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Dossier

Hoher Geradstand
des Kopfes

Haufig fiihrt diese Fehleinstellung des kindlichen Kopfes zu einem protrahierten Geburts-
verlauf. Ist nach Stunden der Muttermund endlich vollstandig eroffnet, tritt der Kopf nicht
tiefer und schliesslich bekommt die Frau eine Sectio mit der Indikation Geburtsstillstand
wegen Kopf-Becken-Missverhaltnis. Nicht selten finden wir post partum aber ein norm-
gewichtiges Kind mit einem moderaten Kopfumfang.

In diesem Beitrag finden Sie praktisch bewahrte Méglichkeiten, einen hohen Geradstand
positiv zu beeinflussen. Die Massnahmen sind aus der Fachliteratur, aus eigenen Erfahrungen
und nach miindlichen Empfehlungen von Hebammen zusammengestellt.

.......................................................................................

Ulrike Harder, Lehrerin fiir Hebammen, Berlin

Ein gerader Pfeilnahtverlauf in Beckeneingang findet sich
wahrend der Eréffnungsperiode bei ca.2—3 % aller Gebur-
ten. Zwei Formen werden unterschieden (Abb. 1 und 2):
— dorsoanteriorer hoher Geradstand

— dorsoposteriorer hoher Geradstand

Meist handelt es sich nur um eine voriibergehende Ein-
stellungsanomalie, denn etwa zwei Drittel dieser Kinder
drehen sich im Geburtsverlauf spontan und treten dann
regelrecht ins Becken ein ¢,

Beica.0,5% aller Geburten persistiert die Fehleinstellung,
das Kind bleibt bis zur vollstandigen Er6ffnung mit gera-

dem Pfeilnahtverlauf im Beckeneingang stehen. Erst jetzt Abb.1 Gerader Pfeilnahtverlauf iiber Beckeneingang,
sprechen wir von einem echten hohen Geradstand. der Riicken steht vorne, die Fruchtblase ist intakt.

Bei gedffnetem Muttermund, offener Fruchtblase und
Definition hoher Geradstand regelméssigen Wehen wird dies als dorsoanteriorer

hoher Geradstand definiert (aus W. Weibel: Lehrbuch

Gerader Pfeilnahtverlauf in Beckenei Mutt dsweit
RGBS R R ase e | RN der Frauenheilkunde. Urban & Schwarzenberg 1943).

8-10cm | Offene Fruchtblase und kriftige Wehen

Wie kommt es zu dieser Fehleinstellung

des kindlichen Kopfes?

Haufigste Ursache scheinen spastische Veranderungen
im Bereich des Beckeneingangs zu sein, wodurch dieser
seine querovale Form verliert”), z.B. wegen eines ange-
spannten unteren Uterinsegments oder sehr verspann-
ten mitterlichen Lendenmuskeln (m. psoas). Manchmal
findet sich ein langes oder allgemein verengtes knocher-
nes Becken oder ein zu grosser Kopf, ganz selten ein vor-
liegender Arm, eine Nabelschnurumschlingung oder ein
Myom in Zervixndhe. Oft bleibt die Ursache unklar.

Abb.2 Gerader Pfeilnahtverlauf iiber Beckeneingang,

Diagnosemaglichkeiten der Riicken ist hinten, die Fruchtblase ist intakt.
Durch friithzeitiges Erkennen eines gerade auf Becken- Bei geﬁffn_emm MU“em"Uﬂd( offener Fruchtblase und
eingang stehenden Kopfes kann die Geburt positiv be- regelmdssigen Wehen wird dies als dorsoposteriorer

hoher Geradstand definiert (aus W. Weibel: Lehrbuch

einflusst werden. der Frauenheilkunde. Urban & Schwarzenberg 1943).

Frithe Hinweise sind ein hoch stehender kindlicher Kopf,
eine lIb-Stellung des Kindes (Rlicken rechts hinten), eine
protrahierte Er6ffnung, ein vorzeitiger Blasensprung und
unregelmassige oder uneffektive Wehen in der Eroff-
nungsphase.
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Befunde bei geradem Pfeilnahtverlaufin BE

Beim 3. Leopold-Handgriff tastet sich der Kopf auffallend
schmal, denn Daumen und Zeigefinger umfassen statt
des frontookzipitalen Kopfdurchmessers jetzt den bipa-
rietalen (Riicken steht vorne) oder den bitemporalen
Durchmesser (Riicken steht hinten).

Der Zangemeister-Handgriff ist positiv, die Kopfhand liegt
gleich oder héher als die Symphysenhand.

Die kindlichen Herztdne sind am deutlichsten in der Mit-
tellinie (vorderer hoher Geradstand) oder seitlich tief an
den Flanken (hinterer hoher Geradstand) zu horen.

Bei der vaginalen Untersuchung findet sich ein hoch ste-
hender Kopf, der trotz allmahlicher Muttermunderoff-
nung nicht tiefer tritt. Der Pfeilnahtverlauf ist gerade,
beide Fontanellen sind (wenn auch schwer) auf gleicher
Hohe zu tasten, solange der Kopf nicht gebeugt ist.

Im Zweifelsfall sollte der Befund mit Ultraschall verifi-
ziert werden, damit die Hebamme der Frau die richtigen
Empfehlungen zur Optimierung der Kindslage geben
kann.

Nach Blasensprung schwillt die Kopfhaut bei kraftiger
Wehentatigkeit zu einem grossen Caput succedaneum
(Kopfhautschwellung = Geburtsgeschwulst) an (Abb. 4),
welches bei der vaginalen Untersuchung leicht zu der
Fehldiagnose «Kopf ist tiefer getreten» fiihrt. Viele
Frauen empfinden trotz des hoch stehenden Kopfes
Pressdrang (8. Die kindliche Leitstelle kann durch Kon-
figuration des Kopfes bis 1cm iiber die Interspinallinie
herabsinken [} sie ist vorne tief hinter der Symphyse zu
tasten, wihrend die Kreuzbeinhohle leer bleibt (2],

Bleibt ein hoher Geradstand iiber 2 Stunden ohne Geburtsfort-
schritt bestehen, muss (je nach Wehenintensitdt) wegen der Gefahr
einer Uterusruptur die Geburt per Sectio beendet werden.

Geburtsmechanik bei geradem Pfeilnahtverlauf

in Beckeneingang

Die Eroffnungsperiode verlduft protrahiert, weil der Kopf
lange Zeit nicht tiefer kommt und somit nicht ausrei-
chend auf den Muttermund driickt.

Manche Kinder beugen ihren gerade stehenden Kopf in
Beckeneingang maximal an, so dass die kleine Fontanelle
die Fiihrung tibernimmt (Roederer Einstellung). Durch die
so erreichte Verkleinerung des Kopfumfanges gelingt es
ihnen, ins Becken einzutreten und mit (fast) geradem
Pfeilnahtverlauf bis auf Beckenboden herabzusinken. Ein
dorsoposteriorer hoher Geradstand wird dann zu einer
hinteren Hinterhauptshaltung (Abb. 3). Bekommen diese
Kinder durch mutterliche Beckenbewegung und Umlage-
rung genug Raum zur Drehung, kdnnen sie nach dem Ein-
trittins Becken ihren Kopf weiter beugen, in Beckenmitte
zur Seite drehen und auf Beckenboden in eine regelrechte
vordere Hinterhauptshaltung gelangen.

Therapieméglichkeiten

Zunachst missen der Frau bzw. den Eltern die unglinstige
Kopfeinstellung ihres Kindes mitgeteilt und die geplanten
forderlichen Massnahmen erkldrt werden.

Ein Wechsel der Gebdrposition sollte nicht ofter als alle
10-20 Minuten erfolgen, sodass das Kind Uber mindes-
tens drei Wehenpausen Raum und Gelegenheit bekommt,
sich gilinstiger einzustellen.

Abb.3 Von einem dorsoposterioren hohen Geradstand
hat sich das Kind durch Konfiguration und Anbeugen
des Kopfes in eine hintere Hinterhauptslage gebracht
(aus W. Weibel: Lehrbuch der Frauenheilkunde. Urban &
Schwarzenberg 1943).

Abb. 4 Hoher Geradstand des Kopfes

Dorso-anteriore (1), dorso-posteriore (2) Einstellung.
Der Kopf hat sich durch zunehmende Konfiguration tief
in den Beckeneingang gesenkt (aus E. Bumm: Grundriss
zum Studium der Geburtshilfe. Bergmann 1921).

Die Fehleinstellung des Kindes ldsst sich

iiber drei Wege beeinflussen:

1 Entspannung der Mutter und dadurch Verbreiterung des spastischen
Beckeneingangs 2 Minderung des Kopfdrucks auf den Beckeneingang,
um seine seitliche Drehung zu ermaglichen 3 eine miitterliche Gebar-
position, die dem Kind das Anbeugen und Drehen des Kopfes erleichtert.

1 Entspannung fordern

Warme/Massage

Baden mit Lavendelzusatz, Kreuzbeinmassage,
Warmeanwendung

Aromatherapie

Lavendeldl oder Tokolysedl nach Stadelmann auf den
Bauch streichen, dabei mit dem Kind sprechen und ihm
die Vorteile der seitlichen Drehung erklaren.

Periduralanasthesie zur Schmerzausblendung

Beckenschaukeln mit dem Rebozo-Tuch (Abb.5)

Das Héangen in einem breiten Schal (mexikanisch:
Rebozo) ist fiir die Frau sehr angenehm, ihre Becken-
raume lockern sich und dadurch kann das Kind
seine Position verandern 11,
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Dossier

Abb.5 Das Beckenschaukeln mit dem Rebozo-Tuch gelingt
leichter, wenn sich die Hebamme eine 35—40 cm breite
Tuchschlaufe (z.B. Babytragetuch) iiber die Schultern legt.
Die bendtigte Tuchschlaufenlange betrégt 2,90 bis 3,10 m
fiir eine 1,60 bis 1,80 m grosse Hebamme.

a Falsche (stark riickenbelastende) Position zum Becken
anheben mit einem Tuch: Die Hebamme hat statt der Knie

ihren Riicken gebeugt, ausserdem stehen ihre Fiisse zu weit
weg von der Hiifte. b Richtige Startposition: Der Riicken
ist durchgedriickt und gerade, die Knie sind ausreichend
gebeugt, die Fiisse stehen neben den Hiiftbeinen der Frau.
¢ Der Korper der Frau kann jetzt ohne Miihe nur durch
Strecken der Beine langsam angehoben und leicht geschau-
kelt werden.

— Die Frau liegt mit ihrer Hifte (nicht Taille!) auf der
ausgebreiteten Tuchschlaufe und stellt ihre Beine auf.

— Die Hebamme steht mit ihren Flissen neben den
Hiftbeinen der Frau, beugt ihre Knie und legt sich das
Tuch breit gefachert tUber die Schultern.

— Dann hilt sie ihren Riicken ganz gerade, hebt die Frau
durch Strecken der Beine langsam 5-10 cm an und
schaukelt sie sanft hin und her.

2 Minderung des Kopfdrucks

Knie-Kopf-Lagerung

flir 20 min, damit der Kopf von der Symphyse weg-
rutschen und sich neu einstellen kann (Abb. 6).

Kurzzeit-Tokolyse bei starken Wehen

Kopf hochschieben:

— Die Frau liegt mit leicht erhéhtem Becken auf
dem Riicken (Abb. 7). In der Wehenpause umfasst
die Hebamme den Kopf mit dem 3. Leopold-Handgriff
und schiebt ihn langsam leicht rittelnd in Richtung
Fundus.

— Gleichzeitig kann die Mutter ihren Bauch zu einer
Seite hin streicheln und dem Kind sagen: «Dreh dich
doch mal etwas zur Seite, dann kannst du viel besser
ins Becken eintreten.»

— Mit Wehenbeginn ldsst die Hebamme den Kopf los,
so dass er neu eingestellt in den Beckeneingang
hineinrutschen kann.

— Das Kopfhochschieben kann in zwei weiteren Wehen-
pausen wiederholt werden. Die erfolgreiche Drehung
zeigt sich durch das Umfassen eines nun breiteren
Kopfes mit dem 3. Leopold-Handgriff.
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Beckenrollen im Rebozo-Tuch (Abb. 8)

Mit dem von der mexikanischen Hebamme Naoli Vinaver
empfohlenen Tragetuch kann das Kind dazu gebracht
werden, sich in eine bestimmte Richtung zu drehen. So-
lange die Fruchtblase steht, machen wir uns die physika-
lische «Tragheit der schwimmenden Masse» — in diesem
Fall des Kindes — zu Nutze.

Nach anfanglichem leichten Schaukeln wird die Frau
mehrmals im Tuch in eine Richtung gerollt, glinstiger-
weise nach links, um eine |I. Stellung zu erreichen. Dazu
umfasst die Hebamme beide Tuchldngen und zieht wie-
derholt ihre linke Hand hoch, wahrend sie die rechte
Hand sinken lasst.

Die Drehung der Mutter im Tuch wird das trage reagie-
rende Kind nur wenig mitmachen, dadurch kann die Mut-
ter um ihr Kind herum gedreht werden. (Bei diesem Ma-
nover ist das gerade Halten des eigenen Riickens sehr
wichtig, damit die hebende Hebamme keine Riicken-
schmerzen bekommt!)

Kegelkugelhandgriff (nach Liepmann)

Bei vollstandig er6ffnetem Muttermund kann versucht
werden, die Kopfstellung innerlich zu korrigieren. Dazu
braucht die Frau eine Periduralanasthesie. Es wird mit der
ganzen Hand eingegangen, der Kopf mit 5 Fingern um-
fasst, etwas hochgeschoben und nach links oder rechts
in den schragen bzw. queren Durchmesser gedreht (wo-
hin er sich am leichtesten drehen Iasst). Ist dies gelungen,
versucht eine zweite Person den Kopf von aussen ins Be-
cken zu schieben.

3 Miitterliche Gebérpositionen

Vierflisslerstand

Er ist bei einer dorsoposterioren Einstellung giinstig
(Abb.9), da er den Eintritt des Kopfes in die Kreuzbein-
hohle erleichtert. Wenn moglich sollte die Frau in der
Wehe ihr Becken kreisend oder vor- und zuriickkippend
bewegen.



Abb. 6 In der Knie-Kopf-Lage kann sich der kindliche Kopf
vom Beckeneingang losen, das Kind bekommt so die Maglich-
keit den Kopf zu drehen oder gut anzubeugen, umin das Be-
cken einzutreten. Die Lagerung ist fiir die Frau zundchst oft
unbequem. a Mit Hilfe eines Polsters unter dem Brustbein
(z.B. gefaltetes Badetuch) kann das Gewicht des Rumpfes
zum grossten Teil abgestiitzt werden, dadurch werden Schul-
tergiirtel und Hals der Frau entlastet. b Manchmal bedarf es
mehrerer Versuche, bis die optimale Hohe von Brustpolster
und Kopfkissen fiir eine bequeme Lagerung gefunden wird.

Abb.7 a Hochschieben des kindlichen Kopfes in der Wehen-
pause bei einem dorsoposterioren hohen Geradstand. Die
Frau streichelt ihren Bauch von links nach rechts und erklart
dem Kind die Vorziige der Drehung. b Bei Wehenbeginn
lasst die Hebamme den Kopf los, so bekommt das Kind die
Mdglichkeit sich neu einzustellen, bevor es durch Wehen-
druck wieder in den Beckeneingang geschoben wird.

Abb.8 Beckenrollen im Rebozo-Tuch

a Nachdem die Frau eine Weile gewiegt wurde, nimmt die
Hebamme beide Tuchstrénge in die Hand und rollt die Frau
mehrmals auf die linke Seite.

b Dazu zieht sie mit der linken Hand das Tuch ziigig hoch,
wahrend ihre rechte Hand herabsinkt. Das Rollen der Frau
kann auch durch rasches Absinken einer Schulter und Einkni-
cken des Knies erreicht werden (auf den Fotos sehen Sie eine
Kombination beider Methoden). Da das Kind im Frucht-
wasser trage auf die Drehbewegung reagiert, bewegt sich
die Mutter um ihr Kind herum. So kann ein mit dem Riicken
hinten stehendes Kind langsam in eine I. Stellung gebracht
werden.

Abb.9 Wirkung einer Umlagerung in den Vierfiissler-
stand: In Riickenlage driickt die kindliche Stirn gegen

die Symphyse (1). Im Vierfiisslerstand sinkt der kindliche
Korper nach vorne, der Kopf beugt sich an und kann tiefer
in die Kreuzbeinhahle rutschen (2).

(aus: Geist/Harder/Stiefel. Hebammenkunde,

4. Auflage 2007).
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Abb. 10 Der wechselnde asymmetrische Vierfiisslerstand
(nur mit hochgelagertem Oberkdrper maglich) veréndert
die Position des Beckeneingangs zum kindlichen Kopf sowie
die Form der Beckeninnenraume. Durch das abwechselnde
Aufstellen des rechten und linken Beines entsteht mal rechts,
mal links mehr Platz fiir die kindliche Drehung.

Wird der Oberkorper der Frau etwas hoher gelagert
(Abb.10), kann sie im Wechsel mal das rechte, mal das
linke Bein aufstellen. Dieser asymmetrische Vierfiissler-
stand verandert die Form des Beckens, so dass abwech-
selnd mal rechts, mal links mehr Platz fiir die Drehung ist.

Der Oberkorper der Frau muss im asymmetrischen Vier-
flsslerstand hoher gelagert sein, sonst bekommt sie
Dehnungsschmerzen im Huftgelenk und ihr aufgestell-
tes Bein driickt unangenehm gegen den Bauch!

Bei einer dorsoanterioren Fehleinstellung ist der Vier-
fusslerstand wahrscheinlich nicht hilfreich, weil das nach
vorne Sinken des kindlichen Kérpers den Kopf verstarkt in
eine Streckhaltung bringt.

Asymmetrische Riickenlage (Abb.11)

Giinstig bei einem dorsoanterioren hohen Geradstand.
Durch die abwechselnde Hochlagerung eines Beines wer-
den die Beckenrdume mal rechts und mal links erweitert.

Asymmetrische Seitenlagerung im Wechsel (Abb.12)
Die Frau wird alle 15 bis 20 Minuten von der einen zur an-
deren Seite gebeten.

Asymmetrische Seiten-Bauchlage im Wechsel

(Simslage, Abb.13)

Diese Position schafft viel Raum in der Kreuzbeinhdhle
(@hnlich wie der Vierfusslerstand). Die Frau wird alle 15
bis 20 Minuten von der einen zur anderen Seite gebeten.

Hebamme.ch - Sage-femme.ch 4 2014

Wechsellagerung auf einer Seite (Abb. 14)

Geeignet, wenn das CTG in einer Seitenlage unglinstige
FHF-Veranderungen zeigt oder die Frau sehr unbeweg-
lich ist. Die Frau wird z.B. auf die linke Seite in eine asym-
metrische Seitenlage gebeten, dann werden nach 15 bis
20 Minuten die unterstitzenden Beinkissen weggenom-
men, so dass sie in eine linke Seiten-Bauchlage gelangt.
Da in dieser Position der Bauch nicht mehr zur linken
Seite sinkt, sondern das Kind vom Bett nach rechts ge-
schoben wird, wirkt diese Lage wie ein Wechsel zur rech-
ten Seite.

Zilgrei-Ubungen

Sie sind gut geeignet, einem kindlichen Kopf den Ein- und
Durchtritt durchs Becken zu erleichtern®l. Wenn die
Mutter in der Wehe mit den Ubungen Heckensanger,
Wachtel, Krahe, Spiessente oder Weissstorch ihr Becken
sanft hin- und herbewegt, kann sich der Kopf besser ein-
stellen und tiefer treten. Eine anschauliche Anleitung der
Zilgrei-Ubungen findet sich unter Imhorst D (2008) Zilgrei-
Ubungen bei einer protrahierten Geburt mit regelwidri-
ger Kopfeinstellung. Die Hebamme 21:234-238, Hippo-
krates.

Fazit

Es gibt viele praktisch erprobte Moglichkeiten, bei einer
gut zu motivierenden Frau den beginnenden hohen Ge-
radstand positiv zu beeinflussen. Viele der hier darge-
stellten Therapien eignen sich auch zur Korrektur einer
hinteren Hinterhauptshaltung.
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Abb.11 Asymmetrische Positionen erweitern die Becken-
raume auf der Seite des nach aussen rotierten Beines. So
kann in halbsitzender Riickenlage das Tiefertreten des Kopfes
gefordert werden, indem abwechselnd ein Bein mit Hilfe
eines Stillkissens zur Seite gelagert wird (hilfreich z.B. bei
dorsoanteriorem hohem Geradstand oder fiir eine sitzende
Frau nach PDA-Legung).

Abb. 12 Wechselnde asymmetrische Seitenlagerung.

a Ungiinstige Lagerung, durch ein zu kurzes Kissen hangt
der Fuss seitlich herab, dadurch baut sich entlang des
Oberschenkels eine Spannung bis in den Beckenboden auf,
welche das Tiefertreten des kindlichen Kopfes negativ
beeinflussen kann. b Richtige Lagerung mit hochgelegtem
Bein, der Unterschenkel ist optimal abgestiitzt und liegt
parallel zum Bett. ¢ Seitenwechsel nach rechts, jetzt wurde
noch ein drittes Kissen unter den Unterschenkel gelegt,

um das Becken noch weiter zu 6ffnen.

Abb.13 Asymmetrische Seiten-Bauchlage (Simslage).

Die Frau liegt halb auf dem Bauch, sie hat ihr unteres Bein
ausgestreckt und das obere um mindestens 90° angewinkelt
auf einem Kissen gelagert. Alle 15 bis 20 Minuten wechselt
sie die Seite, dabei kann sie a ihren unteren Arm vor den
Korper oder b hinter den Oberkdrper legen, je nachdem
wie es ihr angenehmer ist.

sl s SEECE ¥ a

Abb. 14 Eine Wechsellagerung kann auch realisiert werden,
ohne dass sich die Frau drehen muss. a In dieser asym-
metrischen Seitenlage sinkt der Leib und das Kind nach links;
b in der asymmetrischen Seiten-Bauchlage wird der Bauch
vom Bett nach rechts geschoben, dadurch wirkt diese Posi-
tion wie eine rechte Seitenlagerung.

Kontakt

Ulrike Harder Institut fiir

berufliche Bildung im Gesundheitswesen,
Hebammenschule am Vivantes Klinikum Neukdlln
Rudower Str. 48, D-12351 Berlin
ulrike.harder@gmx.de

Nachdruck des Artikels mit freundlicher Genehmigung

des Hippokrates Verlags in Stuttgart.

Von Ulrike Harder aktualisierte Version per Februar 2014.
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Blandine Calais-Germain,
Nuria Vives Parés (2013)

Das bewegte Becken

Das weibliche Becken wihrend
der Geburt Hannover: Staude

Die beiden Autorinnen aus Frankreich
und Spanien haben sich viele Jahre mit
Forschung zum Thema «Kdrperarbeit zur
Unterstiitzung der Geburt» beschaftigt.
Blandine Calais-Germain veroffentlichte
bereits 1984 ein Grundlagenbuch «Ana-
tomie der Bewegung». Das neue Werk
vertieft die Kenntnisse Uber grundle-
gende Zusammenhdnge, indem es auf-
zeigt, wie das Becken beschaffen ist, und
wie dessen Beweglichkeit den gesamten
Geburtsprozess beeinflussen kann. Zahl-
reiche Zeichnungen und Anwendungs-
beispiele zu verschiedenen Bewegungen
und Gebdrhaltungen unterstiitzen die
praktische Umsetzung.

Deutscher Hebammenverband (2010)

Geburtsarbeit

Hebammenwissen zur Unterstiitzung
der physiologischen Geburt

Stuttgart: Hippokrates

Geburtsarbeit

Hebammen aus Klinik und Praxis, viele
mit langjéhriger Berufserfahrung, haben
mit diesem Buch eine gelungene Mi-
schung von traditionellem, erfahrungs-
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und forschungsbasiertem Hebammen-
wissen zusammengetragen. Neben der
Bedeutung der Beziehungsarbeit im Ge-
burtsprozess iber Manualdiagnostik,
Gebarhaltungen und Kinaestethik in der
Geburtsarbeit werden praxisnah die
verschiedenen Phasen der Geburt und
mogliche Probleme wie stagnierender
Geburtsfortschritt oder Haltungs- und
Einstellungsanomalien beschrieben.
Hervorzuheben sind die jeweils einge-
bauten Fallbeispiele und die anschauli-
chen Fotos.

Ulrike Harder (2013)

Einstellungs- und
Haltungsanomalien

In: A. Stiefel, C. Geist & U. Harder (Hrsg.)
Hebammenkunde. Lehrbuch fiir Schwangerschaft,
Geburt, Wochenbett und Beruf | Stuttgart:
Hippokrates | 5. Auflage, 5. 405425

Hebammenkunde

Im Kapitel Gber Haltungs- und Einstel-
lungsanomalien setzt sich die Autorin
ausfihrlich mit der Beschreibung der Pro-
blematik, Diagnostik, Geburtsmechanik
und Therapie auseinander. Hier werden
besonders die Hebammenaufgabe und
Moglichkeiten mittels Positionsveran-
derung und Beckenmobilisation den
Geburtsverlauf positiv zu beeinflussen,
hervorgehoben.

Jean Sutten, Pauline Scott (2010)
Die Optimierung
der Kindslage

Stuttgart: Hippokrates | 3. Auflage

Jean Sutton und Pauline Scott aus Neu-
seeland beschreiben in der 3. Auflage
ihres kleinen, kompakten Werks das Kon-
zept der Optimierung der Kindslage und
zeigen damit auf, wie das Kind bereits

Die Optimierung
der Kindslage

Jean Sutton
Pauline Seott

vor Wehenbeginn unterstiitzt werden
kann, sich in eine fir die Geburt glinstige
Position zu begeben. Sie geben prakti-
sche Tipps, wie Fehlhaltungen des Kin-
des unter der Geburt vermieden werden
kénnen. Dieser Teil ist im Vergleich zu
den anderen hier vorgestellten Werken
allerdings sehr kurz gehalten.

Penny Simkin, Ruth Ancheta (2006)

Schwierige Geburten —
leicht gemacht

Dystokien erfolgreich meistern
Bern: Hans Huber. | 2. Auflage

Penny Simkin Ruth Ancheta
Schwierige Geburten
-~ leicht gemacht

Dystokien erfolgreich melstern
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Das Buch der beiden amerikanischen
Autorinnen, die in Zusammenarbeit mit
Suzy Myers von der Hebammenschule
Seattle entstanden ist, war eines der ers-
ten Biicher, das sich mit dem Thema der
Hebammenunterstitzung bei schwieri-
gen Geburten schwerpunktmassig aus-
einandergesetzt hat. In der zweiten Auf-
lage haben die Autorinnen wieder mit
vielen Abbildungen mogliche Unterstiit-
zungsmassnahmen visualisiert. Fir die
Praxis besonders hilfreich ist das Kapitel
7 Massnahmenkatalog fiir den Geburts-
fortschritt.

Literaturtipps zusammengestellt von:
Andrea Stiefel, stv. Studiengangleitung
Bachelorstudiengang Hebamme,
ZHAW, Winterthur
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