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Zusammenfassung

Kasuistische Beobachtungen von geburtser-
leichternden Effekten manueller Therapie
sub partu werden vor dem Hintergrund der
hierzu recherchierten Literatur vorgestellt.
Die funktionelle Therapie der unter der Ge-
burt auftretenden vertebragenen Storungen
kann den Geburtsverlauf erleichtern und
verkiirzen.

Schliisselworter

lliosakralgelenk « Manipulation unter der
Geburt

B.Maggi
Manual therapy during birth
Abstract

Casuistic observations of birth facilitating ef-
fects by manual therapy sub partu, are pre-

sented on the background of a literature re-
search. The treatment of functional problems
of the pelvic ring can alleviate birth pain and
facilitate labor.
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Manualtherapie unter der

Geburt

Eine der grofiten Belastungen der
Funktionskapazitit unseres Bewe-
gungsapparats stellt die Geburt dar.
Dies gilt in erster Linie fiir das Kind,
dessen Geburtsweg von mehreren Auto-
ren als ,die gefahrlichste Strecke, die
wir im Leben durchqueren miissen® be-
zeichnet wurde. Auch die Gebirende
selbst kommt an die Grenzen ihrer
Krifte und Belastbarkeit. Jede Hilfe zur
Erleichterung dieses Vorgangs wird des-
halb von der Betroffenen sehr geschitzt.

Bei Hausgeburten ist die gleiche
Hebamme stundenlang bei der Gebi-
renden. Sie ruft den Arzt bei Problemen
oder am Ende der Er6ffnungsphase, da-
nach bleibt auch der Arzt meistens
2-3h anwesend. Man hat Zeit zur Beob-
achtung: In der Hausgeburtshilfe neh-
men die Gebdrenden in der Eroffnungs-
phase meist wechselnde Stellungen ein,
um in der Austreibungsphase eine Kau-
erstellung am Boden oder auf dem Ge-
bérstuhl einzunehmen [, 8].

Sowohl den mitarbeitenden Heb-
ammen und auch mir selber fiel auf,
daf die letzten Er6ffnungswehen hiufig
als die heftigsten empfunden werden
und dafl danach eine kleine Wehen-
pause eintritt, worauf dann die Presswe-
hen beginnen. Hierzu dndern die mei-
sten Gebdrenden die Korperstellung:
Von zuerst liegender, stehender oder
hingender Stellung zum Sitzen mit in
den Hiiftgelenken gebeugten Beinen,
die Knie selber unterfassend, die Wir-
belsdule gebeugt.

Bereits 1854 beschrieb Duncan die
erhohte Beweglichkeit der ISG in der
Schwangerschaft und im Wochenbett.
Walcher mafl 1899 palpatorisch eine
Vergroflerung der Conjugata vera um
8mm beim Wechsel von der Stein-
schnittlage in die kombinierte Exten-
sion von Stamm und Hiiftgelenken (spi-

ter als ,,Walchers position® bezeichnet).
Dieser Gewinn an Mobilitdt im Becken-
ring ist zum Durchtritt des kindlichen
Schidels durch das Becken notwendig,
da hier nur ganz geringe Raumreserven
vorliegen. Eine Erhéhung der Beweg-
lichkeit fiihrt aber auch zu einer erh6h-
ten Storanfilligkeit im Sinne von Fehl-
funktionen und Blockierungen.

Treten diese in der Schwanger-
schaft auf, so sind sie unangenehm
(Kreuz- oder Symphysenschmerz der
Schwangeren), haben aber keinen we-
sentlichen Einflul auf die Schwanger-
schaft und kénnen manualtherapeu-
tisch gut behandelt werden.

Treten diese nun aber unter der Ge-
burt auf, kénnen sie diese auf mehreren
Ebenen stéren und verzégern:

+ Manualtherapeutisch: Das blockierte
ISG erschwert den Anpassungs-,
oder besser Modellierungsprozefl des
kindlichen Kopfes an das miitterliche
Becken (Verlust an Spielraum).

+ Geburtsphysiologisch: Durch die
Fehlstellung im Beckenring entsteht
ein anderer Rezeptoreninput, welcher
die Schmerzverarbeitung wihrend
der Wehen beeinflufit. Bereits 1944
beschrieb Martius in seinem Buch
»Die Kreuzschmerzen der Frau® Die
Verkniipfung der viszeralen uterinen
Schmerzempfindung  (vorwiegend
wegen der dortigen gréf3ten Rezepto-
rendichte am inneren Muttermund)
mit der spinalen der Schmerzrezepto-
ren an den Ansitzen der uterinen und
parametranen Béndern am Becken-
ring.

B.Maggi
DennlerstralRe 24,
CH-8047 Ziirich



* Geburtsmechanisch in bezug auf die

Weichteile: Gelegentliches ,,Einklem-
men*“der vorderen Muttermundlippe
zwischen kindlichem Kopf und der
Symphyse, konnte durch den vermin-
derten Spielraum zwischen kindli-
chem Kopf und der Symphyse, kénnte
durch den verminderten Spielraum
zwischen kindlichem Kopf und Sym-
physe bei blockiertem ISG bedingt
sein.
Eine Diagnostik in bezug auf den Bek-
kenring ist bei der Gebdrenden nur in
der Wehenpause und im Stehen mog-
lich und kann deshalb nur sehr grob
gerastert sein. Eine verminderte Be-
weglichkeit der ISG ist aber als solche
diagnostizierbar und einfach zu be-
handeln [6].

Wenn ein blockiertes ISG eine Geburt
beeinflussen kann, sollte eigentlich
auch die Geburtsbelastung auf den Bek-
kenring in seiner Funktion zuriickwir-
ken. Gerade die typischen ligamentiren
Kreuzschmerzen bei Frauen zeigen im-

tanterica 33/Conjugata externa 22 cm.
Die innere Beckenaustastung zeigte
keine Besonderheiten. In der 34.SSW
ISG-Blockierung rechts. Hier konnte
mit einer Manualtherapie geholfen
werden.

+ Geburtsverlauf: 1 Woche vor dem er-
rechneten Termin begannen die re-
gelmifligen starken Wehen um
730 Uhr. Um 15 Uhr war der MM
4 cm erdffnet, die kindliche Leitstelle
(hier Kopf) war auf Hohe der Inter-
spinallinie. Die Gebédrende erhilt ein
Analgeticum (Tramadol). In der Folge
offnete sich der MM auf 8—9 cm bis auf
einen ventralen Saum. Um 18.15 be-
suchte ich die Gebidrende. Die Herz-
tone des Kindes waren gut, der Puls
lag bei 120-140. Ich fand einen bis auf
einen ventralen Saum (hinter der
Symphyse) vollstindig eroffneten
Muttermund, die kindliche Leitstelle
war auf interspinaler Hohe. Die kleine
Fontanelle vorne links.

Die Harnblase der Gebidrenden wurde

2.Fall
L.T., 38jahrige Erstpara:

+ Aufere Beckenmasse: D. spin. 29, D.
crist 29, D. trochanterica 33 Conjugata
externa 21cm. Innere Beckenausta-
stung unauffillig.

In der 34.SSW ISG Blockierung links,
welche mit Manipulation gut behan-
delt werden konnte.

* Geburt: 2 Wochen vor Termin um
10 Uhr vormittags kam der telefoni-
sche Bericht der Hebamme, daf die
Gebirende regelméflige Wehen hitte.
Um 17.00 Uhr kam der Bericht der
Hebamme, dafl der MM vollstindig
sei und die kindliche Leitstelle (hier
Kopf) 3 Querfinger iiber Beckenbo-
den sei. Diekindlichen Herzt6ne seien
gut. Man beschlof3 Syntocinon-Buc-
caletten zu geben. Um 20.00 Uhr war
der Kopf auf Beckenboden. Um 21.50
als ich zur Gebirenden kam, war der
Kopf immer noch auf Beckenboden,
die kleine Fontanelle links vorne und

katheterisiert, in der Annahme daf eine
volle Blase das Tiefertreten des Kopfes
behindern konnte und dies die Geburt
verlangsame. Dieses Vorgehen brachte
aber nur 100 ml Urin, so dafl wir unsere
Uberlegungen neu anstellen muf3ten.
Ich beschlof} - aufgrund friiher ge-
machten Erfahrungen in einer solchen
Situation - die stehende Gebarende ma-
nualtherapeutisch zu untersuchen. Es
zeigte sich eine ISG-Blockierung links

mer wieder anamnestische Hinweise
auf einen Beginn oder Verstirkung
nach Entbindungen. In einfacheren Fél-
len geniigt dann eine manualtherapeuti-
sche Beseitung der Funktionsstérung.
In chronisch verlaufenden Féllen
braucht es meist physiotherapeutische
Mafinahmen oder eine Riickenschule.
In Fillen von protrahiertem Geburts-
verlauf lohnt sich schon wegen der we-
nig aufwendigen Methode eine manual-
medizinische Diagnostik und gegebe-  (Vorlaufphinomen und spine test auf
nenfalls eine darauf aufbauende Thera-  der linken Seite pathologisch).

pie. In der nun folgenden Wehenpause
(ca.um19 Uhr 30) fafiteich die stehende
Gebidrende von hinten mit der linken
Hand an die Crista und Spina iliaca
links. Die rechte Hand legte ich ulnar-
kantigauf denlinken Rand des Sakrums.
Danach gab ich einen gegenldufigen Im-
puls am Ende der Ausatmungsphase
(die linke Hand nach dorsal, die rechte
Hand nach ventral). Bei der nun folgen-
den Wehe bemerkte die Gebarende den
Wehenschmerz nur noch sakral und
nicht mehr symphysdr. Um 20.40 Uhr
Geburt aus 1. HHL. Kind etwas tonisiert
(Tramadol-Wirkung?). Apgar 5/7/9
2950g KG. Kopfumfang des Kindes
33,5cm (sonographisch war der Bip.
Kopfdurchmesser in der 29.4/7 SSW
8omm). Insgesamt dauerten die Press-
wehen 1 h 25 min. Die Er6ffnungswehen
7 h 40 min. Der Damm blieb intakt.

der MM vollstindig. Die Gebérende
begann zu pressen. Sie fiihlte starke
Schmerzen,linksim Kreuz sie fithlte
sich dadurch in ihrem Pressdrang ge-
hemmt. Da die Er6ffnung des Mutter-
mundes nun schon sh vollstindig
war und der Kopf 2 h auf Beckenbo-
den mufdten wir aktiv werden. Vor ei-
ner Entbindung mittels Vakuum, un-
tersuchte ich die Gebédrende im Ste-
hen. Vorlaufphdnomen und Spine-
Test zeigten eine Blockierung des lin-
ken ISG. Ich manipulierte auf die glei-
che Weise wie im ersten Fall.

Die Gebirende fiihlte sich sofort viel
wohler und verspiirte den Pressdrang
heftig. Mit 3 Presswehen gebar sie um
22.20 ein gesundes Madchen. Kopfum-
fang des Kindes 36 cm (> 90 Perzentile)
biparietaler Kopfdurchmesser sonogra-
phisch in der 30 4/7 SSW 93 mm.

Beim 1.Fall verhinderte ein blok-
kiertes ISG wohl ein Tiefertreten des
Kopfes. Es fand hier wohl eine geburts-
mechanisch bedingte Verzogerung
statt. Im zweiten Falle hatte die gleiche
Ursache ihre Wirkung etwas spiter,
namlich zu Beginn der Austreibungs-
phase, indem hier der Pressdrang be-
hindert wurde. Diese Verzégerung war
wohl eher durch die vom blockierten
ISG verdnderte Schmerzverarbeitung
hervorgerufen.

Kasuistische Beobachtungen

Die beiden hier folgenden Kasuistiken
sollen als Anregung dienen, diese Situa-
tionen bewuflter wahrzunehmen und
aufzuarbeiten. Viele Fragen konnen
erst angegangen werden, wenn man
tiber grofiere Fallzahlen verfugt. Hierzu
ist aber wichtig, dafy man iiberhaupt an
eine manualtherapeutisch beeinflufi-
bare Problematik unter der Geburt
denkt und diese auch diagnostiziert.

1.Fall
C.T., 28jdhrige Erstpara:

+ Aufere Beckenmasse: Distantia spi-
narum 27/D. cristarum 30/D. trochan-
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Das ISG in der Geburtshilfe

1954 wies Weisl radiologisch nach, daf3
sich das Promontorium beim Wechsel
vom Liegen zum Stehen in ventraler
Richtung verschiebt, eine signifikant
vermehrte Beweglichkeit fand sich ein-
zig bei Wochnerinnen. 1957 zeigten Bo-
rell und Fernstrém [1] daf} Bewegungen
im ISG den Sagittaldurchmesser des
Beckenausgangs stirker beeinfluflen als
denjenigen des Beckeneingangs (Conju-
gata vera). In nur 3 von 66 Féllen war
dies umgekehrt der Fall.

Die Studie bildete 4 Gruppen von
Frauen; 40 Nulliparae, 45 Frauen min-
destens 1Jahr nach einer Geburt,
66 Frauen innerhalb 4 Tage nach einer
Geburt und 40 Frauen unter den Wehen.
Die Frauen wurden in ,,Walcher-Posi-
tion“ und in Steinschnittlage von lateral
je einmal gerontgt.

Die Gebédrenden wurden gleichzei-
tig a.-p. und lateral gerdntgt, dies in We-
henpausen bei Eintritt des Kopfes ins
Becken, bei Beckenmitte und bei Stand
des kindlichen Kopfes am Beckenaus-
gang. Es wurde darauf geachtet mog-
lichst identische Projektionen und Fo-
cusfilm Abstdnde einzuhalten. Die Ge-
barenden waren in Riickenlage, um si-
cherzustellen, daff nur der kindliche
Kopf unter der Wehenwirkung und
nicht Lagednderung die Messungen be-
einflufiten.

Bei den meisten Gebédrenden fand
sich unter der Geburt eine Verschiebung
der Symphyse nach kaudal bei Eintritt
und nach kranial bei Austritt des Kopfes
aus dem Becken. Der Wert der Conju-
gata vera war bei Eintritt des Kopfes ins
Becken grofler und bei Austritt kleiner,
der Sagittaldurchmesser des Becken-
ausgangs bei Austritt des Kopfes ldnger
als zum Zeitpunkt als der Kopf sich
noch auf Beckeneingangshéhe befand.
In einigen Fidllen von prorahiertem
Geburtsverlauf (leider erfahren wir
nichts iiber die geburtshilflichen Dé-
tails) waren diese Verdnderungen nur
minimal.

Es ist nicht ausgeschlossen, daf} in
diesen Fillen ISG-Blockierungen vor-
gelegen haben. Die Arbeit weist darauf
hin, dafl das ISG beim Durchtritt des
Kopfes durch die Beckenausgangs-
ebene (und dies ist gegen Ende der Er-
6ffnung des MM der Fall) den gegensei-
tigen Anpassungsprozefl wesentlich be-
einfluf3t.
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Beim Kippen des Sakrums nach
ventral, erweitert sich der sagittale Bek-
kenausgangsdurchmesser, die Darm-
beinschaufeln nidhern sich einander
kranial, kaudal streben sie auseinander
und 6ffnen dadurch den Beckenausgang
auch in einer frontalen Ebene. Diese Be-
wegung unterstiitzt die Gebédrende in
der Regel beim Pressakt in der auf
Seite 2 beschriebenen Position. Die-
selbe Verstarkung wird auch durch das
Einnehmen der Kauerstellung erreicht

[5, 8].

~Most therapeutic methods
used in orthopaedic medicine
effectively treat dysfunction,
not pathology.
Function and dysfunction
are as real as anatomy
and pathological anatomy."
(K. Lewit, J Orth Med 16 (1994) 73-76)

Da sich beim Menschen im Laufe der
Evolution aus statischen Griinden das
Becken verschmilern mufite, der kind-
liche Schddel aber grofler wurde,
schriankte sich der Spielraum beim
Durchtritt des Kopfes durch das miitter-
liche Becken immer mehr ein [4, 5]. Wir
Menschen werden deshalb als ,,physio-
logische Frithgeburten“ (Prof. G.Duc,
Ziirich) auf den Geburtsweg geschickt,
so wird der kindliche Kopf nicht ge-
burtsunméglich grofi.

In den letzten Jahren findet sich
eine Anzahl chiropraktorischer Publi-
kationen {iber die Betreuung von
Schwangeren [2, 3]. Sie weisen auf eine
Verkiirzung der Geburtsdauer und eine
Verminderung der operativen Entbin-
dungen in der Gruppe der chiroprak-
tisch betreuten Frauen hin. Wobei in ei-
ner Arbeit die Zahl der Probandinnen
mit 58 pro Gruppe klein ist und fiir eine
statistische Auswertung nicht ausreicht.
In der Arbeit von Phillips [7] konnte an-
hand von 63 ,,matched pairs“ lediglich
demonstriert werden, daf} chiroprakti-
sche Behandlungen wiahrend der
Schwangerschaft keine schddlichen
Auswirkungen zeigten.

In meiner Tatigkeit als Hausge-
burtshelfer dauerte es einige Jahre, bis
bei 2 Geburten die Konstellation
»schnell erdffneter Muttermund bei
fehlendem Tiefertreten des Kopfes“ vor-
kam. In beiden Féllen klagten die Geba-
renden iiber starke wehensynchrone
Schmerzen im Kreuz und/oder an der

Symphyse. Beide Male transferierten
wir ins Spital und die Geburten endeten
mit operativen Entbindungen. Beide
Male mufite eine begonnene Vakuum-
extraktion von einer Zangenentbindung
abgeldst werden. Bei der ,Mandéverkri-
tik“ dieser Geburten kam ich erstmals
auf den Gedanken die Gebdarenden ma-
nualtherapeutisch zu untersuchen und
allenfalls zu behandeln.

Im folgenden kam es zu einem
,Spontanexperiment: Bei Hausgeburt
wollte die Gebédrende selbst - nach 12 h
intensiver Wehen - ins Spital verlegt
werden. Um 3 Uhr morgens bei einem
um 4 cm er6ffneten Muttermund und ei-
nem kindlichen Kopf 2 Querfinger iiber
der Interspinallinie und querverlaufen-
der Pfeilnaht brachte ich die Patientin
mit meinem Auto in den Spital. Unter-
wegs, beim Uberqueren einer Briicke
holperte das Auto und die Patientin ver-
spiirte plotzlich eine bedeutende Ver-
minderung der Schmerzen. Sie meinte
spontan, die Geburt wiirde jetzt wohl
zu Hause wieder moglich sein. Wir
brachten sie aber ins Spital, wo sie spon-
tan aus 2. Hinterhauptslage gebar.

Die Interpretation dieses Ereignis-
ses als ein Beispiel unbeabsichtigter
und ungezielter Manipulation mittels
einer holprigen Autofahrt erscheint
plausibel.

Fazit

Ein protrahierter Geburtsverlauf, insheson-
dere wenn der Muttermund sich eréffnet und
der Kopf nicht tiefertritt, kann durch eine
Storung der Beweglichkeit in den lliosakral-
gelenken bedingt sein. Unter der Geburt laBt
sich diese einfach diagnostizieren und be-
handeln. Die hierzu nétigen Untersuchungs-
und Behandlungstechniken kdnnten von den
geburtshilflich Tatigen erlernt werden und
die wenig aufwendige Diagnostik und The-
rapie der Funktionsstorungen des Becken-
rings routinemagig zur Erleichterung der Ge-
burt eingesetzt werden. Dadurch konnten
entsprechende Geburtsverldufe positiv be-
einflut werden.

Ich bedanke mich bei Dr. H. Biedermann fiir die Kritik
und die vielen Anregungen, sowie bei Dr. Th. Griinin-
ger und bei Frau Dr. J. Pok fiir das Gegenlesen von ge-
burtshilflicher Warte.
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Buchbesprechung

Thomas Laser
Muskelverspannung und
Riickenschmerz

Griesbach, 1996. Basisbuch:144 S., 13 Abb., flex.
TB. Ubungsbuch: 48 S., 41 Abb., Ringheftung.
Basisbuch und Ubungsbuch in einem Schuber,
(ISBN 3-13-104341-5), zusammen DM 48,—

Das ca. 100 Seiten starke Biichlein mit einem
separat bestehenden goseitigen Ubungsteil
zur Selbstdehnung beschiftigt sich mit der
Diagnose und Therapie der muskuldren
Dysbalance und des Fibromyalgiesyndroms.

In {ibersichtlicher und prignanter
Form werden hier bekannte Tatsachen aus
der Muskelphysiologie, der Triggerpunkt-
lehre nach Travell und Simons, den Tender-
points nach Jones und aus der Fibromyalgie-
literatur zusammengefafit.

Die wesentlichen Botschaften, die ver-
mittelt werden sollen, sind pridgnant heraus-
gehoben, ohne daf die z.T. sicher nicht kon-
sensfihigen Aussagen im vorliegenden Text
ausreichend begriindet wurden. So ist z.B.
ein Statement zu lesen ,,der Musculus levator
scapulae ist vom korperlichen zum psychi-
schen Lastentrager geworden® Mit der vor-
liegenden 1 1/2seitigen Beschreibung der
Diagnostik der muskuldren Dysbalance
wird der in der Untersuchung des Muskel-
systems unerfahrene Leser wohl kaum zu
praktischen Resultaten kommen. Die Unter-
suchungsmethoden, die zur Diagnose einer
muskuldren Dysbalance hinfithren sollen,

erscheinen dem Rezensenten sehr subjektiv
und wenig validiert zu sein.

Bei den Therapieempfehlungen beste-
hen Gegensitze zu neueren sportwissen-
schaftlich validierten Trainingsansitzen.
Der Autor schreibt selbst, dafl verschiedene
Sichtweisen neue Erkenntnisse mit sich
bringen kénnen und somit ,,monogames
Denken“ einschrianken sollten.

Die recht einseitige Riickfiihrung des
Riikkenschmerzes auf Muskelverspannun-
gen widerspricht diesem Anspruch. Die psy-
chischen Zusammenhinge und psychothe-
rapeutischen Therapiemafinahmen werden
nur sehr verkiirzt dargestellt. Das internatio-
nal anerkannte und durch wissenschaftliche
Studien gut belegte bio-psychosoziale Ent-
stehungsmodell des Riickenschmerzes fin-
det keine Erwdhnung.

Zusammenfassend gibt das Biichlein in
komprimierter, iibersichtlicher Form die in-
dividuelle Erfahrung des Autors mit dem
muskuldren Teilaspekt des chronischen
Riickenschmerzes wieder.

Die von Evjenth, Hamberg, Janda und
Briigger beeinfluften Grundaussagen stellen
einen interessanten Beitrag zur Theorie der
Muskelpathologie dar und werden die Dis-
kussion anregen.

A. Refisch (Horn-Bad Meinberg)
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