UH

HAW
HAMBURG

a3 Universitdat Hamburg
DER FORSCHUNG | DER LEHRE | DER BILDUNG

Bachelorarbeit

Dissoziationssensible Geburtshilfe fur Hebammen —
oder: Wie kann Geburt bei Z.n. GB-PTBS gelingen?

Ein Versorgungsplan

Tag der Abgabe: 19.12.2025

Vorgelegt von: Mareike Drynda
Matrikelnummer: R

Studiengang: Hebammenwissenschaft B.Sc.
Gutachterinnen:

Erstbetreuerin: Prof. Dr. Birgit-Christiane Zyriax
Zweitbetreuerin: Greta Lando



Hinweise zum Sprachgebrauch

Da es in folgender Bachelorarbeit um Prozesse geht, die im biologischen Sinne Frauen
weiblichen Geschlechts vorbehalten sind, werden (wie auch in der Literatur) die Begriffe
.Frau“ und ,Mutter” verwendet. Menschen mit Uterus, die gebaren, sollen sich hier mitein-
geschlossen flhlen. Ziel ist es, dass sich alle Leserlnnen wertschatzend und (geschlechts-

spezifisch) diskriminierungsfrei angesprochen flihlen.

Die Bezeichnung ,Wochenbett* bezieht sich auf die deutsche und in Deutschland prakti-
zierte Form des Wochenbetts, das im internationalen Vergleich einzigartig ist. Alle Informa-
tionen aus den Studien, die sich auf die deutsche Wochenbettzeit und -betreuung tbertra-
gen lassen, wurde mit diesem Begriff Gbersetzt; fir abweichende Konzepte wurde der Al-

ternativbegriff ,Postpartalzeit® verwendet.




Abstract
Hintergrund und Ziel der Arbeit

Trotz gesellschaftlicher und wissenschaftlicher Aufmerksamkeit fir Geburtstraumata und
maternale psychische Folgeerkrankungen sowie einer Pravalenz von 4% in Deutschland
fur die geburtsbezogene PTBS, wovon schatzungsweise rund 20% auf Dissoziationen sub
partu zuriickzufihren sind, fehlt es aktuell noch an konkreten, evidenzbasierten Handlungs-
empfehlungen hierzu explizit flir Hebammen. Ziel dieser Bachelorarbeit soll es sein, eben-
solche zu erarbeiten und zu visualisieren. Folgende Forschungsfrage dient dafir als Aus-
gangspunkt: Wie kénnen Schwangere / Gebérende / Miitter mit GB-PTBS / Dissoziationen
in der Anamnese peripartal von Hebammen so trauma- und dissoziationssensibel betreut
werden, dass mithilfe geeigneter Praventions- und InterventionsmalBnahmen zum einen ein
vermehrtes Bewusstsein flir Anzeichen dieser peripartalen Erkrankung bei Hebammen ge-
schaffen und zum anderen eine Verbesserung des psychischen Zustands sowie des Ge-

burtserlebens bei den Betroffenen erzielt wird?
Methode

Es wurden mithilfe einer zweiteiligen Literaturrecherche Ergebnisse in Form eines Versor-
gungsplans zusammengefasst. Zusatzlich wurden zwei Expertinnen mit semistrukturierten

Fragebdgen befragt, um praktische Expertise und Evidenzwissen bestmdglich zu vereinen.
Ergebnisse

Die Ergebnisse lassen sich in die Kategorien Pravention, Intervention und Nachsorge un-
terteilen. Das alle Bereiche verbindende Element ist der sogenannte ,Trauma-Fokus® aus
Sicherheit, Vertrauen, Kontrolle, Kommunikation und Sensibilitdt. Fur alle Kategorien las-
sen sich evidenz- und effektstarke Malinahmen ableiten. Wahrend die Pravention Dissozi-
ations-Screening, Rulckversicherung und traumasensible Geburtsvorbereitung auszeich-
net, basieren die Interventionen primar auf Aktion und Skills. Die hebammengeleiteten
Nachsorgegesprache sollen kontextualisieren, PTBS-Symptome friihzeitig erkennen und

Hoffnung in Folgeschwangerschaften schépfen lassen.
Schlussfolgerungen

Der Versorgungsplan ist eine praxis- und evidenzorientierte, aber dennoch oberflachliche
Ubersicht fir Hebammen fiir den Umgang mit Frauen mit Dissoziationstendenz / GB-PTBS
in Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und Interpregnancy-Care. Es sind weitere Stu-
dien notwendig, um Malinahmen konkreter fassen und langfristige Outcomes beurteilen zu

kénnen. Auch dafir sollte der Anteil forschender Hebammen ausgebaut werden.
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1 Einleitung

lch liebe mein Kind. Uber alles. Aber die Geburt... ich wiinschte, ich hétte sie nie
erleben miissen“ (Mareike, 38 Jahre alt, Mutter zweier gesunder, toller Kinder, kli-
nisch diagnostizierte GB-PTBS nach dem 2. Kind, Dissoziationen sub partu beim 2.

Kind (geboren per VE), Autorin dieser Bachelorarbeit)

Geburtstraumata treten regelmafig auf [1, 8ff.], ob in der klinischen oder aul3erklinischen
Geburtshilfe. Die Pravalenz fur die geburtsbedingte posttraumatische Belastungsstorung
(GB-PTBS) als maternale psychische Folgeerkrankung auf ein traumatisches Geburtser-
lebnis liegt in Deutschland bei vier Prozent [2], etwa 20% sind Studien zufolge auf Dissozi-
ationen sub partu zurlckzuflhren [3,4]. Dennoch bleibt es eine unterdiagnostizierte Prob-
lematik mit erheblichen Auswirkungen auf das Geburtserleben, das Wochenbett, die Mut-
ter-Kind-Bindung, die Mutterschaft und Folgeschwangerschaften. Auch wenn in den letzten
Jahren ein Anstieg in der gesellschaftlichen Wahrnehmung traumatischer Geburtserleb-
nisse und ihrer Folgen zu verzeichnen ist, sind diese doch oftmals sehr einseitig beleuchtet
und dem ,Gewalt unter der Geburt“-Image verhaftet; eine objektive, wissenschaftliche, er-
gebnisoffene Betrachtung von psychischem Geburtstrauma und moéglichen Folgen steht
demnach genauso aus wie eine 6ffentliche Entstigmatisierung eben dieser. Daraus ergibt
sich eine Versorgungslicke. GB-PTBS-Falle missen systematisch erfasst werden, um eine
Chronifizierung der Beschwerden zu verhindern und Folgeschwangerschaften zu ermégli-
chen sowie zu positiven, physiologischen Erlebnissen zu machen. Dissoziationen sub partu
durfen nicht mehr verkannt bzw. fehlinterpretiert werden. Daflir brauchen Hebammen struk-
turierte, praventive und intervenierende, evidenzbasierte Handlungsempfehlungen, um
Frauen in dieser zentralen Ubergangsphase von Schwangerschaft und Geburt salutogene-

tisch zu unterstitzen.

Wissenschaftliche Erkenntnisse zu GB-PTBS, Geburtstraumata und Dissoziationen sind
vorhanden. Dennoch fehlt es an praktischen, in den Betreuungsbogen der Hebammen in-
tegrierbare MaRnahmen, die zum einen eine trauma- und dissoziationssensible Hebam-
menversorgung starkt, zum anderen das Geburtserleben und psychische Wohlbefinden der
Frauen verbessert. Daflir braucht es einen klaren, praxis- und familienorientierten Fokus
auf peripartale Dissoziationen bei Schwangeren mit GB-PTBS in der Anamnese. Dies un-
terstreicht die Notwendigkeit und die Motivation zur Erstellung eines Versorgungsplans fur
Hebammen, der Evidenz und Praxis kombiniert und als Vorstufe zu perspektivisch zu erar-
beitenden Standards fur die. Der erste Schritt soll mit dieser Bachelorarbeit dafir getan

werden.
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2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Warum es wichtig ist, zunachst uber psychisches Trauma zu spre-
chen

Einer posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) liegt — wie vom Terminus impliziert —
immer ein Trauma zuvor [5]. In der Literatur finden sich indes viele Definitionen fiir Trauma.
Pschyrembel, eines der fuhrenden medizinischen Nachschlagewerke definiert es folgen-

dermalien:

,Belastendes Ereignis, das durch Konfrontation mit drohendem oder tatsdchlichem
Tod, ernsthafter Verletzung oder Gefdhrdung der kérperlichen Unversehrtheit (z.B.
sexuelle Gewalt) der eigenen Person oder anderer Personen gekennzeichnet ist.

Ein solches Trauma kann zu psychischen Problemen/Stérungen flihren* [6].

Ein Trauma ist demnach eine existenziell bedrohliche Situation, der die betroffene Person
mit mehr oder weniger Bewaltigungsstrategien bzw. unterschiedlichem Ausmaf an Ohn-
macht entgegentritt und die demnach eine mehr oder weniger dauerhafte Erschitterung
des Selbstverstandnisses nach sich zieht. Dies bedeutet auch: Nicht jedes Trauma hat Fol-
gen. Inwieweit Bewaltigung gelingt oder nicht, hangt stark von individuellen sowie Umfeld-
faktoren ab, die zusammen einen Vulnerabilitatsindex ergeben; je groRer die Vulnerabilitat,
desto wahrscheinlicher die Traumareaktion. In Zahlen: Schatzungsweise erleben in
Deutschland 50% aller Menschen in ihrem Leben ein Trauma, aber nur ca. 30% von ihnen

brauchen psychologische Hilfe und entwickeln eine PTBS [7].

Nun ist es wichtig, diese Definition und Informationen auf traumatische Geburtserlebnisse

anzuwenden. Die australische Hebamme Deborah Pidd skizziert dies so:

LA 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” [8,e472].

Bezugnehmend auf den US-amerikanischen Professor mit Forschungsschwerpunkt ,Peri-
natale psychische Stérungen® Cheryl Tatano Beck liegt ein psychisches Geburtstrauma im-
mer ,im Auge des Betrachters® [8,9]. Flir Hebammen bedeutet dies: Ob eine Schwangere /
Gebarende / Mutter ihre Geburt als traumatisch empfindet, entscheidet allein sie; es obliegt
nicht Kriterien oder Einschatzung des Fachpersonals. Das Trauma kann sub partu gesche-
hen, aber auch von friheren Erfahrungen herrihren, die durch die Geburt getriggert wer-
den. Ein grundsatzliches Verstandnis fir den Entstehungsprozess von Trauma sowie die

Fahigkeit, dies auf Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett / Mutterschaft zu Ubertragen,
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sollte demnach unerlasslich sein [7]. Sensibilitat fir Trauma sowie das Wissen um mdgliche
Folgen kénnen somit in der Hebammenarbeit und flr die betreuten Frauen einen langfristi-

gen erheblichen Unterschied machen.

2.2 Definitionen und Pravalenzen: (GB-)PTBS und Dissoziation

,Die posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) ist eine Beeintrdchtigung, die
nach einem traumatischen Ereignis auftritt. Sie ist gekennzeichnet durch aufdringli-
che Gedanken, Alptrdume und Flashbacks, die Vermeidung von Erinnerungen an
das Trauma, negative Kognitionen und Stimmungen, Hypervigilanz und Schlafsté-

rung. Die Diagnose wird nach klinischen Kriterien gestellt” [6]

Bei einer geburtsbezogenen PTBS (GB-PTBS) ist die Definition die gleiche, blof ist das
traumatische Ereignis klar definiert: eine traumatisch erlebte Geburt. Diese kann primar
traumatisieren oder sekundar als Trigger eines vergangenen Traumas bzw. Reaktivator ei-

ner vorbekannten PTBS. Die Pravalenz fur GB-PTBS liegt in Deutschland bei vier Prozent

[2].
Eine Dissoziation definiert sich laut medizinischem Fachnachschlagewerk folgendermalien:

» 1eilweise oder vollstédndige Abspaltung psychischer Funktionen wie Bewusstsein,
Gedéchtnis und personale Identitéat, eigener Geflihle und Kérperempfindungen, der
Wahrnehmung der eigenen Person und/oder der Umgebung. Die Dissoziation ist in
milder Form ein nichtpathologisches Alltagsphdnomen (z. B. automatisiertes Auto-
fahren), aber auch ein Symptom psychiatrischer Stérungen (z. B. PTBS, dissoziati-
ve Stérung)“ [10].

Eine Betrachtung aus neurologischer Perspektive zeigt dabei, dass die pathologische, trau-
matisch bedingte Dissoziation den grundlegenden Ruckzugsmodus aus einer als unertrag-
lich empfundenen Realitat darstellt. Sie ist ein neurobiologisch fassbarer Schutz- und Ab-
wehrmechanismus dar, der akut ,hilfreich“ zu sein scheint, langfristig aber die konstruktive
Traumabewaltigung behindert, da er die intrapsychische Verarbeitung sowie Integration ins
Gedachtnissystem verhindert. Somit existiert das zugrundeliegende Trauma mitsamt der
dissoziativen, pathologischen ,Coping-Strategie” fort — und jede erneute Dissoziation ver-

starkt dieses pathologische Funktionssystem [11].

Pravalenzen zu Dissoziationen sind schwer zu beziffern. Laut Choi und Seng liegt die Pra-
valenz fiir Dissoziation sub partu in den USA bei 7,4% [12], wobei die Ubertragbarkeit dieser
Zahl kritisch zu betrachten ware. Laut Thiel und Dekel (UK) sind 24% der untersuchten GB-
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PTBS-Falle auf Dissoziationen sub partu zurlickzufihren [3] und gemaR Fonseca (Brasi-
lien) geben 11,3% der befragten Frauen an, sub partu Dissoziationen erlebt zu haben [13].

Deutsche Zahlen stehen aus.

2.3 Folgen

Dissoziationen und GB-PTBS haben Auswirkungen unterschiedlichen Ausmalles. Peripar-
tale Dissoziationen wirken sich auf Geburt, Wochenbett und Mutterschaft aus genauso wie
eine GB-PTBS dies tut; peripartale Dissoziationen sowie GB-PTBS haben zudem Einfluss
auf den weiteren Kinderwunsch und Folgeschwangerschaft(en). Jeder Fall ist dabei indivi-
duell ausgepragt und durch traumasensibles Handeln von Hebammen sowie weiterem

Fachpersonal positiv beeinflussbar [1, S.312].

2.3.1 Folgen peripartaler Dissoziation auf Wochenbett und Mutterschaft

Laut mehrerer Studien ist Dissoziation sub partu ein bedeutender Risikofaktor fir GB-PTBS
[13,3]. Stress ist einer der Triggerfaktoren peripartaler Dissoziation, was Geburt zu einem
sehr Dissoziations-affinen Setting macht [3]. Je héher die Schmerz-, Komplikations- oder
Interventionsrate unter der Geburt ist, desto ausgepragter gestaltet sich die Dissoziations-
tendenz [13]; und je starker wiederum die Dissoziation peripartal ausgepragt ist, desto
wahrscheinlicher ist in der Folge eine GB-PTBS [14]. Ob es zu einer vorribergehenden
Belastungsreaktionen oder zum klinischen Vollbild einer GB-PTBS kommt, ist dabei indivi-
duell und multifaktoriell. Weitere Komorbiditdten konnen zudem Depressionen sowie wei-

tere Angst- und auch Zwangsstérungen sein [1, S. 102-109].

Da Dissoziationen eine ,Exit-Strategie” des Gehirns in Uberwaltigenden Situationen sind,
kdénnen sie auch in der kdrperlich und seelisch fordernden Zeit des Wochenbetts auftreten.
Unertragliche Affekte werden gemal Traumaschema durch Erstarren ausgehalten, wobei
die Wahrnehmung sich verandert, mitunter Depersonalisierung bzw. Derealisation einsetzt
und die Mutter nur bedingt handlungsfahig bleibt. Dies muss nicht, kann aber flir das Neu-
geborene gefahrlich werden und ist fur die Mutter i.d.R. mit viel Scham und Schuldgefihlen
behaftet [1, S. 103]. Auch das Bonding ist durch Dissoziation gestort [12]. Eine veranderte
bzw. verminderte Selbstwahrnehmung als Folge von Dissoziation sorgt mitunter dafur, dass
Schmerzen (beispielsweise an Geburtsverletzungen) kaum bis gar nicht wahrgenommen
werden. Insgesamt kann der Start in die Mutterschaft durch peripartale Dissoziationen so-
mit (erheblich) gestort werden, was das Ankommen sowie die Freude und Leichtigkeit am

Muttersein negativ beeinflussen kann [1, S. 118ff.].
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2.3.2 Folgen einer GB-PTBS auf Geburt, Wochenbett und Mutterschaft

Die Auswirkungen einer GB-PTBS auf die Peripartalzeit und Mutterschaft sind stark de-
ckungsgleich mit denen der Dissoziation, schliellich ist letztere ein Symptom der PTBS.
Dysfunktionale Bewaltigungsstrategien, wie Vermeidung oder Dissoziation, pragen mehr
oder weniger den Alltag mit Kind, die Belastungsgrenze ist niedrig und das Leben durch
typische Symptome, wie Flashbacks, Intrusionen oder Alptraume, erschwert [2]. Insgesamt
fehlt es den Betroffenen oft an Leichtigkeit, Freude und Gliick in ihrer neuen Rolle als Mut-
ter, was zum einen fir Schuldgefiihle, zum anderen fir Unverstandnis seitens des Umfelds
sorgt [1, S. 118ff.]. Somit ist auch hier nicht nur oftmals das Bonding gestért [12], sondern
die gesamte Mutterschaft [15,14,4].

2.3.3 Folgen von Dissoziation und GB-PTBS auf weiteren Kinderwunsch

Die Vorstellungen hinsichtlich eines weiteren Kinderwunsches sind bei Muttern mit Disso-
ziationen oder GB-PTBS individuell sehr unterschiedlich. Wahrend manche Frauen sich im
Leben keine Schwangerschaft mehr vorstellen konnen [8], stehen andere dem Gedanken
offener gegentiber. Manche haben eine ausgepragte Geburtsangst [1, S. 103f.], auch wenn
ein Geburtstrauma nicht zwangslaufig ein Folgetrauma bei der nachsten Geburt bedeutet
[16]. Auch eine GB-PTBS muss sich, sofern sie professionell und gut behandelt wurde, in
Folgeschwangerschaften nicht wiederholen [4]. Lediglich bei Frauen mit ausgepragter Dis-
soziationstendenz, die in ihrer Kindheit Misshandlungen erfahren haben, ist die Wiederho-
lungswahrscheinlichkeit fir eine GB-PTBS in einer Folgeschwangerschaft hoch [16,14].
Persistieren die Symptome in einer Folgeschwangerschaft, ist davon auszugehen, dass
sich die GB-PTBS chronifiziert [15].

Entscheidet sich die Frau fir eine Folgeschwangerschaft, trifft sie i.d.R. bewusst die Ent-
scheidung fir mehr Kontrolle und hat ein héheres Sicherheitsbedurfnis, was sich mitunter
in dem Wunsch nach einer primaren Sectio aulert [15]. ,it can’t be like last time* [15] mag
vermeidend klingen, demonstriert jedoch auch die Macht und Kraft der Folgeschwanger-
schaften und -geburten, ,heilsam” [8] oder sogar ,wiedergutmachend” [8] zu sein. Ein posi-
tives Geburtserlebnis wirkt protektiv [16]. Damit dies gelingt und nicht der gegenteilige Fall
einer Retraumatisierung eintritt [15], ist es wichtig, dass Hebammen (und ggf. weiteres me-

dizinisches Personal) vom vorangegangenen Trauma wissen [8].

2.4 Pravention und Intervention — Vorbild ,,traumasensible Geburts-
hilfe*

Dissoziationssensible Geburtshilfe bedeutet Pravention und Intervention zugleich. Das Wis-

sen um Dissoziation (oder GB-PTBS) in der Anamnese der Schwangeren / Gebarenden
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muss MalRnahmen hervorbringen, die einerseits praventiv (= vor Ausbruch des Phano-
mens) wirken, andererseits aber auch, nun intervenierend, die Friiherkennung von Symp-
tomen ermdoglichen bzw. die Dissoziation erkennen, mildern und beenden lassen [17]. Ge-
malf ,Lehrbuch der Psychotraumatologie” [18] ist zielgerichtete Intervention auch als se-

kundare Pravention zu verstehen [18].

Die Grinde, weshalb dissoziationssensible Geburtshilfe notwendig ist, sind vielfaltig. Es ist
wissenschaftlich erwiesen, dass Sensibilitat flr Dissoziationen sub partu die Rate an tat-
sachlich auftretenden Dissoziationen und folglich an GB-PTBS-Fallen senkt [13]. Die Zahl
an GB-PTBS-Fallen ist klinisch unterdiagnostiziert [15]; auch wird davon ausgegangen,
dass mehr Schwangere Misshandlungserfahrungen erlebt haben als tatsachlich angege-
ben [14,16]. Genau diese Faktoren bergen ein erhdhtes Dissoziationsrisiko sub partu
[14,16,15,4]. Es braucht deshalb eine frauenzentrierte, multidisziplinare Betreuung der
Schwangeren / Gebarenden mit traumasensiblem Ansatz [8] praventiv fir jede Betreuung
[7]. Der Fokus auf Vertrauen, Sicherheit und Kommunikation [8] sowie Empathie und Selbst-
wirksamkeit [15] wirkt dabei nachweislich protektiv [16,1,15] und ist sehr gut in die Betreu-

ungs- und Beziehungsarbeit der Hebammen integrierbar [15].

Hebamme und Traumafachberaterin Martina Kruse hat den Begriff der ,traumasensiblen
Hebammenarbeit® gepragt. Sie betont, dass gerade die Haltung, allen Schwangeren / Ge-
barenden die Traumasensibilitdt zukommen zu lassen, Pravention darstellt [1, S. 311ff.].
Neben dem ,Trauma-Fokus® auf Sensibilitdt, Kommunikation, Vertrauen, Sicherheit und
Kontrolle [7] betont sie, irritierendes Verhalten nicht als defizitar zu bewerten. Stattdessen
sollen Wertschatzung, Unterstitzung sowie Leichtigkeit die Betreuung pragen [1, S. 118ff.].
Dies lasst sich gut auf Dissoziationen Ubertragen. Schlie3lich kdnnen stressogen getrig-
gerte Dissoziationen durch sensible Betreuung und das Bestreben, einen sicheren Ort zu
schaffen, reduziert werden [3] und starke Geflhle, die in Schwangerschaft und Geburt vor-
kommen, besser und vor allem selbststandig ausgehalten werden. Betroffene verfiigen da-
fur i.d.R. Uber bewahrte Skills, um die die Hebamme nur wissen muss und an die sie ggf.
erinnert [1, S. 318]. Egal, ob trauma- oder dissoziationssensible Hebammenarbeit, die Heb-
amme sollte Risikofaktoren (Dissoziationstendenz, GB-PTBS) und die subjektive Wahrneh-
mung von Schwangerschaft und Geburt kennen, um adaquat handeln zu kénnen [4]. An

ihrer trauma- und dissoziationssensiblen Grundhaltung andert dies jedoch nichts.

2.5 Versorgungslicke, Herleitung der Forschungsfrage und Ziel der
Arbeit

,Hebammen nutzen evidenzbasiertes Wissen, um eine sichere Geburtshilfe in allen

Umgebungen und Kulturen zu erméglichen. Sie férdern das Vertrauen und stérken
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die Ressourcen der Frauen, Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und die Zeit des

Stillens als gesunde Lebensprozesse zu erfahren” [19,1] c]

Aus dieser Ubergeordneten Handlungsempfehlung des Hebammenkodex geht ein eindeu-
tiges, wenngleich holistisches Arbeitscredo fur Hebammen hervor: evidenzbasiert, sicher,
vertrauensvoll, empowernd und gesundheitsférdernd. Zudem ist, gemal Absatz Il b [19],
daflr explizit Sorge zu tragen, dass wahrend Schwangerschaft und Geburt keine Frau zu
Schaden kommt. Dennoch entwickeln ca. vier Prozent aller Mitter eine GB-PTBS [2], ca.
sieben bis zwolf Prozent dissoziieren sub partu [13,12] — Komorbiditaten sowie weitere
(psychische) Erkrankungen seien im Rahmen dieser Arbeit bewusst ausgeklammert. Aus
dieser Diskrepanz heraus entstammt zunachst die Wahrnehmung einer offensichtlichen
Versorgungsliicke. Denn: Wie gehen Hebammen konkret mit ebensolchen Schwangeren
um, um auch ihnen ein sicheres und gesundheitsforderndes Geburtserleben zu ermdogli-

chen? Es fehlen konkrete Handlungsempfehlungen.

Aus der Notwendigkeit, praktische MalRinahmen zur Erkennung, Pravention sowie Interven-
tion von peripartalen Dissoziationen bei Schwangeren mit GB-PTBS in der Eigenanamnese
fur die Hebammenarbeit zu generieren, wurde mithilfe des PICO-Schemas (ohne Kontroll-
gruppe (C) folgende Forschungsfrage entwickelt: Wie kénnen Schwangere / Gebérende /
Miitter mit GB-PTBS / Dissoziationen in der Anamnese (P) peripartal von Hebammen so
trauma- und dissoziationssensibel betreut werden, dass mithilfe geeigneter Prédventions-
und Interventionsmal3nahmen (I) zum einen ein vermehrtes Bewusstsein fiir Anzeichen die-
ser peripartalen Erkrankung bei Hebammen geschaffen und zum anderen eine Verbesse-
rung des psychischen Zustands sowie des Geburtserlebens bei den Betroffenen erzielt wird
(0)?

Ausgehend von dieser Forschungsfrage soll ein evidenzbasierter Versorgungsplan mit kon-
kreten Handlungsempfehlungen fir Hebammen entstehen, der sowohl den (Inter-)preg-
nancy-Bereich — die Zeit zwischen und wahrend Schwangerschaften — abdeckt als auch
die geburtshilfliche und (frihe) Wochenbettzeit. Gemal des pragnanter als die Forschungs-
frage formulierten Titels dieser Bachelorarbeit ,Dissoziationssensible Geburtshilfe fiir Heb-
ammen — oder: Wie kann Geburt bei Z.n. GB-PTBS gelingen soll der zweiteilige Versor-
gungsplan anschaulichen Pocketcard-Charakter haben. So bietet er umfassende, kom-

pakte Information und passt, aktuell noch theoretisch, in jede Kittel- / Kasaktasche.
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3 Methodik
3.1 Grundlage der Arbeit

Traumatisierte Frauen mit (Z.n.) GB-PTBS und expliziter Dissoziationserfahrung (unter der
Geburt) brauchen eine besondere, Dissoziations-sensible Hebammenversorgung peripar-
tal, damit eine Folgeschwangerschaft und -geburt nicht nur gelingt, sondern im besten Fall
ein gutes und gesundendes Erlebnis wird. Dazu zahlen alle Ebenen der Pravention (Primar-
bis Tertiar-) sowie Intervention. Noch gibt es keine solcher praxisorientierten, schnell an-
wendbaren sowie visuell nachvollziehbare Handlungsempfehlungen flir Hebammen auf Ba-
sis aktueller Forschung. Deshalb ist zur Beantwortung der Forschungsfrage ein Versor-

gungsplan gewahlt worden.

Um qualitativ hochwertige sowie praktisch umsetzbare Informationen zu biindeln, fuldt der
Versorgungsplan auf dreierlei Expertise: Zum einen einer Literaturrecherche bestehender
Fachliteratur inklusive etablierter Screenings, klinischer Fragebdgen und Leitlinien, zum an-
deren auf mdglichst aktuellen Studien; nach Erstellung des Versorgungsplans ist dieser
zwei Fachpersonen (einer Hebamme sowie einer Psychotherapeutin, die sich auch ge-
burtstraumatisierten Muttern in Akuttherapien annimmt) zum Testen auf Praxistauglichkeit
gegeben worden; ihre Expertise wird zudem jeweils per semistrukturiertem Fragebogen er-

hoben.

Aufgrund des noch jungen Forschungsfeldes der peripartalen Dissoziation sind im Bereich
der Studien unterschiedliche Studientypen sowie zwei systematische Ubersichtsarbeiten
integriert und auch der zeitliche Rahmen mit maximal zehn Jahren (inklusive einer Aus-
nahme) relativ weitgefasst, jedoch der insgesamt geringen Studienmenge geschuldet. Bei
der Darstellung des Versorgungsplans wird im Anschluss zur jeweiligen Handlungsempfeh-

lung die zugehdrige Evidenz zugeordnet.

3.2 Vorgehen Literaturrecherche

Zunachst wurde via unsystematischer Literaturrecherche zum Thema ,Dissoziation — ge-
burtsbezogene PTBS — Geburt — Folgeschwangerschaft‘ durchgeflhrt. Ziel war es, neben
einem ersten, schnellen Uberblick, wichtige Problematiken und Zusammenhange zu iden-
tifizieren und mdégliche Praventions- oder InterventionsmalRnahmen zu finden, die flr Heb-

ammen (zukunftig) umsetzbar sind. Folgende Suchbegriffe wurden dafir verwendet:

Tabelle 1: Suchbegriffe unsystematischer Literaturrecherche

Psychische Erkrankung / Stérungsbild MeSH-Term: Posttraumatic stress disorder
PTSD
Postnatal PTSD
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Postpartum PTSD

MeSH-Term: Dissociation
Dissociative experience
Dissociative reaction
Dissociative episodes

Out of body experience

(Folge-)schwangerschaft MeSH-Term: Pregnancy
Subsequent pregnancy
Pregnancy after / following

Gestation after / following

MeSH-Term: Term Birth
Birth
Childbirth

Labour

Pathophysiologie, Pravention & Intervention MeSH-Terms: Risk Factors, Preventive Care
Diagnosis

Pathology

Risk factors

Prevention and control

Intervention

Standards

Screening

Hebammenversorgung MeSH-Term: Midwifery
Maternal health care
Midwifery care
Midwierfy-led care

Midwife service

Auswirkungen Impact
Effects

Durch die Ergebnisse dieser ersten Recherche konnten geeignete Ansatzpunkte fir Disso-
ziationsspezifische Praventions- und Interventionsmaflinahmen sowie auch Hinweise flr die
Notwendigkeit von Dissoziations-sensiblen Handlungsempfehlungen fir Hebammen abge-
leitet werden. Basierend auf diesen ersten Zwischenergebnissen wurden im zweiten Teil
der Suche, der systematischen Literaturrecherche, verschiedene Suchbegriffe kombiniert.
Gesucht wurde auf der Datenbank PubMed. Die jeweiligen Suchbegriffe wurden mit den

Boolschen Operatoren ,AND*“ und ,,OR" kombiniert.

Tabelle 2: Suchbegriffe systematischer Literaturrecherche

Themenfelder Suchstrings
Allg. Pravention von Dissoziation in a) Schwangerschaft / a) (prevention) OR (preventive care) AND (dissoci-
b) Geburt / c) Wochenbett ation) OR (dissociative experience) OR (dissoci-

ative reaction) OR (dissociative episodes) AND

(pregnancy)
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b) (prevention) OR (preventive care) AND (dissoci-
ation) OR (dissociative experience) OR (dissoci-
ative reaction) OR (dissociative episodes) AND
(childbirth) OR (birth) OR (labour)

c) (prevention) OR (preventive care) AND (dissoci-
ation) OR (dissociative experience) OR (dissoci-
ative reaction) OR (dissociative episodes) AND
(postnatal care) OR (postpartum) OR (postpar-
tum care) OR (maternal care)

Allg. Interventionen bei Dissoziation in a) Schwanger-
schaft / b) Geburt / c) Wochenbett

(intervention) AND (dissociation) OR (dissociative ex-
perience) OR (dissociative reaction) OR (disso-
ciative episodes) AND (pregnancy)

(intervention) AND (dissociation) OR (dissociative ex-
perience) OR (dissociative reaction) OR (disso-
ciative episodes) AND (childbirth) OR (birth) OR
(labour)

(intervention) AND (dissociation) OR (dissociative ex-
perience) OR (dissociative reaction) OR (disso-
ciative episodes) AND (postnatal care) OR (post-
partum) OR (postpartum care) OR (maternal
care)

a) Pravention / b) Interventionen bei (geburtsbezogener)
PTBS

a) (prevention) OR (preventive care) AND (post-
traumatic stress disorder) OR (ptsd) OR (postna-
tal ptsd) OR (postpartum ptsd) OR (childbirth re-
lated ptsd)

b) (intervention) AND (posttraumatic stress disor-
der) OR (ptsd) OR (postnatal ptsd) OR (postpar-
tum ptsd) OR (childbirth related ptsd)

Dissoziation / Trauma und Folgeschwangerschaft

(dissociation) OR (dissociative episode) OR (dissociative
reaction) OR (dissociative experience) OR (peritraumatic
experience) OR (traumatic experience) OR (trauma) AND

(subsequent pregnancy)
bzw.
(pregnancy after) OR (pregnancy following) AND (dissocia-

tion) OR (dissociative episode) OR (dissociative reaction)

OR (dissociative experience)

Screening

(screening) OR (testing) OR (standards) AND (dissocia-
tion) OR (traumatic response) OR (ptsd) OR (postnatal
ptsd)

Hebammengeleitetes Nachsorgegesprach (nach Dissozia-

tion)

(Midwifery care) OR (midwife-led care) OR (midwife ser-
vice) OR (maternal health care) OR (midwife-led) OR (mid-
wife consultation) AND (postpartum) OR (postpartum care)
OR (postpartum period) (AND (following dissociation) OR
(dissocation) OR (after dissociation) OR (birth trauma) OR

(peritraumatic experience) OR (peripartum dissociation))

Kontrolle

(control) OR (focus) OR (safety) OR (skills) AND (dissocia-
tion) OR (dissociative experience) OR (dissociative reac-

tion) OR (dissociative episodes)
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Unterstltzung (support) OR (strategies) OR (coping) OR (partner) OR
(skills) AND (prevention) OR (preventive care) AND (disso-
ciation) OR (dissociative experience) OR (dissociative re-
action) OR (dissociative episodes) AND (childbirth) OR
(birth) OR (labour)

Eingeschrankt wurde die Suche zeitlich auf die letzten zehn Jahr (bis 2015), mit einer Aus-
nahme (2011) aufgrund der spezifischen Informationsdichte und der weiterhin aktuellen Be-
deutung ihrer Inhalte. Zudem wurden diejenigen Studien, die sich auf Totgeburten / stille
Geburten / Aborte bezogen, ausgeschlossen, zum einen, weil sich Ebenen und Ausmal}
einer posttraumatischen Belastung nach Verlust eines Kindes nicht vergleichen lassen mit
der Situation mit lebendem Kind, zum anderen, weil sich die Uberwiegende Mehrheit der
Studien auf lebendgeborene, reife Neugeborene bezog. Gesucht wurden zudem primar
Randomized Controlled Trials (RCT) sowie Quer- und Langsschnittstudien, jedoch wurden
auch jeweils ein Systematic Review sowie eine Metaanalyse eingeschlossen, da beide
Ubersichtsarbeiten, federfiihrend von zwei Expertinnen (Susan Ayers und Deborah Pidd)
verfasst, einen breitgefacherten Einblick ins Thema mit hoher Evidenz- sowie Kausalitats-

dichte bieten.

Das Screening der Suchergebnisse wurde mit der gezielten Evidenzbewertung mithilfe des
,Critical Appraisal Skills Programm®“-Tools (CASP) abgeschlossen (detaillierte Evidenzaus-
wertung je Studie s. Anhang). Zum Schluss wurden die Ergebnisse mit Fachliteratur (jeweils
namhaft und stellvertretend: Martina Kruse fur die (traumasensible) Hebammenperspektive

und Kristina Luhr fur die Psychotherapie-Sicht) abgeglichen und durch diese erganzt.

3.3 Expertinnenwissen

Aufgrund der geringen Studienverfligbarkeit sowie der Tatsache, dass sich nicht alle Stu-
dien direkt auf Pravention bzw. Intervention von Dissoziationen unter der Geburt beziehen,
soll zusatzlich das Wissen von zwei unterschiedlich spezialisierten Expertinnen diese Arbeit
erganzen sowie insbesondere den erarbeiteten Versorgungsplan ,validieren®. Im Rahmen
eines semistrukturierten Fragebogens wurden die langjahrige Hebamme Maja Hauser [20]
sowie die Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeutin Maria Kellermann [21], die eben-
falls Akuttherapie flr Mutter nach traumatischen Geburtserfahrungen anbietet, befragt.
Wahrend Erste diese Arbeit zusatzlich mit Hebammenwissen, das sich noch nicht in wis-
senschaftlichen Studien wiederfindet, erganzt, gibt Zweite Einschatzung zu Praxistauglich-
keit und Ausmald aus Sicht der Psychologie bzw. Psychotherapie; eine Bereicherung in
doppelter Hinsicht. Der Fragebogen findet sich im Anhang (s. Anhang 2).
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3.4 Leitlinien sowie klinisch etablierte Screenings

Zum Heranziehen evidenz- und konsensbasierter Empfehlungen wurde die S3-Leitlinie
.Posttraumatische Belastungsstérung“ [22] der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) herangezogen. Zur Bewertung von Evi-
denzgrad und Aussagekraft der Empfehlungen diente das AGREE-Tool. Der tiberwiegende
Teil der Informationen ist zwar auf die Arbeit von Psychologinnen sowie Psychotherapeu-
tinnen zugeschnitten, jedoch diente der Leitfaden fur Grundlagen und die grundlegende
Bedeutung der Erkrankung PTBS. Hinsichtlich konkreterer, Hebammen-tauglicherer Infor-
mationen sei erwahnt, dass die angemeldete S3-Leitlinie ,Peripartale Psychische Stérun-
gen“ [23] 2026 erscheinen soll. Diese Anklndigung spiegelt die Notwendigkeit von Praven-
tions- und Interventionsmafnahmen wider. Zudem wurde zur Orientierung an internationa-
len Standards die NICE-Guideline ,Antenatal and postnatal mental health: clinical manage-

ment and service guidance® [24] konsultiert.

Funf verschiedene Screenings dienen dem Erfassen bzw. Diagnostizieren von Dissoziatio-
nen bzw. GB-PTBS. Wahrend Hebammen den EPDS-Fragebogen [25] bereits nutzen, sind
PCL-5 [26], City Birth Trauma Scale [27], PDEQ [28] sowie der Berliner Fragebogen zur
Auswirkung von Traumatisierung wahrend der Geburt (BFAG®©) [29] spezifischer. Der PCL-
5 [26] dient als Art Self-Assessment-Fragebogen fir PTBS gemal der Diagnostischen und
Statistischen Manuals fiir psychische Stérungen (DSM-5). Der City Birth Trauma Scale [27]
basiert ebenfalls auf den DSM-5-Kriterien, dient jedoch primar der Erfassung von psychi-
schen Geburtstraumata; beide fanden in vielen bis nahezu allen Studien Anwendung.
PDEQ sowie BFAG® sind aufgrund ihrer Niedrigschwelligkeit und Anwenderinnenfreund-
lichkeit denkbar fiir den Einsatz im Hebammenalltag. Der EPDS-Fragebogen dient priméar
der friihen Feststellung einer PPD-Tendenz bei Wochnerinnen. Er sei hier vor allem auf-

grund seiner Prasenz in verschiedenen Studien aufgefuhrt.

4 Ergebnisse: Ein Versorgungsplan

Die Ergebnisse zur Forschungsfrage sollen hier in Form eines zweiteiligen Versorgungs-
plans visualisiert und erlautert werden. Zunachst erfolgt die visuelle Darstellung des ersten
Teils — (inter-)pregnancy-Care — des Versorgungsplans, anschlie3end folgen die jeweiligen
Erklarungen und Evidenzbeurteilungen zu jeder Empfehlung. Im Anschluss folgt der zweite
Teil ,Geburtshilfe und Postpartum-Care® mit gleichem Ablauf. Der Plan erhebt keine Anspr-

che auf Vollstandigkeit, die Bestandteile bauen nicht zwangslaufig aufeinander auf. Egal,
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ob fUr Vorsorge-, Geburts- oder Nachsorgehebamme, die bedurfnisorientierten Empfehlun-
gen sollen zu einer sensibilisierten Haltung verhelfen und Malinahmen zur Verfiigung stel-

len, aus denen individuell ausgewahlt werden kann [4,13].

Etwas, das Ubergeordnet beiden Teilen gemein ist, ist der sogenannte , Trauma-Fokus®, ein
Konglomerat aus Sicherheit, Vertrauen, Kontrolle, Kommunikation und Sensibilitdt, das in
jedem Schritt der Betreuung Hebammen immer prasent sein soll. Nicht immer kann eine
Schwangere / Gebarende ihr Trauma kommunizieren [13], weshalb es umso wichtiger ist,
die traumasensible Grundhaltung in der Betreuung immer und praventiv fur alle anzuwen-
den [1, S. 311]. Studien zeigen, wie wichtig es Frauen mit Traumaerfahrung ist, in einer
Folgeschwangerschaft individuell und traumasensibel betreut zu werden, im Zentrum ihrer
Schwangerschaft und Geburt zu stehen, ein Vertrauensverhaltnis zur Hebamme zu haben,
sich sicher zu fihlen und in Kommunikation auf Augenhohe zu sein [8,13,16]. Solch ein
empathischer und gleichzeitig transparenter Umgang starkt die Selbstwirksamkeit der Frau
[13], was zu einer positiv(er)en Selbstiberzeugung flihrt [30], was wiederum bei Frauen mit
GB-PTBS in der Anamnese signifikant PTBS-Symptome reduzieren kann [30,31].

Dissoziationssensibler Umgang mit (werdenden) Muttern* —
(INTER-)PREGNANCY-CARE
FUR HEBAMMEN

[ » TRAUMA-FOKUS*“: Sicherheit — Vertrauen — Kontrolle — Kommunikation — Sensibilitat ]

4 N

RoutineméaRiges

Traumasensible Hebammengeleitetes
Geburtsvorbereitung Geburtsnachsorge-

Abbildung 1: Ubersicht Versorgungsplan (Inter-)pregnancy-Care

4.1 Empfehlungen des Versorgungsplans — ,,(Inter-)pregnancy-Care*

411 RoutinemaBiges prapartales Screening auf Dissoziationstendenz

Empfehlung
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Bei Schwangeren mit GB-PTBS soll ein routinemaRiges Screening auf Dissoziationsten-
denz nach standardisiertem klinischem Verfahren (mithilfe des PDEQ-Fragebogens) durch-

gefuhrt werden.
Hintergrund

Peripartale Dissoziationen treten haufig auf, inre Pravalenz variiert je nach Studie zwischen
sieben bis zwolf Prozent [12,13]; dabei sind gerade (werdende) Mutter mit GB-PTBS be-
sonders haufig betroffen [15]. Nicht immer werden Dissoziationen erkannt, weder von der
Betroffenen selbst noch vom Fachpersonal. Nicht selten werden sie verkannt, sprich als
,besonders ruhiges Wehenveratmen* oder ,In sich ruhen’ falsch gelesen. Dabei handelt es
sich um stressogen getriggerte Dissoziationen, die als Coping missinterpretiert werden und
negative Konsequenzen fir die mentale Gesundheit der Betroffenen haben [3]. Da perit-
raumatische Dissoziation eine der wichtigsten Pradiktoren fir (den Erhalt von) GB-PTBS
ist [30,3,4], ist ein routinemaRiges Screening eine einfach umsetzbare, wenig aufwendige,
aber sehr hilfreiche MaRnahme [3,12]. So kénnen Dissoziation, Retraumatisierung und wei-
teren Psychopathologien vorgebeugt werden [12] und es werden Vulnerabilitats-, Geburts-

und Postpartumfaktoren gleichermalien berlcksichtigt [4], s. folgende Abbildung.

Bedeutende Faktoren, die die Anfilligheit Bedeutende Faktoren in der Postpartalzeit
filr geburtsbezogene PTBS erhthen kinnen
» Akivell vorliegende psychische Belastung

# Psychische Vorbelastung (2. B (z. B. Depression. Angste, Zwinge)

Depression, Angsistéeungen) * Stressbelastung
# Starke schwangerschafts- oder » Individuelle Verarbeitungsstrategien
geburtsberogens Angste « Wahrgenommens Linterstiitzung aus dem
» Schwangerschaftskomplikationen sozialen Umfel klusive Raum und
 Frithers traumatische Erfahrungen Offenheit, negative Emeticaen zu
= Beveits vorllegende PTBS thematisieren)

Die Situation der Geburt seibst

Asklingen der PTES-

* Megative Emctionen (2. B, starke Angst) Symptome

* Ercben ven Kontrolverust eder

eingeschrankier Handlungsfihigheit in Symptome als Reaktion auf
der Situation Individugiie Bewartung ] traumatisches Geburtserioben

[— der Geburtsertahrung

® Fehlende Linterstitzung durch
geburtshilliches Personal
« Erigble psychoaflfoklive Gewah des Anhalten des PTBS-
Personals Symptome
* Operative Gebunsmethoden
* Dissoziation

fAufireten ggt. auch zeifverzogen)

Abbildung 2: Vulnerabilitidts-Stress-Modell nach Ayers et al. (2016) [1, S. 105]

Durchfiihrung

Das Screening kann jederzeit in der Schwangerschaft durchgefiihrt werden, die Studien-
lage gibt keinen praferierten Zeitraum vor. Es ist ratsam, dass bereits ein Vertrauensver-
haltnis zwischen Hebamme und Schwangeren besteht, da die preisgegebenen Informatio-
nen intim und das Thema gesellschaftlich noch schambehaftet ist. Zudem empfiehlt es sich,
es vor dem Geburtsanmeldegesprach durchzufiihren, um das Ergebnis zu jenem Zeitpunkt

bereits vorliegen zu haben bzw. es noch in einen etwaigen Geburtsplan einzufiigen [15,12].
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Dafiir soll die Schwangere den selbsterklarenden 10-ltem-Fragebogen (s. Anhang) ausfiil-
len, er ist online in diversen Sprachen verfiigbar. Eine festgelegte Bewertungsrelation
scheint nicht verfiigbar zu sein, jedoch lasst sich aus Studien ableiten, dass in Prozentan-
gaben der mit JA beantworteten Fragen gearbeitet wird und ein Wert ab 50-60% als hoch
(= hohe Dissoziationstendenz) einzustufen ist [3,30]. Der Auswertung sollte sich im besten
Fall ein gemeinsames Gesprach darlber anschlielden, was flr individuelle Bewaltigungs-

ressourcen und -skills vorhanden sind.
Evidenz

Die Empfehlung basiert auf einer Langsschnittstudie [3], einer prospektiven Kohortenstudie
[12] sowie einer Metaanalyse, alle drei von guter Qualitat [4]. Das Vulnerabilitats-Stress-
Modell entstammt der Metaanalyse von Susan Ayers [4], findet aber auch in aktuellen
Traumafachbuichern, wie ,Trauma und Gewalt in der Geburtshilfe® (2024) von Martina Kruse
und Katharina Hartmann (Hrsg.) [1] Anwendung. Eine quantitative Beobachtungsstudie [13]
sowie eine weitere Langsschnittstudie [15] sprechen sich ebenfalls flr das Nutzen des
PDEQ zum Messbarmachen von peripartalen Dissoziationen aus, nicht jedoch fir die Etab-

lierung eines routinemafiigen Screenings.

4.1.2 Traumasensible Geburtsvorbereitung

Empfehlung

Jede Schwangere mit GB-PTBS in der Anamnese soll traumasensibel auf ihre bevorste-

hende Geburt vorbereitet werden. Dies impliziert Informationen zu Dissoziationstendenzen.
Hintergrund

Zu dissoziieren, ein Geburtstrauma erlebt oder eine GB-PTBS entwickelt zu haben, ist zu-
meist von negativen Selbstiberzeugungen, Scham, Schuldgefiihlen und einem global de-
fizitaren Selbstbild begleitet [30]. Die betroffenen Mutter haben das Geflhl, keine Kontrolle
uber ihre vorangegangene Geburt gehabt zu haben [14,15]. Eine traumasensible Geburts-
vorbereitung, im Sinne einer fokussierten Vorbereitung auf die Geburt sowie der Vorsorge
allgemein, soll dabei zweierlei etablieren: Einerseits soll sie eine traumasensible Grundhal-
tung bewerben, die gepragt ist von Empathie, Empowerment, Bedacht um das Sicherheits-
gefuhl der Betroffenen sowie um ihr Gefiihl, die Kontrolle zu haben [1, S. 316f.]. Detaillierte
und handfeste Informationen, auch zu mdglichen Interventionen, helfen ebenfalls dabei,
sich gewappnet zu fuhlen fur etwaige Diskussionen mit Hebammen oder arztlichem Perso-
nal wahrend der Geburt [15]. Andererseits sollen sie auf einen praktischen Geburtsplan

abzielen, der der werdenden Mutter das Geflhl von Kontrolle und Sicherheit gibt [15,8].
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Denn ein positives Folgeerlebnis wirkt nachweislich protektiv auf die psychische Gesund-
heit und Hebammen sind in ihrer Schllisselfunktion in der pranatalen Betreuung fir diesen
Praventionsbereich pradestiniert [16]. Praktische Informationen zu individuell hilfreichen
Skills fur den Fall von Dissoziationen sind ebenso hilfreich, da sie dem Personal praventiv
,etwas an die Hand geben’, um Dissoziationen abwenden bzw. im Akutfall diese hoffentlich

unterbrechen zu kénnen [4,12].
Durchfiihrung

Zunachst ist es fundamental fir die Hebamme, vom Trauma zu wissen [8]. Daflr sind Fein-
gefluhl, Offenheit und ggf. proaktives Abklaren wichtig [7]. Die traumasensible Grundhaltung
sollte zudem in jeder Vorsorge grundlegend prasent sein. Der Geburtsplan sollte schlieRlich

folgende Teilbereiche abdecken, ist jedoch variierbar:

- Geburtsort [8]: Hebammen sollen ergebnisoffen Uber die Vor- und Nachteile einer
Hausgeburt, Beleggeburt oder Klinikgeburt sprechen. Die Studie erwagt zudem die
Option der Alleingeburt, die hier aber ausgeklammert wird, da sie in Deutschland
rechtlich verboten ist.

- Geburtsmodus [8,15]: Je nach vorangegangener Erfahrung variieren auch die Win-
sche nach dem Geburtsmodus fiir die anstehende Geburt. Eine traumatische vagi-
nale Geburt schliel3t den erneuten Wunsch nach einer vaginalen Geburt nicht
zwangslaufig aus. Studien zeigen jedoch, dass der Wunsch nach einer elektiven
primaren Sectio steigt [8,15], das psychische Outcome ist dabei aber nicht zwangs-
laufig besser als bei Frauen, die einen erneuten vaginalen Versuch wagen [15].

- Unterstutzung [15]: Primar geht es um die Wahl der Hebamme. Hier soll es um die
Wahl zwischen Beleghebamme, Hausgeburtshebamme bzw. Winsche an die Heb-
amme fur die Klinikgeburt, aber auch um Doulas gehen. Als besonders wichtig stel-
len sich zum einen die 1:1-Betreuung durch eine, vertraute Hebamme heraus [12],
zum anderen die Hebamme, die das vorangegangene Trauma anerkennt [15].

- ,Negative Planning“ [15]: Hier soll die Hebamme mit der Schwangeren klar heraus-
arbeiten, was diese NICHT méchte. Auch hier geht es ums Antizipieren von etwai-
gen Entscheidungen, die im Stress der Geburt womaoglich nicht den eigenen Wun-
schen gemal getroffen werden kénnten.

- Shared-decision-making [8]

- Hilfreiche Skills flr den Fall von Dissoziationen [4,12]
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Im Anschluss sollte die Hebamme die Schwangere darin bestarken, diesen bei der Geburt
durchzusetzen und am besten bereits im Geburtsanmeldegesprach zu besprechen; ggf.

sollte dies Partnerln oder Begleitperson stellvertretend Gbernehmen [20].

Evidenz

Die Evidenz beruht auf primar zwei Arbeiten: einer Langsschnittstudie [15] sowie einem
Scoping Review [8], beide guter Qualitat. Wahrend Erstere einen hochwertigen, tiefen Ein-
blick in die GB-PTBS-Prozesse und Traumaauswirkungen auf Folgeschwangerschaften
bietet, jedoch nur eine kleine StichprobengrofRe aufweist, bietet das Review (22 Studien
inkludiert) einen aktuellen, praxisnahen breiten Uberblick. Eine Metaanalyse [4] sowie eine

prospektive Kohortenstudie [12] ergdnzen zudem den Bereich ,Dissoziation sub partu’.

4.1.3 Hebammengeleitetes Geburtsnachsorgegesprach

Empfehlung

Hebammen sollen allen Mittern ein Geburtsnachsorgegesprach anbieten, das der Kontex-
tualisierung der Geburtserfahrung sowie dem Fillen von Erinnerungsliicken dient und damit

das Vertrauen in eine positive Folgeschwangerschaft sowie -geburt starken soll.

Dies dient im Bereich der Interpregnancy-Care fir Hebammen der Pravention von Trauma

und Traumafolgestérungen.
Hintergrund

Das professionelle Kontextualisieren personlicher (womaoglich traumatischer) Geburtserfah-
rungen, das Bearbeiten eigener Gedanken zur erlebten Geburt sowie das Fllen von Erin-
nerungslicken sind wichtige Bestandteile eines Mechanismus, der effektiv praventiv dabei
hilft, GB-PTBS-Symptome zu reduzieren bzw. sie gar nicht erst aufkommen zu lassen
[32,33]. Hebammen sind pradestiniert fir diese Aufgabe, nicht nur aufgrund ihrer intensiven
Kenntnisse von Geburtsprozessen, sondern auch wegen ihrer auf Betreuung, Beziehung
und Vertrauen ausgerichteten Profession [33]. So wird neben einer positiveren Einstellung
zu Folgeschwangerschaften und -geburten auch erreicht, dass Mutter gestarkter in ihre
(weitere) Mutterschaft starten, weniger Schuldgeflihle und ein insgesamt positiveres Selbst-
bild haben [31].

In den beiden durchgefuhrten Studien mussten zudem nur jeweils ein Drittel aller Mitter
nach dem hebammengeleiteten Geburtsnachsorgegesprach psychologische Hilfe in An-
spruch nehmen, die Zufriedenheit mit der Malinahme lag jeweils bei Uber 95% [33,31]. Dies

verdeutlicht nicht nur die Sinnhaftigkeit der Empfehlung, sondern starkt auch die Rolle der
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Hebammen als psychosoziale Beraterlnnen in der Postpartum-Zeit mit Fokus auf Ge-
burtserfahrung [31]. Des konkreten Geburtsnachsorgegesprachs dient als Vorbild ,EVA®,
Entretien de vécu de I'accouchement” (dt. Ubersetzung: Interview zum Geburtserleben),
von Valérie Avignon et al. [33], welches in seiner Grundstruktur auf dem Konsultationsmo-
dell fir Frauen mit traumatischer Geburtserfahrung der Hebamme Jenny Gamble und der
Psychologin Debra K. Creedy basiert [34].

Durchfiihrung

Anlehnend an EVA erfolgt das hebammengeleitete Nachsorgegesprach in zwei Schritten.
Etwa zwei Wochen vor dem Gesprach lasst die Mutter der Hebamme ihrer Wahl die Ge-
burtsdokumentation, bestenfalls inklusive aller CTGs, zukommen. Die Hebamme erfasst
ihrerseits schriftlich via Fragebodgen die Sozialanamnese der Mutter sowie ihre GB-PTBS-
und etwaige Depressionssymptome [33]. Die Fragebdgen sind dabei nicht weiter konkreti-
siert, jedoch kénnten die EPDS- und BFAG©-Fragebdgen [25,29] verwendet werden bzw.
als Anregung fir selbstformulierte Fragebdgen dienen; eine formlose, offene Erfragung ist

theoretisch ebenfalls moglich, aber vermutlich nicht vergleichbar aussagekrattig.

Im zweiten Schritt kommt es zum tatsachlichen Gesprach, das priméar drei Ebenen dienen
soll [33]:

- Die Mutter soll ihre Geburtserfahrung zunachst frei erzahlen, Fragen sowie Zweifel
auliern durfen.

- Die Hebamme erklart im Anschluss den Geburtsverlauf, wobei Hauptaugenmerk
auf der Erklarung aller vorhandenen CTGs sowie dem Sinn hinter stattgefundenen
Interventionen liegen soll. Selbstverstandlich ist hier auch Raum fur Fragen.

- Bezugnehmend auf die Fragebdgen, klart die Hebamme schlieR3lich den aktuellen
Unterstutzungsbedarf der Mutter und verweist diese ggf. an Psychologinnen bzw.

andere Anlaufstellen.

Evidenz

Die Empfehlung basiert primar auf einer aktuellen (2025), europaischen (Schweiz) Pra-
Post-Interventionsstudie guter Qualitat [33]. Die Basis des Nachsorgegesprachmodells
-EVA*basiert dabei auf einem RCT guter Qualitat von 2009 [34]. Zusatzlich gestitzt werden
die Grundidee, Anwenderfreundlichkeit sowie langfristige Vorteile von einem qualitativ
hochwertigen RCT von 2000 [31], welches zwar eine reduzierte Stichprobengrdlie, aber ein
hochwertiges Studiendesign mit Follow-up-Sample sowie einer starken praktischen Rele-

vanz bietet.
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Dissoziationssensibler Umgang mit (werdenden) Muttern* —
GEBURTSHILFE & POSTPARTUM
FUR HEBAMMEN

[ » TRAUMA-FOKUS": Sicherheit — Vertrauen — Kontrolle — Kommunikation — Sensibilitét ]

PRAVENTION INTERVENTION (FRUHES) WOCHENBETT

Stets gut im Kontakt (Blick- und verbal) / \

mit der Gebarenden sein Step1: Klare Ansprache — Vorsicht mit
Berihrungen! — Step 2: In Aktion bringen

Bis 48h p.p. besonders wachsam fir

Geburtsplan und Skills kennen Dissoziationen seinl

SKILLS
Gebéarende soll ausreichenden trinken! = Reorientierung

48-72h p.p.: Hebammengeleitete

2 54,3,2,1-Ubung Kurzintervention zur Geburtserfahrung

Sondersituationen VU*, \VE" und Sectio: = Sinnesreiz (lgelball, Duftél, in eine
Noch wachsamer und sehr gut im Kontakt Zitrone beilten)

sein, am besten 1:1 = Im Hier und Jetzt halten 6 Wo--3 Mo. p.p.- Hebammengeleitetes

Geburtsnachsorgegesprach

Lng3ao

RegelmiBige Riickversicherung, ob es Exkurs: Tetris — 20-miniitiges Spielen nach
der Gebarenden gut geht und sie im Hier Dissoziation

und Jetzt ist! \ /

“mit D i {PTE ik in der Ei

Abbildung 3: Ubersicht Versorgungsplan Geburtshilfe und Postpartum

4.2 Empfehlungen des Versorgungsplans ,,Geburtshilfe und Postpar-
tum-Care*
4.21 Empfehlungen im Bereich der Pravention

Empfehlung (a)

Hebammen sollen den Geburtsplan der Gebarenden mit Dissoziationstendenz / GB-PTBS

in der Eigenanamnese kennen und respektieren.
Hintergrund

Kompakt gestaltete, individuelle Geburtsplane sind wichtige ,Anker* fur Gebarende und
Hebamme, denn sie ermdglichen es, dass sich die Gebarende in der Kontrollfahigkeit ihrer
Geburt gestarkt fuhlt und die Hebamme effektiv individuell traumasensibel agieren kann [8].
So ist die Wahrscheinlichkeit groRer, dass die Gebarende die Geburt als positiv [16] bzw.
sogar heilsam [8] erlebt. Die Wahrscheinlichkeit fur die Entwicklung einer GB-PTBS post-
partal sinkt nachweislich [14].
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Dissoziationen sind eng mit empfundenem Kontrollverlust verbunden [4]. Kontrollverlust
wiederum beginstigt Retraumatisierung und die Verstarkung von vorhandenen bzw. die
Ruckkehr von bereits Uiberstandenen GB-PTBS-Symptomen [8]. Insofern ist der Geburts-
plan als Teil des Kontrollinstruments der Gebarenden und gleichzeitig als dissoziationssen-
sibler Skill zu sehen, dem sich sowohl Gebarende als auch Hebamme bedienen konnen.

Ein unbegrindetes Abweichen davon kann nachweislich retraumatisierend wirken [4].
Durchfiihrung

Wie bereits im Unterkapitel , Traumasensible Geburtsvorbereitung“ detailliert erlautert, ent-
halt der Geburtsplan im besten Fall Informationen zu den Wiinschen der Gebarenden hin-
sichtlich Geburtsmodus, Unterstlitzung, informierter Entscheidungsfindung, abgelehnten
Interventionen sowie Skills bei Dissoziationen.

Sofern die Gebarende diesen noch nicht bei der Geburtsanmeldung eingereicht haben bzw.
diesen nicht von selbst beim Erscheinen zur Geburt abgibt, soll die Hebamme proaktiv da-
nach fragen. Hebammen férdern die Physiologie sub partu — gerade in diesem Sinne ist es

wichtig, einem Geburtsplan offen gegentberzustehen [15,4].
Evidenz

Der Empfehlung liegen eine Langsschnittstudie [15] sowie ein Scoping Review (22 einge-
schlossene Studien) [8] und eine Metaanalyse [4] zugrunde, alle drei von guter Qualitat und
nahem Praxisbezug. Eine aktuelle Querschnittstudie mit hoher Stichprobenzahl und star-
kem thematischen Bezug sowohl zu GB-PTBS wie auch zu Unterstitzung wahrend der

Geburt [16] unterstitzt die Empfehlung ebenfalls.

Empfehlung (b)

Die Hebamme soll stets sehr gut im Kontakt (Blickkontakt und verbal) mit der Gebarenden

sein und besonders bedirfnisorientiert agieren, um etwaigen Dissoziationen vorzubeugen.
Hintergrund

Empathische Kommunikation und vertrauensvoller Kontakt hat einen gro3en Einfluss auf
ein positives Geburtserleben [16,15,12], vor allem bei denjenigen mit Dissoziationen / GB-
PTBS in der Anamnese. Denn i.d.R. haben sie in der vorangegangenen Geburt eine erheb-
lichen Kontrollverlust erlebt [16,14,13]. Um gemal traumasensiblem Ansatz dissoziativen
Episoden vorzubeugen, sollte ein enger Kontakt, bestenfalls ohne Hebammenwechsel, ge-
wahrleistet sein, da nur so sich zum einen die Gebarende sicher sein kann, Einfluss auf alle

Entscheidungen zu haben, zum anderen die Hebamme sich bestmdglich auf die Gebarende
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und ihre Dissoziationsanzeichen einstellen kann. Dies entspricht im Idealfall einer 1:1-Be-
treuung [12]. Die Gebarende sollte ggf. an ihre Skills erinnert und regelmallig zu ausrei-
chendem Trinken animiert werden, da nachgewiesen ist, dass ausreichendes Trinken Dis-

soziationen vorbeugt [35, S. 154].

Sollte es dennoch zu Dissoziationen kommen, hilft auch hier der enge Kontakt: Die Heb-
amme kann die Dissoziation schneller bemerken und unterbrechen, und sie kann durch
empathische Begleitung den belastenden Moment positiv beeinflussen sowie die Verarbei-
tung erleichtern [1, S. 120].

Durchfiihrung

Im besten Fall ist es mdglich, eine 1:1-Betreuung umzusetzen [12]. Ist dies nicht mdglich,
sollten die Rahmenbedingungen flr eine engmaschige Betreuung mit einflhlsamer Heb-

amme (mit Traumafachkompetenz) sowie viel Prasenz im Kreilsaal angestrebt werden.

Auch gilt es, sich als Hebamme regelmafRig rickzuversichern, ob die Gebarende wirklich
gut mit der Geburtsarbeit zurechtkommt und in sich ruht. Nicht selten wird dies als Coping-
Strategie erkannt, ist aber eine maladaptive Bewaltigungsstrategie; die Gebarende hat

l&ngst dissoziiert und braucht dringend ausdauernde Unterstitzung [3,13].
Evidenz

Zwei Fachbucher [1,35] sowie mehrere Studien liegen der Empfehlung zugrunde, allen vo-
ran die qualitativ hochwertige prospektive Kohortenstudie [12]. Die daraus stammenden
Aussagen werden gestutzt durch drei Langsschnittstudien [14,15,3], eine quantitative Be-

obachtungsstudie [13] sowie eine Querschnittsstudie [16].

Empfehlung (c)

Bei vaginalen Untersuchungen, vaginal-operativen Geburtsbeendigungen sowie Sectiones

sollen Hebammen besonders wachsam und gut im Kontakt mit den Gebarenden sein.
Hintergrund

Vaginale Untersuchungen stellen fur jede Gebarende einen heiklen, sehr intimen Moment
dar. Erhebliche Anspannung ist meist die Reaktion und gleichzeitig hinderlich fur die Unter-
suchung [7,36]. Invasiv und mitunter notwendig wird die MaRnahme im geburtshilflichen

Kontext immer bleiben, doch gibt es Stellschrauben, um die Untersuchung weniger kon-
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frontativ mit dem Trauma zu gestalten: Atmung, Zeit, Vertrautheit, (Blick-)Kontakt, Dissozi-
ations-Awareness und das bewusste Nicht-Verwenden von Tater-Sprache gehéren dazu
[36].

Vaginal-operative Geburtsbeendigungen korrelieren ebenfalls mit einem hohen Mal an
Ausgeliefertsein, was sich wiederum in Kontrollverlust und gesteigerter Dissoziationsten-
denz ausdrickt [7,4,15]. Hier sind enger Kontakt, Selbstwahrnehmung als ,Anker’ seitens

der Hebamme sowie ein Nachgesprach nachweislich hilfreich [7].

Fur manche Schwangere scheint nur die elektive primare Sectio der sichere Geburtsmodus
zu sein [15]. Nicht immer werden dabei die Anforderung an sich selbst als Gebarende sowie
an das Ausmal des Kontrollverlustes korrekt eingeschatzt [7]. Auch hier wirkt aber enger

Kontakt in Form einer 1:1-Betreuung protektiv gegen Dissoziationen [12].
Durchfiihrung

Eine 1:1-Betreuung sollte, im besten Fall grundsatzlich, in jedem Fall aber bei einer Sectio
sowie einer vaginal-operativen Geburtsbeendigung gewahrleistet sein. Bei vaginalen Un-
tersuchungen ist darauf zu achten, dass der aulRere sicher Ort [1, S. 316] gesichert ist und
immer die gleiche, vertraute Hebamme untersucht, der Gebarenden die Zeit gelassen wird

und auf zusatzliche Berihrungen sowie Wortwahl extrem geachtet wird [7].
Evidenz

Ein Fachbuch [1], ein Fachartikel [36], beide von Expertinnen, hoher Qualitat und Aktualitat,
sowie eine prospektive Kohortenstudie [12], eine Metaanalyse [4] und ein Scoping Review

[8] begriinden die Evidenz dieser Empfehlung.

Empfehlung (d)

Hebammen sollen sich regelmafig rickversichern, ob bei der Gebarenden wirklich alles in

Ordnung und sie im Hier und Jetzt ist.
Hintergrund

Dissoziative Episoden, wie Derealisation, Slow-Motion-Wahrnehmung oder Depersonalisa-
tion, sind nicht immer offensichtlich [13]. Mitunter wirken die Betroffen sogar so, als wirden
sie die Situation auRerordentlich gut meistern (z.B. in sich ruhend, sehr fokussiert zu sein).
Doch bei Menschen mit Dissoziationstendenz ist es ein schmaler Grat zwischen bewusster,

klarer Ruhe und dem unwillkirlichen mentalen Rausbeamen aus der Situation. Letzteres
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ist maladaptatives Coping, das stressogen getriggert wird [3], und bei einer (stressigen)
Geburt haufig auftritt.

All dies bedeutet aber auch, dass Kenntnis der Prozesse, ein hohes Mal an Aufmerksam-
keit sowie generelle Awareness dafur sorgen konnen, Stress proaktiv zu reduzieren und
sich anbahnende Dissoziationen bestenfalls praventiv zu begegnen oder im Fruhstadium
zu unterbrechen. Dann bleibt das sogenannte ,trauma response syndrom® — eine Art im
Traumakorpergedachtnis verankerte Kettenreaktion, wie gewohnlich auf Trauma(-Trigger)

reagiert wird [7] — aus und die Wiederholung einer GB-PTBS unwahrscheinlicher [4].
Durchfiihrung

Es ist ratsam, zu Beginn der Betreuung, wenn bestenfalls die Wehenbelastung noch nicht
SO ausgepragt ist, zu besprechen, wie die Ansprache / Kontaktaufnahme der Gebarenden
am angenehmesten ist bzw. sie am wenigsten triggert. Es kbnnen auch praventiv gemeinsam
Malinahmen besprochen werden, wie die Reorientierung im Hier und Jetzt am besten ge-
lingen kann — manchen Betroffenen hilft beim Anbahnen von Dissoziationen ein starker tak-
tiler Reiz (z.B. Igelball), manchen ein scharfer Geschmack (z.B. Ingwerbonbon), wieder an-
deren eine kognitive Aufgabe (z.B. Rechenaufgabe) [1, S. 318]. Zudem sollte der Hebamme
Uber den gesamten Betreuungszeitraum hinweg bewusst sein, dass eine starke Prasenz
und erhdhte Aufmerksamkeit ihrerseits flr eine gelungen traumasensible Betreuung — auch
im Sinne der Vermeidung von Geburtskomplikationen, die i.d.R. Uberwaltigend empfunden

und psychisch folgenreich sind [12] — unerlasslich ist.
Evidenz

Die Expertise der Hebamme und Traumafachberaterin Martina Kruse fliel3t hier gleich mit
zwei Werken ein [1,7]. Weiter wird die Evidenz mit zwei hochwertigen Studien begriindet,
zum einen einer quantitativen Beobachtungsstudie [13], zum anderen einer Langsschnitt-
studie [3].

4.2.2 Empfehlungen im Bereich der Intervention

Pravention und Intervention stehen in Wechselwirkung. Die Trennung in beide Bereiche

dient primar der Verdeutlichung der Schwerpunkte der jeweiligen Mallnahmen.
Empfehlung (a)

Die Hebamme soll die Dissoziation erkennen, ansprechen und dann unterbrechen — dies
gelingti.d.R. dadurch, die Gebarende ,in Aktion zu bringen‘ (kdrperlich und mental) und auf
Skills zurtckzugreifen.
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Hintergrund

Eine peripartale Dissoziation ist eine sofortige, heftige emotionale Erstarrungsreaktion auf
einen nicht aushaltbaren Moment [3,30]. Dabei zahlt allein das subjektive Erleben [4,12],
d.h. fr Hebammen und weiteres Fachpersonal oder auch Begleitpersonen kann der Mo-
ment gar nicht bemerkt werden. Das wiederum bedeutet: Dissoziationen treten fur Aul3en-
stehende haufig aus dem Nichts auf. Umso wichtiger ist es, diese permanent und als einer
der Schlusselfaktoren flir GB-PTBS wahrzunehmen [4].

Im Falle einer Dissoziation bewahrt es sich, gemaf Fachliteratur, die dissoziierende Person
zunachst deutlich und klar anzusprechen, vornehmlich mit dem Vornamen. Ziel dabei ist
die Reorientierung im Hier und Jetzt. Auch Angaben zum aktuellen Aufenthaltsort oder Da-
tum helfen, in Sicherheit ins Jetzt zuriickzukehren [7]. AnschlieRend sollten Skills ange-
wandt werden, um die Gebarende im Jetzt zu halten. Dafir bringen Menschen mit Dissozi-
ationserfahrungen i.d.R. fir sie bewahrte Skillsketten mit, also funktionierende und aufei-
nander aufbauende Skills. Es ist wichtig, dass sie selbst etwas tun, um nicht erneut abzu-
driften, denn nur so werden sie befahigt, ihre Emotionen und ihren Stress selbst regulieren
zu kénnen [1, S. 318f.]. Diese Form von Selbstermachtigung wirkt kurz- und langfristig Dis-

soziationen sowie GB-PTBS-Symptomen entgegen [31,30].
Durchfiihrung

Fir das fruhzeitige Erkennen und somit rechtzeitige Unterbrechen ist eine engmaschige
Betreuung (am besten 1:1) wesentlich [12]. Weiter ist es sinnvoll, frihzeitig Gber die indivi-
duell hilfreichen Skills Bescheid zu wissen; entweder stehen diese im Geburtsplan oder die
Hebamme bespricht es mit der Gebarenden. Tritt eine Dissoziation ein, sollte zunachst eine
klare Ansprache der Gebarenden erfolgen. Berihrungen sind eher zu vermeiden, da sie
triggern kénnen. Besser ware hier die Umkehr mit der Aufforderung , XX, driick doch mal
meine Hand!“. Daraufhin kdnnen weitere Skills folgen; je nach Intensitat und Fortschritt der

Dissoziation kommen weniger oder mehr in Betracht [7].

Sollte die Gebarende Uber keine eigenen Skills verfigen, kdnnen beispielsweise folgende

angeboten werden [1, S. 318]:

- Taktile Reize, wie Driicken eines Igelballs, Halten eines Eiswirfels

- Olfaktorische Reize, wie Duftéle (tendenziell eher scharfe, intensive Gerliche)

- Orale Reize, wie scharfe Bonbons, Brausepulver oder Zitrone

- Bewegung

- Kognitive Beschaftigung, wie kleine Rechenaufgaben, Lander aufzahlen, von 20

riuckwarts zahlen
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- Achtsamkeitsiibung, wie die ,5-4-3-2-1-Ubung“ von Yvonne Dolan [35, S. 127], bei
der die Gebarende zunachst finf Sachen aufzahlen soll, die sie sieht, dann die sie
hort, riecht, fuhlt; danach in gleicher Reihenfolge mit vier, dann drei usw. — solange,
bis bei Hebamme und Gebarender das Geflihl da ist, dass die Gebarende wieder
gut orientiert ist.

Selbstverstandlich sind nicht in jedem Abschnitt der Geburt Kapazitaten fir jede der aufge-
listeten Skills vorhanden und mitunter verhindern auch passagere korperliche Einschranken
die Umsetzung. Dennoch gibt es auch Momente, in denen sie gut umsetzbar sind — es gilt

grundsatzlich, das auszuwahlen, was in dem akuten Moment funktioniert.
Evidenz

Auch hier ist die Expertise der Hebamme und Traumafachberaterin Martina Kruse mit zwei
Werken prasent [7,1]. Ein RCT [31], eine prospektive Kohortenstudie [12], eine quantitative

Querschnittstudie [30] sowie eine Metaanalyse [4] stutzen die Evidenz zusatzlich.

Empfehlung (b)

Hebammen sollen die Gebarende nach deren Dissoziation ca. 20 Minuten (bzw. mindes-

tens zehn Minuten ununterbrochen) Tetris spielen lassen.
Hintergrund

Initial ist die Idee in Bezug auf Intrusionen nach Trauma entstanden. Eine 20-mindtige spiel-
basierte Kurzintervention binnen vier Stunden nach Traumaexposition kann dabei Anzahl
und Ausmald an intrusiven Erinnerungen kurz- und langfristig reduzieren. Dahinter steht die
Hypothese, dass Tetris (oder ein anderes Spiel mit ahnlich hohen visuellen Anforderungen)

im Gehirn mit der Konsolidierung visueller Erinnerungen duelliert [37].

Weshalb hier nun der Transfer auf Dissoziationen stattfindet, liegt in der bereits stattfinden-
den Anwendung von Tetris in der allgemeinen PTBS-Behandlung [35, S.168,38]. Die Erkla-
rung hierfir findet sich in der Wirkung des Videospiels auf den Hippocampus. Denn sowohl
bei Intrusionen als auch bei Dissoziationen und weiteren PTBS-Symptomen ist die hippo-
campale Aktivitat gestort [38]. Im gesunden Zustand schafft der Hippocampus die Voraus-
setzung fur ein Abspeichern in ein explizites, versprachlichbares, kontextuell spezifiziertes
Erinnerungsvermdgen. Ist der Hippocampus durch Extremstress Ubererregt und folglich
desintegriert in seiner Funktionalitat, werden traumatische Erinnerungen primar uber affek-

tive Aspekte durch die Amygdala abgespeichert, d.h. abgetrennt von der kontextuellen Spe-
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zifizierung. Grob erklart dies auf neurobiologischer Ebene, weshalb es anschliefend moég-
lich ist, dass ein Einzelreiz (Geruch, Gerausch, Berlihrung) die Traumasituation auf3erhalb
jeglicher raumlichen und zeitlichen Kontingenz triggern kann, sich folglich das Wahrneh-
mungsfeld einengt, nur noch Gefahr wahrgenommen wird und der Kérper gemaf individu-
eller pathologischer ,Entzugs-Muster’ entweder dissoziiert, Intrusionen erlebt 0.4. [11]. Spie-
len PTBS-Betroffene aber Tetris, beruhigen sich die Hirnareale zunehmend, der Hippocam-
pus kehrt zu gesundem Volumen und normaler Aktivitat zurlick und die Symptome nehmen
ab [38]. Zudem stellt die MaRnahme eine unterhaltsame Intervention dar, die niederschwel-
lig (,therapist-free” [37]) ist und dabei hilft, fokussiert und im Hier und Jetzt zu bleiben [37].

Auch aus diesen Griinden ist sie wie pradestiniert flir den Einsatz bei Dissoziationen.
Durchfiihrung

Sobald die Gebarende aus der Dissoziation zurlick ins Hier und Jetzt gefunden hat und es
die Phase der Geburt zuldsst, soll sie 20 Minuten Tetris spielen (bzw. mindestens zehn

Minuten ohne Unterbrechung) [37].
Evidenz

Der Empfehlung liegt primar ein Proof-of-Concept-RCT zugrunde [37], der eine innovative
Idee ohne Nebenwirkungen zugrunde liegt, die sich aber auch durch eine lediglich kleine
Stichprobenzahl auszeichnet. Den Effekt sowie die Ubertragbarkeit auf sdmtliche PTBS-
Symptome stitzt ein weiteres RCT [38]. Zudem ist die neurobiologisch erklarende Perspek-

tive einleuchtend [11].

Insgesamt ist es ein Pilotprojekt mit handfester neurobiologischer Basis, das sicherlich wei-
terer Forschung bedarf. Dadurch, dass die Ergebnisse der Studien [38,31] erfolgverspre-
chend klingen und das Spielen offensichtlich wirksam, sicher und vertraglich ist, ist die An-

wendung trotz noch (!) schwacher Evidenz empfehlenswert.

4.2.3 Empfehlungen im Bereich des (friihen) Wochenbetts
Empfehlung (a)

Hebammen sollen bis 48 Stunden p.p. besonders wachsam flr Dissoziationen sein.
Hintergrund

Die Geburt ist geschafft, doch das ,Mutter-Werden* beginnt gerade erst in den ersten Stun-
den postpartal. Diese Zeit ist sowohl physisch als auch psychisch stark herausfordernd [39].
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Das subjektive Empfinden von Gberwaltigendem Stress [4,12,3] durch die Mutter kann so-

mit auch in dieser Zeit dissoziative ,Bewaltigungsmuster* triggern [3].

Peritraumatische Dissoziationen sind wichtiger Pradiktor fur eine GB-PTBS [3,4]. Zudem ist
das Risiko fur Mutter mit GB-PTBS in der Anamnese hoher, eine Folgegeburt als retrauma-
tisierend zu empfinden, wenn sie Dissoziationstendenz haben [8,13]. Eine erhdhte Wach-
samkeit seitens der Hebammen fur Dissoziationen und erste weitere PTBS-Symptome ist

somit ratsam.

Die ersten 48 Stunden p.p. sind insofern wesentlich, als dass sie nachweislich hauptaus-
schlaggebend fir die Entwicklung einer GB-PTBS drei Monate p.p. sind [14,13]. Je schnel-
ler Dissoziationen und erste weitere PTBS-Symptome bei den ohnehin psychisch belaste-

ten Mittern einsetzen, desto wahrscheinlicher ist die gleiche Diagnose im Wochenbett [16].
Durchfiihrung

Eine engmaschige, moglichst ungestorte, sehr bedurfnisorientierte, riickhaltgebende 1:1-
Betreuung der Miitter in den ersten Stunden postpartal ist ratsam [12]. Sobald die Mutter
den Kreil3saal verlasst, obliegt die Betreuung klinisch meist anderem Fachpersonal. Dieses
muss Uber die psychische Vorerkrankung sowie die notwendige Betreuungsintensitat und
Dissoziations-Awareness ausreichend unterrichtet werden. Gehen Mutter und Kind ambu-
lant nach Hause, sollte die Hebamme die ersten Tage von ihrem Recht auf zwei aufsu-
chende Wochenbettbesuche pro Tag Gebrauch machen. Neben der erhéhten Wachsamkeit
greifen, im Falle einer (sich anbahnenden) Dissoziation, die Empfehlungen aus den Berei-

chen Pravention und Intervention.
Evidenz

Die Evidenz beruht primar auf einer aktuellen, hochwertigen Langsschnittstudie [14] mit
moderater Stichprobenzahl sowie auf einer ebenso hochwertigen quantitativen Beobach-
tungsstudie von 2011 [13], die empirische Qualitdt sowie einen sehr engen Bezug zum
Thema dieser Bachelorarbeit aufweist. Weitere Studien sowie eine Metaanalyse [3,8,12,4]

stutzen die (Herleitung der) Empfehlung zuséatzlich.

Empfehlung (b)

48 bis 72 Stunden p.p. soll die Hebamme der Mutter eine Kurzintervention zur Geburtser-

fahrung in Form eines kurzen Gesprachs anbieten.

Hintergrund
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Ein kurzes Gesprach von ca. 30 Minuten in Prasenz zwischen Hebamme und Mutter kann
zu einem besseren Verstandnis der Geburt und der dabei aufgekommenen Geflihle fihren
und damit langfristig zu einer positiveren Selbstliberzeugung, weniger Schuldgefiihlen so-
wie einer signifikanten Reduzierung von PTBS-Symptomen fihren; auch stellt sich zumeist
eine positivere Einstellung zu Folgeschwangerschaften und -geburten ein [31]. Ein positives

Empowerment stellt zudem explizit eine Protektion gegen Dissoziationen dar [30,31].

Wochenbetthebammen sind den Mittern sehr nah, es besteht i.d.R. ein Vertrauensverhalt-
nis. Beziehungs- und Beratungsarbeit gehdren seit jeher zur Wochenbettbetreuung dazu.
Leila Asadzadeh und Kolleglnnen [31] starken nun auch die psychosozial beratende Funk-
tion der Hebamme im Wochenbett: Denn wahrend zwei Drittel der Mitter angab, die Geburt
subjektiv traumatisch erlebt zu haben, musste nur ein Drittel von ihnen schliel3lich an Psy-

chologlnnen verwiesen werden [31].
Durchfiihrung

Im Rahmen eines Wochenbettbesuchs findet ein kurzes Gesprach zur Geburtserfahrung
statt, dem kein fester Ablauf zugrunde liegt. Dieses sollte im Zeitraum von 48 bis 72 Stunden
postpartal liegen und hat eindeutig nicht den Anspruch, die komplette Geburt intensiv und
ausfuhrlich durchzusprechen. Darauf soll die Hebamme achten. Es geht vielmehr um das
erste Klaren sich aufdrangender Fragen hinsichtlich der Geburt seitens der Mutter, um das
Fullen von Erinnerungslicken und das Einordnen von Emotionen in Relation zu den Vor-
kommnissen sub partu. Die Hebamme soll hierbei offen fur die subjektive Wahrnehmung
der Mutter sein, mit ihrem Erleben arbeiten und dieses durch Fachwissen erganzen. So
klaren sich erste, besonders stark aufdrangende Fragen und Themen zur Geburt und die

Beziehung von Wochenbetthebamme und Mutter wird zusatzlich gestarkt [31].
Evidenz

Der Empfehlung liegt zentral ein RCT [31] sehr guter Qualitat und Aktualitat zugrunde. Eine
hochwertige quantitative Querschnittstudie [30] erganzt und stutzt die Aussagen zusatzlich

im Bereich der Auswirkung von Empowerment auf positivere Selbstliberzeugung.

Empfehlung (c)

Hebammen sollen — am besten im Zeitraum von sechs Wochen bis drei Monaten postpartal
— allen Muttern ein Geburtsnachsorgegesprach anbieten, das der Kontextualisierung der
Geburtserfahrung sowie dem Fllen von Erinnerungsliicken dient und damit das Vertrauen

in eine positive Folgeschwangerschaft sowie -geburt starken soll.
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Dies dient im Bereich der dissoziations- und GB-PTBS-sensiblen Wochenbettarbeit der

Hebammen der Pravention einer erneuten GB-PTBS.
Hintergrund, Durchfiihrung und Evidenz

Da sich diese Empfehlung mit der Empfehlung ,Hebammengeleitetes Geburtsnachsorge-
gesprach® deckt, kdnnen die Informationen zu Hintergrund, Durchflihrung sowie Evidenz

dem gleichnamigen Abschnitt enthommen werden.

Dem soll lediglich ein Punkt hinzugeflgt werden: Hat die Mutter sub partu dissoziiert bzw,
wurde ihre Geburt vaginal-operativ beendet, empfiehlt sich im Follow-up eine Testung auf
PTBS [4]. Die Testung an sich obliegt nicht der Verantwortung von Hebammen, doch kon-
nen sie mithilfe von Awareness und Nachsorgegesprachen erste Indizien sammeln fir die

etwaige Notwendigkeit weiterer psychologischer Abklarung.

Die Evidenz zum Vorschlag eines obligatorischen Follow-ups stammt aus einem hochwer-
tigen Scoping Review [8] mit tGber 50 inkludierten Studien der im Bereich perinataler mater-

naler Gesundheit sehr aktiv forschenden Psychologin Susan Ayers.

5 Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse

5.1.1 Diskussion der Ergebnisse aus Studien und Fachliteratur

Trotz Pravalenzen [2], zahlreicher Angaben von Betroffenen [15,13,3,12,8,4] sowie ersten
konkreten Konzepten zu traumasensiblem Umgang mit Schwangeren, Gebarenden und
Mdattern mit GB-PTBS in der Anamnese [7,1,36], sind noch keine konkreten Malnahmen
fur Hebammen fur den dissoziations- und traumasensiblen Umgang mit dieser Klientinnen-
gruppe bekannt. Aus diesem Mangel heraus ist die Idee zur Bachelorarbeit und zur Erstel-

lung eines praktischen Versorgungsplans entstanden.

Forschung und Literatur zeigen dafur verschiedene Mdglichkeiten fir hebammengeleitete
MaRnahmen in den Bereichen Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett auf, wobei be-
sonders letzteres starke Evidenz- und Effektstarke aufweist. Die Studien [31,33,3] weisen
hochwertige Methodik, Konsistenz [v.a. 31 und 33] und Prazision auf; zudem kommt die
aktuelle Pra-Post-Interventionsstudie (Avignon) aus der Schweiz und ist am ehesten ver-
gleichbar mit der aufs deutsche Gesundheitssystem abzielenden Bachelorarbeit. Da sich
postpartale Handlungsempfehlungen auch auf Interpregnancy-Pravention auswirken, sind
sie beiden Bereichen zugeordnet.
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Die Basis fur alle Empfehlungen ist eine traumasensible Grundhaltung, der sogenannte
»Trauma-Fokus®, der wissenschaftlich Evidenz hat und bereits in Psycho(traumato)logie
und bei traumaspezialisierten Hebammen Anwendung findet. Hierfiir sei das aktuelle Fach-
buch von Hebamme und Traumafachberaterin Martina Kruse ,Trauma und Gewalt in der
Geburtshilfe [1] besonders hervorzuheben, weil es Fachwissen prazise und anwendbar
bindelt, evidenzbasiert vorgeht und die Hebammenperspektive vertritt. Der Fokus setzt
sich dabei primar aus Vertrauen, Sicherheit (= Kontrolle), Kommunikation [8] sowie Empa-
thie zusammen, was insgesamt die Selbstwirksamkeit [15] seitens der Schwangeren, Ge-
barenden bzw. Mutter steigert und so nachweislich traumaprotektiv wirkt [16,1,15]. Zudem
l&sst sich die propagierte Haltung sehr gut in die Betreuungs- und Beziehungsarbeit in allen

Wirkungsfeldern der Hebammen integrieren [15].

Im Bereich der Schwangerschaft scheint zum einen ein prapartales Screening auf Dissozi-
ationstendenz bei Frauen mit GB-PTBS bzw. Dissoziationserfahrung in der Anamnese an-
gebracht [3], da diese einer der wichtigsten Pradiktoren fir (den Erhalt von) GB-PTBS
[30,3,4] ist. Zudem ist ein routinemaliges Screening — empfohlen mit dem PDEQ-Fragebo-
gen [28] — eine einfache, niederschwellige, aber sehr hilfreiche MalRnahme, um die Schwere
der Tendenz zu kennen und adaquat praventiv aktiv werden bzw. intervenieren zu kdnnen
[3,12]. Zum anderen ist eine traumasensible Geburtsvorbereitung ratsam, um einerseits
vergangene Erlebnisse und Folgen anzuerkennen [4,8], andererseits den Frauen praventiv
(mithilfe eines Geburtsplans) Sicherheit und Kontrolle Gber die Folgeschwangerschaft und
-geburt zuriickzugeben [14,15,8]. Folgende Punkte sollten darin integriert sein: Zum einen
sollten der gewlinschte Geburtsort [8] und -modus [8,15] erwahnt werden, denn die Rate
an elektiven primaren Sectiones steigt bei Schwangeren mit Dissoziationen / GB-PTBS in
der Anamnese [8,15], wenngleich das Outcome nicht zwangslaufig besser als bei vaginalen
Folgegeburten ist [7]. Zum anderen sollten ungewinschte Interventionen [15], Unterstit-
zung sub partu [15] (beinhaltet den dringend angeratenen Bedarf nach einer 1:1-Betreuung
[12]), den ausdricklichen Wunsch nach Shared-decision-making [8] sowie hilfreiche Skills
fur den Fall einer Dissoziation [12,4] aufgefuihrt werden.

Insgesamt soll so bereits in der Schwangerschaft der Grundstein flr ein positives Folgeer-
lebnis gelegt werden, das nachweislich protektiv auf die psychische Gesundheit der Frauen
wirkt [16]. Hebammen sind ausdricklich pradestiniert fir diesen pranatalen Praventionsbe-

reich und haben eine Schllsselrolle inne [4,16].

Die Ergebnisse aus den Bereichen Pravention in der Geburtshilfe zeigen auf, dass es auch

hier Trauma-Fokus, Kontrollbedlrfnis der Gebarenden sowie Respektieren des Geburts-
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plans besonders wichtig sind, um Dissoziationen praventiv zu begegnen und Retraumati-
sierung zu verhindern [8,15]. Dies belegen primar zwei hochwertige Langsschnittstudien
sowie ein Scoping Review mit 22 eingeschlossenen Studien.

Ein hohes Mal an Rickversicherung hinsichtlich des Zustands der Gebarenden ist im
stressigen Geburtssetting besonders wichtig, um stressogen getriggerte Dissoziationen gar
nicht erst auftreten zu lassen bzw. friihzeitig zu erkennen (und nicht als in sich ruhendes
Coping zu verkennen) [3]. SchlieBlich ist ein derartiges maladaptives Coping nicht immer
offensichtlich [3,13]. Ein besonders sensibler Umgang mit der Gebarenden in Sondersitua-
tionen (= vaginale Untersuchungen, vaginal-operative Geburtsbeendigungen und Sectio-
nes) ist zudem unumganglich [36,7,4,15], auch um proaktiv Vertrauen und Empowerment
zu férdern. Solche Situationen des starken Ausgeliefertseins ziehen haufig dissoziations-
getriggerte negative Selbstliberzeugungen mit sich [30], welche wiederum eine erneute GB-

PTBS-Erkrankung wahrscheinlicher machen [30,31].

Der Interventions-Teil fult primar auf Fachliteratur und wird in seiner Evidenz durch Stu-
dienergebnisse erganzt. Die Ergebnisse aus dem hier genannten innovativen Exkurs , Tet-
ris“ (= 20-minutiges Tetris-Spielen nach Trauma reduziert nachweislich Intrusionshaufigkeit)
basieren auf einem RCT [37]; die Methodik ist demnach stark, doch aufgrund (noch) nied-
riger Konsistenz ist die Evidenzstarke aktuell als moderat einzustufen. Aufgrund des Inno-
vationscharakters und der neurobiologischen Herleitung zur Ubertragbarkeit des Effekts auf
Dissoziationen soll diese dennoch als berechtigtes Teilergebnis aufgeflihrt sein.

Sollte es zu Dissoziationen kommen, helfen i.d.R. aus der Psychotherapie stammende, be-
wahrte Skills, die individuell verschieden wirksam und bestenfalls im Geburtsplan aufgefiihrt
sind [1, S. 318f.]. Sie stellen zudem eine Form von Selbstermachtigung dar, die wiederum
nachweislich kurz- und langfristig Dissoziationstendenz sowie GB-PTBS-Symptomen ent-
gegenwirkt [31,30].

Das Wochenbett liefert, wie bereits erwahnt, die evidenzstarksten Ergebnisse. Aufgrund der
Auswirkungen von Dissoziationen in den ersten 48 Stunden postpartal auf eine GB-PTBS-
Erkrankung drei Monate postpartal [14,13], ist eine besonders engmaschige, am besten
1:1-Betreuung seitens einer vertrauten Wochenbetthebamme in dieser Zeit ratsam [12].
Zwischen 48 bis 72 Stunden postpartal empfiehlt sich zudem eine hebammengeleitete
Kurzintervention von etwa 30 Minuten, die zum Ziel hat, fir ein besseres Verstandnis der
Geburt und der dabei aufgekommenen Geflhle zu sorgen und somit langfristig zu einer
positiveren Selbstliberzeugung, weniger Schuldgeflihlen sowie einer signifikanten Redu-
zierung von PTBS-Symptomen fuhrt [31]. Ein ebenso hebammengeleitetes Geburtsnach-
sorgegesprach sechs Wochen bis drei Monate postpartal schliet sich dem an und hat

nochmal mehr zum Ziel, mit etwas zeitlichem Abstand zur Geburt, Erinnerungsliicken zu
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fullen, zu kontextualisieren, die Geburtserfahrung emotional zu bearbeiten und bestenfalls
Hoffnung in Folgeschwangerschaften zu schépfen [33]. Insgesamt setzen alle drei Mal3-
nahmen ein hohes Mal an Awareness und vertrauensvoller Beziehungsarbeit seitens der
Hebamme voraus [7,8,15], die sich auszahlt: Denn positives Empowerment ist nachweislich
eine effektive Protektion gegen Dissoziationen [30,31] und ihre Folgeerkrankung GB-PTBS
[3,12,4].

5.1.2 Diskussion der Ergebnisse aus den Interviews (inkl. Abgleich mit Studien)

Die Auswertung umfasst zunachst das Sammeln der Antworten beider Interviews [20,21]
(s. Anhang) zu den induktiven Kategorien. Bei den Freitextelementen lehnt sich die Kate-
gorisierung an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring an, indem strukturierend der In-
halt jeweils analysiert und deduktiv Kategorien gebildet werden. Die Ergebnisse der Ana-
lyse werden im Anschluss kurz mit der Studien-Evidenz abgeglichen und wurden im Ab-
schnitt ,Versorgungsplan® auch den Evidenzen zu den jeweiligen Empfehlungen zugeord-
net [40].

Es sei betont, dass es sich hier um keine hundertprozentige qualitative Inhaltsanalyse han-
delt, da die Bachelorarbeit keinen empirischen Charakter hat und beide Interviews primar
der fachlichen Einschatzung dienen, die die Evidenz aus den Studien um praktische Exper-

tise erganzen sollen, vor allem aus Hebammensicht (ausflhrlicheres Feedback).
Induktive Kategorien — Einschatzung der Expertinnen

Studien belegen die Wirksamkeit folgender Aspekte. Aufgrund der Evidenz erfolgt induktiv
die Kategorisierung. Die Expertinnen wurden folglich um Einschatzung gebeten (Wie wich-

tig erscheinen ihnen die Aspekte? Wirden sie etwas hinzufigen oder weglassen?)
H: Hebamme P: Psychologin

Grundsatz: ,Trauma-Fokus®“: Sicherheit, Vertrauen, Kontrolle, Kommunikation, Sensibilitat
H&P: sehr wichtig

Kontaktgestaltung: RegelmaRige Ruckversicherung / Reorientierung im Jetzt, verbaler und

Blick-Kontakt, am besten 1:1-Betreuung
H&P: sehr wichtig

Sonderfokus auf Sondersituationen: vaginal-operative Geburtsbeendigungen, vaginale Un-
tersuchungen
H&P: sehr wichtig
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H: Solche Situationen kommen unweigerlich vor; daher ist es ratsam, diese vorab genau
zu besprechen / zu Uben, die Frau Uber ihre Rechte aufzuklaren und Grenzen / Stoppzei-

chen abzusprechen

Geburtsplan
H&P: sehr wichtig

H: Ein Geburtsplan hilft insofern, als dass sich die Frau so im Vorfeld mit ihrer Geburt und
ihren Winschen auseinandersetzt. Verbindlichkeit ist hier aber enorm wichtig und unab-

dingbar, wenn dieser wirklich wirken soll.

Geburtsnachsorgegesprach (mit Fokus auf Geburtserfahrung, Trauma, Dissoziation)
H&P: sehr wichtig

H: Geteilter Meinung; es kommt auf den Zeitpunkt und die Motivation der Menschen, die

das Gesprach flihren an. Es sollte demnach nicht obligatorisch und zu keinem festgelegten
Zeitpunkt sein, sondern individuell entschieden werden.

Ein Gesprachsangebot nahe am Geburtsgeschehen ist aus Hebammensicht fir die Frauen
sehr gut, um Emotionales zu klaren.

Fur weitere Fragen, die im Laufe der Zeit aufkommen, ist zu individuellem Zeitpunkt ein
weiteres Gesprach sehr sinnvoll und aus Hebammenperspektive auch wichtig; je nach Be-
darf / Motivation / seelischer Lage der Frau ist darauf zu achten, dass sie zu ihrem Schutz

einen Beistand (Partnerin, Begleitperson) dabeihat.
Deduktive Kategorien (aus beiden Interviews)

Folgende Kategorien wurden von den Ergebnissen abgeleitet:

Bildung
o Psychoedukation fur Hebammen
o Integration ,Psychischer maternaler Gesundheit und typische Stérungen®ins
Hebammenstudium
o Fort- und Weiterbildungen fir Hebammen im trauma- und dissoziationssen-
siblen Betreuungsbereich
- Beziehungsarbeit / Kontakt
o Beziehungsaufbau und enger Kontakt Uber Schwangerschaft, idealerweise
Geburt und Wochenbett hinweg
o Am besten ist die 1:1-Betreuung
o Zeit und Ruhe sind enorm wichtig
- Wissen um Stérung, Trigger, Skills / Ressourcen, ggf. begleitende Psychotherapie
oder psychiatrische Anbindung
- Empowerment (Selbstkompetenz férdern, Frau in Handlungsfahigkeit starken)

Seite 33 von 57




- Achtsamkeit (Kérperwahrnehmung und -arbeit, Atemibungen)

o Achtsamkeit fir Hebammen: Supervision fiur Hebammen zur Vermeidung

von Uberforderung

- Bonding intensiv fordern (ggf. in Form eines Bondingbads)

- Geburtsplan (Geburtsklinik intensiv miteinbeziehen, ggf. Anmeldegesprach héher

Bedeutung zukommen lassen, Plan muss verbindlich sein; vulnerable Punkte des

Geburtsplanungsgesprach schriftlich festhalten, enge Absprachen im geburtshilfli-

chen Team)

- Geburtsnachgesprach nach traumatischer Geburt (kritische Punkte identifizieren,

Strategien erarbeiten, Frau bestarken, eigene Grenzen zu benennen; ggf. in Beglei-

tung von Partnerin)

Zuordnung zu Ergebnissen aus Studien / Fachliteratur

Es folgt die Zuordnung der deduktiven Kategorien zu den in die Bachelorarbeit integrierten

Studien und Fachliteratur.

Tabelle 3: Zuordnung ,Expertinnen-Kategorien — Evidenz*

Kategorien

Evidenz (Studien / Fachliteratur)

Bildung

Anmerkung: Keine Ergebnisse oder Evidenz findet sich zu den sehr nach-
vollziehbaren Punkten zur Kategorie ,Bildung®. Zwar lassen sich [1,15,4]
deduktiv entnehmen, dass der Bedarf nach Fort- und Weiterbildung im
traumasensiblen Bereich fir Hebammen dringend notwendig ist, doch fin-
det sich keine explizite Evidenz dazu. Auch das Thema ,Supervision fir

Hebammen*® hat noch keine evidenzbasierte Basis.

Beziehungsarbeit / Kontakt, 1:1-Betreuung

[8,3,12 (1:1-Betreuung)

Skills, Trigger, Coping [3,1,35]
Wissen um psychische Stérungen in der [12,8,4]
Anamnese

Empowerment [30,31,8]
Achtsamkeit [35,7,1]
Bonding [12,1]
Geburtsplan / In Kontrolle sein [15,8,14,12]
Geburtsnachsorgegesprach [33,31,16,13]

Zusammenfassend lasst sich somit feststellen, dass die Expertinnen aus ihren unterschied-

lichen professionellen Perspektiven heraus mit den aus den Studien deduktiv erarbeiteten

Kategorien nahezu vollstandig einverstanden sind (es bestehen lediglich leichte Diskrepan-

zen zwischen Evidenz und Praxis bei den anvisierten Zeitraumen fir Geburtsnachgespra-

che bzw. -Kurzinterventionen). Auch die wiederum deduktiv aus den Freitexten der Inter-
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views erarbeiteten Kategorien finden nahezu alle ein evidenzbasiertes Aquivalent (mit Aus-
nahme einiger ,Bildungsaspekte®, wie z.B. die (vermehrte) Integration psychopathologi-
scher Inhalte ins Hebammenstudium). Insgesamt lasst sich aus der Zustimmung der Ex-
pertinnen zum Versorgungsplan somit einerseits praktische Umsetzbarkeit der Empfehlun-
gen fur Hebammen feststellen, andererseits auch, dass Evidenz und Forderungen aus der
Praxis in diesem spezifischen, wissenschaftlich beleuchteten Aspekt gréltenteils de-
ckungsgleich sind. Die Umsetzbarkeit des Versorgungsplans sollte demnach, zumindest

theoretisch, moglich sein.

5.1.3 Beantwortung der Forschungsfrage

Ziel dieser Bachelorarbeit war es, die Forschungsfrage zu beantworten, wie Schwangere
und Gebarende mit GB-PTBS / Dissoziationen in der Anamnese peripartal von Hebammen
so trauma- und dissoziationssensibel betreut werden kdnnen, dass mithilfe geeigneter Pra-
ventions- und InterventionsmafRnahmen zum einen ein vermehrtes Bewusstsein fur Anzei-
chen dieser peripartalen Erkrankung bei Hebammen geschaffen und zum anderen eine
Verbesserung des psychischen Zustands sowie des Geburtserlebens bei den Betroffenen
erzielt wird. Daflr sollte ein Versorgungsplan dienen, um bereits bei der Beantwortung und
in der spateren Anwendung effektiv Evidenz und Praxis zu vereinen. Beides ist im wissen-

schaftlichen Rahmen einer Bachelorarbeit gelungen.

Mithilfe konkreter Friherkennungs- und PraventionsmalRnahmen fir die Geburtshilfe, die
ebenfalls in der Schwangerschaft Anwendung finden kénnen, haben Hebammen praktische
und gleichzeitig evidenzbasierte Hilfestellungen an der Hand, die zudem einfach umsetzbar
und ohne Nebenwirkungen sind. Gleiches gilt fir den ,, Trauma-Fokus®, der die hebammen-
geleitete Betreuung von Schwangerschaft Gber Geburt bis ins Wochenbett begleitet und
bestenfalls allen Betreuten zukommt [8,7]. Dies ist fur die Forschungsfrage besonders wich-
tig vor dem Hintergrund, dass zum einen die Falle von GB-PTBS und anderer geburtsas-
soziierter psychischer Stérungen nach wie vor unterdiagnostiziert sind [15] und zum ande-
ren gerade die Schwangeren / Gebarenden / Matter mit (nicht zwangslaufig mitgeteilten)
Misshandlungserfahrungen in der Kindheit von peripartalen Dissoziationen und ihren Kon-
sequenzen betroffen sind [14,16] (und das bei einer Pravalenz fiir belastende Kindheitser-
innerungen von uber 25% in Deutschland [41]). Mit dem Fokus werden auch diejenigen
erfasst, die sich ihrer Vorbelastung nicht bewusst sind oder keine klinische Diagnose, sehr
wohl aber die Symptome haben. Konzepte zu hebammengeleiteten postpartalen Kurzinter-
ventionen bzw. Geburtsnachsorgegesprachen tragen dem Praventionscharakter des Ver-
sorgungsplans ebenfalls Rechnung, da beide durch ein besseres Verstandnis der erlebten

Geburt und eine erfahrene Anerkennung der Emotionen zu dieser nachweislich zu einer
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positiveren Einstellung zu Folgeschwangerschaften fihren, GB-PTBS-Symptome reduzie-

ren und die Tendenz zu postpartal auftretenden Dissoziationen senken kdénnen [14,13].

Insgesamt erlaubt die Mischung aus zehn Studien unterschiedlichen Studientyps, einem
Scoping Review sowie einer Metaanalyse eine evidenzbasierte, deduktive Empfehlungs-
aufstellung in Form eines Versorgungsplans, der sich durch die Befragung zweier Expertin-
nen (sicher ist die niedrige Zahl von lediglich zwei befragten Fachpersonen als Limitation
per se anzusehen) und der erneut deduktiv abgeleiteten, nahezu deckungsgleichen Kate-
gorien validiert sieht. Somit sind im Versorgungsplan — der schriftlichen Darstellung der Be-

antwortung der Forschungsfrage — Evidenz- und Erfahrungswissen vereint.

5.2 Diskussion der Methode

Die Erstellung eines Versorgungsplans zur Beantwortung der Forschungsfrage hat sich als
geeignet erwiesen. Dieser ermdglicht eine Ubersicht iber evidenzbasierte und anwendbare
Maflnahmen fur Hebammen, die es zum Ziel haben, Frauen mit Z.n. GB-PTBS / Dissozia-
tionen trauma- und dissoziationssensibel zu begegnen, sie von Schwangerschaft tber Ge-
burt bis ins Wochenbett und dartber hinaus professionell zu begleiten und mithilfe von Pra-
ventions- sowie intervenierenden MalRnahmen zu unterstiitzen und zu beféhigen, hand-
lungsfahig zu bleiben. Das angestrebte Pocketcard-Format des zweiteiligen Versorgungs-
plans ermdéglicht zudem, dass er perspektivisch in jede Kitteltasche passt und somit einfach

zur Hand ist.

Die zweiteilige Literaturrecherche unter Einbeziehung von Fachliteratur, Expertinnenwissen
sowie Leitlinien-Konsultation (wenngleich die einzige passende, deutsche AWMF-Leitlinie
zu wenig spezifisch und somit kaum auf dieses Thema anwendbar war) war sinnvoll, um
Evidenz und praktisches Expertenwissen zu vereinen bzw. auch evidenzbasierte Empfeh-
lungen mit Erfahrung (zu Umsetzbarkeit) aus der Praxis abzugleichen. Durch die zweiteilige
Literaturrecherche war es moglich, viele evidenz- und effektstarke Studien zu identifizieren.
Kritisch anzumerken ist hierbei, dass der Fokus zumeist entweder auf Dissoziationen und
Schwangerschaft / Geburt / Wochenbett liegt oder auf der Rolle der Hebamme. Dies stellt
einerseits eine Limitation dar und ist gleichzeitig Ausdruck von Notwendigkeit zu mehr For-
schung (s. Implikationen fur die Forschung), andererseits soll das Vereinen beider Aspekte

die Transferleistung dieser Bachelorarbeit darstellen.

Die Handlungsempfehlungen bleiben grofitenteils oberflachlich. Ihre Notwendigkeit sowie
die jeweils grobe Form der Malinahmen sind evidenzbasiert, die konkrete Ausfliihrung noch
nicht. Auch hier bedarf es zukinftig weiterer Forschung. Limitationen in der Auswahl der
Studien bezogen sich primar auf die Faktoren ,Zeit* (2015-2025, mit einer Ausnahme (2011)
wegen hoher Informationsdichte mit noch heute glltigem Bezug), um mdglichst aktuelle
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Ergebnisse in den Empfehlungen zu verarbeiten, und ,Lebendgeburt®, da sich die meisten
Studien auf Lebendgeburten bezogen und sich das psychische Outcome von Mittern nach
Totgeburt / Abort vermutlich nicht ausreichend vergleichen bzw. tbertragen lasst. Strengere
Ein- bzw. Ausschlusskriterien waren eventuell sinnvoll gewesen, um Outcomes besser dif-
ferenzieren zu konnen; jedoch liegt der Fokus dieser Bachelorarbeit auf einem Uberblickar-
tigen Versorgungsplan, der es Hebammen erméglicht, zunachst grundsatzlich handlungs-
fahig in Bezug auf Dissoziationen und GB-PTBS zu bleiben, ohne sich zu sehr auf Details

zu fokussieren und die MaRnahmen zu verkomplizieren.

Zudem ist insgesamt anzumerken, dass sich die in kleinem Teil miteinbezogene NICE-Gui-
deline [24] nicht explizit auf Deutschland bezieht. Sie dient der Orientierung an internatio-
nalen Standards. Durch fehlende deutsche Studien zum Forschungsthema ist nur mit aus-
landischen Informationen gearbeitet worden. Bei der Interpretation der Ergebnisse gilt es
deshalb stets zu beachten, dass sich gerade die Betreuungssysteme im Wochenbett inter-
national unterscheiden. Da jedoch die Konzepte als Ubertragbar erachtet worden sind und
sich teilweise auch in deutscher Fachliteratur [1] finden, sind sie miteinbezogen worden.

SchlieBlich stellen die Expertinnen [20,21] die Schnittstelle dar zwischen Theorie und Praxis
bzw. zwischen evidenzbasierten Ideen und deutscher Praxis. Auch sie festigen den Ein-
druck, dass die Konzepte Ubertragbar sind und unterstreichen nochmal mehr, dass Heb-

ammen im hiesigen Forschungsthema eine Schlisselrolle innehaben.

5.3 Implikationen

5.3.1 Implikationen fiir die Praxis

Hebammen sind Primarversorgerinnen und Gatekeeperinnen zugleich in der Postpartalzeit.
Sie versorgen die Mutter und Neugeborenen, steuern aber dabei auch den Zugang zu Res-
sourcen; dabei muss zuklnftig mehr die psychische Gesundheit mitbedacht bzw. auch das
Zustandigkeitsgeflhl fir die mentalen Bedulrfnisse gestarkt werden. Wahrend die PPD als
eine der haufigsten psychischen Erkrankungen postpartal gesellschaftlich anerkannt und
Hebammen prasent ist, muss sich dieses Bewusstsein ausweiten auf weitere psychische
Stérungen sowie ihre Symptome, u.a. GB-PTBS und Dissoziationen [42]. Dafiir missen
Barrieren, die zu der lickenhaften Versorgung fihren, abgebaut, vermehrt Fort- und Wei-
terbildungen in dem Bereich angeboten sowie intensiv Netzwerkarbeit betrieben werden.
Bereits im Hebammenstudium sollten psychische Bedurfnisse und Erkrankungen von
Schwangeren, Gebarenden und Muttern sowie Psychotraumatologie einen hdéheren Stel-
lenwert haben, um die Sensibilisierung fir diesen Bereich von Anfang an zu gewahrleisten

[1,20,21]. Dabei geht es auch um die Absteckung von Grenzen der Hebammenarbeit, da
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der Appel, sich intensiver mit psychischen Themen zu beschéaftigen, keineswegs als Ver-
such, Psychologlnnen bzw. Psychotherapeutlnnen zu ersetzen, missverstanden werden
soll. Genau dafiir braucht es verstarkt Vernetzung, um als Primarversorgerin, die im aulRerst
engen Kontakt zu den Muttern steht, aktiv weitervermitteln zu kénnen, sobald die Proble-

matik die eigene Kompetenzgrenzen uberschreitet.

Dies ist nicht nur im Sinne der Mitter zu verstehen, sondern auch der Krankenkassen, die
aus Kostengrinden auf effektive Versorgung abzielt. Eine umfangreiche Kenntnis erlaubt
praziseres Erkennen von Problematiken und entsprechend eine zeitnahe Weitervermitt-
lung. Hierin ist ein Appell an die Politik und Gesellschaft zu sehen; es braucht die Zusam-
menarbeit von Gesundheitsversorgerinnen, politischen Entscheidungstragerinnen, For-
schenden und der Gesellschaft allgemein, um zum einen eine flachendeckende Versorgung
perspektivisch zu gewahrleisten, zum anderen um den Umgang mit psychischen Stérungen
und Erkrankungen, in diesem Fall besonders postpartal, zu normalisieren. Aktive Entstig-
matisierung ist notwendig, um den Grundstein legen zu kénnen flr mehr Sichtbarkeit, mehr

Bedeutung und folglich mehr Genesung.

Traumatische Geburtserfahrungen und ihre Folgen wie GB-PTBS, Dissoziationen und psy-
chische Belastung bei etwaigen Folgeschwangerschaften sind Anliegen der 6ffentlichen
Gesundheit. Sie gehen alle an, besonders die Hebammen. Deshalb ist es wichtig, dass
diese die Thematik Giberhaupt an sich ranlassen und die ,,Opferrolle” verlassen. Sie sollten
den aktiven Wunsch nach mehr Selbstbestimmung unter der Geburt (sei es mithilfe eines
Geburtsplans, Doula oder viel aktivem Fragen) nicht nur tolerieren, sondern deren Vorteile
erkennen und diese zu férdern. Die gangige Assoziation ,Geburtstrauma ist gleichbedeu-
tend mit Gewalt sub partu“ gilt es, zu Uberdenken. Denn Trauma ist vielfaltig, kann initial
weit zurlckliegen, und die Geburt eines Kindes ist wiederum ein solch méachtiges Ereignis,
dass dieses (ohne viel Zutun) schon triggern kann. Doch mit Haltung, aktiver Pravention

und wenn notig Intervention durch die Hebamme ist Mattern viel geholfen.

5.3.2 Implikationen fiir die Forschung

Trotz vorliegender Pravalenz fur GB-PTBS [2], dem Wissen um einen Zusammenhang zwi-
schen der Erkrankung und Dissoziationen sub partu [3,12,13] sowie der meist zugrundelie-
genden traumatischen Geburtserfahrung [7,8] sind einheitliche Definitionen und Bezeich-
nungen winschenswert und notwendig, um sie in der Forschung quantifizieren zu kénnen.
Zwar ist jeder Fall individuell, doch tragt begriffliche und konzeptuelle Klarheit dazu bei,
Bezuge und Konsequenzen aufzeigen und somit konkrete Praventions- bzw. Interventions-

mafRnahmen rechtfertigen zu kénnen.
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Die postpartale Psyche ist ein weites Forschungsfeld, in dem bislang primar die PPD gut
erforscht ist [42]. Die Forschung zu weiteren psychischen Stérungen bzw. Erkrankungen
sowie deren jeweilige Symptome in der Postpartalzeit sind jedoch ebenfalls empfohlen, um
allen Schwangeren / Gebarenden / Mittern die individuell bestmdgliche Versorgung ge-
wahrleisten zu kénnen, auch im Sinne des gesundheits- und physiologieférdernden sowie
ressourcenstarkenden Ansatz und dem Prinzip der Salutogenese fiir Hebammen. Hebam-
men verpflichten sich dazu, bedarfsgerechte gesundheitliche Versorgung zuzusichern. Sie
achten die seelischen Bedurfnisse der Klientinnen, sie bilden sich fortlaufend weiter, arbei-
ten interdisziplindr und unterstitzen die wissenschaftliche Forschung [19]. All diese Be-
standteile des Hebammenkodex sind gleichzeitig Anerkennung und Rechtfertigung des Be-

darfs nach kontinuierlicher Forschung im Bereich maternaler (psychischer) Gesundheit.

Angesichts der Komplexitat der psychischen Erkrankung GB-PTBS bzw. des Symptoms
Dissoziation ist es erforderlich, dass es zukinftig konkretere Definitionen zu Ablauf und
Zeitpunkten von Interventionen gibt sowie relevante Outcomes (z.B. auf Bonding oder Stil-
len) untersucht werden. Als Ausblick dient hier die angemeldete und vermutlich 2026 fertig-
gestellte S3-Leitlinie ,Peripartale Psychische Stérungen® [23], die fir Hebammen in ihrer
Betreuung wegweisend sein wird und bereits durch ihre Entstehung der Bedeutung des
Beratungs- und Betreuungsfeldes Rechnung tragt. Auch braucht es mehr explizite For-
schung zu peripartalen Dissoziationen, da dieser explizite Zusammenhang noch, an Stu-
dienzahlen bemessen, hinter der Erforschung von Dissoziation nach traumatischen (Ge-
burts-)Erlebnissen oder GB-PTBS nach traumatischen (Geburts-)Erlebnissen liegt.

Gleiches gilt fir den Zusammenhang zwischen Z.n. GB-PTBS und einem erhdhten Risiko
fur Geburtskomplikationen in der Folgegeburt aufgrund des als ,iberwaltigend‘’ wahrgenom-
menen Events und dem wiederum dadurch erhéhten Risiko einer psychischen Folgeerkran-
kung [12]. Zudem ware es winschenswert, weitere Forschung und Evidenz zum Thema
,Geburtsplan® und dessen Praventionseffekten zu erreichen, um einen verbindlichen Ein-
satz dieses praventiven Mediums argumentieren und den Effekt nachweisen zu kdnnen
[12]. Susan Ayers [4] Vorschlag, alle Frauen, die sub partu dissoziiert haben bzw. eine va-
ginal-operative Geburtsbeendigung hatten (Pradiktor fur GB-PTBS) im Follow-up auf GB-
PTBS praventiv testen zu lassen, sollte ebenfalls wissenschaftlich verfolgt werden, um
durch Evidenz eine flachendeckende Implementierung anvisieren zu kdnnen. Abschlief3end
ist dem hinzuzufigen, dass generell deutsche Forschung und auf Deutschland bezogene
Zahlen und Daten wichtig waren, um die Umsetzung von MafRnahmen politisch besser be-

grinden zu kénnen.
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Zudem bendtigt die Forschung generell zukiinftig mehr Berlcksichtigung von Diversitat
(u.a. Ethnizitat, Geschlechtsidentitaten) und deren Auswirkungen auf die maternale psychi-
sche Gesundheit, da z.B. Menschen of Color nachweislich ein erhéhtes Diskriminierungs-
risiko im Gesundheitswesen haben [43] und explizit in der Geburtshilfe unter Entmenschli-
chung, fehlender physischer und psychischer Sicherheit sowie generell schlechtem Zugang

zu Versorgung leiden (Daten aus UK; [44]).

Aulerdem ist es selbstverstandlich winschenswert, dass die Hebammenarbeit auch wis-
senschaftlich mehr in den Fokus rickt, am besten durch mehr forschende Hebammen; da-
fur ist der Grundstein durch die Akademisierung des Hebammenberufs gelegt. So gerat der
einzigartige Fokus auf Physiologie, die Perspektive sowie die professionelle Einschatzung
von Umsetzbarkeit der Hebammen auch wissenschaftlich mehr ins Zentrum und, hoffent-

lich, in die Evidenz. Schlief3lich sind sie diejenigen, die die Mallnahmen durchflhren.

6 Fazit

Das Thema traumatischer Geburtserfahrungen und maternaler psychischer Gesundheit hat
gesellschaftlich in den letzten Jahren stetig mehr Aufmerksamkeit erfahren. Geburtsbezo-
gene PTBS wird im Zusammenhang mit Geburtstrauma wissenschaftlich beleuchtet; der
primare Forschungsschwerpunkt auf Ursachen, Risikofaktoren und Atiologie verdeutlicht
den dabei vorherrschenden Primarpraventionsfokus. Die wissenschaftliche Forschung zu
konkreten Mallinahmen der Sekundar- sowie Tertiarpravention, zur genaueren Erforschung
einzelner Symptome (z.B. Dissoziationen) im peripartalen Gesamtkontext sowie zu den
Auswirkungen auf die Familienplanung bedarf hingegen noch starkerer Aufmerksamkeit.
Daraus entstand die Idee zur Bachelorarbeit: eine wissenschaftliche Auseinandersetzung
mit Dissoziationen, Z.n. GB-PTBS und einer Folgeschwangerschaft, und zwar in Form ei-
nes Versorgungsplans mit konkreten evidenzbasierten und praktischen Handlungsempfeh-

lungen fir Hebammen zur folgenden Forschungsfrage:

Wie kénnen Schwangere / Gebérende / Miitter mit GB-PTBS / Dissoziationen in der
Anamnese peripartal von Hebammen so trauma- und dissoziationssensible betreut
werden, dass mithilfe geeigneter Préventions- und InterventionsmalBnahmen zum
einen ein vermehrtes Bewusstsein flir Anzeichen dieser peripartalen Erkrankung bei
Hebammen geschaffen und zum anderen eine Verbesserung des psychischen Zu-

stands sowie des Geburtserlebens bei den Betroffenen erzielt wird?

Die dafur durchgefiihrte zweiteilige Literaturrecherche ergab evidenz- und effektstarke Stu-
dien, die sich primar in die Bereiche ,GB-PTBS / Dissoziation und ihre Folgen* und ,Rolle

der Hebamme / hebammengeleitete MalRnahmen*“ gruppieren; die Verknlpfung der Inhalte
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zur Beantwortung der Forschungsfrage stellt somit die Transferleistung der Bachelorarbeit
dar. Als Form diente der Versorgungsplan, da dieses visuelle Umsetzungsmedium, das Evi-
denz und Praxis gleichermaf3en im Fokus hat, folgerichtig erschien. Zwei Expertinnen wur-
den zudem via semistrukturiertem Fragebogen zum Versorgungsplan befragt; ihre Exper-
tise diente einerseits der ,Validierung® des eben solchen, andererseits verkorpert sie aktives
Praxiswissen. Die aus den Antworten der Freitextpassagen deduzierten Kategorien ent-
sprachen zudem nahezu alle den aus den Studien herausgefilterten Kategorien, was nicht
nur spiegelt, dass die Wissenschaft auf dem richtigen Forschungsweg ist, sondern auch
dass der Versorgungsplan einen tatsachlichen Bedarf bedient und eine Antwort darauf ver-

anschaulicht (im wissenschaftlichen Rahmen und Umfang einer Bachelorarbeit).

Inhaltlich konnte verdeutlicht werden, dass liber Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und
daruber hinaus (sekundare) PraventionsmalRnahmen hinsichtlich Dissoziationen notwen-
dig, sinnvoll und evidenzbasiert sind, wenn es um die Vermeidung einer erneuten GB-
PTBS-Symptomatik geht. Interventionsmalinahmen fir die Geburtshilfe, wie Skills, Reori-
entierung oder auch Tetris-Spielen, sowie hebammengeleitete Kurzinterventionen / Ge-
burtsnachgesprache in der Postpartalzeit dienen der (Sekundar- bzw.) Tertiarpravention,
wobei vor allem die Wochenbett-Malinahmen sich als evidenz- und effektstark erwiesen.
Insgesamt gilt es aber zu erwahnen, dass die Bachelorarbeit Ubersichtscharakter hat und
die Handlungsempfehlungen oberflachlich sind. Es bedarf weiterer Forschung, um Zeit-
punkte und Inhalte der jeweiligen Empfehlungen zu konkretisieren.

Auch sollte zukinftige Forschung den Aspekten Diversitat und Interdisziplinaritat mehr Auf-
merksamkeit schenken. Unterschiedliche Personengruppen (sei es Ethnizitdt oder Ge-
schlechtsidentitat) haben unterschiedliche Risikoprofile, peripartal psychisch (wieder) zu er-
kranken; und in der Vernetzung unterschiedlicher professioneller Disziplinen liegt die grolRe
Chance einer adaquaten und effektiven Versorgung. Insofern wére es, neben dem dringen-
den Bedarf der Vernetzung zwischen Hebammen und Psychologlnnen / Psychotherapeu-

tinnen, wiinschenswert, wenn es zukunftig auch hierzu wissenschaftliche Evidenz gabe.

Keine Mutter hat Schuld an den Geflhlen, die die Geburt ihres Kindes nach sich zieht; und
an der etwaigen Dissoziation oder GB-PTBS auch nicht. Die gesellschaftliche Entstigmati-
sierung nicht nur maternaler psychischer Erkrankungen muss vorangetrieben werden, doch
Wissenschaft und die Profession der Hebammen kénnen mit gutem Beispiel vorangehen.
Mit Offenheit, Sensibilitat, ,Trauma-Fokus” und evidenzbasiertem Fachwissen zu peripar-
talen Dissoziationen und GB-PTBS kdnnen sie Schwangeren und Gebarenden empathisch
und starkend begegnen und ihren Teil dazu beitragen, dass die nachste Geburt ,heilsam®
[8], wenn nicht sogar ,wiedergutmachend® [8] erlebt wird. So kann Geburt bei Dissoziatio-

nen und GB-PTBS in der Anamnese gelingen.
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Anhang 2 — Interview-Fragebogen Expertinnen

Concepcion, den 05.12.2025

Fragebogen Expertinnen

BA-Thema: Dissoziationssensible Geburtshilfe fiir Hebammen — oder: Wie kann Geburt bei

Z.n. GB-PTBS (geburtshezogene PTBS) gelingen? Ein Versorgungsplan

1) Was halten Sie im Bereich ,Dissoziationssensibilitat® fiir Hebammen flir besonders

wichtig?

2) Wie sieht lhrer Meinung nach die optimale Betreuung von Schwangeren / Gebaren-

den mit GB-PTBS in der Anamnese aus?

3) Studien belegen die Wirksamkeit folgender Aspekte. Wie schatzen Sie diese jeweils
ein? Wurden Sie etwas weglassen? Oder etwas hinzufiigen?
o Grundsatz: ,Trauma-Fokus®“: Sicherheit, Vertrauen, Kontrolle, Kommunika-
tion, Sensibilitat

o Kontaktgestaltung: Regelmafige Ruckversicherung / Reorientierung im

Jetzt, verbaler und Blick-Kontakt, am besten 1:1-Betreuung
o Sonderfokus auf Sondersituationen: vaginal-operative Geburtsbeendigun-
gen, vaginale Untersuchungen

o Geburtsplan
o Geburtsnachsorgegesprach (mit Fokus auf Geburtserfahrung, Trauma, Dis-

soziation)

4) Folgend sehen Sie den Versorgungsplan. Was halten Sie davon?
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Dissoziationssensibler Umgang mit (werdenden) Mittern* —

(INTER-)PREGNANCY-CARE

FUR HEBAMMEN

RoutineméRiges
prapartales Screening Traumasensible

auf Geburtsvorbereitung
Dissoziationstendenz

PREGNANCY

Wiedergutmachungs-
aspekt
Stress Empowerment
“o, P
Y
Unterstitzung agf.
Geburtsplan
Anzeichen kennen

Hebammengeleitetes

Geburtsnachsorge-
gespréch

Erinnerungslicken

fllen
Kontextualisieren

“mit Dissoziations-/PTBS-Symptomatik in
der Eigenanamnese

Dissoziationssensibler Umgang mit (werdenden) Muttern* —
GEBURTSHILFE & POSTPARTUM

FUR HEBAMMEN

[ » TRAUMA-FOKUS*“: Sicherheit — Vertrauen — Kontrolle - Kommunikation — Sensibilitét ]

PRAVENTION INTERVENTION

Stets gut im Kontakt (auch Blick- und

Yerbalimider Cetareddenisein Step1: Klare Ansprache — Vorsicht mit

= i : 3
Geburtsplan, Skills + Kérpergedschtnis Berthrungen! — $tep 2: In Aktion bringen

des Traumas kennen SKILLS

< Reorientierung
2 5.4321-Ubung
= Sinnesreiz (Igelball, Duftol, In eine
Zitrone beilen
= Im Hier und jetzt halten

Gebarende soll ausreichenden trinken!

Sondersituationen VU, VE" und Sectio:
Noch wachsamer und sehr gut im Kontakt
sein, am besten 1:1

Exkurs: Tetris — 20-mindtiges Spielen nach
Dissoziation

gelmiRige Riick ick 1g, ob es
der Gebarenden gut geht und sie im Hier
und jetzt istl

1yng3o

(FRUHES) WOCHENBETT

- ™

Bis 48h p.p. besonders wachsam fir
Dissoziationen sein!

48-T2h p.p.: Hebammengeleitete
Kurzintervention zur Geburtserfahrung

6 Wo.-3 Mo. p,p.: Hebammengeleitetes
Geburtsnachsorgegesprach

S o

5) Zum Schluss: Gibt es noch etwas, was Sie aus lhrer Sicht / lhrer Profession zu

diesem Thema hinzufiigen mdéchten?

Ich danke Ihnen sehr fiir Ihre Teilnahme!
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Concepcidn, den 05.12.2025

Fragebogen Expertinnen

Antworten der langjahrigen Hebamme Maja Hauser

BA-Thema: Dissoziationssensible Geburtshilfe fliir Hebammen — oder: Wie kann Geburt bei

Z.n. GB-PTBS (geburtsbezogene PTBS) gelingen? Ein Versorgungsplan

1) Was halten Sie im Bereich ,Dissoziationssensibilitat® fir Hebammen fir besonders
wichtig?

- Beziehungsaufbau zur Frau

- Wissen zu bestehender PTBS oder anderen psych. Problematiken aus der Anam-
nese

- Trigger kennen (abfragen)

- Ressourcen der Frau kennen, was hilft inr? Wie ist sie bisher in schwierigen Situa-
tionen damit umgegangen? (in Anamnese erfragen)

- Frau ist begleitend in psychotherapeutischer Behandlung — eine solche ansonsten
anbahnen und unterstitzen

- Mit der Frau uber die Thematik in Kontakt und Austausch bleiben, meint: nach dem
aktuellen Befinden und Problematiken Fragen, Selbstkompetenz férdern, maeuti-
sche Gesprachsfihrung, Frauen in Handlungsfahigkeit bringen und dariber starken

- Am besten 1:1 Betreuung, idealerweise inklusive geburtshilfliche Betreuung, wenn
maoglich

- Schoén ware eine Kontaktmdglichkeit zwischen Hebamme und Therapeut b.B. und
fur Ruckfragen etc.

- Zeit und Ruhe in den einzelnen Terminen

- Korperarbeit der Frau anbieten

- Atemibungen

- Kontaktaufnahme der Frau zum Kind férdern

- Koérperwahrnehmung férdern, Gber spiegeln, Selbstkompetenz etc.

- Geburtsklinik/-personal in das Wissen um die Situation moglichst gut einbinden

- Dafur Anmeldegesprache ggf héher hierarchisch angesiedelt stattfinden lassen,
Problematiken klar benennen und besprechen vor Ort, schriftlich festhalten

- Wenn moglich Geburtsplanungsgesprach mit fir die Frau verlasslichen Zusagen zu
einzelnen vulnerablen Punkten fihren und schriftlich festhalten, Frau mit diesen Ab-
sprachen im Vorfeld, wenn mdglich im geburtshilflichen Team ankundigen, vorstel-

len und Absprachen besprechen
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2)

3)

wenn letzte Geburt Ausldser war, Geburt nachbesprechen, kritische Punkte identifi-
zieren mit der Frau ggf mdgliche Strategien erarbeiten

Frau soll/darf eigene Grenzen klar benennen
Die Frau motivieren und starken diese auch bei anderen zu benennen und sie Uber
ihre Rechte informieren

Partner/Begleitperson einbinden. Motivieren die Wiinsche der Frau beim Betreu-

ungspersonal zu vertreten, wenn diese dazu nicht mehr in der Lage ist.

Wie sieht lhrer Meinung nach die optimale Betreuung von Schwangeren / Geba-
renden mit GB-PTBS in der Anamnese aus?

S.0.

Studien belegen die Wirksamkeit folgender Aspekte. Wie schatzen Sie diese jeweils
ein? Wirden Sie etwas weglassen? Oder etwas hinzufugen?
o Grundsatz: ,Trauma-Fokus®: Sicherheit, Vertrauen, Kontrolle, Kommunika-
tion, Sensibilitat sehr hoch (10)

o Kontaktgestaltung: Regelmafige Ruckversicherung / Reorientierung im

Jetzt, verbaler und Blick-Kontakt, am besten 1:1-Betreuung (10)

o Sonderfokus auf Sondersituationen: vaginal-operative Geburtsbeendigun-
gen, vaginale Untersuchungen
Da zu erwarten ist, dass solche Situationen auftauchen, im Vorfeld bespre-
chen, Uber Rechte aufklaren, Frau bestarken, ggf Situationen genau durch-
sprechen, ggf ,uben“, Grenzen klaren, Notausstieg — was ist moglich? An-
schauen,

o Geburtsplan hilft im Vorfeld damit sich die Frau auseinandersetzt, wenn die-
ser aber fur Personal nicht ,verbindlich“ bzw. flr die Frau nicht verlasslich
ist, hilft er auch nicht mehr als ein eigenes Bewusstsein schaffen,
Verbindlichkeit ware also grof3artig.

o Geburtsnachsorgegesprach (mit Fokus auf Geburtserfahrung, Trauma, Dis-

soziation) hmmm, kommt auf das Gesprach, den Zeitpunkt und die motive
der Person an, welche das Gesprach flhrt. Wirde ich individuell anschauen.
Ein Gesprachsangebot nahe am Geburtsgeschehen um inhaltliches zu kla-
ren, ware flr einige Frauen sehr gut. Fir Emotionales--- sicherlich sehr un-
terschiedlich... weil} die Frau schon was sie sagen, wissen mochte, korper-
lich und seelisch Offene Situation der Frau pp, nicht ohne ,Beistand*” fir die
Frau (Begleitperson, Partner*in), welche zu ihrem Schutz da ist, Zeitpunkt:

was ist individuell richtig
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Zu einem spateren Zeitpunkt total gut und wichtig. Aber auch hier Motivatio-

nen, Umfeld, Zeitpunkt, Rahmen.

4) Folgend sehen Sie den Versorgungsplan. Was halten Sie davon?

Dissoziationssensibler Umgang mit (werdenden) Mittern* —
(INTER-)PREGNANCY-CARE
FUR HEBAMMEN

RoutineméRiges

prapartales Screening
auf

Dissoziationstendenz

Traumasensible
Geburtsvorbereitung

Hebammengeleitetes

Geburtsnachsorge-
gesprach

PREGNANCY
Wiedergutmachungs- Erinnerungsliicken
aspekt fiillen
Stress Empowerment Kontextualisieren
o,
Q’\S‘
Unterstitzung gof.
Geburtsplan *mit Dissoziations-/PTBS-Symptomatik in

Anzeichen kennen

der Eigenanamnese

Dissoziationssensibler Umgang mit (werdenden) Muttern* —
GEBURTSHILFE & POSTPARTUM
FUR HEBAMMEN

[ » TRAUMA-FOKUS*“: Sicherheit — Vertrauen — Kontrolle - Kommunikation — Sensibilitét J

PRAVENTION INTERVENTION (FRUHES) WOCHENBETT

Stets gut im Kontakt (auch Blick- und / \

verbalymicdenGebarendensein Step1: Klare Ansprache — Vorsicht mit
Berlihrungen! — Step 2: In Aktien bringen

Bis 48h p.p. besonders wachsam fur

Geburtsplan, Skills + Kérpergedichtnis
Dissoziationen sein!

des Traumas kennen SKILLS

= Reorientierung
3 5,432 1-Ubung
= Sinnesreiz (Igelball, Duftol, In eine
Zitrone beilten
= Im Hier und jetzt halten

48-72h p p.: Hebammengeleitete
Kurzintervention zur Geburtserfahrung

Gebarende soll ausreichenden trinken!

Sondersituationen VU*, \VE" und Sectio:
Noch wachsamer und sehr gut im Kontakt
sein, am besten 1:1

6 Wo.-3 Mo. p.p.: Hebammengeleitetes
Geburtsnachsorgegesprach

LNng3o

RegelmiRige Riickversicherung, ob es Exkurs: Tetris — 20-mmupges Spielen nach
Dissoziation

der Gebarenden gut geht und sie im Hier
und jetzt istl \ /

- Préaventiv: auch verlassliches Geburtsplanungsgesprach, Teamvorstellung der Frau,

verlassliche, traumasensible Absprachen, Grundhaltung und Betreuungskompe-
tenz!!! Zeit und Ruhe fur die Frau! (Als Ubliches Vorgehen im KH)
VU u.a. nur wenn wirklich nétig und nicht wenn Zeitplan oder Neugier dies verlan-
gen!!!!

- Arbeitsroutinen uberdenken

- Frau Raum lassen sich zu auf3ern und sich selbst zu vertreten.

- ,Stopp* und ,nein“ akzeptieren (ggf ausgenommen echte Notsituationen)

- Frau Zeit lassen.
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- Selbstermachtigung wahrnehmen, spiegeln und unterstiitzen, ernst nehmen.

- Als Hebamme ,da sein®, sensibel auf BedUlrfnisse der Frau.

- Wenig Personen im Raum. Jeder stellt sich vor, der da ist. Wer nicht wirklich ge-
braucht wird kommt nicht in den Raum.

- Wochenbett: ggf Kérperarbeit, Bondingbad, andere stiitzende korperliche Mallnah-
men, damit Frau wieder ,Boden unter die Flil3e“ bekommt

- Bei Uberforderung oder fehlender Kompetenz, erreichen der grenzen etc. Fachper-
sonen /Therapeut mit einbeziehen. Partner mit einbeziehen. Ressourcen adquieren,
Hilfe — auch ganz praktische. Vorher erfragte Ressourcen ggf jetzt nutzen und ein-

setzen.

5) Zum Schluss: Gibt es noch etwas, was Sie aus lhrer Sicht / Ihrer Profession zu

diesem Thema hinzufigen mochten?

Ich danke Ihnen sehr fiir Ihre Teilnahme!
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Concepcidn, den 05.12.2025

Fragebogen Expertinnen

Antworten von der Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeutin Maria Kellermann

BA-Thema: Dissoziationssensible Geburtshilfe fiir Hebammen — oder: Wie kann Geburt bei

Z.n. GB-PTBS (geburtshezogene PTBS) gelingen? Ein Versorgungsplan

6) Was halten Sie im Bereich ,Dissoziationssensibilitat” fur Hebammen fir besonders
wichtig?

Nach meiner Einschatzung ware eine Aufklarung Gber das Thema im Rahmen des Hebam-

men-Studiums sehr wichtig. Neben der Psychoedukation sowohl fiir die Hebammen, als

auch fir die betroffenen Mutter ware es vielleicht hilfreiich, den Hebammen einen Raum

zum Austausch zu bieten, in dem sie liber eigene Angste vor diesem "schweren" Thema

und méglichen Uberforderungsgefiihlen sprechen kénnen.

7) Wie sieht Ihrer Meinung nach die optimale Betreuung von Schwangeren / Gebaren-
den mit GB-PTBS in der Anamnese aus?

Ich wirde zu viel Zeit fur die Anamnese raten und einer ausfuhrlichen Beratung zu magli-

chen Behandlungen. Dazu gehért auch Psychoedukation, damit die Frauen verstehen kén-

nen, warum sie eine bestimmte Symptomatik zeigen.

8) Studien belegen die Wirksamkeit folgender Aspekte. Wie schatzen Sie diese jeweils
ein? Wirden Sie etwas weglassen? Oder etwas hinzufiugen?
o Grundsatz: ,Trauma-Fokus®: Sicherheit, Vertrauen, Kontrolle, Kommunika-
tion, Sensibilitat Ja!

o Kontaktgestaltung: Regelmallige Rulckversicherung / Reorientierung im

Jetzt, verbaler und Blick-Kontakt, am besten 1:1-Betreuung Ja!
o Sonderfokus auf Sondersituationen: vaginal-operative Geburtsbeendigun-
gen, vaginale Untersuchungen Ja!

o Geburtsplan Ja!

o Geburtsnachsorgegesprach (mit Fokus auf Geburtserfahrung, Trauma, Dis-

soziation) Ja

9) Folgend sehen Sie den Versorgungsplan. Was halten Sie davon?
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Dissoziationssensibler Umgang mit (werdenden) Mittern* —

RoutineméRiges
prapartales Screening

auf
Dissoziationstendenz

(INTER-)PREGNANCY-CARE

FUR HEBAMMEN

Traumasensible
Geburtsvorbereitung

PREGNANCY

Hebammengeleitetes

Geburtsnachsorge-
gespréch

Wiedergutmachungs- Erinnerungsliicken
aspekt fiillen
Stress % Empowerment Kontextualisieren
04_0&
Unterstitzung agf.
Geburtsplan “mit Dissoziations-/PTBS-Symptomatik in
Anzeichen kennen der Eigenanamnese

Dissoziationssensibler Umgang mit (werdenden) Muttern* —
GEBURTSHILFE & POSTPARTUM
FUR HEBAMMEN

[ » TRAUMA-FOKUS*“: Sicherheit — Vertrauen — Kontrolle - Kommunikation — Sensibilitét ]

PRAVENTION

Stets gut im Kontakt (auch Blick- und
wverbal) mit der Gebarenden sein

Geburtsplan, Skills + Kérpergedichtnis
des Traumas kennen

Gebarende soll ausreichenden trinken!

Sondersituationen VU, VE" und Sectio:
Noch wachsamer und sehr gut im Kontakt
sein, am besten 1:1

gelmiRige Riick ick 1g, ob es
der Gebarenden gut geht und sie im Hier
und jetzt istl

INTERVENTION

Step1: Klare Ansprache — Vorsicht mit
Berthrungen! — $tep 2: In Aktion bringen

SKILLS
< Reorientierung
2 5.4321-Ubung
= Sinnesreiz (Igelball, Duftol, In eine
Zitrone beilen
= Im Hier und jetzt halten

Exkurs: Tetris — 20-mindtiges Spielen nach
Dissoziation

1yng3o

(FRUHES) WOCHENBETT

- ™

Bis 48h p.p. besonders wachsam fir
Dissoziationen sein!

48-T2h p.p.: Hebammengeleitete
Kurzintervention zur Geburtserfahrung

6 Wo.-3 Mo. p,p.: Hebammengeleitetes
Geburtsnachsorgegesprach

S o

Finde ich sehr gut.

10) Zum Schluss: Gibt es noch etwas, was Sie aus lhrer Sicht / lhrer Profession zu

diesem Thema hinzufiigen mdéchten?

Nein.

Ich danke Ihnen sehr fiir Ihre Teilnahme!

Seite 56 von 57




Eidesstattliche Erklarung

Hiermit versichere ich, Mareike Drynda, | cass ich die

vorliegende Bachelorarbeit mit dem Titel ,Dissoziationssensible Geburtshilfe fur Hebam-
men — oder: Wie kann Geburt bei Z.n. GB-PTBS gelingen? Ein Versorgungsplan® selbst-
standig und ohne fremde Hilfe, insbesondere ohne entgeltliche Hilfe von Vermittlungs- und
Beratungsdiensten sowie ohne die Anwendung von Kl-Sprachmodellen wie z.B. Chat-GPT,
angefertigt und keine anderen als die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt
habe. Alle wértlichen oder sinngeméfRen Entlehnungen aus anderen Arbeiten sind an den
betreffenden Stellen als solche kenntlich gemacht und im entsprechenden Verzeichnis auf-
gefuhrt, das gilt insbesondere auch fur alle Informationen aus Internetquellen. Ich erklare
zudem, dass ich die an der Medizinischen Fakultat Hamburg geltende ,Satzung zur Siche-
rung guter wissenschaftlicher Praxis und zur Vermeidung wissenschaftlichen Fehlverhal-

tens an der Universitat Hamburg®“ in der jeweils giltigen Fassung eingehalten habe.

Des Weiteren versichere ich, dass ich die vorliegende Bachelorarbeit vorher nicht in dieser
oder dhnlicher Form in einem anderen Priifungsverfahren dieser oder einer anderen Fakul-

tat bzw. Hochschule eingereicht habe.

Ich erklare mich einverstanden, dass meine Bachelorarbeit zum Zweck der Plagiatsprifung
gespeichert und von meiner Erst- und Zweitprifenden mit einer gangigen Software zur Er-

kennung von Plagiaten uberprift werden kann.

Ich erklare mich einverstanden, dass oben genannte Bachelorarbeit oder Teile davon von
der Medizinischen Fakultat der Universitdt Hamburg oder von der HAW Hamburg veréffent-

licht werden.

Hamburg, den 18.12.2025

Mareike Drynda
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