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Mosaik

Geburtsstillstand
Christiane Schwarz, Schellerten

Vortrag von Christiane Schwarz

am 2. Forum Geburtshilfe für Hebammen

und Frauenärzte, 3. und 4. Mai 2012,

Kongress Palais Kassel (D) zum Thema

«Regelwidrige Geburten»

Veranstalter: Hippokrates-Verlag

in Zusammenarbeit mit dem Deutschen

HebammenVerband e.V, Karlsruhe (D)

Geburtsstilistand - gibt es das überhaupt? Wer sagt
eigentlich, wann eine Geburt wirklich begonnen hat, wie
lange eine Geburt dauert oder dauern darf und wann eine

Geburt stillsteht? Und selbst wenn es so wäre: darf das

oder darf das nicht sein, ist es gefährlich, und wenn ja, für
wen und ab wann? Und gibt es etwas, das wir tun können,
damit es gar nicht erst passiert? Können wir etwas daran

ändern, wenn die Diagnose droht oder feststeht?
Es scheint so, dass die Diagnose Geburtsstillstand mehr

Fragen aufwirft, als dass sie Antworten bereithält.
Bemerkenswert, wenn man sich vor Augen hält, dass im Jahr

2010 in Deutschland bei 63 592 gebärenden Frauen die

Diagnose «protrahierte Geburt» in der Perinatalstatistik
der Klinikgeburten dokumentiert wurde; die Diagnose
«protrahierte Geburt/Geburtsstillstand» in der

Eröffnungsperiode bei 23 596 Frauen zur sekundären Sectio
führte und es in der Austreibungsperiode 11993 Frauen

waren, die aus diesem Grund einen ungeplanten
Kaiserschnitt erhielten.

Forschung zum Thema «Normale Geburt» ist schwierig.
Das liegt insbesondere daran, dass jede Einflussnahme auf
die gebärende Frau diesen Prozess verändern kann - und

dazu gehört, in einem Krankenhaus zu sein, sich
beobachtet zu fühlen, untersucht und «beforscht» zu werden.
Wenn wir also wissen wollen, wie schnell und in

welchem Rhythmus (linear? akzelerierend? Vorwärts und

rückwärts?) Frauen ihre Zervix öffnen, müssen wir sie

untersuchen - und haben spätestens jetzt eine Intervention

ausgeübt, die die Wehen potenziell verändert. Ina

May Gaskin spricht sogar von «pasmo», dem instinktiven
Zurückgehen der Muttermundsweite, wenn eine Frau

sich bedroht fühlt. Wie können wir also wissen, welche
Geburtsdauer normal ist, welche gut ist, und welche
schlecht? Die Antwort ist: wir können es nicht.
Was wir definitiv wissen, ist, dass es die Diagnose
«Geburtsstillstand» (obstructed labour) in vielen nicht
industrialisierten Ländern gibt, und diese Komplikation
Gebärenden und ihren ungeborenen Kindern grossen Schaden

zufügt. In diesen Fällen sind diese Frauen oft krank,

mangelernährt und werden minderjährig schwanger; ihre

Körper sind noch kindlich zart, manchmal sind sie

verstümmelnden Verletzungen ausgesetzt gewesen. In die¬

sem Setting gibt es tatsächlich Geburtsstillstände, die

unbehandelt zum intrauterinen Fruchttod, zu Uterusrupturen,

zu schweren Blutungen und zu geburtshilflichen
Fisteln führen. Die WHO thematisiert diese schwere
Problematik, kategorisiert unter ICD 062-066, in vielen ihrer
Berichte. Die Inzidenz, also die Häufigkeit der Diagnose,
wird beispielsweise für einige Teile Afrikas, in denen die

geschilderten Lebensumstände für Frauen vorkommen,
auf 2 bis 4% geschätzt. Ursachen für Geburtsstillstände
sind hier relative Missverhältnisse zwischen kindlichem
Kopf und mütterlichem Becken, aber auch Armvorfälle
und andere geburtsunmögliche Lagen und Haltungen
des Kindes.

In den westlichen Industrienationen finden wir eine völlig

andere Situation vor. Hier haben wires in der Regel mit
gesunden und ausgewachsenen Frauen zu tun. Wie häufig

hier tatsächlich ein geburtsunmögliches Hindernis

vorliegt, wenn die Diagnose gestellt wird, lässt sich nicht

genau nachvollziehen. Es besteht jedoch der Verdacht,
dass sich mit Geduld, Bewegung und geburtsfördender
Unterstützung einige kindliche Köpfe durchaus noch

konfigurieren und durch das mütterliche Becken bewegen

würden.
In der internationalen Diskussion um das Thema «normale
Geburt» wird inzwischen manchmal statt von
«Geburtsstillstand» von «emotionalem Stillstand» gesprochen.
Eine Sectiorate in der gegenwärtigen Höhe zusammenhängend

mit der Häufigkeit der Diagnose «Geburtsstillstand»,

lässt sich wissenschaftlich nicht rechtfertigen.
Das Problem des Geburtsstillstandes hat neben der

medizinisch-biologischen Dimension auch einen
Zusammenhang mit forensischen, kulturellen und gesundheitspolitischen

Gegebenheiten. Möglicherweise brauchen
wir ein neues Verständnis von normaler Geburt, von
individuellen Geburtsverläufen und von der Unterstützung
des physiologischen Gebärens.
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