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ZuSAMMenFASSung

Hintergrund Eine Geburt verbindet emotionale Herausforde-
rungen mit individuellen Ängsten. Unerwartete Geburtsver-
läufe können Stressreaktionen bis hin zu posttraumatischen 
Belastungsstörungen auslösen.
Ziel der Studie Das Ziel der Studie war die qualitative Beschrei-
bung von belastend wahrgenommenen Geburtserlebnissen 
und gewünschten Maßnahmen nach traumatisierenden Ge-
burtserlebnisse.
Methodik Es wurde eine inhaltsanalytische Auswertung von 
117 Freitextantworten zu belastenden Geburtserlebnissen und 
gewünschten Maßnahmen anhand von Kategorien und Häu-
figkeiten in Relation zum Geburtsmodus vorgenommen.
Ergebnisse Fünf Themen wurden herausgearbeitet: (1) Belas-
tende Erfahrungen aufgrund von Ängsten um das Kind und die 
Trennung vom Kind vor allem nach einer Notsectio, (2) als un-
zulänglich erfahrene Kommunikation nach operativ vaginalen 
Geburten und sekundären Sectiones, (3) Gefühle von Versagen 
und Schuld nach allen ungeplanten Geburtsmodi, (4) Hilflosig-
keit aufgrund des erlebten Kontrollverlustes und Ausgeliefert-
sein nach einer Notsectio sowie (5) Subjektiv ungünstige Ver-
sorgung durch mangelnde Empathie oder fehlende Betreuung. 
Als gewünschte Maßnahmen wurden genannt: unmittelbare 
Nachbesprechungen des Geburtserlebens mit dem beteiligten 
Personal sowie das Angebot professioneller psychologischer 
Unterstützung.
Schlussfolgerung Frauenzentrierte Kommunikation insbeson-
dere bei ungeplanten Geburtsverläufen und Nachbesprechun-
gen von belastenden Geburtsverläufen sind bedeutsame Maß-
nahmen zur Stärkung des mütterlichen Wohlbefindens und der 
psychischen Gesundheit. Sie können einen positiven Einfluss 
auf die Entwicklung einer gesunden Mutter-Kind-Beziehung 
nehmen.

ABStR ACt

Background Childbirth is combined with emotional challenges 
and individual anxiety. Unexpected birth experiences can trigger 
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Einleitung
Die Geburt eines Kindes ist für die werdende Mutter eine emo-
tionale Herausforderung, die mit individuellen Erwartungen an ein 
positives Geburtserlebnis verbunden ist. Diese kann sich vor allem 
dann nicht erfüllen, wenn ungeplante, aber notwendige Maßnah-
men den Geburtsverlauf verändern. Die emotionale Vulnerabilität 
der Mutter wird in Akutsituationen bei der professionellen Versor-
gung häufig nicht wahrgenommen. Wenn Hilflosigkeit und das Ge-
fühl des Ausgeliefertseins das mütterliche Geburtserleben domi-
nieren, kann eine psychische Belastungsreaktion und im schwer-
wiegendsten Fall eine posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS) 
daraus resultieren [1]. Bereits in den 1990er Jahren rückte diese 
Thematik in den Fokus [2]. Geburtshilfliche Variablen [3], Risiko-
faktoren [4] und der Einfluss des Geburtsmodus [5] wurden eva
luiert und ergaben eine Prävalenz von traumatischen Geburtser-
lebnissen bis hin zu posttraumatischen Stressreaktion für bis zu 
85 % der betrachteten Fälle [6]. Eine PTBS kann bei 4 % aller werden-
den Mütter und in bis zu fast 19 % in Risikokollektiven auftreten [7]. 
Die Diagnostik der PTBS erfolgt nach dem Diagnostic and Statis-
tical Manual of Mental Disorders DSM V [8], definiert als „unmittel
bare persönliche Erfahrung mit einem Ereignis, das mit dem tatsäch
lichen oder drohenden Tod oder schweren Verletzungen oder einer Be
drohung der körperlichen Unversehrtheit von sich selbst oder anderen 
einhergeht”. Bereits 1994 wurde die Geburt als ein mögliches aus-
lösendes Ereignis für eine PTBS mit aufgenommen [9], der eng-
lische Begriff der posttraumatic stress disorder (PTSD) um den Zu-
satz childbirthrelated PTSD (CBPTSD) ergänzt [7]. Die betroffenen 
Mütter reagieren mit extremer Angst, Depression und Hilflosigkeit. 
Typisch sind sich aufdrängende Erinnerung oder Alpträume und 
eine wahrgenommene Isolation von der Familie [10]. Zur Diagnos-
tik posttraumatischer Stressreaktionen bis hin zu einer child birth 
related PTSD wurden validierte Fragebögen wie der Impact of 
Events Scale Questionnaire (IES-R) [11, 12] oder der City Birth Trau-
ma Scale [13, 14] entwickelt. Konkrete Auslöser oder Mechanismen 
sind bisher kaum untersucht, obwohl posttraumatische Stressreak-
tionen oder eine PTBS langfristigen Einfluss auf die MutterKind
Beziehung oder die Partnerschaft haben [15] und die Wahl des 
künftigen Geburtsmodus beeinflussen können [16, 17].

Ein relevanter Risikofaktor für posttraumatische Belastungsreak-
tionen ist der Geburtsmodus. Ungeplante Entbindungsmodi wie 
eine Notsectio oder vaginal operative Geburt sind häufiger mit 

einer PTBS und postpartalen Depression (PPD) assoziiert [18, 19]. 
Aktuelle systematische Reviews liefern hierzu eine Übersicht der 
Datenlage, allerdings mit einem überwiegendem Anteil an quan-
titativen Studien [1, 20]. Die quantitative Auswertung der Daten 
aus validierten und standardisierten Instrumenten lässt dabei je-
doch kaum Raum für die individuelle Erzählung wahrgenommener 
Belastungen [21]. Aus diesem Grund erfolgte in der vorliegenden 
Studie eine gesonderte Auswertung von traumatisierenden Ge-
burtserlebnissen in Relation zum Geburtsmodus aus subjektiver 
Perspektive anhand qualitativer Freitexte im Rahmen einer Fall-
Kontroll-Studie, bei der ergänzend zukünftig gewünschte Maßnah-
men zur besseren Verarbeitung traumatischer Erlebnisse und deren 
Implementierung in den geburtshilflichen Alltag erfragt wurden.

Material und Methodik

Retrospektive Fall-Kontrollstudie
In einer retrospektiven Fallkontrollstudie wurde die Traumatisie-
rung in Relation zum Geburtsmodus quantitativ ausgewertet. 139 
Frauen, die eine Notsectio erhalten hatten, wurden als Fallgruppe 
sowie jeweils 139 Frauen als drei Kontrollgruppen (sekundäre Sec-
tio, operativ vaginale Geburt (Vakuumextraktion) und Spontange-
burt) befragt. Die Stichprobe umfasste insgesamt 556 Mütter. Die 
Datenerhebung erfolgte an einer Universitätsfrauenklinik in der 
Abteilung für Geburtshilfe eines Perinatalzentrums Level I in den 
Jahren 2014 bis 2019. Der Befragungszeitraum deckte somit fünf 
Jahre ab. Ausschlusskriterien waren Mehrlingsgeburten, elektive 
Sectiones und Frühgeburten < 34 Schwangerschaftswochen. Zur 
Verringerung unkontrollierbarer Faktoren wurde zu jeder erfolgten 
Notsectio die zeitlich nächstgelegene Geburt mit Hilfe der fortlau-
fenden Geburtennummern für die Kontrollgruppen ausgewählt. 
Die Teilnehmerinnen erhielten postalisch die Fragebögen unter An-
wendung der standardisierten und validierten Messinstrumente 
City Birth Trauma Scale Fragebogen (CBiTS) und Impact of Events 
Scale Questionnaire (IES-R) [11, 13]. Jedoch muss angenommen 
werden, dass viele Anschreiben nicht zugestellt werden konnten, 
da die Geburten bereits bis zu fünf Jahre zurücklagen. Da das For-
schungsdesign keine vorherige Kontaktaufnahme und anschlie-
ßendes Erinnerungsschreiben vorsah (aufgrund eingeschränkter 
Ressourcen) ist die Rücklaufquote mit 22 % relativ gering ausgefallen. 

stress reactions and even post-traumatic stress disorders. Aim 
of the study The aim of the study was the qualitative evaluation 
of stressful perceived birth experiences and desired interven-
tions.
Methods A content-analytic evaluation of 117 free-text 
answers was conducted regarding stressful birth experiences 
and desired interventions using categories and frequencies in 
relation to birth mode.
Findings Five themes emerged from the structured free text 
analysis: 1) Stressful experiences describing fear concerning 
the child and separation from the child after an emergency 
caesarean section; 2) Inadequate communication after an ope-

rative vaginal birth and unplanned caesarean section; 3) Fee-
lings of failure and guilt after unplanned birth modes; 4) Help-
lessness with loss of personal control and the feeling of being 
at the mercy after an emergency caesarean section; 5) Inade-
quate support due to the absence of empathy or insufficient 
care. Expected interventions include immediate debriefing and 
professional psychological support.
Conclusion Women-centered communication during child-
birth and debriefing of stressful birth experiences are signi
ficant interventions for strengthening maternal wellbeing and 
mental health. They can have a positive impact on the deve-
lopment of a healthy mother-child relationship.
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Die Studie erfolgte in Übereinstimmung mit der Deklaration von 
Helsinki mit Genehmigung der Ethikkommission Ulm (Antragsnum-
mer 184/20). Die Auswertung der Daten erfolgte pseudonymisiert. 
Zusätzlich beinhaltete die Befragung zwei offene Fragen zum sub-
jektiven Erleben und zu gewünschten Maßnahmen, die in Freitext-
feldern beantwortet werden konnten (▶tab 1).

Qualitative Auswertung der Freitextantworten
Patientenkollektiv
Die Rücklaufquote betrug 22 % (n = 126) wobei der Rücklauf in der 
Gruppe der Frauen mit Notsectiones (n = 32; 23 %), Teilnehmerin-
nen mit sekundären Sectiones (n = 38; 27 %) und Frauen mit ope-
rativ vaginalen Geburten (n = 36; 25 %) höher war als in der Gruppe 
der Frauen mit Spontangeburten (n = 20; 14 %). Die Freitextantwor-
ten wurden von allen 32 Frauen, die eine Notsectio erhalten hat-
ten, ausgefüllt. Von den Frauen, die eine vaginal operative Geburt 
erlebt hatten, haben zwei die offenen Fragen nicht beantwortet, 
von den Frauen mit sekundären Sectiones waren es sechs und bei 
der Gruppe der Spontangebärenden hat eine Teilnehmerin das Frei-
textfeld offengelassen. Insgesamt konnten von 126 rückgesende-
ten Fragebögen 117 Freitextantworten ausgewertet werden. Die 
Charakteristika der Teilnehmerinnen in Abhängigkeit vom Geburts-
modus sind in ▶tab 2 aufgeführt.

Datenanalyse
Alle handschriftlichen Freitextantworten wurden pseudonymisiert, 
wörtlich transkribiert und unter Angabe des jeweiligen Geburts-
modus als Worddokumente in die Qualitative Daten Software 
MAXQDA2020 übertragen. Die Auswertung wurde in einem mehr-

stufigen Prozess mit der Methode der qualitativen Inhaltsanalyse 
(QCA) [22] durchgeführt. Im ersten Schritt wurden Satzteile oder 
einzelne Wörter zu übergeordneten Kategorien und Themen ein-
geordnet. Anschließend wurden Hauptthemen und Kategorien im 
Kontext zu den Geburtsmodi zusammengefasst und nach ihren 
Häufigkeit ausgewertet.

Ergebnisse
In ▶tab 3 sind die Themen und die zugeordneten Kategorien in 
ihrer Häufigkeit zum Geburtsmodus dargestellt. Die Themen bein-
halten belastende Erfahrungen während der Geburt mit den Kate-
gorien „Angst um das Kind“ sowie „Trennung vom Kind“. Das 
Thema unzulängliche Kommunikation deckt die Kategorien „Allein-
sein nach dem Aufwachen“ und „unzureichende Kommunikation 
mit dem Personal“ sowie „fehlende Kommunikation mit dem Vater“ 
ab. Unter dem Thema Versagen und Schuldgefühle sind die Katego-
rien „verpasstes Geburtserlebnis“ und „Vorwürfe und Bedauern“ 
zusammengefasst. Das Thema Hilflosigkeit beinhaltet die Katego-
rien „Ausgeliefert sein und Fremdbestimmung“ und „Kontrollver-
lust“. Zu subjektiv ungünstige Versorgung wurden die Kategorien 
„mangelnde Empathie“ und „fehlende Betreuung“ zugeordnet. Zu 
Maßnahmen wurden Aussagen zugeordnet, die sich auf erhaltene 
oder gewünschte Maßnahmen beziehen.

Belastende Erfahrungen
Angst um das Kind, die belastende Trennung nach der Geburt sowie 
das Nichtwissen über den Zustand des Kindes wurden vor allem 
von Frauen, die eine Notsectio oder eine vaginal operative Entbin-
dung erlebt hatten, als extrem belastend empfunden. Die Frauen 
berichteten, dass sie unmittelbar vor der Notsectio zwar realisier-
ten, dass es ein akutes Problem gibt, sie jedoch unter dem Zeit-
druck keine Erklärungen mehr erhalten konnten.

„Die Angst, ob alles gut wird und man das eigene Kind lebend sieht, 
bevor man das Bewusstsein verliert“ (TN 14 mit Notsectio)

Die Befragten mussten sich in absoluter Ungewissheit über den 
weiteren Geburtsverlauf und mit der Angst vor dem eigenen ge-
sundheitlichen Zustand und dem des ungeborenen Kindes auf teils 
völlig fremde Personen verlassen. Die Frauen berichten auch von 
der Sorge, selbst zu Schaden zu kommen und nicht mehr für das 
geborene Kind da sein zu können.

Nach der Notsectio wurde vor allem die lange Zeitspanne bis 
zur Information über den Ausgang der Geburt und den Verbleib des 
Kindes als außerordentlich belastend beschrieben. Häufig waren 
auch die Partner allein gelassen und wurden nicht zeitnah über den 
Zustand von Frau und Kind informiert.

„Das Gefühl beim Aufwachen war schockierend. Ist das wirklich pas
siert? Der Bauch weg, das Kind weg, was ist los?“ (TN 61 mit Notsectio)

Die Trennung vom Kind wurde auch nach einer vaginalen ope-
rativen Geburt als sehr schmerzhaft und belastend empfunden. Ei-
nige Frauen beschrieben, dass ihnen das Kind bei vollem Bewusst-
sein unmittelbar nach der Geburt weggenommen wurde. Auch in 
diesem Fall wurde die Zeitspanne bis zur Information über das 
Wohlergehen des Kindes als lange und belastend wahrgenommen.

„Als mein Kind dann auf der Welt war, wurde es gleich rausgetra
gen – ich hatte in dem Moment so große Angst“ (TN 95 mit operativ 
vaginaler Geburt)

▶tab. 1 Freitextfragen.

Fragentext

Bitte beschreiben Sie mit Ihren eigenen Worten mögliche belastende 
Erfahrungen bei der Geburt.

Bitte beschreiben Sie mit Ihren Worten, welche Maßnahmen Sie sich 
nach der Geburt gewünscht hätten oder welche Maßnahmen Sie erhalten 
haben, um das Geburtserlebnis zu verarbeiten.

▶tab. 2 Studienkollektiv (n = 126).

notsectio 
(nS; 
n = 32)

Sekundä-
re Sectio 
(SS; 
n = 38)

Operativ-
vaginale 
geburt 
(OVg, n = 36)

Spon-
tange-
burt (Sg; 
n = 20)

Alter (Median) 32 34 31 32,5

min 26 26 25 26

max 43 43 40 39

Parität

Erstgebärende 24 (66,7 %) 26 (68,4 %) 29 (80,6 %) 11 (55 %)

Mehrgebärende 8 (33,3 %) 12 (31,6 %) 7 (19,4 %) 9 (45 %)
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Unzulängliche Kommunikation
Vor allem bei den ungeplanten Geburtsmodi wurde die Thematik 
der unzulänglichen Kommunikation häufiger benannt als bei Frau-
en mit Spontangeburten. Die Frauen fühlten sich nicht wahrge-
nommen oder berichteten, dass sie Informationen zu Untersuchun-
gen und deren Ergebnissen erst spät bekamen:

„Nach 3 Tagen ohne Schlaf sanken plötzlich die Herztöne meines 
Sohnes ab, das ganze Zimmer war plötzlich voller Menschen, die hek
tisch an mir arbeiteten, aber keiner sprach mit mir“ (TN 51 mit sekun
därer Sectio)

„Direkt nach der Geburt wurde unser Baby zu weiteren Unter
suchungen zu Ärzten außerhalb des Kreißsaals gebracht. Über den Ver
lauf und das Ergebnis der Untersuchungen wurden wir erst nach eini
ger Zeit informiert“ (TN 95 mit operativ vaginaler Geburt)

Neben fehlenden Informationen über das Wohlergehen des Kin-
des wurde sehr häufig die fehlende Aufklärung über die ungeplan-
ten Maßnahmen während der Geburt kritisiert. Dadurch wurde bei 
einigen Teilnehmenden Gefühle von Kontrollverlust und Ausgelie-
fertsein ausgelöst. Bei den Bemühungen zur späteren Verarbeitung 
des Geburtserlebnisses suchten die Frauen häufig Antworten in 
Operations- oder Geburtsberichten.

Als Extremsituation wurde auch das Aufwachen nach einer Voll-
narkose, meist nach einer Notsectio beschrieben. Obwohl viele Per-
sonen anwesend waren, die die medizinische Routineversorgung 
gewährleisteten, berichteten die betroffenen Frauen davon, sich 
sehr allein gelassen gefühlt zu haben.

„Ich war von lauter Menschen umringt, sehe eine Maske mit der Be
täubung auf mich zukommen. Die nächste Erinnerung ist: ich wache 
an einem fremden Ort alleine auf“ (TN 21 mit Notsectio)

Versagen und Schuldgefühle
Durch die Abweichung vom gewünschten und erwarteten Geburts-
verlauf empfanden viele Frauen Schuldgefühle. Musste die natür-

liche Geburt durch eine ungeplante Maßnahme wie eine sekundä-
re Sectio oder vaginal operative Intervention beendet werden, be-
richteten viele Teilnehmerinnen vom Gefühl, versagt zu haben. Sie 
litten unter Selbstzweifeln, weil sie glaubten, sich falsch verhalten 
zu haben oder Schuld daran zu tragen, dass eine natürliche Geburt 
nicht möglich war. Gefühle persönlichen Scheiterns sowie die 
Sorge, für eine Schädigung des Kindes verantwortlich zu sein, wur-
den beschrieben.

„Anschließend beschäftigte mich der Gedanke, dass ich etwas falsch 
gemacht hatte und die Geburt nicht auf natürlichem Wege geschafft 
hatte“ (TN 92 mit Notsectio)

„Das Gefühl versagt zu haben, weil eine natürliche Geburt nicht 
möglich war“ (TN 26 mit sekundärer Sectio)

Zusätzlich fehlte vielen Frauen nach einer ungeplanten Beendi-
gung der Geburt das initial gewünschte Geburtserlebnis. Gerade 
wenn eine Vollnarkose notwendig war, hatten die Frauen keine Er-
innerung und den Eindruck, den Moment der Geburt verpasst zu 
haben. Die Wahrnehmung der Geburt wurde in den Freitexten als 
„unwirklich“ und „distanziert“ beschrieben. Frauen berichteten von 
der Angst, dass sich dies negativ auf die Beziehung zu ihrem Kind 
auswirken könnte.

„So alleine gelassen habe ich mich noch nie gefühlt. Daher konnte 
ich anfangs mit meiner Tochter auch erstmal nichts auf meinem Arm 
anfangen, weil ich völlig aufgelöst war, als ich endlich bei meinem Mann 
war. Ich habe sehr viel geweint deswegen, auch Monate später noch.“ 
(TN 66 mit Notsectio)

Hilflosigkeit
Das Gefühl der Hilflosigkeit und des Ausgeliefertseins wurde vor 
allem von Frauen beschrieben, die eine ungeplante Intervention 
erlebt hatten. Sie berichteten vom Verlust jeglicher Selbstbe-
stimmtheit und Kontrolle, das zum Gefühl der Machtlosigkeit bei-
trug. Sie fühlten sich ausgeliefert und hatten Angst vor den ihnen 

▶tab. 3 Häufigkeiten der Themen und Kategorien differenziert nach Geburtsmodus.

themen Kategorien nS (n = 32) SS (n = 38) OVg (n = 36) Sg (n = 20)

Belastende erfahrung Angst um das Kind 8 (25 %) 5 (13,2 %) 7 (19,4 %) 1 (5 %)

Trennung vom Kind 2 (6,3 %) 0 (0 %) 3 (8,3 %) 1 (5 %)

unzulängliche Kommunikation Alleinsein nach dem Aufwachen 5 (15,6 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Unzureichende Kommunikation mit Personal 7 (21,9 %) 15 (39,5 %) 12 (33,3 %) 3 (15 %)

Fehlende Kommunikation mit dem Vater 5 (15,6 %) 1 (2,6 %) 1 (2,8 %) 0 (0 %)

Versagen und Schuldgefühle Verpasstes Geburtserlebnis 6 (18,8 %) 3 (7,9 %) 6 (16,7 %) 1 (5 %)

Vorwürfe und Bedauern 5 (15,6 %) 5 (13,2 %) 3 (8,3 %) 0 (0 %)

Hilflosigkeit Ausgeliefert sein und Fremdbestimmung 9 (28,1 %) 6 (15,8 %) 3 (8,3 %) 4 (20 %)

Kontrollverlust 2 (6,3 %) 0 (0 %) 5 (13,9 %) 3 (15 %)

Subjektiv ungünstige Versorgung Mangelnde Empathie 6 (18,8 %) 11 (28,9 %) 4 (11,1 %) 5 (25 %)

Fehlende Betreuung 1 (3,1 %) 0 (0 %) 1 (2,8 %) 6 (30 %)

Maßnahmen Maßnahmen erhalten 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 1 (5 %)

Maßnahmen gewünscht 17 (53,1 %) 17 (44,7 %) 21 (58,3 %) 4 (20 %)

Legende: NS: Notsectio, OVG: operativ vaginale Geburt, SG: Spontangeburt, SS: sekundäre Sectio.
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unbekannten Maßnahmen, die für das medizinische Personal zur 
täglichen Routine gehörten. Die Situation löste bei ihnen das Ge-
fühl von Ausgeliefertsein und Angst gegenüber Unbekanntem aus.

„Hilflosigkeit, das Abgeben jeglicher Selbstverantwortung und 
Selbstbestimmtheit“ (TN 21 mit Notsectio)

„Kontrollverlust, da man nur bedingt Einfluss auf die Geburt neh
men kann“ (TN 4 mit vaginal operativer Geburt)

„Das Gefühl der Machtlosigkeit und ausgeliefert sein“ (TN 107 mit 
sekundärer Sectio)

Frauen, die mit psychischen Vorbelastungen in eine für sie un-
kontrollierbare Geburtssituation gingen, beschrieben ein beson-
deres Risiko für traumatische Belastungen.

„Dadurch wurde ich sehr müde, schwindelig und fast ohnmächtig 
– Gefühl des Kontrollverlustes. Sehr schlecht, da ich seit vielen Jahren 
an einer Angststörung leide. Gefühle: Angst, Panikein Albtraum“ (TN 
16 mit vaginal operativer Geburt)

Die Geburtserfahrung schien bereits überwundene Belastun-
gen wieder hervorzurufen beziehungsweise zu verstärken.

Subjektiv ungünstige Versorgung
Mangelnde Empathie und fehlende Betreuung wurden unter dem 
Thema subjektiv ungünstige Versorgung eingeordnet. Der Mangel 
an erfahrener Empathie wurde häufig von Frauen beschrieben, die 
per sekundärer Sectio entbunden werden mussten. Sie erlebten 
bewusst, dass die Geburt nicht so verlief wie geplant und waren 
weder auf die unerwarteten Interventionen vorbereitet noch fühl-
ten sie sich ausreichend in die Entscheidungen zur Intervention ein-
bezogen. Die Frauen wurden mit der bereits getroffenen Entschei-
dung konfrontiert und nahmen die Reaktionen als zurückweisend 
wahr, wenn sie ein Mitspracherecht einforderten.

„Fehlende Informationen, lange Wartezeiten nach Entscheidung, 
dass ein Kaiserschnitt notwendig sei. Leitender Arzt hat mich gewisser
maßen bedroht, dass mein Kind sterbe, wenn kein Kaiserschnitt statt
findet. Das war sehr belastend“. (TN 35 mit sekundärer Sectio)

„Die oben gemeinte (zuvor als unempathisch beschriebene) Heb
amme ist oft der Auslöser eines solchen Flashbacks, weil sie gesagt 
hat: „Wenn es ihnen nicht passt, dann können sie jetzt verschwinden 
und ihr Kind allein bekommen“ (TN 94 mit Notsectio)

Nach einer Sectio erlebten die Frauen mangelnde Empathie und 
Betreuung auf der Wochenstation. Sie nahmen ein Stigma war, weil 
sie keine vaginale Geburt „geschafft“ hatten und hatten den Ein-
druck, dass das Personal von ihnen dieselbe rasche Rekonvaleszenz 
wie von einer Frau nach vaginaler Geburt erwartete.

Maßnahmen
Neben der Angabe von möglichen belastenden Erfahrungen wäh-
rend der Geburt wurden die Frauen auch nach erhaltenen und ge-
wünschten Maßnahmen zur Verarbeitung von traumatisierenden 
Erlebnissen befragt. Lediglich eine von 117 Frauen hat an dieser 
Stelle eine erhaltene Maßnahme, die sie als hilfreich empfand, be-
schrieben – die Besichtigung des Kreißsaales einige Zeit nach der 
Geburt.

Im Gegensatz dazu beschrieben vor allem Frauen, die einen un-
geplanten Geburtsmodus erlebt haben, welche Maßnahmen sie 
sich gewünscht hätten. Häufig war dies eine Nachbesprechung der 
Geburt mit der anwesenden Hebamme und den anwesenden 
Ärzt:innen zur Aufarbeitung des Geschehens unmittelbar nach der 

Geburt. Viele Frauen hatten offene Fragen und wünschten sich 
rückblickend eine Aufklärung über die Notwendigkeit der unge-
planten Maßnahmen. Sofern eine Nachbesprechung nach einem 
ungeplanten Geburtserlebnis stattfand, war diese häufig auf die 
Erklärung notwendiger medizinischer Versorgung fokussiert.

„Ein oder mehrere Gespräche mit einem Psychologen wären hilf
reich. Leider gab es oder gibt es so etwas nicht. Aus medizinischer Sicht 
und auch das Personal und die Betreuung waren wunderbar, aber die 
professionelle Aufarbeitung und Nachsorge fehlt vollständig. Die ein
zige Maßnahme ist dieser Fragebogen, der mir schon sehr hilft. Ich habe 
das Gefühl, die Geburt ist emotional noch abgespalten“ (TN 107 mit 
sekundärer Sectio)

Häufig wurde der Wunsch nach einer professionellen Unterstüt-
zung durch einen Psychologen oder eine Psychologin geäußert, 
um die eigene negative Wahrnehmung beziehungsweise Trauma-
tisierung besser zu verarbeiten und dem Risiko einer langfristigen 
posttraumatischen Belastungsreaktion vorzubeugen.

„Ich hätte mir gewünscht, dass ich mehrmals mit dem bei der Ge
burt anwesenden Arzt reden könnte und auch mit der Hebamme und 
schon in der Klinik mit einem Psychologen“ (TN 89 mit Notsectio)

„Nicht nur ein aufklärendes Gespräch, sondern zusätzlich auch ein 
aktives Erfragen meines Zustandes. Da ich selbst traumatisiert war, mir 
dessen aber zu dem Zeitpunkt nicht bewusst war, konnte ich nicht das 
Gespräch führen, dass ich eventuell gebraucht hätte“. (TN 66 mit 
Notsectio)

Neben der zeitnahen Besprechung wünschten sich viele Frauen 
die Möglichkeit, das Erlebte in einem zeitlichen Abstand nochmals 
ambulant aufzuarbeiten.

„Gespräche mit meiner Hebamme zu Hause taten sehr gut. Vielleicht 
wären Sprechzeiten im Krankenhaus gut.“ (TN 75 mit Spontangeburt)

„Es hätte ein Gespräch meiner Meinung nach wenig Erfolg gehabt 
(direkt nach der Geburt), doch nach zirka 3 Monaten wäre ein Gespräch 
vielleicht hilfreich gewesen.“ (TN 88 mit vaginal operativer Geburt)

Einen großen Stellenwert zur Nachbesprechung nahm bei vie-
len Frauen die Nachsorgehebamme ein, die jedoch häufig nicht alle 
Details zum Ablauf der Geburt kannte.

„Es wäre schön gewesen, hierzu mit jemandem zu sprechen. Meine 
Nachsorgehebamme war ein großer Trost, aber sie war ja nicht dabei.“ 
(TN 69 mit sekundärer Sectio)

Auch hier kommt ein Bedauern zum Ausdruck: Die Frauen hät-
ten gerne eine aktive Aufarbeitung geschafft. Die Unterstützung, 
die sie dafür gebraucht hätten, haben sie jedoch nicht erhalten.

Diskussion
Mit dem Geburtserlebnis werden sehr individuelle, jedoch häufig 
überhöhte Erwartungen verbunden. Der Ablauf einer Geburt ist 
meist unplanbar und von vielfältigen, überwiegend nicht beein-
flussbaren Faktoren abhängig. Durch ungeplante und belastend 
empfundene Maßnahmen erleben bis zu 44 % der betroffenen Frau-
en eine meist kurzfristige und selbstlimitierende affektive Störung 
[23]. Je größer die Diskrepanz zwischen dem Geburtsverlauf und 
den vorherigen Erwartungen der Frau, desto stärker kommt es zu 
einer längerfristigen Stressreaktion [24, 25]. Abhängig von Vulne-
rabilität und Schwere der traumatisierenden Erfahrung, können bis 
zu 19 % der Frauen eine längerfristige sogenannte childbirthrelated 
PTSD (CB-PTSD) entwickeln [7]. Mit Hilfe von standardisierten 
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Fragebögen lassen sich diese Belastungsreaktionen erfragen und 
eine CB-PTSD diagnostizieren [11, 13]. Für präventive Maßnahmen 
und effektive Interventionen sollten vor allem ursächliche Fakto-
ren berücksichtigt werden. Die in dieser Studie durchgeführte qua-
litative Befragung nach Auslösern für eine Traumatisierung in Re-
lation zum Geburtsmodus bietet hierzu einen individualisierten 
Einblick im Rahmen einer qualitativen inhaltsanalytische Auswer-
tung. Zu den Auslösern bzw. Faktoren zählen die in ▶Abb. 1 wie-
dergegebenen Themen: Belastende Erfahrungen, unzulängliche Kom
munikation, Versagen und Schuldgefühle sowie Hilflosigkeit und sub
jektiv ungünstige Versorgung.

Zu den häufigsten belastenden Erfahrungen zählt die Angst um sich 
selbst und um das Kind. Dies wird insbesondere von Frauen berich-
tet, die einen ungeplanten Geburtsmodus erlebt haben. Diese Angst 
kann sich bis zur Todesangst steigern, die Geburt nicht zu überleben 
[26]. Davon berichten in der vorliegenden Studie auch Frauen, die 
aufgrund einer langen Geburtsdauer per vaginal operativer Geburt 
oder sekundärer Sectio entbunden wurden. Diese Situationen wer-
den als lebensbedrohlich empfunden und lösen eine überwältigen-
de Angst davor aus, sich selbst zu verlieren, [27], obwohl medizinisch 
betrachtet eine sichere und professionelle Versorgung gewährleis-
tet ist. Die Angst um das Kind und vor der Trennung durch die Verle-
gung des Kindes auf die Intensivstation gehören auch zu belastenden 
Erfahrungen und werden als Risikofaktoren für posttraumatische Be-
lastungsreaktionen beschrieben. Über 25 % der Mütter und auch 
Väter entwickeln in dem Zusammenhang eine akute Stresssympto-
matik [9]. Diese Trennungen wurden insbesondere nach Notsec-
tiones sowie nach operativ vaginalen Geburten von den befragten 
Frauen als traumatisch beschrieben. Eine unmittelbare Information 
und offen zugewandte Kommunikation mit anschließender Aufar-
beitung können zur Abfederung beitragen. [28, 29].

Eine unzulängliche Kommunikation ist in der vorliegenden Unter-
suchung in vielen Fällen berichtet worden. Die Frauen gaben an, 
nicht oder nur spät über den Verbleib und den Zustand des Kindes 

informiert worden zu sein. In einer Evaluation für Qualitätsmerk-
male in der Betreuung von Frauen während einer Notsectio wird 
dies als geforderte Maßnahme betont [30], die im geburtshilflichen 
Alltag in den meisten Fällen jedoch nicht umgesetzt wird. Vor allem 
bei ungeplanten Interventionen berichten die Frauen häufig über 
mangelnde Aufklärung über die notwendigen Maßnahmen und 
fehlendes Einbeziehen in den Entscheidungsprozess, was insbeson-
dere Frauen nach einer sekundären Sectio kritisierten. Der werden-
de Vater wird meist nicht wahrgenommen und auch nach unge-
planten Maßnahmen wie einer Notsectio nicht ausreichend über 
den Zustand und Verbleib seiner Frau und des Kindes informiert.

Viele Frauen bekommen auch nach der Geburt wenig Informa-
tionen über die Gründe, den Ablauf und die möglichen Konsequen-
zen des ungeplanten Geburtsmodus [31]. Das Einbeziehen in Ent-
scheidungsprozesse während der Geburt ist aber ein wesentlicher 
Faktor für die Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis [32]. Frauen 
wollen vor allem von der betreuenden Hebamme und den anwe-
senden Ärzt:innen über den Geburtsverlauf informiert und in Ent-
scheidungen mit eingebunden werden [33].

Darüber hinaus empfindet ein substanzieller Anteil an Frauen 
nach Sectiones und vaginal operativen Geburten Versagen und 
Schuld[31, 34]. Das fehlende positive Geburtserlebnis verstärkt dies 
für die Frauen in der vorliegenden Studie zusätzlich. Häufig stellen 
sie sich die Frage, ob sie den Verlauf durch anderes Verhalten hät-
ten beeinflussen können oder durch einen Fehler die Gesundheit 
des Kindes gefährdet haben. Zufriedenheit mit dem Geburtserleb-
nis ist jedoch wesentlich abhängig ist von der Beurteilung der ei-
genen Performance während der Geburt [35, 36]. Wut und Ärger 
über den unerwünschten Geburtsverlauf können sich später auch 
nach innen richten und zu negativen Emotionen wie Selbstvorwür-
fen führen [10]. Insbesondere das Wochenbett ist bedeutsam für 
die Entstehung einer sicheren Mutter-Kind-Bindung, die über die 
zukünftige Entwicklung des Kindes entscheidet [37]. Gefühle von 
Schuld, Selbstvorwürfen und die Gefahr psychischer Probleme kön-
nen dazu führen, dass diese Bindung gestört wird und sich entspre-
chende negative Konsequenzen für die Entwicklung der Familie er-
geben [38, 39]. Die Prävention negativer Geburtsereignisse sowie 
die schnelle Aufarbeitung und Bewältigung der daraus resultieren-
den Gefühle erhält vor diesem Hintergrund eine noch größere und-
nachhaltige Bedeutung. Einen wesentlichen Einfluss kann hierauf 
eine sichere und einfühlsame Kommunikation nehmen.

Die Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis ist auch mit der 
wahrgenommenen Kontrolle verbunden. Ein hohes Maß an Selbst-
kontrolle führt zu einer größeren Zufriedenheit mit dem Geburts-
erlebnis. [40]. Ungeplante Maßnahmen ohne eine angemessene 
Aufarbeitung lösen häufig das Gefühl des Ausgeliefertseins und des 
Kontrollverlustes aus und sind damit wesentliche Risikofaktoren 
für eine posttraumatische Belastungsreaktion [41].

Unter dem Thema subjektiv ungünstige Versorgung wurde von 
den Frauen vor allem ein Mangel an Empathie und eine fehlende 
Betreuung beschrieben. Frauen erwarten während der Geburt die 
Versorgung und Unterstützung vor allem durch die Hebamme und 
wünschen eine kontinuierliche Betreuung während der Geburt 
[33]. Die Einstellung und Unterstützung durch medizinisches Per-
sonal hat einen großen Einfluss auf die Zufriedenheit mit dem Ge-
burtserlebnis [32]. Diese wirkt sich auch nachhaltig auf eine lang-
fristige positive Erinnerung an die Geburt aus [42]. So berichten 

▶Abb. 1 Themen und Kategorien.

Angst um Kind
Belastende Erfahrungen

Unzulängliche Kommunikation

Versagen und Schuldgefühle

Hilflosigkeit

Subjektiv ungünstige
Versorgung

Trennung vom Kind

Alleinsein

mit Personal

mit Vater

Verpasstes Geburtserlebnis

Vorwürfe und Bedauern

Ausgeliefert sein und
Frembestimmung

Kontrollverlust

Empathie

Betreuung

209

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Hüner B et al. „Hilflosigkeit, das Abgeben jeglicher … Z Geburtsh Neonatol 2023; 227: 204–212 | © 2023. Thieme. All rights reserved.

Originalarbeit

vor allem Frauen von mangelnder Empathie und einer Stigmatisie-
rung, die Geburt nicht geschafft zu haben, die per sekundärer Sec-
tio entbunden werden mussten. Sie fühlen sich mit weniger Empa-
thie behandelt als Frauen, die eine Notsectio erlebt haben. Dies 
kann Gefühle der Schuld und des Versagens als Mutter auslösen 
und dadurch die Entwicklung der Familie beeinflussen [43].

Neben der Frage nach belastenden Ereignissen wurden die Frau-
en auch nach erhaltenen und gewünschten Maßnahmen nach der Ge-
burt befragt. Im Vergleich zur Spontangeburt wünschten sich viele 
Frauen nach einem ungeplanten Geburtsmodus Gespräche mit der 
Hebamme und den anwesenden Ärzt:innen entweder unmittelbar 
nach der Geburt oder psychologische Unterstützung und ein Ge-
sprächsangebot im zeitlichen Abstand zur Geburt. Die Frauen möch-
ten vor allem detaillierte Informationen über den Ablauf, die Not-
wendigkeit und die Konsequenzen der Maßnahmen erhalten. Akti-
ves Zuhören, Reflektion der eigenen Emotionen und die Korrektur 
von eventuellen Missverständnissen können folglich zu einem bes-
seren Verständnis führen und wirken so fehlerhaften Annahmen ent-
gegen [33]. Eine Nachbesprechung kann sich auch präventiv bei be-
ginnenden posttraumatischen Belastungsreaktionen auswirken. 
Übersichtsarbeiten liefern hierzu zwar häufig keine statistisch signi-
fikanten Ergebnisse, aber die subjektive Bewertung der Frauen nach 
einer postpartalen Nachbesprechung ist überwiegend positiv und 
die klinische Bedeutsamkeit auf narrativer Ebene vorliegend [44, 45].

Um die geforderten Maßnahmen implementieren zu können, 
müssen aber auch strukturelle Möglichkeiten dafür geschaffen wer-
den. Hierzu zählen unter anderem eine 1:1 Betreuungssituationen 
während der Geburt durch die Hebamme für eine kontinuierli-
che Betreuung, die Einstellung von geschultem Personal (z. B. 
Psycholog:innen) für die Nachsorge, sowie die Möglichkeit Nach-
besprechungen im Rahmen einer hebammengeleiteten Sprech-
stunde abzurechnen.

Limitationen der vorliegenden Auswertung sind eine kleine und 
selektive finale Stichprobe in den einzelnen Gruppen. Die Vergleich-
barkeit der Gruppen ist nur bedingt gegeben, da gewisse Merkma-
le wie z. B. die Parität keinen Eingang in die Betrachtung fand und 
weitere peripartale Komplikationen wie höhergradige Dammriss-
verletzungen, verstärkte Nachblutung und sekundär operative Ein-
griffe wie manuelle Plazentalösung nicht kontrolliert werden konn-
ten. Vorbestehende Depressionen oder Geburtsangst (fear of child-
birth) wurden nicht abgefragt und könnten die Wahrnehmung 
beeinflusst haben, da diese sich auf das Geburtserleben und die 
Anpassung an die Zeit nach der Geburt auswirken [46]. Weiterhin 
ist eine qualitative Inhaltsanalyse immer subjektiv. Obwohl Maß-
nahmen ergriffen wurden, um die Auswertung möglichst objektiv 
zu halten, kann dies nicht komplett ausgeschlossen werden.

Die untersuchten Themen und Kategorien bieten jedoch wich-
tige Einblicke in die Erfahrungen der teilnehmenden Frauen. Die 
Anonymität der Befragung im Rahmen von Freitexten beinhaltet 
größere Freiheit als persönlich abgefragte Eindrücke. Eine weitere 
Stärke der vorliegenden Studie ist der qualitative Ansatz, der je 
nach Geburtsmodus individuelle belastende Erfahrungen abfragt 
und somit zu einem besseren Verständnis für traumatisierende 
Auslöser führt. Der Befragungszeitraum, der bis zu fünf Jahre nach 
der Geburt stattfand, schließt die belastenden Reaktionen sicher 
mit ein, während zeitnahe Befragungen diese häufig noch nicht ab-
decken [42].

Schlussfolgerung
Die individuellen und persönlichen Erwartungen an die Geburt wer-
den vor allem von unerwarteten Geburtsverläufen beeinträchtigt. 
Das Einbeziehen in alle notwendigen Maßnahmen bei ungeplanten 
Geburtsmodi durch eine effektive und frauenzentrierte bzw. eltern-
zentrierte Kommunikation sowie die Aufarbeitung des Geburtsge-
schehens sind essenziell. Ist dies in der zeitkritischen Akutsituation 
nicht möglich, sollte so zeitnah wie möglich nach der Geburt eine 
Nachbesprechung mit dem beteiligten Team angeboten werden und 
darüber hinaus ein psychologisches Unterstützungsangebot erfol-
gen. Dies führt neben der Prävention einer posttraumatischen Be-
lastungsreaktion auch zu einer nachhaltigen Stärkung der Mutter-
KindBeziehung und kann Einfluss auf zukünftige Geburten nehmen.

  
FAZit FüR Die PR A xiS

 ▪ Ungeplante Geburtsverläufe sind sowohl ein Risikofaktor 
für posttraumatische Belastungsreaktionen als auch 
Schuldgefühle und Vorwürfe mit negativen Auswirkun-
gen auf die Mutter-Kind-Beziehung.

 ▪ Die Zufriedenheit über den Geburtsverlauf ist stark durch 
die Wahrnehmung der Selbstkontrolle und Einbindung in 
Entscheidungen geprägt. Fehlende Informationen durch 
mangelnde Kommunikation verstärken Gefühle des 
Kontrollverlustes und des Ausgeliefertseins.

 ▪ Nach ungeplanten Geburtsverläufen wie einer sekundär-
en Sectio, Notsectio oder vaginal operativen Geburt ist 
der Wunsch nach Maßnahmen zur Aufarbeitung deutlich 
häufiger vertreten als nach einer Spontangeburt (20 % vs. 
50 %).

 ▪ Ein Maßnahmenkatalog nach subjektiv traumatisieren-
den Geburtsverläufen sollte deshalb in der Nachbetreu-
ung etabliert werden und die strukturellen Voraussetzun-
gen dafür geschaffen werden.

Danksagung
Die Autor:innen bedanken sich bei allen Frauen, die bereit waren, 
an der Studie teilzunehmen und ihre persönlichen Erfahrungen und 
Wünsche offen mitzuteilen.

Interessenkonflikt

Die Autorinnen/Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Literatur

[1] Ginter N, Takács L, Boon MJM et al. The Impact of Mode of Birth on 
Childbirth-Related Post Traumatic Stress Symptoms beyond 6 Months 
Postpartum: An Integrative Review. Int J Environ Res Public Health 
2022; 19: 8830. DOI:10.3390/ijerph19148830

[2] Wijma K, Söderquist J, Wijma B. Posttraumatic stress disorder after 
childbirth: A cross sectional study. Journal of Anxiety Disorders 1997; 
11: 587–597. DOI:10.1016/S0887-6185(97)00041-8

210

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Hüner B et al. „Hilflosigkeit, das Abgeben jeglicher … Z Geburtsh Neonatol 2023; 227: 204–212 | © 2023. Thieme. All rights reserved.

[3] Söderquist J, Wijma K, Wijma B. Traumatic stress after childbirth: the 
role of obstetric variables. J Psychosom Obstet Gynaecol 2002; 23: 
31–39. DOI:10.3109/01674820209093413

[4] Söderquist J, Wijma B, Thorbert G et al. Risk factors in pregnancy for 
post-traumatic stress and depression after childbirth. BJOG: An 
International Journal of Obstetrics & Gynaecology 2009; 116: 
672–680. DOI:10.1111/j.1471-0528.2008.02083.x

[5] Adams SS, Eberhard-Gran M, Sandvik ÅR et al. Mode of delivery and 
postpartum emotional distress: a cohort study of 55,814 women. 
BJOG 2012; 119: 298–305. DOI:10.1111/j.1471-0528.2011.03188.x

[6] Dekel S, Ein-Dor T, Berman Z et al. Delivery mode is associated with 
maternal mental health following childbirth. Arch Womens Ment 
Health 2019; 22: 817–824. DOI:10.1007/s00737-019-00968-2

[7] Yildiz PD, Ayers S, Phillips L. The prevalence of posttraumatic stress 
disorder in pregnancy and after birth: A systematic review and 
metaanalysis. J Affect Disord 2017; 208: 634–645. DOI:10.1016/j.
jad.2016.10.009

[8] First MB. Diagnostic and statistical manual of mental disorders, 5th 
edition, and clinical utility. J Nerv Ment Dis 2013; 201: 727–729. 
DOI:10.1097/NMD.0b013e3182a2168a

[9] Anderson CA. The trauma of birth. Health Care Women Int 2017; 38: 
999–1010. DOI:10.1080/07399332.2017.1363208

[10] Beck CT. Post-traumatic stress disorder due to childbirth: the 
aftermath. Nurs Res 2004; 53: 216–224. DOI:10.1097/00006199-
200407000-00004

[11] Weiss DS, Marmar CR. The Impact of Event Scale – Revised. JP Wilson 
& TM Keane (eds) Assessing psychological trauma and PTSD. 1996: 
New York: Guilford; 399–411

[12] Steetskamp J, Treiber L, Roedel A et al. Post-traumatic stress disorder 
following childbirth: prevalence and associated factors-a prospective 
cohort study. Arch Gynecol Obstet 2022. DOI:10.1007/s00404-022-
06460-0

[13] Ayers S, Wright DB, Thornton A. Development of a Measure of 
Postpartum PTSD: The City Birth Trauma Scale. Front Psychiatry 2018; 
9. DOI:10.3389/fpsyt.2018.00409

[14] Weigl T, Beck-Hiestermann FML, Stenzel NM et al. Assessment of 
Childbirth-Related PTSD: Psychometric Properties of the German 
Version of the City Birth Trauma Scale. Front Psychiatry 2021; 12: 
731537. DOI:10.3389/fpsyt.2021.731537

[15] Ayers S, Eagle A, Waring H. The effects of childbirthrelated post
traumatic stress disorder on women and their relationships: a 
qualitative study. Psychol Health Med 2006; 11: 389–398. 
DOI:10.1080/13548500600708409

[16] Ryding EL, Wijma B, Wijma K. Posttraumatic stress reactions after 
emergency cesarean section. Acta Obstet Gynecol Scand 1997; 76: 
856–861. DOI:10.3109/00016349709024365

[17] Rouhe H, Salmela-Aro K, Halmesmäki E et al. Fear of childbirth 
according to parity, gestational age, and obstetric history. BJOG 2009; 
116: 67–73. DOI:10.1111/j.1471-0528.2008.02002.x

[18] Zanardo V, Giliberti L, Giliberti E et al. The role of elective and 
emergency cesarean delivery in maternal postpartum anhedonia, 
anxiety, and depression. Int J Gynecol Obstet 2018; 143: 374–378. 
DOI:10.1002/ijgo.12657

[19] Ryding EL, Wijma K, Wijma B. Psychological impact of emergency 
Cesarean section in comparison with elective Cesarean section, 
instrumental and normal vaginal delivery. Journal of Psychosomatic 
Obstetrics & Gynecology 1998; 19: 135–144. 
DOI:10.3109/01674829809025691

[20] Carter J, Bick D, Gallacher D et al. Mode of birth and development of 
maternal postnatal post-traumatic stress disorder: A mixed-methods 
systematic review and meta-analysis. Birth 2022. DOI:10.1111/
birt.12649

[21] Hosseini Tabaghdehi M, Kolahdozan S, Keramat A et al. Prevalence and 
factors affecting the negative childbirth experiences: a systematic 
review. J Matern Fetal Neonatal Med 2020; 33: 3849–3856. DOI:10.10
80/14767058.2019.1583740

[22] Schreier M. Qualitative Content Analysis in Practice. Sage Publications; 
2012

[23] de Graaff LF, Honig A, van Pampus MG et al. Preventing posttraumatic 
stress disorder following childbirth and traumatic birth experiences: a 
systematic review. Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica 
2018; 97: 648–656. DOI:10.1111/aogs.13291

[24] Janzen JA, Silvius J, Jacobs S et al. What is a health expectation? 
Developing a pragmatic conceptual model from psychological theory. 
Health Expect 2006; 9: 37–48. DOI:10.1111/j.1369-7625.2006.00363.x

[25] Webb R, Ayers S, Bogaerts A et al. When birth is not as expected: a 
systematic review of the impact of a mismatch between expectations 
and experiences. BMC Pregnancy Childbirth 2021; 21: 475. 
DOI:10.1186/s12884-021-03898-z

[26] Nyberg K, Lindberg I, Öhrling K. Midwives’ experience of encountering 
women with posttraumatic stress symptoms after childbirth. Sex 
Reprod Healthc 2010; 1: 55–60. DOI:10.1016/j.srhc.2010.01.003

[27] Nystedt A, Högberg U, Lundman B. Some Swedish women’s 
experiences of prolonged labour. Midwifery 2006; 22: 56–65. 
DOI:10.1016/j.midw.2005.05.003

[28] Kountanis JA, Kirk R, Handelzalts JE et al. The associations of subjective 
appraisal of birth pain and provider-patient communication with 
postpartum-onset PTSD. Arch Womens Ment Health 2022; 25: 
171–180. DOI:10.1007/s00737-021-01154-z

[29] Hollander MH, van Hastenberg E, van Dillen J et al. Preventing 
traumatic childbirth experiences: 2192 women’s perceptions and 
views. Arch Womens Ment Health 2017; 20: 515–523. DOI:10.1007/
s00737-017-0729-6

[30] Flentje M, von Kaisenberg C, Achenbach J et al. Betreuung der 
Patientin während eines Notfallkaiserschnittes – Evaluation von 
Qualitätsmerkmalen aus Patientensicht. Z Geburtshilfe Neonatol 
2019; 223: 230–238. DOI:10.1055/a-0756-5380

[31] Tham V, Ryding EL, Christensson K. Experience of support among 
mothers with and without post-traumatic stress symptoms following 
emergency caesarean section. . Sex Reprod Healthc 2010; 1: 175–180. 
DOI:10.1016/j.srhc.2010.06.004

[32] Hodnett ED. Pain and women’s satisfaction with the experience of 
childbirth: a systematic review. Am J Obstet Gynecol 2002; 186: 
S160–S172. DOI:10.1067/mob.2002.121141

[33] Bowers BB. Mothers’ experiences of labor support: exploration of 
qualitative research. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs 2002; 31: 
742–752. DOI:10.1177/0884217502239218

[34] Weidner K, GarthusNiegel S, JungeHoffmeister J. [Traumatic Birth: 
Recognition and Prevention]. Z Geburtshilfe Neonatol 2018; 222: 
189–196. DOI:10.1055/a-0641-6584

[35] Mackey MC. Women’s evaluation of their childbirth performance. 
Matern Child Nurs J 1995; 23: 57–72

[36] Christiaens W, Bracke P. Assessment of social psychological 
determinants of satisfaction with childbirth in a cross-national 
perspective. BMC Pregnancy Childbirth 2007; 7: 26. DOI:10.1186/1471-
2393-7-26

[37] Schipper-Kochems S, Fehm T, Bizjak G et al. Postpartum Depressive 
Disorder – Psychosomatic Aspects. Geburtshilfe Frauenheilkd 2019; 
79: 375–381. DOI:10.1055/a-0759-1981

[38] O’Donnell KJ, Glover V, Barker ED et al. The persisting effect of 
maternal mood in pregnancy on childhood psychopathology. Dev 
Psychopathol 2014; 26: 393–403. DOI:10.1017/S0954579414000029

[39] Ayers S, McKenzie-McHarg K, Slade P. Post-traumatic stress disorder 
after birth. Journal of Reproductive and Infant Psychology 2015; 33: 
215–218. DOI:10.1080/02646838.2015.1030250

211

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



Hüner B et al. „Hilflosigkeit, das Abgeben jeglicher … Z Geburtsh Neonatol 2023; 227: 204–212 | © 2023. Thieme. All rights reserved.

Originalarbeit

[40] Bergman C, Dellve L, Skagert K. Exploring communication processes in 
workplace meetings: A mixed methods study in a Swedish healthcare 
organization. Work 2016; 54: 533–541. DOI:10.3233/WOR-162366

[41] Goodman P, Mackey MC, Tavakoli AS. Factors related to childbirth 
satisfaction. J Adv Nurs 2004; 46: 212–219. DOI:10.1111/ 
j.1365-2648.2003.02981.x

[42] Waldenström U. Why do some women change their opinion about 
childbirth over time?  Birth 2004; 31: 102–107. DOI:10.1111/ 
j.0730-7659.2004.00287.x

[43] MacLellan J. Vulnerability in birth: A negative capability. J Clin Nurs 
2020; 29: 3565–3574. DOI:10.1111/jocn.15205

[44] Borg Cunen N, McNeill J, Murray K. A systematic review of midwife-led 
interventions to address post partum post-traumatic stress. Midwifery 
2014; 30: 170–184. DOI:10.1016/j.midw.2013.09.003

[45] Bastos MH, Furuta M, Small R et al. Debriefing interventions for the 
prevention of psychological trauma in women following childbirth. 
Cochrane Database Syst Rev 2015; CD007194. 
DOI:10.1002/14651858.CD007194.pub2

[46] Dikmen-Yildiz P, Ayers S, Phillips L. Longitudinal trajectories of 
post-traumatic stress disorder (PTSD) after birth and associated risk 
factors. Journal of Affective Disorders 2018; 229: 377–385. 
DOI:10.1016/j.jad.2017.12.074

212

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.


