
Geduld ist ein wichtiger Geburtshelfer. 
In der Austreibungsphase sollte die 
Frau erst dann zum aktiven Mitschie-
ben aufgefordert werden, wenn der 
Kopf in der Scheide sichtbar wird 
(Erstpara) oder auf Beckenboden steht 
(Multipara).

Diese alte Regel hat sich gut bewährt, da-
mit die empfohlene aktive Pressphase 
von 20–30 Minuten nicht überschritten 
wird [1, 4, 5]. Um die passende Therapie 
zu finden sollte zunächst die Ursache der 
Verzögerung abgeklärt werden.

Ursachen für verzögerte 
Kopfgeburt

 ● Wehenschwäche und Erschöpfung
 ● Mitdrücken der Frau ist nicht effektiv:

 – kein Halt für ihre Hände und Füße
 – Anleitung zum Mitschieben nicht 
umsetzbar

 – Vorwölbung einer breiten Rektus-
diastase

 – PDA-Wirkung zu stark
 – Gebärposition energetisch ungüns-
tig

 ● Seelische Blockaden
 ● Rigider Beckenboden
 ● Kopf noch nicht ausrotiert
 ● Kopf-Becken-Missverhältnis, 
 Fehleinstellungen

Studie bei Mehrgebärenden mit mehr als 
3 Stunden AP niedrigere Apgar-Werte 
und höhere Verlegungsraten fand, wur-
den folgende Zeiten festgelegt:

Für die Austreibungsphase ist eine 
längere Geburtsdauer tolerierbar, 
wenn die mütterliche und kindliche 
Kondi tion es zulässt [2].

 ● Multipara: 2 Std., mit PDA 3 Std.
 ● Erstpara: 3 Std., mit PDA 4 Std.
 ● längere Zeiten sind möglich, 
wenn z. B. bei kindlichen Fehlein-
stellungen ein Geburtsfortschritt 
dokumentiert werden kann.

Dies bedeutet selbstverständlich nicht, 
dass wir in Zukunft immer nur abwarten 
bis die maximale Zeit erreicht ist. Wird 
ein langsam oder gar nicht tiefer treten-
der Kopf diagnostiziert oder soll die 
 Geburt aufgrund eines pathologischen 
CTGs beschleunigt werden, sind geburts-
fördernde Maßnahmen zu ergreifen, um 
die Geburt für Mutter und Kind scho-
nend zu Ende zu bringen. Das zu frühe 
aktive Mitpressen und ein hochdosierter 
Oxytocin-Tropf gehören allerdings nicht 
dazu, denn beide Maßnahmen ver-
schlechtern die uterine Durchblutung 
und verursachen oft ein pathologisches 
CTG-Muster. Die Geburtshelfer geraten 
dann in Zugzwang und „müssen“ mit 
 einer Sectio, dem Kristeller-Handgriff, 
dem Forzeps oder der Vacuumextraktion 
die Geburt beenden.

Tritt in der aktiven Austreibungsphase 
(AP) der auf Beckenboden stehende oder 
bereits sichtbare Kopf nur sehr langsam 
bis gar nicht tiefer oder bleibt seine 
 Deflexions-Bewegung aus, ist je nach 
Geburtssituation und Geduld der Betei-
ligten eine Unterstützung angezeigt.

Dauer der 
 Austreibungsphase
Es gibt keine allgemein anerkannte Defi-
nition einer regelrechten Geburtsdauer. 
Da die Zeitangaben in der Fachliteratur 
variieren, muss in der letzten Geburts-
phase keine unnötige Hetze gemacht 
werden. Lehrbuch-Angaben zur Defini-
tion der protrahierten Austreibungspha-
se (ab 2 Stunden bei Erstgebärenden, ab 
1 Stunde bei Mehrgebärenden) verun-
sichern, obwohl immer darauf hingewie-
sen wird, dass bei Überschreitung der 
Zeit die Ursache evaluiert und therapiert 
werden sollte, was aber nicht gleich-
bedeutend mit einer operativen Geburts-
beendigung ist [1].

Das American College of Obstetricians 
and Gynecologists hat 2014 in seinem 
Consensus Papier zur Senkung der Kai-
serschnittrate längere, evidenzbasierte 
Zeiten zur Dauer der AP definiert [2, 3]. 
Nachdem in mehreren Studien bei Erst-
gebärenden mit bis zu 3–5 Stunden AP 
keine gravierenden Probleme bei den 
Kindern festgestellt wurden und eine 

Zur Beschleunigung einer verzögerten Kopfgeburt eignen sich viele verschiedene Maß-
nahmen. Die Anwendung des Kristeller-Handgriffs sollte vermieden werden, da der 
 äußere Fundus-Druck meist schmerzhaft ist und bis dato in keiner Studie einen Nutzen 
für Mutter und Kind zeigte.

Verzögerte Kopfgeburt – 
Alternativen zum Kristeller-Handgriff
Ulrike Harder, Hebamme, Lehrerin für Hebammenwesen, freie Dozentin, Berlin
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Therapie-Wahl

Je nach Ursache und geburtshilflicher 
 Situation lässt sich der Kopfaustritt 
durch folgende Maßnahmen fördern und 
beschleunigen.

Wehenschwäche/Erschöpfung

Ein Geburtsstillstand in der Durchtritts-
phase kann toleriert werden, wenn es 
dem Kind gut geht. Die Wehen werden 
wieder angeregt durch leichte Bauch-
massage mit Uterustonikum-Öl, einen 
Wechsel der Gebärposition (Vierfüßler, 
Hocker, tiefe Hocke, Seitenlage) oder 
durch eine Oxytocininfusion. Ist die 
Mutter sehr gestresst und erschöpft und 
hat lange keine Nahrung zu sich genom-
men, sind ihre Oxytocin-Rezeptoren im 
Myometrium nur schwer zu stimulieren. 
Ein rasch einlaufender „Nährtropf“ (z. B. 
Sterofundin®) kann dann wirkungsvoller 
sein als ein Oxytocintropf.

Mitdrücken nicht effektiv

Die Gebärende braucht beim Mitdrücken 
etwas zum Festhalten für ihre Hände, 
um den Oberkörper zu stabilisieren, z. B. 
Griffe am Bett (Abb. 1), Hände des Part-

ners (Abb. 2, 3) oder ein Tuch zum Ziehen 
(Abb. 4). Dieser Halt entlastet ihr Becken 
und macht es mobiler, außerdem wird so 
ihr Beckenboden weicher. Kann die Frau 
ihre Füße bzw. Fersen beim Mitschieben 
gegen eine feste Unterlage drücken, ge-
lingt ihr eine deutlich intensivere, kraft-
vollere Bauchpresse [6, 7]. Wenn die Heb-
amme der Gebärenden dieses bereits in 
der Eröffnungsphase erklärt und ver-
schiedene Position zum Herausschieben 
des Kindes mit ihr probiert, weiß die 
Frau in der letzten Geburtsphase, worauf 

es ankommt und findet leichter den pas-
senden Halt für Hände und Füße.

Anleitungen nicht umsetzbar

Deutliche Atemkommandos der Geburts-
helfer „Wehe da? Gut jetzt tief Luft holen, 
Luft anhalten und drücken, drücken, 
drücken…“ passen oft nicht zu dem per-
sönlichen Atemmuster der Frau und sie 
kann in dem vorgegebenen Rhythmus 
kaum Druck nach unten aufbauen. Wird 

Abb. 1 Dieses Bild mit Haltegriffen für 
die Geburt in Rückenlage befindet sich 
im Hebammenlehrbuch (Hrsg. Gerhard 
Martius) von der 1. Auflage (1962) bis zur 
7. Auflage (1997). Leider wurden die Griffe 
nur bis in die 1970-er Jahre verwendet.  
© Hebammenlehrbuch [4]

Abb. 2 Zum energetischen Mitdrücken 
zieht die Frau mit einer oder beiden 
Händen ihren Partner zu sich ins Bett. Ihre 
Füße kann sie gut anstemmen, wenn sich 
(wie hier) das Fußteil des Bettes schräg 
stellen lässt. Alle Fotos: Ulrike Harder und 
Hebammen/Schülerinnen aus Berlin

Abb. 3 Einigen Frauen fehlt in der großen 
Gebärwanne der Halt. Bitten wir sie zum 
Mitschieben quer in die Wanne, kann sie 
sich hinten mit dem Oberkörper und vorne 
mit den Füßen am Wannenrand anstem-
men. Da sie jetzt die Haltegriffe der Wanne 
nicht nutzen kann, hält sie sich an den 
Unterarmen der Begleitperson fest.

Abb. 4 Die Hebamme kniet auf einem 
festen Kissen vor der Frau im Gebärbett 
und reicht ihr ein Laken/Tuch zum Fest-
halten. Kann die Frau mit den Händen in 
die gleiche Richtung ziehen, in die sie das 
Kind schiebt, wird ihr das Mitdrücken sehr 
erleichtert. 

Abb. 5 Während der Wehe kann die 
Bauchpresse mit einem über den Bauch 
gespannten Laken unterstützt werden 
(z. B. bei großer Rectusdiastase). 
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die Gebärende hingegen aufgefordert, 
bei jeder Wehe nach eigenem Gefühl 
kräftig mitzuschieben, findet die Frau 
meist binnen weniger Wehen ihren 
Rhythmus, um das Kind herauszudrü-
cken. Oft wird sie dann in der Wehe drei- 
bis fünfmal mittdrücken und dabei et-
was ausatmen (knurren, schreien etc.), 
was aber meist nicht hinderlich ist [8].

Nach einem Literaturreview (10 Stu - 
dien) scheint angeleitetes Mitdrücken 
in der AP gegenüber selbstbestimm-
tem Schieben/Drücken keine Vorteile 
hinsichtlich Dauer der AP, Geburts-
modus, Apgar-Werte und Nabelschnur-
pH zu haben [9]. Durch forciertes 
Mitdrücken erhöht sich das Risiko für 
maternale und fetale Hypoxie [10].

Breite Rektusdiastase

Wölbt sich beim Mitdrücken der Frau ein 
breiter Wulst zwischen den geraden 
Bauchmuskeln hervor, kann sie nur we-
nig Druck nach unten aufbauen. Ein über 
den Bauch der Frau gelegtes und in der 
Wehe zugezogenes Tuch (Abb. 5, 6) kann 
ihre Bauchmuskeln stabilisieren und den 
intrauterinen Druck nach unten verstär-

ken. In Rückenlage sind auch flach auf-
gelegte Hände hilfreich (s. u. Kristeller-
Handgriff).

PDA-Wirkung

Hat die Frau wegen einer Periduralanäs-
thesie kein Gefühl für die Druckrichtung 
(fehlender Pressreflex) kann eine warme 
Kompresse am Damm hilfreich sein. 
 Einige Hebammen drücken auch mit 2 
Fingern in der Scheide auf das Rektum, 
um den Pressreflex auszulösen (Nutzen 
ist nicht erwiesen). Besonders Gebärende 
mit PDA werden in aufrechter Position 
und mit Halt an Händen und Füßen den 
erforderlichen Druck besser aufbauen 
können als im Liegen. Moderne Anästhe-
sieverfahren (Mobil-PDA) machen es 
möglich, dass auch diese Frauen sich in 
der AP bewegen und auf dem Hocker, in 
Vierfüßler-Position oder im Stehen gebä-
ren. Dies gilt es zu nutzen.

Ungünstige Gebärposition

Die halbsitzende Rückenlage ist eine 
energetisch schwierige Position zum He-
rausdrücken des Kindes [11], besonders 

wenn die Frau aufgefordert wird, mit den 
Händen in den Kniekehlen ihre Beine 
hochzuhalten. Das Festhalten der eige-
nen Beine ist kraftraubend, gibt der Frau 
keinen Halt und ihre Bauchmuskeln las-
sen sich in der gekrümmten Haltung 
mühsamer anspannen als bei geradem 
Rücken [12]. Auch in Rückenlage brau-
chen die Füße Gegendruck im Bett. Zu-
sätzlich kann ein zum Körper der Frau 
gerichteter Kniedruck ihr das Mitschie-
ben erleichtern, da er das Becken etwas 
aufrichtet (Abb. 7, 8). Die Gebärende kann 
auch im Bett aus der halbsitzenden Posi-
tion für einige Wehen zum Mitschieben 
in die tiefe Hocke gebracht werden 
(Abb. 9, 10). Ebenso hilfreich sind ein 
Wechsel auf den Gebärhocker, asymme-
trische Positionen (Abb. 11, 12) und be-
sonders bei dorso posterioren Einstel-
lungen die Vierfüßler-Position (Abb. 13,  
14).

Seelische Blockaden

Die Frau befragen ob sie etwas (oder uns) 
als störend empfindet, ob die Geburt bei 
ihr unangenehme Erinnerungen akti-
viert und ob wir etwas tun oder unter-
lassen können, um ihr die Situation und 

Abb. 7 Der Kniedruck erfolgt von vorne, 
die Beine werden in Richtung des Beckens 
geschoben. Dadurch wird das Becken 
etwas aufgerichtet, was das Mitschieben in 
der Wehe sehr erleichtert. CAVE: nicht die 
Beine auseinanderdrücken! 

Abb. 8 Kniedruck während der Wehe.  
Frau und Hebamme befinden sich in einer 
Ring-Schlaufe nach Harder. Diese gibt der 
Frau Halt im Rücken und ihre Hände 
können am Tuch ziehen. Legt sich die 
Hebamme die Schlaufe um das Gesäß, 
wird sie dem Zug gut standhalten. Beginnt 
der Kopf auszutreten, beendet sie sofort 
den Kniedruck und hat ihre Hände frei für 
die Kinds entwicklung. 

Abb. 6 Ein Tragetuch (mexikanisch: 
 Rebozo) wird über die oberen 2/3 des 
Bauches gelegt und hinten am Rücken der 
Frau gekreuzt. So kann es während der 
Wehe zur Verstärkung der Bauchmuskeln 
langsam zugezogen werden. Die Anwen-
dung ist auf dem Gebärhocker, im Bett und 
in Vierfüßler-Position möglich. 
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Geburtsposition zu erleichtern. Oft kann 
eine seelische Ursache (z. B. Traumatisie-
rung) im Routine-Alltag des Kreißsaales 
nicht genau ergründet werden. In jedem 
Fall hilfreich sind: Respektvoller Umgang 
mit der Frau, Wahrung ihrer Intimsphäre 
(z. B. Beine nicht auseinanderdrücken), 
ruhige Erklärung aller Maßnahmen und 
wenn es dem Kind gut geht, die Akzep-
tanz der langsamen Kopfgeburt. Keine 

Hektik verbreiten, manche Kinder brau-
chen etwas länger.

Rigider Beckenboden

Die Verspannung wird günstiger weise 
bereits zu Beginn der AP bei einer vagi-
nalen Untersuchung erkannt und früh 
therapiert. Zur Lockerung der Becken- 
und Beckenboden-Muskulatur haben 

sich die Seiten-Bauch-Lage (Abb. 15), das 
Rollen in der Ring-Schlaufe (Abb. 15, 16) 
und Positionen, in denen der Beckenbo-
den frei hängen kann, bewährt (z. B. tiefe 
Hocke am Tuch oder auf dem Schoß von 
Helferinnen/Partner). Wird der sichtbare 
Kopf über mehrere Wehen von dem sich 
nicht dehnenden Gewebe im Beckenaus-
gang zurückgehalten, kann zur Erweite-
rung eine Episiotomie nötig sein.

Abb. 12 Bei asymmetrischem Knien (Hir-
tenstellung) wird das Becken etwas schräg 
gestellt und das Kind bekommt z. B. bei 
aufgestelltem rechten Bein rechts mehr 
Platz für den Kopfdurchtritt. Außerdem 
kann die Frau beim Mitschieben einen Fuß 
in das Bett drücken. CAVE: Geburt erfolgt 
eventuell sehr schnell in dieser Position. 

Abb. 10 Durch Druck auf die Knie wird nun 
die Frau recht leicht in die Hocke gebracht. 
Befindet sich ein Seil/Tuch an der Decke 
über dem Bett oder wird eine Ring-Schlaufe 
am Fußende des Bettes befestigt, kann 
sich die Frau am Tuch (statt an den Helfe-
rinnen) hochziehen und beim Mitschieben 
sehr gut festhalten. 

Abb. 11 Steht die Hebamme mit einem 
Bein vor und mit einem Knie im Bett, kann 
die Gebärende einen Fuß auf ihren Ober-
schenkel stellen und so in asymmetrischer 
Haltung mitdrücken. Eine passend einge-
stellte Ring-Schlaufe (oder ein Bettlaken) 
um das Gesäß der Hebamme ermöglichen 
hier ein Ziehen und Mitschieben in die 
gleiche Richtung.

Abb. 13 In der Wehenpause sollte sich 
die Frau auch in Vierfüßler-Position gut 
ausruhen können. Auf dem Ball wird ihr 
Oberkörper gut gelagert. Die Hebamme 
kann zusätzlich versuchen, die Anspannun-
gen im Becken durch ein leichtes Schütteln 
zu lockern. Hierfür eignet sich ein über die 
Leisten gelegtes Tuch (Rebozo), welches 
leicht hin und her bewegt wird. 

Abb. 14 Zum Mitschieben in Vierfüßler-
Position wird das Bett etwas von der Wand 
zurückgezogen. Die Begleitperson stellt 
sich hinter das Kopfteil des Bettes, damit 
die Frau an ihren Armen ziehen kann, um 
besser mitdrücken zu können. Damit der 
Ball nicht vom Bett rollt, liegt er auf einem 
zum Ring geformten Handtuch. 

Abb. 9 Zur Wehe wird die Frau im Bett 
zum Mitschieben in die tiefe Hocke 
gebracht, in der Wehenpause kann sie 
sich im Liegen ausruhen. Die Helferinnen 
stellen mit einer Hand den Fuß eng an den 
Körper und legen die andere Hand auf das 
Knie. Dann bitten sie die Frau, sich an ihren 
Armen festzuhalten (weiter s. Abb. 10). 
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Kopf nicht ausrotiert

Solange die Pfeilnaht nicht gerade steht, 
gestaltet sich die Kopfgeburt schwierig. 
Wechselnde Seiten-Bauchlagerung (Sims-
lage) mit stark angewinkeltem oberen 
Bein (Abb. 17), leichtes Mitdrücken in der 
Wehe oder Beckenmobilisation in Seiten-
lage (Abb. 18, 19) unterstützen die Kopf-
drehung [13]. Die Mobilisation wird wäh-
rend mehrerer Wehen erst auf der Seite 
des kindlichen Rückens, dann auf der an-
deren Seite ausgeführt. Wenn nötig muss 
der Kopf mit der Saugglocke gedreht und 
extrahiert werden.

Kopf-Becken-Missverhältnis

Passt der Kopf wegen einer Einstellungs-/
Haltungsanomalie oder einem engen 
Schambogenwinkel, vorspringenden Spi-
nae oder störendem Steißbein nur knapp 
durch Beckenmitte und Beckenausgang, 
kann mit dem äußeren Beckendruck das 
Becken etwas geweitet werden (Abb. 20, 
21, 22). Der Druck erfolgt während der 
Wehe, damit der nach unten drängende 
Kopf die veränderten Beckenräume zum 
Tiefertreten nutzen kann [14, 15]. Auch 
die wechselseitige Beckenmobilisation in 
Seitenlage (s. o.) und Vierfüßler-Positio-
nen sind hilfreich.

Kristeller-Handgriff

Studienlage

Der seit 150 Jahren angewandte Kristel-
ler-Handgriff ist wenig erforscht und laut 
Cochrane Database of Systematic Review 
[16] liegen keine richtigen Evidenzen für 
den Fundus-Druck vor. Ob durch Fundus-
Druck die Geburtsdauer verkürzt und 
das fetale Outcome verbessert werden 
kann, konnten etliche Studien nicht be-
legen [17, 18, 19] außerdem wird regel-
mäßig über Komplikationen durch die 
Anwendung berichtet [20, 21, 22].

Die Anwendung des Kristeller-Handgriffs 
(Uterine Fundal Pressure) wird kontro-
vers diskutiert. Die Beschreibungen di-

Abb. 17 Seiten-Bauchlage (Simslage) auf der linken Seite. Das stark angewinkelte rechte 
Bein und der vom Bett etwas angehobene Bauch schaffen dem Kind auf der rechten Seite 
des Beckens mehr Platz zur Rotation. 

Abb. 18 Beckenmobilisation Seitenlage 
während der Wehe zur Erweiterung des 
Beckenausgangs: Die Hebamme kniet mit 
einem Bein im Bett, sie legt sich Unter-
schenkel und Knie der Frau auf den Arm 
und drückt ihr dieses an den Körper – opti-
mal bei der Ausatmung (weiter s. Abb. 19). 

Abb. 19 Anschließend wird das Bein zur 
Erweiterung des Beckeneingangs nach 
hinten geleitet, wobei die Hebamme das 
Becken mit der anderen Hand leicht nach 
vorne rollt (optimal bei der Einatmung). 
In der Wehenpause legt oder stellt die 
Hebamme das Bein ab.

Abb. 15 Das Schaukeln und Rollen des 
 Beckens in einem Tuch (hier Ring-Schlaufe 
nach Harder) lockert Rücken, Iliosakral-
bereich und den Beckenboden. Die 
meisten Frauen empfinden das als sehr 
wohltuend und lassen sich gerne über 
mehrere Wehen-Pausen (einige auch 
während der Wehe) hin und her rollen. 
Zum Anheben muss die Hebamme ihren 
Rücken ganz gerade halten und die Knie 
strecken (weiter s. Abb. 16). 

Abb. 16 Das angehobene Becken wird 
zunächst leicht hin und her geschaukelt. 
Zur Optimierung der kindlichen Stellung 
kann dann das Becken im Tuch von der 
einen zur anderen Seite gerollt werden. 
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vergieren in der Fachliteratur bezüglich 
der Indikationen, Kontraindikationen 
und empfohlenen Technik. Der Druck auf 
den Fundus erfolgt immer langsam an-
steigend und wehensynchron. Die Tech-
nik kann mit zwei flach aufgelegten Hän-
den [4, 23] (Abb. 23), oder mit einer Hand 
[5, 24, 25] (Abb. 24) oder mit dem Unter-
arm [26, 27] durchgeführt werden.

Der oft zu sehende Fundus-Druck mit 
dem Unterarm (Abb. 25) ist nicht zu emp-
fehlen, da sich das Kind kaum in Füh-
rungslinie halten lässt und der Druck der 
harten Unterarmknochen Gewebeschä-
digungen am Myometrium und Hämato-
me verursachen kann (Abb. 26). Auch 
wenn sich der Geburtshelfer auf der ge-
genüberliegenden Seite an Betttuch oder 
Stecklaken festhält, besteht immer die 
Gefahr, dass der Ellenbogen seitlich 
schmerzhaft auf die Rippen drückt oder 
bei Abrutschen eine Rippenfraktur ver-
ursacht.

Fazit

Mit etwas mehr Geduld in der letzten 
Geburtsphase, wechselnden Gebärposi-
tionen, spätem aktiven Mitschieben und 
speziellen Beckenbewegungen erübrigt 
sich der Einsatz des schmerzhaften Fun-

dus-Drucks. Wenn wir der Frau eine 
energetische Position mit Halt für Arme 
und Füße ermöglichen, wird sie ihr Kind 
meist selbst herausdrücken können – 
ohne Kristeller-Hilfe.
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Abb. 23 Kristeller-Handgriff mit flach 
aufgelegten Händen: Nach dem Abtasten 
des Fundus wird das Kind in Führungslinie 
gebracht und dann wehensynchron 
Richtung Beckenausgang geschoben. Die 
Hebamme kniet mit einem Bein im Bett, 
damit sie sich hinten am Bettoberteil mit 
dem Gesäß abstützen kann. So bekommt 
sie genügend Kraft zum Mitschieben. 

Abb. 24 Kristeller-Handgriff mit einer 
Hand, wenn der Kopf noch nicht ausrotiert 
ist: Der Druck erfolgt von der Seite der 
kleinen Teile, um Beugung und Drehung 
des Kopfes zu fördern. Stützt sich die 
 Geburtshelferin mit einer Hand am Bett-
oberteil ab, hat sie mehr Kraft, um das 
Kind mit der anderen Hand zum Becken-
ausgang zu schieben. 

Abb. 25 Der Kristeller-Handgriff mit dem 
Unterarm ist für die Frau sehr schmerz-
haft und birgt diverse Verletzungsrisiken 
(Gewebeschädigungen, Rippenfraktur, 
Plazentaablösung etc.). Auch kann das Kind 
beim Drücken nur schlecht in Führungslinie 
gehalten werden. 

Abb. 26 Sichtbare Hautverletzung nach 
Anwendung des Kristeller-Handgriffes mit 
dem Unterarm am 6. Tag post partum. 
Foto: privat
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