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1 Einleitung

Biologische und physiologische Vorgange laufen am&angerschaft, Geburt und Wochen-
bett in nahezu identischer Art und Weise ab. Diehfiehmung der Ablaufe, die ,soziale

Matrix“ (Jordan, 1978, S.1), in die die Vorgangegabettet sind, sowie die Erklarungsmodel-
le weisen jedoch kulturell und traditionsbedingblgg Unterschiede auf. In den letzten 100
Jahren haben sich die Geburtshilfe und das Gelttitgsin der westlichen Welt radikal ver-

andert. An Stelle von Traditionen ist die modernedMin getreten. Kindersterblichkeit und

Muttersterblichkeit konnten reduziert und grol3etsahritte bei der Behandlung von Ge-
burtskomplikationen oder Frihgeborenen erzielt eerdsleichzeitig wurden aber auch evo-
lutionar erprobte Konzepte verworfen und ersetatw@rden Dogmen bezuglich des Stillver-
haltens, des zentralen Kinderzimmers in den Krahnétesern oder des Ablaufs der hospitali-
sierten Geburt aufgestellt und wieder fur nichtiglat. Im gleichen Zeitraum haben sich

auch die sozialen Rahmenbedingungen in den westlitlindern enorm verandert. Friher
dominierte die Grof3familie, junge Mutter waren zishaeimgeben von geburtserfahrenen
Frauen und es herrschte eine klare soziale RolNegizung. Mit der zunehmenden gesell-
schaftlichen Individualisierung entstehen neue Higi@derungen fur die Geburtshilfe und

die damit verbundene Betreuung in Schwangerschaft\Wiochenbett.

Veranderungen im emotionalen Erleben der Schwadgaits der Geburt und des Wochen-
betts sind kritische und intensive Erfahrungen.figégibt es eine grof3e Diskrepanz zwischen
den Erwartungen an Schwangerschaft und Geburt sdese tatséchlichen Erleben. Dies
kann zu hohen emotionalen Herausforderungen undsieigen fuhren. Pragende Vorstel-
lungen stammen haufig nicht aus Erfahrungen imlfaran Umfeld sondern aus Medien oder
Literatur. Ein direkter Kontakt zu Schwangeren ozieNeugeborenen, wie in der traditionel-
len Grol3familie Ublich, besteht haufig nicht meAngst, Unsicherheit, Verstimmtheit oder

andere subdepressive oder depressive SymptomensiKdnzept der meisten Schwangeren
nicht vorgesehen. Umso kritischer kann deshallzdieben dieser Symptome im Verlauf von
Schwangerschaft und Wochenbett sein.

Im Zusammenhang mit der Befindlichkeit im Wochenbetrden verschiedene affektive Sto-
rungen definiert. Die Unterschiede liegen im zelitin Auftreten sowie in der Intensitat. Der
Volksmund bezeichnet diese Veranderungen der Adfelt$ Wochenbettdepression, in der
Forschung unterscheidet man zwischen daffektiven Stérungen im frilhen Wochenbett*

! Anstatt des Begriffs der ,affektiven Stérungenfiihen Wochenbett* werden zudem im Laufe der Arbeit
auch die Termini ,PPB“FRost Partum Blugs,Baby Blues", ,Blues” oder ,postpartalen Dyspharals
Synonyme verwendet.



der ,Wochenbettdepressionind der,Postpartalen Psychosé Diese Veranderungen des
affektiven Erlebens sind in verschiedenen Kultubekannt und im jeweiligen kulturellen
Kontext beschrieben.

In der vorliegenden Arbeit sollen Entstehungskotzejes post partum blues (PPB) naher
untersucht werden. Hierbei handelt es sich zumerstransiente Stimmungsschwankungen,
die haufig nicht als pathologisch eingestuft werd@ennoch ist der Leidensdruck der betrof-
fenen Frauen in dieser kritischen Ubergangsphasie der Geburt in eine neue Lebenssitua-
tion in vielen Fallen hoch. Von den Tagen im Wodbeth berichten Frauen noch Jahre nach

den Symptomen als tiefgreifendes und pragendegitisei

1.1 Konzeption der vorliegenden Arbeit

Der Symptomkomplex des PPB wird in der historis¢hpmychiatrischen und ethnologischen
Literatur beschrieben. Es existiert allerdingsargl keine einheitliche Definition.

In jungerer Zeit wird die Stimmungsschwankung ihlegichen Forschungsarbeiten und Pub-
likationen untersucht. Bislang ist es jedoch niglungen einen eindeutigen Zusammenhang
von postpartaler Depression und postpartaler Psgcfestzustellen. Aufgrund der mannigfal-
tigen Symptome, der kulturspezifischen Betrachtdeg Wochenbettes, der unterschiedlichen
Bewertung der Symptome und den damit einhergeheMdganderungen ist ein klar ab-
grenzbares Krankheitsbild schwer herauszuarbeitetz hoher Inzidenzraten sind die ,af-
fektiven Stérungen im friihen Wochenbéttiislang nicht standardisiert im ICD “L@der
DSM IV° aufgefiihrt und es gibt keine eindeutigen therapeen und diagnostischen Richt-
linien. Des Weiteren muss erforscht werden, oludierschiedlichen Stérungen eine gemein-

same Atiologie besitzen oder als ganzlich unabhgngiorungen anzusehen sind.

Bei den Untersuchungen zu den affektiven StorungeiVochenbett wurden verschiedene
Atiologien Uberprift. Neben einer biologisch-horratden Genese, wurde eine sozio- psycho-
logische Genese sowie eine anthropologisch-humalogfische Genese untersucht.

Bezuglich der Wochenbettdepression wird derzeitHigpothese kritisch diskutiert, dass es

sich beim Wochenbett um eine besonders vulnerabésd® handle und dass es daher im

2 Verschiedene Autoren zahlen zu den Stérungen irahafwbett ferner die ,Posttraumatische
Belastungsstorung®, die ,Obsessive Compulive Disdr@Zwangsstérungen) sowie die , Generalized &ii
Disorder* (Angststérungen).

% Hierzu zahlt der Autor den PPB, nicht aber dietpaale Depression, und die Wochenbettpsychose

* International Classification of Diseases, 10th R@n“ - Internationale Klassifikation der Krankheiten, 10.
Revision.

® Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorsledth Edition” - Diagnostisches und statistisches
Manual psychischer Stérungen, 4. Edition.
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Rahmen der Geburt als kritischem Lebensereignimelert zu einer reaktiven Depression
oder depressiven Verstimmung kommen konne. Studien dhnliche Inzidenzhaufigkeiten
psychischer Erkrankungen in Kontrollgruppen undden Kollektiven der Frauen im Wo-

chenbett beziehungsweise in der Schwangerschadigiez

Die Arbeitsgruppe ,MPPP - Munich Post Partum Prjemter der Leitung von Prof. Dr.
Wulf Schiefenhévél und Dr. Gerhard Dammahtat zum Ziel, tiber einen langerfristigen
Zeitraum speziell die transkulturellen Aspekte défektiven Stérungen im Wochenbett zu
untersuchen. Hierzu wurde ein standardisierter ébvagen entwickelt und in verschiedene
Sprachen Ubersetzt. Der Fragebogen wurde mit démsFaer Erfassung der Symptome so-
wie einer Vielzahl von Einflussfaktoren wie dem @dbverlauf, sozialen Rahmenbedingun-
gen, Korperkontakt zwischen Mutter und Kind undeeign Erfahrungen mit friheren
Schwangerschaften, Geburten und Wochenbettperiemagrnickelt.

Im Rahmen der Studie wurden in verschiedenen Kerfuwochnerinnen befragt, um be-
stimmte Gruppen miteinander vergleichen zu koni#mbesonderes Augenmerk richtet sich
auf die kulturspezifischen Traditionen. SpezielieeR und Handlungsmuster beziehungswei-
se Bewertungen rund um die Schwangerschaft weegehalten und in den jeweiligen Ar-
beiten vorgestellt.

Die vorliegende Arbeit beschreibt Konzepte und Syme des PPB im mittelamerikanischen
Raum und untersucht deren Ursache und Zweck. Aie€srid werden die eigenen Ergebnis-

se mit jenen der anderen Teilstudien des MPPPigkegl.

1.2 Empirische Untersuchung

Als Grundlage der Arbeit dienen Untersuchungen BB bei 105 honduranischen Wdchne-
rinnen. Untersucht werden Wdchnerinnen nach Heind Hausgeburten sowie Kranken-
hausgeburten. Die Wdchnerinnen werden einersat&asamtpopulation betrachtet, anderer-
seits werden die beiden Gruppen der Hausgeburten Kiankenhausgebéarenden auf Unter-
schiede und Gemeinsamkeiten untersucht. Die Stpdpmration beinhaltet Wochnerinnen
nach vaginaler Geburt sowie nach Sectio Caesaled&mebnisse werden fur die Gruppe der
Hausgeburten sowie die der Krankenhausgeburtematead zusammenfassend betrachtet.

® Gruppe Humanethologie, Max Planck Institut Andechs

" Spitaldirektor, Chefarzt Psychiatrische Diensterrfiau/CH.

8 Untersuchungen in Deutschland wurden im Raum Mim¢bBelius, 2006; Strobl, 2002) durchgefihrt. Wedter
Untersuchung fanden oder finden in Italien (WankRé&Q6; Complojer, 2006), Papua-Neuguinea, Kolumbien
Brasilien (Fink, 2009) und Bolivien statt. Ein Tdir Arbeiten ist bereits veroffentlicht.
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Signifikant unterschiedliche Ergebnisse werden egett dargestellt. Fir die Befragungen
wurde das vom MPPP entwickelte Instrument verwergete genauere Darstellung erfolgt
im Kapitel 5.3 S.43. Zusatzlich fand mit Hilfe aoffer Interviewtechnik eine Erfassung kultur-
spezifischer Riten und Traditionen statt. Dabeitdrmatdie Frauen die Mdglichkeit, eigene
Worte und Formulierungen fir Handlungsablaufe, Bawegen und Erwartungen zu verwen-

den.

1.3 Ziel der Untersuchung

Ziel der hier vorliegenden transkulturellen Untefsung ist es, zu einem besseren Verstand-
nis der Einflussfaktoren auf die Anpassungsprozéss¥erlauf des Wochenbetts und den
damit einhergehenden Stimmungsschwankungen zuggia®urch die frihzeitige Identifi-
zierung der Risikofaktoren sowie das rechtzeitigeeBnen der Symptome und deren Bewer-
tung kann eine optimale, den Bedurfnissen angepdstreuung der Frauen wahrend der

Schwangerschatt, im Verlauf der Geburt und des \Wilbhtts ermdglicht werden.

1.4 Aufbau der Arbeit

Im zweiten Kapitel der Arbeit werden die untersdhiEhen Stérungen im Wochenbett vorge-
stellt und die unterschiedliche Bewertung des Khnaitswerts herausgearbeitet. Mogliche
Erklarungsmodelle der Atiologie und der Genesedolgm dritten Teil der Arbeit, in dem
auch der aktuelle Forschungsstand anhand der ohiedsichen Erklarungshypothesen dar-
gestellt wird. Das Studiengebiet Honduras sowidigi®iGegebenheiten und Traditionen sind
im folgenden vierten Abschnitt erlautert.

Im Methodikteil (Kapitel finf) werden das von daviPPP* erstellte Instrument zur Erfas-
sung der Symptome erklart und Details zur Durchiiigrder empirischen Untersuchung in
Honduras aufgezeigt. AnschlieRend wird die Stichprbeschrieben (Kapitel sechs), werden
Ergebnisse dargelegt und mit anderen TeilstudieBerug gesetzt. Im weiteren Verlauf fol-

gen die Diskussion und eine Zusammenfassung (Kaditieen) der Studie.



2 Literaturanalyse

Bei der hier durchgefuihrten Untersuchung handelt am eine Studie zum PPB. Um die Be-
deutung dieser Stérung im Kontext zu betrachteresshotwendig auch di¢/ochenbettde-

pressionund diepostpartale Psychoseorzustellen. Williams (1997), Ross (2006) und IRec
(2009) zahlen ferner die Zwangs- und Angststérursgeme posttraumatische Belastungssto-

rungen zu den potentiellen Erkrankungen im Wochgnbe

2.1 Der Baby Blues - Post Partum Blues (PPB)

Der Baby Blues und dipostpartale Dysphorigverden umgangssprachlich &égultagebe-
zeichnet. Im angloamerikanischen Sprachraum sprmohth vom maternity bluesoder
postpartum BluesUrspringlich stammt der Begriff ,Blues” aus demglischen und driickt
soviel wie Melancholie, Schwermut, Mutlosigkeit oderostlosigkeit aus. In der Literatur
findet der Blues erstmalig durch Moloney 1952 (Hews, 2003) Erwdhnung. Er beschreibt
eine ,mild depressive reactionwelche Mudigkeit, Niedergeschlagenheit, Weirdrkeit und
Verwirrung beinhaltet, und bezeichnet sie als ,Brages-Depression”. Hamilton (1962) in-
terviewte zehn Krankenschwestern und stellt dabacklen Wéchnerinnen ein ,,Anpassungs-
syndrom* fest.

Nach Kennerley/Gath (1989) tritt der Blues in desten zehn Tagen postpartum mit dem
Hohepunkt zwischen dem vierten und funften Tag rdehEntbindung auf. Andere Autoren
wie beispielsweise Riecher-Roéssler (1997) und Rao2@®1) beschreiben den Hohepunkt
zwischen dem dritten und funften Tag postpartunshitbavtsev (2006) zwischen dem drit-
ten und sechsten Tag postpartum. Uber die Dauesdmrin der Literatur Uneinigkeit, ob-
wohl sie vermutlich einen wichtigen Abgrenzungsfakor postpartalen Depression darstellt.
Kemp (2003) betont, dass Blues Symptome, die laalgeeine Woche postpartum anhalten
oder uber zwei Wochen andauern in Bezug auf eisgpdale Depression evaluiert werden
mussen.

Die Heultage sind in der Literatur mit einer Hakgg zwischen 15,3% (Murata , 1998) und
76% (Harris, 1981) angegeben. Riecher-Réssler (19®7 in ihrer Metaanalyse eine durch-
schnittliche Haufigkeit von 25-40% an, Henshaw @08ennt in einer weiteren Metaanalyse
die Haufigkeit von 50-80%. In der transkulturelleieratur existiert mittlerweile eine Viel-
zahl an Untersuchungen. Eine Studie in Nigeria §adun, 2006) ergab eine Blueshaufigkeit

von 30,5%, 1972 nennt Davidson (Stern/Kruckman,3)19&i jamaikanischen Frauen eine
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Haufigkeit von 60,4% und Harris (1981) gibt bei tea in Tansania eine Blues Inzidenz von
76% an. Die Schwankungen bei den Angaben zur Rnéxales Blues ergeben sich wohl auf-
grund der verschiedenen und nur unzureichend stdisgaten methodischen Verfahren der
Studien — eine Problematik, die im Verlauf der Arlieematisiert wird.

Haufigste Symptome sind eine labile Stimmungsl&geinerlichkeit und allgemeine Irritier-
barkeit. Eine umfassendere Auflistung haufiger omiylicher Symptome folgt in Kapitel 2.6
S.10.

Als Risikofaktoren fir eine Entwicklung des Bluasdsunter anderem folgende Punkte in der
Diskussion: Stimmungsschwankungen in der Schwaolefts eine positive Depressions-
anamnese und frihere neurotische Episoden. Inwiefer PPB pradisponierend fur weitere
Stérungen im Wochenbett ist, bleibt nach wie voklan Fir Beck (1992) sowie fur Kemp
(2003) stellt sich der PPB als ein Risikofaktor éime postpartale Depression dar. Yamashita
(2003) zeigt in ihrer Studie einen klaren Zusamnaeghzwischen dem Blues und der
postpartalen Depression anhand des Edinburgh RalsBDepression Score (EPDS). Kenner-
ley/Gath (1989) betonen die Gutartigkeit und dangrenten Charakter des Bluebtigternity

Blues is brief and benign and therefore nor a sgsiproblem in clinical practice

2.2 Die postpartale Depression (PPD)

Umgangssprachlich heisst djgostpartale DepressiGhauch Wochenbettdepressionder
Kindbettdepressiann der Populérliteratur wird, im Gegensatz zuclffiéeratur, zumeist kei-
ne Abgrenzung zwischen dem PPB und der PPD vorgemom

Im Grol3teil der Falle tritt die PPD in den ersteverzbis sechs Wochen nach der Entbindung
auf und klingt bei den meisten unbehandelten Fraieaum sechsten Monat postpartum ab.
Nach Kumar (1984) liegt die hdchste Inzidenzrat ttonate postpartum vor. Munk-Olson
(2006) gibt das hochste Risiko fur eine PPD fur deitraum zwischen dem 19. und dem 21.
Tag postpartal an. Ein erhdhtes Risiko flir eine PBEtehe aber bis zum dritten postpartalen
Monat.

Unterschiedliche Angaben Uber Inzidenz und Pravakind haufig die Folge von unter-
schiedlichen Befragungszeitraumen sowie unterstbiesh Befragungsmethoden. Kontroll-
studien Uber die Haufigkeit einer Depression behNWochnerinnen gibt es bislang nicht, es
existieren aber wissenschaftliche Publikationerichee die Theorie vertreten, die Pravalenz
bei Nicht-Wochnerinnen und Wdchnerinnen sei idehtis

° Im Weiteren wird die postpartale Depression augtPfRD abgekiirzt.
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Verschiedene Studien weisen darauf hin, dass 10dli&boFrauen in den Monaten nach der
Geburt eine Depression entwickeln oder daran lei@ax (1982) gibt eine Haufigkeit von
13% an, O’Hara (1990) von 10,4%, nach Kumar (194} die Rate bei 14,9%. Yamashita
(2003) berichtet aus Japan von einer Inzidenz vé,ldavon lag bei 67% der betroffenen
Wadchnerinnen der Beginn der Erkrankung in der ar$t®che postpartum. Whitton (1996)
interviewte 78 Wdchnerinnen mit PPD, lediglich 32r Frauen glaubten, sie wirden an
einer Depression leiden und lediglich 12% hattem Zigitpunkt des Interviews professionelle
Hilfe in Anspruch genommen.

Von Interesse ist der Vergleich der Pravalenz salgrelnzidenz von ,Major und Minor De-
pressions” bei Wochnerinnen und einer Kontrollgeippn Frauen ohne Neugeborenes. Cox
(1993) verglich 232 Wo6chnerinnen mit einer Konggalippe. Die Pravalenz der Erkrankung
war in beiden Gruppen nach sechs und zwélf Monasdrezu identiscfl. In der Studie wird
jedoch auch eine dreifach erhthte Inzidenz in dep@e der Wochnerinnen festgestellt. Dies
fuhrt der Autor auf die Folgen der Geburt sowie diamit einhergehenden Konsequenzen
zurtck.

Als Hauptsymptomatik fur die postpartale Depressmmschreibt Riecher-Rdssler (1997)
nicht-psychotische Symptome der Depression wiepbEsveise Antriebsmangel, Energielo-
sigkeit, Freudlosigkeit, Interessensverlust, MudigkSchlaf- und Appetitstérungen, Kon-
zentrationsstorungen, verminderte Libido, Angsterg8n, Schuldgefiihle und Suizidgedan-
ken. Hinzu kommen Probleme mit anderen Familienaiwggen, dem Ehepartner oder dem
Baby. Charakteristisch fur die PPD ist die ausggier&timmungslabilitat, wie sie von Pitt
(1968) und O’Hara (1987) ebenfalls fir den BabyeBlbeschrieben wird.

2.3 Die Postpartale Psychose

Die postpartale Psychoswird auch alsPuerperalpsychos@der Wochenbettpsychodae-
zeichnet. Riecher-Rossler (1997) weist daraufhassddas Wochenbett lediglich einen Zeit-
raum von sechs bis acht Wochen nach der Entbintbesghreibt, Psychosen jedoch auch
spater beginnen und langer andauern kénnen. Im drdarais der affektiven Stérungen im
Wochenbett stellt die Postpartale Psychose die excdtey Storung mit einem akuten Verlauf
dar.

Die Mehrzahl der Episoden treten in den ersten igracht Wochen nach der Entbindung
auf. Ross (2006) gibt fur die Psychose einen datahitlichen Beginn nach 7,3 Wochen

postpartum an. Ein Andauern bis zu einem Jahr pdsip ist beschrieben worden, auch

19 pravalenz einer Depression nach Cox (1993) untishierinnen nach 6 bzw 12 Monaten 9,1% und 13,8%
sowie in der Kontrollgruppe nach 6 bzw 12 Monat&2?8und 13,4%
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wenn in der Mehrzahl der Falle die Psychose ina@lsten drei Monaten nach Ausbruch ab-
klingt. Dean/Kendell (1981) kommen in ihrer Studie dem Ergebnis, dass alle manischen
Storungen innerhalb der ersten 19 Tage postpartiigetieten sind. Kumar (1994) schreibt
in seiner Metaanalyse, dass die Wahrscheinlich&aitiner Psychose zu erkranken, im Wo-
chenbett 16-20fach erhoht ist im Vergleich zu eirégmuivalenten Zeitraum prapartum.
Krankenhausaufenthalte umfassen in der Regel zvemaké, konnen aber unter Umstanden
auch bis zu einem Jahr andauern. Nach Kumar (188bRohde (2001) entwickeln 0,1-0,2%
der Wdochnerinnen innerhalb der ersten drei Monatpgartum eine Wochenbettpsychose,
signifikant ist ein Anstieg der Pravalenz bei bakan positiver Familienanamnese (Marks,
1992). Nach Rohde (1995) sind 75% der erkranktendfr Primipara. Weitgehende Einigkeit
herrscht in der aktuellen Literatur dariiber, dassieh bei der postpartalen Psychose um eine
Physiopathologie handelt und nicht um eine psychias® Pathologie. Damit stellt sie kein
eigenes Syndrom dar sondern kann im Kontext decHesgn zu anderen Zeitpunkten be-
trachtet werden.

In einem Grol3teil der Falle handelt es sich umkaéife Psychosen vor allem mit einem de-
pressiven, manischen oder schizoaffektiven Bildo@Rmgton, 1981). Rohde (2001) nennt
Symptome, die bei postpartalen Psychosen relatifidhd&ind: Erregungszustande, ldeen-
flucht, Antriebssteigerung, Antriebsminderung, verdertes Schlafbedtrfnis, Halluzinatio-
nen, Grol3enideen, Wahngedanken und Beeinflussualgsiesse. Dean/Kendell (1981) fiigen

dem noch Verwirrtheit und Desorientierung hinzu.

2.4 Andere Storungsbilder im Wochenbett

Verschiedene Autoren beschreiben zusatzliche Sg8hilder im Wochenbett. Rohde (2001)
nennt dieposttraumatische BelastungsstorufiTSD) als weiteres relevantes Krankheitsbild
im Wochenbett, besonders nach als traumatisch exdphen Geburten. In einer retrospekti-
ven Studie ermittelte er eine Pravalenz von 1,0%€imem ahnlichen Ergebnis gelangt Wijma
(1997), der eine Pravalenz von 1,7% nennt. Ros36[28rmittelt in einer Metaanalyse eine
Haufigkeit zwischen 0% und 6,9%. Die grol3en Schwagkn in der Pravalenz werden auf
die Unterschiede in der Erfassung zurtickgefuhmigei Studien betonen PTSD-Symptome,
andere das klinische Bild einer PTSD.

Des Weiteren werden im Zusammenhang mit Geburt\Wiedhenbett Angststérungen be-
schrieben. Haufig zeigen PPD oder postpartale PsgcAnteile einer Angststérung. Aul3er-

dem konnen auch ausgepragte Panikstdrungen odengdstérungen auftreten. Wenzel



(2003) kommt in einer Studie zu dem Ergebnis, deasgststérungen eine hohere Pravalenz
aufweisen als die PPD.

Wenzel (2003) gibt fir die Puerperalzeit eine Piva von ZwangsstérungEnzwischen
2,7% und 3,9% an. In wie weit sich Angststorungemangsstérungen, PPD und die postpar-

tale Psychose Uberschneiden, ist bislang kaumsurdiet.

2.5Krankheitswert der , Affektiven Stérungen im Wochenbett“ und Klassifizierung
Unbestritten ist der Krankheitswert der PPD und plestpartalen Psychose. Sie werden im
ICD 10 unter den Ziffern F53.0 bis F53.9 angefuber Absatz F53.- bezeichnet psychische
Stérungen mit Beginn innerhalb von sechs Wochetppasim, die aufgrund ihrer klinischen
Aspekte keiner anderen Klassifikation zugeordnetdee. F53.0. bezeichnet leichte psychi-
sche Verhaltensstérungen im Wochenbett, hierzu auch die PPD gezahlt. F53.1 bezeich-
net schwere Verhaltensstorungen inklusive der Rumalpsychosen. Weitere Klassifikations-
maoglichkeiten ergeben sich durch F43.0-F43.9 imn&iriner Belastungsreaktion, einer
PTSD oder einer Anpassungsstérung. Im DSM IV konreeachiedene psychische Stérungen
Uber einen ,postpartum onset specifier - genauetBesung des Beginns in der postpartalen
Phase* naher definiert werden. Dieser Zusatz ur&asen Zeitraum von bis zu vier Wochen
postpartum.

Die Klassifizierung des PPB nach den aktuellendfigin stellt sich schwieriger dar. Er wird
nicht als eigenstandige Krankheitsentitéat erwahuterschiedliche Ansichten Gber den
Krankheitswert des Blues stellen eine Abgrenzun@zderen Stérungen in Frage. Kenner-
ley/Gath (1989) beschreiben den Blues als kurzgurdrtig, Lucas (1994) bezeichnet ihn
als ,ohne pathologische Bedeutung®, Hamilton (186a)s ,transitory syndrome*“. Der Blues
kann nach den gangigen Diagnosekriterien den Ziffet3.0 im Sinne einer akuten Belas-
tungsreaktion zugeordnet werden. Aul3erdem kanrBtlers unter F53.0 als leichte psychi-
sche Verhaltensstorung im Wochenbett bezeichneteme Des Weiteren klassifiziert Kosh-
chavtsev (2006) den Blues auch unter F43.2 im S#mey Anpassungsstorung.

Andere Autoren beschreiben den Blues als Risikofakir eine PPD. Aus meiner Sicht er-
scheint es notwendig, in naher Zukunft den Blussajenstandige Krankheitsentitat zu defi-
nieren oder aber passend zu einem der bereitsietégim Krankheitsbilder im Wochenbett

zuzuordnen.

™ |m Sinne einer ,obsessive compulsive disorder”.
12 Aus Henshaw (2003).
13 Aus Henshaw (2003).



2.6 Symptome des Baby Blues

Der Blues lasst sich anhand seiner Symptome nmianderen Stérungsbildern im Wochen-
bett abgrenzen. Fiur eine genauere Definition derij@en Stérung spielt die Dauer der
Symptome eine wichtige Rolle sowie deren Anzahl Umeénsitat. Kennerley/Gath (1989)
untersuchten die Notwendigkeit einer tagspezifindigassung der Symptome.

Ein vollstandiger, fur eine eindeutige Definitionotwendiger Katalog der Symptome besteht
nach wie vor nicht. Es sollen daher im Folgendenvdchtigsten Symptome dargestellt wer-

den.

Weinen

Das Weinen ist das Leitsymptom des Baby Blues. &ssndie Quantitat und die Qualitat des
Weinens unterschieden werden. Bei der Quantita@rscheidet Stein (1981) zwischen kurzen
Weinepisoden kurz nach der Geburt, die von dentereiSrauen als Freudentranen bezeich-
net werden, und heftigerem Weinen in der postpantRhase zwischen dem dritten und zehn-
ten Tag. Dieses Weinen hat den umgangssprachliBbgnff der Heultage gepragt. Weinen
tritt bei Stimmungsveranderungen auf. Haufig kondenFrauen keinen Grund fir ihre Tra-
nen benennen (Rammsayer, 1996). Yalom (1968) hatass das Weinen nicht zwangslaufig

mit einer bedrtickten Stimmung einhergeht.

Niedergeschlagenheit und Depression

Viele Woéchnerinnen fihlen sich nicht depressiv, adber niedergeschlagen. Eine Trennung
der beiden Begriffe ist kaum moglich und unterlidgtr subjektiven Einschétzung des Lei-
densdrucks der Wochnerin. Kendell (1981) verwemdst eine visuelle Analogskala zur Er-

fassung des Symptoms.

Uneinigkeit besteht dariiber, ob depressive Stimmeargpisch fir den PPB sind oder nicht
(Kennerley/Gath, 1986). Stein (1980) kommt zu degehknis, dass Frauen, die in ihrem Le-
ben schon depressive Episoden durchlebt hattenifisaqt haufiger depressive Symptome

im frihen Wochenbett zeigen.

Stimmungslabilitat

Hier handelt es sich um schnelle Stimmungsveramgem innerhalb eines Tages oder von
einem Tag zum anderen (Ballinger, 1979; Robin, 19Bse zeigen sich in Form eines hau-
figen, raschen Wechsels zwischen depressivem Weinémerzlichen Lachen, wobei dies oft

ohne ersichtlichen Grund geschieht.

10



Angst
Hamilton (1962), Pitt (1973), Kennerley/Gath (19889)d Kendell (1981) beschreiben das
Symptom Angst. Kendell (1981) verwendet eine vieudhalogskala zur Erfassung und qua-

litativen Analyse.

Reizbarkeit und Nervositat
Diese Symptome sind meist mit depressiven Symptamssaziiert. Ziel der Feindseligkeit ist
meist der Partner. Diese Geflihle sind am vierterfibiften Tag am starksten ausgepragt und

haufig mit Tranen, Schlaflosigkeit und Depressienounden (Hamilton, 1962).

Schlafstérungen und Mudigkeit

Riecher-Roéssler (1997) weist daraufhin, dass Migltghknd Abgeschlagenheit nach der koér-
perlichen und seelischen Anspannung nicht ungewdgisind. AuRerdem muss die Wochne-
rin auch mehrmals in der Nacht den Schlaf untehmecum zu stillen. Eine genaue Beobach-
tung dieses Symptoms ist also notwendig um absehd&u konnen, ob es sich um Erschop-
fung im normalen Rahmen handelt und inwieweit destand die Wdchnerin beeintrachtigt

und sich auf die Mutter-Kind Bindung auswirkt.

Verwirrung und Vergesslichkeit
Kennerley/Gath (1986) berichten, dass Wochnerimderiig unter Konzentrationsschwierigkeiten
und Vergesslichkeit leiden und sich als verwirrt merstreut betrachten. Andere Wissenschaftler

schreiben diese Symptome der bereits erwadhntengWéidiund Abgeschlagenheit zu.

Freudige Erregtheit

Frauen auBRern haufig freudig-erregte Gefiihle, dtegnof3er Begeisterung verbunden sind (Ro-
bin, 1962; Stein, 1980). Dieses Symptom tritt arafigéten am ersten Tag nach der Geburt auf
und wird als viel intensiver als gewodhnliches Gliahsein beschrieben.

Alptraume
Stein (1981) zahlt Alptrdume zu den relevanten éiakt, in anderen Studien wird dieses
Symptom nicht als relevant erachtet. In der vodieden transkulturellen Untersuchung be-

richtet eine relativ grof3e Zahl von Wochnerinnen ¥dptraumen im frihen Wochenbett.
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Kopfschmerzen

Hebammen beschreiben Kopfschmerzen als ein hauigegptom in der postpartalen Phase
(Hamilton, 1962). Kennerley/Gath (1989) nehmen 8gmptom nicht in ihr Erfassungsin-
strument auf, da es sich bei den Vorstudien alst melevant herausgestellt hat. Je nach Stu-
die spricht man von Haufigkeiten zwischen 30% u&#l3Hamilton, 1962; Pitt, 1968; Stein,
1981).

Appetitverlust
Stein (1981) erfasst in seinem 13 teiligen Fragehofnorexie, was von Kennerley/Gath als

nicht notwendig erachtet wird.

In der folgenden Tabelle wird die Erfassung der gymme in den bislang wichtigsten In-

strumenten dargestellt:

Tabelle 1: Zusammenfassung der Symptome des PPB, dliiis, 2006, S.22)

Hamilton 1962 Nach absteigender Haufigkeit wurden gen Hebammen folgende
Symptome angegeben:

Mudigkeit, Weinen, Angstlichkeit, Verwirrung, Kaifsierzen,
Schlaflosigkeit, Hypochondrie, Feindseligkeit gdagsr dem Ehemann

Yalom 1968 Hauptsymptom&Veinen, v.a. ohne Grund, Mudigkeit und
Irritierbarkeit
NebensymptomeSchlaflosigkeit und Rastlosigkeit

Pitt 1973 Fragte die Symptome Hamiltons ab undefidigis Gefiihl der Depressipn

hinzu. Das gleichzeitige Auftreten von Weinen urepiessivitat defi-
nierte das Vorhandensein des Blues.

Midigkeit, Weinen, Angstlichkeit, Verwirrung, Kagifsierzen, Schlaf-
losigkeit, Feindseligkeit gegentber dem Ehemanpyé&ssion

O

Stein 1981 Fragte taglich in einem schriftlichestiament folgende Symptome abp:
Depression, Weinen, Angstlichkeit, Erschopfungwifenng, Kopf-
schmerzen, Traume, Anspannung, Ruhelosigkeit, S&rgjgkeit, Ano-
rexie, Irritierbarkeit, schlechte Konzentrationsigkeit

Ein Maximum am 4. bis 6. Tag zeigten die folgen8gmptome:
Depression, Weinen, Kopfschmerzen, Traume, Rubk&sund Irri-
tierbarkeit

Kendell und Auf einer visuellen Skala wurden folgende Symptabgefragt:
Mitarbeiter 1981 | Glick, Depression, Tranen, Angstlichkeit, Irritiarkeit, Labilitat

2.7 Praventive und therapeutische Ansatze fur den BabBlues
Vorschlage zur Pravention und Therapie des Babg®BWerden in der Literatur aufgrund des

mangelnden Krankheitswerts selten gegeben. St&il)2) fasst in seiner Arbeit als allge-
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meine arztliche Einschatzung zusammen, dass desBainen Krankheitswert besitze und
deshalb keine therapeutische Intervention notweseilg

Riecher-Rossler (1997) halt eine therapeutischerdahtion fir winschenswert. Schwer-
punktmafdig postpartal empfiehlt sie aufklarende sugportive Gesprache. Prophylaktisch
empfiehlt sie, in Anbetracht der Haufigkeit der 18tig, bereits eine Aufklarung aller
Schwangeren durch den Gynakologen prapartal odatem Geburtsvorbereitungskursen.
Chabrol (2007 schlagt eine ahnliche prophylaktische StrategieReduzierung der Blues
Inzidenz vor.

Therapeutisch werden eine Aufklarung Uber die Eikuag, eine Entlastung der Multter, so-
wie supportive Gesprache vorgeschlagen. Zusatalioth ein enger Kontakt zum Psychiater
oder Psychotherapeuten, zum betreuenden Gynakotmprrzu den betreuenden Hebammen
empfohlen. Lusskin/Missri (2009) raten zusatzlich zu einer Therapie mit Anxiolytika

niedriger Dosierung, um eine eventuelle Schlaflksiigbesser kontrollieren zu kénnen.

14 Chabrol (2007) filhrte an 37 Schwangeren im letZiémester der Schwangerschaft sowie vom dritten bi
finften Tag postpartal eine Studie durch. Alle ieiimerinnen fullten jeweils den EPDS Fragebogeruads
wurden in drei Gruppen unterteilt. Eine Gruppe veupéztglich des Blues mindlich und schriftlich abfgrt,
eine zweite Gruppe wurde lediglich schriftlich infaert. Die dritte Gruppe diente als Kontrollgruppeifgrund
der mangelnden Teilnehmerzahl ist die Studie ndimgg aussagekraftig.

3_usskin/Misri (2009) schlagen Clonazepam ¢@,5g oder Lorazepam (0,5-1mg) oxalr dem zu Bett
gehen vor, weisen aber ausdriicklich auf das Sutghtpal hin. Zusatzlich weisen sie daraufhin, dass
Alkohol strikt verzichtet werden sollte.
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3 Erklarungsmodelle flr den Baby Blues

3.1 Endokrinologisch — biologisches Erklarungsmodell

Verschiedene biologische und physiologische Verdamdgen im Korper der Frau wéahrend

der Schwangerschaft, bei der Geburt und im Wochemmrden fur die postpartale Dyspho-

rie verantwortlich gemacht. In der wissenschafditiDiskussion sind zahlreiche Theorien
Uber einen moglichen Zusammenhang des sich pogtpafgreifend verdndernden Hormon-

haushalts der Wéchnerin sowie der Entstehung dessBI

Die standig verbesserten labortechnischen Methaderne ein erweitertes Verstandnis hor-
moneller Regelkreise des menschlichen Kérpers hdieirorschung im Bereich der endo-

krinologischen Ursachen des Blues in den letztedden vorangetrieben. Eine grol3e Zahl
zum grofRen Teil kontroverser Studien und Publikegrostehen mittlerweile zur Verfigung.

Nach Betrachtung der aktuellen Forschungsstandg gieh das Resiimee von O’Hara (1987)
» There has been little consistent support for anyhef hormonal hypotheses regarding the

blues* als nach wie vor gultig.

3.1.1Stand der Forschung
Glukokortikoide
Handley (1977) glaubte einen Zusammenhang zwisKlegtisolspiegeln und positiver Stim-
mung gefunden zu haben, ehe er diesen Befund eetddiHandley, 1980). Ballinger (1982)
ermittelte einen Zusammenhang zwischen morgendiidieHydroxy-Cortisol Spiegeln im
24-Stunden-Urin. Untersuchungen der Kortisolspiegal Mittag und Abend ergaben keine
signifikanten Unterschiede bei Frauen mit und oBhees (Ehlert, 1990). Andere Studien
zeigten signifikante Unterschiede bei gebundenemistd in Vergleichsgruppen (Okano und
Normura, 1992). O’'Hara (1991) fand keine signifitean Ergebnisse bezuglich Serumkorti-
solspiegeln und Kortisolspiegeln im Urin. Taylo®g4) konnte keinen Zusammenhang zwi-
schen Kortisolspiegeln und EDPS Scores erkenneder@nForscher konnten keinen Zusam-
menhang zwischen Kortisol und den Stimmungsschwagu im frihen Wochenbett entde-
cken (Kuevi, 1983; Brinsmead, 1985; Bonnin, 1992rri$, 1994; Nappi, 2001). Magiakou
(1996) untersuchte Corticotropin-Releasing-HormoachManismen (CRH), stellte aber, den
Blues betreffend, keine relevanten Resultate fésh (2009) analysierte zu verschiedenen
Zeitpunkten in der Schwangerschaft CRH- und ACTHgRdcorticotropes Hormon)-Spiegel
sowie postpartum die Stimmungsschwankungen mi&€IBS. Die Studie zeigt einen Zu-
sammenhang zwischen CRH Spiegeln prapartum un8taemung im Wochenbett.
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Sexualhormone

Bislang ist kein Zusammenhang zwischen Prolaktewgdn und dem Blues festgestellt wor-
den (Kuevi, 1983; O’Hara, 1991; Nappi, 2001). Hglslehwandtner (2001) zeigte einen Zu-
sammenhang zwischen Testosteronspiegeln und de@essymptomen an den ersten zwei
Tagen postpartum sowie Verargerung an Tag dreppdsim.

Ballinger (1979) stellte einen erhdhten Urinspiegeh zyklischen Adenosinmonophosphat
bei Wdchnerinnen mit ausgepragter Bluessymptomiatk AulRerdem konnten Ballingers
Studien eine positive Korrelation zwischen den Yideiungen der cAMP Spiegel im Verlauf
der Schwangerschaft und der unmittelbaren postpartghase ermitteln. Feksi (1984) wies
erhohte Progesteronkonzentrationen und Estradiatnationen im Speichel der Wochne-
rinnen mit schwerer Bluessymptomatik nach. O’'Har29(Q) fand einen Zusammenhang zwi-
schen der Bluessymptomatik und freiem Estriol. 18511994) zeigte erniedrigte Progesteron
Konzentrationen im Speichel am Tag der hochsterBRate wohingegen Heidrich (1994)
und ebenso Nappi (2001)keinen Zusammenhang zwisdberBlues Inzidenz und Serum

Estradiol und Progesteron finden konnte.

Endorphine

B-Endorphine sind bereits mehrfach Gegenstand vowli&t gewesen. Newnham (1984)
beschrieb eine negative Korrelation zwischeitEndorphinspiegeln in  der 36.

Schwangerschaftswoche (SSW) und dem Blues, jedeicietk Zusammenhang zwischen den
Spiegeln wéhrend der Geburt oder postpartum. ImnfRaheiner Studie zeigte Kimball

(1984) ebenfalls eine negative Korrelation zwischgwstpartum gewonnenen uterinen
Blutproben, Bluessymptomen und psychiatrischen Khasonen. Brinsmead (1985) fand

eine signifikante Korrelation der kognitiven Leisgen am Tag zwei bis vier postpartum mit
dem Abfall der B-Endorphinspiegel von der Gebust bim vierten Tag postpartum. Eine
andere Studie stellte einen Zusammenhang zwisclegn Seérum Prolyl-Endopeptidase
Aktivitat und Angstsymptomatik am ersten sowie aniteh Tag postpartum dar (Maes,
2000).
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Tryptophan

Tryptophan ist als essentielle Aminosaure ein wgelitBestandteil der Serotoninsynthese im
menschlichen Kérper. Schon frih wurde vermutets dagptophan eine Rolle bei den Sto-
rungen im friihen Wochenbett spiele. Studien zeigtaredrigte Spiegel bei Frauen mit posi-
tiver Stimmung (Stein, 1976; Handley 1977), andenedien fanden erniedrigte Spiegel bei
Frauen mit PPB (Gard, 1986). Maes (1992kigte, dass L-Tryptophan eine negative Korre-
lation mit der jeweiligen Stimmung der Wochnerirvaeist. Spater revidierte er diese Ergeb-
nisse’:

.-..and that the lowered availability of plasma trypbam is not related either to depressive
or anxiety symptoms in the early puerperium or tstgpartum depression ensuing some
months latel. Wilson (1981) vermutete einen Zusammenhang zwvescder Aktivitat der
Monoaminooxidase, dem Tryptophan-Plasmaspiegelesal@m Serotoninspiegel und dem
Auftreten von PPB, konnte aber ebenfalls keine isteisten Ergebnisse gewinnen. Rouillon
(1992) untersuchte den moglichen Zusammenhang Ewlsduremangels am dritten postpar-
talen Tag mit dem PPB. Jedoch ergab sich keindfiggnte Korrelation.

Immunologische Faktoren

Maes untersuchte seit Mitte der 90er Jahre eingglioch@&n Zusammenhang zwischen immu-
nologischen Faktoren und den dysphorischen Zustamddriihen Wochenbett. Gegenstand
der Studien waren vor allem Interleukin 1, 6, Cl@ell Protein 16 und leukaemia inhibitory
factor receptor (LIF-R) (Maes, 2001; Maes, 2000eba1999; Maes 1998). Die Ergebntése

der Vergleichsgruppen der Wochnerinnen mit und atheressiver Symptomatik beziglich
Clara Cell Protein 16 wiesen keine Unterschiede kul und IL-6 zeigten erhdhte Spiegel
bei Frauen, die einen erhéhten STAI besalRen sowven eerniedrigten Spiegel an LIF-R.

Boufiduou (2008) stellte in seiner Studie eine pesiKorrelation mit signifikanten Ergebnis-

sen bezuglich IL-1, TNF-und dem PPB in den ersten vier Tagen postpartum da

16 Maes (1992) verwendet folgende Self-Rating-Scale<€rmittlung der Stimmung: Zung Depression Scale,
Zung Anxiety Scale, Beck Depression Inventory utateSAnxiety Inventory.

" Maes (2001) verwendet zur Erfassung depressivemp&me die Zung Depression Scale und das State
Anxiety Inventory (STAI).

18 Maes (1999) verwendet ZDS und STAI zur Evaluierdag Stimmung an Tag eins und drei.
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Andere Hormone
ljuin (1998) zeigte, dass Wochnerinnen mit Bluebdré@ Spiegel an freiem Trijodthyronin
(FT3) im Serum aufwiesen. Kuevi (1983)eschrieb eine negative Korrelation zwischen

Stimmungslage, Adrenalin- sowie Noradrenalinspiegel

Andere biologische Ursachen

Veranderungen im Schlafrhythmus, in der Schlafisitéh und in der Schlafdauer wurden
immer wieder aufgegriffen und diskutiert, liefertaber bislang keine konstanten Ergebnisse
(Wilkie, 1992; Swain, 1997). Stein (1980) vermuteiae mogliche Ursache des Blues im
schnellen Gewichtsverlust und der damit verbundemkahten Ausscheidung von Natrium.

3.2Umweltbedingt - psychologisches Erklarungsmodell

Die Schwangerschaft sowie das Wochenbett stellére Hnforderungen an die Frauen, an
deren soziales Umfeld sowie an die institutioneliend gesellschaftlichen Voraussetzungen.
Dieses Erklarungsmodell schreibt die Ursache dd8 ®&Rernen umweltbedingten, psychi-
schen, psychosozialen sowie interpersonellen Vianalzu. Diese Faktoren belasten die
Wadchnerin und fihren zu einer Reaktion in Form Baby Blues. Der Blues ist demnach
zum einen eine Reaktion auf externe Variablen, zumbern eine Reaktion auf psychische
Vorbelastungen und hohe psychische Belastungemw@mend oder nach der Geburt.

3.2.1Stand der Forschung

Soziodemographische Variablen

Verschiedene Versuche einen Zusammenhang zwisai@ales Schichtzugehdrigkeit und
dem Auftreten des Blues herzustellen scheiterteallifiger, 1979; Stein, 1980). Ebenso
konnte kein Zusammenhang zwischen Alter, Bildurags$tund Qualitat der Krankenversor-
gung festgestellt werden (O Hara, 1980). Davidst®/72) sowie Ballinger (1979) fanden
keinen Zusammenhang zwischen dem Familienstandden@lues-Wahrscheinlichkeit. Eh-
lert (1990) zeigte einen Zusammenhang zwischen fdedenheit im Eheleben und dem Auf-

treten des Blues.

Obstetrische Variablen
Keinen Zusammenhang obstetrischer Variablen mitBleeshaufigkeit oder Intensitat erga-
ben Studien von Kennerley/Gath (1989), Hapgood&)1L98d Stein (1980).

9 Kuevi untersuchte hierzu 44 Wéchnerinnen zwisatem zweiten und dem fiinften Tag postpartum.
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Einen Risikofaktor sehen einige Forscher in deit&aryalom (1968) und Nott (1976) bei
erstgebérenden Frauen und in der Multiparitat &haZadeh, 1969). Andere Forscher konn-
ten keinen Zusammenhang zwischen Paritat und Stigesehwankungen feststellen (Hand-
ley, 1980; Stein, 1980; Kendell, 1981; Condon/Watsi®87, Kennerley/Gath, 1989; Ehlert,
1990). Condon/Watson (1987) stellte einen Zusamuargmimit einer ungeplanten Schwan-
gerschaft sowie einer theoretisch in Betracht gemeg vorzeitigen Beendigung der Schwan-
gerschaft fest. Hannah (1992) zeigte eine Korm@hatwischen einer Geburt per Sectio, einer
schwierigeren Geburt als erwartet, niedrigem Gealgesvicht (< 2kg) sowie Flaschenfiitte-
rung®® auf. Andere Studien fanden keinen signifikantesafnmenhang zwischen Sectio per
Kaiserschnitt oder einem verlangerten Geburtsvedad dem Blues (Kendell, 1984). Mcln-
tosh (1986) untersuchte eine Abhangigkeit zwisamedlizinischen Interventionghim Ge-
burtsverlauf und dem Blues, konnte aber keine Bkgmten Unterschiede in den Vergleichs-
gruppen feststellen. Ebenso sprechen andere Stgdgan eine erhdhte Blues Haufigkeit bei
Flaschenfitterung (Kendell, 1981; Ballinger, 19T@x, 1982). Probleme beim Stillen sind
laut Studien von Pitt (1973) und Lane (1997) Rifakeoren, Hapgood (1988), Kendell
(1981) sowie Kennerley/Gath (1989) stellen keinersadnmenhang fest. Kein Unterschied
konnte zwischen Vergleichsgruppen bei HausgeburtehKrankenhausgeburten festgestellt
werden (Pop, 1995). Kendell (1981) zeigte, dassAdifenthaltsdauer postpartum im Kran-
kenhaus keine signifikante Variable darstellt. Adiags wies Kendell (1984) ebenfalls nach,
dass Wochnerinnen, die das Krankenhaus 48 Stunaem aer Geburt verlassen, weniger
Blues Symptome aufweisen. Frauen mit vorausgegandgamahrung im Umgang mit Neuge-
borenen zeigten signifikante niedrigere PPB Raltécir{tosh, 1987).

2 Hannah (1992) zeigte ebenfalls als konsistenteiktitie Faktoren fir eine PPD die Flaschenfiittersagie
eine Geburt per Kaiserschnitt.

L Hierzu zahlt Mcintosh eine Einleitung der Gebaihe Beschleunigung der Wehentatigkeit, Episiotpmie
Zangengeburt, epidurale Anasthesie sowie eine mre8ehmerztherapie. Mcintosh entwickelte eine Skath
korreliert die Anzahl der Eingriffe mit der BluesHigkeit.
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Persdnlichkeitsmerkmale, Angste, Erwartungen, Stimmng in der Schwangerschaft so-
wie vorangegangene psychische Erkrankungen

Psychiatrische Symptome wie Angst, Depression uethé in der Schwangerschaft werden
in zahlreichen Studien als Risikofaktoren mit deilne assoziiert (Handley, 1980; Harris,
1980; Stein, 1980; O’Hara, 1991). Condon/Watsor8()9anden eine Korrelation zwischen
einer subjektiv als anstrengend empfundenen Schavacigaft und pessimistischen, negativ
belegten Erwartungen bezlglich der Geburt. Hafr#$80Q) zeigte eine Verbindung zwischen
Hysterie im achten Monat der Schwangerschaft umd Biies auf. Yalom (1968) und Ken-
nerey/Gath (1987) beschrieben Angst als assoziigddable. Neurotizismus (Kenner-
ley/Gath, 1987; Kendell, 1984) spielte laut einigemschern eine wichtige Rolle, andere For-
schungsgruppen negieren dies (Pitt, 1973). Eingiyp®@sychiatrische Anamnese wirkte laut
Stein (1980% und Hapgood (1988) pradiktiv. Kennerley/Gath (198hnten einen Zusam-
menhang zwischen Blues und einer positiven Anambegéglich psychiatrischer Erkran-
kungen ab. Ein vieldiskutierter Faktor flr die Eelaing des Blues stellt das PMS dar. Bal-
linger (1979), Hapgood (1988), Condon/Watson (19&#)chteten von einer Assoziation des
PMS mit dem Blues.

Lebenserfahrungen und soziale Unterstitzung

Wadchnerinnen mit negativen Erlebnissen in der Anesenzeigten auf einer visuellen Ana-
logskala signifikant hohere Blueswerte als Fraudie, keine negativen Erlebnisse hatten
(O’Hara, 1991). Pitt (1973) fand keinen Unterschieder Blueshaufigkeit bei Wochnerinnen
mit oder ohne Geld- bzw. Wohnungssorgen. Murat®g§)1%hrte den Blues auf mangelnde

familiare Unterstitzung in der Schwangerschaft ekurt

3.3 Anthropologisch-evolutionsbiologisches Erklarungsmdell; der Blues als ,culture
bound syndrome*

Das anthropologische Erklarungsmodell des Blue$ d@gon aus, dass die Geburt eines Kin-

des einen wichtigen Ubergang im Leben der Mutter,allem der Erstgebarenden, darstellt.

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett stellenrati@liche Abfolge dar, die standig mit

dazugehdrigen Verhaltensweisen und Rollenzuweisuegeéhergehen. In dieser Zeit besteht

eine Mutter Kind Dyad®, die durch das so genannte ,Bondifigjepragt wird, der Kontakt-

22 Stein bezieht sich hier auf vorangegangene pdsipabepressionen oder neurotische Depressionen.
#gchiefenhdvel (2007), Geburt und Tod - ReligivsmSirukturen und Ubergangsriten in melanesischen
Kulturen. Humanethologische Perspektiven.

24 Schiefenhdvel (2007) schreibt, dass ein wichtigttor fiir das Bonding unmittelbar nach der Geburt
képereigene Endorphine und Oxytocin sind.
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aufnahme der Mutter mit dem Kind. Mutter und Kinddseinander zunachst fremd, sie mus-
sen sich kennen und verstehen lernen. Das Bonsliragn wichtiger Bestandteil des mutterli-
chen Verhaltens. Verlauft das Bonding nicht opting#bt es Probleme oder stimmen aul3ere
Vorraussetzungen nicht, so gibt es emotionale 8#n. Schiefenhével (2007) beschreibt,
dass diese Verhaltensweisen in traditionellen Kattuvesentlich besser funktionieren. Den
Ubergang erleichtern dort Traditionen und Ritamd leiten die Frauen so in das Wochenbett
Uber. Stern/Kruckman (1983) bezeichnen dies auht@ditionelle Zwange*“. Sechs grund-
legende Elemente fiur die soziale StrukturierungWeshenbetts werden benannt: 1. ein kul-
turell gepragtes Bild des Wochenbetts, 2. Schutnaafen, die die besondere Vulnerabilitat
der Wochnerin berticksichtigen, 3. Seklusion, 4pfliehtende Ruhe, 5. Hilfe bei der Aufga-
benbewaltigung durch Verwandte oder die Hebammsofiale Anerkennung des neuen Sta-
tus durch Geschenke, Rituale oder andere Mittel.

Ein Fehlen der Routine kann demnach das Auftresychpscher Stérungen in vielfaltiger
Weise beeinflussen und hervorruferin traditionellen Gesellschaften in Melanesiebt gis
keine oder nur eine sehr milde und selten auftdstepostpartale Dysphorie (Dam-
mann/Schiefenhével, 1998). Als Beispiel flir einduggene Integration der Mutter und
Wochnerin beschreibt Schiefenhovel verschiedendi@taund Ortlichkeiten sowie Rollen,
die eine Wochnerin in der traditionellen GesellsthMelanesiens durchlauft. Beispielsweise
dient nach der Geburt das Frauenhaus zur SekluSienFrauen werden dort mit Essen ver-
sorgt und erfahren Unterstitzung durch die andEranen. Der Verzicht auf Geschlechtsver-
kehr stellt ebenso einen wichtigen Punkt dar. Zumeresoll das Sperma die Brustmilch ver-
derben lassen, zum anderen wird so ein Geburtgalktesrzeugt, was evolutionsbiologisch
sinnvoll ist. Hieraus resultiert die Hypothese, sl@ne ausschliel3lich hormonelle Genese
nicht maglich ist, denn hierzu misste sich die AateEnswahrscheinlichkeit in den verschie-
denen Kulturen gleichen. Da dies jedoch nicht #ttriniissen andere zusatzliche Faktoren
eine Rolle spielen.

Aufgrund der Verdnderungen in den modernen, indlisierten Gesellschaften funktionieren
diese Riten nur unzureichend oder gar nicht mehd, @ kommt zu den Symptomen des
Baby Blues. In dieser Sicht spielen auch Stéruvgerdie Krankenhausroutine eine Rolle. In
traditionellen Kulturen wurde beschrieben, dass \Wi@chnerinnen wahrend ihrer Zeit der

Seklusion und auch bei der Wiedereingliederung ien @esellschaft eine herausgehobene

% Hier sind im Wesentlichen die soziale Unterstiitzu®eklusion sowie das Sexualtabu gemeint.

% Laut Stern/Kruckmann (1983) kann das Fehlen vaerRias Selbstvertrauen der Frau mindern, die
Unsicherheit Giber den sozialen Riickhalt schaffagsische Ermiidung hervorrufen und zusatzlich die
persénliche Beziehung zum Partner belasten.
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soziale Stellung einnehmen. Diese Stellung wirdckudie Unterstlitzung alterer Frauen,
Geschenke sowie Anerkennung nochmals unterstridheNergleich zu den Einheimischen
Melanesiens, wo die Mutter fast standig Korperkkintai dem Neugeborenen halt, hat sich
das Verhalten der Frauen in den modernen Gesefisohatark verandert. In westlichen
Gesellschaften ist diese Sonderbehandlung haudtg gegeben. Frauen tragen die Belastung
der Geburt, erfahren aber dabei keine ausreichEntierstiitzung. Danach sind sie mehrfach
belastet, weil sie zum einen den Bedurfnissen desgbborenen gerecht werden, zum
anderen sich um Haushalt, den Ehemann/Partner, iekggtanung oder finanzielle

Angelegenheiten kimmern muassen.

Die postpartale Dysphorie lasst sich als evolutierfnpassung an die besonderen Anforde-
rungen an die Mutter-Kind Dyade verstehen. Die Bluteagiert mit Dysphorie auf eine von
ihr subjektiv als suboptimal empfundene Situatiod sendet die entsprechenden Signale aus,
was als Appell fur zusatzliche Firsorge und Aufrsarkkeit an die soziale Umgebung ge-
wertet werden kann. Die betroffenen Kulturen hasieh von evolutionar bewahrten Geburts-
formen beziehungsweise Formen des Bonding entf@ertBlues kann in westlichen Gesell-
schaften auch als Trauerreaktion auf die Trennuvigchen Mutter und Kind nach der Geburt
gewertet werden. Friher Ubliche klinische Routin@naomen fiihren demnach zu einer
dysphorischen Stdérung, da den angeborenen Erwamuthgy Mutter nicht in vollem Umfang
entsprochen wird. Aufgrund der unterschiedlichen Inzidenz in versdenen Kulturen
kénnte man den Blues auch atlfure bound syndromiéDammann/Schiefenhdvel, 2000)
bezeichnen. Dieses Erklarungsmodell wird von Skeugkman (1983) sowie Ugarizza
(1992¥2 unterstiitzt.

3.4 Der PPB - ein schwangerschaftsspezifisches Syndrom?

Die Frage, ob die Stimmungsschwankungen nach deurGspezifisch fur das Wochenbett
sind oder ob sie eine generalisierte Antwort aitfdahe Lebensereignisse sind, ist berechtigt
und in verschiedenen Studien untersucht worderonfglL968) schrieb, dass der Blues eine
generalisierte Reaktion auf physische Belastungestellt. Kendell (1984) verglich Frauen

nach einer Hysterektomie mit Frauen nach einemédfsthnitt sowie nach einer vaginalen

2" Hierzu zahlt der standige Korperkontakt zum KimdSinne des Bonding, das frithe Stillen sowie die
Versorgung des Kindes.
2 Ugarriza (1992) bezieht sich auf die PPD als ,@altbound syndrome®.
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Entbindung®. Die Frauen nach einer Hysterektomie zeigten éheliStimmungsschwankun-
gen, an den ersten beiden postoperativen Tagenledarkerer Auspragung. Vom dritten bis
zum flnften postoperativen Tag besserten sich giep®me stetig. Es trat kein Gipfel der
Symptome am fiinften postpartalen Tag auf. lles gF8&am bei seinem Vergleich zwischen
Wadchnerinnen und Frauen nach einer elektiven gyongisthen Operation zu folgenden
Aussagen: Frauen nach einer Operation haben sgnifhthere Blues Werte mit den Gipfeln
an den ersten postoperativen Tagen. Wochnerinngteaean den ersten postpartalen Tagen
niedrigere Werte, jedoch zum flinften postoperatiVag gipfelnde Werte. Das spezifische
Auftreten der Symptome mit dem Gipfel am flinftesgpartalen Tag fuhrten lles (1989) und
Kendell (1984) zu der Aussage, dass es sich beibhy Bdues um eine geburtsspezifische
Stoérung handelt. Levy (1988)untersuchte getrennt die Symptome von Wéchnerinnem
Frauen nach kleinen und grofRen chirurgischen Hfegri Verschiedene Symptome zeigten
einen Gipfel, ahnlich den Symptomen der Wochnennde den Blues aufwiesen. In zusatz-
lichen Interviews gaben Frauen in den postopenatiVergleichsgruppen an, eine Stim-
mungsschwankung am vierten postoperativen Tag teziethaben. Die Ergebnisse zusam-
menfassend betrachtet, zeigt die Intensitat derpByme sowie deren zeitlicher Verlauf eine
identische Entwicklung zu den Ergebnissen der Studn lles (1989). Aufgrund des Verlaufs
der einzelnen Symptome in den Vergleichsgruppennkbbevy (1986) zu dem Schluss, dass
es sich beim Baby Blues nicht um eine Wochenbetziipche Symptomatik handelt, sondern

in nahezu identischer Form auch bei Frauen im pestdiven Verlauf zu erkennen ist.

% Hierzu entwickelt Kendell (1984) sechs visuelleafagskalen (VAS) zur taglichen Uberpriifung der
Symptome. Er interviewte 81 Wdchnerinnen nach \a@gmEntbindung, 30 Wdchnerinnen nach einem
Kaiserschnitt und 30 Frauen nach einer Hysterel¢omi

%0 |les (1989) verglicht 56 Frauen nach einer elaktiigynakologischen Operation mit 87 Wéchnerinneer iib
einen Zeitraum von zehn Tagen mithilfe des Kenyefl&ath Blues Questionnaire (1989).

31 Levy (1986) verglich 37 Wéchnerinnen, 22 Frauechnginem kleinen chriurgischen Eingriff und 28 Fnau
nach einem grof3en chirurgischen Eingriff mithilfssdStein Blues-Rating Score (1980) tiber einenagitrvon
sechs Tagen.
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4 Das Studiengebiet — Honduras

4.1Das Land

Die mittelamerikanische Republik Honduras liegt sshien dem 13. und dem 16. nérdlichen
Breitengrad und umfasst ein Territorium von 112.48%. Die Hauptstadt Tegucigalpa ist mit
ca. einer Million Einwohner die bevolkerungsreieh§tadt des Landes, gefolgt vom wirt-
schaftlichen Zentrum San Pedro Sula (ca. 500.06@/d&hner)

Das Land besitzt Zugang zum Atlantik im Norden wodh Pazifik im Stden. Ein Grossteil
des Landes ist geographisch vom mittelamerikanisdbestlandriicken gepragt. 82% der
Landesflache sind gebirgig und relativ ungeeigietife Landwirtschatft.

Das Studiengebiet liegt im zentralen Hochland ,6€aKilometer nordwestlich der Hauptstadt

im Tal der Kleinstadt Talanga. Das Einzugsgebiet Valanga umfasst ca. 30.000 Menschen.

Abbildung 1: Topographische Karte Honduras
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4.2 Die Bevolkerung®

Honduras hat derzeit ca 7,2 Mio Einwohner. Die Blemiung setzt sich aus ca. 90% Mesti-
zer®, 7% Ureinwohnern (Chorti, Lenca, Pesch, Miskitos)l 2% Afrikanern (Garifuna) zu-
sammen. Im Nordosten des Landes lebt vorwiegendhdigene Bevolkerung des Landes, an
der Kuste die Bevolkerung mit afrikanischem Ursgrun

Das Bevdlkerungswachstum ist mit 2,36% pro Jahrdtainamerikanischen Durchschnitt
hoch. 41% der Bevolkerung sind unter 15 JahreDaltchschnittlich bekommt jede Frau in
Honduras 4,4 Kinder. Diese Zahl variiert stark ohien der landlichen und der stadtischen
Bevolkerung. In landlichen Gebieten bringt eineu-mra Durchschnitt 5,6 Kinder zur Welt,
im stadtischen Tegucigalpa hingegen ca. 3,3 KinDer.gewiunschte Kinderzahl liegt deut-
lich unter der realen Kinderzahl bei 3,8 in lankdéa Gebieten und 2,5 in urbanen Regionen.
Dieser Unterschied ist auf mangelnde Aufklarungisdehlendes Wissen und fehlende Ak-
zeptanz einer Familienplanung zuriickzufuhren. Eatlicher Unterschied der Fruchtbar-
keitsrate ist zwischen Frauen mit unterschiedlicBedungsniveaus zu erkennen. Die durch-
schnittliche Kinderzahl nimmt mit steigender Dader Schulbildung kontinuierlich ab. Frau-
en ohne Schulbildung haben im Durchschnitt 6,5 Kim@/ohingegen Frauen mit sieben oder
mehr Jahren Schulbildung lediglich 2,7 Kinder haligies hangt vermutlich mit zunehmen-
dem Wissen uber Familienplanung zusammen, aber @itcher Zeit, die fur die Bildung
aufgewendet wird. Frauen, die nicht die Schule tesn, haben in der Regel ihr erstes Kind
wesentlich friher als Frauen, die an den Bildunggitidkeiten teilhaben.

20,7% der Bevolkerung hat weniger als einen USd)glro Tag zur Verfigung. Auf dem
Land leiden fast 60% der Bevolkerung unter extreArenut. 54% der Bevdlkerung leben auf
dem Land, wobei sich ein standiger Trend zur Uianing abzeichnet. Die landliche Be-
volkerung ist wesentlich starker von Armut betroffals die stadtische. 27% haben kein

Trinkwasser, 30% leben unter schlechten hygienis@&ezlingungen und 64% ohne Strom.

4.3 Bildung der Frau und berufliche Moglichkeiten

Das honduranische Bildungssystem gliedert sich igs&¥tlichen in vier wichtige Teilberei-
che. Die Primaria (Grundschule) umfasst die erstihs Jahre der schulischen Ausbildung.
Darauf folgt die Secundaria und schlie3lich Bachile, jeweils drei Jahre dauernd. Nach

zwolf Jahren kann die Universitat besucht werden.

%2 Die Angaben sind den folgenden Quellen entnomrBenretaria de Salud-Honduras: Indicadores Basicas
2005, Mujeres en Cifras 2004, Indicadores de sa&nfitrmedad de hombres y mujeres: un analisis aerge
2006, Encuesta Nacional de Epidemiologia y saladlifar (ENESF-2001), Encuesta nacional de epidenygial
y salud familiar. Es wurden jeweils die aktuellsiaten verwendet.

3 Es handelt sich hierbei um Mischlinge aus weiRenvanderen und indigener Bevolkerung.
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Bildung muss in Honduras gebietsspezifisch undsklaspezifisch betrachtet werden. Die
Bildungsstandards in landlichen Gebieten untersidmesich stark im Vergleich zu den urba-
nen Gebieten. In landlichen Gebieten sind Schutlalitativ wesentlich schlechter und wer-
den seltener bzw. weniger lange besucht. Je nathlam Status versuchen die Eltern, Kin-
dern den Besuch einer privaten Schule zu ermdéglicine Regelfall sind hier die Lehrer bes-
ser ausgebildet, Materialien vorhanden und die Qisgéion funktioniert reibungsloser.

Im Schnitt sind in landlichen Gebieten ca. 30% Bevolkerung Analphabet&h wobei hier
kein Unterschied zwischen der ménnlichen und debligben Bevoélkerung festgestellt wer-
den kann. Im Durchschnitt besuchten im Jahr 2088gu-rauen in landlichen Gebieten 4,1
Jahre die Schule, das heil3t viele beenden diejabcige Grundschule nicht. 19,7% der Frau-
en besuchten niemals die Schule, 57,1% die Gruntiscti9,3% der Frauen nahmen am
Unterricht der Klassen sechs bis neun teil. Splernielralen Regionen wird in der Regel we-
nig Wert auf schulische Ausbildung gelegt. Madched junge Frauen werden sehr frih zur

Erledigung der hauslichen Pflichten herangezogenm arbeiten im informellen SekfSr

4.4 Die medizinische Versorgung im Land

Zur Skizzierung der medizinischen Versorgung werdien Eckdaten vorgestellt. Die Gebur-
tenrate betragt derzeit 30,8 Geburten/1.000 Einwoh{2005), die Kindersterblichkeit
34/1.000 Geburten in urbanen Gegenden und 38/X3@dirten in ruralen Gebieten. Die ne-
onatale Sterblichkeit liegt bei 19/1.000 Geburtéegenwartig betragt die Muttersterblichkeit
108/100.000 Geburten, bei jungen Mdittern im Altemvl2 bis 19 Jahren allerdings
391/100.000 Geburten. 15% aller Geburten findenHsauen zwischen 12 und 19 Jahren
statt. Die haufigste Todesursache bei Frauen imodeftiven Alter ist AIDS. Die durch-
schnittliche Lebenserwartung der Gesamtbevolkebatigigt 72,1 Jahre.

Staatlich registriert sind 1658 Arzte, im Durchsitthf,24 Arzte pro 1000 Einwohner. Fir
1000 Menschen steht ein Krankenhausbett zur Venfiigu

Die medizinische Versorgung umfasst im wesentliathen grol3e Bereiche:

1. die staatlich organisierte, kostenfreie odetéwmgiinstige Versorgung, 2. die staatlich orga-
nisierte, beitragspflichtige Versorgung - IHSStitiso Hondureno de Seguridad Social und
3. private Kliniken, Arztpraxen, Traditionelle Heil (Curanderos), Hexer (Brujos) und Parte-

ras (Hebammen).

% In urbanen Gebieten betréagt die Analphabetemat%, im Gesamtdurchschnitt der Bevélkerung 6.2
% Beispiele fiir informelle Tatigkeiten in landlich&ebieten: Tortillas (Maisfladen) backen und vefeayam
Marktstand aushelfen oder haushéalterische Téatigheit anderen Haushalten.
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Die Bevolkerung kann die staatlich organisierte Séegung nutzen. Diese Versorgung um-
fasst Krankenh&user, Gesundheitsstationen, Impfanoge und Praventionsprogramme.

Oftmals finden die Behandlungen kostenlos stattnéssen jedoch in vielen Fallen Medika-

mente oder Materialien fur die Behandlungen hinkagé werden.

Die staatlich organisierte beitragspflichtige Vegamg (IHSS) kdnnen nur Berufstatige mit

einer festen Anstellung und deren Ehefrauen in Ardpnehmen. Zumeist ist die Qualitat

dieser Versorgung wesentlich hochwertiger als thatéche Grundversorgung.

Private Kliniken und Praxen gibt es vor allem ibamen Gegenden. Service und Preis variie-
ren stark. Traditionelle Heiler, Hexer und Partgtdsbammen) sind im ganzen Land verfug-
bar. Zumeist geniel3en sie ein hohes Ansehen undewdraufig in Anspruch genommen. In

der Regel wird das Honorar fur eine Behandlungviddiell festgelegt.

4.5 Staatlich organisierte Gesundheitsversorgung im Stiliengebiet

Die staatlich organisierte Versorgung der Bevolkegriindet in landlichen Gebieten vor Ort
in sogenannten CESAR - Centro de Salud Rural (lé&me$ Gesundheitszentrum) ohne Arzt
statt. In regional bedeutenderen Stadten gibt e C#SAMO - Centro de salud con médico y
odontdlogo (Gesundheitszentrum mit Arzt und Zahnatn diesen lokalen Einrichtungen
findet die Grundversorgung statt. Betreuung findmmch Schwangere im Verlauf der
Schwangerschaft und im Wochenbett. SprechstunddnMadikamente werden gegen ein
geringes Entgelt, in der Regel ca. 0,05 — 0,10 pid¥atienten gewahrt.

Uberregionale Kliniken versorgen komplexe Falle.sDginzige Universitatsklinikum des
Landes in Tegucigalpa betreut medizinische Notfalbevie medizinisch anspruchsvollere
Bereiche, wie zum Beispiel die Neonatologie. Ultresl- oder Rontgenuntersuchungen mus-
sen in der Universitatsklinik der Hauptstadt odepiivaten Kliniken durchgeftihrt werden.
Das CESAMO in Talanga deckt die Versorgung dei36a2000 Einwohner zahlenden Bevol-
kerung im Tal von Talanga ab. Im CESAMO arbeitehameeinem Arzt, ein Zahnarzt sowie
zwei Medizinstudenten in ihrem Anerkennungsjahrs @a&esundheitszentrum beherbergt au-
Ber den drei Behandlungsrdumen noch jeweils eiesarglerten Raum fiir Zervix-Abstriche,
Impfungen, Pravention von Malaria und Dengue, ehdr und eine kleine Apotheke.
Generell ist die Versorgung in den staatlichen iEimungen mangelhaft. Im CESAMO in
Talanga gab es haufig weder Strom noch saubereseiV&dedikamente werden zentral vom
Gesundheitsministerium in Tegucigalpa beschafft dewah verteilt. Haufig sind Medikamen-

te rar und selbst Antibiotika oder Folsaure Uberctdém nicht vorhanden.
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4.6 Betreuung der Schwangeren

Die Betreuung der Schwangeren in den staatlichendatungen lauft theoretisch nach einem
von der WHO entwickelten Schema ab. Alle Frauemlezh bei der ersten Vorsorgeuntersu-
chung, nach Feststellung der SchwangerschaftCammet Perinatal(eine Art Schwangere-
nausweis).

Das Carnet Perinatal erfasst alle Daten Uber dmwv&cgere sowie Untersuchungen und vor-
handene Laborbefunde. Im Verlauf der Schwangerscesimen ca. 83% der Frauen an min-
destens einer Vorsorgeuntersuchung teil (Secrateri@alud-Honduras, Indicadores basicos,
2005). In den ersten drei Monaten der Schwangeftskbammen 51,3% der Schwangeren in
landlichen Gebieten zu einer Vorsorgeuntersuchimgirbanen Gegenden liegt diese Zahl
hoher. 45,9% der Frauen gehen zu vier oder wemrigetrolluntersuchungen. Haufig nehmen
die Schwangeren unregelméi3ig an den Untersuchuegem landlichen Gebiet nutzen ca.
26% der Frauen alle monatlichen Untersuchungen.

Verschiedene Aspekte beeinflussen die HaufigkeitTdeinahme an der Vorsorge. Zuvor-
derst ist die Zuganglichkeit zu den Gesundheitsearzu nennen. In vielen landlichen Gebie-
ten missen die Schwangeren lange Wege auf sichamlum eine Anlaufstelle zu erreichen.
Andere Frauen betrachten die Schwangerschaft s eiattirlichen Prozess und eine Kon-
trolle bzw. Untersuchungen als unnotige Beeinflagsuon aul3en. Oft fehlt die familiare
Unterstltzung um die ndtige Zeit fir den Besuclerei@esundheitsstation aufzubringen. E-
benfalls eine wichtige Rolle dirfte die Qualitat deztlichen Betreuung spielen. Haufig wer-
den Schwangere regelrecht abgefertigt, das Verbaitret-Patientin ist ausgesprochen un-
gleich, und nicht selten fihlen sich die Schwangegedemdtigt und ungerecht behandelt.
Zur Routine der Untersuchungen gehoren die Felstistetier HOhe des Uterusfundus und die
Auskultation der kindlichen Herzténe. Bei Komplikaten oder Problemen wahrend der
Schwangerschaft erfolgt die Uberweisung an dierantJniversitatsklinik. Theoretisch sol-
len alle Schwangeren Eisen und Folsaure kostenlo¥erfigung gestellt bekommen; da die
Medikamente h&ufig nicht vorhanden sind, misserSdievangeren sie in der lokalen Apo-

theke kaufen.
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4.7 Betreuung wéahrend der Geburt und im Wochenbett im 8udiengebiet

In der Studiengegend um Talanga gibt es fur diev@olgeren keine Mdglichkeit unter klini-
scher Betreuung zu entbinden. Dazu mussen die frreale60 Kilometer in die Hauptstadt
zurtuicklegen.

Prinzipiell werden alle Schwangeren mit Risikofaktoan das Universitatsklinikum tberwie-
sen. Zu madglichen Risikofaktoren zahlen beispieisevéPréaeklampsie, Diabetes mellitus,
Infektionen, vorherige Kaiserschnitte, prolongievteehen, Lageanomalien oder Blutungen.
Ohne Uberweisung kénnen die Frauen zwischen vemehen hauptstadtischen Kliniken
wahlen. Das Universitatsklinikum ist mit Abstand &ostenguinstigsten, allerdings sind hier
Komfort und Service auf ein Minimum reduziert. \@efrauen verbringen die Nacht vor der
Entbindung auf dem Boden, es gibt keine Bettlakas,Essen bringen in der Regel Verwand-
te. Traumatisierend fur viele Schwangere sind lgawichselndes Personal, bis zu zehn Stu-
denten, die die Gebarenden vaginal untersuchenesbe Entfernung zur Familie (Ehemann
oder Mutter durfen die Gebarende nicht begleitéhg Kosten fur Transport und Klinik
betragen ca. 40 Euid Andere Kliniken bieten mehr Service, verlangerrauch einen ho-
heren Preis. Als weitere Klinik soll das ,Hospigén Felipe“ genannt werden, das sich gro-
Berer Beliebtheit erfreut. Allerdings werden hieirle Sectiones durchgefihrt. Die Kosten fur
Geburt und Transport betragen hier ca. 50 Eurbelden Krankenh&usern bleiben die Frauen
in der Regel zwischen 12 und 24 Stunden postparbaaiglich bei Kaiserschnitt oder be-
handlungsbedurftigen Neugeborenen verlangert sedeeit.

Als Alternative zu den Krankenhausern gibt es in deeisten Dorfern und Stadten die He-
bammen, ,Parteras” genannt. Insgesamt fanden 28(Pballer Geburten in Krankenh&u-
sern statt. Mit steigendem Alter der Mutter sinig dahl der Krankenhausgeburten stetig. Die
40-49jahrigen weisen eine Rate der Krankenhaustgbuon 44,3% auf, wohingegen diese
bei Frauen unter 20 Jahren bei ca. 60% liegt. Gite Rler Krankenhausgeburten schwankt
sehr stark, in urbanen Gebieten finden 82,4% @&kdyurten in Krankenh&ausern statt, im land-
lichen Raum hingegen lediglich 37,5%. Dieser dehdi Unterschied ist auf verschiedene
Faktoren wie mangelnde Erreichbarkeit von Krankesbkén, wesentlich hohere Kosten,
hausliche Pflichten, Versorgung der Tiere oder emdndwirtschaftliche Aufgaben zurtick-
zufihren. Aul3erdem fassen viele Frauen im LaufeSt#giwangerschaft Vertrauen zu den
Parteras und entschlie3en sich, mit deren Hilfge&ren. In landlichen Gebieten werden
4,7% der Neugeborenen per Sectio entbunden, imerb&egenden fast 8%.

% Das durchschnittliche Monatsgehalt liegt bei &0 Euro.
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Im Studiengebiet in und rund um Talanga erschi&@® der Wochnerinnen nicht zur arztli-
chen Kontrolle im Wochenbett. Verschiedene fur 8tadie nicht uninteressante Faktoren
spielen hierfir eine Rolle. In landlichen Gebietemlasst die Frau héaufig fur 40 Tage nach
der Geburt ihr Zuhause nicht und halt sich an tieuille Vorschrifte’. Andere Griinde
mdogen wiederum die hauslichen Pflichten sowie dengelnde Kenntnis des ,Sinn und
Zweck" der Nachsorgeuntersuchung sein.

95,6% der Frauen stillen ihr Kind. Frauen ohne fienAusbildung legen ihr Neugeborenes
in der Regel wesentlich friher an als Frauen abddgteren Schichten. 25,9% der Frauen
ohne Ausbildung legen ihr Kind bereits in den erstehn Minuten postpartum an. In der
Gruppe der Frauen mit Ausbildung legen lediglich8%b ihr Kind in diesem Zeitraum an.
Dieser Unterschied ist begrindet in der groReremaAhan institutionalisierten Geburten, bei

denen in der Regel die Mdglichkeit zum sofortigerieyen nicht gegeben ist.

4.8 Das traditionelle Wochenbett in Honduras

Das traditionelle Wochenbett ist in Honduras starldie kulturelle und ethnische Zugehorig-
keit gebunden. Je nach Bevolkerungsgruppe undmalgioLokalisation gibt es weitere Riten
und Traditionen. Im Folgenden wird das traditioeeéWochenbett im Raum Talanga be-
schrieben, wie es wahrend des Studienaufenthaltsalsatet wurde.

Im Studiengebiet gibt es aufgrund der geographischekalisation verschiedene Arten,
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zu bewaltigeden Dorfern ist der Einfluss der
modernen Schulmedizin noch sehr begrenzt, wohing@gdalanga selbst die traditionelle
Medizin auf die moderne Medizin trifft. Fur diesau@ie wurden zur besseren Erfassung der
Traditionen und der realen Situation sieben offienerviews durchgefiihrt, davon vier Inter-

views mit traditionellen Hebammen und drei Intewsemit Arzten aus Talanda

Ernahrung

Die Ernahrung spielt im Wochenbett fir die Wochnezine ganz besonders wichtige Rolle.
Genaue Regeln die Nahrungsaufnahme betreffendrsidiionell festgelegt und werden nur
geringfligig von den Hebammen variiert. Die Fambewn. die Hebamme tberwachen die
Einhaltung der Regeln. Gepragt sind die Vorstelumgn Allgemeinen vom Farbsymbolis-
mus. Falls eine Wochnerin sich nicht an die vorgegen Regeln halt, sind negative Auswir-

%" Dies entspricht der von Autoren wie beispielswdisalan (1978) oder Schiefenhével (1996) beschmiste
Seklusion.

3 Zu den interviewten Hebammen zéhlen Dofia Cayaa®idillermina, Dofia Moncha und Dofia Adriana. Die
interviewten Arzten und Arztinnen sind Doctor Moregiter des 6rtlichen Gesundheitszentrum in Tadang
Doctora Lagos und Doctor Arrita, beides Arzte aes@linica Solidaria in Talanga.
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kungen fur die Wdchnerin selbst, aber auch fiir 8angling zu befiirchten. Beispielsweise
kann bei Mutter und Kind ein Empacfi@uftreten, eine Magen-Darm Erkrankung mit Koli-
ken, Verstopfung oder Durchfall.

Es dirfen beispielsweise keine grinen Gemuseattige@ommen werden, denn das ergibt
grinen Durchfall bei den Sauglingen. Bohnen undsigd untersagt, weil dadurch ein
schlechter Geruch der Lochien entsteht. Leidetdiag unter erhdhter Schleimsekretion, darf
die Mutter keinen Reis und keine Butter essen.B&hungen besteht ein Verbot, Bohnen zu
essen. Die Nahrung vieler Woéchnerinnen beschraoktasifgrund der zahlreichen Beschran-
kungen vorwiegend auf Maisfladen (Tortillas), Késel Hihnchenfleisch. Fur den Milchein-
schuss sowie die Milchproduktion werden Haferfloackend Milch empfohlen. Zum einen
soll dies die Qualitat der Milch verbessern und zamderen die Menge der Milch erhdhen.
Aufgrund der Regeln haben sich auch eine VielzahlIRtobandinnen mit Krankenhausgebur-
ten geweigert, die Mahlzeiten in den Krankenhaugermerzehren. Von ahnlich strikten Re-
geln berichtet Burgos Lingan (1995) in ihrem Begtridber das kulturelle Verstandnis des

Wochenbetts im andinen Raum, vor allem in Peru.

Umgang mit dem Neugeborenen

In der unmittelbar postpartalen Phase verbringt\iihnerin nahezu 24 Stunden mit dem
Kind. Die Wd6chnerin teilt inr Bett mit dem Sauglioger mit Mann und Saugling. Dem Neu-
geborenen wird bald nach der Geburt ein rotes Andhan das Handgelenk gebunden um
die Krankheit des ,0jd* (spanisch ,Auge®; der ,bdse Blick) fernzuhaltelternativ wird

ein roter Fleck auf die Stirn geklebt. Gerne scleenkamilienmitglieder oder Bekannte dieses
Armband, um ihre Firsorge fur das Kind auszudrickiufig wird auch ein roter Fleck auf

die Nase gemalt. Dies soll vor Krankheiten schijtzegleich aber ist es vermutlich ein Ritu-

al aus der Zeit der Maya. Schielende Menschenrgaltéer den Maya als auRergewdhnliche
Menschen. Darum versucht man bereits kurz naclGéeurt die Pupillenstellung durch Be-

malen der Nase zu korrigiegn

% vgl. ,Buscando Raizes*, hier wird der Empacho imsZmmenhang mit dem erkrankten Arzt Dr. Ruy B.
Nutter der ,United Fruit Company* beschrieben. Bezt konnte sich, trotz vieler Untersuchungen und
Therapieversuchen nicht helfen wurde letztendligtthd eine Einheimische durch eine traditionelle séa® des
Abdomens (,sobar“) geheilt.

“0vgl. Girrbach (1995, S. 184) Geburtshilfe als Bemd Berufung: Quiché - Hebammen in Guatemala

“1 Ebenfalls dargestellt wird dieses Verhalten vom&@imons (2000).
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Gottesglaubigkeit der Hebammen und der Wdchnerinnen

Um den strengen Glauben der Wéchnerinnen und deubgehobene Stellung der Hebam-
men zu analysieren, muss man die Hintergrinde denischen Kultur ndher betrachten.
Schon unter den Maya gab es Heiler und Hexer, ididM@énschen mit verschiedenen Natur-
rezepten und Kulten heilten.

Die Ankunft der Spanier zu Beginn des 16. Jahrhriedearkierte einen Wendepunkt in der
Geschichte der Medizin der Maya. Erstmals wurdebMsin der Kirche ,Nueva Espafna® der
Beschluss gefasst, bei den geplanten Konventerkratationen zu bauen. In den folgenden
200 Jahren waren medizinische Versorgung und Gbhst Glauben eng verwoben. Es exis-
tieren verschiedene Dokumente mit Bauplanen dest&tdzu denen stets auch eine Kranken-
station oder ein Krankenhaus errichtet wurde. Emeglizinische Versorgung konnten sich
meist nur wohlhabende Spanier leisten, der Bevitkgblieb also weiterhin nur die Zuflucht
zu den kirchlichen Asylen oder zu den traditionelldeilern und Helfern. Verschiedene Ver-
suche, die traditionellen Heilformen mit der modarwestlichen Medizin zu verschmelzen,
scheiterten. Obwohl einige Arzte durchaus gute Hediagen mit den Kenntnissen der Ein-
heimischen bei der Behandlung der dortigen Erkragkn machten, konnte keine gegenseiti-
ge Akzeptanz gefunden werden. Bis 1870 wurden inddoas keine Mediziner ausgebildet,
das heift, dass die wenigen Arzte sich um Wohlrdd&immerten. Ab den 30er bis zu den
60er Jahren des 20. Jahrhunderts gab es erstmalsystematische Ausbildung von Kran-
kenschwestern und Pflegern, die durch katholischenin in den Krankenhdusern erfolgte.
Die traditionellen Heilformen veranderten sich Gber Zeit vor allem durch den Einfluss des
christlichen Glaubens. Die Organisationsform urel ldeilmittel blieben jedoch beinahe un-
verandert. Uber Jahrhunderte hatte sich eine bReitette an traditionellen Methoden entwi-
ckelt, die bis heute erhalten ist und zunehmendh aon der westlichen Medizin erforscht
und verwendet wirtf. Aufgrund der schwierigen politischen VerhaltnisseMittelamerika
dauerte es bis zum Beginn des 20. Jahrhundertsjri@slachendeckende moderne medizini-
sche Versorgung etabliert werden konnte. Zwar éstténr die medizinische Versorgung zum
Teil von der Religion getrenfit die Gottesglaubigkeit und der Glaube an die Hebam
kunst ist erhalten geblieben. Haufig wird vor dezbGrten gebetet. Die Hebammen bitten um
Beistand und die Schwangeren legen ihr Schicks@loites Hand. Schwangere antworten auf
die Frage nach dem Geschlecht des Kindes mit: ,@fts mir schenkt” oder ,was Gott mir
gibt“. In einem Interview bestatigte mir Doctor Mdyrder Leiter der o6rtlichen Gesundheits-

“*2 Hier kann das Projekt ,Enda Cariba“ zur systershisErfassung der Pflanzen und Tiere in der Karibik
hervorgehoben werden (Vgl. World Bank 1k Notes -®8 Juni 2006).
3 Heute locken viele Pfingst- und Freikirchen nMitglieder mit sehr guter medizinischer Versorgung.
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station, dass einigen Hebammen nachgesagt wird Hdnd Gottes” zu besitzen und damit zu
handeln. Dies symbolisiert die Sonderstellung debdnmen und stellt den Kontext ihres
Handelns dar.

Das Stillen

Wie bereits im Kapitel 4.7 S.28 aufgezeigt, stilh Grof3teil der Wéchnerinnen das Neuge-
borene. Nur in seltenen Fallen konnte im Rahmesedi§tudie beobachtet werden, dass das
Kind entweder zusatzliche Nahrung bekam oder didtévmilch ersetzt wurde. Zusatzlich
Nahrung bekam der Saugling, wenn die Mutter glautee Saugling wiirde nicht satt werden.
Je nach Wohlstand der Familien kauften sie adadtraggzmilch oder gaben Kamillentee mit
Zuckef*. Ersetzt wurde die Muttermilch, wenn die Frau nisfillen konnte, z.B. bei Mastitis
oder bei rAumlicher Trennung der Mutter vom Kindmainer Geburt per Kaiserschnitt. Der
Ersatz der Muttermilch bringt generell Probleme sith. Aus Mangel an sauberem Trink-
wasser und sauberen Flaschen erkranken viele Nerggeban Infektionskrankheiten. Weni-
ge Frauen sind in der Lage, die finanziellen Miftel entsprechende Sauglingsnahrung auf-
zubringen.

Traditionell wird der Schwangeren zur Verbesserdag Milchflusses und der Milchmenge
spezielle Nahrung gegeben. Diese besteht, wiedentsprechend einem Farbsymbolismus,
aus einer weil3en Mischung aus Haferflocken und MiWichtig fur das Stillen ist auch die
Stimmung der Frau. Es besteht der Glaube, das Gsahlsige sich auf die Milch nieder,
schlechte Stimmung lasse die Milch verderben urmd SAuglinge erkranken. Tranen oder
dysphorische Stimmung haben, den Hebammen zufb&gmnders schlimme Auswirkungen
auf das Neugeborene. Wahrend der Studie zeigte dats Frauen, die haufig weinten,
Schmerzen hatten oder Verstimmtheit zeigten, sigfiickzogen und den Kontakt zur Au-
Benwelt mieden. Weinen und andere Bluessymptomdeneder Wochnerin zum Vorwurf
gemacht. Sie bekommt dann zusétzlich zu den Synmgtpaufgrund des sozialen Drucks, ein
schlechtes Gewissen und das Gefuhl, schlechte Miicgeben und damit einen schlechten
Einfluss auf das Kind auszuiben. In einem Fall wutdr Wochnerin aufgrund ihrer schlech-

ten Stimmung durch die Familie das Kind entzogen.

“** Frauen berichteten, dass das Kind nach der Zufiiigemit Zucker unter Blahungen oder Durchfall litt
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Ruhezeit und sexuelle Abstinenz

Im Studiengebiet missen Frauen unmittelbar nachEsbindung selten die hauslichen

Pflichten selbst erledigen. Meist steht ihnen diettet oder Schwiegermutter zur Seite und
betreut sie wahrend der ersten Tage nach der Gdhing feste Zeitspanne, wie Fink (2009)
oder Burgos-Lingan (1995) sie festschreiben, konitkt beobachtet werden. Doctora Sofia
Lagos berichtet in einem Gesprach von der Tatsaldss, es in manchen Familien Brauch ist,
die Frau bis zu acht Tagen nicht aufstehen undtzigifasten zu lassen. Ahnliches wird

von Burgos Lingan (1995) auch aus dem andinen Rariohtet. Die Frauen bleiben dort die

ersten Tage nach der Geburt im Bett, im Gegensaiden Angaben von Dra. Sofia Lagos
werden sie mit ausreichend Nahrung versorgt. Etebes spezielle Hygieneregeln in den
ersten Tagen des Wochenbetts. Eine Frau solltamaiétiihen Wochenbett nicht duschen, nur
kalt und vorsichtig waschen.

In der Zeit nach der Geburt wird den Frauen vontldebammen sexuelle Abstinenz empfoh-
len. Es wurden Zeitspannen zwischen einem Monaeuregm halben Jahr genannt.

Haufig ist dies jedoch schwer mit der Einstellureg Manner zu vereinbaren. Ein Ehemann
versicherte mir, dass eine Frau, die seinen setu@edurfnissen nicht gerecht werde, nicht

bei ihm bleiben kdnne.

Kulturspezifische Krankheitsbilder im Wochenbett

Wadchnerinnen oder Schwangere im letzten Trimenom&ehaufig als ,enferma“ (spanisch
.Krank“) bezeichnet. Hierbei handelt es sich niaht einen physischen Krankheitszustand,
sondern vielmehr um einen Zustand, in dem die Fr&ghe, Zuspruch und Unterstitzung
bendtigen.

.Mal de Ojo“ (unter dem ,bdsen Blick”, ein haufiggnmuteter Schadenszauber) kann einen
Saugling treffen, wenn ihn beispielsweise eine FréiuMenstruation auf dem Arm gehalten
hat. Aul3erdem kann er an ,0jo“ erkranken, wenn endiéenschen ihn zu oft auf dem Arm
halten, sich zu viel oder zu intensiv mit dem Seéuplbeschaftigen. Das Kind kann auch
,0j0" bekommen, wenn es seine Ruhepausen nicht#ioder ,aire* (span. Lufff, das heif3t
einem kalten Luftzug ausgesetzt ist.

Die Krankheit auRRert sich in der Regel durch Duatthdder/und Erbrechen, Schwitzen und
Schreien. Um nicht zu erkranken, muss das Kindndigge Pflege und den nétigen Schutz

erhalten. Dazu zahlt eine adaquate Kleidung. Tnéixfig grol3er Hitze im Untersuchungsge-

> Burgos - Lingan (1995) beschreibt den ,Mal Vien(8pan. Schlechter Wind) im Wochenbett. Ausgeldst w
dieser durch verschiedene Windarten, Kontakt zuséfad/etalle oder Windstromungen. Der Kontakt zu
Objekten, die kulturell als ,kalt* beschrieben weng wird untersagt.
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biet konnte ich immer wieder Sauglinge beobachtén mit Mutze bekleidet und in zahlrei-
che Decken eingewickelt waréhWichtig ist eine warme Kleidung auch fiir die Wéehn.
Haufig werden die Ohren des Kindes mittels Ohrstbperschlossen, um ein Eindringen der
Krankheit zu verhindern. Protektive Armbander werdmgelegt, und wenn mdoglich, ein
Stuck roter Stoff umgebunden, der beschriebenekkeanlks auf Stirn oder Nase aufgemalt
und eine rote Mutze aufgesetzt.

.La mollera caida“ (span. eingefallene Fontanelt)eine

weitere Erkrankung des Sauglings. Es handelt sioh u
mangelnden Turgor an den Fontanellen, schulmedaingin

Zeichen fur Dehydratation. Nach den Vorstellungesr d
Hebammen ist jedoch Dehydratation keineswegs \die
Ursache, sondern eine falsche Erndhrung, schlechter
spiritueller Einfluss der Menschen um das Kind, d\el
Missgunst oder gar Hexerei. Symptome sind Fiebehreten

oder ein deliranter Zustand. Geheilt werden kane di
Krankheit nur durch die Hebammen. Die Zeremonidtlau

nach einem festgelegten Schema ab. Nachdem eis Eihe

Uber den Korper gerollt wurde, wird es in einem &tdr mit
perg Abbildung 2 Dona Caya nach einef

Wasser aufgeschlagen. Zeigt sich ein festes Eipalidas Ei| traditionellen Zeremonie um die
] _ ) .Mollera Caida“ zu heilen. Das Ei
die Hitze aus dem Korper des Kindes aufgesogendasd| ist bereits aufgeschlagen im

. . . . . i . Wasserglas. Die Konsistenz des Ejs
Kind ist geheilt. Ist das Ei nach wie vor weich, saudie | ,eigt eine erfolgreiche Behandlung|

Zeremonie wiederholt werden. Das Neugeborene Goor

Kleinkind kann in solchen Fallen nicht vom schulmzédsch gebildeten Arzt geheilt werden,
sondern lediglich durch traditionelle Curanderosilét), Hebammen oder Brujos (Hexer).
~S0leado” ist ein fiebriger Zustand des Kindes n&dmnenlichtexposition. Das direkte Son-

nenlicht soll gemieden werden, um eine Uberhitzimngermeiden.

4.9Die Rolle der Partera (traditional birth attendant, TBA, partera empirica)

Um fur die geplanten Untersuchungen das VertrawenAdbchnerinnen zu gewinnen, Infor-
mationen Uber Geburten zu erhalten und Kontaktchw&ngeren herzustellen, war fir mich
eine Zusammenarbeit mit den traditionellen Hebamuonegrlasslich. Die traditionellen He-
bammen gibt es in jedem Dorf und in jeder Staduflddbekleiden sie vielfaltige Rollen in

der Gesellschaft. Die Frauen sind universelle Regén Gesundheits- und Beziehungsfra-

“ Girrbach (1995) beschreibt, dass die Kinder gugeivickelt sein miissen, um sie vor heiBer Sonnéded
.heissen" Personen zu schitzen.
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gen, spielen eine wichtige Rolle bei der Konflikii#dtigung im jeweiligen sozialen Geflige
und sind Wachter Uber Traditionen und Mythen. Gifbén die Hebammen einen tiefen Ein-
blick in familiare Strukturen, da sie die Menschidyer Jahrzehnte begleiten. Die Hebamme
entwickelt sich so zur Vertrauensperson mit einémen Beziehung zu den Menschen. Vor
allem in der doérflichen Gesellschaft nehmen sievégen eine exponierte Stellung ein.

Die TBA sind mit der kulturspezifischen Krankhegisie vertraut und wenden diese im Kon-
text den traditionellen Heilverfahren an. Aufgruddr Tatsache, dass der Hebammenberuf
haufig Uber Generationen weitergegeben wird, siad~dauen auch mit Mythen und speziel-
len Riten vertraut. Girrbach (1995) beschreibt zMeéiglichkeiten wie eine Frau Hebamme
werden kann. Erstens kann eine Frau auf verscheed®viegen ,berufen” werden. Hierzu
zahlen Schicksalsschlage, Traume, haufige Krankiuet der spezifische Geburtstermin. Der
zweite Weg ist die Weitergabe innerhalb der Famisieeine Frau berufen oder sie bekommt
das Handwerk innerhalb der Familie weitergegebsindies von besonderem Vorteil. Die
Hebammen im Studiengebiet verfligten oft nur Ubee geringe oder gar keine formelle Bil-
dung. Fur die soziale Stellung spielt das einerget@dnete Rolle, wohl aber flr die Stellung
innerhalb der modernen medizinischen Versorgundpadenen kénnen den Menschen sehr
haufig verstandliche pathogenetische Konzepte uhdrapievorschlage vermitteln. Zwar
kénnen sie nicht immer Losungen fir die Problemigiedan, mindestens jedoch ein Geflige
aus Erfahrung, Ratschlagen und Trost. Die tradifien Heiler und Hebammen bilden ein
sehr dichtes Netz und besitzen grol3e AkzeptaneriiBdvolkerung.

In den 1950er Jahren wurden erstmals Schrittenseiles staatlichen honduranischen Ge-

sundheitswesens unternommen,
Hebammen in Kursen und Seminare
fortzubilden. Daraufhin etablierte sich der

Begriff der ,Partera Empirica® -

Weise von der honduranischen Arztekam
anerkannt wurde. In den 1970er Jahr

begann man mit einer systematisch

Erfassung und Fortbildung der Hebammg
) . Abbildung 3: Die Hebammen besaf3en nach wie yor
Spezielle Schriften wurden verfasst und Al den Koffer, den sie wahrend der
Fortbildungsprogramme erhielten und préasentierten
ihn, und seinen Inhalt mit groRem Stolz. Hier Dofla
Guillermina

leitungen erstellt. Nach einer Analyse d

Muitter- und Kindersterblichkeit stellte sic

heraus, dass die bisherigen MalRhahmen keine wiebentlErfolge zeigten. Fehler in der
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Methodik der Fortbildung und Fehler bei den Aushitdwurden fur die schlechten Ergebnis-
se verantwortlich gemacht.

Im Rahmen eines weltweiten Programms der WHO/OR§aldzacién panamericana de sa-
lud) wurden ab Mitte der 80er Jahre neue Programumd-ortbildung aufgelegt. Mit neuen
methodischen und didaktischen Techniken wurden 3c@00 Hebammen fortgebildét
Grundziele der Fortbildung waren die Forderungfegrigkeiten der TBA sein, Risiken in der
Schwangerschaft, wéahrend der Geburt und im Wocliezbeidentifizieren und richtig zu
behandeln. Die Risikofaktoren wurden in drei Grupgéngeteilt: soziale, biologische und

kulturelle Risikofaktoren. AulRerdem sollte ihnem é&ferstandnis von Hygiene vermittelt

werden zum Schutz vor Infektionskrankheiten und
eine Geburt unter hygienisch relativ unbedenklic
Umstanden zu ermdglichen.

Die Hebammen wurden wahrend der Ausbildungszei
den Seminaren finanziell entschadigt, was sich
aulRerst wichtig herausstellte, da die Frauen wahden
einwbchigen Seminare kein Einkommen erziel
konnten. Aullerdem wurden die Hebammen
Materialien in einem Koffer ausgestattet. Nach d
Seminaren arbeiteten sie im regionalen Gesundeeitsz
rum und durften auch die dortigen raumlich

.o . . | Abbildung 4: Setting im Haus einer
Moglichkeiten nutzen. Die hoffnungsvollen Anséat] parterz

wurden jedoch nicht weiter verfolgt; bis zur Studlarchfihrung hatte sich die Zusammenar-
beit auf monatliche Seminare beschrankt. Eine kargrliche, fachgerechte Ausbildung der

Hebammen findet nicht statt.

4.10Griunde fur eine Hausgeburt

Der Begriff Hausgeburt wird im Studiengebiet zumheiadurch definiert, dass Schwangere
ihre Kinder im Haus der Hebamme zur Welt bringerel&/der Hebammen sind Frauen im
fortgeschrittenen Alter und betreuen Geburten zatmeiihren eigenen Hausern.

Die Hebammen begleiten die Frauen wahrend der Suwvachaft, so entsteht eine enge
emotionale Bindung. Im Vergleich zur vertikalenetairchistischen Beziehung zu den Arzten
im Gesundheitszentrum oder im Krankenhaus entsefgchen den Hebammen und den

Schwangeren eine horizontale Beziehung. Im Falle Estgebarenden (Primerizas) konnte

*"Im Studiengebiet haben zwei von 21 erfassten Hefman den Fortbildungen teilgenommen.
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haufig ein inniges, mutterliches Verhaltnis beolectverden. Die Frauen fuhlen sich gebor-
gen und vertrauen den Hebammen. Hinzu kommt dimlrélue Néhe. Haufig sind die Hauser
der Hebammen wesentlich leichter und schnellerrmiahen als eine geeignete Geburtenkli-
nik. Die raumliche Nahe ermdglicht es den Frauee,Ztitspanne, die fur die Geburt not-
wendig ist, zu verkirzen. Auf diese Art und Weidmen die Schwangeren den Haushalt
l&anger fuhren, ihre Kinder betreuen und den Tigdyes oder den Mann versorgen. Andere
Familienmitglieder werden in den Tagesablauf inegrund kdnnen so enger an den Vor-
gangen teilhaben. Fur den Mann bedeutet die Gddmireiner Hebamme eine aktive Teil-
nahme am Geschehen. In den meisten Féllen sindflebammen auch den Mannern wohl
bekannt, sie wissen, wo sich das Haus befindetteBadie selbst keinen Zutritt zur Geburt
haben, so kdnnen sie unmittelbar nach der Gebuntakb zur Hebamme oder den Helferin-
nen aufnehmen.

Viele Frauen, die einmal ein Kind in einem Krankané zur Welt gebracht haben, bringen
weitere Kinder mit den Hebammen zur Welt. Dies hénig dem fremden, ungewohnten Um-
feld in den Krankenhausern und dem unbekannteroRa&rgusammen. Die Frauen berichten
haufig Uber schlechte Behandlung durch die Arztasdinkeit vor der Geburt oder danach
sowie schmerzhafte Infusionen und mangelndes BHimfigsvermogen der Arzte. Parteras
lassen den Frauen mehr Freiheiten bei der GesgattenPeripartalzeit. Die Gebarenden kon-
nen selbst entscheiden, ob sie wahrend der Gebgenl oder stehen wollen, ob die Hebam-
me eine weitere ,sobatf4 durchfiihren soll, ob sie einen speziell zubeteiteKrautertee
trinken wollen oder ob andere Familienmitgliedewasend sein sollen. Jordan (1978) nennt
diesen Prozesdpiscar la forma — find her own stylder Wdchnerin wird also ein Gestal-
tungsrahmen bei ihrer Geburt tGiberlassen.

AulRerdem Ubernehmen die Hebammen fir die Wochnédhtige Aufgaben, wie das Wa-
schen der Wasche nach der Geburt und die Furs@rggas Kind, falls die Frau noch sehr
erschopft ist. Essensvorschriften werden respekiied die Hebamme steht mit Rat und Tat
zur Seite. Je alter die Frauen, desto haufigegbnrsie ihr Kind nicht in einem Krankenhaus
zur Welt.

Hinzu kommen finanzielle Aspekte. Eine Geburt heee Hebamme ist wesentlich kosten-
glnstiger, und zusatzliche Transportkosten entfallene Hebamme verlangt ca. 5-15 US$
fur eine Geburt. Allein die Transportkosten in ad@€hstgelegene Krankenhaus betragen ca.
40-50 US$ in einem Krankenwagen. Zusatzlich wejderach Krankenhaus nochmals 10-50

“8 Bei der ,sobada“ handelt es sich um eine Art dessége. Hierbei wird der Unterleib mithilfe vonddler
Fett massiert.
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US$ fur die Geburt berechnet. Besitzt eine Fratitndie finanziellen Mittel, um die Geburt
zu bezahlen, kann sie die Hebamme auch mit HiihGemyeinen oder Mais entlohrién

“9 Die Hebamme Dofia Caya legte Wert darauf, dass fede geholfen werden. Friiher verlangte sie
beispielsweise fur einen entbundenen Jungen zweneétii fir ein Madchen eines.
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5 Durchfiihrung der Studie

5.1 Hintergrund des MPPP

Im Rahmen des Minchner-Postpartum-Projekts (MPPiYen zunachst 1019 Mitter in
Deutschland angeschrieben. Eine retrospektive figdive Befragung fand schlief3lich mit
585 Muttern statt, die drei bis sechs Monate zarorwei Munchner Frauenkliniken entbun-
den hatten (Strobl, 2003). Basierend auf den Eligebn dieser Vorstudie wurde eine pro-
spektive Untersuchung zur Befindlichkeit im Wochetilgeplant. Ein halbstrukturiertes In-
terview zur Durchfihrung im frihen Wochenbett wuet@wickelt. Neben der Integration
vorhandener standardisierter Instrumente in degdbagen erschien eine ausfuhrliche Sym-
ptomerfassung unerlasslich, da im Rahmen der Steti&/'ergleich interkultureller Subgrup-
pen geplant wurde. Dies ergab einen ausfiuhrlichhagdnkatalog zu verschiedenen Themen-
bereiche®’. Im Falle der Durchfilhrung auRerhalb Zentraleusogzhloss man dem Fragenka-
talog ein offenes Interview zum traditionellen Wenbett in der jeweiligen Kultur an. An
vier Munchner Frauenkliniken, deren Ausrichtung sskien ,hoch technisierter* und ,sanf-
ter* Geburtshilfe variieren, wurden verschiedenaugpen von Frauen interviewt. Strobl
(2003) befragte 585 Frauen, Stempl82 Frauen ausschlieRlich nach Sectio caesarea und
Winkler? 40 Frauen nach einer Hausgeburt. Neben diesemdefgen in Miinchen fiihrte
das MPPP Untersuchungen in Rumanien (Strungardynitmen (Pastrana, 2007), Brasilien
(Fink, 2009), Papua Neuguinea (Fellacher, 2005)Japan (Matsuoka) durth

5.2 Untersuchungsgesamtheit und Methoden

Die hier vorgestellte Studie beruht auf der Befreguon 105 Wdchnerinnen nach Kranken-
hausgeburten sowie Hausgeburten in Honduras. Naeh lateraturrecherche der Veroffent-
lichungen zum Thema und der katamnestischen Vadestuoh Strobl (2003) erstellte die
MPPP-Arbeitsgruppe zwei Fragebodgen: einen als dagth eines mundlichen Interviews im
frihen Wochenbett, einen zweiten zur schriftliciBafragung sechs Wochen nach der Ge-
burt. Bei der in Honduras durchgefiihrten Studie kaus logistischen und zeitlichen Griinden
nur der Fragebogen zur Erhebung der Stimmungssdtumgen im friihen Wochenbett zum

Einsatz. Er beinhaltet, neben den gangigen Instntenezur Messung des PPB, Fragen zu

0 Der Fragebogen kann im Anhang eingesehen werikste(8nhang 1 und Anhang 2).

*1 Die Arbeit wurde im Rahmen des MPPP durchgefiihrt.

*2 Die Arbeit wurde im Rahmen des MPPP durchgefiihrt.

%3 Die Ergebnisse der einzelnen Autoren sind teileveirdffentlicht, es handelt sich zum GrofRteil um
Dissertationen.
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allen Daten, die zur Uberprifung der Hypothesemwantlig erscheinen. Die ethnologische
Literatur zum traditionellen Wochenbett in Honduvasrde gesichtet. Allerdings gibt es hier
nur eine begrenzte Anzahl an wissenschaftlicherf@ntlichungen’. Firr die Untersuchung
der Wochnerinnen wurde neben dem vergleichendestru@turierten Teil ein offener Tell
zur qualitativen Datenerhebung vorgesehen. Auf @lage der Erfahrungen durch von Sar-
nowski in Bolivien und Fink in Brasilien (2009) wie der Fragebogen nochmals Uberarbeitet
und neu strukturiert. Die Reihenfolge ist nicht mefspringlich, es sind jedoch nach wie vor

alle Variablen im Fragebogen unverandert enthalten.

5.2.1Rekrutierung der Probandinnen

Die in der Studie erfassten Wochnerinnen wurde@eénraum zwischen Juli 2006 und Januar
2007 in spanischer Sprache interviewt. Den Wochnen wurde die Studie sowie der Ablauf
der Befragung erlautert. Alle Wochnerinnen erhreltie Zusicherung eines sorgsamen Um-
gangs mit den Daten und der Bindung des Unterssdredie Schweigepflicht. Den Wéch-
nerinnen stand es offen, an der Studie teilzunehdién Befragungen fanden in ziviler Klei-
dung statt. Die Dauer des Interviews betrug 457BisMinuten und erwies sich hinsichtlich
der Lange fiur die Woéchnerinnen als unproblematigéin. die Gesprachssituation und den
klinischen Eindruck festzuhalten wurde am Ende ldésrviews ein separater Abschnitt fur
Anmerkungen des Untersuchers hinzugeflgt.

Fur die Rekrutierung der Probandinnen musste irdiStgebiet zuerst eine geeignete Strate-
gie zur Erfassung und Auffindung der SchwangerahWidchnerinnen entwickelt werden.
Durch die Unterstitzung des leitenden Arztes Duddo Morel im CESAMO sowie der
anderen Krankenschwestern und Hebammen vor Ortemualle Schwangeren, sofern sie an
den Vorsorgeuntersuchungen teilnahmen und sichtlegkéart hatten, sich an der Studie zu
beteiligen, erfasst. Neben der Unterstitzung ddeshstaatliche Gesundheitszentrum konnten
weitere 30 Frauen in ,Consultorios® (Arztpraxen)dudurch die Mitarbeit von Dr. Carlos
Arrita und Dra. Sofia Lagos in einer privaten Kkrarreicht werden. Die Erfassung beinhalte-
te den genauen Wohnort, evtl. Telefon, der Namekdermunalen Krankenschwester sowie
der geplante Geburtsort. Mit Hilfe der Héhe desdusmUteri wurde der ungefahre Geburts-
termin errechnet. Dadurch gelang es innerhalb weai Monaten, 220 Frauen zu erfassen.
Eine Tabelle ermoglichte die Abschatzung, wo undmeine Frau ein Kind bekommen wiir-
de. Uber Arzte, Krankenschwestern, Hebammen, Brefaimd Marktverkaufer konnten wei-

tere Informationen eingeholt werden.

*vgl. Kap. 4.8, S.29
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Dr. Orlando Lar® erméglichte eine Vorstellung der Untersuchung ikalen Radio, um den
Bekanntheitsgrad zu steigern und eine erh6hte Akperbei der Bevolkerung zu erreichen.
Die zweite wichtige Informationsquelle, neben demtén, waren die traditionellen Hebam-
mer®. In den iiblichen monatlichen Treffen stellte itk Studie den Hebammen vor, erklarte
ihnen Sinn, Zweck und Hintergrund der Studie. Jddengen besuchte ich zwei bis drei He-
bammen, erkundigte mich nach Geburten oder bevmsteen Geburten. Normalerweise wa-
ren die Hebammen eine zuverlassige Informationsguetht nur Gber Hausgeburten, son-
dern auch Uber beziglich Gberwiesener Frauen aaeier, die sich auf den Weg in die Kli-
nik gemacht hatten. Im Untersuchungsgebiet korutteliv praktizierende Hebammen erfas-
sen.

Ein kleiner Teil der Frauen konnte im CESAMO befragrden. Diese Frauen hatten oft
Probleme, die Tage bis zur ersten Vorsorgeuntewsughichtig abzuzahlen. Sie kamen daher
verfriht mit dem Saugling zur RoutineuntersuchungNochenbett.

Um alle Frauen mit Neugeborenen zu interviewen,stemszum Teil lange Wegstrecken mit
dem Bus, per Anhalter und haufig zu Fuld auf teseainwegsamen Stral3en, Wegen oder
Pfaden zuriickgelegt werd€nDie ausgedehnten FuRmarsche konnten genutzt wente
unterwegs durch Gesprache weitere Informationeaudimlen beziehungsweise zusatzlich
Vertrauen zu gewinnen. Im Regelfall verbringenfiauen nicht mehr als 24 Stunden bei der
Hebamme oder im Krankenhaus. Aus logistischen Gatinehr es deshalb nicht méglich, alle
Interviews zwischen dem 3. und 5. Tag durchzufiihizes Zeitfenster fir die Befragung
wurde in Absprache mit Wulf Schiefenhével und Gedh@ammanrf bis zum zehnten Tag

postpartum erweitert.

5.2.2Ubersetzung der Instrumente

Innerhalb der ,Minchener Baby Blues Studie” verwetadbereits von Sarnowski in Bolivien
eine spanische Ubersetzung des Fragebogens. FIOR)(nodifizierte den Fragebogen und
Ubersetzte ihn ins Portugiesische. Pastrana (20@@yendete in Kolumbien ebenfalls die
spanische Fassung des Fragebogens. Fur die hlegemde Studie in Honduras musste der

Fragebogen angepasst werden. Mithilfe der Arzte Hebammen vor Ort konnten lokale

% Inhaber eines ,Consultorio* (Arztpraxis) in Talang

% parteras (Traditional Birth Attendants, TBA): Feaudie traditionell firr die Versorgung von Geburten
verantwortlich sind. Ihr Wissen und Kénnen wird fidiiber Generationen weitergegeben.

" Haufig waren die Dérfer bis zu zwei Stunden votefiga entfernt. Aufgrund ungenauer Ortsangaben
gestaltete sich auch die Suche nach den WochneriroreOrt schwierig und zeitaufwandig.

*8 _eiter des MPPP.
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Sprachbesonderheiten bertcksichtigt und der Fragebon Rahmen von pre-Tests auf Ver-

standlichkeit Gberpruft werden.

5.2.3Inhalte und Themen des Interviews im Wochenbett
Zur Uberpriifung der Hypothesen umfasst das Instniirner Befragung im friihen Wochen-
bett 135 Items zu verschiedenen Themenbereichem diabelle 2 vorgestellt werden:

Tabelle 2: Themenbereiche des Interviews nach der Geburt

Befindlichkeit im Wochenbett Abfragen des Vorhandenseins verschiedener psyehisch
Symptome, Sorgen und Angste, bereits vorhandetma-Ins

mente
Schwangerschaftsverlauf Komplikationen, kritiscebdnsereignisse
Geburt Geburtsmodus, Zufriedenheit mit dem Verlauf
Wochenbett Verlauf in der Klinik, Unterbringung, Besuche, Stdgen,
Stillen
Kindliche Gesundheit Frihgeburtlichkeit, Erkrankeng Behandlungen

Korperkontakt mit dem Kind | Unterbringung des Kind@auer des Korperkontaktes

Anamnese Psychiatrische und korperliche Vorerkrankungen jriifn
nach vorangegangenen Geburten

Soziodemographische Daten Paritat, Herkunft, Wohnort der Eltern und Schwiegjearn,
Religiositat, Schulabschluss, Berufstéatigkeit, Bmknen,
Wohnverhaltnisse

Neben offenen Fragen sind die meisten Fragen dioh@fa/nein) oder kdnnen anhand einer
Likert-Skala beantwortet werden. Das zentrale Aydie des Fragebogens ist die Erfassung
der Befindlichkeit der Mitter. Darliber hinaus egtel die Befragung zu den oben genanten
Themen. Als wichtigstes und ausfuhrlichstes Insennwurde der von der Arbeitsgruppe um
Kennerley/Gath (1989) erarbeitete Fragebogen vatate®ie Fragen zur Befindlichkeit von
Yalom (1968), Pitt (1973) und Stein (1980) wurdtlls sie nicht im Katalog von Kenner-
ley/Gath (1989) enthalten waren, hinzugefugt. Erdgeser Instrumente sind auf eine tagliche
Symptomerfassung tber mehrere Tage hinweg ang8egtvurden hier einmalig zum Zeit-
punkt des Interviews genutzt. Das MPPP entschigdisi dieser Studie fur eine Datenerfas-
sung durch ein personliches Interview und gegertafische Abfragen per schriftlichem Fra-

geboger’.

%9 Aufgrund mangelnder Lese-und Rechtschreibkenrgniss eine schriftliche Befragung nicht durchfiilirba
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5.3 Standardisierte Instrumente
Im Fragebogen des MPPP sind drei standardisiedent@rnational anerkannte Fragebogen
verarbeitet. Hierzu z&ahlen:
1. der Fragebogen nach Kennerley/Gath (1989), denaenentanen Gefuhlszustand
der Wochnerin erfasst.
2. die Skala zur Erfassung des PPB nach Stein (1880%len Zustand der Wéchne-
rin am Tag des Interviews erfasst.
3. der ,Edinburgh Postnatal Depression Scale” (1987 )Ezfassung der Gefuhle der
Wadchnerin innerhalb der letzten Woche einschliéldtiem Tag des Interviews.

5.3.1Fragebogen nach Kennerley/Gath (1989)

Die Arbeitsgruppe um Kennerley/Gath (1989) entwiitekebasierend auf einer qualitativen
Vorstudie, einen Fragebogen mit 28 Items zur téglc schriftichen Symptomerfassung im
frihen Wochenbett. In der Vorstudie war nach demh®odensein verschiedenster Sympto-
me gefragt worden. Die 28 fur den Fragebogen ausigkesw Items zeichneten sich durch ein
Maximum in der Haufigkeit des Auftretens zwischesmddritten und flnften postpartalen
Tag aus. Das Instrument war so konzipiert wordessdalie Symptome zunachst auf ihr Vor-
handensein durch eine mit ja oder nein zu beantndd Frage uberprift wurden. In einer
anschlielBenden zweiten Frage wurde fur jedes Symptaersucht, ob dieses starker, schwa-
cher oder genauso ausgepragt wie aul3erhalb desewaeths vorhanden war. In einem weite-
ren Untersuchungsschritt erfolgte aus diesen 2&sdltenit Hilfe der Faktorenanalyse die
Gruppenbildung zusammengehériger Symptome. Es engsibh klare Trennungen der Sym-
ptomgruppen. Die erste und haufigste Gruppe, die diirch die Faktorenanalyse ergab, wur-
de Primary Bluesgenannund umfasste folgende Symptontearful (weinerlich), tired (ma-
de), anxious (angstlich), over-emotional (emotioilbkrreagierend), up and down in mood
(Hochs und Tiefs in der Stimmung), low spiriteddiiekt), muddled in thinking (durchein-
ander).Als wichtiges Ergebnis dieser Analyse zeigte sildss eine depressive Stimmungsla-
ge nicht als Teil deBrimary Bluesauftrat. Die Autoren hielten eine tagliche Symptofas-
sung fur unerlasslich, um den charakteristischegfebder Symptome zwischen dem dritten
und dem flinften postpartalen Tag zu erfassen. Dizwhg des Fragebogens in unserer Stu-
die ist als Anlehnung an das Instrument zu versteti@ die Anwendung nicht nach allen Kri-
terien der Autoren erfolgte. Einige zusatzliche $tome wurden in unserer Studie einbezo-

gen. Die deutsche sowie spanische Fassung desbBgeges wurde mittels Ubersetzung und
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Ruckubersetzung von Sarnowski und mir erstellielae validierte Fassung vorhanden war.
Kennerley/Gath (1989) waren von einer hormonellen&se des Blues ausgegangen. Sie
werteten Symptome, die sich nach den Angaben derelarim Wochenbett verandert hatten,
und demnach anders waren als vor der Geburt, alskteristisch fur den Blues. In dieser
Untersuchung wurde nicht Uberprift, ob eine Bluegstpmatik bereits in der Schwanger-
schaft aufgetreten war. Der Entwicklung ihres Fbagens lag wie erwéhnt die Auffassung
zu Grunde, dass der Blues postpartal durch hordeoMaranderungen entstehe und in der
Schwangerschaft nicht auftrete.

In den Untersuchungen des MPPP kam der Fragebogsgnear abgeanderten Form zum Ein-
satz, da es uns nicht zulassig erschien, Symptdmeschon in der Schwangerschaft vorhan-
den waren, in der Erfassung des Blues auszuschli&@arden vorher aufgetretene Sympto-
me aus der Erhebung ausgeschlossen, ware einerUfioeig verschiedener Hypothesen letzt-
lich nicht zulassig, da nur die Annahme der Verchsag durch endokrine Faktoren diese Art
der abrupten Veranderungen rechtfertigen wirdaengerer Untersuchung wird daher nur das
Vorhandensein beziehungsweise das Nicht-Vorhandedse Symptome gewertet.

Bei der statistischen Auswertung des Fragebogendenealie Fragen 3, 5, 12, 18, 19, 24 und
28 umkodiert, um die kompletten Scores bilden zonei. Der Wert 0 wurde durch 1 ersetzt

und vice vers&’

5.3.2Scale for measuring the Maternity Blues nach Steifi1980)

Stein (1980) vermutete einen Zusammenhang zwiselgr Veranderung des Korperge-
wichts und des mentalen Zustands. Zur Erfassun@weiptome entwickelte er einen Frage-
bogen. 15 Fragen zur Befindlichkeit sollten den rantanen Zustand der Wdchnerin erfas-
sen. Im Fragebogen werden folgende Symptome algged@pression, Weinen, Angstlich-
keit, Erschopfung, Verwirrtheit, Kopfschmerzen, Umée, Anspannung, Ruhelosigkeit, Ver-
gesslichkeit, Anorexie, Irritierbarkeit, Schmerzeie nicht auf die Geburt zurtick zu fuhren
sind, und mangelnde Konzentrationsfahigkeit. Daegjte sich, dass einige Symptome (De-
pression, Weinen, Kopfschmerzen, Trdume, Ruheledigkd Irritierbarkeit) zwischen dem
vierten und sechsten postpartalen Tag ein Hautgkeiximum erreichten. Dies hielt Stein
fur ein spezifisches Charakteristikum des Baby Blue

Im ersten Teil des Fragebogens (Frage A-H) galirgede Antwort einen eigenen Punktwert
(von 0-4). Die Fragen im zweiten Teil (I-O) werdsnit ,Ja“ oder ,Nein“ beantwortet (fur

jedes ,Ja“ wird ein Punkt gewertet). Urspringlichrvder Fragebogen zur taglichen Erfas-

% Dieses Verfahren wurde bei allen Arbeiten des MBRRhermaRen angewandt um eine Vergleichbarlkeit d
Ergebnisse zu gewahrleisten.
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sung eines Punktwerts konzipiert worden. Auf eiaglithe Befragung der Wdéchnerinnen
wurde aus den bereits in Kapitel 5.2.3 S.42 ertéeneGriinden verzichtet.

Bei der Auswertung des Fragebogens wurden die iiverschiedenen Aussagen angegebenen
Punkte addiert. So konnte ein Minimalwert von O lRen und Maximalwert von 28 Punkten er-
reicht werden. In der hier vorliegenden Studie weuid Absprache mit den anderen Teilnehmern
der Forschungsgruppe, ein Cut-Off Wert von 8 Punkeéstgeledt. Ist ein Wert gleich 8 oder
groRer, spricht man von einem Baby Blues.

5.3.3Edinburgh Postnatal Depression Scale (Cox, Holdeisagovsky, 1987)

Die Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)eisteit wohl das bekannteste und wich-
tigste Instrument zur Erfassung der Wochenbettdspe, wird aber auch in verschiedenen
Studien als Screening Instrument fir den Baby Bltegsvendet (Hannah, 1992; Yamashita,
2003; Koshska-Kaczyiska, 2008). In einem Selbsteinschatzungsfrageb&gemmen zehn
Fragen zur Befindlichkeit in einer vierstufigen #kachriftlich zur Beantwortung vor. Jede
Frage wird mit einem Punktwert von null bis dreieetet.

1987 wurde das Instrument von Cox, Holden und Ssigovur sekundéaren Pravention der
postpartalen Depression entwickelt, da bisher vadbae Screening Instrumente zur Erfas-
sung der Depression im Wochenbett als nicht geemmgesehen wurden. Die EPDS erfasst,
anders als andere Depressionsinstrumente keineerkéhen Symptome, da diese im Wo-
chenbett nicht eindeutig auszuwerten sind. Der ERBSSelbsteinschatzungsfragebogen ist
ein Screening Instrument und kann nicht ohne wasteils diagnostisches Mittel genutzt wer-
den (Eberhard-Gran, 2001). In einer Ubersichtstaisbeiden Validierungsstudien des EPDS
in verschiedenen Sprachen untersffclEberhard-Gran, 2001). Das Screening Instrument
wurde in mehreren Untersuchungen gegen die klirigdlagnose einer Wochenbettdepressi-
on getestet, um so die Sensitivitdt und Spezifitderfassen. Da es fur den EPDS keinen ein-
heitlichen Grenzwert gibt - dieser wird im Bereads Summenwertes zwischen 8,5 und 12,5
angegeben - variieren die Werte der Sensitivitdsawen 65% und 100%, die der Spezifitat
zwischen 49% und 100%. Ein hoher Grenzwert hat @iedrigere Sensitivitat und eine hdhe-
re Spezifitat fur die Erfassung der Depression Rolge. Umgekehrt ergibt ein niedriger
Grenzwert eine hohere Sensitivitdt sowie eine gerna Spezifitat (Eberhard-Gran, 2001).

®1 Stein (1980) verwendete ebenfalls einen Cut-OfftWen 8 Punkten. Zeigte sich bei einer Probaniin e
Wert von 8 oder mehr Punkten, lag eine Stimmungswdarung vor.

%2 v/gl. exemplarisch: deutsch: Bergant et al. 1998 1998b; italienisch: Carpiniello et al. 1997, Benuti et
al. 1999; chinesisch: Lee et al. 2001; turkischgiRdeniz, Kiey und Kulttir 1996; punjabi: ClifforBay und
Cox 1999 und viele andere Sprachen.
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Die Diskussion um den adaquaten Grenzwert fihldninicht zu einer einheitlichen L6-

sung.

Im Rahmen dieses Forschungsprojekts ist der EP®Sakening Instrument in den verwen-
deten Fragebogen implementiert. Als GrenzwertirstVéert von 9,5 (Delius, 2006) fur die

postpartale Depression angenommen, der gleiche Mteaiuch als kritischer Wert fur den

PPB festgelegt.

5.4 Hypothesen
Folgende Hypothesen und daraus entstehende Frdgegte werden in der Studie anhand

der erhobenen Daten und den daraus gewonnenennissggt tberpruft.

l. In Honduras tritt der Blues weniger haufig auf as in Kulturen der westlichen Lander.

Der Blues stellt eine pathologische Reaktion daf aunehmende Entfernung und
Entfremdung von traditionellen, evolutiondr bewahrEormen der Geburt, des Wochenbetts
und auf die zunehmende Institutionalisierung debu@eund der Postpartalzeit. Eine hohe
Pravalenz des PPB ware demnach im Sinne ddsuge bound syndromdStern/Kruckman
1983; Ugarriza, 1992) kulturspezifisch. Er trith, die Hypothese, in traditionellen Kulturen

weniger haufig auf.

Daraus resultieren folgende Fragestellungen:

Wie haufig ist der Blues im frihen Wochenbett imidoras?

Ist die Haufigkeit vergleichbar mit der Haufigkeitanderen Studien?

Ist das Konzept, das die Wochnerinnen und die Hefimvom PPB in Honduras haben ver-

gleichbar mit dem Konzept des Blues in Deutschland?

II. In Honduras tritt bei Hausgeburten der Blues weniger haufig auf als bei institutiona-
lisierten Geburten.

Wird der PPB im Sinne einesylture bound syndromigDammann/Schiefenhével, 1998)
betrachtet, muss davon ausgegangen werden, dasgurishmende Entfernung von traditio-
nellen Geburtsformen (Pop, 1995) und Geburtsriteth @ine zunehmende Medikalisierung
und Unterbrechung der heimischen Routine eine Mert@eStorungsanfalligkeit fur Stim-

mungsschwankungen hervorruft.
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Daraus resultieren folgende Fragestellungen:

Wie haufig ist der Blues in Honduras bei Hausgebuitn Vergleich zu Krankenhausgebur-
ten?

Ist das subjektive Empfinden bei einer HausgeburtHaus der Schwangeren oder der He-
bamme vorteilhaft flr die Vermeidung des Blues?

Welche Faktoren spielen bei der individuellen Emésdung fur die Art der Geburt eine Rol-

le?

lIl. Der PPB ist ein multifaktoriell bedingtes Stérungsbild.

Aufgrund der bisherigen Erkenntnisse kann davomegesngen werden, dass es sich beim
PPB um ein multifaktoriell (biologisch, psychisdwzial) bedingtes Stérungsbild handelt. Als
maogliche Faktoren werden unter anderem angenomuo@nVerlauf der Schwangerschaft
(Handley, 1980), die Geburt (Hannah, 1992), diatedne Unterstiitzung durch das familiare
und soziale Umfeld, das Wohlbefinden im Wochenhettd Krankenhaus (Schiefenhdvel,
2007a), vorhandene psychische Erkrankungen in danilie (Stein, 1980; Hapgood, 1988)
sowie der Korperkontakt mit dem Saugling. Es wirdgenommen, dass vor allem
psychosoziale Faktoren, wie die mehr oder wenigiensive Unterstiitzung durch den Partner
die Entstehung eines PPB fordern (Murata, 1998).

Daraus resultieren folgende Fragestellungen:

Gibt es Hinweise, dass es sich beim Baby Bluesianrarefaktorielles Krankheitsbild mit rein
endokrinologischem Ursprung handelt?

Welches sind die haufigsten Symptome des PPB?

Handelt es sich um eine eigene Stérungsentitat?

IV. Pradisponierende Faktoren und Personlichkeitsmekmale beeinflussen den PPB ent-
scheidend.

Pradisponierende Faktoren sind in der Regel nierinderbar und bereits zum Zeitpunkt der
Schwangerschaft vorhanden. Hierzu zéhlen nichtk&igktoren rund um die Schwanger-
schatft, die Geburt und das Wochenbett.

Personlichkeitsmerkmale wie Alter, Paritat (Yald@68), Religion (Fink, 2009), die familia-
re Situation (Ballinger, 1979), psychische Vorerkangen in der Familie (Stein, 1980) oder
das pramenstruelle Syndrom (Hapgood, 1988) bessdlu die PPB Wahrscheinlichkeit sig-

nifikant.
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Daraus resultieren folgende Fragestellungen:
Welche Faktoren spielen hierbei die entscheideradie®R

Wie variieren diese Faktoren in den unterschiedlicWergleichsgruppen?

V. In Honduras pradisponieren Risikofaktoren im Verlauf der Schwangerschaft fur
Stimmungsschwankungen im friihen Wochenbett.

Stimmungsschwankungen und physische Beschwerdggr iSschwangerschaft sind ein wich-
tiger Pradikator fur dysphorische Zustéande im Waodlett (Harris, 1980; Stein, 1980). Physi-
sche Faktoren wie Schmerzen oder vermehrtes Edme@ecker, 2004) in der Schwanger-
schaft haben einen negativen Einfluss auf das Befimach der Geburt.

Verschiedene soziale Einflussfaktoren wie beispieise die Partnerschaftssituation und die
Unterstitzung aus dem familidren Umfeld spielendés subjektive Erleben einer Schwan-

gerschaft und das Erleben des frihen Wochenbettseaitscheidende Rolle.

Daraus resultieren folgende Fragestellungen:
Welche psychischen Faktoren spielen wahrend den&ulerschaft eine wichtige Rolle?

Welche physischen Faktoren weisen auf eine ertféfé@gisposition fur einen PPB hin?

VI. In Honduras spielt der Geburtsverlauf eine mafl3gbliche Rolle bei der Entstehung
des Blues.

Obstetrische Faktoren stehen im Verdacht, die Igkefi des PPB zu beeinflussen. Hierzu
zahlen der Ablauf der Geburt, die Anwendung vonnsefzmedikation (Hannah, 1992) oder
einer Medikation zur Beschleunigung der Geburtrajpee Eingriffe wie der Kaiserschnitt,
die Dauer bis zum ersten Anlegen an die Brust dettév, das Verhaltnis zur Hebamme so-

wie der Kontakt zum Kind in der postpartalen Phase.
Daraus resultieren folgende Fragestellungen:
Welche Faktoren spielen hierbei die entscheideradieR

Wie variieren diese Faktoren in den unterschiedlicWergleichsgruppen?

VII. In Honduras beeinflussen Faktoren im Wochenbet die Blueshaufigkeit mafligeb-
lich.
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Besuche und andere Stérungen der Woéchnerin (Sohigfel, 2007a), das Stillverhalten
(Kennerley/Gath,1989), Angste (Yalom, 1968) odechadie Behandlungsbediirftigkeit des
Kindes werden in der Literatur als Faktoren fiur &#B verantwortlich gemacht. Ein unmit-
telbarer zeitlicher Zusammenhang zwischen der Biesaden Symptomen und der Stérung

wird somit angenommen (Dammann/Schiefenhdvel, 2007)

Daraus resultieren folgende Fragestellungen:

Welche Faktoren spielen hierbei die entscheideradieR

Spielt ein gestértes Bonding eine Rolle bei destehiung des PPB?

Gibt es Hinweise, dass es sich beim PPB um eina&ygstem flr Unwohlsein, Missbefinden
oder Bedurfnisse im frihen Wochenbett handelt?

VIII. Ein besseres Verstandnis und eine bessere Kainis des PPB erméglichen eine bes-
sere Vorbereitung auf die Geburt, eine humanere Gabt sowie eine bessere Nachsorge
im Wochenbett.

Der PPB ist eine Folge mangelnder VorbereitungdieifGeburt sowie fehlender Erfahrung
im Umgang mit dem Neugeborenen. In traditionellertien, wie beispielsweise in Hondu-
ras, funktionieren die Kompensationsmechanismepsychische und physische Belastungen
besser. Es existiert eine klare Rollenzuweisunges@m evolutionsbiologisch bewéhrtes Ri-
tenschema fir die Frauen. AulRerdem weisen oft tselfestgebarende Erfahrungen mit den

Geburtssituationen auf.

Daraus resultieren folgende Fragestellungen:

Gibt es eine praktische Anwendung der in der vgeiglen Studie gewonnenen Ergebnisse
fur die Wochnerinnen in Honduras und in Deutschfand

Wie kdnnen diese umgesetzt werden?

Inwieweit konnen kulturelle Adaptationsmechanisnt@auen in Deutschland helfen, sich

besser auf die Herausforderungen im Wochenbetubereiten bzw. einzustellen?

5.5 Statistische Auswertung

Die Dateneingabe erfolgte in eine vom MPPP stansiarte Eingabemaske. Die Auswertung
folgte den, durch das MPPP festgelegten, Anleitangel Richtlinien.

Die Datenauswertung wurde mit der Statistiksoftw8RSS fur Windows (Version 17.0,
SPSS Inc., Chicago, IL, USA) vorgenommen. Als dpsike Statistiken fir quantitative
Merkmale wurde der Mittelwert bzw. Median, die Stardabweichung sowie die Spannweite
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(Minimum und Maximum) angegeben. Fur kategorialekvteale wurden absolute und relati-
ve Haufigkeiten (in %) berichtet.

Um zwei unabh&ngige Individuengruppen hinsichtlien Verteilung kontinuierlicher Merk-
male zu vergleichen, wurde als nicht-parametristiegahren der Mann-Whitney-U Test
angewandt. Fur den Vergleich von mehr als zwei haagigen Gruppen wurde zunachst ein
Gesamttest auf Verteilungsheterogenitat mittelsskaltWallis Test durchgefuhrt. Nur im
Falle eines signifikanten Omnibustestwertes wurdi@m, entsprechend einer hierarchischen
Testprozedur, paarweise post-hoc Vergleiche mitiédsin-Whitney-U Test vorgenommen.
Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests wurde gepruft, aindikante Assoziationen zwischen kate-
gorialen Merkmalen bestehen, bzw. ob sich die Heftsverteilung qualitativer Variable-
nauspragungen in unabhangigen Subgruppen untelsthei

Um den monotonen Zusammenhang zweier quantitaMerkmale zu analysieren (nicht-
parametrische bivariate Korrelation) wurde der Ktationskoeffizient nach Spearman be-
rechnet.

Alle statistischen Analysen erfolgten zu einem aggigen Signifikanzniveau von 5%.
Aufgrund des explorativen Charakters der vorliegendrbeit in Honduras und der daraus
resultierenden Vielzahl an Untersuchungen (Subgroapalysen), konnte der Problematik
des ,multiplen Testens* nicht effizient Rechnungrggen werden, da eine Korrektur des
Signifikanzniveaus fur alle vorgenommenen Teststawk konservativen Ergebnissen gefiihrt
hatte.
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6 Empirische Untersuchung

6.1 Beschreibung der Stichprobe

Die Interviews wurden im Zeitraum von August 2006 Banuar 2007 im Studiengebiet in
Honduras durchgefiihrt. An der Studie nahmen 10bdinnen teif. Eine Frau mit einer
Totgeburt wurde nicht in der Studie bertcksichtehe weitere Wochnerin brach die Befra-
gung aufgrund eines langen Heimwegs ab und wurdet m das Studienkollektiv aufge-
nommen.

Die Interviews erfolgten in spanischer Sprache.ptiisglich sollten die Woéchnerinnen im
Rahmen des MPPP den Fragebogen selbststandiglensfidies war aufgrund mangelnder
Lese- und Schreibkenntnisse jedoch nicht mogliatsHalb wurden die Fragebégen in Form
von Interviews beantwortet, die durch den Verfaskechgefiihrt wurden und in der vorge-
gebenen Reihenfolge abliefen.

Die Gesprache wurden tberwiegend im Wohnhaus dethwéiinnen, teilweise im Gesund-
heitszentrum von Talanga durchgefuhrt. Zum ZweakBidragung besuchte ich die Proban-
dinnen in ihren Dorfern oder bekam einen Raum insu@dheitszentrum zur Verfiigung ge-
stellt. In den meisten Fallen bevorzugten die Wécimmen ihr Zuhause, um sich besser um
das Neugeborene sowie den Haushalt kimmern zu kodtle Probandinnen nahmen frei-

willig und ohne Entlohnung an der Studie teil.

6.1.1 Soziodemographie
Alter
Die 105 befragten honduranischen Wéchnerinnen wianeMittel 25,0 Jahre alt. Die jungs-

ten drei Probandinnen zum Zeitpunkt der Geburt wageJahre, die alteste Frau 42 Jahre alt.

Tabelle 3: Altersverteilung der honduranischen Wocherinnen.

Alter in Jahren Anzahl der Probandinner] in Prozent

<20 32 30,5
21-25 27 25,7
26-30 23 21,9
31-35 17 16,2
36-40 4 3,8
>40 2 1,9
Gesamt 105 100,0

%3 Einige Fragen konnte nicht von allen Wéchnerinbeantwortet werden. Hieraus ergeben sich bei der
Beschreibung der Stichprobe und im Ergebnisteil@blende Zahlen an Probandinnen (z.B, n=104; n=103
usw.)
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Herkunft

Alle Wochnerinnen wurden in Honduras geboren. iresi Dorf wuchsen 43,8% (n=46), in
einer Kleinstadt 43,8% (n=46) und 12,4% (n=13) imee Grol3stadt auf. Alle Partner der
Wadchnerinnen wurden ebenfalls in Honduras gebateam Zeitpunkt der Befragung wohn-
ten 39,6% (n=42) der Woéchnerinnen im Haus der &lten Haus der Schwiegereltern 19,8%
(n=21). Mit weiteren Angehorigen unter einem Daathnten 20,8% (n=22) der Wdchnerin-
nen und 61,3% (n=65) hatten Verwandte in der Oaf$ader im Dorf.

Familienstand und Partnersituation

Zum Zeitpunkt der Befragung waren 84,8% (n=89) \d&ichnerinnen ledig, 14,2% (n=15)
verheiratet und 1% (n=1) getrennt oder geschiedlkend. Der auRergewdhnlich hohe Anteil
der ledigen Frauen beruht auf der Tatsache, dasg@Ber Teil der Befragten nicht die finan-
ziellen Mittel besitzt, eine Hochzeit auszurichtender honduranischen Kultur ist es Ublich,
ein grol3es Hochzeitsfest zu feiern und danachigenes Haus zu beziehen. Diese finanzielle
Belastung kénnen die meisten Paare nicht bewalti@dwohl sie in einer hauslichen Ge-
meinschaft leben, bleibt ,ledig” der ZivilstatuselRtiviert wird der hohe Prozentsatz der le-
digen Wochnerinnen durch den hohen Prozentsatfedean Partner. Haben die Paare nicht
die Mdglichkeit zu heiraten, so leben sie in ,unldme®, einer festen Beziehung mit ehe&dhn-
lichen Umstanden.

Mit einem festen Partner lebten 67,6% (n=71) deb&ndinnen. 17,1% (n=18) hatten einen
festen Partner, lebten aber raumlich getf¥nr®hne einen festen Partner lebten 15,2%
(n=16).

% Der relativ hohe Anteil der getrennt lebenden Rartiihrt aus der haufigen Migration in die USA odach
Spanien. Haufig gehen die Partner in diese Landerias wirtschaftliche Uberleben zu sichern unddaslie
Schwangeren bei Familienangehdrigen zuriick.
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Diagramm 1: Partnersituation in Prozent (n=105)

60

Prozent

20

T T T
kein fester Partner fester Partner - getrennt lebend fester Partner - zusammen lebend

Wie ist Ihre derzeitige Partnersituation?

Mit ihrer gegenwartigen Partnersituation zufriedensein gaben 81,7% (n=85) der Frauen
an, unzufrieden zeigten sich 18,3% (n=19) der Wédhnen. Griinde fur Unzufriedenheit
mit der Partnerschaft waren eine instabile Bezighdmennung, Alkoholismus, Missbrauch

und mangelnde Kooperation des Partners. Eine Wdicime® machte hierzu keine Angaben.

Anzahl der Schwangerschaften und Anzahl der Kinder

Primipara waren 30,5% (n=32) der Wochnerinnen, idait 69,5% (n=73). Die hochste An-
zahl an Schwangerschaften betrug 13, der Mittel&©2.

Bei 4,7% (n=5) der Woéchnerinnen war friher bereits Kind in den ersten 200 Tagen
postpartum verstorben, bei einer Frau verstarbenkinder postpartum. Eine oder mehrere
Totgeburten hatten bereits 5,6% (n=6), 12,2% (n=18% oder mehrere FehlgebufterDie
Anzahl der Frihaborte konnte nicht ermittelt werden

Bei keiner der Frauen wurde ein kunstlicher Schwesghaftsabbruch durchgefuhrt. Jedoch
ist diese Zahl nur bedingt aussagekraftig, da aém@ngerschaftsabbruch in Honduras ge-
setzlich unter Strafe steht und illegal geschiSitthwangerschaftsabbriiche werden meist in
Privathausern durchgefuhrt, das begleitende Pedrsonge die Schwangeren gehen ein hohes

Risiko ein. Ein medizinisch indizierter Schwangétsabbruch wurde nicht vorgenommen.

Zum Zeitpunkt der Befragung hatten 32,4% (n=34) Wé&ichnerinnen ein Kind, 23,8%
(n=25) zwei Kinder und 43,8% (n=46) zwei oder m&lmder. Durchschnittlich hatte jede

8 Zwolf Frauen gaben eine Fehlgeburt in der Vorgieste an, eine Frau bereits zwei.
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Wadchnerin zum Zeitpunkt der Befragung 2,76 Kind@e hochste Anzahl an Kindern lag bei
zwolf. Die Anzahl der Kinder schliel3t den Saugljageils mit ein.

Diagramm 2: Anzahl der Kinder (n=105)
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Wie viele Kinder haben Sie?
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Wohnsituation

Die durchschnittliche Personenzahl pro Haushalulge®,4 Personen. Im Mittel umfasste der
Haushalt 3,1 Erwachsene und 3,3 Kinder. Der grbfateshalt beherbergte 14 Personen und
der kleinste zwei. lhre Wohnsituation empfander6® (n=71) als gut oder sehr gut, 21,9%

(n=23) als schlecht oder sehr schlecht, 10,5% (hsthatzten ihre Wohnsituation als befrie-
digend ein.

Diagramm 3: Empfinden der Wohnsituation (n=105) (1sehr schlecht bis 5-sehr gut)
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Wie empfinden Sie lhre Wohnsituation
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Religion

Im landlich gepragten Studiengebiet ist der Eirdldsr traditionell verbreiteten katholischen
Kirche stark zurickgegangen. Von den Frauen gaBeb (n=31) an, katholischen Glau-
bens zu sein, und 36,2% (n=38) protestantischenlb@les. Anderen Religionen flhlten sich
6,6% (n=7) zugehdrig, keiner Religion 27,4% (n=28ybunden. Unter andere Religionen
fallen zum Beispiel Mormonen, Scientology oder ardereikirchen. Die starke Verschie-
bung vom katholischen Glauben zu anderen Glaulmmsrigen hat oft pragmatische Grinde.
Manche Kirchen bieten ihren Mitgliedern Privilegian, wie zum Beispiel kostenlose medi-
zinische Versorgung, kostenlose Zusatzuntersuchuimgeler Schwangerschaft, kostenloser
Transport in die Geburtsklinik oder Ausbildung #@nder an privaten Schulen.

Tabelle 4: Religionszugehorigkeit

Haufigkeit Prozent
keine 29 27,6
evangelisch 38 36,2
katholisch 31 29,5
andere 7 6,7
Gesamt 105 100

54,3% (n=57) der Wo6chnerinnen bezeichneten sicheaisst religios, 45,7% (n=48) malien

dem Glauben keine besondere Bedeutung zu.

Beruf und Ausbildung

Der Stand der schulischen Ausbildung lasst sidHanduras am besten anhand der Variablen
»~Jahre Schulbildung” erfassen. Das dortige Schigsgsist in Teilbereiche gegliedert. Die
Grundschule (,Primaria“) umfasst eine sechsjahAgsbildung. Im landlichen Raum ist es
Ublich, dass junge Frauen lediglich diese schudidgiidung absolvieren. Auf die Grundschu-
le folgt die Mittelschule (,Colegio®), diese umfassne dreijahrige Ausbildung. Nach insge-
samt neun Jahren folgen die weiterfiuhrenden SchiyBachilerato®). Im landlichen Raum
erhalten nur wenige junge Menschen die Gelegentiege zu besuchen.

Die durchschnittliche Schulbildung betragt in dexdsengruppe 5,98 Jahre (n=£02 Keinen
oder den Grundschulabschluss erreichten 78,4% jnd@&0Probandinnen. Die Mittelschule
schlossen 6,9% (n=7) ab und 13,7% (n=14) schaéftea weiterfihrende Schule. Zum Zeit-

punkt der Befragung gaben 0,9% (n=1) der Probamedirmm, einem Studium nachzugehen.

% Einige Fragen konnte nicht von allen Wéchnerinbeantwortet werden. Hieraus ergeben sich bei der
Beschreibung der Stichprobe und im Ergebniste# eimweichende Zahl an Probandinnen (z.B, n=10403=1
usw.)

55



Tabelle 5: Schulbildung

Prozent

studiert noch 1 1,0
Grundschule (,Primaria“) 45 44,1
sekundar Schule (,Colegio") 7 6,9

Haufigkeit

weiterfiihrende Schule (,Bachileratof) 14 13,7
ohne Schulabschluss B5 34,3
Gesamt 102 100,0

Berufsausbildung lasst sich aufgrund des grofRewrnrdllen Sektor in der honduranischen
Gesellschaft nur schwer quantifizieren und klagsfen. Einen Beruf erlernt zu haben, gaben
16% (n=16) an. Nie einen Beruf erlernt haben 84%%84). Einfache Tatigkeiten als Arbei-
terin fuhrten zuletzt 33,7% (n=34) aus, noch nieutstétig waren 50,5% (n=51) gewesen.
Als Fachangestellte, Beamtin oder h6here Beamiiaiteten 14,9% (n=15).

Zum derzeitigen Berufsstand gaben 94,9% (n=94)Fdauen an, ausschlie3lich im hausli-
chen Bereich tatig zu sein. Lediglich 2% (n=2) waire Voll- oder Teilzeit beschéftigt. Eine
Probandin war zum Zeitpunkt der Befragung noch fchii Die Erfassung der Arbeitslosig-
keit gestaltete sich schwierig, denn viele Fraurd Manner arbeiten als Tagel6hner oder
geringfugig Beschéftigte und haben somit kein negfiges Einkommen, und kénnen nicht

als arbeitslos bezeichnet werden.

6.1.1 Krankengeschichte und Schwangerschaftsanamnese

67,3% (n=70) der Wochnerinnen gaben an keine besendKrankheiten in ihrer Vorge-
schichte durchgemacht zu haben. Unter psychischeartkungen litten 20,2% (n=21). Hier-
bei handelte es sich um eine subjektive Einschgtzienn psychische Krankheiten werden in
der Regel in Honduras aufgrund mangelnder Infrigirunicht diagnostiziert und ebenfalls
nicht therapiert. Zu den psychischen Erkrankungarden Traurigkeit (,tristeza®), Depressi-
on (,depresion®), Angstzustand (,ansiedad"), Vektheit (,locura®), Suizid (,suicidio®) und
Sucht (,vicio®) gezahlt. Gynakologische Vorerkramigen gaben 4,8% (n=5) der Wdchnerin-

nen an und andere Erkrankungen nannten 7,7% (n=8).

Tabelle 6: Erkrankungen in der Vorgeschichte

Haufigkeit Prozent
Nein 70 67,3
Psychisch 2 20,2
Gynakologisch 5 4,8
Andere 8 7,7
Gesamt 104 100,0
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Keine psychischen Erkrankungen in der Familie gd&id#¥ (n=53) an, 40,4% (n=42) Depres-
sionen und 8,7% (n=9) andere Erkrankungen. EinasBung des Schweregrads der Krank-
heit und der Konsequenzen gestaltete sich schwierig

Unter dem ,pramenstruellen Syndrom* litten 43,7%4%8), 56,3% (n=58) zeigten keine Be-

schwerden.

Tabelle 7: Haufigkeit des ,pramenstruellen Syndrom$

Haufigkeit| Prozent
nein 58 56,3
ja 45 43,7
Gesamt 103 100

68,0% (n=51) der Frauen, die bereits eine oder enetschwangerschaften erlebt hatten, ga-
ben an, sich nach friheren Entbindungen psychisiii gefuhlt zu haben. Beeintrachtigun-
gen der Stimmung zeigten 32,0% (n=24). Haufig geterinde hierfir waren gesundheit-

liche Probleme des Kindes, Totgeburten, Weinen gidlerNerven* (span. los nervios).

6.1.3 Schwangerschaft und Geburt

Schwangerschaft

Beim Uberwiegenden Tell (75,2%, n=79) der Wochmermwar die Schwangerschaft nicht
geplant. Dies hangt mit der kulturellen Geschlecbtle in Honduras zusammen sowie mit
der geringen Verbreitung von empfangnisverhiterddaBnahmen und dem starken Einfluss
der religiosen Gruppen, die haufig eine Familienpty unter zu Hilfenahme von empfang-
nisverhitenden Mitteln verbieten. Die Schwangeraeplant zu haben gaben 24,8% (n=26)

der Frauen an.
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Diagramm 4: Planung der Schwangerschaft in Prozenin=105)
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War die Schwangerschaft geplant

Obwohl eine hohe Anzahl der Schwangerschaften rgeptant war, waren diese dennoch
erwiinscht’. 51,2% (n=43) der ungeplanten Schwangerschafteennsehr erwiinscht. Ledig-
lich 22,7% (n=24) waren nicht oder nur wenig erwaims

Tabelle 8: War die Schwangerschaft dennoch erwiinsepr®

Haufigkeitl  Prozent
1 (gar nicht erwiinscht) 13 15,5
2 (nicht erwlinscht) 11 13,1
3 (neutral) 8 9,5
4 (erwiinscht) 9 10,7
5 (sehr erwiinscht) 43 51,2
Gesamt 84 100,0

Auf die Schwangerschaft warteten 24,8% (n=26) décNyierinnen, was sich mit der Anzahl
an geplanten Schwangerschaften deckt. Es wurdete¥¢araume von zwei Monaten bis zu
sieben Jahren angegeben. In den Gesprachen entgtavidrmutung, dass die Wdchnerinnen
eine Schwangerschaft als geplant bezeichneten, wiennicht zufallig, sondern erst nach
einer Wartezeit auftritt. 25 der 26 Woéchnerinnebeagaan, inre Schwangerschaft geplant zu

haben und auf diese gewartet zu haben.

7 Im Durchschnitt gaben die Frauen einen Punktwent3,69 an, nicht beriicksichtigt wurden Frauen)atige
auf eine Schwangerschaft gewartet hatten.

% Die Gesamtzahl der ,dennoch erwiinschten“ Schwaebaften weicht von den ungeplanten
Schwangerschaften ab. Vor allem Frauen, die befaitder Zuhause hatten, folgten den Wiinschen demba
fur eine weitere Schwangerschaft. Die Schwangefsohade also nicht von der Frau explizit geplaméy aber
dennoch erwinscht.
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Wahrend der Schwangerschaft Probleme gehabt zwungdi®en 64,1% (n=66) an. Fast alle
Probleme bezogen sich auf den GesundheitszustarSceangeren (schwangerschaftsasso-
ziierte Erkrankungen, Infektionskrankheiten, Stinmgsschwankungen). Eine Frau erwahnte

explizit Probleme mit dem Vater des Kindes, in girfeall verstarb der Vater des Kindes.

Von besonderen Ereignissen in der Schwangerschatthteten 45,7% (n=48) der Wochne-
rinnen. Hierzu zahlten positive und negative Ersigg In der Mehrzahl wurden negative
Ereignisse, wie der Tod eines Familienmitgliedegroeiner Person im Umfeld, Umzug,

Krankheit oder Trennung vom Partner, beschrieben.

Die Stimmung der Wochnerinnen variierte stark. [I8#@mmung als schlecht oder sehr
schlecht empfanden 47,6% (n=50) wohingegen 37,2889nihre Stimmung als gut oder sehr
gut einschatzten. Im Mittel ergab sich ein Punktwen 3,05 (1-sehr gut bis 5-sehr schlecht).

Diagramm 5: Stimmung der Schwangeren (n=105) (1-selgut bis 5-sehr schlecht)
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Wie war lhre Stimmung wahrend der Schwangerschaft?

Die Schwangerschaft hatte bei 46,1% (n=48) der anlgeren Frauen einen positiven oder
sehr positiven Einfluss auf die Partnerschaft. &gen 22,1% (n=23) der Wdchnerinnen, die
Schwangerschaft habe einen negativen oder sehtiveg&influss auf die Partnerschaft ge-
habt. Haufig waren die raumliche Trennung oder wligschaftliche Notwendigkeit einer
Flucht hierfur verantwortlich.
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Tabelle 9: Veranderung der Partnerschaft wahrend de Schwangerschaft

Haufigkeit Prozent
1 (sehr positiv) 30 28,8
2 (positiv) 18 17,3
3 (keine Veranderung 33 31,7
4 (negativ) 5 4,8
5 (sehr negativ) 18 17,3
Gesamt 104 100,0

Bei 64,8% (n=68) trat im Verlauf der Schwangersthiafmehrt Erbrechen auf; somit klagten

35,2% (n=37) nicht tber vermehrtes Erbrechen.

Diagramm 6: Erbrechen wéhrend der Schwangerschaftn=105)
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Trat im Verlauf der Schwangerschaft vermehrtes Erbrechen auf?

Diagramm 7 gibt Auskunft Uber das Befinden der Saingeren in Abhangigkeit der Erbre-

chenshaufigkeit. Bei subjektiv als vermehrt empmam Erbrechen klagten wesentlich mehr
Frauen Uber schlechtes bzw. sehr schlechtes Befiwddrend der Schwangerschaft (27,9%
schlecht, 27,9% sehr schlecht) wohingegen die Separan ohne vermehrtes Erbrechen we-
sentlich seltener tber schlechtes bzw. sehr sdeedefinden klagten und tendenziell eher

von guter Stimmung wahrend der Schwangerschatftleten.
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Diagramm 7: Befinden in der Schwangerschaft in Abhégigkeit von Erbrechen (n=105)
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Kein Erbrechen Erbrechen
O sehr gut 32,4% 14,7%
| gut 18,9% 14,7%
O normal 16,2% 14,7%
O schlecht 10,8% 27,9%
B sehr schlecht 21,6% 27,9%

Wahrend der Schwangerschaft arbeiteten 26,5% (nd@7lrrauen in einem Beruf oder einer
geringfugigen Beschaftigung. Zwolf Frauen empfandese Belastung als hart oder sehr
hart, wohingegen fiir zehn Frauen die beruflichagkatt keine schwerwiegende Belastung
darstellte. Funf Frauen aufRerten sich neutral. laugHalt arbeiteten 92,5% (n=98), 7,5%
(n=7) der Wochnerinnen war von diesen Pflichterbenden und 64,4% (n=67) kimmerten
sich um Kinder oder andere Familienangehdérige.idtern Fallen halfen andere Familienmit-

glieder bei den hauslichen Pflichten, vor allemeyegnde der Schwangerschatft.

Ein Grof3teil der Frauen war sehr zufrieden mit deterstlitzung aus dem sozialen Umfeld
wahrend der Schwangerschaft. Sehr viel Hilfe aum denfeld erhielten 66,7% (n=68) der
Wadchnerinnen. Die Hilfe erfolgte in unterschiedéchH-orm, einerseits durch Unterstitzung

im Haushalt und bei der Kinderbetreuung, anderesrsieirch finanzielle Unterstiitzung.

Tabelle 10: Unterstiitzung aus dem personlichen Umiig:

Haufigkeit Prozent
1 (sehr wenig) 15 14,7
2 (wenig) 6 5,9
3 (ausreichend) 6 5,9
4 (viel) 7 6,9
5 (sehr viel) 68 66,7
Gesamt 102 100,0
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Vorbereitung auf die Geburt

Die Geburtsvorbereitung empfanden die meisten Frale mittelmafdig bis gut. Der Durch-

schnittswert betragt 3,64 (1-sehr schlecht bists-geit). Die Vorbereitung als schlecht und
mangelhaft empfanden 12,5% (n=13), die Vorbereangls sehr gut 36,5% (n=38). In den
meisten Fallen wurden die Frauen durch Familieriradgr auf die Geburt vorbereitet. In

Gesprachen mit geburtserfahrenen Frauen wurdemolauf der Geburt sowie eventuelle

Schwierigkeiten und Probleme diskutiert. Haufigilslgrten die Wdochnerinnen, dass sie vor

der Geburt ihres ersten Kindes bereits einer Gddmigewohnt hatten.

Diagramm 8: Vorbereitung auf die Geburt (n=104) (1sehr schlecht bis 5-sehr gut)

401

30

Prozent

-o
m
-9,62%

Y T T T T T
1 2 3 4 5

Wie gut fiihlten Sie sich auf die Geburt vorbereitet?

Es wurden keine Schwangerenaufklarungskurse vatlisteer Seite angeboten. Die komplet-
te Aufklarung erfolgte im familidren Rahmen oderatudie Hebammen. Lediglich 5,8%
(n=6) erhielt ein Aufklarungsgesprach im lokalens@adheitszentrum tUber die Risiken von
HIV und Hepatitis in der Schwangerschatft.

Regelmalligen Vorsorgeuntersuchungen unterzogen6&ici® (n=69) der Waochnerinnen.
Keine regelméaRige Untersuchung fand bei 34,3% (hd86 Frauen statt. Hier wurden ledig-
lich die Vorsorgeuntersuchungen im staatlichen Gelseitszentrum erfasst. Ein Grof3teil der
Schwangeren besuchte auf3er den Vorsorgeunterswahimger staatlichen Gesundheitssta-
tion die ,Parteras* (Hebammen, traditional birtkeatlents, TBA). Nahezu alle Frauen ohne
Vorsorgeuntersuchung wurden durch mindestens ea2ngRhrteras” betreut. FUr eine Ver-
nachlassigung der Vorsorgeuntersuchung gibt e$iitige Grunde. Viele Frauen sind nicht

in der Lage, den zeitlichen Aufwand fur den BesimtGesundheitszentrum zu leisten. Man-
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gelndes Vertrauen in das Personal und mangelnde@uhg tUber den Sinn und Zweck der
Untersuchungen sind andere Griinde. Viele Frauerfietem die Untersuchungen auch als
Verletzung der Privatsphare. Vor allem wenn diasehl einen mannlichen Untersucher vor-
genommen werden. 33% (n=34) unterzogen sich ime_aef Schwangerschaft einer oder
mehreren Ultraschalluntersuchungen. Bei zwei Frawemden spezielle Untersuchungen

durchgefluhrt, die diese aber nicht ndher bezeicknanten.

Geburt

Bei der Wahl des Geburtssetting (Ort der Gebutrebende Personen, sonstige anwesende
Personen) spielten verschiedene Faktoren eine igécRille. Entscheidend waren psycholo-
gische Faktoren wie Vertrauen in die Arzte odertdidamme, Angst vor dem Krankenhaus-
betrieb, vor dem Verlassen der Umgebung und degefalVeg von 55 bis 60 Kilometern ins
nachste Krankenhaus. AuRerdem spielten, wie benekapitel 4.10 S. 36 beschrieben, wirt-
schaftliche Faktoren eine entscheidende Rolle, abeh die mangelnden hygienischen Vor-
aussetzungen bei Hausgeburten. Weitere wichtigéoFeak waren Verwandte in der Haupt-
stadt, die zur Pflege regelmafdig in den jeweilig@ankenhéusern erscheinen kénnen, und
die eigene Kenntnis der Grol3stadt. Der Anteil deusfieburten betrug 38,1% (n=40). Bei 38
Geburten war eine Hebamme anwesend, zwei Gebuefen lohne Hebamme oder Arzt ab.
Im Krankenhaus erfolgten 61,9% (n=65) der Geburden,gré3te Anteil entfallt auf das Uni-
versitatsklinikum ,Hospital Escuela“ in der Haugidt Tegucigalpa mit 39% (n=41).

Tabelle 11: Geburtssetting®

Haufigkeit| Prozent | Summe
Zuhause 5 4,8| Hausgeburten
Haus der Hebamme 35 33,3/ 38,1% (n=40)
Hospital Escuela 41 39,0| Krankenhausgeburten
Hospital San Felipe 18 17,1/ 61,9% (n=65)
Anderes Krankenhaus 6 57
Gesamt 105 100,0

Vaginal entbanden 86,7% (n=91) der Wéchnerinnem. gienarer Sectio entbanden 3,8%
(n=4) und 9,5% (n=10) per sekundarer Sectio. InkRiilage verlief die Geburt bei 94,3%
(n=99) der Probandinnen, in Hockstellung bei 3,8%4), eine Frau entband in einem Gebar-
stuhl und eine Gebarende in einer anderen Position.

Die Frage des Dammschnitts/-risses konnten spedielFrauen nach einer Hausgeburt nur

schwer beantworten. Die Frauen, die im Krankentemibanden, hatten einen Vermerk im

% Alle Krankenh&user befinden sich in der Hauptstatjucigalpa.
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Schwangerschaftspass. Keinen Dammschnitt/-rissnga®®% (n=62) an, bei 22,9% (n=24)
wurde ein Dammschnitt durchgefihrt. Die Geburt tféitirei 18,1% (n=19) zu einem Damm-
riss. Diese Zahlen sind mit Vorbehalt zu betrachtindie Frauen hierzu selten genaue An-
gaben machen konnten.

Um das Befinden der Gebarenden einzuschatzen, ieayefiihlte Dauer der Geburt wichtig.
Die Frauen hatten im Verlauf des Geburtsvorgangstnkeine zeitliche Orientierung und
beurteilten die Dauer der Geburt nach eigenem Hrdeh. Viele Frauen begaben sich erst
dann zum Haus der Hebamme, wenn sie merkten, dasSeburt unmittelbar bevorstand.
Haufig kommen deshalb die Kinder auch im Bus, aif $trasse oder Zuhause zur Welt. Im
Krankenhaus wurden die Frauen in der Regel ebendadit kurz vor der Geburt aufgenom-
men. Umso wichtiger war es, das subjektive Empfindeer die Dauer der Geburt zu erfas-
sen. Die Geburt als kurz oder sehr kurz empfan@8% (n=56), 35,6% (n=37) als lange

oder sehr lange und als normal 10,6% (n=11).

Diagramm 9: Gefuihlte Dauer der Geburt (n=104) (1-der lange bis 5-sehr kurz)
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Wie haben Sie die Dauer der Geburt empfunden?

Die Geburt als ,viel schmerzhafter* oder ,schmefard als erwartet empfanden 59,6%
(n=63). Lediglich 26,9% (n=28) empfanden die Gelalst ,viel weniger* oder ,weniger”
schmerzhaft als erwartet. Der Mittelwert liegt Bg27. Dies zeigt deutlich, dass die Mehrzahl

der Frauen den Schmerz starker empfand als erwartet
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Diagramm 10: Tatsachlicher Schmerz im Vergleich zaen Erwartungen (n=104) (1-viel schmerzhafter bis
5-weniger schmerzhaft)
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Tatsdchlicher Schmerz im Vergleich zu Erwartungen

Eine Schmerzbekampfung wurde bei 13,5% (n=14) daudn durchgefthrt. Unter Vollnar-

kose entbanden 5,8% (n=6) der Wochnerinnen, 7,78) (bekamen eine Periduralanasthesie
(PDA).

Als schlimmer oder sehr viel schlimmer als erwadetpfanden die Geburt 38,1% (n=40).

Als schoner oder viel schoner als erwartet empfar881% (n=40) die Geburt. Neutral au-
Berten sich 23,8% (n=25).

Diagramm 11: Entsprach die Geburt den Erwartungen? (n=105) (1-viel schlimmer bis 5-weniger

schlimm)
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Entsprach die Geburt einigermaBen lhren Erwartungen?
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Ernst beziehungsweise sehr ernst genommen in Beelirfnissen und Winschen rund um
die Geburt fuhlten sich 89,2% (n=91) der Probaneinrwohingegen 3,9% (n=4) sich tber-
haupt nicht oder eher weniger ernst genommen dgefiliden. Neutral aul3erten sich 6,9%
(n=7).

Zumeist wird den Angehdrigen der Zutritt in den iResaal nicht gestattet. Bei den TBA
konnten die Frauen haufig selbst bestimmen, webeageiten sollte. In 8% (n=8) der Falle
wurde die Gebarende durch die Mutter begleitetinr@o (n=6) durch eine andere weibliche
Bezugsperson. In 3% (n=3) der Falle war der Ehenaalen Partner dabei, in 9% (n=9) eine
andere Person.

In 61,9% (n=65) war ein Arzt anwesend. Aus diesalgésamtheit empfanden die Anwesen-
heit des Arztes 18,5% (n=12) als stérend.

Bereits vor der Geburt kannten 57,3% (n=59) die ugshelfer, wohingegen fur 42,7%
(n=45) der Frauen die Geburtshelfer unbekannt waseter den Frauen, deren Geburt durch
eine Hebamme betreut oder mitbetreut wurde, vaena83,2% (n=79) dieser ganzlich. Dem
Arzt, der fur die jeweilige Geburt verantwortlictavy vertrauten 75,8% (n=50) der Schwange-

ren.

6.1.4 Das Wochenbett

Der Anteil der mannlichen Neugeborenen lag bei @3(B8=56), 46,7% (n=49) waren weib-

lich. Vor der Geburt wussten 21,2% (n=22) der Fnabereits das Geschlecht des Kindes.
Uber das Geschlecht des Kindes enttauscht warén #h68) der Wochnerinnen und 9,0%

(n=9) der Partner. Medizinisch betreuungsbeduwiagen 4,8% (n=5) der Kinder.

Kdrperkontakt nach der Geburt

Der Korperkontakt nach der Geburt ist ein sehrektbjer Parameter. Einige Frauen empfan-
den es als ,sofortigen Kérperkontakt®, wenn sie Nasigeborene nach dem Wiegen und Wa-
schen bekamen. Andere hingegen waren enttauschi, ea&s Neugeborene zuerst zum Wie-
gen und Waschen weg gebracht wurde. Unter den Halkangibt es die Angewohnheit, das

Kind immer zuerst zu waschen und in ein Tuch zukelit, bevor es der Mutter tUbergeben
wird. Im Krankenhaus werden zuerst Untersuchungeohdjefiihrt, danach wird das Kind der

Mutter Ubergeben.

70,2% (n=73) der Wochnerinnen gaben an, das Kidlt siofort nach der Geburt bekommen
zu haben. Nach der Geburt mussten 10,6% (n=11Kideer auf die Kinderstation. Dies ge-

schah aufgrund einer medizinisch notwendigen Bdiagdles Kindes oder der Mutter.
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Einen intensiveren oder viel intensiveren Korpetk&hwinschten sich 29,5% (n=31) wo-
hingegen 66,7% (n=70) mit der Dauer bis zum Koérpetakt sowie dessen Intensitat zufrie-
den waren. Lediglich 3,8% (n=4) wiinschten sich riweniger intensiven oder viel weniger

intensiven Kontakt mit dem Neugeborenen.

Tabelle 12: Hatten sie gerne einen intensiveren Keakt mit ihrem Baby gehabt?

Haufigkeitl  Prozent
1 (viel weniger intensiv) P 1,9
2 (weniger intensiv) D 1,9
3 (zufriedenstellend) 70 66,7
4 (intensiver) 16 15,2
5 (viel intensiver) 15 14,3
Gesamt 105 100,0

Wie bereits erwahnt, ist es Ublich die Kinder ztiztswaschen oder zu untersuchen. Aus die-
sem Grund gab auch die Mehrzahl der Frauen (4m6%9) an, ihr Kind innerhalb der ersten
halben Stunde bekommen zu haben. 14,6% (n=15) gameir Kind sofort bekommen zu
haben. Bei 12,6% (n=13) dauerte es zwolf oder rakEhzwolf Stunden. In diesen Féllen han-

delte es sich zumeist um priméare oder sekundareekshnitte.

Diagramm 12: Dauer bis zum Kdperkontakt mit dem Negeborenen (n=103)

Personet Prozent
sofort 15 14,6
<0,5h 49 47,6
0,5h-1h 13 12,6
lh-4h g 8,7
5h-12h 4 3,9
>12h 13 12,6
Gesamt 103 100

Keine Unsicherheit oder Angst im Umgang mit dem ¢dhorenen gaben 81,9% (n=86) der
Wadchnerinnen an. Unsicherheit und Angst verspit&a% (n=19) der Mitter.
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Stillen

Ihr Kind stillten zum Zeitpunkt der Befragung 100%=105) der Probandinnen. Probleme

mit dem Stillen wiesen 21,9% (n=23) auf. Aus deufi@re der Frauen, die Probleme beim

Stillen hatten, empfanden diese 34,7% (n=8) aladbehd oder sehr belastend. Neben dem
Geflhl, den mutterlichen Pflichten nicht in ausheicdem Mal3e nachkommen zu kdnnen,
spielte hier auch die zusatzliche finanzielle Belag fir spezielle Sauglingsnahrung eine

Rolle. 60,8% (n=14) empfanden die Probleme alstradier wenig belastend. Eine Probandin

stand den Problemen neutral gegentiber.

Tabelle 13: Empfanden sie die Probleme beim Stilleals belastend?

Haufigkeitl  Prozent
1 (gar nicht belastend 9 39,1
2 (belastend) b 21,7
3 (neutral) 1 4,3
4 (belastend) 3 13,0
5 (sehr belastend) 5 21,7
Gesamt 23 100,0

Mit den Wochnerinnen in einem Bett (Bedding-In) lsefien 94,3% (n=100) der Neugebore-
nen. Dies war der Regelfall in Honduras. Einerseitaubten wirtschaftliche und raumliche
Verhaltnisse haufig nicht den Kauf und das Aufsteléines zusatzlichen Kinderbetts. Ande-
rerseits war es Gewohnheit und Tradition, dasséuihd Neugeborenes zusammen in einem
Bett schliefen. Im selben Raum jedoch nicht imajlen Bett (Rooming-In) schliefen 4,7%
(n=5) der Neugeborenen. Der durchschnittliche Kipetakt des Neugeborenen mit der
Mutter betrug 16,3 Stunden. Die Angaben hierzu sintér Vorbehalt zu betrachten, da die
Mutter in der Regel den ganzen Tag mit dem Neugetmr im selben Raum verbrachten und
somit eine Schatzung des tatsachlichen Korperkentsthwierig ist. Mehr oder viel mehr
Kdrperkontakt wiinschten sich 21,0% (n=22) der Wécimmen. Keine der Frauen bevorzug-
te weniger Kontakt mit dem Neugeborenen und 7,698)retwas weniger Kontakt. 71,4%
(n=75) der Frauen waren mit dem Korperkontakt mdien und winschten keine Verédnde-
rung.

Unter den Wd6chnerinnen bekamen 97,1% (n=101) Hdfies\g im Haushalt. Unterstutzung
aus dem Elternhaus erwarteten 73,5% (n=75) der W&iginen, 60,4% (n=61) durch die
Schwiegereltern und 66,7% (n=68) von anderen Vedigm

Angst vor Uberforderung mit der neuen Situatiorytai 41,3% (n=43). Unter Angst vor Ein-
samkeit und sozialer Isolation litten 35,2% (n=8&)y Wdchnerinnen. Besorgt oder sehr be-
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sorgt bei dem Gedanken an Zuhause fuhlten sichP@288-30) der Frauen, 57,7% (n=60)
fuhlten sich wenig oder gar nicht besorgt.

Diagramm 13: Wie geht es lhnen, wenn Sie an Zuhauskenken? (n=104) (1-sehr besorgt bis 5-gar nicht
besorgt)

40

307

T T T T

T
1 2 3 4 5

Wie geht es Ihnen, wenn Sie an Zuhause denken?

Befindlichkeit der Wochnerin

Einsam, alleine gelassen und traurig fuhlten sit% Zn=22) der Frauen. Schreckhaft waren
41% (n=43). Als mogliche Griinde fur eine Verandgrder Stimmungslage im Wochenbett

beschrieben die Wochnerinnen die eigene korperNdrénderung nach der Geburt, die Sor-
ge und Angst um den gesundheitlichen Zustand deddsi mangelnden Besuch oder die
fehlende Unterstitzung durch das familidre Umf&lideichterung Gber die Geburt, eine Ver-

besserung des Gesundheitszustands der Mutter @oudid-am Neugeborenen zeigten einen
positiven Effekt auf den Zustand der Wochnerin.l&xkngen fur die veranderte Stimmung

wurden erfasst, denn in friheren Studien bericht&®uen von grundlosem Weinen oder

Traurigkeit. Grinde fur einen Stimmungswechsel ge&#6 (n=89) der Frauen an.

Besuch

Die durchschnittliche Besucherzahl lag bei 3,9 Bhstn pro Tag. Manche Wéchnerinnen
erhielten keinen Besuch, andere bis zu 15 Besumioefag. Jeder Besucher blieb im Durch-
schnitt 3,1 Stunden bei der Wéchnerin. Die Daueiterée von wenigen Minuten bis zu zwolf
Stunden. Nur eine kleine Minderheit empfand die aénzler Besucher (12,4%, n=13) sowie
deren Verweildauer (3,88%, n=4) als Belastung. ioher Prozentsatz ist mit der Anzahl
(57,1%, n=60) und der Dauer (49,5%, n=51) der Besuacfrieden oder hatte gerne mehr und

langer Besuch. Der Mittelwert fir die Einschéatzudey Besucherzahl war 3,60 (1-sehr viel
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Besuch bis 5-sehr wenig Besuch) fur die AnzahlBesuche und 3,63 (1-sehr lange Besuche
bis 5 sehr kurze Besuche) fur die Dauer der Besuche

Der Anteil der Frauen, die Besuch von Familienaiggen erhielten oder die in der Familie
wohnten, betrug 89,3% (n=92). Keinen Besuch vonmneabekamen 22,3% (n=23)

Auf einen speziellen Besuch, z.B. vom Partner,raiMerwandten oder engen Freund, warte-
ten 78,6% (n=81) der Frauen.

Diagramm 14: Empfinden der Besuchermenge (n=105) w@e die Besuchsdauer (n=103).

50,0
45,0
40,0
35,0 1
30,0
25,0
20,0 1
15,0 A
10,0

Prozent

5,0

—

(e

0,0

1

2

3

4

O Empfinden der Menge der
Besucher (in Prozent)

3,8

8,6

30,5

38,1

19,0

B Empfinden der Dauer der

1,0

2,9

46,6

31,1

18,4

Besuche (in Prozent)

1sehrviele, sehr lange Besuche - 5 sehr wenige, kurze Besuche

Zufriedenheit mit der Klinik

Zufrieden oder sehr zufrieden mit der Klinik zemgteich 89,1% (n=57) der Wéchnerinnen,
die im Krankenhaus entbanden. Unzufrieden oder sehufrieden waren 3,1% (n=2), 9,2%
(n=6) neutral. Sechs Frauen (9,2%) zeigten siclufulezlen mit der Betreuung, wohingegen
80% (n=52) sich als zufrieden oder sehr zufriedaipeg. Zufrieden oder sehr zufrieden mit
den Nachbarinnen zeigten sich 87,3% (n=55) wohiege®j2% (n=2) ihre Unzufriedenheit

ausdruckten.

6.1.5 Angewandte Traditionen bei der Geburt und im Wocheibett
Traditionen spielen im honduranischen Geburtsggettiach wie vor eine grol3e Rolle. Vor
allem Frauen, die mithilfe einer Hebamme entbandenyendeten traditionelle Rituale. Tra-

ditionelle Handlungen bei der Geburt gaben 24,882¢) der Wochnerinnen an. Hierzu wer-

O Hier spielten unter anderem die raumliche Trenneiree ungewollte Schwangerschaft oder familiare
Konflikte eine Rolle’! Vgl. Kapitel 4.8, S.29.
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den spezielle Getrédnke, zum Beispiel Krauterteessddgen oder Gebete gezahlt. Vor oder
nach der Geburt erhielten 18,1% (n=19) der Fraymmzislle Getranke. Zwei Gebarenden
wurde eine Schnur um den Oberbauch gebunden. ZrnageR fuhrten spezielle Gebete oder
Glaubensriten vor der Geburt durch. TraditioneliRwurden bei 57,5% (n=23) der Haus-
geburten angewandt. Im Wochenbett fihrten 16,2% {h<der Frauen solche Handlungen
durch. Hierzu zahlen rote Kleidungsstiicke, Armban&toffsticke, die das Neugeborene
zum Schutz vor bestimmten Personen bekommt, odiduridsrituale (beispielsweise bei der
.Mollera Caida“, Kap. 4.8 S.29), die durch die Hetmae durchgefiihrt werden.

An spezielle Ess- und Trinkvorschriftérielten sich 83,8% (n=88).

6.1.6 Subjektiver Eindruck des Untersuchers
Der Eindruck des Interviewers wurde wahrend derd&gfng festgehalten und im freien Teil
des Fragebogens dokumentiert. Der Eindruck stigtatasif folgende subjektive Kriterien:
 Weinen oder sonstige Emotionen, die auf Traurigkeler Niedergeschlagenheit
hinweisen.

» Korpersprache der Wdéchnerin: Wie reagiert die Mustef das Gesprach, zeigt sie
Emotionen, beteiligt sie sich aktiv am Gesprache @mdert sich Mimik und Gestik
und wie geht die Mutter wahrend des Gesprachs emt Hind um (fir den Fall, dass
es wahrend des Interviews bei der Multter ist).

« AuRerlicher Eindruck des Kindes sowie der Wochnevifie gepflegt erscheint das
Kind oder die Wdchnerin, wie intensiv kimmert sigile Wdchnerin um Sauberkeit,
Hygiene und Ordnung im Umfeld.

« Eindruck, den die Raumlichkeit der Wéchnerin hitétest.

* Umgang mit den anderen Kindern im Haushalt bezigbweise Kontakt zu Besuch

oder anderen Mitgliedern des hauslichen Umfelds.

Nach Auswertung der schriftichen Notizen konntae ®8V6chnerinnen in drei Gruppen
eingeteilt werden: 41,9% (n=44) der Frauen machteen positiv-glicklichen, 32,4% (n=34)

einen negativ-traurigen und 25,7% (n=27) einennaérn Eindruck vermittelten.

2 Es zeigte sich zum Beispiel, dass Frauen mit einegepragten Blues Symptomatik ihren Wohnraunt nich
verlassen wollten und haufig im Dunkeln verweilten.
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Diagramm 15: Subjektiver Eindruck des Interviewers(n=105)
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subjektiver Eindruck des Interviewers

6.1.7 Standardisierte Instrumente
Im Rahmen des MPPP wird die Befindlichkeit der Wigtnnen anhand dreier standardisier-
ter Instrumente erfagét Jedes Instrument ermittelt einen Punktwert, jeehdler Punktwert

desto schlechter das psychische Befinden der Wéichne

3 Eine detaillierte Vorstellung der Instrumente &gfin Kapitel 5.3 S.43
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Summe des Kennerle| Summe des Steinfra- | Summe des EPDS (0f

Fragebogens (0-28 |gebogens (0-28 Punk{ 30 Punkte mdglich)
Punkte mdglich) moglich)

Punkte Prozent |Punkte Prozent |Punkte Prozent

1 2,9 0 5,7 0 11,4

2 4,8 1 11,4 1 57

3 6,7 2 4,8 2 13,3

4 8,6 3 15,2 3 7,6

5 17,1 4 12,4 4 5,7

6 9,5 5 5,7 5 6,7

7 57 6 4,8 6 8,6

8 3,8 7 7,6 7 10,5

9 4,8 8 7,6 8 1,9

10 4,8 9 4,8 9 9,5

11 6,7 10 4,8 10 3,8

12 4,8 11 1,9 11 1,0

13 7,6 12 4,8 12 1,9

14 1,0 13 1,0 13 2,9

15 2,9 14 1,0 14 2,9

16 1,9 15 1,9 15 1,0

17 1,9 16 1,0 16 1,0

18 1,9 17 2,9 17 2,9

19 1,0 23 1,0 18 1,0

20 1,9 19 1,0

20 - 28 0 24 - 28 0 20 - 30 0

Gesamt 100| Gesamt 100| Gesamt 100

6.2 Ergebnisse

6.2.1 Vergleich der standardisierten Instrumente

Um die Ergebnisse der verschiedenen Teilstudieni@BP vergleichen zu kdnnen, wurden
bei einer Uberarbeitung des Fragebogen 2005 elicheitGrenzwerte (Cut-Off Scores) fiir
die verschiedenen Instrumente festgelegt. DieseQffuScores wurden von Fink (2009),
Pastrana (2008), Wanker (2006), Fellacher (2008)#lius (2006) verwendet. Cut-Off Sco-
res legen einen Grenzwert fest, der das Vorliegeer &torung ab einem bestimmten Punkt-
wert definiert. Delius (2006) erortert in ihrer A&ib die Bedeutung der Cut-Off Scores und
errechnet flr spezifische Cut-Off Werte untersciveé PPB- beziehungsweise PPD-
Haufigkeiten. In der Fachliteratur werden Grenzeearhd ihre Bedeutung ebenfalls disku-
tiert. Aus Grunden der Vergleichbarkeit werden iesdr Studie Prozentrange fur den in der
Forschungsgruppe festgelegten Grenzwert errecimiebei der Ergebnisdarstellung verwen-
det.

Fur den Maternity Blues Questionnaire (KennerleyGa989) wurde ein Cut Off Score von

7 festgelegt, was einem Prozentrang von 25% entspri
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Fur den ,Scale for measuring the Blues* Fragebd@tein, 1980) wurde ein Cut-Off Score
von 8 festgelegt, was einem Prozentrang von 28@%peacht. Fir den EPDS wurde ein Cut-
Off Score von 9,5 festgelegt, entsprechend einesmeéPtrang von 31,7%.

Tabelle 14 soll die Bedeutung des Cut-Off Wertsleatlichen: die grau markierten Bereiche
sind als Blues Symptomatik bzw. depressive Symptitnggewertet. Durch eine Verschie-

bung der Cut-Off Werte vergrof3ern oder verkleirsah dementsprechend die Prozentréange.

Tabelle 14: Punktewerte der einzelnen Fragebdgéh

Summe des Kennerle| Summe des Steinfra- | Summe des EPDS (0{

Fragebogens (0-28 |gebogens (0-28 Punk] 30 Punkte moglich)
Punkte mdglich) maoglich)

Punkte Prozent |Punkte Prozent |Punkte Prozent

1 2,9 0 57 0 11,4

2 4,8 1 11,4 1 5,7

3 6,7 2 4,8 2 13,3

4 8,6 3 15,2 3 7,6

5 17,1 4 12,4 4 5,7

6 9,5 5 5,7 5 6,7

7 5,7 6 4,8 6 8,6

8 3,8 7 7,6 7 10,5

9 4,8 8 7,6 8 1,9

10 4,8 9 4,8 9 9,5

11 6,7 10 4,8 10 3,8

12 4,8 11 1,9 11 1,0

13 7,6 12 4,8 12 1,9

14 1,0 13 1,0 13 2,9

15 2,9 14 1,0 14 2,9

16 1,9 15 1,9 15 1,0

17 1,9 16 1,0 16 1,0

18 1,9 17 2,9 17 2,9

19 1,0 23 1,0 18 1,0

20 1,9 19 1,0

20 - 28 0 24 - 28 0 20 - 30 0

Gesamt 100| Gesamt Gesamt 100

Nach den festgelegten Cut-Off Werten zeigten inddwas 50,5% (n=53) der Wdchnerinnen
im Kennerley Score einen PPB. Bei 32,4% (n=34) wurd Stein Score ein PPB ermittelt
und bei 19,0% (n=20) erwies sich im EPDS Score éémessive Symptomafrk

" Die grau unterlegten Felder liegen (iber dem jégesil Cut-Off Score und werden somit als Blues géatier
> Der EPDS wird in der vorliegenden Studie als SuireeInstrument fiir den PPB verwendet. Es soll &ein
postpartale Depression (PPD) diagnostiziert werden.
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Tabelle 15: Die Haufigkeit des PPB in Abhangigkeitler Grenzwerte’

Cut-Off Wert Prozent
Kennerley-Score |> 6 60,0
(n=105) >7 50,5
>8 44.8
>9 41,0
Cut-Off Wert Prozent
Stein-Score >/ 40,0
(n=105) > 8 32,4
>9 24,8
> 10 20,0
Cut-Off Wert Prozent
EPDS-Score >8,5 28,6
(n=105) >95 19,0
> 10,5 15,2

Ein Vergleich der unterschiedlichen Instrumentedglicht eine Aussage Uber die Kongruenz
der verschiedenen standardisierten Instrumenteefpen 47,6% der Wochnerinnen weder
im Stein- noch im Kennerley-Fragebogen eine Bluga@omatik, fur 21,9% der Probandin-

nen ergab sich lediglich in einem der verwendetestrimente ein Baby Blues. In beiden In-
strumenten wiesen 30,5% einen PPB auf. Somit zeiiel% der Wochnerinnen, beide Sco-

res zugrunde gelegt, ein einstimmiges Ergebnis.

Tabelle 16: Abhangigkeit von Kennerley Score und &in Score

Stein-Summe| Stein-Summe Gesamt
<8 (kein Blues | >8 (Blues)
Kennerley-Summe | Anzahl 50 2 52
<7 (kein Blues) Prozent 47,6% 1,9% 49,5%
Kennerley-Summe | Anzahl 21 32 53
>7 (Blues) Prozent 20,0% 30,5% 50,5%
Anzahl 71 34 105
Gesamt Prozent 67,6% 32,4% 100,0%

Fugt man den EPDS hinzu, so wird sichtbar, das3%d@n=14) der Wochnerinnen bei denen
im EPDS eine depressive Symptomatik festgesteltde,um Kennerley Score sowie im Stein
Score einen PPB aufwiesen. Aul3er der depressiveipiBynatik fanden sich bei 25,0% (n=5)
im EPDS und auch in einem anderen Score eine Byegptomatik. Von den EPDS positi-
ven Frauen hatten 5,0% (n=1) weder im Kennerley&Sooch im Stein Score eine Blues

Symptomatik.

® Die grau unterlegten Felder zeigen den Prozentsendem vom MPPP festgelegten Grenzwert.
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Tabelle 17: EPDS im Vergleich zu Kennerley Score uhStein Score

Stein Score und Kennerley
Score*
0 1 2 Gesamt
EPDS-Cut < 9,5 (keine | Anzahl 49 18 18 85
depressive Symptomatik)Prozent 46,7% 17,1%| 17,1% 81,0%
EPDS-Cut >9,5 (depres+{ Anzahl 1 5 14 20
sive Symptomatik) Prozent 1,0% 4,8%| 13,3% 19,0%
Anzahl 50 23 32 105
Prozent 47,6% 21,9% 30,5% 100,0%
*0 = weder Stein noch Kennerley Score positiv; dweder Stein oder Kennerley
Score positiv; 2 = Stein und K&G positiv

6.2.2 Signifikante Variablen im Fragenbogen nach Kennerlg/Gath (1989)

Anhand des Summenwerts im Kennerley Score und desMPPP festgelegten Grenzwerts
teilt man die Wochnerinnen in zwei Gruppen ein. 8ige Gruppe beinhaltet Frauen mit PPB,
die andere Gruppe Frauen ohne PPB. Bei der Auanighder Studie durch das MPPP wurde
dem Kennerley Score eine zentrale Bedeutung beiggeme Aus diesem Grund, und aus
Griunden der Vergleichbarkeit mit den anderen Lameard fur die Ergebnisauswertung pri-
mar der Kennerley Score verwendet. Die signifikanEggebnisse sind in chronologischer
Reihenfolge geordnet; Anamnese und Vorgeschicluiew&ngerschaft, Geburt und Wochen-
bett.

Signifikante Variablen in der Anamnese und der Vorgschichte

Pramenstruelles Syndrom (M-W-U Tést=0,014)

Am pramenstruellen Syndrom* (PMS) litten vor ihr8chwangerschaft 43,7% (n=45) der
Wochnerinnen. 62,2% (n=28) der Frauen, die angaen,pramenstruellen Syndrom“ zu
leiden, zeigten einen PPB im Kennerley Score. Diap@e der Wochnerinnen ohne ,préa-
menstruelles Syndrom* zeigt in 43,1% (n=25) detd=@ine Bluessymptomatik.

Diagramm 16 zeigt die statistisch signifikanten ¥Wdm Kennerley Score in Abhangigkeit
des PMS.

" Mann-Withney-U Test (siehe auch Kapitel 5.5, S.50)
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Diagramm 16: Kennerley Score in Abhangigkeit des PI@ (n=103°%
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Hatten Sie vor der Schwangerschaft Beschwerden in den Tagen, bevor
lhre Menstruation einsetzte? (PMS)?

Anamnese beziiglich psychischer Vorerkrankungeeriframilie (K-W-Te<f; p=0,001)

Eine Untersuchung des Zusammenhangs zwischen gagarsgenen psychischen Erkran-
kungen in der Familie und der Blueswahrscheinlighkeferte signifikante Ergebnisse.

Wadchnerinnen, die keine psychischen Vorerkrankurnigeder Familie angaben, zeigten in
37,7% (n=20) der Félle eine Blues Symptomatik, Eramit einer positiven Anamnese in
62,7% (n=32) der Falle.

Tabelle 18: Psychische Vorerkrankungen in der Famié (n=104)

svchische Vor- Kennerley <7 |Kennerley>7

psy . (kein Blues) | (Blues) Gesamt

erkrankungen in :
der Eamilie keine Anzahl 33 20 53
Chi Quadrat: Prozent 62,3% 37,7%| 100,0%
0=0,037 ' Depression oder Anzahl 19 32 51
' Andere Prozent 37,3% 62,7%]| 100,0%
el 52 52| 104

Ernsthafte Erkrankungen in der Vorgeschichte (K-8¢tTp=0,000)

Eine hochsignifikante Korrelation fand sich zwiselegnsthaften Erkrankungen in der Vorge-
schichte und dem Auftreten des PPB. Frauen, dialmrgbereits einmal unter einer psychi-
schen Vorerkrankung gelitten zu haben, zeigten5/7% (n=18) der Falle einen PPB und

Frauen, die unter anderen Erkrankungen gelittetemateigten in 23,1% (n=3) den PPB.

8 Einige Fragen konnte nicht von allen Wéchnerinbeantwortet werden. Hieraus ergeben sich bei der
Beschreibung der Stichprobe und im Ergebnisteile@blende Zahlen an Probandinnen (z.B, n=104; n=103
USW.).

9 Kruskal-Wallis Test (siehe auch Kapitel 5.5 S.50).
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Wadchnerinnen, die bis zum Zeitpunkt der Studie nagine ernsthaften Erkrankungen durch-
gemacht hatten, zeigten in 44,3% (n=31) der FatePPB.

Tabelle 19: Ernsthafte Erkrankungen in der Vorgesclichte (=104)

Kennerley <7 | Kennerley> 7
(kein Blues) | (Blues) Gesamt
nein Anzahl 39 31 70
Waren Sie schon einmal Prozent 55,7% 44 3%, 100,0%
ernsthaft krank? psychisch | Anzahl 3 18 21
Chi Quadrat: p=0,001 Prozent 14,3% 85,7%]| 100,0%
andere Anzahl 10 3 13
Prozent 76,9% 23,1%) 100,0%
Gesamt 52 52 104

Befinden nach vorangegangenen Schwangerschaftafv{Mst; p=0,000)

Das Befinden nach vorangegangenen Schwangerschiafierte hochsignifikante Ergebnis-
se. Wochnerinnen, die nach einer friheren Schwaolgeft tiber schlechtes Befinden klagten,
zeigten in der vorliegenden Studie in 70,8% (n2Adyr Falle einen PPB. Im Gegensatz dazu
zeigten aus der Gruppe der Frauen, die ein frih&i@shenbett ohne seelische Probleme U-
berstanden lediglich 46,0% (n=23) der Wochnerinegren Blues. Diagramm 17 zeigt die
signifikant hoheren Summenwerte im Kennerley SdmweFrauen, die bereits bei friheren
Schwangerschaften tber seelische Probleme geldéghh

Diagramm 17: Ging es lhnen nach friheren Schwangechaften seelisch gut? (n=75)

20,007 —‘7

15,007

10,007

Kennerlysumme: 0-28 Punkte mdglich

5,00

i

,0 T T
nein ja

Ging es lhnen nach fritheren Schwangerschaften seelisch gut?

8 Chi Quadrat nach Pearson: p=0,045.
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Ist eines lhrer Kinder bereits verstorben? (M-WHJ ps0,040)

Bei 10,5% (n=11) der Wochnerinnen war bereits eimdkin der Vorgeschichte verstorben.
Diese Gruppe zeigte, wie in Diagramm 18 veransotfauiverden soll, signifikant hohere

Summenwerte im Kennerley Score. Bei néherer Beiwmaghder Summenwerte ergaben die
Befragungen einen Durchschnittswert von 11,64 Ramkiir Frauen, bei denen bereits ein
oder mehrere Kinder verstorben waren. Bei Frauenkein Verlustereignis zu beklagen hat-
ten, liel3 sich ein Wert von 7,68 Punkten feststel&3,6% der Wochnerinnen mit Verluster-

lebnis wiesen einen PPB auf.

Diagramm 18: Ist eines lhrer Kinder bereits verstoben? (n=105)

20,007 -1

15,00

10,007

5,001 l J_

,00 T T
nein ja

Kennerlysumme: 0-28 Punkte méglich

Ist eines lhrer Kinder bereits verstorben?

Signifikante Variablen, die sich auf die Schwangerhaft beziehen

Vermehrtes Erbrechen wahrend der SchwangerschaW/(Vest; p=0,064)

Als schwéacher signifikant erwies sich eine vermehttufigkeit von Erbrechen wahrend der
Schwangerschaft. Anhand des Cut-Off Werts des MRBBt sich ein PPB bei 58,8%
(n=40¥%" der Frauen mit vermehrtem Erbrechen feststell@hingegen sich nur bei 35,1%

(n=13) der Frauen ohne vermehrtes Erbrechen einditziellte.

8L Chi Quadrat nach Pearson: p=0,020.
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Diagramm 19: Vermehrtes Erbrechen wahrend der Schwagerschaft (n=105)

20,00 o

15,007

10,007

11 |

,00 T T
nein ja

Kennerlysumme: 0-28 Punkte mdglich

Trat im Verlauf der Schwangerschaft vermehrtes Erbrechen auf?

Stimmung wahrend der Schwangerschaft (Korrelat@achrPearson; r=0,232)

Die Stimmung wahrend der Schwangerschaft hangt star psychischen, physischen, sozia-
len und 6konomischen Faktoren ab. Bei Wéchnerinweiche die Stimmung in der Schwan-
gerschaft als weniger gut bezeichneten, kam esgnifikant hoheren Punktwerten im Ken-

nerley Score. Diese Daten mussen allerdings vdrgigiterpretiert werden, denn Frauen mit
PPB tendieren eher zu einer negativen Betrachtugigewder Ereignisse in der Schwanger-
schatft.

15,4% (n=8) der Frauen ohne Blues Symptome bezetehnhre Stimmung wéhrend der
Schwangerschatft als sehr schlecht. In der Grupp&rdeen mit PPB machten 35,8% (n=19)
diese Angabe. Wdchnerinnen, die ihre Stimmung mSdwangerschaft als sehr gut bewer-
teten, zeigten im Kennerley Score einen durchsttichiéen Punktwert von 6,45. Frauen, die
ihre Stimmung als sehr schlecht bezeichneten, maiteen durchschnittlichen Punktwert von
9,62 im Kennerley Score. Aus Diagramm 20 wird dendenz ersichtlich, dass Frauen mit

Blues die Stimmung retrospektiv eher negativ bdteteals Wochnerinnen ohne Blues.
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Diagramm 20: Stimmung wahrend der Schwangerschafinc105)

20,00 o
o
5 o o
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=4
:g o ©
o 15,00 o o o
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s o [} o o
[
-] (o] o o
By
P o o o o
g 10,00 o o o
£ [e] [e] o
a o o o o
= o o o
@
g o (o] o (o] o
g 5007 ) [} o o o
[¢) [} o
o o o o
o (e} o o
o o o
,00 T T T T T
1 (sehr gut) 2 (gut) 3 (neutral) 4 (schlecht) 5 (sehr schlecht)
Wie war lhre Stimmung wahrend der Schwangerschaft?

Besondere Ereignisse wahrend der Schwangerschaiv{vest; p=0,038)

.Besondere Ereignisse” wahrend der Schwangersepaditen eine signifikante Rolle bei der
Entwicklung des PPB. Wéahrend der Schwangerschiatbten 50,5% (n=53) der Wochnerin-
nen ,besondere Ereignisse”. Wdchnerinnen, die kéiesonderen Ereignisse wahrend der
Schwangerschaft angaben, zeigten eine Blueshaifigke 40,4% (n=23). Wdchnerinnen,
die besondere Ereignisse wahrend der Schwangersoh&finnerung hatten, zeigten eine
Haufigkeit von 62,5% (n=30). Haufig genannte Eresga waren beispielsweise Probleme in

der Partnerschaft, Krankheit, der Tod eines Fanmiigglieds oder Umzug.

Diagramm 21: Besondere Ereignisse wahrend der Schwgerschaft (n=105)

20,00

15,007

10,007

1 B I

,00 T T
nein ja

Kennerlysumme: 0-28 Punkte moglich

Gab es besonders erwdhnenswerte Ereignisse wéhrend der
Schwangerschaft?
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War der Beruf eine grof3e Belastung in der Schwasdaft? (Korrelation nach Pearson;
r=0,531)

Signifikante Unterschiede in der Stimmung fandesh 9ei Frauen, die einen festen Beruf
ausubten. Wochnerinnen, die den Beruf wahrend dbw&ngerschaft als grof3e Belastung
empfanden, erreichten im Kennerley Score einen twerk von 13,2; Frauen die den Beruf
als geringe Belastung wahrnahmen, einen Punktwamt &,9. Einen PPB zeigten 73,9%
(n=17) der Wochnerinnen mit festem Beruf wahrenuiSnwangerschatft.

Geburt

Vergleich Haus- und Krankenhausgeburten

Es konnten keine signifikanten Unterschiede in idaufigkeit des PPB in den Teilgruppen
Krankenhausgeburten und Hausgeburten festgesteftien. Die Gruppe der Hausgeburten
wies, wie aus Tabelle 20 ersichtlich wird, eine FR&e von 50,0% auf, die Gruppe der
Krankenhausgeburten ebenfalls von 50,0%. Auch @nSEcore zeigt sich lediglich eine ge-
ringe Abweichung der Bluesraten in den beiden Tefgen. Bei 30% der Wdchnerinnen
ergab sich nach der Hausgeburt eine Blues Sympilogegeniber 33,8% der Wochnerinnen
nach einer Krankenhausgeburt (vgl. Tabelle 20).

Bei der Analyse des Kennerley Score zeigte sichdi@rHausgeburtengruppe ein Mittelwert
von 7,55 Punkten (n=40), bei der Krankenhausgrwgpelurchschnittlicher Wert von 8,43

Punkten (n=65). Somit lagen die Werte fir die Kemtkausgeburten im Kennerley Score um
10,4% hoher als in der Vergleichsgruppe der Haustet.

Tabelle 20: Vergleich der Subgruppen Krankenhausgealrt und Hausgeburt

Keine Bluessym- Bluessymptomatik | Gesamt in
ptomatik in % in % Prozent
Kennerley Score(n=105) | Hausgeburt 50,0 50,0 100
Krankenhausgeburt 49,2 50,8 100
Stein Score(n=105) Hausgeburt 70,0 30,0 100
Krankenhausgeburt 66,2 33,8 100
EPDS (n=104) Hausgeburt 87,5 12,5 100
Krankenhausgeburt 76,9 23,1 100

Anwesenheit des Arztes als storend empfunden (Matp¥0,006;)
Waochnerinnen, die die Anwesenheit des Arztes beCGadburt als stérend empfanden, zeigten
im Wochenbett signifikant erh6hte Punktwerte (siBiiegramm 22)
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Unter den Frauen mit Krankenhausentbindungen erdpfaB1,5% (n=53F die Anwesenheit
des Arztes als nicht storend. Durch die Anwesentiest Arztes gestort fihlten sich 18,5%
(n=12). In der letztgenannten Gruppe der Frauegtaei83,3% (n=10) der Frauen einen PPB.
Insgesamt fuhlten sich 30,3% (n=10) der Frauerdeu$PB Gruppe durch den Arzt gestort.

Diagramm 22: Anwesenheit des Arztes als stérend effymden (n=65)

20,007

r

15,00

10,007

Kennerlysumme: 0-28 Punkte méglich
2
<?

|

,00 T T
nein ja

Anwesenheit des Arztes als stérend empfunden?

Musste Ihr Kind nach der Geburt behandelt werdeviAN-Test; p=0,029)
Behandlungsbediirftig nach der Geburt zeigten sj@%4n=5) der Neugeborenen. Die Sorge
um das Kind oder auch um das eigene Wohl duletteirsisignifikant hOheren Werten im
Kennerley Score. Mutter mit behandlungsbedurftig@mder zeigten einen Mittelwert von

12,4 Punkten wohingegen die anderen Frauen eingalWert von 7,4 Punkten aufwiesen.

Wochenbett

Signifikante soziale, psychische und physischel&ssfaktoren auf die Blues Haufigkeit im

Wochenbett werden im Folgenden dargestellt.

Fuhlen Sie sich traurig? (M-W-Test; p=0,000)

Erschrecken Sie leicht? (M-W-Test; p=0,000)

Fuhlen Sie sich einsam und alleine gelassen? (Me#ét: p=0,000)

Signifikante Unterschiede im Kennerley Score ergatieh bei der Frage nach ,Traurigkeit®,

.leichtem Erschrecken* und ,Einsamkeit und Alleieégssen sein®.

82 Chi-Quadrat nach Pearson p=0,012.
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Diagramm 23: Fiihlen sie sich traurig?(n=105) Diagrenm 24: Erschrecken Sie leicht? (n=105)

20,00 . ),
35
L]

15,00

I
1 I

T T ,00° T T
nein fa nein Ja

Fiihlen Sie sich traurig? Erschrecken Sie leicht?

8

2

Z

Kennerlysumme: 0-28 Punkte moglich
Kennerlysumme: 0-28 Punkte méglich

g
—

Diagramm 25: Fihlen Sie sich einsam und alleine gedsen? (n=105)

20,00
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]

15,00

10,00
S 500
X
T

T
nein ja

0-28 Punkte m6

el

Fiihlen Sie sich einsam und alleingelassen?

In der Studiengruppe gaben 100% (n=22) der Wochnen an, ,traurig” zu sein, 69,8%
(n=30) der Frauen waren ,leicht zu erschrecken“ 80®% (n=20) der Frauen, die sich ,ein-
sam” fuhlten, zeigten auch einen PPB. Diese Readttiokbnnen den PPB auslosen oder

durch diesen ausgel6st sein.
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Tabelle 21: Einflussfaktoren im Wochenbett

Kennerley <7 | Kennerley=7

(kein Blues) (Blues) Gesamt

Fuhlen Sie sich traurig? nein | Anzahl 52 31 83
(n=105) in % 62,7% 37,3% | 100,0%
Chi-Quadrat: p=0,000 ja [ Anzahl 0 22 22
in % 0,0% 100,0% | 100,0%

Gesamt Anzahl 52 53 105
% der Gesamtzahl 49,5% 50,5% | 100,0%

Erschrecken Sie leicht? nein | Anzahl 39 23 62
(n=105) in% 62,9% 37,1% | 100,0%
Chi-Quadrat: p=0,001 ja | Anzahl 13 30 43
in% 31,2% 69,8% | 100,0%

Gesamt Anzahl 52 53 105
% der Gesamtzahl 49,5% 50,5% | 100,0%

Fihlen Sie sich einsam und nein | Anzahl 50 33 83
alleingelassen? (n=105) in% 60,2% 39,8% | 100,0%
Chi Quadrat: p=0,000 ja | Anzahl 2 20 22
in% 9,1% 80,9% | 100,0%

Gesamt Anzahl 52 53 105
% der Gesamtzahl 49,5% 50,5% | 100,0%

Haben Sie Angst vor Uberforderung?(M-W-Test; p=0)00

Haben Sie Angst, dass Sie einsam sein kdnnten?-{styp=0,000)

Waochnerinnen, die unter Angsten wie beispielswéiagst vor Einsamkeit oder Angst vor
Uberforderung litten, zeigten hochsignifikante h@&heéNerte im Kennerley Score (vgl.

Diagramm 26, Diagramm 27).

Diagramm 26: Angst vor Einsamkeit (n=104) Diagramn®27: Angst vor Uberforderung (n=105)

10,00

2

g

g

Kennerlysumme: 0-28 Punkte moglich
Kennerlysumme: 0-28 Punkte mdglich

£
8

§

r L p |

T T .00 T T
nein ia nein ja

Haben Sie Angst, dass Sie einsam sein konnten? Haben Sie Angst, dass Sie iiberfordert sein kénnen?

Angst vor Uberforderung wiesen im Studienkollekdi¥,3% (n=43) der Wochnerinnen auf;

innerhalb dieser Gruppe hatten 72,1% (n£3dgr Frauen einen PPB. Unter den Wéchnerin-

8 Chi Quadrat nach Pearson: p=0,000.
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nen gaben 35,2% (n=37) an, Angst vor Einsamkeivemspiren. Innerhalb dieser Gruppe

zeigten 70,3% (n=27) der Miitter einen Kennerley Score venund somit einen PPB.

Stillprobleme (M-W-Test, p=0,034)

Wadchnerinnen, die unter Stillproblemen litten, teigsignifikant erhhte Summenwerte im
Kennerley Score. Durchschnittlich ergab sich bei detroffenen Frauen ein Wert von 10,08
Punkten, wohingegen Frauen, die problemlos ihr Kankgen konnten, einen Wert von 7,51
Punkten aufwiesen. Ein PPB zeigte sich bei 66,7946} der Betroffenen, in der Ver-
gleichsgruppe bei 45,7% (n=37) der Wéchnerinnen.

Diagramm 28: Haben sie Probleme mit dem Stillen? 1105)

20,007 -1

15,007

10,00

1T T

.00

Kennerlysumme: 0-28 Punkte moglich

T T
nein ja

Haben Sie Probleme mit dem Stillen?

Gedanken an Zuhause (Korrelation nach Pearson,466)

In einigen der bereits durchgefihrten Studien wulidse Frage den Wdchnerinnen im Kran-
kenhaus gestellt. In der hier vorliegenden Studiede sie nicht im Krankenhaus gestellt,

sondern bei den Wochnerinnen Zuhause. Es wurdezeifg werden, dass Frauen, die eine
PPB Symptomatik zeigten, das hausliche Umfeld a&sentlich besorgniserregender empfan-
den.

Tabelle 22 verdeutlicht, dass Frauen, die wenigsolgt beim Gedanken an Zuhause sind,
auch eine wesentlich geringere Blues Haufigkeitvaigen. Umgekehrt zeigen Frauen, die
sehr besorgt oder besorgt sind, in 70,0% (n=2BrekPB.

8 Chi Quadrat nach Pearson: p=0,003.
8 Im Chi Quadrat nach Pearson grenzwertig signifikar0,071.
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Tabelle 22: Gedanken an Zuhause (n=104), auf ein&kala von 1 (sehr besorgt) bis 5 (sehr optimistis¢h

Kennerleysumme <7

Kennerleysumme 27

(kein Blues) (Blues)
Wie geht es lhnen, wenn 1| Anzahl 1 4 5
Sie an zuhause denken? in Prozent von
Chi-Quadrat p=0,021 Kennerleycut 2,0% 7.5%|  4.8%
2 | Anzahl 8 17 25
in Prozent von
Kennerleycut 15,7% 32,1% | 24,0%
3 | Anzahl 5 9 14
In Prozent von
Kennerleycut 9,8% 17,0% | 13,5%
4 | Anzahl 12 12 24
in Prozent von
Kennerleycut 23,5% 22,6% | 23,1%
5 | Anzahl 25 11 36
in Prozent von
Kennerleycut 49,0% 20,8% | 34,6%
Gesamt Anzahl 51 53 104
in Prozent von
Kennerleycut 100,0% 100,0% | 100,0%

Besuche des Partners im Wochenbett (M-W-Test, g8),0

Bei der Auswertung der gesammelten Daten in Horsdfieh auf, dass die Besucheranzahl
und die Besuchsdauer keine signifikante Einflud3grfiir den Blues darstellt. Im Kennerley
Score zeigte sich aber, dass es fur Frauen eiselaiiende Rolle spielt, ob der Partner sich

um die Wochnerin kimmert oder sie besucht. Wochnen, die nicht auf die Anwesenheit

des Partners z&hlen konnten zeigen signifikant teé8ammenwerte im Kennerley Score.

Diagramm 29: Besucht Sie ihr Partner? (n=105)

Kennerlysumme: 0-28 Punkte mdglich

20,00

15,007

10,007

,00

nein

Besucht Sie Ihr Partner?




Im honduranischen Setting erlangte die Rolle dethEw@ eine besondere Bedeutung, da viele
der Partner noch nicht mit der Frau unter einemhDa&ohnten, als Wirtschaftsfliichtlinge
eine Zukunft in anderen Landern suchen oder sichtrzu dem Kind bekennen. 69,6%
(n=16) der Wochnerinnen, die keinen Besuch vomihiRartner erhielten, zeigten einen PPB.

Frauen, die Besuche von ihrem Partner hatten,ezeigt45,0% (n=36) der Falle einen Blues.

Tabelle 23: Besucht Sie |hr Partner?

Kenner- Kenner- Gesamt
leysumme | leysumme
<7 (kein |27 (Blues)
Blues)
Besucht Sie |hr Part- nein Anzahl 7 16 23
ner? in Prozent 30,4% 69,6% 100,0%
Chi-Quadrat, p=0,038 | ja Anzahl 44 36 80
in Prozent 55,0% 45,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 51 52 103
Gesamtzahl in % 49,5% 50,5% 100,0%

Wohnsituation (Korrelation nach Pearson, r=0,338)

Zeigten sich Wochnerinnen besorgt tber die Wohasdn, wiesen sie auch hohere Sum-
menwerte im Kennerley Score auf (Diagramm 30). ilggliche Griunde fir die Besorgnis
wurden beispielsweise die Grof3e der Wohnung, dieaAhder Zimmer, die Bauart des Hau-
ses aus Lehm oder die Mietverpflichtungen genannt.

Diagramm 30: Wie empfinden Sie ihre Wohnsituation{Mittelwerte, n=105)

11,007 O

10,00
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Mittelwert Kennerlysumme: 0-28 Punkte moglich

6,07,
o

6,00 T T T T T
1 (sehr schlecht) 2 (schlecht) 3 (mittelméBig) 4 (gut) 5 (sehr gut)

Wie empfinden Sie lhre Wohnsituation (Mittelwerte)

Als schlecht oder sehr schlecht bezeichneten 21r8%3) der Wéchnerinnen ihre Wohnsitu-
ation. Aus dieser Gruppe zeigten 69,6% (n=16) dauén einen Blues. Ihre Wohnsituation
sei gut oder sehr gut gaben 67,0% (n=71) der Befnagn. In dieser Gruppe zeigten 43,7%

(n=31) der Wochnerinnen im Kennerley Score eineresl
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Haben Sie vor erwerbstatig zu arbeiten? (M-W-Tgs0,007)

20,00

15,007

10,00

Kennerlysumme: 0-28 Punkte méglich
2
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I |

,00 T T
nein ja

Haben Sie vor erwerbstétig zu arbeiten?

Wéchnerinnen, die nicht wieder erwerbstatig werdetiten, zeigten in 38,9% (n=2f)der
Falle einen PPB. Frauen, die wieder ins Erwerbsieeiickkehren wollten, wiesen in 61,1%
(n=33) der Falle einen PPB auf. Eine mogliche Edkdg fur den signifikanten Zusammen-
hang dieser Variable kénnte sein, dass Frauenyidiger arbeiten wollen, sich einem héheren
emotionalen Druck und starkerem Leistungszwangedzss oder ausgesetzt sind und somit
eher die PPB Symptomatik aufweisen. In Hondurasltspicher zusatzlich die Tatsache der
wirtschaftlichen Existenzbedrohung durch eine Scigeaschaft bzw. einen Saugling eine
grof3e Rolle. Dies kénnte auch einer der Grinde, se#shalb bei den Frauen, die eine Er-

werbstétigkeit anstreben, eine signifikant hohdreBrate auftritt.

Tabelle 24: Haben sie vor wieder erwerbstétig zu &eiten? (n=104)

Kennerleysumme | Kennerleysumme
<7 (kein Blues) = 7 (Blues)

Haben Sie vor er- nein | Anzahl 31 19 50
\t/vel:s)statlg zu arbei- in Prozent 62,0% 38,0% | 100,0%
en’ -
Chi-Quadrat, p=0,019 |12 |Anzahl 21 33 54

in Prozent 38,9% 61,1% | 100,0%
Gesamt Anzahl 52 52 104

in Prozent 50,0% 50,0% | 100,0%

Kontakt zu den Schwiegereltern (K-W-Test, p=0,047)

Die Haufigkeit des Kontakts zu den Schwiegerelterorachte im Kennerley Score signifi-
kante Ergebnisse. Die unterstitzende Funktion darille des Ehemanns oder Partners spielt
eine wichtige Rolle im Wochenbett. Vermutlich kadie Haufigkeit des Kontakts auch als

Indikator genutzt werden, um die Akzeptanz der Frader Familie des Ehemanns zu mes-

8 Chi Quadrat nach Pearson: p=0,019
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sen. Frauen, die wochentlich Kontakt zu den Scheviedtern angaben, erreichten im Kenner-
ley Score durchschnittlich 6,15 Punkte. Diese Wécimmen wohnen nicht mit den Schwie-

gereltern in hauslicher Gemeinschaft, es bestamd @btzdem ein regelmafiiger Kontakt.

Frauen, die taglich Kontakt zu den Schwiegereltetten - hierzu zahlten auch Frauen die in
hauslicher Gemeinschaft mit den Schwiegerelternnagrh - zeigten durchschnittlich einen

Kennerley Summenwert von 8,12 Punkten und Frauenkeinen Kontakt zu den Eltern des

Partners hatten, von 9,40 Punkten.

Erwartete Unterstlitzung: durch die Schwiegerelt@ihW-Test, p=0,015)
durch andere Familienmitglieder (M-W-Test, p=0,016)

Die Unterstitzung durch die Schwiegereltern odacldwandere Familienmitglieder stellte
sich als wichtiger Faktor fur das Wohlbefinden 8ehwangeren heraus. Frauen, die sich der
Unterstitzung durch den Familienkreis sicher sennken, zeigten signifikant niedrigere
Summenwerte im Kennerley Score. Die Mittelwerte Beauen, die sich der Unterstitzung
durch die Schwiegereltern sicher sein konnten,naga 25,4%’ niedriger als in der Gruppe
der Frauen ohne Unterstitzung. Nahezu identistdmfidie Mittelwerte der Frauen mit Unter-
stlitzung aus dem familiaren Umfeld aus. Hier wies@ruppe mit Unterstitzung einen um

26,1% niedrigeren Summenmittelwert Buf

Diagramm 31: Erwarten Sie Unterstitzung von den Schiegereltern?
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Kennerlysumme: 0-28 Punkte méglich

Erwarten Sie Unterstiitzung von den Schwiegereltern?

87 Weéchnerinnen mit/ohne Unterstiitzung 9,72/7,25 Raunk
8 Wéchnerinnen mit/ohne Unterstiitzung 9,76/7,21 Runk
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Subjektiver Eindruck des Interviewers (K-W-Test),880)

Der subjektive Eindruck, den die Woéchnerinnen aidhnmachten, korreliert hochsignifikant
mit den Summenwerten des Kennerley Score. Wochmamindie einen traurigen Eindruck
wahrend des Interviews hinterlie3en, zeigten aughifikant héhere Summenwerte. Im
Durchschnitt wiesen die ,traurigen® Wochnerinnenesi Summenwert von 11,18 Punkten
auf, die ,glticklichen* Wéchnerinnen® von 5,77 ungk drauen, die einen ,neutralen” Ein-

druck erweckten, von 8,00 Punkten.

Diagramm 32: Subjektiver Eindruck des Interviewers(n=105)

20,007

15,00
—‘7 1"
[ ]

10,00

Kennerlysumme: 0-28 Punkte méglich

T T T
neutral pos. (gliicklich) neg. (traurig)

subjektiver Eindruck des Interviewers, 0=neutral, 1=positiv (gliicklich),
2=negativ (traurig)

Betrachtet man den subjektiven Eindruck unter Besishtigung der Cut-Off Werf& so
zeigten 73,5% (n=25) der ,traurigen Frauen ein&BPunter den ,glicklichen“ lediglich
25% (n=11).

8 Chi-Quadrat nach Pearson p=0,000.
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7 Diskussion der Ergebnisse

Anhand der Ergebnisse dieser empirischen Studig&rhonduranischen Wéchnerinnen sol-
len im folgenden Abschnitt die aufgestellten Hymsteri® tberpriift und beurteilt werden.
Methodische Schwachen und Starken werden dargastellfir die weitere Forschung Ver-
besserungsvorschlage herausgearbeitet. Hinzu kommigtiche Anregungen und Verbesse-

rungsvorschlage fir die Betreuung Schwangerer, @abdar und Woéchnerinnen.
7.1 Uberprifung der Hypothesen

l. In Honduras tritt der Blues weniger haufig auf as in Kulturen der westlichen Lander.

In der hier vorliegenden Arbeit zeigt sich, unter dnnahme der vereinbarten Grenzwerte
innerhalb des MPPP im Kennerley/Gath FragebogeB89)1%ine Haufigkeit des PPB von

50,5%. Im Stein Fragebogen ergibt sich eine Bluasfigkeit von 32,4% und im EPDS eine

depressive Symptomatik bei 19,0% der Wochnerinmar/ergleich der verschiedenen Teil-

studien (siehe Tabelle 25) liegt die Haufigkeit &#B flr die verwendeten Instrumente im
oberen Mittelfeld. Es wurden in européaischen sowiden transkulturellen Untersuchungen
hohere als auch niedrigere Werte erztelBomit kann festgestellt werden, dass sich deeslu

in der Studie in Honduras beziglich der Haufigketht vom Blues in unserem Kulturkreis

wesentlich unterscheidet.

Tabelle 25: Ergebnisse der Teilstudien des MPPP (Miich Post Partum Projectf

Vergleich der Instrumente:
Anzahl der |Kennerley Stein EPDS
Probandinnen(in %) (in %) (in %)
Fellacher (Papua Neuguinea, 2005) 55 47,3 25,5 12,7
Delius (Munchen, 2006) 50 58,0
Strobl (Minchen, 2002) 585 41,9 12,1
Wanker (Italien, 2006) 60 30,0 23,3 20,0
Laner (Indien, 2005) 36 13,9
Complojer (Italien, 2006) 51 37,3 21,6 27,5
Fink (Brasilien, 2009) 128 48,4 14,1 3,9
Arnegger (Honduras, 2010) 106 50,5 32,4 19,0

“vgl. Kap.5.4, S.46.
Lvgl. 2.1 S5.
92 Alle Arbeiten sind bereits als Diplomarbeiten oféssertationen verdffentlicht.
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Im Verlauf der Studie wurde deutlich, dass sichKlmzepte des PPB und der damit einher-
gehenden Symptomatik im Studiengebiet von den Kaereim mitteleuropdischen Raum
unterscheiden. Die Atiologie und die Bedeutung @8 fiir die Wochnerin in Honduras sind
in einen traditionellen Kontext eingebettet. Die aNderin gilt als ,enferma“ (span. krank)
und bedarf einer vermehrten Unterstiitzung, Betrguurd Schonung. Es liegt eine traditio-
nell vorgegebene Strukturierung des Wochenbettsnib¥erhaltensrichtlinien, sozialen Rol-
lenvorstellungen, Krankheitskonzepten und Bedewzmgeisungen (vgl. Kap. 4.8 S.29). In
vielen Fallen werden Vorschriften und Riten eindema Eine generelle Verédnderung vom
traditionellen Ablauf der Geburt und des Wochersbath zur modernen westlich-gepragten

Geburtshilfe war wéahrend der Untersuchung zu spiren

Als Grunde fur die Haufigkeit des PPB in Hondurasréchte ich neben den signifikanten
Faktoren, die anhand der Befragung ermittelt wurderd potentiell protektiven Faktoren,
wie beispielsweise das Leben in der Grol3familie,Alnwendung von Traditionen und Riten
und die teilweise extreme materielle Armut im Ustethungsgebiet. Die Perspektiviosigkeit
vor allem junger Paare, zieht eine Vielzahl an Kapugenzen nach sich. Hierzu zahlen Ar-
beitslosigkeit, Wirtschaftsflucht, Probleme bei de@nanzierung der medizinischen Versor-
gung und letztlich Existenzangst. Auch gilt es zigéh zu untersuchen, ob ein grof3er famili-
arer Ruckhalt und das Leben in einer grof3en hdngliéGemeinschaft nicht auch eine Belas-
tung fur die Wochnerin sein kann und es zu einerssMatch zwischen personlichen Vorstel-
lungen fur das Wochenbett und famili&r vorgegebeRightlinien und Erwartungen kommt.
Zudem muss weiter untersucht werden, welche physiséaktoren fur die Haufigkeit des
PPB eine essentielle Rolle spielen.

Il. In Honduras tritt bei Hausgeburten der Blues weniger haufig auf als bei institutiona-
lisierten Geburten.

In dieser Studie wurden Frauen befragt, die Kindereigenen Haus beziehungsweise im
Haus einer ,Partera“ (Hebamme, TBA) entbanden wadién, die im Krankenhaus ihr Kind
zur Welt brachten. Dieser Weg soll als Herangehersaan die Hypothese, die den PPB als
culture bound syndrombetrachtet, genutzt werden (vgl. Kap. 3.3 S.19xdWer PPB im
Sinne einesulture bound syndrom@ammann/Schiefenhovel, 1998) betrachtet, muserdav
ausgegangen werden, dass eine zunehmende Entfevountggaditionellen Geburtsformen
und Geburtsriten sowie eine zunehmende Medikalisgund Unterbrechung der heimischen

Routine eine vermehrte Stérungsanfalligkeit funtungsschwankungen hervorruft. Frihe-
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re Befunde (Dammann/Schiefenhével, 1998) aus Neeguzeigten, dass eine dysphorische
Stimmungslage im frihen Wochenbett bei Frauen ibaasgeburten im traditionellen Kon-
text praktisch nicht oder nur in sehr schwachentekistiert. In dieser Studie an hondurani-
schen Wochnerinnen wurde die Haufigkeit des PPBdém Teilgruppen der Heim-
/Hausgeburten und den Krankenhausgeburten verglisbwie signifikante Unterschiede bei
einzelnen Faktoren aufgezeigt. Bei einem Vergleiehinstrumente zeigt sich, dass sich we-
der im Kennerley Score noch im Stein Score odeERDS die PPB Raten (siehe Tabelle 26)
signifikant unterscheiden. Zwar zeigen sich inralBcores niedrigere Punktwerte, ein signifi-
kanter Unterschied der Inzidenz des PPB ergibt darfaus nicht. Diese Ergebnisse sind im
Wesentlichen deckungsgleich mit den ErgebnissenRam (1995). Die Hypothese kann so-
mit nicht bestétigt werden.

Tabelle 26: Vergleich der Haus/Heim- und Krankenhaggeburten

Hausgeburten Krankenhausgeburten

(Punktwerte / in %) (Punktwerte / in %)
Kennerley Score 7,44/ 488 8,43/50,8
Stein Score 5,43/30/0 6,29 / 33,8
EPDS 533/12,8 6,34 /19,2

Obwohl sich bei der Haufigkeit des PPB keine sigariten Unterschiede ergeben, so bilden
sich innerhalb der Subgruppen der Wochnerinnen #tzck Unterschiede heraus. Frauen, die
in Honduras ihr Kind Zuhause zur Welt brachten,emaim Durchschnitt weniger gebildet
und lebten in einem gro3eren Haushalt. Die Fradiensich fur eine Hausgeburt entschieden,
nahmen im Durchschnitt seltener an den schulmeadchien Vorsorgeuntersuchungen teil.
Sie lie3en seltener eine Ultraschalluntersuchunghdishren und kannten das fur die Geburt
verantwortliche Personal haufiger bereits vor deb@t. Verwandte oder der Partner konnten
bei der Geburt anwesend sein. Im friihen Wochemzttn Besuche haufiger, was im Unter-
suchungsgebiet kulturell bedingt sehr wichtig Bte Wdchnerinnen flihlten sich in ihren
Winschen durch die traditionellen Hebammen ehaidisichtigt als vom Krankenhausper-
sonal. Frauen haben bei Hausgeburten friher Kéopéakt mit dem Neugeborenen. Einer-
seits kann dieser Unterschied durch die Organisaler Abldufe im Krankenhaus bedingt
sein, andererseits durch die Tatsache, dass \Relderas” (traditionelle Hebammen, traditio-
nal birth attendants, TBA) komplikationsreiche Gegkonstellationen ins Krankenhaus U-
berweisen. Die Geburt wird in diesen Fallen aufwg@dund die Gefahr fir die Gesundheit
der Mutter und des Kindes groRRer (Sectio caesdladkose, Fehllage, etc.). Im Krankenhaus

werden weitere Untersuchungen nach der Geburt dafihrt, was die Dauer bis zum ersten
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Korperkontakt der Mutter mit dem Neugeborenen eesst. Alle Frauen, die bereits eine
Fehl- oder Totgeburt erlebt hatten, entschieddm gggen eine Hausgeburt.

Aufgrund der Ergebnisse gehe ich davon aus, das$esi der Wochnerinnen der modernen
medizinischen Versorgung misstraut und den im &ngkbiet wesentlich unproblematische-
ren Kontakt zur Hebamme sucht. Sie kénnen den Rraughr Zeit widmen und werden zu
Beratern in Fragen rund um die SchwangerschaftGaieurt und das Wochenbett. Hebam-
men sind in die Gesellschaft integrierte und zutmaerkannte Personen. Eine Betreuung
durch Frauen vor Ort erfordert einen geringerearfaellen und zeitlichen Aufwand. Es ent-
fallt zudem die Barriere zur schulmedizinischen séegung. Im Laufe der Untersuchung
zeigte sich, dass sich die Hebammen sehr verantagsvoll gegeniber moglichen Geburts-
komplikationen zeigten und Frauen in Verdachtsfélte eine Klinik schickten. Erfahrungen
der Frauen mit der staatlichen Gesundheitsversgrgimd haufig gepréagt von langen Warte-
zeiten und einem vertikalen Verhaltnis zwischentAwzd Patient. Die finanziellen und logis-
tischen Belastungen fir eine Krankenhausgeburt emiisbenso beriicksichtigt werden. Die
groRere Anzahl an Haushaltmitgliedern und die gene Bildung legen die Vermutung nahe,
dass die Frauen, die eine Hausgeburt bevorzugeral schwécher gestellt sind als Frauen,
die sich fur eine Krankenhausgeburt entscheidemerEUnterschied zwischen Hausgeburten
und Krankenhausgeburten beziiglich der kindlichegr aditterlichen Mortalitdt konnte ich
wegen der GroRe der Stichprobe und der Dauer delsaBhtungszeitraums nicht mit Sicher-
heit feststellen.

Aufgrund der unterschiedlichen Beweggriinde furjeeeilige Geburtsform in den Teilgrup-
pen ist eine Vergleichbarkeit der Teilergebnisseunter Beachtung der spezifischen Merk-

male gegeben.

lIl. Der Blues ist ein multifaktoriell bedingtes Stérungsbild mit variierender Symptoma-

tik.

Im Rahmen der Studie wurden psychische und so@akchtspunkte rund um die Schwan-

gerschaft, die Geburt und das Wochenbett untersishstellte sich heraus, dass psychologi-
sche Komponenten wie beispielsweise eine positimannese bezlglich vorangegangener
psychischer Erkrankungen (Stein, 1980), das Befindkeder Schwangerschaft (Handley,

1980; Harris, 1980; Stein, 1980; O’'Hara, 1991) diagd Erleben der Geburt sowie des Wo-
chenbetts (Hannah, 1992) eine Rolle spielten. W&reits Murata (1998) zeigte, ergaben sich
auch in meiner Studie in Honduras signifikante ®alen fur den PPB im Bereich der sozia-

len Unterstlitzung sowie bei den familiaren Rahmdimggingen.
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Eine Untersuchung zu biologischen Aspekten der &edes PPB oder der depressiven Sym-
ptomatik im frihen Wochenbett wurde nicht durchgefiDer Anteil der biologischen Kom-
ponenten kann somit lediglich aus der Literaturgs®lbeurteilt werden. Hier gilt es festzu-
halten, dass eine hormonelle Genese des PPB rtisbhlgeRend geklart werden konnte und
somit auch nicht ausgeschlossen werden kann. Bislamde in allen Studien des MPPP ein
PPB nachgewiesen, was die Theorie der Beteiliguner diologischen Komponente wahr-
scheinlich macht.

Aufgrund der Ergebnisse dieser Studie und der gmgangenen Studien im Rahmen des
MPPP koénnen verschiedene Variablen mit signifikanteinfluss auf die Blueshaufigkeit
festgemacht werden. Ebenso ergibt sich eine vande Symptomatik bei der punktuellen
Analyse der Stimmung im frihen Wochenbett. Somitrkaie Hypothese, es handle sich

beim PPB um ein Krankheitsbild mit multifaktorigll@enese, bestétigt werden.

Wie bereits beschrieben (vgl. Kap. 2.1, S.5), etishach wie vor keine einheitliche nosolo-
gische Definition des Baby Blues. Bei der vorliegem Studie sind die am haufigsten ge-
nannten Symptome aufgelistet. Ob die Symptome widmdtéspezifisch sind oder generell im
Sinne einer Anpassungsstorung auftreten, kann eugadliegenden Studie nicht beantwortet
werden, da Symptome beispielsweise vor oder inSdérmwvangerschaft nicht erfasst wurden
(val. Kap. 3.4, S.21).

Die haufigsten Symptome in der Faktorenanalyse nackennerley/Gath (19895

Eine Auswertung des Kennerley/Gath Fragebogenddigaolgende Symptome die grolite
Inzidenz: Gberempfindlich (52,8%), grubelnd (48,1%nerlich gespannt (48,1%), mude
(46,2%), Hochs und Tiefs in der Stimmung (41,5%gsdlich (40,6%), launisch (36,8%),
vergesslich durcheinander (34,0%), emotional Ubgrezend (34,0%), reizbar (32,1%), wei-
nerlich (31,1%)

Die haufigsten Symptome im ,Scale for measuring thBlues* nach Stein (1980):

Eine Auswertung des Stein Fragebogens zeigte fgefde Symptome die hochste Inzidenz:
Erschépfung (59,4%), Kopfschmerzen (52,8%), Sctiaisgen (42,5%), Ruhelosigkeit
(38,7%), Traume und Alptraume (32%) und verandepgetit (30,2%).

Zusatzlich zu den Instrumenten zur Erfassung denggyme des Blues wurden weitere de-
pressive Symptonié mittels des EPDS erfasst. Ob diese Symptome zumur8jsbild des

PPB gezahlt werden mussen, ist nach wie vor unklar.haufigsten wurde auf die entspre-

% In Klammern findet sich der prozentuale Anteil #¢dchnerinnen, der das Symptom zeigte.
°In dieser Studie wurde der EPDS als Screeningument fir den PPB verwendet.
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chende Frage geantwortet: ,Ich habe mich in unlmigger Weise schuldig gefihlt, wenn
etwas daneben ging“ - ,Ilch war angstlich und machieunnétige Sorgen® - ,Mir ist alles
zuviel geworden* und ,Ich war so ungliicklich, dasis kaum schlafen konnt&* Die Frage
der Zugehorigkeit der depressiven Symptome zum Hdbgs erlangt eine grol3e Bedeutung
hinsichtlich der Fragestellung, ob der Baby Blue® é’radisposition fur die PPD darstellt
und ob der EPDS Fragebogen als Screening Instruitieaine PPD/PPB verwendet werden
kann. Auch dazu kann noch keine abschlieRendauStglahme abgegeben werden.

IV. Pradisponierende Faktoren und Personlichkeitsmekmale beeinflussen den PPB ent-
scheidend.

Im Folgenden werden pradisponierende Faktoren ustdkdRaktoren unterschieden. Pradis-
ponierende Faktoren sind in der Regel nicht vendoadeund bereits vor der fur die Studie
relevanten Schwangerschaft vorhanden. Bei den &aikoren handelt es sich um variable
Faktoren rund um Schwangerschaft, Geburt und Wdigen

Zu den pradisponierenden Faktoren zahlen beisppgswsoziodemographische Daten, eine
Anamnese bezliglich psychischer und physischer Bkkregen, vorangegangene Schwanger-
schaften und dem damit verbundenen Befinden somsesdziale und 6konomische Umfeld.

Im Folgenden werden diese Faktoren vorgestelltdiskltiert.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass das gmstnuelle Syndrom® (PMS) in einem
signifikanten Zusammenhang mit dem Auftreten deB Bfeht. Frauen, die bereits im Vor-
feld der Schwangerschaft unter pramenstruelleniBesiden litten, zeigten signifikant hhe-
re Punktwerte im Kennerley Score. Diese Resultatd deckungsgleich mit den Ergebnissen
anderer Studien (Ballinger, 1979; Condon/WatsoB/71$apgood, 1988). Fellacher ermittel-
te fur Frauen, die in einem Krankenhaus in Papuagbieea entbanden, einen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem PMS und dem PPB. Framgositiver Anamnese fur PMS
zeigten in 75% der Falle eine Bluessymptomatik, mwgégen nur 39,5% der Frauen ohne
PMS die Symptomatik zeigten. Wanker (2006) erntgtah ihrer Studie in Sudtirol fir den

Stein Score und das PMS ebenfalls einen signifda@tisammenhang.

Vergleichbar mit den Ergebnissen, die Stein (1@80jittelte, konnte in meiner Untersuchung
in Honduras ein hochsignifikanter Zusammenhang @ves der Anamnese bezuglich psychi-

scher und anderer ernsthafter Erkrankungen der Wabchsowie psychischer Erkrankungen

% Hierbei wurde die Haufigkeit der Fragen gewendé, auf einer Skala von 0-3 Punken mit 2 oder 3dvtat
wurden.
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in der Familie und dem PPB festgestellt werden. Angabe einer psychischen Erkrankung
fute zumeist nicht auf einer arztlichen Diagn@smdern auf einer Zuschreibung durch Be-
kannte, Verwandte oder einer Selbstdiagnose. Fralienangaben, bereits einmal an einer
psychischen Erkrankung gelitten zu haben, zeigteridger einen Blues als Frauen, die bis-
lang vdllig gesund gewesen waren. Ein nahezu isemdis Bild ergab sich bei der Analyse der
Familienanamnese bezuiglich psychischer Erkrankungen

Ebenfalls eine signifikant h6here PPB-Haufigkeit Beauen mit positiver familiarer Anam-
nese stellte Fink (2009) fest.

Das Befinden nach vorangegangenen Schwangerschiadtieipragende Einflisse auf die
Wadchnerin. Signifikante Ergebnisse wiederholen sicdiesem Punkt in verschiedenen Stu-
dien (Fink, 2009; Wanker, 2006). Aus dieser Tatsaladssen sich Ruckschlisse tUber die
maoglichen Grinde fir ein positives oder negativetriBlen ziehen. Auf Nachfrage nach den
Grunden fUr ein negatives Erleben nannten die Wéahmen psychische und physische Be-
lastungen. Zu den haufig genannten psychischendanigehoérten Aborte, Totgeburten, Part-
nerschaftskonflikte, ,schwache Nerven®, aufgetret@epressionen oder Schmerzen. Zu den
physischen Griinden zahlen Schwindel, Schmerzerkélband Schwache.

Bei Wdchnerinnen, die in der Vorgeschichte bergites ihrer Kinder verloren hatten, konnte
in dieser Studie eine signifikant erh6hte PPB-Iandermittelt werden.

Eine prekdre Wohnsituation erwies sich in meinerdi®t ebenfalls als Risikofaktor fur die
Entwicklung eines PPB. In vielen Fallen blieb fie Vochnerin kaum Zeit, um die Wohnsi-
tuation an die neue Lebenssituation oder an digriBerte Familie anzupassen. Zudem fehl-
ten finanzielle Mittel, um notwendige Verbesserungerzunehmen. Oft zogen es die W6ch-
nerinnen vor, bei den Eltern oder den Schwiegeretlas Wochenbett zu verbringen. Hieraus
resultiert eine zusatzliche Belastung fur die Wa@ahmund somit ein sorgenvoller Start in die
emotional fordernde Zeit des Wochenbetts (Schigfealh 2007a). Im Rahmen einer besseren
Vorbereitung auf das Wochenbett kdnnten FragenVdelnorts bereits im Vorfeld geklart

werden und so zu einer verringerten Blueshaufigkibiten.

Fur Alter und Paritat konnte, vergleichbar zu degeBnissen von O’Hara (1986)kein Zu-
sammenhang zum Auftreten des PPB gefunden werdenit Rommt die Schwangerschatft
bei Primiparae nicht als Risikofaktor fur den PRB-rage (Handley, 1980; Stein, 1980; Ken-
dell, 1981; Condon/Watson, 1987, Kennerley/Gati891%Enhlert, 1990). Keinen Einfluss

% Fink (2009) weist in seiner Studie an WoéchnerinimeBrasilien einen Zusammenhang zwischen Alterit&ta
und dem PPB nach. Diese Ergebnisse konnte in m8ineie nicht reproduziert werden.
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zeigte die Geplantheit der Schwangerschaft. Eirev8ogerschaft wird in Honduras haufig
als etwas Gottgegebenes betrachtet. Familienplamxiggiert im Studiengebiet praktisch
nicht.

Einen ebenso geringen Einfluss tbt der Familiemstars (Davidson, 1972; Ballinger, 1979).
Wie bereits beschrieb&h leben die meisten Frauen in Honduras in eindrtaielichen Ge-
meinschaft. Die Partnersituation zeigt sich alskeiektor, sobald besondere Ereignisse wie
beispielsweise die Wirtschaftsflucht des Partneirse Trennung vom Partner oder Streit mit
dem Partner auftreten. Es entsteht eine unbefeedig Situation fur die Wdchnerin und sie
reagiert mit einer dysphorischen Stimmung (Schiefeel, 2007a). Die Bildung der Frau hat
keinen Einfluss auf den PPB. Jedoch wirkt sie sidR, die vorliegende Studie zeigt, auf die
Entscheidung fur eine institutionalisierten Enthing oder eine Hausgeburt aus. Keinen sig-
nifikanten Einfluss hatte die Religion, Konfessioder die Intensitat des Glaubens auf den
PPB.

Die Hypothese, dass pradisponierende Faktoren @lididgtkeit des Blues entscheidend beein-

flussen, kann somit in weiten Teilen bestatigt veerd

V. In Honduras préadisponieren Risikofaktoren im Verlauf der Schwangerschaft fur
Stimmungsschwankung im frihen Wochenbett.

Aus dieser Untersuchung ergibt sich, dass vermelgterechen wahrend der Schwanger-
schaft einen Risikofaktor fir den PPB darstellte Dieilnehmerinnen dieser Studie empfan-
den vermehrtes Erbrechen als psychischen Stressf@iecker, 2004§ und physische Belas-
tung.

Die Stimmung in der Schwangerschaft erweist sictii@ser Studie ebenfalls als signifikanter
Risikofaktor (Harris, 1980; Stein, 1980). Fraueie, €inen PPB zeigten, gaben eine schlechte-
re Stimmung in der Schwangerschaft an. Diese Viarieh schwerer objektivierbar als bei-
spielsweise das Erbrechen. Dies ist begrindetrnsugektiven Einschatzung der jeweiligen
Wadchnerin. Kongruent zeigen sich die ErgebnisseStiedie mit den Ergebnissen der Studie
von Complojer (2006) und Fink (2009).

Besondere Ereignisse wahrend der Schwangerschatt éihen wichtigen signifikanten Ein-
fluss auf die Stimmungsschwankungen im friihen Wobk# aus. Zu den genannten Ereig-
nissen zahlen beispielsweise Krankheit, der TodskFamilienmitglieds oder die Trennung
vom Partner der Schwangeren. Aul3ergewOhnlich hastfidie Wirtschaftsflucht des Partners

vgl. Kap.6.1.1, S. 51.
9Bgecker (2004) fasste dies unter dem Uberbegrifhghé psychische Belastung” zusammen.
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in die USA oder nach Spanien. Wenige Woéchnerinradreg an, Positives in der Schwanger-

schaft erlebt zu haben. Unter den positiven Aulggnrwaren beispielsweise besondere Ge
schenke und die Aufmerksamkeit des Lebensgefahdes,Ehemannes oder die Heimkehr
eines Familienmitglieds. In der Arbeit von Comptaj2006) zeigte sich diese Variable eben-

falls als signifikant. Delius (2006) konnte keinigr@fikanz bei dieser Variable feststellen.

Wie gut sich die Schwangeren auf die Geburt vortetrgihlten durch Geburtsvorbereitungs-
kurse oder eine regelmalige Teilnahme an Vorsotgeuchungen, spielte fur die Haufig-
keit des PPB keine signifikante Rolle. Kinder sailfjegenwaértig in der honduranischen Ge-
sellschaft. Madchen und junge Frauen werden bdréiismit Schwangerschaft, Geburt, Kin-
derbetreuung und der damit verbundenen sozialele Rohfrontiert. Ihnen wird auch berich-
tet wie schwierig und schmerzhaft eine Geburt &amn, sodass kein falsches Bild des Be-
vorstehenden entsteht.

Inwiefern Arbeit und Beruf wahrend der Schwangeas$ichich auf das emotionale Befinden
wahrend des Wochenbetts auswirken, geht aus disdie nicht eindeutig hervor. Es wurde
eine erhohte Inzidenz des PPB fur Frauen nachgewjieke ihren Beruf als belastend emp-
fanden. Jedoch sind diese Ergebnisse aufgrundft@nklaren Arbeitsverhaltnisse nur be-
dingt verwertbar. In Honduras gibt es gesetzlickgdRungen, die den Frauen den Erhalt des
Arbeitsplatzes nach der Schwangerschaft zusicherden wenigsten Fallen wird dies ein-
gehalten, was einen enormen Druck auf die Fraussugen kann. Es bleibt die Frage zu kla-
ren, ob die Arbeitsbelastung fir eine hohere PPdénz pradisponiert oder ob die Sorge um
das familiare Einkommen und die Wiederaufnahme Atbeitsstelle nach der Schwanger-
schaft sich als entscheidende Faktoren herausstétideiden Fallen entsteht somit eine be-
lastende Situation fiir die Wéchnerin und ein Rifakeor fur die Entstehung einer Stressreak-
tion in Form eines PPB (Schiefenhdvel, 2007a). Bypothese wird in weiten Teilen besta-

tigt.

VI. Der Geburtsverlauf spielt eine malRgebliche Ro# bei der Entstehung des PPB.

Der Geburtstermin, Geburtsgewicht, Verlauf der GgbGeburtsposition, Dammschnitt,
Schmerz und Schmerzbekdmpfung, Kenntnis des Pdssodar Vertrauen in das Personal
und die Dauer bis zum ersten Koérperkontakt der &tumit Neugeborenen zeigten keinen
signifikanten Einfluss auf die Haufigkeit des PR&eiinerley/Gath, 1989; Hapgood, 1988;
Stein, 1980).
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Wenn die Gebarenden die Anwesenheit des Arzteiderkenschwester oder der Hebamme
als stoérend empfanden, zeigte sich im Verlauf desiWgnbetts eine erhdhte Blueshaufigkeit.
Hierfur gibt es viele mogliche Ursachen. Prinzipherrscht in den lateinamerikanischen Kul-
turkreisen ein anderes Bild des Arztes. Es bestghtertikales Arzt-Patienten Verhaltnis.
Die Patienten fuihlen sich oft dem Willen und demien des Arztes ausgesetzt. Arzte fihren
die vaginalen Untersuchungen durch, welche die dfran der Regel als unangenehm und
belastend ansehen. In vielen Fallen verordnet derweheninduzierende Infusionen, die von
den Gebarenden als schmerzsteigernd empfunden werdgallen, in denen die Geburt ei-
nen prolongierten Verlauf nimmt oder per Sectiolgtf greift der Arzt ein. Die Schwangeren
assoziieren zusatzliche Schmerzen mit dem anweseéirddichen Personal. Um diese Hypo-
these abschlieRend zu beurteilen, muss zunachgeseslit werden, dass von den Parametern,
die den Geburtsverlauf kennzeichneten, einzig dievésenheit des Arztes sich in dieser Stu-
die als signifikante EinflussgréRe herausstellté. vermute, dass fur die Woéchnerin die An-
wesenheit des Arztes stellvertretend fur Stressfekt steht. Delius (2006) und Hannah
(1992) zeigten in ihren Studien, dass Frauen, keed eine PDA oder ein Dammschnitt
durchgefuhrt wurde, vermehrt einen PPB aufzeigb@es konnte in der vorliegenden Studie
nicht bestatigt werden. Allerdings wird auch daraufgewiesen, dass die PDA sowie der
Dammschnitt als psychische und physische Stresgmerrtet werden konnenErauen, die
eine PDA erhalten hatten, erlebten moglicherweise desonders schmerzhafte oder lang
dauernde Geburt und der Blues kénnte als Belastumigr Erschdpfungsreaktion verstanden
werden. Ebenso kénnten diese Frauen von vornheegisibler oder empfindlicher gewesen
sein und die PDA ware eher Folge als Ursache eswchen Symptomatik. Wdchnerinnen
mit einem Dammschnitt kbnnen wegen verstarkter 8&asymptomatik reagiert habéiriDe-
lius, 2006, S.144)

Inwiefern die Anwesenheit des Arztes ein Missbehadgr Wo6chnerin induziert und welche

Faktoren hier im Detail entscheidend sind, gilivester zu untersuchen.

VII. In Honduras beeinflussen Faktoren im Wochenbet die Blueshaufigkeit malRgeb-
lich.

Das honduranische Wochenbett beginnt unmittelbetn dar Geburt und umfasst in der Regel
einen Aufenthalt im Krankenhaus oder im Haus ddsdfeme, den Transport vom Geburtsort
nach Hause sowie die Zeit Zuhause. Verschieden@blan bestétigten sich als Risikofakto-

ren.
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Eine mogliche Enttauschung der Mutter oder deremnPaiber das Geschlecht des Kindes
sowie die Dauer bis zum ersten Kérperkontakt mih déeugeborenen zeigten keinen signifi-
kanten Einfluss auf den PPB. Bezlglich der Dauet kmensitat des Korperkontakts zwi-
schen Mutter und Saugling und der Art der Unteduing (Bedding-In, Rooming-In) konnten
ebenfalls keine statistischen Unterschiede hingithder Vergleichsgruppen festgestellt wer-
den. Allerdings muss berucksichtigt werden, dasslan meisten Féllen ein Co-Sleep der
Mutter mit dem Neugeborenen beobachtet werden komitegen im Schlafzimmer oder in
einem separaten Kinderzimmer waren in den HauserWachnerinnen praktisch nicht vor-
handen. Im Gegensatz zu den Untersuchungen im RabeseMPPP (Schiefenhdvel, 2007)
ergaben sich keine Hinweise auf protektive oder RB8l6sende Effekte durch die Art der

Unterbringung.

Als signifikanter Stressfaktor fir die Wéchnerindusomit Trigger flr einen PPB zeigte sich
in der Studie die Behandlungsbediirftigkeit des Ksdach der Geburt und im Wochenbett
(Schiefenhdvel, 2007a).

Stillprobleme werden in der Literatur als Ursacles @PB haufig diskutiert (Pitt, 1973; Lane,
1997; Hapgood, 1988; Kendell, 1981; Kennerley/Ga#89). In dieser Studie stillten 100%
der Frauen ihr Neugeborenes. Die haufigsten Praklele auftraten, waren der Mangel an
Milch sowie Probleme mit den Brustwarzen. Gab ezbPme beim Stillen, so wiesen die
Frauen auch signifikant hohere Summenwerte im KeeyeScore auf. Die Frauen fuhlten
sich schuldig, ihr Kind nicht ausreichend versorgaenkbénnen. Die Unzufriedenheit mit der
Situation stellt eine Belastung fur die Wéchnerer,dworauf sie mit einer dysphorischen

Stimmung reagiert (Schiefenhdvel, 2007a).

Von signifikanter Bedeutung ist der Besuch desreastim frihen Wochenbett. Erhielt die
Frau keinen Besuch des Partners, so zeigte sigghéeinen PPB. Ein Nicht-Erscheinen hatte
verschiedene Ursachen wie Partnerschaftskonfliier avirtschaftliche Probleme. Der man-
gelnde Zuspruch durch den Partner oder die fehlefugmliche Prasenz stellte sich als wich-
tiger Einflussfaktor fur das psychische Wohlbefinaker Wochnerin heraus. Die Anzahl der
Besuche, deren Dauer oder auch Besuche durch aRderiéenmitglieder erwiesen sich da-
gegen als nicht relevant. Tendenziell bevorzugenWochnerinnen in Honduras aber viele
Besuche, Geselligkeit und viele soziale Kontaktéined des frihen Wochenbetts. Im Rah-

men der Studie wurden die Wdchnerinnen Zuhauseeiten allein angetroffen. Aul3er einem
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Familienmitglied als Hilfe waren haufig Familienamgrige, Freunde und Nachbarn zu Be-
such. Diese Eindriicke werden durch Delius (2006j&tigt: ,Turkische Frauen antworteten
im frithen Wochenbett signifikant haufiger, sie w&arecht gerne alleine. Dieses Ergebnis
stimmt mit der Regelung des traditionellen Woch#shi#erein, dass Mutter und Kind nicht
alleine gelassen werden sollen....... Dies weist ddnayfdass viele Besuche als normal an-
gesehen werden und ausbleibender Besuch als Missacder Mutter interpretiert werden
kann“ (Delius, 2006, S.145)

In Ubereinstimmung mit Murata (1998) erwies sich diigesagte Unterstiitzung durch Fami-
lienmitglieder oder die Schwiegereltern als wichtig-aktor fur die Entstehung des PPB.
Wadchnerinnen, die sich auf zugesagte Hilfe verlassmnnten, zeigten ein besseres psychi-
sches Befinden.

Angste beeinflussen die Stimmung der Wochnerinnelochenbett in meiner Studie eben-
falls signifikant. Die Ergebnisse decken sich m#ndResultaten friherer Studien (Yalom,
1968; Kennerey/Gath, 1987). Die Richtung der Kat#éakann allerdings hier nicht genau
bestimmt werden. Ob Angste durch den PPB hervofgierwerden oder Angste den PPB
verursachen oder verstarken, ist hier nicht zueklaAus den Ergebnissen wird ersichtlich,
dass Frauen, die Angst vor Uberforderung oder Biksé# zeigten, auch vermehrt unter einer
Blues Symptomatik litten.

Schreckhatftigkeit, Einsamkeit und Traurigkeit z@itdles Interviews erwiesen sich ebenfalls
als signifikante Variablen beziglich der Inzideres Blues. Hier gilt es zu untersuchen, ob

sie charakteristische Eigenschaften des PPB oddilqpive Variablen darstellen.

Die Zufriedenheit der Wochnerinnen mit dem Krankard?, den Zimmernachbarinnen, der

Betreuung sowie des Zimmers lieferten keine sigaiften Ergebnisse.

Frauen, die fur die Zeit nach der Geburt eine Elogfgtigkeit anstreben, zeigten haufiger ei-
nen PPB. Eine Erwerbstétigkeit kann aus verschex€riinden einen Stressor darstellen.
Kdrperliche Beeintrachtigung als Geburtsfolge, sdhaftliche Existenzbedrohung, Angst vor
harter korperlicher Arbeit und die Frage nach dard€rbetreuung sollen hier genannt wer-
den. Besorgnis uber die Wohnsituation sowie di¢seiraftliche Situation sind Faktoren, die
zu einer Belastung der Wéchnerinnen fuhren. Auswarebicht spielen hier zusatzlich weitere

kulturelle Faktoren eine Rolle. Normalerweise baeeaine Schwangerschaft fir den Partner

% Frauen nach einer Hausgeburt wurden hier zu Fuéfedenheit mit den Verhaltnissen bei den Hebamme
befragt.
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die volle Verantwortung fur die Frau und das KidMdohnraum muss organisiert und ein
Haushalt aufgebaut werden. Die Anpassung an dénderte Situation spiegelt sich aus mei-
ner Sicht bei der Frau in den sorgenvollen GedamkeAuhause wider. Vor allem fur junge
Paare fuhrt dies im frihen Wochenbett zu deutlicBefastungen und Stresssituationen
(Schiefenhdvel, 2007a).

Wie anhand der Ergebnisse sichtbar wird, kommt Wéochenbett eine zentrale Bedeutung
bei der Genese des PPB zu. Der PPB kann im Koetegt Anpassungsreaktion als Signal
fur ein Missbefinden der Wochnerin, fur offene Bddisse, Sorgen oder mangelnde Unter-
stitzung gewertet werden (Schiefenhdvel, 2007&. HBipothese wird durch die Ergebnisse
dieser Studie bestatigt.

VIII. Ein besseres Verstandnis und eine bessere Kaimis des PPB ermdoglicht eine bes-
sere Vorbereitung auf die Geburt, eine humanere Gabt sowie eine bessere Nachsorge
im Wochenbett.

Mittlerweile existiert eine Vielzahl von Studien zlen Stimmungsschwankungen im Wo-
chenbett. Die hohe Inzidenz dieser Stérung weideuBedeutung hin und macht eine ge-
nauere Betrachtung notwendig. Hierzu zéhlen eirier&hung der Genese, eine Auflistung
der Symptome und deren Verlauf, protektive Fakt@@nie praventive Strategien und mag-
liche Therapieoptionen.

Hinsichtlich der Vorbereitung auf die Geburt halsérh in verschiedenen Studien des MPPP
kongruente Ergebnisse bezlglich der Risikofaktared pradisponierenden Faktoren erge-
ben. Eine praktische Umsetzung dieser Ergebnisse &me Erstellung eines individuellen
Risikoprofils der Schwangeren wahrend der Vorsanggsuchungen beinhalten. Dazu geh6-
ren eine Erfassung einer genauen psychischen Arssntiee Schwangeren und deren Familie
und eine Partnerschaftsanamnese.

Die Erfassung des sozialen Status kann Bedurfmgséeispielsweise eine Verbesserung der
Wohnsituation oder der finanziellen Ausstattundhitig offen legen. Losungsmadglichkei-
ten kdnnen erarbeitet und eine individuelle Betrguuor Ort beispielsweise durch Sozialar-
beiter gewahrleistet werden. Anhand eines kurzagébogens kdnnen bereits frihzeitig Ri-
sikofaktoren ermittelt und praventive Strategiemgeschlagen werden. Zusatzlich zur sozia-
len Anamnese besteht die Moglichkeit einer Aufkiyder Schwangeren beztiglich psychi-

scher und physischer Einschrankungen im Wochenbett.
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Die Aufklarung der Schwangeren hinsichtlich podiglar Stimmungsschwankungen stellt
eine weitere praventive Option dar. In Honduragteesich, dass eine subdepressive oder
depressive Stimmung im Wochenbett sozial nicht esefit ist und als Bedrohung fiir Mutter
und Kind gesehen wird. Eine Aufklarung kénnte edeeatliche Entlastung fur die Wochnerin
bedeuten und eine bessere Flrsorge durch VerwaddieBekannte ermdglichen.
Interventionsstrategien kbnnen erarbeitet und déchilerin nahe gelegt werden. Es besteht
die Moglichkeit, dass Frauen somit ihre Bedurfnibssser erkennen, Probleme artikulieren
und schneller Hilfe suchen. Aus meiner Sicht konmdeese Maflinahmen durch geschultes

Personal, beispielsweise Krankenschwestern odeardeten, durchgefihrt werden.

Um optimale Bedingungen fur die Geburt zu schaffeiisste weiter untersucht werden, wel-
che Faktoren die entscheidende Rolle bei der Wabl@eburtssetting spielen. In Honduras
zeigte sich, dass Hebammen haufig die ersten Adspagtnerinnen fur die Schwangeren
sind und zudem finanzielle Hirden gegen eine Krah&asgeburt sprechen. Gerade deswe-
gen ist eine genaue Erfassung der Bedurfnisse amdrieingen der Schwangeren an den Ge-
burtsort, das Personal und die unmittelbare Nageseon entscheidender Bedeutung fur eine
optimale Begleitung der Gebarenden. Zusatzlicleirs¢ genaue Evaluierung méglicher Vor-
teile und Risiken fur die Wochnerin und das Neugebe im jeweiligen Setting notwendig.
Unterstiitzend fiir das skizzierte Praventionsprogrd@mnn eine Besichtigung der Ortlichkei-
ten, der technischen Gerate sowie ein vorbereiteKdatakt zum Personal, beispielsweise
durch eine integrierte Hebammenpraxis in der Geklinik, wirken. In Deutschland sind
einige dieser Punkte inzwischen durchaus selbstretkch, in Honduras hingegen eher die
Ausnahme.

Aufgrund des Risikoprofils ist eine individuelle tfesorge in Betracht zu ziehen. In dieser
Studie konnten Frauen, die einen PPB zeigten, ofieh Treffsicherheit bereits durch die
Anamnese und den subjektiven Eindruck des Intemtiswdentifiziert werden. Dieser subjek-
tive Eindruck, verbunden mit den Schlisselsignakémnte in Zukunft verwendet werden,
um die Nachsorge vor allem der Frauen, die PPBhgaé¢d sind, effektiver zu gestalten. In-
wiefern solche Strategien auch vor der postpartlepression oder der postpartalen Psycho-

se schiitzen, muss untersucht werden.

Das MPPP hat sich zum Ziel gesetzt, durch die kdhgelle Erforschung des Wochenbetts
ein besseres Verstandnis dieser bedeutsamen Rhasadglichen. Riten und Traditionen fur

das Wochenbett existieren als Leitfaden in jedeltufuDie Erfassung und Analyse der
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Handlungsablaufe und Bedeutungszuweisungen konnentige Hinweise fur ein besseres
Verstandnis liefern. Exemplarisch soll hier deditianell definierte Zustand der Woéchnerin
im frihen Wochenbett dieses Vorgehen verdeutlicRamteras (Hebamme, TBA) in Hondu-
ras bezeichneten den Zustand einer Wdchnerin ilefroNVochenbett als ,,enferma“ (span.
krank). Dementsprechend bekommt das Umfeld die &g sich um die Mutter und das
Neugeborene zu kimmern. Durch die Bezeichnung derdwWdchnerin eine Rolle zugewie-
sen, die auch vom Umfeld respektiert wird.

Honduranische Frauen bekamen sehr gerne viel Basudochenbett, waren nicht gerne
alleine und fihlten sich im Krankenhaus sehr waldnn im Zimmer weitere Wéchnerinnen
untergebracht waren. Dieser Punkt spiegelt indeli@uBedurfnisse der Frauen wider, die mit
relativ geringem Aufwand berticksichtigt und leightlie Praxis umgesetzt werden konnen.

7.2 Diskussion: Material und Methodik
Um eine weitere Bluesforschung effektiv zu gestals®ll hier eine konstruktive Kritik an der

Studie und den darin verwendeten Methoden erfolgen.

Eine Befragung der Woéchnerinnen hinsichtlich eigersgangegangener psychischer Erkran-
kungen, psychischer Erkrankungen in der Familieis@lem Zustand nach vorangegangenen
Schwangerschaften fand in der vorliegenden Studit Sedoch sollte mehr Genauigkeit bei
der Erfragung der jeweiligen Symptome und des Zeigs verwendet werden. Ich schlage
eine detaillierte Befragung bereits wahrend demfctyerschaft vor.

In Kapitel 3.4, S.21 wird die Frage diskutiert, @bsich beim PPB um eine wochenbettspezi-
fische Symptomatik oder um eine allgemeine Anpagsu@aktion handelt. Aus meiner Sicht
sollte aus diesen Grinden eine Befragung mithife idennerley/Gath Fragebogens ebenfalls
bei Patienten/innen mit &hnlichen Belastungssibnat, beispielsweise in der postoperativen
Phase, erfolgen und die Ergebnisse miteinandelisleen werdef .

In der hier vorliegenden Studie wurde die Stimmimgder Schwangerschaft retrospektiv er-
fasst. Diese Methode ist aus verschiedenen Gruadilig fir eine verfalschte Beurteilung
seitens der Woéchnerin. Notwendig fur eine genalifassung psychischer und physischer
Stressfaktoren in der Schwangerschaft sind Befrggurbereits im Verlauf der Schwanger-
schaft. Eine longitudinale Studie kann beispielseedie Belastung durch Arbeit in der

10vgl. Kap. 3.4, S.21; in Anlehnung an die Studiem Vles (1989), Levy (1986) und Kendell (1984).
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Schwangerschaft wesentlich exakter ermitteln, Resthaftskonflikte zeitndher erfassen und
die Unterstitzung durch das soziale Umfeld bewneil

Der Fragebogen, der vom MPPP verwendet wird undapitel 5.3,S.43 bereits vorgestellt
wurde, erfordert ein circa 90-minitiges Intervidies stellt eine Belastung fir die Wéchne-
rin dar. Eine Aufteilung der Befragung wére durchdenkbar. Préapartal konnten bereits so-
ziodemographische Fragen beantwortet werden, etnaug Familienanamnese sowie eine
Befragung hinsichtlich bisheriger Schwangerschakénnte erfolgen. Postpartal fande bei
einem solchen Studiendesign eine wesentlich kirBefeagung hinsichtlich der Symptome
statt. Zudem sollte die Stimmung postpartal in leg8igen Abstanden erfragt werden, vor
allem bei Anzeichen fur Stimmungsschwankungen, iBpéditionen oder Risikofaktoren, um
den Verlauf der Symptome zu beobachten und um eiriggiichen Ubergang in eine postpar-
tale Depression zu erfassen (Kemp, 2003; Yamastiia8, Beck, 1992).

In dieser Studie wurde einerseits eine linearedsbtung der Punktwerte gewahlt, anderer-
seits wurden mittels der vom MPPP festgelegten @wverte Prozentrange fir den PPB er-
rechnet. Aus meiner Sicht ist die Einteilung inrbene Wo6chnerinnen und nicht betroffe-
nen Woéchnerinnen in einer transkulturellen Studie edingt sinnvoll. Stimmungsschwan-
kungen und Depressionen werden im kultureigenendsoneweils unterschiedlich definiert
und sind relativ schwer mit Grenzwerten zu erfasseen kommenden Studien des MPPP
sollten wie in der vorliegenden Studie die Unteisdl in den jeweiligen Antwortkonstellati-

onen hervorgehoben werden.

7.3 Zusammenfassung

Beim Baby Blues, der auch als Heultage, Post PaBluas (PPB), Blues oder postpartale
Dysphorie bezeichnet wird, handelt es sich um eidgsphorischen Zustand im frihen
Wochenbett, der in den ersten zehn Tagen nach elenrGbei Wéchnerinnen auftreten kann.
Der PPB ist durch verschiedene Symptome wie etwabBekeit, Niedergeschlagenheit,
Stimmungslabilitat oder Traurigkeit gekennzeichnBlie charakterisierenden Merkmale
dauern in der Regel Stunden bis Tage. Eine Abgrenzailieses Phanomens zu anderen
Stérungen wird bislang anhand der Dauer und densitdt der Symptomatik vorgenommen.
Es existiert weder eine einheitliche Definition dgzby Blues noch eine klare Abgrenzung zu
anderen Stérungsbildern im Wochenbett. Er wird wede DSM IV noch im ICD 10 als
eigenstandige Krankheit klassifiziert, und es Ueste bislang keine konkreten

Behandlungsrichtlinien oder Praventionskonzepte.
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Zur Entstehung des Baby Blues gibt es verschiedek&rungsmodelle (Kap. 3, S.14).
Hormonelle Veradnderungen, die im Zuge von Schwasapaft, Geburt und Wochenbett
auftreten, werden in einem biologischen Modell rnuseengefasst. Psychologische oder
psychosoziale Einflussfaktoren werden als umweltiggebsychologisches Modell
bezeichnet. Eine weitere Theorie beschreibt den &P Rulturgebundenes Syndrooulture
bound syndrome Die Genese beruht auf der Entfernung und Entterg von der
naturlichen Geburt und der damit einhergehenderandrung von kulturell bewahrten
Riten, Traditionen und Verhaltensrichtlinien.

In Rahmen der von Wulf Schiefenhdvel und Gerharan®ann initiierten Studiengruppe
Munich Post Partum Project (MPPP) werden StérungefVochenbett im transkulturellen
Kontext anhand von empirischen Studien untersuohtler vorliegenden Arbeit wurde das
Befinden von 108" honduranischen Wéchnerinnen im friihen Wochenbeiiaiad eines
standardisierten Fragebogens erfasst. Der verweriet@igebogen beinhaltet drei standardi-
sierte Instrument8 sowie Fragen zur Anamnese, zum sozialen Umfeldin@en in der
Schwangerschatft, Erleben der Geburt und des WoeltsnlZusatzlich erfolgte anhand von
offenen Fragen eine Darstellung des traditioneWéochenbetts mit Gebrauchen, Riten und
traditionellen Vorschriften. Bei der softwaregestéti® statistischen Auswertung des Frage-
bogens ergaben sich signifikante und hochsignifidtrgebnisse, die in weiten Teilen die
Hypothese stitzen, dass der PPB eine adaptivajiextel und oft unbewusste Verhaltensant-
wort auf eine als schlecht oder suboptimal empfoadektuelle und zukinftige Wochenbett-
situation fur Mutter und Kind darstellt. Ihr evalmarer Sinn kdnnte darin bestehen, dass die
soziale Umgebung mehr Unterstltzung leistet undSiieation verbessert (Schiefenhovel,
2007a). Durch weiterfihrende Analysen der PunkeverKorrelation mit den einzelnen Fak-
toren mithilfe einer dynamischen Betrachtungsweiseden Unterschiede in den Vergleichs-
gruppen aufgezeigt.

Anhand von Grenzwerten (Cut-Off Werten), die fie géweiligen Instrumente in Uberein-
stimmung mit dem MPPP festgelegt wurden, ergab isidHonduras eine Blues Haufigkeit
von 50,5% im Fragebogen nach Kennerley/Gath (1989)Stein Fragebogen (1980) von
32,4%; eine depressive Symptomatik im EPDS (198igten 19,0% der Wéchnerinnen.

Die Ergebnisse dieser Studie und die Resultateadéeren Teilstudien, die im Rahmen des
MPPP durchgefihrt wurden, sind in weiten Teilergletchbar. Die anhand der Cut-Off Wer-

19165 Frauen nach einer Krankenhausgeburt und 40 Wédicinen nach einer Heim-/Hausgeburt.

192 Fragebogen nach Kennerley und Gath (1989), Soalméasuring the Maternity Blues (Stein, 1980) nEdi
burgh Postnatal Depression Scale (EPDS), (Cox, gipl8agovsky, 1987)

193 Fiir samtliche softwarebasierten, statistischenveasingen wurde SPSS 17.0 verwendet.
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te errechneten PPB Haufigkeiten bewegen sich ineiBerder bisherigen Ergebnisse und

liefern keine Bestéatigung fur den Blues atsilfure bound syndromie

Die Hypothese, bei Geburten im traditionellen hi&éhsin Umfeld trete der PPB weniger hau-
fig auf als unter institutionalisierten Verhéltress kann durch die Studie nicht bestatigt wer-

den.

Die vorliegenden Befunde legen im Kontext der ésiehden Literatur die Vermutung nahe,
dass es sich beim PPB um ein Stérungsbild mit emdtifaktoriellen Genese handelt. Ge-
genstand der empirischen Analysen waren signif&kanidisponierende Einflussgréf3en (Fak-
toren, die bereits vor der Schwangerschaft vorhangaren und nicht beeinflusst werden
kénnen) und signifikante Risikofaktoren (Faktordig innerhalb der Schwangerschaft, wah-
rend der Geburt oder dem Wochenbett auftreteng Birfteilung der Faktoren in diese Kate-
gorien erscheint vor allem fur praventive und tperaische Strategien von Bedeutung zu
sein.

Als pradisponierende Faktoren konnten in diesediStuor allem die personliche sowie die
familiare Krankengeschichte bezuglich psychisctagr@anderer schwerer Krankheiten iden-
tifiziert werden. Ferner spielte das ,pramenstei@lyndrom®, die Partnersituation, die wirt-
schaftliche Lage, die Wohnsituation sowie die Ustigzung durch Angehorige eine Rolle.
Die Risikofaktoren wurden in die chronologischentd{mrien Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett unterteilt. In der Schwangerschatft tetelsich die Belastung durch den Beruf,
die Stimmung der Frau und ihre Angste vor der kgeft Lebenssituation als signifikante
Einflussgré3en dar. Eine zentrale Rolle spielterafater, die sich im Wochenbett zeigten.
Frauen, deren Kinder eine medizinische Behandlwergitigten, die Gber mangelnde Unter-
stiitzung durch die Familie und Verwandte oder mbuigm Besuch klagten, die Probleme
mit dem Stillen hatten, sich einsam und allein@ggn oder traurig fuihlten, Angst vor Uber-
forderung und Einsamkeit oder in der Vorgeschidgreits ein Kind verloren hatten, wiesen
signifikant héhere PPB-Haufigkeiten auf. Die auigteten Faktoren im Wochenbett kénnen
wie erwahnt bei einer Beurteilung des PPB als ,Aisignale” der Wochnerin fur Missbefin-
den, unbefriedigte Bedurfnisse oder Uberfordernteaonen gewertet werden (Schiefenh6-
vel, 2007a).

In den letzten Jahren hat es eine Vielzahl neublitionen zu den affektiven Stérungen im

Wochenbett gegeben, die zu einem besseren Verssagdigses wichtigen Zeitabschnitts im
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Leben vieler Frauen gefuhrt haben. Diese Untersughdie im Rahmen des MPPP in Hondu-
ras durchgefihrt wurde, dient einer detailliertefagsung der Einflussgrof3en auf das Befin-
den der Wochnerin. Durch die Literaturanalyse uiedrdder Studie gewonnenen Erkenntnis-
se konnten Unterschiede und Ubereinstimmungen risckiiedenen Kulturkreisen beziiglich
der Zuweisungs- und Krankheitskonzepte des PPB/sied werden. Traditionen, Riten und

Brauche wurden aufgezeichnet, zusammengefasshuhcer Bedeutung gewdrdigt.

Zusammengefasst legen die Gesprache mit den Frauwkdie daraus gewonnen Ergebnisse
nahe, dass dem Baby Blues ein pathologischer Wietiszhreiben ist. Der Blues zeigt sich
zwar haufig als milde, transiente und nicht behangibedurftige Stimmungsschwankung,
jedoch entsteht durch den Blues nicht selten eiddrosdruck fur die Frauen in der sensiblen

und fordernden Phase des Wochenbetts.

Ungeklart bleibt weiterhin die Frage, ob es sichmbBPB um eine schwangerschaftsspezifi-
sche Stérung handelt oder ob im Rahmen einer Aopgsstorung oder einer PTBS eine ahn-
liche Symptomatik auftritt. Eine weitere Untersuobuwler postpartalen Dysphorie, auch an-
hand longitudinaler Untersuchungen erscheint notiggrum eine klare Abgrenzung zu ande-
ren Stérungen im Wochenbett zu ermdglichen und wsathmenhange beispielsweise zur
postpartalen Depression besser verstehen zu kdnnen.

In weiteren Studien sollten individuelle Risikoah&atzungen, Praventionskonzepte und In-
terventionsstrategien getestet werden, um einrgjefeendes Verstandnis der Vorgange zu

erlangen und eine bessere Vorbereitung der Fraufeshaa Wochenbett zu erreichen.
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Anhang 1: Fragebogen im Wochenbett (deutsche Versip

Nummer des Fragebogens: Datum:

Daten der interviewten Frau:

Name
StralRe
Stadt / Dorf
Telefon
O Hausgeburt
Geburt O im Krankenhaus
O anderer Ort:
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| Nummer des Fragebogens: | |

Fragebogen im Wochenbett

Geburt:
Wann wurde das Kind geboren? Datum
Uhrzeit
Geschlecht des Kindes:
0 mannlich
o weiblich

In der wievielten Schwangerschaftswoche kam Ihidkaar Welt?

Geburtsgewicht: Gramm
1. Wie lange hat die Geburt ab den 10-Minuten-Wedextauert? Stunden
4. Hatten Sie den Eindruck, dass Ihre WiinschedsatiPhase ausreichend bericksich-
tigt wurden?

0 ja

0 nein
5. Wie haben Sie den tatsachlichen Schmerz im ¥etglzu Ihrer Erwartung emp-
funden?

viel schmerzhafter 1 2 3 4 \Bel weniger schmerzhaft

6. Wie verlief die Geburt?
o vaginal: o normal
o anders (z.B. Zdnge e
0 Sectio: 0 priméar
0 sekundéar

3. Wurde eine Schmerzbekampfung durchgefihrt?
0 nein
o ja: o PDA
o Vollnarkose
Infusion
Homoopathie/Akupunktur
Pudendus-Block

0
0
0
0 sonstige (Bsp. Durchtrittsnarkose,...)

9. In welcher Stellung haben Sie entbunden (faladk Sectio)?
o Rickenlage
0 Hocke
o Gebarstuhl
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o VierfuRlerstand

o Anders: \(¢aBsergeburt)
10.  Wurde ein Dammschnitt vorgenommen? Kam esreneDammriss?

0 nein

0 Schnitt

o Ril3

11.  Wie haben Sie die Dauer der Geburt empfunden?
sehrlang_1 2 3 4 Sehr kurz

12. Wer war wahrend der Geburt anwesend?
o Arzt

Hebamme/Krankenschwester

Ehemann

Mutter

weibliche Bezugsperson

Sonstige

o 0O O0O0Oo

13. Haben Sie die Anwesenheit einer bestimmteroRats storend empfunden?

Arzt: 0 ja
0 nein
Hebamme/Krankenschwester: 0 ja
0 nein
Bezugsperson: o ja
0 nein

13b. Haben Sie jemanden vermisst:

14. Haben Sie das Team vorher gekannt?
0 ja
0 nein

15. Haben Sie der Hebamme vertraut?
0 ja 0 nein

16. Haben Sie dem Arzt vertraut?
0 ja o0 nein

17. Haben Sie sich ernst genommen geflhlt?
Uberhaupt nicht 1 2 3 4 $ehr

19. Entsprach die Geburt einigermaf3en Ihren Enuggn?
viel schlimmer_1 2 3 4 Yiel schoner

Personliche Daten

20. Wie alt sind Sie? Jahre
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21. Familienstand
o ledig o verheiratet
o geschieden/ getrennt lebend 0 verwitwet

22.  Wie ist Ihre derzeitige Partnersituation?
o kein fester Partner
o fester Partner - getrennt lebend
o fester Partner - zusammen lebend

23. Wieviele Kinder haben Sie?

23b. Alter und Geschlecht fiir jedes lebende Kind:

46. Die wievielte Schwangerschaft ist das?
______ Schwangerschaften
Totgeburten
Fehlgeburten
Schwangerschaftsunterbrechungen

70. Ging es Ihnen nach friheren Schwangersahagéelisch gut?
o ja
o nein, weil

Befindlichkeit (Kennerley/Gath, 1989)

Es wirdnun eine Reihe von Begriffen aufgezahlt, mit delénter von Neugeborenen héufig
ihre Gefuhle beschreiben. Sagen Sie uns bittesiwisich heute fiihlen, indem Sie mit ja und
nein antworten. Auf3erdem wuirde uns interessierenstark die Verdnderung, falls eine vor-
handen, zu lhrem gewohnten Zustand ist.

Wie fihlen Sie sich heute?

nein|Ja

weinerlich

innerlich gespannt

konzentrationsfahig

entmutigt

gehobener Stimmung

hilflos

kann Gefiihle schlecht zeigen

wachsam

OIOIN|o T~ WINF

vergesslich, durcheinander
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10.

angstlich

11.

ware lieber alleine

12.

innerlich entspannt

13.| grubelnd
14.| selbstmitleidig
15.| abgestumpfte Geflihle, empfindungs|os
16.| deprimiert
17.|emotional Uberreagierend
18.| glucklich
19.| zuversichtlich
20.|launisch
21.|mude
22.|reizbar
23.| kann nicht aufhéren zu weinen
24.|lebhaft
25.| Uberempfindlich
26.|Hochs und Tiefs in der Stimmung
27.|unruhig
28.|ruhig, gelassen
25.b. Worauf wirden Sie diese Stimmungsveranderungdickfiihren?
o kein Grund
o Grund: welcher:
27. Fuhlen Sie sich traurig?
0 ja
0 nein
28. Erschrecken Sie leicht?
o ja
0 nein
30. Fuhlen Sie sich einsam und alleingelassen?
0 ja
0 nein
Skala zur Messung der Heultag€Stein, GS.,1980

Im ersten Teil dieses Fragebogens finden Sie veadehe Gruppen mit Aussagen. Kreuzen
Sie bitte fur jede Gruppe diejenige Aussage anadiggenausten beschreibt, wie Sie sich heu-
te, also in diesem Moment fuhlen.

Wenn Sie der Meinung sind, dass in einer Gruppe ader mehr Aussagen dem entspre-
chen, wie Sie sich momentan fiihlen, dann kreuzemiBe diejenige Aussage mit der hohe-
ren Zahl an.
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Vergewissern Sie sich, dass Sie fur jede Grupgefalssagen gelesen haben, bevor Sie eine
davon auswahlen.

A
0: Heute fuhle ich mich nicht niedergeschlagen.

1: Heute fiihle ich mich ein wenig niedergeschlagen.

2: Heute fuhle ich mich ziemlich niedergeschlagen.

3: Ich fuhle mich so niedergeschlagen, dass eslizieschmerzlich ist.

Mir ist nicht nach Weinen zumute.

Ich fihle mich so, als kdnnte ich weinen, tatdigb geweint habe ich aber nicht.

Heute habe ich ein paar Tranen verdrickt.

. Ich habe heute mehrere Minuten lang geweinjeasamt aber weniger lang als eine halbe
tunde.

Ich habe heute langer als eine halbe Stundeigewe

POwNhNEROD

Ich fiihle mich nicht angstlicher oder besorgtisrgewohnlich.
Heute war ich zeitweise angstlich und besorgt.

Heute war ich zeitweise sehr angstlich und lggsor

Heute war ich zeitweise in einem panischen Zukta

whEroO

Ich fiihle mich ruhig und entspannt.
Ich fihle mich etwas angespannt.
Ich fiihle mich sehr angespannt.

NP OO

Ich habe nicht das Geflihl, ruheloser zu seigegshnlich.
Ich fihle mich ein wenig ruhelos.
Ich fuhle mich sehr ruhelos und es féallt mirweh auf einer Sache zu verweilen.

Ich fiihle mich nicht mider als gewoéhnlich.
Ich habe weniger Energie als gewdhnlich.
Die meiste Zeit des Tages fuhle ich mich gaseleipft.

NEOT NEOomMm

. In der letzten Nacht hatte ich einen Traum.

G

0: In der letzten Nacht habe ich nicht getraumt.

1

2: In der letzten Nacht hat mich mein Traum aus &etmaf geweckt.

Mein Appetit ist nicht schlechter als gewdhnlich
Mein Appetit ist nicht so gut wie sonst.

Heute ist mein Appetit schlecht.

Heute habe ich Gberhaupt keinen Appetit.

wnhkRrOoT
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Im néachsten Teil dieses Fragebogens werden ihmenR®ihe von Fragen gestellt, welche Sie
bitte mit Ja oder Nein beantworten sollten.

Haben sie heute eines der folgenden Symptome @rlebt

l. Kopfschmerzen Ja Nein

J. Sich gereizt fihlen Ja Nein

K. Schwierigkeiten, sich zu konzentrieren Ja Nein

L: Vergelilichkeit Ja Nein

M: Verwirrtheit Ja Nein

N: Schmerzen, die nicht direkt auf die Geburt Ja inM&Stein-Frage]
zurtickzufiahren sind

O: Schlafstérungen Ja N Stein-Frage]

Kdrperkontakt

35. Hatten Sie gleich nach der Geburt Korperkomntaikihrem Kind?
o ja
0 nein

36.  Wann hatten Sie den ersten Korperkontakt zmhKind?
nach h (45 Minuten = 0,75 h)

39.  Wie intensiv hatte der Kontakt lhrer Vorstetjumach aussehen sollen?
viel weniger intensiv_1 2 3 4 ¥Wel intensiver

Kind

42b. Sind Sie bezuglich des Geschlechts enttauscht
0 ja
0 nein

43b. Ist Ihr Partner beztiglich des Geschlechtsiestht?
0 ja
0 nein

44, Woussten Sie schon vorher was es wird?
0 nein
0 ja
48. Musste |hr Kind nach der Geburt behandelt we?de
0 ja
0 nhein

49a. Musste Ihr Kind auf die Kinderstation?
0 ja
0 nein
41. Fuhlen Sie sich unsicher im Umgang mit Ihremd&i
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0 nein

o ja, weil
Schwangerschaft
52a. War die Schwangerschaft geplant?
0 ja
0 nein
52b. War sie dennoch erwinscht?
nicht 1 2 3 4 5sehr
53a. Haben Sie lange auf die Schwangerschaft get®art
0 nein
0 ja, ___ Monate Jahre
53b. Haben Sie sich einer Sterilitatsbehandlungrangen?
0 nein
0 ja, welcher
54.  Gab es im Verlauf der Schwangerschaft Probleme?
0 nein
0 ja, welche
54b. Trat im Verlauf der Schwangerschaft vermehidsechen auf?
0 nein
0 ja
55.  Wie war Ihre Stimmung wahrend der Schwangeftstha
sehrgut_1 2 3 4 Sehr schlecht,
schleicht weil:
57.  Wie hat sich die Partnerschaft im Laufe dem@&cigerschaft verandert?
sehr positiv_1 2 3 4 Sehr negativ
58. Haben Sie regelmalig an Vorsorgeuntersuchuegganommen?
0 ja
0 nein
59.  Wurden bei Ihnen besondere Untersuchungen gefighrt?
Genetik: 0 ja
0 nein o andere (aul3er Ultraschall o. Blut)
60. Haben Sie an einem Vorbereitungskurs teilgenentm
0 nein
0 ja 0 mit Partner oohne Partner
64.  Wie gut fuhlten sie sich insgesamt auf die Gearbereitet?

sehr schlecht 1 2 3 4 $ehr gut
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65. Hatten Sie das Gefiihl, dass sie wahrend deva@aferschaft von Ihrem persénlichen
Umfeld (Familie, Eltern) ausreichend unterstitztaean?
nicht 1 2 3 4 5sehr
66. Haben Sie wéhrend der Schwangerschaft gedfbeite
0 nein
o Beruf:
war es eine grol3e Belastung?nicht 1 2 8 gehr
0 Hausarbeit: 0 ja 0 nein
0 Betreuung von Kindern oder anderen Verwandtena @ nein
67. Gab es besonders erwahnenswerte Ereignissenaditier Schwangerschatft?
0 nein
0 ja:
Wochenbett
71.  Sind Sie zufrieden mit:
o der Klinik nicht 1 2 3 4 Ssehr
o dem Zimmer nicht. 1 2 3 4 Sehr
o den Nachbarinnen nicht 1 2 3 4sBhr
o der Betreuung nicht 1 2 3 4 $ehr
73.  Wer besucht sie?
Partner: 0 ja
0 nein
Familie: 0 ja
0 nein
Freunde: 0 ja
0 nein
Andere: 0 ja
0 nein
75.  Wieviele Besucher kommen pro Tag? (AnRalsonen)
76.  Wieviele Stunden pro Tag haben Sie Besuch? _Stunden
77.  Wie haben Sie diese Besuche empfunden?
viel zu viele Personen 1 2 3 4vkel zu wenige
viel zu lange Besuche 1 2 3 4vkl zu kurze
74.  Gibt es Leute, deren Besuch Sie erwartet Hatten
0 nein
o ja: Wen?
79.  Stillen Sie lhr Kind?
o ja (- 80 0 nein (- 82
80. Haben Sie Probleme mit dem Stillen? 82. Hé&temgerne gestillt?
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81.

84.

85.

86.

89.

90.

91.

92.

97.

99.

100.

104.

0 nein (- 84) 0 nein (- 84)

o ja (- 81),warum? ja(- 83
Sind diese belastend fir Sie? 83. Sind Stéwscht, dass
nicht 1 2 3 4 5sehr Sie nicht Stillen?
(- 84 0 nein
0 ja

Wo ist Ihr Kind meistens untergebracht?
o0 Bedding-in
0 Rooming-in
0 anderes Zimmer

Wieviel Kdrperkontakt haben sie mit Inrem Kishgrchschnittlich pro Tag?
h
Wirden Sie sich mehr oder weniger Korperkontakischen?
vielmehrl 2 3 4 %iel weniger

Wie geht es lhnen, wenn Sie an Zuhause denkéig?tihlen Sie sich Zuhause?
sehr besorgt 1 2 3 4 $ehr zuversichtlich

Werden Sie Zuhause Hilfe haben?
0 nein
0 ja, von wem?

Haben Sie Angst, dass Sie Uberfordert seintkdn
0 ja
0 nein

Haben Sie Angst, dass Sie einsam sein kdnnten?
0 ja
0 nein

Haben Sie vor, wieder erwerbstatig zu arbeiten?
0 ja
0 nein

Mdochten Sie gerne wieder arbeiten?
Uberhaupt nicht 1 2 3 4 £ehr gerne

Wann werden Sie voraussichtlich beginnen? In:
Tagen

Wochen

Monaten

Jahren

Sind Sie mit Ihrer Partnerschaft zufrieden?
0 ja
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0 nein, wa-
rum?

Krankengeschichte und gynékologische Anamnese

110. Gibt es in Ihrer Familie psychische Erkranlenid)
0 nein
0 ja
o0 Depression
0 Andere:
Wer leidet daran?

Waren Sie schon einmal ernsthaft krank?
psychisch: 0 nein

0 ja
gynéakologisch: 0 nein
0 ja
andere: 0 nein

0 ja, welche Krankheit?

114. Hatten Sie vor der Schwangerschaft Beschwerdden Tagen, bevor lhre Menstrua-
tion einsetzte (PMS)?

0 nein
0 ja
Umfeld
117b. Wo sind Sie aufgewachsen?
o Osterreich/Sudtirol oDorf
o Turkei o Kleinstadt
0 anderes Land: Golstadt

118b. Wo ist Inr Mann aufgewachsen?

o Osterreich/Sudtirol oDorf
o Turkei o Kleinstadt
o0 anderes Land: Gol3stadt

119a. Wo wohnen lhre Eltern?
0 im gleichen Haus
o0 im gleichen Ort
o wie weit von lhrem Wohnort entfernt? _ h km

119b. Wie oft haben Sie Kontakt?
o taglich
o wodchentlich
0 selten

119c. Erwarten Sie Unterstutzung?
0 ja
0 nein
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120a. Wo wohnen die Eltern des Partners?
0 im gleichen Haus
o im gleichen Ort
o wie weit von lhrem Wohnort entfernt? _ h km

120b. Wie oft haben Sie Kontakt?
o taglich
o wodchentlich
0 selten

120c. Erwarten Sie Unterstutzung?
0 ja
0 nhein

Falls keine Eltern/Schwiegereltern vorhanden, naclanderen Angehdrigen fragen:

121a. Wo wohnen andere Angehorige?
0 im gleichen Haus
o im gleichen Ort
o wie weit von lhrem Wohnort entfernt? _ h km

121b. Wie oft haben Sie Kontakt?
o taglich
o0 wodchentlich
0 selten

121c. Erwarten Sie Unterstutzung?
0 ja
0 nein

123. Wie empfinden Sie lhre Wohnsituation?
sehr schlecht 1 2 3 4 $ehr gut

126. Machen Sie sich Sorgen um lhre wirtschaftliSiaation?
garnicht_ 1 2 3 4 Sehr

127. Wieviele Personen leben in Inrem Haushalt ¢8ilest eingeschlossen)?
Anzahl Erwachsene Anzahl Kinder

128. Welche Konfession haben Sie?
o keine o katholisch
o0 evangelisch oandere

129. Sind Sie bewusst religios?
0 ja 0 nein

130. Welchen (héchsten) Schulabschluss haben(&geAntwort kulturspezifisch adaptieren)

0 noch in der Schule dSonderschulabschluss

o Hauptschulabschluss ®ealschulabschluss, Mittlere Reife
0 Abitur, Fachhochschulreife @hne Schulabschluss

0 sonstiges
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131. Welchen (hochsten) Berufsabschluss haben(&ge Antwort kulturspezifisch adaptieren)
noch in Berufsausbildung als
Lehre

Meister, Fachschule
Fachhochschule, Universitat
ohne Abschluss

O 0O O0OO0Oo

132. In welcher Stellung arbeiten Sie bzw. habenz8letzt gearbeite{@gf. Antwort kultur-
spezifisch adaptieren)

0 Arbeiterin o Facharbeiterin
o einfache Angestellte/ o mittlere Angestellte/Beamte
Beamte
o hohere Angestellte/ o0 Selbstandige
Beamte
0 Auszubildende onoch nie berufstatig gewesen
0 sonstiges

133. Wie sind Sie zur Zeit beschaftigtyf. Antwort kulturspezifisch adaptieren)

o Vollzeit berufstatig o Teilzeit berufstatig
o arbeitslos/ 0 in Ausbildung
ohne Beschaftigung
o0 Schilerin/Studentin oHausfrau
0 sonstiges
134. Falls Sie arbeitslos sind: Seit wievielen Wath seit Wochen
135. Falls Ihr Partner arbeitslos ist: Seit wiesieWochen? seit Wochen

Mochten Sie selbst noch etwas erganzen:

135



Edinburgh Postnatal Depression Scale EPDS (Cox, Hi#n, Sagovsky,
1987)

Bitte markieren Sie die Antwort durch ankreuzem, @mn ehesten beschreibt, wie Sie sidh in
der letzten Woche einschlief3lich heutgefuhlt haben.

1. Ich konnte lachen und das Leben von der heitSeste sehen:
o] Genauso oft wie friiher (0)
o] Nicht ganz so oft wie friher (1)
o] Eher weniger als friiher (2)
0 Uberhaupt nie (3)
2. Es gab vieles, auf das ich mich freute:
o] So oft wie friiher (0)
o] Eher weniger als friher (1)
o] Viel seltener als friher (2)
o] Fast gar nicht (3)

3. Ich habe mich unberechtigter Weise schuldiglgefivenn etwas daneben ging:
o] Ja, sehr oft (3)
o] Ja, manchmal (2)
o] Nicht sehr oft (1)
o]

Nein, nie (0)
4. Ich war &ngstlich und machte mir unnétige Sorgen
o] Nein, nie (0)
o] Ganz selten (1)
o] Ja, manchmal (2)
o] Ja, sehr oft (3)
5. Ich fihlte mich verangstigt und wurde panischetvirklichen Grund:
o] Ja, ziemlich oft (3)
o] Ja, manchmal (2)
o] Nein, fast nie (1)
0 Nein, tberhaupt nie (0)
6. Mir ist alles zuviel geworden:
o] Ja, ich wusste mir Uberhaupt nicht mehr zu hegl3g
0 Ja, ich wusste mir manchmal Uberhaupt nicht reetrelfen (2)
o] Nein, ich wusste mir meistens zu helfen (1)
0 Nein, ich konnte alles so gut wie immer bewéaltig(0)
7. Ich war so unglicklich, dass ich kaum schlafenrite:
0 Ja, fast immer (3)
o] Ja, manchmal (2)
o] Nein, nicht sehr oft (1)
o] Nein, nie (0)
8. Ich war traurig und fuihlte mich elend:
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Ja, sehr oft (3)

Ja, ziemlich oft (2)

Nein, nicht sehr oft/manchmal (1)
Nein, nie (0)

o O O0OOo

9. Ich war so ungliicklich, dass ich weinen musste:
o] Ja, sehr oft
o] Ja, ziemlich oft
o] Nur manchmal
o] Nein, nie

10.  Gelegentlich kam mir der Gedanke, mir etwasiame

o] Ja, oft (3)

o] Manchmal (2)
o] Selten (1)

o] Nein, nie (0)

Eindruck des Untersuchers:

| Nummer des Fragebogens: |
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Anhang 2: Fragebogen im Wochenbett (spanische Vewsi)

Numero del cuestionario: Fecha:

Datos de la mujer entrevistada:

Nombre
Calle
Ciudad/Pueblo
Teléfono
O encasa
Parto O en el hospital
O otro lugar:
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| Numero del cuestionario

Cuestionario en el Puerperio
Parto:

¢, Cuando naci6 su bebé? Fecha:
Hora:

Sexo del bebé:
O Masculino
0] Femenino

¢En qué semana de gravidez nacié?

Peso de su bebé después del parto: gramos.
¢,Cuéanto tiempo dur6 el parto? horas
4, ¢, Le parecié que en esa fase tomaron en cuenfa@ios deseos y sugerencias de
suficiente manera? _
@) Si
@) No

¢, Como sintio el dolor real en comparacion con &rdque habia imaginado antes?
Mucho mas doloroso1 2 3 4 miucho menos doloroso

¢, Como transcurrié el parto?

O vaginal | O normal
O diferente:
O ceséarea| O primario
O secundario
3. ¢, Se uso algun método contra el dolor del parto?
O No
O Si O | PDA(anestsia peri-dural, en la columna)
O | Anestesia total
O | Infusién
O | Hompeopatia/Acupunctura
O | Bloque del pudendo
O | Otros:
9. ¢, En qué posicion ha tenido su parto?
Acostada de espaldas(posicién ginecologica)
De cuclillas

En una silla de partos

“de cuatro pies”;De rodillas y con los manos auas

O|0|0|0|0

Diferente:
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10. ¢ Le hicieron episiotomia ( “la unién”,“cortei albajo”) ? ¢ O tuvo un desgarro?

O |No

O | Episiotomia

O | Desgarro

11. ¢ Qué le parecio la duracién del parto?
muylargo_ 1 2 3 4 %y corto

12. ¢, Quién estuvo presente durante el parto?

O Médico

O Partera/ obstetriz

©) Esposo

O Madre

O Persona de confianza feminina:

O Otras:

¢, Sintié incomoda con la presencia de alguna pePsona

Médico O Si
O No

Partera / Enfermera O Si
O No

Persona de confianza O Si
O No

13b. ¢ Sintio falta (extrafio) de alguna persona?
¢De quién?

14. ¢ Ud. conocia antes al equipo?

@] si, la/ el

O No

¢ Tenia confianza con la partera (en la enfermera) ?
O Si
O No

¢ Tenia confianza con el médico?

O Si

O No

17. ¢ Sinti6 que tomaban en serio todo lo que Bdiady sentia?
paranada 1 2 3 4 rBucho

19. ¢ Correspondio el parto mas o menos a lo quéadlda esperado?
mucho peor_1 2 3 4 mucho mas bonito

Datos Personales
20. ¢Qué edad tiene Ud.? afos
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21. Estado civil:

Soltera O casada
divorciada / separada |O |viuda

©)
©)

22.  ¢Cudl es su situacion de pareja actual?

O | ninguna pareja fija

O | pareja fija — viviendo separados

O | pareja fija — viviendo juntos (o0 en matrimonio ocamcubinato -
“me vivo no mas”)

23. ¢ Cuantos hijos tiene?

23.b. Edad y sexo de cada hijo vivo:

1. 5.

2. 6.

3. 7.

4. 8.

24. ¢, Qué nimero de embarazo es este?
Embarazos
Nacidos muertos
Abortos
____| Interrupciones artificiales de embarazo (alsoptovocados) , por-

que

¢,Después de sus gravidezes anteriores se sintiiusgmente bien
O Si
O No, porque
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Estado animico (Kennerley & Gath, 1989)
En seguida aparecen algunas palabras con cualesswrecien nacidos muchas veces describenrgirsisatos. Nos
diga por favor, como se sienten hoy, respondagarfcon Si o No.

No |Si NO | Si

1. | ganas de llorar 15. | sus sentimientos estan myy
2. | (internamente) tensa apagados/bajos/desgastados
3. | capaz de concentrarse 0 no siente nada
4. | desanimada 16. |deprimida
5. | De buen humor 17. |reacciones emocionales
6. | desamparada/indefensd/ extremas (efusivas)

desprotegida 18. | feliz
7. | Le resulta dificil mostrar 19. | optimista (llena de

Sus sentimientos confianza)
8. | atenta 20. | caprichosa
9. | olvidadiza , confundida 21. | cansada
10. | temerosa,angustiada 22. |irritable

(miedosa) 23. | no puede dejar de llorar
11. | preferiria estar sola 24. |viva, animada, vivaz
12. | (internamente) relajada 25. | hipersensible “como
13. | pensativa fosforito”
14. | siente compasion/ pena 26. | altas y bajos en el humor

por si misma 27. |intranquila

28. [tranquila, con calma

25.b. ¢ Con qué relaciona Ud. los cambios de humor?

27.

28.

30.

O ningun motivo

O larazoén
es:

¢, Se asusta facilmente?

¢, Se siente triste o deprimida?

¢, Se siente sola y abandonada?

OSi

O No

OSi

O No

O Si

O No
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Escala para medir los dias de llanto después delnpa (Stein, GS., 1980):

En la primera parte del cuestionario se encuermifarente grupos con declaraciones. Por
favor marque con unX” la declaracion de cada grupo que describa lograsto cOmo se
siente hoy en este momento.

Si usted piensa que dos o tres declaraciones deupo describen como usted se siente por
favor marque el nUmero mas alto.

Por favor lea primero con atencion todas las daci@nes antes de escoger una.

Hoy no me siento deprimida.

Hoy me siento un poco deprimida.

Hoy me siento bastante deprimida.

Hoy me siento tan deprimida que me duele bastant

WNR o>

No me siento con ganas de llorar.

Hoy me siento cdémo si quiero llorar pero nolbmato.

Hoy derramé algunas lagrimas.

Hoy lloré algunos minutos pero en total mencs gpua media hora.
Hoy lloré mas que una media hora.

hRroNMROD

@]

: No me siento mas miedosa o preocupada que normal

: Hoy he estado miedosa o preocupada por un ti¢algonos minutos, una hora).
: Hoy he estado muy miedosa 0 muy preocupadarpbemnpo.

: Hoy por un tiempo he entrado a un estado panico

WNEFO

O

: Me siento tranquila y relajada.
: Me siento un poco tensa.
: Me siento muy tensa.

N~ O

: Me siento un poco inquieta.

E

0: No tengo el sentimiento que estoy mas inquegégda) que normal.

1

2: Me siento muy inquieta y tengo dificultades daaentrar en alguna cosa.

: Me siento menos cansada que antes o igual
: Tengo menos energia que antes.
: La mayoria del dia me siento agotada y cansada.

NF,OT

G

0: Anoche no soiie.

1: Anoche tuve un sueiio.

2: Anoche me desperté por un suefio.
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H

0: Tengo menos hambre (apetito) que normalmente.
1: Mi apetito no esta codmo siempre.

2: Hoy tengo muy poco hambre (apetito).

3: Hoy no tengo hambre (apetito).

Hoy ha tenido uno de los siguientes sintomas:

I Dolor de cabeza O Si O No
J Irritacion O Si O No

K  Dificultades de concentrarse O Si O No
L Falta de memoria O si O No
M  Confusion O Si O No

N  Dolores que no vienen del parto OSi ONo
O Alteracion/cambio del suefio O Si O No

Contacto Corporal
35. ¢Hatenido contacto corporal con su nifio jdefmués del parto?
O Si
O No

¢, Cuando tuvo el primer contacto corporal con iéde
Después de h (45 minutes = 0,75h)

39. ¢, Como hubiera deseado que sea el contactorabcpn su bebé?
Mucho menos intenso 1 2 3 4n%ucho mas intenso

Nifio

42b.¢, Ahora esta Ud. desilusionada por el sexdigne su nifio?
O Si
O No

43b.¢, Su pareja esta desilusionada por el sexteqgesu hijo?
O Si
O No

44. ¢ Sabia antes del parto si su hijo iba a eraniia?
O Si
O No

48. ¢ Tuvo que recibir su bebé algun tratamientondeédico depués del parto?
O Si
O No

49.a. ¢, Fue necesario llevar a su nifio a la sedediios /neonatologia en el hospital?
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O No

41. ¢ Sinti6 inseguridad al contacto (tocar, agarfjacon su nifio?

O Si
O No
Emabarazo
52.a. ¢, Fue planificado el embarazo?
O Si
O No

52.b. ¢ A pesar de todo fue deseado?
no 1l 2 3 4 5mucho

53.a. ¢, Ha esperado mucho para este embarazo?
O|No
O| si, meses anos

53.b. ¢ Usted ha recibido algun tratamiento deigst&ion?
O No
O Si, Cual?

54.  ¢Occurieron problemas durante el embarazo?
O No
O Si, cuales

54.h. ¢, Occurié vomito (varias veces) en el trarsscdel embarazo?
O Si
O No

55. ¢ Como fue su humor/ estado animico durargmbhrazo?
Muy bueno_1 2 3 4 %nuy malo,
Malo, porque:

57. ¢, Como ha cambiado la relacién con su paregnthiel embarazo?
Muy positivo 1 2 3 4 5muy negativo

58. ¢ Hatenido Ud. regularmente controles preestatontroles meédicos durante el
embarazo?

O Si
O No

59. ¢ Le hicieron algun examen en especial?

Geneé- 0 S

tica: O No

O Otros (menos ecografia y sangre):
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60. ¢ Participo en algun curso de preparacion?
O No
O Si | O Con pareja | O Sin pareja

64. ¢ Qué tan preparada se sinti6 para el parto?
Muy mal 1 2 3 4 Smuy bien

¢, Tuvo la impresiéon que durante el embarazo fueisafemente apoyada por sus alrededores
(amigos, familia)?
no 1l 2 3 4 5mucho

66. ¢ Hatrabajado durante su embarazo?

O No
O Profesion
¢,Fue muy duro parausted? no 1 2 3 4 S5nuy duro
O Labores de casa: O si O no
O Cuidar nifios u otros familiares (p.ej. ancianos)

67. ¢, Le han sucedido acontecimientos especiadgabedinarios durante su embarazo?
O No

O Si:

Puerperio

71. ¢, Esta satisfecha con:

O El hospital No_1 2 3 4 %y
O La sala No 1 2 3 4 Buy
O Las otras mujeres en la sala No 1 2 3 mly
O La atencion No 1 2 3 4 Buy
73. ¢, Quién la visita?
Pareja OosSi
O No
Familia OSi
O No
Amigos O Si
O No
Otras personas osi
O No

75. ¢ Cuantas personas la visitan por dia?
76. ¢, Cuantas horas por dia tiene visitas? ras ho
77. ¢, Como le parecieron estas visitas?
Muchisimas flemasiadas) personas 1 2 3 4 Buy pocas personas

Visitas muy emasiadq largas _1 2 3 4 Yisitas muy cortas
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74. ¢ Hay personas, de quienes habia deseadogitia® vi

O No
O Si, ¢quién?
79. ¢ Le da pecho a su nifio?
O Si (--80)
O No (--82)

80. ¢, Tiene problemas con darle pecho?82. ¢, Le hubiera gustado darle pecho?

O No (--84) O No (--84)
O Si (--81);porque: O Si (--83)
81. ¢ Son estos graves para Ud.? 83. ¢ Esta desilusionada por no darle pecho?
no 12 3 4 kuy O No (--83)
O Si

84. ;Donde esta su nifio?

O En la misma sala pero en otra cama
O En la misma cama

O En otra sala

85.¢ Mas 0 menos cuanto contacto corporal al dia ¥elneon su
nino? horas

86. ¢, Le gustaria tener mas o menos contacto @Ppor
Muchomas 1l 2 3 4 Bucho menos

89. ¢, Como se siente Vd. cuando piensa en su casa?
Muy preocupada 1 2 3 4 rhuy optimista

90. ¢, Va a tener ayuda en su casa?
O No
O Si, ¢de quién?

91. ¢ Tiene Ud. miedo de que tal vez ya no puenpliucon lo que le exige la nueva
situacion?

O Si
O No

92. ¢, Tiene miedo de sentirse sola ?
O Si
O No

97. ¢, Piensa volver a trabajar?

O Si
O No

99.¢ Le gustaria volver a trabajar?
Paranada 1 2 3 4 &n mucho gusto
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100.¢, Cuando va

a empezar?

Dias

Semanas

Meses

ARoS

104. ¢ Esta contenta con la relaccion de su pareja?

OSi

O No, porque

Historia clinica y anamnesis ginecoldgico

110. ¢Hay en su familia enfermedades psiquicas?

O No

O Si

O Depresion
O Otras

¢, Quién(es) sufre de eso?

¢,Ha estado enferma alguna vez seriamente?

Enfermedad psiquica:| O No
OoSsSi
Enfermedad gineco- |O No
l6gico:
OSi
Otras enfermedades: O No
O Si, cuales?

114.a. ¢ Antes del embarazo ha tenido problemaslale en los dias antes de la mens-
truacidn/trastornos premenstruales (“tension prestneal”)?

Entorno

O No

O Si

117.b. ¢ Dénde paso su infancia/juventud?

O en Austria / Tirol del Sur

O en un pueblo

O en Turquia

O en una ciudad pequefia

O otro pais:

O en una ciudad grande

118.b. ¢ Dénde paso su pareja su infacncia/ juv@ntud

O en Austria / Tirol del Sur

O en un pueblo

O en Turquia

O en una ciudad pequefia

O otro pais:

O en una ciudad grande

119.a. ¢, Ddénde viven sus padres?

| O en la misma casa
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O en el mismo pueblo/en la misma ciudad

O ¢Aqué distancia de su casa? horas

km

119.b. ¢ Con qué frecuancia tiene contacto conaleg?
O Cada dia

O Cada semana

O Raras veces

119.c. ¢Ud. espera apoyo de sus padres?
O Si
O No

120.a. ¢ Ddnde viven los padres de su pareja?

O en la misma casa

O en el mismo pueblo/en la misma ciudad

O ¢ A qué distancia de su casa? horas

km

120.b. ¢ Con qué frecuancia tiene contacto copddses de su pareja?
O Cada dia

O Cada semana
O Raras veces

120.c. ¢ Ud. Espera apoyo de los padres de swaparej
O Si
O No

En caso que no hay padres/suegros, preguntar porros familiares:

121.a. ¢ Ddnde viven otros familiares?

O en la misma casa

O en el mismo pueblo/en la misma ciudad

O ¢ A qué distancia de su casa? horas

km

121.b. ¢ Con qué frecuancia tiene contacto cors éstailiares?
O Cada dia

O Cada semana
O Raras veces

121.c. ¢ Ud. espera apoyo de estos familiares?
O Si
O No

123. ¢ Qué le parece su situacion de vivienda?
Muy malal 2 3 4 Buy buena

126. ¢ Esté preocupada por su situacion de vivienda?
Paranadal 2 3 4nfuy preocupada

127. ¢ Cuantas personas viven en su casa (Vd.dagtui
adultos nifos
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128. ¢ Qué religion tiene?

O ninguna O evangélico
O catdlica O otro:
129. ¢ Ud. es religiosa practicamente?
O Si
O No

130. ¢ Hasta qué grado de colegio ha estudiado?

O sigue estudiando para | O Bachilerato

O Primaria: hasta qué grado?:

O Secundaria | Ootro

131. ¢(Qué grado mas alto de profesion tiene?

O sigue estudiando para O Técnico medio

O Técnico superior O Licenciada

O Sin diploma O Otro

132. ¢ Qué posicion ha ocupado en su ultimo trabajo?

O Obrera O Obrera calificada

O Empleada (publica) de base O Empleada publicaamed

O Empleada (publica) superior O independiente

O Aprendiz / practicante O aun nunca ha trabajado

O Trabajadora del hogar (empleada O otros:

133. ¢ Actualmente cudl es su empleo / ocupacion?

134.

135

O tiempo completo

O Medio tiempo

O Trabajo temporal/eventual

O Desempleada / sajoa

O Aprendiz /practicante

O Estudiante

O Ama de casa

O Otros

En caso que esta desempleada: ¢ Desde hatascsEmanas?

Desde hace

Desde hace semanas

Quiere agregar / decir algo mas?

semanas

. En caso de que su pareja esta desempleadale; Rece cuantas semanas?

Escala de depresion después del parto de Edinburgh
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Por favor, marque la repuesta conXuque describe los mas exacto como se sintio dulas)
tltimas semanas incluyendo el dia de hoy.

1. He podido reir y ver la vida de un lado positivo
O Tanto como antes
O No tanto como antes
O Un poco menos como antes
O En ningun momento

2. Habian muchas cosas que me alegraban:
O Tantas cOmo antes
O Menos que antes
O Mas raro que antes
O Casi nada

3. Me he sentido culpable sin razén aparente cualgdosalio mal:
O Si, muchas veces
O Si, algunas veces
O No, no muchas veces
O No, nunca

4. Me senti miedosa y estuve preocupada sin nexksid
O No, nunca
O Raras veces
O Si, aveces
O Si, muchas veces

5. Me senti asustada y tenia panico sin razon:
O Si, muchas veces
O Si, algunas veces
O No, casi nunca
O No, nunca

6. Todo fue demasiado para mi:
O Si, no sabia como superar todo esto
O Si, a veces no sabia como superar todo esto
O No, en la mayoria de las veces sabia como solaiciais problemas
O No, podia superar todo como siempre

7. Me senti tan infeliz que apenas podia dormir:
O Si, casi siempre
O Si, aveces
O No, no muchas veces
O No, nunca
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8. Estuve triste y me senti mal:
O Si, muchas veces
O Si, bastante veces
O No, raras veces / a veces
O No, nunca

9. Me sentia tan triste que tenia que llorar:
O Si, muchas veces
O Si, bastante veces
O Solamente a veces
O No. Nunca

10. De vez en cuando he pensado en hacer alg@ceunpropia vida:
O Si, muchas veces
O Aveces
O Raras veces
O No, nunca

Impresion del entrevistador:

Numero del cuestionario
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