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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Traumatische Geburten fiihren nicht nur zu
emotionalem Stress fiir die werdenden Eltern, sondern kénnen
auch die psychosoziale Gesundheit von Hebammen und
Geburtshelfer*innen aufgrund ihrer beruflichen Anforderun-
gen beeintrachtigen.

Ziel der Studie: Evaluation des Einflusses traumatischer Ge-
burtserlebnisse auf die psychosoziale Gesundheit von geburts-
hilflichem Gesundheitspersonal.

Methodik: Querschnittsuntersuchung unter Anwendung va-
lidierter Messinstrumente (Impact of Event Scale Revised IES-R,
Copenhagen Burnout Inventory CBI) und Erhebung des post-
traumatischen Wachstums (PGI-SF) durch eine Online-Befra-
gung von Hebammen und Geburtshelfer*innen im deutsch-
sprachigen Raum.

Ergebnisse: Die Studie umfasst 700 Teilnehmer*innen mit
peripartalen und/oder persdnlichen Traumata. Die 33
Teilnehmer*innen (6,3 % der 528 Teilnehmer*innen mit aus-
gefiilltem IES-R ) mit einer posttraumatische Belastungssto-
rung (PTBS) erhielten seltener Unterstltzung durch
Kolleg*innen (p=0,007) und zogen haufiger Konsequenzen am
Arbeitsplatz (p<0,001) als Teilnehmer*innen ohne PTBS. Ein
moderates bis hohes Burnout-Level ergab sich fiir 66,2 % der
542 Teilnehmer*innen mit ausgeftilltem CBI. Bei 75,9 % der 528
Teilnehmer*innen mit ausgefilltem PGI-SF zeigte sich durch
das Erleben eines Traumas ein personliches Wachstum.
Schlussfolgerung: Die psychosoziale Gesundheit von Hebam-
men und Geburtshelfern ist durch traumatische Geburtserleb-
nisse gefdhrdet. Screening-Untersuchungen und das Angebot
kollegialer und professioneller Nachbesprechungen zur Star-
kung der Resilienz sind wesentliche praventive MaBnahmen.
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ABSTRACT

Background: Traumatic births not only cause emotional stress
for expectant parents but can also affect the psychosocial
health of midwives and obstetricians due to their professional
demands.

Aim: To evaluate the impact of traumatic birth experiences on
the psychosocial health of obstetric healthcare professionals.
Methods: A cross-sectional study using validated measure-
ment tools (Impact of Event Scale Revised IES-R, Copenhagen
Burnout Inventory CBI) and assessing post-traumatic growth
(PGI-SF) through an online survey of midwives and obstetricians
in German-speaking areas.

Results: The study included 700 participants with peripartum
and|/or personal traumas. Of the 528 participants who comple-

ted the IES-R, 33 (6.3 %) with post-traumatic stress disorder
(PTSD) received less support from colleagues (p = 0.007) and
were more likely to experience workplace consequences (p <
0.001) than participants without PTSD. A moderate to high
level of burnout was found in 66.2 % of the 542 participants
who completed the CBI. Personal growth through experiencing
trauma was reported by 75.9 % of the 528 participants who
completed the PGI-SF.

Conclusion: The psychosocial health of midwives and obstet-
ricians is at risk due to traumatic birth experiences. Screening
tests and the provision of collegial and professional debriefings
to strengthen resilience are essential preventive interventions.

Einleitung

Negative Erlebnisse sind nachhaltiger als positive [1, 2] und uner-
wiinschte peripartale Ereignisse [3, 4] konnen sich als belastende
Erinnerung sowohl fiir die werdenden Eltern [5-7] aber auch im
Gedachtnis des betreuenden Teams langfristig verankern [8-11].
Hierzu gehdren schwere fetale oder maternale Komplikationen,
Totgeburten und personliche Traumata im Kontext des Ereignisses
[11,12]. Bis zu 93 % des geburtshilflichen Personals berichtet von
einer traumatisch wahrgenommenen Geburt [13]. Folgen sind eine
Beeintrdchtigung der psychosozialen Gesundheit bis hin zur post-
traumatischen Belastungsstorung (PTBS) [10, 12]. Diese beinhal-
tet vier Symptomgruppen: Intrusion, Vermeidung von Erinnerun-
gen, Erregung und negative Veranderungen der Stimmung. Folgen
sind Stress sowie Einschrankungen der sozialen Interaktionen und
der Arbeitsfahigkeit [14]. Die Pravalenz einer PTBS bei geburtshilf-
lichem Gesundheitspersonal variiert zwischen 5 % bis zu 46 % [15-
17]. Traumatische Geburtserlebnisse konnen als Konsequenz einen
personlichen, Klienten-bezogenen oder arbeitsbezogenen Burn-
out triggern mit Pravalenzen bei Hebammen zwischen 20 % und
59 % [18]. Mit bis zu 50 % haben Gynékologinnen und Geburt-
shelfer*innen eine der hchsten Burnout Raten unter Mediziner*in-
nen, aufgrund der hohen Akutversorgung und Arbeitsbelastung
[19,20]. Eine PTBS oder ein Burnout kénnen in Folge die Arbeits-
qualitat und die Patient*innensicherheit beeintrachtigen [21-23].
Jedoch lassen sich auch positive Effekte auf die personliche Ent-
wicklung als posttraumatisches Wachstum mit Starkung des Selbst-
vertrauens, der Belastbarkeit, des Mitgefiihls und der Spiritualitat
nachweisen [24, 25]. Dies ist bei bis zu 65 % des geburtshilflichen
Personals erkennbar[13,25]. Auch wenn das Potential fiir eine po-
sitive personliche Entwicklung nach traumatischen Geburtserleb-
nissen besteht, stellt eine Nachbesprechung als Bewdltigungsstra-
tegie einen wesentlichen Faktor zur Pravention dar [26-28]. Bereits
Ende des 20. Jahrhunderts stérkte der Begriff Hebammentrauer [29]
das Bewusstsein flir die psychosoziale Gesundheit von Geburt-
shelfer*innen. Trotz wachsender internationaler Aufmerksambkeit
ist dieses Thema im deutschsprachigen Raum bislang wenig er-
forscht. Diese Studie untersucht deshalb den Einfluss traumatischer
Geburtserlebnisse auf die psychosoziale Gesundheit von Hebam-
men und Geburtshelfer*innen.

Material und Methodik

Teilnehmer*innen und Datenerhebung

Es erfolgte eine Querschnittsuntersuchung in den deutschsprachi-
gen Lindern Deutschland, Osterreich und Schweiz an insgesamt
737 Universitatsklinika und nichtuniversitdren Kliniken aller Ver-
sorgungsstufen (Perinatalzentrum Level l und II, perinataler Schwer-
punkt, Geburtsklinik) Giber eine ISO 27001 und nach EU-US-Daten-
schutzschild zertifizierte Online-Plattform (www.surveymonkey.
de).

Die Einladung zur Teilnahme erfolgte in einem Befragungszeitraum
von April bis August 2023 per E-Mail an die Abteilungsleitungen mit
der Bitte um Weiterleitung an das geburtshilfliche Gesundheitsperso-
nal (klinisch titige Hebammen und Arzt*innen aller Ausbildungsstu-
fen). Eine direkte Kontaktaufnahme der Teilnehmer*innen war aus
Datenschutzgriinden nicht méglich. Die Studie erfolgte in Uberein-
stimmung mit der Deklaration von Helsinki mit Genehmigung der
Ethikkommission der Universitdt Ulm (Antragsnummer 15/23).

Es wurden pseudonymisierte demographische Daten sowie
Haufigkeiten peripartaler und personlicher Traumata erfasst. Bei
Angabe eines peripartalen und/oder persénlichen Traumas (Mehr-
fachnennung méglich) wurde um die Beantwortung der Fragebo-
gen zu posttraumatischen Belastungssymptomen (Impact of Event
Scale - Revised, IES-R) [30] und zu posttraumatischem Wachstum
(Posttraumatic Growth Inventory -SF, PGI-SF) [24,31,32] gebeten.
Zusatzlich wurden alle Teilnehmer*innen zu moéglichen Burnout-
Symptomen (Copenhagen Burnout Inventory, CBI) [33] befragt
(siehe Supplement Messinstrumente). Zudem wurden Informati-
onen zur erfahrenen Unterstlitzung nach potenziellen Trauma-Er-
lebnissen sowie zu mdglichen Konsequenzen von Trauma-Erlebnis-
sen auf Arbeitszeit und Arbeitsplatz erhoben.

Statistische Analyse

Die Angaben zur beschreibenden Statistik erfolgten anhand von
absoluten und relativen Haufigkeiten fiir kategoriale Variablen und
anhand von Mittelwert, Standardabweichung und Bereich fiir die
metrischen Fragebogenscores.

Unterschiede zwischen Gruppen bzgl. der erhobenen kategoria-
len demographischen (Altersgruppe, Geschlecht, Beziehungsstatus,
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Kinder) und berufsbezogenen (Berufsgruppe, Versorgungsstufe, Ar-
beitszeit) Parameter wurden mit dem Chi-Quadrat-Test analysiert;
im Fall von 2x2 Kontingenztafeln mit erwarteten Zellhdufigkeiten <5
wurde stattdessen der exakte Test nach Fisher verwendet. Korrela-
tionen zwischen den metrischen Gesamtscores oder Einzelscores der
verschiedenen Subkategorien der drei Frageb6gen wurden mit dem
Rangkorrelationstest nach Spearman untersucht; der Korrelations-
koeffizient ry ist hierbei ein Mal fiir die Effektstarke.

Die statistischen Analysen wurden mit dem Programmpaket IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 28 (IBM Corp., Armonk, New
York) durchgefiihrt. Alle prasentierten p-Werte sind zweiseitig und
als Signifikanzniveau wurde durchgehend a=0,05 verwendet; es
erfolgte in dieser explorativen Studie keine Adjustierung des Sig-
nifikanzniveaus fir multiples Testen.

Ergebnisse

Kollektiv

702 Datensdtze wurden fiir die Auswertung demographischer An-
gaben, Haufigkeiten von peripartalen/persénlichen Traumata und
deren Assoziationen zu Alter, Berufsgruppen und Versorgungsstu-
fen, sowie der Unterstiitzung und Konsequenzen nach geburtshilf-
lichen Traumata am Arbeitsplatz ausgewertet. Von 702 Teil-
nehmer*innen gaben zwei kein peripartales oder personliches
Trauma an. Diese Datensdtze wurden ausgeschlossen, sodass alle
Analysen auf 700 Falle basieren. Fiir die Auswertung des IES-R und
des PGI-SF konnten n=528 und fiir den CBI n =542 vollstandige Da-
tensdtze analysiert werden.

> Tabelle 1 zeigt die demographischen Daten. Am héufigsten
war die Altersgruppe zwischen 30-39 Jahren (32,6 %) und
Teilnehmer*innen mit der Angabe weiblich (88,6 %) vertreten.
63,1% der Befragten waren verheiratet oderin einer Beziehung und
56,7 % gaben Kinder an. Die Verteilung des geburtshilflichen Ge-
sundheitspersonals war mit 51 % Hebammen und 49 % &rztliches
Personal ausgeglichen. Die Arbeitszeit lag bei den meisten Befrag-
ten Giber 75% (67,3 %). Die meisten Teilnehmer*innen arbeiteten
in Geburtskliniken (38,9 %) oder Perinatalzentren Level | (43,3 %).

Erlebte peripartale und persénliche Traumata,
Unterstiitzung und Konsequenzen

N=692 (98,9%) von 700 Teilnehmer*innen erlebten mindestens
eines der abgefragten peripartalen und persénlichen Traumata
(» Tab. 2). Schwerwiegende fetale Komplikationen (87,0 %), intra-
uteriner Fruchttod (IUFT) (83,0 %) sowie schwere fetale Asphyxie
mit Verlegung oder Tod (82,7 %) wurden am haufigsten genannt.
N=658(94,0%) von 700 Teilnehmer*innen gaben an, mindestens
ein personliches Trauma erfahren zu haben. Eine unzuldngliche Be-
treuung wahrend der Geburt durch Arbeitsiiberlastung (81,0 %)
und unzuldngliche Kommunikation im Team (72,4 %) wurden am
haufigsten ausgewahlt. Allerdings wurden auch personlich gerich-
tete Gewalt/Aggression durch das Team oder Patientin/Angehori-
ge (46,9 %) und Schuldzuweisung/Kritik nach unerwartet vermeid-
barem Ereignis (43,3 %) jeweils von fast der Halfte der Befragten
angegeben. Auf die Frage nach erhaltener Unterstiitzung wurde
am haufigsten eine Unterstiitzung durch Kolleg*innen (61,3 %)

»Tab.1 Studienkollektiv (N=700 Teilnehmer*innen).
Haufigkeit, %
n
Alter
<30 158 22,6
30-39 228 32,6
40-49 137 19,6
50-59 133 19,0
> 60 44 6,3
Geschlecht
Weiblich 620 88,6
Madnnlich 79 11,3
Divers 1 0,1
Beziehungsstatus
Single 191 27,3
Verheiratet/Beziehung 442 63,1
Geschieden - aktuell Single 22 3,1
Geschieden - neuer Partner 40 5,7
Verwitwet - aktuell Single 2 0,3
Verwitwet — neuer Partner 3 0,4
Kinder
Ja 397 56,7
Nein 303 43,3
Berufsgruppe
Hebamme im Kreifsaal 357 51,0
Assistenarzt/drztin 129 18,4
Facharzt/drztin 37 5,3
Funktionsoberarzt/drztin 8 1,1
Oberarzt/drztin 130 18,6
Chefarzt/drztin 39 5,6
Versorgungsstufe
Geburtsklinik 272 38,9
Perinataler Schwerpunkt 61 8,7
Perinatalzentrum Level Il 63 9,0
Perinatalzentrum Level | 304 43,3
Arbeitszeit
<25% 13 1,9
25%-50% 83 11,9
51%-75% 133 19,0
76%-100% 471 67,3

oder Partner*innen (47,0 %) angegeben; nur 4,0 % der Befragten
gab an, Gberhaupt keine Unterstlitzung bekommen zu haben. Bei
der Frage nach mdglichen Konsequenzen aus dem Erleben eines
peripartalen und/oder persénlichen Traumas wurden am haufigs-
ten ein Verlassen des Arbeitsplatzes (8,0 %) und eine Reduktion der
Arbeitszeit (7,9 %) genannt.
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»Tab.2 Haufigkeit und Art peripartaler und personlicher Trauma-
ta, erhaltener Unterstiitzung und erfolgter Konsequenzen (jeweils
Mehrfachnennungen maglich, N=700 Teilnehmer*innen).

Haufigkeit der %
Nennung
(mindestens einmal
erlebt/erfolgt)
Peripartales Trauma
Unerwarteter intrauteriner Fruchttod =~ 581 83,0
(IUFT)
Schwerwiegende fetale Komplikation 609 87,0
Schwerwiegende maternale 473 67,6
Komplikation
Schwere fetale Asphyxie mit 579 82,7
Verlegung oder Tod
Verlegung des Kindes aufgrund 398 56,9
vermeidbarer Komplikationen
Personliches Trauma
Unzuldngliche Betreuung wéhrend 567 81,0
der Geburt durch Arbeitsiiberlastung
Personlich gerichtete Gewalt/ 328 46,9
Aggression durch Team oder
Patientin/Angehérige
Unzuldngliche Kommunikation im 507 72,4
Team
Schuldzuweisung/Kritik nach 303 43,3
unerwartet vermeidbarem Ereignis
Unterstiitzung
Vorgesetzte 174 24,9
Kolleg*innen 429 61,3
Partner*innen 329 47,0
Freund*innen 214 30,6
Professionell 62 8,9
Keine 28 4,0
Konsequenzen am Arbeitsplatz
Arbeitszeit reduziert 55 7,9
Arbeitsplatz innerhalb der Klinik 12 1,7
gewechselt
Bewerbung ambulante Versorgung 6 0,9
Verlassen des Arbeitsplatzes 56 8,0

Assoziationen zwischen erlebten peripartalen und
persénlichen Traumata und Altersgruppe,
Berufsgruppe, und Versorgungsstufe

Peripartales Trauma

Teilnehmer*innen mit mindestens einem erlebten peripartalen
Trauma unterschieden sich nicht signifikant von Teilnehmer*innen
ohne erlebtes peripartales Trauma hinsichtlich Altersgruppe
(p=0,474), Berufsgruppe (p =0,448) und Versorgungsstufe
(p=0,447). Signifikante Unterschiede zwischen Altersgruppen bzgl.
einzelner erlebter peripartaler Traumata gab es bei schwerwiegen-
den fetalen Komplikationen (p=0,013), schwerwiegenden mater-
nalen Komplikationen (p=0,008) und schwerer fetaler Asphyxie

mit Verlegung oder Tod (p=0,002), welche alle am haufigsten in
der Altersgruppe 260 Jahre genannt wurden. Signifikante Unter-
schiede zwischen Berufsgruppen zeigten sich fiir einen IUFT
(p=0,003), schwerwiegende maternale Komplikationen
(p<0,001), schwere fetale Asphyxien mit Verlegung oder Tod
(p<0,001), sowie Verlegung des Kindes wegen vermeidbarer pe-
ripartaler Komplikationen (p=0,048), wobei diese peripartalen
Traumata meist am haufigsten vom leitenden arztlichen Personal
(Oberarzt/-arztin und Chefarzt/-arztin) angegeben wurden. Signi-
fikante Unterschiede in den Haufigkeiten peripartaler Traumata
wurden in Bezug auf die Versorgungsstufe festgestellt, insbeson-
dere bei schweren fetalen und miitterlichen Komplikationen (beide
p<0,001) sowie bei Verlegung des Kindes aufgrund vermeidbarer
peripartaler Komplikationen (p=0,013). Diese wurden in der Regel
hdufiger von Geburtshelfer*innen in Perinatalzentren berichtet.

Personliches Trauma

Teilnehmer*innen mit mindestens einem erlebten personlichen
Trauma unterschieden sich nicht signifikant von Teilnehmer*innen
ohne erlebtes personliches Trauma in Altersgruppe (p=0,061), Be-
rufsgruppe (p=0,106) und Versorgungsstufe (p=0,138). Signifi-
kante Unterschiede zwischen Altersgruppen bzgl. einzelner erleb-
ter personlicher Traumata zeigten sich bei unzuldnglicher Betreu-
ung wahrend der Geburt durch Arbeitsbelastung (p<0,001) und
unzuldnglicher Kommunikation im Team (p<0,001), welche mit
jeweils tiber 75 % am haufigsten von geburtshilflichem Personal
unter 40 Jahren angegeben wurde. Eine unzuldngliche Betreuung
wahrend der Geburt durch Arbeitsbelastung unterschied sich auch
signifikant zwischen den Berufsgruppen (p<0,001) und wurde mit
89,9% von Hebammen am haufigsten genannt. Signifikante Unter-
schiede erlebter persénlicher Traumata in Abhdngigkeit der Ver-
sorgungsstufe ergaben sich fiir unzuldngliche Betreuung wahrend
der Geburt durch Arbeitsbelastung (p<0,001) und unzuldnglicher
Kommunikation im Team (p<0,001), welche beide am héufigsten
von Gesundheitspersonal aus Perinatalzentren genannt wurden
(» Tab. 1 des Supplements mit absoluten und relativen Haufigkei-
ten von peripartalen und persénlichen Traumata fiir jede Katego-
rie).

Assoziationen zwischen erhaltener Unterstiitzung
sowie beruflicher Konsequenzen nach peripartalen
und personlichen Traumata mit demographischen
und beruflichen Faktoren

Unterstiitzung

Die Altersgruppen unterschieden sich signifikant bzgl. der erfah-
renen Unterstlitzung nach erlebten Traumata durch Partner
(p=0,019) und Freunde (p<0,001), welche am haufigsten von den
jlingsten Altersklassen genannt wurden. Signifikante Unterschie-
de zwischen den Altersgruppen gab es auch bei der erfahrenen Un-
terstiitzung durch Kolleg*innen (p = 0,034), die mit jeweils iber
65 % am hdufigsten von der jiingsten und altesten Altersklasse an-
gegeben wurde. Die Berufsgruppen unterschieden sich signifikant
bzgl. der Unterstiitzung durch Partner (p=0,029) und bzgl. der Un-
terstiitzung durch Freunde (p=0,006); beides wurde mit 62,5 % am
hdufigsten von Funktionsoberarzten*innen angegeben. Funktions-
oberdrzt*innen waren jedoch auch die Berufsgruppe mit dem
hochsten Anteil an Personen, die keine Unterstiitzung erhielten
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»Tab.3 Ergebnisse der Fragebogenauswertungen fiir Impact of
Event Scale - Revised (IES-R), Posttraumatic Growth Inventory -Short
Form (PGI-SF) und Copenhagen Burnout Inventory (CBI).

Ergebnisse N (%)
Fragebogen

IES-R 528 (100,0)
Gesamtscore

Intrusion

Vermeidung

Hyperarousal

Verdacht auf PTBS 33(6,3)
PGI-SF 528 (100,0)
Gesamtscore

Beziehung zu Anderen

Neue Mdglichkeiten

Persénliche Stdrke

Spirituelle Anderung

Wertschdtzung des

Lebens

Gesamtscore > 10 401 (75,9)
cBI 542 (100,0)
Gesamtes Burnout

Level

niedrigstes 4(0,7)
niedriges 179 (33,0)
moderates 319 (58,9)
hohes 40 (7,4)
Persénliches Burnout

Level

niedrigstes 4(0,7)
niedriges 101 (18,6)
moderates 333 (61,4)
hohes 104 (19,2)
Arbeitsbezogenes

Burnout Level

niedrigstes 2(0,4)
niedriges 169 (31,2)
moderates 297 (54,8)
hohes 74 (13,7)
Klienten-bezogenes

Burnout Level

niedrigstes 37 (6,8)
niedriges 254 (46,9)
moderates 215(39,7)
hohes 36 (6,6)

Ant-
wort-
be-
reich

0-96
0-35
0-40
0-35

0-50
0-10
0-10
0-10
0-10
0-10

21-95

6-30

Mittel-
wert * Stan-
dardabwei-
chung

33,25+20,79
12,10+£7,97
10,45+7,93
10,70+7,85

19,15+£10,57
4,34+2,82
2,75+2,81
5,73+2,97
1,71+2,65
4,62+3,28

53,29+13,27

18,53+4,47

20,42+5,38

14,34+4,91

(12,5 %). Signifikante Unterschiede zwischen mdnnlichen und weib-
lichen Teilnehmer*innen gab es nur hinsichtlich der Unterstiitzung
durch Freunde, welche signifikant haufiger von Frauen angegeben
wurde (32,7 % vs. 13,9%; p<0,001). Insgesamt gaben Mdnner sig-
nifikant haufiger als Frauen an, keine Unterstlitzung nach einem
erlebten Trauma erhalten zu haben (10,1 % vs. 3,1%; p=0,007). Si-
gnifikante Assoziationen zwischen Beziehungsstatus und erhalte-
ner Unterstiitzung gab es bzgl. der Unterstiitzung durch Partner
(p<0,001), welche am haufigsten von Verheirateten und Personen
in einer neuen Partnerschaft genannt wurde, und bzgl. der Unter-
stlitzung durch Freunde (p<0,001), welche am haufigsten von Sin-
gles und verwitweten Personen genannt wurde (> Tab. 2 Supple-
ment mit absoluten und relativen Haufigkeiten erhaltener Unter-
stlitzung nach erlebten peripartalen und persénlichen Traumata
fur jede Kategorie).

Berufliche Konsequenzen

Die einzigen signifikanten Unterschiede zwischen Altersklassen gab
es hinsichtlich der Konsequenz Verlassen des Arbeitsplatzes bzw.
Kiindigung (p=0,021), welche von dlteren Teilnehmer*innen sel-
tener angegeben wurde. Teilnehmer*innen ohne Kinder haben si-
gnifikant haufiger ihre Arbeitszeit reduziert (11,2 % vs. 5,3 %;
p=0,004) und auch signifikant hdufiger mindestens eine Konse-
quenz gezogen (19,1 %vs. 13,6 %; p=0,048) als Teilnehmer*innen
mit Kindern. Signifikante Unterschiede bei den beruflichen Konse-
quenzen wurden auch zwischen Teilnehmer*innen mit verschiede-
nen Arbeitszeiten festgestellt. Diejenigen mit einer Arbeitszeit von
weniger als 25 % gaben haufiger an, ihre Arbeitszeit nach einem
Trauma verkiirzt zu haben, wahrend sie seltener angaben, den Ar-
beitsplatz verlassen oder gekiindigt zu haben, im Vergleich zu
Teilnehmer*innen mit hoherer Arbeitszeit (> Tab. 3 Supplement
mit absoluten und relative Haufigkeiten der verschiedenen Formen
der nach einem geburtshilflichen Trauma erfolgten Konsequenzen
bzgl. Arbeitsplatz und/oder Arbeitszeit fiir jede Kategorie).

IES-R

Fiir die Auswertung des IES-R konnten 528 vollstdndige Datensat-
ze mit einem Gesamtscore Mittelwert (M)=33,25+20,79 (Bereich
0-96) verwendet werden (> Tab. 3). Nach Auswertung der Subs-
kalen des Gesamtkollektives (N =528) war die Intrusion
(M=12,10+7,97) am starksten ausgepragt, gefolgt von Hyperarou-
sal (M=10,70+7,85) und Vermeidung (M=10,45+7,93). Nach An-
wendung der diagnostischen Formel ergab sich in 33 Féllen (6,3 %
der Teilnehmer*innen mit einem kompletten IES-R Datensatz; 4,7 %
aller Teilnehmer*innen) ein diagnostischer Gesamtscore fiir den
Verdacht auf eine PTBS. Hier war die Subskala Hyperarousal
(M=26,70+4,42) am starksten ausgepragt.

Von diesen 33 Féllen mit PTBS waren 29 Teilnehmer*innen
(87,9%) Frauen, 12 Teilnehmer*innen (36,4 %) zwischen 40-49
Jahre, und 19 (57,6 %) verheiratet. 18 (54,4 %) der 33 Teilnehmer*in-
nen mit PTBS gaben Kinder an, 21 (63,6 %) kamen aus der Berufs-
gruppe der Hebammen, und 19 Teilnehmer*innen (57,6 %) arbei-
tenin einer Geburtsklinik. Teilnehmer*innen mit PTBS unterschie-
den sich nicht signifikant von Teilnehmer*innen ohne PTBS
hinsichtlich Altersklasse (p=0,061), Geschlecht (p=1,000), Bezie-
hungsstatus (p=0,901), Kinder (p=0, 928), Berufsgruppe
(p=0,535) und Versorgungsstufe (p=0,061).
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» Abb. 1 Burnout-Levels (<50 niedrigstes/niedriges Level, >50 bis<75 moderates Level, > 75 bis < 100 hohes Level) gemessen am Gesamtscore und

den Einzelscores des CBI (Copenhagen Burnout Inventory).

Teilnehmer*innen mit PTBS erhielten jedoch signifikant selte-
ner Unterstiitzung durch Kolleg*innen (63,6 % vs. 82,4 %; p=0,007)
und gaben haufiger an, tiberhaupt keine Unterstiitzung erhalten
zu haben (15,2% vs. 4,6 %; p=0,024) als Teilnehmer*innen ohne
PTBS. AuBerdem gaben Teilnehmer*innen mit PTBS signifikant hdu-
figeran, auf ein erlebtes geburtshilfliches Trauma mit Verlassen des
Arbeitsplatzes/Kiindigung reagiert zu haben (36,4 % vs. 8,9 %;
p<0,001) bzw. mindestens eine Konsequenz am Arbeitsplatz ge-
zogen zu haben (48,5%vs. 19,4 %; p<0,001) als Teilnehmer*innen
ohne PTBS.

PGI-SF

Fiir die Auswertung eines posttraumatischen Wachstums konnten
528 vollstandige Datensdtze ausgewertet werden (> Tab. 3). Der
Mittelwert des Gesamtscores betrug 19,15+ 10,57 (Bereich 0-50).
Die hochsten Werte wurden in den Subskalen Personliche Stérke
(M=5,73+2,97) und Wertschdtzung des Lebens (M=4,62 + 3,28)
erreicht (> Tab. 3).1n 401 Datensétzen (75,9 % der Teilnehmer*in-
nen mit einem kompletten PGI-SF Datensatz; 57,3 % aller
Teilnehmer*innen) zeigte sich ein Wert tiber dem Cut off von 10
und damit ein posttraumatisches Wachstum nach erlebtem Trau-
ma.

CBI

Fiir die Auswertung des CBI konnten 542 vollstandige Datensatze
genutzt werden (> Tab. 3). Werte =50 bis <75 gelten als modera-
ter Burnout und Werte 275 bis 100 als starker Burnout, wahrend
Werte <50 als kein Burnout klassifiziert werden. Insgesamt hatten
359 Teilnehmer*innen (66,2 % der Teilnehmer*innen mit einem
kompletten CBI Datensatz; 51,3 % aller Teilnehmer*innen) einen
Gesamtscore von 250 bis 100. Hiervon hatten 40 Teilnehmer*innen
(7,4 % der Teilnehmer*innen mit einem kompletten CBI Datensatz;
5,7 % aller Teilnehmer*innen) einen Score 275. In den Subkatego-
rien personlicher Burnout, arbeitsbezogener Burnout und Klien-
ten-bezogener Burnout hatten 80,6 %, 68,5 % und 46,3 % der
Teilnehmer*innen mit einem kompletten CBI Datensatz einen
Score=50und 19,2%, 13,7 % und 6,6 % einen Score 275 (> Abb. 1).

» Abb. 1: Burnout-Levels (<50 niedrigstes/niedriges Level, > 50
bis<75 moderates Level,>75 bis < 100 hohes Level) gemessen am
Gesamtscore und den Einzelscores des CBI (Copenhagen Burnout
Inventory)

Teilnehmer*innen mit einem CBI Gesamtscore =75 bis 100 un-
terschieden sich nicht signifikant von Teilnehmer*innen mit einem
CBI Gesamtscore <75 hinsichtlich Altersgruppe (p=0,318), Ge-
schlecht (p=0,605), Beziehungsstatus (p=0,325), Kinder
(p=0,085), Berufsgruppen (p =0,428) und Versorgungsstufe
(p=0,648).

Teilnehmer*innen mit einem CBI Gesamtscore =75 bis 100 er-
hielten signifikant seltener Unterstiitzung durch Vorgesetzte
(12,5%vs. 33,7 %; p=0,006) oder Kolleg*innen (57,5 % vs. 80,9 %;
p<0,001) und gaben haufiger an, Giberhaupt keine Unterstiitzung
erhalten zu haben (17,5 % vs. 4,2 %; p=0,003) als Teilnehmer*innen
mit einem CBI Gesamtscore <75. Teilnehmer*innen mit einem CBI
Gesamtscore 275 bis 100 gaben auch signifikant haufiger an, auf
erlebte geburtshilfliche Traumata mit Verlassen des Arbeitsplatzes/
Kiindigung reagiert zu haben (40,0 % vs. 8,0 %; p<0,001) bzw. min-
destens eine der mdglichen Konsequenzen am Arbeitsplatz gezo-
gen zu haben (55,0% vs. 17,9 %; p<0,001) als Teilnehmer*innen
mit einem CBI Gesamtscore<75.

Korrelationsanalyse der Fragebogen

Die Korrelationsanalyse der Gesamtscores der drei verwendeten
Fragebogen ergab eine signifikante und starke Korrelation zwischen
IES-R und CBI (r;=0,499; p<0,001) und eine signifikante und mo-
derate Korrelation zwischen IES-R und PGI-SF (r,=0,151; p<0,001),
wdhrend PGI-SF und CBI nicht signifikant korreliert waren
(r¢=0,045; p=0,307). Fiir alle drei verwendeten Fragebdgen zeig-
ten sich auch signifikante Korrelation der Scores der einzelnen Sub-
skalen untereinander (IES-R, n=528, drei Subskalen, alle r, > 0,60,
alle p<0,001; CBI, n=542, drei Subskalen, alle ry > 0,59, alle
p<0,001; PGI-SF, n=528, fiinf Subskalen, alle ry > 0,29, alle
p<0,001).
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Diskussion

Die vorliegende Arbeit belegt, dass Geburtshelfer*innen und Heb-
ammen in ihrem Berufsleben emotionale Herausforderungen mit
Auswirkungen auf ihre psychosoziale Gesundheit erleben. Hierftir
wurde bislang kein standardisiertes Befragungsinstrument konzi-
piert und die Umfrage orientierte sich bei den abgefragten Ereig-
nissen an bereits verwendeten Ereignis-Listen [11, 16, 34]. Mit Aus-
nahme von 2 Teilnehmer*innen gaben alle Befragten dieser Studie
(N=700) mindestens ein peripartales und/oder persoénliches Trau-
ma an. Somit kann keine Pravalenz abgeleitet werden, da nur Per-
sonen mit einem Traumaerlebnis teilgenommen haben.

Internationale Arbeiten zur Pravalenz traumatischer Geburtser-
lebnisse variieren mit Angaben von 12,5% [28] bis 85% [13]. Eine
Untersuchung mit 249 Hebammen, die auch zwischen periparta-
len und personlichen Traumata unterscheidet, beschreibt Prava-
lenzen von 85,4 % und 41,6 % [35]. In einem systematischen Review
werden Prdvalenzen traumatischer Geburtserlebnisse von 45 % bis
zu 96,6 % angegeben [36] und demonstriert die Relevanz und die
hohe Betroffenheit.

Die vorliegende Arbeit differenziert zwischen peripartalen und
personlichen Traumata. Die hdufigsten peripartalen Traumen sind
fetale Komplikationen und ein IUFT. Diese Traumata sind beson-
ders relevante Ausldser fiir Stressrektionen, insbesondere bei feh-
lender Ausbildung des Personals zur Trauerbegleitung oder Nach-
bearbeitung [37-40]. Aus den Ergebnissen der Auswertung ldsst
sich rickschlieRen, je langer die Berufserfahrung und je héher die
Versorgungsstufe eines Perinatalzentrums, umso hdufiger erleben
Geburtshelfer*innen eines dieser peripartalen Traumata in ihrem
beruflichen Alltag. Zu den persoénlichen Traumata gehéren eine un-
zuldnglich wahrgenommene Betreuung bei zu hoher Arbeitsbelas-
tung (81 %) und eine unzuldngliche Kommunikation (72,4 %). Vor
allem die jiingere Altersgruppe <40 Jahre und Hebammen (89,9 %)
erlebte dies als belastend. In anderen Arbeiten wurde eine unzu-
ldngliche Kommunikation von 49,9% [16] und 19,8 % [41] der be-
fragten Hebammen als belastend empfunden. Eine effektive und
interdisziplindre Kommunikation spielt jedoch eine Schliisselrolle
fiir die Zufriedenheit aber auch die Sicherheit in der Betreuung wer-
dender Mitter. Nicht ausgesprochene Folgen einer unzuldnglichen
Kommunikation kénnen sich negativ auf die Qualitdtin der Betreu-
ung und auf die Patientensicherheit auswirken und folglich auch zu
einer Beeintrachtigung des psychosozialen Wohlbefindens des Ge-
sundheitspersonals fiihren [42]. Die Konsequenzen peripartaler
unerwiinschter Ereignisse sind weitreichend - das Gesundheits-
personal muss sich mit mdglichen medizinrechtlichen Folgen eines
Vorfalls auseinandersetzen und kann selbst zum second victim wer-
den [43]. In diesem Kontext ist besonders in Zentren mit einer
hohen Versorgungsstufe und Arbeitsdichte ein gezieltes interdis-
ziplindres Teamtraining fir die Bewaltigung von emotionalen He-
rausforderungen und der Verbesserung der Patientinnensicherheit
bedeutend [42]. Ein durchaus offen kommuniziertes Thema von
werdenden Miittern sind Gewalterfahrungen im Krei3saal [44, 45].
Auch das Gesundheitspersonal kann von Gewalterfahrungen be-
troffen sein [46, 47] wie auch die vorliegenden Ergebnisse zeigen.
Fast die Halfte aller Teilnehmer*innen (46,9 %) gab das Erleben von
personlich gerichteter Gewalt/Aggression durch das Team oder die
Patientin/Angehérige an. In andere Arbeiten berichten dies 33 %
des Gesundheitspersonals [34] und bis zu 86 % der Hebammen und

Geburtshelfer*innen geben verbale Gewalt und 47 % korperliche
Gewalterfahrungen an [47]. Gerade Hebammen und jiingeres Per-
sonal fiihlen sich davon betroffen und nicht vorbereitet. Dies kann
in Folge zum vorzeitigen Ausscheiden aus dem Hebammenberuf
fihren. Eine hohe Transparenz, ein niederschwelliges Adressieren
der erlebten Gewalterfahrungen und eine Unterstiitzung durch
Vorgesetzte konnen dem entgegenwirken [48].

Belastendende Ereignisse wie personliche Gewalterfahrungen
konnen die Grundlage fir eine PTBS bilden [16,49]. Nach Anwen-
dung der diagnostischen Formel des IES-R zeigten 33 Befragte
(6,3 % der Teilnehmer*innen mit ausgefiilltem IES-R, davon 63,6 %
Hebammen) Anzeichen einer PTBS. Dies liegt eher im niedrigen Be-
reich und ist vergleichbar mit den Ergebnissen der Studie von Wahl-
berg et al., die (iber eine PTBS Rate von 7 % bei Gyndkolog*innen
und 5% bei Hebammen berichtet [12]. Insgesamt variieren die An-
gaben zum Vorliegen einer PTBS bei geburtshilflichem Personal in
der Literatur jedoch stark von 3,1 % bis zu 46 % [11, 16, 34]. Die In-
konsistenz ist moglicherweise auf verschiedene Methoden zur Er-
fassung von PTBS zuriickzuftihren. Begiinstigt kann die Entwick-
lung einer PTBS auch durch mangelnde Unterstiitzung nach einem
belastenden Ereignis werden und folglich zu Arbeitsplatzwechsel
oder Kiindigungen fiihren [12, 28, 50]. In unserer Studie berichte-
ten Teilnehmer*innen mit PTBS 6fter iber mangelnde Unterstdit-
zung nach geburtshilflichen Traumata und haufigere Kiindigungen
oder andere Konsequenzen am Arbeitsplatz als solche ohne PTBS.

Neben einer akuten Stressreaktion, ausgel6st durch ein belas-
tendes Ereignis, kdnnen chronische Stressoren zu emotionaler Er-
miidung undin Folge zu einem Burnout fiihren [17]. 66,2 % der per
CBI Befragten wiesen einen moderaten bis hohen Burnout auf, mit
dem hochsten Level im personlichen Burnout, gefolgt vom arbeits-
bezogenen und Klienten-bezogenen Burnout. Andere Studien
sowie eine Meta-Analyse mit 14 Studien zeigen dhnliche Ergebnis-
se mit einem moderaten bis hohen personlichen Burnout bei 50 %
der Hebammen, einem arbeitsbezogenen Burnout bei 40 % der
Hebammen und einem Klienten-bezogenen Burnout bei 10 % der
Hebammen [18,51,52]. In unserer Kohorte gab es auch starke Kor-
relationen zwischen den Einzelscores fir personlichen, arbeitsbe-
zogenen und Klienten-bezogenen Burnout sowie zwischen den Ge-
samtscores von IES-R und CBI. Anders als in anderen Arbeiten
[9,19] wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen
Teilnehmer*innen mit und ohne Burnout in Bezug auf Altersgrup-
pe, Geschlecht oder Berufsgruppe festgestellt. Ein hoher Burnout
mit nachfolgenden beruflichen Konsequenzen trat signifikant hau-
figer bei Personen auf, die keine Unterstiitzung erhalten hatten.

Es Idsst sich jedoch auch bei Gesundheitspersonal beobachten,
dass die Betreuung traumatischer Geburten oder das Erleben per-
sonlicher Traumata positive Bewaltigungsstrategien fordern kann
[25,32]. Haufig konnen hierdurch das Selbstbild und das berufliche
Selbstverstdndnis gestarkt oder auch mentale Notfallplane fiir den
Fall eines erneuten Auftretens entwickelt werden [53], was zum
Geflihl fithren kann, die eigene Arbeit zukiinftig besser machen
bzw. zukiinftige Traumata besser bewdltigen zu konnen [54, 55].
Durch das Potenzial des personlichen Wachstums kénnen positive
Ressourcen aktiviert werden, um PTBS, Burnout oder das Verlassen
des Arbeitsplatzes als letzte Konsequenz zu verhindern [25]. In un-
serer Studie zeigte sich ein posttraumatisches Wachstum bei 75,9 %
der Befragten, wobei die starkste Auspragung in den Subskalen
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personliche Starke und Wertschdtzung des Lebens beobachtet
wurde.

Limitationen der Studie sind das Fehlen einer Kontrollgruppe,
da Personen ohne Traumaerfahrung oder zur Vermeidung einer Re-
traumatisierung nicht teilgenommen haben. Die Umfrage wurde
online durchgefiihrt und ersetzt kein klinisches Interview. Zudem
begrenzen Querschnittsstudien die Kausalitatserkldrung, da sie nur
Korrelationen zu einem Zeitpunkt zeigen, ohne Ursache-Wirkungs-
Beziehungen feststellen zu kénnen. Psychiatrische Vorerkrankun-
gen wurden nicht miterfasst, welche die Ergebnisse beeinflussen
kénnten. Diese Studie ist bislang aber die erste, die das geburts-
hilfliche Gesundheitspersonal im deutschsprachigen Raum zu er-
lebten beruflichen Traumata befragt und deren Zusammenhange
mit demografischen, beruflichen Faktoren sowie mit dem Auftre-
tenvon PTBS, Burnout, der erfahrenen Unterstiitzung, beruflichen
Konsequenzen und posttraumatischem Wachstum untersucht, und
bietet somit eine wichtige Grundlage fiir zukiinftige Forschungen
zu diesem bedeutenden Thema.

Schlussfolgerung

Mehr als zwei Drittel des geburtshilflichen Gesundheitspersonals
wird in seinem Berufsalltag mit belastenden bis hin zu traumatisch
wahrgenommenen Ereignissen wie peripartale Komplikationen,
unzuldngliche interprofessionelle Kommunikation aber auch per-
sonlich gerichtete Gewalterfahrungen konfrontiert. Mangelnde
Unterstiitzung nach dem Erlebten ist mit einem héheren Risiko fir
Burnout-Symptome, PTBS und beruflichen Konsequenzen assozi-
iert. Es gibt jedoch eine Chance fiir posttraumatisches Wachstums
mit Potenzial der positiven Ressourcenaktivierung. Da Traumatain
der Geburtshilfe kaum vermeidbar sind, gilt es die personliche Re-
silienz zu férdern und kollegiale sowie professionelle Nachbespre-
chungen zur Bewadltigung zu etablieren. Hilfreich sind interdiszip-
lindre Fallkonferenzen nach peripartalen Komplikationen ohne per-
sonlich gerichtete Schuldzuweisungen sowie eine hohe Transparenz
bzgl. der erlebten personlichen Gewalt. Eine zwischenmenschliche
und effektive Kommunikation spielt hierf(r eine zentrale Rolle, wel-
che durch regelméRiges professionelles Training geschult werden
kann.

Fazit fiir die Praxis

= Geburtshilfliches Gesundheitspersonal ist oft peripartalen
und/oder personlichen Traumata ausgesetzt. Die haufigsten
Traumata sind in mehr als zwei Dritteln der Falle ein intrauteri-
ner Fruchttod, schwerwiegende fetale und maternale
Komplikationen, mangelnde Betreuung und unzuldngliche
Kommunikation, aber auch in fast der Halfte der Félle
personliche Gewalterfahrungen.

= Die psychosoziale Gesundheit wird durch posttraumatische
Belastungsstérungen (6,3 %) sowie einen moderaten bis
hohen personlichen (80,6 %) und arbeitsbezogenen (68,5 %)
Burnout beeintrachtigt. Es zeigt sich jedoch auch in 75,9 % ein
Potenzial fiir posttraumatisches Wachstum.

= Kollegiale und professionelle Nachbesprechung sowie eine
zwischenmenschliche und effektive Kommunikation sind
wichtige MaRBnahmen zur Pravention und Starkung der
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psychosozialen Gesundheit von geburtshilflichem Gesund-
heitspersonal.
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