


 

 

 

Hinweise zum Sprachgebrauch 
 

Das Ziel der Autorin ist es eine geschlechtergerechte Sprache zu verwenden, um alle Per-

sonen wertschätzend anzusprechen und keine Personengruppe unsichtbar zu machen. 

Hierfür sollen entweder geschlechtsneutrale Formulierungen oder der Gender* verwendet 

werden.  

Da die Populationen der vorhandenen Forschung zur Thematik jedoch ausschließlich cis-

geschlechtlichen Frauen und Müttern entsprechen, werden bei der Auswertung der Ergeb-

nisse teilweise die Begriffe Mutter, Wöchnerin oder Frau verwendet. Auch schließen die 

vorhandenen Studien lediglich die Auswirkungen auf cis-geschlechtliche männliche Part-

ner/ Väter ein. Daher werden auch hier bei der Auswertung der Ergebnisse teilweise die 

Begriffe Väter oder Partner verwendet. 
  



 

 

 

Abstract  

 
Ziel der Arbeit:  
Trotz der schwerwiegenden Konsequenzen eines Geburtstraumas gibt es keine Versor-

gungsstandards in Deutschland, die auf die besonderen Bedürfnisse Betroffener eingehen. 

Ziel der Arbeit ist es, evidenzbasierte Handlungsempfehlungen für die hebammengeleitete 

Wochenbettbetreuung nach traumatischer Geburtserfahrung zu geben. Ausgangspunkt ist 

die folgende Forschungsfrage:  

„Welche Maßnahmen können durch Hebammen im Wochenbett getroffen werden, um das 

Outcome nach traumatischer Geburtserfahrung von Wöchner*innen und Familien zu ver-

bessern und schwerwiegende Folgen präventiv abzuwenden und/ oder zu mildern?“  

Vorgehensweise:  
Es wurden Ergebnisse aus einer zweiteiligen Literaturrecherche, aus vorhandenen Leitli-

nien und zwei Expert*inneninterviews verwendet und in Form eines Versorgungsplanes zu-

sammengefasst.  

Ergebnisse:  
Die Ergebnisse zeigen auf, dass die hebammengeleitete Wochenbettbetreuung einen wich-

tigen Ansatzpunkt für die Förderung der Gesundheit Betroffener darstellt. Im ersten Schritt 

ist die Identifizierung Betroffener relevant. Liegt eine traumatische Geburtserfahrung vor 

können folgende Maßnahmen sinnvoll sein: ein offenes Gesprächsangebot, das Screening 

auf eine Posttraumatische Belastungsstörung, die Psychoedukation, die Überwachung phy-

siologischer maternaler und kindlicher Parameter, eine traumasensible und umfangreiche 

Hebammenbetreuung. Zusätzlich kann die Hebamme einen Notfallplan, bindungsfördernde 

Maßnahmen und das Kreative Schreiben anbieten.  

Schlussfolgerungen:  
Der Versorgungsplan stellt die erste praxisorientierte Übersicht über aktuelle und evidenz-

basierte Hebammenmaßnahmen dar, die im Wochenbett nach traumatischer Geburt zur 

Sekundärprävention angewendet werden können. Die Ergebnisse zeigen die Relevanz 

spezialisierter Versorgungskonzepte auf. Es sind weitere Studien erforderlich, die den Ef-

fekt der vorhandenen Interventionen auf andere gefährdete Outcomes abseits möglicher 

Posttraumatischer Belastungsstörung (-symptome) untersuchen und ihren Fokus auf die 

Identifizierung von Schutzfaktoren lenken. Eine Entstigmatisierung der Thematik und ver-

mehrte Sensibilisierung des Gesundheitspersonals ist unabdingbar.
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1. Einleitung 

Die mediale, wissenschaftliche und politische Aufmerksamkeit auf der Erkenntnis, dass Ge-

burten traumatisierend sein können, ist rasant angestiegen in den letzten Jahren. Dennoch 

herrscht noch immer ein primär romantisiertes Bild von Geburt und Elternwerdung, in der 

Gesellschaft, was zu einer Stigmatisierung von traumatischen Geburten und psychischen 

Beschwerden im Wochenbett führt. Als Konsequenz haben Betroffene mit Scham und 

Schuldgefühlen zu kämpfen haben und suchen sich häufig keine Unterstützung [1]. Eine 

unzureichende Unterstützung und Thematisierung der traumatischen Erfahrung kann zu 

schwerwiegenden Langzeitfolgen führen, die sowohl Betroffene als auch das gesamte Fa-

miliensystem beeinflussen können.   

Dank der vermehrten Thematisierung in der Wissenschaft ist mittlerweile bekannt, welche 

Faktoren das traumatische Erleben begünstigen können. Dies stellt vielversprechende An-

sätze für die Primärprävention dar. Da das Erleben und die Bewältigung von (Geburts-) 

Traumata jedoch eine hoch individuelle Angelegenheit ist und komplexe politische Verän-

derungen für die Primärprävention erforderlich sind, ist es essenziell zusätzlich Strategien 

der Sekundärprävention zu entwickeln, um Betroffene einer traumatischen Geburtserfah-

rung in der Bewältigung zu unterstützen und schwerwiegende Langzeitfolgen, wie bspw. 

die Manifestierung einer Posttraumatischen Belastungsstörung abzuwenden oder zu mil-

dern [2].  

In Deutschland gibt es bereits eine Vielzahl an verschiedenen Initiativen, deren Ziel es ist, 

Betroffenen im Umgang mit einer TGE zu unterstützen. Beispiele sind hier „Mother Hood 

e.V.“, „gerechte Geburt“, oder die „Roses Revolution“.  Auch gibt es Einzelpersonen, die 

sich auf die Versorgung nach einer traumatischen Geburt spezialisiert haben. Trotz der ein-

deutigen Hinweise der Forschung mangelt es jedoch nach wie vor an standardisierten und 

flächendeckenden Versorgungsstrukturen.  Auch gibt es zum aktuellen Zeitpunkt keine Leit-

linien zu der Thematik. Angesichts der schwerwiegenden Langzeitfolgen, die vor allem die 

maternale psychische Gesundheit betreffen, ist es mehr als angemessen durch vermehrte 

Thematisierung das öffentliche Bewusstsein für Traumatische Geburten zu stärken und 

Konzepte zu erarbeiten, die Betroffene unterstützen und das Outcome verbessern. Insbe-

sondere im Wochenbett, welches durch die hormonellen Umstellungen und veränderten 

Umstände schon grundlegend eine vulnerable Lebensphase darstellt, braucht es speziali-

sierte und adäquate Versorgungskonzepte.  

Der gesundheitsfördernde und bedürfnisorientierte Ansatz der Hebammenarbeit stellt hier 

einen möglichen geeigneten Rahmen für die Versorgung Betroffener einer traumatischen 

Geburtserfahrung dar. Eine Studie, die die verschiedenen Versorgungsangebote in 18 
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verschiedenen europäischen Ländern untersucht, konnte feststellen, dass es primär Heb-

ammen sind die Betroffene einer traumatischen Geburtserfahrung unterstützen, dies jedoch 

ohne Routine oder Standard. [3]  

Die lückenhafte Versorgung Betroffener und das Potenzial der hebammengeleiteten Wo-

chenbettbetreuung zeigen die Relevanz der Entwicklung einer Übersicht konkreter und pra-

xisorientierter Handlungsempfehlungen für die Sekundärprävention nach traumatischen 

Geburtserfahrungen auf. Ziel dieser Bachelorarbeit ist es daher, einen Versorgungsplan zu 

erstellen, welcher verschiedene Handlungsempfehlungen für die Wochenbettbetreuung 

nach traumatischer Geburtserfahrungen gibt, um auf die Bedürfnisse der Betroffenen ein-

zugehen und die Gesundheit der Wöchner*innen und Familien aktiv zu fördern.  

Aufgrund dessen soll die Bachelorarbeit und folgender Forschungsfrage bearbeitet werden:  

 

Welche Maßnahmen können durch Hebammen im Wochenbett getroffen werden, um 

das Outcome nach traumatischer Geburtserfahrung von Wöchner*innen und Familien 

zu verbessern und schwerwiegende Folgen präventiv abzuwenden und/ oder zu mil-

dern? 

 

2. Theoretischer Hintergrund  

2.1. Definition traumatische Geburtserfahrung und Prävalenz 

In der Literatur sind verschiedene Definitionen der Traumatischen Geburtserfahrung aufzu-

finden. Im Rahmen der Bachelorarbeit soll eine Definition verwendet werden, welche die 

Individualität der Geburtserlebnisse betont, anerkennt, dass die Erfahrung der gebärenden 

Personen vorrangig ist und hervorhebt, wie relevant die Qualität der Interaktion mit dem 

geburtshilflichen Personal ist:  

„A traumatic childbirth experience refers to a woman's experience of interactions 

and/or events directly related to childbirth that caused overwhelming distressing 

emotions and reactions; leading to short and/ or long-term negative impacts on a 

woman’s health and wellbeing.“ [4].  

Eine traumatische Geburt liegt also vor, wenn sich die Erfahrung a.) direkt auf die Geburt 

bezieht, b.) diese Erfahrung überwältigende negative Reaktionen hervorgerufen hat und c) 

dadurch negative Kurz- und/oder Langzeitfolgen auf die Gesundheit der Gebärenden ent-

stehen.   

Des Weiteren ist es relevant zu erwähnen, dass eine Geburt primär oder sekundär trauma-

tisieren kann. Eine primäre Traumatisierung erfolgt durch die Geburtserfahrung an sich, 
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wobei bei der Retraumatisierung bereits Vorerfahrungen mit traumatischen Erlebnissen, 

bspw. durch Gewalt, in der Eigenanamnese vorliegen und der Geburtsverlauf einen Trigger 

darstellt. [5] 

Studien zur Folge erleben weltweit ca. neun bis 50% der Gebärenden eine Geburt als trau-

matisch [2,6,7].  

2.2. Folgen einer traumatischen Geburtserfahrung  

2.2.1. Posttraumatischer Stress und Posttraumatische Belastungsstörung  

Ein traumatisches Geburtserleben ist mit schwerwiegenden maternalen psychischen Be-

einträchtigungen assoziiert [8,9], welche sich ohne die rechtzeitige Identifizierung und Be-

handlung chronifizieren können [10].  

Neben einer akuten Belastungsreaktion oder Anpassungsstörung ist eine mögliche Konse-

quenz die Entwicklung einer „childbirth relatated Posttraumatic Stress Disorder“ (CB-

PTSD), die geburtsbedingte Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) [11]. Die CB-

PTSD ist eine eigenständige Erkrankung, welche weitgehend mit den Symptomen einer 

allgemeinen PTBS übereinstimmt: Flashbacks und Albträume, Vermeidungsstrategien, um 

nicht an die Geburt zu denken, negative Veränderungen in Kognition und Stimmung sowie 

ausgeprägte Erregung und Reaktivität, was sich in erhöhter Reizbarkeit und Schlaf-u. Kon-

zentrationsproblemen äußert [9]. Laut dem ICD-10 (dem internationalen Klassifikationssys-

tem von Krankheiten und Gesundheitsproblemen) tritt eine PTBS mit Latenz nach dem 

traumatischen Ereignis auf und kann frühstens nach einmonatigem Persistieren der Symp-

tome diagnostiziert werden [12]. Mit einer hohen Morbidität, einer langen Krankheitsdauer, 

schweren Komorbiditäten und dem Risiko einer transgenerationalen Übertragung ist die 

Posttraumatische Belastungsstörung eine einschneidende und langfristige Belastung für 

Betroffene und ihr Umfeld [7]. Verschiedenen Studien zur Folge liegt die weltweite Prä-

valenz einer PTBS nach Geburt bei ca.  drei bis vier Prozent, in Hochrisikokollektiven bei 

15% [2,7,11].  Wichtig zu beachten ist, dass Betroffene einer TGE posttraumatische Belas-

tungssymptome entwickeln können, dabei jedoch nicht die Diagnosekriterien einer PTBS 

erfüllen. Auch diese Gruppe bedarf Unterstützung [5].  
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2.2.2. Komorbiditäten der geburtsbedingten Posttraumatischen Belastungsstörung 

Die postpartale Depression (PPD) ist die häufigste Komorbidität der CB-PTSD [7,13]. Eine 

Wochenbettdepression ist eine schwere, länger andauernde und behandlungsbedürftige 

Erkrankung, die innerhalb des ersten Jahres postpartal auftreten kann. Die Symptome ent-

sprechen denen einer Depression (unter anderem gedrückte Stimmung, sozialer Rückzug, 

Müdigkeit und Suizidgedanken).  Zusätzliche Besonderheiten der PPD sind Schuldgefühle, 

Angst zu versagen, Angst um das Kind, Gefühlslosigkeit gegenüber dem Kind und eine 

mechanische kontrollierende Interaktion mit dem Kind. Halten die Symptome über 14 Tage 

an, kann eine PPD vorliegen. Ungefähr zehn bis 15% der Gebärenden entwickeln eine Wo-

chenbettdepression.  [7,13,14] 

Des Weiteren ist eine TGE ein signifikanter Risikofaktor für die Entwicklung einer postpar-

talen Angststörung (PPA) [7]. Eine Angststörung beschreibt Angstzustände und Panikge-

fühle, die sich entweder auf das Leben und die Welt im Allgemeinen beziehen und/ oder in 

speziellen Situationen auftreten. Typisch bei der PPA sind stark ausgeprägte Ängste um 

das Wohlergehen des Kindes und Versagensängste. Ungefähr 17% aller Frauen zwischen 

18 und 34 Jahren entwickeln eine Angststörung. Dabei erkranken ca. 25% erstmalig nach 

der Geburt. [15]  

Weitere traumareaktive Reaktionen können die Entwicklung von Süchten, Essstörungen 

und somatischen Beschwerden sein [16].  

Psychische Erkrankungen im Wochenbett werden von der WHO als häufigsten Grund für 

maternales Versterben im ersten Jahr nach der Geburt angegeben [7].  

2.2.3. Weitere mögliche Folgen  

Die maternale psychische Gesundheit ist ein entscheidender Faktor für ein physiologisches 

Wochenbett. Ist diese eingeschränkt oder gefährdet, wirkt sich dies nicht nur auf die Wöch-

ner*in selbst, sondern auf die gesamte Familie aus [11].   

So kann sich beispielsweise auch bei Partner*innen eine PTBS oder PPD nach einer trau-

matischen Geburtserfahrung entwickeln. Ca. 1.2% der Väter entwickeln eine PTBS nach 

TGE. [11] 

Des Weiteren ist eine traumatische Geburtserfahrung assoziiert mit geringerer Qualität und 

Zufriedenheit in der Paarbeziehung [17]. Eine weitere mögliche Folge einer TGE ist eine 

sexuelle Dysfunktion, was wiederum Konsequenzen für das Wohlbefinden der Person an 

sich, für die Paarbeziehung und für die zukünftige Familienplanung haben kann [2,7]. Eine 

sekundäre Tokophobie (Geburtsangst) ist eine weitere Konsequenz, welche zum einen in 
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dem Wunsch einer primären elektiven Sectio in der Folgeschwangerschaft münden kann, 

zum anderen sogar zur Vermeidung einer weiteren Schwangerschaft führen kann [18]. Zu-

sätzlich kann die Folgeschwangerschaft nach traumatischer Geburt posttraumatische 

Symptome triggern und somit zu einem konstant hohen Stresslevel führen, was mit einem 

negativen fetalen Outcome assoziiert ist [19].  

Weitere maternale Folgen sind ein geringes Selbstwertgefühl, soziale Isolation, eine ge-

störte Selbst- und Fremdwahrnehmung und Schlafprobleme [2,20,21].  

Maternaler psychischer Distress ist außerdem mit Problemen in der Mutter-Kind-Bindung 

assoziiert [22–24]. Dies kann zu einem auf das möglicherweise gestörte Bonding zurück-

zuführt werden [7], zum anderen aber auch durch den negativ beeinflussten Umgang mit 

dem Kind (Kontakt meiden, Distanziertheit etc.), welcher nach einer TGE entstehen kann 

[20,25]. In diesem Zusammenhang ist zu erwähnen, dass auch die Stillbeziehung negativ 

beeinflusst sein kann. So zeigen Studien auf, dass eine geburtsbedingte PTBS mit dem 

fehlenden Initiieren von Stillen assoziiert ist, die Stillrate insgesamt niedriger ist und das 

Stillen früher abgebrochen wird [21,22,26].  

Zusätzlich ist es bewiesen, dass eine negative Geburtserfahrung zu mehr Erziehungsstress 

führen kann [27].  

Eine beeinträchtigte Bindung zu den Eltern kann zu langfristigen psychosozialen Folgen für 

das Kind führen [23]. Kinder, die im Rahmen einer traumatischen Geburt geboren wurden 

haben außerdem ein höheres Risiko für Regulationsstörungen, wie bspw. Schlafstörungen 

[28].  

2.3. Sekundärprävention   

Prävention im Gesundheitswesen bedeutet Krankheiten oder gesundheitliche Schädigun-

gen zu vermeiden, das Risiko der Erkrankung zu verringern oder ihr Auftreten zu verzögern. 

Je nach Zeitpunkt lassen sich präventive Maßnahmen in die primäre, sekundäre oder terti-

äre Prävention einteilen. [29]  

Ziel dieser Bachelorarbeit soll es sein, Maßnahmen im Bereich der Sekundärprävention zu 

identifizieren. Im Kontext der Versorgung nach traumatischer Geburt bedeutet dies Risiken 

und schwerwiegende Konsequenzen einer TGE rechtzeitig zu erkennen, um eine frühzei-

tige Unterstützung und/oder Behandlung ermöglichen zu können. So soll das Outcome 

nach TGE verbessert werden, indem die Konsequenzen abgemildert oder gar verhindert 

werden.  

Die betreuende Wochenbetthebamme stellt die erste Ansprechperson nach einem Ge-

burtstrauma dar, wodurch sie einen wichtigen Anteil zur der Sekundärprävention nach TGE 

beitragen kann. [2,3] 
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2.4. Hebammengeleitete Wochenbettbetreuung in Deutschland  

Das Wochenbett (Puerperium) umfasst den Zeitraum von Geburt der vollständigen Pla-

zenta bis zu sechs bis acht Wochen postpartum. Die Begleitung der postpartalen Zeit durch 

eine Hebamme steht jeder Wöchner*in in Deutschland zu. Die Kosten werden von den ge-

setzlichen Krankenkassen übernommen. Die Bezuschussung der privaten Krankenkassen 

ist individuell zu klären. Nach dem § 24d Sozialgesetzbuch V umfasst die Wochenbettbe-

treuung durch eine Hebamme die ersten zwölf Wochen postpartal. In den ersten zehn Ta-

gen sind insgesamt 20 Wochenbettleistungen möglich. Zusätzlich können weitere 16 Leis-

tungen bis zu zwölf Wochen postpartal erfolgen. Die Betreuung kann als aufsuchende Wo-

chenbettbetreuung bei der Wöchner*in, als Wochenbettbetreuung im Krankenhaus, als 

nichtaufsuchende Wochenbettbetreuung sowie als Beratung mit Kommunikationsmedium 

erfolgen.  In begründeten Fällen besteht die Möglichkeit weitere Leistungen über die Stan-

dardbetreuung hinaus zu beantragen. Außerdem ist es möglich das gesamte erste Jahre 

postpartal durch eine Familienhebamme betreut zu werden. Ziel der Wochenbettbetreuung 

ist die Förderung des maternalen und kindlichen Wohlergehens und des familiären Bezie-

hungsaufbaus durch gesundheitsfördernde Maßnahmen. [30]  

 

3. Methodik    

3.2. Grundlage der Arbeit  

Da durch die Geburt traumatisierte Wöchner*innen und Familien besondere Bedürfnisse 

haben und praktische, evidenzbasierte Handlungsempfehlungen in Bezug auf die Sekun-

därprävention im Wochenbett nach TGE für Hebammen notwendig sind, soll zu der Beant-

wortung der Forschungsfrage ein Versorgungsplan erstellt werden.  

Um qualitativ hochwertige und praktisch gut umsetzbare Empfehlungen zu geben, soll der 

Versorgungsplan zum einen auf einer zweiteiligen Literaturrecherche basieren, zum ande-

ren auf bereits existierenden Leitlinien zu der Thematik. Zusätzlich fließt das Expert*innen-

wissen spezialisierter Hebammen ein.  

Um eine möglichst hohe Evidenz des Versorgungsplanes zu gewährleisten, sollen nach 

Möglichkeit nur Studien der CA18211 und Randomized Controlled Trials (RCTs) und syste-

matische Übersichtsarbeiten (SR) aus den letzten fünf Jahren als Quelle für die entspre-

chende Empfehlung verwendet werden. In Ausnahmefällen kann eine Empfehlung auf einer 

anderen Studienart, auf einer zugrundeliegenden Leitlinie oder dem Erfahrungswissen von 

Expert*innen basieren.  
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Bei der Darstellung des Versorgungsplanes soll zu jeder Handlungsempfehlung die zugrun-

deliegende Evidenz kenntlich gemacht werden. Gibt es Besonderheiten bei der Verwen-

dung der Forschungsergebnisse wird dies kenntlich gemacht. Die ausführliche Einordnung 

und Bewertung der Literatur können dem Anhang entnommen werden (siehe Anhang 1).  

Außerdem werden die Begründung zur Empfehlung (Hintergrund) und die Durchführung 

der Intervention aufgeführt.   

3.3. Vorgehen Literaturrecherche  

Als Grundlage für den Versorgungsplan wurde im ersten Schritt eine unsystematische Lite-

raturrecherche durchgeführt, um Problematiken und Folgen nach einer traumatischen Ge-

burt zu identifizieren und einen Überblick zu gewinnen, welche Maßnahmen es zur Verbes-

serung des postpartalen Outcomes nach TGE bereits gibt. Um passende Schlagworte her-

auszuarbeiten, wurde von den Ergebnissen der Devotion Cost Action 18211 (CA182111) 

ausgegangen. Die CA18211 ist ein europaweites Netzwerk von Forschenden aus dem Be-

reich der Geburtshilfe und der Hebammenwissenschaft, welches es zum Ziel hat die peri-

natale Gesundheit zu verbessern und geburtsbedingte Traumata zu verringern [31]. Ein 

weiterer Ausgangspunkt sind die Referenzen aus Arbeiten zur Thematik von der Erstbe-

treuenden Prof. Dr. Limmer.  

Durch die Ergebnisse der unsystematischen Literaturrecherche konnten geeignete Ansatz-

punkte für den Versorgungsplan identifiziert werden:  

Ansatzpunkte basierend auf den Folgen einer traumatischen Geburtserfahrung:  

- Maßnahmen zur Prävention einer PTBS, bzw.  Prävention maternaler psychologi-
scher Distress/ Förderung psychische Gesundheit postpartal nach einer Traumati-

schen Geburtserfahrung  

- Maßnahmen zur Bindungsförderung Eltern-Kind postpartum nach einer Traumati-
schen Geburtserfahrung  

Interventionen:  

- Allgemeine Hinweise und Empfehlungen zur Betreuung im Wochenbett nach trau-

matischer Geburtserfahrung  

- Screening nach TGE bzw. nach Symptomen psychologischer Distress/ Traumare-

aktion 

- Nachgespräch/ Beratungsgespräch nach TGE 

- Psychoedukation 

- Kreatives Schreiben 

- Maßnahmen zur Förderung Bindungsaufbau  

- Psychologische Interventionen  



 

 

 

 

8 

Basierend auf diesen Ausgangspunkten wurden die verschiedenen Suchbegriffe für den 

zweiten Teil der Literaturrecherche bestimmt. Die systematische Literaturrecherche wurde 

anhand verschiedener Suchstrings durchgeführt, welcher der Tabelle 1 entnommen werden 

können. Die Suchbegriffe wurden mit den Boolschen Operatoren And und OR verbunden. 

Es wurden die Datenbanken PubMed und CINAHL verwendet, wobei nur Systematic Re-

views oder Randomized Controlled Trials (RCT) aus den letzten fünf Jahren ausgewählt 

wurden. Zusätzlich dazu wurden Studien, die sich mit Früh-oder Totgeburten beschäftigen 

ausgeschlossen, da diese Thematiken eine eigene Arbeit benötigen.  

Durch ein Screening der Suchergebnisse wurden gezielt Evidenzen zu den verschiedenen 

Interventionen und Handlungsempfehlungen identifiziert. Die Evidenzbewertung der den 

Empfehlungen zugrunde liegenden Quellen basiert auf der Literaturbewertung des „Critical 

Appraisal Skills Programme“ (CASP) [32] und der Cochrane-Collaboration [33] (siehe An-

hang 1).  

 
Tabelle 1 Suchbegriffe systematische Literaturrecherche  

Intervention/ Handlungsempfehlung Suchstring  

Allgemeine Wochenbettbetreuung nach 

TGE  

(traumatic childbirth) OR (traumatic birth) 

OR (psychological traumatic birth) OR 

(traumatic childbirth experience) OR (trau-

matic birth experience) OR (negative birth 

experience)) AND ((recommendations for 

action) OR (instructions) OR (guideline) OR 

(recommendation)) OR (support strategies) 

OR (psychological support) OR (supportive 

care)) AND ((postpartum care) OR (mater-

nity care) OR (puerperium) (midwife led 

care)) 

Psychoedukation ((traumatic childbirth) OR (traumatic birth) 

OR (psychological birth trauma) OR (birth 

trauma) AND ((mental health education) 

OR (psychoeducation) OR (psychoeduca-

tional intervention)) AND ((reducing post-

traumatic stress) OR (reducing PTSD 

Symptoms) OR (decreasing emotional dis-

tress) OR (preventing post-traumatic 
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stress) OR (preventing PTSD) OR (wellbe-

ing mother)) 

Bonding fördern  ((traumatic childbirth) OR (traumatic birth) 

OR (psychological birth trauma) OR (birth 

trauma) AND ((support bonding) OR (skin 

to skin contact) OR (bonding) AND ((reduc-

ing post-traumatic stress) OR (reducing 

PTSD Symptoms) OR (decreasing emo-

tional distress) OR (preventing post-trau-

matic stress) OR (preventing PTSD) OR 

(wellbeing mother)) 

Kreatives Schreiben  ((traumatic childbirth) OR (traumatic birth) 

OR (psychological birth trauma) OR (birth 

related traumatization)) AND ((expressive 

writing) OR (kreatives Schreiben) OR 

(emotive writing) OR (emotional express-

ing)) AND ((reducing post traumatic stress) 

OR (reducing PTSD Symptoms) OR (de-

creasing emotional distress) OR (prevent-

ing post traumatic stress) OR (psychologi-

cal reaction) OR (improvement outcome) 

OR (preventing PTSD) 

Screening  ((traumatic childbirth) OR (traumatic birth) 

OR (psychological birth trauma) OR (birth 

trauma) AND ((screening)) AND ((reducing 

post traumatic stress) OR (reducing PTSD 

Symptoms) OR (decreasing emotional dis-

tress) OR (preventing post traumatic 

stress) OR (preventing PTSD)) 

Nachgespräch  ((traumatic childbirth) OR (traumatic birth) 

OR (psychological birth trauma) OR (birth 

related traumatization)) AND ((debriefing) 

OR (counseling) OR (postpartum counsel-

ing) OR (postpartum check-up) OR (mid-

wifery counseling) OR (supportive 
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counseling)) AND ((reducing post traumatic 

stress) OR (reducing PTSD Symptoms) OR 

(decreasing emotional distress) OR (pre-

venting post traumatic stress) OR (prevent-

ing PTSD)) 

 

3.4. Expert*innenwissen  

Da die Forschung bereits mehrere Vorschläge für Interventionen nach TGE im Wochenbett 

liefert, diese Studien sich jedoch teils wenig oder gar nicht auf Hebammenarbeit beziehen, 

soll zusätzlich das Expert*innenwissen zweier spezialisierter Hebammen verwendet wer-

den. So kann zum einen neben der Evidenz der Maßnahmen auch die Anwendbarkeit im 

deutschen Betreuungssystem einer Hebamme im Wochenbett überprüft werden, zum an-

deren aber auch „Hebammenmaßnahmen“ benannt werden, welche keine Repräsentation 

in der Wissenschaft finden. Im Rahmen von semistrukturierten Interviews wurden Dagmar 

Weimer (Psychologin und Hebamme) [34] und Viresha J. Bloemeke (Hebamme und Trau-

matherapeutin) [35] zu der Wochenbettbetreuung nach traumatischer Geburtserfahrung be-

fragt. Der Interviewleitfaden kann dem Anhang entnommen werden (siehe Anhang 2).    

 

3.5. Leitlinien 

Eine zusätzliche Stütze, um Evidenz und Anwendbarkeit in der Praxis miteinander zu ver-

einen, soll die Nutzung bereits vorhandener Leitlinien, bzw. Handlungsempfehlungen sein. 

Hierzu dienen der Leitfaden des Deutschen Hebammenverbandes (DHV) zur traumasen-

siblen Begleitung durch Hebammen [16], die Leitlinie der National Institute for Health and 

Care Excellence zu pränatalen und postpartalen mentalen Gesundheit (NICE) [36]und die 

Leitlinie der Niederländischen Vereinigung für Geburtshilfe und Gynäkologie (NVOG) zu der 

Posttraumatische Belastungsstörung (PTBS) und posttraumatischer Stress im Zusammen-

hang mit der Geburt [37]. Bei der Bewertung in Bezug auf Aussagekraft und Evidenz der 

ausgewählten Leitlinien wurde sich an dem AGREE (Appraisal of Guidelines Research and 

Evaluation) Instrument orientiert [38] (siehe Anhang 2).  
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4.1.  Schritt 1: Betroffene erkennen 

1a.) Empfehlung:  
Die Wochenbetthebamme soll die verschiedenen Risikofaktoren für eine traumatische Ge-

burtserfahrung kennen und bei Betreuungsbeginn überprüfen.  

 

Hintergrund:  
Neben der entscheidenden subjektiven Wahrnehmung gibt es Risikofaktoren, die eine TGE 

begünstigen können. Das Wissen darüber ermöglicht eine frühzeitige Identifizierung einer 

TGE und somit eine rechtzeitige Versorgung. So können erhebliche maternale psychische 

Konsequenzen und deren negative Auswirkung auf die Kindesentwicklung und die Gesund-

heit der gesamten Familie möglicherweise gemildert oder abgewendet werden [2,18,23,37].  

 

Durchführung:  
Folgenden Faktoren sind die am häufigsten genannten Risikofaktoren für eine TGE und/ 

oder eine CB-PTSD:  

Hauptfaktoren Wahrnehmung Geburt als traumatisch [7]:  

- Mangel/ Verlust von Kontrolle 

- Probleme in der Kommunikation mit dem Gesundheitspersonal 

- Fehlende praktische und emotionale Unterstützung  

Weitere Risikofaktoren für eine TGE und/oder CB PTSD [2,7,25,40]:  

- Geburtsangst (Fear of Childbirth)  

- Geburtshilfliche Faktoren (bspw. Notfallinterventionen, sekundäre operative Gebur-

ten) 

- Mangelnde Unterstützung durch das Gesundheitspersonal  

- Negatives subjektives Geburtserleben  

- Psychische Erkrankungen in Eigenanamnese  

- Komplikationen in der Schwangerschaft  

- Schlechte Bewältigungsstrategien + zusätzlicher Stress postpartal  

 

Evidenz:  
Die Handlungsempfehlung basiert auf drei systematischen Übersichtsarbeiten guter Quali-

tät [2,18,23] und auf der niederländischen Leitlinie [37]. Die Risikofaktoren wurden vier sys-

tematischen Übersichtsarbeiten entnommen [2,7,25,40].  Zu beachten ist hier, dass eine 

Arbeit [7] aus dem Jahr 2016 ist und somit nicht den Vorgaben der eingeschlossenen Stu-

dien entspricht. Da sie eine mehrfach zitierte, qualitativ hochwertige Quelle ist, soll sie 
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jedoch trotzdem mit einbezogen werden.  Bei der Verwendung der Forschungsergebnisse 

ist zu beachten, dass die Risikofaktoren für eine TGE und für eine geburtsbedingte Post-

traumatische Belastungsstörung (CB-PSTD) häufig gleichgesetzt werden, was eine klare 

Unterscheidung erschwert. Die Differenzierung der Faktoren ist jedoch relevant, da nicht 

alle TGE-Betroffenen eine PTBS entwickeln. [25] 

 

1b.) Empfehlung:  
Jede Wöchner*in soll im Rahmen der Wochenbettbetreuung zu der Geburtserfahrung be-

fragt werden.  

 

Hintergrund:  
Eine traumatische Geburtserfahrung ist individuell und subjektiv weswegen auch eine me-

dizinisch unkomplizierte Geburt als traumatisch erlebt werden kann. Daher ist das alleinige 

Überprüfen der Basisdaten der Geburt (Geburtsmodus, Geburtsverletzung, Geburtsdauer 

etc.) unzureichend. Die subjektive Wahrnehmung der Gebärenden hat oberste Priorität [40], 

weswegen das Erfragen der Geburtserfahrung einer jeder Wöchner*in empfohlen wird 

[2,37]. Ergebnisse der Forschung zeigen, dass es für Betroffene schwierig ist, ihr Problem 

zu erkennen und dass sie aus Angst vor Stigmatisierung Beschwerden häufig nicht von sich 

aus ansprechen und erst Hilfe suchen, wenn die Belastungsgrenze bereits überschritten 

ist. Ein aktives Nachfragen von Seiten des Gesundheitspersonals kann hier zur Entstigma-

tisierung beitragen. Auch wünschen sich Betroffene, dass das Gesundheitspersonal aktiv 

und ohne Wertung zu verschiedenen Zeitpunkten nachfragt und Unterstützung anbietet. 

[1,41]  

 

Durchführung:  
Die Wochenbetthebamme soll aktiv, empathisch und offen nach der Geburtserfahrung fra-

gen. Dabei soll die Wöchner*in den Rahmen des Gespräches bestimmen können. [1,2,41] 

In Bezug auf den Zeitpunkt der Maßnahme gibt es verschiedene Möglichkeiten. Die nieder-

ländische Leitlinie zur Betreuung nach traumatischer Geburt empfiehlt ein Nachfragen in-

nerhalb der ersten Woche postpartal, ein zweites Mal vier bis sechs Wochen postpartal [37]. 

Qualitative Evidenzen legen nahe, dass sich Betroffene wünschen mehrmals und zu ver-

schiedenen Zeitpunkten befragt zu werden [1,41]. Der Zeitpunkt kann daher individuell im 

Rahmen der Betreuung entschieden werden und an die Bedürfnisse der Wöchner*in ange-

passt werden. Jedoch sollte mindestens einmal nach der Geburtserfahrung gefragt werden. 

Des Weiteren soll die Hebamme beachten, dass sie kein Screening ohne ein ausreichendes 

Hilfeangebot durchführt, da dieses eher einen triggernden Effekt haben kann [20].  
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Mögliche Fragestellungen:  

- Wie haben Sie die Geburt erlebt?  

- Wie blicken Sie auf die Geburt zurück?  

Hierbei ist es wichtig die Fragen offen und neutral zu stellen und ein aktives Zuhören zu 

signalisieren [37].  

 

Evidenz:  
Über die Relevanz eines frühzeitigen Erkennens einer TGE, um so ggf. nötige Interventio-

nen zugänglich und präventiv zu gestalten, ist sich die Wissenschaft einig. Dies wird in vier 

Systematic Reviews (Systematischen Übersichtsarbeiten) aus den letzten fünf Jahren be-

tont. [1,2,18,23] Dass jede Wöchner*in zur Geburtserfahrung befragt werden soll wird von 

der Niederländischen Leitlinie [37] und von einer systematischen Literaturübersicht emp-

fohlen [2]. Mögliche Fragestellungen wurden der niederländischen Leitlinie entnommen 

[37]. Die verwendeten qualitativen Evidenzen wurden einer Systematischen Übersichtsar-

beit aus dem Jahr 2021 [1] und einer qualitativen Studie der CA18211 [41] entnommen. 

Hier ist zu bedenken, dass das ausgewählte Sample der Studie nur bedingt repräsentativ 

für alle Betroffenen einer TGE ist, da die Teilnehmenden ausschließlich in einer hebammen-

geleiteten Gebärklinik geboren haben.   

 

4.2. Schritt 2: Gesprächsangebot  

 

2a.) Empfehlung:  
Ist das Vorliegen einer TGE bekannt, soll die betreuende Wochenbetthebamme Gesprächs-

bereitschaft signalisieren. Zeitpunkt und Gesprächsbedarf werden von der Wöchner*in be-

stimmt.  

 

Hintergrund:  
Ein offenes Gesprächsangebot ermöglicht die erforderliche individuelle Anpassung der Be-

treuung an die Bedürfnisse der Wöchner*in, denn sowohl der Zeitpunkt des Einsetzens der 

Symptome als auch der Zeitpunkt der Bereitschaft über das Ereignis zu sprechen, ist von 

Person zu Person unterschiedlich [1]. 

Das Einsetzen posttraumatischer Symptome kann Wochen bis Monate dauern. Auch gibt 

es die „delayed onset PTSD“, bei welcher die PTBS-Symptome erst nach sechs Monaten, 

teilweise auch erst nach Jahren auftreten [39]. Auch kann es ein möglicher 
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Schutzmechanismus sein das Erlebte vorerst zu verdrängen. Möchten die Betroffenen nicht 

über das Erlebte sprechen, sollen die Grenzen und Bedingungen der Person akzeptiert 

werden. Mithilfe eines offenen Gesprächsangebots einer eventuellen Vertrauensperson 

(die Wochenbetthebamme), welches die Betroffenen nach eigenem Ermessen wahrneh-

men können (während der gesamten Wochenbettbetreuung und eventuell danach), fungiert 

die Wochenbetthebamme als wichtige Brücke und kann aktiv dazu beitragen, dass die 

wahrgenommenen Barrieren Hilfe in Anspruch zu nehmen [1] gesenkt werden.  

 

Durchführung:  
Zu beachten ist, dass die Empfehlung 2a.) keinem strukturierten Nachgespräch oder Bera-

tungsgespräch entspricht.   

Die Gesprächsbereitschaft kann zu Beginn der Betreuung signalisiert werden. Treten im 

Rahmen der Betreuung Auffälligkeiten auf, kann sie ein weiteres Mal verdeutlich werden. 

Ist bekannt, dass eine traumatische Geburtserfahrung vorliegt, diese jedoch nicht im Rah-

men der Wochenbettbetreuung thematisiert wird, kann ein weiteres Gesprächsangebot zum 

Ende der Betreuung erfolgen.  

 

Evidenz:  
Die Empfehlung basiert auf zwei aktuellen Systematic Reviews von guter Qualität (SR) 

[1,39]. Zu beachten ist, dass die Studien keinen genauen Zeitpunkt für das Gesprächsan-

gebot geben. Zusätzlich wird diese Maßnahme von der NICE-Leitlinie zur pränatalen und 

postpartalen mentalen Gesundheit aus dem Jahr 2020 [36] und von dem Leitfaden zur trau-

masensiblen Hebammenbegleitung [16] empfohlen. Zu beachten ist, dass der Leitfaden 

veraltet ist. Da dieser jedoch zum aktuellen Zeitpunkt die einzige Handlungsempfehlung für 

Hebammen darstellt, kann er trotz der mangelnden Aktualität (2012) als Orientierung ge-

nutzt werden.  
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4.3. Schritt 3: Assessment psychischer Zustand 

 

3a.) Empfehlung:  
Ist bekannt, dass eine TGE vorliegt oder hat die Wöchner*in ein erhöhtes Risiko für die 

Entwicklung einer CB-PTSD (siehe Empfehlung 1b), soll mit Hilfe eines validierten Scree-

ning-Instrumentes das Vorliegen von PTBS (-Symptomen) untersucht werden.  

 

Hintergrund:  
Durch die schwerwiegenden Auswirkungen auf das maternale Wohlbefinden und die Kin-

desentwicklung und die Gefahr der Chronifizierung ist die Früherkennung von Psychopa-

thologien im Wochenbett unabdingbar [2]. So empfehlen mehrere Studien einheitlich ein 

proaktives Screening auf PTBS (-Symptome) nach TGE oder bei dem Vorliegen von Risi-

kofaktoren für eine geburtsbedingte PTBS durchzuführen [2,3,11,20,22]. Wie bereits er-

wähnt, ist durch die Forschung ersichtlich, dass Betroffene einer TGE oft nicht selbst nach 

Hilfe fragen, ihre Symptome falsch einordnen und Angst vor Stigmatisierung haben [1], wes-

wegen ein Screening hilfreich sein könnte. Hebammen sind für die Durchführung des 

Screenings besonders geeignet, da sie als Erstversorger*innen eine wichtige Lotsenfunk-

tion haben und Symptome und Auffälligkeiten ggf. als Erstes bemerken [3].  
 
Durchführung:  
Verschiedene Fragebögen können angewendet werden:  

Der City Birth Trauma Scale (City BiTS) ist ein Fragebogen, welcher PTBS-Symptome und 

andere klinische Auffälligkeiten nach traumatischer Geburtserfahrung erfassen kann. Er be-

steht aus 29 Fragen, welche an die Diagnosekriterien des DSM-5 der American Psychiatric 

Association angelehnt sind. Es gibt sowohl eine Version für die gebärende Person als auch 

für die Begleitpersonen/ „Geburtspartner*innen“. [42] Er ist bereits mehrfach übersetzt und 

weit verbreitet.  

Eine weitere Möglichkeit ist die Verwendung des Berliner Fragebogens zu Auswirkungen 

von Traumatisierung während der Geburt von Tanja Sahib [43]. 

In Bezug auf den Zeitpunkt der Anwendung gibt es keine klaren Angaben in der Literatur. 

Eine systematische Übersichtsarbeit empfiehlt ein frühes Screening in der perinatalen 

Phase (bis siebter Tag postpartum) [22]. Zu bedenken ist jedoch, dass die Traumareaktio-

nen zu verschiedenen Zeitpunkten auftreten können [1,39].  
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Evidenz: 
Drei SR [2,11,22], eine Mapping-Studie [3] und eine Prospektive Longitudinalstudie [20] 

empfehlen das Screening mithilfe von validierten Assessmentinstrumenten auf PTBS-

(Symptome) nach TGE. Hierbei ist zu beachten, dass die ausgewählten Studien sich ledig-

lich auf die PTBS als Outcome fokussieren und Komorbiditäten, bzw. andere Beschwerden 

nach TGE nicht berücksichtigt werden.  

Da die Autoren der Übersichtsstudie feststellen konnten, dass Hebammen die Fachgruppe 

sind, die die meisten Interventionen nach TGE durchführen und sie außerdem den engsten 

Kontakt zu den Betroffenen haben, empfehlen sie, dass das Screening durch Hebammen 

durchgeführt wird [3]. 

Der City BiTS, so auch die deutsche Version, ist mehrfach validiert [44].  

Die Anwendung des Berliner Fragebogens basiert Expert*innenempfehlungen [34,35]. 

Es ist zu beachten, dass es in der Literatur keine eindeutigen Angaben in Bezug auf den 

Zeitpunkt des Screenings gibt.  

 

Hinweis:  

Die betreuende Hebamme soll beachten, dass auch Väter eine PTBS nach Geburt entwi-

ckeln können [11,39]. Der City BiTS beinhaltet eine zusätzliche Version für Geburts-

partner*innen, die bei Bedarf angewendet werden kann.  

 

3b.) Empfehlung:  
Treten im Rahmen der Wochenbettbetreuung (traumabedingte) psychische Beschwerden 

auf oder äußert die Wöchner*in das Bedürfnis nach Hilfe bei der Unterstützungssuche und 

die alleinige Betreuung durch eine Hebamme ist nicht ausreichend, soll die Wöchner*in 

(nach Einverständnis) an eine geeignete Fachperson weitergeleitet werden. Es ist hilfreich, 

wenn die Hebamme über ein interdisziplinäres Netzwerk verfügt.  

 

Hintergrund:  
Hebammen können und sollen eine psychische Erkrankung weder diagnostizieren, noch 

behandeln. Stattdessen haben sie eine wichtige Brückenfunktion in der Betreuung und kön-

nen so durch eine frühzeitige Weiterleitung an spezialisiertes Fachpersonal maßgeblich zur 

Gesundheitsförderung der Familien beitragen [3,16] und die Barrieren der Inanspruch-

nahme von Hilfsangeboten senken [1]. Des Weiteren ist erwiesen, dass psychotherapeuti-

sche Behandlungen, wie bspw. EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) 

oder TF-CBT (Trauma-focused cognitive behavioral therapy) geburtsbedingte PTBS-Symp-

tome wirksam behandeln können [18,45]. So empfehlen sowohl die NICE Leitlinie, als auch 
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die Niederländische Leitlinie, dass Betroffene einer TGE mit Symptomen einer schweren 

Traumareaktion Zugang zu hochwertigen psychologischen Interventionen bekommen sol-

len [36,37].  

 

Durchführung:  
Geeignete Anlaufstellen sind beispielsweise lokale psychologische Beratungsstellen oder 

die mitbehandelnde gynäkologische Praxis. Die Expertin V. J. Bloemeke empfiehlt ein Netz-

werk aus Gynäkolg*in, Psychotherapeut*in und Psychater*in aufzubauen [35].  

 

Evidenz:  
Die Relevanz der Hebammen als Brückenfunktion wird von einer Übersichtarbeit [3] und 

von dem Handlungsleitfaden zur traumasensiblen Hebammenbetreuung [16] betont. Der 

positive Effekt einer psychotherapeutischen Behandlung nach TGE wird durch zwei syste-

matische Übersichtsarbeiten bewiesen [18,45]. Auch empfehlen die NICE-Leitlinie [36] und 

die niederländische Leitlinie [37] die Bereitstellung psychotherapeutischer Behandlung, 

wenn der Bedarf besteht.  

 

3c.) Empfehlung:  
Liegt bei der Wöchner*in eine TGE vor, soll eine Psychoedukation über die möglichen Kon-

sequenzen einer traumatischen Geburtserfahrung durchgeführt werden.  

 

Hintergrund:  
Psychoedukation (PE) beschreibt eine Intervention, die sich auf die Informationsbereitstel-

lung (potenziell) Betroffener einer (meist psychischen) Krankheit bezieht. Ziel ist es Krank-

heitsverständnis u. -akzeptanz zu erhöhen. Die Intervention beinhaltet mitunter Informatio-

nen zu den Symptomen und dem Verlauf der entsprechenden (potenziellen) Krankheit. [46] 

Im Falle einer TGE kann so das Bewusstsein der Betroffenen für mögliche Folgen geschärft 

werden und die Inanspruchnahme von Unterstützung gefördert werden [1]. Zu Bedenken 

ist, dass Reaktionen auf das Trauma prolongiert und somit auch nach Abschluss der Wo-

chenbettbetreuung auftreten können [39]. Studien, die die Anwendung von Psychoeduka-

tion nach traumatischer Geburtserfahrung untersuchen, können zwar nur geringe Eviden-

zen feststellen, jedoch beschreiben die Teilnehmenden die Intervention als hilfreich und 

positiv  [18,47]. Eine Studie, die die Anwendung von Psychoedukation nach traumatischen 

Erlebnissen jeglicher Art untersucht, zeigt auf, dass die Intervention zwar nicht die Symp-

tome der psychischen Beschwerden senken kann, jedoch aber die Einstellung der 
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Betroffenen in Bezug auf mentale Gesundheit verbessern kann. Auch hier beschreiben die 

Teilnehmenden die Intervention als hilfreich. [48] 

Zusätzlich dazu zeigt die Forschung auf, dass Väter häufig mangelhaftes Wissen über psy-

chische Probleme in der Wochenbettzeit haben und nicht wissen, wann und wie Unterstüt-

zung notwendig ist. Die Autor*innen empfehlen mitunter eine hebammengeleitete postpar-

tale Aufklärung in Bezug auf die psychische Gesundheit, um die Nutzung von Unterstüt-

zungsangeboten zu fördern. [49] 

 

Durchführung:  
Die Evidenz zeigt auf, dass eine Psychoedukation nicht effektiv ist, wenn sie allein und 

selbstgesteuert Mithilfe von Online- oder Printmaterial von Betroffenen durchgeführt wird 

[18,47]. Daher wird empfohlen die Psychoedukation im Rahmen eines Gesprächs anzu-

wenden. Bei Bedarf können Medien, wie bspw. Informationsbroschüren zur Unterstützung 

verwendet werden. Inhalte des Gesprächs sollen folgende sein:  

- Mögliche psychische Konsequenzen der TGE, inklusive der Symptome und Dauer 

- Weitere Konsequenzen die auftreten können: Beeinträchtigung Bindungsaufbau 

zum Kind und Stillen [22–24], Beeinträchtigung Paarbeziehung [17], geringes 

Selbstwertgefühl, soziale Isolation, eine gestörte Selbst-und Fremdwahrnehmung 

und Schlafprobleme [2,20,21], unruhiges Kind [28] 

Der Zeitpunkt der Intervention ist individuell zu entscheiden. Eine Möglichkeit wäre es die 

Intervention mit dem Gesprächsangebot (Empfehlung 2a.) zu kombinieren.  

 

Evidenz:  
Obwohl die zugrunde liegende Evidenz schwach ist, zeigt die Forschung einige Vorteile 

(Teilnehmende empfinden Intervention als hilfreich, verbesserte Einstellung in Bezug auf 

mentale Gesundheit) auf. Bei der Interpretation der Forschungsergebnisse ist jedoch zu 

beachten, dass die systematische Übersichtsarbeit [18] und das Randomized Controlled 

Trial (RCT) [47], welche die Anwendung der Psychoedukation nach TGE untersuchen, le-

diglich Auskunft über die Effekte einer selbstgesteuerten PE geben und es keine Ergeb-

nisse in Bezug auf eine PE in Form eines Gespräches mit einer Fachperson gibt. Weiterhin 

ist zu erwähnen, dass die systematische Übersichtsarbeit, die die verbesserte Einstellung 

in Bezug auf die mentale Gesundheit nach PE aufzeigt, den Effekt der PE bei traumatischen 

Erlebnissen jeglicher Art untersucht und nicht auf die TGE spezialisiert ist. Daher sind die 

Ergebnisse nur eingeschränkt auf die Anwendung der PE im Wochenbett nach TGE über-

tragbar [48].  



 

 

 

 

20 

Die Unwissenheit der Wöchner*innen und Partner und der Bedarf an vermehrter Aufklärung 

wird durch zwei SR (Systematic Reviews) bewiesen [1,49]. Zu beachten ist hier, dass aus-

schließlich männliche Partner in die Studien miteinbezogen wurden, was die Verallgemein-

erbarkeit der Ergebnisse einschränkt. Die Anwendung der Psychoedukation nach TGE wird 

außerdem von der niederländischen Leitlinie [37] und von den interviewten Expert*innen 

empfohlen [34,35].  

 

4.4. Schritt 4: Assessment weiterer gefährdeter Faktoren  

4a.) Empfehlung:  
Die Wochenbetthebamme sollte sich bewusst über die möglichen Auswirkungen einer TGE 

auf a.) Mutter/ Eltern-Kind Bindung (inklusive der Stillbeziehung) [22,23], b.) die Paarbezie-

hung [17], c.) das Schlafverhalten der Wöchner*innen [20], d.) das emotionale und körper-

liche Wohlbefinden der Betroffenen [2] und e.) die Gesundheit, inklusive dem Risiko von 

Regulationsstörungen,  des Kindes [28]  sein und falls erforderlich unterstützende Maßnah-

men einleiten.  

 

Hintergrund:  
Wie bereits in dem Hintergrund der Arbeit aufgezeigt ist, kann eine traumatische Geburtser-

fahrung neben den psychischen Konsequenzen zu weiteren schwerwiegenden Einschrän-

kungen der Gesundheit der gesamten Familie führen. Da es die Aufgabe der Hebamme ist 

die Physiologie zu fördern [30], ist es naheliegend das Schützen der oben genannten Fak-

toren zu fördern. 

 

Durchführung:  
Die Punkte a.) bis e.) können im Rahmen des Routinewochenbettbesuches erfragt oder 

beobachtet werden.  

 

Evidenz:  
Das Risiko eines beeinträchtigten Bindungsaufbaus zwischen Mutter und Kind wird von 

zwei SR beschrieben. Zu beachten ist hier, dass die Studien die maternalen und kindlichen 

Outcomes bei dem Vorliegen einer maternalen (geburtsbedingten) PTBS untersuchen, 

weswegen die Kausalitäten zwischen einer TGE und Bindungsproblem nicht ganz eindeutig 

sind und es offenbleibt, ob alle TGE-Betroffene dem Risiko von Bindungsstörungen unter-

liegen, oder nur diejenigen die eine PTBS als Konsequenz entwickeln [22,23]. Hier greift 
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auch das bereits benannte Problem der fehlenden Differenzierung der TGE und der CB-

PTSD in der Literatur [25].  

Die gefährdete Paarbeziehung wird in einem SR beschrieben. Die Autor*innen empfehlen, 

dass sich das betreuende Gesundheitspersonal bewusst über die möglichen Auswirkungen 

auf die Paarbeziehung ist und diese ggf. unterstützt. [17] 

Der beeinträchtige Schlaf der Betroffenen wird durch eine prospektive Längsschnittstudie 

der CA18211 beschrieben, welche jedoch nur eine eingeschränkte Aussagekraft hat [20].  

Das beeinträchtigte Wohlbefinden der Wöchner*innen wird durch ein SR [2] festgestellt.  

Eine prospektive Kohortenstudie der CA18211 konnte feststellen, dass die postpartale 

PTBS mit Regulationsstörungen des Kindes assoziiert ist [28]. Auch hier ist offen, ob das 

Risiko allgemein nach TGE besteht oder nur bei dem Vorliegen einer maternalen PTBS.  

Es sind weitere Arbeiten erforderlich, die evidenzbasierte Maßnahmen identifizieren, die 

speziell für die jeweiligen Paramater a.) bis e.) angewendet werden können.  

 

4.5. Schritt 5: Allgemeine Hinweise zur Wochenbettbetreuung Betroffe-

ner 

5a.) Empfehlung:  
Liegt eine TGE vor, soll, nach Absprache mit den Betroffenen, die Hebammenbetreuung 

auf das Maximum ausgeweitet werden.  

 

Hintergrund:  
Studien zeigen auf, dass posttraumatische Symptome verspätet eintreten können. Verläufe 

nach traumatischen Erlebnissen sind sehr individuell. Daher empfiehlt die Forschung einen 

Zugang zur Primärversorgung für mindestens sechs Monate postpartal. [1,39]  

Ein maximales Ausnutzen der Hebammenbetreuung ermöglicht außerdem, die empfohle-

nen Maßnahmen des Versorgungsplanes umzusetzen und eine individuelle und bedürfnis-

orientierte Betreuung zu ermöglichen.  

 

Durchführung:  
Die zusätzlichen 16 Leistungen nach den ersten zehn Tagen postpartal können so aufgeteilt 

werden, dass sich die Hebammenbetreuung über einen längeren Zeitraum erstreckt (bis 

zwölf Wochen postpartal). Zusätzlich können die Termine zur Still- bzw. Ernährungsbera-

tung genutzt werden. In begründeten Fällen besteht die Möglichkeit weitere Leistungen zu 

beantragen. Dies erfolgt über eine ärztliche Anordnung. [50] 
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Evidenz:  
Zwei systematische Übersichtsarbeiten empfehlen, dass die Betreuung nach TGE mög-

lichst lange gewährleistet wird. [1,39]  

 

5b.) Empfehlung:  
Bei der Betreuung einer Wöchner*in mit traumatischer Geburtserfahrung soll traumasensi-

bel und empowernd gearbeitet werden.  

 

Hintergrund:  
Qualitativen Evidenzen zur Folge fällt es Betroffenen einer TGE schwer erneutes Vertrauen 

in Gesundheitspersonal zu fassen. Der Wiederaufbau des Vertrauensverhältnisses wird 

durch Anerkennung des traumatischen Erlebnisses und dem Anbieten von bedingungsloser 

Unterstützung gefördert. Des Weiteren zeigt die qualitative Forschung auf, dass sich Be-

troffene einer TGE, Kontrolle und Entscheidungsfreiheit in der Betreuung wünschen, da die 

traumatische Geburtserfahrung einem Kontrollverlust entspricht. [41,49] Eine empowernde 

Betreuung ist außerdem auf Grund des gestörten Selbstbildes und dem geringen Selbst-

wertgefühl nach traumatischer Geburt [2,20] förderlich.  

Eine traumasensible Begleitung ist relevant um weitere Traumatisierungen oder Triggerun-

gen zu vermeiden [16].  

 

Durchführung:  
Eine traumasensible Hebammenbegleitung im Wochenbett wird durch mehrere Faktoren 

definiert. Zum einen ist es relevant einen sensiblen Sprachgebrauch zu verwenden (bspw. 

statt „Opfer“ „von Gewalt betroffen“), da bestimmte Wörter einen Trigger darstellen können. 

Selbstverständlich ist es nicht möglich alle triggernden Wörter vorher zu kennen. Aussagen 

wie „Es ist doch gleich vorbei“, „Entspannen Sie sich“, „Machen Sie die Beine ganz weit 

auseinander“, „Stellen Sie sich nicht so an“ oder ähnliche Formulierungen sind jedoch un-

bedingt zu vermeiden. Stattdessen soll in der Wortwahl ausgedrückt werden, dass die Per-

son die Kontrolle hat. Dies kann neben der richtigen Wortwahl auch dadurch ausgedrückt 

werden, dass vor allen Interventionen ein Einverständnis eingeholt wird. [16]  

Des Weiteren ist auch die Art der Entscheidungsfindung relevant. Beispielsweise kann das 

Modell der partizipativen Entscheidungsfindung verwendet werden, um den traumatisierten 

Personen ein Gefühl von Kontrolle zu geben [51]. 
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Evidenz: 
Die Handlungsempfehlung basiert auf den Ergebnissen einer qualitativen Studie, welche 

im Rahmen der CA182111 durchgeführt wurden [41]. Hier ist zu beachten, dass das einge-

schlossene Sample der Studie nicht repräsentativ für alle Betroffenen einer negativen/ trau-

matischen Geburtserfahrung (Klinikgebärende wurden nicht eingeschlossen) ist. 

Es gibt bisher keine Studie, die die Anwendung der partizipativen Entscheidungsfindung 

nach traumatischer Geburtserfahrung untersucht. Die verwendete Quelle ist ein systemati-

sche Übersichtsarbeit, welche verschiedene Therapieoptionen bei PTBS von Erwachsenen 

untersucht. Die Studie kommt zu dem Entschluss, dass die Anwendung der partizipativen 

Entscheidungsfindung bei traumatisierten Personen sinnvoll sein kann. Die Ergebnisse sind 

jedoch nur eingeschränkt auf TGE-Betroffene im Wochenbett übertragbar. [51] Auch die 

Handlungsempfehlungen zur traumasensiblen Hebammenbegleitung empfehlen die ge-

meinsame Entscheidungsfindung [16].  

 

5c.) Empfehlung:  
Die Wochenbetthebamme soll die Ressourcen und Schutzfaktoren für die maternale psy-

chische Gesundheit fördern.  Relevante Faktoren sind hier die, die Förderung des Bin-

dungsaufbaus zum Kind und die Einbeziehung von Partner*innen bzw. Bezugspersonen in 

die Betreuung. Des Weiteren soll zusätzlicher Stress möglichst vermieden werden. Die 

Hebamme kann die Familie bei der Umsetzung dessen unterstützen.  

 

Hintergrund:  
Die Anerkennung und Förderung der individuellen Ressourcen der Wöchner*innen ist ins-

besondere nach traumatischer Geburtserfahrung relevant, um das Selbstbewusstsein und 

die Selbstwirksamkeit zu stärken [2]. Diese Ressourcen können zeitgleich Schutzfaktoren 

für die postpartale maternale psychische Gesundheit darstellen [52].  Neben individuellen 

Faktoren können folgende Schutzfaktoren aus der Forschung identifiziert werden:  

Das Bonding zwischen Mutter und Kind gilt als Schutzfaktor für die maternale psychische 

Gesundheit [18,53].  

Der positive Effekt der Unterstützung durch den Partner auf die psychische Gesundheit der 

Mutter ist durch mehrere Studien bewiesen [54,55].  

Zusätzlich dazu ist das Vermeiden von weiteren Stressfaktoren relevant. Bleibt der Bedro-

hungszustand nach dem traumatischen Ereignis bestehen und bleibt die Möglichkeit der 

Entspannung aus, können der Zustand der minimalen Handlungsfähigkeit und der maxima-

len Erregung zum Dauerzustand werden. Dies stellt einen Risikofaktor für die Manifestie-

rung einer PTBS dar [2].  
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Durchführung:  
Bindungsfördernde Maßnahmen können dem zweiten Teil des Versorgungsplanes entnom-

men werden. Des Weiteren sollten (falls vorhanden) Partner*in/ weitere Bezugspersonen 

aktiv in die Betreuung mit einbezogen werden, in dem der Person Aufhaben zugeteilt wer-

den oder es gefördert wird, dass sie sich aktiv miteinbringt. Auch kann empfohlen werden, 

dass Partner*innen möglichst lange Elternurlaub in Anspruch nehmen.  

Des Weiteren soll die Wöchner*in bestärkt werden sich vollkommen auf sich und das Neu-

geborene zu konzentrieren. Haushalt und andere Aufgaben sollen abgegeben werden. 

Praktisch kann dies beispielsweise durch eine durch die Krankenkasse finanzierte Haus-

haltshilfe, eine Beurlaubung von Partner*in oder durch das Einbeziehen der Familie, bzw. 

weiterer Bezugspersonen umgesetzt werden. Auch gibt es weitere Unterstützungssysteme, 

wie z.B. Babylotsen, Frühe Hilfen oder Mütterpfleger*innen, auf die zurückgegriffen werden 

kann.   

 

Evidenz:  
Der gesundheitsfördernde Effekt der Bindungsförderung in Form von Haut-zu-Haut-Kontakt 

wird von zwei systematischen Übersichtsarbeiten gestützt [18,53].  

Dass eine stabile Paarbeziehung und die Unterstützung durch den Partner schützend für 

die Psyche sind, wird durch zwei systematische Übersichtsarbeiten aufgezeigt [54,55]. Bei 

der Interpretation der Forschungsergebnisse ist zu beachten, dass die Studien nicht auf die 

TGE spezialisiert sind. Auch ist anzumerken, dass sich die Studienergebnisse auf den Ehe-

mann, bzw. Vater des Kindes beziehen. Andere Lebensrealitäten werden nicht miteinbezo-

gen.  

 

4.6. Schritt 6: konkrete Maßnahmen zur individuellen Anwendung 

6a.) Empfehlung:  
Liegt eine TGE oder ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer PTBS oder anderer psy-

chischer Beschwerden vor oder liegen bereist leichte Symptome psychischer Beschwerden 

vor, soll gemeinsam mit der Wöchner*in ein Notfallplan erstellt werden.  
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Hintergrund:  
Der Notfallplan ist ein Konzept aus der Psychotherapie, welches primär bei Suizidgefähr-

deten oder PTBS-Betroffenen Anwendung findet.  Dieser wird in einer stabilen Phase  

gemeinsam mit einer Fachperson erstellt. Ziel ist es die Ressourcen der Person hervorzu-

heben, die Selbstwirksamkeit zu fördern und die rechtzeitige Inanspruchnahme von Unter-

stützungsangeboten zu fördern. [56] Auch in der Hebammenarbeit findet dieser Notfallplan 

bereits Anwendung. Dagmar Weimer, Hebamme und Psychotherapeutin, empfehlt eine ge-

meinsame Erstellung dessen bei psychischen Krisen im Wochenbett [34]. Auch die NICE-

Leitlinie empfiehlt, dass bei psychischen Auffälligkeiten im Wochenbett gemeinsam ein 

„care plan“ erstellt werden soll [57]. Relevant zu erwähnen ist, dass der Notfallplan sowohl 

Selbsthilfemaßnahmen darstellt als auch anzeigen soll, wann Hilfe von Fachpersonen er-

forderlich ist. Der Plan stellt keinesfalls eine Form der Therapie o.ä. dar und soll lediglich 

als Ersthilfemaßnahme verwendet werden. [56] 

 

Durchführung:  
In der Praxis sind verschiedene Formen des Notfallplanes vorzufinden. So gibt es Perso-

nen, die es bevorzugen einen „Notfallkoffer“ zu erstellen, andere greifen vorzugsweise auf 

eine Liste zurück. Relevant ist, dass der Plan erstellt wird, wenn sich die Person in einem 

stabilen Zustand befindet. Liegen bereits starke Symptome vor, so soll die Person direkt an 

eine Fachperson weitergeleitet werden [58]. Falls möglich und für die Wöchner*in in Ord-

nung, sollen auch Partner*in beziehungsweise eine weitere Bezugsperson miteinbezogen 

werden [57]. Es folgt eine exemplarische Auflistung möglicher Bestandteile eines Notfall-

planes [34,57,58]: 

- Warnsignale, bzw. Frühsymptome der Erkrankung  

- Persönliche Ressourcen:  

- Bewältigungsstrategien, die bereits in der Vergangenheit hilfreich waren/ Selbsthil-

femaßnahmen 

- Förderung Schlaf  

- Aktivitäten, die einem gut tun  

- soziale Ressourcen:  

- Kontaktdaten und Namen von vertrauten Personen  

- Kontaktdaten und Namen von Fachpersonen, bzw. Anlaufstellen bei Verschlechte-
rung der Situation  

Der Plan ist aktualisierbar und kann an die individuellen Bedürfnisse der Person angepasst 

werden. Da sich die Elemente des Notfallplans und die Inhalte der Psychoedukation 
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(Empfehlung 3c.)) ähneln, kann die gemeinsame Durchführung beider Interventionen in Be-

tracht gezogen werden.  

 

Evidenz:  
Die Evidenz und Anwendbarkeit des Notfallplanes bei Suizidgefährdeten ist bereits mehr-

fach erwiesen, wobei exemplarisch eine systematische Übersichtsarbeit als Quelle aufge-

zeigt wird [56]. Bisher gibt es jedoch keine Studien, die den Effekt eines Notfallplanes auf 

Wöchner*innen untersuchen, deren mentale Gesundheit gefährdet ist, womit die Hand-

lungsempfehlung primär auf dem Erfahrungswissen der interviewten Expertin Dagmar Wei-

mer [34] und der NICE Richtlinie [57] basiert.  

 

6b.) Empfehlung:  
Liegt eine TGE vor, können im Rahmen der Wochenbettbetreuung bindungsfördernde Maß-

nahmen angeboten werden. 

 

Hintergrund:  
Mehrere Studien zeigen auf, dass eine traumatische Geburtserfahrung einen Risikofaktor 

für einen gestörten Bindungsaufbau zwischen Mutter und Kind darstellen kann [23,24]. Da 

eine stabile Bindung entscheidend für die Entwicklung des Kindes ist [59] und sie einen 

positiven Effekt auf die maternale postpartale Gesundheit nach einer TGE haben kann  

[18,53], ist eine Förderung des Bindungsaufbaus sehr relevant. Eine psychotherapeutische 

Behandlung bei psychischen Problemen in Wochenbett kann sich auch positiv auf die Bin-

dung zwischen Mutter und Kind auswirken, ist jedoch häufig nicht ausreichend. Daher emp-

fiehlt die Forschung zusätzlich zur psychotherapeutischen Behandlung bindungsfördernde 

Maßnahmen bei dem Vorliegen von postpartalen psychischen Erkrankungen einzuleiten. 

[24] 

Die Bindungsförderung stellt eine einfach anwendbare Hebammenmaßnahme dar, die Be-

troffene einer TGE zusätzlich unterstützen kann [16].  

 

Durchführung:  
An dieser Stelle ist zu erwähnen, dass nicht davon ausgegangen werden soll, dass alle 

Betroffenen einer TGE oder alle psychisch erkrankte Wöchner*innen Probleme im Bin-

dungsaufbau zu ihrem Kind entwickeln [24]. Die betreuende Hebamme soll sich jedoch dem 

Risiko bewusst sein und das Bindungsverhalten aktiv beobachten, um eventuelle Auffällig-

keiten erkennen zu können. Das Bindungsverhalten zwischen Wöchner*in und Kind kann 

im Rahmen des Routinewochenbettbesuches beobachtet und/oder erfragt werden.  
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Relevante Faktoren können hier die verbale Interaktion, die emotionale Sensibilität und die 

körperliche Versorgung des Neugeborenen sein. Liegen Bedenken oder Beschwerden der 

Wöchner*in vor, können bindungsfördernde Interventionen angeboten werden. [36]  

Eine evidenzbasierte bindungsfördernde Maßnahme ist der Haut-zu-Haut-Kontakt zwi-

schen Eltern und Kind. Der positive Effekt des Skin-to-Skin-Contacts (SSC) auf ver-

schiedenste maternale und kindliche Parameter, wie bspw. dem Stresslevel des Neugebo-

renen, der Temperaturregulation oder der psychischen Gesundheit der Mutter, ist bereits 

mehrfach bewiesen [59]. Studien, die den Bindungsaufbau zwischen Mutter und Kind als 

Schutzfaktor hervorheben, nutzen die Maßnahme des SSC [18,53]. Zusätzlich dazu kann 

sich SSC positiv auf die Stillbeziehung auswirken [60]. In der Literatur ist eine Vielzahl von 

Durchführungsmöglichkeiten vorzufinden. Einig ist sich die Wissenschaft jedoch darin, dass 

der SSC zu jedem Zeitpunkt des Wochenbetts angewendet werden kann. Hierbei sind die 

individuellen Gegebenheiten der Wöchner*in zu beachten. Es soll gemeinsam überlegt wer-

den, wie und wann sich der SSC am besten in den Alltag integrieren lässt.  

Weitere evidenzbasierte bindungsfördernde Maßnahmen, die jedoch nicht bei dem Vorlie-

gen einer TGE untersucht sind, sind: 

- Die Babymassage [61]  

- Der Körperkontakt durch Tragen [62] 

 

Evidenz:  
Bindungsfördernde Maßnahmen, insbesondere der SSC, weisen eine starke Evidenz vor. 

Das Fungieren des SSC als Schutzfaktor gegen eine geburtsbedingte PTBS wird von zwei 

Systematic Reviews (SR) gestützt. [18,53] Der positive Effekt des SSC auf maternale und 

kindliche Parameter wird von zwei SR aufgezeigt [59,60]. Zu bedenken ist hier, dass sich 

die ausgewählten Studien nicht speziell auf das Outcome nach TGE beziehen, jedoch zu 

dem Entschluss kommen, dass der SSC eine kosteneffektive, nichtinvasive Maßnahme ist, 

dessen positive Effekte mehrfach beweisen sind. Die Empfehlung bei dem Vorliegen psy-

chischer Beschwerden im Wochenbett neben der Psychotherapie zusätzlich bindungsför-

dernde Maßnahmen einzuleiten, basiert auf einer systematischen Übersichtsarbeit. Auch 

hier ist zu beachten, dass sich die Studie nicht auf die TGE spezialisiert, sondern alle Wöch-

nerinnen mit psychischen Beschwerden aus verschiedensten Ursachen einbezieht [24].  

Interpretiert man die zugrunde liegende Evidenz, ist zu beachten, dass die Kausalität zwi-

schen möglichen Bindungsproblemen und einer traumatischen Geburtserfahrung nicht ein-

deutig ist. So ist in der Forschung nicht erkennbar, ob die Bindungsprobleme nur auftreten, 

wenn psychische Beschwerden nach einer TGE auftreten oder ob alle TGE-Betroffenen ein 

erhöhtes Risiko für Bindungsprobleme haben.  
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6c.) Empfehlung:  
Liegt eine TGE vor, so kann die Hebamme der Wöchner*in Kreatives Schreiben anbieten.  

 

Hintergrund:  
Das kreative Schreiben („expressive writing“) entspricht einem gängigen evidenzbasierten 

Konzept aus der Traumatherapie [63]. Auch im Kontext Schwangerschaft, Geburt und Wo-

chenbett findet das Kreative Schreiben Anwendung [64]. So gibt es bereits mehrere Stu-

dien, die den Effekt des EW („expressive writing“) auf die PTBS-Symptome nach traumati-

scher Geburtserfahrung untersuchen [1,2,9,64]. Zwar ist die zugrunde liegende Evidenz 

gemischt, einig ist sich die Forschung jedoch darin, dass die Intervention keinen Schaden 

anrichtet, von den Teilnehmenden als hilfreich und positiv empfunden wird und das psycho-

logische Outcome nach einer TGE teilweise verbessern kann. Für die Intervention spricht 

außerdem, dass Kreatives Schreiben eine kostengünstige und leicht anwendbare Maß-

nahme in der Wochenbettzeit ist und somit von Hebammen anwendet werden kann [65]. 

Unterstützt wird dieses Argument dadurch, dass sowohl die niederländische [37], als auch 

die interviewten Expert*innen [34,35] die Anwendung empfehlen.  

 

Durchführung:  
Bei der Durchführung des EW ist es relevant, dass die Intervention nicht universell ange-

wendet wird, sondern gemeinsam mit den Wöchner*innen entschieden wird, ob die Maß-

nahme hilfreich und sinnvoll sein kann (zu beachten sind körperlicher Zustand Wöchner*in, 

Offenheit gegenüber Intervention etc.) [1,64,65].  Auch soll ein sinnvoller Zeitpunkt für die 

Anwendung ausgewählt werden. So ist das Frühwochenbett eher weniger geeignet, da die 

Wöchner*in hier weitestgehend mit der Anpassung an die neue Situation beschäftigt ist und 

in der Regel wenig Kapazitäten hat kreatives Schreiben durchzuführen. Auch kann es ei-

nige Wochen dauern, bis das Erlebte verarbeitet wird, weswegen sich die Intervention eher 

zum Ende der Wochenbettbetreuung empfiehlt. [1] 

In der Wissenschaft sind verschiedene Ausführungen des kreativen Schreibens vorzufin-

den. Die klassische Variante nach Pennebaker und Beall umfasst ein 15–20-minütiges 

Schreiben für drei aufeinanderfolgende Tage. Die Betroffenen sollen sich hierbei an das 

traumatische Erlebnis erinnern und anschließend die aufkommenden Gefühle aufschreiben 

[64]. Traumatherapeutin und Hebamme Viresha Bloemeke erwähnt folgende Beispiele für 

die Durchführung [66, S. 119-124] :  

- Einen Brief an die Geburtshelfer, ggf. mit ersehnter Antwort 

- Eine Gegengeschichte 
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- Ein Märchen (in dem die betroffene Person die Hauptfigur ist)  

- Ein Brief an das Kind  

 

Evidenz:  
Drei Systematische Übersichtsarbeiten belegen den mildernden Effekt auf die PTBS-Symp-

tome nach traumatischer Geburtserfahrung [2,9,64].  

Eine weitere systematische Übersichtsarbeit [1] konnte jedoch keinen Effekt auf die PTBS-

Symptome nach TGE feststellen. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass die Intervention bei 

Eltern angewendet wurde, deren Kinder auf der Neonatologischen Intensivstation liegen. 

Die Studie beschreibt, dass das Ergebnis ggf. durch die Umstände der Teilnehmenden be-

einflusst sein kann und es weitere Forschung braucht, die den Effekt des EW untersucht, 

wenn das Kind und die Eltern nicht getrennt sind und ein regelrechtes Wochenbett verbracht 

werden kann. Zusätzlich dazu beschreiben sie Hinweise, dass das EW positiv in Bezug auf 

andere Outcomes, abseits der PTBS-Symptome sein könnte. Auch hier beschreiben die 

Teilnehmenden die Intervention als hilfreich. Daher soll das kreative Schreiben trotz der 

gemischten Evidenz Teil des Versorgungsplanes sein. Ein weiteres Argument dafür ist die 

Expert*innenempfehlung [34,35], die Empfehlung der Anwendung der niederländischen 

Leitlinie [37], die gängige effektive Anwendung in der allgemeinen Traumatherapie [63] und 

die erwiesene Anwendbarkeit in der postpartalen Zeit, welche von einem qualitativ hoch-

wertigem RCT aufgezeigt wird [65]. 

 

5. Diskussion  

5.1. Zusammenfassung der Ergebnisse  

Da es trotz der schwerwiegenden Konsequenzen einer traumatischen Geburtserfahrungen 

nach wie vor keine flächendeckende und adäquate Versorgungsstruktur für die Betreuung 

Betroffener gibt, war es das Ziel der Arbeit Maßnahmen zu identifizieren die das postpartale 

Outcome nach traumatischer Geburtserfahrung verbessern und von Hebammen im Wo-

chenbett durchgeführt werden können. Im zweiten Schritt sollten diese Maßnahmen in ei-

nen evidenzbasierten Versorgungsplan eingebaut werden.   

Die Forschung zeigt verschiedene Möglichkeiten für die hebammengeleitete Wochenbett-

betreuung nach TGE auf. Relevant ist, dass der Ausgangspunkt darin liegt Betroffene einer 

traumatischen Geburtserfahrung eindeutig zu identifizieren [2,18]. Dieser Schritt ist unab-

dingbar, da die Thematik nach wie vor stark stigmatisiert ist und Betroffene Ängste haben 

um Hilfe zu bitten [1]. Ein weiteres Argument für die genaue Identifizierung ist, dass die 
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Interventionen wirksamer bei gefährdeten Personen sind. Zusätzlich wird so eine ressour-

censchonende und wirtschaftlich sinnvolle Anwendung der Interventionen erreicht. [2,9] Ist 

bekannt, dass die Wöchner*in eine traumatische Geburtserfahrung hatte, ist es sinnvoll den 

Betroffenen die Möglichkeit zu geben zu jedem Zeitpunkt der Betreuung Beschwerden und 

Bedürfnisse im Zusammenhang mit dem Trauma anzusprechen [1]. Des Weiteren ist es 

relevant den psychischen Zustand der Betroffenen zu überwachen, um eine rechtzeitige 

Weiterleitung an Unterstützungsangebote zu ermöglichen und eine Verschlechterung des 

Outcomes abzuwenden (Sekundärprävention) [2,11,22]. Im Rahmen dessen kann es hilf-

reich sein die Wöchner*innen und Angehörige in der Form einer Psychoedukation über die 

möglichen Folgen eines traumatischen Geburtserlebnisses aufzuklären [18,48]. Neben der 

psychischen Gesundheit gibt es weitere Outcomes, die nach einer traumatischen Geburt 

gefährdet sein können. Die betreuende Hebamme sollte insbesondere die Parameter El-

tern-Kind-Bindung (inklusive Stillbeziehung) [22,23]; Paarbeziehung [17]; Schlafverhalten 

Wöchner*in [20]; körperliches und emotionales Wohlbefinden Wöchner*in [2] und Regula-

tionsfähigkeit des Kindes [28] überprüfen und bei Bedarf unterstützende Maßnahmen ein-

leiten.  

Die Grundlagen der Wochenbettbetreuung nach TGE bestehen darin bedürfnisorientiert, 

empowernd, traumasensibel und ressourcenfördernd zu begleiten [2,16,41]. Dieser Rah-

men kann mitunter durch eine maximale Ausnutzung der verfügbaren Hebammenbetreu-

ung ermöglicht werden [1,39]. Möchte die Hebamme zusätzlich unterstützende Maßnah-

men anwenden, bieten sich die gemeinsame Erstellung eines Notfallplanes, bindungsför-

dernde Maßnahmen und das Kreative Schreiben an [9,37].  

Die Ergebnisse der Arbeit zeigen auf, dass Betroffene eines Geburtstraumas spezielle Be-

dürfnisse in der Wochenbettbetreuung haben und eine individuelle und bedürfnisorientierte 

Unterstützung benötigen. Zwar sind bereits verschiedene Handlungsoptionen wissen-

schaftlich erprobt, jedoch gibt es noch keine routinierte Etablierung dieser Maßnahmen in 

die Praxis. Die hebammengeleitete Wochenbettbetreuung stellt hier einen wichtigen An-

satzpunkt dar.  Als Primärversorger*in und potenzielle Vertrauensperson ermöglicht die 

Hebamme einen geeigneten Rahmen für die erforderliche individuelle und bedürfnisorien-

tierte Begleitung Betroffener und leistet einen wichtigen Anteil in der Sekundärprävention, 

in dem sie aktiv dazu beitragen kann das Outcome nach TGE zu verbessern und schwer-

wiegende Langzeitfolgen, wie bspw. die Chronifizierung einer PTBS oder ein gestörtes Bin-

dungsverhältnis zwischen Wöchner*in und Kind abzuwenden [37].  
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5.2. Diskussion der Ergebnisse  

5.2.1. Diskussion der Methodik der Arbeit  

Erstellung eines Versorgungsplanes hat sich für die für die Beantwortung der Forschungs-

frage als geeignet erwiesen. Der Versorgungsplan ermöglicht eine Übersicht über evidenz-

basierte und anwendbare Hebammenmaßnahmen im Wochenbett, die es zum Ziel haben 

das Outcome nach TGE zu verbessern und schwerwiegende Folgen abzumildern oder ab-

zuwenden. Auch die gewählte Grundlage der Arbeit, die aus den Ergebnissen der zweitei-

ligen Literaturrecherche, der Verwendung von Leitlinien und dem Einbezug von Expert*in-

nenwissen besteht hat sich als sinnvoll erwiesen. So war es möglich Evidenzwissen und 

Erfahrungswissen zu vereinen und einen realistischen Rahmen in Bezug auf Anwendbar-

keit der Empfehlungen zu schaffen.  

Durch die zweiteilige Literaturrecherche konnten eine hohe Anzahl an evidenzstarken Stu-

dien identifiziert werden, wodurch die Handlungsempfehlungen zum großen Anteil auf sys-

tematischen Übersichtsarbeiten oder RCTs bestehen. Auch konnte so ein umfassender 

Überblick über die Thematik gewonnen werden. Nachteilhaft ist jedoch, dass die Ergeb-

nisse durch die fehlende Eingrenzung eher oberflächlich gehalten wurden und es keine 

detaillierten Aussagen zu den einzelnen Bestandteilen des Versorgungsplanes gibt.  

Eine Eingrenzung hätte beispielsweise durch strengere Ein-und Ausschlusskriterien für die 

Studien geschehen können. Eine weitere Möglichkeit wäre die Eingrenzung des Outcomes 

nach TGE gewesen.  So hätte sich bspw. auf die Versorgung von Wöchner*innen mit einer 

geburtsbedingten PTBS fokussiert werden können. Da der Fokus der Hebammenarbeit je-

doch in der Förderung der Physiologie liegt und es bereits eine starke Konzentrierung der 

Forschung auf die CB-PTSD gibt, wurde sich für ein breiteres Outcome entschieden.  

Bei den einbezogenen Leitlinien ist zu beachten, dass der Leitfaden zur traumasensiblen 

Hebammenbegleitung des Deutschen Hebammenverbandes [16] qualitativ schwach; zum 

großen Anteil erfahrungsbasiert ist und nicht mehr aktuell ist und somit nur eine geringe 

Aussagekraft hat. Da er zum aktuellen Zeitpunkt jedoch die einzige Orientierung für Heb-

ammen in Deutschland darstellt, wurde er trotzdem in die Arbeit miteinbezogen. Sowohl die 

britische NICE-Leitlinie [36] als auch die niederländische Leitlinie [37] beziehen sich nicht 

auf Deutschland. Bei der Interpretation ihrer Handlungsempfehlungen ist zu bedenken, 

dass sich die Betreuungssysteme im Wochenbett von dem deutschen System unterschei-

den. Jedoch weisen beide Leitlinien eine hohe Evidenz und Qualität auf.  

Die einbezogenen Expert*innenmeinungen [34,35] stellen einen wichtigen Schnittpunkt 

zwischen Theorie und Praxis dar. Da Hebammen die Anwenderzielgruppe des 
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Versorgungsplanes darstellen, stellen die ausgewählten Expert*innen durch ihre eigene 

Praxis als Hebamme einen wichtigen Standpunkt dar.  Jedoch muss die eingeschränkte 

Evidenz einer Expert*innenmeinung in Betracht gezogen werden. Auch bring die Form ei-

nes semistrukturierten Interviews verschiedene Vor- und Nachteile mit sich. Einerseits er-

möglicht die offene Strukturierung einen breiten Umfang an Informationszuwachs mit gege-

benenfalls wichtigen Zusatzinformationen. Anderseits hat der offene Rahmen zur Konse-

quenz, dass sich die Ergebnisse der verschiedenen Interviews nur bedingt miteinander ver-

gleichen lassen.  

Eine weitere Limitation der Arbeit besteht darin, dass die Handlungsempfehlungen teilweise 

auf Studien basieren, die nur eingeschränkt zu dem Forschungsziel der Bachelorarbeit pas-

sen. Dies ist vor allem durch die geringe Anzahl an Studien bedingt, die sich mit den Effek-

ten der entsprechenden Interventionen speziell nach einer traumatischen Geburtserfahrung 

beschäftigten. So basieren einige Empfehlungen auf Studien, die den Effekt eine Interven-

tion nach traumatischen Erlebnissen aller Art untersuchen, statt einen Fokus auf das Ge-

burtstrauma zu setzen, was die Aussagekraft der Studienergebnisse und somit die Evidenz-

stärke der entsprechenden Empfehlung einschränkt. In diesem Zusammenhang ist zu er-

wähnen, dass die Ergebnisse der Arbeit durch den Confirmation-Bias verzerrt sein könnten.  

Im Ganzen hat sich das methodische Vorgehen als vorteilhaft für die Beantwortung der 

Forschungsfrage bewiesen. Jedoch bedarf es weiterer wissenschaftlicher Arbeiten, die sich 

fokussiert mit den einzelnen Outcomes nach einer traumatischen Geburt und den speziel-

len Interventionen beschäftigen.   

5.2.2. Diskussion der aktuellen Forschungslage   

Bei der Untersuchung der traumatischen Geburtserfahrung ist zu beachten, dass der Begriff 

„Trauma“ im Kontext Geburt nicht einheitlich genutzt wird. So verwendet die Geburtshilfe 

den Begriff häufig, um physische Verletzungen zu beschreiben. Des Weiteren gibt es eine 

Vielzahl an unterschiedlichen Bezeichnungen für die traumatische Geburtserfahrung in der 

Literatur (bspw. „traumatic (child)birth“, „psychological birth trauma“ etc.).  Diese Faktoren 

erschweren die Identifizierung geeigneter Studien. Auch verwendet die Forschung ver-

schiedene Definitionen der traumatischen Geburtserfahrung, was die Vergleichbarkeit der 

Studien einschränkt.  

Des Weiteren setzen viele Studien die geburtsbedingte Posttraumatische Belastungsstö-

rung und die traumatische Geburtserfahrung gleich, wobei die PTBS lediglich eine der mög-
lichen Folgen der traumatischen Geburt ist. Dies erschwert zum einen das Erkennen von 

Kausalitäten zwischen der TGE und den möglichen Konsequenzen (offen ist bspw., ob alle 
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TGE-Betroffenen ein erhöhtes Risiko für einen gestörten Bindungsaufbau zum Kind haben 

oder nur diejenigen die eine PTBS entwickeln), zum anderen können die Risikofaktoren für 

eine TGE und PTBS nur schwer voneinander unterschieden werden. Zusätzlich hat die 

fehlende Unterscheidung der TGE und CB-PTSD zur Konsequenz, dass mögliche schüt-

zende Faktoren (die die Entwicklung einer PTBS nach TGE abwenden) nicht identifiziert 

werden können. [25]  

Eine weitere Problemstellung in diesem Zusammenhang ist, dass sich die aktuelle For-

schung primär auf die CB-PTSD als Outcome fokussiert. Dies bringt verschiedene Konse-

quenzen mit sich. Zum einen werden so andere mögliche schwerwiegende Folgen nicht 

ausreichend untersucht. Zum anderen ist es möglich, dass eine Person PTBS- Symptome 

aufweist ohne dabei die Diagnosekriterien zu erfüllen, jedoch trotzdem Unterstützung be-

nötigt [2,5,39]. Zum anderen gehen so mögliche positive Effekte der Interventionen auf an-

dere Outcomes, abseits der PTBS, verloren.  

Bei der Interpretation der Forschungsergebnisse ist außerdem zu beachten, dass die Ver-

allgemeinerbarkeit der Ergebnisse durch mangelnde Diversität der Studienteilnehmenden 

eingeschränkt ist. Einerseits beziehen die vorhandenen Studien ausschließlich cis-ge-

schlechtliche heterosexuelle Teilnehmende ein und gehen bei der Untersuchung der Effekte 

einer TGE auf die Geburtspartner*innen nur auf männliche Partner ein. Zusätzlich ist es 

wichtig herauszustellen, dass die Teilnehmenden der Studien (überwiegend) weiß waren, 

womit sich die Ergebnisse nicht auf Menschen aller Hautfarben übertragen lassen.  

Auch wurden wichtige Einflussfaktoren, wie bspw. der sozioökonomische Status der Teil-

nehmenden nicht berücksichtigt [9].  

Eine weiterer Kritikpunkt ist die starke Heterogenität in Bezug auf den Zeitpunkt der Anwen-

dung der entsprechenden Interventionen und die Art der Durchführung [1,2,18]. Zusätzlich 

wurde häufig nicht beachtet, dass eine PTBS auch verspätet einsetzen kann, indem die 

Nachbeobachtungszeit in den Studien nicht lang genug war [18]. Diese Mängel erschweren 

einerseits die Erarbeitung genauer Handlungsempfehlungen für die Beantwortung der For-

schungsfrage der Bachelorarbeit, anderseits wurden so Maßnahmen ausgeschlossen die 

potenziell positiven Effekte haben könnten, die hohe Heterogenität der Definition der Inter-

vention jedoch zu mangelnder Evidenz führt. Ein Beispiel ist hier das Nachgespräch durch 

eine Hebamme nach traumatischer Geburtserfahrung.  

Abschließend ist zu beachten, dass die Datenlage zu den einzelnen Maßnahmen und ihrer 

Wirksamkeit nach einer traumatischen Geburtserfahrung nach wie vor schwach ist, was die 

Aussagekraft der untersuchten Effekte einschränkt.  
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5.3. Implikationen für die Forschung, Praxis und Politik 

5.3.1. Empfehlungen für die weiterführende Forschung 

Grundlegend wird empfohlen, dass einheitliche Begrifflichkeiten und eine einheitliche Defi-

nition für ein traumatisches Geburtserlebnis verwendet werden. Zwar ist es relevant, die 

Individualität der Geburtserfahrung hervorzuheben, jedoch ist eine Konzeptualisierung der 

traumatischen Geburt notwendig, um sie in der Forschung zu quantifizieren [3]. In diesem 

Zusammenhang ist es zusätzlich zwingend notwendig die Begriffe „Traumatic (Child)-

birthexperience“ und „childbirth related PTSD“ eindeutig voneinander zu unterscheiden und 

getrennt voneinander zu untersuchen [25], um klare Aussagen über die Konsequenzen ei-

ner TGE treffen zu können. Auch können so Faktoren identifiziert werden, die dazu beitra-

gen, dass die Betroffenen einer TGE keine PTBS entwickeln.  

Ein vermehrter Fokus auf mögliche Schutzfaktoren der postpartalen Psyche ist eine weitere 

dringende Empfehlung für zukünftige Studien.  Erkenntnisse dieser Art können einen wich-

tigen Beitrag zu der gesundheitsfördernden Arbeit der Hebammen beitragen und zusätzlich 

einen den Schritt in die Richtung einer salutogenetischen ressourcenfördernden Gesund-

heitsversorgung fördern. [25] 

Angesichts der komplexen Konsequenzen einer traumatischen Geburtserfahrung ist es au-

ßerdem erforderlich den momentanen Fokus auf eine CB PTSD als Outcome zu erweitern 

und weitere relevante Outcomes, wie bspw. die Eltern-Kind-Bindung zu untersuchen. Hier-

bei sollten zukünftige Studien zusätzlich die Perspektiven von Partner*innen oder weiteren 

Bezugspersonen beachten, da sich eine TGE auf das gesamte Familiensystem auswirken 

kann [11]. 

Auch benötigen zukünftige Forschungsarbeiten mehr Diversität in den Populationen in Be-

zug auf soziökonomischen Status, Ethnizität, Geschlechtsidentität und verschiedener Fa-

milienmodelle. So zeigt die Forschung bspw. auf, dass People of Colour ein dreifach erhöh-

tes Risiko haben eine geburtsbedingte posttraumatische Stressreaktion zu erfahren [9], was 

die dringende Notwendigkeit einer Erweiterung der Forschungsperspektiven unterstreicht. 

Zusätzlich dazu sind mehr Studien erforderlich, die die Auswirkungen und Behandlungs-

möglichkeiten in Ländern des globalen Südens untersuchen, da der momentane Fokus pri-

mär auf Ländern des globalen Nordens liegt.  

Außerdem bedarf es weitere gezielte Untersuchungen der einzeln aufgeführten Interven-

tionen und ihren Effekt auf das maternale und kindliche Outcome nach einer TGE.  

Auch sind genauere Definitionen der Interventionen in Bezug auf Durchführung und Zeit-

punkt erforderlich, so dass Synthesen erstellt und Versorgungsstandards erstellt werden 
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können [39]. Ein Mitwirken der Forschung an der Entwicklung von Leitlinien zu der Thematik 

ist dringend notwendig. Ein Ausblick sind hier die geplanten S3-Leitlinien zu peripartalen 

psychischen Störungen und der peripartalen Traumatisierung, welche voraussichtlich zwi-

schen 2026 und 2027 fertig gestellt werden.  

Mögliche Forschungsgegenstände zukünftiger Studien im Bereich der Sekundärprävention 

nach TGE könnten außerdem die Anwendung von Selbsthilfemaßnahmen, wie beispiels-

weise achtsamkeitsbasierte Interventionen oder das Nachgespräch durch eine Hebamme 

sein. Außerdem sind weitere Forschungsarbeiten nötig, die sich gezielt mit der Traumati-

sierung durch eine Totgeburt oder Frühgeburt beschäftigen, da diese nicht im Rahmen der 

Arbeit berücksichtigt werden konnten. Weitere Forschungsarbeiten sollen sich außerdem 

mit den Bereichen der Primärprävention (Verhinderung traumatischer Geburten) auseinan-

dersetzen.  

Abschließend wird empfohlen, dass die Hebammenarbeit zunehmend in den Fokus der 

Forschung rücken sollte, da es primär Hebammen sind, die bereits etablierte Maßnahmen 

durchführen und sie eine wichtige Rolle in der Versorgung TGE-Betroffener darstellen [3].  

5.3.2. Implikationen für die Praxis 

Trotz der eindeutigen Hinweise der Forschung, dass Betroffene einer traumatischen Ge-

burtserfahrung besondere Bedürfnisse in der Betreuung aufweisen, ist die Versorgung nach 

wie vor lückenhaft [3]. Aufgrund dessen wird die Etablierung flächendeckender Versor-

gungsstrukturen dringend empfohlen. Die Ergebnisse der Bachelorarbeit können als Aus-

gangspunkt verwendet werden. Hierfür soll im nächsten Schritt die Zweckmäßigkeit und 

Anwendbarkeit des Versorgungsplanes erprobt werden.  

Die Ergebnisse der Arbeit zeigen außerdem auf, dass die Wochenbetthebamme eine wich-

tige Rolle in der Versorgung von TGE-Betroffenen spielt. Daher ist es eine weitere Empfeh-

lung, dass Hebammen in ihrer Arbeit gestärkt werden. Gleichzeitig ist die Wahrung der 

Grenzen der Hebammenarbeit relevant. Daher ist es Aufgabe der verschiedenen Gesund-

heitsversorger*innen Netzwerke zu bilden, um eine interdisziplinäre und adäquate Versor-

gung für Betroffene einer traumatischen Geburtserfahrung zu ermöglichen. Eine angemes-

sene Versorgung traumatisierter Wöchner*innen erfordert außerdem Wissen über die ver-

schiedenen Aspekte des Geburtstraumas, weswegen es empfohlen wird, die Thematik ver-

mehrt in die Ausbildung von Hebammen und anderen Versorger*innen zu integrieren. 

Dadurch könnte auch die erforderliche Sensibilisierung des betreuenden Gesundheitsper-

sonals gefördert werden. [1]  
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Des Weiteren müssen Zugangsbarrieren um Hilfe in Anspruch zu nehmen gemildert wer-

den, indem Fachpersonen aktiv zur Entstigmatisierung der Thematik beitragen und Erstver-

sorgende, wie bspw. Wochenbetthebammen die Situation richtig einschätzen und bei Be-

darf weiterleiten [1].  

Eine effektive Anwendung der verschiedenen Maßnahmen wird erreicht, indem Interventio-

nen individuell und bei dem Vorliegen von Risikofaktoren angewendet werden, statt univer-

sell bei allen Wöchner*innen. So können neben der Verbesserung der Wirksamkeit auch 

anfallende Gesundheitskosten begrenzt werden [2,18].  

5.3.3. Implikationen für die Politik  

Traumatische Geburtserfahrungen stellen ein zentrales Anliegen der öffentlichen Gesund-

heit dar, indem sie eine der Hauptursachen für eine gefährdete maternale Gesundheit wie-

dergeben [3].  

Um eine flächendeckende Versorgung ermöglichen zu können, benötigt es die Zusammen-

arbeit zwischen politischen Entscheidungsträger*innen, Forschenden, Berufsverbänden 

und Gesundheitsversorger*innen [39].  

Auch muss weiterhin an der Entstigmatisierung traumatischer Geburtserfahrungen und psy-

chischer Erkrankungen im Wochenbett gearbeitet werden. Ein wichtiger Ansatzpunkt stellt 

die Aus- und Weiterbildung der Hebammen dar. Es wird die Etablierung folgender Thema-

tiken empfohlen: Grundlagenwissen zu psychischen Erkrankungen im Wochenbett (Symp-

tome, Prävalenzen, Komorbiditäten), Entstehung und Folgen eines Geburtstraumas, trau-

masensible Hebammenbegleitung (Kommunikationstraining, Sensibilisierung) und Hebam-

menmaßnahmen, die die Betroffenen eines Geburtstraumas unterstützen können. Zusätz-

lich können verschiedene Aufklärungsprogramme und die realistische Darstellung von Ge-

burten in der Öffentlichkeit zur Entstigmatisierung der traumatischen Geburtserfahrung bei-

tragen. Hierbei ist es notwendig, dass sowohl die Gesellschaft als auch Politik, Forschung 

und Gesundheitsversorger*innen die Individualität und Besonderheit des geburtsbedingten 

Traumas anerkennen.  
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6. Fazit 

Die wissenschaftliche und gesellschaftliche Aufmerksamkeit auf die traumatische Ge-

burtserfahrung (TGE) ist in den letzten Jahren rasant angestiegen. So gibt es bereits eine 

Reihe an Studien, die sich mit den Ursachen und Auswirkungen einer TGE auseinander-

setzen und verschiedene Ansatzpunkte für die Primärprävention darstellen. Die wissen-

schaftlichen Erkenntnisse über die möglichen schwerwiegenden Konsequenzen eines Ge-

burtstraumas zeigen jedoch auf, dass eine adäquate Sekundärprävention relevant ist. Im 

Kontext der Versorgung nach traumatischer Geburt bedeutet dies, Risiken und schwerwie-

gende Konsequenzen einer TGE rechtzeitig zu erkennen, um eine frühzeitige Unterstüt-

zung und/oder Behandlung ermöglichen zu können. So soll das Outcome nach TGE ver-

bessert werden, indem die Konsequenzen abgemildert oder gar verhindert werden.  

Da es trotz der eindeutigen Hinweise der Forschung keine Versorgungsstandards oder 

Handlungsorientierungen für die Betreuung TGE-Betroffener gibt, wurde die Bachelorarbeit 

unter folgender Forschungsfrage bearbeitet:  

„Welche Maßnahmen können durch Hebammen im Wochenbett getroffen werden, 

um das Outcome nach traumatischer Geburtserfahrung von Wöchner*innen und Fa-

milien zu verbessern und schwerwiegende Folgen präventiv abzuwenden und/ oder 

zu mildern?“ 

Durch den Einbezug evidenzstarker Studien, verschiedener Leitlinien und Expert*innenmei-

nungen konnten mehrere Ansatzpunkte für gesundheitsfördernde Hebammenmaßnahmen 

für die Wochenbettbetreuung nach TGE identifiziert werden. Es stellt sich heraus, dass es 

der erste Schritt der Wochenbetthebamme sein sollte, Betroffene eines Geburtstraumas zu 

erkennen, da sich Betroffene zum Großteil auf Grund von Unwissen oder Angst vor Stig-

matisierung nicht selbstständig Unterstützung suchen.  Ist bekannt, dass eine TGE vorliegt, 

soll ein Gesprächsangebot erfolgen, um der Wöchner*in die Möglichkeit zu geben die wei-

tere Betreuung nach ihren eigenen Rahmenbedingungen zu bestimmen und die Individua-

lität in Dauer und Zeitpunkt einer Traumareaktion abzupassen. Um den gefährdeten psy-

chischen Zustand der TGE-Betroffenen zu überwachen, empfiehlt es sich mit Hilfe eines 

validiertes Screening-Instrumentes mögliche posttraumatische Reaktionen zu erfassen. Im 

Rahmen dessen ist es zusätzlich Hebammenaufgabe stark belastete Wöchner*innen an 

Fachpersonen weiterzuleiten und die Familien über mögliche Konsequenzen einer TGE in 

Form einer Psychoedukation aufzuklären. Weitere gefährdete Parameter sind die Wöch-

ner*in-Kind-Bindung, die Paarbeziehung, maternaler und kindlicher Schlaf und Ruheverhal-

ten und das emotionale und körperliche Wohlbefinden der Betroffenen. Grundlegend soll 

die Hebamme auf einen angemessenen Sprachgebrauch und eine traumasensible und 
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ressourcenfördernde Begleitung achten. Zusätzlich hilfreiche Interventionen können das 

gemeinsame Erstellen eines Notfallplans, bindungsfördernde Maßnahmen und/ oder das 

kreative Schreiben sein.  

Da die Bachelorarbeit lediglich eine Übersicht über mögliche Handlungsschritte darstellt, 

bedarf es weiterhin Studien, die gezielt einzelne Interventionen und ihre Wirksamkeit nach 

TGE untersuchen. Auch sind weitere Studien erforderlich die sich auf weitere gefährdete 

Parameter, abseits der geburtsbedingten PTBS, konzentrieren. Stichproben zukünftiger 

Studien benötigen außerdem eine höhere Diversität in Bezug auf den sozioökonomischen 

Status, Geschlechtsidentitäten, Familienmodelle und ethnische Herkunft.  Der Fokus der 

Forschung sollte in Zukunft auf Faktoren liegen, die den Umgang mit der traumatischen 

Geburtserfahrung beeinflussen, um so schützende Faktoren identifizieren zu können, die 

die Entwicklung schwerwiegender Konsequenzen abwenden. Dies geht mit dem gesund-

heitsfördernden Fokus der Hebammenarbeit einher und stellt somit einen wichtigen Ansatz-

punkt für eine ressourcenfördernde salutogenetische Gesundheitsversorgung TGE-Be-

troffener dar. Um eine adäquate Betreuung der traumatisierten Wöchner*innen gewährleis-

ten zu können sind interdisziplinäre Netzwerke zwischen Hebammen, Gynäkolog*innen 

und psychologischen Fachpersonen, mehr Sensibilisierung und Wissen der betreuenden 

Fachpersonen und die Etablierung evidenzbasierter Versorgungsstandards erforderlich. 

Auch muss weiterhin die Stigmatisierung des Geburtstraumas und psychischer Krankheiten 

im Wochenbett bekämpft werden.  

Den Recherchen der Autorin zur Folge ist die Bachelorarbeit die erste Arbeit, die sich in 

Form eines Versorgungsplanes mit Hebammenmaßnahmen beschäftigt, die in der postpar-

talen Zeit zur Verbesserung des Outcomes nach traumatischer Geburtserfahrung angewen-

det werden können. Zusätzlich stellt sie eine Übersicht über aktuelle Evidenzen dar und 

liefert durch den praxisorientierten Ansatz einen möglichen Ausgangspunkt für die Entwick-

lung einheitlicher Handlungsempfehlungen und verbesserter Versorgungsstrukturen. Die 

Erkenntnisse der Arbeit zeigen die Relevanz eines unterstützenden Umfelds und frühzeiti-

ger und präventiver Maßnahmen auf, um langfristige und die physische und psychische 

Gesundheit der Betroffenen und ihrer Familien zu fördern und langfristige schwerwiegende 

Konsequenzen zu mildern oder abzuwenden. 
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Intervention 

oder Dauer 

Nachbe-

obachtung 

+ Weiterlei-

tung Unter-

stützungs-

möglicgkei-

ten erforder-

lich; Routi-

nemäßiges 

Erfragen Ge-

burtserfah-

rung! mehr 

Aufklärung 

und Enstig-

matisierung! 

Relevnz indi-

viduelle Be-

treuung bei 

TGE, bspw. 

durch konti-

nuierliche 

Hebammen-

betreuung 



 

 

 

 

4 

nach TGE 

beschrei-

ben) + Da-

ten aus eu-

rop. Län-

dern und 

USA 

De Graaf et 

al.: 

“Preventing 

post-trau-

matic stress 

disorder fol-

lowing 

childbirth 

and trau-

matic birth 

experi-

ences: a 

systematic 

review” 

[2] 

2018 Überblick 

über die Mög-

lichkeiten zur 

Vermeidung 

traumatischer 

Geburtserfah-

rungen und 

geburtsbe-

dingter post-

traumatischer 

Belastungs-

störungen 

 

1-4: JA 

5: NEIN 

 

TEIL-

WEISE 

(Auf Grund 

starker He-

terogenität 

nur bedingt 

verallge-

meinerbar) 

TEILWEISE 

(Beschränkung auf 

CB-PTSD) 

JA  Zweckmä-

ßiger Zeit-

punkt der 

Interventio-

nen unklar; 

starke He-

terogenität 

einge-

schlossener 

Studien hin-

sichtlich 

Populatio-

nen, Inter-

vention, 

Zeitpunkt 

 



 

 

 

 

5 

 der Bewer-

tung Out-

come, der 

Verwen-

dung von 

Fragebö-

gen, Skalen 

und Ergeb-

nismessun-

gen; einge-

schlossene 

Studien: 

teilweise 

Fehlen ord-

nungsge-

mäße Ran-

domisie-

rung 

Ayers et al.: 

„The aetiol-

ogy of post-

traumatic 

2016 Zusammen-

fassung For-

schungser-

gebnisse zu 

1-5: JA 

 

JA 

(Ergeb-

nisse 

TEILWEISE 

(Beschränkung auf 

CB-PTSD) 

 

JA 

 

 nur wenige 

Daten aus 

Ländern mit 

niedrigem 

Die Arbeit 

wurde trotz 

dem Über-

schreiten 
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stress fol-

lowing 

childbirth: a 

meta-analy-

sis and the-

oretical 

framework” 

[7] 

Risikofaktoren 

für geburtsbe-

dingte PTBS 

+ Ätiologie 

der Krankheit 

 

verallge-

meinerbar 

für europä-

ische, 

australi-

sche, ame-

rikanische 

Länder) 

 und mittle-

rem Ein-

kommen; 

unter-

schiedliche 

Messme-

thoden des 

Outcomes 

in einge-

schlosse-

nen Studien 

des Ein-

schlusskrite-

riums (nur 

Studien aus 

den letzten 

fünf Jahren) 

verwendet, 

da sie eine 

mehrfach zi-

tierte, grund-

legende und 

qualitativ 

hochwertige 

Quelle dar-

stellt 

Dekel et al.: 

“A System-

atic Review 

of Interven-

tions for 

Prevention 

and 

2023 Übersicht 

über verfüg-

bare klinische 

Studien, die 

Interventionen 

zur Präven-

tion und 

1-4: JA 

5: NEIN 

TEIL-

WEISE 

(Daten aus 

den USA) 

JA 

 

JA PRISMA 

Guidelines; 

Einbezug 

sekundärer 

Outcomes 

und 

Unter-

schiedliche 

Definition 

PTBS-Ge-

fährdeter 

Teilneh-

menden; 
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Treatment 

of Post-

Traumatic 

Stress Dis-

order Fol-

lowing 

Childbirth” 

[9] 

Erkennung 

von CB-PTSD 

testen 

+ Behand-

lungseffekte 

auf CB-PTSD-

Symptome 

Komorbidi-

täten 

PTBS; Ein-

schluss 

Hebam-

men 

einge-

schränkte 

Anzahl Stu-

dien zu ent-

sprechen-

den Inter-

ventionen 

à zurück-

haltende 

Schlussfo-

lergungen 

Heyne et al. 

“Prevalence 

and risk 

factors of 

birth-related 

posttrau-

matic stress 

among par-

ents: A 

compara-

tive 

2022 Bestimmung 

Prävalenzra-

ten CB-PTSD 

oder posttrau-

matischer 

Stress (PTS) 

von Müttern 

und Vätern 

 

1-5: JA JA 

(aber nur 

einge-

schränkt 

generali-

sierbar auf 

Väter, da 

nur wenig 

verfügbare 

Daten) 

 

TEIWEISE 

(Beschränkung auf 

CB-PTSD + post-

traumatischer 

Stress) 

JA Teil der 

CA18211; 

PRISMA 

Guideline 

+ Joanna 

Briggs In-

stitute (JBI) 

Manual for 

Evidence 

Synthesis; 

Einschluss 

Nur wenige 

Daten zu 

Vätern; ein-

geschlos-

sene Stu-

dien be-

schreiben 

soziodemo-

graphische 

und 

Hervorheben 

Relevanz 

Einbezug 

gesamtes 

Familensys-

tem nach 

TGE 
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systematic 

review and 

meta-analy-

sis” 

[11] 
 

Mütter und 

Väter; zu-

sätzlich 

Einbezug 

posttrau-

matischer 

Stress 

(wenn 

nicht Erfül-

len PTBS 

Diagnose-

kriterien, 

aber Be-

schwer-

den) 

geburtshilf-

liche Daten 

nur im ge-

ringen Maß 

à keine 

Auskunft 

über mögli-

chen Ein-

flussfakto-

ren, wie 

bspw. Eth-

nizität oder 

sozioöko-

nomischer 

Status 

möglich à 

Publication-

Bias; primär 

Daten aus 

Europa und 

Amerika; 

Nachteil 
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Inklusion 

Väter: He-

terogenität 

der Daten; 

Nachteil In-

klusion 

PTS: keine 

eindeutige 

Abgren-

zung zu 

PTBS 

Delicate et 

al.: “The im-

pact of 

childbirth-

related 

post-trau-

matic stress 

on a cou-

ple’s rela-

tionship: a 

systematic 

2018 Auswirkungen 

geburtsbezo-

gener PTBS (-

Symptomen) 

auf die Bezie-

hung eines 

Paares zu 

identifizieren. 

1-5: JA TEIL-

WEISE 

(Population 

= Eltern, 

die CB-

PTSD oder 

PTS ha-

ben) 

JA JA Überein-

stimmung 

mit qualita-

tiven Daten 

Metasyn-

these ba-

siert auf nur 

7 Studien; 

nicht alle 

einge-

schlosse-

nen Studien 

haben Fo-

kus auf 

Population: 

PTBS/PTS 

liegt vor à 

bedinge 

Aussage-

kraft für Kon-

sequenzen 

TGE 
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review and 

meta-syn-

thesis” 

[17] 
 

Paarbezie-

hung; kein 

Vergleich 

der Bezie-

hung vor 

und nach 

der Geburt; 

Ergebnisse 

stimmen 

nicht mit 

früheren 

quantitati-

ven Daten 

überein 

Miller et al.: 

“Early psy-

chological 

interven-

tions for 

prevention 

and treat-

ment of 

2021 Untersuchung 

Wirksamkeit 

frühzeitiger 

psychologi-

scher Inter-

ventionen zur 

Reduzierung 

oder 

1-5: JA JA 

(Frauen 

mit TGE) 

TEIWEISE 

(Beschränkung auf 

CB-PTSD + post-

traumatischer 

Stress) 

TEIL-

WEISE 

(Fokus auf 

Interven-

tionen in-

nerhalb 

der ersten 

72h p.p. à 

PRISMA 

Guidelines, 

kulturelle 

Vielfältig-

keit einge-

schlosse-

ner Stu-

dien 

Starke He-

terogenität 

einge-

schlossener 

Studien in 

Bezug auf 

Messme-

thode 
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post-trau-

matic stress 

disorder 

(PTSD) and 

post-trau-

matic stress 

symptoms 

in post-par-

tum 

women: A 

systematic 

review and 

meta-analy-

sis” 

[18] 

Verhinderung 

von posttrau-

matischen 

Stresssympto-

men und 

PTBS inner-

halb von zwölf 

Wochen nach 

einer trauma-

tischen Ge-

burt 

Wochen-

bettheb-

ame oft 

erst ab Tag 

3 

PTBS(-

Symptome) 

und ggf. 

kulturelle 

Unter-

schiede 

Cook et al.: 

“Maternal 

posttrau-

matic stress 

disorder 

during the 

perinatal 

2018 Übersicht 

über vorhan-

dene For-

schung, die 

die Verbin-

dung zwi-

schen 

1-4: JA 

5: NEIN 

 

TEIL-

WEISE 

(Teilneh-

mende mit 

PTBS aus 

UK, USA, 

Schweiz, 

JA 

(Outcome: postpar-

tales Geburtenout-

come, kindliche 

Entwicklung und 

Mutter-Säuglings-

Beziehung) 

JA 

 

Ergebnisse 

generali-

sierbar; 

ethnische 

Diversität; 

Einbezug 

Teilweise 

geringe me-

thodische 

Qualität der 

einge-

schlosse-

nen 

Nur 14% der 

Teilnehmen-

den nicht 

Weiß 
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period and 

child out-

comes: A 

systematic 

review” 

[22] 

mütterlicher 

PTBS wäh-

rend des peri-

natalen Zeit-

raums und 

dem kindli-

chen Out-

come unter-

sucht 

Kanada, 

Italien, Is-

rael, Brasi-

lien, PTBS 

aus ver-

schiede-

nen Grün-

den, nicht 

speziell 

CB-PTSD) 

Hebam-

men 

Studien; 

nur eng-

lisch spre-

chende in 

Population 

einbezo-

gen; starke 

Heterogeni-

tät der ein-

geschlosse-

nen Studien 

à Verglei-

che und 

Verallge-

meinerun-

gen er-

schwert; 

Publikati-

onsbias 

Van 

Sieleghem 

et al.: 

2022 Zusammen-

hang mater-

nale CB-

1-4: JA 

5: NEIN 

TEIL-

WEISE 

JA JA 

 

Einbezug 

Hebam-

men 

Geringe 

Qualität 
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“Childbirth 

related 

PTSD and 

its associa-

tion with in-

fant out-

come: A 

systematic 

review” 

[23] 

PTSD (-

Symptome) 

mit negativer 

Mutter-Kind-

Bindung 

und/oder kind-

lichen Ent-

wicklungsre-

sultaten für 

Kinder im Al-

ter von 0 - 5 

Jahren + 

Überprüfung 

Effekt Be-

handlung CB-

PTSD auf ma-

ternales und 

kindliches 

Outcome 

(Teilneh-

mende ha-

ben CB-

PTSD; un-

klar ob Er-

gebnisse 

auch rele-

vant für 

TGE-Be-

troffene die 

PTBS-Di-

agnosekri-

terien nicht 

erfüllen) 

einbezoge-

ner Studien 

à daher 

nur geringe 

Aussage-

kraft; für ei-

nige Para-

meter nur 

geringe Evi-

denz (bspw. 

Stillen, 

Schlaf); 

Con-

founding 

Faktoren 

(bspw. 

postpartale 

Depres-

sion) 

O’Dea et 

al.:  

2023 Untersuchung 

Zusammen-

hänge 

1-5: JA NEIN 

(Wöchne-

rinnen mit 

JA JA PRISMA 

Guidelines;  

MOOSE 

Einge-

schränkte 
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“Associa-

tions be-

tween ma-

ternal psy-

chological 

distress 

and 

mother-in-

fant bond-

ing: a sys-

tematic re-

view and 

meta-analy-

sis” 

[24] 

zwischen ma-

ternalem psy-

chologischem 

Stress und 

postpartaler 

Mutter-Säug-

ling-Bindung 

Depressio-

nen, Angst-

störung, 

Stress 

oder Ba-

byblues 

postpartal; 

Einbezug 

in BA trotz-

dem da 

TGE zu 

psychologi-

schem Dis-

tress p.p. 

führen 

kann) 

Reporting 

Guidelines; 

hohe An-

zahl einge-

schlossene 

Studien 

Generali-

sierbarkeit 

der Ergeb-

nisse, da 

90% einge-

schlosse-

nen Studien 

aus High-

Income-

Ländern; 

Attrision-

Bias; wenig 

Daten zu 

Angststö-

rung, Ba-

byblues 

und Stress; 

Language-

Bias 

McKelvin et 

al.: 

2021 Identifizierung 

psychosozia-

ler Faktoren 

1-4: JA 

5: NEIN 

TEIL-

WEISE 

JA 

(psychosoziale Ge-

sundheit während 

JA Diversität 

der 

Alle einbe-

zogenen 

Studien die 

Mehr For-

schung 
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“The child-

birth experi-

ence: A 

systematic 

review of 

predictors 

and out-

comes” 

[25] 

die subjekti-

ves Ge-

burtserleben 

und Schilde-

rung dessen 

beein- 

flussen und 

(während der 

Geburt und 

postpartal) 

(JA, weil 

High-In-

come 

Countries, 

NEIN, weil 

nur EIn-

schluss 

physiologi-

sche 

Schwan-

gerschaft 

und gesun-

des Kind) 

des perinatalen 

Zeitraums in Bezug 

auf die Geburtser-

fahrung und/oder 

posttraumatische 

Belastungsstörung) 

Studienteil-

nehmden 

PTBS in 

postpartaler 

Zeit unter-

suchen, 

nehmen an, 

dass TGE 

vorliegt 

(PTBS 

kann aber 

auch an-

dere Ursa-

chen ha-

ben); Lan-

guage-Bias 

Schutzfakto-

ren notwen-

dig 

Shorey et 

al.: 

“Effective-

ness of 

Psychologi-

cal Inter-

ventions to 

Improve the 

2023 Überprüfung 

Wirksamkeit 

von psycholo-

gischen Inter-

ventionen zur 

Reduzierung 

von Angst, 

Depression, 

1-5: JA JA 

(Eltern die 

a.) die 

TGE ange-

ben und/ 

oder b.) RF 

für TGE er-

füllen und/ 

JA 

(Einschluss versch. 

psych. Outcomes) 

JA 

(einge-

schlos-

sene Län-

der: 

Schwe-

den, Iran, 

Ausschluss 

Eltern mit 

psych. Vor-

erkrankun-

gen, Sub-

stanzmiss-

brauch, 

Totgeburt, 

Social De-

sirability 

Bias (Ver-

wendung 

Selbstaus-

kunftbogen; 

geringe An-

zahl 

Problem der 

Forschung: 

Fokus auf 

PTBS als 

Outcome 
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Mental 

Well-Being 

of Parents 

Who Have 

Experi-

enced Trau-

matic Child-

birth: A Sys-

tematic Re-

view and 

Meta-Anal-

ysis” 

[39] 

Geburtsangst 

und PTBS-

Symptomen 

nach traumati-

scher Ge-

burtserfah-

rung 

oder Ent-

wicklung 

psych. Be-

schwerden 

nach TGE) 

Schweiz, 

England) 

Frühgeburt 

à Fokus 

auf Eltern 

mit Be-

schwerden 

auf Grund 

TGE, nicht 

aufgrund 

schlechtem 

kindl. Out-

come (ent-

spricht Fo-

kus der 

Bachelor-

arbeit); 

Einschluss 

Studien al-

ler Spra-

chen 

einbezoge-

ner Stu-

dien; Er-

gebnisse 

beziehen 

sich primär 

auf Eu-

ropaà 

nicht verall-

gemeiner-

bar für an-

dere Teile 

der Welt; 

mögliche 

Traumata in 

der Eigen-

anamnese 

nicht be-

rücksichtigt; 

nach 

GRADE nur 

geringe bis 
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mittelmä-

ßige Quali-

tät einge-

schlossener 

Studien 

Chabbert et 

al.: 

“Predictive 

factors of 

women’s 

subjective 

perception 

of childbirth 

experience: 

a system-

atic review 

of the litera-

ture” 

[40] 

2021 Untersuchung 

identifiziert Ri-

siko und 

Schutzfakto-

ren für die 

subjektive Ge-

burtserfah-

rung und Ge-

burtszufrie-

denheit von 

Frauen 

1-4: JA 

5: NEIN 

JA TEILWEISE 

(Daten vor allem re-

levant für Pri-

märprävention 

TGE, aber für BA in 

Bezug auf Risiko-

faktoren relevant) 

JA PRISMA 

Guidelines; 

Zusam-

menfüh-

rung Daten 

aus Län-

dern globa-

ler Süden 

und globa-

ler Norden; 

Einbezug 

Hebam-

men 

 

Starke me-

thodische 

Heterogeni-

tät einge-

schlossener 

Studien; 

Language-

Bias; keine 

eindeutige 

Beschrei-

bung Limi-

tationen der 

Studie 

Die Steige-

rung des Be-

wusstseins 

für Risiko- 

und Schutz-

faktoren 

kann die 

Entwicklung 

von Scree-

ning-Strate-

gien und ge-

zielten klini-

schen Inter-

ventionen 

unterstützen. 
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De Brujn et 

al.: 

“Treatment 

of posttrau-

matic stress 

disorder fol-

lowing 

childbirth” 

[45] 

2019 Überblick 

über die Lite-

ratur zu den 

Behand-

lungsoptionen 

für posttrau-

matische Be-

lastungsstö-

rung (PTBS) 

nach der Ge-

burt und Be-

wertung ihrer 

Wirksamkeit 

1-4: JA 

5: NEIN 

JA 

(Geburt als 

traumati-

sierendes 

Event, 

PTBS als 

Startpunkt 

für Be-

handlung) 

TEILWEISE 

(eher Tertiärpräven-

tion) 

JA 

(europäi-

sche Län-

der) 

Fokus auf 

geburtsbe-

dingte 

PTBS; 

PRISMA 

Guidelines 

Publication-

Bias; einge-

schlossene 

Studien 

ausschließ-

lich aus 

westlichen 

High-In-

come-Län-

dern; nur 

Einschluss 

Kranken-

hausgebur-

ten; geringe 

Qualität 

einge-

schlossener 

Studien, 

Concept-

Bias, Selec-

tion-Bias 
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Brooks et 

al.: 

“Effective-

ness and 

acceptabil-

ity of brief 

psychoedu-

cational in-

terventions 

after poten-

tially trau-

matic 

events: A 

systematic 

review” 

[48] 

2021 Untersuchung 

Auswirkungen 

von kurzen 

psychoeduka-

tiven Interven-

tionen nach 

potenziell 

traumatischen 

Erfahrungen 

auf die psy-

chische Ge-

sundheit, die 

Einstellung 

zur psychi-

schen Ge-

sundheit und 

das traumaas-

soziierte Wis-

sen von er-

wachsenen 

Empfängern 

sowie die 

1-4: JA 

5: NEIN 

TEIL-

WEISE 

(Popula-

tion: Er-

wachsene 

die trauma-

tischen Er-

eignis jegli-

cher Art 

ausge-

setzt; kein 

Fokus auf 

TGE) 

JA 

(Mentale Gesund-

heit) 

JA 

(Nieder-

lande, UK, 

USA) 

 Geringe An-

zahl einge-

schlossener 

Studien; Ef-

fekt 

Psychoedu-

kation nur 

bedingt er-

kennbar, da 

unklar ist 

welches 

Grundwis-

sen Teil-

nehmende 

hatten; 

viele ver-

sch. Ursa-

chen 

Traumaà 

Selection 

Bias; Inter-

vention 
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wahrgenom-

mene Akzep-

tanz von 

Psychoeduka-

tion 

teilweise 

als Präven-

tion, teil-

weise, 

wenn schon 

PTBS 

Atkinson et 

al.: 

“Perspec-

tives of 

partners of 

mothers 

who experi-

ence men-

tal distress 

in the post-

natal pe-

riod: A sys-

tematic re-

view and 

qualitative 

2021 Überblick 

über Perspek-

tiven der Part-

ner von Müt-

tern, die post-

natale psychi-

sche Belas-

tungen erle-

ben 

1-4: JA 

5: NEIN 

TEIL-

WEISE 

(alle Part-

ner von 

Müttern mit 

postparta-

lem menta-

lem Dis-

tress, kein 

Fokus auf 

TGE-be-

dingten 

psych. 

Proble-

mem; Fo-

kus auf 

JA 

(Wahrnehmungen 

Partner postpartal) 

JA Entspricht 

ENTREQ-

Richtlinien 

Nur Einbe-

zug männli-

cher Part-

ner + nur 

Einbezug 

High-In-

come-Län-

der à ein-

ge-

schränkte 

Generali-

sierbarkeit; 

geographi-

cal Bias 
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evidence 

synthesis” 

[49] 

Postpartale 

Depres-

sion) 

Lewis et al.: 

“Psycholog-

ical thera-

pies for 

post-trau-

matic stress 

disorder in 

adults: sys-

tematic re-

view and 

meta-analy-

sis” 

[51] 

2020 Untersuchung 

Effekte spezi-

fischer Thera-

pien bei PTBS 

1: NEIN 

2-5: JA 

TEIWEISE 

(Personen 

mit PTBS-

Diagnose) 

TEILWEISE 

(Fokus nur auf 

PTBS-Symptome) 

JA 

(unter an-

derem Ein-

schluss 

Daten aus 

Deutsch-

land) 

Cochrane 

Richtlinien 

Detection 

Bias; unter-

schiedliche 

Kontroll-

gruppen 

Anwendung 

Shared De-

cision Ma-

king 

Khsim et 

al.: 

„Risk Fac-

tors for 

Post-Trau-

matic 

2022 Identifizierung 

Risikofaktoren 

für PTBS 

nach Geburt 

1-4: JA 

5: Nein 

TEIL-

WEISE 

(nicht nur 

Fokus auf 

CB-PTSD, 

Einschluss 

TEILWEISE 

(Fokus auf CB-

PTSD) 

JA 

(mitunter 

Daten aus 

Deutsch-

land) 

PRISMA 

Guidelines; 

hohe Qua-

lität einge-

schlosse-

ner 

Starke He-

terogenität 

einge-

schlossener 

Studien; 
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Stress Dis-

order after 

Childbirth: A 

Systematic 

Review” 

[53] 

aller die 

postpartale 

PTBS oder 

Risiko ha-

ben) 

Studien; 

hohe An-

zahl einge-

schlosse-

ner Stu-

dien 

Reporting 

Bias 

Kim et al.: 

Environ-

mental risk 

factors, pro-

tective fac-

tors, and bi-

omarkers 

for postpar-

tum depres-

sive symp-

toms: an 

umbrella re-

view 

[54] 

2022 Überblick 

über Risiko-

faktoren, 

Schutzfakto-

ren, Biomar-

ker für post-

partale De-

pression 

1-5: JA NEIN 

(PPD-Be-

troffene, 

Einbezug 

auf Grund 

Untersu-

chung Ef-

fekt stabile 

Paarbezie-

hung auf 

psychische 

Gesund-

heit) 

TEILWEISE 

(beeinträchtigte 

psych. Gesundheit 

postpartal) 

Ursprung 

einge-

schlosse-

ner Daten 

nicht er-

kennbar 

PRISMA 

Guidelines; 

p-curve 

analysis; 

hohe Evi-

denzen 

einge-

schlosse-

ner Stu-

dien; 

Umbrella 

Review 

Nicht alle 

Co-

founding-

Faktoren 

beachtet; 

Heterogeni-

tät einbezo-

gener Stu-

dien; Publi-

cation-Bias; 

Definition 

perinataler 

Depression 

erschwert 

teilweise 

Stabile 

Paarbezie-

hung = 

Schutzfak-

torn für die 

maternale 

postpartale 

Psyche 
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Differenzie-

rung prä-u. 

postpartaler 

Faktoren 

Heshmati et 

al.: 

„The effect 

of parental 

leave on 

parents’ 

mental 

health: a 

systematic 

review” 

[55] 

2023 Feststellung 

internationaler 

Evidenzen zu 

Zusammen-

hang Eltern-

zeit und me-

tale Gesund-

heit der Eltern 

postpartal 

1-4: JA 

5: NEIN 

TEIL-

WEISE 

(jung El-

tern, die 

Elternur-

laub in 

Postpartal-

zeitneh-

men) 

TEILWEISE 

(Outcomes: De-

pression, mentale 

Gesundheit, psychi-

scher Stress, Inan-

spruchnahme psy-

chologischer Unter-

stützungsangebote) 

JA 

(Daten mit-

unter aus 

Deutsch-

land) 

Review 

von “The 

Lancet”,  

PRISMA 

Guidelines; 

SWiM 

Guidelines 

Synthese 

auf Grund 

starker He-

terogenität 

Studien er-

schwert; 

Selektions-

bias; Lan-

guage-Bias; 

Publication-

Bias 

Größer pro-

tektiver Ef-

fekt auf ma-

ternale psy-

chische Ge-

sundheit: be-

zahlter El-

ternurlaub 

min. 2-3 Mo-

nate 

Ferguson et 

al. 

„The Effec-

tiveness of 

the Safety 

Planning In-

tervention 

2021 Untersuchung 

internationale, 

peer-reviewte 

Evidenz für 

die Wirksam-

keit von SPI 

bei 

1-3: JA 

4-5: NEIN 

NEIN 

(evtl. im 

geringen 

Maße, falls 

TGE-be-

dingte psy-

chische 

TEILWEISE 

(Suizid-assoziierte 

Outcomes, aber 

auch Behandlungs-

assoziierte Outco-

mes, wie bspw. Be-

reitschaft 

TEIL-

WEISE 

(Daten aus 

USA, Eu-

ropa, In-

dien, Aust-

ralien) 

PRISMA 

Guidelines; 

Hinweise, 

dass SPI 

mit einer 

Vielzahl an 

Starke He-

terogenität 

Studiende-

sign à da-

her keine 

Metaana-

lyse 
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(SPI) for 

Adults Ex-

periencing 

Suicide-Re-

lated Dis-

tress: A 

Systematic 

Review” 

[56] 

Erwachsenen 

mit suizidalen 

Gedanken 

Suizidge-

danken 

miteinbe-

ziehen, 

Verwen-

dung trotz-

dem um 

erwiesene 

Evidenz 

und An-

wendbar-

keit Notfall-

plan im All-

gemeinen 

aufzuzei-

gen) 

gegenüber Thera-

pie, Inanspruch-

nahme von Unter-

stützungsangebo-

ten) 

Interventio-

nen kombi-

niert wer-

den kann 

à hohe 

Flexibilität 

Interven-

tion + Po-

tenzial für 

breite 

Reichweite 

möglich; 

Mehrzahl 

einbezoge-

ner Studien 

sind quasi-

experimen-

telle Stu-

dien à 

Kausalität 

begrenzt 

(jedoch zu 

bedenken: 

RCT könnte 

unethisch 

sein bei Po-

pulation) 

Ionio et al.: 

“Parent–In-

fant Skin-

to-Skin 

Contact 

and Stress 

2021 Untersuchung 

Effekt Haut-

zu-Haut Kon-

takt (SSC) auf 

Probleme in 

1-4: JA 

5: NEIN 

TEIL-

WEISE 

(in Studie 

teilweise 

Einbezug 

Mütter und 

JA JA PRISMA 

Guidelines; 

Ergebnisse 

stimmen 

mit bisheri-

gen 

KEINE AN-

GABEN 
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Regulation: 

A System-

atic Review 

of the Liter-

ature” 

[59] 

Mutter-Kind-

Bindung 

Kinder 

Frühge-

burt) 

Studien 

überein 

Pezley et 

al.: 

“Efficacy of 

behavioral 

interven-

tions to im-

prove ma-

ternal men-

tal health 

and breast-

feeding out-

comes: a 

systematic 

review” 

[60] 

2022 Überprüfung 

Wirksamkeit 

verschiedener 

Verhaltensin-

terventionen 

auf mentale 

Gesundheit 

Mutter und 

Stilloutcome 

1-4: JA 

5: NEIN 

TEIL-

WEISE 

(kein Fo-

kus auf 

TGE-Be-

troffene) 

JA JA PRISMA 

Guidelines; 

Double-

Screening-

Methode 

Retrieval-

Bias; Ein-

bezug 15 

versch. 

Länder à 

Vergleiche 

erschwert; 

kaum ethni-

sche Diver-

sität in Stu-

dien; Co-

founding-

faktor 

früherer 

psych. 

Probleme 

SSC = effec-

tive Maß-

nahmee För-

derung men-

tale mater-

nale Ge-

sundheit und 

Stillen 
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nicht be-

achtet;  Ge-

burtsmodus 

nicht be-

achtet; Ge-

burtstrauma 

nicht be-

achtet 

Mrljak et 

al.: 

“Effects of 

Infant Mas-

sage: A 

Systematic 

Review” 

[61] 

2022 Untersuchung 

Effekt Ba-

bymassage 

(innerhalb der 

ersten 12 Mo-

nate postpar-

tal) 

1-4: JA 

5: NEIN 

TEIL-

WEISE 

(Fokus auf 

Kinder) 

TEILWEISE 

(Fokus auf kindli-

ches Outcome, 

aber Einbezug Mut-

ter-Kinder-Bindung) 

JA  Language-

Bias; Fokus 

nur auf 

kindliches 

Outcome 

 

Qian et al.: 

„Effects of 

expressive 

writing in-

tervention 

for women’s 

2020 Bewertung 

Wirksamkeit 

Kreatives 

Schreiben bei 

mit Schwan-

gerschaft 

1-5: JA TEIL-

WEISE 

(Populatio-

nen in Stu-

die beste-

hend aus 

TEILWEISE 

(primäres Outcome: 

perinatale PTSD, 

sekundäres Out-

come: Depressio-

nen, Angststörung, 

JA 

(Daten aus 

europäi-

schen 

Ländern, 

Verwen-

dung vali-

dierter As-

sessmen-

tinstru-

mente, wie 

Geringe An-

zahl einge-

schlossener 

Studien; 

mittelmä-

ßige 

Besonders 

effektiv bei 

PTSD, kos-

tengünstige 

und sichere 

Intervention 
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PTSD, de-

pression, 

anxiety and 

stress re-

lated to 

pregnancy: 

A meta-

analysis of 

randomized 

controlled 

trials” 

[64] 

assoziierter 

PTSD, De-

pression, 

Angst und 

Stress auf 

Grund von In-

fertilität 

Frauen im 

Wochen-

bett, teil-

weise auch 

Frauen mit 

Kindern 

auf Neoin-

tensiv oder 

Frauen mit 

Infertilität) 

Stress; Beschwer-

den assoziiert mit 

Schwangerschaft 

UND Geburt) 

bspw. 

Schweiz) 

bspw. 

EPDS 

Qualität 

einge-

schlossener 

Studien; 

Population 

schließt so-

wohl 

Frauen mit 

physiologi-

scher 

Schwanger-

schaft, als 

auch 

Frauen mit 

pathologi-

scher 

Schwanger-

schaft ein 

à Verlauf 

Schwanger-

schaft kann 

jedoch 
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Ergebnisse 

beeinflus-

sen 

Random-
ized Con-
trolled Tri-
als (RCTs) 

         

Autor*in-
nen, Titel, 
Nummer 

Jahr Ziel der Ar-
beit 

Ergeb-
nisse auf 
Popula-
tion der 

Bachelor-
arbeit 

übertrag-
bar? 

Design va-
lide für 
RCT? 

(1: Klare 
For-

schungs-
frage; 2: 

Randomi-
sierung) 

 

Methodische 
Stärke? 

(1: Verblindung; 2: 
Studienteilneh-

mende gleich zu 
Beginn) 

Ergebnis-
darstel-
lung? 

(1: Um-
fangreich; 
2: Vorteile 
überwie-

gen Nach-
teile) 

Ergeb-
nisse hilf-
reich für 
Popula-

tion oder 
Versorger 

der Ba-
chelorar-

beit? 

Sonstiges  

Slade et al.: 

“STRAWB2 

(Stress and 

Wellbeing 

After 

2020 Untersu-

chung, ob An-

wendung 

Selbsthilfema-

terialen 

JA 

(Frauen 

mit TGE) 

1-2: JA 1: keine Verblin-

dung Studienteil-

nehmende 

2: JA 

1-2: JA JA 

(Hebam-

menset-

ting) 

Intention-to-

Treat-Ana-

lyse 
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Childbirth): 

a random-

ised con-

trolled trial 

of targeted 

self-help 

materials to 

prevent 

post-trau-

matic stress 

disorder fol-

lowing 

childbirth” 

[47] 
 

Inzidenz 

PTSD 6-12 

Wochen post-

partal senken 

kann nach 

TGE 

Williams et 

al.: 

“Infant car-

rying as a 

tool to pro-

mote se-

cure 

2020 Untersuchung 

Effekt Tragen 

des Kindes 

auf Bindungs-

aufbau 

NEIN 

(Kinder 

sind im 

Schnitt 

sieben 

Monate 

alt; 

1-2: JA 1: keine Verblin-

dung Studienteil-

nehmende 

2: NEIN (interne 

Validität einge-

schränkt) 

1-2: JA JA 

(Maß-

nahme 

kann hilf-

reich sein 

für Förde-

rung 
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attach-

ments in 

young 

mothers: 

Comparing 

intervention 

and control 

infants dur-

ing the still-

face para-

digm” 

[62] 

Einbezug 

der Studie 

nur um 

exempla-

risch auf-

zuzeigen, 

dass In-

tervention 

unter-

sucht istà 

Ergeb-

nisse ge-

ben Hin-

weise da-

rauf, dass 

Interven-

tion siche-

ren Bin-

dungsauf-

bau för-

dern 

kann, 

Bindungs-

aufbau, 

insbeson-

dere bei 

Risiko für 

gestörten 

Bindungs-

aufbau à 

bei TGE 

der Fall) 



 

 

 

 

31 

insbeson-

dere bei 

Mütter 

und Kin-

dern die 

Risiko ha-

ben für 

Bindungs-

probleme) 

Crawley et 

al.: 

“Feasibility 

and accept-

ability of ex-

pressive 

writing with 

postpartum 

women: a 

randomised 

controlled 

trial” 

[65] 

2018 Untersuchung 

Anwendbar-

keit und Ak-

zeptanz Krea-

tives Schrei-

ben bei post-

partalen 

Frauen 

JA 

(Studie in 

U.K., ähn-

liches Wo-

chenbett-

system 

wie in 

Deutsch-

land) 

1-2: JA 1: keine Verblin-

dung Studienteil-

nehmende 

2: JA 

1-2: JA JA Teil von-

Health After 

Birth Trial 

(HABiT); 

Angabe 

drop outs 
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Weitere 
Studien 

         

Autor*in-
nen, Titel, 
Nummer 

Jahr Art der Stu-
die 

Stärken 
der Stu-

die/ 
Rechtfer-

tigung 
Anwen-

dung 

Schwä-
chen der 
Studie 

sonstiges     

Thomson et 

al.: 

“Policy, ser-

vice, and 

training pro-

vision for 

women fol-

lowing a 

traumatic 

birth: an in-

ternational 

knowledge 

2021 Knowledge 

mapping exer-

cise 

Aus 

CA18211; 

Einbezug 

Hebam-

men; ge-

eignete 

Übersicht 

für Erfas-

sen Ver-

sorgungs-

stände, 

nationale 

Richtlinien 

Keine indi-

viduellen 

Daten, all-

gemeine 

Übersicht 
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mapping 

exercise” 

[3] 

etc.; Fo-

kus auf 

TGE-Be-

troffene; 

Einbezug 

Deutsch-

land 

Martini et 

al.: 

“Prospec-

tive Associ-

ations of 

Lifetime 

Post-trau-

matic 

Stress Dis-

order and 

Birth-Re-

lated Trau-

matization 

With Mater-

nal and 

2022 Ko-

hortenstudie 

(prospektive 

Läng-

sschnittstudie) 

Aus 

CA18211; 

Aufzeigen 

Relevanz 

allgemei-

ner PTBS 

und ge-

burtsbe-

dingter 

Traumati-

sierung 

und CB-

PTSD und 

die Rele-

vanz das 

Kleine 

samples  

à Aussa-

gekraft ein-

ge-

schränkt; 

Con-

founding 

Faktoren 

nicht be-

rücksichtigt 
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Infant Out-

comes” 

[20] 

Betroffene 

vermehrt 

Unterstüt-

zung be-

kommen; 

multi-

wave de-

sign; 

lange 

Follow-up 

Periode; 

Metho-

disch 

stark 

Garthus-

Niegel et 

al.: 

“The pro-

spective re-

lationship 

between 

postpartum 

2018 Ko-

hortenstudie 

(prospektive 

Läng-

sschnittstudie) 

Aus 

CA18211; 

metho-

disch 

stark; 

Con-

founding-

faktoren 

Fast alle 

Angaben 

basieren 

auf Anga-

ben der 

Mütter à 

Response-

Bias; 

Effekt postpartale 

maternale PTBS 

auf kindliche 

Schlafparameter 

(auch Einschluss, 

wenn PTBS schon 

vor Geburt vorhan-

den) 
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PTSD and 

child sleep: 

A 2-year 

follow-up 

study” 

[28] 

beachtet, 

Biasmini-

mierung; 

lange 

Follow-

Up-Peri-

ode; Ver-

wendung 

validierte 

Fragebö-

gen 

Recall-

Bias; klini-

sche Signi-

fikanz ein-

ge-

schränkt; 

anderes 

Elternteil 

nicht mit 

einbezo-

gen 

Qualitative 
Studien 

         

Autor*in-
nen, Titel, 
Nummer 

Jahr Valide Ergeb-
nisse? 

(1: klares 
Forschungs-
ziel; 2: quali-
tative Metho-
dik; 3: pas-

sendes 
Sample; 4: 

Ethische 
Fragen 
geklärt? 

Geben Er-
gebnisse 

klares 
State-
ment? 

Schwächen der 
Studie 

Stärken 
der Stu-

die/ 
Rechtfer-

tigung 
Anwen-

dung 

sonstiges   
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Beziehung 
Forschende 

und Teil-
nehmde ge-

klärt) 
Sig-

urðardóttir 

et al.: 

„Processing 

birth experi-

ences: A 

content 

analysis of 

women’s 

prefer-

ences” 

[41] 

2019 1-2: JA 

3: nur bedingt, 

Teilnehmende 

haben in spe-

zieller hebam-

mengeleiteter 

Geburtsklinik 

geboren 

4: JA (Teil-

nahme 

Erstautorin an 

Beratung) 

JA JA Gruppe nicht reprä-

sentativ für alle Be-

troffenen einer ne-

gativen/ traumati-

schen Geburtser-

fahrung (Klinikge-

bärende nicht ein-

geschlossen); ho-

hes Bildungsniveau 

Teilnehmende à 

nur eingeschränkte 

Verallgemeinerbar-

keit; Daten aus den 

Jahren 2006-2011; 

Forschenden war 

es nicht möglich 

Rückfragen zu 

Aus 

CA18211; 

Ergeb-

nisse stüt-

zen routi-

niertes 

Fragen 

nach Ge-

burtserfah-

rung; 

lange 

Dauer der 

Studie; 

Teilneh-

mende 

konnten in 

eigenen 

Methode: 

Content 

Analysis 
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stellen; Erstautorin 

nahm an Beratung 

teil 

Worten frei 

beschrei-

ben; Teil-

nehmende 

konnten 

anonym 

bleiben 

Leitlinien/ 
Hand-

lungsleitfa-
den 

         

Autor*in-
nen,Titel , 
Nummer 

Jahr Aktualität? Transpa-
renz? 

Evidenz? Fachgruppe rele-
vant? 

Ziel-
gruppe? 

Anwend-
barkeit auf 
Realität? 

sonstiges  

Deutscher 

Hebam-

menver-

band 

(DHV): 

„Empfeh-

lungen 

für 

2012 NEIN TEIL-

WEISE 

(Entwick-

lung und 

Hinter-

grund der 

Empfeh-

lungen 

Keine sys-

tematische 

Recher-

che; zum 

Großen 

Anteil er-

fahrungs-

basiert; 

JA 

(alle relevanten 

Fachgruppen da-

bei) 

Eindeutige 

Personen-

gruppe als 

Ziel-

gruppe; 

Anwender-

zielgruppe 

JA Sehr 

schwache 

Evidenz, 

vor allem 

erfahrungs-

basiert; ent-

hält jedoch 

praktische 

Verwendung 

trotz fehlen-

der Aktualität 

und Evidenz, 

da zum aktu-

ellen Zeit-

punkt einzi-

ger 
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traumasen-

sible Be-

gleitung 

durch Heb-

ammen“ 

[16] 
 

ersicht-

lich, aber 

nicht die 

Interes-

senskon-

flikte) 

Stärken 

und 

Schwä-

chen nicht 

beschrie-

ben 

beschrie-

ben; An-

sichten 

und Wün-

sche Ziel-

gruppe 

nicht ermit-

telt 

Ansatz-

punkte für 

die hebam-

mengelei-

tete Wo-

chenbettbe-

treuung 

nach TGE/ 

traumati-

sierter 

Wöch-

ner*innen 

Handlungs-

leitfaden zur 

Thematik  

für Hebam-

men 

National In-

stitute for 

Health and 

Care Excel-

lence 

(NICE): 

„Antenatal 

and postna-

tal mental 

health: 

2020 JA JA 

(Entwick-

lung und 

Hinter-

grund der 

Empfeh-

lungen er-

sichtlich; 

mögliche 

Systemati-

sche Me-

thodik; ver-

wendete 

Evidenzen 

sind stark; 

Stärken 

und 

Schwä-

chen 

JA 

(alle relevanten 

Fachgruppen da-

bei) 

Eindeutige 

Personen-

gruppe als 

Ziel-

gruppe; 

Anwender-

zielgruppe 

beschrie-

ben; An-

sichten 

JA Starke Evi-

denz; Ziel: 

Best-Prac-

tice-Vor-

schläge für 

Betreuung 

prä-u.post-

partal bei 

dem Vorlie-

gen 

 



 

 

 

 

39 

clinical 

manage-

ment and 

service 

guidance” 

[36, 57] 
 

Interes-

senskon-

flikte auf-

gezeigt) 

beschrie-

ben; Evi-

denz kann 

Empfeh-

lungen zu-

geordnet 

werden 

und Wün-

sche der 

Zielgruppe 

ermittelt 

psychischer 

Erkrankun-

gen oder 

dem Risiko 

für psych. 

Erkrankun-

gen 

(bezieht 

auch TGE 

mit ein) 

 

Niederlän-

dischen 

Vereinigung 

für Geburts-

hilfe und 

Gynäkolo-

gie 

(NVOG): 

„RICHT-

LIJN 

2019 JA Entwick-

lung und 

Hinter-

grund der 

Empfeh-

lungen er-

sichtlich; 

mögliche 

Systemati-

sche Lite-

ratur-

recherche; 

verwen-

dete Evi-

denzen 

sind stark; 

Einbezug 

bereits vor-

handener 

JA 

(alle relevanten 

Fachgruppen da-

bei) 

Eindeutige 

Personen-

gruppe als 

Ziel-

gruppe; 

Anwender-

zielgruppe 

beschrie-

ben; Pati-

ent*innen-

vertretung 

JA Nieder-

lande bis-

her einzi-

ges Land 

mit Leitlinie, 

Leitlinie 

weißt routi-

nierten, evi-

denzstar-

ken 
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Bevallings-

gerela-

teerde post-

traumati-

sche-

stressstoor-

nis (PTSS) 

en posttrau-

matische-

stressstoor-

nisklachten 

(PTSS- 

klachten)“ 

 

(„Geburts-

bedingte 

posttrauma-

tische Be-

lastungs-

störung 

(PTBS) und 

ihre PTBS-

Interes-

senskon-

flikte auf-

gezeigt 

Leitlinien 

(bspw. 

NICE); Evi-

denz kann 

Empfeh-

lungen zu-

geordnet 

werden 

ist Teil der 

Arbeits-

gruppe 

Versor-

gungsab-

lauf vor 
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Symp-

tome“) 

[37] 
 

Expert*in-
neninter-

view 

         

Name, 
Nummer 

Jahr Expert*innen-

rolle 

Form des 

Interviews 

Inhalt/ The-

matik Ge-

spräch 

Kontaktdetails Sonstiges    

Viresha J. 

Bloemeke 

[35] 

2023 Hebamme 

und Trauma-

therapeutin, 

spezialisiert 

auf Verarbei-

tung Ge-

burtserleb-

nisse; Ent-

wicklerin „Sie-

ben Geißlein 

Modell“ (Krea-

tives 

Zoom-Ge-

spräch 

(Persönli-

ches In-

terview) 

Empfeh-

lungen aus 

der Praxis 

zur Wo-

chenbett-

betreuung 

TGE-Be-

troffener 

mail@viresha.de Ge-

sprächs-

leitfaden 

im Anhang 

   



 

 

 

 

42 

Schreiben 

nach TGE) 

Dagmar 

Weimer 

[34] 

2023 Diplom-Psy-

chologin 

& Hebamme 

 

Zoom-Ge-

spräch 

(Persönli-

ches In-

terview) 

Empfeh-

lungen aus 

der Praxis 

zur Wo-

chenbett-

betreuung 

TGE-Be-

troffener 

dagmarwei-

mer office@web.de 

 

Ge-

sprächs-

leitfaden 

im Anhang 
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ANHANG 2: Gesprächsleitfaden Expert*inneninterviews  

 

Welche Maßnahmen wenden Sie bereits bei der Betreuung von Wöchner*innen mit trau-

matischer Geburtserfahrung an? 

 

 

Welche Grundlagen in der Betreuung empfinden Sie bei der Begleitung TGE-Betroffener 

als relevant? 

 

 

Wie schätzen Sie die Anwendbarkeit und Effektivität folgender Interventionen ein? Zu wel-

chen Zeitpunkt würden Sie die Intervention anwenden? (Oder falls Sie sie bereits anwen-

den, zu welchem Zeitpunkt?) 

- Screening auf PTBS(-Symptome) 

- Psychoedukation 

- Nachgespräch durch eine Hebamme 

- Bindungsfördernde Maßnahmen 

- Kreatives Schreiben 

 

 

Wie müsste für Sie ein Versorgungsplan aufgebaut sein? (Gute Anwendbarkeit in der Pra-

xis) 

 






