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Die Weltgesundheitsorganisation betont das Recht je-
der Person auf den höchstmöglichen Gesundheits-
standard sowie auf eine würdevolle und respektvolle 

Gesundheitsversorgung (1). Übertragen auf die 
Geburtshilfe bedeutet dies nicht allein die 

Vermeidung von Morbidität und Morta-
lität, sondern auch das aktive Bemü-

hen um eine positive Geburtserfah-
rung. 

Traumatische Geburten
Mehrere Befunde deuten darauf 
hin, dass die Erwartungen der El-
tern an den Geburtsverlauf und an 
die Betreuungssituation nicht im-
mer erfüllt werden. Während der 
Wehen und Geburt können Gefühle 

wie Angst, Frustration, Hilflosigkeit oder Schrecken auftre-
ten. In der Folge bewertet etwa ein Drittel der Gebärenden 
die Geburt als traumatisch – unabhängig davon, ob medizi-
nische Komplikationen vorlagen (2). Auch Partner (meistens 
Väter) oder Partnerinnen berichten häufig über Belastung; 

in Studien geben rund 60% der Väter an, die Geburt als 
stressreich erlebt zu haben. 

Definition
Eine international verwendete Definition beschreibt eine trau-
matische Geburt als Erfahrung von Interaktionen und/oder 
Ereignissen im direkten Zusammenhang mit der Geburt, die 
überwältigende belastende Emotionen auslösen und kurz- 
und/oder langfristig Gesundheit und Wohlbefinden beein-
trächtigen können (3). Ein zweiter, stärker psychiatrisch 
orientierter Zugang knüpft an das Traumakriterium A nach 
DSM-5 an: Eine Geburt gilt dann als traumatisch, wenn eine 
wahrgenommene Bedrohung für das Leben der Gebärenden 
und/oder des Neugeborenen bestand und/oder eine schwere 
körperliche Verletzung auftrat (4). In der Praxis ist beides 
wichtig: Es gibt objektiv hochkritische Situationen (z.B. Not-
fallkaiserschnitt, Frühgeburt), die traumatisierend sein kön-
nen. Dennoch ist das Erleben immer subjektiv: Eine Geburt 
kann als traumatisch erlebt werden, auch wenn objektiv 
keine Lebensgefahr bestand. 

Geburtsbezogene posttraumatische  
Belastungsstörung
Beide Elternteile können nach einer traumatischen Geburts-
erfahrung psychische Beschwerden entwickeln wie Symp-
tome einer geburtsbezogenen posttraumatischen Belas-
tungsstörung (GB-PTBS).

Die PTBS-Symptomatik wird im DSM-5 in vier Cluster ge-
gliedert (4):
1.	Intrusionen (Kriterium B): Unwillkürliche, belastende 

Erinnerungen an die Geburt, z.B. Flashbacks oder Alb-
träume (etwa von dem Weg in den Operationssaal)

2.	Vermeidung (Kriterium C): Anhaltende Vermeidung trau-
maassoziierter Reize, z.B. Vermeidung des Spitals oder 
von Gesprächen über die Geburt

3.	Negative Kognitionen und Stimmung (Kriterium D): z.B. 
Selbstvorwürfe, Anhedonie, Niedergeschlagenheit

4.	Übererregung/Hyperarousal (Kriterium E): z.B. erhöhte 
Schreckhaftigkeit oder ausgeprägte Hypervigilanz, die sich 
auch auf das Baby richten kann.

Wie verhindern, wie erkennen, wie behandeln?

Traumatisierend erlebte Geburt 

Der Übersichtsartikel fasst den aktuellen Wissensstand zu Definition, Prävalenz, Risikofaktoren, Erken-
nung sowie evidenzbasierten Präventions- und Behandlungsansätzen zusammen. Ein besonderer Fokus 
liegt auf der Rolle (niedergelassener) Gynäkologinnen und Gynäkologen, die durch frühzeitige Sensibilisie-
rung, aktives Nachfragen nach dem Geburtserleben und gezielte Weiterverweisung wesentlich zur Präven-
tion chronischer Verläufe beitragen können.
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Merkpunkte
•	 Eine traumatische Geburt liegt vor, wenn die Geburt mit 

einer subjektiv wahrgenommenen Lebensbedrohung für 
die Mutter und/oder das Neugeborene einhergeht – 
unabhängig vom objektiven medizinischen Verlauf.

•	 Etwa 3-4% der Gebärenden entwickeln eine geburtsbe-
zogene Posttraumatische Belastungsstörung; in Hochrisi-
kosituationen liegen die Prävalenzen deutlich höher.

•	 Frühes, systematisches Nachfragen nach dem Geburts-
erleben und nach wahrgenommener Lebensbedrohung 
ermöglichen eine zeitnahe Identifikation belasteter 
Eltern.

•	 Gynäkologinnen und Gynäkologen haben eine Schlüssel-
rolle bei Sensibilisierung, Früherkennung, Entstigmatisie-
rung und Weiterweisung in geeignete Versorgungsange-
bote.
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Die PTBS-Diagnose kann frühestens einen Monat nach dem 
Ereignis gestellt werden (Kriterium F); zuvor können akute 
posttraumatische Reaktionen auftreten (4). Zusätzlich müs-
sen die Symptome mit klinisch relevanter Belastung oder 
Funktionsbeeinträchtigung einhergehen (Kriterium G). Eine 
spezifische DSM-5-Diagnose «GB-PTBS» existiert bislang nicht; 
sie wurde jedoch als möglicher Subtyp vorgeschlagen (5).

Eine traumatisch erlebte Geburt unterscheidet sich von 
anderen potenziell traumatisierenden Ereignissen in mehrfa-
cher Hinsicht: Sie wird gesellschaftlich meist positiv gerahmt, 
findet häufig im Kontext regulärer medizinischer Versorgung 
statt und ist im Wochenbett schwer «abzuschliessen», weil 
das Neugeborene als ständige Erinnerung an das Erlebte 
wirken kann. Für manche Gebärende entsteht daraus eine 
besondere Belastung: Sie sollen für das Baby sorgen, wäh-
rend genau diese Nähe traumabezogene Erinnerungen ak-
tivieren kann. Klinisch zeigen sich bei GB-PTBS teilweise 
Akzentverschiebungen im Symptomprofil. So fand eine Stu-
die bei Müttern mit GB-PTBS ausgeprägtere Intrusionen als 
bei PTBS nach anderen Stressoren (6). Gleichzeitig ist zu be-
rücksichtigen, dass postpartale Faktoren wie Müdigkeit oder 
eine normale Wachsamkeit gegenüber dem Baby zu einer 
Überschätzung bestimmter Symptome führen können.

In der Allgemeinbevölkerung erfüllen etwa 3-4% der Ge-
bärenden (Mütter) die Kriterien einer GB-PTBS (7). In Hoch-
risikostichproben steigen die Raten deutlich auf 16-19%, 
z.B. nach Notkaiserschnitt, der als besonders traumatisch 
wahrgenommen werden kann (7). Zudem gibt es Hinweise 
darauf, dass Betroffene mit GB-PTBS nicht zuverlässig spon-
tan remittieren. Die GB-PTBS ist eine äusserst belastende 
psychische Erkrankung. Betroffene berichten, dass sie «jeden 
Tag ums Überleben kämpfen, geplagt von furchteinflösse-
nden Albträumen und Flashbacks der Geburt, Wut, Angst, 
Depression und schmerzhafter Isolation von der Welt der 
Elternschaft» (8).

Auch Partner bzw. Partnerinnen, die bei der Geburt an-
wesend sind, können GB-PTBS-Symptome entwickeln. Bis-
herige Studien zur väterlichen GB-PTBS zeigen Prävalenzen 
von 0-7% im ersten postpartalen Jahr in der Allgemeinbe-
völkerung (7). In Hochrisikosettings reichen die berichteten 
Prävalenzen sehr weit (1-67%), was auf starke Kontextab-
hängigkeit und methodische Unterschiede hinweist. Daten 
zu anderen Partnern/Ko-Eltern sind begrenzt. 

Folgen der GB-PTBS
Geburtsbezogene PTBS hat erhebliche negative Auswirkun-
gen auf Gebärende, Elternteile und potenziell auf das gesamte 
Familiensystem. Die Evidenz zeigt, dass GB-PTBS häufig ko-
morbid mit Depressionen auftritt und mit einer ausgeprägten 
Angst vor weiteren Geburten assoziiert ist. Darüber hinaus 
stehen GB-PTBS-Symptome im Zusammenhang mit dem 
Wunsch nach einer Kaiserschnittentbindung in Folgeschwan-
gerschaften sowie mit einer reduzierten Stilldauer (9).

Neben individueller Belastung kann GB-PTBS die Paar-
beziehung und das Familiensystem beeinträchtigen. Nach 
traumatischen Geburten kann es zu Schuldzuweisungen 

kommen, etwa wenn Partner bzw. Partnerinnen als mitver-
antwortlich für negative Geburtsaspekte erlebt werden. Eine 
prospektive Studie zeigte, dass mütterliche PTBS-Sympto-
me nach der Geburt mit geringerer Beziehungszufriedenheit 
zwei Jahre später assoziiert waren; dieser Zusammenhang 
wurde durch postpartale Depressionssymptome vermit-
telt (10). Für andere Familienkonstellationen sind vergleich-
bare Wirkpfade plausibel, aber weniger gut untersucht.

Die Evidenz zur Auswirkung von GB-PTBS auf das Kind ist 
bislang uneinheitlich. Einige Studien deuten jedoch auf 
Zusammenhänge mit ungünstiger kindlicher Entwicklung, 
Schlafproblemen im Säuglingsalter sowie möglichen Beein-
trächtigungen der Eltern-Kind-Beziehung hin. Neuere For-
schung zu anderen Traumata legt zudem nahe, dass eine 
intergenerationale Weitergabe von Vulnerabilität und Trauma 
möglich ist, die über unterschiedliche Pfade auf die Nach-
kommen wirken kann (9).

Diagnostik und Screening 
Pragmatik für die gynäkologische Praxis
Da eine traumatische Geburtserfahrung ein zentraler Risiko-
faktor für GB-PTBS ist, sollten Gebärende und Partner/Ko-
Eltern in den Tagen nach der Geburt aktiv nach Belastung und 
Symptomen gefragt werden (9). Eine von uns durchgeführte 
Studie zeigte, dass wenn Mütter in den ersten Stunden nach 
Notfallkaiserschnitt gefragt wurden, ob sie während des Ge-
burtsvorganges dachten, dass ihr eigenes Leben und/oder 
das Leben ihres Neugeborenen in Gefahr war, konnte eine 
positive Antwort auf diese zwei Fragen die Entwicklung von 
CB-PTBS Symptomen bis zu 6 Monate später vorhersagen (11). 
Auch wenn Forschung zu Prävention und frühen Interventio-
nen noch begrenzt ist, spricht vieles für eine frühzeitige Iden-
tifikation und Behandlung, um Eltern zu entlasten und mög-
liche Folgen für die kindliche Entwicklung zu minimieren. 

Wenn mehr als ein Monat seit der Geburt vergangen ist, 
kann ein kurzer, international validierter Fragebogen verwen-
det werden, um CB-PTBS-Symptome frühzeitig zu identifi-
zieren: Dies ist die «CityBirth Trauma Scale – short version» 
(12) oder die längere Version, die in vielen Sprachen kosten-
los erhältlich ist: https://www.citybirthtraumascale.com. 

Traumatische Geburtserfahrungen und GB-PTBS werden 
im Schweizer Versorgungssystem bisher nicht routinemäs-
sig erfasst. Die Folgen sind Unterdiagnostik und verzögerte 
Behandlung. In der Praxis bestehen mehrere Barrieren: 
mangelndes Bewusstsein bei Betroffenen und Fachpersonen, 
fehlender Konsens zu Screening sowie fehlende Leitlinien. 
Gleichzeitig wird ein Screening psychischer Belastungen 
von Betroffenen grundsätzlich akzeptiert (9).

Risikofaktoren der GB-PTBS
Gemäss dem Diathese-Stress-Modell der GB-PTBS lassen 
sich Risikofaktoren in drei übergeordnete Kategorien ein-
teilen: 
1.	antenatale Faktoren, darunter maternale Charakteristika 

und psychische Gesundheit, frühere Traumaerfahrungen 
sowie prädisponierende demografische Merkmale
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2.	geburtsbezogene Faktoren, einschliesslich des subjektiven 
Geburtserlebens, operativer Entbindungen und geburts-
hilflicher Komplikationen sowie 

3.	postpartale Faktoren wie komorbide psychische Erkran-
kungen (z.B. Depressionen und Angststörungen) und anhal-
tende körperliche Komplikationen bei Mutter und Kind (13).

Prävention und Behandlung
Interventionen können pränatal, peripartal oder postpartal 
ansetzen. 

Die Primärprävention zielt auf die individuell angepasste 
Geburtsvorbereitung und Reduktion relevanter Risiken ab 
(Screening pränataler Risiken, Anpassung der Versorgung). 
Ein zentraler Ansatz ist Trauma-informierte Versorgung. Sie 
basiert auf den «4 Rs»: realization, recognition, response 
und resisting re-traumatization (14). Schwangerschaft und 
Geburt können frühere Traumata reaktivieren; entsprechend 
braucht es risikosensible Versorgungspläne, die Retrauma-
tisierung minimieren. Trauma-informierte Versorgung ist ein 
organisationsweiter Ansatz. Dazu gehören Schulungen zur 
Erkennung typischer Traumaanzeichen, auch mit Blick auf 
sekundären traumatischen Stress im Team. Besonders bei 
früher sexualisierter Gewalt oder Kindesmisshandlung kön-
nen Untersuchungen (z.B. vaginale Untersuchungen) Sym-
ptome triggern. Gleichzeitig kann die Geburt selbst das 
Trauma sein. Strukturell geht es darum, Wissen über Trauma 
in Abläufe zu integrieren, Retraumatisierung zu vermeiden 
und belastende Praktiken zu reduzieren. 

Sekundärpräventiv werden unterschiedliche Ansätze un-
tersucht (z.B. Schreibinterventionen, Nachbesprechungen, 
frühe psychologische Interventionen, EMDR-nahe Ansätze, 
auch verhaltensbasierte Einmalinterventionen) (9). Meta-
analysen zeigen heterogene Ergebnisse; traumafokussierte 
Interventionen können kurzfristig moderat symptomredu-
zierend wirken. Andere Übersichten sehen Potenzial für 
Psychoedukation und frühe Interventionen innerhalb von 
12 Wochen postpartal. Psychologisches Debriefing wird 
nicht empfohlen, da der Nutzen nicht konsistent und poten-
ziell nachteilig ist. Unser Team zeigte, dass eine einmalige, 
15-minütige Intervention in den ersten 6 Stunden nach 
traumatischer Geburt, die das Computerspiel Tetris ein-
schliesst, die Entwicklung von GB-PTBS-Symptomen bis zu 
sechs Monate postpartal verhindern kann (15). Entschei-
dend ist, dass diese Intervention von geschultem Fachper-
sonal durchgeführt wird, nur einen geringen zeitlichen Auf-
wand erfordert, von den Betroffenen gut akzeptiert wird 
und sich unkompliziert in die routinemässige klinische Ver-
sorgung integrieren lässt. 

Tertiärpräventiv bzw. therapeutisch orientiert sich die 
Behandlung an der PTBS-Evidenz anderer Traumata: Trau-
mafokussierte Psychotherapien (v.a. kognitive Verhaltens-
therapie (KVT) und EMDR) sind wirksam. Pharmakotherapie 
kann bei schwerer Symptomatik oder Komorbidität erwogen 
werden. Für GB-PTBS zeigt eine Metaanalyse moderaten 
Effekt traumafokussierter Interventionen; weitere rando-
misierte klinische Studien sind notwendig (9).

Schlussbemerkungen
Für Gynäkologinnen und Gynäkologen ist die zentrale Hand-
lungskompetenz allerdings nicht die Durchführung von 
Traumatherapie, sondern 
1.	frühes Erkennen
2.	Entstigmatisierung
3.	aktive Weiterweisung in passende Versorgungspfade 

(Psychotherapie/Perinatalpsychiatrie, psychosoziale An-
gebote) und 

4.	Begleitung in Folgeschwangerschaften (z.B. Beratung bei 
ausgeprägter Geburtsangst und Geburtsvorbereitung).�
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