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Wie verhindern, wie erkennen, wie behandeln?

Traumatisierend erlebte Geburt

Der Ubersichtsartikel fasst den aktuellen Wissensstand zu Definition, Priavalenz, Risikofaktoren, Erken-

nung sowie evidenzbasierten Priventions- und Behandlungsansétzen zusammen. Ein besonderer Fokus

liegt auf der Rolle (niedergelassener) Gyndkologinnen und Gynékologen, die durch frithzeitige Sensibilisie-

rung, aktives Nachfragen nach dem Geburtserleben und gezielte Weiterverweisung wesentlich zur Praven-

tion chronischer Verldufe beitragen kénnen.
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der Person auf den héchstméglichen Gesundheits-
standard sowie auf eine wiirdevolle und respektvolle
Gesundheitsversorgung (1). Ubertragen auf die
Geburtshilfe bedeutet dies nicht allein die
Vermeidung von Morbiditat und Morta-
litdt, sondern auch das aktive Bemii-
hen um eine positive Geburtserfah-

rung.

D ie Weltgesundheitsorganisation betont das Recht je-

Traumatische Geburten

Mehrere Befunde deuten darauf
hin, dass die Erwartungen der El-
ternan den Geburtsverlaufund an
die Betreuungssituation nicht im-
mer erfillt werden. Wahrend der
Wehen und Geburt kénnen Geflihle
wie Angst, Frustration, Hilflosigkeit oder Schrecken auftre-
ten. In der Folge bewertet etwa ein Drittel der Gebarenden
die Geburt als traumatisch — unabhéangig davon, ob medizi-
nische Komplikationen vorlagen (2). Auch Partner (meistens
Vater) oder Partnerinnen berichten haufig liber Belastung;
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Merkpunkte

= Eine traumatische Geburt liegt vor, wenn die Geburt mit
einer subjektiv wahrgenommenen Lebensbedrohung fiir
die Mutter und/oder das Neugeborene einhergeht —
unabhangig vom objektiven medizinischen Verlauf.

Etwa 3-4% der Gebarenden entwickeln eine geburtsbe-
zogene Posttraumatische Belastungsstérung; in Hochrisi-
kosituationen liegen die Pravalenzen deutlich héher.

Friihes, systematisches Nachfragen nach dem Geburts-
erleben und nach wahrgenommener Lebensbedrohung
ermoglichen eine zeitnahe Identifikation belasteter
Eltern.

Gynakologinnen und Gynakologen haben eine Schlissel-
rolle bei Sensibilisierung, Friherkennung, Entstigmatisie-
rung und Weiterweisung in geeignete Versorgungsange-
bote.
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in Studien geben rund 60% der Vater an, die Geburt als
stressreich erlebt zu haben.

Definition

Eine international verwendete Definition beschreibt eine trau-
matische Geburt als Erfahrung von Interaktionen und/oder
Ereignissenim direkten Zusammenhang mit der Geburt, die
iberwaltigende belastende Emotionen auslésen und kurz-
und/oder langfristig Gesundheit und Wohlbefinden beein-
trachtigen kdnnen (3). Ein zweiter, starker psychiatrisch
orientierter Zugang kniipft an das Traumakriterium A nach
DSM-5 an: Eine Geburt gilt dann als traumatisch, wenn eine
wahrgenommene Bedrohung flr das Leben der Gebarenden
und/oder des Neugeborenen bestand und/oder eine schwere
korperliche Verletzung auftrat (4). In der Praxis ist beides
wichtig: Es gibt objektiv hochkritische Situationen (z.B. Not-
fallkaiserschnitt, Frithgeburt), die traumatisierend sein kon-
nen. Dennoch ist das Erleben immer subjektiv: Eine Geburt
kann als traumatisch erlebt werden, auch wenn objektiv
keine Lebensgefahr bestand.

Geburtshezogene posttraumatische

Belastungsstorung

Beide Elternteile konnen nach einer traumatischen Geburts-

erfahrung psychische Beschwerden entwickeln wie Symp-

tome einer geburtshezogenen posttraumatischen Belas-
tungsstorung (GB-PTBS).
Die PTBS-Symptomatik wird im DSM-5 in vier Cluster ge-

gliedert (4):

1. Intrusionen (Kriterium B): Unwillkirliche, belastende
Erinnerungen an die Geburt, z.B. Flashbacks oder Alb-
traume (etwa von dem Weg in den Operationssaal)

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

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

4. Ubererregung/Hyperarousal (KriteriumE): z.B. erhohte
Schreckhaftigkeit oder ausgepragte Hypervigilanz, die sich
auch auf das Baby richten kann.



Die PTBS-Diagnose kann friihestens einen Monat nach dem
Ereignis gestellt werden (Kriterium F); zuvor kdnnen akute
posttraumatische Reaktionen auftreten (4). Zusatzlich mis-
sen die Symptome mit klinisch relevanter Belastung oder
Funktionsbeeintrachtigung einhergehen (Kriterium G). Eine
spezifische DSM-5-Diagnose «GB-PTBS» existiert bislang nicht;
sie wurde jedoch als mdglicher 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 haufig im Kontext regularer medizinischer Versorgung
statt und istim Wochenbett schwer «abzuschliessen», weil
das Neugeborene als standige Erinnerung an das Erlebte
wirken kann. Fiir manche Gebarende entsteht daraus eine
besondere Belastung: Sie sollen flir das Baby sorgen, wah-
rend genau diese Nahe traumabezogene Erinnerungen ak-
tivieren kann. Klinisch zeigen sich bei GB-PTBS teilweise
Akzentverschiebungenim Symptomprofil. So fand eine Stu-
die bei Miittern mit GB-PTBS ausgepragtere Intrusionen als
bei PTBS nach anderen Stressoren (6). Gleichzeitig ist zu be-
rlicksichtigen, dass postpartale Faktoren wie Midigkeit oder
eine normale Wachsamkeit gegeniiber dem Baby zu einer
Uberschatzung bestimmter Symptome fiihren kénnen.

In der Allgemeinbevolkerung erfiillen etwa 3-4% der Ge-
barenden (Miitter) 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 zuverlassig spon-
tan remittieren. Die GB-PTBS ist eine dusserst belastende
psychische Erkrankung. Betroffene berichten, dass sie «jeden
Tag ums Uberleben kiampfen, geplagt von furchteinfldsse-
nden Albtraumen 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, kdnnen GB-PTBS-Symptome entwickeln. Bis-
herige Studien zur vaterlichen GB-PTBS zeigen Pravalenzen
von 0-7% im ersten postpartalen Jahr in der Allgemeinbe-
volkerung (7). In Hochrisikosettings reichen die berichteten
Pravalenzen sehr weit (1-67%), was auf starke Kontextab-
hangigkeit und methodische Unterschiede hinweist. Daten
zu anderen Partnern/Ko-Eltern sind begrenzt.

Folgen der GB-PTBS
Geburtshezogene PTBS hat erhebliche negative Auswirkun-
genauf Gebarende, Elternteile und potenziell auf das gesamte
Familiensystem. Die Evidenz zeigt, dass GB-PTBS haufig ko-
morbid mit Depressionen auftritt und mit einer ausgepragten
Angst vor weiteren Geburten assoziiert ist. Dariiber 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 beeintrachtigen. Nach
traumatischen Geburten kann es zu Schuldzuweisungen
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kommen, etwa wenn Partner bzw. Partnerinnen als mitver-
antwortlich fiir negative Geburtsaspekte erlebt werden. Eine
prospektive Studie zeigte, dass miitterliche PTBS-Sympto-
me nach der Geburt mit geringerer Beziehungszufriedenheit
zwei Jahre spater assoziiert waren; dieser Zusammenhang
wurde durch postpartale Depressionssymptome vermit-
telt (10). Fiir 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
Zusammenhange mit ungiinstiger kindlicher Entwicklung,
Schlafproblemen im Sauglingsalter sowie moglichen Beein-
trachtigungen der Eltern-Kind-Beziehung hin. Neuere For-
schung zu anderen Traumata legt zudem nahe, dass eine
intergenerationale Weitergabe von Vulnerabilitat und Trauma
moglich ist, die tber unterschiedliche Pfade auf die Nach-
kommen wirken kann (9).

Diagnostik und Screening
Pragmatik fiir die gynéikologische Praxis
Da eine traumatische Geburtserfahrung ein zentraler Risiko-
faktor fiir GB-PTBS ist, sollten Gebarende und Partner/Ko-
Elternin den Tagen nach der Geburt aktiv nach Belastung und
Symptomen gefragt werden (9). Eine von uns durchgefiihrte
Studie zeigte, dass wenn Miitter in den ersten Stunden nach
Notfallkaiserschnitt gefragt wurden, ob sie wahrend 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 spater vorhersagen (11).
Auch wenn Forschung zu Pravention und friihen Interventio-
nen noch begrenztist, spricht vieles fiir eine friihzeitige Iden-
tifikation und Behandlung, um Eltern zu entlasten und még-
liche Folgen fiir 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 friihzeitig zu identifi-
zieren: Dies ist die «CityBirth Trauma Scale - short version»
(12) oder die langere Version, die invielen Sprachen kosten-
los erhaltlich ist: https://www.citybirthtraumascale.com.
Traumatische Geburtserfahrungen und GB-PTBS werden
im Schweizer Versorgungssystem bisher nicht routinemas-
sig erfasst. Die Folgen sind Unterdiagnostik und verzogerte
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 grundsatzlich akzeptiert (9).

Risikofaktoren der GB-PTBS

Gemass dem Diathese-Stress-Modell der GB-PTBS lassen

sich Risikofaktoren in drei (ibergeordnete Kategorien ein-

teilen:

1. antenatale Faktoren, darunter maternale Charakteristika
und psychische Gesundheit, frithere Traumaerfahrungen
sowie pradisponierende demografische Merkmale
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2. geburtshezogene Faktoren, einschliesslich des subjektiven
Geburtserlebens, operativer Entbindungen und geburts-
hilflicher Komplikationen sowie

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

Pravention und Behandlung
Interventionen kdnnen pranatal, peripartal oder postpartal
ansetzen.

Die Primdirpréivention zielt auf die individuell angepasste
Geburtsvorbereitung und Reduktion relevanter Risiken ab
(Screening pranataler 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 konnen friihere Traumata reaktivieren; entsprechend
braucht es risikosensible Versorgungsplane, die Retrauma-
tisierung minimieren. Trauma-informierte Versorgung ist ein
organisationsweiter Ansatz. Dazu gehéren Schulungen zur
Erkennung typischer Traumaanzeichen, auch mit Blick auf
sekundaren traumatischen Stress im Team. Besonders bei
friiher sexualisierter Gewalt oder Kindesmisshandlung kén-
nen Untersuchungen (z.B. vaginale Untersuchungen) Sym-
ptome triggern. Gleichzeitig kann die Geburt selbst das
Trauma sein. Strukturell geht es darum, Wissen iber Trauma
in Ablaufe zu integrieren, Retraumatisierung zu vermeiden
und belastende Praktiken zu reduzieren.

Sekundcirpréiventiv werden unterschiedliche Ansatze un-
tersucht (z.B. Schreibinterventionen, Nachbesprechungen,
friihe psychologische Interventionen, EMDR-nahe Ansatze,
auch verhaltensbhasierte Einmalinterventionen) (9). Meta-
analysen zeigen heterogene Ergebnisse; traumafokussierte
Interventionen kdnnen kurzfristig moderat symptomredu-
zierend wirken. Andere Ubersichten sehen Potenzial fiir
Psychoedukation und friihe 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-mindtige 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 durchgefiihrt wird, nur einen geringen zeitlichen Auf-
wand erfordert, von den Betroffenen gut akzeptiert wird
und sich unkompliziert in die routinemassige klinische Ver-
sorgung integrieren lasst.

Terticirpréiventiv 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 Komorbiditat erwogen
werden. Fiir GB-PTBS zeigt eine Metaanalyse moderaten
Effekt traumafokussierter Interventionen; weitere rando-
misierte klinische Studien sind notwendig (9).
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Schlusshemerkungen

Fiir Gynakologinnen und Gynakologen ist die zentrale Hand-

lungskompetenz allerdings nicht die Durchfiihrung von

Traumatherapie, sondern

1.friihes Erkennen

2. Entstigmatisierung

3.aktive Weiterweisung in passende Versorgungspfade
(Psychotherapie/Perinatalpsychiatrie, psychosoziale An-
gebote) und

4. Begleitungin Folgeschwangerschaften (z.B. Beratung bei
ausgepragter Geburtsangst und Geburtsvorbereitung).ci
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