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1 Einleitung

1.1 Zusammenfassung der bisherigen wissenschaftlichen Erkenntnisse

Mit dem Thema “Psychische Erkrankungen im Wochenbett” beschéftigen sich heute viele
Forscher, und es gibt eine grofRe Anzahl wissenschaftlicher Publikationen. Dass es sich
hierbel um eine wirkliche Erkrankung handelt, wird fur die Wochenbettdepression nicht
bezweifelt und auch in der International Classification of Diseases (ICD 10) gibt esfir siedie
Ziffer F 53.0. Der Wochenbett-Blues oder postpartale Dysphorie, i.e. nicht psychotische
seelische Storungen nach der Geburt, sog. , Heultage® (Pschyrembel, 1990), ist bis heute
weder im ICD 10 nochim DSM |V genau klassifiziert. Im deutschen Sprachgebrauch existiert
nicht einmal eine prézise medizinisch-fachliche Benennung dieser Stérung. Aus der
angloamerikanischen Literatur wurden die Begriffe ,, Baby-Blues®, , Postpartum-Blues® oder
»Maternity-Blues® Ubernommen, wobei Blues ins Deutsche Ubersetzt soviel wie Schwermut
bedeutet. Dass dieses haufige Krankheitshild auf diese Weise behandelt wird, kénnte am
fehlenden Krankheitswert und an der nicht unbedingt notwendigen spezifischen Therapie
liegen. Hier muss jedoch eingeworfen werden, dass auch andere Stérungen ohne
Krankheitswert, die keiner spezifischen Therapie bedirfen — z.B. Bauchschmerzen, ICD 10:

R10.4 —in die ICD aufgenommen wurden.

Die ersten Berichte Uber Wochenbettstorungen reichen bis in die Antike zurlick. Lange Zeit
jedoch galt diese Stérung — wie der Name schon sagt — nicht as Erkrankung, sondern
vielmehr als , typisch weibliche Reaktion” oder eine bestimmte Form der Hysterie. , Hystera’
ist das griechische Wort fir ,, Gebarmutter”. Dieses Symptom wurde bereits in der Antike
beschrieben und bis in die Neuzeit irrtimlich als auf das weibliche Geschlecht beschrénkt
gedeutet (Brockhaus, 1979). Man vermutete die mdgliche Ursache einer Hysterie in dem
Organ Gebarmutter und entfernte sie bei hysterischen Frauen. Aus diesem Grunde wurde
lange Zeit nicht nach einer Erkldrung oder einer Ursache fur dieses Krankheitshild gesucht.
Dass psychische Stérungen im Wochenbett eher als physio- denn als pathol ogisch angesehen

wurden, l&sst sich auch in unserer Gegenwart anhand des Begriffs ,,Heultage” noch belegen.

Erst im 19. Jahrhundert begann man nach einer Verbindung zwischen korperlichen und
psychischen Verdnderungen in der Schwangerschaft zu suchen. Durch das Zusammentreffen
der Symptomatik mit der Sekretion reifer Frauenmilch wurde die Erscheinung damals

»Milchfieber" genannt. Einer der bedeutendsten Forscher dieser Zeit war der Franzose Marcé.



Nach ihm wurde die 1980 gegrindete Marcé-Society benannt, die sich nicht nur der
Erforschung und Ergrindung dieses komplexen Krankheitsbildes, sondern auch der

Offentlichkeitsarbeit und der Information der Bevolkerung widmet (Hamilton, 1982).

Inzwischen gibt es eine Vielzahl von Erklarungsmodellen, die z.T. widerlegt wurden,
grofdtenteils aber nebeneinander als mogliche Ursachen existieren. Zu Beginn der Erforschung
galt das grofdte Interesse den hormonellen Funktionen und Dysfunktionen. Anstieg und/oder
Abfall von Nebennieren- (Bower, Altschule, 1956), Schilddrisen- (Hamilton, 1962),
Geschlechts- (Yaom, 1968), und Hypophysenhormonen (Burrows, 1983) wurden untersucht.
Aber auch cAMP (Ballinger, 1979), Tryptophan (Handley, 1980), Elektrolytveranderungen
(Stein, 1981), B-Endorphin (Newnham, 1984), Vasopressin (Stein, 1984), B-Casein (Nyberg,
1988) und andere korpereigene Stoffe wurden als mogliche Ausl6ser diskutiert. Erste Studien,
welche die Mdglichkeiten psychologischer und psychosozialer Ursachen erforschten, wurden
erst Ende der 70er Jahre veroffentlicht (Bravermann, Roux, 1978) und gerieten von da an
immer mehr ins Zentrum des Interesses. Jedoch wurde auch weiterhin an Hormonen und
anderen Stoffen geforscht (Bloch, 2000).

Nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick Uber einen Teil der wichtigsten bisher

untersuchten Ursachen.

Tabelle 1: Wichtige Studien tGiber Ursachen von Wochenbettstdrungen

Jahr Autor Unter suchung

1956 |Bower, Altschule | Rebound-Uberproduktion von Steroidhormonen

1960 | Schneeberg Sheehan-Syndrom

1961 |Railton Temporéres Cortisoldefizit

1962 | Hamilton Hypothyreose

1968 |Yaom Progesteronabfall

1976 |van Zerssen Hohe Cortisol spiegel

1978 | Bravermann, Roux | Psychosoziale Stressfaktoren

1979 |Ballinger Hohe cAMP-Spiegel im Urin

1980 | Paykel Negative L ebensereignisse

1980 |Handley Fehlender Tryptophananstieg, reduziertes freies Tryptophan

1981 | Stein Diurese, Gewichtsverlust und Elektrolytveranderungen

1982 | Cutrona Angst, Niedergeschlagenheit

1982 | Cookson Niedrige Ostrogenspiegel bei supersensitiven
Dopaminrezeptoren

1983 |Metz Verminderter Abfall der platel et-o.2-adrenoceptor-capacity

1983 | Burrows Ostrogenentzug, Progesterontheorie, FSH, LH, LH-RH, TSH,
STH

1984 | Petersen Geburtsbedingte Faktoren




1984 | Newnham -Endorphinentzug

1984 | Stein \asopressin

1984 | Watson Unzufriedenheit mit der ehelichen Beziehung, problematische
L ebensereignisse, anhaltende schwierige L ebensumstande

1984 |Kendéll Ambivalente Gefuhle bzgl. der Mutterschaft, konstitutionelle
Prédisposition

1986 |O'Hara Mangel an sozialer Unterstiitzung

1987 | Condon Ungewol lte Schwangerschaft

1987 | Hopkins Temperament des Kindes

1988 |Kendrick Primer, Trigger, Modifier

1988 | Nyberg B-Casein

1989 | Hamilton Hypophyseninsuffizienz

1989 | Cox Personliche und soziale Faktoren, Verstérkung von Erlebnissen

1992 | Bonnin Cortisol spiegel

1994 |Heidrich 17-B-Estradiol, Progesteron, Prolaktin

1995 |Meyer Erythropoetin

1996 | Magiakou Corticotropin-releasing Hormon

1998 |ljuin Schilddrisenfunktionsstérung

2000 |Maes Prolyl-Endopeptidase (PEP)

2001 | Granger Progesteron

2002 | Troigii Cholesterol spiegel

Wie aus Tabelle 1 ersichtlich ist, konzentrierte sich die Forschung zunachst auf
endokrinologische Ursachen, erst spater wurden auch psychosozide Komponenten
untersucht. Wenn man die starken hormonellen Schwankungen wahrend der Schwangerschaft
und unmittelbar nach der Geburt bedenkt, ist das nicht verwunderlich. Einige wichtige

Untersuchungen werden im folgenden erlautert.

1967 vertdffentlichte Gyermek eine Studie, in der ein sedierender Effekt bei hohen
Progesteronkonzentrationen gefunden wurde. Der pl6tzliche Konzentrationsabfall nach der
Geburt wurde deshalb fur die depressive Symptomatik verantwortlich gemacht (Yaom,
1968). In einer spateren Studie konnte jedoch kein Zusammenhang zwischen Baby-Blues und
frelem 17-B-Estradiol, freiem Progesteron oder Prolaktin im Plasma hergestellt werden
(Heidrich, 1994).

Aufgrund haufiger Depressionen bel M. Cushing wurden diverse Studien hinsichtlich des

Cortisolspiegels bei Depressionen durchgefuhrt (z.B. van Zerssen, 1976).

1978 wurden psychosoziale Stressfaktoren (u.a. das Gefuhl vom Partner nicht geliebt zu
werden, unerwartete oder ungeplante Schwangerschaft, Singles und vom Partner getrennt
lebende Frauen) von Braverman und Roux fir die Entstehung von Wochenbettstérungen

verantwortlich gemacht.




Die Beobachtung, dass erhohte cAMP-Spiegel im Urin von manischen Patienten
nachgewiesen werden konnten, fihrte 1979 zur Untersuchung von Ballinger, der dieses

Phanomen auch bei Bluessymptomatik nachweisen konnte.

Die Erkenntnis, dass Depressionen mit erniedrigten Serotoninspiegeln einhergingen, lenkte
die Forschung auf das Tryptophan, eine Vorstufe des Serotonins. Die von Handley 1980
postulierte verminderte Verflgbarkeit von freiem Tryptophan, konnte in einer kontrollierten
Doppelblindstudie an 55 nicht stillenden Mttern jedoch nicht nachgewiesen werden (Harris,
1980).

In der 1981 von Stein verdffentlichten Studie Uber Elektrolytveranderungen konnte kein

direkter Zusammenhang mit den Stimmungsschwankungen hergestellt werden.

Ein weiterer Ansatz war das -Endorphin, das sich durch seine ausgepréagte Wirkung auf die
menschliche Stimmung as Forschungsobjekt anbot. Hier wurde ein stérkerer Abfall des

Serumspiegels bel Frauen mit Bluessymptomatik gefunden (Newnham, 1984).

Es wurden auch weitere Hormone des Hypothalamus-Hypophysen-Systems untersucht.
Burrows fand 1983 einen Zusammenhang zwischen Wochenbettstrungen und den
Plasmaspiegeln der Hypothalamus-Steuerungshormone FSH, LH, LH-RH, TSH und STH.
Ebenso konnte in einer anderen Studie nachgewiesen werden, dass die Plasmakonzentration
von CRH mit fortschreitender Schwangerschaft anstieg und seinen Hohenpunkt um den
Zeitpunkt der Geburt erreichte (Smith, 1989).

Das Neurohypophysenhormon Vasopressin ist an der Regulation des Wasser-Elektrolyt-
Haushalts beteiligt. Ebenso hat es eine nachgewiesene Rolle fir den Schiaf als ,, Deaktivator”
(Waguier/Dugovic, 1990). Erniedrigte Spiegel wurden auch bei Depressionen festgestellt, ein
Zusammenhang mit Stimmungsschwankungen im Wochenbett konnte allerdings hier nicht

konstant nachgewiesen werden (Stein, 1984).

Wie aus Tab.1 ersichtlich ist, suchen auch jetzt noch viele Autoren nach unterschiedlichen
hormonellen oder anderen stofflichen bzw. pathophysiologischen Ursachen fir die
Entstehung der Wochenbettdepression und des Blues. Die psychosomatische Komponente

wird in diesen Studien meist nicht berticksichtigt.



1.2 Klassifikation

Die Ausprégung der Wochenbettstorung ist sehr variabel und reicht von Weinen Uber
Depressivitét bis hin zu psychotischen Zustanden, was heute zu einer Einteillung der

Storungsbilder in folgende Kategorien gefuhrt hat:

1.2.1 Wochenbett-Blues

Diese leichteste Form der Wochenbettstérungen beginnt in der Regel in den ersten Tagen
nach der Geburt. Die Dauer schwankt zwischen wenigen Stunden bis mehreren Tagen. Die
Pravalenzwerte schwanken zwischen 40 und 85% (Steiner, 1990). Zu den am haufigsten
angegebenen Symptomen zahlen Angstlichkeit — insbesondere in bezug auf das neugeborene
Kind (Daton, 1992; Kendell, 1981) — Alptrdume, Appetitverlust, Besorgnis, leichte
Depressivitét, Einsamkeit, Erschopfung, Konzentrationsstérungen, Kopfschmerzen,
Mudigkeit,  Niedergeschlagenheit,  Reizbarkeit, = Schlafstorungen,  Schuldgefihle,
Stimmungsschwankungen, Traurigkeit, Vergesslichkeit, Verstimmungen, Verwirrung und
Weinen. Dieses letzte Symptom gilt als Hauptmerkmal des Blues und tritt meist zwischen
dem dritten und funften postpartalen Tag auf. In dieser Zeit liegt auch der H6hepunkt der
Symptomatik (Kennerly/Gath, 1986; Stein, 1982).

Bel einer Befragung von 119 Primigravidae beklagten etwa 40% der Frauen auch einen
Mangel an miitterlichen Gefuihlen nach der Geburt (Robson/Kumar, 1980). Weiterhin wurden
gleichzeitig auftretende Erscheinungen wie Milchstau, Odeme und verminderter Durst am
dritten oder vierten Tag beobachtet. Diese Symptome weisen auf eine Stérung im Wasser-
Elektrolyt-Haushalt hin und wurden deshalb mit den Stimmungsschwankungen in
Verbindung gebracht (Stein, 1982).

All diese Symptome verschwinden bei den betroffenen Mittern ohne Behandlung und, wie
allgemein angenommen wird, ohne bleibende Schaden zu hinterlassen (Kennerly/Gath, 1986).
Allerdings wird die Mdoglichkeit des Ubergangs in eine schwerere Form  der
Wochenbettstorungen diskutiert. Handley fand 1980 heraus, dass depressive Verstimmungen
in den ersten funf postpartalen Tagen mit einem erhthten Risiko fur eine Depression 6
Monate postpartum einhergingen. In einer anderen Studie wurde hier kein Zusammenhang
gefunden (Kennerly/Gath, 1989).



1.2.2 Wochenbettdepression

Es handelt sich um eine Form der “Major Depression”, die sich meist ca. drei bis vier
Wochen nach der Geburt bemerkbar macht und wenige Wochen bis zu zwolf Monaten
andauern kann. Trotz einer hohen Inzidenz von meist 10% bis aber ca. 28%, befinden sich nur
wenige Miitter in arztlicher Behandlung (Brockington, 1988). Als Symptome werden
Abendtief, Affektlabilitdt, Anorexie, Gedachtnisstérungen, Gribeln, Hypochondrie,
Insuffizienzgefiihl in der Mutterrolle, Konzentrationsstérungen, Mudigkeit, Reizbarkeit,
Schlafstérungen, Schuldgefiihle, Sorgen, Verzweiflung und haufiges Weinen beschrieben
(Robinson/Stewart, 1986). Diese Wochenbettstorung ist als echte Depression in nicht
wenigen Féllen behandlungsbedirftig, die Therapie besteht in der Gabe von Antidepressiva
und Neuroleptika oder Psychotherapie (Harding, 1989). Als erganzende Mal3nahmen stellen
Informationen Uber die Neugeborenenpflege, Sozial- und Eheberatung eine wichtige
Therapieunterstiitzung dar. Unter dieser Behandlung betrégt die Heilungsrate 66% innerhalb
eines Jahres (Robinson/Stewart, 1986). Eine dauerhafte Beeintréchtigung der Mutter-Kind-
oder Partnerbeziehung ist dennoch eine haufige Komplikation. Ob die Wochenbettdepression
aus einem Baby-Blues hervorgeht wird noch diskutiert. Als gesichert gilt dagegen, dass
psychische Vorerkrankungen die Entstehung einer Wochenbettdepression prédisponieren
(Harding, 1989).

1.2.3 Wochenbettpsychose

Die schwerste Form der Wochenbettstorungen beginnt innerhalb der ersten zwei bis vier
Wochen nach der Niederkunft und ist eine maniforme oder schizoaffektive Psychose
(Brockington, 1988). Die Inzidenz liegt bei 1-4 Falle pro 1000 Geburten (Harding, 1989).
Kennzeichen konnen delirante Zustéande, Desorientierung, Halluzinationen, maniforme
Symptome, Schizophrenie, Stoérungen des Kurzzeitgedachtnisses, Verwirrtheit und Wahn
sein. Psychische Vorerkrankungen — auch bei Verwandten ersten Grades — und positive
Familienanamnese gelten as sichere Risikofaktoren, besonders bel bipolaren affektiven
Stoérungen. Die Prognose ist unter entsprechender Therapie, die in der Gabe von Neuroleptika
und manchmal sogar Elektrokrampftherapie besteht, gut (Robinson/Stewart, 1986). Es

wurden bei Wochenbettpsychosen nicht selten auch Kindstétungen beschrieben.

Anhand dieser Einteillung ist ersichtlich, dass zwar fur die Depression und die Psychose
Therapieempfehlungen existieren, nicht aber fur den Blues. Da die Beschwerden von selbst

verschwinden, ist das moglicherweise auch nicht notwendig. Insbesondere deshalb stellt sich



aber die Frage nach geeigneten Praventivmassnahmen, die wiederum eine genaue Kenntnis

der aud 6senden Faktoren voraussetzen.



2 Fragestellung

Die Thematik der Wochenbettstérungen ist vielseitig und somit auch nicht einer bestimmten
Fachrichtung zuzuordnen. Es handelt sich vielmehr um ein Krankheitsbild, das
interdisziplinar von Gyndkologen und Geburtshelfern, Hebammen, Psychiatern,
Psychotherapeuten und Psychosomatikern gemeinsam betreut werden muss. Aufgrund der
Komplexitdt kann es auch notwendig sein, Internisten oder Pédiater hinzuzuziehen. Bei
steigender Anzahl an Hausgeburten, dirfte auch der Allgemeinarzt haufiger mit dieser
Erkrankung konfrontiert werden. Besonders interessant ist, dass die beschriebenen Symptome
im volligen Widerspruch zu personlichen Erfahrungen und Vorstellungen stehen. Jeder
Mensch wirde zundchst vermuten, dass eine Mutter, die nach neun Monaten endlich das
ersehnte und gesunde Baby im Arm hdlt, freudig und glicklich reagieren misse, nicht
weinerlich und depressiv. Und doch ist der Baby-Blues eine sehr hdufige Storung im
Wochenbett. Die Angabe der Pravalenz in der Fachliteratur schwankt zwischen 40% und
85%. Dies hatte zur Folge, dass Baby-Blues und sogar Wochenbettdepressionen lange Zeit

nicht als Erkrankungen, sondern als,,normal* angesehen wurden.

M edizinisch dominieren weitgehend noch immer folgende Erklérungsmodelle:

Hormonelle Dysregulation als Folge der  physiologischen  postpartalen

Hormonumstellung (hor monell-biologische Ur sache):

Wie bereits oben beschrieben, beschéftigt sich die medizinische Forschung grofdtenteils
damit, eine stoffliche, v.a. hormonelle Ursache fir die Wochenbettstérungen zu finden. Nach
der Emotionstheorie von Schachter und Singer (1962) geht man dabei von einer
hormonellbedingten unspezifischen Verdnderung der emotionalen Aktivitét aus. Davon
ausgehend entwickelten Condon et al. 1987 ein Modell zur Entstehung des Blues. Es handle
sich um eine , hormonell-getriggerte® emotionale Labilitét, einem biologisch induzierten
intensiveren affektiven Erleben. Dass der Blues eine Trauerreaktion darstellt, die durch die
Diskrepanz zwischen einem erwarteten Phantasie-Baby und dem realen Neugeborenen
ausgel 0st wurde, konnte in dieser Studie zwar nicht bewiesen werden. Es zeigte sich aber ein
Zusammenhang von Wochenbett-Blues und der Diskrepanz zwischen erwarteter und
stattgefundener Geburt. Cutrona betrachtete 1983 die Stimmungsschwankungen der ersten
postpartalen Tage als biologisch, die spateren dagegen al's psychol ogisch bedingt.
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Allen diesen genannten Hypothesen liegt die gemeinsame Annahme zugrunde, dass es sich
beim Blues um eine mehr oder minder ausgepragte Symptomatik eines physiologischen

Vorganges handelt.

Transistorische reaktive psychische Storung als Folge der Belastung durch die Geburt
und die damit verbundenen neuen Lebensumstande (umweltbedingt-psychologische

Ursache):

Da es sich beim Wochenbett-Blues nicht um eine echte Depression handelt, sondern diese
Komponente nur eine untergeordnete Rolle spielt, postulierte Lanczik 1992, dass diese
Erscheinung eher in die Gruppe der hyperasthetisch-hyperemotional en asthenischen Zusténde
zu rechnen sei. Somit sei der Blues eine neurasthenische oder pseudoneurasthenische
Erscheinung. Dagegen wurde auf die Wochenbettdepression das Modell der Depression durch

erlernte Hilflosigkeit von Seligman (1978) angewandt.

Bel allen beschriebenen Modellen tritt die Pathologie des Vorganges eher in den Hintergrund.
Deshalb wurde u.a. von Schiefenhovel eine dritte Hypothese zur Entstehung der
Wochenbettstoérungen entwickelt:

Kulturgebundenes Syndrom der industriellen Gesellschaft (anthropologische Ur sache):

Schiefenhoevel entdeckte 1988 bel seinen verhaltensphysiologischen Forschungen bei dem
Naturvolk der Eipos in Neu Guinea, dass Baby-Blues und Wochenbettdepressionen dort im
Grunde unbekannt sind. Bei 110 dokumentierten Geburten konnte im anschlief3enden
Wochenbett nicht ein Fall von Bluessymptomatik oder Wochenbettdepression beobachtet
werden. Wirde es sich um ene hormonelle Dysfunktion handeln, so mussten
Wochenbettstérungen, wenn auch vielleicht mit geringerer Inzidenz, auch bei dieser
Bevolkerungsgruppe auftreten. Die ,,Hormontheorie” kann nach dieser Auffassung nicht

Ursache der Stérungen sein.

Ebenso verhélt es sich mit der Theorie der transistorischen reaktiven psychischen Stérung.
Denn auch Neurasthenie oder Pseudoneurasthenie mussten in Naturvolkern auftreten.
Zumindest ist ein vdlliges Fehlen von Blues- oder Depressionssymptomen in diesen

Gesellschaften durch die genannte Theorie nicht erklarbar.
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Schiefenhoevel stellte ebenso fest, dass das Geburtsverhalten der traditionellen Ethnie sich in
erheblichem Mal3e von dem unseren unterschied. Beispielsweise genossen Schwangere und
Frauen, die vor kurzem entbunden hatten, ein hohes Ansehen in der Gemeinschaft. Sie
wurden beschenkt und fir einen ganz genau bestimmten Zeitraum von der t&glichen Arbeit
freigestellt, so dass sie sich voll auf die neuen Lebensumsténde einstellen und nach der
Geburt allein um das Neugeborene kimmern konnten. Unterstiitzung bei der Kinderpflege
und im Haushalt wurde von Verwandten oder speziell dafir vorgesehenen Frauen organisiert.
Dieses Verhalten wurde auch bei anderen Naturvolkern beobachtet. So werden bel spiel sweise
im landliche Jamaika die Mdtter fir neun Tage rituell von der Gemeinschaft abgesondert
(Kruckman, 1983). Im Gegensatz dazu erleben Miitter in Deutschland oft nur wenig oder
sogar keine Arbeitsentlastung. Zwar werden sie von beruflichen Pflichten entbunden, haben
aber gerade im hauslichen Umfeld nun zusétzliche Aufgaben zu Gbernehmen, ohne dass sie
bei den bisherigen Alltagsbelastungen (z.B. durch Waschen, Kochen, Putzen etc.)

Unterstitzung erfahren.

Die Vermutung, dass ein Zusammenhang zwischen physischer bzw. psychischer Belastung
und Wochenbettstorung besteht, liegt also nah.

Kruckman vertrat die Auffassung, dass es sich beim Blues um ein kulturgebundenes Syndrom
handele. Der Mangel an sozialer Strukturierung der Wochenbettzeit, sozialer Anerkennung
und emotionaler sowie physischer Unterstitzung der Miutter sei fur diese Erscheinung

verantwortlich.

Ugarriza sah 1992 die Ursache fur Wochenbettstorungen in einem Mangel an spezifisch
begleitenden Ritualen wahrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett in der westlich
orientierten Gesellschaft (Hartung, 1997).

Nach Schiefenhdvel (1993) fihrt u.a. die Trennung von Mutter und Neugeborenem durch
medizinische und klinische Routinemal3nahmen zu einer Trauerreaktion und somit zu einer
Bindungsstérung, weil die Wochnerin das Gefuhl hat, ihrem ,, biologischem Auftrag”, namlich

das Kind zu versorgen und es an ihrem Kdrper zu haben, nicht nachkommen zu kdnnen.

Aufgrund dieser Erkenntnisse gibt es fir mich keinen Zweifel, dass es sich beim Baby-Blues
und vielleicht auch bei den Wochenbettdepressionen um multifaktoriell beeinflusste
Krankheitsbilder handeln musste, deren Auftreten aber durch ganz bestimmte Unterschiede
im Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett der Mtter ausgel 6st wird.
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Es sollte nun untersucht werden, ob es moglich ist, bestimmte Faktoren zu evaluieren, die mit
signifikanter Haufigkeit mit Baby-Blues bzw. Wochenbettdepression assoziiert sind und
somit als ausl 6sende Faktoren betrachtet werden kénnten. Aufgrund der vielen Moglichkeiten
und Fragestellungen entstanden unter der Betreuung von Dr. Gerhard Dammann und Prof. Dr.
Wulf Schiefenhovel mehrere Studien, die sich mit verschiedenen Teilaspekten oder auleren
Gegebenheiten des Geburtsverhaltens beschéftigen und z.T. ein &hnliches, z.T. aber auch ein

vollig anderes Studiendesign aufwei sen:

Befindlichkeit von deutschen Muttern im Wochenbett

Befindlichkeit von tirkischen und kurdischen Mdttern im Wochenbett

Befindlichkeit und spezielle Probleme im Wochenbett nach Sectio caesarea

Affektive Storungen bei Mittern nach Hausgeburten
In der vorliegenden Studie werden nun hauptsachlich deutsche Mitter, die in deutschen
Kliniken entbunden haben, untersucht. Weitere Studien beschéftigen sich mit tirkischen

Muttern, die in Deutschland entbunden hatten, mit dem Geburtsverhalten in anderen Landern

und auch mit dem Thema Hausgeburten und Kaiserschnitten.

13



3 Methodik

Um auslésende anthropologische, humanethnologische und psychosomatisch relevante
Faktoren der Wochenbettstorungen zu identifizieren wurde ein achtseitiger Fragebogen

entwickelt (s. Anhang), der aus folgenden Teilen bestand:

() Daten zur Person und zum personlichen Umfeld (7 Fragen):

Diese Fragen dienten als Einstieg. Es wurde das Alter und der Familienstand der Mutter
erhoben und nach den sozialen und wirtschaftlichen Verhédltnissen gefragt. Es folgten

Angaben zur Berufstétigkeit und zu psychischen V orerkrankungen.

(b) Gynakologische Anamnese und frihere Schwangerschaften (5 Fragen):

Die Anzahl der Schwangerschaften und Geburten, pramenstruelle Beschwerden und
frihere Schwangerschafts- bzw. Geburtskomplikationen standen im Mittelpunkt dieses
Teils. Die Frage nach Stimmungsschwankungen oder Depressionen wahrend friherer

Schwangerschaften erganzte die Angaben.

(c) Letzte Schwangerschaft (14 Fragen):

Hier wurde speziell nach den personlichen (gewollte Schwangerschaft, Umzug,
Arztwechsel, Berufstatigkeit, familidre Unterstitzung, physisch/psychisch belastende
Ereignisse) und medizinischen (Mehrlingsgraviditét, invasive Untersuchungen,
Komplikationen, Medikamente, vorzeitige Wehen) Umsténden dieser Schwangerschaft
gefragt. Auch hier wurden die Angaben durch die Frage nach Stimmungsschwankungen
oder Depressionen wahrend der Schwangerschaft erganzt. Den Abschluss bildete die

Frage nach weiterem Kinderwunsch.

(d) Geburt (15 Fragen):
Die Items bezogen sich auf die Umstande wahrend (Ort der Entbindung, Medikamente,
Bezugsperson, Arzt, Hebamme, Komplikationen, Art der Entbindung, Dammschnitt) und
unmittelbar nach (Komplikationen, Zustand/Erkrankungen des Kindes) der Geburt. Von
besonderem Interesse waren hier die Aussagen zum personlichen Empfinden der
Geburtsanstrengung und des ersten Kontakts mit dem Baby. Aul3erdem wurde gefragt,
wohin bzw. zu wem das Kind unmittelbar nach der Entbindung gebracht wurde, wann die
Mutter zum ersten Mal Korperkontakt zu ihrem Baby hatte und wie lange dieser Kontakt

dauerte.
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(e) Wochenbett in der Klinik (15 Fragen):

Es waren Angaben zur Unterbringung, zum personlichen Wohlbefinden, zu Besuchen,
Bezugspersonen, Erkrankungen von Mutter oder Kind, Dauer des Aufenthalts auf der
Wochenstation und belastenden Ereignissen zu machen. Im Mittelpunkt standen hierbei
die Fragen zum Korperkontakt mit dem Baby, dem Stillen und nach

Stimmungsschwankungen oder Depressionen.

(f) Zu Hause (11 Fragen):
Dieser Teil bezog sich insbesondere auf die familidre Unterstitzung, die hdusliche
und/oder berufliche Belastung und die Partnerschaft. Ergdnzend wurden Fragen zu
Erkrankungen des Kindes, Medikamenten, Komplikationen und dem Korperkontakt
gestellt. Zuletzt wurde wieder nach Stimmungsschwankungen oder Depressionen gefragt

und wie gut die Mutter sich an die gefragten Ereignisse erinnern konne.

(g) Fragen zu personlichen Stimmungen und Stimmungsschwankungen:

Es waren Angaben zum Auftreten und zum zeitlichen Verlauf von 15 (vorgegebenen)
Symptomen vom ersten Tag bis 3 Monate nach der Geburt zu machen. Es bestand

aulRerdem die M 6glichkeit, nicht aufgefihrte Symptome selbst zu erganzen.

(h) Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDYS):

Dieser 10 Fragen umfassende standardisierte und validierte Fragebogen wurde speziell fur
Frauen entwickelt, die vor kurzem entbunden hatten. Er diente zur Erfassung von

W ochenbettdepressionen.

(i) BecksDepressions-Inventar (BDI):

Dieser bekannte, ebenfalls standardisierte und validierte Fragebogen besteht aus 21 Items,
diev.a. der Erfassung einer Major Depression dient. Die besonderen L ebensumstande von

Wadchnerinnen sind dabei allerdings nicht beriicksichtigt.

Bel den Fragen der Teile (a) bis (f) waren die Antworten teils aus vorgegeben Mdglichkeiten
auszuwahlen, teils offen gestellt. Wo es die Fragestellung erlaubte, war eine Bewertung mit
Hilfe einer von 1 bis 5 reichenden Punkteskala vorzunehmen, welche v.a. bei Fragen zum
personlichen Empfinden der gefragten Situation zur Anwendung kam. Am Ende dieses

Blocks war die Méglichkeit fir personliche Anmerkungen gegeben.

In den Teilen (g) bis (i) mussten die zutreffenden Antworten mit Kreuzen markiert werden.
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Da ein Fragebogen, der alle Aspekte der Wochenbettdepression - von medizinischen bis zu
psychosomatischen und sozialen Ursachen - evaluieren sollte zu umfangreich gewesen wére,
wurden speziell die Fragen ausgewahlt, die als geeignet angesehen werden konnten, folgende

Hypothesen zu Uberpriifen:

(@) Die Wochenbettdepression ist ein multifaktoriell beeinflusstes Krankheitshild.

(b) Komplikationen in der Schwangerschaft, bei der Geburt und im Wochenbett beglinstigen
die Entstehung dieser Storungen.

(c) Die subjektive Unzufriedenheit der Mutter mit ihrer Situation wahrend der Geburt, im
Wochenbett oder zu Hause beginstigt die Entstehung von Wochenbettstorungen.

(d) Die Haufigkeit und Intensitét des Korperkontakts zwischen Mutter und Kind sind ein
Faktor in der Entstehung von Wochenbettstorungen.

(e) Die Ursachen fur den Baby-Blues liegen hauptséchlich in der Situation der Mutter zum
Zeitpunkt der Schwangerschaft und unmittelbar nach der Geburt.

(f) Die Ursachen fur eine Major Depression liegen hauptsachlich in der Lebenssituation der
Mutter in der Zeit nach dem Wochenbett.

Dieser Fragebogen wurde auf dem Postweg an 1019 Mutter verschickt, die im Zeitraum
zwischen 26.12.1996 und 16.06.1997 im Kreiskrankenhaus Starnberg bzw. in der
Universitétsfrauenklinik  Maistral’e/Munchen entbunden hatten. Die Adressen wurden
fortlaufend aus den Geburtenbtichern entnommen, lediglich Mtter, bei denen aufgrund der
Nationalitdt, des Namens und des Berufs davon ausgegangen werden musste, dass sie der
deutschen Sprache nicht ausreichend méchtig waren, um den Fragebogen verstehen und
beantworten zu kénnen, wurden nicht angeschrieben. Ebenso wurde bei Totgeburten und
Sauglingstod im Wochenbett (falls vermerkt) verfahren. Drei weitere Miitter, die im Klinikum
Dritter Orden oder im Krankenhaus Harlaching in Minchen entbunden hatten erhielten
ebenfalls den Fragenkatalog. Die personlichen Daten der Mitter wurden durch
Verschlusselung (Initialen und Geburtsdatum) anonymisiert. Der Rucklauf  der
Katamnesebtgen war mit 585 (57,24%) erstaunlich hoch.
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Die Auswertung erfolgte mit Hilfe der Windows-Computersoftware “Excel 97”7 und dem

Statistikprogramm “ SPSS’. Hierzu wurden die MUtter in drei Gruppen eingeteilt:

(8) Major Depression (n=71):
Punktewert im BDI >17 (Fragebogenteil (h)) und/oder im EPDS >13 (Fragebogenteil (i)).
Hier wurden ganz bewusst strenge Kriterien angelegt (laut Bergant (1998) ist ein Cut-off
von 9,5 Punkten ausreichend), da es sich in der vorliegenden Studie um eine reine

Katamnese und keine prospektive Studie handelt.

(b) Baby-Blues (n=245):
Mindestens eines der Symptome Depressionen, Schuldgefihle, Traurigkeit, Verstimmung,
Verwirrung oder Weinen am 3., 4. oder 5. postpartalen Tag (Fragebogenteil (g)). Hierbei
handelt es sich um die Symptome, die nach friheren Studien am haufigsten mit dem

Baby-Blues assoziiert waren.

(c) Kontrollgruppe (n=315):

Frauen, die 0.g. Kriterien nicht erfillten.

Zusétzlich zum Vergleich der Gruppen (@) bzw. (b) mit der Kontrollgruppe (c), sollte anhand
der Frauen, die sowohl die Kriterien der Gruppe (a) als auch die der Gruppe (b) erfillten
(n=46) untersucht werden, ob und unter welchen Voraussetzungen ein Ubergang vom Baby-

Bluesin eine Maor Depression moglich ist.

Zur Anwendung kamen die Vier-Felder-Tafel, der Student-t-Test fUr unverbundene
Stichproben sowie der Chi-Quadrat-Test. Bei der Auswertung musste ein Signifikanzniveau

von mindestens p=0,05 erreicht werden, um die 0.g. Hypothesen zu bestétigen.
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4 Ergebnisse

Von den insgesamt 1022 verteilten Fragebdgen wurden 585 zuriickgeschickt und konnten
somit in die Auswertung aufgenommen werden. Dies entspricht einer Rucklaufquote von
57,24%.

Aufgrund der vorgenommenen Eintellung erflllten 245 Frauen die Kriterien eines Baby-
Blues (41,88%) und 71 Miitter die Kriterien der Wochenbettdepression (12,14%). In diesen
beiden Gruppen befinden sich 46 Frauen, die sowohl einen Baby-Blues als auch eine
Depression entwickelten (7,86%). Somit trat bel 18,78% der Frauen mit Wochenbett-Blues
im weiteren Verlauf eine Depression auf. 64,79% der Mitter mit Wochenbettdepressionen
hatten im Vorfeld Symptome eines Baby-Blues. Die Kontrollgruppe bestand aus 315 Frauen
ohne Blues- oder Depressionssymptomatik (53,85%).

4.1 Daten zur Person und zum personlichen Umfeld

Die Frauen waren bei Beantwortung der Fragebogen im Durchschnitt 32,88 Jahre alt
(Standardabweichung s=4,64 Jahre). 481 (82,36%) waren verheiratet, 62 (10,62%) in einer
festen Beziehung lebend, 31 (5,31%) ledig, 5 (0,86%) getrennt lebend, 4 (0,68%) geschieden
und 1 (0,17%) verwitwet.

4.2 Gynékologische Anamnese und frithere Schwangerschaften

Pramenstruelle Beschwerden zeigten trendméaldig eine hohere Inzidenz bei Frauen, die unter
psychischen Wochenbettstorungen litten. In der Kontrollgruppe klagten 95 Frauen (31,0%)
Uber ein PMS, in der Bluesgruppe waren es 98 (39,5%) und in der Depressionsgruppe 29
(41,4%).

Im Durchschnitt war es fir jede Frau die 1,82te Schwangerschaft und die 1,54te Geburt.

In der Bluesgruppe waren signifikant mehr Erstgravida und Erstpara asin der Kontrollgruppe
(p=0,025).
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Tabelle 2: Graviditat

Gruppe 1. SS nicht 1. SS
Blues (n=245) 57,14 % 42,86 %
Depression (n=71) 50,70 % 49,30 %
Kontrolle (h=315) 38,10 % 61,90 %

(Chi-Quadrat-Test; Bluesgruppe: x*=20,10; Depressionsgruppe: x°=3,83)

Tabelle 3: Paritat

Gruppe 1. Geburt nicht 1. Geburt
Blues (n=245) 66,53 % 33,47 %
Depression (n=71) 63,38 % 36,62 %
Kontrolle (h=315) 47,62 % 52,38 %

(Chi-Quadrat-Test; Bluesgruppe: x*=19,99; Depressionsgruppe: x°=5,76)

Das gleiche Signifikanzniveau erreichte die Bluesgruppe bei der Frage ,Hatten Sie
Stimmungsschwankungen in friheren Schwangerschaften?, wahrend diese Ergebnisse
(Anzahl der Geburten oder Schwangerschaften und Stimmungsschwankungen in friheren

Schwangerschaften) in der Depressionsgruppe jeweils nicht signifikant waren.

Tabelle 4: Stimmungsschwankungen in friher en Schwanger schaften

Gruppe ja nein
Blues (n=106) 51,89 % 48,11 %
Depression (n=33) 45,45 % 54,54 %
Kontrolle (h=183) 25,14 % 74,86 %

I-Quadrat-Test; Bluesgruppe: x"=21,13; Depressionsgruppe: x =5,
(Chi-Quadrat-Test; Bl ’=21,13; D ] ?=5,70)

Bereits in vorangegangenen Schwangerschaften litten Frauen aus der Bluesgruppe aso

haufiger unter Stimmungsschwankungen al's Frauen aus der Kontrollgruppe.

4.3 Schwangerschaft

Zumindest die Depressionsgruppe zeigte bei der Frage, ob diese Schwangerschaft gewollt
gewesen war oder nicht, einen Trend zur ungewollten Schwangerschaft. In der
Kontrollgruppe waren 88,6% der Schwangerschaften gewollt, in der Bluesgruppe 88,0% und
in der Depressionsgruppe 76,8%.

Bel Frauen, die spéter im Wochenbett unter einer Depression (28,6%, x=1,86) bzw. einem
Blues (26,8%, x=1,74) gelitten hatten, traten wahrend der Schwangerschaft haufiger und
schwerwiegendere Komplikationen auf, alsin der Kontrollgruppe (21,0%, x=1,60).
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Dabei beschreibt x den Mittelwert des Schweregrades moglicher erfragter Komplikation:

Tabelle 5: Einteillung der Schwer egrade von Komplikationen

Schweregrad 1 Schweregrad 2 Schweregrad 3
Hautausschlag, Zahnextrak- | Blutungen, vorzeitige Wehen, | Depressionen, EPH-Gestose,
tion, Zyste im Genitalbereich, | Hypertonus, Proteinurie, Infektionen der Geschlechts-
Nierenerkrankungen, Infektionen, Omphalozele, organe, Infectio in utero,
Hyperemesis gravidarum, Beckenvenenthrombose Hamolyse, Zervixinsuffizienz,
Gestationsdiabetes drohende Fruhgeburt, epilep-

tische Anfédlle, Malignome

Auch war die hausliche Unterstiitzung wahrend der Schwangerschaft (1 entspricht ,, gering”, 5
entspricht ,,stark”) im Trend in der Kontrollgruppe (x=2,92) grofer asin den beiden Gruppen
mit Wochenbettstorungen (Bluesgruppe x=2,88, Depressionsgruppe x=2,49).

Bei Familiennachwuchs entstehen haufig Platzprobleme, die manchmal auch mit einem
Umzug einhergehen. Die Zufriedenheit mit der rdumlichen Platzsituation war bei den Mittern
der Kontrollgruppe (82,4%) grofRer as bel der Blues- (79,5%) oder Depressionsgruppe
(74,3%).

Der Anteil an berufstétigen Frauen war in der Bluesgruppe am hochsten (79,3%). In der
Depressionsgruppe betrug er 71,8% und in der Kontrollgruppe nur 68,4%.

Bei der Frage nach belastenden Ereignissen in der Zeit wéhrend der Schwangerschaft
erreichte die Depressionsgruppe ein Signifikanzniveau von p=0,025, wahrend das Ergebnis

bei der Bluesgruppe nicht signifikant war.

Tabelle 6: Belastende Ereignissein der Schwanger schaft

Gruppe ja nein
Blues (n=250) 49,20 % 50,80 %
Depression (n=71) 64,79 % 35,21 %
Kontrolle (h=307) 40,39 % 59,61 %

(Chi-Quadrat-Test; Bluesgruppe: x*=4,33; Depressionsgruppe: x°=13,87)

Es wurde auch nach Stimmungsschwankungen in der Schwangerschaft gefragt. Hierbel
erreichte die Depressionsgruppe ein Signifikanzniveau von p=0,01, wahrend dieses bei der

Bluesgruppe nur bei p=0,025 lag.
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Tabelle 7: Stimmungsschwankungen in der Schwanger schaft

Gruppe ja nein
Blues (n=251) 40,64 % 59,36 %
Depression (n=71) 60,56 % 39,44 %
Kontrolle (h=309) 21,36 % 78,64 %

(Chi-Quadrat-Test; Bluesgruppe: x=24,51; Depressionsgruppe: >=43,38)

Es traten somit bereits wédhrend der Schwangerschaft in der Bluess bzw. der

Depressionsgruppe vermehrt belastende Ereignisse oder Stimmungsschwankungen auf,

verglichen mit den Frauen der Kontrollgruppe.

4.4 Geburt

Der Ort der Entbindung hatte keine eindeutige Auswirkung auf die Wochenbettstorungen. Die
prozentuale Verteilung ergibt sich aus nachstehender Tabelle.

Tabelle 8: Entbindungskliniken

Gruppe Minchen (n=271) | Starnberg (n=358)
Blues 38,7% 40,8%
Depression 12,5% 10,1%
Kontrolle 48,7% 49,2%

Somit entwickelten in Minchen weniger Wéchnerinnen einen Blues, aber mehr Frauen eine

Depression.

Auch die Anwesenheit des Partners oder einer anderen Bezugsperson beeinflusste die
Entstehung von Blues oder Depression nicht. Die Haufigkeit dieser Anwesenheit betrug (in
Klammern ist angegeben, wie dies empfunden wurde; 1 entspricht ,stérend”, 5 entspricht
,»hilfreich®): 91,6% (x=4,85), Bluesgruppe: 96,4% (x=4,84),
Depressionsgruppe: 91,4% (x=4,71).

Kontrollgruppe:

Die Frage , Falls es dazu gekommen war: wie empfanden Sie den Wechsel der betreuenden
Person (z.B. Hebamme) wahrend der Geburt?‘, erzielte in der Depressionsgruppe ein
signifikantes Ergebnis (p=0,025), wahrend dieses in der Bluesgruppe nicht signifikant ausfiel.
In den Tabellen steht x fur den Mittelwert (in diesem Fall entspricht 5 , hilfreich® und 1
entspricht ,, storend"), s gibt die Standardabweichung an.
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Tabelle 9: Wechsel der betreuenden Person

Gruppe X S
Blues (n=90) 2,88 1,20
Depression (n=35) 2,49 1,15
Kontrolle (h=117) 2,92 0,99

(Student-t-Test; Bluesgruppe: t=0,26; Depressionsgruppe: t=2,17)

Ein solcher Wechsel wurde also von der Depressionsgruppe mehr stérend empfunden, als von

der Kontrollgruppe.

Bel der Frage ,Wie empfanden Sie die Geburt?* zeigte sich, dass Schmerzen, Dauer und
Anstrengung wahrend der Geburt von Mittern der Bluesgruppe (p=0,0005) und der
Depressionsgruppe (p=0,005) signifikant hoher, d.h. schlimmer bewertet wurden, als von
Frauen der Kontrollgruppe (5 entspricht ,weniger schlimm®, 1 entspricht ,aulRerst

anstrengend”).

Tabelle 10: Subjektives Empfinden der Geburt

Gruppe X S
Blues (n=231) 2,51 1,37
Depression (n=62) 2,32 1,40
Kontrolle (h=287) 2,96 1,50

(Student-t-Test; Bluesgruppe: t=3,52; Depressionsgruppe: t=3,08)

422 (72,51%) der Geburten verliefen spontan, bel 43 (7,39%) wurde eine Vakuumextraktion
durchgefuhrt und bei 11 (1,89%) wurde die Geburtszange (Forceps) angewandt. 106
(18,21%) der Frauen wurden per Kaiserschnitt (Sectio caesarea) entbunden. Dabei wurden 96
(90,57%) Querschnitte entlang der Schamhaargrenze und 6 (5,66%) Langsschnitte in der
Medianlinie durchgefihrt. Bei einer Mutter (0,94%) musste der Querschnitt, mit dem die
Operation begonnen worden war, im Verlauf wegen aufgetretener Komplikationen zu einem
Langsschnitt erweitert werden. Die Verteilung auf die jeweilige Geburtsklinik ist aus Tabelle
11 ersichtlich. Etwaige Differenzen zu 100 % sind durch fehlende Angaben bedingt.
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Tabelle 11: Verteillung der Geburtsmodi in den Kliniken

Geburtsmodus M dnchen (n=246) | Starnberg (n=335)
spontan 63,82 % 78,51 %
Vakuumextraktion 12,20 % 3,88 %
For ceps 2,44 % 1,49 %
Kaiser schnitt 20,73 % 16,12 %
davon quer 90,20 % 90,74 %
langs 5,88 % 5,56 %
komb. 1,96 % 0,00 %

Fasst man hierbei Vakuumextraktion, Forceps und Kaiserschnitt als operative Entbindung
zusammen und vergleicht die Haufigkeiten von spontaner und operativer Entbindung in
beiden Krankenhausern, so ergibt sich ein Signifikanzniveau von p=0,025. Somit gab es in

Starnberg signifikant mehr Spontangeburten alsin Miinchen (Chi-Quadrat-Test; x*=14,22).

Von den 476 Frauen mit vaginaler oder vaginal-operativer Entbindung wurde bei 218
(45,80%) ein Dammschnitt vorgenommen und bei 125 (26,26%) kam es zum Dammriss. Bei
nur 131 Frauen (27,52%) blieb der Damm intakt. Die Verteilung auf die Krankenhduser ist in
Tabelle 12 zusammengestellt. Die Differenz auf 100 % ergibt sich dadurch, dass bei einem
durchgefuihrten Kaiserschnitt keine Verletzung am Damm entstehen kann und diese Frauen
nicht aufgenommen wurden. Die hthere Rate an Dammschnitten und geringere Rate an

Dammrissen hatte aber keinen Einfluss auf die Entstehung einer Wochenbettstérung.

Tabelle 12: Verteilung von Dammschaden in den Kliniken

Dammschaden M lnchen (n=246) | Starnberg (n=335)
Dammschnitt 52,03 % 26,87 %
Dammriss 14,63 % 26,57 %
kein 13,01 % 29,85 %

Da eine aufgestellte Hypothese postuliert, dass weniger Korperkontakt vermehrt zu
Wochenbettstorungen fuhren kann, sollte auch Uberprift werden, inwiefern das Geschehen
unmittelbar nach der Geburt Einfluss auf das Entstehen einer Wochenbettdepression hat. Da
diese Frage in offener Form gestellt wurde, musste in der Auswertung eine Einteilung

vorgenommen werden. Dies geschah in folgender Weise:

1 entspricht ,,Kind auf den Bauch Mutter*, 2 ,Kind in Arm der Mutter*, 3 ,,Kind zum Partner
oder zur Hebamme*, 4 , Kind zur Krankenschwester oder zum Arzt* und 5 ,Kind auf Station,

Intensivstation oder in den OP*.
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Tabelle 13: Geschehen unmittelbar nach der Geburt bezogen auf die Wochenbettstérung

Gruppe X S
Blues (n=246) 2,06 1,36
Depression (n=69) 2,14 1,47
Kontrolle (h=300) 1,74 1,20

(Student-t-Test; Bluesgruppe: t=2,20; Depressionsgruppe: t=1,94)

Hierbei erreichte die Bluesgruppe ein Signifikanzniveau von p=0,005, die Depressionsgruppe
p=0,01. Eine Wochenbettstorung korrelierte also mit der physischen Entfernung des Kindes

von der Multter.

Durchschnittlich hatten die Mtter der Kontrollgruppe innerhalb der ersten Stunde nach der
Geburt 28,85 Minuten Korperkontakt zu ihrem Kind, in der Bluesgruppe 28,29 Minuten und
in der Depressionsgruppe 25,39 Minuten.

Teilt man die Mtter bei diesen letzten beiden Fragen nicht nach Blues-, Depressions- oder
Kontrollgruppe, sondern nach Geburtsklinik (Kreiskrankenhaus Starnberg oder Frauenklinik
Maistrale) ein, so ergibt sich bel der Frage nach dem Geschehen unmittelbar nach der Geburt

sogar ein Signifikanzniveau von p=0,0005.

Tabelle 14: Geschehen unmittelbar nach der Geburt bezogen auf die Geburtsklinik

Gruppe X S
Starnber g (n=333) 1,61 1,11
M tinchen (n=233) 2,29 1,41

(Student-t-Test; t=5,24)

In Starnberg hatten die Mtter innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt durchschnittlich
33,73 Minuten Kdorperkontakt zu ihren Kindern, in Minchen waren es nur 21,06 Minuten.
Beide Analysen zeigen, dass die Miitter, die in Starnberg entbunden hatten, einen wesentlich
intensiveren Korperkontakt zu ihrem Kind unmittelbar nach der Geburt hatten als Frauen, die
ihr Kind in MUnchen zur Welt brachten.

Bel gleicher Gruppenbildung ergibt sich bei der Frage nach medizinischen Eingriffen in den
natlrlichen Geburtsablauf (medikamenttse Einleitung oder Verzogerung der Geburt,
Mal3nahmen zur Schmerzbekdmpfung, operative Entbindung und/oder Dammschnitt) ein

Signifikanzniveau von p=0,01.
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Tabelle 15: Eingriffein den natirlichen Geburtsablauf bezogen auf die Geburtsklinik

Gruppe ja nein
Starnberg (n=335) 57,31 % 42,69 %
M Unchen (n=247) 87,45 % 12,55 %

(Chi-Quadrat-Test; x*=61,61)

Daraus ist ersichtlich, dass in Munchen deutlich mehr Eingriffe in den natirlichen
Geburtsablauf stattfinden als in Starnberg.

Auf die Ausbildung der Wochenbettstorungen hatten diese medizinischen Mal3nahmen
allerdings keinen signifikanten Einfluss. Dennoch ist ein Trend erkennbar. Sie waren in der
Kontrollgruppe in 69,2% der Féle erforderlich, in der Bluesgruppe 70,2% und am haufigsten
in der Depressionsgruppe mit 77,5%.

Eine weitere Frage, die gestellt wurde war: ,Hétten Sie sich mehr oder weniger
K orperkontakt nach der Geburt gewtinscht?* Dabel kam es nicht darauf an, ob sich die Miitter
nun mehr oder weniger Kontakt gewdinscht hétten, sondern ob sie mit dem Mald an
K érperkontakt, den sie mit ihrem Kind hatten, unzufrieden waren oder nicht. Beide Gruppen

erreichten ein Signifikanzniveau von p=0,025.

Tabelle 16: Subjektive Unzufriedenheit mit dem K 6r perkontakt nach der Geburt

Gruppe ja nein
Blues (n=246) 35,77 % 64,23 %
Depression (n=67) 40,30 % 59,70 %
Kontrolle (h=300) 19,33 % 80,67 %

(Chi-Quadrat-Test; Bluesgruppe: x*=18,65; Depressionsgruppe: x°=13,53)

Die Frauen aus den beiden Fallgruppen waren mit der genannten Situation somit weniger

zufrieden als die Frauen aus der Kontrollgruppe.

Zumindest tendenziell forderten Erkrankungen, Behinderungen oder stationdre medizinische
Versorgung des Neugeborenen nach der Geburt die Entstehung einer Wochenbettstorung. In
der Kontrollgruppe traf dies auf 14,9% der Sauglinge zu, in der Bluesgruppe waren es 22,0%

und in der Depressionsgruppe immerhin 26,8%. Signifikant war dieses Ergebnis jedoch nicht.

45 Wochenbett

Die Unterbringung der Wochnerinnen in Einzel-, Doppel- oder Mehrbettzimmern hatte nur

einen geringen Einfluss auf die Wochenbettstérungen. Die durchschnittliche Anzahl der
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Betten im Zimmer betrug in der Kontrollgruppe x=2,16, in der Bluesgruppe x=2,25 und in der
Depressionsgruppe x=2,30.

Die Frage ,,Wie wohl fuhlten Sie sich auf der Wochenstation?* wurde in den verschiedenen

Gruppen folgendermal3en beantwortet (5 entspricht ,, sehr wohl“, 1 entspricht ,, nicht wohl“):

Tabelle 17: Wohlbefinden auf der Wochenstation

Gruppe X S
Blues (n=239) 344 1,28
Depression (n=69) 3,22 1,33
Kontrolle (h=290) 3,91 1,17

(Student-t-Test; Bluesgruppe: t=4,41; Depressionsgruppe: t=4,29)

Fur beide Gruppen ergibt sich hierbei im Vergleich zur Kontrollgruppe ein Signifikanzniveau
von p=0,0005. Somit korrelierte der Grad der Unzufriedenheit auf der Wochenstation mit dem
Auftreten von Wochenbettdepressionen. Eine Korrelation zwischen Bettenzahl und

Wohlbefinden konnte allerdings nicht nachgewiesen werden (r=-0,15).

Das Ergebnis auf die Frage ,Hétten Sie sich mehr oder weniger Besuch im Wochenbett

gewlnscht?* war mit p=0,025 nur in der Depressionsgruppe signifikant.

Tabelle 18: Subjektive Unzufriedenheit mit den Besuchen im Wochenbett

Gruppe ja nein
Blues (n=245) 35,92 % 64,08 %
Depression (n=71) 54,93 % 45,07 %
Kontrolle (n=315) 23,81 % 76,19 %

(Chi-Quadrat-Test; Bluesgruppe: x=9,79; Depressionsgruppe: x>=26,54)

Also war die Depressionsgruppe auch mit dieser Situation signifikant weniger zufrieden als

die Kontrollgruppe.

AulBerdem wurden manche Besuche auch as belastend empfunden. Auf die Frage
»Empfanden Sie einige Besuche als belastend?* antworteten in der Kontrollgruppe 32,8%, in

der Bluesgruppe 41,6% und in der Depressionsgruppe 40,8% mit ,, Ja*.

Ahnlich wurde in alen Gruppen auf die Frage nach der Unterstitzung durch den
L ebenspartner oder eine andere Bezugsperson geantwortet (1 entspricht ,wenig®, 5 entspricht
»stark”). In der Kontrollgruppe betrug der Mittelwert x=4,24, in der Bluesgruppe x=4,26 und

bei der Depressionsgruppe x=4,13. Hier konnte also kein Zusammenhang hergestellt werden.
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Ebenso verhielt es sich bei der Frage nach der Unterbringung des Kindes. In der
Kontrollgruppe war das Neugeborene bel 53,9% der Mitter im selben Zimmer oder sogar im
selben Bett untergebracht. In der Bluesgruppe wurde Rooming-in oder Bedding-in von 54,2%
der Mtter in Anspruch genommen. Und in der Depressionsgruppe praktizierten dies 52,9%

der Mtter. Auch hier ergab die Auswertung keinen einheitlichen Trend.

Bei der Frage, ob sich die Mutter im Wochenbett mehr oder weniger Korperkontakt
gewlnscht hétten, zeigte sich wiederum ein Signifikanzniveau in beiden Gruppen von
p=0,025.

Tabelle 19: Subjektive Unzufriedenheit mit dem K o6r perkontakt im Wochenbett

Gruppe ja nein
Blues (n=236) 26,27 % 73,73 %
Depression (n=66) 30,30 % 69,70 %
Kontrolle (h=291) 12,03 % 87,97 %

(Chi-Quadrat-Test; Bluesgruppe: x*=17,60; Depressionsgruppe: x°=13,79)

In beiden Fallgruppen hétten sich die Frauen signifikant haufiger einen intensiveren oder auch

weniger intensiven Kdrperkontakt gewtinscht alsin der Kontrollgruppe.

Aufgrund starker Schwankungen gestaltete sich die Auswertung der Frage ,, Wann haben Sie
Ihr Kind zum ersten Mal an die Brust angelegt?* schwierig. Dieser Zeitpunkt lag bel den
meisten Mittern innerhalb der ersten Stunden nach der Geburt. Bei einigen Sauglingen fand
dieser wichtige Korperkontakt (z.B. durch notwendige medizinische Mal3nahmen) erst nach
Tagen statt. Durch diese starke Schwankungsbreite erschien es nicht sinnvoll, hier eine
statistische Auswertung vorzunehmen. Eine Tendenz zeigt sich jedoch in der Abnahme des
sehr frihen und der Zunahme des sehr spaten ersten Anlegens bel  stérkeren
Wochenbettstérungen. Einen Uberblick tiber die Verteilung innerhalb der einzelnen Gruppen
geben die nachfolgenden Tabellen.
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Abbildung 1: Zeitliche Verteilung des ersten Anlegens des Kindes an die Brust
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Auch die Dauer des Stillens hatte nur marginale Auswirkungen auf Wochenbettstérungen. In
der Kontrollgruppe wurde 79,3% der Kinder léanger als 3 Monate gestillt. In der Bluesgruppe
betrug dieser Anteil 78,3% und in der Depressionsgruppe 67,2%.

Dass das Stillen trotzdem einen grof3en Einfluss auf eine Wochenbettdepression haben kann,
zeigte sich bel der Frage ,, Wie kamen Sie mit dem Stillen zurecht?* (5 entspricht ,, sehr gut”, 1
entspricht ,nicht gut*). Hier waren die Werte in der Kontrollgruppe hochsignifikant hther als

in den beiden andren Gruppen.

Tabelle 20: Subjektive Einschatzung des Stillerfolgs

Gruppe X S
Blues (n=237) 3,64 1,45
Depression (n=64) 3,59 1,48
Kontrolle (h=286) 4,02 1,38

(Student-t-Test; Bluesgruppe: t=3,06; Depressionsgruppe: t=2,22)

Bel diesem Item erreichte die Bluesgruppe ein Signifikanzniveau von p=0,005, die

Depressionsgruppe nur von p=0,025.

Manche Mitter hétten die Klinik gerne friher bzw. spater verlassen. In der Kontrollgruppe

war dieser Anteil 32,1%, in der Bluesgruppe 43,4% und in der Depressionsgruppe 39,7%. Der
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Wunsch der Mutter nach kirzerem oder langerem Klinikaufenthalt hat scheinbar keinen

Einfluss auf die Wochenbettstérungen.

Bel der Frage ,Hatten Sie Stimmungsschwankungen im Wochenbett?* wurde in der

Bluesgruppe eine Signifikanz von p=0,005, in der Depressionsgruppe von p=0,01 erreicht.

Tabelle 21: Stimmungsschwankungen im Wochenbett

Gruppe ja nein
Blues (n=242) 69,42 % 30,58 %
Depression (n=69) 62,32 % 37,68 %
Kontrolle (h=301) 16,28 % 82,72 %

(Chi-Quadrat-Test; Bluesgruppe: x=157,90; Depressionsgruppe: 3°=63,69)

Bei der Folgefrage, um welche Stimmungsschwankungen es sich gehandelt habe, war das
Ergebnis bei der Depressionsgruppe nicht signifikant, wahrend die Bluesgruppe ein Niveau
von p=0,01 erreichte. Hierbel wurde in drei Schweregrade eingeteilt: 1 entspricht
»Allgemeinsymptome wie psychische Labilitét“, 2 ,Weinen und/oder Traurigkeit und 3

»Depression und/oder korperliche Symptome wie Platzangst”.

Tabelle 22: Auspréagung der Stimmungsschwankungen im Wochenbett

Gruppe X S
Blues (n=162) 1,86 0,38
Depression (n=40) 1,88 0,33
Kontrolle (n=47) 1,70 0,51

(Student-t-Test; Bluesgruppe: t=2,35; Depressionsgruppe: t=1,91)

Somit waren die Beschwerden im Wochenbett in der Bluesgruppe haufiger und auch starker

ausgepragt, alsin der Kontrollgruppe oder der Depressionsgruppe.

Die Auswertung der Frage ,, Gab es belastende Ereignisse im Wochenbett?* ergab in beiden
Gruppen eine Signifikanz von p=0,025.

Tabelle 23: Belastende Ereignisse im Wochenbett

Gruppe ja nein
Blues (n=245) 48,16 % 51,84 %
Depression (n=68) 52,94 % 47,06 %
Kontrolle (h=301) 26,58 % 73,42 %

(Chi-Quadrat-Test; Bluesgruppe: x*=27,23; Depressionsgruppe: x°=17,89)
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In beiden Fallgruppen gab es mehr die Mtter belastende Ereignisse im Wochenbett und in
der Schwangerschaft alsin der Kontrollgruppe.

4.6 Zu Hause

Es ergab sich eine Tendenz dahin, dass Miitter, dieihr Kind aus medizinischen Griinden nicht
sofort mit nach Hause nehmen konnten, eher zur Entwicklung von Wochenbettstérungen
neigten, as solche, die ein gesundes Kind mit nach Hause nahmen. Der Anteil an Miittern,
welche die Klinik ohne ihr Kind verlassen mussten, betrug in der Kontrollgruppe 2,6%, in der

Bluesgruppe 7,6% und in der Depressionsgruppe 11,6%.

Die Frage ,,Wie empfanden Sie die Unterstiitzung zu Hause nach der Geburt?* ergab in der
Depressionsgruppe ein signifikantes Ergebnis (p=0,025). (5 entspricht ,hilfreich®, 1
entspricht ,, stérend")

Tabelle 24: Subjektives Empfinden der Unter stiitzung zu Hause

Gruppe X S
Blues (n=180) 4,51 0,86
Depression (n=43) 4,40 0,98
Kontrolle (n=250) 4,64 0,69

(Student-t-Test; Bluesgruppe: t=1,02; Depressionsgruppe: t=1,96)

Das hohe Signifikanzniveau von p=0,0005 ergab sich fir beide Gruppen bel der Frage ,, Wie
stark fuhlten Sie sich zu Hause belastet? (5 entspricht ,sehr stark®, 1 entspricht , nicht

stark”). Die Zahlen im einzelnen:

Tabelle 25: Belastung zu Hause

Gruppe X S
Blues (n=250) 3,37 1,25
Depression (n=69) 3,72 1,12
Kontrolle (n=307) 3,02 1,20

(Student-t-Test; Bluesgruppe: t=3,37; Depressionsgruppe: t=4,44)

Frauen mit Wochenbettdepressionen fihlten sich also zu Hause stérker belastet und/oder

empfanden die Unterstiitzung mehr stérend, als Frauen ohne Komplikationen im Wochenbett.

Die Frage ,,Wie harmonisch war zu Hause nach der Geburt Ihre Partnerschaft?* zeigte eine
Signifikanz in der Depressionsgruppe (p=0,005), nicht aber in der Bluesgruppe. (5 entspricht

,harmonisch®, 1 entspricht ,, problematisch*)
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Tabelle 26: Harmonie der Partner schaft

Gruppe X S
Blues (n=248) 3,84 1,25
Depression (n=68) 3,56 1,31
Kontrolle (h=306) 4,03 1,11

(Student-t-Test; Bluesgruppe: t=1,89; Depressionsgruppe: t=3,05)

Je problematischer die Partnerschaftsbeziehung zu Hause war, umso eher traten Depressionen

auf.

Wie lange die Mutter nach dem Aufenthalt auf der Wochenbettstation taglich Korperkontakt
zu ihrem Kind hat, dirfte for die Entstehung einer Wochenbettstorung keine Bedeutung
haben. Durchschnittlich hatten Frauen aus der Kontrollgruppe téglich 9,58 Stunden
Korperkontakt mit ihrem Kind. In der Bluesgruppe waren es 10,53 Stunden und in der
Depressionsgruppe 10,81 Stunden. Tendenziell wirde sich ein zu haufiger bzw. ausgepragter

K érperkontakt also eher negativ auswirken.

Ein &hnliches Ergebnis zeigte sich bzgl. des Schlafplatzes des Sauglings. In der
Kontrollgruppe schliefen 79,9% der Kinder im elterlichen Schlafzimmer oder Bett. In der
Bluesgruppe waren es 81,9% und in der Depressionsgruppe 84,1%.

Obwohl sich der Korperkontakt zum Kind nach der Geburt und im Wochenbett negativ auf
die Mutter auswirken kann, wenn sie mit dem Mal3 nicht zufrieden ist, hat diese Situation zu
Hause nach der Geburt keine signifikante Bedeutung mehr. Eine Tendenz besteht jedoch
weiterhin. In der Kontrollgruppe waren 17,8% der Mtter mit dem Mal3 an Korperkontakt

unzufrieden, in der Bluesgruppe 20,9% und in der Depressionsgruppe 31,4%.

Ahnlich war das Ergebnis bei der Frage , Wie zufrieden sind Sie, dass wieder/nicht wieder
arbeiten?. Hier erreichte die Depressionsgruppe ein Signifikanzniveau von p=0,0005,
wéhrend das Ergebnis fur die Bluesgruppe interessanterweise nicht signifikant war. (5

entspricht ,, sehr zufrieden®, 1 entspricht ,, nicht zufrieden®)

Tabelle 27: Zufriedenheit mit der beruflichen Situation

Gruppe X S
Blues (n=209) 4,07 1,09
Depression (n=59) 3,63 1,40
Kontrolle (h=244) 4,19 1,00

(Student-t-Test; Bluesgruppe: t=1,22; Depressionsgruppe: t=3,55)
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Bel dieser Frage wurde nicht unterschieden, ob die Mtter nach der Entbindung rasch wieder
zu arbeiten begonnen hatten oder nicht. Es kam einzig darauf an, wie zufrieden die M tter mit

ihrer personlichen Situation waren.

Bei der Frage nach Stimmungsschwankungen, bezogen auf die Zeit zu Hause nach der
Geburt, erreichten beide Fallgruppen im Vergleich zur Kontrollgruppe ein Signifikanzniveau

von p=0,01.

Tabelle 28: Stimmungsschwankungen zu Hause

Gruppe ja nein
Blues (n=249) 55,82 % 44,18 %
Depression (n=69) 76,81 % 23,19 %
Kontrolle (h=307) 26,06 % 73,94 %

(Chi-Quadrat-Test; Bluesgruppe: x*=51,02; Depressionsgruppe: x°=63,48)

Das Ergebnis der Folgefrage, um welche Stimmungsschwankungen es sich gehandelt habe,
bzw. wie diese sich gedul3ert hétten, war bei der Depressionsgruppe signifikant (p=0,005).

Tabelle 29: Auspragung der Stimmungsschwankungen zu Hause

Gruppe X S
Blues (n=131) 1,74 0,51
Depression (n=51) 1,86 0,53
Kontrolle (n=77) 1,60 0,52

(Student-t-Test; Bluesgruppe: t=1,91; Depressionsgruppe: t=2,75)

Hierbei wurden die freien Antworten wieder in eine dreiteilige Abstufung gebracht.

Tabelle 30: Einteilung der Schwer egrade von Stimmungsschwankungen zu Hause

Schweregrad 1 Schweregrad 2 Schweregrad 3
Schlafstérungen, Konzentra- | Weinen, Traurigkeit, Angst Ruckzug, Passivitét, Atem-
tionsmangel, Verwirrung depression, Depressionen

Die Mitter der Blues- bzw. Depressionsgruppe litten somit zu Hause nach der Geburt

haufiger und starker unter Stimmungsschwankungen als die Mutter der Kontrollgruppe.

Keine Auswirkungen scheinen Wochenbettstorungen auf das Erinnerungsvermégen der
Mtter zu haben. Das Ergebnis der Frage ,,Konnten Sie sich gut an die genannten Ereignisse
erinnern?’ (1 entspricht ,,nicht gut*, 5 entspricht , sehr gut*) betrug in der Kontrollgruppe
x=4,37, in der Bluesgruppe x=4,42 und in der Depressionsgruppe x=4,38.
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4.7 Symptomenkatalog

Nachfolgend sind die zeitlichen Haufigkeiten einiger Symptome aus dem Fragebogen in
tabellarischer Form widergegeben. Es wurde sich hierbei auf digenigen Symptome
beschrankt, die auch fur die Definition des Postpartum Blues von Bedeutung waren. Um die
Unterschiede der einzelnen Gruppen zu verdeutlichen, wurden zwei verschiedene
Darstellungen gewahlt. Die jewells erste Tabelle (1) enthdt in den beiden Fallgruppen auch
die Frauen, die sowohl einen Blues, als auch eine Depression entwickelten. In der zweiten
Tabelle (2) wurden diese Mitter herausgenommen. Frauen, die zuerst einen Baby-Blues
durchgemacht hatten und spéter auch an einer Depression erkrankten bleiben in dieser

zweiten Darstellung also unberticksichtigt.

Zu erwdhnen ist an dieser Stelle noch, dass sich die Mitter auch einige Monate nach der
Entbindung subjektiv noch sehr prézise daran erinnern konnten, wann sie unter welchen
Symptomen gelitten hatten. Die Angaben hierzu wurden in den meisten Fallen sehr genau und
differenziert fur die jeweiligen Zeitraume gemacht, was bei nur vagen Erinnerungen an diese

Phasen nicht moglich gewesen wére.

Das Symptom ,,Depressionen” ist in diesem Falle umgangssprachlich im Sinne von ,, Gefuhl
von Niedergeschlagenheit” und nicht psychiatrisch zu werten, da es sich um Angaben zu
subjektiven Gefuhlen der M tter handelt.
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Abbildung 2: Verlauf des Symptoms Depressionen (alle Angaben)
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Abbildung 3: Verlauf des Symptoms Depr essionen (ohne Doppeler fassung)
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Depressionen wurden in der Kontrollgruppe nur von maximal 3,22% am 7. Tag angegeben.
Sie traten in dieser Gruppe somit fast nicht auf. In der Bluesgruppe war das Maximum am 4.
Tag erreicht. Die relative Haufigkeit blieb bis zur 2. Woche hoch (15,14% bis 20,32%) und
fiel dann beinahe kontinuierlich ab. In der Depressionsgruppe hingegen zeigte sich ein
dreigipfeliger Verlauf. Die htchsten Haufigkeiten wurden am 4. Tag, in der 2. Woche und im

2. Monat (absolutes Maximum) erreicht.

In der zweiten Darstellung éndern sich die Verlaufe fur Kontroll- und Bluesgruppe nur
unwesentlich. In der Depressionsgruppe zeigt sich allerdings, dass sich die Symptomatik erst
nach der 1. Woche entwickelt. Im 2. Monat leiden mehr as 26% unter einer depressiven

Stimmungslage.

Abbildung 4: Verlauf des Symptoms Schuldgefiihle (alle Angaben)
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ODepression |0,0985915|0,084507 |0,084507 |0,11267610,1267606|0,11267610,0985915|0,2112676|0,15492960,1830986 |0,2676056 0,2112676

Zeit
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Abbildung 5: Verlauf des Symptoms Schuldgefiihle (ohne Doppel er fassung)

Schuldgefihle (2)

0,18 —
0,16 —
0,14 —
0,12 —
0,1~
0,08 —
0,06 —
0,04 —
0,02 —
0 L_
1.Tag 2.Tag 3.Tag 4.Tag 5.Tag 6.Tag 7.Tag |2.Woche |3.Woche |4.Woche | 2.Monat | 3.Monat
OKontrolle 0 0,003215 0 0 0 0,003215|0,003215|0,016077|0,019293 |0,019293 |0,032154 |0,022508
OBlues 0,059113 |0,078818 |0,073892 |0,083744 | 0,08867 |0,083744|0,083744 |0,108374| 0,1133 | 0,1133 | 0,1133 |0,078818
O Depression |0,043478 0 0 0 0 0,043478|0,043478 |0,173913|0,130435|0,173913 |0,173913 |0,086957

~ Depression

Kontrolle

Auch hier bleibt das Maximum der Kontrollgruppe unter 4%. In der Bluesgruppe wird der

Maximalwert im zweiten Monat erreicht, wobel im gesamten Verlauf keine grof3en

Schwankungen um den Medianwert von 10,72% auftreten. Das absolute Maximum der

Depressionsgruppe liegt wiederum im 2. Monat und erreicht hier einen Wert von mehr als

25%.

Wie bei dem Symptom Depressionen dndern sich die Verlaufe von Kontroll- und Bluesgruppe

nicht wesentlich. Bel der Depressionsgruppe ergeben sich drei identische Maximalwerte in

der 2. und 4. Woche, sowieim 2. Monat.

36



Abbildung 6: Verlauf des Symptoms Traurigkeit (alle Angaben)

Traurigkeit (1)

0,4
0,35
=
2 03+
2
= 0,25+
3
T 02+
()
2 0,15+
T
o 0.1+
=
0,05
0 = = 5 2=
1.Tag 2.Tag 3.Tag 4.Tag 5.Tag 6.Tag 7.Tag 2.Woche | 3.Woche | 4.Woche | 2.Monat | 3.Monat
OKontrolle 0,0096463|0,022508 0 0 0 0,0321543(0,0450161|0,0643087|0,0546624|0,0418006|0,0546624 |0,0418006
OBlues 0,1314741|0,1912351|0,2908367|0,3625498|0,3426295|0,2908367 |0,2669323|0,2629482|0,1992032|0,1513944| 0,12749 |0,0956175
DDepression |0,1690141|0,1830986 |0,2112676|0,2957746 |0,2535211|0,2816901 0,2816901 |0,3661972|0,2676056 |0,2676056 |0,3380282 (0,2957746

Zeit

Abbildung 7: Verlauf des Symptoms Traurigkeit (ohne Doppelerfassung)

Traurigkeit (2)

~ Depression

Kontrolle

0,35 —

0,3

0,25 +

0,2

0,15 +

0,1

0,05 —+

0 g = =

1.Tag 2.Tag 3.Tag 4.Tag 5.Tag 6.Tag 7.Tag |2.Woche |3.Woche |4.Woche | 2.Monat | 3.Monat
O Kontrolle 0,009646 |0,022508 0 0 0 0,032154 |0,045016 |0,064309 |0,054662 |0,041801 |0,054662 |0,041801
OBlues 0,118227|0,172414 |0,285714 |0,344828 |0,334975 | 0,26601 |0,236453 |0,231527 |0,172414| 0,1133 |0,068966 |0,049261
O Depression |0,130435 0 0 0 0 0,043478|0,043478 |0,304348 0,173913 |0,173913 | 0,26087 |0,304348
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Die Kontrollgruppe erreicht mit Werten von maxima 6,43% keine wesentlichen

Haufigkeiten. In der Bluesgruppe steigt die relative Haufigkeit bis zu ihrem Maximalwert am

4. Tag (36,25%) steil an, um dann kontinuierlich abzufallen. In der Depressionsgruppe tritt

die Traurigkeit am haufigsten in der 2. Wochen (36,62%) und dem 2. Monat auf.

In der zweiten Darstellung verschiebt sich das zweite Maximum in den 3. Monat und erreicht

hier mit Gber 30% exakt den gleichen Wert wie in der zweiten Woche.

Abbildung 8: Verlauf des Symptoms Verstimmung (alle Abgaben)

Verstimmung (1)

0,3
= 0,251
Q
X
2 0,2+
=
3
T 0,15+
s
E 0,1+
[©]
= 0,05+
0 = —_— ey = = &
1.Tag 2.Tag 3.Tag 4.Tag 5.Tag 6.Tag 7.Tag 2.Woche | 3.Woche | 4.Woche | 2.Monat | 3.Monat
OKontrolle 0,0064309 (0,0128617 0 0 0 0,0032154|0,0096463|0,0514469|0,0482315|0,0450161|0,0546624|0,0353698
OBlues 0,05179280,0756972 |0,1394422|0,1553785|0,1553785|0,1394422| 0,12749 |0,1553785|0,1593625|0,1513944(0,1314741|0,0996016
ODepression |0,0704225|0,084507 |0,1126761 |0,1408451 (0,1830986|0,19718310,15492960,2112676|0,2394366 0,2394366 |0,2676056 0,2112676
Zeit
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Abbildung 9: Verlauf des Symptoms Verstimmung (ohne Doppelerfassung)

Verstimmung (2)

0,25 —
0,2 +
%
4
£ 0,15
>
fs]
T
[
Z 01+
L]
[<
0,05 — L .
Depression
0 = —_— o> o=y 2EFP Kontrolle
1.Tag 2.Tag 3.Tag 4.Tag 5.Tag 6.Tag 7.Tag |2.Woche |3.Woche |4.Woche | 2.Monat | 3.Monat
O Kontrolle 0,006431 |0,012862 0 0 0 0,003215 |0,009646 |0,051447 |0,048232 |0,045016 |0,054662 | 0,03537
OBlues 0,044335 |0,064039 |0,133005 |0,142857|0,128079 |0,103448 |0,103448 |0,142857 |0,128079 |0,123153 |0,083744 |0,068966
O Depression |0,043478 0 0 0 0 0 0 0,2173910,130435|0,173913|0,130435|0,173913

Zeit

Verstimmung ist eines der wenigen Symptome, bei dem die Kontrollgruppe einen Wert von
Uber 5% erreichte (2. Monat). Die Werte der Bluesgruppe steigen bis zu einem ersten
relativen Maximum am 4./5. Tag an. Nach einem kurzen Abfall der Haufigkeit wird der
absolute Maximawert in der 3. Woche mit 15,94% erreicht. Daraufhin fallen die Werte
wieder kontinuierlich ab. Auch hier schwanken die Ergebnisse alerdings nur wenig. Die
Depressionsgruppe zeigt einen fast kontinuierlichen Anstieg bis zum Maximum von 26,76%
im 2 Monat.

In der zweiten Abbildung wird der Verlauf in der Bluesgruppe deutlicher. Die beiden
identischen Maximalwerte liegen nun am 4. Tag und in der zweiten Woche. Das Diagramm
fur die Depressionsgruppe andert sich vollig. Das Maximum (21,74%) wird nun in der 2.

Woche erreicht. Die weiteren Werte schwanken zwischen 13% und 18%.
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Abbildung 10: Verlauf des Symptoms Verwirrung (alle Angaben)

Verwirrung (1)

0,14

_ 012

©

< 01+
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2 0,08+
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o 0,06
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< 0,04

< — -
~ 0,02 Depression

,
0 P & s 2 2o Kontrolle
1.Tag 2.Tag 3.Tag 4.Tag 5.Tag 6.Tag 7.Tag 2.Woche | 3.Woche | 4.Woche | 2.Monat | 3.Monat

OKontrolle 0,0032154 0 0 0 0 0,0096463(0,0128617|0,0257235|0,0192926|0,0160772|0,02893890,0192926
OBlues 0,0517928|0,0557769|0,0717131|0,0756972|0,0836653|0,0677291|0,0677291|0,0876494|0,0756972| 0,059761 |0,0438247(0,0438247
DDepression |0,0422535|0,056338 |0,0704225| 0,084507 |0,1126761|0,0985915| 0,084507 |0,1267606|0,0985915|0,0704225|0,1267606 (0,0985915

Zeit

Abbildung 11: Verlauf des Symptoms Verwirrung (ohne Doppelerfassung)

Verwirrung (2)

0,18 —
0,16 —
0,14 +
0,12 +
0,1
0,08 —
0,06 —
0,04 +
~ Depression
0,02 — p
o P v o 2o 2o Kontrolle
1.Tag 2.Tag 3.Tag 4.Tag 5.Tag 6.Tag 7.Tag |2.Woche |3.Woche |4.Woche | 2.Monat | 3.Monat
O Kontrolle 0,003215 0 0 0 0 0,009646 |0,012862 |0,025723|0,019293 |0,016077 |0,028939 (0,019293
OBlues 0,049261 |0,049261 |0,064039 |0,064039 |0,064039 |0,054187 [0,059113 |0,068966 [0,064039 |0,054187 |0,029557 |0,024631
O Depression 0 0 0 0 0 0,043478|0,043478 |0,043478 |0,043478 |0,043478|0,173913 |0,043478
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Das Maximum der Kontrollgruppe bleibt wieder unter 3% (2. Monat). Die
Schwankungsbreite in der Bluesgruppe ist aul3erst gering. Der Maximawert liegt in der 2.
Woche (8,76%). Die Depressionsgruppe zeigt ein uneinheitliches Bild mit zwei Maxima in
der 2. Woche und im 2. Monat (12,68%).

In der zweiten Abbildung fallen die Haufigkeiten in der Depressionsgruppe unter 10% ab.

Nur im zweiten Monat steigt der Maximalwert auf 17,39%.

Abbildung 12: Verlauf des Symptoms Weinen (alle Angaben)

Weinen (1)
0,6
= 0,54
[0}
i~
2 0,4
=
3
T 03+
2
= 0,2+
©
q) — .
= 01+ Depression
0 = = & 2= Kontrolle
1.Tag 2.Tag 3.Tag 4.Tag 5.Tag 6.Tag 7.Tag 2.Woche | 3.Woche | 4.Woche | 2.Monat | 3.Monat
DOKontrolle  |0,0160772(0,0321543 0 0 0 0,0578778|0,0868167|0,1125402 | 0,096463 |0,0546624|0,0514469|0,0289389
OBlues 0,1474104(0,2788845 | 0,501992 |0,5856574 | 0,561753 |0,4342629|0,3864542|0,4063745 |0,2988048 |0,2350598|0,1792829|0,1075697
DDepression 0,1690141 (0,2816901 0,3521127 |0,4647887|0,3802817|0,3943662|0,4507042|0,4929577 [0,3661972 |0,3098592 [0,3521127 |0,2535211

Zeit
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Abbildung 13: Verlauf des Symptoms Weinen (ohne Doppel er fassung)

Weinen (2)
0,6 —
0,5 —
0,4
0,3
0,2
0,1+ ~ Depression
0 = e — A —4 Kontrolle
1.Tag 2.Tag 3.Tag 4.Tag 5.Tag 6.Tag 7.Tag |2.Woche |3.Woche |4.Woche | 2.Monat | 3.Monat
O Kontrolle 0,016077 |0,032154 0 0 0 0,057878|0,086817 | 0,11254 |0,096463 |0,054662 |0,051447 |0,028939
O Blues 0,137931 |0,251232|0,497537 |0,561576 (0,561576 |0,413793 |0,349754 |0,384236 |0,285714 |0,216749 |0,142857 |0,078818
O Depression |0,130435|0,043478 0 0 0 0,130435| 0,26087 |0,478261|0,391304 |0,304348 |0,391304 0,304348

Hier erreicht die Kontrollgruppe ihren hochsten Wert mit 11,25% in der zweiten Woche. Der
Blues hat sein Maximum mit 58,57% am 4. Tag. Im weiteren Verlauf fallen die Werte fast
kontinuierlich ab. In der Depressionsgruppe wird das absolute Maximum in der 2. Woche
erreicht (49,30%).

In der zweiten Darstellung andern sich die Verlaufe nur wenig. In der Depressionsgruppe
sinken die Haufigkeiten in der ersten Woche von zuvor Uber 45% (4. Tag) auf maximal
26,09% am 7. Tag ab.

4.8 EPDS

Die validierte Edinburgh Postpartum Depression Scale dient, wie oben bereits erwahnt,
speziell der Erfassung des Gemitszustandes und depressiver Verstimmungen einer
Wochnerin. Die Mittelwerte, die bel den einzelnen Fragen erzielt wurden, werden fur die

jewelligen Gruppen tabellarisch wiedergegeben.

In Analogie zum vorherigen Punkt finden sich jewells zwei Darstellungen des Ergebnisses.
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Abbildung 14: Mittelwerte der Antworten zur EPDS (alle Angaben)

EPDS (1)
2,5
2 -
) i
2 1,5
2
s 17
0,5 1 ~ Depression
0 = Kontrolle
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
O Kontrolle 0,2543 |0,14433/0,88966 |0,92784 |0,41522 |1,13448|0,14828 |0,51724 |0,24483 |0,03448
O Blues 0,51464| 0,4557 |1,35294|1,39496|0,77637|1,38819|0,55274|1,01266 |0,62447 |0,18565
O Depression |1,4507 (1,14085 (2,24286 |2,15493|1,73239|1,97183|1,46479|1,94366 |1,35211 |0,64789

Fragen

Abbildung 15: Mittelwerte der Antworten zur EPDS (ohne Doppeler fassung)

EPDS (2)
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0,8 —
0,6 —
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— Kontrolle

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

O Kontrolle 0,254296 | 0,14433 |0,889655 |0,927835 |0,415225 |1,134483 |0,148276 |0,517241 |0,244828 |0,034483
OBlues 0,282051 |0,261538 |1,091837 |1,132653 |0,489796 |1,188776 | 0,30102 |0,739796 |0,428571 | 0,05102
O Depression |1,521739 |1,043478 |0,220721 |1,869565 |1,521739 |1,913043 | 1,391304 | 1,869565 |1,391304 |0,521739
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Rundet man die Werte auf ganze Zahlen, so ergibt sich fir die Kontrollgruppe ein
Summenwert von 4, fur die Bluesgruppe von 8 und fur die Depressionsgruppe von 15. Der

hochste Wert, den eine Frau beim Ausfillen der EPDS erreichte, war 26.

Der hochste Wert in der Kontrollgruppe (1,13) wurde bei der Frage 6 erzielt. Hier wird nach
dem Gefiinl der Uberforderung gefragt. Die Bluesgruppe erreichte bei Frage 4 (Angstlichkeit)
ihren hoéchsten Wert (1,39). Fir die Depressionsgruppe lag das Maximum von 2,24 bei Frage
3 (Schuldgefiihle). Auch bel den Fragen 4 und 6 lag der gerundete Mittelwert dieser Gruppe
bei 2. Diese Werte wurden noch bel den Fragen 8 (Traurigkeit) und 5 (Furcht) erzielt.

Durch die zweite Darstellung dndern sich die Mittelwerte so, dass Kontroll- und Bluesgruppe
bei alen Fragen fast gleiche Werte erzielen. Der Maximalwert liegt nun fir alle Gruppen bel
Frage 6 (Uberforderung). Ein gerundeter Wert von 2 wird von der Depressionsgruppe nun bei
den Fragen 1 (Frohlichkeit), 4 (Angstlichkeit), 5 (Furcht) und 8 (Traurigkeit) erreicht. Ein
interessantes Ergebnis zeigt sich bei Frage 3 (Schuldgefiihle). Hier erreichen Kontroll- und
Bluesgruppe ein gerundetes Ergebnis von 1 (0,89 bzw. 1,09), wahrend die Depressionsgruppe
hier einen gerundeten Wert von 0 erzielt (0,22). Das bedeutet, dass die Mdtter in der
Kontrollgruppe ,niemals® Schuldgefihle hatten, wéhrend die Wochnerinnen der
Kontrollgruppe sich ,, nicht sehr oft“ schuldig gefuhlt hatten, ,, wenn Dinge schief gingen®.

4.9 BDI

Becks Depressions-Inventar berticksichtigt nicht die besonderen Umstande des Wochenbetts
bei der Erfassung des psychischen Zustandes. Die relativen Haufigkeiten der Fragen werden

fur die jeweiligen Gruppen tabellarisch widergegeben.



Abbildung 16: Mittelwerte der Antworten zum BDI (alle Angaben)
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Abbildung 17: Mittelwerte der Antworten zum BDI (ohne Doppeler fassung)
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OKontrolle  0,0712(0,0239/0,0204| 0,2 (0,10510,058 [0,0616(0,2169(0,0204/0,1126(0,6847 [0,11860,2653(0,3401(0,2687 [0,3695|0,5342| 0,078 | 0,472 [0,11360,7381
OBlues 0,0567(0,0619] 0,067 [0,25640,1451(0,0464(0,0725 [0,26940,02580,2154(0,6684/0,1385 [0,3041|0,5282(0,3436(0,4145| 0,6 [0,1179(0,4974(0,1282(0,8031
DDepression [0,6364/0,4762| 0,5 [0,7273(0,68180,13640,45450,9545(0,2727(0,86361,1364[0,2727[1,0909(0,6818[0,7273| 1  |0,90910,3182(0,59090,31821,0455

Versucht man auch hier den Punktwert der einzelnen Gruppen durch Rundung der

Mittelwerte auf ganze Zahlen zu ermitteln, so erreicht die Kontrollgruppe einen Punktwert
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von 3, die Bluesgruppe von 6 und die Depressionsgruppe von 16. Der hdchste Einzelwert, der

beim BDI erreicht wurde, lag bel 42.

Der hochste Wert in der Kontrollgruppe und in der Bluesgruppe wird bei Frage U erzielt.
Dort wird nach dem Interesse an Sex gefragt. Bel der Depressionsgruppe ist es die Frage K,
bei der es um die Reizbarkeit geht. Mittelwerte von 1 oder hoéher werden von der
Depressionsgruppe noch bei den Fragen M (Entschlussfreudigkeit), P (Schlaf) und Q
(Ermudung) erzielt. Diese Frage Q ist neben der Frage U die einzige, bel der ale Gruppen

einen Rundungswert von 1 erhielten.

Auch in der zweiten Darstellung bleiben die Maximalwerte fur ale Gruppen gleich.
Interessant ist, dass der Mittelwert fir die Depressionsgruppe bei Frage F (Gefthl, bestraft zu
sein) von 0,51 auf 0,14 abféllt. Ansonsten gibt es durch die zweite Darstellung keine
wesentlichen Anderungen. Es fallt jedoch auch hier auf, dass sich die Ergebnisse fir Kontroll-

und Bluesgruppe stark angleichen.
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5 Diskussion

Es steht bereits nach kurzer Durchsicht der erhobenen Daten fest, dass die untersuchten
Wochenbettstorungen nicht auf ein bestimmtes Ereignis zurickzufihren sind, sondern
multifaktoriell bedingt sind (Hypothese a). Die durchgefiihrte Studie ergab dazu verschiedene
ausldsende bzw. begunstigende Faktoren. Diese sind einerseits durch objektive Ereignisse,
wie z.B. Geburts- oder Schwangerschaftskomplikationen (Hypothese b), andererseits durch
das subjektive Empfinden der Mtter, wie z.B. Unzufriedenheit in bestimmten Situationen

(Hypothese c), begriindet.

Die Auswertung ergab aul3erdem, dass die Ursachen fir einen Wochenbettblues hauptséchlich
in Ereignissen zu finden sind, die im nahen zeitlichen Zusammenhang mit der Geburt liegen
(Hypothese €). Im Gegensatz dazu sind Faktoren, die eine Wochenbettdepression
beguinstigen, eher in der Lebenssituation der Mutter nach dem Wochenbett zu suchen, also zu

einem spéteren Zeitpunkt (Hypothese f).

Nachfolgend werden die einzelnen Faktoren und deren Zusammenhdnge mit einer
Wochenbettstérung diskutiert. Dem Korperkontakt zwischen Mutter und Kind (Hypothese d)
wurde dabei ein eigner Punkt (siehe Punkt 5.7) gewidmet.

5.1 Validitat der erhobenen Daten

Mit einer Fallzahl von n=585 liegt dieser Studie eine Stichprobengrdl3e zugrunde, die bisher
von kaum einer anderen Untersuchung, die sich mit der Thematik der Wochenbettstorungen
beschéftigte, erreicht wurde. Die Stichprobe ist deshalb und aufgrund der hohen
Rucklaufquote mit grof3er Sicherheit reprasentativ.

Mit einem Anteil von 41,88% fur Baby-Blues und von 12,14% fir Wochenbettdepressionen
liegt die hier festgestellte Inzidenz fur diese Erkrankungen am unteren Ende der in der
Literatur beschriebenen Haufigkeiten. Dies liegt sicherlich an den sehr hart gewdahiten
Kriterien fir den Blues (mindestens eines von nur sechs Symptomen an mindestens einem
von nur drei Tagen) und die Depression (Punktwert im EPDS >13 oder im BDI >17). Hier
wurden die Kriterien in anderen Studien z.T. wesentlich niedriger angesetzt, z.B. 12, oder
sogar 9,5 (Bergant, 1998). Da es sich bei der vorliegenden Studie aber um eine
katamnestische und keine prospektive Untersuchung handelt, wurde dieser strenge Mal3stab
ganz bewusst gewahlt.

47



Zum Abschluss des ersten Fragebogenteils wurde gefragt, wie gut sich die Frauen an die
angesprochenen Ereignisse erinnern konnten. Diese Frage diente auch der Validierung der
erhobenen Daten. Da sich die Mittelwerte der drei Gruppen auf einer Skala von 1 bis 5
zwischen 4,37 und 4,42 bewegten, kann davon ausgegangen werden, dass sich die Mtter —
gemdl ihrer subjektiven Einschatzung — noch sehr gut an die Geschehnisse und ihre
Stimmungen nach der Geburt erinnern konnten. Ein Wert von weniger als 3 wurde nur von 25
Frauen angegeben. 311 Probandinnen dagegen entschieden sich fir den hochsten Wert.
Weiterhin ist interessant, dass es zwischen den einzelnen Gruppen hierbel praktisch keinen
Unterschied in der Bewertung gab. Esist also nicht so, dass negative Ereignissein dieser Zeit
stérker erinnert werden als positive. Ebenso wenig treten die negativen nach kurzer Zeit in
den Hintergrund und werden vergessen. Auch die Angaben Uber die Verteilung und den
Verlauf der einzelnen Symptome nach der Geburt waren sehr prazise, was ebenso darauf
hindeutet, dass die Erinnerung an die Zeit der Geburt noch sehr genau war. Dem Einwurf,
dass diese Ereignisse in der Erinnerung verschwimmen wirden, kann entgegengehalten
werden, dass die Frauen sich zumindest subjektiv so erinnerten, wie sie es bei der Befragung
angegeben hatten. Somit ist anzunehmen, dass die Mitter diese Erlebnisse subjektiv so
empfunden hatten. Gerade dieses subjektive Empfinden ist aber stark ausschlaggebend fir

den emotionalen Zustand der betroffenen Person.

Als weiterer Hinweis fir die gute Validitdt der Daten kann das gefundene Verteilungsmuster
der Bluessymptome angesehen werden. Auch in anderen Studien (Kennerly/Gath, 1986;
Stein, 1982) ergab sich ein Peak in der Haufigkeit der Symptome am 4. oder 5. postpartalen
Tag. Das gleiche Ergebnis stellte sich in der vorliegenden Studie ein.

5.2 Vorerkrankungen und Paritat

Bereits in friheren Studien wurde diskutiert, ob pramenstruelle Beschwerden (PMS) die
Ausbildung von Wochenbettstérungen begunstigten. Zwischen beiden Erkrankungen gibt es
viele Parallelen, weshalb hier ein Zusammenhang vermutet wird (Nott, 1976; Stein, 1982). Es
wurde angenommen, dass es sich bei dem PM S um eine allgemeine Unzufriedenheit der Frau
handelt, die in das Genitale projiziert wird, ausgelost durch geringes Selbstwertgefihl,
Enttauschungen oder Krankungen (Stauber/Richter, 1990). PMS gilt somit als Protest gegen
die als minderwertig empfundene weibliche Existenz. Der Zusammenhang zum Wochenbett

besteht darin, dass hier die Frau mehr in ihre weibliche Rolle gezwungen wird a's sonst. Nach
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Dudenhausen und Scheider (1994) besserten sich dysmenorrhoeische Beschwerden nach einer

Schwangerschaft.

Nach den vorliegenden Ergebnissen kann diese Theorie nicht bestétigt werden, weil das
Ergebnis sowohl in der Blues- als auch in der Depressionsgruppe nicht signifikant war. Der
gefundene, nicht signifikante Trend spricht meines Erachtens eher fir eine generell hdhere
Sensibilitdt der Frauen im Sinne einer vermehrten elgenen Korperwahrnehmung. Sauer sprach
1993 in diesem Zusammenhang von einer erhohten Empfindlichkeit gegentiber
Hormonschwankungen. Ein Bezug zur ldentifikation als Frau, wie von Hartung 1997

beschrieben, kann aufgrund der erhobenen Daten nicht festgestellt werden.

Dass Frauen der Bluesgruppe bereits in einer friheren Schwangerschaft unter Depressionen
und/oder Stimmungsschwankungen gelitten hatten zeigt, dass gewisse Frauen eine hdhere
Disposition besitzen daran zu erkranken as andere. Ebenso ist bekannt, dass eine
durchgemachte Depression die Pravalenz fur diese Krankheit stark erhoht (Riley, 1979; Stein,
1980), obwohl einige Studien dieses Ergebnis nicht bestétigten (Hartung, 1997). Umgekehrt
erhoht auch ein durchgemachter Baby-Blues das Risiko, spéter an depressiven Symptomen zu
erkranken (Kendell, 1981; Cox, 1983).

Interessant ist auch, dass in beiden Fallgruppen — im Gegensatz zur Kontrollgruppe — die
Haufigkeit von Stimmungsschwankungen und Depressionen bereits in der Schwangerschaft
erhoht ist. Dieses Phanomen wurde bereits mehrfach beschrieben (z.B. Condon/Watson,
1987; Stein, 1980). Einerseits ist hier wieder ein Zusammenhang zwischen psychischen
Vorerkrankungen und Wochenbettstorungen erkennbar. Andererseits konnte dies einen
Hinweis darauf darstellen, dass Frauen, die bereits wahrend der Schwangerschaft unter Blues-
Symptomen leiden, auch im Wochenbett dahingehend stérker gefahrdet sind. Weitere Studien
insbesondere im Hinblick auf die Wochenbettdepression oder sogar —psychose sollten dazu

Klarheit verschaffen.

Die Frage, ob Frauen, die zum ersten Ma schwanger waren (Erstgravida) oder ihr erstes Kind
zur Welt brachten (Erstpara) hdufiger unter Wochenbettstérungen litten als andere, wird in
der Literatur unterschiedlich beantwortet. Wahrend sie in dlteren Studien meist verneint wird
(z.B. Pitt, 1973; Stein, 1980), kamen v.a. neuere zu einem positiven Resultat (Bolter, 1986;
Hartung, 1997). Die vorliegenden Daten belegen diese Theorie. Es wird davon ausgegangen,
dass diese Miutter durch die vielen neuen und ungewohnten Erfahrungen der ersten

Schwangerschaft einer hoheren Stresssituation ausgesetzt sind als Frauen, die diese
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Erfahrungen bereits zu einem frilhren Zeitpunkt gemacht haben. AulRerdem ist der Einschnitt
in bisherige L ebensgewohnheiten und das L ebenskonzept bei Erstgebdrenden gravierender als
bei Frauen, die sich bereits friher mit der Mutterrolle identifizieren mussten. Blues oder
Wochenbettdepression konnten somit moglicherweise auch as Trauer Uber den Verlust der

vorherigen Identitét angesehen werden.

5.3 Psychische Belastungen

Es zeigt sich, dass psychisch belastende Situationen im algemeinen zur Entstehen einer
Wochenbettstérung beitragen konnen. Bei den Fragen nach belastenden Ereignissen in der
Schwangerschaft (medizinische Komplikationen, Unterstiitzung zu Hause und Platzprobleme)
ist dieser Trend vorhanden und erreicht bel der offenen Frage nach weiteren belastenden

Ereignissen zumindest in der Depressionsgruppe ein Signifikanzniveau von p=0,025.

Belastende Ereignisse im Wochenbett traten bei Frauen der Depressionsgruppe beinahe
doppelt so haufig auf wie bei Frauen der Kontrollgruppe. Insgesamt waren mehr als die Halfte
der Frauen aus der Depressionsgruppe betroffen. Auch in der Bluesgruppe waren es fast 50%.
Hier zeigt sich, dass Wochenbettstérungen nicht durch eine bestimmte Situation entstehen,
sondern dass die psychische Verfassung der Mutter den wesentlichen Anteil dazu beitragt. Es
gilt also, die Wochnerinnen soweit als moglich von alen stdrenden und belastenden

Einfllissen zu bewahren, die sich negativ auf die psychische Verfassung auswirken kénnten.

Ebenso bedeutsam fir die psychische Verfassung der Mutter ist das Gefuhl der
Uberforderung. Die meist véllig neue Situation und zusétzliche Belastung erfordert ein hohes
Mal3 an Unterstiitzung durch die Familie und den Lebenspartner, um die psychische
Verfassung der Mutter zu stérken. Das hochsignifikante Ergebnis zeigt, dass sich Frauen mit
Wochenbettstbrungen zu Hause stérker belastet fihlten as andere. Kritisch muss jedoch
bemerkt werden, dass die Moglichkeit besteht, dass sich die Mtter durch ihre psychisch
labile Verfassung stérker belastet fiihiten und nicht dieses Gefiihl der Uberlastung durch die
Wochenbettstorung bedingt war. Kruckman schrieb 1983, dass wir tber das Leben der Mutter

und ihre Lebensorganisation nach der Riickkehr aus dem Krankenhaus nur sehr wenig wissen.

In der Literatur finden sich zahlreiche Studien mit unterschiedlichen Ergebnissen, die sich mit
psychischen Belastungen in der Schwangerschaft und im Wochenbett in bezug auf
Wochenbettstérungen oder Stérungen der friher Mutter-Kind-Beziehung beschéftigen. Bel

Erstgebarenden mit solchen Problemen wurde eine signifikant hohere Bluesrate festgestellt,
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als bei Erstgebarenden ohne konkrete Probleme (Hartung, 1997). Ein Zusammenhang konnte
auch bei gynakologischen und geburtshilflichen Komplikationen (Davidson, 1972; Yaom,
1968) und bei stressreichen Erlebnissen in der Schwangerschaft gefunden werden (O’ Hara,
1991). Gegenteilige Beobachtungen wurden z.B. von Pitt (1973), Ballinger (1979) oder Stein
(1980) gemacht.

5.4 Soziale Einflussfaktoren und Partnerschaft

Interessant ist, dass 92,98% der Frauen verheiratet oder mit einem festen Partner liiert waren.
Ausgehend von diesen Basisdaten steht fest, dass es sich nicht um eine Stichprobe handelt, in
der depressive Verstimmungen schon aufgrund einer unsicheren Partnerschaft gehauft
vorkommen konnten. Dies ist auch wichtig fur die Validitdt der Stichprobe. Es ist
anzunehmen, dass alleinerziehende Mitter stérker belastet sind, als andere. Hier kdnnte von
einer hoheren Inzidenz von Depressionen — unabhangig von einer Schwangerschaft —
ausgegangen werden. Nur 7,02% der Mutter waren alleinstehend und deshalb mehr auf sich
alein gestellt. Ein Einfluss des Partnerschaftsstatus auf den Wochenbett-Blues konnte hier —
wie auch in friheren Studien, z.B. Davidson, 1972 — nicht festgestellt werden.

Der festgestellte Trend zu Wochenbettstorungen bel ungewollter Schwangerschaft |asst
meines Erachtens nicht auf einen direkten Zusammenhang schlief3en. Zudem l&sst sich aus der
Antwort, die auf einer Skala von 1 bis 5 bestimmt werden musste, nicht erkennen, ob sich
diese Einstellung im Laufe der Schwangerschaft gedndert hat. Eine prima ungewollte
Schwangerschaft kann — nachdem der erste Schreck tGberwunden ist — zu einem sehr schonen
und nicht mehr belastenden Erlebnis werden. Eine Auswirkung von ablehnender Haltung
gegentiber der Schwangerschaft auf die Entstehung von Wochenbettstérungen wurde von
Nilsson und Almgren (1970) beschrieben. Zu einem gegenteiligen Ergebnis kamen Pitt
(1973) und Ballinger (1979). Oakley erklarte 1982 diesen Zusammenhang damit, dass
ungeplante Schwangerschaften — die besonders haufig bei Erstgebarenden auftraten — oft der
Grund fir eine Heirat seien und somit die junge Mutter aus ihrer jugendlichen Identitéat
herausgerissen wiirde. Laukaran (zitiert bei Wimmer-Puchinger, 1992) fand heraus, dass eine
negative Einstellung zur Schwangerschaft mit Komplikationen im Schwangerschaftsverlauf,
bei der Entbindung und in der Perinatalzeit einhergingen. Hartung konnte dies 1997 nicht
bestétigen.
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Aufgrund der erhobenen Daten scheint die Anwesenheit einer Bezugsperson wahrend der
Entbindung von einigen Autoren Uberbewertet zu werden. Sicherlich ist es fir die Mutter ein
beruhigendes Gefuihl zu wissen, dass sie in dieser schwierigen und oft schmerzhaften Zeit
nicht aleine ist. Ein Zusammenhang mit dem Baby-Blues oder einer Wochenbettdepression

besteht allerdings nicht.

Es konnte gezeigt werden, dass Unzufriedenheit mit der Haufigkeit von Besuchen einen
Einfluss auf die Entstehung von Wochenbettstdrungen hat. Dies kann sowohl durch zu viel,
as auch durch zu wenig Besuche bedingt sein. Es ware daher falsch zu fordern, dass die
Miutter generell weniger Besuch empfangen sollten und die Besuchszeiten deutlich
eingeschrankt werden muissten. Um auf die Wiinsche der Frauen einzugehen, sollte sich aber
jeder Besucher zunéchst bei der Stationsschwester melden missen. Diese kann dann
nachfragen, ob dieser Besuch gewiinscht ist oder nicht. Sicherlich wére es trotzdem fur die
Mtter schwer, z.B. die Schwiegermutter oder andere nahe Verwandte abzuweisen. Wenn
dieses System aber konsequent durchgesetzt werden wiirde, wiirden sich die Besucher ebenso
wie die Waochnerinnen daran gewohnen. Hinzu kommt, dass einige Besuche auch als
Belastung empfunden werden. In dieser Studie zeigte der Trend, dass auch diese zusétzliche
Belastung an der Entstehung von Wochenbettstorungen beteiligt sein kann. In diesem
Zusammenhang sind nicht nur ein Ubermal3 an eigenen Besuchen und dadurch fehlender

Ruhe, sondern auch die Besuche bei den Zimmernachbarinnen zu nennen.

Bel der Frage nach der Unterstitzung durch den Lebenspartner wahrend des
Klinikaufenthaltes zeigte sich, dass es zwischen Kontroll- und Bluesgruppe praktisch keinen
Unterschied gab, die Frauen der Depressionsgruppe aber im Trend weniger Unterstiitzung
erfahren hatten. Es ist festzuhalten, dass der Lebenspartner oder eine andere Bezugsperson
nur kurze Zeitraume des Tages als Ansprechpartner zur Verflgung steht. Die restliche Zeit
muss diese Funktion vom Klinikpersonal wahrgenommen werden. Trotzdem méchte ich
anmerken, dass das Ergebnis dieser Frage mit Mittelwerten zwischen 4,13 und 4,26 erfreulich

hoch lag.

Bel der Frage, wie die Unterstiitzung zu Hause empfunden wurde, zeigte das Ergebnis, das
nur in der Depressionsgruppe signifikant war, dass die Phase des Baby-Blues zu diesem
Zeitpunkt meist bereits voriber ist. Auch gibt es hier einen Hinweis darauf, dass die
Wochenbettdepression eher ein selbstdndiges Krankheitsbild ist, das sich unabhéngig vom
Blues entwickelt. Beide Fallgruppen flhlten sich zu Hause starker belastet als die
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Kontrollgruppe. Die Unterstiitzung wurde aber nur von der Depressionsgruppe als negativ
empfunden. Das Argument, dass dieses Gefihl durch die Wochenbettstérung bedingt ist und
nicht umgekehrt, kann deshalb hier nicht greifen. Die erfahrene Unterstitzung wird von
diesen Frauen als negativ empfunden und vielleicht sogar abgelehnt. Es handelt sich also
bereits um ein klassisches Symptom der Depression, ndmlich den Rickzug. Hierbei zeigt
sich, dass eine intakte Partnerbeziehung wichtig fur die psychische Stabilitét der Mutter ist.
Es ist denkbar, dass der Blues dabel zur inneren Problemlésung beitrégt. Sauer formulierte
diese Theorie 1993 in seinem ,Krisenkonzept des Ubergangs zur Elternschaft”.
Partnerschafts- und psychosexuelle Probleme in der Schwangerschaft waren auch bel Yaom
(1968), O’'Hara (1991) und bei Sauer (1993) an der Bluesentstehung beteiligt. Bei Hartung

(1997) entwickelten alle Frauen mit Partnerproblemen eine Bluessymptomatik.

Das gleiche Bild entsteht bei der Analyse der Frage nach der Harmonie in der Partnerschaft.
Auch hier wurden von den Frauen der Depressionsgruppe hochsignifikant haufiger Probleme
in der Partnerbeziehung gedul3ert, als von den Mittern der Kontrollgruppe. Hierbel ist auch
die Tatsache interessant, dass in der Blues- und in der Kontrollgruppe der hdchste Mittelwert
des BDI bei der Frage nach dem Interesse an Sex erzielt wurde. Hier ergeben sich deutliche
Hinweise auf die in verschiedenen Studien bereits untersuchte postpartale Libidoabsenkung
(Barrett, 1999).

Ein weiterer Hinweis darauf, wie wichtig die Zufriedenheit der Mutter auch im sozialen
Bereich fur die psychische Verfassung ist, ergab sich bei der Frage, wie zufrieden die Frauen
mit ihrer derzeitigen beruflichen Situation waren. Hochsignifikant (p=0,0005) war hier die
Depressionsgruppe weniger zufrieden, wahrend bei der Bluesgruppe kaum ein Unterschied
feststellbar war. Das durfte wiederum damit zusammenhangen, dass die Bluesphase bereits
voriber war. Auch dieses Ergebnis zeigt, dass Wochenbettdepressionen mehr von der
Situation der Mutter zu Hause, als unmittelbar von der Zeit auf der Wochenstation abhangig
ist. Bel dieser Frage wurde bewusst darauf verzichtet danach zu fragen, ob die betroffene
Person wieder berufstétig war oder nicht. Entscheidend war die Frage nach der Zufriedenheit
mit dieser Situation. Sicherlich gibt es ebenso viele Frauen, die es als Belastung empfinden,
bereits kurz nach der Entbindung — z.B. aus finanziellen Griinden — wieder arbeiten missen,
wie es Frauen gibt, die sich gerne weiterhin personliche Bestétigung an ihrem Arbeitsplatz

holen wirden oder fir die die Babypause einen Karriereknick darstellt.
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Es wére jedoch auch moglich, dass die Unzufriedenheit mit der beruflichen Situation durch
die depressive Stimmung bedingt war und nicht umgekehrt. Jedoch wurden bereits in der
Studie von Kruckman (1983) Zusammenhange von Wochenbett-Blues und biosozialen
Indikatoren beschrieben. Die Miitter der Bluesgruppe waren dlter bel der Geburt des ersten
Kindes, hatten eine hdhere Bildung, waren seltener Hausfrauen und mussten deshalb haufiger
ihre berufliche Téatigkeit aufgeben. Wéahrend und nach der Schwangerschaft hatten diese
Frauen weniger physische und emotionale Unterstiitzung durch Angehdrige und weniger
Besuch von Freunden und Verwandten. Somit stellte fur diese Gruppe die Geburt des Kindes
einen grofReren Einschnitt in das bisherige Leben dar und fihrte in psychosomatischer

Hinsicht zu grofReren Konflikten.

5.5 Geburtsverlauf

Ein hochsignifikantes Ergebnis ergab sich bel der Frage danach, wie die Schmerzen und
Dauer der Geburt empfunden wurden. Die subjektive Wahrnehmung ist hier von wesentlicher
Bedeutung, daihr bel der emotionalen Verarbeitung eine entscheidende Rolle zukommt. Nun
konnte sofort geschlossen werden, dass durch den verstérkten Einsatz von Analgetika (z.B.
Periduralanasthesie) und geburtseinleitenden Verfahren die Rate an \Wochenbettstorungen
verringert werden kann. Zunachst klingt dies auch ganz plausibel. So fuhren lange und
schmerzhafte Zustande zur Schwéachung der Mutter und damit zu einer Stérung des Multter-
Kind-Verhaltnisses bereits in der wichtigen frihen Entwicklungsphase. Die Mutter erleidet in
ihrer eigenen Rekonvaleszenz ein Gefiinl der Uberforderung, das sich iiber einen langeren
Zeitraum erstrecken kann. Andererseits stellt sich auch hier die Frage nach ,,dem Ei und der
Henne". Frauen, die unter einer Wochenbettstorung leiden oder gelitten haben, kdnnten auch
rickblickend den Geburtsablauf als schmerzhafter und langer dauernd empfinden, as dies
Mtter ohne Wochenbettstorungen tun. Dies wirde bedeuten, dass die psychische Belastung
durch Blues oder Depression im oder nach dem Wochenbett zu einer hoheren Sensibilitét fur
diese Phase fuhren kann. Es ist aber auch vorstellbar, dass es sich nur um einen Versuch der
Mdtter handelt, eine Erklérung fr ihre Stimmungsschwankungen zu finden. Dies ist jedoch
ohne Bedeutung, da die subjektive Wahrnehmung der Mutter hier den entscheidenden Faktor
darstellt. D.h. wenn die Mutter die Geburt als sehr schmerzhaft bzw. lange dauernd
empfunden hat, so muss diese Aussage als wahr angenommen werden. Zumindest leidet die
Frau unter diesem Umstand oder hat darunter gelitten, auch wenn die objektiven Daten dies

nicht belegen kénnen. Ein Losungsansatz fur dieses Problem konnte darin bestehen, zu



versuchen, die Mutter soweit als mdglich aktiv in das Geburtsgeschehen einzubeziehen. Je
passiver die Rolle der Mutter ist, desto langer dauert der Geburtsverlauf im subjektiven
Empfinden der Mutter. Deshalb sollte auch der Einsatz von Analgetika oder auch PDA sehr
kritisch betrachtet werden.

Bel der Frage nach dem Geburtsmodus fallt die relativ geringe Anzahl an Spontangeburten
ohne vaginal-operativen Eingriff auf. In Tabelle 11 wurden diese Zahlen nach Klinik
aufgeteilt dargestellt. Mit Recht darf behauptet werden, dass die Anzahl der Spontangeburten
in speziellen Geburtskliniken hoher ist, als in hochmedizinischen Krankenh&usern. Jedoch
muss bemerkt werden, dass die Anzahl an komplikationsreichen Schwangerschaften und
Geburten in einer Uniklinik ungleich hoher ist alsin anderen Krankenhausern. Dies diurfte die
Erklérung fur den deutlichen Unterschied sein. Bei Yalom (1968) und Davidson (1972)
korrelierten geburtshilfliche Probleme mit dem Baby-Blues. Pitt (1973), Ballinger (1979) und
Stein (1980) wollten diese Ergebnisse nicht bestétigen.

Zu erwdhnen sei hierbei noch die hohe Sectiorate von fast 20%. In der Zeit von
» Wunschkaiserschnitten® und ,, mindigen Patienten® ist diese Zahl bereits weiter gestiegen
und betrug im Bundesdurchschnitt laut einer Pressemitteilung des Bundes Deutscher
Hebammen (26. Kalenderwoche 2001) 22%. Eine auch bedenkliche Entwicklung, der meines
Erachtens von &rztlicher Seite mit mehr Engagement begegnet werden muss. Die Aufgabe der
Arzte besteht darin, die Patientin sehr genau und in allen Einzelheiten (iber die Nachteile
eines operativen Eingriffs gegentber einer natirlichen Geburt — sowohl fur die Mutter als
auch fur das noch ungeborene Kind — aufzukl&ren. Mit der speziellen Situation von
Wochnerinnen nach  Kaiserschnittentbindung  hinsichtlich  der  Entstehung  von
Wochenbettstérungen beschéftigt sich derzeit noch eine weitere Studie aus dem Munchener
Postpartum Blues Projekt.

Viele Studien beschéftigen sich mit der Frage, ob Dammrisse oder —schnitte ein besseres
Outcome fir die Mitter nach Geburten bedeuten. Dammrisse haben den Vorteil der besseren
Hellung und der geringeren Schmerzhaftigkeit. Dem gegeniber stehen Beckenbodenschéden
und hohergradige Dammrisse mit der Gefahr der Stuhlinkontinenz. Wéahrend in der
Munchener Uniklinik haufiger ein Dammschnitt vorgenommen wurde, kam es in Starnberg
haufiger zu einem Dammriss. Da der Schweregrad des Dammrisses nicht festgestellt werden
konnte, ist eine Aussage zu diesem Thema nicht moglich. Es darf aber festgestellt werden,

dass die Wahrscheinlichkeit, die Klinik mit einem intakten Damm zu verlassen, in Starnberg
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mehr als doppelt so grofl3 war, wie in Minchen. In der Studie von Hartung (1997) ergab sich
eine Tendenz von héherer Haufigkeit des Wochenbett-Blues bel Frauen mit Dammrissen und

Episiotomien.

Allgemein sollte gelten, dass alle Eingriffe in den nattrlichen Geburtsablauf nur in wirklich
medizinisch indizierten Fallen vorgenommen werden (Schiefenhdvel, 1993). Im Trend zeigte
sich, dass diese Eingriffe die Entstehung von Wochenbettstérungen begiinstigen konnen. Dies
bestétigt die Ergebnisse der Studien von Y alom (1968), Davidson (1972) und Hartung (1997).
Die Erklarung konnte in der grofReren Belastung und dem groferen Erschopfungszustand der
Frau durch das protrahierte Geburtsgeschehen liegen. Nach Olbricht (1993) wird der Frau
eine ihrer wichtigsten Erlebnismdglichkeiten genommen, wenn man sie bel der Entbindung
durch medizinische Mal3nahmen in eine passive Rolle zwingt und sie Geburt nur erleidet und
nicht aktiv ,, mitarbeiten“ kann (z.B. Anwenden der im Geburtsvorbereitungskurs erlernten

Atem- und Entspannungstechniken).

5.6 Klinik und Personal

Der Ort der Entbindung hat in der vorliegenden Studie keinen eindeutigen Einfluss auf das
Auftreten von Wochenbettstorungen (gleiche Ergebnisse bel Yaom (1968), Harris (1980) und
Hartung (1997)). Eine Schwangere sollte daher ihre Geburtsklinik nicht danach auswahlen, ob
es sich um eine Universitatsklinik auf hdchstem medizinisch-technischem Niveau oder ein
reines Geburtshaus handelt, in dem die Bedirfnisse und die Betreuung der Wochnerinnen im
Vordergrund stehen. Auf die Entstehung einer Wochenbettstorung hat dies alein keine
Auswirkung. Aber gerade in Schwangerschaften, in denen Komplikationen aufgetreten sind
oder bel der Entbindung drohen, sollten Frauen darauf achten, dass eine ausreichende
medizinische Versorgung der Mutter und des Sduglings gewdhrleistet ist. Es ist dem
Wohlbefinden der Mutter sicher nicht zutréglich, wenn ihr Kind aufgrund eines
gesundheitlichen Problems kurz nach der Geburt in eine andere Klinik verlegt werden muss,
um dort behandelt zu werden. Dass eine solche Trennung an der Entstehung von

Wochenbettstérungen beteiligt sein kann, wird unter Punkt 5.7 besprochen.

Eine grole Wichtigkeit scheint dem medizinischen Personal zuzukommen (auch bel
Schiefenhovel, 1993). Da sich eine Geburt oft Uber mehrere Stunden erstrecken kann, kommt
es evtl. zu einem Wechsel der betreuenden Person, z.B. durch Schichtwechsel. Zumindest in

der Depressionsgruppe zeigte sich dabei, dass dies von Frauen als negativ empfunden wird.
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Es stellt sich die Frage, ob es méglich ist, hier einen stérker personenbezogenen Ablauf
einzufihren. Es ist sicherlich nicht mdglich in jedem Fall sicherzustellen, dass die Mutter
wahrend der gesamten Schwangerschaft und Geburt durch ein und dieselbe Hebamme betreut
wird. Aber durch einen hoheren Personaeinsatz konnte zumindest die Geburtsphase ohne
Wechsel ablaufen.

Die Unterbringung der Wochnerinnen auf der Krankenhausstation erfolgt im Durchschnitt
meist in 2- oder 3-Bettzimmern. Ein leichter Trend zu Wochenbettstorungen bei
Unterbringung in 3-Bett-Zimmern ist zu verzeichnen. Eine generelle Empfehlung I&sst sich
hieraus sicherlich nicht ableiten. Dennoch ist anzumerken, dass eine frisch gebackene Mutter
Ruhe nétig hat und sich dies bel mehreren Frauen und damit auch Babys im selben Zimmer
weniger gut bewerkstelligen l&sst. Dabel spielen nicht nur die Mitter mit ihren Babys,
sondern auch deren Besuche eine wichtige Rolle. Andererseits konnen sich die Frauen auch
gegenseitig unterstiitzen und austauschen, was in einigen Féllen bestimmt von grof3em Wert
ist.

Die Frage danach, wie wohl sich die Mitter auf der Wochenstation gefuihlt hatten, ergab
hochsignifikant, dass sich Frauen mit Wochenbettstorungen weniger wohl gefthit hatten.
Auch hier muss diskutiert werden, ob dieses Unwohlfuhlen fur die Entstehung von Blues und
Depression mitverantwortlich ist, oder ob es ein Erklarungsversuch der Wéchnerinnen fur
ihre Stimmungsschwankungen ist. Besonders beim Baby-Blues besteht auch die Moglichkeit,
dass sich die Frauen aufgrund ihrer besonderen Stimmungsschwankungen nicht besonders
wohl gefuhlt haben. Meines Erachtens zeigen die erhobenen Daten jedoch deutlich, dass ein
negativ. empfundener Aufenthalt auf der Wochenstation fir die Entstehung einer
Wochenbettstorung mitverantwortlich ist. Nach Analyse der weiteren Fragen in bezug auf die
Zeit auf der Wochenstation lasst sich jedoch sagen, dass es nétig wére, mehr auf die Winsche
der Mtter einzugehen. Es ist nicht moglich, eine pauschale Empfehlung abzugeben, wie die
MUtter betreut werden sollten. Zu unterschiedlich sind die Ansichten und Einstellungen. Ziel
muss es vielmehr sein, auf die Bedurfnisse der Frauen individuell einzugehen. Auch hier
kommt wiederum dem Klinikpersonal eine entscheidende Rolle zu. In der Studie von Hartung
(1997) wird die Beziehung zwischen Mutter und Kinderkrankenschwester als sehr
problematisch beschrieben, weil diese den Miuttern das Gefuihl vermittelten, zu geringe
mutterliche Fahigkeiten zu besitzen. In einer Untersuchung von Miller (1982) wurde bel den
Kinderkrankenschwestern weniger stark erlebte , soziale Potenz* gefunden. Mller postulierte

deshalb eine hohere orale Bedlrfnisage, welche die Krankenschwestern Uber die

57



Neugeborenen zu befriedigen versuchen. Dies wiederum fihre durch fehlende Kontinuitat
und rasche Trennungen zu haufiger Frustration, was zu dem schwierigen Verhaltnis zwischen

Kinderkrankenschwester und Mutter fihren wirde.

An dieser Stelle sei nochmals auf die Rolle des Stationspersonals bei Besuchen hingewiesen.
Ziel ist es nicht nur, mehr auf die Winsche der Wochnerinnen einzugehen, sondern auch
physische und psychische Belastungen soweit als moglich von ihnen fernzuhalten. Das
Klinikpersonal muss hier als , Pufferzone” agieren und die Wiinsche der Mitter freundlich,
aber bestimmt den Besuchern mitteilen. Hartung (1997) postulierte, dass die Ursachen fir
Stimmungsschwankungen im Wochenbett nicht alein in der individuellen Befindlichkeit der
Frau zu suchen ist, sondern vielfach aus mangelndem Einfihlungsvermogen des Umkreisesin

die Situation der Mutter erwachsen.

Interessant fiel das Ergebnis bel der Frage nach der Unterbringung des Kindes auf der
Wochenstation aus. Hier gab es kaum einen Unterschied zwischen Kontroll- und
Bluesgruppe, wahrend in der Depressionsgruppe etwas weniger Frauen Gebrauch von
Rooming-in oder Bedding-in gemacht hatten. Wie bereits erlautert wurde, liegt auch die

L6sung dieses Problemsin einer individuellen Betreuung der M Utter.

Einen signifikanten Unterschied gab es jedoch bei der Frage, ob sich die Wdchnerinnen einen
intensiveren oder weniger intensiven Korperkontakt im Wochenbett gewiinscht hatten. Es ist
also davon auszugehen, dass auch hier keine starre Regelung zum Erfolg fuhren kann,
sondern individuelle L 6sungen gefunden werden missen. Genau wie bei der Besuchsregelung
muss den Mittern die Moglichkeit gegeben werden, die Dauer und Intensitét des
K orperkontakts selbst zu bestimmen. Haufig werden die Frauen kurz nach der Entbindung
nach ihren Wunschen befragt. Jedoch sollte diese Befragung haufiger, am besten t&glich
durchgefuhrt werden. Eine Mutter, die zundchst ihr Kind zu sich ins Bett nimmt, kann bereits
am néchsten Tag — vielleicht nach einer Nacht ohne Schlaf — von dieser Situation Uberfordert
sein. Umgekehrt kann eine Frau, die ihren Saugling am Anfang lieber ins Kinderzimmer
gegeben hatte, in der néachsten Nacht ein starkes Bedurfnis verspiren, ihr Kind bei sich zu
haben. Solche individuellen Regelungen lassen sich freilich wieder nur mit einem héheren
Personalaufwand bewerkstelligen. Eine Vision wére eine Stationshilfe, die nur fur die
Bedirfnisse der Wochnerinnen zustandig ist und diese auch téglich befragt. Fest steht, dass
jeder Mutter die Moglichkeit gegeben werden muss, die Dauer und Intensitét der Néhe zu

ihrem Kind selbst zu bestimmen und diese Entscheidung auch wieder zu revidieren. Das
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bedeutet, dass Rooming-in und Bedding-in als dauerhaftes Angebot fir jede Mutter zu
Verfiigung stehen muss, auch wenn sie dieses Angebot nicht oder nur zeitweise nutzt. Eine

Anderung der Entscheidung muss jederzeit moglich sein.

Mit ihrem Entlassungstermin waren die Frauen der Bluesgruppe am wenigsten zufrieden.
Dies durfte damit zusammenhangen, dass dieser meist in der Zeit um den finften Tag
geschieht und somit noch in der Bluesphase liegt. Die Unterschiede zwischen Kontroll- und

Depressionsgruppe waren nicht signifikant.

5.7 Physischer Kontakt

Eine entscheidende Phase fur die Entstehung von Wochenbettstérungen scheint die erste
Stunde nach der Geburt zu sein. Der physische Kontakt zum Kind unmittelbar nach der
Geburt sollte demnach so intensiv wie mdglich ausfallen. Die Ergebnisse zu dieser Frage
waren hochsignifikant. Freilich ist es in Fallen mit Komplikationen nicht méglich dies zu
gewdhrleisten. Bei komplikationslosen Geburten kénnte aber die &rztliche Untersuchung des
Kindes spéter erfolgen. Es sollte den Muttern ermdglicht werden, sich unmittelbar nach der
physisch anstrengenden Geburtsphase, vollig auf das Neugeborene einzustellen. Haufig
jedoch wird das Kind der Mutter nach der Geburt zun&chst rasch entzogen, um gesdubert,
vermessen und untersucht zu werden. Ich wage zu behaupten, dass auch die Sauglinge davon
profitieren wirden, wenn man nach dieser Stressphase zunéchst alle weiteren unnétigen Reize
von ihnen fernhalten wirde. Auch hier zeigte sich bel der Aufteilung nach Geburtsklinik ein
deutlicher Unterschied zwischen ,hochtechnisierter® und ,liberaler Geburtsmedizin. In
Starnberg hatten die Frauen in der ersten Stunde nach der Geburt mehr as eineinhalb mal

soviel Korperkontakt zu ihren Kindern wie die Mitter in der MUnchener Frauenklinik.

Hier mochte ich nochmals auf das Ergebnis bei der Frage nach der Unterbringung des Kindes
auf der Wochenstation aufmerksam machen, bei dem es kaum einen Unterschied zwischen
Kontroll- und Bluesgruppe gegeben hat, wahrend in der Depressionsgruppe etwas weniger
Frauen Gebrauch von Rooming-in oder Bedding-in gemacht hatten. In letzterer Gruppe war
der physische Kontakt zwischen Mutter und Kind also geringer ausgepragt, als in den anderen
beiden Gruppen. Da ein frihzeitiges eigenstandiges Versorgen des Kindes durch die Mutter
selbst eine besondere Bedeutung fur die frihe Mutter-Kind-Beziehung hat (Klaus/Kennell,

1987), konnte hier eine Erklarung fur dieses Phanomen liegen.
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Ebenso soll das Ergebnis bei der Frage, ob sich die Wdchnerinnen einen intensiveren oder
weniger intensiven Korperkontakt mit ihrem Kind im Wochenbett gewiinscht hétten, erneut
aufgegriffen werden. Eine Unzufriedenheit in dieser Frage konnte nach 0.g. Theorie zu einer
Stérung der frihen Mutter-Kind-Beziehung gefuhrt haben, was die hohere Rate an

Wochenbettstérungen bei diesen Frauen erklaren wirde.

Auch das Stillen ist ein intimer Vorgang mit intensivem kérperlichen Kontakt. Da Stillen aber
wesentlich mehr as nur physischer Kontakt zwischen Mutter und Kind ist, wird diese
Thematik unter Punkt 5.8 gesondert betrachtet.

Eine starke psychische Belastung entsteht auch dadurch, dass eine Mutter ihr Neugeborenes
aus medizinischen Grunden zunédchst in der Klinik zurlicklassen muss. Sie bekommt damit
das Gefuhl, nicht fur ihr Kind sorgen zu kénnen, evtl. es sogar verlassen zu mussen bzw. im
Stich zu lassen. Der wichtige Korperkontakt reifdt ab oder muss zumindest auf ein Minimum
reduziert werden. Dies mag fur den deutlichen Trend verantwortlich sein, dass diese Frauen

vermehrt zur Entwicklung von Wochenbettdepressionen neigen.

Ein interessantes Ergebnis entstand bei der Analyse der beiden Fragen nach der Dauer und
der Intensitdt des Korperkontaktes zum Kind. Wir hatten erwartet, dass Frauen mit
Wochenbettstorungen eher weniger Korperkontakt zu ihrem Kind hétten. Genau das
Gegenteil ist jedoch der Fall. Mitter mit Wochenbettstérungen hatten im Trend langer
Korperkontakt pro Tag zu ihrem Kind, als in der Kontrollgruppe. Ebenso schlief das Kind
von Frauen mit Wochenbettstérungen haufiger im elterlichen Schlafzimmer oder sogar im
Ehebett. Sollte es also so sein, dass mehr Korperkontakt vermehrt zu Wochenbettstorungen
fuhrt? Die Erklérung ist meines Erachtens, dass Mtter mit solchen Stérungen vermehrt den
Kontakt zu ihrem Kind suchen, um sich selbst ein Gefuihl der Sicherheit zu geben. Diese
emotional unsicheren Frauen wollen fur ihr Kind da und eine gute Mutter sein. Eine
Bestdtigung fur diese Hypothese kann daran gezeigt werden, dass Frauen mit
Wochenbettstérungen eher unzufrieden mit dem Mal3 an Korperkontakt waren, als andere.
Daraus ist ersichtlich, dass diese Mutter zwar mehr Koperkontakt zu ihren Kindern hatten,
aber dieser Kontakt eher zu einem Unwohlsein, als zur Zufriedenheit gefthrt hat. Der
K orperkontakt entstand also nicht, well das Bedurfnis danach dawar, sondern weil die Frauen
dachten, dass dieser Kontakt fir sie und/oder das Kind eine positive Auswirkung hétte. Im

Gegensatz zur vorliegenden Studie, konnte Hartung (1997) keinen Zusammenhang zwischen
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getrennten oder gemeinsamen Schlafstellen fur Mutter und Kind und Wochenbett-Blues
feststellen.

5.8 Sitillen

Das Stillen ist nicht nur Ernghrung des Sauglings, sondern auch ein sehr intimer Vorgang mit
intensivem Korperkontakt. Es versteht sich von selbst, dass Stérungen in diesem sensiblen
Bereich zu Stimmungsschwankungen fuhren konnen. Der Zusammenhang zum Blues zeigt
sich bereits in seiner friiheren Bezeichnung als ,,Milchfieber”. Die Frage, wann die Mutter ihr
Kind das erste Mal an die Brust angelegt hat, sollte hier einen Zusammenhang quantifizieren.
Aufgrund starker Schwankungsbreite bei den Angaben, gestaltete sich die Auswertung
allerdings schwierig. In Abbildung 1 wurde die relative Verteilung des Zeitpunktes des ersten
Anlegens in den jeweiligen Gruppen wiedergegeben. Eine statistische Signifikanz ergab sich
dabei nicht, wohl aber ein Trend zum spéteren ersten Anlegen bel Wochenbettstérungen.
Innerhalb der ersten Stunde nach der Geburt wurde das Neugeborene in der Kontrollgruppe
von 71,38% angelegt. In der Bluesgruppe waren es 68,70% und in der Depressionsgruppe nur
noch 60,32%. Umgekehrt kam es in der Kontrollgruppe bei 3,35% erst nach 24 Stunden zu
diesem Ereignis. In den beiden Fallgruppen waren es 9,57% bzw. sogar 14,29%. Die relative
Anzahl der Frauen, die ihr Kind erst nach mehr als 24 Stunden zum ersten mal an die Brust
angelegt hatten, war in der Depressionsgruppe somit mehr als viermal so hoch wie in der
Kontrollgruppe. In diesem deutlichen Trend zeigt sich wiederum die Wichtigkeit des
Korperkontaktes zwischen Mutter und Kind, besonders in der frihen Bindungsphase. Die
Bedeutung dieses Ergebnisses dirfte aber weniger beim ersten Stillen selbst, als mehr beim
ersten intensiven Korperkontakt liegen. Esist davon auszugehen, dass die meisten Frauen ihr
Kind bereits beim ersten intensiven Korperkontakt anlegen, zumal die Neugeborenen, wenn
sie auf dem Bauch der Mutter liegen, meist sofort zu ,,suchen” beginnen. Somit konnten die
Mitter, die ihr Kind erst nach 24 Stunden zum ersten Mal anlegten, vorher keinen intensiven
Korperkontakt erleben. Dabel kann nach den vorliegenden Daten ein Zusammenhang zum
Wochenbett-Blues und zur Wochenbettdepression dargelegt werden. Es sollte daher darauf
geachtet werden, der Mutter einen intensiven Korperkontakt und damit das frihzeitige erste

Anlegen des Kindes bereits kurz nach der Geburt zu ermdglichen.

Die Dauer des Stillens scheint jedoch von geringerer Bedeutung zu sein. Dass mdgliche
Auswirkungen sich nur in der Depressionsgruppe zeigen liegt daran, dass der Blues sich

innerhalb der ersten Tage nach der Geburt abspielt. Eine Stilldauer von beispielsweise nur
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einem Monat kann sich somit nicht mehr auswirken. Interessant ist auch anzumerken, dass
Frauen mit einem festen Stillrhythmus von vier Stunden bei Hartung (1997) die hdchste

Bluesrate aufwiesen.

Welche Bedeutung das Stillen fir die Mitter haben kann, zeigte sich bel der Frage, wie sie
mit dem Stillen zurecht gekommen waren. In beiden Gruppen war das Ergebnis signifikant.
Esist zu vermuten, dass die Mtter unter Stillproblemen mehr leiden als bisher angenommen.
Die Muitter fuhlt sich nicht in der Lage ihr Kind zu ernghren. Orale Bedurfnisse des Kindes
koénnen nicht befriedigt werden und der Korperkontakt verliert an Intensitét. Es konnte sich
dabei um eine friihe Stérung der Mutter-Kind-Beziehung handeln. Nach Godtel (1979) gibt es
fur mangelhafte Stillfahigkeit der Mitter kaum anatomische Grinde, sondern nahezu alle
Stillschwierigkeiten seien psychisch bedingt. Einen positiven Stillerfolg erfahrt die Frau als
Anerkennung ihrer Leistung bzw. ihrer selbst und erlangt damit eher eine positive Einstellung
zum Muttersein (Stauber/Richter, 1990). Pitt (1973) konnte eine Korrelation zwischen
Stillschwierigkeiten und Blues feststellen. Bel Harris (1980), Kendell (1981) und Cox (1983)
war dies nicht der Fall. Letztere konnten auch keinen Unterschied bei brust- oder

flaschenstillenden M ittern in bezug auf Wochenbettstorungen feststellen.

Es ist dso ein wichtiges Ergebnis der vorliegenden Studie, dass es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen Stillerfolg und dem Auftreten einer Wochenbettstérung gibt. Dass
dieses Ergebnis in beiden Fallgruppen signifikant war liegt sicherlich daran, dass die
Stillperiode bereits im Wochenbett beginnt, sich aber noch lange Zeit dariiber hinaus

erstreckt.

5.9 Ubergang vom Blues zur Depression

Mit knapp 19% entwickelte beinahe jede funfte Frau mit einem Baby-Blues im weiteren
Verlauf eine Depression. Fast zwei von drei Frauen mit Wochenbettdepression hatten zuvor
einen Baby-Blues durchgemacht (65%). Dies zeigt, dass die Anféligkeit fur psychische
Erkrankungen in dieser Gruppe stark ausgeprégt ist. Nach Handley (1980) geht eine
depressive Verstimmung in den ersten finf postpartalen Tagen mit einem erhéhten Risiko fir

eine depressive Stimmung 6 Monate postpartum einher.

Das Ergebnis bel der Frage nach Stimmungsschwankungen im Wochenbett war fur die
Bluesgruppe  hochsignifikant.  Dies it  nicht  weiter  verwunderlich, da

Stimmungsschwankungen in dieser Zeit den Baby-Blues definieren. Interessant ist jedoch,
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dass hier auch die Depressionsgruppe ein signifikantes Ergebnis erreichte. Dabei stellt sich
die Frage, ob Baby-Blues und Wochenbettdepression zwei unabhéngige Krankheitsbilder sind

oder der Blues nur eine Vorstufe oder mildere Verlaufsform der Depression ist.

Dagegen spricht, dass die Auspragung der Stimmungsschwankungen in  der

Depressionsgruppe nicht die gleiche Signifikanz erreicht wie in der Bluesgruppe.

Beide Fallgruppen litten auch noch zu Hause haufiger unter Stimmungsschwankungen, asdie
Mtter in der Kontrollgruppe. Allerdings war der Schweregrad der Stimmungsschwankungen
in der Depressionsgruppe héher und nur in dieser Gruppe signifikant. Es zeigt sich also, dass

die Zeit zu Hause keinen Einfluss mehr auf die Entstehung eines Baby-Blues hat.

Die Symptome Depressionen, Schuldgefihle, Traurigkeit, Verstimmungen, Verwirrungen
und Weinen wurden in ihrem zeitlichen Verlauf untersucht. Da diese Symptome, wenn sie am
3., 4. oder 5. Tag auftraten als Blues-Symptome gewertet wurden, ist an diesen Tagen in der

Kontrollgruppe die relative Haufigkeit dieser Symptome null.

In der Kontrollgruppe traten die 0.g. Symptome fast nicht auf. Die Maxima in den beiden
Fallgruppen fallen meist wie erwartet in den Zeitraum 3. bis 5. Tag (Blues) bzw. 2. bis 3.
Monat (Depression). Nur bei dem Symptom Schuldgefiihle erreicht die Bluesgruppe erst nach
der 1. Woche ihre Maximalwerte. Weinen ist das deutlichste Kennzeichen fir einen Blues
und tritt mit einer Haufigkeit von bis zu 67% auf (Yaom, 1968). Diese hohe Zahl pragte den
Begriff ,,Heultage" und dirfte der Grund fur die Behauptung sein, dass jede Frau einmal im
Wochenbett weinen misse (Stauber bei Dudenhausen, 1994). Die Frauen befinden sich nach
der Entbindung in einem Zustand erhohter emotionaler Aktivitdt und sind aul3erordentlich
verletzlich gegenliber kleinsten Anléssen. In der Studie von Condon (1987) konnten 11% der
betroffenen Frauen tUberhaupt keinen Grund fur ihr Weinen angeben. Von anderen Frauen
wurden als Ausldser Zeitungsartikel, Fernsehsendungen, eine umgekippte Kaffeetasse oder
eine minimale Verspatung des Partners angegeben. Die Ereignisse konnten bereits Stunden
zurlickliegen. Dies lasst die Vermutung zu, dass es sich hierbei nicht um wirkliche Grtinde fr
das Weinen, sondern um riickblickende Erklarungsversuche handelt. Ahnliche Phanomene
wurden auch bei Thyreotoxikose (Labhart, 1974), M. Cushing (Starkman, 1981) und PMS
(Dalton, 1964) beobachtet.

Das Symptom Verwirrung zeigte wie bei Stein (1992) einen Hohepunkt am 4./5. Tag. Die

Verwirrtheit ist neben dem Weinen und der depressiven Stimmungslage das Symptom,
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welches das Bild vom Blues am meisten pragt. Obwohl in der Studie von Kennerly und Gath
(1986) 21% der Frauen Verwirrung des Denkens angaben, konnte keine objektive
Beeintrachtigung der kognitiven Leistungen festgestellt werden (Treadway, 1969; Jarrahi-
Zadeh, 1969).

Unter den somatischen Symptomen sind Kopfschmerzen mit 30-35% am haufigsten (Pitt,
1968). Am funften Tag wurde sogar eine achtfache Haufigkeit (Dalton, 1992) festgestellt.

Schlafstérungen kommen im Wochenbett hdufig vor. In verschiedenen Studien konnte eine
Verkirzung der Schlafdauer bel postpartalen Frauen festgestellt werden, die aber nicht alein
durch das Kind bedingt waren (Karacan, 1969). Da die Ursachen fur diese Schlafstérungen
aber zu unterschiedlich sein kdnnen (z.B. beeinflusst durch das Stillen) wurde es nicht in die
Auswertung aufgenommen. Aus dem gleichen Grund wurden auch Kopfschmerzen nicht

untersucht.

Besonders deutlich fallen die Ergebnisse aus, wenn man die beiden Fallgruppen ohne die
Frauen betrachtet, die sowohl einen Baby-Blues as auch eine Wochenbettdepression
entwickelten. Daraus |8sst sich schlief3en, dass Baby-Blues und Wochenbettdepressionen zwel
unterschiedliche und voneinander unabhangig verlaufende Krankheitsbilder sind. Es ist
allerdings moglich, dass Mtter, die zuerst einen Baby-Blues entwickelten, trotzdem spéater

eine Wochenbettdepression durchmachen.

Auch bel der EPDS und beim BDI zeigte sich durch die zweite Darstellung (Abb. 15 und 17),
dass Blues und Depression unabhangig voneinander verlaufen. Die Bluesgruppe erreicht
ahnliche Werte wie die Kontrollgruppe. In der EPDS fiel dies besonders bei den Fragen 1
(Lachen) und 7 (Schlafstorungen) auf. Die Differenz der durchschnittlichen Punktwerte
zwischen Blues- und Kontrollgruppe betrug etwa 0,25 (Frage 1) und 0,4 (Frage 7). Nach
Anderung der Darstellungen betrugen diese Werte nur noch etwa 0,03 bzw. 0,15. Gleichzeitig
stieg der Wert fir die Depressionsgruppe bei Frage 1 um fast 0,1 an. Ein dhnliches Bild zeigt
sich im BDI z.B. bei den Fragen A (Traurigkeit) und K (Reizbarkeit). In beiden Fallen fallt
der Punktwert in der Bluesgruppe sogar leicht unter den der Kontrollgruppe ab, wahrend die
Werte der Depressionsgruppe konstant bleiben. In der Literatur ist die Frage offen, ob
depressive Gefuihle zum Blues gehtren oder getrennt davon zu betrachten sind (Lanczik,
1992; Kennerly/Gath, 1986). Nach den Ergebnissen dieser Studie spricht aber ales dafr,
dass die beiden Krankheitsbilder Wochenbett-Blues und Wochenbettdepression unabhangig

verlaufen und somit auch unterschiedliche aud 6sende Faktoren besitzen.

64



Genauere Ergebnisse lassen sich aufgrund der kleinen Fallzahl von Miittern, die sowohl einen
Baby-Blues als auch eine Wochenbettdepression durchmachen mussten (n=46; 7,86 %) nicht
ableiten. Weitere Studien, die sich speziell mit dieser Fragestellung beschéftigen, kénnten

hierzu interessante Ergebnisse liefern.
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6 Zusammenfassung

In dieser Studie an 585 retrospektiv befragten Frauen, die im vorausgegangenen halben Jahr
ein Kind zur Welt gebracht hatten, wurden Erlebnisse und Ereignisse des téglichen Lebens,
der Schwangerschaft, der Geburt, des Wochenbetts und der Zeit nach dem Wochenbett zu
Hause evaluiert. Zusétzlich wurden die koérperlichen und seelischen Zustande kurz nach der

Geburt und zum Zeitpunkt des Ausfullens des Fragebogens erfragt.

Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse und der hohen Validitdt der erhobenen Daten lief3en
sich mehrere eindeutige Einflussfaktoren eruieren, die zur Entstehung von Wochenbett-Blues

und Wochenbettdepression beitragen.

Es besteht eine individuelle Disposition fir diese Stérungen, die bei emotional sensiblen
Frauen hoher liegt, als bel anderen. Zuvor durchgemachte psychische Erkrankungen oder eine
bereits zuvor erlebte Wochenbettstérung erhthen das Risiko an einer solchen zu erkranken.

Andererseitsist die Prévalenz bei Erstgebarenden héher als bei Multiparae.

Psychisch belastende Ereignisse kdnnen zur Entstehung von Wochenbettstérungen beitragen.
Liegen solche Ereignisse im Zeitraum nach der Geburt, ist die Wahrscheinlichkeit an einer
Wochenbettdepression zu erkranken, erhoht. Bei friihen negativen Erlebnissen (z.B. in der
Schwangerschaft) kann auch ein Wochenbett-Blues entstehen. In diesem Zusammenhang
steht auch die durch den Lebenspartner erfahrene Unterstiitzung nach der Geburt, die eine
grofRe Bedeutung fur die psychische Stabilitét der Mutter hat. Das gleiche gilt fur die
Harmonie in der Partnerschaft. Von grofder Bedeutung ist auch die berufliche Situation der
Frau bzw. ihre Zufriedenheit damit. Mitter, die aufgrund der Geburt ihres Kindes entgegen
ihrer eigenen Vorstellungen nicht mehr arbeiteten oder bereits bald nach der Geburt wieder
anfangen mussten zu arbeiten, entwickelten signifikant haufiger eine Wochenbettdepression

als Frauen, die mit ihrer Situation in dieser Hinsicht zufrieden waren.

Eine Mdoglichkeit, Belastungen von der Mutter fernzuhalten, wére die EinfUihrung einer
straffen Besuchsregelung. Dabei sollte nur die betroffene Frau bestimmen durfen, welchen
Besuch sie empfangen mdchte und welchen nicht. Die Haufigkeit von Besuchen ist nicht
entscheidend, sondern lediglich der Wunsch und damit die Zufriedenheit der Mutter.
Aulerdem sollte eine Unterbringung in Ein- oder Zwei-Bett-Zimmern zum Standard gehoren.

Jede geburtshilfliche Station sollte tber die Moglichkeiten fur Rooming-in und Bedding-in
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verflgen. Dieses Angebot muss fur die gesamte Zeit auf der Wochenstation bestehen, auch
wenn die Mtter dies nur zeitweise nutzen wollen. Dahinter steht, die Dauer und Intensitét
des Kdrperkontakts mit ihrem Kind selbst bestimmen zu kdnnen. Insgesamt sollte den Frauen
der Aufenthalt auf der Wochenstation so angenehm wie mdglich gemacht werden. Je weniger
sich die Mitter wohlfiihlen, desto grofier ist die Gefahr einer Wochenbettstorung.

Ebenso sollte darauf geachtet werden, den Muttern moglichst viel Hilfestellung beim Stillen
zu geben, da der Stillerfolg grof3e Auswirkungen auf die psychische Verfassung der Mutter
haben kann. Auch hier muss der Korperkontakt und das Wohlbefinden der Frauen im

Vordergrund stehen.

Da der Ablauf der Geburt und die damit verbundene Zufriedenheit der Mutter einen
hochsignifikanten Zusammenhang mit Wochenbettstorungen ergeben hat, sollten alle zu
ergreifenden Mal3nahmen (auch die medizinisch indizierten) mit der Mutter abgesprochen
werden, um sie moglichst aktiv am Geburtsgeschehen und am Ablauf zu beteiligen. Dabei ist
darauf zu achten, dass ein Wechsel des betreuenden Personals mdglichst vermieden wird. Im
Anschluss an die Geburt sollte der Mutter Zeit gegeben werden, sich auf ihr Neugeborenes
einzustellen. Alle unnétigen Stérungen sollten auf spéter verschoben werden. Bereits hier
sollte die Mutter ermuntert werden, ihr Kind an die Brust anzulegen. Insgesamt sollte auf die

Stillberatung mehr Gewicht gelegt werden, um Stillproblemen friihzeitig vorzubeugen.

Frauen befinden sich wahrend und unmittelbar nach der Schwangerschaft in einem Zustand
erhdhter emotionaler Sensibilitdt. Aus diesem Grund muss angestrebt werden, jegliche
Belastung, insbesondere psychischer Natur, von den Miittern fernzuhalten. Hierzu ist nicht
nur ein hohes Mal3 an Verstandnis von Seiten der Familie und des Lebenspartners gefragt.
Auch und besonders das die Frau betreuende medizinische Personal muss auf die spezielle
Situation der Mtter eingehen und mit viel Verstéandnis reagieren. Leider werden Schulungen

und Fortbildungen in dieser Hinsicht zum Zeitpunkt noch wenig angeboten.

Ein weiteres wichtiges Ergebnis dieser Studie ist die Feststellung, dass es sich bel
Wochenbett-Blues und Wochenbettdepression um zwei unterschiedliche und unabhéngig
voneinander verlaufende Krankheitsbilder handelt. Trotz dieser Unabhéngigkeit erkranken
manche Frauen nach einer Bluesphase auch an einer Wochenbettdepression, was sich durch
die hthere emotionale Labilitét erkldren lasst. Ein besonderes Augenmerk sollte deshalb auf
die Frauen gelegt werden, die im Wochenbett eine Bluesphase durchmachen. Hier gilt es die

Gefahr einer Wochenbettdepression abzuschétzen. Dazu sollten weitere Studien durchgefthrt
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werden, um die genauen Ursachen fur eine schwerwiegendere Wochenbettstorung zu

erforschen.
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I. Frauenklinik

p—— I3

Klinikum Innenstadt LudWig 1
Direktor: Prof. Dr. G. Kindermann Maximilians—
: ? Universitdt
Psychosomatische Geburtshilfe R
. Miinchen

und Gyniikologie:
Prof. Dr. ML Stauber

Klinikum [nnenstzd - T Fravenklinik - Maistrale [ - 80337 Minchen : 2 Telefon 085/ 531 a0-0

Durchwahl 089750 604111
Telefux 085731 60-

28. Juli 1997

Sehr geehrte Mutter,

Sie haben vor kurzem m unserer Klinik ein Kind zur Welt gebracht und wir hoffen, dal Sie und Thr Kind
wohlauf sind. Schwangerschaft und Geburt sind keine Krankheiten, aber es kinnen bei und auch nach
Geburten verschiedene Storungen auftreten, die Mutter und Kind belasten. Wir Arzte sind stindig bemiilt,
diese Storungen zu erforschen und unser Wissen zu erweitern, damit wir solche Komplikationen in Zukunft
noch effektiver bekdmpfen oder sogar verhindern kénnen. Bei diesen Bemiithungen sind wir auf Thre
Erfahrungen als Betroffene angewicsen und deshalb bitten wir Sie jetzt wm Thre Mithilfe.

oKomplikationen®, die relativ  hiiufig bei  einigen Mittern nach der Geburt auflreten, sind
Stimmungsschwankungen, wihrend andere Frauen wiederwm nicht wuter solchen Symptomen leiden. Wir
wollen mit Threr Hilfe {in Zusammenarbeit mit der Psychosomatischen Poliklindk der Technischen Universitét
Miinchen und der Max-Planck-Gesellschaft Andechs} die Haufigheit, die Ursachen und die niheren
Zusammenhinge dieser unterschiedlichen Befindlichkeiten wuntersuchen, Deshalb bitten wir Sis, den
beiliegenden Fragebogen auszufiillen und mdéglichst bis Ende August in dem beigefiigten Antwortkuvert {das
Porto zahlen wir) zurtickzusenden. Thre Daten werden selbstverstandlich streng vertraulich behandslt und nur
anonymntisiert ausgewertet. Damit wir uns gegebenenfalls zn einem spiteren Zeilpunkl erneut fiir eine
Riickmeldung an Sie wenden kdnnten, haben wir den Fragebogen lediglich mit einem Code verschiliisselt.

Bei den meisten Fragen haben wir lThnen verschiedene Méglichkeiten zur Auswahl gegeben. Sie sollten einfach
die Antwort kennzeichnen, die am besten fiir Sie zufrifft. An cinigen Stellen werden Sie auf eine Skala nach
folgendem Schema treffen: ,micht 1 2 3 4 5 sshr'. Dort sollten Sic digjenige Ziffer von 1 bis 3
kennzeichnen, die am besten auf Sie bzw. Ihre Situation zutrifft. In unserem Beispiel bedeutet 1 gar nicht™, 5
wsehr viel™ oder , sehr oft™ und 2 bis 4 sind die Abstufungen dazwischen,

Wir wiirden uns sehr frenen, wenn Sie sich die Zeit nehmen, den Fragebogen zu beantworten. Sie helfen uns
damit, dal wir Miitter noch besser betreusn kémnen. Schwangerschaft und Geburt sind fiir viele Frauen mit
groben inneren und duberen Verinderungen verbunden. Helfen Sic uns, die wichtige Zeit des Wochenbettes
den Miittern so positiv wie mdglich zn gestalten.

Wir bedanken uns fiir Thre Mithilfe und verbleiben nut freimdlichen Griilen

/ﬁ. /KZLL/\

Sy

;flfq,.l({f é

Prof. Dr.'med. M. Stauber Prof. Dr. med. M. v. Rad Prof. Dr. '15{1 W. Schiefenhd
Leitender Oberarzt der Klinik Psychosomatische Poliklinik Max-Planck-Gesellschaft
der TU Minchen

Dienstgebiude / Postanschridt: Li-Bahnstation Sendlinger Torplatz o, Goetheplarz
Maistrafie 11 - D-80337 Minchan %-Bahnstation Hanptbahnhof
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Sehr gechrte Mutter,

Sie haben vor kurzem in unserer Klinik ¢in Kind zur Welt gebracht und wir hoffen, dad Sie und Ihr Kind
wohlauf sind. Schwangerschaft und Geburt sind keine Krankheiten, aber es kénnen bei und auch nach
Geburten verschiedene Stdrungen auftreten, die Mutter und Kind belasten. Wir Arzte sind stindig bemaht,
diese Storungen zu erforschen und unser Wissen zu erweitern, damit wir solche Komplikationen in Zukunft
noch effektiver bekampfen oder sogar wverhindern konnen. Bei diesen Bemithungen sind wir anf Thre
Erfahrungen als Betroffene angewiesen und deshalb bitten wir Sie jetzt um Lhre Mithilfe,

JKompiikationen™, die relativ haufiz bei ecinigen Miftern npach der Geburt aufireten, sind
Stimmungsschwankungen, wihrend andere Frauen wicderum nicht unter solchen Symptomen leiden. Wir
wollen mit Threr Hilfe (in Zusammenarbeit mit der Psychosomatischen Poliklinik der Technischen Universitat
Miinchen und der Max-Planck-Gesellschaft Andechs) die Hiufipkeit, die Ursachen und die niheren
Zusammenhinge dieser unterschiedlichen Befindlichkeiten untersuchen. Deshalb bitten wir 5is, den
beilisgenden Fragebogen auszufiillen und méglichst bis Ende August in dem beigefiigten Antwortlarvert (das
Porto zahlen wir) zuriickzusenden. Thre Daten werden selbstverstindlich streng vertraulich behandelt und nur
anonymisiert ausgexi'ertet. Damit wir uns gegebenenfalls zu cinem spdteren Zeitpunlt emeut fir eine
Riickmeldung an Sie wenden konnten, haben wir den Fragebogen lediglich mit einem Code verschliisselt.

Bei den meisten Fragen haben wir [hnen verschiedene Moglichkeiten zur Auswahl gegeben. Sie sollten einfach
dic Antwort kennzeichnen, dic am besten fur Sie zutrifft. An einigen Stellen werden Sie auf eine Skala nach
" folgendem Schema treffen: ,micht 1 2 3 4 5 sehr™ Dort sellten Sie digjenige Ziffer von 1 bis 3
kemnzeichnen, die am besten auf Sie bzw. Thre Situation zutrifft. In unserem Beispicl bedeutet 1 ,,gar nicht™, 5
,,sehr viel” oder ,,sehr oft” und 2 bis 4 sind die Abstufungen dazwischen.

Wir wiirden uns sehr freusn, wenn Sie sich dic Zeit nehmen, den Fragebogen zu beantworten. Sie helfen uns
damit, daB wir Mitter noch besser betreuen kénnen. Schwangerschaft und Geburt sind fiir viele Frauen mit
grofBen inneren und &uBeren Verdnderungen verbunden. Helfen Sie uns, die wichtige Zeit des Wochenbettes

den Miittern so positiv wie méglich zu gestalten.

Wir beq_sig__kcn uns fiir Thre Mithilfe und verbleiben mit freundlichen GriiBen

r
Prof. Dr. medd F.-W. Dittmar Prof. Dr. med. M. v. Rad Prof. Dr.fmed. W. Schiefenhéwgi
Ch der Klinik Psychosomatische Poliklinik Max-Planck-Gesellschaft
der TU Miinchen
Tetefon, Borklonic Sostbone
0&151/18-0 Kressporkonse Stormbarg (BLZ POCS4080) Kio -Mr 430030238 Munehan (2L7 0010080} Kio -Mr 22 24-303
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Warum weinen manche Frauen nach der Geburt?

Daten zu lhrer Person und Ihrem personlichen Umfeld
1. Geburtsdatum lhres Kindes?

2. lhr Geburtgjahr?

3. lhr Familienstand O ledigO verheiratet O geschieden O verwitwet

O zusammenlebend O getrennt lebend

4. Wieviele andere Personen (z.B. Verwandte) leben mit |hnen unter einem Dach?

Wie empfinden Sie diese Situation strend 1 2 3 4 5 hilfreich
5. Sind Sie berufstétig? O ja O nen
6. Wiesind Sie mit Ihren wirtschaftlichen Verhatnissen zufrieden? ncht 1 2 3 4 5 sehr

7. Leiden oder litten Sie jemals unter psychischen Krankheiten (z.B. Depressionen)?O ja O nein

Wann?

Um welche Erkrankung handelte es sich?

Gynéakologische Anamnese, frihere Schwangerschaften
1. Haben Sie Beschwerden, wenn Sie Ihre Periode haben? O ja O nen

2. Diewievielte Schwangerschaft war diesfir Sie?

Wieviele Schwangerschaften wurden ausgetragen (einschliefllich dieser)?

3. Tratenin einer oder in mehreren Schwangerschaften Komplikationen auf? O ja O nen

Welche?

4. lst ein oder sind mehrere Kinder bereits friihzeitig verstorben? O ja O nen

In welchem Alter?

5. Litten Sie nach einer friheren Geburt an Stimmungsschwankungen oder Depressionen? O ja O nein
Wann?

Wie aulRerten sich diese?

Wie wurden Sie deswegen behandelt?

Letzte Schwangerschaft
1. War diese Schwangerschaft gewollt? O ja O nen



10.

11

12.

13.

14.

Handelte es sich bel dieser Schwangerschaft um eine Mehrlingsschwangerschaft? O ja O nein

Wurde bei Ihnen eine Fruchtwasseruntersuchung oder Chorionbiopsie durchgefihrt? O ja O nein
Gab esfir diese Schwangerschaft besondere Risiken? O ja O nen

Welche?

Nahmen Sieim Laufe der Schwangerschaft regelméiig Medikamente ein? O ja O nen

Welche Art von Medikamenten?

Traten wahrend der Schwangerschaft Komplikationen auf (auch Operationen)? O ja O nein

Welche?

Haben Sie die betreuenden Personen wahrend der Schwangerschaft gewechselt? O ja O nein

Warum?

Wie stark wurden Siein der Schwangerschaft von |hrem L ebenspartner, Freunden und/oder

Familienangehdrigen unterstiitzt? nicht 1 2 3 4 5 sehr

Mufdten Sie Ilhre Wohnung wechseln (z.B. aus Platzgriinden)? O ja O nen

Finden Sie, daf3 Ihnen und Ihrem Kind ausreichend Platz zu Verfigung steht? O ja O nein

Waren Sie wahrend dieser Schwangerschaft berufstétig? O ja O nen

Wieviele Stunden haben Sie wéchentlich gearbeitet? Std.

Gab es wéahrend der Schwangerschaft Ereignisse, die Sie physisch und/oder psychisch sehr bel astet
haben? O ja O nen

Welche?

Traten in der Schwangerschaft verfrihte Wehen auf? Wann?

Hatten Sie wahrend der Schwangerschaft Stimmungsschwankungen oder Depressionen? O ja O nein
Wann?

Wie aulRerten sich diese?

Wie wurden Sie deswegen behandelt?

Traten sonst fur Sie erwdhnenswerte Ereignissein der Schwangerschaft auf? O ja O nein

Welche?

Wollen Sie weitere Kinder? O ja O nen
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Geburt
1. Wofand die Geburt statt? O Kreiskrankenhaus Starnberg O Frauenklinik Maistral3e

O ambulante EntbindungO andere:

2. Wourde die Geburt medikamentts eingeleitet oder verzogert? O nein O eingeleitet O verzogert

Warum?

3. War Ihr Lebenspartner oder eine andere Bezugsperson wahrend der Geburt anwesend? O ja O nein

Wie empfanden Sie diese Anwesenheit? storend 1 2 3 4 5 hilfreich

4. Vonwemwurden Siein der Klinik vornehmlich betreut (Arzt, Hebamme)?
Hat diese Person in dieser Zeit gewechselt (Schichtwechsel, andere Entbindung)? O ja O nein

Wie empfanden Sie diesen Wechsel? storend 1 2 3 4 5 hilfreich

5. Wurden wahrend der Geburt Mal3nahmen zur Schmerzbekampfung ergriffen? O ja O nein

Welche Art (z.B. PDA, heil3e Wanne)?

6. Wieempfanden Sie die Anstrengung bzw. die Schmerzen und die Dauer der Geburt?

auRerstanstrengend 1 2 3 4 5 weniger schlimm

7. Traten wahrend der Geburt Komplikationen auf (z.B. falsche Kindslage)? O ja O nen

Welche?

8. Wiewar der Geburtsmodus?
O spontan O ZangengeburtO Saugglockengeburt O Kaiserschnitt

Falls Kaiserschnitt: Wurde ein Langs- oder ein Querschnitt gemacht?

9. Wourde ein Dammschnitt vorgenommen? Kam es zu einem DammriR? O nein O Schnitt O Ril3

1. Wasgeschah unmittelbar nach der Geburt des Kindes (z.B. Kind auf Bauch, in Arm, zum Kinderarzt,

zum Partner)?

Markieren Sie bitte die Zeitrdume, in denen sich Ihr Kind nach der Geburt an lhrem Korper befand?

I I I I I I
Geburt 0 10 20 30 40 50 60 Minuten O spéter

Wie empfanden Sie diesen ersten Kontakt? weniger beglickend 1 2 3 4 5 sehrbegliickend

2. Hétten Sie sich einen intensiveren oder weniger intensiven Korperkontakt wahrend dieses Zeitraums

gewilinscht? O nein O intensiver O weniger intensiv
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3. Entsprach der Geburtstermin dem errechneten Termin? O ja O friher O spéter

Abweichung? Tage

4. Kam lhr Kind gesund zur Welt? O ja O nen

Welche Erkrankung/Behinderung?

5. Mufe Ihr Kind kurz nach der Geburt operiert werden? O ja O nen

6. Mufdte lhr Kind auf einer Kinderstation behandelt werden? O ja O nen

Wochenbett in der Klinik
1. Wiewaren Sie auf der Wochenstation untergebracht?

O EinzelzimmerO Mehrbettzimmer mit Betten

2. Wiewohl fuhlten Sie sich wahrend der Zeit auf der Wochenstation? nicht 1 2 3 4 5 sehrwohl

3. Hatten Sie sich mehr oder weniger Besuch gewilinscht? O nein O mehrO weniger

4. Empfanden Sie einige Besuche als belastend? O ja O nen

Welche und warum?

5. Wiestark wurden Sie in der Zeit auf der Wochenstation von Ihrem Lebenspartner oder einer anderen

Bezugsperson unterstiitzt? nicht 1 2 3 4 5 sehr

6. Wieviele Stunden pro Tag hatten Sie wahrend Ihres Klinikaufenthaltes K érperkontakt zu Ihrem Kind?

Std.
Verbrachte Ihr Kind die Nacht in lhrem Klinikzimmer (Rooming-in) bzw. in lhrem Krankenbett
(Bedding-in)? O nen O Rooming-in O Bedding-in
Wie empfanden Sie diese Regelung? storend 1 2 3 4 5 hilfreich
7. Hétten Sie sich einen intensiveren oder weniger intensiven Korperkontakt wahrend Ihres
Klinikaufenthaltes gewlinscht? O nein O intensiver O weniger intensiv
8. Haben Sie lhr Kind gestillt? O ja O nen
Wann haben Sie Ihr Kind zum ersten Ma an die Brust angelegt? nach Min. oder Std.

Von wem ging der Impuls zum ersten Stillenaus? O vonlhnen O von lhrem Kind

O vonder Hebamme O

Bis zu welchem Alter haben Sie I hr Kind weitgehend voll gestillt?



Wie kamen Sie mit dem Stillen zurecht? nichtgut 1 2 3 4 5 sehrgut

Welche Probleme traten beim Stillen auf?

9. Erkrankte Ihr Kind in der ersten Zeit nach der Geburt? O ja O nen

Art der Erkrankung?

Mufdte es deswegen stationdr behandelt werden? O gleicheKlinik O andereKlinik O nein

10. Erkrankten Siein der ersten Zeit nach der Geburt? O ja O nen

Art der Erkrankung?

11. Amwievielten Tag nach der Geburt haben Sie die Wochenstation verlassen?
12. Hétten Sie die Klinik gerne friiher oder spéter verlassen? O nein O friher O spéter
13. Hatten Sie wdhrend der Zeit auf der Wochenstation Stimmungsschwankungen oder Depressionen?
O ja O nen
Wann?

Wie aulRerten sich diese?

Wie wurden Sie deswegen behandelt?

14. Gab esEreignisse, die Sie physisch und/oder psychisch sehr belastet haben? O ja O nen

Welche?
15. Traten sonst fur Sie erwéhnenswerte Ereignisse im Wochenbett auf? O ja O nen
Welche?
Hause
1. Mufte Ihr Kind noch weiterhin stationér behandelt werden? O ja O nen
2. Wurden Sie zu Hause von Verwandten oder Freunden unterstiitzt? O ja O nen
Wie empfanden Sie diese Hilfe? storend 1 2 3 4 5 hilfreich
3. Wiestark fuhlten Sie sich zu Hause bel astet? nicht 1 2 3 4 5 sehr
4. Wieharmonisch war in dieser Zeit | hre Partnerschaft? problematisch 1 2 3 4 5 harmonisch

5. Wievide Stunden pro Tag hatten Sie wahrend der ersten Zeit zu Hause Kdrperkontakt zu Ihrem Kind?
Std.

Wo schlief 1hr Kind (z.B. Kinderzimmer, Schlafzimmer, Ehebett)?
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6. Héatten Siesich einen intensiveren oder weniger intensiven Korperkontakt wahrend dieser Zeit

gewlnscht? O nein O intensiver O weniger intensiv

7.  Wann haben Sie wieder angefangen zu arbeiten?

Wie zufrieden sind Sie mit dieser Situation, dal? Sie wieder arbeiten bzw. dal? Sie nicht wieder

arbeiten? nicht 1 2 3 4 5 sehrzufrieden
Entstanden durch Ihre Beschéftigung Probleme (Stillen, Haushalt)? O ja O nen
Welche?

8. Nahmen Siein der ersten Zeit zu Hause Medikamente ein? O ja O nen

Welche Art von Medikamenten?

9. Hatten Siewahrend der Zeit zu Hause Stimmungsschwankungen oder Depressionen? O ja O nein
Wann?

Wie aulRerten sich diese?

Wie wurden Sie deswegen behandelt?

10. Traten sonst irgendwelche fir Sie erwahnenswerte Komplikationen auf? O ja O nen
Welche?
11. Konnten Sie sich gut an die genannten Ereignisse erinnern? nicht 1 2 3 4 5 sehrgut

Fragen zu lhren persdnlichen Stimmungen und Stimmungsschwankungen
Betrachten Sie bitte die Tabelle auf der néchsten Seite und kennzeichnen Sie die Zeitrdume nach der Geburt, in

denen Sie an den entsprechenden Symptomen gelitten haben mit einem ,,+*. Sie haben auch die M églichkeit,
weitere Symptome, diein der Tabelle nicht aufgefuhrt sind, hinzuzufigen.

Anschliefiend beantworten Sie bitte noch kurz die Fragen der beiden angefligten Stimmungsskalen (BDI und
EPDS). Hierbei missen Sie nur die Antwort, die am besten auf Sie zutrifft, ankreuzen.

Falls Sie noch Anmerkungen zu bestimmten Ereignissen, Situationen oder zum Fragebogen selbst machen

mochten, kénnen Sie dies frei auf den folgenden Zeilen tun oder ein weiteres Blatt beifigen.

Vielen Dank fir Ihre MUhe und Ihre Mitarbeit!
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[
Bitte kennzeichnen Sie in der folgenden Tabelle die Zeitriiume nach der Geburt, in denen Sie
an den entsprechenden Symptomen gelitten haben, mit einem ,,+*. Wenn Sie sich nicht mehr

genau an den Zeitpunlkt erinnern kiinnen, markieren Sie bitte mit einem Fragezeichen (,,7%).

1. his 7. Tag 2. bis 4. Woche 2. his 3.Monat
Symptom LT.[LT. [3T.|4T. |5 1. |6.T.|7.T. [22W. [3.w. [4W. |[2M [3.M.

Angstlichkeit R !

=
1

Mﬁl.ri’m me

Appetitverlust

Depressionen

Einsambkeil [

Kopfschmerzen
Miidigkeit
Reizharleit
-éaiﬁa_fsmnmgen o
Schreckhaftighkeil
Schuldgefiihle
Traurighkeit

Verstimmungen

WVerwirmng

Weinen

3

. b hebe anich gefirchizt oder war in Pansk ahae guien Grund:

Ja, wmhe hiufig
EPDS e
Mein, nichi viel
Mein, dberhaupl nichy

Machdem Sic kirehich cin Faby hanen, wicden wir geree wissen, wis Sie sich Fhlei,
Binic, untcralreichen Sie die Anowar, die am Shnlichsen beschreibi, wic Sic aich
in gen teizien sichen Tagen gofGhl heben, nacht nur wic Sie sich hewce Fitden: B [hinge “'”_’dm s :uv-ul: L)
J2, meistens kennte ich dic Sauation mcht mestern
Ja, gelegentlich konnee ich die Dinge michi so gut mcistern wie sons
Mezn, meisicas kornte ich dic Situaricn mesern
[ES A B R R B S BT LY T R AR TR O Mezn, ich bewdliige Dinge so guu wee imme

1 Ich kananmie lachen wid die karmiswche Seae von J'.li.:gu. sehan
S0 wiel wir isher

leh war s wrglucklch, dad ich aur schlechi sehlafon banne

3 Ja. meisens
Micht ganz wie dniher

. + Ly Ja. getegenihch
l.'_.nlsl:llleden richa 4n sehe wie Bishes Meirh. nicht sehir l‘.a'nrlg
Uberhauipe n.ehe

Mezn, gar rnahs

2 lrh hate mich au! Dinge oon Vorans gelteat

N Izh habe mich travrig oder elored gelihli
Sa wiel wit bisher z z

i - Ia, meistens
Wahl weniger als greechalich

4 ¥ i Ja, welrgerilbeh
Enschicden weniges e Layhicre Mzin, nicht sehr hEufig

Mezin, gar nicm

Faum mens

3 leh habe reich unnmiger Whesc schuldiy gefohls, wern Dinge schicl gingen 0

leh war 5o unglickiich, dall ich wenze:
Ja, memtcns

4 Ja. den grébren Tel de: 2ei
. grlegeninh

micht sehr oh
Mein, niernals

Ja. sekr hiufig
Mur gebegenilich

Hzin, nic
1 leh wer Bngsihch oder heaarg abne guien Srund: 10 Dier Gedanks, mir ptwns anzsiun, s mir gekemmen
Mein, gar riche Ja, rechy hdulig
K.aum

I;rlcg,—nll:ch
Ja, geewenlicy Fawin jernals

ja. whe el Miemals
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