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Die Gebirhaltung der Frau

L. Kuntner

Einleitung

Seitdem es wissenschaftlich fundierte An-
sichten iiber den Geburtsmechanismus gibt,
wird auch die Frage nach der optimalen Po-
sition der Frau wihrend der Geburt eror-
tert. Darstellungen aus den einzelnen Kul-
turepochen und von verschiedenen Volkern
und Rassen fithrten zur Diskussion iiber
Stellungsmoglichkeiten bei der Geburt. Die
Geburtsdarstellungen aus den Ausgrabun-
gen von Catal Hiiyiik (Tiirkei) diirfen wohl
zu den dltesten der Welt gerechnet werden.
Sie stammen aus dem Neolithikum, also
dem 6.-5. Jahrtausend v. Chr. Diese Skulp-
turen, wie auch frithe bildliche Darstellun-
gen aus Mesopotamien, Agypten, Indien,
Griechenland und den indianischen kultu-
ren Alt-Mexicos zeigen, dass die vertikale
Stellung bei der Geburt die tibliche war - sei
es die stehende, kniende, hockende oder sit-
zende. Diese vertikale Gebiarhaltung treffen
wir auch noch heute fast iiberall bei den Na-
turvolkern an.

Obwohl in der heutigen westlichen Geburts-
medizin die Riickenlage als die beste Stel-
lung fiir die Gebdrende angesehen wird,
war sie also bei den Naturvolkern nicht iib-
lich und auch in der Antike wurden ganz
andere Korperstellungen eingenommen. Sie
hingen von der Bauart und der Form des
Beckens der Frauen ab; auch dnderten diese
ihre Haltung wihrend der Geburt je nach
der Richtung des kindlichen Kopfes im
Becken. Instinkt und Erfahrung lehrten die
Urvolker, dass durch Wechseln der Stellung
die Geburt beschleunigt werden kann. Bei
der kniend-kauernden Haltung mit Erfas-
sen eines Seils oder Pfahls war es am besten
moglich, die Kérperachse zu verandern. Zu
Beginn der Er6ffnungsphase liess man die
Gebérende aufstehen und umherlaufen, der
Austritt des Kindes wurde meist in einer ge-
neigten Stellung erwartet: kniend, hockend
oder halbsitzend, auf dem Stuhl oder im
Schosse des Gatten oder einer Gehilfin. Zur
Ausstossung der Plazenta behielt die Frau
ihre Gebarstellung bei. Bei einer Verzoge-
rung der Geburt wendeten die meisten Vol-
ker die Knie-Ellenbogenlage an. Wir finden
sie schon erwihnt in den Schriften von Hip-
pokrates, Soran, Galen und P. von Aegina;
sie wurde auch von bedeutenden arabischen
Geburtshelfern wie A/-Razi, Avicenna u.a.
empfohlen (6).

Um sich von der Mithilfe des Mannes zu
emanzipieren, entwickelte sich allmihlich

die Idee eines Gebirstuhls. Er war bereits
den Griechen und Rémern bekannt; Hippo-
krates z.B. empfahl ihn bei schweren Ge-
burten. 1547 begriindete ihn der Arzt Savo-
narola wissenschaftlich. Im 17. und 18.
Jahrhundert fand der Gebérstuhl seinen
Weg von Italien nach Deutschland und
Frankreich, verschwand aber dort im 19.
Jahrhundert wieder. Vor der Verbreitung
des Gebirstuhls wurde in Europa vorwie-
gend in halbsitzender Stellung geboren, seit
ungefahr 120 Jahren in Riickenlage.

Auf Grund eines eingehenden Studiums der
Gebérhaltungen und -stellungen darf ange-
nommen werden, dass verschiedene Griinde
die Frauen dazu veranlassten, eine geburts-
fordernde Haltung einzunehmen. Einmal
wurde durch die verschiedenen Stellungen
die Erschlaffung der Oberschenkelmusku-
latur sowie des Beckenbodens angestrebt,
zudem wollte man das Zusammenspiel der
zur Geburt notwendigen Muskeln nicht sto-
ren. Die Uberwindung des Skelettmuskel-
Abwehrreflexes, der als Reaktion auf die
Geburtsschmerzen deutlich in Erscheinung
tritt, muss immer wieder angestrebt wer-
den, da die kyphotische Kriimmung der
Lendenwirbelsidule, die Entspannung der
Adduktorenmuskeln und des Beckenbo-
dens dem Kind den Austritt wesentlich er-
leichtern konnen. Sicherlich wollte man
auch das Becken weitstellen und Becken
und Ledenwirbelsiule in einheitliche Funk-
tion bringen. Die Wirkung der Kyphosie-
rung liegt vor allem darin, dass der Verlauf
der Geburtsachse verbessert und das Tiefer-
treten des Kopfes erleichtert wird.

Neue Untersuchungen beweisen, dass die
Veranderung der Korperstellung zur Er-
leichterung des Geburtsaktes beitrégt. Ich
zitiere Mendez-Bauer: «Die Entbindung in
Riickenlage ist geburtsmechanisch nicht un-
bedingt die physiologischste. Sowohl die
sitzende als auch noch mehr die stehende
Position der Mutter beschleunigen und er-
leichtern die Er6ffnungsphase. Beim Wech-
sel aus liegender in sitzende oder stehende
Position nimmt die Wehenfrequenz zwar
ab, die kontraktile Effizienz des Uterus je-
doch verdoppelt sich. Im Stehen erreichten
die Wehen eine Intensitdt von 30 bis maxi-
mal 100 mmHg, im Liegen dagegen nur
durchschnittlich 30 mmHg. Alle Gebéren-
den gaben ausserdem an, die Wehen im Ste-
hen bzw. beim Umbherlaufen und im Sitzen
weniger schmerzhaft zu empfinden.»



Verschiedenen Fragen zur Kldrung der phy-
siologischsten Gebirhaltung ist der argenti-
nische Geburtshelfer Perrusi (Buenos Aires)
bereits um 1950 nachgegangen. Perrusi
glaubt an Hand einer 8j4hrigen, gemeinsam
mit Anatomen, Roéntgenologen, Physiolo-
gen und Ethnologen durchgefiihrten Studie
iiber den Geburtsmechanismus bei vertika-
ler Geburt die Schlussfolgerungen ziehen zu
kénnen, dass die jetzt iibliche liegende Stel-
lung der Gebirenden «die normale funktio-
nelle Dynamik umstdsst, die jeglichen phy-
siologischen Vorgang sonst harmonisiert»
(vgl. 10). Er stellte zudem fest, dass in der
vertikalen Haltung der sakro-posturale
Kreuzbein-Riickenschmerz in der Ero6ff-
nungsperiode wesentliche nachlésst. Diese
Erfahrung wurde von anderen Autoren und
auch von mir an Hand von Geburtsberich-
ten bestétigt.

Weiter beschreibt Perrusi die Wichtigkeit
der moglichst langen Erhaltung der voran-
gehenden Fruchtsackblase zu reflexlosen
Enthaltung des Halskanals, die nur durch
die vertikale Entbindungsmethode einiger-
massen gewéhrleistet werden konne. Geiger
wirft die Frage auf, ob auf diesem Prinzip
die relative Schmerzlosigkeit und das Feh-
len spastischer Hemmungsfaktoren beruhe,
die er bei Gebdhrenden in sitzender Posi-
tion beobachtete. Diese benétigten u.a. we-
niger Spasmolytika. Diese Beobachtung
wird auch bei Anwendung anderer soge-
nannter reflexhemmenden Stellungen - wie
die kauernden und der Knie-Ellenbogenlage
gemacht.

In neuester Zeit wurde ein Teil dieser Fra-
gen durch die Untersuchungen des schwedi-
schen Geburtshelfers Ehrstroem abgeklirt;
die Beobachtungen und Annahmen von
Perrusi konnten bestidtigt werden. Wir
kommen weiter unten, bei den Ausfiithrun-
gen iiber den Gebarstuhl, darauf zuriick.

Weitere Vorteile der vertikalen und Nachtei-
le der horizontalen Gebarhaltung wurden in
der Literatur oft erortert. Von besonderer
Bedeutung scheinen mir in diesem Zusam-
menhang bisher eher vernachlissigte Fakto-
ren zu sein, namlich Atmung und Motorik,
denen die folgenden Abschnitte gewidmet
sind.

Korperstellung und Atemform

Auf Grund biomechanischer Beobach-
tungsweisen begreifen wir das Zustande-
kommen einer Atemform und das natiirli-
che Zusammenwirken der verschiedenen
Komponenten Muskelkraft - elastische
Kraft - Schwerkraft. Von der Krankengym-
nastik her wissen wir, dass der Organismus
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immer bestrebt ist, erhohte Atemarbeit zu
mindern und dass der Patient immer Kor-
perstellungen sucht, die ihn leichter atmen
lassen. Das der Grundtonus der Atemmus-
keln in die Regulation der gesamten Skelett-
muskulatur eingeschaltet ist, konnen sich
Anderungen und Disregulationen des Mus-
keltonus auf den Atemvorgang iibertragen
und die Atemform modulieren.

Bei der Geburt ist zu beobachten, dass sich
die Form der Atembewegungen bei Ande-
rung der Stellung oder Haltung entspre-
chend der funktionell-anatomischen Gege-
benheiten verandert. Dank der Kenntnis der
mechanischen Bedingungen in den verschie-
denen Korperstellungen kénnen wir beur-
teilen, welche Vorteile Lageverdnderungen
wihrend der Geburt mit sich bringen.

Bekanntlich ist die horizontale Korperlage
bei normalen Personen hinsichtlich Lun-
genreserven die schlechteste Position. Beim
Sitzen und im Stehen verbessern sich die
Lungenvolumina um etwa 10%, d.h. Vital-
kapazitdt und Atemreserven werden gros-
ser. Eine Verbesserung der Vitalkapazitit
gerade bei komprimierten Lungen durch ein
hochgestelltes Zwerchfell bedeutet u.U. ei-
ne entscheidende Hilfe. Ferner ist auch das
gesamte intrathorakale Gasvolumen im Ste-
hen }md Sitzen hoher als im Liegen, was in
praxi bedeutet, dass Alveolen, Bronchiolen
und Bronchien weniger zum Kollaps nei-
gen. Abdominelle Prozesse wie auch
Schwangerschaften neigen aber besonders
zu Atelektasen durch die verminderte
Zwerchfellbeweglichkeit; dadurch kann es
wiederum zu _einer Verminderung der
Atemfunktion kommen.

Atemerleichterungen wihrend der Eroff-
nungswehen in den erwihnten Stellungen
(pesonders Knie-Ellenbogen- oder Fersen-
sitz-Ellenbogenlage, auch Reit- und Kut-
schersitz) wurden von gebidrenden Frauen
bestatigt und diese Lagen daher fast bis zu
vollstandigen Eroffnung bevorzugt. In
Kopftieflage muss das erforderliche Atem-
minutenvolumen fast ausschliesslich vom
Zwerchfell geleistet werden, dessen Exkur-
sionen sich voll auf die Verschiebung der
Bauchorgane und damit auf die vordere
Bauchwand iibertragen. Bei der Zwerchfell-
kontraktion erhéht sich der intraabdomi-
nelle Druck.

Wird im Sitzen der Thorax mit Schultergiir-
telgewicht entlastet (durch Ablegen des
Kopfes und der Arme), so kommt die
Atembhilfsmuskulatur besser zum Einsatz,
das Zwerchfell arbeitet unter erleichterten
Bedingungen, d.h., zur Inspiration geniigt
eine massige Kraft und die Bauchmuskula-

tur setzt sich unter erhéhten Ventilationsbe-
dingungen ein.

Dem richtigen Verhalten in der Wehenpau-
se messen wir grosse Bedeutung zu. Die Ge-
barende wird angehalten, ruhig und gleich-
massig zu atmen und sich zu entspannen.
Dadurch wird eine mdoglichst rasche Erho-
lung erzielt, gleichzeitig eine Leistungsstei-
gerung erreicht und die Sauerstoffversor-
gung des Kindes verbessert. Da im Sitzen
die Rippen aus ihrer Ausatemstellung her-
aus grossere Bewegungsmoglichkeiten zur
Hebung haben als im Liegen, werden die
Atembewegungen auch in der Wehenpause
erleichtert und koénnen das erforderliche
Atemminutenvolumen besser leisten. Fiir
die Motorik wird die Atmung bei anstren-
gender Willkiiraktion mit vermehrtem Sau-
erstoffbediirfnis aktiviert.

Die Beziehung zwischen Korperstellung und
Atemform konnte moglicherweise mithel-
fen, die ethnologischen Erkenntnisse iiber
die Korperstellung der Frau wihrend der
Geburt und die in einzelnen Kliniken mit
verschiedenen Stellungen und Lagen er-
reichten Erfolge zu erkliren.

Atembewegungen in der Austreibungsphase

In vertikalen Positionen koénnte, was die
Atmung betrifft, auch das traditionelle
Pressen geidndert werden. Bei der iiblichen
Presstechnik, also Aufforderung zur maxi-
malen Inspiration und zum Anhalten der
Luft, sind soviele Atemmuskeln beteiligt,
dass es oft schwierig zu sein scheint, zum
Beckenausgang ausdauernd und gezielt zu
pressen. Die Aufforderung zur tiefen Inspi-
ration beim Beginn einer Presswehe ist ein
Storfaktor im Atemmechanismus und sollte
daher unterlassen werden. Mein Vorschlag
geht dahin, bei der Presswehe das tiefe
Luftholen zu vermeiden und dafiir wihrend
des Pressens die vorhandene Luft gebremst
auszuatmen (Expirationsbremse: leises,
nicht forciertes Blasen durch die Lippen).
Der expiratorische Druckabfall im gesam-
ten Tracheo-Bronchialsystem wird dadurch
gleichmassiger, so dass die Luft ungehin-
dert ausstrémen und mehr Luft eingeatmet
werden kann. Die Ausatmung wird besser
koordiniert, die Lungenanteile entleeren
sich homogener und synchron, so dass all-
gemein eine bessere Lungenbeliiftung und
ein besserer Gasaustausch zustande kommt.

Diese Technik befdhigt zu grosserer Aus-
dauer: die Atemwege werden moglichst lan-
ge weitgehalten. Die Expirationsbremse
fithrt zudem zu einer nachfolgenden ver-
stiarkten reflektorischen Einatmung.



Bekanntlich wird in den vertikalen Positio-
nen durch Anspannen der Bauchmuskeln
wihrend der Ausatmung der intraabdomi-
nelle Druck erhéht und das Zwerchfell expi-
ratorisch in den Brustraum vorgeschoben.
Es mag in diesem Zusammenhang interes-
sieren, dass die Hippokratiker, um die
Bauchpresse in Tatigkeit zu setzen, in eine
Flasche blasen oder bei zugeklemmter Nase
ausatmen liessen. Wer Gelegenheit hatte,
den hervorragenden Film «Die Geburt im
Knien bei den Zulus» (Institut fiir den wis-
senschaftlichen Film, Gottingen; Aufnah-
meleitung Prof. Uhlig, Kiel) zu sehen, erin-
nert sich, dass das Ausstossen der Plazenta
durch Blasen in eine Flasche - frither eine
Kalebasse - erfolgte. Im Verlaufe der Nach-
geburtsperiode nahm die Gebidrende die
gleiche kniende Stellung ein wie bei der Ge-
burt. Im iibrigen darf an Hand von filmi-
schen Aufzeichnungen der Geburt bei ver-
schiedenen Naturvolkern festgehalten wer-
den, dass die bei uns iibliche Presstechnik
nicht angewendet, sondern dass spontan ge-
presst wird.

Diese gednderte Art des Pressens ist noch
wenig erprobt, immerhin wurde sie im ver-
gangen Jahr von etwa 50 Frauen erfolgreich
angewendet. Prof. Mendez-Bauer orientier-
te mich, dass Prof. Caldeyros-Barcia (Mon-
tevideo) experimentell versucht, neben dem
traditionellen, dem sog. «Hebammenpres-
sen», die Frauen spontan pressen zu lassen
und dass er dabei die Expirationsbremse an-
wendet. Seine Beobachtungen bestitigen
unsere Annahme, dass dadurch die Austrei-
bungsphase erleichtert werden konnte.

Die traditionelle Art des Pressens ist sehr
alt: sie wurde schon von Soran (um 100 n.
Chr.) in seinem Hebammenbuch beschrie-
ben. Es ist daher verstidndlich, dass es fiir
Hebammen und Arzte ein Umdenken be-
deuten wird, die neue vorgeschlagene Press-
technik anzuwenden.

Sensomotorische Aspekte

Beim Geburtsvorgang ist Haltung und Be-
wegung wie bei jeder motorischen Leistung
eng koordiniert und beides wird durch Sin-
nesmeldungen kontrolliert und gesteuert.
Hess bezeichnet die Haltung als «Hand-
lungsbereitschaft und Ausgangsstellung fiir
aktive Bewegungen des wachen Organis-
musy». Die Grundhaltung ist bei jedem Be-
wegungsablauf von entscheidender Bedeu-
tung. Mit ihrer Muskeltonisierung ist sie
notwendiger Unterbau und «aktive Stabili-
sierung eines dynamischen Gleichgewichts.»
Die Stiitzinnervation ist nach Hess eine not-
wendige Vorbedingung jeder Bewegung,
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geht ihr voran und bleibt mit ihr bis zum
Abschluss  koordiniert. Anders ausge-
driickt: die Stiitzmotorik ist fiir die Gesamt-
heit der Bewegungsabldufe eine unabding-
bare Voraussetzung.

Es scheint mir wichtig, den Geburtsvorgang
und das Verhalten der gebdrenden Frau wie
andere sensomotorische Leistungen zu be-
trachten. Dann wird ndmlich klar, dass bei
der heute iiblichen passiven Geburtshaltung
in Riickenlage die aktive Steuerung und
Kontrolle des Bewegungsvorgangs beein-
trachtigt werden. Passives Liegen ist keine
echte sensomotorische Haltung; die aktive
Haltung ist vielmehr dadurch gekennzeich-
net, dass der Kopf nach oben und die Au-
gen nach vorne blickend gerichtet sind.
Durch diese Kopfhaltung wird auch der
vom Labyrinth beeinflusste Streckmuskel-
tonus verstarkt. Der Mensch verliert in
Riickenlage den Muskeltonus der aufrech-
ten Haltung; er wird passiver und hilfloser.
Vereinfacht ausgedriickt brauchen die nor-
malen Bewegungskoordinationen die auf-
rechte Korperhaltung und einen Grundto-
nus der Muskulatur. Auch beim Geburts-
vorgang kann die aktive Austreibungsperio-
de durch Kopfanheben der liegenden Kreis-
senden verstarkt werden, obwohl die We-
hentétigkeit des Uterus und seiner glatten
Muskulatur von der zentral gesteuerten
Skelettmuskelaktion sehr verschieden ist.

Von Siebold schrieb 1845 in seinem Werk
«Versuch einer Geschichte der Geburtshiil-
fe»: Die einfachen Hiilfen, welche gewiss
als die dltesten dem gebidrenden Weibe und
ihrer Leibesfrucht erzeigt wurden, be-
schrianken sich zuvorderst auf eine der Ge-
bdrenden gegebene Lage, welche ihr Halt-
und Stiitzpunkte widhrend der Geburts-
schmerzen selbst gewédhren kann. Zu einem
bequemen Lager fordert die Natur selbst
auf, indem das Weib wiahrend der Geburts-
schmerzen sich einen festen Punkt sucht,
gegen welchen es sich anstemmen kann.»

Es wire wichtig, zu wissen, welche Rolle
Trieb- und Instinkthandlungen beim Ge-
burtsgeschehen, spielen. Im Gegensatz zu
Reflexen, die nur durch dussere Sinnesreize
ausgelost werden, entstehen biologisch be-
deutsame Instinktbewegungen nach Lorenz
triebartig «spontan» im Organismus selber
nach Bediirfnissen oder hormonellen Akti-
vierungen. Triebe, Instinkte und Willens-
entschliisse konnen allgemein als innere Be-
wegungsmotivationen zusammengefasst
werden, die auch, wie der Geburtsvorgang,
hormonell angeregt und sekundéar auf dus-
sere Ziele gerichtet sein konnen. Henatsch
bezeichnet sie als «Selbstbewegung».



Dieser Begriff umfasst neben einigen un-
willkiirlichen Koordinationen auch die
Willkiirbewegungen. In der Verhaltensfor-
schung ist willkiirliches, automatisches und
reflektorisches Handeln nicht schematisch
zu trennen. Jung driickt dies wie folgt aus:
«Bei der psychologischen und biologischen
Betrachtung der Motorik muss man auch
Zweck und Sinn des Handelns beriicksichti-
gen und mit Trieb und Wille auch das Be-
wusstsein. Dies gilt auch fiir den Geburts-
vorgang.»

Gebirende haben heute in Kliniken selten
die Moglichkeit, die ihr persdnlich angeneh-
me, oder durch nationale Eigenart und Ge-
wohnheit bestimmte Gebarhaltung zu wiah-
len: sie werden liegend entbunden. Dass
sich Frauen einen Instinkt fiir ihre indivi-
duelle Korperstellung bei der Geburt be-
wahrt haben, zeigen Vietnamesinnen, Kam-
bodschanerinnen und Inderinnen bei Ge-
burten im westlichen Ausland. Ihr Verhal-
ten in der Austreibungsphase ist unter-
schiedlich, sie gebdren aber nicht in
Riickenlage.

Nach alter Tradition fillt der wesentliche
Anteil an der mechanischen Geburtsférde-
rung der Gebirenden selbst zu und wird
durch ihr Verhalten in allen Phasen der Ge-
burt bestimmt. Die Moglichkeit zu wehen-
gerechtem Verhalten steht aber heute in
krasem Gegensatz zum gezwungenermassen
passiven Verhalten der Gebirenden infolge
langer und dauernder kardiotokographi-
scher Uberwachung, insbesondere bei der
programmierten Geburt. Die Stérung und
Verhinderung sinnvoller motorischer Ab-
laufe bedeutet wihrend der Geburtsarbeit
erwiesenermassen eine erhebliche psychi-
sche Belastung und kann dadurch zu einer
Erh6hung der Geburtsschmerzen beitragen.
Nach Langen entstehen zwischen dem Ver-
halten und der Analgesie sich giinstig aus-
wirkende Wechselbeziehungen. Diszipli-
niertes Verhalten kann Analgesie bewirken,
wenn auch nur durch die Moglichkeit zum
Durchfiihren schmerzbefreiender Ubungen
(2). Die Mobilitit der Frau und die ihr zusa-
genden Lage- und Stellungsidnderungen
kénnen zu wiinschenswerten Erleichterung
und Beschleunigung des Geburtsvorganges
fithren, was mit Vorteilen fiir Mutter und
Kind verbunden ist.

Vertikale Entbindung im Gebiérstuhl

In den letzten Jahren wurde von verschiede-
nen Seiten die Wiederverwendung des Ge-
bérstuhls angestrebt. Der Erfolg der Bemii-
hungen um seine Wiedereinfithrung zeich-
net sich allerdings nur langsam ab. Die

Griinde dafiir mdgen vor allem daran lie-
gen, dass Gebdrstithle schon lange nicht
mehr zur Ausstattung von Geburtshelfern
und Hebammen gehoéren, sondern hoch-
stens noch Museumsstiicke sind.

Die Gebarstiihle, die ein Lebensalter lang
von Haus zu Haus getragen wurden und aus
Konstruktionsgriinden (Holz) nicht leicht
zu reinigen waren, hat man mit Recht aus
sanitdren Riicksichten abgeschafft. Leider
hat man mit Threr Abschaffung aber die
Vorteile vergessen, die die vertikale Hal-
tung der Gebéirenden bringt.

Die Abschaffung des Gebérstuhls mag un-
ter anderem stark beeinflusst worden sein
vom franzdsischen Geburtshelfer Mauri-
ceau (1637-1709). Dieser zog die Geburt im
Bett aus folgenden Griinden vor: «Pour évi-
ter I’incommodité et I’embarras de les y
transporter aprés.» (20). Es war also die Be-
quemlichkeit des Arztes, die Frau nach der
Geburt vom Gebérstuhl nicht ins Bett tra-
gen zu miissen. Diese Bemiithungen um die
gebidrende Frau war bereits in der Antike
iiblich und wurde z.B. von Soran eingehend
beschrieben.

Bereits 1898 wiederum setzte sich der be-
kannte Geburtshelfer Ahlfeld in Marburg
fiir die halbsitzende Stellung wie auch fiir
die Wiedereinfithrung des Gebirstuhls ein.
Er empfahl ihn fiir komplizierte Situatio-
nen unter der Geburt wie auch zur Abkiir-
zung der Austreibungsphase. Ahlfeld
schrieb dazu: «Die Anwendung eines Ge-
béarstuhls ist angezeigt, wenn der Kopf den
Beckenboden erreicht hat und die lange
Dauer der Geburt oder die Ermiidung der
Gebirenden eine Abkiirzung dieser Austrei-
bungsperiode wiinschenswert machen -
Verhiltnisse, die den Arzt hédufig kurzer
Hand zu Zange greifen lassen.» (1). Ahlfeld
beobachtete u.a. auch, dass der kindliche
Kopf bei vertikaler Stellung der Gebéren-
den in der Wehenpause nicht wieder zu-
riickrutscht; gleiches bewies auch Perrusi.

Bei der Wiedereinfithrung der vertikalen
Stellung ging es Ahlfeld vor allem um die
Funktion der Bauchpresse, der man eine be-
deutende Rolle aus geburtserleichternder
und verkiirzender Faktor in der Austrei-
bungsphase zumisst. In der modernen Lite-
ratur der Geburtshilfe wird wohl die Aufga-
be der Bauchpresse erwidhnt, doch wird im
allgemeinen nicht darauf hingewiesen, wie
sie aktiviert und verstirkt werden kann.
Auf die Praxis bezogen heisst dies, dass eine
Annidherung des Beckens an die Rippen die
Leistungsfiahigkeit der Bauchpresse und der
beteiligten Muskeln erh6ht, wie es bei den
Rumpfpressbewegungen in der vertikalen
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Entwicklung des Gebérstuhls (Goodell):
Savonarola 1547, Eucharius Rhodius 1544, Deventer
1701, Stein 1805

Gebdarhaltung zutrifft. Zahlreiche Beobach-
tungen zeigen, dass die Frau wihrend der
Austreibungsphase kauernde, «zusammen-
gekriimmte» Stellungen sucht, die die
Bauchpresse funktionell verstirken (wie
dies auch beim Def#ikationsvorgang in sit-
zender Stellung geschieht) und sich dabei
um Stiitzpunkte bemiiht, um den Rumpf zu
fixieren.

Es darf hier auf die Definition der Bauch-
presse, wie sie in dlteren Lehrbiichern zu
finden ist, aufmerksam gemacht werden:
«Die Kontraktion der gesamten Muskula-
tur, die eine wesentliche Verkleinerung des
Bauchhohlenraums zustande bringt.» Da-
bei sind direkt beteiligt das Zwerchfell, die
Bauchmuskulatur, insbesondere der M.
transversus abdominis und der Iliopsoas,
indirekt alle Muskeln, die zur muskulédren
Fixierung (Stabilisation) beitragen.
Schliesslich darf angenommen werden, dass
bei vertikaler Stellung — Kauern, Knien oder
Sitzen im modernen Gebérstuhl - durch die
physiologisch richtige Beinhaltung die
Schamfuge durch die Mitarbeit der Adduk-
toren maximal auseinandergehalten wird.

Wie bereits erwidhnt, wird die Wiederver-
wendung des Gebirstuhls angestrebt. Die
schwedische Firma Lic entwickelte ein
Kombinationsentbindungsbett. Dieses Bett
wurde auf Initiative des schwedischen Ge-
burtshelfers Ehrstroem von ihm und ande-
ren als Gebarstuhl eingesetzt. Er bedurtfe
allerdings noch einiger wichtiger Verbesse-
rungen, die auf Grund von Anregungen der
Autorin und Ehrstroem im Sinne der in die-
ser Arbeit geschilderten Bediirfnisse von
der Firma vorgenommen wurde.
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Die Verarbeitung der Presswehen in sitzen-
der Haltung, wie sie der Ehrstroemsche Ge-
barstuhl ermoglicht, erfolgt bei voller Ver-
fiigbarkeit der Stiitzmotorik des Korpers;
die Haltung wird auch dem grossen Kraft-
aufwand - dem Einsatz der Rumpfmusku-
latur und der Bauchpresse - gerecht.

Wir zitieren in diesem Zusammenhang aus
einer privaten Mitteilung Ehrstroems (5):
«1972 und 1973 studierte ich diese Methode
(Geburt in sitzender Haltung) im Séder-Spi-
tal in Stockholm. 40 Frauen gebaren in auf-
rechter Haltung, indem ein modernes Ent-
bindungsbett in einen Gebirstuhl verwan-
delt wurde durch Aufstellen des Riickenteils
um 70° gegen die Horizontale. In dieser
Stellung hat der Geburtskanal eine vertikale
Richtung und das Gewicht des Fotus unter-
stiitzt die Uteruskontraktion. Die folgenden
Ergebnisse wurden registriert: die Geburts-
zeit verkiirzte sich bei Primiparae um rund
1%4, bei Multiparae um 1 Stunde. Die Fa-
higkeit zu pressen, zu atmen und die Bauch-
presse einzusetzen war in aufrechter Hal-
tung grosser. Der Beckenausgang erweiterte
sich in der Sagittalrichtung um 0,5-1,5 cm,
was auf Rotation und Zug in den iliosakra-
len Bindern zuriickzufiihren war - eine
Vermutung, die durch Rontgenuntersu-
chung bestitigt wurde. Durch den erweiter-
ten Beckenausgang konnte einige Male ein
Kaiserschnitt vermieden werden.»

Hinzuzufiigen ist, dass die gebdrende Frau
die aktive Kontrollmoglichkeit durch ihre
Sinnesorgane hat; der Bewegungsablauf ist
physiologisch und psychologisch richtig.
Die Frau kann zudem ihr Kind sofort sehen
und beobachten, was mit ihm geschieht.

Es ist zu wiinschen, dass sich Fachleute, ins-
besondere Geburtshelfer mit dem vorhan-
denen Material iiber das natiirliche Verhal-
ten der Frau wihrend der Geburt auseinan-
dersetzen. Dadurch konnten der Geburts-
hilfe neue Impulse verliechen werden.

Die Autorin hatte kiirzlich (Friihling 1981)
Gelegenheit, anlisslich eines Studienaufent-
haltes in Ceylon Erfahrungen iiber die dort
iblichen Stellungen bei der Geburt zu sam-
meln. Die heute noch iiblichen Gebirstel-
lungen bei den Tamilen im Hochland von
Ceylon, in abgelegenen, fast unzugingli-
chen Teeplantagen sind: Kniend, von hin-
ten gestiitzt. Wahrend der Austreibungs-
phase findet Druck und Massage auf die
Lendengegend und den Bauch statt. Weiter
aufrecht sitzend auf einem kleinen Holz-
schemel, Oberkorper an die Wand gelehnt.
Der Frau werden die Stellungen vor der Ge-
burt demonstriert und erkldrt., Eine be-



freundete Hebamme im Hochland von Cey-
lon, eine intelligente und erfahrene, aber
des Lesens und Schreibens unkundige Frau,
wendet bei Steisslage - wie zu Hippokrates
Zeiten - die Knieellenbogenlage mit Erfolg
an.

Leider wird die Méglichkeit, das traditio-
nelle Verhalten bei der Geburt zu beobach-
ten und Informationen zu sammeln, auch in
diesem Land rasch abnehmen.' Vermehrt
werden auf Empfehlung der Gesundheits-
fiirsorge des Landes staatliche Einrichtun-
gen, wie das «Dispensary» und das «Rural-
Hospital» zur Geburt aufgesucht, und das
in allen Gegenden. Durch die Betreuung
von Arzten und Hebammen mit westlicher,
schulmedizinischer Ausbildung erfolgt dort
die Geburt ausnahmslos in flacher Riicken-
lage.

Da heute den medizinischen Kenntnissen
und dem Vorgehen in der traditionellen
Heilkunst, sei es von traditionellen oder pri-
mitiven Kulturen, vermehrt Beachtung ge-
schenkt wird, sei kurz auf einige Zielvor-
stellungen der Ethnomedizin aufmerksam
gemacht. Der Dialog zwischen Ethnologie
und Medizin, ein interkultureller Vergleich,
soll auf sinnvolle Praktiken der traditionel-
len Geburtshilfe aufmerksam machen und
auf die Moglichkeit ihrer Anwendung in der
modernen Geburtsmedizin hinweisen. Mit
dem Erkennen sinnvoller volkstiimlicher
Elemente in der traditionellen Medizin und
Geburtshilfe verschiedener Ethnien konnte
kulturelles Erbe im medizinischen Bereich
bewahrt werden.

Zusammenfassung

Medizin-historische und ethnologische Stu-
dien, Skulpturen aus der Prihistorie sowie
frithe bildliche Darstellungen der Geburt
aus verschiedenen Lindern beweisen, dass
durch Tausende von Jahren die vertikale
Kérperhaltung bei der Geburt iiblich war.
Noch heute gebiren verschiedene Naturvol-
ker in kauernder, kniender und sitzender
Stellung. Auf Grund neuer Untersuchun-
gen ist bekannt, dass die Verdnderung der
Korperstellung zur Erleichterung der Ge-
burt beitrdgt. Neben den bekannten medizi-
nischen Vorteilen der vertikalen Haltung
wird die physiologische Wirkung auf At-
mung und Motorik und den gesamten sen-
somotorischen Prozess bei der Geburt be-
schrieben. Neben einer neuen Atemform in
der Austreibungsphase wird auch das Pro-
blem der optimalen Gebarhaltung, insbe-
sondere die Wiedereinfithrung des Gebiir-
stuhls zur Diskussion gestellt.
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des Verlages entnommen der Zeitschrift Gynaelogi-
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1 Fotos aus dem Film: Perinatalzeit einer Erstgebdrenden.
Birme/Irian Jaya, WestNeuguinea 1975
(Dr. U. u. G. Konrad, Homburg)

Austreibungsphase: wehengerechtes Verhalten der
Gebarenden, sie presst zu den Wehen

2 Austreibung der Nachgeburt: Anreiben der Nachwehen
mit Druckiibung vergleichbar dem Baerschen Handgriff
in der Schulmedizin. Wahrend dieser Zeit (die Plazenta
wird etwa 15 Min. nach dem Kind geboren), bleibt die
Gebérende in Hockstellung

3 Geburt bei den Eipo 1975
Durch die Ausnlitzung eines Hanges kann die auf ihm
liegende Gebéarende eine Korperneigung von ca. 45°
aufweisen. Ausschnitt aus einem Film von Dr. G. und
W. Schiefenhével, Seewiesen. Aufgenommen im
Hochland von Irian-Jaya (Indonesisch-Neuguinea).

4 Fotos aus dem Film: Geburt im Knien. Zulu, Stidafrika
5 1975. Prof. Dr. H. Uhlig, Kiel, zur Verfiigung gestellt
vom IWF (Institut fir den wissenschaftlichen Film,

Géttingen)

6 Geburt bei den Tamilen im Hochland von Ceylon
Sitzend auf einem Schemel.
(Foto: L. Kuntner, Kittigen)
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7 Klinikentbindung in flacher Riickenlage
Wird in der Geburtshilfe der westlichen Schulmedizin

immer noch als richtig betrachtet.

8 Die sitzende Geburt im modernen Gebérstuhl; 1973
(Foto: Dr. Chr. Ehrstroem, Stockholm)

9 Sitzende Geburt im modernen Gebarstuhl der
10 amerikanischen Firma Century (1976)
(Bild: Prof. Valenti, Klinik ViIIa‘Bianca, Rom)
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