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1	 Einleitende Grundlagen 
und Orientierungen
Lisa Hanson und Emily Malloy

schnitte bei, insbesondere in Ländern, in de-
nen vaginale Geburten nach vorangegange-
nen Kaiserschnitten selten sind. Demnach ist 
die Prävention primärer Kaiserschnitte auf-
grund einer Dystokie geeignet, die Sectiorate 
insgesamt zu senken. Prävention reduziert 
auch den Bedarf an zahlreichen anderen kost-
spieligen, zeitaufwändigen und möglicher-
weise riskanten Eingriffen und erspart der ge-
bärenden Frau zudem die Entmutigung und 
Enttäuschung, die mit einer protrahierten oder 
komplizierten Geburt einhergehen können 
(American College of Obstetricians and Gyne-
cologists [ACOG], 2019).

Die möglichen Ursachen einer Dystokie sind 
zahlreich. Manche sind intrinsisch, nämlich:
•	 die Geburtskräfte (powers) – die Uteruskon-

traktionen
•	 der Geburtskanal (passage)  – Größe, Form 

und Beweglichkeit des Beckens, Dehnbar-
keit und Belastbarkeit der Vagina

•	 das Geburtsobjekt (passenger) – Größe, Form 
und Flexion des fetalen Köpfchens, Haltung 
und Lage des Kindes

•	 der Schmerz (pain) – die Fähigkeit der gebä-
renden Frau, den Schmerz zu bewältigen 

•	 die Psyche (psyche) – die emotionale Verfas-
sung der gebärenden Frau.

Manche sind extrinsisch, nämlich:
•	 die Umgebung (environment)  – das Gefühl 

körperlicher und emotionaler Sicherheit, das 
vom Setting und den anwesenden Personen 
vermittelt wird

•	 ethno-kulturelle Faktoren (ethno-cultural 
factors)  – das Ausmaß der Sensibilität und 

Dieses Kapitel gibt einen ersten Überblick zu 
den intrinsischen und extrinsischen Ursachen 
und von Dystokien und begründet die Notwen-
digkeit einer Hebammenpflege. Sie ist eine 
evidenzbasierte Pflege auf der Grundlage von 
wissenschaftlicher Evidenz, klinischer Erfah-
rung und den Bedürfnissen und Wünschen der 
schwangeren oder gebärenden Frau.

1.1	 Ursachen und Prävention 
von Dystokien – ein systema
tischer Ansatz

Dystokie, pathologische Wehentätigkeit, man-
gelhafter Geburtsfortschritt, Geburtsstillstand, 
stagnierendes Tiefertreten des kindlichen 
Köpfchens (bzw. des vorangehenden Teils) – all 
diese Begriffe beschreiben einen langsamen 
oder ausbleibenden Geburtsfortschritt und da-
mit eine der irritierendsten, komplexesten und 
am wenigsten vorhersehbaren Komplikationen 
unter der Geburt. Dystokie ist die häufigste 
medizinische Indikation für einen primären 
Kaiserschnitt (Sectio caesarea, Schnittentbin-
dung) (Neal et al., 2015). Manche haben vorge-
schlagen, den Begriff „Dystokie“ zugunsten 
präziserer Definitionen abzuschaffen, weil es 
die eine klare Erklärung nicht gibt (Neal et al., 
2015). Heutige Geburtsverläufe unterscheiden 
sich von früheren erheblich, wobei weiter nach 
optimalen Strategien zur Reduzierung unnöti-
ger Interventionen und zu Interventionen, 
wenn notwendig und angemessen, geforscht 
wird (Myers et al., 2020). Indirekt tragen Dys-
tokien auch zur Zahl wiederholter Kaiser-
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des Respekts für die kulturbedingten Be-
dürfnisse und Vorlieben der Frau

•	 die Leitlinien der Klinik oder Gepflogenhei-
ten der Betreuungskräfte (hospital and care-
giver policies)  – wie flexibel, familien- oder 
personzentriert und wie evidenzbasiert sie 
sind

•	 die psycho-emotionale Betreuung (psycho-
emotional care) – die Priorität, die den nicht-
medizinischen Aspekten der Geburtserfah-
rung eingeräumt wird.

Das vorliegende Werk konzentriert sich auf die 
Prävention, die Differentialdiagnostik und auf 
frühzeitige Interventionen zur Vermeidung ei-
ner Dystokie. Dabei liegt unser Schwerpunkt 
auf relativ einfachen Betreuungsmaßnahmen 
und technikarmen Ansätzen zum Erhalt des 
normalen Geburtsfortschritts und für den Um-
gang mit kleineren Abweichungen und zu de-
ren Korrektur, bevor sie zu ernsthaften Kompli-
kationen werden, die technische Interventionen 
erfordern. Wir glauben, dass sich dieser Ansatz 
mit den weltweiten Bestrebungen sowie mit 
dem Ziel der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) deckt, nämlich dass medizinische Inter-
ventionen Situationen vorbehalten sein sollen, 
in denen sie tatsächlich benötigt werden: „Ziel 
der Betreuung [einer normalen Geburt] ist eine 
gesunde Mutter und ein gesundes Kind und 
dass dies mit dem geringsten Maß an Interven-
tionen bei gleichzeitig hoher Sicherheit erreicht 
wird“ (WHO, 1996).

Unsere Empfehlungen beruhen auf folgen-
den Prämissen:
•	 Der Zeitpunkt der Dystokie ist ein wichtiger 

Hinweis, wenn es gilt, die Ursache festzu-
stellen und Interventionen zu wählen.

•	 Manchmal treten mehrere ursächliche Fak-
toren gleichzeitig auf.

•	 Oft gelingt es ärztlichen und anderen Be-
treuungskräften, den Geburtsfortschritt mit 
einfachen nicht-chirurgischen, natürlichen 
physischen und psychologischen Maßnah-
men zu fördern bzw. zu erhalten. Sie haben 
folgende Vorteile:

	– Verglichen mit den meisten anderen ge-
burtshilflichen Interventionen bei einer 
Dystokie sind sie mit geringeren Verlet-
zungsrisiken und weniger Risiken für un-
erwünschte Nebenwirkungen für Mutter 
und Kind verbunden.

	– Die Frau ist autonom und berechtigt, In-
terventionen zu akzeptieren oder abzu-
lehnen. Die Vorschläge beruhen auf der 
Annahme, dass sie der Schlüssel zur Lö-
sung und nicht die Ursache des Problems 
ist.

	– Sie begründen oder stärken die Koopera-
tion zwischen der Frau, ihren Unterstüt-
zerinnen und Unterstützern (Angehörige, 
Doula) und den klinischen Betreuungs-
kräften.

	– Sie reduzieren den Bedarf an riskanteren 
und komplexeren Interventionen.

	– Sie können die Zufriedenheit der Frau mit 
ihrem Geburtserlebnis erhöhen.

•	 Die Wahl der Lösung hängt von den Ursa-
chen des Problems ab, sofern sie bekannt 
sind. Bei unklarer Ursache muss jedoch 
manchmal mit Versuch und Irrtum gearbei-
tet werden. Die größten Nachteile bestehen 
darin, dass sich die gebärende Frau mögli-
cherweise weigert, bestimmte Maßnahmen 
auszuprobieren, dass sie zu viel Zeit bean-
spruchen und/oder das Problem manchmal 
nicht beheben. 

•	 In der Regel ist die Zeit eine Verbündete, 
kein Feind. Viele Probleme mit dem Ge-
burtsfortschritt lösen sich mit der Zeit von 
alleine. Liegen keine medizinischen oder 
psychischen Kontraindikationen vor, können 
Geduld, Zuspruch und risikoarme oder risi-
kolose Interventionen das beste Geburtsma-
nagement sein.

•	 Die klinische Betreuungskraft hat folgende 
Möglichkeiten, die Ursache des Problems 
bzw. der Probleme zu ermitteln:

	– objektive Daten: Vitalzeichen, fetale 
Herzfrequenzmuster, Lage, Einstellung 
und Größe des Kindes, Assessments des 
Muttermunds, Assessment der Wehen-
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stärke, -frequenz und -dauer, Status der 
Fruchtblase und Geburtsdauer

	– subjektive Daten: die Stimmungslage der 
Frau, ihre Schmerzbeschreibung, ihr Er-
müdungsgrad, ihre Fähigkeit, sich mithil-
fe bestimmter Techniken selbst zu beru-
higen

	– wichtige Elemente sind:
•	 aufmerksames Zuhören
•	 informierte Zustimmung oder Verwei-

gerung
•	 Partizipative Entscheidungsfindung.

Abbildung 1-1 illustriert den hier beschriebe-
nen Schritt-für-Schritt-Lösungsansatz – von der 
Feststellung eines geringen oder fehlenden Ge-
burtsfortschritts hin zu den abgestuften Inter-
ventionsleveln (von einfach zu komplex) zur Be-
hebung des Problems.

Sind physiologische Primärinterventionen 
kontraindiziert oder erfolglos, werden tech-
nisch relativ einfache geburtshilfliche Eingrif-
fe vorgenommen (Sekundärinterventionen), 
und nur wenn auch die erfolglos bleiben, kom-
men hochtechnisierte geburtshilfliche Eingrif-

Mögliche Ursache
erwägen

Verschlimmerung des
Problems/Verschlechterung der

mütterlichen/kindlichen Situation

Problem besteht fort;
Sectio caesarea

Keine Verbesserung

Geburtshilfliche Eingriffe –
Sekundärinterventionen

Hochtechnisierte
geburtshilfliche Eingriffe 

Keine
Veränderung

Wenig oder kein
GeburtsfortschrittProblem

Diagnose

Erste
Maßnahme

Ergebnis

Zweite Maßnahme

Dritte Maßnahme

Ergebnis

„Physiologische“ Inter-
ventionen auf der Grundlage
der angenommenen Ursache

Geburtsfortschritt
und anschließende

vaginale Geburt

Verbesserung

Abbildung 1-1:  Behandlungsschema für die Diagnose „geringer oder ausbleibender Geburtsfortschritt“
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fe (Tertiärinterventionen) unter ärztlicher An-
leitung oder Anleitung einer Hebamme zum 
Einsatz. Ähnliche Diagramme erscheinen im 
Verlauf dieses Werks immer wieder, um zu zei-
gen, wie sich dieser Ansatz auf eine Reihe ver-
schiedener spezifischer Ursachen dysfunktio-
naler Geburtsverläufe anwenden lässt.

Viele der hier beschriebenen Maßnahmen 
sind medizinischen Lehrbüchern, Lehrbüchern 
für Hebammen und Geburtshilfe und Geburts-
pädagogik entnommen. Einige der beschrie-
benen Strategien eignen sich für randomisier-
te kontrollierte Studien, andere nicht. Manche 
stammen aus der psychologischen, soziologi-
schen und anthropologischen Fachliteratur. 
Einige Anregungen sind dem reichen Erfah-
rungsschatz von Pflegefachkräften, Hebammen, 
Ärzt*innen, Doulas und anderen Geburtshel-
fer*innen entnommen. Zahlreiche Anwendun-
gen entsprechen den Prinzipien und der Praxis 
der Physiotherapie. Das Feld der therapeuti-
schen Massage und der Chiropraktik bietet Me-
thoden zum Assessment und zur Korrektur von 
Verspannungen und Verschiebungen des Binde-
gewebes, die den Geburtsfortschritt beeinträch-
tigen können. Wir haben die jeweiligen Quellen, 
soweit sie zu ermitteln waren, angegeben. Eini-
ge Maßnahmen fallen in die Kategorie „Volks-
weisheiten“, sind also unbekannter Herkunft. 

Im Laufe der letzten 50 Jahre sind viele eta-
blierte medizinische Gewohnheiten, Verfahren 
und Praktiken wissenschaftlich evaluiert wor-
den, um die Geburtsergebnisse zu verbessern, 
wobei man feststellte, dass viele davon unwirk-
sam oder gar schädlich sind. Routinemaßnah-
men wie Darmeinläufe, Rasieren des Venushü-
gels, die kontinuierliche Überwachung der 
fetalen Herzfrequenz, Rückenlagen und Stein-
schnittlagen in der Austreibungsperiode, die 
routinemäßig durchgeführte Episiotomie, das 
schnelle Abklemmen der Nabelschnur, das rou-
tinemäßige Absaugen der kindlichen Atemwe-
ge nach der Geburt und die Trennung des Neu-
geborenen von der Mutter/den Eltern – all das 
sind Beispiele für Versorgungspraktiken, die 
weit verbreitet waren, noch bevor man sie wis-

senschaftlich ausgewertet hatte. Inzwischen 
zeigen entsprechende Studien, dass diese übli-
chen Praktiken nicht nur unwirksam waren, 
sondern auch die Gefahren für Gebärende und 
Neugeborene erhöht haben (Block, 2007).

Andere wichtige Überlegungen, etwa die 
Frage nach den Bedürfnissen, den Wünschen 
und Werten der Frau, spielen bei der Wahl des 
geeigneten Betreuungsansatzes ebenfalls eine 
wichtige Rolle. Unser Paradigma ist das einer 
respektvollen Geburtshilfe, wohl wissend, dass 
Gebärende in der Vergangenheit und weltweit 
stets von Rassismus, Sexismus, Genderdiskri-
minierung, Respektlosigkeit und anderen For-
men von missbräuchlichem und schädlichem 
Verhalten betroffen waren. Wir erwarten, dass 
Gebärende am Modell der respektvollen Ge-
burtshilfe und der Menschenrechte orientiert 
behandelt werden.

Rassismus und das Gefühl der Vorherrschaft 
weißer Menschen sind in der Geburtshilfe weit 
verbreitet. Dank wissenschaftlicher Untersu-
chungen wissen wir heute, dass als Gründer der 
klinischen Geburtshilfe und der Frauenheilkun-
de geltende Fachmänner ihre Fertigkeiten 
durch Experimente an sowie durch Nötigung 
und Missbrauch von Frauen mit schwarzer oder 
brauner Hautfarbe und armer Frauen gelernt 
haben (Cooper Owens, 2017). Deshalb vermei-
den wir es hier, die Namen dieser frühen Expe-
rimentierer zu nennen und verwenden lieber 
eine beschreibende Terminologie, z. B., indem 
wir von Seitenlage oder Ausfallschritt sprechen 
und diese Position nicht wie einst nach einem 
Gynäkologen nennen. Dazu kommt, dass über 
einhundert Jahre hinweg Pflegefachkräften, 
Hebammen und Ärzteschaft zur Vorhersage 
schwieriger Geburtsverläufe ein offen rassisti-
sches, pseudowissenschaftliches System der 
Beckenklassifizierung gelehrt wurde (VanSickle 
et al., 2022). Deshalb gehen wir im vorliegen-
den Werk davon aus, dass Menschen und Be-
cken dynamisch sind und dass es nicht die eine 
perfekte Beckenform gibt. Unser Ziel ist es viel-
mehr, Gebärende und geburtshilfliche Fach-
kräfte zu ermuntern, sich die Mobilität des Be-
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ckens nutzbar zu machen. Die Maßnahmen und 
Positionen, die wir hier anbieten, zeigen viele 
verschiedene Optionen auf  – allerdings keine 
für alle passende „Einheitsmethode“.

Weltweit gibt es unterschiedliche geburts-
hilfliche Praktiken, verschiedene Anbieter von 
Geburtshilfe und ungleiche Outcomes. Viele 
Länder haben erkannt, wie wichtig es ist, die 
Betreuung Gebärender und Neugeborener zu 
verbessern, dennoch bleibt der Fortschritt zäh 
(Kennedy et al., 2018; Kennedy et al., 2020). Im 
vergangenen Jahrzehnt wurde dank wissen-
schaftlicher Untersuchungen zunehmend klar, 
dass Hebammen eine zentrale Rolle spielen, 
wenn bessere Outcomes erzielt werden sollen. 
Im Jahr 2014 hat das Wissenschaftsblatt The 
Lancet eine Artikelreihe mit vier Aufsätzen über 
Hebammen veröffentlicht (Homer et al., 2014; 
Renfrew et al., 2014; ten Hoope-Bender, 2014; 
van Lerberghe et al., 2014). Ziel dieser Reihe 
war es, Missverständnisse über den Hebam-
menberuf auszuräumen. Ein wichtiges Ergeb-
nis der Artikelreihe war die Erkenntnis, dass 
eine stärkere Inanspruchnahme von Hebam-
men geeignet ist, die perinatale Morbidität, Tot-
geburten eingeschlossen, in signifikantem Um-
fang zu verringern. Viele Länder haben sich das 
Ziel gesetzt, mehr Hebammen auszubilden, 
sie in Klinken anzustellen und den Zugang zu 
Hebammenleistungen zu verbessern, um die 
mütterliche Morbidität und Mortalität zu sen-
ken (International Confederation of Midwives 
[ICM], 2021). Die Versorgung durch Hebam-
men führt zu mehr spontanen vaginalen Gebur-
ten, weniger Frühgeburten, weniger Peridual-
anästhesien, weniger Episiotomien und weniger 
Instrumentengeburten (Sandall et al., 2015). 

Heute haben wir die Aufgabe, die richtige Ba-
lance zu finden zwischen intervenieren und 
nicht-intervenieren. Beides hat seine Zeit und 
seinen Platz, dennoch werden weltweit immer 
mehr geburtshilfliche Interventionen durchge-
führt, ohne dass sich die Outcomes für Schwan-
gere, Gebärende und Neugeborene verbessern.

Je nach Gesundheitswesen, Ausbildung und 
Verfügbarkeit von Hebammen empfiehlt die 

Weltgesundheitsorganisation (2018) Modelle 
der Midwife Led Continuity of Care (MLCC), d. h. 
eine hebammengeleitete kontinuierliche Be-
treuung. Das bedeutet, dass eine Hebamme 
oder ein Hebammenteam die vorgeburtliche, 
geburtliche und nachgeburtliche Betreuung leis-
tet (WHO, 2018). Das WHO-Modell schließt 
andere Personen nicht von der Betreuung aus, 
beginnt jedoch in den meisten Fällen mit dem 
Hebammenmodell, wobei die Frau, falls ande-
re Fachkräfte benötigt werden, je nach ihren 
spezifischen Bedürfnissen und ihrem Zustand, 
an diese überwiesen wird. Während Hochrisi-
koschwangere von der Betreuung durch eine 
ärztliche Fachkraft profitieren, profitieren 
Schwangere mit geringem Risiko generell von 
den weniger invasiven Ansätzen einer Hebam-
me oder einer allgemeinärztlichen/hausärztli-
chen Fachkraft. Hebammenpflege ist evidenz-
basierte Pflege – sie beruht auf einer Kombina-
tion von wissenschaftlicher Evidenz, klinischer 
Erfahrung und den Bedürfnissen und Wün-
schen der schwangeren oder gebärenden Frau 
(Pape, 2003).

Der 5. Mai ist Welthebammentag; im Jahr 
2021 lautete das Motto „Folgt den Daten und 
investiert in Hebammen“ (ICM, 2021). Die 
Hebammenpflege variiert von Land zu Land er-
heblich. In Großbritannien leisten Hebammen 
und allgemeinärztliche Fachkräfte 80 % der ge-
burtshilflichen Versorgung, in den USA dage-
gen nur 10 % (American College of Nurse Mid-
wives, 2021, 2019). In einigen Ländern, wie 
etwa Deutschland und Japan, gibt es sehr viel 
mehr Hebammen als ärztliche Geburtshel-
fer*innen (Dekker, 2021). Viele Länder arbei-
ten daran, die Zahl der Hebammen zu erhöhen; 
z. B. hat Indien das Diplom Nurse Practitioner in 
Midwifery eingeführt und Mexico im Jahr 2015 
die Initiative to promote Professional Midwifery 
gestartet (Akins et al., 2019; Lalchandi, 2021).

Dieses Buch ist für viele verschiedene Set-
tings und unterschiedliche klinische Fachleute 
und Unterstützungspersonen gedacht, auch für 
Pflegefachkräfte, Ärzt*innen, Doulas und ande-
re. Die Unterschiede zwischen den klinischen 
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Fachkräften und ihren verschiedenen geburts-
hilflichen Ansätzen spiegeln sich in den unter-
schiedlichen Interventions- und Sectioraten bei 
Geburtsverläufen, die als risikoarm gelten. Wir 
hoffen, dass dieses Fachbuch hilfreiche Instru-
mente für viele verschiedene Settings und Situ-
ationen bietet.

1.2	 Hinweise zu diesem Werk

Das Werk richtet sich an Pflege- und Betreu-
ungspersonen – Hebammen, Doulas und ärztli-
che Fachkräfte – die den natürliche Geburtsver-
lauf unterstützen und schützen wollen, um 
komplexe, kostspielige und riskantere Interven-
tionen zu vermeiden. Es soll auch angehenden 
Hebammen, Pflegefachkräften auf geburtshilf-
lichen Stationen und Wöchnerinnenstationen, 
Geburtspädagoginnen (die den werdenden El-
tern viele dieser Techniken beibringen können) 
und Doulas (ausgebildete Geburtsbegleiterin-
nen, in deren Tätigkeitsbereich viele nicht-kli-
nische Maßnahmen fallen) hilfreich sein. Die 
Kapitel sind chronologisch, den Geburtsphasen 
und -stadien entsprechend geordnet. 

1.3	 Hinweis der Autorinnen 
zum gendersensiblen Sprach-
gebrauch

Wir sind uns bewusst, dass sich Schwangere 
und Gebärende nicht unbedingt mit den Begrif-
fen Frau/Frauen, sie, ihr, ihre identifizieren. 
Deshalb verwenden wir in diesem Werk eine 
gendersensible Sprache und verwenden die 
Worte schwangere oder gebärende Person. Wir 
tun dies, um zu verhindern, dass in der Geburts-
hilfe jemand Voreingenommenheit und Vorur-
teilen begegnet. Wir sprechen weiterhin von 
Frauen und/oder Müttern, wenn wir wissen-
schaftliche Literatur zitieren, in der sich Betrof-
fene selbst als weiblich beschreiben oder For-
schende die Person als Frau oder Mutter 
identifizieren. [Eine gendersensible Anpassung 

der Begriffe „breast feeding“ zu „chest fee-
ding“, wie im US-Original erfolgt, haben wir in 
der deutschsprachigen Übersetzung nicht vor-
genommen, da der deutsche Begriff „Stillen“ 
bereits geschlechtsneutral ist. Anm. d. Lek.]

1.4	 Fazit

Die 5. Ausgabe dieses Werks ist Penny Simkin, 
der ursprünglichen Autorin, gewidmet. Sie ist 
eine weltbekannte Doula, Geburtspädagogin 
und Autorin zahlreicher Artikel und Bücher. 
Viele Kapitel dieser Ausgabe wurden von neu-
en Autorinnen und Mitarbeiterinnen verfasst, 
die allesamt erfahrene klinische Hebammen, 
Doulas, Geburtspädagoginnen und/oder Wis-
senschaftlerinnen sind. Hauptziel dieses Buchs 
ist es, Dystokien zu verhindern und den Einsatz 
von Interventionen schrittweise zu steigern, um 
mit dem am wenigsten invasiven Ansatz eine si-
chere Geburt zu erreichen. Soweit uns bekannt, 
werden hier zum allerersten Mal Strategien zur 
Förderung des Geburtsfortschritts zusammen-
tragen, die von den vielen verschiedenen Fach-
kräften und Unterstützungspersonen an vielen 
verschiedenen Orten eingesetzt werden kön-
nen. Die Mehrzahl der beschriebenen Strate-
gien ist für klinische und häusliche Geburten 
sowie für unabhängige Geburtshäuser gleicher-
maßen geeignet. 

Das Wissen über angemessene frühe Maß-
nahmen kann Schwangeren lange, entmutigen-
de und kräftezehrende Geburtsverläufe erspa-
ren, die Notwendigkeit größerer Eingriffe 
reduzieren und die Outcomes sicherer und be-
friedigender machen. Gut möglich, dass Frau-
en das, was für sie getan wird, gar nicht als In-
tervention wahrnehmen, sie werden sich jedoch 
immer an Ihre Achtsamkeit und Expertise, Ih-
ren Respekt und Ihre Unterstützung erinnern, 
als sie ihr Kind zur Welt brachten (Simkin, 
1992). Das trägt viel zu ihrer Zufriedenheit und 
zu positiven Langzeiterinnerungen an ihre Ge-
burtserfahrungen bei. Wir wünschen Ihnen viel 
Erfolg und Erfüllung bei Ihrer wichtigen Arbeit.
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2	 Respektvolle Geburtshilfe
Amber Price

In den meisten Kulturen ist es üblich, sich an 
eine Gesundheitsfachkraft zu wenden, um die 
Schwangerschaft möglichst schnell bestätigen 
zu lassen (Breedlove et al., 2018). In manchen 
Kulturen ist die Auswahl an geburtshilflichen 
Unterstützungspersonen recht groß. Nur sel-
ten wählen Schwangere eine Fachkraft auf-
grund bestimmter Eigenschaften aus, etwa 
aufgrund ihres ähnlichen Kommunikations-
stils, ihrer gemeinsamen kulturellen oder per-
sönlichen Überzeugungen oder ihrer Fähigkeit, 
Vertrauen und Autonomie zu fördern. Schwan-
gere gehen möglicherweise davon aus, dass die 
Fachkraft, der sie das Management ihrer Emp-
fängnisverhütung anvertraut haben, ebenso gut 
befähigt ist, das Management ihrer Schwanger-
schaft zu übernehmen. Es ist sehr schwer für die 
Frauen, während der Schwangerschaft ihre Be-
treuungskraft zu wechseln, vielleicht haben sie 
auch gar keine Wahl, weshalb sie am Ende wo-
möglich mit Hilfe einer Person gebären, die ihre 
Kultur nicht versteht, ihre Körpersprache nicht 
richtig deuten kann, auf eine Art kommuniziert, 
die ihnen fremd ist und sich nicht tröstlich und 
respektvoll anfühlt oder die ihre nicht Wünsche 
beachtet. Für Betroffene ist es manchmal leich-
ter, sich zu sagen, dass schon alles gut gehen 
wird und dass es einzig und allein auf Sicherheit 
ankommt. „Gesunde Mutter, gesundes Kind“, 
das wird von geburtshilflichen Fachkräften oft 
als Ziel der Schwangerschaft genannt; doch da-
mit legen sie die Messlatte sehr tief. Die Ge-
burtserfahrung kann ein Leben lang zum kör-
perlichen und emotionalen Wohlbefinden einer 
Frau beitragen. 

Fast überall auf der Welt bitten Frauen, wenn 
sie gebären, andere um Unterstützung. Nur sel-
ten findet eine Geburt in völliger Einsamkeit 
statt, außer es geschieht freiwillig oder aus der 
Not heraus. In früheren Jahren fand die Entbin-
dung zu Hause statt, für alle sichtbar und hör-
bar. Wer in einer kleinen Gemeinschaft lebte, 
verließ sich auf die Unterstützung anderer Mit-
glieder der Gemeinschaft. Nur wenige Frauen, 
die ein Kind bekamen, waren nicht bei der Ge-
burt eines Geschwisterchens dabei gewesen 
und hatten in der Nachbarschaft oder im Freun-
deskreis noch keine Geburt erlebt. Die Geburt 
war entmystifiziert, weil man sie gesehen hat-
te, und das hat die Frauen auf die Entbindung 
vorbereitet; sie erinnerten sich an die Geräu-
sche und Anstrengungen der Wehen und Ge-
burtsarbeit und hatten miterlebt, dass und wie 
es anderen gelungen war, diese Reise erfolg-
reich abzuschließen (Breedlove et al., 2018). 
Die Teilnahme an einer Geburt fördert das Ver-
trauen in die Gebärfähigkeit des Körpers, sie 
stärkt die Zuversicht und normalisiert das Er-
eignis. Wir befinden uns heute in einer Zeit, in 
der nur wenige Schwangere und Gebärende bei 
einer Geburt dabei waren. Wer schon mal eine 
Geburt im Fernsehen gesehen hat, sah vermut-
lich eine medikalisierte Geburt, in einem Kran-
kenhaus, mit viel Technikeinsatz als zentralem 
Merkmal (Breedlove et al., 2018). Wie jemand 
eine Geburt gesehen hat, prägt ihre/seine dies-
bezüglichen Überzeugungen. Jede Kultur hat ei-
gene Glaubenssätze und Rituale rund um die 
Geburt; auch wenn sie manchmal geheimnis-
umwoben ist, so bleibt sie doch ein universeller 
Gleichmacher.
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Kinderkriegen ist in allen Ländern ein rite 
de passage, ein Schritt ins Erwachsenenleben, 
zugleich aber auch eine Zeit höchster Vulnera-
bilität. Viele Schwangere berichten, dass sie in 
der ersten Zeit ängstlich waren und sich sofort 
in die Hände von Ärzt*innen begaben, um sich 
Bestätigung und Rat zu holen. Und diese Angst 
ist es, die Schwangere so überaus anfällig 
macht für Zwang und Nötigung. Die kulturel-
len und sozialen Normen rund um die Geburt 
unterscheiden sich weltweit von Land zu Land 
ganz erheblich, und Geschichten von schönen, 
stärkenden und sicheren Geburten mischen 
sich mit Geschichten von Missbrauch, Kum-
mer und Verzweiflung. Manche Frauen erin-
nern sich z. B. daran, dass sie auf dem Fußbo-
den gebären und den Boden anschließend 
sauber machen mussten, oder dass sie von ge-
burtshilflichen Fachkräften geschlagen und 
beschimpft wurden. Solche Geschichten errei-
chen uns vor allem aus Ländern, in denen Un-
gleichbehandlung auch im Alltag traurige Re-
alität ist (Browser &  Hill, 2010). In anderen 
Ländern ist der Missbrauch subtiler, doch nicht 
minder schädlich, da er Traumata ohne sicht-
bare Spuren verursacht. Es scheint, als be-
stimmten Kultur und Überzeugungen des In-
dividuums die Art ihrer Geburtserfahrung. In 
Kulturen, in denen die Ungleichbehandlung 
der Geschlechter die Norm ist, verstärkt sich 
die Ungleichbehandlung beim Geburtsgesche-
hen. Sämtliche Übel einer Gesellschaft, von 
Rassismus zu Geschlechterungleichheit und 
Missbrauch, treten im Geburtssetting deutlich 
verstärkt auf.

Menschenrechte sind Grundrechte aller 
Menschen. Aus jeder Kultur auf der ganzen 
Welt erreichen uns Berichte von der Verletzung 
dieser Rechte während Schwangerschaft und 
Geburt (Browser & Hill, 2010). Respektvolle Ge-
burtshilfe ist ein Sammelbegriff für eine Vielzahl 
an Themen und Problemen rund um das Ge-
burtsgeschehen. Zu den Kategorien respektlo-
ser und missbräuchlicher geburtshilflicher Be-
treuung gehören (Browser & Hill, 2010; Bohren 
et al., 2015):

•	 körperlicher Missbrauch
•	 unerwünschte klinische Betreuungsmaß-

nahmen
•	 indiskrete Betreuung
•	 würdelose Betreuung
•	 das Alleinlassen und Festhalten in Gesund-

heitseinrichtungen
•	 sexueller Missbrauch
•	 Stigmatisierung und Diskriminierung
•	 die Nichteinhaltung fachlicher Versorgungs-

standards
•	 schlechtes Verhältnis zwischen Frau und ge-

burtshilflichen Fachkräften.

2.1	 Das Gesundheitswesen – 
Bedingungen und 
Beschränkungen

„Missbrauch, Nötigung und die Missachtung dei-
ner Rechte sind unter gar keinen Umständen 
akzeptabel. Jede Frau hat das Recht auf Selbstbe-
stimmung und auf eine sichere, respektvolle und 
unterstützende Geburtsumgebung, die sie vor Scha-
den bewahrt. Wir verurteilen jeglichen körperlichen 
und verbalen Missbrauch Gebärender aufs Schärfs-
te und verlangen, dass die veralteten schädlichen 
Praktiken vergangener Jahre sofort eingestellt wer-
den. Dazu zählen erzwungene Interventionen, Nö-
tigung und Klageandrohungen“ (Price, 2016).

Beispiele für die Missachtung der Prinzipien ei-
ner respektvollen Geburtshilfe sind in unserem 
Alltag unschwer zu finden. Die meisten Gebur-
ten verlaufen völlig normal und unkompliziert. 
Dennoch werden Geburten oft launig porträ-
tiert als Ereignis, das mit Gekreische und kör-
perlichen Verletzungen verbunden ist, was zu 
deren Normalisierung beiträgt. In Kinofilmen 
kreischen Gebärende fast immer und die Ge-
burt ist meist ein Notfall, damit die Spannung 
im Publikum steigt. Viele Schwangere erwarten 
deshalb ein traumatisches Geburtserlebnis und 
haben große Angst vor der Geburt, was man 
als Tokophobie bezeichnet (Bhatia &  Jhanjee, 
2012). In keinem anderen Bereich der Gesund-
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heitsversorgung ist es denkbar, sich über Lei-
den, Erschöpfung und Verletzung lustig zu ma-
chen. Wenn solche Darstellungen Ihre einzigen 
Informationen über Geburten sind, sind Sie 
prädestiniert, sich vor der Entbindung zu fürch-
ten, und das ist das denkbar größte, Ihrer akti-
ven Interessenvertretung (self-advocacy) entge-
genstehende Hindernis.

Gesundheitssysteme sollten sich große 
Mühe geben, sichere Orte zu sein für Gebären-
de und ihre Familien, und möglichst wenig An-
lass zu kritischen Auseinandersetzungen zu bie-
ten, und dennoch erleben Schwangere, dass 
ihre geburtsbezogenen Wünsche, wenn sie den 
Gewohnheiten der klinischen Fachkraft, des 
Settings oder den örtlichen Gepflogenheiten 
widersprechen, übergangen werden (Cook & 
Loomis, 2012). Eine Geburt bleibt ein Leben 
lang in Erinnerung, und Geburtserlebnisse wer-
den immer wieder von Neuem erzählt. Eine Ge-
burtsgeschichte kann Furcht einflößen oder 
Zuversicht wecken und damit die kulturellen 
Normen und Geburtspraktiken fest in einer Re-
gion verankern.

Zu den Bevölkerungsgruppen, die am stärks-
ten Gefahr laufen, respektlos betreut zu wer-
den, gehören Strafgefangene, People of Color, 
LGBTQ-Personen, adipöse Frauen, Frauen mit 
Suchtproblemen und psychisch Kranke. Zwar 
ist niemand vor Respektlosigkeit und Miss-
brauch gefeit, die am stärksten Gefährdeten un-
ter uns haben jedoch vermutlich schon früher 
negative Erfahrungen mit Gesundheitsdienst-
leistern gemacht, sie scheuen sich, um gesund-
heitliche Betreuung nachzusuchen und fühlen 
sich in medizinischen Settings gehemmt und 
unwohl.

2.2	 LGBTQ-Personen 
in der Geburtshilfe

Das Geschlecht (sex), das einem Menschen bei 
der Geburt zugewiesen wird, kann sich von der 
persönlichen Identität (gender) des Individu-
ums unterscheiden. „Sexuelle Orientierung“ – 

grob gesagt, zu wem sich jemand sexuell hin-
gezogen fühlt  – und Genderidentität können 
das Leben und die Geburtserfahrungen der 
Person definieren. Jemanden zu lieben, der 
nicht dem anderen Geschlecht angehört, ist 
in manchen Kulturen tabu und für manche 
Menschen extrem irritierend. „Genderidenti-
tät“ ist das tief empfundene Gefühl der eigenen 
Geschlechtszugehörigkeit. In der Regel ent-
spricht die Genderidentität dem Zuweisungs-
geschlecht bei der Geburt. Mit „Genderexpres-
sion“ ist die Art gemeint, wie ein Individuum 
die eigene Geschlechtszugehörigkeit freiwillig 
nach außen zeigt. Sie kann durch Kleidung, 
Körpersprache und andere Verstärker/Modifi-
kationen ausgedrückt werden, etwa durch 
Make-up und Frisuren, die nicht dem Zuwei-
sungsgeschlecht entsprechen. Die WHO defi-
niert „Heteronormativität“ als die Annahme, 
alle Menschen wären heterosexuell und Hete-
rosexualität sei sämtlichen anderen sexuellen 
Orientierungen überlegen. Heteronormativität 
kann Individuen und Institutionen veranlas-
sen, Menschen mit anderen sexuellen Orien-
tierungen und Genderidentitäten unsichtbar zu 
machen und zu stigmatisieren. Zu diesem Kon-
zept gehören oft eine gewisse Gendernormati-
vität und bestimmte Rollenzuschreibungen, so-
wie die Meinung, Individuen sollten sich als 
Männer oder Frauen identifizieren und masku-
line Männer und feminine Frauen sein. In man-
chen Kulturen ist das Stigma kultureller Non-
Normativität so stark, dass Betroffene von der 
Gesellschaft und von Fachkräften von Gesund-
heitsdienstleistungen in signifikantem Umfang 
diskriminiert und missbraucht werden. Gender
identität ist nicht statisch und auf männliche/
weibliche Identitäten beschränkt, das Spek
trum der Identitäten ist vielmehr breit gefä-
chert (WHO, 2016).

Gebärende, die sich nicht als Frauen fühlen, 
haben es schwer in einer Welt, in der Geburten 
traditionell „Frauensache“ sind. Die meisten 
medialen Darstellungen Schwangerer zeigen 
Personen, die sich traditionell weiblich fühlen, 
was auch für literarische Beschreibungen gilt. 
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Die schwangere Person wird fast ausschließlich 
weiblich angesprochen (she) und mit Brüsten 
abgebildet. Die Terminologie der Geburtshilfe 
ist geschlechtsspezifisch und schließt oft Men-
schen aus, die sich nicht weiblich fühlen. Selbst 
der Begriff „Mutterschutz“ identifiziert die 
Schwangere als „Mutter“ und kann sich für die 
Person falsch anfühlen. Dieser Sprachgebrauch 
ist überall verbreitet und kann Menschen, die 
sich nicht als weiblich wahrnehmen, erhebli-
ches Leid zufügen und ihnen das Gefühl von 
„Andersein“ vermitteln und das in einer sehr 
vulnerablen, aufregenden Zeit, die sie eigent-
lich genießen sollten.

Entspricht eine Person oder ein Paar nicht 
der für Schwangere geltenden kulturellen 
Norm, kann es Situationen geben, in denen die 
Respektvolle Geburtshilfe auf der Strecke 
bleibt. Manchmal geschieht dies ohne böse Ab-
sicht oder nicht vorsätzlich, etwa wenn jemand 
die Eltern des Babys als „Vater und Mutter“ be-
zeichnet, doch manchmal steckt der Wunsch 
der Fachkraft dahinter, zu strafen und zu scha-
den, was mit ihrer intensiven persönlichen Re-
aktion zu tun hat und mit ihren eigenen Auffas-
sungen von Geschlecht und Genderidentität. 
Für Menschen, die sich in einem System wie-
derfinden, in dem sie Gefahr laufen, marginali-
siert oder missbraucht zu werden, ist es wichtig, 
Dienstleister*innen zu finden, der ihre persön-
lichen Wünsche respektieren. Sie sollen den ge-
burtshilflichen Fachkräften mitteilen, wie sie 
selbst angesprochen und die Person an ihrer 
Seite angesprochen werden wollen und wie sie 
das Baby ansprechen sollen. Die Geburtserfah-
rung an sich kann intensive Gefühle auslösen 
und gender-non-konforme Gebärende für ein 
Trauma prädisponieren. Um das Geburtserleb-
nis zu bearbeiten, sollen sie einige Wochen da-
nach mit einer Person ihres Vertrauens spre-
chen, die um die spezifischen Umstände weiß 
und ihre Identität kennt. Wer eine Person be-
treut, die sich als LGBTQ+ versteht, soll unbe-
dingt fragen, wie sie angesprochen werden 
möchte, was man bitte keinesfalls vergessen 
darf, was dem Rest des Teams mitgeteilt wer-

den soll und wie sie sich ihre Entbindung vor-
stellt. Vermutungen anzustellen darüber, wer 
das Baby bei der Geburt entgegennimmt, wie 
die kulturspezifische Elternschaft aussieht und 
mit welchen Worten das Geschlecht bezeichnet 
wird (z. B. „Es ist ein Mädchen“, „Mutter“) kann 
für Gebärende nicht nur beleidigend oder är-
gerlich sein, vielmehr auch eine Traumareakti-
on auslösen. Über die Frage, ob das Wort „Frau“ 
aus dem Sprachgebrauch gestrichen werden 
soll, wurde in der Frauengesundheitsbewegung 
heiß diskutiert, weil dort der Eindruck ent-
stand, dass Frauen aus der Geburt getilgt wer-
den, falls dieser das Geschlecht bezeichnende 
Begriff eliminiert wird. Das Wort „Frau“ zu ver-
wenden ist jedoch völlig in Ordnung und ange-
messen für alle, die sich als solche fühlen. Wir 
müssen allerdings darauf achten, die Platin-Re-
gel zu beherzigen – behandle andere wie diese 
sich selbst behandeln würden  – und nicht der 
Goldenen Regel zu folgen, die besagt, dass wir 
andere behandeln sollen, wie wir uns wünschen 
behandelt zu werden (Rönnedal, 2014). Diese 
Regel gilt auch für die Worte und Begriffe, von 
denen sie wünschen, dass wir sie verwenden. 
[Für weitergehende Informationen und Hin-
weise zum Umgang mit LGBTQ+-Personen 
empfehlen wir die Lektüre von (Traister, 2024). 
Anm. d. Lek.]

2.3	 Respektvolle Geburtshilfe 
und Schwangere mit hohem 
Körpergewicht

Die WHO schätzt, dass 52 % der Weltbevölke-
rung einen Body-Mass-Index (BMI) über 25 
hat. Während der Schwangerschaft nehmen 
73 % der Betroffenen stärker an Gewicht zu als 
empfohlen (Johnson et al., 2013). Menschen mit 
hohem Körpergewicht begegnen in der Gesell-
schaft erheblichen Vorurteilen, insbesondere 
aber in der Gesundheitsversorgung, weil dort 
ihr Gewicht schnell für sämtliche Gesundheits-
probleme und -risiken verantwortlich gemacht 
wird. Die Gerätschaften sind nur für Leute mit 
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Durchschnittsgewicht geeignet. Die Monitore 
zum Abhören der fetalen Herztöne arbeiten mit 
einer Ultraschalltechnologie, die Fettschichten 
nicht gut durchdringt. Die Betten sind nur für 
ein bestimmtes Gewicht ausgelegt, genau wie 
MRT-Apparate, Operationstische und Compu-
tertomographen. Krankenaushemden sind sel-
ten so groß, dass sie einer Person mit hohem 
Körpergewicht richtig passen. Auch Blutdruck-
manschetten, Monitorgurte, Toiletten und 
Stühle sind für große schwere Körper ungeeig-
net. Wie sollen sich Menschen in einer Umge-
bung wohlfühlen, in der nichts passt und die 
meisten Dinge für sie nicht zu gebrauchen sind? 

Das Gesundheitspersonal hegt Vorurteile ge-
gen Menschen mit hohem BMI (Ahrens & Rohr, 
2025). Auch die Gesellschaft hat ein Vorurteil, 
das jedoch in der Gesundheitsversorgung ver-
stärkt zu Tage tritt, weil es an angemessenen 
Gerätschaften fehlt, um Patient*innen mit ho-
hem Körpergewicht sicher versorgen zu kön-
nen. Es ist schwer, einen kranken Menschen mit 
hohem Körpergewicht zu bewegen. Es ist eine 
Herausforderung, alle pflegerischen Aufgaben 
zu erfüllen, wenn die Person aufgrund ihres ho-

hen Gewichts einen erheblichen Unterstüt-
zungsbedarf hat. In manchen Kulturen und be-
stimmten Communitys wird ein hohes Gewicht 
akzeptiert und gilt als Variante des Normalen. 
In Gesundheitseinrichtungen gilt dieser Zu-
stand als hochriskant und krankhaft. Bradford 
und Kollegen (2020) konstatieren, dass Stigma-
tisierung aufgrund des Gewichts eine kulturell 
akzeptierte Form von Diskriminierung ist. We-
gen der Wirkung und Wichtigkeit von Sprache 
schlagen sie vor, folgende Begriffe zu verwen-
den: Person mit hohem/geringen Körperge-
wicht, mit hohem BMI, niederem BMI, eine 
korpulente, vollschlanke, beleibte, füllige oder 
adipöse Person (Bradford et al., 2020).

Adipösen Menschen, die sich als solche in ih-
ren Communitys sehr wohlgefühlt haben, fällt 
es schwer, sich damit abzufinden, als Hochrisi-
kofall bezeichnet zu werden und fühlen sich 
möglicherweise völlig deplatziert. Es gibt Ge-
sundheitsfachleute, die sich weigern, Schwan-
gere mit hohem BMI zu betreuen, weil sie Haf-
tungsprobleme fürchten. Je schwerer die Frau, 
desto schwerer wird es, eine Gesundheitsfach-
kraft zu finden, die sie betreut, insbesondere 

(a)

Abbildung 2-1a:  Platzierung von Monitoring-Elektroden

(b)

Abbildung 2-1b:  Schwangere Person 
in größerem Patientinnenhemd und 
mit mobilen Monitoring-Elektroden
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