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Erfahrungsbericht

Management der Schulter

Anstatt in der passiven Furcht vor einer Schulterdystokie zu verharren,

sollten Hebhammen so viel als moglich dariiber lernen und den Umgang mit

der Situation regelmissig iiben. Erfahrungen aus der freiberuflichen Tétig-

keit prigen diesen Bericht.

Ilse Steininger

Z U Beginn meiner freiberuflichen Tétigkeit
versetzte mich der blosse Gedanke an eine
Schulterdystokie manchmal in Angst und
Panik. So suchte ich alles Wissen zum Thema
fir mich zusammen. Gefunden habe ich
einiges {iber gebrochene Clavikulen, Plexus-,
und Fascialislihmungen, Hirnschéden durch
Sauerstoffmangel, Vollnarkosen, Symphysen-
spaltungen, schwerwiegende Geburtsverlet-
zungen am Damm und auch {iber Kinder, die
nicht {iberlebt haben. Dies alles passte zu Bil-
dern, die ich wihrend meiner Aushildung
und meiner Spitalzeit mitbekommen hatte.
Ich befragte eingehend alterfahrene Hebam-
men mit Hausgeburtserfahrung. Sie kannten
das Problem, wenn auch eher aus der Theo-
rie. Alle stimmten iiberein, dass Schulter-
dystokien enorm selten sind. Zusammenfas-
send lautete ihre Antwort in etwa: «Je weni-
ger du tust, desto seltener wirst du was tun
miissen!» Ich wunderte mich sehr iiber diese
Aussage, bis ich in Vancouver an einem in-

ternationalen Hebammenkongress Ina May
Gaskin traf. Sie stellte einen Film zum Vorge-
hen von Laienhebammen bei Schulterdysto-
kien vor. Dieser zeigt das Eingehen der Hand
am Damm zur hinteren Schulter, einen zwei-
fachen Positionswechsel iiber die Seite in
die Knie - Ellenbogenlage, die Entwicklung
der hinteren Schulter {iber den Damm, die
Geburt eines makrosomen Kindes und des-
sen Reanimation an der Nabelschnur. Viele
Diskussionen, kleine Erleuchtungen und
praktische Erfahrungen im Management von
schweren Schulterdystokien folgten wahrend
meiner Tatigkeit als Hebamme im Geburts-
haus Fruthwilen.

Meine wichtigsten Erkenntnisse aus

Diskussionen und Erfahrungen:

¢ Vermeide die Riickenlage! Das Kind dekom-
pensiert in Riickenlage sehr schnell und die
Frau kann ihre Kraft nicht voll entfalten.

¢ Ohne starke Wehen und die konzentrierte
und kraftvolle Mitarbeit der Frau und der
Begleitperson habe ich als Hebamme

Verzdogerte Schultergeburt/Schulterdystokie

schlechte Aussichten auf Erfolg - Tokoly-
sen sind kontraproduktiv.

» Eine Episiotomie in Riickenlage bei gebore-
nem Kopf und aufgesetzten Wangen 1ost
das Problem nicht, ist schwierig zu legen,
vergrossert den Blutverlust der Frau und
stellt ein Verletzungsrisiko fiir das Kind dar.

¢ Nutze den Raum und den Platz der Kreuz-
beinhéhle, sie ist frei von knéchernen Hin-
dernissen.

» «Bewegst du die Frau, bewegt sich das
Kind» (Gaskin): Beim Positionswechsel {iber
die Seite in den Vierfiissler dreht sich
die Frau um das Kind herum, oftmals sind
die Schultern danach im schragen Durch-
messer.

e Die hintere Schulter ist frei, tiber den
Damm gut zugénglich und meist problem-
los zu entwickeln mit Hilfe einer Press-
wehe und den vereinten Kriften von Frau,
Begleitperson und Hebamme.

e Manogver, die in Riickenlage die vordere
Schulter unter der Symphyse hindurch von
innen zu losen versuchen, sind fiir Hebham-
men unbrauchbar. Anatomisch engste Ver-
héltnisse verhindern effiziente Massnahmen
und fiihren zu vermeidbarem Zeitverlust.

¢ Drehende Hande konnen leicht zu ziehen-
den Hianden werden. Je nervoser ich bin,
desto weniger gehe ich an den Kopf. Ich
umfasse den Kopf nie mit zwei Handen,
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Beglinstigende Faktoren

o Mehrgebdrende mit schneller Austrei-
bungsperiode oder protrahiertem Geburts-
verlauf

» forcierte Kopfentwicklung durch Kristeller,
VE oder Vakuum u.a.

» liegende/fixierende Geburtshaltung der Frau

¢ nicht abwarten der Kopfrotation

 Beckenanomalien

« schlecht eingestellter oder verkannter Dia-
betes mellitus

» Makrosomie des Kindes

* Anamnese: Schulterdystokien, sexueller
Misshrauch

Prévention

Besondere Beachtung sollten Hebammen
praventiven Aspekten der Geburtsleitung
schenken und damit zur Vermeidung von
Schulterdystokien beitragen, die nach Dr.
Rockenschaub und erfahrenen Kolleginnen
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haufig durch geburtshilfliche Interventionen

«gemacht werden».

Prdventive Ansdtze(bei schnellen Geburten

oder Geburtsgewicht > 3800 g) sind erfah-

rungsgemdass:

» Bewegungsfreiheit der Frau sollte ge-
wihrleistet bleiben, weil das Sitzen auf
dem Gebérbett oder Liegen auf dem
Riicken die Beweglichkeit des Beckens und
der Hiiftgelenke der Frau einschrénkt, die
Unterstiitzung der Geburtsmechanik und
die Plazentadurchblutung nicht optimal
sind

o «Grosse» Kinder brauchen neben kréfti-
gen Wehen ein geweitetes, bewegliches
Becken und eine mdglichst entspannte
Beckenbodenmuskulatur. Eine Geburt in
vertikaler Haltung oder Knie-Ellenbogen-
Lage sollte angestrebt werden, da diese die
Krifte der Mutter schonen, die Geburtsme-

chanik durch die Bewegungen des Beckens
unterstiitzt wird, Kontraktionen die volle
Wirkung entfalten konnen und die Durch-
blutung der Plazenta gut bleibt

¢ Die Geburt des Kopfes und der nachfol-
genden Schultern braucht Zeit, damit
sie geburtsmechanisch richtig ablaufen
und zur Geburt des Kindes fithren konnen.
Hebammen sollten das Forcieren der
Kopfgeburt durch Powerpressen und
Ritgen- Hinterdammgriff (Martius 1995)
unterlassen. Solche Interventionen er-
"hohen das Austrittstempo des Kopfes und
verringern die Zeit fiir eine richtige Ein-
stellung der Schultern.

* Die dussere Rotation des Kopfes sollte ab-
gewartet werden, inshesondere in Fillen,
in denen das Kinn des Kindes nicht tiber
den Damm geboren wird. Dies kénnte ein
Zeichen sein, dass die Schultern noch re-
gelgerecht quer im Beckeneingang stehen
und das Tiefertreten des Kindes erst mit



dystokie

hake meine Finger nicht am Kiefer des
Kindes ein und ziehe nicht, bevor die
Schultern frei sind.

Mc Robert, externes Rubin
Manover, Gaskin und Co.

Mit Kolleginnen des Geburtshauses Fruth-
wilen und Schiilerinnen der Hehammenaus-
bildung Chur habe ich im Verlauf mehrerer
Jahre folgendes Vorgehen entwickelt und
immer wieder getibt:

1. Stellungsdnderung der Symphyse 3x
(Mc Roberts) in der Wehenpause nach
der Geburt des Kopfes im Stehen,
Hocken oder Liegen. Bei Erfolg wird die
Symphyse tiber die Schulter gehoben
und die Symptome des hohen Grad-

3. Bei ausbleibendem Erfolg: Hand ein-
fiihren iiber das Hinterhaupt in den
Damm zur Kreuzbeinhéhle und zum
kindlichen Riicken und diesen leicht

fixieren.

4. Stellungswechsel der Frau zur Seite

(iiber die Bauchseite des Kin-
des) lost die vordere Schulter
von der Symphyse in der
zweiten Wehenpause.

5. Optimierung der Beckenweite
und  Plazentadurchblutung
durch Knie- Ellenbogen-Hal-

tung  (Begleitperson oder
zweite Hebamme fixiert Frau
im Schultergiirtel).

6. Umfassen der frei in der
Kreuzbeinhohle liegenden hin-
teren Schulter.

7. Entwicklung der hinteren
Schulter iiber den Damm in
der zweiten folgenden Press-
wehe unter schraubenformi-
gem Zug an der umfassten

Schulter. Falls die Frau jetzt keine star-

nicht belegt. Das Problem der falschen Ein-
stellung der Schultern im Beckeneingang ist
mit einer Episiotomie am Beckenausgang
nicht zu l6sen.

Das Problem des fehlenden Platzes sollten

llse Steininger, Heb-
amme, Lehrerin im Ge-

sundheitswesen  (WPI)
an der BGS Chur, BSc of
Midwifery 2005 Glas-
gow Caledonian Univer-
sity, war acht Jahre lang
im Spital und sieben
Jahre freiberuflich als
Hebamme tétig.

hinteren

wir 16sen, indem wir die Frau in die Knie-

Ellenbogenlage drehen lassen
und dann entscheiden, ob wir im-
mer noch ein Platzproblem ha-
ben... Der intakte Beckenboden
tibernimmt seine Leitplanken-
funktion fiir die tiefer tretenden
Schultern. Die Mutter hat die
Chance, zumindest korperlich
heil aus der Geburt zu kommen,
ohne dafiir ein Risiko fiir das
Kind einzugehen.

Sollten wir dennoch eine Epi-
siotomie brauchen, werden wir
mit Freuden feststellen, dass
diese in Knie-Ellenbogenlage we-
sentlich einfacher zu legen ist.

Regelmassig liben!

stands deutlich reduziert.

2. Innere Rotation riickgdngig machen
kurz vor Beginn der ersten, auf die Ge-
burt folgende Wehe, durch Druck von
hinten auf den kindlichen Riicken
(Schulterblatt) nach vorne (Rubin) und
eventuell gleichzeitiges sanftes, einhén-
diges Riickdrehen des kindlichen Kopf-
es in die Geburtsposition (nicht ziehen,
nicht iiberdrehen, nicht beidhdndig ar-
beiten). Bei der Losung der Schultern
tritt diese ins Becken ein. Die Frau darf

bei gelosten Schultern mitpressen.

der nichsten Kontraktion erfolgt. Jetzt am
Kopf zu drehen provoziert eine innere Ro-
tation der Schultern im Beckeneingang,
welche eine Schulterdystokie verursachen
konnte.

e eine vorzeitige Rotation des Kopfes (vor
der vollstindigen Geburt des Kopfes/
Kinns) muss beachtet und richtig interpre-
tiert werden. Sie stellt eine Entlastungs-
drehung zugunsten der Halswirbelsdule,
der Gefdsse und Nervenstrdnge dar - ist
also ein Schutzmechanismus fiir das Kind
und keine Einladung zum Ziehen.

e Zug am Kopf und/oder Druck auf den
Uterusfundus sind absolut kontraindi-
ziert, solange die Schultern gerade im
Beckeneingang eingestellt sind. Die Sym-
physe stellt ein kndchernes Hindernis
dar, das nur mit Gewalt {iberwunden
werden kann. Beide Manover bergen ein
erhebliches Verletzungsrisiko fiir das
Kind.

ken Presswehen hat, sollten diese im
Rahmen der Moglichkeiten gefordert
werden.

8. Reanimation des Neugeborenen zwi-
schen den Beinen der Mutter. Die Abna-
belung erfolgt erst bei stabilen Kreisver-
héltnissen des Kindes.

9. Dokumentation des Ablaufs und der
Resultate.

10. Kinderdrztliche Untersuchung des Neu-
geborenen.

Nachgesprache

Die Nachgespréiche mit meinen Kollegin-
nen iiber Erleben und Gefiihle in der Situa-
tion, Massnahmen, die getroffen wurden
und deren Wirkung/Nichtwirkung und noti-
ge Anpassung des Vorgehens sind den Not-
fallsituationen im Geburtshaus auf dem
Fuss gefolgt. Sie haben mir geholfen, diese
schwerwiegenden Situationen zu verarbei-
ten und Sicherheit zu gewinnen.

Auch Nachbesprechungen der Situation
im Frithwochenbett mit Wochnerin und
Waochner anhand der Dokumentation, der
personlichen Erlebnisse/Erinnerungen aller
Beteiligten, Erkldrung zu Massnahmen/
Abldufen und deren Wirkungen waren mir
wichtig. Sechs Wochen post partum haben
wir abschliessend noch einmal intensiv
tiber die Geburt geredet. Ein zeitintensives
Vorgehen, das jede investierte Sekunde wert
war.

Episiotomie

Die routinemdssige Episiotomie muss
heute kritisch hinterfragt werden. Der posi-
tive Effekt auf das Kind ist wissenschaftlich

Tritt eine schwere Schulterdystokie ein,
muss jedes Mitglied eines geburtshilflichen
Teams, ob Hebamme oder Arzt, fahig sein,
effektiv und angemessen zu reagieren. Die
blosse Stellungsédnderung der Symphyse und
das Legen einer Episiotomie als Notfallmass-
nahmen bis zum Eintreffen eines erfahrenen
Arztes sind nicht immer ausreichend.

Nur das regelméssige Spielen und Simulie-
ren eines hohen Gradstandes sowie das Uben
der Handgriffe in richtiger Ausfiihrung und
Reihenfolge kann Hebammen und Arztlnnen
helfen, in lebensbedrohlichen Situationen ru-
hig, sicher und zielgerichtet zu handeln.

Worte konnen wir niitzen, um unsere
eigenen Krifte und die der Frau zu mobili-
sieren. Ebenso kénnen wir mit ihnen Sicher-
heit und Ruhe vermitteln. Sie sollten wohl-
tiberlegt und ebenfalls situationsangepasst
formuliert werden. Denn ein falsches Wort
zur falschen Zeit kann den Geburtsprozess
negativ beeinflussen. <

Quellennachweis:
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Common Risk Factors and Management, Journal
of Midwifery & Womens Health; p. 485-497.

3. Davis E., (1992): Hebammen Handbuch, Kdsel
Verlag Miinchen.

4. Geist C., Harder U., Stiefel A., (2005): Hebam-
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gart.

Die Redaktion dankt den Frauen vom
Kurs 2005 der Hebammenschule Zirich,
der Schulleiterin Béatrice Friedli und der
Hebamme Sonja Frey, USZ, fur die Gele-
genheit, wahrend einer Ubungsstunde
zu fotografieren.
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