


 

 

Vorwort 

Um die Geschlechtervielfalt zu berücksichtigen, wird in dieser Arbeit auf eine inklusive 

Sprache geachtet. Durch den Einsatz von geschlechtsneutralen Formulierungen, unter 

anderem mit dem Gender-Doppelpunkt, soll gewährleistet werden, dass keine 

Personengruppe ausgegrenzt oder unsichtbar gemacht wird. Mit dem Begriff ,,Hebamme‘‘ 

sind alle Geschlechter gemeint, da es sich hierbei um die Berufsbezeichnung handelt 

(Bundesamt für Justiz und Verbraucherschutz, 2020). 

Dennoch ergeben sich gewisse sprachliche Herausforderungen. Die zugrunde liegenden 

Studien fokussieren sich fast ausschließlich auf cisgeschlechtliche Frauen. Es ist jedoch zu 

betonen, dass nicht nur Cis-Frauen gebären. Die Erfahrungen rund um Geburt und 

Elternschaft sind vielfältig und betreffen alle Geschlechter.  

Da die Forschung häufig einem heteronormativen Weltbild folgt und andere geschlechtliche 

Identitäten und Lebensrealitäten kaum berücksichtigt werden, vermag sie diese Vielfalt 

bislang nur unzureichend abzubilden. Es wird insbesondere in den Abschnitten, die sich 

nicht explizit auf die Studienergebnisse beziehen, bewusst eine inklusive Sprache 

verwendet und von ,,Schwangeren‘‘, ,,Gebärenden‘‘ oder ,,Wöchner:innen‘‘ gesprochen, 

um alle gebärenden Menschen gleichermaßen anzusprechen. 

Diese Arbeit richtet sich vor allem an Hebammen, geburtshilfliches Personal und Kliniken 

mit Geburtshilfe, aber auch an all diejenigen, die sich für die Thematik interessieren. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Abstract 

In dieser Literaturarbeit werden relevante Faktoren der Raumgestaltung für Kreißsäle 

herausgearbeitet, welche das Geburtserleben und Wohlbefinden der Gebärenden 

beeinflussen. Der Fokus liegt hierbei auf den Räumlichkeiten von Level-1-Kliniken.  

Hintergrund 

Im Falle der Geburt wird der Kreißsaal zu einem Ort, an dem die Vielfalt an Emotionen und 

Situationen unerschöpflich ist. So individuell wie die Geburt selbst ist, sind auch die 

Wünsche und Verlangen, die währenddessen aufkommen. Nur langsam wird der Fokus auf 

eine personenzentrierte Versorgung gerichtet. Insbesondere in Level-1-Kliniken stellt das 

Bett und ein klinisches Raumdesign noch eine zentrale Rolle dar. 

Methodik 

Im Rahmen der Arbeit wurde eine systematische Literaturrecherche, vorrangig nach 

Primärstudien, Reviews und Leitlinien durchgeführt, welche sich mit der Gestaltung von 

Geburtsräumen in Kliniken und deren Einfluss auf den Geburtsverlauf und das 

Wohlbefinden beschäftigen. Dazu wurde in drei relevanten Datenbanken gesucht. Mithilfe 

zur Verfügung stehender Reviews und durch das Schneeballsystem konnten weitere 

Studien in die Literaturarbeit einbezogen werden. Nach einem ausführlichen Screening-

Verfahren unter Berücksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden zehn Studien 

für die Beantwortung der Fragestellung in die vorliegende Arbeit inkludiert.  

Ergebnisse 

Eine personenzentrierte Kreißsaalgestaltung mit Anpassungsmöglichkeiten an die 

individuellen Bedürfnisse der Gebärenden geht mit einer geringeren Sectio-Rate einher. 

Einen wichtigen Faktor stellt insbesondere auch die Betreuung dar. Sie kann dazu 

beitragen, dass das Potenzial der Räumlichkeit klar hervorgehoben wird. Personal, welches 

mit den Raummerkmalen vertraut ist, kann die Gebärende und ihre Begleitpersonen 

anleiten und in die Gestaltung des Geburtsprozesses einbeziehen. Durch bestimmte 

Gestaltungmerkmale können die Selbstbestimmung und Selbstwirksamkeit unter der 

Geburt gestärkt werden, was zu einem positiven Geburtserleben beitragen kann. 

Schlussfolgerung 

Aus den Studienergebnissen konnten relevante Faktoren zur Förderung einer 

personenzentrierten und Physiologie fördernden Geburtsumgebung herausgearbeitet 

werden. Diese können in die Planung der Umgebungsgestaltung von Kreißsälen 

einbezogen werden und somit das Geburtserleben und die darin stattfindende Arbeit positiv 

beeinflussen. Insbesondere die maternale Gesundheit wird dadurch langfristig positiv 

gefördert, was sich auf die langfristige Eltern-Kind-Beziehung auswirkt. 
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1 Einleitung 

1.1 Hinführung zum Thema 

Im Jahr 2024 wurden etwa 22.100 Kinder in Hamburgs Krankenhäusern geboren, davon 

ca. 63 % in Level-1-Kliniken (Behörde für Arbeit, Gesundheit, Soziales, Familie und 

Integration, 2025).  Diese Kliniken bieten den höchsten Versorgungstandard, sowohl für 

Gebärende und Schwangere als auch für Neugeborene. Hierbei liegt der Fokus häufig auf 

der medizinischen Versorgung von Pathophysiologien (Bundesinstitut für Öffentliche 

Gesundheit, 2024). Die Unterstützung des physiologischen Geburtsprozesses durch 

räumliche Gestaltung stellt dabei kein zentrales Konzept dar. Dennoch sind die für die 

Geburt vorgesehen Räumlichkeiten ein sowohl öffentlicher als auch sozialer Ort, welcher 

zum einen sinnvoll genutzt werden kann, aber auch Geborgenheit und Sicherheit 

ausstrahlen (Buckley, 2015) sollte.  

Erst seit einigen Jahrzehnten gewinnt die Gestaltung von Kreißsälen zum Wohle der 

Gravida an Bedeutung. Dabei geht es vor allem um die gesamte Nutzung des Raumes, das 

Fördern aufrechter Positionen und die Selbstbestimmung der Gebärenden (Ayerle et al., 

2023). Bisher stellt in Kreißsälen mit hoher Versorgungsstufe noch immer das Bett ein 

zentrales Element dar, was häufig dazu führt, dass der Prozess der Geburt dort stattfindet 

(Ayerle et al., 2023). Bewegung im Raum und die Nutzung bestimmter Elemente, wie den 

Gebärhocker oder einen Ball, finden somit nur reduziert statt. Die Verlagerung der Geburt 

ins Bett fand bereits im 17. Jahrhundert statt, als die Hebammenarbeit durch vorrangig 

männliche Ärzte abgelöst wurde (Atwood, 1976). Auch die Wahl bezüglich der Raum- und 

Gerätenutzung verschwand vorerst aus den Geburtsräumen. Insbesondere der 

französische Geburtshelfer François Mauriceau prägte diese Zeit mit seiner Arbeit. Seine 

Forderung einer systematischen geburtshilflichen Ausbildung verlagerte den Schwerpunkt 

der Geburtshilfe in das Themenfeld der Anatomie (Karamanou et al., 2013). Die durch ihn 

bekannte ,,französische Position‘‘ verbreitete sich in den folgenden Jahrhunderten in 

Europa und Nordamerika und entwickelte sich allmählich in die heute bekannte 

,,Steinschnittlage‘‘ (Dunn, 1991). Diese Position kann das Gefühl des Ausgeliefertseins und 

des Kontrollverlusts auslösen und Grund für eine negative Geburtserfahrung sein (Atwood, 

1976). Hinzu kam gegen Anfang des 20. Jahrhunderts die Verlagerung der Geburt vom 

häuslichen Setting in die Klinik (Atwood, 1976), wo sich die Steinschnittlage bis heute hält, 

auch wenn eine freie Wahl der Gebärposition und der Vorteil aufrechter Haltungen, 

insbesondere bei gesunden Schwangeren mit physiologischem Geburtsverlauf (World 

Health Organisation (WHO), 2018) empfohlen wird.  
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Mittlerweile wird sich kritisch mit der Thematik auseinandergesetzt und Aspekte, wie die 

Selbstbestimmung unter der Geburt, Förderung der Physiologie und ein positives 

Geburtserleben spielen zunehmend eine Rolle. Dies lässt die Geburtskultur vielerorts 

überdenken. Der Verlauf und das Erleben einer Geburt kann durch sehr viele Faktoren 

beeinflusst werden, wobei auch die Geburtsumgebung von Bedeutung ist (Skogström et 

al., 2022). Durch bestimmte Gestaltungsmerkmale können Stress und Ängste reduziert 

werden, was sich wiederum positiv auf den Geburtsverlauf auswirken kann (Uvnäs-Moberg 

et al., 2005; Nielsen & Overgaard, 2020). In den vergangenen Jahren haben sich immer 

mehr Architekt:innen, Psycholog:innen und Hebammen mit der Gestaltung von Kreißsälen 

auseinandergesetzt. Healing Architecture, sensorische Kreißsäle und Snoezelen Räume 

sind Begriffe, welche nun immer wieder auftauchen, wenn es um die Gestaltung der 

Geburtsumgebung geht. Wichtige Aspekte sind dabei Raum für Bewegung und Platz, 

welcher sinnvoll genutzt wird. Mittlerweile werden auch sensorische Aspekte, die zu 

Entspannung beitragen sollen und somit das Wohlbefinden steigern, in der Geburtshilfe 

erforscht. Darunter auch die Wirkung von Licht, Wasser und Musik. Ein positives 

Geburtserlebnis wird mit besseren Outcomes bezüglich der kurz- und langfristigen 

psychischen maternalen Entwicklung und einer gesünderen Eltern-Kind-Beziehung 

assoziiert (Bell und Andersson, 2016; Buckley, 2015). Neun von zehn Personen finden, die 

physische Umgebung kann Einfluss darauf haben, wie leicht oder schwer die Geburt 

verläuft.  Das ergab eine Umfrage unter etwa 2.000 Personen, die in England, Wales, 

Schottland oder Nordirland geboren haben (Newburn & Singh, 2003). 

Resultierend daraus scheint es relevant, sich mit der Thematik auseinanderzusetzen, 

inwiefern sich die Gestaltung von Kreißsälen auf das Geburtsgeschehen und die 

Wahrnehmung auswirkt. Auch in Hinsicht auf eine Reduzierung der deutschlandweit 

steigenden Kaiserschnittrate auf über 30 % (Statistisches Bundesamt, 2025), was über den 

empfohlenen 10 % der WHO liegt (WHO, 2021), soll in dieser Arbeit untersucht werden, ob 

eine Optimierung regulärer Kreißsäle zur Verbesserung des Wohlbefindens unter der 

Geburt beitragen kann und somit auch die langfristige Gesundheit der Gebärenden 

beeinflusst. 

1.2 Fragestellung und Zielsetzung 

Um eine konkrete Fragestellung bilden zu können, wurde mit dem PICO-Schema 

(Population, Intervention, Comparison, Outcome) (Richardson et al., 1995, zitiert nach 

Schardt et al., 2007) gearbeitet, welches folgend dargestellt ist. 
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1. P (Population/ Patient:innen) 

Schwangere Frauen am Termin (37+0 bis 41+6 SSW) in Level-1-Kliniken während 

der Geburt 

2. I (Intervention) 

Modifizierte/ alternativ gestaltete Geburtsräume* 

3. C (Comparison/ Kontrollintervention) 

Kreißsäle ohne besondere Gestaltungselemente 

4. O (Outcome/ Zielkriterien) 

Geburtsverlauf: z.B. Geburtsmodus (Spontanpartus, Sectio), Einsatz von 

Wehenmitteln, Geburtserleben, maternales und neonatales Outcome (zum 

Beispiel APGAR und Blutverlust 

* z.B. alternative Möblierung, gedimmtes Licht, Naturbilder, Musik, Verbergen 

medizinsicher Geräte 

Insbesondere der Aspekt der Raumgestaltung (I) und das damit einhergehende 

Geburtsoutcome und/ oder Geburtserleben (O) spielen bei der Literaturrecherche eine 

große Rolle und sind für die Beantwortung der Fragestellung relevant. 

Unter Anwendung des PICO-Schemas wurde folgende Fragestellung hergeleitet: 

Welche Faktoren der Raumgestaltung in Level-1-Kliniken fördern das Wohlbefinden unter 

der Geburt? 

Ziel der Arbeit ist es, mögliche Raummodelle, Anwendungen und die Wahrnehmung der 

Gebärenden sowie des geburtshilflichen Personals anhand aktueller Studienergebnisse 

darzustellen.  

2 Methodik 

2.1 Wahl des verwendeten Konzepts  

Für die Bearbeitung der Fragestellung wurde eine umfangreiche systematische 

Literaturrecherche von Oktober bis November 2025 durchgeführt. Eine anschließende 

Evaluation und Einordnung der Studien zur Beantwortung der Frage wird in dieser 

Literaturarbeit festgehalten. Dieses Format eignet sich, da somit ein Überblick über den 

aktuellen Forschungsstand dargestellt werden kann. Ziel ist es anschließend mithilfe der 

Ergebnisse relevante Aspekte hervorzuheben, die in der Praxis weitere Anwendung finden 

können und somit das evidenzbasierte Handeln unterstützen.  
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Im folgenden Kapitel wird die angewandte Methodik und das Vorgehen der 

Literaturrecherche protokolliert dargestellt. Dies soll den Leser:innen ermöglichen, das 

Vorgehen nachvollziehen und die gewonnenen Ergebnisse interpretieren zu können.  

2.2 Methodische Vorbereitung 

Um eine Auswahl an geeigneter Literatur zu ermitteln, wurden mithilfe des PICO-Schemas 

(Population, Intervention, Comparison, Outcome) (Richardson et al., 1995, zitiert nach 

Schardt et al., 2007) relevante Keywords gebildet. Diese stellen die Bausteine für die 

Suchterms dar.  

Um möglichst genaue Ergebnisse zu erzielen, wurden Trunkierungen (,,*‘‘ für verschiedene 

Wortstämme), Maskierungen (,,#‘‘, ,,?‘‘, ,,*‘‘ für verschiedene Schreibweisen) und die 

Booleschen Operatoren ,,AND‘‘ und ,,OR‘‘ verwendet.  

Eine erste unsystematische Literaturrecherche im Suchfeld ,,Title/ Abstract‘‘ der 

medizinischen Datenbank PubMed ergab 18 Treffer. Dies fand unter Verwendung der 

Begriffe ,,Birth* room‘‘‘, ,,Birth* Outcome*‘‘ und ,,Birth* experience*‘‘ statt, welche durch die 

Trunkierung ,,*‘‘ mit dem Booleschen Operatoren AND und OR verknüpft wurden: (,,birth 

room*''[Title/Abstract]) AND ((,,birth outcome*''[Title/Abstract]) OR (,,birth 

experience*‘‘[Title/Abstract])). Mithilfe des Schneeballprinzips konnten neue Begriffe 

ergänzt und in Tabelle 2 zusammengefasst werden, um möglichst alle relevanten Aspekte 

des PICO-Schemas in die Literaturrecherche einfließen zu lassen. Da die genutzten 

Datenbanken ihre Werke vorrangig auf Englisch veröffentlichen, wurden englischsprachige 

Suchbegriffe gebildet und für die Suchstrings verwendet. Die Begriffe fanden Anwendung 

für die systematische Suche in den relevanten Datenbanken PubMed, Cochrane und 

Scopus. Diese wurden als geeignet für die vorliegende Arbeit eingestuft, da sie eine große 

Anzahl an internationalen, medizinischen Studien zur Verfügung stellen. 
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2.4 Auswahl und Analyse der Literatur 

Es wurden sowohl nationale als auch internationale Werke ausgewählt und für die 

Auswertung genutzt. Mithilfe der Ein- und Ausschlusskriterien wurden die Ergebnisse 

eingegrenzt. Zur Beantwortung der Themenfrage wurden zehn Primärstudien ausgewählt, 

welche sich intensiv mit der Gestaltung von Geburtsräumen in Kreißsälen beschäftigen, 

vorrangig mit dem Fokus auf die Wahrnehmung der Gebärenden oder des geburtshilflichen 

Personals. Die Auswahl der Studien erfolgte basierend auf den Ein- und 

Ausschlusskriterien, welche ausführlich in Tabelle 2 dargestellt werden und zu einer 

möglichst umfassenden und ebenso vergleichbaren Auswahl an Studien führen sollten. Die 

Kriterien wurden, soweit möglich, bei der Literaturrecherche in den jeweiligen Datenbanken 

angewendet. Außerdem verhalfen sie sowohl beim Titel- und Abstract-Screening als auch 

beim Volltext-Screening zum Ausschluss von ungeeigneten Studien. Es wurde darauf 

geachtet, dass die Studien nicht älter als 20 Jahre (Veröffentlichung nicht vor 2005) und in 

deutscher oder englischer Sprache verfügbar sind. Um möglichst qualitativ hochwertige 

Studien zu verwenden, lag der Fokus auf Studien, die in wissenschaftlichen 

Fachzeitschriften mit Peer-Review Verfahren veröffentlicht wurden. Es wurden nur 

Ergebnisse einbezogen, deren Durchführung in Industrieländern stattfand und deren 

Räumlichkeiten auf Kreißsäle deutscher Level-1-Kliniken übertragbar sind. Um die 

Pathologie der Frühgeburt und Terminüberschreitung auszuschließen, wird sich auf 

Gebärende mit Einlingsschwangerschaft in Schädellage (SL) im physiologischen 

Geburtszeitraum zwischen der 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswoche (SSW) 

konzentriert.  

Nachdem die Titel der anfangs 479 Treffer der Datenbankrecherche auf Duplikate geprüft 

wurden, standen noch 35 Studien zur Verfügung. Im anschließenden Abstract-Screening 

wurden unter Berücksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien weitere zehn Studien 

ausgeschlossen. Die verbliebenen 25 Studien waren über die Datenbanken und das 

Shibboleth-Verfahren der Hochschule für Angewandte Wissenschaften Hamburg als 

Volltext verfügbar. Diese wurden im Anschluss unter Beachtung der Ein- und 

Ausschlusskriterien gescreent. Somit konnten 13 weitere Studien, welche nicht den 

Kriterien entsprachen, ausgeschlossen werden. Durch das Schneeballverfahren konnten 

zwölf Studien ermittelt werden, welche mit demselben Vorgehen gescreent wurden. Dabei 

wurden beim Abstract-Screening fünf Studien ausgeschlossen und im Volltext-Screening 

drei weitere. Eine Studie konnte nicht im Volltext gescreent werden, da hier kein 

Volltextzugang möglich war. Somit konnten drei zusätzliche Studien ermittelt werden. 

Insgesamt eigneten sich 14 Studien, welche sich intensiv mit der Gestaltung von Kreißsälen 
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Um die Wahrnehmung des geburtshilflichen Personals hinsichtlich neu gestalteter 

Kreißsäle mit in die Beantwortung der Fragestellung einfließen zu lassen, folgt 

abschließend eine Studie von Goldkuhl et al. (2023b). Dabei wird untersucht, ob 

Hebammen von einer bestimmten Kreißsaal-Gestaltung profitieren und diese Einfluss auf 

ihre Arbeitsweise hat. Die Reihenfolge wird in Kapitel 3 beibehalten und soll fortlaufend von 

der Beleuchtung allgemeiner Aspekte zu spezifischen Merkmalen leiten.  
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Zusammenfassung der Studienergebnisse 

Symon et al. (2008a) untersuchte in der Studie ,,Maternity unit design study part 2: 

perceptions of space and layout’’ den Einfluss der Kreißsaalgestaltung und der 

Stationsumgebung auf gebärende Personen und Stationspersonal. Die durchgeführten 

Umfragen ergaben, dass Räume, welche als groß, ordentlich, geräumig und flexibel 

wahrgenommen wurden, eine positivere Bewertung hinsichtlich der Pflegequalität bekamen 

als jene, die als beengend, unordentlich und vollgestellt beschrieben wurden. Die 

Ergebnisse deuten darauf hin, dass Kreißsäle mit Platz für Bewegung, verschiedenen 

Positionsmöglichkeiten und Begleitpersonen als angenehmer, sicherer und unterstützender 

erlebt werden. Die Wahrnehmung war hierbei nicht mit der Gesamtgröße des Raums 

verbunden, sondern Faktoren, wie die Anpassung an die individuellen Bedürfnisse unter 

der Geburt und vielfältige Nutzungsmöglichkeiten, spielten eine große Rolle. Obwohl viele 

Frauen angaben, dass sie sich in den Obstetric Led Units bewegen konnten und teilweise 

auch ein Verrücken der Möbel möglich war, gab es positivere Rückmeldungen bezüglich 

der Midwife Led Units. Dies begründen die Autor:innen mit einem möglichen 

Zusammenhang zwischen der Pflegephilosophie und der Raumnutzung. 80 % aller 

Gebärenden (n = 445) gaben an, einen geeigneten Raum zum Umhergehen gehabt zu 

haben. Dazu gehörte neben dem Kreißsaal auch allgemein die Station, wobei insbesondere 

eine häusliche Einrichtung für positive Emotionen sorgte. Außerdem konnte ermittelt 

werden, dass der Kreißsaal ausreichend Stauraum für persönliche Gegenstände und 

Klinikutensilien bieten sollte. Dies wurde häufiger in Zusammenhang mit der Möglichkeit 

einer unkomplizierten Reinigung erwähnt und ging auch aus der Befragung der 

Schwangeren und Gebärenden hervor. Antworten des Personals, welches angab eine gute 

Versorgungsqualität zu bieten (rs = 0,445; p <0,01), korrelieren signifikant mit Antworten zu 

einem komfortablen Stationsaufbau (rs = 0,433; p <0,01). Darunter zählte unter anderem 

eine positiv wahrgenommene Raumaufteilung.  
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nachgewiesen werden konnte. Durch eine Per-Protocol-Analyse konnte gezeigt werden, 

dass Teilnehmer:innen, die in der Geburtswanne entbunden haben, seltener intravenöse 

Schmerzmittel verwendeten als Teilnehmerinnen mit Landgeburt (7,3 % vs. 37,5 %; RR 

0,20 [95 % KI 0,06–0,63]; p <0,01).  Allgemein benötigten die Teilnehmenden der 

Interventionsgruppe seltener eine PDA (27,0 % vs. 71,9 %; RR 0,38 [95 % KI 0,24–0,58]), 

P<,01]) oder intravenöse Narkotika (13,5 % vs. 37,5 %; RR 0,36 [95 % KI 0,17–0,75]), p 

<0,01]) als Teilnehmende der Kontrollgruppe. Die Teilnehmenden der Interventionsgruppe 

gaben insgesamt einen höheren Gesamtscore in der US Birth Satisfaction Scale - Revised 

(US-BSS-R) an, als die Teilnehmenden der Kontrollgruppe (Mediandifferenz 3,50 [95 % KI 

1,00–5,00], p = 0,01). Insbesondere auf der US-BSS-R-Stress-Subskala ergab sich ein 

signifikant höherer Wert, was auf ein geringeres Stresserleben während der Wehen im 

Vergleich zu Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe hinweist (Median-Differenz 2,50 [95 % KI 

0,00-3,00], p = 0.02). 
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geringer, jedoch ohne signifikanten Unterschied (3 % vs. 10,8 %, p = 0,09).  Der Analgesie-

Bedarf pp war signifikant geringer in der Interventionsgruppe (p<0,001), was darauf 

hinweisen könnte, dass ein anhaltender Effekt auf das Schmerzerleben und Erholung 

vorliegt. In der Kontrollgruppe kam es häufiger zu vaginal-operativen Geburten und 

Kaiserschnitten. Die vaginale Geburtenrate liegt hier bei 81 %, während sie in der Inter-

ventionsgruppe bei 90,2 % liegt.  
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Zusammenfassung der Studienergebnisse 

In der qualitativen Studie von Goldkuhl et al. (2023b) wurden 21 Personen des 

geburtshilflichen Teams im Rahmen des Projekts Room4Birth befragt. Dies geschah 

hinsichtlich ihrer Erfahrungen bei der Implementierung eines neu gestalteten Kreißsaals. 

Die Umfragen zeigen auf, dass der neu eingerichtete Kreißsaal aus Sicht des 

Pflegepersonals großes Potenzial besitzt, auch wenn die neue Räumlichkeit anfangs 

Unsicherheiten hervorrief, da die Umgebung ungewohnt war. Zum einen hinsichtlich der 

Unterstützung physiologischer Geburten als auch für das subjektive Wohlbefinden der 

Gebärenden, durch die Möglichkeit, die Umgebung an die individuellen Bedürfnisse 

anpassen zu können. Gleichzeitig geht aus ihr hervor, dass die Umsetzung komplex ist und 

Spannungen zwischen klinischer Funktionalität und Komfortorientierung bestehen. Die 

Gestaltung eines neuen Kreißsaals darf laut dem Pflegepersonal die Sicherheit der 

Gebärenden nicht beeinträchtigen, sodass in Notfallsituationen schnell gehandelt werden 

kann. Die zusätzlichen Elemente wurden hierbei teilweise als störend empfunden. Zudem 

ergab die Analyse Unterschiede in der Wahrnehmung der verschiedenen Akteure des 

Pflegepersonals in Bezug auf den neuen Kreißsaal. Die Geburtshelfer:innen sahen den 

Raum vorrangig als Domäne der Hebammen und nicht als ihre eigene, wodurch es häufiger 

als Unterbrechung der ruhigen Atmosphäre wahrgenommen wurde, sobald medizinische 

Entscheidungen getroffen werden mussten. Außerdem wurde erkannt, dass nicht alle 

Merkmale, welche von den Gebärenden als positiv bewertet wurden mit denen des 

Pflegepersonals übereinstimmten. Beispielsweise wurden die Medieninstallationen nach 

einiger Zeit als anstrengend empfunden, da diese sich immer wiederholten. Letztendlich 

wurde betont, dass der Erfolg der Raumintegration nicht nur von der Architektur abhängt, 

sondern auch von der Akzeptanz und Anpassung des geburtshilflichen Teams. 
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4 Diskussion 

In folgendem Kapitel werden die inkludierten Studien diskutiert und eingeordnet. 

Anschließend werden wesentliche Erkenntnisse in Bezug auf den Einfluss räumlicher 

Gestaltungsmerkmale hinsichtlich des Wohlbefindens der Gebärenden und den 

Geburtsverlauf kontextualisiert. Des Weiteren wird die Methodik und Vorgehensweise der 

Literaturrecherche reflektiert und Limitationen benannt. 

4.1  Diskussion der Ergebnisse 

Allgemein weisen die eingeschlossenen Studien ein geeignetes Design auf, um die 

Gestaltung von Kreißsälen und deren Wirkung auf die Gebärenden oder das 

geburtshilfliche Personal zu untersuchen. Laut dem Oxford Centre for Evidence-Based 

Medicine (OCEBM) (2011) werden insbesondere RCTs einem hohen Evidenzlevel 

zugeordnet. Insgesamt ist die Qualität jeder einzelnen Studie nicht nur durch das 

Studiendesign definiert, sondern vor allem durch deren inhaltliche Standards (Mehrholz, 

2010). Diese konnten mithilfe der genannten Instrumente zur Einordnung der 

Studienqualität und Verzerrungsrisiken (CASP, 2024a: Cochrane Deutschland, 2016) 

vorrangig einer guten Qualität zugeordnet werden. Zwei der inkludierten Studien wurde eine 

moderate (Skogström et al., 2022; Malloy, 2025) und einer Studie eine niedrige Qualität 

zugeordnet (Goldkuhl, 2023b). Dadurch wird die Notwendigkeit weiterer Forschung unter 

Durchführung standardisierter und hochwertiger Vorgehensweisen unterstrichen. Aufgrund 

der Studiendesigns war häufig keine Verblindung der Teilnehmenden möglich, was das 

Verzerrungsrisiko erhöht. Insbesondere bei den Kohortenstudien besteht die Möglichkeit, 

dass bestimmte Aspekte der neuen, personenzentrierten Kreißsäle dennoch in die 

regulären Kreißsäle übernommen wurden. Außerdem betonten einige Autor:innen eine 

möglicherweise erhöhte Motivation durch das Wissen über die Intervention. Die 

eingeschlossenen Studien bieten einen Einblick in die Thematik, sind jedoch aufgrund 

unterschiedlicher Schwerpunkte nur bedingt gegenüberzustellen und zu vergleichen. Durch 

die unterschiedlichen Themenschwerpunkte können jedoch vielfältige Aspekte beleuchtet 

werden und einen Zusammenhang zwischen der Räumlichkeit, den Gebärenden und 

weiteren anwesenden Personen darstellen. Die meisten inkludierten Studien haben 

Schwangere mit Einlingsschwangerschaft und physiologischem Schwangerschaftsverlauf 

einbezogen. Die Ergebnisse lassen sich somit nicht auf alle schwangeren Personen 

übertragen. Vor allem in Kliniken mit Level-1 sind auch Risiko-Schwangere vertreten, deren 

Bedarfe hier nicht abgebildet werden.  
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Da ein Großteil der Studien nicht im deutschsprachigen Raum durchgeführt wurde, ist eine 

Übertragung der Ergebnisse nur begrenzt umsetzbar, denn es sind kulturelle und 

organisatorische Unterschiede in den Versorgungsstrukturen und Erwartungen von 

Gebärenden möglich.  

4.2 Gegenüberstellung der Ergebnisse 

Um klare Aussagen zur Beantwortung der Fragestellung treffen zu können, werden die 

Ergebnisse der inkludierten Studien folgend gegenübergestellt. Dafür wurden 

Themenschwerpunkte gebildet und aus den Studien herausgearbeitet.  

4.2.1 Wahrnehmung der Raumgestaltung 

Die Raumgestaltung scheint nicht nur für die Gebärende von Bedeutung zu sein (Hansen 

et al., 2022; Goldkuhl et al., 2023b). Auch Begleitpersonen und das Krankenhauspersonal 

nehmen Veränderungen wahr, welche zugunsten der Nutzer:innen ausgelegt sind und 

werden dadurch beeinflusst (Hansen et al., 2022; Goldkuhl et al., 2023b). Die Gestaltung 

der Räume unterschied sich in den Studien nur minimal, wobei das Fördern der 

Selbstbestimmung und Selbstwirksamkeit von Bedeutung war (Symon et al., 2008a; 

Skogström et al., 2022; Ayerle et al., 2023; Goldkuhl et al., 2023b).  

 

Hinsichtlich der Raumwahrnehmung betont Symon et al. (2008a), dass nicht die 

Raumgröße entscheidend ist, sondern vor allem die Nutzungsmöglichkeiten, die dieser zu 

bieten hat. Das Gefühl von Sicherheit und Entspannung unterstützt die Ausschüttung von 

Oxytocin, welches zum einen Wehen fördert, aber auch die Schmerzschwelle erhöht 

(Uvnäs-Moberg et al., 2005). Außerdem wirkt es angstlösend und kann zum Stressabbau 

beitragen (Uvnäs-Moberg et al., 2005). Wichtige Aspekte waren hierbei eine 

personenzentrierte Gestaltung mit vielfältigen Anpassungsmöglichkeiten an individuelle 

Bedürfnisse, häusliche Einrichtung und sensorische Merkmale, wie Musik und Licht (Symon 

et al., 2008a; Wrønding et al., 2019; Lorentzen et al., 2021; Björnson et al., 2022; Ayerle et 

al., 2023; Goldkuhl et al., 2023a). Außerdem sollten Bewegung und aufrechte Positionen 

gefördert werden (Symon et al., 2008a; Ayerle et al, 2023). Allgemein wurde eine als 

,,häuslich‘‘ beschriebene Einrichtung, sowohl in den Geburtsräumen als auch allgemein auf 

der Station positiv bewertet (Symon et al., 2008a; Skogström et al., 2022). Laut Goldkuhl et 

al. (2023b) führte eine wohnliche Umgebung dazu, dass professionellen Entscheidungen 

eher vertraut wurde.  

 

Insbesondere die Wanne stellte ein zentrales Element dar, welches zur Entspannung 

beiträgt und die Schmerzen der Wehen reduzieren kann (Lorentzen et al., 2021; Skogström 
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et al., 2022; Malloy et al., 2025). Hierbei scheint es ein relevanter Faktor zu sein, dass sie 

sich direkt im Kreißsaal befindet (Skogström et al., 2022). Dadurch ist neben den 

Möglichkeiten außerhalb der Wanne eine weitere Option zur Förderung von Bewegung und 

aufrechten Positionen direkt sichtbar. Der positive Einfluss auf das Schmerzerleben wird 

durch Malloy et al. (2025) und Lorentzen et al. (2021) gestützt. Hinsichtlich weiterer 

sensorischer Merkmale spielen Licht und Musik eine Rolle (Simavli et al., 2014, Skogström 

et al., 2022). Hierbei wurde betont, dass die Möglichkeit, diese selbst steuern und einstellen 

zu können, das Gefühl der Selbstbestimmung und -wirksamkeit förderte (Symon et al., 

2008a; Goldkuhl et al., 2023b).  

4.2.2  Geburtsoutcome 

Drei der inkludierten Studien untersuchten Unterschiede hinsichtlich des Geburtsoutcomes, 

wobei reguläre Kreißsäle mit neu gebauten Geburtsräumen verglichen wurden (Wrønding 

et al., 2019; Lorentzen et al., 2021; Ayerle et al., 2023). Es scheint eine signifikant höhere 

Wahrscheinlichkeit vaginaler Geburten in personenzentrierten Kreißsälen zu geben 

(Wrønding et al., 2019; Ayerle et al., 2023). Die Rate an Geburtsverletzungen und 

vaginaloperativen Geburten unterschied sich nicht signifikant in den Interventions- und 

Kontrollgruppen (Wrønding et al., 2019; Lorentzen et al., 2021; Ayerle et al. 2023). 

Außerdem konnten sowohl Wrønding et al. (2019) als auch Lorentzen et al. (2021) keinen 

statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Geburtsräumen in Bezug auf den 

Einsatz von Oxytocin zur Wehenförderung nachweisen.  

 

Hinsichtlich neonataler Outcomes decken sich die Ergebnisse nicht. Lorentzen et al. (2021) 

konnte signifikante Unterschiede zugunsten des regulären Kreißsaals nachweisen, 

während Wrønding (2019) et al. und Ayerle et al. (2023) keine Unterschiede in den Gruppen 

feststellen konnten.  

 

Die Studienergebnisse von Simavli et al. (2014) geben Hinweise auf eine positive Wirkung 

von Musik unter der Geburt. Es wird ersichtlich, dass Angst und Schmerzen durch das 

Abspielen von Musik reduziert werden konnten, was sich positiv auf den Geburtsverlauf 

ausgewirkt hat und auch postpartal zu einem geringeren Analgesie-Bedarf führte.  Die fetale 

Herzfrequenz blieb signifikant höher in der Interventionsgruppe und das neonatale 

Geburtsoutcome war besser in Bezug auf den APGAR-Wert. Insgesamt scheint die 

Gestaltung von personenzentrierten Kreißsälen eine ungefährliche Methode zur 

Unterstützung eines physiologischen Geburtsprozesses darzustellen. 
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4.2.3 Geburtserleben 

Das Erleben der Geburt wurde in den Studien unterschiedlich bewertet. Laut Hansen et al. 

(2022) wurde dieses insgesamt nicht besser bewertet in der Interventionsgruppe, welche in 

einem neuen KRS geboren hat. Goldkuhl et al. (2023a) und Ayerle et al. (2023) konnten 

ebenfalls keine Unterschiede des Geburtserlebens direkt nach der Geburt feststellen. 

Umfragen nach 3 und 12 Monaten, zeigten jedoch eine positivere Tendenz bezüglich des 

personenzentrierten Kreißsaals (Goldkuhl et al., 2023).  

Ayerle et al. (2023) betont, dass die Ergebnisse darauf hindeuten, dass nicht allein die 

baulichen Eigenschaften der Geburtsumgebung das Erleben beeinflussen, sondern vor 

allem auch die Motivation und Einstellung der Gebärenden und des Fachpersonals. Die 

Betreuung scheint dabei ein ausschlaggebender Faktor zu sein (Ayerle et al., 2023), da 

insbesondere Hebammen die Funktionen einzelner Elemente erklären und das Potenzial 

des Kreißsaals hervorheben können (Lorentzen et al., 2021; Hansen et al., 2022). Dies 

kann zur Förderung vaginaler Geburten beitragen und das subjektive Erleben der Geburt 

verbessern (Ayerle et al., 2023).  

4.2.4 Wahrnehmung der Betreuung und Funktion des Personals 

Laut Goldkuhl et al. (2023b) hängt der Erfolg der Raumintegration nicht nur von der 

Gestaltung ab, sondern auch von der Akzeptanz und Anpassung des geburtshilflichen 

Teams. Neue Räume führten anfangs zu Unsicherheiten unter den Hebammen (Goldkuhl 

et al., 2023b), dennoch gaben diese an, ein erhöhtes Potenzial in den Räumlichkeiten zu 

erkennen, um die Gebärende in den Geburtsvorgang einzubeziehen und einen ungestörten 

Kontakt zum Neugeborenen zu ermöglichen (Hansen et al., 2022). Dafür ist es von 

Relevanz, ein Bewusstsein für das komplexe Zusammenspiel zwischen der 

Geburtsphysiologie und der Umgebung zu entwickeln (Goldkuhl et al., 2023b). 

Personenzentrierte Kreißsäle bieten laut Goldkuhl et al. (2023) die Möglichkeit, emotional 

präsenter zu sein. Dies fördert gute Zusammenarbeit und eine positive Wahrnehmung der 

Betreuung (Hansen et al., 2022).  

 

Ein als komfortabel wahrgenommener Stationsaufbau korrelierte signifikant mit der 

Wahrnehmung der Versorgungsqualität (Symon et al., 2008a; Hansen et al., 2022). Aus 

den Ergebnissen geht hervor, dass eine gute räumliche Kreißsaalgestaltung die Arbeit der 

Hebamme nicht ersetzen, sondern diese unterstützen kann. Eine individuelle, respektvolle 

und im besten Fall 1:1-Betreuung sollte jeder Gebärenden ermöglicht werden (Deutsche 

Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe & Deutsche Gesellschaft für 
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4.4 Diskussion der Methode 

Bei der hier vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Literaturarbeit mit systematischer 

Literaturrecherche. Diese stellt eine geeignete Methode zur Beantwortung der 

Fragestellung dar. Die Fragestellung der Arbeit wird als relevant eingestuft, da ein Großteil 

der Kinder in Krankenhäusern geboren wird (Bundesinstitut für Öffentliche Gesundheit, 

2024). Bisher gibt es keinen Klinik-Standard für Level-1-Krankenhäuser in Deutschland, der 

die Thematik beleuchtet und Evidenzen hinsichtlich der Kreißsaalgestaltung abbildet. Die 

Arbeit soll dazu beitragen, relevante Publikationen und deren Ergebnisse vorzustellen, um 

die Themenfrage zu beantworten und mögliche Evidenzen hervorzuheben. Die 

Literaturrecherche fand umfangreich und systematisch statt, beschränkte sich jedoch auf 

drei Datenbanken und deutsch- oder englischsprachige Ergebnisse, wodurch nicht 

gewährleistet werden kann, dass alle relevanten Studien erfasst wurden. Die Suchbegriffe 

der dafür verwendeten Suchstrings wurden so gewählt, dass sie möglichst vielfältige, aber 

dennoch klare Ergebnisse liefern und somit das breite Feld der Kreißsaalgestaltung 

abdecken. Hier ist es nicht ausgeschlossen, dass relevante Ergebnisse durch bestimmte 

Formulierungen der Suchstrings nicht abgebildet wurden. 

 

Unter Verwendung der Ein- und Ausschlusskriterien sollten geeignete Studien zur 

Beantwortung der Fragestellung herausgefiltert werden. Beim Screenen der Studien zeigte 

sich, dass viele nicht den Einschlusskriterien entsprachen. Somit war die Datenlage zum 

Beantworten der Themenfrage begrenzt. Da der Großteil der abgebildeten Studien nicht in 

Deutschland durchgeführt wurde, ist ein Übertragen der Ergebnisse auf deutsche Kliniken 

nur eingeschränkt möglich, was eine Limitation darstellt. Dies unterstreicht, dass weiterhin 

Forschungsbedarf besteht, wenn es um die Gestaltung von Kreißsälen und deren Wirkung 

auf die Nutzer:innen geht. Die Studienqualität der inkludierten Werke konnte durch die 

Anwendung der CASP (2024a) und RoB-Instrumente (2016) transparent dargestellt 

werden, siehe Anhang 3 und Anhang 4. Da für Mixed-Method-Studien keine standardisierte 

Bewertung vorliegt, wurden die CASP-Checklisten für Kohortenstudien (CASP, 2024c) und 

Qualitative Studien (CASP, 2024d) genutzt. Dies betrifft die Studien von Symon et al. 

(2008a) und Skogström et al. (2022). Zur Einordnung der Studienqualität wurden hierfür die 

relevanten Aspekte der jeweiligen Checklisten genutzt. Außerdem konnten sie aufgrund 

des Mixed-Method-Designs nicht in die RoB-Bewertung eingeschlossen werden. Dies gilt 

durch das qualitative Studiendesign auch für die Studie von Goldkuhl et al. (2023b). Zur 

Bewertung der Studienqualität wurde sich hier ebenfalls an den Ergebnissen des CASP 

orientiert.  
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Durch den vorgegebenen Umfang der Arbeit ist die Darstellung der Thematik und 

Beantwortung der Fragestellung nur begrenzt möglich. Dennoch stellt sie eine gute 

Übersicht über die aktuelle Forschungslage dar und liefert wichtige Erkenntnisse.  

5 Fazit 

Die Relevanz der Kreißsaalgestaltung für den physiologischen Geburtsverlauf und das 

Wohlbefinden unter der Geburt wird in der vorliegenden Arbeit sichtbar.  Die Ergebnisse 

beziehen sich auf Einlingsschwangerschaften mit physiologischen Schwangerschafts-

verlauf. Weitere Forschung ist notwendig, um einen klaren Benefit für Level-1-Kliniken 

nachweisen zu können, da die dortige Betreuung das gesamte Feld der Pathophysiologie 

beinhaltet. Dennoch kann gezeigt werden, dass sowohl Gebärende als auch die 

Begleitpersonen und das geburtshilfliche Personal von einer personenzentrierten 

Kreißsaalgestaltung profitieren können. Damit das Potenzial eines Geburtsraumes genutzt 

werden kann, ist ein durchdachtes Design notwendig. Hierbei scheint es weniger um die 

Raumgröße zu gehen, als um praktische Elemente und eine angemessene 

Raumeinteilung. Eine als geräumig und ordentlich wahrgenommene Umgebung hat 

Einfluss auf die Bewertung der Betreuung. Bei der Gestaltung klinischer Kreißsäle gilt es 

zu beachten, dass dieser personenzentriert ist und an die individuellen Bedürfnisse der 

Gebärenden angepasst werden kann. Außerdem sollte im Falle eines Notfalls schnell 

gehandelt werden können, wobei die Raumgestaltung kein Hindernis darstellen darf. 

Insbesondere in Level-1-Kliniken ist dies von großer Relevanz, da hier die höchste 

Versorgungsstufe gewährleistet wird. Auch die Anleitung durch geburtshilfliches Personal 

spielt eine Rolle, da somit vielfältige Möglichkeiten entstehen, die Physiologie der Geburt 

zu unterstützen. Es ist vor allem Aufgabe der Hebamme, die Gebärende und 

Begleitpersonen in die verschiedenen Möglichkeiten der Raumnutzung einzuführen. 

wodurch Bewegung und aufrechte Positionen gefördert werden. So entsteht ein 

Zusammenspiel zwischen den Nutzungsmöglichkeiten des Raumes und den anwesenden 

Personen (Gebärende, geburtshilfliches Personal und weitere anwesende Personen).  

 

Sechs Aspekte konnten mithilfe der Literarturrecherche und dem Gegenüberstellen der 

Studienergebnisse herausgearbeitet werden. Diese können das Wohlbefinden der 

Gebärenden fördern und zu einem positiven Geburtserleben beitragen. Dafür ist unter 

anderem das Wahren der Privatsphäre relevant, was durch die Nutzung von Raumtrennern 

oder Vorhängen ermöglicht werden kann. Dadurch kann sich die Gebärende entspannen 

und auf die Geburt konzentrieren. Auch eine häusliche Einrichtung mit natürlichen 



42 

 

Materialien wird als beruhigend wahrgenommen. Dies kann unterstützt werden durch das 

Abdecken medizinischer Geräte, was das Gefühl von Krankheit reduziert und somit die 

positive Sicht auf eine physiologische Geburt stärkt. Insbesondere in Level-1-Kliniken sollte 

dennoch die Möglichkeit bestehen, dass diese jederzeit sichtbar gemacht werden können, 

da der Sicherheitsaspekt für einige Personen von Relevanz ist. Außerdem ermöglicht 

warmes Licht eine entspannende Atmosphäre, ebenso wie Musik. Diese scheint 

maßgeblich zu einer geringeren Schmerzwahrnehmung beizutragen, welche auch noch 

postpartal reduziert ist. Hierbei ist es von Bedeutung, wenn Licht und Sound selbst reguliert 

werden können, was die Selbstwirksamkeit stärkt. Ein weiteres wichtiges Raummerkmal 

stellt die Gebärwanne dar. Das Wasser kann die Schmerzen der Wehen lindern und trägt 

zu einem geringeren Analgesiebedarf bei. Dabei wird es als besonders positiv 

wahrgenommen, wenn sich die Wanne im Raum befindet und somit bei Bedarf direkt 

verfügbar ist. Durch die Einführung in den Nutzen der Raumelemente kann die 

Selbstwirksamkeit der Gebärenden gestärkt werden, was wiederum zu einem positiven 

Erleben der Geburt führen kann. Dabei ist es jedoch nicht nur die räumliche Gestaltung, 

sondern insbesondere auch die Art der Betreuung unter der Geburt. Personal, welches 

vertraut ist mit der Umgebung und ihren Nutzungsmöglichkeiten, kann Kompetenz 

ausstrahlen und sowohl die Gebärende als auch Begleitpersonen in ihrer Selbstwirksamkeit 

stärken, was wiederum zu einem positiven Erleben der Geburt führen kann. Das Fördern 

von Bewegung und aufrechten Positionen in Verbindung mit den genannten Aspekten 

scheint maßgeblich zu einer Reduzierung der Sectio-Rate beitragen zu können.  

Aus der Arbeit geht hervor, dass weiterhin Forschungsbedarf besteht hinsichtlich der vielen 

Aspekte der Raumgestaltung. Insbesondere im deutschsprachigen Raum gibt es wenig 

Forschung zur Thematik. Vor allem in Level-1-Kliniken scheint es von Relevanz zu sein, 

sich damit auseinanderzusetzen, wie eine optimale Kreißsaal-Gestaltung aussehen kann. 

Hier treffen die Physiologie der Geburt und das schnell erforderliche Handeln in 

Notfallsituationen häufiger aufeinander, was ein durchdachtes Design erfordert. Außerdem 

geht aus der Literaturrecherche hervor, dass personenzentrierte Kreißsäle die Sectio-Rate 

senken können, was zum einen die langfristige Gesundheit für die Wöchner:in und das Kind 

positiv beeinflussen und zum anderen einen Ansatz darstellt, um die deutschlandweite 

Kaiserschnitt-Rate von >30 % zu senken.
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