Penh

kommen, leben. Die Interviewpartnerinnen, die als Beruf Hausfrau angeben, sprechen fast alle
167



davon, dass sie mit wenigen Menschen, auBer ihren Eheménnern, liber ihre Schwangerschaft

sprechen.

I never heard of any problems [a woman can have in pregnancy]. I don’t talk to anybody
about my pregnancy, except my husband. It is because I live in Phnom Penh now. I never go
out, to visit other houses. I just stay in my house and I work in my house.”

(S18, 25 Jahre, 1. Schwangerschaft, 7. Monat)

Andere Frauen berichten, dass medizinisches Personal oder auch andere Personen ihres sozia-
len Netzwerkes, lediglich erwéhnt hétten, dass dieser oder jener Umstand ein Risiko in der
Schwangerschaft impliziere, ohne jedoch hierfiir weitere Begriindungen abgegeben zu haben.

Aber auch andere Personen, die den Frauen Wissen und Erfahrungen beziiglich Schwanger-
schaftsrisiken und priventivem Verhalten vermitteln, erldutern diese nach den Ausfiihrungen

der Interviewpartnerinnen nicht immer.

»When a woman falls down the baby will die. But I don’t know how this happens exactly, the
old people just told me this. (S20, 30 Jahre, 1. Schwangerschaft, 7. Monat)

Teilweise antworteten die Frauen auf Fragen, zu denen sie nichts zu sagen wussten, einfach
einsilbig mit Ja oder Nein und konnten auch auf verschiedene Nachfragen nicht weiter dazu
Stellung beziehen. Insgesamt variieren die Aussagen jedoch auch intraindividuell. Eine Frau,
die zu einem Thema ausfiihrlich berichtet, mag bei einem anderen lediglich schweigen. Keine
der Interviewpartnerinnen hatte zu keinem Thema etwas zu sagen.

Am Ende der Interviews wurden die Frauen nach ihren Empfehlungen befragt, die sie hin-
sichtlich einer Verbesserung der Situation von Schwangeren in Kambodscha haben. Neben
vielen anderen Aspekten (vgl. hierzu Kapitel VIL.5), dulerten viele Frauen das Bediirfnis nach
mehr Information, insbesondere hinsichtlich moglicher Gefahrenzeichen in der Schwanger-
schaft. Dies kann als Effekt des Interviews gewertet werden, da die Frauen eventuell erst hier-
durch auf bestimmte Themen gestoen wurden und den Eindruck erhalten haben, unwissend
zu sein. Aus vielen informellen Gesprichen wihrend der teilnehmenden Beobachtung in
Krankenhdusern sowie mit einigen Interviewpartnerinnen im Anschluss an die Interviews,
entsteht jedoch insgesamt eher der Eindruck, dass es den Frauen ein eigenes Anliegen ist,
iiber das Thema Schwangerschaft, Schwangerschaftsrisiken und PraventivmaBnahmen aus-
fiihrlich und detailliert informiert zu sein. Eine Interviewpartnerin fasst dies wie folgt zusam-

men*®?:

82 Es handelt sich bei diesem Zitat um ein Gedéchtnisprotokoll, welches im Anschluss an ein informelles Ge-
sprach mit der Interviewpartnerin S17 (32 Jahre, 4 Schwangerschaften, gynidkologische Untersuchung)
nach ihrem Interview am 11.11.2005 verfasst wurde.
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~Pregnant women in Cambodia often don’t know what they should do or not do when they are
pregnant. They love their babies and they want to keep them safe, but they don’t have any in-
formation and they feel shy (khmah ke) and insecure talking about pregnancy.”

3. Gesundheitsfordernde und priventive Verhaltensweisen

Diesem Bediirfnis, sich um die Schwangerschaft an sich, ihre ungeborenen Kinder und sich
selbst zu kiilmmern und insbesondere einen gesunden Ausgang der Schwangerschaft sicher zu
stellen, entsprechen eine Vielzahl gesundheitsforderlicher und praventiver Maflnahmen, wel-
che die Frauen wéhrend der Schwangerschaft im Sinne von Verhaltensnormen als sinnvoll er-
achten. Grundlage ist hierbei das Gefiihl und das Bediirfnis der Frauen, kontrollierend in den
Schwangerschaftsverlauf einzugreifen und durch eigenes Handeln aktiv etwas zu dessen posi-
tivem Ausgang beizutragen.

Die Interviewpartnerinnen benennen und erldutern eine Vielzahl dieser Maflnahmen, die héu-
fig in einem engen inhaltlichen Zusammenhang zu den, in Kapitel 2 dieses Abschnittes erldu-
terten, Risikovorstellungen stehen und verschiedenen Zwecken dienen, auf die spéter noch
eingegangen wird.

Zundchst werden die genannten Maflnahmen und Verhaltensweisen in tabellarischer Form

dargestellt. Daran anschlieBend werden die einzelnen Kategorien erldutert und analysiert.
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Art der Malinahme / des Verhaltens

Anzahl der Befragten, die
Kategorie nennt (n = 40)

Prozent der Befragten, die
Kategorie nennt (n = 40)

Allgemeine Verhaltensvorschriften
Nicht nach oben greifen
Alles schneller erledigen als Andere
Immer beschéftigt sein
Nachts nicht baden
Hoch gelegene Stellen meiden
Nicht iiber Etwas springen
Keine langen Reisen unternehmen
Nicht die Beine baumeln lassen
Beim Essen nicht umherlaufen
Nicht auf einer Leiter sitzen

Essensvorschriften
Bestimmte Nahrungsmittel vermehrt essen
Bestimmte Nahrungsmittel nicht essen
Quantitativ mehr essen

Arbeitsvorschriften
Keine schwere Arbeit verrichten
Keine schweren Dinge tragen
Nicht in der Ndhe von Feuer arbeiten

Selbstfiirsorglich handeln

Tnam Khmer trinken

Tragen eines geflochtenen Bandes um die Hiifte
Zufuhr von Frischluft

Keine Medikamente einnehmen

Sonstiges
Schutz vor Infektionen
Klosterbesuch

40
14
12

8

— = = NN W

40
22
17
13

38
27
10

22
21

—_—

100
35,0
30,0
20,0
7,5
5,0
5,0
5,0
2,5
2,5
2,5

100
55,0
42,5
32,5

95,0
67,5
25,0

2,5

55,0
52,5
17,5
12,5
10,0

5,0
2,5
2,5

Tabelle 14: Gesundheitsforderliche und priaventive MafBlnahmen in der Schwangerschaft

(Mehrfachnennungen moglich)

Im Durchschnitt nennt eine Interviewpartnerin 5,4 MaBBnahmen mit einem Range von 1-11.

3.1 Allgemeine Verhaltensvorschriften

Alle befragten Frauen nennen mehrere Verhaltensvorschriften, die in der Schwangerschaft

einzuhalten sind und sich auf das allgemeine Verhalten der Schwangeren beziehen. Sie dienen

unterschiedlichen Zwecken, welche sich wiederum entweder auf die Schwangerschaft selbst,

die Geburt oder die Zeit postpartum beziehen, nie jedoch auf mehrere Zeitpunkte gleichzeitig.

In vielen Féllen ist mit einer bestimmten gesundheitsforderlichen und/oder praventiven Mal3-

nahme ein spezifisches Risiko assoziiert, das es zu vermeiden gilt.

170



3.1.1 Nicht nach oben greifen

Nicht nach oben, d.h. nicht {iber den eigenen Kopf greifen ist eine Verhaltensvorschrift, die
von 35% (n = 14) aller Frauen genannt wird. Sie ist eng mit den anatomischen Vorstellungen
verkniipft, die bereits in Kapitel 1 dieses Abschnittes ausgefiihrt wurden. Die dargestellten Ri-
siken, die von einer solchen Handlung ausgehen, dhneln sich in bemerkenswerter Weise in
den verschiedenen Interviews. In erster Linie ist damit die Gefahr verbunden, dass das unge-
borene Kind die Nabelschnur, an der es saugt und dabei mit Nahrung versorgt wird, aus dem

Mund oder allgemein seinen Halt im Bauch der Mutter verliert.

,0ld people, like my mother and my aunt told me not to reach things above my head during
pregnancy, because they say the baby can’t stay in the mother’s belly anymore. While the baby
is still there it clings to the placenta and when the pregnant woman is trying to reach things
above her head, it will lose its footing. And then the woman will have a miscarriage.”

(S21, 23 Jahre, 2. Schwangerschaft, 5. Monat)

Die interviewten Frauen sind sich einig, dass dies nicht mit dem Uberleben des Kindes verein-

bar ist, eine Fehlgeburt wire die Folge.

My mother told me that I should not try to reach things which are located higher than my
head. Because when I try this, then the cord disconnects from the baby’s mouth and then the
baby will not have enough food anymore, so the baby will die.”

(S35, 31 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

Diese Praventivmafinahme dient also in erster Linie der Vermeidung des Risikos einer Fehl-

geburt.

3.1.2 Alles schneller erledigen als Andere

Schwangere Frauen sollten — so 30% der Interviewpartnerinnen (n = 12) — alltdgliche Hand-
lungen schneller verrichten als Andere. Morgens friiher aufstehen und als Erste das Essen be-

enden, werden dabei konkret benannt.

I get up early in the morning. Earlier than everyone else, to avoid having problems during de-
livery. Something like that the baby doesn’t want to come out. And it will take a lot of time and
will be very painful” (S21, 23 Jahre, 2. Schwangerschaft, 5. Monat)

In allen Féllen bezieht sich diese Verhaltensvorschrift auf die Geburt, wobei ein einfaches Ur-
sache-Wirkungsprinzip unterstellt wird: Wenn die Frau in der Schwangerschaft alles schneller

erledigt, wird die Geburt selbst ebenfalls schnell verlaufen.

»When [ am fast during pregnancy, the delivery will also be fast.”
(S28, 21 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)
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Die meisten Frauen, die diese PraventivmaBBnahme benennen, handeln nach eigenen Angaben

auch danach.

3.1.3 Weitere allgemeine Verhaltensvorschriften

Neben den bereits ausgefiihrten PrdventivmafBnahmen, die als allgemeine Verhaltensvor-
schriften klassifiziert werden konnen, werden eine Vielzahl an einzelnen Handlungen ge-
nannt, die von Schwangeren im Alltag nicht ausgefiihrt werden sollen. Nicht immer war dabei
zu ergriinden, warum die einzelnen Handlungen entweder gefahrlich fiir die Schwangerschaft
sein konnen, ihr Vermeiden somit eine Praventivmalinahme darstellt, oder warum sie im Sin-
ne einer gesundheitsforderlichen MaBBnahmen zu verstehen sein konnten. In vielen Féllen be-
nennen die Interviewten diese im Sinne einer Aufzdhlung, ohne jedoch detaillierter dazu Stel-

lung beziehen zu konnen.

I am living with my sister now that I am pregnant. And she and old people tell me a lot of
things I should not do. Like I (...) should not take a bath at night. I should not sit on a ladder
and [ should not jump over a fence. But I don’t know why I should not do all this. I just keep
with these advices.” (S1, 24 Jahre, 1. Schwangerschaft, 3. Monat)
Die Frauen, die ausfiihrlicher zu diesen und weiteren Handlungsanweisungen Stellung bezie-
hen, sind entweder Primiparae im dritten Trimenon ihrer Schwangerschaft oder Multiparae.
Ihren Vorstellungen entsprechend dienen diese dem Erhalt und gesunden Verlauf der Schwan-
gerschaft. Verhaltensweisen, wie z.B. das Vermeiden langer Reisen, Springen tiber Hindernis-
se oder das Sitzen auf einer Leiter sowie das Meiden hoch gelegener Stellen sind dabei nicht
per se, sondern in ihren moglichen Konsequenzen, gefahrlich: Von einer Leiter konnte man
ebenso herunter fallen wie von einer anderen hoch gelegenen Stelle; beim Springen besteht
die Gefahr des Stolperns. Ein nichtliches Bad bedeutet unter Umstinden Baden ohne Licht
oder mit schlechter Beleuchtung, wobei die Gefahr des Stolperns und Fallens grof3 ist. Lange
Reisen auf den hdufig schlechten Stralen Kambodschas kann eine zu grofle korperliche Be-

lastung fiir die Schwangere und ihr Ungeborenes bedeuten.

»Pregnant women should not make a long trip. Sometimes the road is not in a good condition
and when the woman is sitting in a car, this can affect the baby. The car might jump up and
down and she will get abdominal pain. A lot of pain. And if the pain is getting sharper and
sharper it will be very bad for the babies’ health.”

(S38, 22 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Zum anderen soll mit einigen der genannten Verhaltensvorschriften wiederum eine unkompli-

zierte, schnelle Geburt sicher gestellt werden. Insbesondere ist mit dieser Absicht die Vorstel-
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lung verkniipft, die Verhaltensweisen triigen dazu bei, das ungeborene Kind nicht zu sehr zu-

nehmen zu lassen, so dass es leichter zu entbinden sei.

My mother told me not to take a bath at night, because this makes the baby fat and it will be
hard to deliver.” (S26, 19 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Jedoch dienen diese Maflnahmen auch noch anderen Aspekten einer unkomplizierten Entbin-
dung. So ist das Sitzen in einer Position, in der die Beine nicht baumeln kénnen, ebenfalls ei-
ner schnellen Entbindung dienlich. Dem liegt die Vorstellung zugrunde, dass alles was die
Schwangere wihrend der Schwangerschaft tut, sich auf den Geburtsverlauf auswirkt. Das Sit-
zen wihrend der Schwangerschaft in einer — in den Vorstellungen der Frauen — der Geburt des
Kindes entgegen wirkenden Haltung, konnte demnach zu mdglicherweise gefahrlichen Kon-

sequenzen bei der eigentlichen Entbindung fiihren.

I always put my legs on the bed when I sit there. I never allow them to dangle. It is like when
the baby comes, it can come out very fast. There will be no problem, like that it comes out only
half or other problems. So that the whole body can come out. If I sat with my legs dangling, it
might affect the delivery, the baby could get stuck, because sitting like this is not a good posi-
tion for delivering a baby. ”(S9, 32 Jahre, 1. Schwangerschaft, 9. Monat)

3.2 Essensvorschriften

Alle Interviewpartnerinnen benennen Verhaltensvorschriften, die sich auf die Nahrungsauf-
nahme beziehen. Die Vorstellungen, die diesen Angaben zugrundeliegen, sind hochst kom-
plex, lassen jedoch zwei Grundmuster erkennen: Zum einen beziiglich der Art und zum ande-

ren beziiglich der Quantitit der aufgenommenen Nahrung.

3.2.1 Bestimmte Nahrungsmittel vermehrt essen

13 Frauen (32,5%) geben zunéchst allgemein an, in der Schwangerschaft mehr zu essen, un-
abhédngig von der Art der Nahrung. Grundsétzlich sind diese Aussagen mit der Vorstellung
verkniipft, dass Schwangere allgemein geschwicht sind und diese Schwéche in erster Linie

mit einer Steigerung der Nahrungsaufnahme behoben werden kann.

~From my point of view [ think eating a lot can help keeping the baby healthy. And it also helps
to reduce the weakness that pregnant women feel, especially in the first months of pregnancy.
Eating a lot makes the mother strong.” (S19, 27 Jahre, 1. Schwangerschaft, unbekannter Monat)

Die Ansicht, dass die Gesundheit der Mutter und ihres ungeborenen Kindes in der Schwan-
gerschaft durch das Essen spezifischer Nahrungsmittel geférdert werden kann, ldsst sich eben-

so vielfach in den Interviewaussagen finden. 55% der Interviewpartnerinnen (n = 22) geben

173



an, in der Schwangerschaft bestimmte Nahrungsmittel vermehrt zu essen bzw. essen zu wol-

len.

[ always eat fresh food and I drink a lot of fruit juice, because they enhance the health of my-
self and the baby.“ (S6, 18 Jahre, 1. Schwangerschaft, 8. Monat)
Dabei werden zuerst meist frisches, vor allem griines, Gemiise sowie Friichte genannt, die zur
Gesundheitsforderung beitragen. Die damit verkniipften Vorstellungen sind teilweise explizit
mit der Inanspruchnahme staatlicher Schwangerenvorsorge verkniipft. Die Befragten geben
an, dass schulmedizinisches Personal ihnen geraten habe, in der Schwangerschaft vermehrt

diese Lebensmittel zu essen.

»The doctor at RHAC advised me to eat more, especially dark green vegetables. It is a medical
method to keep the mother and the baby healthy in pregnancy. Because this kind of food con-
tains a lot of iron. And this produces a lot of blood in the pregnant woman. She needs it, be-
cause she will lose blood during the delivery. And the iron also makes the baby strong and clev-
er.” (S28, 21 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)
Diese Ratschldge werden von den Frauen mit subjektiven Vorstellungen verkniipft. Haufig
kommt es dabei zu einer Umdeutung oder Bedeutungserweiterung schulmedizinischer Pra-
ventivmaBinahmen. In Bezug auf Nahrungsmittel werden Inhaltsstoffe, vor allem Vitamine
und Eisen, in erster Linie in Zusammenhang mit einem Konzept von Stédrke - hier auch im
Sinne von Gesundheit verwendet - interpretiert. Griines Gemiise und Friichte stirken die Ge-
sundheit der Schwangeren und des Ungeborenen, fordern die normale Entwicklung des Kin-

des und sorgen fiir eine kriftige, gesunde Gebirende und die schnelle Erholung der Wochne-

rin nach der Geburt.

»l eat fresh fruit and fresh vegetables which contain a lot of vitamins. They make the baby
healthy and also beautiful. And they make the baby strong after delivery. And I will not be very
weak (k’saoee) after I delivered this baby. I will be able to get up soon again and start working
again.” (S18, 25 Jahre, 1. Schwangerschaft, 7. Monat)

Einige Frauen geben zudem therapeutische Aspekte dieser Verhaltensweise an.

»When [ felt very weak (k’saoee) the last month, I started eating good food. Like cabbage and
beans, and I also ate mango. My husband always bought some green vegetables. And I try to
keep eating more of these, because they contain iron and also vitamins. I don’t know what this
exactly is, but it makes me feel better. Much stronger and when I am strong I will be healthy
and then the baby will also be healthy.” (S1, 24 Jahre, 1. Schwangerschaft, 3. Monat)
Aus vielen dieser Aussagen wird die Uberzeugung der Frauen deutlich, aufgrund ihres Wis-
sens beziiglich addquater Erndhrung in der Schwangerschaft, diese selbst positiv beeinflussen

zu konnen.
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Demgegeniiber geben jedoch einige Frauen an, dass sie nicht mehr essen konnten oder sogar
quantitativ weniger in der Schwangerschaft den, da sie sich hierfiir zu schlecht fiihlten. Die-
ser Umstand wird insbesondere im Zusammenhang mit Ubelkeit und Erbrechen genannt.
Aber auch dkonomische Probleme fiihren dazu, dass einige der Interviewpartnerinnen sich
nicht an die, von ihnen als wichtig fiir einen gesunden Verlauf der Schwangerschaft eingestuf-
ten, Verhaltensregeln halten konnen.

o1 felt very weak (k’saoee) and tired, especially as I live in a rural area I didn’t have enough
food to eat. No fruit, no vegetables, so my body was even weaker. And I struggled to eat more of
this kind of food, I felt that they would help me getting stronger again and also that they would
make the baby healthy. Because this kind of food contains a lot of iron and this iron makes the
baby strong and develop in the right way, like the arms are there and the legs. But I had to be
patient. I couldn’t afford to buy fruit. I am poor.

(S10, 40 Jahre, 3 Schwangerschaften, gynékologische Untersuchung)

3.2.2 Bestimmte Nahrungsmittel meiden

42,5 % der Interviewpartnerinnen (n=17) erldutern, bestimmte Nahrungsmittel seien fiir
Schwangere nicht geeignet. Dabei werden unterschiedliche Aspekte benannt, denen subjekti-
ve Vorstellungen zugrunde liegen, die wiederum in Teilen die Exposition der Frauen gegen-
iiber schulmedizinischen Ratschldgen erkennen lassen.

Hierzu zdhlt in erster Linie die Aussage, Schwangere sollten nicht zu viel Salziges und Siif3es
zu sich nehmen. Dies steht in direktem Zusammenhang mit den in Kapitel 2 dieses Abschnit-
tes beschriebenen Risiken, die hiervon fiir die Gesundheit von Mutter und Kind ausgehen. An

dieser Stelle deshalb nur noch ein Beispiel.

,And in the case of food, pregnant women should not eat salty things like prohok® or salty
eggs, because this causes swellings on the legs. And if a pregnant woman is not careful and eats
a lot of salt she might get this and then it will be very difficult to deliver. The baby will also get
these swellings and it will be very fat. So it will be difficult to deliver.”

(S36, 23 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Aber auch das Meiden von Genussmitteln, vor allem Alkohol und Zigaretten, wird von den
befragten Frauen genannt. Dabei bleiben die Griinde, weshalb dies geschehen soll, in allen
Fillen unklar. Die Frauen geben an, eine Arztin oder Hebamme habe ihnen dies gesagt, sie

selbst wiissten nicht genau warum diese Art von Genussmitteln schidlich seien.

[ don’t know why I should not drink alcohol. The doctor only told me this, like it is not good
for my health.” (S38, 22 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Lediglich eine Interviewpartnerin bezieht die Alkoholkarenz, zu der ihr ihre Arztin geraten

hat, auf die bereits erwdhnte warm-kalt-Konzeption im Hinblick auf Gesundheit.

83 Getrockneter, sehr salziger Fisch
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,As far as I know from the doctor at the hospital, pregnant women should not drink alcohol or
smoke cigarettes or be near someone who smokes. She told me this. Maybe it is because
smoking or drinking alcohol can cause some kind of disease. Oh, and maybe it is because I al-
ways feel very hot when I drink some wine. And then the baby is hot too. And then the baby gets
weak (k’saoee). Maybe that’s why I should not drink alcohol.”
(S4, 20 Jahre, 1. Schwangerschaft, 6. Monat)
Neben diesen Verhaltensvorschriften, die in erster Linie priventiven Charakter haben, werden
auch andere Vorsichtsmalnahmen im Hinblick auf Nahrung von den Interviewten erldutert.
So sei es beispielsweise fiir eine Schwangere ratsam, nur solche Nahrung zu sich zu nehmen,
die sie kennt, d.h. bereits vor der Schwangerschaft schon einmal gegessen hat. Sie soll nichts
Verdorbenes essen und kein Obst oder Gemiise verzehren, das nicht gewaschen ist. Entspre-

chend der subjektiven Sichtweisen der Frauen, wird Bekanntes und Sauberes als weniger ge-

fahrvoll interpretiert.

»When a woman is pregnant it is very important to eat things she has eaten before she was
pregnant. Like I only ate things I knew and I didn’t try anything else. Things I don’t know might
be dangerous for the baby: The food which I have eaten before, I know that it is ok for me. So it
will also be ok for the baby. And the food I don’t know might not be ok.”

(S17, 32 Jahre, 4 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

»I am not so sure about [why unwashed food is bad in pregnancy]. But I think because it is
dirty and stinky and maybe that’s bad. It looks bad and it smells bad, so it can’t be good for my
health. I would not eat this kind of food, because I would be afraid that I would endanger my
health and the health of the baby.” (S25, 21 Jahre, 1. Schwangerschaft, 9. Monat)

Weiterhin soll Nahrung mit bestimmten Eigenschaften hinsichtlich Form und/oder Ge-
schmack gemieden werden. In Bezug auf die Form bestimmter Lebensmittel, vor allem be-
stimmter Gemiisesorten, ist eine starke Analogiesetzung zu konstatieren: Zu vermeiden sind
alle Nahrungsmittel mit einer langlichen Form oder langen Stielen. Diese konnten sich — so
die Vorstellung — mit dem ungeborenen Kind verbinden und es zum Zeitpunkt der Geburt im

Mutterleib festhalten.

My mother told me that I should not eat vegetables that have this, like pumpkin. Pumpkin has a
long peduncle. This is the pumpkin and this is the thing which connects it to the plant. Or things
which have a long thin shape like egg-plant. I should not eat it. Or fruits that have a long shape,
like bananas. Because she said, that these things will attach to the uterus and to the baby. And
at the time of delivery, it pulls the baby back, so that the baby cannot come out.”

(S10, 40 Jahre, 3 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

Auch die Vorstellungen von Gesundheit als einer Balance zwischen warm und kalt spielen in
Bezug auf die Geschmacksqualititen bestimmter Nahrungsmittel eine wichtige Rolle. Um zu
vermeiden, dass dem Kind zu heifl wird und dadurch gesundheitliche Folgeschdden zu be-

fiirchten sind, sollte in der Schwangerschaft als warm klassifizierte Nahrung gemieden wer-
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den. Hierzu zdhlt vor allem Scharfes wie z.B. Chilischoten, aber auch eher saure oder bittere
Lebensmittel, wie Mango, sollten moglichst nicht verzehrt werden. Die Folgen, die hiermit
verbunden sein konnen, wurden bereits in Kapitel VII.2.7 dargestellt. Im Wesentlichen ist das
ungeborene Kind davon betroffen: Heifles Essen fiihrt zu einer Dysbalance im Korper der
Mutter, von der das Kind direkt in seiner Entwicklung betroffen ist. Neben allgemeinen Aus-
sagen, dies sei schlecht fiir die Gesundheit des Kindes, werden konkret benannt: Stérungen in

der Entwicklung der Augen, der Haut und der Extremititen des Fetus.

,»Chili heats up the mother’s body and it heats up the baby as well. Before I used to eat like five
chilis a day, now that I am pregnant I reduced to only two, because 1 felt so hot, after eating
them and I was afraid that the babies’ arms might be too short or maybe it will have some prob-
lems with its eyes after it is born.” (S8, 30 Jahre, 2. Schwangerschaft, 3. Monat)

“I heard from the old people that pregnant women should not eat bitter fruit like mango and
spicy food. I don’t know, but I heard it. Especially when the due date is near, they should not
eat this kind of food, because the skin of the baby closes only shortly before it comes out. And
the bitter and spicy things will prevent the skin from closing. Then the skin of the baby will be
open.” (829, 25 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

3.3 Arbeitsvorschriften

Nahezu alle Interviewpartnerinnen (95%, n= 38) nennen Verhaltensregularien, welche die Ar-
beit einer Schwangeren betreffen. Im Wesentlichen ist dabei schwere, korperliche Arbeit ge-
meint, welche die meisten Frauen zu vermeiden oder zu reduzieren suchen, da sie einer der
Hauptrisikofaktoren fiir eine Fehl- oder Friithgeburt ist. Hausarbeiten, die in Kambodscha
insbesondere fiir arme Frauen mit korperlichen Anstrengungen verbunden sind, wie z.B. Wi-
sche waschen, Wasser holen, Holz hacken, schwere Dinge tragen sowie Feldarbeit sollten da-
bei besonders gemieden werden. Viele Frauen erldutern die Bedeutung dieser iiberwiegend
praventiven Mallnahme anhand von Erfahrungen, die nahe Angehorige gemacht haben. Dabei
machen die Interviewpartnerinnen auch auf Nachfrage keine genauen Angaben dazu, wie ge-
nau schwere korperliche Arbeit als Risikofaktor wirkt. Entscheidend scheint zu sein, dass ein
konkretes, an Anschauungsbeispielen nachvollziehbares Risiko von ihr ausgeht, um ein ent-

sprechendes praventives Verhalten bei den Frauen zu induzieren.

I did everything when [ was pregnant, except hard work. I stopped washing clothes and I also
asked my husband to carry the water. This hard work should not be done by pregnant women,
because it affects the baby. I have a sister-in-law who was pregnant for five months and she
carried water. And then she lost the baby. I didn’t want this happen to me.*

(S37, 27 Jahre, 2 Schwangerschaften, Entbindung)

LwAnother sister of mine, when she was pregnant she wanted to eat a fruit and she tried to take
the fruit from the tree with a heavy stick. I think it was made out of steel. And she tried very
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hard, but could not get the fruit. Then she had to stop, because she got some pain in her abdo-
men. After this a few days later the baby died in her womb.”
(S23, 25 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Aber auch schulmedizinische Beratung triagt dazu bei, dass einige der Interviewpartnerinnen
schwere Arbeit in der Schwangerschaft vermeiden. Wie bereits in anderen Zusammenhingen
deutlich wurde, wissen diese Befragten jedoch nur, dass sie nicht schwer arbeiten sollen, je-

doch nicht warum.

»INot working hard, only doing light work, that’s what a pregnant woman should do. She should
not carry water. And I don’t know why, the doctor just told me not to do that.”
(S30, 21 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Jedoch auch andere Informationsquellen scheinen keine genaueren Angaben zu den Griinden

zu machen, warum schwere Arbeit in der Schwangerschaft vermieden werden sollte.

»Working hard in pregnancy causes miscarriage. So working hard is not good for pregnant wo-
men. A lot of people say this, like my mother. She told me that if a woman is pregnant she
should not work hard. No more explanations.”

(S22, 22. Jahre, 2 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

Entsprechend allgemein gehalten sind die auf Nachfrage genannten Erkldrungen, warum

schwere korperliche Arbeit in der Schwangerschaft vermieden werden sollte.

»In pregnancy you should not work hard, because it can affect the baby in a bad way. I don’t
know anything else about this topic.” (S25, 21 Jahre, 1. Schwangerschaft, 9. Monat)

“As I said, working hard is not good for a pregnant woman, because it affects the health of the
mother and the baby.” (S9, 32 Jahre, 1. Schwangerschaft, 9. Monat)

Einige Frauen gehen davon aus, dass die meisten Schwangeren wissen, dass sie nicht schwer
korperlich arbeiten sollen. Sie vermeiden dies, gerade weil sie es wissen und weil sie das Bes-

te fiir sich und insbesondere ihr ungeborenes Kind wollen.

»Most of the women who are pregnant avoid working hard. They know that it can be dangerous
and they know that it might be bad for the baby’s health. They don’t do the hard work, because
they love their babies and they love their own body.”

(S33, 33 Jahre, 2 Schwangerschaften, Entbindung)

Dem gegeniiber stehen die Aussagen vieler Frauen beziiglich der Notwendigkeit, harte Arbeit
zwar zu meiden, jedoch in der Schwangerschaft nicht unbeschéftigt zu sein. Dies ist mit der
Vorstellung verbunden, immer etwas zu tun, d.h. nicht ,,zu faulenzen®, habe eine problemlose,
schnelle Geburt zur Folge. Acht Frauen (= 20%) erldutern, dass ein Zuviel an Ruhe und Ent-

spannung das ungeborene Kind faul werden ldsst. Es ndhme dann an Gewicht zu und sei in
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der Konsequenz zum Zeitpunkt der Entbindung grof3 und schwer, was eine langwierige und

schmerzhafte Geburt zur Folge habe.

“In pregnancy you should not just sit around doing nothing, but you should keep yourself busy
all the time. It helps during delivery, it makes the delivery faster. The baby will be small and
thin, because when the mother is keeping herself busy, the baby will also be busy all the time
and it will not put on so much weight.”(S38, 22 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

,»1he older people told me that I should not sleep during the day that I should always work. Not
the hard work, but some light work. Because when I stop working completely the baby will be
lazy. And it wants to stay inside my belly and will not come out. I do light work now, like clean-
ing the house or washing the dishes because this will make the delivery easy.”
(S1, 24 Jahre, 1. Schwangerschaft, 3. Monat)

Zusammenfassend gesprochen dienen die Arbeitsvorschriften in erster Linie der Vermeidung

von Risiken in der Schwangerschaft und wihrend der Geburt.

3.4 Selbstfiirsorgliches Handeln

Unter dem Konzept ,,Selbstfiirsorgliches Handeln* werden unterschiedliche Aussagen aus den
Interviews zusammengefasst, die sich allgemein auf eine gesunde Lebensweise der Schwan-
geren beziehen. Uber die Hilfte der Befragten (55%, n=22) nennt solche Handlungen, die in-
sofern als gesundheitsforderliche Verhaltensweisen in der Schwangerschaft aufgefasst werden
konnen, als sie dem Wohlbefinden der Mutter (und damit in der Logik der Befragten des Fe-
tus) dienen und die Gesundheit von Mutter und Kind férdern. Sie dienen damit indirekt auch
der Risikovermeidung und Geburtsvorbereitung und zwar deshalb, weil die Mutter durch eine
gesunde Lebensfiihrung gegeniiber moglichen Risiken wéhrend der Schwangerschaft gewapp-
net ist und sicherstellt, dass sie ausreichend fiir die kdrperlichen Anstrengungen, die mit einer
Geburt verbunden sind, vorbereitet ist.

Konkret soll die werdende Mutter leichte gymnastische Ubungen machen, um kérperlich fit

zu bleiben. Wichtig ist auch, dass sie genug isst und schléft.

»In pregnancy you should eat enough, at least three meals a day, in order to stay healthy. And
to be prepared for delivery. Because when you eat enough you will be strong and you need to
be strong at the time of delivery. Very strong.” (534, 35 Jahre, 3 Schwangerschaften, Ent-
bindung)

“And I do exercises, every day I do three of them. The first one, I sit down on the floor with the
arms pretending to swim. The second one, I lie on the floor, but on the back and I do with my
legs like this, like driving a bicycle. And the last one I stand and I move my pelvis forward and
backward. 1 feel very refreshed after doing this, I feel my body very clearly and 1 feel that I am
ready for delivery, because I am strong. Doing exercises is a good way to stay in good health.”
(S9, 32 Jahre, 1. Schwangerschaft, 9. Monat)
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Wenn die Schwangere miide ist, sollte sie sich ausruhen, denn sie ist allein durch die Schwan-
gerschaft vermehrten Anstrengungen ausgesetzt, die es durch Ausruhen, auch tagsiiber, zu

kompensieren gilt.

. rested a lot when I was pregnant, because I felt that the baby made me so tired. I lived anoth-
er life when I was pregnant, I lived for two so I had to sleep for two as well, especially in the
last months of pregnancy.” (524, 28 Jahre, 4 Schwangerschaften, Entbindung)

Die zum Teil widerspriichlichen Anforderungen, die hierbei an Schwangere gestellt werden,

16sen bei einigen Frauen, vor allem den Primigravidae, Verunsicherung aus.

wSome of my relatives told me that I should (...) always be busy and that I should not sleep dur-
ing the day. Others told me that taking a nap in the afternoon is good for my health, some say it
makes it hard to deliver. And I don’t know whom to believe.”

(S28, 21 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

3.5 Tnam Khmer trinken

52,5 % der Befragten, also 21 Frauen, geben an, zu unterschiedlichen Zeitpunkten wéhrend
der Schwangerschaft ein, nach indigenen Rezepten zusammengestelltes, Getridnk zu trinken,
das als Tnam Khmer bezeichnet wird**. Dabei werden Bestandteile von Pflanzen, wie z.B.

t*°. Die Pflanzen wer-

Blitter, Wurzeln, Rinde etc. mit Wasser, seltener mit Wein, vermisch
den entweder von den Frauen selbst, deren Eheminner oder weiblichen Angehdrigen gesam-
melt oder als fertige Mischung auf dem Markt, manchmal auch bei einem indigenen Arzt, ei-
nem Kru Khmer, gekauft. Die meisten Frauen geben an, unterschiedliche Variationen dieses

Getrankes zu kennen, die jedoch alle dem gleichen Zweck dienen (vgl. unten).

~There are different kinds of Tnam Khmer, like one called Banjak k’eid or another called
Chetul bonmoan in Khmer. You can collect the ingredients by yourself. But sometimes women
go to the market to buy them there. You dry them and boil them with water, and then you try to
drink as much as you can. If you drink Tnam Khmer and you are pregnant, then the delivery
will be fast and there won’t be so much pain.”

(S14, 25 Jahre, 2 Schwangerschaften, gynédkologische Untersuchung)

Die Herstellung wird von einigen Frauen, insbesondere den Alteren, d.h. iiber 35-Jihrigen
und Mehrgebarenden, als sehr komplex und aufwendig beschrieben.

»When I knew that I was pregnant, I bought a snake and I grilled this snake and put it in wine
and I kept it there until the eighth month of my pregnancy. Then I collected some small coconuts

484 Wortlich iibersetzt bedeutet Tnam Khmer eigentlich nur ,,Getrink der Khmer* oder ,,Khmer-Getrink*. Alle
Interviewpartnerinnen benennen jedoch damit spezifisch fiir Schwangere zubereitete Getrankemischungen, die
unterschiedlichen Zwecken dienen. Aus Gesprachen mit meiner Feldassistentin und anderen Khmer wurde je-
doch deutlich, dass der Begriff auch im Zusammenhang mit Getranken benutzt wird, die als Heilmittel gegen be-
stimmte Krankheiten eingesetzt werden.

%% Eine Ubersicht der wichtigsten Pflanzen und Pflanzenbestandteile, die in Kambodscha zu Tnam Khmer verar-
beitet werden, findet sich bei CROCHET (2001b): 452f. und KHAM (2004)
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that fell from the trees. Seven coconuts but from different trees and I boiled them with water.
And rangphum flower, this one I also collected and boiled it with water. I went to the riverside,
there is a place where a lot of people come to pray and there is a Buddha. I bought a Lotus
from a monk and I also boiled some water with this Lotus in it. After I did all this I mixed
everything together and then [ started drinking it every day until I delivered. This Tnam Khmer
helps to deliver fast and the coconuts make the baby beautiful and clean the baby in the uterus.”
(S12, 44 Jahre, 6 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

Das Getrank wird tiblicherweise in Mengen von mehreren Litern am Tag getrunken. Einige
Frauen geben an, je mehr davon getrunken werde, desto effektiver sei seine Wirkung.

Die Angaben wann in der Schwangerschaft damit begonnen wird, variieren: Einige Frauen
fangen an Tnam Khmer zu trinken, sobald sie wissen, dass sie schwanger sind; andere tun dies

erst ab dem 3. Trimenon ihrer Schwangerschaft.

My mother advised me to drink some kind of traditional medicine in pregnancy. Now I am
drinking it every day and I started when I was seven months pregnant.”
(S2, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 7. Monat)

Das Trinken einer solchen Getrinkemischung dient in erster Linie der Geburtsvorbereitung.
Die meisten Frauen geben an, Tnam Khmer helfe bei einer schnellen und leichten Entbindung.
Entsprechend den Vorstellungen der Befragten kann dies auf unterschiedliche Weise gesche-
hen. Zum einen sorgt es dafiir, dass der Fetus im Mutterleib schlank bleibt; es sei deshalb

leicht, ihn zu entbinden.

oI drank some Tnam Khmer when I was pregnant, because I was afraid that the baby might be
fat and that it would be very painful to deliver it. The Tnam Khmer helped to keep the baby thin
and therefore it helped to deliver easily.” (S31, 41 Jahre, 9 Schwangerschaften, Entbindung)

Zum anderen hilft das Getrdank dabei, die Zervix schnell zu 6ffnen und damit ebenfalls den

Geburtsvorgang zu beschleunigen.

,I took some traditional medicine when I was pregnant. Old people told me to drink this Tnam
Khmer, and they made it for me out of the root of some tree, but I don’t know which tree this
was. And the old people say when the delivery is near, it opens the cervix very fast. And then the
baby can come out without any difficulties.” (S34, 35 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

Den Vorstellungen anderer Frauen entsprechend, dient das Trinken von Tnam Khmer auch
dem Erhalt der Gesundheit des Kindes. Sowohl im Allgemeinen, wie auch in der besonderen
Situation, dass die Schwangere einmal unachtsam sein sollte und nicht ausreichend auf ihr un-

geborenes Kind aufpasst.

My mother told me to drink some Tnam Khmer from the beginning of my pregnancy. So |
bought it at the market and I drank it. And on the package it says ‘medicine for to take care of
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the baby and keep it healthy’. It is made out of the root of some tree and I wash it, then boil it
and then [ drink it. It can be drunk like tea. Anytime I feel thirsty, I drink it.”
(S20, 30 Jahre, 1. Schwangerschaft, 7. Monat)

I drank it [the Tnam Khmer]| to protect the baby, because sometimes I forgot the baby and [
worked hard. And if I work hard and I do not anything to protect the baby, it will affect the ba-
bies health. And I drank this Tnam Khmer to protect the baby, just in case I forget that the baby
is there. I started drinking it from the moment my period stopped.”
(S35, 31 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)
Insgesamt dient das Trinken von Tnam Khmer also im Wesentlichen der Geburtsvorbereitung
und damit der Vermeidung des Risikos einer lang dauernden, schmerzhaften Entbindung so-
wie dem Schutz des ungeborenen Kindes. Es ist somit in erster Linie als praventive Verhal-

tensweise anzusehen.

3.6 Tragen eines geflochtenen Bandes um die Hiifte

Das Tragen eines geflochtenen Bandes um die Hiifte ist zunichst keine schwangerschaftsspe-
zifische Praventionsmafinahme. Viele Frauen in Kambodscha tragen dieses Band auch im All-
tag und schiitzen sich damit vor verschiedenen magischen Gefahren. In der Schwangerschaft
erhilt es jedoch eine spezifische Bedeutung, da es dem Schutz vor bestimmten, nur in der
Schwangerschaft auftretenden, Risiken fiir Mutter und Kind dient. Dabei gelten Schwangere

gegeniiber magischen Gefahren als gefahrdeter und schutzloser als nicht schwangere Frauen.

“When I was pregnant I was afraid that ghosts come to scare me. So this string protects me
from the ghosts coming to me. Ghosts can be dangerous, because when a woman is pregnant
and she gets a big fear, she can die from this. And because the baby is inside the mother’s belly,
the baby will also die.” (S31, 41 Jahre, 9 Schwangerschaften, Entbindung)

I wear this string around my waist to protect me from bad dreams. And also from ghosts who
can do some harm to the baby. I use it, because I have these bad dreams and it is to sweep them
away. Yes, it takes away the bad dreams, but I don’t know how. It is just some kind of tradition-
al belief” (56, 18 Jahre, 1. Schwangerschaft, 8. Monat)

Zwei Interviewpartnerinnen erwéahnen explizit, dass das geflochtene Band nicht nur in der
Schwangerschaft von Nutzen sei und bestdtigen damit die Bedeutung, die der Glaube an iiber-

natiirliche Krifte auch in anderen Lebenszusammenhéngen haben kann.

[ wore this string around my waist when I was pregnant, but it is not only for pregnancy. I al-
ways wear it. It is a Khmer belief and I have my business and I have to deal with many people.
And some people like me and some people hate me. So I have to protect myself from the people
who hate me. And when I was pregnant I had to protect the baby in my womb so that these
people can’t do any harm to it.” (S34, 35 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)
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17,5 % der Befragten (n=7) geben an, das Band in der Schwangerschaft regelméBig zu tragen.
Insgesamt wird diese Praventivmallnahme ambivalent bewertet: Haufig geben die interview-
ten Frauen an, davon gehort, jedoch selbst keine Angst vor Geistern zu haben oder an diese
nicht zu glauben. Und auch eine Portion Pragmatismus lésst sich in den Aussagen wieder fin-
den: Das Band sei unbequem, es store im Alltag oder es sei schlicht hisslich, so dass ein Tra-

gen fiir die betreffenden Frauen nicht in Frage kommt.

,In my opinion, it is not necessary to wear this string in pregnancy. I am not afraid of ghosts. It
is just an old belief, there is nothing to be frightened of. And also I am not used to it. It would
feel uncomfortable, if I wore it and I don’t want to feel like this, especially not when it is very
hot.” (S26, 19 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Die Befragten, die diese MaBBnahme nutzen, beurteilen sie hingegen als wichtig, um das unge-

borene Kind vor Geistern zu schiitzen.

I wear this string around my waist, because the old people tell the young women to wear it, to
be protected from being harmed by ghosts. Or being harmed by bad fellows. And also if the per-
son who made this string is magically strong, the woman is protected very well. But if the per-
son who made it is not so strong, then ghosts or other people can do some harm to the woman.
We have different strings, some are for pregnancy, some are for other people. I started wearing
it in the fourth month, because the baby looks like a human being then and the ghosts can re-
cognize this shape, so the baby might be in danger of being stolen out of the womb.”

(S7, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 4. Monat)

Andere Befragte benennen den Zweck dieser PraventivmaBBnahme etwas allgemeiner.

»The string protects me and especially the baby from all kinds of magical harm. The person
who made it, a man in a pagoda, told me like this: Some people are evil and sometimes there
are ghosts around. All have bad thoughts and want to do some harm to my baby. So this string
will protect me and the baby.” (530, 21 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

In allen Féllen, in denen das geflochtene Band als PraventivmaBBnahme benannt wird, steht je-
doch die Abwehr von nicht sichtbaren, iibernatiirlichen Phinomenen im Vordergrund, die be-

reits in Kapitel VII.2.3 als Risiken in einer Schwangerschaft ausgefiihrt wurden.

3.7 Weitere Priventivmaflnahmen

Abschlieend sollen nun noch einige PraventivmafBnahmen erldutert werden, die von einigen
wenigen Frauen als solche benannt werden*®. Hierzu zihlen die Zufuhr von frischer Luft
(n=5, 12,5%), das Vermeiden der Einnahme von Medikamenten in der Schwangerschaft (n=4,

10%), sowie der Schutz vor Infektionen und Besuche im Kloster (jeweils n=1, 2,5%).

48 In Klammern die Anzahl der Nennungen in absoluten und relativen Zahlen
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Wie in Kapitel VII.2.7.2 dargestellt, dient die Zufuhr von frischer Luft in erster Linie der Ver-
meidung von zu viel Hitze. Das Sitzen oder Spazierengehen an Orten mit viel frischer Luft, in
erster Linie in Form von Wind*’, wie z.B. an einem Flussufer, oder am FuB3e eines Berges er-

frischt, gibt neue Kraft und hilft so, das Risiko von zu viel Hitze zu vermeiden.

I always sit at the riverside, usually in the afternoon. There I do some exercises. It refreshes
my mind and my body and it runs away the heat from me. I sit in the wind and the wind cools
my body down. When I come back home 1 feel strong again, that’s why I always go there.”
(S3, 20 Jahre, 1. Schwangerschaft, 8. Monat)
Weiterhin geben einige Frauen an, die Einnahme von Medikamenten in der Schwangerschaft
auf ein Minimum zu begrenzen, wobei sich dies in erster Linie auf schulmedizinische Medi-
kation bezieht. Alle Frauen, die sich hierzu dulern geben an, es sei schiadlich, Medikamente in

der Schwangerschaft einzunehmen. Nur eine der Befragten hat hierfiir eine Begriindung: Die-

se Medikamente — so die Aussage — wiirden sich nicht mit dem 7nam Khmer vertragen.

,I did not take any medication in pregnancy, I just drank Tnam Khmer. I avoided the iron the
doctor gave me, because I was afraid that this would not work together with the Tnam Khmer.
This is called ‘medicine to protect the baby’. The doctor told me that the iron is also to protect
the baby. I was not sure which one to take. Then I decided to follow my mother, who bought the
Tnam Khmer for me.” (S22, 22. Jahre, 2. Schwangerschaften, gynidkologische Untersuchung)
Der Schutz vor Infektionen in der Schwangerschaft sowie Besuche im Kloster und damit ver-
bunden, die Gabe von Geschenken an die dort lebenden Monche, sind fiir zwei weitere Frauen
praventive bzw. gesundheitsforderliche Maflnahmen, die sie in der Schwangerschaft anwen-
den. Im ersten Fall soll eine Erkrankung der Schwangeren vermieden werden, da diese Krank-
heiten auf den Fetus iibergehen und unter Umstidnden lebensgefdhrlich fiir ihn sein konnten.

Wie konkret dieser Infektionsschutz aussieht, konnte nicht nidher ausgefiihrt werden.

»A pregnant woman has to be protected from being infected by some infectious disease like
Hepatitis or AIDS. I watched it on TV that these diseases go down to the baby. The baby gets ill
and this could be fatal, because it is not very strong and will be badly ill. It could even die, es-
pecially when it is still very small.” (521, 23 Jahre, 2. Schwangerschaft, 5. Monat)

Im zweiten Fall gibt die Interviewpartnerin eher allgemein Griinde an: Besuche im Kloster
und Geschenke an die Monche seien in jeder Lebenssituation fiir das eigene Wohlergehen von

Bedeutung, so auch in der Schwangerschatft.

487 Zur Bedeutung des Windes in den Gesundheits- und Krankheitsdefinitionen in Kambodscha vgl. Kapitel IV.1
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3.8 Zusammenfassung und Diskussion

Nach Ansicht der Interviewpartnerinnen ist eine Schwangerschaft zwar ein natiirlicher Vor-
gang, ihr gesunder Verlauf und Ausgang jedoch keine Selbstverstindlichkeit: Aus den Inter-
views lassen sich eine Vielzahl an Verhaltensregularien extrahieren, die von der Schwangeren
beachtet werden sollten und die entweder nur priventiven oder gesundheitsforderlichen Zwe-
cken oder aber auch beiden dienen. Die Konzepte der Pravention und auch der Gesundheits-
forderung werden von nahezu allen Interviewpartnerinnen angefiihrt und als zentral fiir den
gesunden Verlauf und Ausgang einer Schwangerschaft angesehen. Sie ergreifen insbesondere
MaBnahmen, die ihre eigene Gesundheit und die Gesundheit ihres ungeborenen Kindes schiit-
zen und fordern. Im Hinblick auf den Zeitpunkt des Nutzens solcher Verhaltensweisen ist auf-
fallig, dass sich fast alle, zumindest in Anteilen, auf die Geburt, weniger jedoch ausschlieBlich
auf die Schwangerschaft beziehen. Eine mogliche Erkldrung hierfiir liefern WOOLLETT und
DOSANJH-MATWALA:

»(P)regnancy was sometimes viewed less as a significant event in its own right than as a prelim-
inary to the transition to motherhood* (WOOLLETT, DOSANJH-MATWALA (1990): 76).

Dies wiirde die herausragende Bedeutung der Entbindung bei den Ausfiithrungen zu den Pra-
ventivmalBnahmen erkldren: Der gesunde Verlauf einer Schwangerschaft und deren Schutz ist

wichtig, wie auch WHITE bemerkt:

“For example (...) the idea of protecting your pregnancy (kapia pteah puah) emerged as a
strong cultural construct.” (WHITE (1996): 132)

Jedoch nicht nur um ihrer selbst willen, sondern in erster Linie im Hinblick auf die Geburt,
die in diesem Sinne ein rite de passage fiir die betroffene Frau darstellt, fiir den sie gut vorbe-
reitet sein muss, da er mit einigen Gefdhrdungen fiir sie und das ungeborene Kind verbunden
ist.

So dienen die auf die Nahrungsaufnahme bezogenen Regularien, die eine zentrale Rolle in
den Ausfithrungen der Interviewpartnerinnen spielen*®, in erster Linie der Gesundheitsforde-
rung, wobei das Konzept der Stirke - hiufig gleichgesetzt mit Gesundheit - der Mutter (und
sekundér auch des Kindes) - von iibergeordneter Bedeutung zu sein scheint. Eine Schwanger-
schaft und insbesondere eine Entbindung erfordert von den betroffenen Frauen — so die sub-
jektiven Vorstellungen — in erster Linie physische Stirke, die es (in der Schwangerschaft) auf-
zubauen und zu erhalten gilt. Weiterhin ldsst sich hier die indigene warm-kalt-Konzeption

wiederfinden: Die den Nahrungsmitteln zugeordneten spezifischen Temperaturen konnen ver-

88 Eine dhnliche Bedeutung von Nahrungsvorschriften wihrend Schwangerschaft und Wochenbett lassen sich
auch in anderen Teilen Asiens wiederfinden Vgl. hierzu z. B. die Ausfiihrungen bei SEWA (1994): 95ff.
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antwortlich sein flir das Auftreten bestimmter Schwangerschaftsrisiken, eine ausgewogene
Nahrungsaufnahme hilft dies zu vermeiden; ebenso konnen hierdurch andere Risiken, in ers-
ter Linie das eines Diabetes, vermieden werden. Sie haben somit auch praventive Aspekte und
beziehen sich sowohl auf den Schwangerschaftsverlauf wie auch auf den Zeitpunkt der Ent-
bindung. Beide Verhaltensnormen sind von indigenen Gesundheits-, Krankheits- und Risiko-
vorstellungen beeinflusst, zeigen jedoch auch Aspekte schulmedizinischer Konzepte.

Ahnlich stellen sich die Verhaltensregeln in Bezug auf Arbeit dar. Sie dienen in erster Linie
der Vermeidung eines spezifischen Risikos wéhrend der Schwangerschaft, nimlich das einer
Fehl- oder Frithgeburt. Das Wissen der Frauen hieriiber beruht hdufig auf Erfahrungen, die sie
selbst oder eine nahe Angehorige gemacht haben. Teilweise im Gegensatz hierzu steht die
Forderung, niemals in der Schwangerschaft unbeschéftigt zu sein; eine Verhaltensnorm, die
eine schwere, protrahierte Geburt vermeiden soll. Das richtige MaB3 scheint also entscheidend
zu sein, damit Arbeit als effektive PraventivmaBnahme eingesetzt werden kann: Nicht zu viel
und vor allem zu schwer arbeiten, um Risiken zu vermeiden; jedoch auch nicht zu wenig, um
zu verhindern, dass negative Folgen fiir die Entbindung erwartet werden konnen.

Der Begriff des ,,selbstfiirsorglichen Handelns* beschreibt verschiedene gesundheitsforderli-
che Verhaltensweisen der Mutter. Sie beziehen sich wiederum auf das Konzept der Starke und
sind insofern auch als geburtsvorbereitende MaBBnahmen im Sinne einer Pravention von Pro-
blemen wihrend der Entbindung und im Wochenbett, interpretierbar.

Das Trinken von Tnam Khmer kann ebenfalls als geburtsvorbereitende Verhaltensweise, je-
doch mit in erster Linie praventiver Konnotation, aufgefasst werden, die von iiber der Hélfte
der Befragten praktiziert wird: Die Sicherung einer schnellen, problemlosen Geburt soll in
erster Linie dadurch erfolgen, dass die Schwangeren durch ihr Verhalten fiir ein kleines,
schlankes Kind sorgen. Geburtshilfliche Komplikationen sind damit - entsprechend der Vor-
stellungen der Frauen — vor allem mit einem hypertrophen Fetus assoziiert. YANAGISAWA
schildert in ihrer Studie in Kambodscha einen dhnlich hohen Anteil an Frauen (hier sind es
57,4%), die Tham Khmer unterschiedlicher Zusammensetzung wéhrend der Schwangerschaft
konsumieren und damit eine problemlose Geburt sicher stellen wollen**. Und auch WHITE
beschreibt, vergleichbar zur vorliegenden Studie, die Sorge werdender Miitter vor einem zu
groflen Kind und die daraufthin angewandte, nahezu ubiquitédr eingesetzte, Praventivmalinah-
me des Trinkens von Tham Khmer*”.

Das Tragen eines geflochtenen Bandes um die Hiifte stellt eine rein indigene Verhaltensregel

dar, die dem préventiven Schutz vor malignen, magischen Kriften, die bereits in Kapitel

9 Vgl. YANAGISAWA (2005): 47.
4% Vol WHITE (1996): 72.
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VIIL.2.3 als Risiken in der Schwangerschaft ausgefiihrt wurden, dienen soll*’!. Sie wird - im
Gegensatz etwa zum Trinken von Tnam Khmer - insbesondere von den jiingeren Frauen am-
bivalent bewertet und teilweise als altmodisch verworfen.

Die weiteren, von wenigen Frauen benannten, Verhaltensvorschriften stellen eine Mischung
aus praventiven und gesundheitsforderlichen MaBBnahmen dar.

Fast alle hier untersuchten Verhaltensweisen beziehen sich auf den konkreten Alltag schwan-
gerer Frauen. Es scheint, als ob Verdnderungen in den Verhaltensweisen der alltidglichen Le-
benswelten der Schwangeren fiir die Gesundheitsforderung und Risikovermeidung von beson-
derer Bedeutung sind. Dabei beziehen sich alle genannten Verhaltensregularien einzig auf die
Schwangere selbst, nicht jedoch auf aufler ihr liegende, lebensweltliche Aspekte. Die Befrag-
ten zeigen ein hohes Mal3 an Selbstwirksamkeitsiiberzeugung: Wenn sie die von ihnen ge-
nannten Verhaltensregularien befolgen, ist der entsprechende Erfolg sicher. Diese Selbstwirk-
samkeitsiiberzeugung ldsst sich jedoch auch dahingehend interpretieren, dass Risikopraventi-
on und Gesundheitsforderung in der Schwangerschaft im Sinne einer sozialen Norm zu ver-
stehen sind, wobei die Schwangere in weiten Teilen fiir ihr eigenes Wohlergehen und das ih-
res Kindes selbst verantwortlich ist; sie hat somit keine andere Wahl, als an den Erfolg ihres
eigenen Handelns zu glauben.

Gleichzeitig lassen sich hier jedoch auch hiufig pragmatischen Uberlegungen konstatieren,
die fiir die Frage, ob eine spezifische Verhaltensvorgabe umgesetzt wird oder nicht, oft ent-
scheidend sind. Der sich in vielen Aussagen findende Pragmatismus wird — insbesondere im

Hinblick auf die Essensvorschriften - auch in anderen Studien bestitigt:

»Investigators noted, however, that most Khmer women, although aware of traditional advice,
did not strictly follow it and made individual decisions based on an assessment of their own
humoral balance and perceived risk they face by eating certain foods* (WHITE (1996); 24).

Auch TOWNSEND und RICE bemerken in ihrer Studie iiber kambodschanische Fliichtlings-
frauen, dass diese trotz widriger duflerere Umstinde zwar an vielen indigenen Vorstellungen
und Verhaltensnormen in der Schwangerschaft prinzipiell festhalten, diese jedoch pragma-
tisch — auch entsprechend der dufleren Umstinde — an ihre jeweilige Lebenssituation anpas-
sen*?. CROCHET beschreibt diese Relativitit der priventiven und gesundheitsforderlichen
Verhaltensnormen sowie inter- und intraindividuelle Variationen im Verhalten der Frauen

ebenfalls und erklart sie aus der Sozialstruktur der kambodschanischen Gesellschaft, die sich

" Uber diese PriiventivmaBnahme berichtet in dhnlicher Weise WHITE (1996): 25f.
492 Vgl. TOWNSEND, RICE (1996): 141.
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zwar hier auf die ldndlichen Gebiete des Landes beziehen, jedoch mit Abstrichen in den Stad-

ten ebenfalls zutreffend sind:

,L’appréciation des dangers et des normes d’évitement en une période comme celle de la gros-
sesse donne a voir, mieux que dans la quotidienneté des practiques et des relations sociales, I’u-
ne bases de I’appréhension du monde pour le paysan khmer: dans un systéme social villageois
sans classe, dans une société atomisée, chacun est livré a lui-méme, seul redevable et responsa-
ble de sa fortune ou de son malheur, seul possesseur d’une ,nature‘ irréductible a la plupart des
formes de régulation. (CROCHET (2001): 449).

Auch WOOLLETT und DOSANJH-MATWALA (1990) beschreiben in ihrer Studie iiber
Vorstellungen und Erfahrungen asiatischer Frauen im Hinblick auf Schwangerschaft und Ge-
burt, dhnliche Formen gesundheitsforderlichen Verhaltens, wie sie in der vorliegenden Studie
gefunden wurden. Hier zeigt sich hinsichtlich der Adhdrenz ebenfalls kein einheitliches Bild.
Vielmehr finden sich unterschiedliche Auspridgungsgrade, die sowohl von sozio-6konomi-
schen Faktoren abhéngig sind, als auch von der Gesamteinschidtzung der Schwangerschaft
durch die Frauen, z.B. als zentrales Lebensereignis oder als normale, nicht weiter beachtens-
werte Tatsache, beeinflusst werden®”.

Im Hinblick auf die medizinischen Traditionen, in die sich die genannten gesundheitsforderli-
chen und priventiven Verhaltensnormen fiir schwangere Frauen einordnen lassen, ldsst sich
kein einheitliches Bild zeichnen: Die Befragten nennen sowohl eher schulmedizinisch konno-
tierte, als auch als indigen aufzufassende Aspekte, fast alle jedoch Verhaltensvorschriften aus
beiden Bereichen. Es zeigt sich zudem ein deutlicher Synkretismus, der die beiden Medizin-
traditionen zusammen fiihrt: So werden beispielsweise biomedizinische PriventivmalBnah-
men, wie das Meiden von Alkohol, in indigene Vorstellungen, hier die warm-kalt-Konzepti-
on, integriert und zu einem neuen Konzept zusammengefiigt. Neben pragmatischen Uberle-
gungen scheinen hier auch noch andere Aspekte fiir die gleichzeitige oder sukzessive Nutzung
verschiedener praventiver und gesundheitsforderlicher Mallnahmen eine Rolle zu spielen: Das
Wissen der befragten Frauen, ihre Erfahrungen oder die ithnen nahestehender Personen, sub-
jektive Vorstellungen hinsichtlich der Bedrohlichkeit und Atiologie des zu vermeidenden Ri-
sikos, die Art ihrer sozialen Unterstlitzung und Informationsquellen, Aspekte des Lebensstils,
Vertrauen in Informationsquellen beziiglich einer bestimmten Verhaltensweise oder eines spe-
zifischen Risikos u.a.

Die synkretistischen Verhaltensweisen insbesondere der jungen Frauen, die in dieser Studie
deutlich geworden sind, bemerkt auch WHITE (1996):

»(W)omen also appeared to be pragmatic and would mix and blend treatment modalities from
both the traditional and professional sectors to gain the desired effect” (WHITE (1996): 131).

“% Vgl. WOOLLETT, DOSANJH-MATWALA (1990): 69f.
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TARR und HORNG (2006) befiirworten in diesem Zusammenhang die Kombination indige-
ner und schulmedizinischer Methoden in der pré-, peri- und postpartalen Versorgung von

Frauen:

,»(T)raditional methods are important for social as well as for physical wellbeing, and symbol-
ism can help women in the prenatal and postnatal period. Initial conclusions here show that a
combination of both modern and traditional techniques, with both sides involving themselves
more in learning from the other, would lead to a more holistic approach to reproductive and ma-
ternal healthcare.” (TARR, HORNG (2006): 43.).

Abschlie3end bleibt festzuhalten, dass die Ideen von Pravention und Gesundheitsférderung in
den Aussagen der Interviewpartnerinnen von iibergeordneter Bedeutung sind. Die genannten
Verhaltensweisen sind im Sinne der Umsetzung dieser Ideen zu verstehen, die hdufig auf den
sozio-kulturell geprigten Risikovorstellungen der befragten Frauen basieren, wie sie in Kapi-
tel 2 dieses Abschnittes ausgefiihrt wurden. Priventive Verhaltensweisen und Einschitzungen
von Risiken koénnen dabei entweder als adaptiv oder dysfunktional eingestuft werden und die-
nen in Teilen der Aufrechterhaltung der Integritit der eigenen Person der Frauen als funktio-
nale Mitglieder der Gesellschaft. Sie sind im Wesentlichen zu verstehen als aktive Mafinah-
men der Frauen, den beschriebenen Risiken zu begegnen. Kulturelle Muster sind sowohl in
den Risikokonzepten selbst, als auch in den gesundheitsforderlichen und praventiven Verhal-
tensweisen zu finden und sollten im Sinne eines Empowerments gestirkt und gefordert wer-
den. Dabei ist zu beachten, dass kulturell geprigte Vorstellungen und Handlungsweisen sich
verdndern, wenn die entsprechende Gesellschaft sich verdndert. Die kambodschanische Ge-
sellschaft befindet sich seit einigen Jahren in einem rapiden Wandel und beginnt die langen
Jahre des Biirgerkriegs hinter sich zu lassen; eine Entwicklung, deren Ende und Ausgang
noch nicht abzusehen ist und deren Folgen auf die Risikovorstellungen und préventiven
Handlungen der betroffenen Frauen weiter untersucht werden miissen.

Die vielfiltigen Formen gesundheitsbezogener Handlungen von Frauen in der Schwanger-
schaft lieBen sich, beispielsweise in Gesundheitsprogrammen fiir Schwangere und Miitter nut-
zen, wie auch WHITE bemerkt:

»dince the idea of prevention is so strong in Khmer culture, it is possible that other prevention
ideas could be introduced.” (WHITE (1996): 132.

Das nachfolgende Kapitel zeigt in diesem Zusammenhang, welchen Stellenwert eine, bislang
noch nicht diskutierte, priventive und gesundheitsforderliche PridventivmaBnahme in der
Schwangerschaft — die Inanspruchnahme staatlicher Schwangerenvorsorge — bei den befrag-

ten Frauen hat.
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4. Staatliche Schwangerenvorsorge als priventive Maflnahme in der Schwangerschaft

Die durchgefiihrten Interviews fanden alle in Kliniken statt, die Schwangerenvorsorge als eine
zentrale medizinischen Dienstleistungen anbieten. Aus diesem Grund war zu erwarten, dass
viele der Interviewpartnerinnen die Vorsorgemalnahmen als eine Moglichkeit betrachten
wiirden, ihre Schwangerschaft sicher und gesund zu beenden. Im folgenden Kapitel stehen
nun die Aussagen der Befragten zur staatlichen Schwangerenvorsorge im Mittelpunkt der
Ausfiihrungen.

Von besonderer Bedeutung in den Interviews war die Frage nach der Bedeutung, welche die
staatliche Schwangerenvorsorge im Kontext aller anderen gesundheitsforderlichen und pra-
ventiven Verhaltensregularien hat. Fragen wie: Warum gehen die befragten Frauen zur Vor-
sorge? Welche subjektiven Vorstellungen beziiglich Schwangerschaft und Geburt und den da-
mit verbundenen Risiken lassen sich aus den genannten Griinden heraus arbeiten? Wie lassen
sie sich mit den zuvor dargestellten Risikovorstellungen in Verbindung bringen? wurden bei

der Auswertung an das Datenmaterial gestellt.

4.1 Grundsitzliche Aspekte der Inanspruchnahme staatlicher Schwangerenvorsorge
85% (n=34) der fiir diese Studie befragten Frauen haben in ihrer letzten Schwangerschaft die
staatliche Schwangerenvorsorge in Anspruch genommen bzw. tun dies in ihrer aktuellen

Schwangerschaft. Dies entspricht fast exakt dem Durchschnitt in Phnom Penh**,

4.1.1 Zeitpunkt

Normalerweise gehen die Frauen nach dem Ende des ersten Trimenons erstmalig zur staatli-
chen Schwangerenvorsorge. Dies erscheint vor dem Hintergrund der Vorstellungen beziiglich
der fetalen Entwicklung sinnvoll: Erst etwa ab dem vierten Monat hat der Fetus die Form ei-
nes menschlichen Lebewesens und erst ab diesem Zeitpunkt kommt ihm damit auch der Stel-
lenwert eines solchen zu. Dies bedeutet, dass es ab dann wichtig ist, sich um seine Gesundheit
und sein Wohlbefinden zu kiimmern und somit Maflnahmen zu ergreifen, um seine gesunde
Entwicklung sicher zu stellen. Zudem ist er — so die Vorstellungen - ab dem vierten Monat
grof3 genug, um von medizinischem Personal, das die Untersuchungen durchfiihrt, getastet
werden zu kénnen. Von den 34 Frauen, die zur Schwangerenvorsorge gehen bzw. gegangen
sind, geben 12 (35%) an, erst nach dem vierten Monat eine Einrichtung der staatlichen

Schwangerenvorsorge aufgesucht zu haben. Alle nennen hierfiir 6konomische Griinde.

494 Vgl. hierzu Kapitel 11.2.5.2.2
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4.1.2 Okonomische Aspekte

Die Ausfiihrungen zu den 6konomischen Aspekte, die im Zusammenhang mit der staatlichen
Schwangerenvorsorge gemacht wurden, zeichnen sich durch eine bemerkenswerte Dichoto-
mie aus. Etwa die Hélfte der Interviewpartnerinnen gibt an, die Schwangerenvorsorge sei
nicht teuer, die Preise seien vorhersehbar und sie hitten keine Probleme gehabt, das Geld

hierfur aufzutreiben.

[ did not have any problems raising the money for coming for ANC. It is not expensive. [ just
paid 5000 Riel and 1000 Riel for the moto-dup to come here. No problem.”
(S6, 18 Jahre, 1. Schwangerschaft, 8. Monat)

“It was not so difficult to pay for ANC, because the prices are low. And they have a list with all
the things they do here. And for everything you pay a certain fee. So I came here and I read the
list and I knew how much I had to pay. So this was urine test 3000 Riel, measure the belly 3000
Riel, Tetanus vaccination 3000 Riel.” (S26, 19 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Die andere Hélfte der Befragten berichten iiber die Schwierigkeiten, die sie haben, die Vor-
sorgemaflnahmen zu bezahlen und zudem das Geld fiir den Transport aufzubringen. Zudem
fiihren sie 6konomische Ausfille an, die aus den zeitlichen Anforderungen der Inanspruch-
nahme der Schwangerenvorsorge erwachsen. Lediglich zwei Frauen geben an, von den Ge-
biihren ausgenommen zu sein. Dennoch hatten auch diese Probleme zur Vorsorge zu kom-

men:

,And it is not only the fee for ANC. We have to pay for the moto-dup to come here. 2000 Riel to
come here and back again. And I have to leave my work behind. My cousin helps me there while
I am away. If my cousin is busy, I can’t come. So it is difficult to spend the money on ANC, |
really have to struggle.” (S5, 33 Jahre, 1. Schwangerschaft, 2. Monat)

Unabhingig von diesen Ausfiihrungen nehmen jedoch alle Interviewpartnerinnen die Schwan-
gerenvorsorge als so bedeutend fiir ihre eigene Gesundheit und die ihres ungeborenen Kindes

wahr, dass sie diese 6konomischen Schwierigkeiten auf sich nehmen.

»I have to save money before I can come for ANC. I want to know how the baby is. That
everything is alright, that it is healthy. And I also want to know about my own health. That’s
why I always try to save some money for ANC. It is difficult, but it is necessary. I have to
struggle.” (S2, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 7. Monat)

“This time I had difficulties getting the money for ANC. Because I have a low salary, that’s why
it was difficult for me. If I really could not get the money, I would borrow it from my relatives,
because I want to know if the baby is in the right position. Because if I do not go for ANC, |
can’t know the position of the baby. And if its head is not down, I will face a lot of problems
during delivery.” (S21, 23 Jahre, 2. Schwangerschaft, 5. Monat)
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4.1.3 Griinde fiir die Wahl einer spezifischen Einrichtung

Die Frage, welche Griinde bei der Wahl des Anbieters von Schwangerenvorsorge eine Rolle
gespielt haben, wird unterschiedlich beantwortet. Die als arm klassifizierten Frauen wihlen
meist eine Einrichtung, die mdglichst nahe an ihrem Zuhause bzw. threm Arbeitsplatz liegt.
Die Begriindung ,,/ came to this hospital, because it is close to my home/house* ist in diesem
Zusammenhang eine in den Interviews oft gehorte Aussage. Einige Interviewpartnerinnen
fuhren dies weiter aus und machen dabei insbesondere die 6konomischen Vorteile, die die

Wohnortndhe der Einrichtung mit sich bringt, deutlich.

[ went to this hospital in Kampong Thom Province, because I live in a small village near the
town of Kampong Thom. The hospital is close to my house. I have to walk for about half an
hour. And there I wait for another half an hour. So I can go for ANC without losing so much
time. I just go there and come back and I am able to get back to my work soon. That’s why [
went there.” (S30, 21 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)
Weiterhin scheint eine gewisse Scheu, sich all zu weit weg vom eigenen sozialen und geogra-
phischen Aktionsradius zu bewegen, fiir einige Frauen eine Rolle zu spielen. Diese bleibt nur
angedeutet, kann jedoch auch unter Riickgriff auf die Literatur*, dahingehend interpretiert
werden, dass die Entfernung vom eigenen Wohnort und dem eigenen sozialen Umfeld zu-

nichst einmal mit Fremdheit und damit u.U. auch Gefahr in Verbindung gebracht wird, die es

moglichst zu vermeiden gilt.

I went to RHAC, because this clinic is opposite to my house. I don’t have to go very far to get
ANC. I just cross the street. I know every corner here and I don’t have to go anywhere else. 1
trust this place. No problems to go to the hospital.”

(S20, 30 Jahre, 1. Schwangerschaft, 7. Monat)

“This clinic is very close to my home. I feel safe here, it is a good place. Very close to my home.
I don’t have to travel very far, it is like in my neighbourhood.”
(S9, 32 Jahre, 1. Schwangerschaft, 9. Monat)

Demgegeniiber stehen die Aussagen vieler Frauen, die in den Randgebieten von Phnom Penh
oder in ruralen Gegenden Kambodschas wohnen, sie hitten Angst, in thren Wohnorten keine
addquate medizinische Versorgung zu erhalten. Aus diesem Grund nehmen sie den z. T. wei-
ten Weg in die Hauptstadt auf sich, um eine, in ihren Augen, hochwertige Schwangerenvor-

sorge in Anspruch nehmen zu kénnen.

»Because in the province where I live, the doctor has no, it is not professional there and I am
afraid that they give me just medicine to take and maybe it is not good for myself and the baby.
1 trust this place that’s why I come here.” (S2, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 7. Monat)

4% Vgl. hierzu z.B. OVESEN et al. (1996)
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Hier zeigt sich wiederum das hohe Ausmal} an Vertrauen in die moderne Medizin und insbe-
sondere in die medizinische Versorgung in Phnom Penh, die u.a. mit dem Vorhandensein von
modernem medizinischem Gerit zur Untersuchung der Frauen, wie z.B. einem Ultraschallge-
rat, in Verbindung gebracht wird. Dies wurde von vielen Frauen als ein wesentlicher Grund
angegeben, warum sie eine der vier Einrichtungen, in denen die Interviews durchgefiihrt wur-

den, zur Schwangerenvorsorge aufsuchen.

I came here, because it is good here. They have ultrasound so they can check the baby. And
they can do a blood test to see if I have too much salt in my body and they check my urine. In
case that I have Diabetes they can cure it.”(S28, 21 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

[ heard that it is good to come to this place for ANC, because they have all kinds of equipment
here. They do good work here and if there is a problem with the baby they know how to deal
with it.” (S36, 23 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Ein weitere Grund, der vielfach als Entscheidungskriterium genannt wird, sind Empfehlungen
anderer Frauen beziiglich einer spezifischen Klinik, die dort bereits Erfahrungen mit der

Schwangerenvorsorge gemacht haben.

4.2 Determinanten der Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge

Die Logik, welche die in Kapitel VII.2 dargestellten Risikovorstellungen und die Inanspruch-
nahme von Schwangerenvorsorge verbindet, wurde im Rahmen der Frage: Warum gehen Sie
zur Schwangerenvorsorge?, deutlich.

Alle Interviewpartnerinnen, selbst diejenigen, die keine Vorsorgemafinahmen in Anspruch ge-
nommen hatten, haben von diesem Angebot gehort und betonen die Bedeutung, welche die
Vorsorge fiir Schwangere hat. Grundsitzlich wird dabei die staatliche Schwangerenvorsorge
als Ergénzung zu den bereits in Kapitel VII.3 dargestellten gesundheitsforderlichen und pra-
ventiven Verhaltensregularien gesehen.

Tabelle 15 zeigt die von den befragten Frauen genannten Griinde fiir ihren Besuch einer Ein-
richtung der Schwangerenvorsorge. Durchschnittlich werden je Frau drei Griinde und Motiva-
tionsfaktoren genannt (Range: 1-7). In den nachfolgenden Kapiteln werden diese néher ausge-
fiihrt. Lediglich fiinf Interviewpartnerinnen (12,5 %) nennen nur einen Motivationsfaktor fiir
die Inanspruchnahme der Vorsorge, wobei es sich hierbei um vier unterschiedliche Griinde
handelt®®. Die Mehrzahl der Frauen fiihrt eine Kombination verschiedener Aspekte aus, wie

das folgende Zitat beispielhaft verdeutlicht:

“% Im Einzelnen wird jeweils genannt: Informationsbedarf beziiglich der Schwangerschaft, gesundheitliche Pro-
bleme in der Schwangerschaft, Sicherstellung einer komplikationslos verlaufenden Schwangerschaft (zwei Nen-
nungen), Geburtsvorbereitung.
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I went for ANC to follow-up my health and the baby’s health and also to get some medicine.
Like iron. And I wanted to know if my urine contains sugar or not. And also to have a blood
test, to see if I have enough blood.” (S8, 30 Jahre, 2. Schwangerschaft, 3. Monat)

Eine ausfiihrlichere Darstellung dieser Interkonnektivitit der Motivationsinhalte erfolgt in der

Diskussion zu diesem Kapitel.

Grund Anzahl der Befragten, die Kate- Prozent der Befragten, die
gorie nennen (n = 40) Kategorie nennen (n = 40)

Sicherstellung einer komplikationslos verlau-

fenden Schwangerschaft 40 100
Informationsbedarf beziiglich der Schwanger- 20 50
schaft

Gesundheitliche Probleme in der Schwanger- 12 30
schaft

Soziale Aspekte 11 27,5
Geburtsvorbereitung 6 15
Schwangerenvorsorge ist modern 6 15

Tabelle 15: Determinanten der Inanspruchnahme staatlicher Schwangerenvorsorge (Mehr-

fachnennungen maglich)

4.2.1 Sicherstellung einer komplikationslos verlaufenden Schwangerschaft

Das Bediirfnis nach einer komplikationslos verlaufenden Schwangerschaft, als Motivations-
faktor fiir die Inanspruchnahme staatlicher Schwangerenvorsorge, wird von allen Interview-
partnerinnen benannt. Die Funktion der, im Rahmen des Vorsorgeprogramms durchgefiihrten,
Kontrolluntersuchungen als Uberwachungsméglichkeit der Gesundheit von Mutter und Kind,
ist hierbei von zentraler Bedeutung. Es ist zu unterscheiden zwischen eher pathogenetisch und
eher salutogenetisch orientierten Aussagen. Wahrend erstere sich auf die Furcht vor mogli-
chen fetalen und / oder maternalen gesundheitlichen Beeintrachtigungen beziehen, sind die
salutogenetischen Aussagen vor allem dahingehend orientiert, dass die betreffenden Frauen in
der Schwangerenvorsorge eine Moglichkeit sehen, ihre Gesundheit und die ihres ungeborenen
Kindes zu fordern und bestdtigt zu sehen. Die Frauen wollen sich im letzeren Fall beziiglich
ihrer eigenen Wahrnehmung bei den Hebammen und Arztinnen, welche die Vorsorge durch-

fiihren und die als Expertinnen in der Frage gelten, ob jemand gesund oder krank ist, riickver-
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sichern und in erster Linie wissen, dass ihr Kind wohlauf und ihre eigene Gesundheit stabil

ist.

4.2.1.1 Vermeidung fetaler und maternaler Gesundheitsrisiken

Die Sicherstellung der addquaten Entwicklung des Kindes, die frithzeitige Aufdeckung von
siilem/salzigem Urin bzw. Diabetes sowie von Infektionskrankheiten, stellen fetale und ma-
ternale Risiken dar, die, entsprechend der subjektiven Vorstellungen der befragten Frauen,

durch die Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge vermieden werden konnen.

,.I went, because it is good (I’aan) to see the doctor every month. I wanted to check if the baby
is healthy or not. Maybe the baby has not enough blood pressure and this might result in the
wrong development of the baby. Maybe some part of the body does not develop well. This could
be very dangerous, the baby can die.”

(S15, 25 Jahre, 2 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

Auch eine mogliche korperliche Schwiche, die — wie bereits in Kapitel VIL.2 dargestellt - ein
wichtiges Symptom eines drohenden Risikos fiir Mutter und Kind darstellt, kann hier aufge-

deckt und behandelt werden.

“So every woman should go for ANC so that she can get advice from the doctor what she should
eat to keep her healthy. And at the ANC the doctor will tell her if she is too weak (k’saoee), and
if this is the case she will be told what to do, what to eat to keep her strong and healthy.”

(S40, 40 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

4.2.1.2 Bestdtigung der eigenen Wahrnehmung

Die Bestitigung der eigenen Wahrnehmung, dass Mutter und Kind gesund sind, stellt einen
zentralen Motivationsfaktor fiir die Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge dar. Auf die
Frage, warum sie zur Schwangerenvorsorge gehen, antworten 50% der Frauen (n = 20) zu-
nichst sinngemil mit dem Satz ,,to have the babies‘ health checked.* Die meisten der Inter-
viewpartnerinnen wollen sich bei den Hebammen und Arztinnen riickversichern, dass mit ih-
rer eigenen Gesundheit und der ihres ungeborenen Kindes alles in Ordnung ist und sie somit

threm eigenen Gefiihl trauen kdnnen.

LWIf I go to see the doctor at this clinic, the doctor checks my health and the health of my baby
and if she sees that it is good, she tells that it is good. She just tells it. And this is the only thing |
would like to hear.” (S39, 38 Jahre, 2 Schwangerschaften, Entbindung)

Die Aussagen hierzu sind in allen Interviews sehr allgemein gehalten. Arztinnen und Hebam-
men werden als Gesundheitsexpertinnen wahrgenommen, die in der Lage sind, eine konkrete

und zuverlédssige Aussage beziiglich der Gesundheit von Mutter und Kind zu machen.
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I went to a health centre in my province and I had ultrasound to see if the babies’ health is ok.
1 knew that it was ok, but I wanted the doctor to tell me again. And also if they check with ultra-
sound, they can see if the baby is weak (k’saoee) and they can tell. And then I know what should
be done. I can eat more or the doctor gives some injections.”

(S31, 41 Jahre, 9 Schwangerschaften, Entbindung)

Zudem wird deutlich, dass in den Augen der Befragten die Schwangere die Verantwortung fiir
die Gesundheit und das Wohlergehen ihres Kindes iibernehmen will und dies durch die Inan-

spruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen zum Ausdruck kommt.

»loday a lot of women in Cambodia go for ANC; they do it, because they want to take care of
their babies. They love their babies, so they want to find out about the health of the baby. When
they go for ANC, they can make sure that everything is alright and if not, what they can do to
improve their health and the health of their babies.”
(S26, 19 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)
Fiir den Fall, dass etwas nicht in Ordnung sein sollte, besteht — wie bereits weiter oben ausge-
filhrt — im Rahmen der Schwangerenvorsorge direkt die Moglichkeit zu intervenieren und

moglicherweise gefdhrliche Verldufe abzuwenden.

»Pregnant women have to have their health checked and also the health of the baby. Normally
everything will be alright and the mother can go home again. Just in case if there is a problem,
like the mother is very weak (k’saoee), she can get some injections to strengthen her health. At
ANC they can also see if something is wrong with the baby. Like it has not enough blood. Then
they can give iron, to strengthen the baby.”
(S12, 44 Jahre, 6 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)
Fiir die Fille, in denen die Schwangerenvorsorge auf dem Land, d.h. in einem Gesundheits-
zentrum und nicht in einem groBeren Krankenhaus stattfindet, besteht die Moglichkeit der

Uberweisung.

,Going for ANC means that they can tell how the mother is and how the baby is. And if some-
thing is wrong, they can send the mother to a bigger hospital, where there is a lot of equipment
and where they can cure the mother and the baby.”
(S40, 40 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

Somit ist auch hier die Schwangerenvorsorge im Sinne eines Erhaltens der Handlungsfahig-
keit der Schwangeren zu werten; sie dient der Reduktion von Risiken sowie dem Abbau von
Unsicherheiten.

Die Moglichkeit, im Rahmen einer Schwangerenvorsorge Medikamente verschrieben zu be-
kommen, nimmt eine Zwischenstellung ein und enthélt sowohl pathogenetische als auch salu-

togenetische Aspekte. Diese werden im Folgenden ndher erldutert.
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4.2.1.3 Medikamente

65% der befragten Frauen (n=26) geben die Moglichkeit, Medikamente wihrend der Schwan-
gerenvorsorge direkt zu erhalten, als Grund fiir die Inanspruchnahme an. Sie haben von ande-
ren Frauen, aus den Medien oder geriichteweise gehort, dass wihrend einer Vorsorge Medika-
mente ausgegeben werden, was von den Frauen sehr begrii3t wird.

Die Tetanus-Impfung und Tabletten zur oralen Eisensubstitution sowie die intravendse Eisen-
gabe werden von fast allen Frauen erwéhnt; lediglich zwei Interviewpartnerinnen haben da-
von noch nichts gehort. Im Gegensatz zu anderen, eher schulmedizinisch konnotierten The-
menkomplexen, die im Rahmen der Interviews besprochen wurden, hat keine der Befragten
das Gefiihl, zu wenig beziiglich der verabreichten Medikation zu wissen. Insbesondere die
Frage nach ihrem Benefit wird prazise beantwortet. Die den verabreichten Medikamenten und
Impfungen zugeschriebenen Attribute variieren dabei:

Die Tetanus-Impfung wird —so die subjektiven Vorstellungen — verabreicht, um Konvulsionen
sowohl wihrend der Schwangerschaft, als auch intrapartal zu vermeiden. Sie stellt somit die

direkte PraventionsmaBBnahme zu dem in Kapitel VII.2.4 ausgefiihrten Risiko dar.

»During ANC I can get the Tetanus vaccination. I heard that this will protect the baby from get-
ting convulsions. Not only while it is still inside my womb, but also when it grows up and is
playing outside. And the mother is also protected, in case she has to have a Caesarian or in
case the baby is so big that the doctor has to cut, to get the baby out.”

(S18, 25 Jahre, 1. Schwangerschaft, 7. Monat)

Meist konnen die Frauen dariiberhinaus keine genaueren Angaben machen, wofiir die Imp-
fung niitzlich ist oder worauf ihr Wirkungsmechanismus beruht. Sie berichten, dass das medi-
zinische Personal, das die Vorsorge durchfiihrt, sie dariiber informiert habe, die Impfung sei

fiir Schwangere wichtig, um groBere gesundheitliche Probleme zu vermeiden.

»The midwife told me that I have to have the Tetanus vaccination in order to avoid problems
during delivery. She just said when I got the vaccination there won'’t be any problems when they
have to cut during delivery. Nothing else.” (S29, 25 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Da die Tetanus-Impfung nur im Rahmen des staatlichen Gesundheitssystems und routinemai-
Big in der Schwangerenvorsorge durchgefiihrt wird, scheint sie ein wichtiger Motivationsfak-
tor fiir die Inanspruchnahme der préaventiven Leistungen zu sein.

Ahnlich verhilt es sich mit der Mdglichkeit einer oralen oder intravendsen Eisensubstitution.
Alle Frauen, die diese als Motiv fiir die Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge nennen,
nehmen das Eisen nach eigenen Angaben auch ein und bezeichnen es als hilfreiche Moglich-

keit, ihren allgemeinen gesundheitlichen Zustand in der Schwangerschaft zu verbessern. Das
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Konzept der Stirkung von Mutter und Kind spielt dabei eine besondere Rolle: ,,7he iron ma-
kes the mother and the baby strong* ist eine vielfach im Zusammenhang mit der Eisensubsti-
tution getitigte Aussage. Dabei beziehen sich die Frauen meist auf das Symptom der Schwi-
che/Miidigkeit, welches im Rahmen der Ausfithrungen in Kapitel VII. 2 bereits ndher erldutert
wurde. Eisen wird als Mittel zur Stirkung der maternalen und fetalen Gesundheit und damit
sowohl als therapeutische wie auch priaventive Maflnahme hinsichtlich dieses Symptoms, das

mit verschiedenen Risiken assoziiert ist, wahrgenommen.

»The iron helps to make the baby’s body strong and in case the baby is weak (k’saoee), because
for example the mother is weak (k’saoee) because she cannot eat a lot, the iron is like a substi-
tute and then the baby will be strong again.” (S9, 32 Jahre, 1. Schwangerschaft, 9. Monat)

Die stirkende Wirkung der oralen oder intravendsen Eisensubstitution beruht — so die Aussa-
gen — auf der Wirkungsweise der Substanz: Sie produziert vermehrt rote Blutkdrperchen bzw.
mehr Blut im Korper der Frau, was mit einer Erhohung der Leistungsfahigkeit gleichgesetzt
wird. Gleichzeitig ist dies jedoch auch als priventive Mallnahme im Hinblick auf die Geburt
zu sehen. Die Befragten wissen — entweder aus eigener Erfahrung, aus Erfahrungen ihnen na-
hestehender Personen oder vom Horensagen - dass es bei einer Geburt zu Blutverlusten
kommt. Viele der Befragten geben an, dass ein solcher lebensbedrohliche Konsequenzen fiir

die Mutter haben kann.

,I took iron since I knew that I am pregnant. It is an advice from the doctor. I asked her about
the iron, because I heard that during delivery a woman will lose a lot of blood and this can be
dangerous for her. And the doctor told me that the iron produces more blood cells in the mother
so that she can compensate the loss during delivery. That is why she needs iron in pregnancy.”
(S38, 22 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)
Weiterhin geben einige Frauen an, dass durch die Stiarkung insbesondere des Fetus, seine ad-
dquate Entwicklung sichergestellt werden kann, da Eisen eine notwendige Voraussetzung

hierfur sei.

»The iron gives nutrition to the baby and the mother. And if a pregnant woman does not get
iron some problems will happen, like the baby does not develop well. The arms and legs will be
too short or the baby will not have enough blood.” (S28, 21 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbin-
dung)
Drei Frauen, die bereits Eisen einnehmen, dulern explizit, dass sich nach einer Weile ihre
Kurzatmigkeit verbessert hat, sie weniger miide und blass sind und sich nicht mehr so
schwach fiihlen, was aus schulmedizinischer Sicht auf die Wirkungsweise der Eiseneinnahme

bei schweren Formen der Andmie hindeutet, welche Schwiche, Miidigkeit und Dyspnoe zur

Folge haben kann.
198



»When a woman is pregnant she can be very pale and has problems to breath enough. The iron
produces more blood cells in the mother so that she will not be so pale anymore. And she is also
able to breathe better after she took the iron for a while and then she will feel better.”

(S37, 27 Jahre, 2 Schwangerschaften, Entbindung)

Uber mégliche unangenehme Nebenwirkungen der Substitution, die in vielen Fillen zum Ab-
bruch der Einnahme fiihrt*’, berichtet keine der Interviewpartnerinnen. Injektionen werden

insgesamt als wirkungsvoller eingestuft**®.

4.2.2 Informationsbedarf beziiglich der Schwangerschaft

50% der befragten Frauen (n=20) dullern das Bediirfnis nach Informationen beziiglich ihrer
Schwangerschaft als Grund fiir die Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge. Teilweise
wird aus den Aussagen nur ein allgemeines Informationsbediirfnis deutlich, das vehement vor
allem von den Frauen mit hoherem*” Bildungsstatus und von Primiparae zum Ausdruck ge-

bracht wird.

I wanted to have some general information. It is very important, because this is my first preg-
nancy and nobody can tell me how I should behave. And I am worried, because this is the first
time and I heard from older people that the first child has a higher risk to face premature. And
that is why this is important to get some advice from the midwife here. How to prepare, how to
keep the baby safe.” (S19, 27 Jahre, 1. Schwangerschaft, unbekannter Monat)

I don’t have knowledge about how to take care of the baby in the belly and I need consultancy.
And I have to travel a lot in my work and I don’t know what kind of things I should eat. So this
can be a problem, that’s why I came here to seek consultancy.”
(S8, 30 Jahre, 2. Schwangerschaft, 3. Monat)
Interviewpartnerinnen mit einem niedrigeren Bildungsniveau und 6konomischem Status du-
Bern ihr Bediirfnis nach Informationen beziiglich ihrer Schwangerschaft entsprechend allge-

meiner und benennen seltener konkrete Themen.

I know a few things about pregnancy, like what my sister told me, but I came for ANC because
I want to know more. And I want to know more clearly. I can’t tell what exactly, but I think the
doctor knows what I should know.” (S5, 33 Jahre, 1. Schwangerschaft, 2. Monat)

Vielfach machen die Interviewpartnerinnen jedoch auch konkrete Angaben, hinsichtlich der
Informationen, die sie sich von den Hebammen oder Arztinnen erwarten. Im Mittelpunkt ste-
hen dabei Fragen beziiglich des Geschlechts, der Position des Kindes sowie insbesondere des

Entbindungstermins.

497 Vgl. hierzu z.B. die linderiibergreifende Studie von GALLOWAY, McGUIRE (1994) sowie GALLOWAY et
al. (2002).

498 Zur Préferenz von Injektionen in der kambodschanischen Bevolkerung vgl. VONG et al. (2005).

4% Das heiBt Frauen mit mindestens sechsjihriger schulischer Ausbildung.

199



I wanted to know the due date, I wanted to know, when the baby is actually coming, like the
precise day. That’s why I went for ANC.” (S4, 20 Jahre, 1. Schwangerschaft, 6. Monat)

»That is the most important thing I wanted to know from the midwife: When is the baby
coming? I always asked her this. All the times [ went for ANC.”
(S17, 32 Jahre, 4 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

Das Geschlecht des Kindes wird nur von Interviewpartnerinnen, die jiinger als 25 Jahre sind,

als Motivationsfaktor fiir die Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge benannt.

»In the seventh month I already came here, because [ wanted to know the sex of the baby, if it is

a boy or a girl. I was just curious and I heard that in the clinics, where they have ultrasound,

they can tell it, before the baby is born. Now I know that it will be a girl.”

(S25, 21 Jahre, 1. Schwangerschaft, 9. Monat)
Die Informationen iiber die Position des Kindes, welche die Frauen im Rahmen der Schwan-
gerenvorsorge erhalten, ist hingegen ein wichtiger Motivationsfaktor fiir die Inanspruchnahme
fiir alle Frauen, unabhingig von Alter, 6konomischem Status oder Paritdt und kann auch im
Rahmen der in Kapitel VII.4.2.1 dargestellten Motivationsfaktoren, die sich auf die Sicher-
stellung einer komplikationslos verlaufenden Schwangerschaft beziehen, betrachtet werden.
Wie in Kapitel VII.2.5 dargestellt, wird die Beckenendlage des Kindes als Risiko fiir Mutter
und Kind im Rahmen der Geburt wahrgenommen. Die meisten Frauen wissen, dass diese
Kindslage meist eine Sectio Caesarea notwendig macht und, falls diese nicht moglich ist, u.U.

todlichen Konsequenzen haben kann.

»A woman should go for ANC to know if the baby’s head is down and if the head is in the wrong
position, the doctor will turn it down. And if this is not possible, they told me that this woman
has to have a Caesarian and I don’t want to be in this situation. Because if I cannot reach the
hospital, the baby will not be able to come out and I will experience a lot of problems.”
(S25, 21 Jahre, 1. Schwangerschaft, 9. Monat)

Die Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge kann in diesem Fall als direkte Strategie zur

Risikominimierung und ggf. zur frithzeitigen Aufdeckung moglicher peripartaler Risikofakto-

ren gewertet werden®,

»At ANC they follow the health of the mother and the baby. And especially they can help to de-
liver fast, because at the ANC session they can see if the baby’s head is down and if not, the
midwife will turn the head of the baby so that it is in the right position.”

(S2, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 7. Monat)

Die Interviewpartnerinnen tragen damit zum Erhalt ihrer eigenen Handlungstahigkeit bei.

3% Es wird aus den Aussagen nicht explizit deutlich, ob die Position des Kindes unabhiingig vom Gestationsalter

als veranderbar gilt.
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I went to be ready for delivery, because sometimes the baby is breech and if I do not go, 1
would not know that the baby is in the wrong position and I could not do anything.”
(S17, 32 Jahre, 4 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

Fiir einige Frauen ist dies der entscheidende Antriebsfaktor, die VorsorgemaBBnahmen in An-

spruch zu nehmen.

»The doctor told me to go for ANC every month, but I was busy earning money, I did not go.
But in the eights month I went anyway, because I wanted to check the position of the baby. If the
head was not down, the midwife could have helped to move it down.”

(S26, 19 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

4.2.3 Gesundheitliche Probleme in der Schwangerschaft

12 Frauen (30%) nennen gesundheitliche Probleme im Rahmen der Schwangerschaft als
Grund fiir ihre Inanspruchnahme der Vorsorgeleistungen. Sie benennen abdominelle Schmer-
zen, Schwindel, Schwiéchegefiihle und leichte, schmerzlose Blutungen als Symptome, die sie

an einem spezifischen Tag dazu bewogen haben, ein Krankenhaus auf zu suchen.

»The doctor told me to come again for ANC in one month. But I came back again earlier, be-
cause I also felt some discomfort. I had some pain in my belly. So even if the doctor did not tell
me to come again, I would have gone, because I wanted her to cure this pain.”
(S14, 25 Jahre, 2 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

Diese Frauen nehmen die Schwangerenvorsorge eher als therapeutisches denn als praventives

Setting wahr.

I had some bleeding. Only light bleeding, but I was worried that something might be wrong
with the baby. I did not know what to do. I was afraid of losing the baby, so I went for ANC to

get some information about what causes this bleeding and what I can do against it. That’s why [
went for ANC.” (S25, 21 Jahre, 1. Schwangerschaft, 9. Monat)

Allerdings geben nur wenige Frauen an, ausschlielich bei gesundheitlichen Problemen die

Vorsorgemafinahmen in Anspruch zu nehmen.

[ only went for ANC when [ did not feel well. Just in these cases, because I thought when [ feel
well, I do not need a doctor to check my health, because I know myself that I am healthy. But
when I did not feel well, I thought that it would be better to go to see the doctor.”

(S35, 31 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

Auch in diesem Kontext ist ein nahezu absolutes Vertrauen in die Fahigkeiten und Kompeten-
zen des schulmedizinischen Personals fest zu stellen.

Weiterhin werden Verdnderungen im bisherigen Schwangerschaftsverlauf in einigen Féllen
als Anlass genommen, zur Schwangerenvorsorge zu gehen, da sie fiir die betroffenen Frauen

besorgniserregend sind. Sie mochten ausschlieen, dass ihrer Gesundheit oder der ihres Kin-

201



des, ernsthafte Gefahr droht und die therapeutischen Moglichkeiten des Krankenhaussettings

nutzen.

I came here today, because I feel weaker than before. A few weeks ago, I was still strong, but
now 1 feel very weak (k’saoee) and tired. And the baby used to move a lot before. But now it
does not move anymore. Not so much anymore. Now I want to check, if there are any prob-
lems.” (S6, 18 Jahre, 1. Schwangerschaft, 8. Monat)
Obwohl lediglich ein Drittel der Frauen gesundheitliche Probleme als Motivationsfaktor be-
nennt, ist dies auch unter dem Aspekt wichtig zu wissen, als die Moglichkeit besteht, dass

Frauen, die keinerlei gesundheitliche Beschwerden haben, auch nicht zur Schwangerenvorsor-

ge gehen.

4.2.4 Angst vor Repressalien

11 (27,5%) der befragten Frauen geben an, zur Schwangerenvorsorge zu gehen, da sie negati-
ve Konsequenzen von Seiten des medizinischen Personals befiirchten, falls sie dies nicht tun.
Diese Frauen empfinden die Arztinnen und Hebammen des staatlichen Gesundheitssystems
einerseits als unfreundlich und unachtsam. Andererseits haben sie selbst erfahren, oder geben
an, aus Erfahrungen weiblicher Angehoriger gelernt zu haben, dass sie im Falle der Nichtin-
anspruchnahme der Vorsorgeleistungen von medizinischem Personal deshalb getadelt werden

konnten.

I never felt well after seeing the doctor, so [ went to see the doctor only for the sake of seeing
her. And just to have some document to show to the doctor that I also saw the doctor before |
delivered. They did not give me any injections to make me feel better and they did not give any
medication to me. I only went, because I don’t want to be blamed during delivery.”

(S14, 25 Jahre, 2 Schwangerschaften, gynédkologische Untersuchung)

Im schlimmsten Fall, d.h. fiir den Fall gesundheitlicher Probleme wahrend Schwangerschaft
und/oder Geburt, wiirden sie — so die Aussagen der Interviewpartnerinnen — fiir diese verant-
wortlich gemacht, wenn sie nicht nachweisen konnten, bei der Schwangerenvorsorge gewesen

Zu sein.

»Because if we don’t go for ANC we will get blamed by the doctor here. And if we do we can get
a book that follows the mother’s and the baby’s health. When we come, we just give this book to
the midwife and she knows what happened to us. And if there are problems during delivery, the
doctor will not help us, because she will tell us that it is our own fault, as we did not go for
ANC. My sister-in-law could not deliver and the midwife at the hospital blamed her for not go-
ing for ANC before, and they let her alone for many hours.”

(S37, 27 Jahre, 2 Schwangerschaften, Entbindung)

I had some problems during the delivery of my fist child, I was so weak (k’saoee), I could not
push the baby out for many hours. And the doctor blamed me for this, she said that I have all
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these problems, because I did not go for ANC. I felt very bad and for many months I was still
weak (k’saoee) and I felt horrible. For the second child I did not go for ANC either, I thought it
would be easier to deliver the second one, because my vagina is bigger after the first child. But
I had some problems again and they had to cut me. This time the doctor did not say anything,
Jjust cut and took the baby out.”(S33, 33 Jahre, 2 Schwangerschaften, Entbindung)

Aus den Aussagen der Frauen werden Gefiihle von Scham und insbesondere Angst vor
schlechter Gesundheitsversorgung deutlich, die als Motivationsfaktoren fiir die Inanspruch-
nahme von Vorsorgeleistungen fungieren und bei zwei von ihnen den alleinigen Grund dar-

stellen.

I brought my nice to have ANC, because sometimes when they reach the due date and in case
of complications, the doctor always asks if they attended ANC and if they say no, the doctor will
blame her. So they just go to attend ANC three or four times, following the advice of the doctor
in order to avoid the bad words during delivery. So we just went there.”

(S10, 40 Jahre, 3 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

4.2.5 Geburtsvorbereitung

Viele der Befragten sehen in der Schwangerenvorsorge eine Moglichkeit, sich auf die Geburt
vorzubereiten. In erster Linie geht es dabei — wie bereits weiter oben erwihnt - um Informa-
tionen iiber die Position des Kindes. 15% der Befragten (n=6) sehen in der Inanspruchnahme
von Schwangerenvorsorge jedoch eine direkte Geburtsvorbereitung und zwar in einem wort-
wortlichen Sinn. In der subjektiven Wahrnehmung der Frauen, hat die Inanspruchnahme der
Vorsorgeleistungen unmittelbar eine sichere und leichte Entbindung sowie ein gesundes Kind
zur Folge und ist in diesem Sinne fiir die Befragten eine direkte Strategie zur Risikovermei-

dung.

I went for ANC, because I was thinking about the time of delivery. I wanted to deliver fast and
easy. So [ went to be prepared. Going for ANC means that you will deliver fast. Every woman
should go, because every woman wants to deliver fast.”

(S34, 35 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

Einige Frauen geben zudem an, dass die Haufigkeit der Besuche in einer Einrichtung, die

Schwangerenvorsorge anbietet, mit dem Ergebnis der Schwangerschaft positiv korreliert.

»The more often you go to see the doctor, the more healthy the child will be and the more
healthy the mother will be during birth and after the delivery as well.”
(S11, 42 Jahre, 4 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

In allen Fillen ist es in den Vorstellungen der Frauen von besonderer Bedeutung im letzten
Trimenon, am besten im letzten Schwangerschaftsmonat zur Vorsorge zu gehen; sie sei zu

diesem Zeitpunkt am effektivsten, da eine direkte zeitliche Ndhe zur Entbindung besteht.
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I am in my last month and this is the last time I come for ANC in this pregnancy. I think it is a
good time to come, because I will deliver soon and today the doctor will check and make sure
that the delivery will be easy. That’s why I came here today, I want to be sure that the delivery
will be fine.” (S9, 32 Jahre, 1. Schwangerschaft, 9. Monat)

4.2.6 Schwangerenvorsorge ist modern

Sechs Frauen (15%), alle 30 Jahre oder jiinger, fiihren einen weiteren Faktor aus, der sie zur
Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge bewogen hat: Dies sei ein Aspekt des Lebens ei-
ner modernen schwangeren Frau. Alle diese Interviewpartnerinnen haben grof3es Vertrauen in
die Schulmedizin und sprechen viel iiber ihre Vorteile, die sie einer Schwangeren bieten kann.
Wissen beziiglich des Nutzens von Schwangerenvorsorge (awareness) scheint dieser neuen
Betrachtungsweise von jungen Frauen zugrunde zu liegen und vom jeweiligen Bildungsstatus
der Frauen unabhéngig zu sein. Hieraus ergeben sich zwei unterschiedliche Konsequenzen:

Eine Gruppe von Frauen lehnt indigene Praventivpraktiken gédnzlich ab, sie scheinen mit ei-
nem gewissen Stigma des Altmodischen und Riickwiértsgewandten behaftet zu sein, was auch
in der Verwendung des Khmer Adjektivs buraan zam Ausdruck kommt, was nicht nur ,,alt*
sondern auch ,,altmodisch* oder ,,riickwértsgerichtet bedeutet®®'. Diese Frauen vertrauen im
Gegenzug vollig auf die schulmedizinisch geprigten Vorsorgetermine in den staatlichen Ge-

sundheitseinrichtungen.

,»Younger women don’t wear this string anymore. It is just an old (buraan) belief. Modern wo-

men go to see the doctor when they are pregnant.”

(S16, 30 Jahre, 2 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

I think ANC is modern and it is also better than the traditional (buraan) practices, because

you can get a lot of information from ANC visits. If you do not go maybe you don’t know when

the baby will come and you cannot prepare. I don’t believe in these old (buraan) ideas any-

more, because I know the modern medicine helps better, that’s why I go for ANC.”

(S19, 27 Jahre, 1. Schwangerschaft, unbekannter Monat)
In den Aussagen der zweiten Gruppe von Befragten wird eine ambivalente Haltung der jun-
gen Frauen deutlich: Sie geben an, beziliglich Schwangerschaft, indigener gesundheitsforderli-
cher bzw. praventiver Verhaltensweisen, Anatomie und Physiologie sowie Risiken und ihrer
Atiologie in erster Linie von ihren Miittern, Tanten und GroBmiittern informiert zu werden.
Diese Personen und ihre Ansichten genie3en viel Respekt, sie spielen als vertrauensvolle Rat-
geberinnen im Leben der jungen Schwangeren eine wichtige Rolle. Andererseits empfinden
sie sie ebenfalls als eher altmodisch, ihr Selbstbild ist hingegen das einer modernen, jungen,

urbanen Frau. Sie sind also auf der einen Seite stolz, jung und modern zu sein, auf der ande-

50" Informelles Gesprich mit meiner Feldassistentin am 09.08.2006; vgl. hierzu auch HOBAN (2002): 48ff.
204



ren Seite fithlen sie sich zu unsicher, als dass sie Ratschlige und Ansichten vertrauensvoller

Respektspersonen einfach ignorieren wiirden.

»And I do not know if I should believe it or not. Because I never experienced these kind of
things myself. I never saw a ghost coming to my house, for example. But the other believes like
that a pregnant woman should not reach things above her head I saw it with my own eyes.
When my sister did not follow these believes, she faced some problems in pregnancy. She had
some bleeding and the baby was not too well. And she also delievered with difficulties and a lot
of pain which lasted for one day and one night. So I really don’t know what to believe, so I try
to do both the traditional things and ANC.” (S2, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 7. Monat)

Das Ergebnis dieser Ambivalenz ist hdufig der Wunsch nach einer Kombination schulmedizi-
nischer und indigener Aspekte in der staatlichen Schwangerenvorsorge oder zumindest der
expliziten Anerkennung indigener PraventivmaBnahmen durch schulmedizinisches Perso-
nal’”?. Wie dies im Detail aussehen konnte, wurde von den Befragten jedoch nicht niher aus-
gefiihrt®®.

Aber auch unter den liber 30-Jdhrigen findet sich in einige Aussagen die Gleichsetzung staat-
licher Schwangerenvorsorge mit einer als modern bezeichneten Lebensweise. Meist wird da-
bei ein Generationenwechsel, in Bezug auf die gesundheitliche Versorgung und Behandlung
von Schwangeren, konstatiert. Vor allem die Frauen iliber 35 geben dabei an, dass dieser
Wechsel deshalb statt gefunden habe, weil jliingere Frauen mehr gesundheitliche Probleme in
threr Schwangerschaft hétten, als sie selbst in fritheren Zeiten. Dies sei auch der Grund,
warum jlingere Frauen zur staatlichen Schwangerenvorsorge gehen sollten, da sie dort mit
diesen neuen Problemen besser aufgehoben seien. Eine Erklarung fiir dieses Phanomen haben

die Befragten jedoch nicht. Sie stellen lediglich fest, was ithnen offensichtlich erscheint.

,And another reason why I brought my nice to have ANC was that now there are a lot of prob-
lems with the pregnant women, like mothers cannot deliver easily. And in my generation there
were not any problems and people did not need health care. They just stayed at home, waited
until the due date and then they could deliver without any problems. I really wonder where all
these problems come from. The old people, some of them have even twelve children, but they
never had any problems. And I don’t know why.”

(S10, 40 Jahre, 3 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

%02 Vgl. hierzu auch Kapitel VIL.5.2
393 In Bezug auf die Stirkung der Zusammenarbeit zwischen schulmedizinischem und indigenem Gesundheits-
sektor, wie sie auch von einigen Interviewpartnerinnen gewiinscht wird, gibt es bereits einige einzelne Initiativen
in Kambodscha. Diese werden in erster Linie dazu eingesetzt, den Anteil von schulmedizinisch ausgebildetem
Personal betreuten Geburten zu erhdhen. Bislang existieren noch keine Untersuchungen zum Einfluss dieser Pro-
gramme, anekdotenhafte Berichte deuten jedoch einen Erfolg an (vgl. hierzu SEK (2005)).
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4.2.7 Vertrauen in die Schulmedizin

Wie bereits aus vielen Aussagen deutlich wurde, spielt auch im Zusammenhang mit den De-
terminanten der Inanspruchnahme staatlicher Schwangerenvorsorge, Vertrauen in die Fahig-
keiten und Moglichkeiten schulmedizinischer Einrichtungen und des Personals eine wichtige
Rolle. Grundsitzlich besteht unter den Frauen ein bemerkenswertes Ausmall an Vertrauen in
die schulmedizinische Versorgung, wenn auch nicht unbedingt in das offizielle, staatliche Ge-
sundheitssystem. Hebammen und Arztinnen werden aufgrund ihrer Ausbildung hiufig als na-
hezu omnipotent, bei der Sicherstellung einer gesund verlaufenden Schwangerschaft und ins-
besondere im Hinblick auf die Behandlung gesundheitlicher Probleme sowie moglicher

Schwangerschaftsrisiken, wahrgenommen.

»ANC is good, because the doctor follows up everything. The blood pressure, the pulse, the

blood cells, everything. And if anything is wrong, the doctor can detect it. She has some medi-

cine and she knows how to cure everything.” (S38, 22 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)
Dieses Vertrauen geht in vielen Fillen soweit, dass die Frauen Anweisungen von medizini-

schem Personal ohne Nachfragen akzeptieren und nach eigenen Angaben auch befolgen, auch

wenn sie Sinn und Zweck nicht verstehen oder diese ihnen nicht erklart werden.

»The doctor told me that the iron is important for pregnant women. The more the woman takes
the better. So I take a lot of iron, one red pill every day. But I don’t know what would happen if
1 do not take it. I just believe in the doctor’s advice and I do what she told me to do.”

(S25, 21 Jahre, 1. Schwangerschaft, 9. Monat)

Es besteht groes Vertrauen dahingehend, dass medizinisches Personal jede Art von Krank-
heit heilen und fast jede Art von Risiko abwenden kann. In den Féllen, in denen die Frauen
von gesundheitlichen Problemen wihrend Schwangerschaft oder Geburt trotz der erfolgten
Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge berichten, duflern sie Gefiihle von Hilflosigkeit,
Enttduschung, Verwirrung und Unverstindnis gegeniiber der schulmedizinischen Gesund-

heitsversorgung.

My nice and one of my sisters-in-law, they delivered with complications. And they were talking
to each other that they attended ANC. The doctor said everything was ok. But it was not ok at
all at the time of delivery, and they said that they don’t know why she said that it was ok. 1 felt
very confused after I heard this and I also did not know if I should trust the doctor anymore.
Still I continued going for ANC, because I went to a different doctor.”

(S10, 40 Jahre, 3 Schwangerschaften, gynékologische Untersuchung

Ein weiterer Aspekt des Vertrauens der Befragten in die Schulmedizin, der bereits in den Aus-
filhrungen zu den wihrend der Schwangerenvorsorge ausgegebenen Medikamenten erwihnt

wurde, ist der Stellenwert, den medizinische Technologien, zu denen auch Medikamente ge-
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zdhlt werden konnen, in den subjektiven Vorstellungen der Frauen einnehmen. Medizinische
Technologien verkdrpern dabei die moderne Seite der Schulmedizin, die besonders viel Ver-
trauen genieBt und die fiir die Heilung jeder Krankheit und die Linderung jeder Art von Be-

schwerden in der Schwangerschaft als geeignet angesehen wird.

I want the technology, like ultrasound or the injections, to become more modern. I think it is
good (I’aan), that a pregnant woman can go for ANC and that she will have the possibility to
get injections and to have her belly checked by ultrasound. I had ultrasound myself, when I was
pregnant the last time. I always heard something like ‘kruh krah’ and because of this the doctor
could tell that the baby was healthy. I want the technologies to become more modern, so that
the younger generation can get good health care and that every pregnant woman who is ill can
get healthy again.” (S13, 39 Jahre, 2 Schwangerschaften, gynikologische Untersuchung)

4.3 Probleme bei der Inanspruchnahme der staatlichen Schwangerenvorsorge

Alle Befragten wurden gegen Ende der Interviews bzw. an passender Stelle gefragt, welche
Probleme sich bei der Inanspruchnahme der staatlichen Schwangerenvorsorge fiir die betref-
fenden Frauen ergeben konnen. Die Antworten der Interviewpartnerinnen unterscheiden sich
in der Anzahl der Griinde stark voneinander je nach dem, ob sie selbst Vorsorgemaf3nahmen
wahrgenommen haben oder nicht, weshalb sie an dieser Stelle getrennt voneinander darge-

stellt werden.

4.3.1 Frauen, die Schwangerenvorsorge in Anspruch nehmen

Frauen, die Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch nehmen (85%, n=34), beschreiben eine
Vielzahl an Griinden, warum andere Frauen nicht zur Schwangerenvorsorge gehen. Zusam-
menfassend gesprochen benennen sie Aspekte der Zuginglichkeit (accessibility), Verfiigbar-
keit (availability) und Akzeptanz (acceptability).

Tabelle 16 zeigt zunichst eine Ubersicht der genannten Griinde.

207



Grund Anzahl der Befragten, die Prozent der Befragten, die
Kategorie nennen (n =34)  Kategorie nennen (n = 34)

(gerundet)
Zuginglichkeit 34
Okonomische Aspekte 27
Aspekte der awareness 22
Geographische Aspekte 13
Sozio-kulturelle Aspekte 12
Verfiigbarkeit 22
Akzeptanz 5

100
79
65
38
35

65

15

Tabelle 16: Probleme bei der Inanspruchnahme staatlicher Schwangerenvorsorge (Mehrfach-

nennungen moglich)

4.3.1.1 Zugénglichkeit

t504

Die Zugénglichkeit™ staatlicher Schwangerenvorsorge als moglicher Hinderungsgrund fiir
ihre Inanspruchnahme hat, entsprechend der in FuBnote 503 angefiihrten Definition, verschie-
dene Facetten. 27 Interviewpartnerinnen (=79%) benennen 6konomische Einschrankungen als
zentrales Problem fiir eine mangelnde Inanspruchnahme. Fehlendes Geld, oder umschrieben
als zu beschéftigt mit Geld verdienen sein, wird von den Befragten als starke Barriere wahrge-

nommern.

»Women who don’t go for ANC have no money. Here they charge very little, so only the very,
very poor women cannot come. Usually they have to buy iron and some injections and they
have to pay for measuring the belly or ultrasound. So it costs a lot. Sometimes women do not
come, because they are busy earning money, so they prefer staying with their business and they
don’t want to spend their money for ANC.”

(S16, 30 Jahre, 2 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

I was busy. I was busy selling fruits and earning money. I could not go for ANC so often.*
(S24, 28 Jahre, 4 Schwangerschaften, Entbindung)

Speziell Frauen aus landlichen Gebieten, die meist in der Landwirtschaft beschéiftigt sind,
sind je nach Jahreszeit derart in Tétigkeiten auf den Feldern eingebunden, dass thnen — neben

dem Geld — auch héufig die Zeit fehlt, zur Schwangerenvorsorge zu gehen.

304 Zuginglichkeit (accessibility) soll an dieser Stelle verstanden werden, als die Moglichkeit fiir alle Frauen, un-

abhéngig von Alter, Bildungsstand, 6konomischem Hintergrund oder sonstigen Merkmalen, Zugang zu den Ein-
richtungen der staatlichen Schwangerenvorsorge zu haben. Accessibility ist dabei von mehreren sich iiberschnei-
denden Dimensionen gekennzeichnet: Auf einer 6konomischen Ebene sollte die Schwangerenvorsorge fiir alle
Frauen gleichermafen erschwinglich sein. Geographisch gesehen sollten die Einrichtungen fiir die Frauen er-
reichbar sein, das heilt die entsprechende Infrastruktur (z. B. befestigte Straen) und Transportmdglichkeiten
sollten zur Verfiigung stehen. Soziokulturell sollte die Schwangerenvorsorge in einem fiir die Frauen akzepta-
blen Rahmen stattfinden. Die Frauen, fiir die die Schwangerenvorsorge angeboten wird, sollten iiber die Notwen-
digkeit und den Nutzen ausreichend informiert sein.
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»The women are aware that they should go for ANC when they are pregnant, but because some-
times they are pregnant during the harvesting season, they have to do their harvesting job and
they have to plough as well. And if there is no other person who can do this job, the women can-
not leave the fields and go away for some time to have ANC.”
(S10, 40 Jahre, 3 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)
Weiterhin wurde die geographische Unzuginglichkeit insbesondere fiir Frauen aus ldndlichen
Gebieten von 13 Interviewpartnerinnen (= 38%) als Problem bezeichnet und héufig zusam-
men mit finanziellen Hindernissen genannt: Die Kosten fiir die Anreise seien zu hoch und die

Gesundheitseinrichtungen zu weit weg von den Heimatorten der Frauen.

»ome women they have pain during pregnancy, but because it is very far to go to the hospital
for a check they just try to live with the pain. And if they do not have pain, and they just go for
ANC in order to have their health checked they will not go either, because the health centre is
too far away and they cannot afford the costs for the transportation.”
(S2, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 7. Monat)
35% der Befragten (n = 12) geben weiterhin an, dass viele Frauen sich dem staatlichen Ge-
sundheitssystem gegeniiber unsicher und gehemmt fiihlen. Mangelndes Wissen iiber die dorti-
gen Prozeduren und Regeln flihren dem zur Folge zur Nicht-Inanspruchnahme von Vorsorge-
leistungen. Die Frauen haben Angst etwas falsch zu machen und sich damit der Lacherlichkeit

Preis zu geben.

wSometimes a pregnant woman doesn’t want to come to the hospital for ANC. She might be shy
(khmah ke), she doesn’t know the processes in the hospital, she doesn’t know how to behave
and what to do. So she doesn’t want to come.” (S6, 18 Jahre, 1. Schwangerschaft, 8. Monat)

“[ felt very shy (khmah ke), I did not know what happens and I did not want to have my vagina
checked. 1 just felt insecure about what to do there so I did not go for ANC. I was afraid, be-
cause I did not know what the doctor will do.”
(S16, 30 Jahre, 2 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

Krankenhduser scheinen dabei in den Augen der Frauen eine Welt fiir sich darzustellen, die

thnen mit ihren Regeln und Gesetzen vollig fremd erscheint und in der sie nicht wissen, was

auf sie zu kommt.

~Many women are also shy (khmah ke), they are afraid that when they go for ANC, they have to
show their sexual organs. And in some clinics there is a male doctor and they don’t want to talk
to him or tell him about their problems in pregnancy.”

(S24, 28 Jahre, 4 Schwangerschaften, Entbindung)

Ein anderer Aspekt der Zugénglichkeit staatlicher Schwangerenvorsorge ist der von 22 Frauen
(65%) erwihnte Mangel an ,,awareness* im Sinne von mangelndem Wissen und Bewusstsein

iiber die Bedeutung der Schwangerenvorsorge.
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»Women sometimes don’t go for ANC, because they don’t understand its importance. They

don’t know anything about it, because they don’t watch TV, so they have no idea.”

(S1, 24 Jahre, 1. Schwangerschaft, 3. Monat)
Diese Frauen — so die Erkldrungen - fiihlten sich gesund und sidhen keinen Grund, zum Zwe-
cke einer priaventiven Mallnahme, in ein Krankenhaus oder ein Gesundheitszentrum zu gehen.
Schwangerenvorsorge scheint fiir diese Frauen eine Zeit- und Geldverschwendung zu sein.
Zudem wird ein Riickgriff auf die Vergangenheit als Erklarung des Verhaltens derjenigen
Frauen heran gezogen, welche die VorsorgemalBnahmen in Anspruch nehmen. Indirekt kann
hier die bereits erwihnte Gleichsetzung von Schwangerenvorsorge mit einer ,,modernen‘ Pra-
ventivmaBnahme und demgegeniiber die Identifikation aller anderen Verhaltensweisen mit

Hrickstandig® und ,,altmodisch® aus einigen Interviewaussagen heraus gelesen werden.

»~Many women think they can be fine without being checked-up. Because they know how to take
care of themselves, they know what to eat and what not to eat. They feel healthy and they think
that they can trust this feeling, so there is no need to go for ANC and waist their time.”

(S7, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 4. Monat)

“Long time ago there was no doctor and women still were able to deliver without any problems.
That’s what these women think, so they see no need to go for ANC.”
(S8, 30 Jahre, 2. Schwangerschaft, 3. Monat)

4.3.1.2 Verfiigbarkeit®*

Eine zentrale Barriere ist nach Ansicht von 14 Frauen (35%) die Anzahl der verfiigbaren Ge-
sundheitseinrichtungen, was im Zusammenhang mit den bereits dargestellten 6konomischen
und geographischen Aspekten steht. Der Bedarf nach einer grofleren Anzahl von Krankenhau-
sern und Gesundheitszentren wurde hiufig zundchst indirekt mit der Formulierung, dass diese
»Should be closer to the people, geduBert; weiterhin sollte das medizinische Personal Haus-

besuche anbieten®*

. Dies deutet wiederum auf das oben bereits angesprochene Unbehagen
vieler Frauen hin, das eigene Zuhause zu verlassen. Weiterhin spielt der Zustand vieler Stra-
Ben in Kambodscha an dieser Stelle eine Rolle und kénnte ein Hindernis fiir einige Frauen
darstellen, die staatliche Schwangerenvorsorge in Anspruch zu nehmen. Vor allem in der Re-
genzeit von Juni bis November sind viele Stralen in den ldndlichen Gebieten unpassierbar, so

dass Frauen nicht in der Lage sind, die nachste Gesundheitseinrichtung zu erreichen.

305 Mit Verfligbarkeit ist hier das Vorhandensein leistungsfahiger und, in ihrer Anzahl, ausreichender Einrichtun-
gen der Schwangerenvorsorge gemeint.

%6 Vgl. hierzu auch die Empfehlungen in Kapitel VII.5.2, welche die Interviewpartnerinnen hinsichtlich der Ver-
besserung der medizinischen Versorgung Schwangerer geben.
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4.3.1.3 Akzeptanz

Eine weitere genannte Barriere hdngt eng mit der bereits beschriebenen, mangelnden awaren-
ess zusammen und wird hier als Akzeptanz beschrieben. Dies bedeutet, dass Form und Inhalt
der Schwangerenvorsorge fiir die potentiellen Klientinnen, also die schwangeren Frauen, rele-
vant, von hochwertiger Qualitit und insbesondere kulturell und sozial angemessen und fiir die

Frauen verstidndlich und damit akzeptabel, sein miissen.

ome women they go to a Kru Khmer and they do not go for ANC. They are afraid of getting
injections or they don’t trust the doctor. They do not understand what is going on in the hospit-
al and they feel more comfortable with the Kru Khmer, it is cheaper and they know him, they
trust him.” (S4, 20 Jahre, 1. Schwangerschaft, 6. Monat)

Fiinf Frauen (15%) geben an, dass das Vertrauen vieler Kambodschanerinnen in indigene me-
dizinische Praktiken stirker sei, als in schulmedizinische Institutionen und sie aus diesem

Grund nicht zur staatlich organisierten Schwangerenvorsorge kdmen.

For women in Phnom Penh [ think they are more aware about ANC, about its importance. But
for the people living in the rural areas, I think they believe in traditional (buraan) practices,
more than in modern medicine.” (S19, 27 Jahre, 1. Schwangerschaft, unbekannter Monat)

Sie sehen keinen Grund dorthin zu gehen, da sie sich innerhalb des indigenen medizinischen
Sektors gut aufgehoben fiihlen und schulmedizinischen Maflnahmen misstrauisch gegeniiber
stehen. Die Konstruktion von Misstrauen beruht dabei insbesondere auf der Tatsache des
,Unbekannten*: Schulmedizinische Einrichtungen und Maflnahmen sind vielen Frauen fremd
und aus diesem Grund mit Angst besetzt.

Weitere fiinf Befragte geben unfreundliches und inkompetentes Personal als Hinderungsgrund
bei der Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen in der Schwangerschaft an. Unsicherheit
und Hemmungen, die viele Frauen bereits gegeniiber dem offiziellen Gesundheitssystem fiih-
len, werden durch dieses Verhalten des medizinischen Personals noch weiter verstarkt und

von den Interviewpartnerinnen als abschreckend empfunden.

4.3.2 Frauen, die keine Schwangerenvorsorge in Anspruch nehmen

Frauen, die in ihrer aktuell beendeten oder vorangegangenen Schwangerschaft keine Vorsor-
gemaflnahmen in Anspruch genommen haben (15% der Befragten, n = 6), geben lediglich

einen einzigen Grund fiir ihr Verhalten an: Okonomische Probleme.
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wMoney is a big problem for people living in rural areas like me and also for the poor people in
the city. They cannot come to have health checks, because they don’t know where they should
get the money from. And when they deliver, they cannot come to a hospital if they have to pay
for the delivery. So usually they just stay at home and deliver with the help of a TBA. They know
that it would be better to go to a hospital, but what can they do? They have no money.”

(S11, 42 Jahre, 4 Schwangerschaften, gynékologische Untersuchung)

Auch auf mehrmaliges Nachfragen benennen diese sechs Frauen keinen anderen Grund.

4.4. Zusammenfassung und Diskussion

Grundsétzlich stehen die befragten Frauen der staatlichen Schwangerenvorsorge positiv ge-
geniiber. Sie benennen eine Vielzahl von Vorteilen, die sie ihnen bieten kann und befolgen
meist — entsprechend ihrer eigenen Angaben — die Ratschldge und Handlungsanweisungen,
die sie von schulmedizinischem Personal erhalten.

Dieses positive Bild kann zunédchst dahingehend interpretiert werden, dass ,,what is must be
best“ (PORTER, MACINTYRE (1984): 1197). Dies bedeutet, dass die befragten Frauen die
existierende, schulmedizinisch orientierte Schwangerenvorsorge, die ihnen in den staatlichen
Gesundheitseinrichtungen angeboten wird, als beste Wahlmoglichkeit betrachten. Sicherlich
spielt hierbei der Kontext, in dem die VorsorgemalBBnahmen angeboten werden, eine wichtige
Rolle®”: Schulmedizinisch ausgebildete Personen, die auch Ausfiihrende der Schwangeren-
vorsorge sind, genieBen in Kambodscha groBen Respekt. Innerhalb der hierarchisch organi-
sierten gesellschaftlichen Strukturen wird Autoritdtspersonen nicht widersprochen. ,,People
(...) greatly fear disturbing the established order* (LUCO (2002): 14) so umschriebt LUCO
einen Aspekt der kambodschanischen Gesellschaftsordnung, der aus den rezenten historischen
Entwicklungen des Landes resultiert und weiterhin sozial wirksam ist. Auch die Tatsache,
dass Frauen — ihren eigenen Angaben zu Folge — nicht ausreichend mit Informationen ver-
sorgt werden, dndert an dem grundsitzlich positiven Bild nur wenig. Die Durchfiihrung der
Schwangerenvorsorge erfolgt, ebenso wie die Verschreibung von Medikamenten oder die
Verabreichung von Impfungen, hiufig ohne weitere Erkldrungen®”, was bei den betroffenen
Frauen dazu fiihren kann, dass die durchgefiihrten MafBnahmen als selbstverstandlich, alltig-
lich, sicher und richtig akzeptiert werden. Haufig wird ihnen dadurch die Moglichkeit einer
aktiven Entscheidung genommen, das passive Sich-Fiigen in das schulmedizinische Handeln
kann deshalb auch als Mangel an alternativen Entscheidungsmoglichkeiten und Handlungs-
weisen sowie als Resignation vor einem duferst hierarchisch organisierten System, das be-

stimmt, wer Fragen stellen darf und wer die Entscheidungen trifft, interpretiert werden.

%7 Vgl. hierzu auch RICE, NAKSOOK (1999): 272ff.
%8 Diese Aussage entspricht den Erfahrungen der Autorin im Rahmen der teilnehmenden Beobachtungen an ca.
200 Schwangerenvorsorgen in den vier Einrichtungen, in denen die Interviews durchgefiihrt wurden.
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Weiterhin kann als Erkldrungsansatz fiir das positive Bild, das die Befragten von der Schwan-
gerenvorsorge haben, der Ansatz des ,,abweichenden Verhaltens* und der ,,Beschuldigung der

Opfer herangezogen werden®”

. Die hier befragten Schwangeren sind aus gesellschaftlicher
Sicht fiir ihre eigene Gesundheit und die ihres ungeborenen Kindes alleine verantwortlich.
Unter anderem daraus resultiert eine Vielzahl an gesundheitsforderlichen und préventiven
MaBnahmen, welche die Frauen einhalten. Die Inanspruchnahme der staatlichen Schwange-
renvorsorge wird in diesem Zusammenhang als ein sehr wirksames Mittel der Pravention von
Schwangerschaftsrisiken und ggf. auch der Therapie von Manifestationen dieser Risiken, also
gesundheitlicher Probleme, eingestuft. Mit dem Gang zur Schwangerenvorsorge sichern sich
die Frauen also auch selbst gegentiber gesellschaftlichen Erwartungen ab (vgl. auch unten).

RICE und NAKSOOK interpretieren das positive Bild der von ihnen untersuchten Thai-Frau-

en beziiglich der Routine-Ultraschalluntersuchungen in der Schwangerschaft, ebenfalls unter

diesem Aspekt. Sie fithren hierzu aus:

,»As it is a societal norm that all pregnant women should have prenatal testing in order to make
sure that the foetus is not disabled so that a normal society can be produced, women feel the
pressure for compliance. This makes the women see that if they do not carry on the societal
norm to make sure about the health of the foetus, they must take full responsibility for the out-
come, in this case, an abnormal child. Women feel that they must conform to the societal ex-
pectation so that if any negative outcome is the result, they then are not blamed for wrongdoing”
(RICE, NAKSOOK (1999): 273).

Das Vertrauen in die Schulmedizin ist dabei, ebenso wie in den fiir diese Studie durchgefiihr-
ten Interviews, hiufig nahezu unbegrenzt. In der Literatur finden sich nur wenige Hinweise
auf dieses Phidnomen in Kambodscha. TARR und HORNG (2006) argumentieren auf der
Grundlage ihrer Daten, dass der Bildungsgrad einer Frau mit ithrem Vertrauen in die Schulme-

dizin korreliert:

,»This woman [mit einem hoheren Bildungsgrad (Anm. der Verf.)] is making the transition from
tradition to modernity or is at least prepared to adapt traditional beliefs and actions into a cog-
nitive framework that includes non-traditional beliefs and behaviours” (TARR, HORNG (2006):
32).

Diese Korrelation lésst sich im vorliegenden Sample so nicht bestétigen; Frauen aus allen Bil-

dungsschichten zeigen hier ein hohes MaB an Vertrauen in die Schulmedizin®"’.

%09 Zum Folgenden vgl. RICE, NAKSOOK (1999): 273f.

319 Dies schlieBt die Richtigkeit der von TARR und HORNG getétigten Aussage jedoch nicht aus, da das vorlie-
gende Sample zu klein und nicht reprisentativ ist sowie keine exakte statistische Auswertung hinsichtlich der
Korrelationen zwischen den sozio-6konomischen Daten und den qualitativen Aussagen der Interviewpartnerin-
nen durchgefiihrt wurde.
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Aufgrund der, als nahezu omnipotent eingestuften Fahigkeiten der Schulmedizin, kann, vor
dem Hintergrund der Alleinverantwortlichkeit der Schwangeren, jedoch geschlossen werden,
dass das positive Bild der Schwangerenvorsorge auch daher riihrt, dass sie den Schwangeren
eine effektive Moglichkeit bietet, den Normen und Anspriichen, die von Seiten ihres sozialen
Umfeldes an sie gestellt werden und die sie selbst verinnerlicht haben, gerecht zu werden.
Diese Normen und Anspriiche kommen auch in der Angst vor Repressalien und Anschuldi-
gungen zum Ausdruck, die in Kapitel VII.4.2.4 als ein Grund fiir die Inanspruchnahme der
Schwangerenvorsorge ausgefiihrt wurde. Indem sich die Schwangeren an die, von den Arztin-
nen und Hebammen der staatlichen Gesundheitseinrichtungen vorgegebenen Handlungsan-
weisungen halten, konnen sie moglichen Anschuldigungen entgehen. Dieser Grund - die
Angst vor Repressalien - fiir die Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge, wird ebenfalls
von JIROJWONG fiir Frauen in Thailand benannt. Hier nutzen die befragten Frauen das An-
gebot, um dem Vorwurf zu entgehen, sie wiirden sich nicht genug um sich selbst und ihre un-
geborenen Kinder kiimmern®''.

Eine weiterer Aspekt, der fiir das positive Bild der Schwangerenvorsorge unter den Interview-
partnerinnen eine Rolle spielen konnte, wird ebenfalls von RICE und NAKSOOK im Hin-
blick auf Thailand ausgefiihrt und bezieht sich auf das Geschlechterverhiltnis. Ahnlich wie in
Kambodscha ist die thailindische Gesellschaft patriarchal-hierarchisch strukturiert, wobei
Frauen — verallgemeinernd gesprochen - einen niedrigeren gesellschaftlichen Status haben als
Mainner. Eine Aufwertung erfahren Frauen durch ihre reproduktiven Féhigkeiten, d.h. durch
ihre Fahigkeit Kinder zu bekommen. Aus diesem Grund werden Frauen, sobald sie verheiratet

sind, hierzu ermutigt und

»(W)omen, therefore, will try to ensure that they can produce a healthy and perfect infant, which
in turn will ensure its survival. Like any other mothers, when it comes to the health of their
foetus, most Thai mothers do not want to take risks. Prenatal testing, therefore, becomes a
means to reassuring women; hence most women accept the tests, without question” (RICE, NA-
KSOOK (1999): 274).
Die Analyse der Determinanten der Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge bestitigt
auch den zweiten Teil des vorangegangenen Zitates. Viele Aussagen lassen ein deutliches Be-
diirfnis nach Sicherheit erkennen, das u.a. auf einem Gefiihl von Unsicherheit in Bezug auf
die Schwangerschaft im Allgemeinen basiert. Im Zusammenhang mit diesem Bediirfnis steht

der explizit zum Ausdruck gebrachte Wunsch nach Erhalt oder Wiederherstellung der jeweils

individuellen Entscheidungsfihigkeit, Handlungskompetenz und Verantwortlichkeit

511 ygl. IROJWONG (1996): 75.
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hinsichtlich einer gesund verlaufenden Schwangerschaft bzw. nach Bestitigung der eigenen
Wahrnehmung, was durch die Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge verwirklicht wer-
den soll. Ahnlich wird dieser Riickversicherungsaspekt von RICE und NAKSOOK im Hin-
blick auf den Nutzen des Ultraschalls im Rahmen der Schwangerenvorsorge in Thailand be-

schrieben:

”Most women expressed this in terms of knowing that their babies were physically ‘normal’”
(RICE, NAKSOOK (1999): 264).

Auch die von TEAGLE und BRINDIS befragten US-amerikanischen jungen Frauen benennen
,concern over the health of their baby* (TEAGLE, BRINDIS (1998): 15) als den wichtigsten
Faktor bei der Entscheidung fiir die Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge. Ebenso
kommen MATHOLE et al. zu dem Ergebnis, dass ,,(r)eassuring women that pregnancy is pro-
gressing well“ (MATHOLE et al. (2004): 130) einer der zentralen Motivationsfaktoren fiir das
Aufsuchen einer VorsorgemafBnahme ist.

Die in der vorliegenden Studie befragten Frauen wollen mit der Inanspruchnahme von
Schwangerenvorsorge zudem Risiken vermeiden bzw. friihzeitig erkannt wissen. Der Aspekt
der Geburtsvorbereitung, der von einigen Frauen in diesem Zusammenhang genannt wird,
scheint dabei von besonderer Bedeutung zu sein. Medikamente und Impfungen dienen hier
ebenfalls zum einen der Risikoprivention, zum anderen haben sie jedoch auch gesundheits-
forderliche sowie therapeutische Aspekte. Weiterhin wird in der Analyse wiederum ein enor-
mes Informationsbediirfnis der befragten Frauen hinsichtlich verschiedener Aspekte von
Schwangerschaft und Geburt deutlich, wobei insbesondere Frauen mit einem hoheren Bil-
dungsstatus diesen explizit dulern. Dies kann dahingehend interpretiert werden, dass Frauen
mit einem hoheren Bildungsstatus mit groBerem Vorwissen in die Schwangerenvorsorge
kommen und sich aus diesem Grund mdoglicher Gefahren und Risiken stirker bewusst sind
und deshalb mehr Angste haben. Hieraus resultiert ein verstirktes Informationsbediirfnis, um
diese Angste abbauen zu konnen. Weiterhin korreliert ein hoheres Bildungsniveau mit einem
hoheren 6konomischen Status, so dass sich diese Frauen moglicherweise weniger um ihre tag-
liche Subsistenz kiimmern miissen und deshalb ihren individuellen Bediirfnissen und Angsten
konkreter Ausdruck verleihen kdnnen.

Demgegeniiber verfiigen fast alle Frauen iiber ein hohes Mall an Wissen iiber die Schwange-
renvorsorge und konnen im Detail darstellen, aus welchen Griinden sie diese Maflnahmen in

Anspruch nehmen. Mit ihrer Hilfe konnten - so der Wunsch der Befragten — viele Wissens-
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licken geschlossen und die eigene Entscheidungsfidhigkeit und Handlungskompetenz gestirkt
werden.

Das bereits thematisierte, nahezu grenzenlose Vertrauen in die therapeutischen und préventi-
ven Féhigkeiten der Schulmedizin, spiegelt sich auch in dem, von den jiingeren Befragten
deutlich zum Ausdruck gebrachten, neuen Image der staatlichen Schwangerenvorsorge wie-
der: Sie sei Ausdruck eines neuen Lebensstils junger (urbaner) Frauen und insofern modern.
Dabei findet jedoch nur bedingt eine Dichotomisierung statt: Staatlich organisierte Schwange-
renvorsorge wird zwar als zeitgemifl wahrgenommen; andere, eher indigene gesundheitsfor-
derliche und praventive Maflnahmen in der Schwangerschaft, jedoch zeitgleich praktiziert und
als relevant eingestuft. Diesem Verhalten entspricht der Wunsch der Befragten nach einer

512 Hier konnte

Kombination und wechselseitigen Anerkennung beider Aspekte von Vorsorge
sich deshalb ein Ansatzpunkt fiir weitere Forschungen oder auch die Planung von Gesund-
heitsprogrammen fiir Schwangere ergeben.

Eine Verdnderung auf Generationenebene hinsichtlich der Wahrnehmung biomedizinischer
Versorgungseinrichtungen konstatiert auch INDOCHINA RESEARCH. Junge Frauen werden
hier als informierte Konsumentinnen dargestellt, die westliche Medizin priferieren, in erster

Linie in Bezug auf Medikamente, da diese als sicher und effektiv wahr genommen werden’".

Jedoch konstatiert auch diese Studie eine Form des Synkretismus:

»Yet while they are modernising, they want to maintain their traditional practices. (...) So
young women want the best from both worlds* (INDOCHINA RESEARCH (2005): 12 und 65).

Dabei nutzen diese jungen Frauen biomedizinische Versorgung in erster Linie zu kurativen,
indigene Medizin hingegen zu praventiven Zwecken. Auch JIROJWONG (1996) bemerkt in

ihrer Studie hierzu:

,,This study indicates that women are more likely to receive benefits from ANC in terms of cur-
ative aspects rather than preventive aspects.” (JIROJWONG (1996): 78)

Ahnlich stellen sich auch die Daten der vorliegenden Studie dar, wobei die Trennung nicht
eindeutig erscheint und lediglich eine Tendenz erkennen ldsst. Nur wenige Frauen benennen
die Schwangerenvorsorge als rein therapeutisches Setting, das sie nur im Falle von bereits
eingetretenen, gesundheitlichen Problemen in der Schwangerschaft aufsuchen. Es iiberwiegt
insgesamt das Bild der Schwangerenvorsorge als wirksam im praventiven und therapeuti-

schen Sinne.

*12 Vgl. hierzu auch Kapitel VIL.5.2
513 gl. INDOCHIN RESEARCH (2005): 12.
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Diesem insgesamt positiven Bild kdnnen auch die Angst vor Repressalien im Falle der fehlen-
den Inanspruchnahme sowie Beschwerden iiber unfreundliches, unempathisches Personal, nur
wenig anhaben. Jedoch duflern einige der Befragten in den Fillen, in denen sie von gesund-
heitlichen Problemen wihrend Schwangerschaft oder Geburt trotz der erfolgten Inanspruch-
nahme von Schwangerenvorsorge berichten, Gefiihle von Hilflosigkeit, Enttauschung, Ver-
wirrung und Unverstdndnis gegeniiber der schulmedizinischen Gesundheitsversorgung. Sie
sind insgesamt der Ansicht, dass die Omnipotenz der Schulmedizin einen sicheren und pro-
blemlosen Verlauf von Schwangerschaft und Geburt garantiert. Zu dhnlichen Ergebnissen
kommen auch GRIFFITHS und KUPPERMANN in einer Studie in Lateinamerika iiber pra-
natale Untersuchungen auf fetale Fehlentwicklungen. Unter den dort befragten Frauen

herrschte

,,a belief that a normal screening result provides a guarantee of the fetus’s health” (GRIFFITHS,
KUPPERMANN (2008): 36).

Ahnlich beschreiben BANSAH et al. in ihrer Studie iiber den Informationsbedarf schwangerer
Multiparae in Ghana, wie ungeniigende Informationsvermittlung in einer Klinik, die Schwan-
gerenvorsorge anbietet, Zweifel und Angste bei den betroffenen Frauen schiirt, welche im Ge-
genzug den Bedarf nach tiefergehenden Informationen duflern, die auf ihre spezifischen indi-
viduellen Bediirfnisse zugeschnitten sind®*.

Die in den vorangegangenen Kapiteln beschriebenen, von den befragten Frauen wahrgenom-
menen, Probleme bei der Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge, lassen sich in den Teil-
bereichen Zuginglichkeit, Verfiigbarkeit und Akzeptanz wieder finden und werden teilweise
auch in der Literatur beschrieben. So benennet die Studie von INDOCHINA RESEARCH
mangelnde Servicequalitdt, hohe, unvorhersehbare Kosten, Verfiigbarkeit der Schwangeren-
vorsorge, unfreundliches Personal’™, geographische Unzuginglichkeit sowie Transportkosten
als die wichtigsten Barrieren flir die Inanspruchnahme®'®. Eine, vom Frauenministerium im
November 2005 herausgegebene Stellungnahme zum Thema reproduktive Gesundheit, be-
nennt dhnliche Probleme, wie z.B. unvorhergesehene Kosten und unhéfliches Benehmen von
Seiten des Klinikpersonals®'’. Weiterhin fiihrt diese Stellungnahme

,little belief among rural poor women that modern hospitals, clinics and birthing practices will
improve their health (MINISTRY OF WOMEN’S AFFAIRS (2005): 3)

14 Vgl. BANSAH et al. (2007)

%15 Eine Untersuchung beziiglich Art und Ursachen des Verhaltens von medizinischem Personal in Kambodscha,
insbesondere Armen gegeniiber, findet sich bei GUILLOU (2003).

%16 Vgl. INDOCHINA RESEARCH (2005): 6f.

517 Vgl. MINISTRY OF WOMEN’S AFFAIRS (2005): 3.
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als eine Barriere bei der Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge an. Dieser Punkt kann
durch die Ergebnisse der vorliegenden Studie zumindest fiir die befragten, in urbanen bzw.
suburbanen und teilweise auch in ruralen Gebieten lebenden, Frauen nicht bestétigt werden.
Dies ist moglicherweise Ausdruck eines Bias, der durch die Auswahl des Samples bedingt ist,
da nur Frauen, die Kliniken aufsuchen fiir die Studie ausgewéhlt wurden. Die Ergebnisse kon-
nen jedoch auch dahingehend interpretiert werden, dass Frauen in Kambodscha sehr wohl
grofles Vertrauen in die Fahigkeiten der Schulmedizin und ihren Nutzen fiir ihre Gesundheit
haben und andere Barrieren, wie insbesondere 6konomische Probleme, fiir die fehlende Inan-
spruchnahme verantwortlich sind. Auch im aktuellen Demographic and Health Survey aus
dem Jahr 2005, wurden Probleme bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen
im Bereich der reproduktiven Gesundheit von Frauen abgefragt’®. Frauen aus Phnom Penh
nannten dabei (in Klammern Prozent der Befragten, die Kategorie nennen (n=1657)): Be-
schaffung von Geld fiir die Behandlung (77,3%), fehlende Begleitung zur Behandlung
(53,9%), fehlendes Wissen wohin sich wenden (45,3%), keine weibliche Behandlerin
(35,8%), Haus/Kinder kénnen nicht allein zuriick gelassen werden (30,7%), notwendige Inan-
spruchnahme von Transportmitteln (17,8%), Entfernung zu Gesundheitseinrichtungen
(10,9%) sowie fehlende Erlaubnis das Haus zu verlassen (8,4%)°"’. Im Wesentlichen werden
also Aspekte der 6konomischen, geographischen und sozialen Zugéinglichkeit und Verfligbar-
keit von den befragten Frauen als Griinde benannt, was auch durch die vorliegende Studie be-
statigt wird. Dabei iiberwiegen hier die 6konomischen Aspekte, die in verschiedenen Variatio-
nen von den Befragten genannt werden.

In einer kleinen Studie, die im Jahr 2000 in der Provinz Battambang im Nord-Westen Kambo-

dschas durchgefiihrt wurde, geben etwa 50% der befragten 225 Frauen an, dass

,»they did not attend prenatal care because they were not sick during pregnancy and therefore did
not need a medical consultation.” (JACOBS (2002): 64)

Dieser Aspekt trifft in der vorliegenden Studie nur auf einige wenige Befragte zu, im Gegen-
teil: Hier wird der Aspekt der Pravention hdufig stark betont. Weiterhin werden in der Studie
von JACOBS die Entfernung zur ndchsten Gesundheitseinrichtung sowie mangelndes Wissen
liber die Moglichkeit der Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge als Griinde benannt™.

Auch JACOBS und PARCO bestitigen dies im Rahmen ihrer geographisch begrenzten Studie

518 Diese Dienstleistungen umfassen auch die staatliche Schwangerenvorsorge, eine Differenzierung entspre-
chend der einzelnen medizinischen MaBBnahmen bei der Auswertung der Daten erfolgte jedoch nicht.
519 Alle Zahlen aus NATIONAL INSTITUTE OF PUBLIC HEALTH, NATIONAL INSTITUTE OF STATIST-
ICS (2007): 1771.
520 ygl. JACOBS (2002): 64f.
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in Kambodscha: Die Entfernung zur nachstgelegenen Einrichtung, mangelndes Wissen iiber
die hier verfiigbaren Vorsorgeleistungen, ein Gefiihl von Wohlbefinden wihrend der Schwan-
gerschaft sowie Geldmangel und zu lange Wartezeiten wurden als Hinderungsgriinde ge-

nannt™!

. Die geographische und 6konomische Zugénglichkeit der Schwangerenvorsorge, als
entscheidendes Kriterium fiir die Inanspruchnahme, werden in vielen weiteren Studien in un-
terschiedlichen Teilen der Welt angefiihrt. So zeigen TOAN et al. in ithrer Studie in Vietnam,
dass die geographische Entfernung zu Einrichtungen der Gesundheitsversorgung sowie der
wahrgenommene Schweregrad einer Erkrankung in der Schwangerschaft, die zentralen Deter-
minanten fiir deren Inanspruchnahme darstellen, wobei Geschlecht und soziodkonomischer
Status eine eher untergeordnete Rolle spielen™?.

Zu etwas anderen Ergebnissen kommen einige Studien, die sich explizit mit den Griinden fiir
die fehlende Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge auseinandersetzen: Soziodemogra-
phische und soziookonomische Faktoren wie z.B. Armut, niedriger Bildungsstatus, Multipari-
tat u.a. tragen hier hdufig zu einer inaddquaten bzw. fehlenden gesundheitlichen Versorgung
in der Schwangerschaft bei**’. So fanden z.B. MATHOLE et al. in ihrer Studie in Zimbabwe
heraus, dass Multiparae seltener zur Schwangerenvorsorge gehen, da sie sich selbst als erfah-
ren einstufen und deshalb keinen Grund fiir priaventive Mafinahmen sehen®*. Weiterhin sind
individuelle Faktoren wie Wissen, Lebensstil, soziale Unterstiitzung sowie personliche Res-
sourcen und Faktoren, die sich auf das Gesundheitssystem beziehen (Transportmoglichkeiten,
institutionelle Praktiken, Personal etc.) fiir die Frage von Bedeutung ob, wann und wie oft
Frauen im Rahmen der Schwangerenvorsorge betreut werden.

Das bereits mehrfach angesprochene Problem der Unzugénglichkeit medizinischer Einrich-
tungen, die Schwangerenvorsorge anbieten, hat in Kambodscha noch eine weitere, bereits
mehrfach angesprochene Konnotation, welche geographische und sozio-kulturelle Aspekte
vereinigt: Viele Frauen entfernen sich nur ungern aus ihrem unmittelbaren hduslichen Um-
feld. Auch CROCHET beschreibt dieses Phdnomen, das sie aus ihren eigenen Erfahrungen
wihrend einer Feldarbeit in Kambodscha kennt. Danach vermittelten die Dorfbewohnerinnen
und —bewohner ihr ein Gefiihl, dass ,,(I)e danger existait surtout hors du village, et, la nuit,
hors de I’enclos lui-méme” (CROCHET (2001a): 380).

LUCO macht in diesem Zusammenhang den Versuch einer Erkldrung dieses Phidnomens,

wenn er schreibt:

521 ygl. JACOBS, PARCO (2000): 5.

522 7o TOAN et al. (2002): 86fF.

52 Vol 7. B. GLEI et al (2003): 2448f., COVERSTON et al. (2004): 620ff., LIEBER (1994): 79ff.
52 \/o]. MATHOLE et al. (2004): 127ff.
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,Cambodia’s past and recent history — a long succession of battles, internal conflicts, rebellions,
insurrections, territorial partitions and supervision by foreign countries — provides a social ex-
planation for the partitioning of the population and the prevailing feeling of insecurity. (...) In
this shattered society, people long for personal safety. (...) People like to stay at home and to
rely solely on themselves. Long journeys are feared” (LUCO (2002): 14).

Diese Phanomene®” sind bis zum Zeitpunkt der vorliegenden Forschung im Alltag spiirbar
und konnen einen Erkldrungsansatz dafiir bieten, warum viele der befragten Frauen der An-
sicht sind, dass geographische Aspekte ein wichtiges Hindernis bei der Inanspruchnahme von
Schwangerenvorsorge sind.

Somit ldsst sich an dieser Stelle konstatieren, dass sich im Hinblick auf die dritte Ebene des
Pathway of Survival — die Ebene des Zugangs zu (medizinischer) Gesundheitsversorgung —
mit Teilen der Ergebnisse dieser Studie bestdtigen ldsst, was KOBLINSKY et al. formuliert
haben:

,»The decision to seek skilled care often depends upon overcoming access barriers. These may
include distance to reach skilled care, availability and cost of transportation, hours of facility
operation, cost of services, and the lack of community support systems” (KOBLINSKY et al.
(2000): 27).
Abschliefend bleibt festzuhalten, dass die staatliche Schwangerenvorsorge im Vergleich zu
den anderen, in Kapitel VIIL.3 analysierten, gesundheitsforderlichen und préaventiven Verhal-
tensregeln und —maBnahmen, in den meisten Féllen eine Ergénzung zu Letzteren darstellt.
Schwangerenvorsorge dient zum einen praventiven und zum anderen therapeutisch-kurativen
Zwecken, wobei erstere oft {iberwiegen und im Sinne einer Risikovermeidungsstrategie zu
verstehen sind, wie dies auch in anderen Studien bereits beschrieben wurde®®. Sie stellt eine
zentrale Erfahrung im Schwangerschaftserleben der, fiir die vorliegende Studie interviewten,
Frauen dar, welche von diesen sehr ernst genommen wird. Dies trifft gleichermaflen fiir alle

Interviewpartnerinnen zu, unabhingig von Alter, Beruf, 6konomischem Status oder Anzahl

der Schwangerschaften.

523 Vgl. hierzu auch Kapitel 11.2.4.3.2. Im Rahmen dieser Arbeit kann nicht im Detail auf diesen Aspekt einge-
gangen werden. Es existieren jedoch zwei Studien, eine von OVESEN et al (1996) und eine von CROSSLAND
und CONWAY (2002), die unter anderem diesem Phanomen genauer nachgehen. Darin wird die kambodschan-
ische Gesellschaft als “loosely structured” beschrieben, was “in large part as the legacy of a political history
which has since 1970 been characterized by violence, displacement and authoritarianism, and which has eroded
the basis for trust and belief in the effectiveness of social sanctions against rulebreaking” (CROSSLAND, CON-
WAY (2002): 7), erklart werden kann.

5% Vgl. hierzu ATKINSON, FARIAS (1995): 1585.
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5. Empfehlungen

Am Ende eines jeden Interviews wurden die Frauen gefragt, was ihrer Meinung nach helfen
konnte, die (gesundheitliche) Situation schwangerer Frauen in Kambodscha zu verbessern.
Diese Frage schien fiir viele Frauen zunichst eine Uberforderung zu sein. Es zeigte sich sehr
deutlich, dass sie nur selten nach ihren Ideen, Wiinschen, Bediirfnissen und nach ihrer Kritik
gefragt werden. So antworteten viele Interviewpartnerinnen zunéchst, sie hitten keinerlei
Vorschldge. Nach der erneuten Zusicherung der Anonymitét der Interviews und verschiede-
nen Nachfragen, wurde diese Frage schlieBlich von allen Frauen, mit Ausnahme einer, beant-

wortet?’

. Viele begriiiten nach Abschluss des Interviews die Mdglichkeit, einmal ihre Emp-
fehlungen und Ansichten du3ern zu konnen.
Tabelle 17 gibt zunichst eine Ubersicht iiber die in den nachfolgenden Kapiteln niher ausge-

fithrten Empfehlungen der Interviewpartnerinnen.

Empfehlung Anzahl der Befragten, die Prozent der Befragten, die
Kategorie nennen Kategorie nennen
(n = 40) (n = 40)

Verbesserte Information 28 70,0
Vermehrte Information und Aufklérung allgemein 18 45,0
Peer-to-peer Autklarung 8 20,0
Vermehrte Werbung 2 5,0
Frauenzentrierte Versorgung und Verbesserung der

allgemeinen Versorgungsqualitiit 26 65,0
Verbesserung der Servicequalitét 13 32,5
auf Frauen ausgerichtete Versorgung 7 17,5
Zusammenarbeit von indigener Medizin und Schulmedi-

zin 6 15,0
Geographische Aspekte 13 32,5
Hausbesuche/Mobile Kliniken 6 15,0
erleichterter Zugang 4 10,0
mehr Kliniken 3 7,5
Appell an Mitbiirgerinnen und Mitbiirger 8 20,0
Okonomische Aspekte 7 17,5
Verbesserter Zugang fiir Arme 4 10,0
Kiirzere Wartezeiten 3 7,5

Tabelle 17: Empfehlungen der Interviewpartnerinnen zur Verbesserung der Situation schwan-

gerer Frauen in Kambodscha (Mehrfachnennungen mdéglich)

527 Dabei handelt es sich um die Interviewpartnerin S1.
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5.1. Verbesserte Information

Der von vielen Interviewpartnerinnen empfundene Mangel an Wissen iiber Schwangerschaft
im Allgemeinen sowie Schwangerschaftsrisiken im Besonderen fiihrt zu der von 70% (n = 28)
gedulerten Empfehlung, den Informationsstand schwangerer und nicht-schwangerer Frauen

auch in Details zu verbessern, wobei der damit im Zusammenhang stehende Aspekt des awa-

reness raising von besonderer Bedeutung ist*®.

[ want the doctor to explain in more detail, so that I know what is happening to me and how [
can avoid problems. Like they only told me that swelling and bleeding is a sign of danger, but
they did not say what causes these signs and what kind of problems I will face when I experi-
ence these. And I also don’t know what I should do, if [ recognize them.”

(S40, 40 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

I would like to have more information about health problems during pregnancy, about how to
behave to stay healthy and about what I should not do.”
(S25, 21 Jahre, 1. Schwangerschaft, 9. Monat)

Informationen iiber Symptome moglicher Risiken in der Schwangerschaft, deren Bedeutung
fiir den weiteren Schwangerschaftsverlauf, Mainahmen zur Risikovermeidung, Erndhrung so-
wie die priventiven und therapeutischen Moglichkeiten der Schwangerenvorsorge sind die

Themengebiete, iiber die die Frauen verstarkt informiert werden wollen.

It would be good if all the information about pregnancy and especially about all the problems
in pregnancy could be spread out to every woman. And to the women who go to the health
centres. Because then they know what they should do or not do when they are pregnant. Women
still do not know a lot about this, so it would be good to spread out the information to them.”
(S13, 39 Jahre, 2 Schwangerschaften, gynédkologische Untersuchung)

Im Hinblick auf die Schwangerenvorsorge dulern zudem viele Frauen das Bediirfnis, mit ih-
ren spezifischen Informationsbediirfnissen und Angsten ernst genommen und in den Prozess

der Schwangerenvorsorge aktiv eingebunden zu werden.

,And I want the midwife to give detailed information. Because for example in my case, when I
see the midwife and I ask her questions, she always says ‘no problem, no problem’. And I don’t
want to hear that, [ want to know what happens to me and what I should do. Like what I should
do or not do and what I should eat in order to enhance my own health and the health of the

baby. They should not tell me ‘no problem’.
(S19, 27 Jahre, 1. Schwangerschaft, unbekannter Monat)

“The information I got from the midwife was not detailed and I actually did not know what is
good and what is bad for my own and the child’s health. Everything I did was based on my own
opinion, whether I thought that it is good or bad. I think this should be changed, like the mid-
wife should give more detailed information to the pregnant women.”

(S29, 25 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

528 Moglicherweise haben auch einige Fragen aus den Interviews zu einem Teil dieser Empfehlungen direkt bei-
getragen.
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Zwei verschiedene Methoden zur Umsetzung dieser Vorschlige werden dabei von den Be-
fragten genannt: Zwei Frauen nennen konkret Informationsspots in Horfunk und Fernsehen,

welche die allgemeine Bevdlkerung hinsichtlich der genannten Themen aufkldren konnten.

It would be good to have more educational spots on TV related to pregnant women and about
the importance of good health care in pregnancy. And about risks in pregnancy. I used to watch
a kind of soap opera on TV, where the people were talking to each other about what pregnant
women should eat. That was good information and I would like to have more of this kind of edu-
cation on TV.” (S4, 20 Jahre, 1. Schwangerschaft, 6. Monat)

Ein weiteres wichtiges Instrument hierzu konnte — so acht der Befragten (20%) — die Etablie-
rung eines Systems der peer-to-peer-Beratung sein: Frauen, die bereits Erfahrungen mit dem
staatlichen Gesundheitssystem und konkret mit der staatlichen Schwangerenvorsorge gemacht
haben, konnten anderen Frauen aus ihrem personlichen und erweiterten sozialen Umfeld
(Dorfgemeinschaft, Arbeitsplatz etc.) iiber diese Erfahrungen berichten. So konnten andere
Frauen iiber die Bedeutung der Schwangerenvorsorge informiert sowie im Rahmen einer sich
gegenseitig unterstiitzenden Gruppe Informationen ausgetauscht und Angste abgebaut wer-
den. Mit diesem Vorschlag wird von den Befragten also auch der Aspekt der sozio-kulturellen

Zuganglichkeit der Gesundheitseinrichtungen angesprochen, den es zu verbessern gilt.

»The women who already went for ANC, they should explain to other pregnant women about
the process at the hospitals. So that they are aware of it and they can also come. Like when [
come back to my village, I will tell the other pregnant women about what they did here at the
hospital.” (S6, 18 Jahre, 1. Schwangerschaft, 8. Monat)

LIt would be good if a woman who has just been for ANC could explain to other women in the
village about what will happen there when they go for ANC. That would be good. One who has
already been there, because she knows that there is no reason to be shy (khmah ke).”

(S35, 31 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

5.2 Frauenzentrierte Versorgung und Verbesserung der allgemeinen Versorgungsquali-
tit

Die bereits in Kapitel VII.4.3 dargestellten Probleme und Barrieren bei der Inanspruchnahme
von Schwangerenvorsorge werden in vielen Empfehlungen der Interviewpartnerinnen noch
einmal aufgegriffen. Dies trifft insbesondere fiir Vorschlige zur Verbesserung der allgemei-
nen Versorgungsqualitit zu, die von 65% der Befragten (n=26) empfohlen wird. Weiterhin
wiinschen sich die Befragten eine stirker auf die Bediirfnisse der betroffenen Frauen ausge-
richtete Versorgung. Dabei geht es in erster Linie um die qualitative Verbesserung bereits be-

stehender Einrichtungen.
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Konkret fordern die Befragten insbesondere hoflicheres Personal in den staatlichen Gesund-
heitszentren und Krankenhdusern, das seine Arbeit mit Respekt gegeniiber den Patientinnen

verrichtet.

»Some doctors only want to have money from the patients and they do not perform their duties
well. They just say this, this, this, but it is not really good. So I want them to perform their duty
better, to respect the patient and take some responsibility.”

(S38, 22 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

I expect that the people at the health centre really try to cure me in case I have a complication
and they should use nice words. Because usually they only use bad words and it is horrible, be-
cause when you have pain and you have to listen to all these bad words, you feel very sad. So 1
expect them to behave softer to the patients.” (S2, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 7. Monat)

Das Personal sollte auf die Frauen und deren Unsicherheiten und Unwissen beziiglich der Ab-

laufe in einer Gesundheitseinrichtung Riicksicht nehmen.

»IThe staff should be more friendly. Especially the staff should not blame the women if they do
something wrong and they should not use bad words in this case. Instead [ want them to explain
in detail what is going on.” (S21, 23 Jahre, 2. Schwangerschaft, 5. Monat)

Aus einigen Aussagen ldsst sich auch hier der Wunsch der Frauen erkennen, zu wissen, was
mit ihnen und ihrem Korper passiert, um ihre eigene Handlungs- und Entscheidungsfahigkeit

zu erhalten bzw. wieder herzustellen.

I want to be clearly examined and told about the results afterwards so that I know exactly what
happens and so that I can decide what to do next.” (S7, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 4. Monat)

Weiterhin fordern die Befragten im Zusammenhang mit hoflicherem Personal auch eine quali-
tative Verbesserung medizinischer Dienstleistungen und einen verantwortlichen Umgang des
Personals mit den Patientinnen. Die verbesserte Ausstattung der Einrichtungen mit Medika-
menten, insbesondere solche, die intravends zu verabreichen sind sowie die Anschaffung von
technischen Ausriistungsgegenstinden wie ein Ultraschallgerdt werden dabei konkret benannt.
Weiterhin fordern die Frauen, nur von weiblichen Personen untersucht und beraten zu wer-

den.

»The doctor at the hospitals should be female. I don’t want to be examined by a man, I feel shy
(khmah ke) and I think that he might not be so professional and he might not know a lot about
pregnancy.” (S16, 30 Jahre, 2 Schwangerschaften, gynidkologische Untersuchung)

Wie bereits weiter oben erwihnt, wiinschen sich die Befragten eine, auf ihre Bediirfnisse und
Angste ausgerichtete, Versorgung im Rahmen der Schwangerenvorsorge. Sie wollen nicht

einfach nur behandelt und untersucht werden, sondern an diesem Prozess aktiv teilhaben und
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die Gelegenheit erhalten, individuelle Aspekte einzubringen. Héufig fehlt ihnen jedoch der
Mut, wéhrend ihres Besuchs in einer Gesundheitseinrichtung Fragen zu stellen und sich damit

selbst aktiv in die Vorsorgemallnahmen einzubringen.

1 want to be involved in everything they do there at ANC. And it is also a problem, because
many women they are afraid, they don’t know the rules of the hospital. And they are afraid of
asking questions, because the staff might be unfriendly then. They should not be unfriendly,
even though the woman does not understand what she has been told. They should show some
respect so that the woman is confident to ask what she wants to know.”
(S23, 25 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)
Ein weitere Aspekt der Verbesserung der Versorgungsqualitét, der von den Befragten emp-
fohlen wird, ist die Einbindung indigener und laienmedizinischer Aspekte in die schulmedizi-
nisch orientierte Schwangerenvorsorge. Der ausdriickliche Wunsch, diese mogen vom schul-

medizinischen Personal ernst genommen werden, wird dabei besonders betont:

I want the traditional (buraan) and the medical things from today at the ANC working togeth-
er. That the traditional things are included in the ANC. It would be very good, because then I
could get the whole package together. ,,For me both the old (buraan) believes and the modern
believes have to go together and I believe in half of the old (buraan) things and half the medical
things from today. I follow my mother and my grand-mother who tell me things like I should not
reach things above my head. And I also follow the doctor. I came here for ANC every month.”
(S38, 22 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Die Frauen geben an, dass sie sich wohler fiihlen wiirden, wenn sie das Gefiihl hétten, dass
das, was ihnen von Respektspersonen wie ihren Miittern oder GroBmiittern geraten worden
ist, auch in einem schulmedizinisch orientierten Setting ernst genommen wiirde. Einige Frau-
en erwdhnen die Mdoglichkeit der Zusammenarbeit indigener Heilerinnen und Heiler (Kru Kh-

mer) mit den Kru Peet, also dem schulmedizinischen Personal.

I would feel very comfortable if hospitals could work together with a Kru Khmer or other tra-
ditional people. The Kru Khmer and the doctor then can discuss everything which is important
for the pregnant woman and then they should explain everything to her, so that she knows
everything, the traditional and the modern thinking about health care.”

(S3, 20 Jahre, 1. Schwangerschaft, 8. Monat)

5.3 Geographische und 6konomische Aspekte

Auch die verschiedenen Aspekte der geographischen und 6konomischen Zugénglichkeit der
Einrichtungen, die vielfach eine Barriere fiir die Inanspruchnahme der Schwangerenvorsorge
darstellen, werden in den Empfehlungen der Befragten wieder aufgegriffen.

17,5% der Befragten (n=7) beflirworten die Er6ffnung einer groBBeren Anzahl von Kliniken,

die Schwangerenvorsorge anbieten, insbesondere in den ldndlichen Gebieten Kambodschas
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und fordern zudem einen bessern Zugang zu diesen, im Sinne einer Verbesserung der Infra-
struktur. Insofern ist die Verbesserung der geographischen Zugénglichkeit gleichzeitig auch
eine der 6konomischen, da sie die Transportkosten und den Zeitaufwand fiir die betroffenen

Frauen reduziert.

,I would like to recommend that more clinics which offer ANC should be opened in Cambodia,
especially in the rural areas so that the women there can also get good health care. They should
open more health centres far away, so that these health centres are closer to the people.”

(S2, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 7. Monat)

Unabhingig von ihrem eigenen 6konomischen Hintergrund empfehlen weitere 17,5% der In-
terviewpartnerinnen einen erleichterten Zugang zu den staatlichen Gesundheitseinrichtungen
fiir arme Frauen durch die Reduzierung oder auch Abschaffung von Nutzungsgebiihren.

Mehrfach wurde die Einrichtung von Kliniken vorgeschlagen, die Arme kostenfrei behan-

deln®.

,»1The hospitals should be closer to the people, especially the poor people in the province, and
they should have good doctors and modern equipment, so that the poor women can get good
health care during pregnancy and also when they are not pregnant.”

(S22, 22. Jahre, 2 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)

“It would also be good, if it is possible to have hospitals for poor people where they can go
without paying any money for the health services. I think if this would be possible many poor
women would go for ANC and have their health checked.”

(S26, 19 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Der Zusammenhang zwischen qualitativ schlechter Versorgung und der 6konomischen Situa-

tion einer Frau wird im folgenden Zitat besonders deutlich und resultiert wiederum in der For-

derung nach speziellen Kliniken fiir arme Frauen.

For example, if a woman goes to the hospital for delivery, if this woman gives money to the
midwife, she gets much care from her. Like after delivery she comes very often to her room to
ask if anything is wrong. But if the woman can’t give money to the midwife, she is just left alone
by the midwife and the midwife doesn’t care. And I would like to suggest that some organiza-
tions open a hospital for the poor people, where they can go. Because it is so horrific for the
poor people, because they are poor and they do not get care.”

(S30, 21 Jahre, 1 Schwangerschaft, Entbindung)

Weiterhin wird die Verkiirzung der Wartezeiten empfohlen, was auch im Sinne einer Verbes-

serung der 6konomischen Zuginglichkeit der Einrichtungen gewertet werden kann.

329 Die Mdglichkeit von Nutzungsgebiihren befreit zu werden, besteht in Kambodscha bereits seit der Einfiih-

rung dieser Gebiihren Ende der 1990er Jahre. Der Vorschlag der Befragten deutet darauf hin, dass diese von die-
ser Moglichkeit entweder nichts wissen oder dass sie nicht in allen Gesundheitseinrichtungen umgesetzt wird.
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,[ want the waiting times to be shorter and the doctor to work faster, because I come from very
far away and I have to leave all my work behind, so I want the waiting times to be shorter so
that I can return faster.” (S5, 33 Jahre, 1. Schwangerschaft, 2. Monat)

6 Interviewpartnerinnen (15%) schlagen zur konkreten Umsetzung ihrer Empfehlungen ein

Konzept vor, das als ,,mobile Schwangerenvorsorge* bezeichnet werden kann.

,If the women cannot come to the hospital for ANC, I think it would be good, if it happens like
this: The doctor goes from house to house to do the ANC at the women’s homes and she can
spread all the information out and all the women could ask whatever they would like to know.”
(S33, 33 Jahre, 2 Schwangerschaften, Entbindung)
Die Untersuchungen und Beratungen konnten in den Hausern der Frauen oder einem zentral
gelegenen Ort in einem Dorf statt finden. Dies wiirde verschiedene Probleme auf einmal be-
heben: Die Frauen brauchten ihre Arbeit nur kurz zu unterbrechen, ihre Kinder wéren versorgt
und Transportkosten wiirden entfallen, eventuell wiaren die Untersuchungen auch billiger. Zu-

dem fiihlten sich die meisten Frauen zu Hause wohler und wéren nicht verunsichert angesichts

eines fremden Kosmos ,,Krankenhaus®.

[ want to have the doctor going to each village to check the health of pregnant women. Espe-
cially people living in rural areas they are very poor. They do not have enough rice and they do
not have the money to go for health checks. And sometimes when they are ill, they just stay at
home and wait for the day they will die. Because they have no hope that they will recover. And
if the doctor would come to their house to check them, they would have the possibility to have a
safe pregnancy. They would not have to go outside their houses, leaving all the work and the
children behind for a long time. So I want to have a doctor going closer to the pregnant wo-
men.” (S11, 42 Jahre, 4 Schwangerschaften, gynidkologische Untersuchung)

5.4 Appell an Mitbiirgerinnen und Mitbiirger

Im Zusammenhang mit der Frage nach Vorschldgen zur Verbesserung der Situation schwan-
gerer Frauen richten acht der Befragten (20%) einen leidenschaftlichen Appell an ihre Mitbiir-
gerinnen und Mitbiirger.

In Bezug auf die Frauen geht es dabei im Wesentlichen um die Aufforderung, keine Scheu ge-
geniiber dem staatlichen Gesundheitswesen zu haben, sich nicht einschiichtern zu lassen und
die eigenen Bediirfnisse ernst zu nehmen. Die Frauen wiissten bereits, was gut fiir sie sei und
wie sie behandelt werden wollten und sollten dies auch im Rahmen der Schwangerenvorsorge

zum Ausdruck bringen.

,All women want to be healthy. So they should be confident and should go to the hospital to
have their health checked. Before they go, they should think for one minute about what they
want and what they don’t want, so that they can tell the doctor at the ANC. They should not be
shy (khmah ke), instead they should be brave.”

(S13, 39 Jahre, 2 Schwangerschaften, gyndkologische Untersuchung)
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wFor example if a woman gets ill, only this woman knows that she is ill, that she herself is get-
ting sick at this moment. Like for example when a pregnant woman has some pain in her womb,
only this woman can feel this. Only she knows. So she should take this for serious and should go
to see the doctor.” (S35, 31 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

[ don’t have any big recommendations I would just like to say to all Khmer women that they
should go for ANC when they are pregnant and that they should take care of themselves. The
women who think they don’t want to go for ANC, they should think again. It is important to
know everything about pregnancy and also about the time of delivery, so that every woman can
stay healthy.” (S34, 35 Jahre, 3 Schwangerschaften, Entbindung)

In Bezug auf Ménner fordern einige der Befragten eine verstirkte Beteiligung der Eheménner

bei der Hausarbeit, im Falle einer Schwangerschaft ihrer Ehefrauen.

,And I want to say to the husbands: Support your wives when they are pregnant. They could do
all kinds of housework, which the pregnant women should not do, like carrying heavy stuff,
washing or things like that. It would be good, if they would do that, because then the pregnant
women are safe.” (S5, 33 Jahre, 1. Schwangerschaft, 2. Monat)

5.5 Zusammenfassung und Diskussion

Nach Uberwindung einer gewissen Scheu, duBerten die befragten Frauen ihre Empfehlungen
zur Verbesserung der (gesundheitlichen) Situation schwangerer Frauen in Kambodscha mit
einem, in den Interviews nur selten spiirbaren, Selbstbewusstsein. Ein Grof3teil der Verbesse-
rungsvorschlidge bezieht sich dabei auf die staatliche Schwangerenvorsorge: Die Befragten
wiinschen sich mehr Informationen, insbesondere von medizinischem Personal und Frauen,
die bereits Erfahrungen mit der staatlichen Vorsorge haben; sie fordern einen qualitativ und
quantitativ verbesserten Ausbau bestehender Versorgungsstrukturen, die verstirkt an die Be-
diirfnisse von Frauen angepasst sind und sie fordern ihre Mitbiirgerinnen auf, mehr Selbstbe-
wusstsein im Umgang mit den staatlichen Institutionen und ihre Mitbiirger mehr Engagement
in der Unterstiitzung ihrer schwangeren Ehefrauen zu zeigen.

Der geédullerte hohe Informationsbedarf der Interviewten muss entsprechend ihrer Vorschldge
auf zwei Ebenen gedeckt werden: Zum einen soll schulmedizinisches Personal fiir mehr in-
haltliche Aufkldrung und Information beziiglich Schwangerschaft im Allgemeinen, Risiken
sowie gesundheitsforderlicher und praventiver Malnahmen sorgen. Hierbei fordern die Frau-
en eindringlich, mit ihren Fragen und Angsten ernst genommen zu werden. Zum anderen sol-
len, im Rahmen einer peer-to-peer-Aufklarung, Fragen der Schwangeren im Hinblick auf die
Situation wihrend der Schwangerenvorsorge gekliart werden, was zum Abbau von Beriih-
rungséngsten dienen und damit zur verstirkten Inanspruchnahme der staatlichen Dienste fiih-
ren konnte. Auch die von den Frauen, in verschiedenen Teilbereichen angesprochene, zu ver-

bessernde Qualitdt der Schwangerenvorsorge, spielt eine wichtige Rolle fiir ihre Inanspruch-
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nahme und ist auch bei der Betrachtung anderer Gesundheitsdienste zu beriicksichtigen. So
konnte in mehreren Studien in verschiedenen Lidndern heraus gefunden werden, dass die,
durch potentielle Klientinnen bzw. Patientinnen wahrgenommene, Versorgungsqualitdt das
Ob und Wann der Inanspruchnahme medizinischer Hilfe, z.B. bei Geburtsproblemen, mal-

geblich beeinflusst.

,In Bolivia, women say they consider respectful treatment to be crucial and that condescending
provider attitudes are the greatest deterrent to the use of maternal health services” (UNFPA
(2004)).

Dass die Versorgungsqualitdt eine wichtige Rolle fiir die interviewten Frauen bei ihrer Ent-
scheidung fiir eine Inanspruchnahme spielt, deckt sich mit der in der vierten Ebene des Pa-
thway of survival angesprochenen Qualitit der (medizinischen) Versorgung als Voraussetzung

und moglichen Hinderungsgrund fiir eine Inanspruchnahme:

,»The technical as well as non-technical dimensions of the quality of care offered are important
to decision-making regarding use of skilled care. Community perceptions of the quality of care
in most countries reveal that both the perceived efficacy and the client/cultural orientation of
services are important in stimulating the use of skilled care” (KOBLINSKY et al. (2000): 28).

Der Wunsch nach groBerer Nahe der versorgenden Einrichtungen zu den Frauen, wobei hier
geographische, 6konomische und kulturelle Aspekte eine Rolle spielen, ist ebenfalls in diesem
Zusammenhang zu sehen. Eine dhnliche Empfehlung macht hier das kambodschanische Frau-
enministerium im Hinblick auf die Erleichterung der Inanspruchnahme von Schwangerenvor-

sorge durch die betroffenen Frauen:

»Increase the number of health professionals working closer to villagers* (MINISTRY OF WO-
MEN’S AFFAIRS (2005): 3).

Das Konzept der Hausbesuche im Rahmen der Schwangerenvorsorge — wie es von den Inter-
viewten mehrfach vorgeschlagen wird — empfiehlt auch INDOCHINA RESEARCH fiir Kam-
bodscha™.

Der von den Befragten eingeforderte grofBere Respekt fiir indigene Vorstellungen und gesund-
heitsforderliche bzw. praventive Mallnahmen durch schulmedizinisches Personal, kann eben-
falls in diesem Zusammenhang gesehen werden. Zu dhnlichen Ergebnissen kommen TARR

und HORNG in ihrer Studie:

,»FDG participants are not suggesting that ,scientific or ,technical® models [should] be jet-
tisoned, or that they are superior to more traditional approaches, but rather that synergies could
and should be achieved between approaches” (TARR, HORNG (2006): 33).

530 \/o], INDOCHINA RESERACH (2005): 35.
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Der Appell an die eigenen Mitbiirgerinnen und Mitbiirger durch die Interviewpartnerinnen
verdeutlicht deren Selbstbewusstsein und ihre Uberzeugung, dass eine Verbesserung der (ge-
sundheitlichen) Situation Schwangerer in Kambodscha nicht nur mittels der Verbesserung der
strukturellen Gegebenheiten, sondern nur unter Mithilfe aller Betroffenen, inklusive deren

Ehemaénner, zu verwirklichen ist.

Viele der, im Zusammenhang mit der letzten Interviewfrage vorgebrachten, Verbesserungs-
vorschldge fassen die zuvor in den Interviews getdtigten Aussagen beziiglich Schwanger-
schaftsrisiken, der gesundheitsforderlichen und préventiven MaBnahmen sowie der Inan-
spruchnahme von Schwangerenvorsorge, noch einmal zusammen und erweitern diese um die,
nach Ansicht der Befragten, relevanten Punkte zur Verbesserung der allgemeinen Gesund-
heitsversorgung schwangerer Frauen in Kambodscha. Vor diesem Hintergrund sollen im nun
folgenden Schlusskapitel einige Empfehlungen hinsichtlich der wissenschaftlichen und ge-
sundheitspolitischen Umsetzung und Erweiterung der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit dar-

gestellt und diskutiert werden.
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VIII. Schlussbemerkungen: Perspektiven fiir Forschung und Praxis

Ziel der vorliegenden Studie war es, Risikovorstellungen und gesundheitsforderliches bzw.
priaventives Handeln in der Schwangerschaft bei einem Sample von Frauen in der Hauptstadt
Kambodschas, Phnom Penh, zu untersuchen. Die diesen Vorstellungen und Handlungsweisen
zugrundeliegenden Themen sollten identifiziert, beschrieben und analysiert werden. Dabei
war es von besonderer Bedeutung, Aufmerksamkeit auf Ansichten, Glaubensvorstellungen
und Bediirfnisse schwangerer Frauen in Kambodscha zu lenken, um sie letztlich fiir die Kon-
zipierung, Durchfiihrung und Evaluation entsprechender Gesundheitsprojekte zuginglich zu
machen und damit langfristig zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation von Frauen
beizutragen. Das Verstindnis fiir die Ahnlichkeiten und Differenzen in den Ansichten der
interviewten Frauen wird es dabei ermoglichen, auf den individuellen Bediirfnissen der Nut-
zerinnen basierte, gesundheitspolitische Entscheidungen im Bereich Miittergesundheit und
dariiber hinaus, zu treffen.

Zunichst wurden hierzu die subjektiven Vorstellungen einer normal verlaufenden, d.h. gesun-
den Schwangerschaft untersucht.

Eine Vielzahl an subjektiven Vorstellungen konnte identifiziert und ihre Inhalte mittels emi-
scher Taxonomien beschrieben werden (vgl. Kapitel VII.1). Es konnte gezeigt werden, dass
diese Vorstellungen der Definition einer normal verlaufenden Schwangerschaft und somit der
Ordnung und Gliederung der schwangerschaftsassoziierten Lebenswelt der Interviewpartne-
rinnen dienen. Insbesondere ist den Befragten mit Hilfe ihrer subjektiven Vorstellungen die
Abgrenzung eines gesunden von einem pathologischen Schwangerschaftsverlauf moglich.
Weiterhin haben sie handlungsleitende Funktionen, welche vor allem die Entscheidungen
beziiglich therapeutischer Optionen umfassen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Schwangerschaft insgesamt als ein natiirli-
cher, physiologischer Prozess aufgefasst wird, der zwar bestimmten Restriktionen unterliegt
und der geschiitzt werden muss, jedoch nicht prinzipiell medizinischer Hilfe bedarf.

Dabei kommt es z.T. zur Unterschidtzung potentiell gefdhrlicher Symptome, die im Rahmen
einer Schwangerschaft auftreten konnen und die, aus biomedizinischer Sicht, Anzeichen einer
pathologischen Entwicklung sein kénnen. Hier trifft zu, was MATHOLE fiir Zimbabwe for-

muliert hat:

,»The biomedical knowledge is often not what women define as important knowledge, they may
define risk in ways that are different from the professional caring for them” (MATHOLE et al.
(2004): 124).
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Hier erscheint es notwendig, die spezifischen Wissensbestinde von Frauen in Kambodscha
interdisziplindr hinsichtlich der Merkmale, Bedingungen und Konsequenzen eines normalen
Schwangerschaftsverlaufes detaillierter zu rekonstruieren und zu analysieren, wozu insbeson-
dere auch Vorstellungen von Anatomie und Physiologie in der Schwangerschaft zdhlen. Die
Ergebnisse der vorliegenden Studie konnten so erweitert und insbesondere Themen, die hier
nicht, nur am Rande oder nicht detailliert genug, angesprochen werden konnten, zu vertiefen;
dies konnte wiederum in einer verstirkt auf die Einwohnerinnen Kambodschas zugeschnitte-
nen gesundheitlichen Aufkldrung miinden.

Ahnliches gilt fiir schwangerschaftsassoziierte Risikovorstellungen, die Inhalt des nachfol-
genden Kapitels waren.

Eine Vielzahl an komplexen Risikovorstellungen konnte identifiziert und analysiert werden.
Die Definitionen und Konstruktionen von Risiken in der Schwangerschaft sowie existierende,
vor allem therapeutische, Handlungskonzepte und —strategien zu ihrer Vermeidung, legen den
Schluss nahe, dass die befragten Frauen die Themen Risiko und Sicherheit in der Schwanger-
schaft sehr ernst nehmen. Im Hinblick auf die Konstruktion eines explanatory models beziig-
lich Risikokonzepte und —vorstellungen lidsst sich nach Auswertung der Daten bestitigen, was
zu Beginn bereits postuliert wurde: Es lésst sich kein einheitliches Modell aus den Interview-
aussagen gewinnen, wohl aber eine explanatory map™ ', die sich durch eine groBere Flexibili-
tat und Komplexitit auszeichnet. Dieses Konzept beriicksichtigt, dass Individuen — hier die
interviewten Frauen — in Bezug auf ein und dasselbe Thema unterschiedliche Standpunkte,

Vorstellungen und Konzepte haben, so dass eine explanatory map eher als

»map of possibilties, which provide a framwork for the ongoing process of making sense and
seeking meaning“ (WILLIAMS; HEALY (2001): 473)

zu sehen ist und nicht als kohirentes, eindeutiges Erklirungsmodell**.

Die vorliegende Studie macht deutlich, dass die befragten Individuen in Bezug auf die hier
interessierenden Themengebiete eine Vielzahl von Erkldrungsmustern gleichzeitig nutzen, um
Konzepte und Vorstellungen zu konstruieren. Dieser Prozess zeichnet sich somit durch konti-
nuierliche Bewegung und Unsicherheit aus, was jedoch nicht unbedingt problematisch fiir das
Individuum sein muss.

Auch wenn kein einheitliches explanatory model aus den vorliegenden Daten konstruiert wer-

den kann, so sind dennoch Gemeinsamkeiten identifizierbar: Viele der genannten Risiken sind

31 ygl. WILLIAMS, HEALY (2001): 473f.
>3 Vgl. hierzu auch ATKINSON, FARIAS (1995): 1585.
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nach Ansicht der Befragten vermeidbar, hdufig existieren direkt therapeutische bzw. priventi-
ve Handlungsstrategien, die oft synkretistische Ziige — im Sinne einer Kombination biomedi-
zinischer und indigener Konzepte — aufweisen. Zentral ist dabei die Tatsache, dass die betrof-
fenen Frauen die Manifestation eines Schwangerschaftsrisikos zumeist selbst zu verantworten
haben. Auffillig ist weiterhin der holistische Ansatz, welcher der Beschreibung der Risiko-
vorstellungen zugrundeliegt: Viele Risiken lassen die kulturellen, sozialen und 6konomischen
Rahmenbedingungen, in denen die Interviewpartnerinnen leben, erkennen und gehen damit
weit liber ein rein medizinisches Verstidndnis hinaus. BAER et al. beschreiben diesen Um-

stand, wie er auch fiir die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit giiltig ist, folgendermalien:

“(the) sufferer’s experience is constructed and reconstructed in the action arena between socially
constituted categories of meaning and the political-economic forces that shape the context of
daily life. Recognizing the powerful influence of such forces, however, does not imply that in-
dividuals are passive or impersonal objects but rather they respond to the material conditions
they face in the light of the possibilities created by the existing configuration of social relations”
(BAER et al. (2003): 44).

Zentral ist dabei der Aspekt der ,,Vorstellbarkeit”: Die Risiken, die von den Frauen entweder
selbst oder von einer nahen Angehorigen erlebt wurden und damit Teil ihres Erfahrungs- und
Vorstellungshorizontes sind, konnen besonders prizise beschrieben werden. Dariiber hinaus
existieren eine ausgepridgte Unsicherheit und mangelndes Wissen hinsichtlich schwanger-
schaftsassoziierter Risiken. Das Prinzip der sozialen Verortung von Gesundheit und Krank-
heit**® sowie der damit verbundenen Risikovorstellungen und Handlungsweisen, wie dies in
der vorliegenden Arbeit umgesetzt wurde, kann dabei auf einer inhaltlich-theoretischen Ebene
die Tendenz in der Humanmedizin, Krankheit als natiirliche Kategorie zu begreifen, die durch
wissenschaftliches Bemiihen objektiv und endgiiltig verstanden werden kann, ergédnzen. Nur
in der Verbindung beider Sichtweisen ist es moglich, die Problemkomplexe im Sinne der
Interviewpartnerinnen adédquat zu erfassen.

Im Hinblick auf den Pathway of Survival 148t sich festhalten, dass die befragten Frauen den
ersten Schritt, nimlich das Erkennen von Risiken, hiufig bereits sicher meistern. Aber auch in
Bezug auf den zweiten Schritt — die Entscheidung, medizinische Hilfe in Anspruch zu neh-
men — ist beziiglich der gewonnenen Erkenntnisse zu konstatieren, dass hinsichtlich der Ge-
fahren und Risiken fiir die Schwangere und ihr ungeborenes Kind, insbesondere im Hinblick
auf deren Schweregrad, ein addquates, d.h. gesundheitsdienliches Verhalten von den Befrag-

ten beschrieben wird. Hilfreich scheint fiir sie in diesem Zusammenhang eine Vielzahl (sozia-

>3 Ausfiihrlich hierzu vgl. SINGER (2004): 9ff. und BAER et al. (1996): 3ff.
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ler) Informationsquellen zu sein (vgl. auch unten). Alle Frauen sprechen mindestens eine In-
formationsquelle an, ohne explizit danach gefragt worden zu sein. Diese Quellen sollten in
weiteren Forschungsarbeiten ndher untersucht werden, um ein Verstindnis iiber die Herkunft
des Wissens Schwangerer, beziiglich der in dieser Studie untersuchten Phinomene, zu erlan-
gen.

Im néchsten Abschnitt der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass die beschriebenen
subjektiven Vorstellungen von Schwangerschaftsrisiken eine handlungsleitende Komponente
fiir gesundheitsforderliche und priaventive MaBBnahmen darstellen. Wirkungszusammenhinge
zwischen eigenem (priventivem) Handeln und Gesundheit in der Schwangerschaft werden
explizit perzipiert: Die Schwangere hat mittels ihres eigenen Handelns einen groen Einfluss
auf den Verlauf von Schwangerschaft und Geburt. Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass
Risikokonzepte und priaventives Verhalten den Versuch von Frauen im urbanen Raum Phnom
Penhs widerspiegeln, Reproduktion unter Bedingungen zu beeinflussen, in denen sie auf ver-
schiedenen Ebenen Vulnerabilititen ausgesetzt sind. Die Strategien der Frauen dienen dem
der Schaffung, dem Erhalt und der Wiederherstellung von Selbstbewusstsein und Handlungs-
fahigkeit. Ein Mangel an Erfahrungen und Wissen wird durch Beratung von Seiten wichtiger
sozialer Bezugspersonen ausgeglichen, die ihr eigenes Wissen und ihre Erfahrungen an die
(meist) jiingeren Frauen weiter geben. Auch bei der Untersuchung der gesundheitsforderli-
chen und priventiven MaBBnahmen wurde also die Bedeutung sozialer Informationsquellen fiir
die Perspektiven und Handlungsoptionen der Befragten deutlich.

In Bezug auf diese Informationsquellen spielen insbesondere Egos Mutter sowie die soge-

4
nannten ,,0lder people*>’

(in Khmer: chah chah) eine zentrale Rolle. Diese Personen schei-
nen eine besondere Sicherheit zu vermitteln, da sie als Vertrauenspersonen gelten, iiber eigene
Erfahrungen im Bereich Schwangerschaft verfiigen und insofern hilfreiche Ratschlidge geben
konnen. Ebenso werden eigene Erfahrungen in vorangegangenen Schwangerschaften, im Sin-
ne einer Vertrautheit mit der Situation und der subjektiven Vorhersagbarkeit des weiteren
Schwangerschaftsverlaufes sowie der Wille, Verantwortung fiir die Schwangerschaft und das
sich entwickelnde Kind zu tibernehmen, als Sicherheit stiftende Elemente von den befragten

Frauen wahrgenommen. Diese Aspekte von Verantwortlichkeit, Vertrauen und Wissen, lassen

sich auch in anderen Studien finden. So beschreiben LUYBEN und FLEMING die Bedeutung

¥ Dabei handelt es sich hiufig um iltere weibliche Angehdrige — meist Schwiegermiitter, Tanten oder Grof-
miitter — die iiber einen groBen Erfahrungsschatz auf dem Gebiet der Schwangerschaft verfiigen — sei es aus
personlicher Erfahrung oder, in einigen Fillen, aufgrund ihrer Tétigkeit als indigene Geburtshelferinnen. Weitere
,older people* sind Nachbarinnen oder generell éltere, vertrauenswiirdige und vor allem erfahrene Frauen, wel-
che die jlingeren (schwangeren) Frauen im Hinblick auf das Thema Schwangerschaft beraten.
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dieser drei Konzepte in einer Studie in drei europdischen Lindern®®”. Demnach fiihlen die
befragten Frauen sich fiir ihr eigenes Wohlergehen und das ihrer Kinder verantwortlich, was
einer der Hauptgriinde fiir die Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge ist. Diese Verant-
wortlichkeit schlie3t dabei ein Gefiihl von Vertrauen und Autonomie in Bezug auf die eigenen
Fahigkeiten, Wahrnehmungen und Handlungsméglichkeiten als werdende Mutter ein. Es kann
im Rahmen der Schwangerenvorsorge gestirkt werden, wenn die dort Wissen vermittelnde
Person (hier: Hebammen und anderes schulmedizinisches Personal) den betroffenen Frauen
vertrauenswiirdig erscheint. MELENDER und LAURI betonen in dhnlicher Weise die Bedeu-

536 1~ . -
. Die diese

tung der Konzepte Sicherheit und Vertrauen im Rahmen einer Schwangerschaft
Werte schaffenden Elemente waren dabei fiir die befragten Frauen in erster Linie die
Schwangerenvorsorge sowie soziale Netzwerke.

Die Vielzahl an gesundheitsforderlichen und priaventiven Verhaltensregeln, die von den be-
fragten Frauen genannt werden, legen insgesamt den Schluss nahe, dass ein storungsfreier
Schwangerschaftsverlauf nicht selbstverstdndlich ist und mittels dieser Handlungsnormen ein
problemloser Verlauf und Ausgang sichergestellt werden kann. Dabei sollen zum einen Risi-
ken vermieden, zum anderen jedoch auch das Wohlbefinden der werdenden Mutter und damit
ithres Kindes gesteigert werden. Somit sind die Verhaltensnormen hinsichtlich ihrer Zielset-
zung sowohl als gesundheitsforderlich wie auch als priaventiv aufzufassen.

Weiterhin wurde deutlich, dass gesundheitsforderliches Verhalten in der Schwangerschaft aus
unterschiedlichen Perspektiven untersucht und analysiert werden muss. In jedem Fall sind —
wie hier —die Sichtweisen der betroffenen Frauen zu beriicksichtigen. Die Analyse der Pri-
mirdaten konnte zeigen, dass subjektive Risikovorstellungen und —konzeptionen diesem Ver-
halten zugrunde liegen und es stark beeinflussen. Diese Beziehung sollte in weiteren Studien
detaillierter analysiert werden, als es im Rahmen dieser explorativen Studie moglich war, um
das Gesundheits- und Krankheitsverhalten kambodschanischer Frauen addquat verstehen und
entsprechende staatliche und nicht-staatliche Angebote der Gesundheitsversorgung, inklusive
MaBnahmen der Pravention und Gesundheitsforderung, an die Bediirfnisse der Zielgruppe
anpassen zu konnen. Die Analyse legt weiterhin einen Fokus auf die verstirkte Zusammenar-
beit zwischen der Bevolkerung und staatlichen und nicht-staatlichen Einrichtungen der Ge-
sundheitsversorgung nahe, die insbesondere Wert auf die Forderung individueller Rechte der

Frauen auf Gesundheit und ihre awareness in Bezug auf dieses Recht legen sollte.

>% Zum Folgenden vgl. LUYBEN, FLEMING (2005): 215ff.
>3 Zum Folgenden vgl. MELENDER und LAURI (2001): 233ff.
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Die analysierten Handlungskonzepte in Bezug auf Gesundheitsférderung und Prédvention in
der Schwangerschaft, umfassen auch das Element der Interaktion der befragten Frauen mit
Einrichtungen der staatlichen Schwangerenvorsorge. Hier ist ein erstaunliches Mal} an Ver-
trauen in die Einrichtungen der Schulmedizin und ein insgesamt sehr positives Bild der, vor
allem von den jungen Frauen als ,,modern* wahrgenommenen, staatlichen Schwangerenvor-
sorge zu konstatieren, trotz des schlechten Rufs, welcher das staatliche Gesundheitssystem in
der Bevolkerung hédufig hat. Dieses nahezu grenzenlose Vertrauen in die Schulmedizin wird

auch in einer Studie von RACHA™ bestiitigt:

,»They [die Interviewpartnerinnen im Rahmen der Studie (Anm. d. A)] ,believed in the medical
staff*. This does not merely imply that they trusted the health center staff, rather, they were tell-
ing us that they believed in the efficaciousness of the medical or ,scientific® practices and treat-
ments they received at the health center” (RACHA (1999): 16).

Die Schwangerenvorsorge dient den Befragten auf verschiedenen Ebenen als Moglichkeit,
soziale Normen zu erfiillen und sich auf die Geburt vorzubereiten. In diesem Sinne kann sie
als Erginzung zu den vorher beschriebenen, gesundheitsforderlichen und priaventiven MaB-
nahmen gesehen werden. Sie hat jedoch - unter Beriicksichtigung von Machstrukturen und
dominanten gesellschaftlichen Diskursen - auch eine spezifische Stellung inne, wie BAER et

al. treffend beschreiben:

,Ultimately, (...) biomedicine enjoys a dominant status over heterodox and ethnomedical sys-
tems. This dominant status is legitimized by laws that give biomedicine a monopoly over certain
medical practices (...)” (BAER et al. (2003): 41).

Trotz - oder auch gerade - aufgrund seiner Dominanz im staatlichen kambodschanischen Ge-
sundheitswesen, scheint das schulmedizinische System, wie es in der Schwangerenvorsorge
zum Ausdruck kommt, fiir viele Kambodschanerinnen verwirrend und tiberwéltigend zu sein.
Ein Mangel an Informationen sowie die Kombination aus finanzieller und zeitlicher Belas-
tung, kulturellen Barrieren, iiberfiillten Wartebereichen, mysteriosen Prozeduren und das
zeitweilig wenig einfiihlsame Verhalten der Angestellten, lassen den Besuch in einer Einrich-
tung des offentlichen Gesundheitssystems hédufig zu einer unangenehmen Erfahrung werden.
Diagnostische und therapeutische Manahmen wie z.B. Blut abnehmen oder abdominelle und
vaginale Untersuchungen lassen viele Kambodschanerinnen nervos werden und konnten zu

non-compliance z.B. bei der Einnahme von Medikamenten oder dem Einhalten von Verhal-

7 Dabei handelt es sich um eine national im Bereich der Gesundheit von Miittern und Kindern operierenden
Nichtregierungsorganisation, die sich in erster Linie aus US-amerikanischen Mitteln der Entwicklungszusam-
menarbeit finanziert.
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tensvorschriften bzw. dazu fiithren, dass Schwangerenvorsorge erst gar nicht in Anspruch ge-
nommen wird.

Die Inanspruchnahme von Schwangerenvorsorge ist also von verschiedenen Faktoren abhén-
gig, welche die Qualitit der Leistungen, ihre Zuginglichkeit und Verfiigbarkeit ebenso um-
fassen wie die Glaubensvorstellungen, Praktiken und Erfahrungen der betroffenen Frauen.

Dabei kann jedoch mit INDOCHINA RESEARCH festgehalten werden:

It appears that it is not the women’s attitudes and beliefs that are the main barrier, but the sys-
tem they encounter when they seek help* (INDOCHINA RESEARCH (2005): 7).

Die Beriicksichtigung der Wahrnehmungen, Vorstellungen und Erfahrungen der Frauen be-
ziiglich Schwangerschaft und Schwangerschaftsrisiken sollten deshalb zentral fiir die Pla-
nung, Konzeption und Durchfithrung jeder gesundheitspolitischen und gesundheitspraktischen
MaBnahme in diesem Bereich, insbesondere auch fiir die Schwangerenvorsorge, sein. Unab-
hingig davon, ob die von den Befragten geidulerten Aspekte legitim erscheinen, haben die
betroffenen Frauen in jedem Fall ein Recht darauf, tiber ihre Schwangerschaft zu bestimmen.
Sicherlich ist vor allem die Schwangerenvorsorge eine hochst relevante Mainahme zur Ver-
meidung von Risiken in allen Teilen der Welt. Dennoch sollten die Frauen zumindest infor-
mierte Entscheidungen treffen konnen, was ohne ausreichende, detaillierte Informationen
nicht moglich ist.

Forschungsbedarf besteht in diesem Bereich zum einen hinsichtlich der Leistungsfahigkeit der
Schwangerenvorsorge in Kambodscha. Zu untersuchen wiren dabei geographische, saisonale
und kulturelle Zugénglichkeit sowie Prozess- Struktur- und Ergebnisqualitit. Alle diese As-
pekte konnten im Rahmen der vorliegenden Studie lediglich gestreift werden. Weiterfithrende
Informationen sind zudem notig, um die Nachfrage-Seite, also die Wiinsche und Bediirfnisse
der betroffenen Frauen, zu stidrken und besser zu verstehen. Nur so kann gewéhrleistet wer-
den, dass die Angebote der staatlichen Schwangerenvorsorge die Frauen dauerhaft erreichen
und in Kambodscha eine Gesundheitsversorgung etabliert wird, die sich an den Bediirfnissen
der betroffenen Frauen orientiert und ihre gelebten Erfahrungen beriicksichtigt. Hierzu kon-
nen die Ergebnisse der vorliegenden Studie als erster Ansatzpunkt dienen.

Weiterhin konnen die von den Interviewpartnerinnen geduflerten Empfehlungen fiir die Ver-
besserung der gesundheitlichen Situation schwangerer Frauen in Kambodscha genutzt wer-
den. Jedoch ist hierbei auch ein Aspekt zu beriicksichtigen, den PAULI mit Riickgriff auf

Bornemann in ihrem Aufsatz iiber Schwangerschaft in Mexiko ausfiihrt:
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»Individuen (treffen) Entscheidungen (...) und (duflern) Préferenzen (...), aber immer auf der
Grundlage der von ihnen nur begrenzt wihlbaren Rahmenbedingungen® (PAULI (2007): 89).

Insgesamt realisieren die Interviewpartnerinnen jedoch, dass ihr mogliches empowerment
auch aus ihrer eigenen Aktivitit resultieren kann und sie nicht auf eine eher reaktiv-passive
Haltung beschrinkt sind. Ihre Vorschldge zur Verbesserung der Situation Schwangerer kon-
nen als Ausdruck dieses Bewusstseins gewertet werden. Um sie umzusetzen bedarf es Inter-
ventionen auf mehreren Ebenen: Zum einen ist die Bereitstellung qualitativ hochwertiger Ge-
sundheitsversorgung fiir Schwangere und grundsétzlicher fiir alle Kambodschanerinnen und
Kambodschaner, unabhédngig von Alter, Einkommen, Herkunft oder Geschlecht nétig. Zum
anderen ist die Verbesserung dkonomischer und sozialer Verhéltnisse Voraussetzung dafiir,
dass diese Einrichtungen genutzt werden (konnen). Weiterhin sind auf der Seite der schwan-
geren Frauen in Kambodscha umfassende Kampagnen notwendig, um zum einen iiber Risiken
in der Schwangerschaft, ihre Symptome und Atiologien und zum anderen iiber die Bedeutung
der Schwangerenvorsorge, aber auch iiber praktizierte laienmedizinische Verhaltensweisen
fiir das gesundheitliche und soziale Wohlergehen der Schwangeren zu informieren und aufzu-
kldren.

Von iibergeordneter Bedeutung fiir alle, in dieser Studie untersuchten, Themenkomplexe, ist
die weiterfithrende Untersuchung der Bedeutung sozialer Netzwerke bei der Entscheidungs-
findung in Bezug auf gesundheitsforderliche, praventive und therapeutische Maflnahmen zur
Vermeidung und Beseitigung schwangerschaftsassoziierter Risiken. Diese sind bislang kaum

>38 zent-

erforscht, obwohl sich zunehmend die Erkenntnis durchsetzt, dass soziale Netzwerke
ral fir gesundheitsrelevantes Wissen und Entscheidungen sind™’. Die nihere Betrachtung
dieser Netzwerke und anderer Wissensquellen kann Aufschluss iiber Einflusstaktoren und den
weiteren Hintergrund subjektiver Vorstellungen in diesem Bereich liefern. Aus den hier
durchgefiihrten Interviews wird deutlich, dass die sozialen Netzwerke der Frauen fiir sie von
grofler Bedeutung sind, was u.a. durch die Tatsache verdeutlicht wird, dass alle diese anspre-
chen, ohne explizit danach gefragt worden zu sein. Die interviewten Frauen nennen Quellen
thres Wissens liber Risiken und Préventivmafinahmen, die zu sechs Gruppen zusammenge-
fasst werden konnen: Die Miitter der Befragten, die bereits erwéhnten ,,older people*, Erfah-

rungen der Befragten oder die nahestehender Personen sowie Geriichte, medizinisches Perso-

nal, die Eheménner der Befragten und verschiedene Medien.

38 Soziale Netzwerke sollen hier definiert werden als formelle und informelle Kontakte zu Individuen oder
Gruppen von Individuen, die Unterstiitzung, Informationen, Ermutigung, Trost etc. bieten.
>¥ Vgl. hierzu z.B. PAULI, BRANDNER (2007); WINSTON, OTHS (2000).
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Immer geht es — sowohl bei der Nennung der eigenen Mutter, als auch von ,,older people®,
aber auch im Hinblick auf schulmedizinisches Personal - um das Vertrauen, das die Befragten
diesem Personenkreis schenken und die Autoritit sowie den Respekt, die diese aufgrund ihrer
Lebenserfahrung oder beruflichen Bildung, genieBen. Eine Interviewpartnerin umschreibt dies

folgendermalen:

»Persons who have experiences with pregnancy and sometimes also persons who have expe-
riences with ANC. These persons I trust, because they know what they are talking about. They
can give advice to pregnant women. My mother, my older sister, my aunt, all the persons I
trust.” (S2, 25 Jahre, 2. Schwangerschaft, 7. Monat)

Die Bedeutung der ,,older people®, insbesondere im Zusammenhang mit priventiven Verhal-

tensweisen wihrend einer Schwangerschaft, wird auch von WHITE bestitigt:

»Women (...) reported these practices with the consistent introduction ,the old women say*, be-
fore sharing what they had learned from their mothers, grandmothers and neighbors about safe-
guarding themselves and their babies during pregnancy” (WHITE (1996): 70).

Eine erste explorative Untersuchung5 %0 macht deutlich, dass schwangerschaftsassoziierte Ri-
sikodefinitionen, &tiologische Vorstellungen und therapeutische Entscheidungsprozesse im
Rahmen mehrdimensionaler, sozialer Prozesse ausgehandelt werden. Diese beruhen in weiten
Teilen auf dem Konzept des Vertrauens, wobei verwandtschaftliche Beziehungen zu élteren
weiblichen Angehorigen eine besondere Rolle spielen. Die Studie von INDOCHINA RE-
SEARCH kommt im Bezug auf die Inanspruchnahme von Geburtshelferinnen zu dhnlichen

Ergebnissen:

,»Trusted advisors play a key role in women’s choice of birth attendant(s). While husbands play
an important part in decisions about birth spacing and use of contraceptions, birth is women’s
business, and women appear to rely on the advice of female friends and family, in particular
older women who have themselves experienced childbirth, as well as TBAs or THPs where
there is an existing relationship of trust and respect” (INDOCHINA RESEARCH (2005): 7).
Die sozialen Konstellationen tragen jedoch nicht nur zur Wissensvermittlung bei, sondern
sind auch Quellen sozialer Unterstiitzung und geben damit Sicherheit, die vor allem Frauen in
ihrer ersten Schwangerschaft zu bendtigen scheinen. Weiterhin konnen sie als Motivations-
faktoren beim Aufsuchen der staatlichen Schwangerenvorsorge wirken. Dies erscheint unter
Beriicksichtigung der allgemeinen sozialen Situation in Kambodscha nur folgerichtig: In ei-

nem Land mit duBerst niedrigem formalen Bildungsniveau (insbesondere unter Frauen), sowie

% ygl. hierzu BRANDNER (2008).
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stark eingeschrinkten Bildungs- und Informationsmoglichkeiten, vertrauen die Frauen auf
das, was ihnen die genannten Informationsquellen mitteilen, ohne dies zu hinterfragen bzw.

hinterfragen zu konnen. Auch RACHA konstatiert:

,»The power of the group greatly influences the actions and beliefs of an individual in respond-
ing to illness and meeting other health care needs. (...) What family members (particularly older
women), friends, and neighbors say is accepted by individuals as a collective ‘group wisdom’
about health issues, seemingly without or with very little questioning. (...) This ‘group wisdom’
provides answers and directs behaviors — rightly or wrongly — by providing the individual with a
set of ready-made beliefs, views, etc. about illness health care, and appropriate treatment” (RA-
CHA (1999): 16).

Somit lédsst sich an dieser Stelle bestitigen, was KOBLINSKY et al. (2000) fiir die zweite

Ebene des Pathway of Survival — die Ebene der Entscheidungsfindung im Hinblick auf die

Inanspruchnahme (medizinischer) Hilfe fiir ein bestimmtes gesundheitliches Problem — for-

muliert haben:

»HInfluential family members who take part in decision-making for preventive and emergency
situations and influence the use of skilled care, may include: husband or partner, mother-in-law,
mother, other important family and community members (...) and primary level providers”
(KOBLINSKY et al. (2000): 27).

Es erscheint angesichts dieser, hier nur ausschnitthaft dargestellten, Ergebnisse sinnvoll, dltere
weibliche Angehorige von Schwangeren in die oben geforderten Aufkldrungs- und Informati-
onskampagnen einzubeziehen. Ahnlich verhilt es sich mit der Einbindung von (Ehe-
)Minnern in den Bereich der Verbesserung der reproduktiven Gesundheit von Frauen. Zu-
nehmend setzt sich international die Erkenntnis durch, dass die Einbeziehung von Ménnern in
diesen Bereich sowohl den Minner, wie auch den beteiligten Frauen Vorteile verschafft®*!. Zu
Moglichkeiten und Herausforderungen der Einbeziehung von Minnern in den Bereich der
reproduktiven Gesundheit in Kambodscha, hat WALSTON im Jahr 2005 eine erste Studie
durchgefiihrt. Demnach existieren auf diesem Gebiet bislang nur sehr wenige Ansitze: Die
bestehenden Einrichtungen, die Erkrankungen im Bereich der reproduktiven Gesundheit ver-
sorgen, sind in erster Linie frauenzentriert und auf ménnliche Klienten nicht eingestellt. Viele
Minner sind deshalb zuriickhaltend bis misstrauisch, was die Inanspruchnahme angeht. Auf
einer sozio-kulturellen Ebene ist weiterhin von Bedeutung, dass Frauen, aufgrund ihrer allge-
meinen gesellschaftlichen Position, kaum mit ihren Eheménnern iiber Aspekte reproduktiver

Gesundheit offen sprechen (konnen), zumal die weit verbreitete Ansicht unter Ménnern (und

> Vgl. SALEM (2004).
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Frauen) herrscht, diese seien Frauensache. Hier sind weitere Studien beziiglich potentieller,

bislang noch nicht genutzter Moglichkeiten nétig.

Die vorliegende Studie erhebt nicht den Anspruch, verallgemeinerbare Aussagen iiber Risiko-
vorstellungen und gesundheitsforderliches bzw. priaventives Verhalten aller Kambodschane-
rinnen zu treffen. Die Studienpopulation erhebt keinen Anspruch auf Reprisentativitéit und die
Studie ist nicht als Prdavalenzstudie angelegt. Ebenso wurden keine statistischen Zusammen-
hinge, im Sinne einer quantitativen empirischen Studie, untersucht. Dennoch kann abschlie-
Bend festgehalten werden, dass die Kongruenz der erhobenen und ausgewerteten Daten mit
Ergebnissen aus der Literatur iiber Kambodscha und andere Staaten darauf hinweist, dass die
Analysen der vorliegenden Studie als eine Anndherung an die Realitdt bestimmter Frauen in
Kambodscha gewertet werden konnen. Die Studie ist als erste Pilotstudie zu verstehen, der
weitere — auch quantitative sowie Stadt-Land-Vergleiche — folgen miissen. Eine Erweiterung
der Ergebnisse dieser Arbeit konnte beispielsweise eine medizinethnologische Studie sein, in
deren Rahmen die Studienteilnehmerinnen mehrfach befragt werden konnen und es moglich
ist, das Ausmal} der Umsetzung gesundheitsforderlicher und priaventiver Maflnahmen einzu-
schitzen.

Die vorliegenden Ergebnisse konnen jedoch bereits jetzt dazu genutzt werden, Wissensliicken
zu fiillen, die ein besseres Verstindnis des Gesundheits- und Krankheitsverhaltens kambod-
schanischer Frauen ermoglichen und die insbesondere aus einer ethnologischen sowie einer
Public-Health-Perspektive von Interesse sind. Fragen wie sie in der vorliegenden Studie ge-
stellt wurden, wie z.B. welchen Stellenwert haben Risikovorstellungen fiir Schwangere in
Kambodscha?, welche gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen resultieren moglicherweise
aus diesen Konzepten und wie sind sie im Sinne einer Verbesserung der schulmedizinischen
Priiventionsangebote fiir Schwangere zu werten?, konnen zum Ausgangspunkt fiir die Uber-
priifung, Verdnderung und Neukonzeption von Programmen und Projekten im Rahmen der
gesundheitlichen Betreuung von Schwangeren werden. Weiterhin ist die Frage, ob und wie
weit die Konzepte und Vorstellungen der Frauen von denen schulmedizinisch vorgebildeter
Personen abweichen, ob sich also Unterschiede in den explanatory models bzw. maps der
beiden Gruppen ergeben, fiir den Erfolg der Arztin-Patientin-Kommunikation und im Ender-
gebnis fiir die compliance von groer Bedeutung.

In der konkreten Praxis wird es hauptsidchlich darum gehen, medizinisches Personal auszubil-

den, Programme zu planen und das staatliche Gesundheitssystem zu stédrken, so dass die Ge-
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sundheitsversorgung kambodschanischer Schwangerer (und aller anderen Bevolkerungsgrup-
pen) gleichzeitig biomedizinisch sicher und kulturell kompetent erfolgen kann. Hierzu ist es
jedoch dringend notwendig, den Blick auf die deutlich gewordenen Potentiale von (schwange-
ren) Frauen in Kambodscha im Hinblick auf Erhalt, Wiederherstellung und Stirkung ihrer
eigenen Gesundheit zu lenken, diese Potentiale besser zu verstehen und sie zu nutzen. Dabei
ist es von zentraler Bedeutung, nicht nur auf technische und organisatorische Aspekte im
Rahmen gesundheitspolitischer Uberlegungen zu fokussieren sondern auch die sozio-
kulturelle und sozio-6konomische Dimension von Gesundheit, Krankheit und Gesundheitsri-
siken zur berticksichtigen.

Verbesserte reproduktive Gesundheit trdgt in jedem Land zur Armutsreduktion bei, fordert
positive Verdanderungen im Geschlechterverhiltnis und stirkt die, oftmals schwache, gesell-
schaftliche Position von Frauen. Die Beriicksichtigung der Wiinsche und Bediirfnisse der be-
troffenen Frauen ist dabei ein entscheidender Erfolgsfaktor.

Deshalb mochte ich mit einer Forderung von BREMS und GRIFFITHS schlieen, die eben-

falls fiir die vorliegende Arbeit zutreffend ist:

,If women are intended to benefit from actions to improve their health, we in the health care
community must first benefit from women’s voices. To do this we must make listening and talk-
ing with women a fundamental organizing principle of women’s health programs” (BREMS,
GRIFFITHS, 1993: 255).
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Altersstruktur der Interviewpartnerinnen und Zweck ihres Klinikbesuchs
Formales Bildungsniveau der Interviewpartnerinnen

Ausgeiibter Beruf der Interviewpartnerinnen

Sozio-6konomischer Status der Interviewpartnerinnen

Anzahl der Schwangerschaften — gesamtes Sample

Anzahl der Schwangerschaften — Schwangere und Wochnerinnen

Anzahl der von den Befragten in Anspruch genommenen Schwangerenvorsorgen
Anzahl der von urbanen Frauen in Anspruch genommenen Schwangerenvorsorgen
Physiologische Veridnderungen in der Schwangerschaft
Schwangerschaftsbeschwerden

Risiken in der Schwangerschaft

Symptome von Schwangerschaftsrisiken

Gesundheitsforderliche und praventive Mallnahmen in der Schwangerschaft
Determinanten der Inanspruchnahme staatlicher Schwangerenvorsorge

: Probleme bei der Inanspruchnahme staatlicher Schwangerenvorsorge

Empfehlungen der Interviewpartnerinnen zur Verbesserung der Situation schwan-

gerer Frauen in Kambodscha



2. Interviewleitfaden fiir schwangere und nicht-schwangere Frauen

2.1 Sozio-okonomischer und geburtshilflicher Kurzfragebogen
2.1.1 Sozio-6konomische Daten

- Alter

- Wohnort

- Familienstand

- Schulbildung in Jahren

- aktuell ausgeiibter Beruf

- Schulbildung des Ehemanns

- ausgeiibter Beruf des Ehemanns

- Anzahl der zur Verfiigung stehenden Wohnriaume

- Anzahl der im Haushalt lebenden Personen

- Material aus dem das Dach der Wohnrdume besteht

- Material aus dem der Boden der Wohnrdume besteht

2.1.2 Geburtshilfliche und aktuelle Kurzanamnese

- Anzahl bisheriger Schwangerschaften

- bei aktuell bestehender Schwangerschaft: Gestationsalter
- bei Nicht-Schwangeren: Zeitpunkt der letzten Entbindung
- aktueller Grund fiir Klinikbesuch

2.2. Interviewleitfaden zu Risikovorstellungen, gesundheitsforderlichem und priventi-

vem Verhalten

2.2.1 Die physiologisch verlaufende Schwangerschaft

Erkenntnisinteresse

Gewinnung von Erkenntnissen iiber Wissensbestidnde, Verhaltensweisen, Einstellungen und

subjektiven Konzepten beziiglich einer normal verlaufenden Schwangerschaft. Merkmale von

Gesundheit und Krankheit, Zeichen von Normalitit und Pathologie, anatomische und physio-

logische Konzepte sowie allgemeine gesundheitsforderliche- und selbst-fiirsorgliche Prakti-

ken sollen eruiert werden.
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Einstiegsfrage

Could you tell me a little bit about your experiences during your (previous) pregnan-

cy?

Probing-Fragen (Auswahl)

What are the signs of a normal pregnancy?

Can you tell me what pregnant women in your community normally do during preg-
nancy?

How does the body changes in the course of pregnancy?

How does the baby develop during pregnancy?

How do you stay healthy during pregnancy?

What can women do to make their baby healthy?

Themenkomplex Erndhrung

Could you now tell me a little bit about eating and drinking during pregnancy?

Probing-Fragen (Auswahl)

What should a woman eat / not eat during pregnancy?

When and why should this/these food / drinks be eaten / avoided?
Do you eat more during pregnancy? Why? Why not?

Themenkomplex Medikamente, Nahrungserginzungsmittel, Therapeutika

How about medication during pregnancy?

Probing-Fragen (Auswahl)

What kind of medication/vitamins/therapies do women take / avoid during pregnancy?

What kind of substances do you take / avoid during pregnancy?

When and why should these substances be taken / avoided?

Themenkomplex Arbeit

How about your daily workload in pregnancy?

Probing-Fragen (Auswahl)
Do you change anything during pregnancy?

Are there any activities which you stop / continue / start during pregnancy?
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2.2.2 Subjektive Risikovorstellungen

Erkenntnisinteresse

Sammlung von Informationen iiber Wissensbestinde, Verhaltensweisen, Einstellungen
und subjektiven Konzepten beziiglich gesundheitlicher Risiken wihrend einer Schwanger-
schaft unter besonderer Beriicksichtigung von Atiologie, Pathophysiologie, Nosologie,

Symptomatik, Diagnostik und moglicher Therapieformen.

Einstiegsfrage

What kind of (health) problems can a pregnant woman face?

Probing-Fragen (Auswahl)

Themenkomplex Problemwahrnehmung: Risikosymptomatik

- How does a pregnant woman know that there is a problem?

- How do you know that you and/or your baby are/is at risk?

- Did you ever have any problems either in this or in a previous pregnancy?

- How do you know that you and/or your baby is suffering from [Name des erwéhnten

Risikos bzw. Symptoms]?

Themenkomplex Risikoitiologie
- Where does [Name des erwihnten Risikos bzw. Symptoms] come from?
- What do you think causes [Name des erwihnten Risikos bzw. Symptoms]

- Do you have any explanations for the problem you just mentioned?

Themenkomplex Risikobewertung

- Isit dangerous to have [Name des erwihnten Risikos bzw. Symptoms]?

- Why could [Name des erwihnten Risikos bzw. Symptoms] be a problem?

- Is it a normal thing to have [Name des erwidhnten Risikos bzw. Symptoms] in preg-

nancy? Why? Why not?

Themenkomplex Strategien zur Risikominimierung / therapeutische Strategien

- What should a woman do if she recognizes a problem in pregnancy?

- What do you usually do if you don’t feel well in pregnancy?

- What should be done, if anything, about [Name des erwéhnten Risikos bzw. Symp-
toms]? Why should this be done?
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- When and where would you go to seek help? Why there?
- What might be reasons that a woman does not seek care?
- What people/providers are usually sought for care in the case of a problem in pregnan-

cy?

2.2.3 Gesundheitsfordernde und priaventive Verhaltensweisen

Erkenntnisinteresse
Sammlung von Informationen iiber Wissen, Verhalten, Einstellungen und subjektive Kon-
zepte beziiglich Strategien und Einflussfaktoren der Risikovermeidung sowie dem Erhalt

und der Forderung von Gesundbheit.

Einstiegsfrage
Is there anything you can do against these problems you just mentioned, before you face

them?

Probing-Fragen (Auswahl)

- How do you avoid getting [Name des erwihnten Risikos bzw. Symptoms]?
- Is there anything you do in order to enhance your health during pregnancy?
- Whom can women consult for care during a normal pregnancy?

- Whom can women consult for care in case there is a problem in pregnancy?

2.2.4 Die Bedeutung der staatlichen Schwangerenvorsorge

Erkenntnisinteresse
Sammlung von Informationen iiber das Verstidndnis von und die Rolle der staatlichen
Schwangerenvorsorge im Rahmen der subjektiven Konzepte beziiglich gesundheitsforder-

lichem und priaventivem Verhalten schwangerer Frauen.

Einstiegsfrage
What do you think about ANC?

Probing-Fragen
- Some women go to providers of health services in pregnancy, other don’t. What is

your opinion?



- How can ANC help a pregnant woman?

- Why do you personally go/don’t go for ANC?

- If you go for ANC, where do you go and why there?

- What kind of information do you get there? What kind of medication do you get there?
What kind of examination do they do during a consultation?

- There are women who do not go for ANC. Can you imagine why?

2.2.5 Empfehlungen zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation von Schwangeren in

Kambodscha

Erkenntnisinteresse

Sammlung von Wiinschen und Empfehlungen der Interviewpartnerinnen hinsichtlich einer
Verbesserung der gesundheitlichen Situation von Frauen in Kambodscha. Exploration
moglicher Problemfelder hinsichtlich einer addquaten Betreuung Schwangerer aus der

Sicht betroffener Frauen.

Einstiegsfrage
By carrying out this study we would like to contribute to the improvement of pregnant
women’s health in this area. Do you have any suggestions on what should be done in or-

der to enhance their situation?

Probing-Fragen

- You already mentioned a few problems a pregnant woman can face, while she is preg-
nant. Are there any things which should be changed in order to make a pregnancy sa-
fer?

- Is there anything which could help to improve the health of pregnant women in Cam-
bodia?

- What would you like to see being done to improve ANC?

- What is the main barrier a woman faces if she wants to go for ANC?
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3. Forschungsgenehmigung
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