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1. Einleitung und Uberblick 1

1. Einleitung und Uberblick

Mit dem mental und emotional nahezu unfassbaren Geschehen rund um die Geburt eines Kin-
des® hat sich die Menschheit schon seit ihren zunehmend erforschten Anfangen vor vielen
Jahrtausenden wohl ununterbrochen auseinandergesetzt. Daher mag auch das bemerkenswerte
Interesse fiir die affektiven Beeintrachtigungen von Waéchnerinnen sowohl in der Populérlite-
ratur als auch in wissenschaftlichen Veroffentlichungen rihren, denn seit es schriftliche
Zeugnisse Uber medizinische Forschung gibt, wurden psychische Phdnomene in der Wochen-
bettzeit thematisiert.

In einem scheinbaren Gegensatz dazu steht die offensichtliche Diversivitat der wissenschaftli-
chen Ergebnisse und Theorien auf diesem Gebiet sowohl zur Ursache als auch zur Definition
dieser in einem speziellen Zusammenhang beobachteten psychischen ,,Stérungen®. Diese
Entwicklung wurde auch in der zeitgendssischen Wissenschaft durch die innerhalb der jewei-
ligen fachlichen Denktraditionen verhaftet bleibende Herangehensweise der einzelnen for-
schenden Disziplinen verstarkt. Diese malien dem konstruktiven Dialog untereinander oftmals
zu wenig Bedeutung bei; die gegenseitige Integration der beobachteten Phanomene und
Symptomatiken aus dem medizinisch-biologischen in den sozialen und historischen - damit
gesamtgesellschaftlichen - Kontext der Mutterschaft konnte somit bisher nicht ausreichend
gelingen?. Vielfach wurden - méglicherweise gerade wegen der Uniibersichtlichkeit der For-
schung - auch aufgrund nicht Uberprifter Annahmen gleichsam dogmatisch immer wieder
ahnliche Studien unter &hnlichen VVoraussetzungen, die jeweils nur wenige Aspekte der komp-
lexen Wochenbettsituation mit einbezogen, reproduziert. Ein populéres Beispiel fur Letzteres
ist beispielsweise die hdufig untersuchte bzw. bereits als bewiesen angenommene ,, Tatsache®,
dass die Depression im Wochenbett generell haufiger sei als in anderen ,,vulnerablen* Le-
bensabschnitten von Frauen im gebarfahigen Alter. Bis heute ist diese — eigentlich evident
widerlegte, trotzdem hartnéckig beschworene — Annahme wissenschaftliches Allgemeingut®.

Z.B. Brockington (1997) vergleicht die Geburt in ihrer emotionalen Bedeutungsschwere mit Krieg, Gefang-
nis oder einem Uberfall, er bezeichnet sie als rapid biological, social and emotional transition. Kéglberger
(2000/1) beschreibt ein menschliches ,,Spannungsfeld der Gefuhle*. Fir Schindele (1997) bedeutet Geba-
ren, ,,sich einem Prozel3 auszuliefern, der groRer ist als man selbst“, es wird die ,,unvermeidliche Verbin-
dung von Geburt und schicksalhaftem Geschehen* betont.

2 Vgl. Nicolson (1998 und 1999), Kneuper (2004/5): Nach Kneuper bedeuten Briiche und Inkonsistenzen
innerhalb eines grof3en Datenmaterials keinen inneren Widerspruch des Diskurses an sich, sondern ver-
schiedener Diskurse untereinander — beispielsweise der verschiedenen wissenschaftlichen Forschungsdis-
ziplinen, wobei ,,Diskurs* nicht gleich ,,Forschungsrichtung* sein muss — untereinander. Kneuper spricht
dem biomedizinischen Diskurs eine hegemoniale Stellung in Bezug auf seinen Einfluss auf die Sicht der
Forschung verschiedenster Disziplinen zu physiologischen Prozessen wie Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett zu. Diesen erklart sie mit dem hohen gesellschaftlichen Status der ,,Biomedizinischen Wissen-
schaften“, welche zugunsten ihres Objektivitatsanspruches ihre eigenen kulturell bedingten und historisch
gewachsenen Zusammenhénge (d.h. ihre Entitét als Konstrukt) zu verbergen suchten. Wissenschaft sei so-
mit selbst ein Produkt sozialer Interaktion und produziere soziale Bedeutung. Mit der besonderen Konstella-
tion, die die Sozialwissenschaften mit der Biologie und der Medizin eingegangen waren, versuchten auch
erstere am Rationalitatsanspruch teilzuhaben.

®  vgl. Kap. 2.3.1.2.
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Groliere Studien der vergangenen zehn Jahre stellen u.a. unter Verweis auf diesen Aspekt das
eigenstandige Konzept der ,,Wochenbett-Depression® in Frage®. Dabei muss betont werden,
dass sich dies schon in weit friiheren Verdffentlichungen abgezeichnet hatte® und daher die
berechtigte Frage gestellt werden muss, wie sich die breite Anerkennung eines eigenstandigen
Konzeptes speziell der Wochenbett-Depression trotz teilweise uneinheitlicher Definitionskri-
terien etablieren und gegen alle Erkenntnis bis heute fortfuhren lieR.

In der Praxis stehen fehlende Begriffsbestimmungen und Definitionen einer Vielzahl von In-
strumenten zur Untersuchung der Befindlichkeit im Wochenbett gegentber - und sich vermut-
lich auch wechselseitig im Wege. Dies gilt vor allem fiir das Phdnomen des ,,Baby-Blues®, die
etwas einheitlicher behandelte ,,Postpartum-Depression® , profitiert“ sozusagen von vorhan-
denen allgemeinen Diagnosekriterien fur Depressionen, an denen sie sich misst und messen
lassen muss®, wobei neuere Arbeiten zunehmend auf die ungeniigende Abbildung der Wo-
chenbettbefindlichkeit sowohl in der ICD-10 als auch im DSM IV hinweisen’. Auch die For-
derung nach einer deutlicheren Abgrenzung der Wochenbettpsychose von der nicht-
psychotischen Wochenbettdepression (Postpartum-Depression) wird aufgrund der aktuellen
Datenlage immer 6fter erhoben®.

Gleichfalls bemerkenswert erscheint es, wie sehr sich die Forschung explizit dieser ,,Fehl-
funktion“? von Frauen und Miittern in einer bestimmten biografischen Situation — der der
Schwangerschaft und der Zeit kurz nach der Entbindung, sprich des unmittelbaren VVorgangs

4 vgl. Kap. 2.3.1.2.und 2.3.1.3.

> Vgl. u.a. Jarrahi-Zadeh (1969), vgl. Kap. 2.3.1.3.

® In der International Classification of Deseases (ICD10) féllt die Wochenbett-Depression in die auch an-
sonsten angewandten Kategorien der Depression, wenn sie deren allgemeine Kriterien erfullt: F32.0, F32.1,
F32.2 und F32.3 klassifizieren die ,,leichte”, , mittelschwere®, ,,schwere* und ,,schwere Depression mit psy-
chotischen Anteilen“. F53.0 kommt fiir ,,Stérungen” in Frage, die ,,nicht andernorts klassifizierbar®, also
entweder zu leicht oder untypisch ausgepragt eingestuft werden. Auch der ,,BB* kann am ehesten dieser Ka-
tegorie zugeordnet werden, falls man ihn als ,,Stérung* wertet. Elliott (1999) nennt zusétzlich die Kategorie
099.3 (mental deseases and disorders of nervous systems complicating pregnancy, childbirth or puerpe-
rium) Diese Klassifikation wird in Deutschland vor allem von Klinikern verwendet, in den USA wird kli-
nisch und wissenschaftlich die Klassifikation nach DSM IV bevorzugt: Hier muss die PPD innerhalb 4 Wo-
chen p.p. begonnen haben. Dieser onset gilt als problematisch und zu wenig forschungsbasiert, auch kennt
er keine Differenzierung zur postnatalen Exazerbation von bereits manifesten Depressionen oder Psychosen.
Zusétzlich erfahrt in den USA nur die Erforschung klassifizierbarer Krankheiten politische Aufmerksamkeit
und hat somit Aussicht auf 6ffentliche Fordergelder. Derzeit herrscht fachiibergreifend der Konsens, dass
die bisherigen Definitionen vorlaufigen Charakter besitzen, jedoch aus praktischen Griinden die etablierten,
einfachen Klassifikationen flir den klinischen Alltag bestehen bleiben sollten, bis eine eindeutigere Datenla-
ge das Problem der Heterogenitat beziiglich der Merkmale der einzelnen Stérungen beheben helfen kann.
Die Klassifizierungen werden auch auf Manner angewandt (Elliott, 1999).

" Elliott (1999), O'Hara (1999). Nach Weber (2006) wiederum ist das Kapitel F der ICD-10-Klassifizierung

geeignet, multifaktorielle Erkrankungen mit Manifestationen auf kognitiver, affektiver und Verhaltensebene

abzubilden.

Brockington (1997) errechnete nur noch sehr geringe Zusammenhénge zwischen Depressivitat und dem

Zeitabschnitt des Wochenbettes, wenn die psychotische Depression zusammen mit den Psychosen ausgek-

lammert werden wirde. Auch Elliott (1999) forderte, die Psychosen atiologisch und phanomenologisch von

den nichtpsychotischen ,,Stérungen® abzugrenzen.

Hilsenbeck et al. (1993) umschreibt den ,,sozial gefiihlten ErfolgsmaRstab® einer psychiatrischen Therapie

bei Frauen als wiederhergestellte Fahigkeit, sich um andere zu kiimmern. Hasseler (1997) fuhrt die auRe-

rordentliche Beachtung der psychischen Beeintréchtigungen der Wéchnerinnen auf einen ,,Exotikfaktor* zu-

riick, den diese ,,Stérungen* innerhalb der Psychiatrie einnehmen.
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der biologischen und sozialen Reproduktion — angenommen hat'®, wohingegen der gesell-
schaftliche Umgang mit eben diesem zentralen Geschehen gleichzeitig immer mehr an Bedeu-
tung verlor: Schwangerschaft und Geburt sind mittlerweile medizinisch institutionalisiert und
streng auf bestimmte Lokalitaten beschrénkt, zu diesen zéhlen in erster Linie die gynékologi-
sche Arztpraxis und das Krankenhaus. Das Konzept der affektiven ,,Stérungen® der westlich
gepréagten wissenschaftlichen Biomedizin kann nicht in allen weltweit bekannten und diesbe-
zglich untersuchten Gesellschaften, die zum grof3en Teil aus einer von unserer abweichenden
kulturhistorischen Entwicklung hervorgegangen sind, gefunden werden, an dessen Stelle tre-
ten dort andere Krankheitsbilder in Erscheinung, die wiederum eigener Konzepte bediirfen.

Derzeit erkrankt beinahe jeder zweite Bundesblrger mindestens einmal in seinem Leben an
einer psychischen Gesundheitsstorung, ungefahr ein Drittel davon benétigt professionelle
Hilfe'!. Die WHO geht davon aus, dass Depressionen in naher Zukunft weltweit auf Platz
zwei der Behinderungen verursachenden Erkrankungen stehen werden: Malgeblichen Ein-
fluss an dieser Entwicklung wird dabei ,,gesellschaftlichen Stressoren” zugeschrieben®?. Diese
epidemiologischen Aspekte stecken das Spannungsfeld, innerhalb dessen die postpartalen
Dysphorien und Depressionen stehen, mit ab.

Innerhalb unseres eigenen sozialen und gesellschaftlichen Hintergrundes hat sich im Zuge des
medizinischen Fortschrittes, zu dem unbestreitbar auch die Etablierung und Perfektionierung
der operativen therapeutischen Mdglichkeiten - zum Beispiel der ,,Sectio Caesarea” - z&hlen,
der Umgang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett in den vergangenen Jahrzehnten
»revolutioniert®: Diese Begriff erscheint den fundamentalen Veranderungen der Prdmissen in
der Geburtshilfe im Laufe der letzten Jahrzehnte am ehesten angemessen. In ihrer Bedeutung,
die thnen durch die moderne Gesellschaft beigemessen wird, haben sie altere Strukturen und
Regelungen abgeldst, die diesen in allen Gesellschaften ebenfalls seit jeher als zentral begrif-
fenen ,,Ubergang“ im Leben einer Frau und ihres unmittelbaren Umfeldes begleitetet hatten
und ihm feste Formen und Orientierung verleihen halfen®,

19 Lange (1994) und Nicolson (1998) beschreiben ausfiihrlich die Emotionalitét und die Vielzahl von Studien
beziiglich der Wochenbettbefindlichkeit.

1 Nach Weber (2006) betragt die aktuelle Lebenszeit-Pravalenz der 18-65jahrigen Deutschen 41%. Davon

entfallen 14,5% auf Angststérungen, 11,9% auf affektive Stérungen (davon wiederum sind 71% Frauen,

nach Biermann, 1993), 11% auf somatoforme Stérungen und 8,1% auf Schmerzstérungen. 1997 bis 2004

nahmen beispielsweise bei DAK-Versicherten Arbeitnehmern die Depressions-bedingten AU-Tage um 70%

zu. 31% der Frihberentungen der GRV sind derzeit psychisch bedingt, bei Lehramtstatigen sogar 65%.

Weber (2006) nennt als Beispiele das ,,Primat der Okonomie*, ,, Diskontinuitat im Erwerbsleben®, ,,abneh-

mende soziale Beziehungsstabilitat” u.a.

B vgl. dazu Kéglberger (2000/2001), Nicolson (1998 und 1999); nach Kneuper (2004/5) stellt die Geburt
nicht nur ,,von Ritualen begleitete Biologie*, sondern selbst ein Ritual dar und besaRe ohne Kultur in etwa
die Bedeutung weniger wahrgenommenerer Kérperfunktionen. Diesen fur Gesellschaften liberlebenskriti-
schen, weil selbige reproduzierenden ,,Ubergang* hlt sie fir einen sehr guten ,, Aufhanger®, um Verhal-
tensmuster (consensual shaping and social patterning) zu untersuchen und darzustellen, weil hier die sys-
tematische soziale Regulation besonders greife und die Rigiditét dieser Prozeduren in den verschiedensten
Kulturen sehr stark ausgeprégt sei. ,,Biologie* begreift sie als kulturbedingte Sicht einer gesellschaftlich be-
dingten ,,Wissenschaft®, die ,,Physiologie* ersetz bei ihr den ebenfalls kulturell konstruierten Begriff des

12
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In der vorliegenden Arbeit wurde zum ersten Mal die spezielle Situation von ausschlieBlich
Kaiserschnitt-entbundenen Frauen in Bezug auf die psychischen ,,Stérungen* im Wochenbett
untersucht und dargestellt. Wir'* versuchten, dieser komplexen Thematik mittels ausfiihrlicher
Datenerhebung® und gleichzeitig méglichst hoher Fallzahlen gerecht zu werden. Vor der
Vorstellung der Ergebnisse soll anhand bisheriger Veroffentlichungen zundchst recht umfas-
send die allgemeine aktuelle, interessanterweise divergierende und teils widerspriichliche Da-
tenlage skizziert werden, zusatzlich wird das historisch gewachsene Konzept der ,,Wochen-
bettstorungen* mit der Vielfalt der vorhandenen wissenschaftlichen Diskurse vorgestellt. Der
sehr ausfuhrlich anmutende literaturtheoretische Teil soll es im Gegensatz zu friiheren Arbei-
ten moglich machen, die soziokulturellen und historischen Rahmenbedingungen der “psychi-
schen Stérungen® der Wochnerinnen darzustellen. Gerade fur operativ entbundene Frauen
stehen diese in fragilen Wechselbeziehungen zu deren ,,medizinischen* Problemen.

Auf die speziell zu den Themen Medikalisierung der Geburt, Kaiserschnitt bzw. ,,operativer
Eingriff* und Wochenbett-Befindlichkeit vorliegenden Arbeiten wird gesondert eingegangen,
ebenfalls in eigenen Abschnitten erfolgt die weitere hypothesenbezogene Vorstellung der Li-
teratur.

»Natlrlichen*. Die Medizinische Anthropologie ordnet sie in den klassischen Wissenschaften zwischen der
Ethnologie und der Biologie ein.

Der Ausdruck ,,wir* bezieht sich ohne anders lautende Hinweise stets auf die Arbeitsgruppe der Miinchener
Postpartum-Studie, welche im Verlauf noch vorgestellt werden wird.

Die in der scheinbar objektiven statistischen Datenerhebung marginalisierte Dimension des Erlebens muss
gerade in der Erforschung der ,,Befindlichkeitsstérungen* wieder verstarkt Beachtung finden. Die Sicht der
Waochnerinnen selbst existiert in der wissenschaftlichen Forschung bestenfalls in der Form anekdotischer
»lllustrationen® statistischen Datenmaterials. Zu Recht wird dies in neueren Arbeiten zusehends kritisiert
und als Manko empfunden. Zugleich muss angemerkt werden, dass es sowohl den in anderen Studien, als
auch in unserer eigenen Studie befragten Frauen schon fast ein missionarisches Beduirfnis zu sein schien, ih-
re Sicht der Dinge zu Gehor zu bringen, sich fiir die Wissenschaft ,,sichtbar* zu machen (vgl. Kneuper
(2004/5).

14
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2. Literatur und Voraussetzungen

2.1. Entbindung durch Kaiserschnitt

Auch als ,,Sectio caesarea” bezeichnet, wurde diese Technik der abdominal-operativen Ent-
bindung vor allem in den vergangenen hundert Jahren entwickelt. Eher mythologische Schil-
derungen reichen bis in die Antike zuriick, der griechische Gott der Heilkunde Askulap selbst
erblickte der Sage nach durch die getffnete Bauchdecke seiner Mutter hindurch das Licht der
Welt. Weil auch Julius Caesar so geboren worden sein soll, schreibt man diesem eher unrea-
listischen Umstand™® gerne die Entstehung des Begriffs zu, wahrscheinlicher aber geht er auf
die lateinischen Worte ,,secare” und ,,caedere” zuriick, die beide schlicht ,,schneiden* bedeu-
ten. Daneben existiert noch die These; dass der Eingriff nach der romischen ,,lex regia“ aus
dem Jahr 715 nach Christus benannt worden sei: Hier war gesetzlich geregelt worden, dass
schwangere Frauen nicht begraben werden durften, bevor die Leibesfrucht herausgeschnitten
worden war. Diese Handlung war damals mit dem Begriff ,,sectio caesarea” bezeichnet wor-
den.

Bis gegen Ende des 19. Jahrhunderts war die abdominale Schnittentbindung in Bezug auf die
Uberlebenschancen der betroffenen Mitter ein desastroses Unternehmen und kam entspre-
chend selten zur Anwendung. Noch um 1920 lag die anteilige Rate trotz erster Narkoseversu-
che mit Lachgas und Chloroform bei 0,5 bis 2,5% aller Geburten Nordamerikas bzw. Euro-
pas, die Infektionen bedeuteten gefuirchtete und nur selten beherrschbare Komplikationen.
Erst gegen Ende des zweiten Weltkrieges erreichte die Entbindung mittels ,,Sectio* bis zu
7,4% Anteil an den Geburten. Die Sterblichkeit der Mitter lag bei ca. 7%, die der Kinder gar
bei bis zu 16,5%"".

Die breite Einfihrung der ersten Antibiotika und die zunehmende Einsicht in die Notwendig-
keit aseptischer Operationstechniken und deren Einfuhrung lieBen den Anteil an Kaiser-
schnitt-Entbindungen in den 60ger Jahren des vergangenen Jahrhunderts auf 10% und dartber
steigen, die Indikationsstellung begann sich Gber die absoluten Notfallsituationen hinaus aus-
zuweiten®,

Der medizinisch-technische Fortschritt fihrte auch in den letzten Jahren unter anderem in
Bezug auf die stetige Weiterentwicklung von Anésthesieverfahren, Infektions- und Throm-
boembolieprophylaxe und der allgemeinen pré- und postoperativen Versorgung zu einer wei-
teren Reduktion vor allem der mitterlichen Sectio-Morbiditat und —Mortalitit, so dass die
Indikationsstellung immer grossziigiger auf so genannte ,relative Sectio-Indikationen® ausge-

1 Seine Mutter soll der Geschichtsschreibung zufolge ein hohes Alter erreicht haben (nach de Jong,

1996/2003)

7" Lehmann (2006)

18 Schaal (1986) nach de Jong (1996/2003); nach Bornemann (1989) wiirden oft mehrere Indikationen zu-
gleich gestellt.
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dehnt wurde. Der tberwiegende Anteil der heutigen Indikationen zielt nicht auf die Sicher-
stellung des mitterlichen, sondern des kindlichen ,,Unversehrtseins“*°. Neben den ,,absoluten
Indikationen“ wie z.B. Vorliegen einer Placenta praevia totalis, vorzeitiger Placentalésung®,
schweren mitterlichen Vorerkrankungen wie akut exazerbierendes HELLP-Syndrom, absolu-
tem Missverhaltnis der Geburtswege zum kindlichen Kopf, Querlage des Kindes und schwe-
ren kindlichen Missbildungen sowie kindlicher Asphyxie, vorzeitigem Blasensprung mit man-
gelnder Eroffnung des Muttermundes und Infektion oder Fieber, drohender Uterusruptur und
Nabelschnurvorfall** traten Indikationen wie Beckenendlage®®, Placentainsuffizienz mit dro-
hender fetaler Hypoxie, ,.fetal distress*?*, Geburtsstillstand/Dystokie**, miitterliche Erschdp-
fung, relatives Missverhaltnis®®, Zustand nach Sectio® oder Uterotomie, &ltere Primipara,
Frithgeburt®’, Mehrlingsgeburt® und schlieRlich auch der Wunsch der Mutter in der Vorder-
grund.

Weltweit unterliegen die Sectio-Raten aufgrund unterschiedlichster gesellschaftlicher und
medizinisch-geburtshilflicher Voraussetzungen einer beachtlichen Streuung®. Derzeit* liegt
der Anteil von Kaiserschnittgeburten in Bayern zwischen 12 und 26%, von Klinik zu Klinik

9 U.a. Lehmann (2006), Francome (1993)

2 pravalenz 0,2% (Francome, 1993)

2L Ppravalenz 0,3% (Francome, 1993)

22 Ca. 3% Pravalenz (Francome, 1993). Die BEL an sich ist mit einer erhéhten Rate an Fehlbildungen und
Frihgeburtlichkeit assoziiert. Auf die Mortalitat reifer Beckenendlagen hat die Entbindungsart keinen Ein-
fluss (Shearer, 1993, Sakala, 1993). Bei Pollard (1996) betrugen alle Lage- und kindlichen Einstellungsfeh-
ler zusammen 19,6%.

Ca. 1% Préavalenz nach Blutgasanalyse des Nabelschnurblutes - das CTG gilt fur Studien u.a. als zu wenig
reliabel - (Francome, 1993), aber ca. 16% aller gestellten Indikationen (Shearer, 1993)

24 Ca. 30% aller gestellten Indikationen bei Shearer (1993), bei Pollard (1996) mit 24,6% (hier nur auf die
Erdffnungsphase bezogen, unter Einbeziehung der Austreibungsschwierigkeiten steigt die von ihm berech-
nete Rate noch einmal erheblich) ebenfalls die haufigste Indikation. Dystokie und fetal distress machen je
nach Haus zwischen 20 und 80% der Indikationen aus. Die arztliche Unsicherheit in der Indikationsstellung
stellt sich wie folgt dar: Von 5 Arzten wurden nur in 28% der vorgestellten Flle ibereinstimmende Indika-
tionen gestellt, wurden diesen nach 3 Monaten die gleichen Félle erneut vorgelegt, stimmten sie in nur 25%
mit ihren friiheren Indikationsstellungen Uberein (Sakala, 1993).

Ca. 3-15% aller gestellten Indikationen. Bis zu 78% aller Frauen, die bei ihrer ersten Entbindung aufgrund
dieser Diagnose einen Kaiserschnitt erhielten, entbanden ihr zweites Kind - unabhangig vom Geburtsge-
wicht - spontan (Shearer, 1993).

% Ca. 35% aller gestellten Indikationen (Shearer, 1993)

T Insgesamt kommen ca. 6% aller Kinder vor der vollendeten 36.sten SSW zur Welt, davon ca. 7% mit einem
Geburtsgewicht unter 1500g. 53% der perinatalen Sterbefélle entfallen auf Kinder unter 2500g (Francome,
1993). Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht profitieren ,,nicht unbedingt” von der Geburt durch Kaiser-
schnitt (Myers, 1993; Shearer, 1993). VVgl. dazu auch Hypothesengruppe V (Kap. 2.4.5.). Laut Shearer
(1993) verbesserte in einer Untersuchung von Rosen und Chik mit 17000 Geburten die Durchfiihrung der
Kaiserschnitte das kindliche Outcome nicht. Neurologische Schaden waren vor allem mit dem Schwanger-
schaftsalter zum Entbindungszeitpunkt und dem Geburtsgewicht assoziiert. Die USA liegt mit ihrer Sectio-
Rate weltweit mit an der Spitze, in Sachen perinatale Sterblichkeit aber lediglich auf Platz 25. Auch Brasi-
lien und Puerto Rico weisen neben extrem hohen Sectio-Raten vergleichsweise hohe perinatale Mortalitaten
auf.

Auch die steigende Anzahl gerade von Zwillingsgeburten aufgrund der Erfolge der Reproduktionsmedizin
rechtfertigt keine vermehrte Durchfiihrung von Schnittentbindungen (Francome, 1993)

2 Turmer (1990) nach de Jong (1996/2003), Sakala (1993).

% D.i. 1994, nach de Jong (1996/2003)

23

25

28
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sind diese Zahlen jedoch ebenfalls sehr hohen Schwankungen unterworfen®. In Miinchener
Universitatskliniken liegt der Anteil der Sectiones an der Gesamtgeburtenzahl eher an der
oberen Grenze® mit weiterhin steigender Tendenz. Lehrkrankenhauser fiihren ebenfalls tiber-
durchschnittlich viele Kaiserschnitte durch. Unter anderem in US-amerikanischen Studien
wurden die verschiedenen nicht-medizinischen Griinde untersucht, eine Sectio durchzufihren:
Einfluss hatten unter anderem auch der Versichertenstatus der Frauen®, die Tragerschaft des
Krankenhauses®, die Person des zustandigen Arztes® sowie weitere nichtklinische Faktoren.
Von den Krankenkassen dort gehen bereits Bestrebungen aus, diesem Trend entgegenzuwir-
ken und die Sectio-Raten allgemein zu senken®®. Studien aus den USA belegen, dass eine Re-
duktion durch eine intensivere Betreuung der Entbindenden um ca. 1/3 ohne Nachteile fir die
miitterliche und kindliche Gesundheit moglich ist*’. Die mit am haufigsten gestellten Sectio-
Indikationen ,,Schwieriger Geburtsverlauf” und ,,fetaler Stress“ konnten auf diese Weise um
ca. 50% reduziert werden®. Nicht nur De Jong stellte in ihrer Arbeit zur Diskussion, dass
geburtshilflich eher unerfahrene Arzte schon allein aus forensischen Griinden oder mangeln-
der Vertrautheit mit der Geburtsphysiologie schneller zur Durchfuihrung einer Sectio Caesarea
neigten®.

1 Schiicking (2004): Das Risiko einer Frau, per Kaiserschnitt entbunden zu werden wird z.B. weder von deren

Alter noch der SSW beeinflusst. Nach Bornemann (1989) waren 1985 knapp tber die Hélfte der Kaiser-

schnitte geplant.
®  Deutsche Universitatskliniken fuhrten 2001 zu insg. 27.1% Sectiones durch (nach de Jong 1996/2003), die
Ausbildungssituation der Arzte nach Katalog tragt u.a. laut Bornemann (1989) zur Steigerung der Rate bei.
Ebenso ist die hohe Attraktivitat der medizinischen Maximalversorgung auf Frauen mit erhdhtem Sicher-
heitsbediirfnis unumstritten (vgl. u.a. Neuhaus, 1994)
Privatpatientinnen - und ebenso Akademikerinnen - haben weltweit eine hohere Sectio-Rate (hach de Jong,
1996/2003, Schicking, 2004, Francome, 1993, Bornemann, 1989). Auch in einer vergleichenden Untersu-
chung von Uniklinik und anderen, teils privaten Hospitdlern in Wien konnte dieser Unterschied gefunden
werden. Laut Sakala (1993) korrelieren die Sectio-Raten der einzelnen Kliniken nicht mit deren Risikopro-
fil.
,for-profit“-Hauser flhrten bis zu sechs Mal mehr Sectiones durch als ,,non-profit“-Hauser: In den USA
verdient das Krankenhaus an einem Kaiserschnitt bis zu 3000 Dollar mehr als an einer Spontangeburt (nach
de Jong, 1996/2003). Auch in Argentinien liegen 6ffentliche Hauser bei einer Rate von 10-12%, private da-
gegen bei ca. 50%. In Schweden werden 100% der Kinder in BEL per Sectio geboren, im benachbarten
Norwegen hingegen nur ungeféahr 50% (Sakala, 1993).
% ANON (1991), Goyert et al. (1989), Berkowitz et al. (1989), Shearer (1993) und Stafford (1991): Je nach
Arzt schwankt das individuelle ,,Risiko* einer Entbindenden, einen Kaiserschnitt zu erhalten, zwischen 19
und 42%. Francome (1993) bezeichnet die Anwesendheit eines Gynakologen bei der Geburt an sich bereits
als Risikofaktor daftir.
Die hohen Sectio-Raten sind dort bereits ,,Gegenstand 6ffentlicher Besorgnis* (Francome, 1993). Myers
(1993) schreibt: ,, There is a growing consensus that current rates are excessive - er prézisiert: gemeint sind
Raten von tber 15%. Sakkala (1993) untersuchte die gestellten Indikationen und errechnete daraus eine ab-
strakte ,erforderliche* Sectio-Rate von nur 7%.
ANON (1989). Auch laut WHO liegt in die Sectio-Rate gerade in Landern mit vergleichswiese niedriger
perinatalen Sterblichkeit ebenfalls niedrig (Francome, 1993; Shearer, 1993). Nach Shearer (1993) und Saka-
la (1993) haben gerade diejenigen (relativen) Indikationen (Resectio, BEL, Dystokie, fetal distress), die
hauptverantwortlich fiir die Zunahme der Schnittentbindung und die am meisten gestellten Indikationen
uberhaupt sind, den fraglichsten benefit.
In den USA, aber auch in anderen Industrienationen verdreifachten die 3 hdufigsten Indikationen zur Durch-
fiihrung einer Sectio ,,Beckenendlage”, ,,Resectio” und ,,Dystokie* die Sectiorate.
Vgl. u.a. LoCicero (1993), Berkowitz (1989), Francome (1993): Arzte seien auf ,.episodische, fragmentari-
sche Perioden der Geburt spezialisiert”, demzufolge sei ihre Interpretation der jeweiligen Situation und auch
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Von den Experten der WHO wird derzeit ein weltweiter ,,Richtwert* von ca. 11% Sectio-
Anteil am Gesamtgeburtenkollektiv gefordert - moglicherweise moderat abweichend, je nach
lokaler Situation®®. Dass dies in Europa zu realisieren ware, zeigen die Niederlande mit einem
— allerdings ebenfalls ansteigenden - Anteil von ca. 12% Schnittentbindungen®* und Tsche-
chien mit einer Rate von unter 10%, vergleichbar der mit dem durchaus technologiebewuften
Japan, wo diese ebenfalls unter 10% liegt.

Die miditterliche Mortalitat im Zusammenhang mit einem Kaiserschnitt betragt derzeit ca. 1
auf 2000 Frauen (0,5 Promille) bezogen auf alle Kaiserschnitte gegentber einer auf alle Ge-
burten bezogenen Miittersterblichkeit von einer auf 6667 Miitter (0,15 Promille)*. Dieses
mehr als dreifach erhéhte Sterblichkeitsrisiko wird allgemein mit dem héheren Anteil an ,,Ri-
sikoentbindungen® in einem reinen Sectio-Kollektiv begriindet*®. Jedoch liegt auch bei einer
geplanten Resectio ohne zuséatzliche Risikofaktoren die Mittersterblichkeit noch doppelt so
hoch wie bei vaginalen Geburten, dennoch werden ca. 50% der Mutter mit ,,Zustand nach
Sectio* erneut einer solchen unterzogen*. Das Risiko, an einer Uterusruptur bei einer nach-
folgenden vaginalen Entbindung zu versterben, liegt im Vergleich niedriger®.

Insgesamt birgt die Entbindung per Sectio Caesarea auch heutzutage mehr Risiken als die
vaginale Entbindung, davon wiederum die geplante Sectio weniger als die ungeplante bzw.
Not-Sectio®. Insgesamt gleicht das Risiko fur das Auftreten von Komplikationen denen der
.groRen Bauchchirurgie“’.

Auch insgesamt scheint wenig Evidenz zu bestehen, dass die zusehends vermehrte Durchfiih-
rung von Schnittentbindungen die Gesamtmortalitat bei Geburten gesenkt hat*.

ihr Verhalten besonders ,,krisenorientiert”. Shearer (1993) fand in einer Untersuchung bei bis zu 30% der

Falle keine nachvollziehbare Sectio-Indikation.

de Jong (1996/2003), vgl. obige Anmerkungen. Interessanterweise konnte auch in den WHO-Studien keine

direkte Verbindung zwischen Sectio-Rate und Kindersterblichkeit nachgewiesen werden, was die allgemei-

ne Annahme, mehr Sectiones wirden zu mehr lebenden Kindern (auf das unmittelbare Ereignis der Geburt

bezogen) fiihren, ebenfalls nicht unterstitzt.

Die Zahlen liegen fiir das Jahr 2000 vor. Die niedrige Kaiserschnittrate geht dort mit einer etabliert hohen

Rate (ca. 30%) an Hausgeburten einher, was zusammen mit den Forderungen der WHO die Vermutung na-

he legt, dass auch in Deutschland zu viele Kaiserschnitte durchgefiihrt werden (u.a. de Jong, 1996/2003)

Bis zu 40% der Todesfélle sind eine direkte OP-Folge, v.a. die Diagnosen Lungenembolie, Kreislaufkomp-

likationen und Anasthesiezwischenfélle betreffend (Francome, 1993) Vgl. auch Shearer (1993).

% Z.B: Knorr (1989)

“ de Jong (1996/2003). Nach Shearer (1993) war die Resectio in den 70ger Jahren die einzige Geburtsart, fiir
die die Sterblichkeit nicht riickl&ufig war.

# 7.B. Landon (2004)

" Francome (1993)

47 Shearer (1993): Infektionen 8-27%, milder paralytischer lleus 10-20%, Transfusionszwischenfalle 1-6%,

schwerer paralytischer lleus 1%, tiefe Beinvenenthrombose 1%, uterine GefaRverletzung 0,5%, Bla-

sen/Ureter/Rectumverletzungen 0,4%, Uterusruptur bei folgenden Geburten 0,2% (bei ITN 5%), Lungen-

embolie 0,1-0,2%. Ferner liegen im Promille-Bereich: Aspirationspneumonien, Fisteln, Herzstillstand. Ver-

zbgerte Wundheilung, Verwachsungen, Schmerzsyndrome und prolongierte Rekonvaleszenz sind nur unge-

nligend mit Zahlen belegt.

Die tatséchlichen Erfolge auf diesem Gebiet werden u.a. der verbesserten Familienplanung, der steigenden

Anzahl von Abtreibungen, der von immer mehr Frauen wahrgenommenen Schwangerschaftsvorsorge, des

allgemein steigenden Lebens- und Hygienestandarts und nicht zuletzt den Fortschritten in der neonatalen In-
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Die Kaiserschnitt-bezogene, mutterliche Morbiditat weist hierzulande eine Streuung von bis
zu 38,8% auf*®. Sie bezieht sich — je nach angewandter Operationstechnik — unter anderem
auf Infektionen, Blutungen, Wundheilungsstérungen, Schmerzen, Narkosenebenwirkungen,
ein erhdhtes Risiko fiir Totgeburten nach der 39.sten Schwangerschaftswoche™, fiir eine Pla-
centainsuffizienz oder dem Vorliegen einer Placenta praevia bzw accreta®™ und sekundare
Sterilitat®. Die Auswirkungen auf den weiteren Kinderwunsch von Sectio-entbundenen Miit-
tern finden erst in jungster Zeit unter dem Druck des demografischen Wandels ein breitere
Beachtung™.

Ergénzend sei angemerkt, dass sich in einer diesbezuglichen Untersuchung etwa 10% der
Frauen vom kosmetischen Ergebnis stark beeintrachtigt filhlten®.

Um den weiten Bogen zwischen Bedingungen und Folgen einer Kaiserschnitt-Geburt in Be-
zug auf das seelische Wohlbefinden der betroffenen Frauen spannen zu koénnen, erscheint
neben der bereits skizzierten Historie der Schnittentbindung auch die historische Herleitung
der untersuchten ,,Stérungsbilder* wichtig.

2.2. Historische Entwicklung und Beschreibung der affektiven ,,Stérungsbil-
der“ von Wochnerinnen

Auf die Geschichte der postpartalen Befindlichkeitsstorungen soll im Folgenden nur stich-
punktartig eingegangen werden, da bereits umfangreiche Literatur dazu existiert>. Die zeit-
gendssische Original-Literatur muss im historisch bedingten gesellschaftlichen und sozialen
Kontext betrachtet werden, was hier in der gebotenen Kiirze nur ansatzweise moglich ist.

tensivpflege zugeschrieben, da sie (die Erfolge) schon weit vor der breiteren Anwendung der Sectio in Er-
scheinung traten (u.a. Shearer, 1993). Vgl. auch obige Anmerkungen.

Zahlen der Bayerischen Landesarztekammer und der kassendrztlichen Vereinigung Bayerns (Kommission
fiir Perinatologie und Neonatologie) von 1994. Bornemann (1989) spricht von ca. 30% bei priméren und
40% bei sekundéren Sektiones: VVaginale Entbindungen wiesen eine insgesamt ca. 10gach geringere Ge-
sundheitsbelastung auf.

% Smith (2003)

1 Pro Sectio ca. 0,26%, dieses Risiko scheint sich mit jeder weiteren Sectio zu vervielfachen (nach 4 Sectio-
nes ca. 10%);(Shearer, 1993; Smith, 2003)

Frauen, die mittels Sectio Caesarea entbunden hatten, haben im Mittel kleinere Familien (Shearer, 1993),
nach Mutryn (1993) folgen auf Sectio-Entbindungen hin durchschnittlich 11% weniger erneute Schwanger-
schaften sowie bei erneuten Schwangerschaften vermehrte Komplikationen, schwerere Entbindungen und
weniger gesunde Kinder. Vgl. auch Fullnote 38.

% U.a. Mutryn (1993)

> Bornemann (1989)

®  U.a.: Davison et al. 2002, Durand 1999, Marland 1999 und 2004, Tew 1998, Toellner 1992

49

52



2. Literatur und Voraussetzungen 10

Seit medizinisches Schrifttum Uberliefert ist, gibt es Beschreibungen tber die Befindlichkeit
von Waéchnerinnen. So ist bereits im ,,Corpus Hippocraticum“>® vom ,,Aufsteigen der Lochien
und der Milch in das Gehirn“ als spekulative Ursache psychischer ,,Stérungen* frisch entbun-
dener Mitter die Rede.

Im deutschsprachigen®” und auch im europaischen Raum stieR das Thema offenbar ab dem
beginnenden 18. Jahrhundert auf das zunehmende Interesse der damaligen gelehrten Welt. Es
wurden Ausdricke wie ,,melancholia“ und ,,mania puerperarum®, bisweilen sogar ,,furor®,
spater ,,psychosis (in puerperio)“ verwendet. Deutschsprachige Traktate und Veroffentlichun-
gen sprachen von ,,Kindsbetterinnenmelancholie®, ,,Wahnsinn und Raserei bey Kindbetterin-
nen* sowie ,,Geistesstorungen®. Die offensichtliche Praferenz der zu dieser Zeit von humoral-
pathologischen Vorstellungen gepragten Forschung fur die eher psychotischen Formen der
»Befindlichkeitsstérungen des Wochenbettes* beruhte auf mehreren Griinden:

Zum einen war der Mensch als individuell handelndes, also reflektierendes und agierendes
Wesen erst mit dem Siegeszug des aufgeklarten Gedankengutes ,,definiert* worden - diese
mentalen und emotionalen Privilegien wurden damals auch auf wissenschaftlicher Ebene aus-
schlieflich dem mannlichen Geschlecht zugestanden - und zum anderen erkannte man — eben-
falls aufgrund der Erkenntnis vom handelnden Individuum — dass ausgerechnet die Mutter
und deren geistige und seelische Gesundheit einen lange Zeit nicht wahrgenommenen und
daher unterschétzten Einfluss auf die physische und psychische Gesundheit ihrer Kinder zu
haben schien.

Es sei hier am Rande erwahnt, dass dieser letzte Aspekt auch heutzutage im Mittelpunkt so-
wohl wissenschaftlicher Forschungen® als auch Veroffentlichungen der Popularliteratur steht.
Zudem wird er unhinterfragt in einer ganzen Reihe von Artikeln und Arbeiten als ,,Aufhén-
ger“ zum Thema Wochenbett und ,,Miitterpsyche* verwendet>®.

Im 19.Jahrhundert ging mit dem Interesse speziell fir weibliche ,,Geistesgestortheit” die Auf-
fassung einher, dass Frauen mit einem ,,an sich schon schwachen Denkorgan“® ausgestattet
seien und den ,,Blut- und S&fteverlust” der Geburt daher nicht ohne weiteres verkraften konn-
ten. Zusétzlich wurden Faktoren wie ,erbliche Belastung“ und ,,angeborene oder erworbene
Schwéche* postuliert. Da schwerere Stérungen — falls sie Uberhaupt fachkundiger Hilfe zuge-
fihrt wurden — mittlerweile in erster Linie von Psychiatern behandelt wurden, datieren die

% Hippokrates, 460 bis 377 v. Ch. (zit. nach Durand 1999 und Zilboorg 1929), hielt das Gehirn fiir eine
schwammartige Druse, die dazu diente, Korperflissigkeiten aufzusaugen (Toellner 1992), vgl. Delius
(2004)

" U.a.: Schultzius in Frankfurt (1705), de Berger (1744) und Osiander (1797) in Géttingen, Rau in Nirnberg
(1752), lani (1790) und Dorfmiiller (1804)in Jena, Reinfelder in Wiirzburg (1817), Steinberg in Breslau
(1837), Ploss in Leipzig (1846), Wother in Greifswald (1853) und Rippig in Stuttgart (1877), vgl. Delius
(2004)

% Nicht zuletzt gilt die PPD nach Mitchell (1992) als Risikofaktor fiir das sudden infant death syndrome
(SIDS)

% U.a. O'Hara (1987), Miller (1993), Lange (1994), Steiner (1995), Brockington (1997), Riecher-Réssler
(1997) u.v.m.

8 Ploss (1884), in Bartels (1902) nach Delius (2004)
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ersten systematischeren Untersuchungen® Mitte des 19. Jahrhunderts, als sich das Fachgebiet
der Psychiatrie gegeniiber den ,,klassischen* medizinischen Disziplinen wie der Inneren Me-
dizin oder der Chirurgie als eigenstandiges, universitares Fachgebiet etablieren konnte. Vor-
her hatten sich fast ausschlieBlich Geburtshelfer und -helferinnen mit diesen Phdnomenen
konfrontiert gesehen und diese gegebenenfalls selbst behandelt.

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts wurde die Geburt als riskantes und “abnormes” Ereignis
“neu” definiert®. Auch der Begriff der ,,Hysterie“® erfuhr als typische Frauenkrankheit eine
Renaissance. Mdglicherweise Uberstrapazierte die eindrucksvolle Symptomatik gerade der
psychotischen Komponenten die Normen und Moralvorstellungen speziell in Bezug auf das
Rollenbild von Frauen und Miuttern in der damaligen Gesellschaft. Dies fallt mit einer ver-
mehrten Einweisung von Frauen in so genannte Asyle®® zusammen. Nach Marland sollen bis
zu 10% der Einweisungsdiagnosen auf die puerperal insanities entfallen sein, ein Schicksal,
das in Liverpool 1889 beispielsweise eine von 700 Frauen betraf®.

Aber auch in der Psychiatrischen Klinik der Universitat Heidelberg wurden in der zweiten
Hélfte des 19. Jahrhunderts bei ca. 8% der Patientinnen Puerperalpsychosen diagnostiziert;
noch héhere Zahlen fanden sich in der Berliner Charité 16,8%, im schlesischen Leubus 17,3%
und in Siegburg mit gar 21,6%°. Aus dieser Zeit existieren weitere ausfiihrliche Untersu-
chungen, die in verschiedenste Ansatze tber Typologie, Nosologie und Prognose der vielfal-
tigen ,,Stérungsbilder miindeten®’.

Zusehends wurden Versuche unternommen, die vielféltigen Erscheinungsformen dieser psy-
chischen Auffélligkeiten bei Wochnerinnen und jungen Mittern zu systematisieren und zu
Klassifizieren: 1847 untersuchte Mac Donald 68 Félle in einem New Yorker Krankenhaus und
trennt schon damals den sog. early onset, gekennzeichnet durch Symptome wie Ruhelosig-
keit, Irritierbarkeit, Schlaflosigkeit und Verwirrung bis hin zu extremer Agitiertheit, Auftreten
von Halluzinationen unterschiedlichster Art, manische Ausbriche oder Gewaltausbrichen
seitens der Frauen vom sogenannten later onset: Dieser entwickelte sich nach seinen Be-

1 U.a.: Mac Donald (1847), in Marland (1999 und 2004): Marland beschreibt und interpretiert das zunehmend
groRe Interesse, das der Wdchnerinnenpsyche in den1820 bis 1830ger Jahren entgegengebracht worden war:
,»It could be argued that the puerperal insanity was “classified into existence” during this period, to become
one of the most clearly recognised entities of nineteenth-century psychiatry, one of the few disorders which
doctors could point to and label with some degree of confidence, with its roots firmly embedded in the
childbearing experience.”

62 vgl. Tew (1998) und Marland 1999

8 Schon in antiken Quellen wird dieser Begriff verwendet, hergeleitet vom griechischen hystera (die Gebér-

mutter). Der damaligen wissenschaftlichen Vorstellung zufolge entstand dieser Zustand speziell bei Frauen,

indem die Geb&rmutter ihren anatomischen Platz verlieR, im Leib der Frau ,,umherwanderte* und diese vor

allem seelisch, aber auch kérperlich aus dem gesunden ,,inneren* Gleichgewicht brachte.

Diese Asyle hatten sich seit dem 16. Jahrhundert aus den ehemaligen Lepra-Hospitélern entwickelt und

nahmen nun zusehends mehr psychisch Kranke und Wohnsitzlose auf, denen — gleich friiher den mit der

damals meist todlichen Seuche infizierten — kein Platz in der tUbrigen Gesellschaft gewahrt wurde. Die

,» Therapie* bestand vornehmlich in dem Versuch, die Patienten zu Arbeiten aller Art anzuhalten. Anstalten,

in denen nur psychisch Kranke aufgenommen und etwas diversifiziertere Therapieversuche vornahmen,

waren zu dieser Zeit erst im Entstehen begriffen (Davison, Neale und Hautzinger 2002)

Die Prévalenzrate gleicht damit der der heutigen ,,Wochenbett-Psychose

% Nach Lanczik (1994)

7 7.B. Savage 1875
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schreibungen weniger akut, war aber progredient und typischerweise durch starke depressive
Komponenten gepragt. Diese Krankheitsentititen zeichneten sich dadurch aus, dass sie einer-
seits recht einfach klassifiziert werden konnten und andererseits eine Uberwiegend gute Prog-
nose hatten, zumindest was die psychotischen Anteile des Erscheinungsbildes betraf. Man
kann jedoch davon ausgehen, dass die rein depressiven Komponenten damals keinen Thera-
piebedarf vermittelten, zumal sie mit weiblichem Rollenverhalten weitgehend kompatibel
waren.

Im Ubrigen finden sich sowohl in damaligen zeitgendssischen Lehrbiichern der Frauenheil-
kunde als auch in denen des beginnenden 20. Jahrhunderts ausfihrliche Kapitel zur puerperal
insanitiy®.

Die wichtigsten systematischen Arbeiten dieser Zeit zu den psychischen ,,Stérungen im Wo-
chenbett entstanden jedoch in Frankreich. Esquirol und Marcé etablierten in ihren Untersu-
chungen die Grundlagen zur heutigen Klassifikation. 1838 verfasste Esquirol®® sein Werk
,,Des maladies mentales considérées sous les rapports medicals, hygiéniques et médico-
legals®, in dem die erste systematische Beschreibung der affektiven Stérungen im Wochen-
bett zu finden ist. Er unterteilte die beobachteten Pathologien - analog der bis heute giltigen
zeitlichen Definitionen - in drei Gruppen:

1. Woéchnerinnen, bei denen erste Symptome schon wéhrend der Schwanger-
schaft auftraten

2. In dieser Gruppe begann die Symptomatik erst nach der Geburt, aber schon
im friihen Wochenbett

3. Félle, die erst mehrere Wochen oder langer nach der Geburt symptomatisch
wurden

In der ersten Gruppe waren fast ausschlie3lich Patientinnen, die auch schon vor der Schwan-
gerschaft psychiatrisch aufféallig gewesen waren, diese Erkrankungen bewertete er als atiolo-
gisch unabhangig von Schwangerschaft und Geburt. Insgesamt misst er dem ,,hduslichen
Kummer“ einen entscheidenden Einfluss auf weibliche ,,Geisteskrankheit“’ zu.

% Z.B.Gooch 1929

8 Esquirol (1772-1840) hatte in Frankreich und von Frankreich aus groBen Einfluss auf die Entwicklung der
Psychiatrie. Er gehorte zu der ersten, die mentale Zustdnde systematisch beschrieben, er verbesserte die Un-
terbringung und etablierte die &rztliche Behandlung der Geisteskranken seiner Zeit. Insgesamt erfasste und
klassifizierte er ausfuhrlich 90 Félle von schwer psychisch erkrankten Wdchnerinnen (Toellner 1992).
Ebenso Giesinger 1845 (nach Buck, 1993), der “enttduschte Wiinsche und Hoffnungen der Frauen” fir ur-
séchlich erachtete.
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Seine Falle im fruhen Wochenbett zeigten eine hohe Inzidenz von ,,Delirien”. Im Einklang
mit den Lehren der Humoralpathologie hatte schon Esquirol eine Stérung der Milchsekreti-
on™ oder ungeniigenden Fluss der Lochien und spater — bei den Patientinnen der dritten
Gruppe - des Menstruationsblutes als Ursache angenommen.

Bei der Beurteilung dieser &thiopathogenetischen Vorstellungen missen wir uns vor Augen
halten, dass in diesen Zeiten eine Geburt aufgrund der vergleichsweise geringen therapeuti-
schen Mdglichkeiten auch in gehobeneren Gesellschaftsschichten tatsdchlich haufig mit aus-
gepragten Andmien, Infektionen wie ,,Kindbettfieber* und ,,Milchfieber”, Gewichtsverlust
und zusétzlich ungeniigenden hygienischen und nutritiven Zustdnden von Mutter und Kind
einherging’®. Oft genug endete sie sowohl fiir die Mutter als auch das Kind tddlich, teilweise
nach mehr oder weniger langem Siechtum. Wdchnerinnen in schlechtem oder gar desastrosem
korperlichen und eventuell auch geistig-seelischem Zustand miissen fiir die Arzte jener Zeit
an der Tagesordung gewesen sein, somit gestaltete sich die Differenzierung der Ursachen
schwierig und verlangte schon damals erfahrene, der Zeit entsprechend gut ausgebildete For-
scher und Therapeuten mit praziser Beobachtungsgabe.

Stillen galt konsequenterweise als zuséatzlicher ,,Safteverlust“ und kam somit ebenfalls &tio-
logisch in Betracht, wobei aber auch das Abstillen mit einem vermehrten Auftreten von Psy-
chosen einherzugehen schien: das Ende des taglichen Milchflusses stellte fiir die damaligen
Arzte - wiederum ganz in der Logik der Humoralpathologie’ — ein Art ,,Stocken“ von Kor-
persaften dar.

Marcé’™ selbst arbeitete an einem von Esquirol gegriindeten Hospital, in dem eine groRe An-
zahl Wochenbettpsychosen behandelt wurden. In seiner Systematik’ schloss er sich seinem
Lehrer an und fand heraus, dass sich die Mehrzahl der auffélligen psychischen Zustande im
frihen Wochenbett manifestierten. Die Symptomatik schien sich jedoch mit dem Fortschrei-
ten des Wochenbettes und in der Zeit danach haufig nach einem bestimmten Muster zu wan-
deln: Uberwogen im frithen Wochenbett noch die ,,Manien®, wurden sie im zeitlichen Verlauf
zusehends von der ,,Melancholie* abgeldst. Auch wenn es nicht ganz unproblematisch er-
scheint, der so genannten Melancholie die depressive Symptomatik, wie wir sie heute verste-
hen und definieren, gleichzusetzen, so kann man doch vom Charakter der Semantik auf groRe

™ per lactis migrationem ad cerebrum* (nach Zilboorg 1929)

2 Lehmann (2006)

™ Wenn auch seit dem 18. Jahrhundert andere Konzepte die Vorstellungen der seit Galen dominierenden Hu-
moralpathologie erganzten, so losten sie sie doch nur zum Teil ab. Eher kann von ,,Uberlappungen® gespro-
chen werden, die nebeneinanderher zum Teil bis in die heutige Volksmedizin hinein weiter bestehen (Eck-
hart 2000)

Im Titel der ,,Marcé Society for Psychiatric Disorders of Childbearing“,gegriindet 1990 in England, fand die
flihrende Autoritat von Marcé den entsprechenden Niederschlag. Neben der Muttergesellschaft
(www.marcesociety.com) entstanden in zahlreichen anderen Landern Tochtergesellschaften. Auf den ent-
sprechenden Websites kénnen Kontaktadressen und Therapieeinheiten der jeweiligen Lander abgerufen
werden

., Traité de la folie des femmes enceintes” (Marcé 1858). Er hatte 310 Falle untersucht, von denen 9% schon
wéhrend der Schwangerschaft Symptome entwickelten, weitere 58% der Psychosen traten im frihen, 33%
im spaten Wochenbett oder in der Zeit danach auf.
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begriffliche Uberschneidungen schlieBen, zumal der Begriff der Depression zu dieser Zeit
noch nicht existierte.

In der allgemeinen Psychiatrie entwickelte Krépelin in der zweiten Halfte des Jahrhunderts
sein Konzept der ,,nosologischen Psychiatrie®, das fur psychischen Stérungen ausnahmslos
organische Ursachen postulierte und konequenterweise die Erfahrungsebene der Patientinnen
und Patienten bis heute abwertend in den Hintergrund drangte’. Die Psychiatrie konnte sich
damit erstmals auch auf gesellschaftlicher Ebene zugleich als Hilfs- und Kontrollinstanz fir
normverletzendes Verhalten etablieren.

Mit dem erneuten Wandel des menschlichen Selbstverstdndnisses unter dem Einfluss der Psy-
choanalyse zu Anfang des 20.sten Jahrhunderts wurde die Symptomatik vollig neu interpre-
tiert und das bis dahin gangige atiologische Konzept wieder in Frage gestellt. Die Triebtheo-
rie’” des Arztes Sigmund Freud und seiner Schiiler revolutionierte das damalige Menschen-
bild in mehrerlei Hinsicht: Es bezog in seine nosologischen Betrachtungen zum einen den
Menschen als Individuum und Produkt seiner personlichen Verhéltnisse und Lebensumsténde
ein. Die Fokussierung ihrer diagnostischen und therapeutischen Aufmerksamkeit auf die frih-
kindliche Entwicklung eines Menschen war revolutiondr, genauso wie die Triebtheorie selbst,
die sich dem Affekt des einzelnen Menschen zuwandte und die Existenz desselben damit
gleichsam wissenschaftlich zu legitimieren versuchte.

So erklarten sich nun zeitgendssische Arzte die auffallenden psychischen Erscheinungen der
Waochnerinnen mit einem sich bis in das Erwachsenenalter auswirkenden frihkindlichen De-
fekt der libidindsen Entwicklung. Die betreffenden Frauen seien im so genannten phallischen
Stadium stehen geblieben und hétten die vaginale Phase nie erreicht. Ihnen wurde Ubermagi-
ge Masturbation und gleichzeitig Frigiditat sowie potentielle Homosexualitit zugeschrieben.
Nach den Anhéngern der zeitgendssischen Psychoanalyse kamen diese ,,Abnormitaten“ kon-
sequenterweise in der Wochenbett-Psychose und anderen Befindlichkeitsstérungen des Wo-
chenbettes zum Ausdruck. Auch die ddipale Phase hatten diese Frauen nicht ausleben kénnen,
was zusammen mit dem sog. Penisneid sogar zu ,,sadistischen Tendenzen gegenuber Man-
nern“ fiihren konnte. Diese nach Zilboorg (1929) - der Zeitgenosse der friihen Psychoanalyti-
ker war — zitierten Uberlegungen kénnen nicht mit der Arbeit der modernen Psychoanalyse
gleichgesetzt werden, gleichwohl riickte seither bei der Arbeit mit Befindlichkeit und psychi-
schen ,,Stérungen* die Personlichkeitsstruktur als maRgebender Einflussfaktor ins Blickfeld
der Forschung und l6ste die pathophysiologischen Vorstellungen der Humoralpathologie —
zusammen mit anderen’ sich zeitgleich etablierenden fundamentalen Erkenntnissen in den
medizinischen Wissenschaften - ab.

® " Buck (1993)

" Auch das Modell der ,,Regression* der Frau wahrend der Entbindung, d.h. ihr ,,evolutionérer flashback* auf
eine ,,niedrigere”, weniger vom Grof3hirn kontrollierte BewuRtseinsebene wéhrend der Wehen geht auf sei-
ne Ansatze zurlick. Die phasenweise oder generelle intellektuelle Unterlegenheit der Frauen wird zum Teil
noch heute als Tatsache und reproduktive Notwendigkeit betrachtet (Nicolson, 1999).

" u.a.: Infektionslehre nach Pasteur und Koch, Siegeszug der ersten Antibiotika (z. B. 1923 Steptomycin),
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Die Geburt selbst schied nach diesem Denkmodell zundchst als unmittelbare Ursache der
psychischen ,,Stérungen® im Wochenbett aus. Damit stellte sich zum erstem Mal auch die
heute noch kontrovers diskutierte und somit nicht ausreichend beantwortete Frage, ob es sich
bei den postpartalen ,,Stérungen berhaupt um spezifische Wochenbetterkrankungen handelt,
oder ob es nicht etwa die gleichen psychischen ,,Stérungen® sind, die sich auch in anderen
Lebenssituationen finden und durch den VVorgang der Geburt eventuell nur ,katalysiert” wer-
den.

Aufbauend auf dieser sehr gestrafften Analyse der verschiedenen historisch gewachsenen
theoretischen Konzepte der medizinischen Wissenschaft kann die Aussage getroffen werden,
dass eine Frage wie diese nicht ohne Bezugnahme auf den gesellschaftlichen und kulturellen
Kontext und seiner geltenden wissenschaftlichen Paradigmen beantwortet werden kann'.
Nicht zuletzt aufgrund der historischen Entwicklungen in der Medizin und deren gesellschaft-
lichen Zusammenhangen, die vor dem 20.sten Jahrhundert einander eher ablésten als gegeni-
bertraten, sehen wir uns heutzutage bei der nédheren Beschéftigung mit der Wochnerinnen-
Befindlichkeit mit einem zeitgleichen Auftreten verschiedenster Erklarungsansatze konfron-
tiert. Im den folgenden Kapiteln soll dies n&her erlgutert werden.

2.3. .,Baby-Blues‘ und ,,Postpartum-Depression‘
— ein wissenschaftliches Thema?

Bis zum Beginn des 20.sten Jahrhunderts konzentrierte sich das Interesse von Arzten und
Wissenschaftlern auf die psychotischen Verlaufe der Wochenbett-,,Stérungen® mit ihren ma-
nischen, schizoiden oder schwer depressiven Verlaufsformen, die sie an hospitalisierten Pa-
tientinnen sahen und behandelten. Erst Mitte des 20.sten Jahrhunderts fand der Baby-Blues®
als eine ,weniger schwere Stérung“ Eingang in Veréffentlichungen® zum Thema Wochen-
bett: Victoroff beispielsweise nannte diese Erscheinung im frihen Wochenbett ,,maternity
blues“, Molony ,,third day blues*. Beiden gemeinsam war, dass sie diese Befindlichkeitsver-
anderungen weder genauer untersuchten noch eine dezidierte Definition der Symptomatik
angaben. Deshalb galten die Arbeiten von Hamilton (1962), Robin (1962),Yalom et al. (1968)

" vgl. Romito (1990), Albrecht-Engel (1997), Nicolson (1998 und 1999), Kneuper (2004/5)

8 Der Begriff blues oder feeling blue leitet sich aus der im 18. Jahrhundert im angelsichsischen Sprachge-
brauch in Erscheinung tretenden Redewendung to turn blue ab: eine brennende Kerze, deren rétlicher Anteil
im Farbspektrum fehlt, erscheint blaulich. Diese auf verbrennungsphysikalischen Grundlagen beruhende Er-
scheinung wurde damals vielfach als ein schlechtes, eventuell sogar todbringendes Omen oder als Hinweis
fiir die Anwesenheit von Geistern gedeutet, nach Delius (2004)

8 vgl. Victoroff (1952), Molony (1952)
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und auch Pitt (1968 und 1973) trotz methodischer Mangel®” als erste wirklich bedeutende Un-
tersuchungen®,

Bis heute sucht man eine einheitliche, unwidersprochene und auch vom zeitlichen Auftreten
her prazise festgelegte Definition sowohl fur den ,,Baby-Blues* als auch fir die ,,Postpartum-
Depression“® vergeblich. Auf die Frage, was es so schwierig machen kénnte, zu einer sol-
chen zu gelangen, wird in der Diskussion der Ergebnisse aus der vorliegenden Arbeit ndher
eingegangen werden.

Erstaunlich viele wissenschaftlichen Disziplinen befassten und befassen sich sowohl inner-
halb® als auch auRerhalb®™ der medizinischen Fachgebiete mit psychischen Wochenbetter-
krankungen, das Fehlen einheitlicher Beschreibungsmodelle und Definitionen der Symptoma-
tik im Einzelnen scheint der weiteren Ergebnisgewinnung nicht unmittelbar im Wege zu ste-
hen. Zum Teil werden in weiterfihrenden Arbeiten im Sinne einer gewissen Traditionsbil-
dung die Ergebnisse alterer Arbeiten aus der eigenen ,,Denk-Schule* als erkenntnistheoreti-
sche Grundlage der eigenen Arbeit vorausgesetzt, auf eine kritische Zusammenschau der ne-
beneinander existierenden Erklarungsansatze wird meist verzichtet. Deutlicher ausgedriickt
bedeutet dies, dass sich medizinische Forschung fast ausschlielich auf medizinische, geis-
teswissenschaftliche so gut wie immer nur auf geisteswissenschaftliche ,,VVorarbeiten* stutzt.
Zugegebenermalien bedeutet die Kenntnis der gesamten zu diesem Thema bereits zur Verfi-
gung stehenden Literatur eine gewaltige, vielleicht ein gesamtes Lebenswerk einer Wissen-
schaftlerin oder eines Wissenschaftlers umfassende Leistung, die bisher trotz des fachlich
immens breiten Interesses, auf das die Thematik nun bereits seit drei Jahrhunderten stolt,
noch niemand aufzubringen vermocht hat. So erscheint allein der Versuch vermessen, ver-
schiedene Ansatze zur Atiologie oder zumindest zur simplen Beschreibung der ,,Stérungen®
in einer Dissertation bertcksichtigen zu wollen. Allein, bei der Literaturrecherche dréngt sich
dem nach Erklarungen Suchenden der Eindruck auf, dass eben kein bisher bekannter Ansatz
fiir sich in Anspruch nehmen kann, diese symptomatisch vielfaltigen und mittlerweile welt-
weit in den verschiedensten Kulturen beobachteten und untersuchten psychischen Wochen-
bett-,,Stérungen* alleine umfassend und schliissig zu erklaren.

8 U.a. keine direkte Befragung der Wéchnerinnen, sondern der Hebammen:; kleine Fallzahl bei exploratori-

schen Ansatz, keine Voruntersuchung in der Schwangerschaft/keine Erfassung psychiatrischer Pramorbidi-
tét etc.
8 vgl. Kap. 2.3.1.1
8 Schon O Hara (1987) bemerkte, dass viele seiner Probandinnen langer als 1 Jahr p.p. unter Depressivitat
litten. Romito (1990) schrieb, dass alle ihr bekannten Studien ,,PPD* finden konnten so lange sie jeweils
nacherhoben, wobei sie explizit auf das Dilemma der fehlenden zeitlichen Eingrenzung vor allem des Endes
der PPD eingeht. Cox (1993) ging hingegen davon aus, dass sich die Depression ,,nach 3 bis 6 Monaten zu-
riickbildet”, wies dies aber nicht nach. Steiner (1995) gibt fiir die Dauer ,,konstant tiber 2 Jahre* an. Laut
Riecher-Rossler (1997) erstreckt sich die PPD bei ca.50% der Frauen Uber ein halbes Jahr und langer, ,,oft*
sogar Uber ein ganzes Jahr hinaus. Auch Ballestrem (2001) schlie8t sich mit Merritt (2001) der Meinung an,
dass die PPD ,,Jahre* bzw. ,,14-27 Monate p.p.“ anhalten kdnne. Dies deckt sich auch mit der Ansicht der
American Psychol. Association.
Z.B. Gynékologie, Endokrinologie, Psychiatrie, Pflegewissenschaften, Padiatrie, med. Epidemiologie
Z.B. Psychologie, Soziologie, Ethnologie, Anthropologie, Literaturwissenschaften, Politikwissenschaften
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Um dem wissenschaftlichen Anspruch gerecht werden zu konnen, den sich unsere Arbeits-
gruppe beim Entwurf der Hypothesen und der Fragebdgen zu Grunde legte, bezogen wir nicht
ausschlieBlich klassisch medizinische Hypothesen, sondern auch verhaltensbiologische, eth-
nologische, anthropologische und geistes- bzw. sozialwissenschaftliche Ansatze mit ein. Die-
sem Ansinnen waren durch den Umfang der Fragebdgen Grenzen gesetzt, so dass auch wir
selbstverstandlich keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben kdnnen. In unserer Intention
lag es eher, gewissermalien einzelne ,,Stichproben der verschiedenen Theorien in verschie-
denartigen Kollektiven zu nehmen, selbstverstandlich kénnte an jeder ,,Nahtstelle* weiterfiih-
rende Forschung enger eingegrenzt, mit prazisierter Fragestellung und hoherer Fallzahl oder
auch qualitativ-explorativ, stattfinden.

Gemeinsam mit dem ,,Baby-Blues* geriet ab der Mitte des 20.sten Jahrhunderts auch die
nicht-psychotische Wochenbett-Depression zunehmend in das Blickfeld der Wissenschaft.
Durch den Eifer, mit dem dieses bis dato im erkenntnistheoretischen Hintergrund angesiedelte
Thema nun aufgegriffen wurde, wurde die implizite Ausgangshypothese der htheren Gesamt-
pravalenz psychischer Storungen im friihen und spaten Wochenbett nicht hinterfragt. Es gibt
mittlerweile einige Arbeiten®’, die kein vermehrtes Auftreten von nichtpsychotischen Befind-
lichkeitsstorungen im Wochenbett feststellen konnten, verglichen mit dem Kollektiv alters-
gleicher Frauen derselben kulturellen und ethnischen Zugehérigkeit.

Im Vergleich zum ,,Blues” wurde und wird die Postpartum-Depression als schwere Krankheit
mit weit reichenden Folgen fiir die Frauen selbst, aber vor allem fur die Intaktheit ihres unmit-
telbaren sozialen Umfeldes — bestehend vor allem aus ihren Kindern und ihrem Partner - ge-
sehen. Unter dem Aspekt der Auswirkung eingeschréankten mdtterlichen ,,Funktionierens* auf
die Mutter-und-Kind-Bindung entstanden etliche Arbeiten®, in denen die negativen Folgen
dieser Erkrankung fur andere als die Frau selbst ausfuhrlich aufgearbeitet wurden. Sucht man
hingegen nach Arbeiten, die die Folgen dieser Erkrankung fir die Frau personlich - in ihrer
biografischen Einordnung beispielsweise - mit sich bringt, findet man keine einzige speziell
damit befasste Studie. Spekulative Aussagen darlber erscheinen allenfalls als Nebenprodukt
der Ublichen Untersuchungen, die sich in erster Linie mit den Folgen fiir das soziale Umfeld
und z.B. epidemiologischen und auch volkswirtschaftlichen Betrachtungen zufrieden geben®®.
So ist auch die unilibersehbare Anteilnahme der frauenspezifischen psychologischen und so-
ziologischen Forschung am Thema der psychischen Wochenbett-,,Storungen* zu erkléren, die
das Rollenbild der Mutter, das weibliche Selbstverstandnis und die jeweilige Einordnung in
soziokulturelle Zusammenhange thematisiert: diese ,,Licke* wurde und wird vor allem von
den medizinischen Wissenschaften nicht wahrgenommen und dementsprechend auch nicht

¥ vgl. Kap. 2.3.1.2. und 2.3.1.3.

8  Auch die Theorien der Bindungsforschung und der Entwicklungspsychologie sind vergleichsweise “jung”
und entstammen dem gleichen zeitgeistigen Hintergrund wie die beschriebene Forschung Uber die ,,Befind-
lichkeitsstorungen® (vgl. Kap. 2.3.2.3. und 2.4.2.)

8 U.a. Lanczik (1994)
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bearbeitet, allenfalls vereinzelt machen sich medizinische Arbeiten Gedanken um die mogli-
che Stigmatisierung der Mitter durch die Diagnose Depression. So vermutet Elliott 1999,
dass die Depression der Frau im Wochenbett als weniger stigmatisierend empfunden werde
als in anderen Lebensabschnitten und warnt zu Recht vor der Problematik des ,,Labels* (Wo-
chenbett-)Depression, dessen Inhalte ,,hineindefiniert“ wirden und ,,auf breiter Front* im Ge-
sundheitswesen bezliglich Diagnostik, Therapien und Kosten sowie deren Tragerschaft Wir-
kung zeigten.

Nachfolgend sollen die verschiedenen heutzutage etablierten Beschreibungs- und Erkla-
rungsmodelle kurz dargestellt werden, bezogen auf bisherige Studien jeweils zum Thema.

2.3.1. Beschreibungsversuche von , Baby-Blues* und ,,Postpartum-Depression*
— Studien und Instrumente

2.3.1.1. ,,Baby-Blues*

Die ersten Untersuchungen wurden vor dem Hintergrund einer prosperierenden endokrinolo-
gischen Forschung®durchgefiihrt, von der die Konzepte der Humoralpathologie mittlerweile
mihelos ersetzt wurden, da man sich erneut mit gewissen ,,Ungleichgewichten* - diesmal
nicht der ,,Korperséfte”, sondern von in diesen ,,Korperséften* enthaltenen Botenstoffen, den
Hormonen — befassen konnte. Die zeitgemé&R vorherrschende Meinung ging von einer zumin-
dest hauptsachlich hormonellen Genese der psychischen Wochenbett-,,Stérungen® aus. 1962
beschrieb Hamilton vor diesem Hintergrund™ das transitory syndrome, wie er den ,,Baby-
Blues* nannte. Implizit liegt diesem Terminus die Vorstellung von etwas voriibergehend Auf-
tretendem, sich selbst Limitierendem zugrunde, obwohl er darauf hinwies, dass sich die
Symptomatik vom Prodromalstadium der Psychose nur durch die fehlende Schlaflosigkeit
unterscheide.

Er befragte Hebammen Uber psychische Symptome, die diese bei Entbundenen im friihen
Wochenbett als ,,typisch* erachteten. Daraus ergab sich als beschreibende Symptomatik am
haufigsten ,,Mudigkeit“, gefolgt von ,Weinen“, , Angstlichkeit”, ,Verwirrung“, , Kopf-
schmerzen®, , Schlaflosigkeit”, ,,Hypochondrie“*
mann“® bzw. generalisiertem ,,antagonism* .

, »Feindseligkeit gegenuber dem Ehe-

% vgl. Kap. 3.2.1.

%L Er veroffentlichte wesentliche Arbeiten z. Teil zusammen mit Endokrinologen wie Sheenan, fast schon
vehement verwirft er in seinen Arbeiten (1982 und 1992) die mdgliche Beteiligung anderer Ursachen an den
»otoérungen

Derbolewski (1980) erklérte den von Hamilton als ,,Blues*“-Symptom etablierten Begriff etwas hélzern als
geduRerte ,,Besorgnis Uber kdrperliche Symptome*

Die Tatsache, dass diese Beobachtung aufgrund einer Wertung durch Dritte, ndmlich der Hebammen, Ein-
gang in die Beschreibung ,,typischer” Blues-Symptome nach Hamilton erfuhr, kann zum einen als — offen-
sichtlich implizierte - Abwertung der Kompetenz der Miitter, fir sich selbst zu sprechen, gesehen werden.
Maglicherweise wollte der Untersucher dadurch eine gewisse Objektivitat sicherstellen, die er noch eher
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Die Wochnerinnen selbst wurden als erstes von Robin 1962 in einer Studie mit 25 Kranken-
hausgeburten befragt. Seine flr ihn selbst tUberraschend hohe Prévalenz von 64% emotional
lability und 76% depression — gemeint waren eher kurze, voribergehende ,,Anfliige* von
Depressivitat — schreibt er der ,,Vorselektierung* seines Kollektivs zu: er ging damals davon
aus, dass ,,normale®, nicht in irgendeiner Weise ,,vorbelastete” Frauen eher zu Hause entbun-
den hatten.

Erste Messinstrumente fiir den ,,Blues” entwickelten Yalom 1968* und Pitt 1973%. Diese
werden noch heute vielfach angewendet und beschreiben bei Yalom als ,,Hauptsymptome*
»Weinen, v.a. ohne Grund*, Mudigkeit und Irritierbarkeit, als ,,Nebensymptome* ,,Schlaflo-
sigkeit” und ,,Rastlosigkeit”. Als Einflussfaktor konnte er die Paritat belegen: Primiparae hat-
ten deutlich mehr ,,Blues*-Symptome aufgewiesen.

Pitt ibernahm Hamiltons Ansatz und Symtomatik, und erganzte diese um das Auftreten von
»,Depression“, wiederum eher im Sinne von ,,Depressivitat®. Gleichzeitiges Erscheinen dieser
Depressivitat und des Weinens definierte fiir ihn das Vorliegen des ,,Blues®. Interessanterwei-
se bezeichnet er auch sogenannte ,,Spuckbabys® als ,,Symptom des miitterlichen ,,Blues®.
Beide Autoren schatzten den ,,Postpartum®- oder ,,Maternity-Blues*“ als ,,haufig”, ,,harmlos*
und ,,vorlbergehend* ein. Pitt grenzte den ,,Blues* deutlich von schwerwiegenderen Formen
der postpartalen Depressionen ab, interpretierte aber trotzdem einige seiner ,,Blues“-Falle im
Sinne einer ,,Friihform“ der zeitlich spater anzusiedelnden ,,postpartalen Depression“®, da er
den Unterschied zwischen beiden ,,Stérungen® nicht in der Art der Symptomatik sieht, son-
dern im Schweregrad und im zeitlichen Auftreten derselben.

1981 entwickelte Stein ein weiteres Instrument®’, das auch die postpartale Gewichtsabnahme
der Wochnerin in Bezug zu den psychischen Veranderungen setzen wollte, was ihm aber
nicht gelang. Auch mit dem Alter der Mutter, der Paritdt und Stillschwierigkeiten konnte er
statistisch keinen Zusammenhang nachweisen. Er verwendete die Symptome ,,Depression®,

den Hebammen als ,,Fachkréften®, als den Mittern selbst, zutraute. Diese auch in aktueller medizinischer

Forschung noch anzutreffende Haltung gegeniiber dem quasi unberechenbaren ,,Untersuchungsobjekt Frau®

wird in der Diskussion (vgl. S. X) noch néher vorgestellt und erlautert werden.

Nebenbei bemerkt verstoRt eine Frau mit der AuRerung eines solchen Symptoms gegen eine grundlegende

gesellschaftliche Norm: der des erwarteten weiblichen Sozial- und Rollenverhaltens. Auch dieser Aspekt

wird in der Diskussion noch aufgegriffen werden.

Diese Studie war prospektiv an 39 Frauen durchgefiihrt worden: Der erste Befragungszeitpunkt lag vor der

Geburt, postpartal wurde bis zum 10. Tag taglich erneut die Symptomatik erhoben. 67% der Wéchnerinnen

gaben an, mindestens einmal in diesem Zeitraum geweint zu haben.

Er untersuchte 100 Frauen zwischen dem 7. (1) und dem 10. postpartalen Tag einmalig. Er fand eine Préva-

lenz von 50%, und fand einen positiven Zusammenhang zwischen Stillschwierigkeiten und dem Auftreten

von ,,Blues*. Wie sein Vorbild Hamilton war auch er ein erklarter Anhanger der hormonellen Genese dieser

Befindlichkeits-,,Stérungen*

% pitt (1968)

% Eine Woche lang fragte er post partum die Symptome bei 37 Frauen ab und lieR sie taglich wiegen, nach 3
Monaten folgte ein weiterer Fragebogen. Er fand eine Prévalenz von 74% ,,Blues*, wobei das einzige kon-
sistente Diagnosekriterium das Symptom ,,weeping* war.
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~Weinen“, , Angstlichkeit“, ,Erschopfung®, ,Verwirrung“, , Kopfschmerzen“, ,Traume*,
»Anspannung“, ,,Ruhelosigkeit”, ,Vergesslichkeit”, ,,Anorexie”, Irritierbarkeit* und
»Schlechte Konzentrationsfahigkeit®. Interessanterweise zeigten einige Symptome - Depressi-
on, Weinen, Kopfschmerzen, Traume, Ruhelosigkeit und Irritierbarkeit

- ein Maximum am vierten bis sechsten Tag nach der Geburt, was seit Stein als spezifisches
Charakteristikum des ,,Blues* gilt. Indem er den ,,Blues* auch als mild depression bezeichnet,
trennt er ihn nicht explizit von der ,,Postpartum-Depression*®.

Im gleichen Jahr erarbeiteten Kendell und ihre Mitarbeiter® eine visuelle Skala, auf der sie
,Glicklich sein“, ,,Depression“, ,,Weinen*, , Angstlichkeit“, , Irritierbarkeit“ und ,,emotionale
Labilitat” abfragten. Auch dieses Instrument war zur taglichen Anwendung in einem prospek-
tiven Design gedacht. Sie konnten keinen statistisch signifikanten Einfluss von Paritat oder
Stillschwierigkeiten auf den ,,Blues* nachweisen, jedoch zeigte sich ein Zusammenhang zwi-
schen dem ausgepragten Personlichkeitsmerkmal ,,Neurotizismus“® und dem Maximum fiir
,Depression” und ,,Labilitdt“ am finften Wochenbetttag. Nachdem sie die ausschliel3lich
hormonelle Genese der Befindlichkeitsstérungen im Wochenbett fiir fraglich'® hielten, unter-
suchten sie auch Frauen nach Hysterektomie'®*. Auch postoperativ zeigten sich die Symptome
eines ,,Baby-Blues”, jedoch trat kein Maximum um den funften Tag nach dem Eingriff auf
wie nach den Geburten: die Symptomatik nahm postoperativ kontinuierlich ab.

Insgesamt erachteten Kendell und ihre Gruppe bezuglich des ,,Blues® - gleichviel ob er post
OP oder post partum auftrat - die Kombination der Symptome Depressivitat, Weinen und La-
bilitat fur spezifisch, aulerdem postulierten sie einen pradiktiven Zusammenhang zwischen
dem ,,Baby-Blues* und der ,,Postpartum-Depression®, weil sie einen signifikanten Zusam-
menhang zwischen dem Auftreten beider ,,Stérungen* nachweisen konnten.

In diesem Ansatz arbeiteten auch Derbolewsky und seine Gruppe'®’. Sie postulierten wie
Lanczik in der Tradition Hamiltons einen (ibersensitiven emotionalen Zustand, der es &ul3eren
Faktoren moglich machte, den ,,Blues® auszulésen. Sie machten — mit leichtem Unterschied
zu Kendell'® — die Beobachtung, dass sich die Symptomatik in ihrer Untersuchung jeweils
nach der Entlassung der Wd&chnerinnen nach Hause verstarkte. Auch sie gingen prinzipiell
von zugrunde liegenden endokrinologischen Prozessen bei der Entstehung des ,,Blues” aus,

% In Edinburgh wurde diese Skala von 81 Frauen iiber die ersten 21 Tage p.p. taglich ausgefiillt. Nach 3 bis 5

Wochen wurde ein retrospektives Interview durchgefihrt.

Kendell et al. 1981, die Auspragung des ,,Neurotizismus* wurde mittels des Eyseneck Personlichkeitsinven-
tars ermittelt

Kendell et al. (1981: 325) gingen von Vorraussetzungen fiir das Auftreten von Befindlichkeits-,,Stérungen®
aus, die in der Personlichkeitsstruktur der Betroffenen zu finden sein mussten und zusatzlich durch gewisse
emotional connotations of current experiences getriggert wirden

11 Kendell et al. 1984

10278 Frauen wurden wahrend ihres stationaren Aufenthaltes taglich postpartal , einige noch weitere drei Tage
zu Hause befragt(Derbolewsky et al. 1979)

In dieser Studie trat der ,,Blues* eher bei spét- als bei friihzeitig aus dem Krankenhaus entlassenen Wéchne-
rinnen auf (Kendell et al. 1981)
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hielten aber im Unterschied zu Hamilton und Lanczik die ,,AuReren Einfliisse* fiir entschei-
dend.

Mitte der 80ger Jahre wurden mehrere Untersuchungen*® zum ,,Blues* mit Hilfe verschiede-
ner Instrumente durchgefiihrt. Mit am meisten Bedeutung erreichten Kennerly und ihre Mi-
tarbeiterinnen und Mitarbeiter. Auch sie gingen von der Bedeutung der hormonellen Verénde-
rungen nach der Geburt fir die psychischen Phanomene im Wochenbett aus. In ihren Arbei-
ten'®® wird deutlich, dass sie sich besonders mit der Problematik der fehlenden einheitlichen
Definition und Beschreibung auseinandersetzten. Einig waren sich die Forscher bislang nur
Uber wenige Aspekte des ,,Blues®: allgemein anerkannt war die Tatsache, dass er ,,haufig*
auftrat, einen ,,gutartigen” Verlauf zeigte und ein Maximum zwischen dem dritten und dem
funften Tag p.p. aufwies. Laut Kennerly*® fehlte die Einigkeit jedoch bei der Frage nach den
zugehorigen, ,,pathognomonischen* Symptomen und vor allem in Hinsicht auf die Zugeho-
rigkeit depressiver Symptomatik im Sinne moderner ICD- oder DSM-Klassifizierung. Sie
kritisiert, dass die funf wichtigsten, bisher vorhandenen Instrumente'® nur drei gemeinsame
Symptome abfragten: Weinen, Angst / Nervositat und Depression / Traurigkeit.

In der Konsequenz entwickelte sie mit ihrer Arbeitsgruppe einen schriftlichen Fragebogen zur
Erfassung von 28 Symptomen®®. Mit diesem wollten die Autoren primar nicht etwa die cha-
rakteristischen Symptome des ,,Baby-Blues* genauer erarbeiten, sondern moglichst viele be-
reits bekannte oder verwendete Symptome identifizieren, um den ,,Blues™ — sie definierten ihn
rein statistisch durch Scores ,,iber dem Mittel der anderen Frauen*“— wenigstens keinesfalls zu
ubersehen.

Kennerly und Mitarbeiter interpretierten aufgrund ihrer eigenen Untersuchungen die depressi-
ven Komponenten als nicht zum ,,Blues* gehorig, zwischen ,,Blues” und spater auftretender
Postpartum-Depression konnten sie keinen Zusammenhang finden — im Gegensatz beispiels-
weise zu O Hara (1987), der den ,,Blues” als Vorldauferstadium der Postpartum-Depression
ansieht und ihn als ,,mild affective syndrome in the first week postpartum* bezeichnet. Ferner
listet er mogliche, aber nicht vollstandige Symptome des ,,Baby-Blues® auf, wie die meisten
anderen Autorinnen und Autoren auch. Mastrigiacomo (1983) nennt, wie schon Hamilton,
speziell ,,hostility* als ,,Blues“-Symptom. Der ,,Baby-Blues“ selbst nimmt bei ihm den Stel-
lenwert einer “mild pathological postpartum reaction“ ein, endokrin ausgeldst und von psy-
chosozialen Faktoren beeinflusst. Guedeney (1993) wiederum zieht aufgrund des vielfaltigen,

1047 B. Gard et al. (1986) verwendeten die MAACL (Multiple Affect Adjective List) und den BDI; Bolter,
Kirschbaum und Beckmnn (1986) arbeiteten mit einem eigenen Stimmungsfragebogen; Tonge (1986) unter-
suchte die Miitter mit dem Eyseneck Personlichkeitsinventar und Knight und Thirkettle (1987) malien den
,»Blues* mit Hilfe des STAI

105 Kennerly/Gath (1989a und b), Iles, Kennerly und Gath (1989)

106 Kennerly/Gath (1989a)

197 Hamilton (1962), Yalom (1968), Pitt (1973), Stein (1981) und Kendell (1981)

108 vgl. Kap. 3.2.2.1. (Der “Babyblues” - Fragebogen fiir die Interviews im friihen Wochenbett / Das standarti-
sierte Instrument)
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eindeutig affektlabilen Symptomenkreises eine Verbindung zwischen ,,Baby-Blues“-Atiologie
und Dopaminstoffwechsel im Sinne einer physiologischen , Affektsensibilisierung” der Mut-
ter in Hinblick auf die Mutter-Kind-Bindung in Betracht. Fir Miller (1993) enthalt der ,,Baby-
Blues“ keine depressive Symptomatik, er trennt beide ,,Stérungen strikt voneinander. Fir
problematisch hélt er die Abfragung von bestimmten Symptomen bei der Erfassung des ,,Ba-
by-Blues“, da dies einer Uberbetonung der gesuchten Symptome zu Lasten anderer, vielleicht
gar nicht erst angesprochener Symptome gleichkomme. Er hélt, wie spater auch Brockington
(1996)*°,  positive* Gefiihle wie ,euphorische Stimmung“ fiir mégliche ,,Baby-Blues“-
Symptome. Lanczik (1994) sieht eine rein hormonelle Genese des ,,Baby-Blues®, seine Inzi-
denz und auch Bedeutung halt er generell fir ,,iiberschatzt“'*°, wobei er einraumt, dass die
Trennung von der Postpartum-Depression noch zu ungenau sei. Er bezeichnet den ,,Blues* als
»emotional-hyperathetische Hypasthenie®. Bei Riecher-Rossler (1997) hat nur die Postpar-
tum-Depression, nicht aber der ,,Baby-Blues* Krankheitswert. Fossey (1997) interpretiert den
,Baby-Blues* als Pradiktor fir die Wochenbett-Depression, O Hara (1999) kann in seiner
Metaanalyse den ,,Baby-Blues* als ,,Vorlauferstadium* der Postpartum-Depression nicht ein-
deutig belegen. Koglberger (2000/1) halt Stimmungsschwankungen, ,,grundloses® Weinen,
Reizbarkeit/Ungeduld, ,,Leere* statt ,,Gllcksgefuhl“, Mudigkeit/“Kraftlosigkeit* sowie Unru-
he und Angst fir kennzeichnende Symptome.

Zusammenfassend scheint allgemeine Ubereinstimmung in der Definition des ,,Blues” ledig-
lich betreffs vereinzelter Symptome wie Weinen oder emotionale Labilitat zu herrschen, ohne
deren Vorhandensein im zeitlich eng begrenzten Rahmen des friihen Wochenbettes und even-
tuell weniger Tage danach derzeit nicht von ,,Baby-Blues* gesprochen wird.

Annlich der divergierenden Diskussion um Definition und Beschreibung des ,,Baby-Blues“
spiegelt die enorme Streubreite der gefundenen Pravalenzen zwischen ca. 30%'! und 95%"*
die Problematik des Konzeptes des ,,Blues* als ,,Befindlichkeitsstérung* wider.

Ergénzend muss erwahnt werden, dass mehrere Autorinnen und Autoren das bisher vorges-
tellt Konzept von ,,Baby-Blues* und ,Wochenbett-Depression* nicht anerkennen*** und des-
halb in diesem Abschnitt keine Erwéahnung finden. Ihre Arbeiten und Ergebnisse flieRen unter
den jeweiligen Forschungsdisziplinen und der Literatur zu den Hypothesen ein.

19 Brockington hatte festgestellt, dass maniforme Symptomatik mit euphorischer Affektlage bevorzugt schon
am 2. Tag p.p. auftrat. Als ,,.BB* wertete er die Kombination von ,,posttraumatic dysphoria“ mit der Eupho-
rie. hielt den ,,BB* jedoch fiir eine , trivial disorder®, einer Art PTSD (posttraumatic stress disorder). Er will
sich aber nicht festlegen, ob dies eine ,,normale* - im Sinne einer ,,Ernlichterung* nach den ,,Glicksgefih-
len“ einer (spontanen) Geburt - oder einer ,,pathologische” Reaktion der Frauen darstellt: Wére es physiolo-
gisch, missten gerade Frauen nach einer ,,glicklichen* Geburt an ,,BB* leiden. Fleming (1990) z.B. wider-
spricht dieser Auffassung, Euphorie gehdrt fir ihn nicht zur Symptomatik.

Nach seiner ,,subjektiven* Einschatzung weisen weniger als 30% der Wdchnerinnen einen ,,BB* auf.

1 anczik (1994)

12 Nicolson (1998)

3 U.a. Nicolson (1998 und 1999), Romito (1990), Kneuper (2004/5)
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2.3.1.2. ,,Postpartum-Depression**

Anders als der ,,Blues* wurde die ,Wochenbett-Depression“'** von Anfang an einheitlicher
definiert, auch die Pravalenzen variierten weniger stark., was vermutlich auf das Mitte des
20sten Jahrhunderts bereits etablierte Konzept der endogenen und reaktiven Depressionen
samt ihrer Mischformen in der modernen Psychiatrie zuriickzufihren ist. Mit um die 15%
liegt die Prévalenz in den meisten Arbeiten nicht tber der der nicht im letzten halben Jahr
entbundenen Frauen in der reproduktiven Phase'™, jedoch gibt es auch ,,AusreiRer* von bei-
spielsweise 2%''® und 21%'"'’. Diese Zahlen grenzen die nicht-psychotische Postpartum-
Depression auch deutlich von der Wochenbett-Psychose ab, deren Prévalenz (bereinstim-
mend auf ungefahr 1-2:1000 Wéchnerinnen geschatzt wird*'.

2.3.1.3. Studien mit Kontrollgruppen

Obwohl schon Jarrahi-Zadeh und seine Arbeitsgruppe 1969 eine Untersuchung zur Postpar-
tum-Depression mit Kontrollgruppe durchfhrten, die ergab, dass depressive Symptomatik im
Wochenbett'!® seltener als beispielsweise im letzten Schwangerschaftsdrittel vorkam, nahm
dieses Ergebnis keinen Einfluss auf die Vorstellung, dass Wochnerinnen besonders anfallig
fiir Depressionen seien. Auch Kumar und Robson fanden 1984 ein Neuauftreten von Depres-
sionen vor allem in der friihen Schwangerschaft haufiger als im Wochenbett?® selbst. Weinen
und Dysphorie im friihen Wochenbett stellten keine Pradiktoren fiir die Postpartum-
Depression dar. Die Autoren interpretierten ihre Ergebnisse im Sinne einer generellen emo-
tionalen Krisenhaftigkeit des Mutterwerdens fur Frauen insgesamt.

O’'Hara kritisierte die géangige ,,Diagnosestellung“ der Postpartum-Depression, die in den
meisten Studien ohne klinische Uberpriifung, nur mit Hilfe von Selbstbefragungsinstrumenten
und deren cut-offs bewerkstelligt wurde. Er hielt die daraus gewonnenen Prévalenzen deshalb
fiir zu hoch, und fuhrte deshalb 1984 eine prospektive Studie mittels BDI und semistrukturier-
tem Interview durch, in dem die Pravalenz der Depressivitat von der spaten Schwangerschaft
bis zum Ende des Wochenbettes untersucht werden sollte. In der klinischen Beurteilung gli-
chen sich die Haufigkeiten flr das dritte Trimenon und das frihe Wochenbett, im BDI erga-

14" Die meisten Autorinnen und Autoren gehen von der nicht-psychotischen PPD aus, wenn sie die Wochen-

bett-Depression in ihrer Arbeit nicht selbst genauer definieren.

115 7 B. Thalassinos (1988) 20% PPD, davon 6% ,,schwere PPD“ bei ca. 15% Depressivitat in der SS; O Hara
(1990, 1991 und 1996) jeweils ca. 13% mit diversen Instrumenten, etwas héhere Pravalenz mittels self ra-
ting scales, bei langerer Nachbeobachtung ebenfalls etwas héhere Pravalenz; Herz (1997) nach Koglberger
(2000/1) 15% mittels EPDS >13; Josefson (2002) 13% mittels EPDS >/=10, nach 6 Monaten unverandert.

11¢ Ballestrem (2001) untersuchte 278 Frauen 6-8 und 9-12 Wochen p.p. mittels EPDS

17 Klier (1997), mittels EPDS erhoben

18 \/gl. O Hara (1987), Lanczik (1994), Brockington (1996)

119 Es gab mehrere Befragungszeitpunkte in der Schwangerschaft, am 3. Tag und 6 Wochen p.p.

120 Die Befragungen fanden ab der 12.-14. SSW monatlich bis zum 12. Lebensmonat des Kindes statt.
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ben sich deutlich hthere Werte gegen Ende der Schwangerschaft. Fast die Halfte seiner Pro-
bandinnen zeigte im zweiten Trimenon Werte im BDI, die als ,,milde Depression® klassifiziert
werden miissten'?!, neun Wochen und sechs Monate postpartal wiederum nur noch weniger
als 12% der Frauen &hnlich hohe Werte auf. 1989 konnte seine Arbeitsgruppe in einer ma-
ched-pairs-Untersuchung zeigen, dass Frauen im gebé&rfahigen Alter unabhangig von einer
Geburt genauso haufig an Depressionen erkrankten wie Frauen in der Schwangerschaft oder
im spateren Wochenbett'??, lediglich im friihen Wochenbett konnten sowohl ,,Blues-“ als
auch vermehrt ,,PPD-Kriterien” nachgewiesen werden. ,,Blues“-Symptomatik war allerdings
auch im dritten Trimenon vermehrt aufgetreten?®. Interpretiert wurden die Ergebnisse eher
zurlickhaltend und sehr allgemein als ,,erh6hte psychische Belastung® der Frauen, die gegen
Ende der Schwangerschaft und in friilhen Wochenbett am hochsten und deswegen symptoma-
tisch im Sinne eines ,,Blues* sei, aber nicht mit einer klinisch erhohten Rate an Depressionen
einhergehe. Interessanterweise erreichte die Untersuchungsgruppe zu den Befragungszeit-
punkten drei und sechs Wochen nach der Entbindung hinsichtlich der partnerschaftlichen und
der sonstigen sozialen Unterstiitzung deutlich niedrigere Werte als die Kontrollgruppe.
Ebenfalls eine matched-pairs-Untersuchung bei schwangeren Teenagern fuhrte bei Troutman
und Cutrona 1990 zu den gleichen Ergebnissen bezuglich der Depressivitat: Insgesamt waren
mittels Interview und BDI erhdhte Depressionswerte*** im Vergleich zu erwachsenen Mittern
in anderen Studien gefunden worden.

Whiffen und Gotlib*®® verglichen 1993 die Symptomatik der Wochenbett-Depression mit
Depressionen zu anderen Lebenszeitpunkten und fanden bei dhnlicher Symptomatik im Wo-
chenbett eher weniger schwere Depressionen. Sie sprachen aufgrund ihrer Ergebnisse der
Postpartum-Depression eine eigenstandige Krankheitsentitét ab.

Auch bei Evans und seiner Arbeitsgruppe ergab 2001 eine Studie mit 9028 Frauen in Eng-
land, die mittels EPDS befragt worden waren, eher weniger Depressivitat postpartal als pré-
partal'?®. Josefson und Mitarbeiter fanden ebenfalls 2001 in Schweden bei 1558 Miittern sechs
Wochen und sechs Monate postpartal weniger Depressivitat’ als in der 35. Schwanger-
schaftswoche, ausgenommen die ersten Tage unmittelbar nach der Entbindung. Die Halfte der
Frauen, die nach der Entbindung depressive Symptomatik aufwies, hatte dies auch schon
wéhrend der Schwangerschaft getan.

Insgesamt ist aufgrund dieser Datenlage die auch wissenschaftseitig weit verbreitete Vorstel-
lung erhohter Pravalenzen depressiver Stérungen sowohl im friihen als auch im spéteren Wo-
chenbett nicht aufrecht zu erhalten.

121 Eine Beschreibung des BDI befindet sich im Kapitel Methodik

1226, bis 9. Woche p.p.

122 O’Hara (1989) und O Hara et al. (1990)

124" 20% ,,minor depression“ und 6% ,,major depression*

12> Sje verwendeten den BDI und die Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (SADS)

126 Es waren auch die Mittelwerte ausgewertet worden. 8Wochen p.p. erreichten 9,1% der Frauen einen Wert
von 12 und mehr, in der 32. SSW hingegen 13,5%.

Hier kam ein EPDS-cut-off von >/=9 zur Anwendung. In der 35. SSW lag die Prévalenz bei 17%, im spéten
Wochenbett bei 13%.
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2.3.2. Atiologische Konzepte

2.3.2.1. Endokrine Hypothesen

Die Erforschung der Hormone als physiologisches Kommunikations- und Regulationssystem
des menschlichen Kdrpers begann Ende des 19. Jahrhunderts. Bereits zwischen 1929 und
1935 konnten die wichtigsten Geschlechtshormone isoliert werden'?®. Besondere Aufmerk-
samkeit durch die Wissenschaft erfuhren die Hormone des weiblichen Kdrpers mit ihren da-
mit verbundenen Funktionen'?®. Mitte der 1950ger Jahre gelangte ebenfalls der hormonelle
Einfluss auf die Psyche in den Mittelpunkt des wissenschaftlichen Interesses. In diese Zeit
fallen auch die ersten, schon erwahnten Publikationen tber den ,,Baby-Blues®. Der wissen-
schaftshistorische Kontext ist offensichtlich*®: Durch die mittlerweile gut bekannten hormo-
nellen Veranderungen im Kérper der Frau nach der Geburt™! war nach den neuen Erkenntnis-
sen der Endokrinologie ein Einfluss auf die psychische Verfassung der Wéchnerinnen gerade-
zu erwartet™®® worden. Es folgten (iber viele Jahrzehnte bis zum heutigen Tag etliche Versu-
che®?, die konkreten ursachlichen hormonellen Veranderungen zu identifizieren und den Be-
zug zu den Wochenbett-,,Storungen kausal herzustellen. Die Ergebnisse dieser Studien war-
en uneinheitlich und widerspriichlich, verschiedenste Hormone und auch andere physiologi-
sche Stoffwechselprodukte wurden untersucht, u.a. Ostrogene™*, das Gleichgewicht zwischen
Ostrogenen und Progesteronen*®, Oxytocin'*®, Cortisol™*’, Opioide™®, Thyroxin'®®, aber auch
z.B. Tryptophan*®.

128 Eckart (2000)

129 Qudshoorn (1994)

130 vgl. Stern/Kruckman (1983); Harkness (1987)

Bl Pparry (1995) hielt die neuroendokrine Achse der Frauen generell fiir anfalliger als die der Manner, die im

Schnitt weniger zu Depressionen neigen und zitiert beispielsweise Hamilton (1991), der orale Kontrazeptiva

als Depressionsausloser identifiziert zu haben glaubte, und Endicott (1994), der eine Haufung von Depres-

sionen bei Frauen in deren Lutealphase beobachtet hatte. Keiner der genannten Autorinnen und Autoren

setzt sich ernsthaft mit der Frage auseinander, warum die ,,Hormone die einen Frauen (berfallen, die ande-

ren nicht” (Romito, 1998). Parry erganzt lediglich, dass Hormontherapie die Symptomatik reduziere, jedoch

nicht beseitige.

Delius (2004) belegt in ihrer Arbeit diesen Mechanismus mit einem Beispiel aus der hochaktuellen gynéko-

logischen, internistischen und endokrinologischen Fachdiskussion zum Thema Hormonersatztherapie bei

postmenopausalen Frauen: trotz seridser Studien (u.a. der WHO), die alarmierende Ergebnisse zeigten,

wurde diese Therapieform fiir breite Teile der weiblichen Bevolkerung weiterhin als gewinnbringend, ja so-

gar notwendig verteidigt, erst als mehrere Studien sogar die Schédlichkeit dieser mittlerweile weit verbreite-

ten Verschreibungspraxis iber Jahre nachwiesen, revidierten die Fachgesellschaften ihre entsprechenden

Empfehlungen nur sehr zégerlich und unter anhaltenden Rechtfertigungen; fast als kénnten sie einfach nicht

glauben, dass ihre zuvor unangefochtenen fachlichen Pramissen und die darauf basierenden hohen Erwar-

tungen einfach nicht mit der Realitéat Gbereinstimmen ,,wollten®.

133 7.B. Dalton (1971), Ballinger et al. (1979), Hamilton/Harberger (1982/1992)

1347 B. Feksi et al. (1984)

1357 B. Lanczik (1994)

3¢ Die friiher weit verbreitete, mittlerweile hauptséchlich noch bei Sectio-Entbundenen (ibliche Praxis der
postpartalen Oxytocin-Injektion sollte die Riickbildung der Gebarmutter unterstiitzen. Ferner war bekannt,
dass Oxytocin bei weiblichen Ratten, die noch nie geboren hatten, mutterliches Verhalten induzierte und
selbiges bei der versuchsweisen Antagonisierung nach der Geburt unterdrickte (Miller 1999).
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Autoren, die die Hypothese der endokrinen Verursachung der Wochenbett-,,Stérungen® ver-
fochten'*!, waren dementsprechend auch haufig der Meinung, dass die affektiven Erscheinun-
gen unmittelbar mit dem Geburtsereignis verknipft waren, was deren Spezifitat betonen soll-
te. Hendrick fasst 1995 in einem Uberblick*** zusammen, dass ,,wenig konsistente Ergebnis-
se* vorlagen, er selbst spekuliert, dass Hormonspiegelquotienten eventuell bedeutsamer waren
als die Spiegel selbst.

Im deutschsprachigen Raum forscht derzeit unter anderem Lanczik als Verfechter der endok-
rinologischen Hypothese, in einer seiner Arbeiten konnte er einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen dem Ostradiol-Progesteron-Quotienten und dem Mittelwert seiner Depressi-
onsinstrumente®*® am fiinften postpartalen Tag feststellen. 1992 bemangelte Lanczik in seiner
Arbeit die immer noch fehlende Definition des ,,Blues* und bezeichnet ihn — in Abgrenzung
zur Postpartum-Depression — als ,,Pseudoneurasthenie” oder einfach nur ,,Dysphorie“***.
Auch in neueren Untersuchungen konnten gelegentlich Zusammenhénge zwischen den Hor-
monspiegeln im friihen Wochenbett beispielsweise von Serum-Allopregnolon**® oder Serum-
testosteron**® und dem Auftreten von ,,Blues* gefunden werden, es gibt aber auch in diesen
Studien keinen Hinweis auf eine stringente kausale Verknilipfung: Selbst wenn der Zusam-
menhang an sich statistisch belegt werden kann, kann noch keine Aussage uber die Richtung
dieses Zusammenhanges getroffen werden: Mittlerweile wird dem Sachverhalt zusehends
Rechnung getragen, dass Hormone zwar Stimmungen beeinflussen kdnnen, aber ebenso dulRe-
re Faktoren wie z.B. Stress Einfluss sowohl auf die Stimmung als auch auf die Hormonspiegel
nehmen, und erwiesenermalien nimmt die psychische Verfassung einer Person auch auf deren
Hormonspiegel Einfluss**’.

1377 B. Lanczik (1994)

138 paykel (1991)

139 7.B. Pop et al. (1991), Paykel (1991)

10 Gard et al. (1986)

Y1 Hamilton (1992/1982) driickt sich in seinen Arbeiten wiederholt auffallend emotional beziiglich dieser The-
se aus.

In den von ihm zusammengefassten Arbeiten wurden Progesteron, Ostrogen, Cortisol, Schilddriisenhormo-
ne, Endorphine, Prolaktin, Oxytozin und verschiedenen Neurotransmitter als direkte Spiegel sowie Stil-
len/Abstillen und Schlafentzug unter neuroendokrinologischen Gesichtspunkten untersucht.

Er verwendet die Montgomery-Asberg-Depression-Rating-Scale und die Hamilton-Depression-Scale
Lanczik (1992 und 1994) fordert interessanterweise — wie viele andere Autoren auch — die Trennung von
»Blues“ und PPD, misst aber paradoxerweise den ,,Blues” — wie ebenfalls bei anderen Studien ublich — mit
Depressionsinstrumenten. Er findet daher eine abweichende Prévalenz von nur 28,5% fir den ,,Blues*.

Ein Progesteronderivat, das bei 40 Frauen am 3. Tag p.p. gemessen wurde. Der 0.a. Zusammenhang war
negativ, allerdings wurden keine prapartalen Referenzwerte erhoben und keine psychometrischen Tests im
Zusammenhang mit diesen Hormonspiegeln validiert, so dass nicht ausgesagt werden kann, ob der Zusam-
menhang typisch fir das Wochenbett ist. (Nappi et al., 2001)

Hohlgschwandtner et al. (2001) bestimmten bei 193 Frauen in Wien den Testosteronspiegel am Ende der
Schwangerschaft, am 1. und am 3. Tag p.p., und bestimmten parallel dazu jeweils die Stimmung der Mutter
mit dem McNair Profile of Mood States. Der Testosteronspiegel hing zu allen MeRzeitpunkten signifikant
mit Gefiihlen wie ,,Arger* und ,,Depression* zusammen, daraus wurde auf einen Zusammenhang mit der
PPD geschlossen, die per definitionem aber zeitlich wesentlich spéter angesiedelt ist. Die Autoren machten
sich nicht die Mihe, zwischen dem ,,Blues* und der PPD zu differenzieren, auf eine Beschreibung der ge-
nauen Symptomatik wird verzichtet.

Gitlin (1991) diskutiert dies ausfiihrlicher. Lanczik (1994) konnte keinen linearen Effekt von Sexualhor-
monspiegeln auf die ,,Stérungen* nachweisen, er postuliert aufgrund der Erkenntnis, dass in seinen Arbeiten
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Die moderne molekularbiologische Forschung bietet weitere Mdglichkeiten. So testeten
Bloch und Mitarbeiter**® im Jahre 2000 die Hypothese, dass bei Frauen mit ,,besonderer Sen-
sivitat fur Geschlechtshormone sogar ,,normale” endokrinologische Veranderungen eine dep-
ressive Episode auslosen konnten. Wieck und seine Gruppe postulierten 1991 eine erhohte
D2-Dopaminreteptorsensivitat insbesondere bei psychotisch erkrankten Frauen'*®. Die Frage
nach der Genese der ,,besonderen Sensitivitat”“ blieb offen. Weitere Forschung zu immer spe-
zielleren molekularbiologischen Fragestellungen scheint sich anzubieten, fraglich bleibt, ob
die Problemstellung auf dieser Ebene angesiedelt ist und damit neue Erkenntnisse zugunsten
einer reellen Weiterentwicklung der Forschung zu diesem Thema méglich sind. Diesbeziig-
lich werden in naher Zukunft auch Entwicklungen auf dem Gebiet der noch eher jungen For-
schungsrichtung der Psychoneuroimmunologie interessant sein, welche sich speziell den
Wechselwirkungen zwischen der menschlichen Psyche und diversen endokrinen Mechanis-
men der menschlichen Physiologie und Pathophysiologie widmet.

Die klassische endokrinologische Ursachenforschung bezieht sich in erster Linie auf den ,,Ba-
by-Blues“ bzw. unterscheidet wie 0.a. nicht zwischen beiden Stérungen oder, noch genauer
gesagt, beschrénkt ihre Tatigkeit weitgehend auf die Zeit des friihen Wochenbettes mit seinen
gut fassbaren endokrinen Veranderungen. Rein auf den zeitlichen Aspekt bezogen ,,vernach-
lassigt” sie die Postpartum-Depression schon alleine deshalb. Trotzdem behandeln einige Au-
toren auch die Postpartum-Depression unter dem endokrino-atiologischen Gesichtspunkt: Pitt
fihrte schon 1968 eine Studie™® mit 305 Miittern durch, die er 6 bis 8 Wochen nach ihrer
Entbindung befragte. Er betrachtete seine Diagnose der atypischen Depression, speziell nach
Geburten in Erscheinung tretend, als spezifische, eben unabdingbar mit der Geburt verkniipfte
»otorung®, weil die meisten seiner Probandinnen nach seinen Aussagen auch den ,,Blues*

schwangere Frauen am wenigsten Depressivitit aufwiesen, eine antidepressive Potenz der Ostrogene. Pro-
gesteron schrieb er eine anxiolytische Wirkung auf Benzodiazepin-Niveau zu, bei postpartal verstimmten
Frauen konnte er jedoch keine erniedrigten Spiegel finden. Auch Prolaktin, dessen Spiegel unter ,,Stress*
ansteigt, wies bei den von ihm untersuchten Frauen keine Verbindung zur Stimmung p.p. auf. Das Verhalt-
nis Ostrogene zu Progesteron war 24 h p.p. bereits wieder auf Zyklusniveau, auch hier lieR sich — wie schon
bei Baeckstrom (1985) und Dennerstein/Burrows (1996) zuvor - kein Bezug zur Befindlichkeit nachweisen.
Er folgert unter dem Hinweis auf die aktuelle neuroendokrinologische Forschung, dass tber die Richtung
des mdglichen Einflusses von Hormonspiegeln und psychischen Zustdnden weiterhin nichts ausgesagt wer-
den kdnne und verweist weiterhin auf die von Stewart (1988) aufgezeigte Korrelation von supprimierten
TSH- und (iberhodhten freien Thyroxin-Werten mit psychotischer Symptomatik. Ganz abgesehen davon
nennt er Arbeiten, die das Phdnomen der ,,Postadoptionsdepression* beschrieben (Schorsch,1971 und Au-
gustin, 1976) — wobei eine atiologische Rolle der Endokrinologie plausibelerweise ausscheiden muss.
Sie versetzten acht Frauen ohne depressive Vorgeschichte und weitere acht Frauen, die schon an PPD gelit-
ten hatten, durch die Applikation von GNRH-Analoga in einen Zustand von Hypogonadismus. Nach einiger
Zeit substituierten sie zusatzlich die physiologischen Mengen an Geschlechtshormonen, die sie wiederum
nach einer gewissen Zeitspanne verblindet durch Placebo ersetzten. 5 der 8 Frauen nach PPD und keine der
Kontrollen zeigte signifikante Stimmungsveranderungen, zum Teil allerdings schon in der noch substituier-
ten Phase, lediglich der H6hepunkt der Verdnderungen lag in der Placebo-Phase. Die Autoren werteten dies
als Bestatigung ihrer Annahme.
9 Nach Lanczik (1994)
50 Er nannte seine Arbeit , Atypical Depression following Childbirth* und beschreibt damit — zusétzlich zu
seiner zeitlichen Einordnung im spaten Wochenbett und danach — genau das, was heute als ,,WWochenbett-
Depression* bezeichnet wird.
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durchgemacht héatten und zusatzlich ,,neurotischer” und ,introvertierter* wéaren als diejenigen
Frauen, die nicht an einer Depression zu dieser Zeit gelitten hatten. Er hatte aber zusatzlich
vergleichsweise hohe Scores in seiner Stichprobe beziglich Depressionen in der Schwanger-
schaft gefunden, die nach der Entbindung niedriger ausfielen, er merkt diesen Umstand an,
geht aber nicht weiter auf dieses Ergebnis ein und l&sst auch keinen Einfluss dieser Erkenntnis
auf seine Interpretation der ,,Stérung* erkennen.

Dalton versuchte 1971, bei 189 Miittern** einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten des
»Pramenstruellen Syndroms* (PMS) und der Wochenbett-Depressionen — sie fand eine Préva-
lenz von lediglich 7% - herzustellen. Sie interpretiert ihre Ergebnisse dennoch im Sinne dieses
Zusammenhanges, indem sie die betroffenen Frauen als ,,besonders sensibel auf hormonelle
Veranderungen reagierend“ beschreibt. Woods untersuchte Frauen mit menopausalen Depres-
sionen, die der Postpartum-Depression in Pravalenz*®?, Symptomatik und Benignitat gleicht,
er fand Korrelationen zwischen einer negativen Erwartungshaltung der Frauen in Bezug auf
die Wechseljahre und der Depressivitat sowie anderen Beschwerden.

In jlngerer Zeit gab es auch therapeutische Versuche innerhalb dieses Ansatzes: Gregoire und
seine Arbeitsgruppe®®® konnten 1996 die Wirksamkeit von transdermal appliziertem Ostrogen
statistisch belegen. Lobenswert ist seine Diagnostik der Postpartum-Depression: sie erfolgte
auf der Basis eines klinischen Interviews und wurde zusatzlich mit der Edinborough Postna-
tal Depression Scale (,,dem* EPDS) objektiviert und nachvollziehbar dokumentiert.

Es gibt etliche Autoren, die prinzipiell eine hormonelle Atiologie der Wochenbett-
,Stérungen* anerkennen, aber nicht als alleinige Ursache™*. Harris schreibt 1996, dass nach
all der bereits erfolgten, intensiven Forschung nur ,little evidence® bestiinde, dass ein simpler
monokausaler Zusammenhang zwischen den objektivierbaren hormonellen Veranderungen
einerseits und den vielfaltigen zu beobachtenden psychischen ,,Stérungen* im frihen und spé-
ten Wochenbett hergestellt werden kann. Er vermutet weiteren Forschungsbedarf im Bereich
der Neurotransmitter oder auf Rezeptor-Ebene.

51 prospektiv wurden die Frauen ante- und postpartal befragt. Eine PPD lag vor, wenn die Kriterien ,,Depressi-

vitat*, ,, Angstlichkeit* und ,,Ungluicklichsein“ positiv ausfielen.

Er fand 15% postmenopausale Depressionen. und schrieb zur Erklarung, dass rein biologische Ansétze —
beispielsweise durch die alleinige Durchftihrung einer Hormontherapie - dem Erfahrungszusammenhang der
Frauen nicht gerecht werden: ,,menopause does not occur in cultural vacuum®. Brockington (1987) schlief3-
lich kennt wie Kendell (1984) und Kennerly (1986) das Ph&nomen des ,,Posthysterektomie-Blues*.

Die Studie erfolgte prospektiv und doppelblind bzw. Placebo-kontrolliert, es wurden 61 Frauen untersucht
U.a. Romito (1990) kritisiert den mechanistischen Reduktionismus dieses Diskurses auf ,,biologische Fakto-
ren“, mit deren Beeinflussung Frauen wieder zum ,,Funktionieren* gebracht werden sollen, akzeptiert aber
magliche hormonelle Einflisse. O Hara (1987) schreibt den Hormonen ,,kausale®, anderen Faktoren ,,asso-
ziierte* Funktion zu. Wieder andere Autorinnen und Autoren negiert endokrinologische Kausalitat strikt:
Nicolson (1998) bezeichnet diesen Ansatz als ,.traditional expert view*, die den Kérper der Frau als ,,fehler-
hafte, gelegentlich versagende Maschine* begreife und somit die Frau und Mutter auf ihren funktionieren-
den oder nicht funktionierenden Korper reduziere. Sie betont den eindimensionalen und die Frau zugleich
maximal abwertenden Aspekt einer solchen Sicht. Bornemann (1989) provoziert mit der Aussage, das Fes-
thalten an der Hormontheorie erspare den Geburtshelfern das Nachdenken tiber das eigene Handeln.
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2.3.2.2. Evolutionsbiologische Hypothesen

Haus- und Klinikgeburten wurden u.a. in den Niederlanden verglichen™, wo sich aufgrund
des in Europa vergleichsweise hohen Anteils an Hausgeburten von ca. 50% und der damit
verbundenen ,,Normalisierung® der Hausgeburt ein einzigartiges Betétigungsfeld fur die For-
schung auf diesem Gebiet auftut. Der Aspekt der Medikalisierung der Geburt als einen an sich
nhatdrlich* ablaufenden, evolutiondr erfolgreichen Prozess hat ebendiese ,,Natlrlichkeit und
Selbstverstandlichkeit im Umgang mit den damit verbundenen Geschehnissen in Frage ge-
stellt und wurde auch speziell evolutionsbiologisch beforscht**®. Dem offensichtliche Profit
fir Matter und Neugeborene aus dem medizinischen und hygienischen Fortschritt des 20sten
Jahrhunderts zusammen mit allgemein verbesserten Lebensbedingungen in den industriell
hoch entwickelten Landern steht — damit einhergehend - eine umfassende Verénderung der
Einordnung evolutiondr erworbenen Mechanismen und Fahigkeiten zur Lebensgestaltung des
Menschen gegentber. Einfacher gesagt versuchten Arbeiten auf dieser Ebene dem Konzept
des Menschen als hoch entwickeltem Sauger mit entsprechendem evolutiondarem Erbe gerecht
zu werden, da die grundsatzliche Annahme dieses Wissenschaftsgebietes in der Pramisse be-
steht, dass unter anderem auch menschliche Verhaltensweisen einer Evolution unterworfen
waren und im Sinne von Adaptationsleistungen eines Organismus bzw. menschlichen Indivi-
duums an seine umgebenden Lebensbedingungen zu sehen sind. Als erfolgreich wird dies
bewertet, wenn Erhalt und Verbreitung der eigenen genetischen Information gelingt, ein funk-
tionalistischer Ansatz, demzufolge auch menschliches Verhalten immer das Erreichen eines
bestimmten Zieles hat: Die Gberwiegende Mehrzahl der evolutionsbiologisch orientierten Au-
toren vertritt eine wie auch immer geartete adaptive Funktion der Postpartum-Depression.
Schiefenhdvel™’ dagegen betont, dass stets auch die Maglichkeit einer Pathologie ohne evo-
luierten Anpassungswert bedacht werden mdsse.

Problematisch erscheint die Uberpriifung solcher Hypothesen angesichts der vielfiltigen heute
bekannten Gesellschaften, von denen die wenigsten noch ,,evolutiondrem Anpassungsdruck®
im klassischen Sinne ausgesetzt sind. Bezogen auf unsere eigene kulturelle Identitat und unser
Sozialverhalten als Angehorige industriell hoch entwickelter Industrienationen l&sst sich die-
ser ,,im Nachhinein“ nicht mehr eindeutig beurteilen oder iiberhaupt beschreiben'®®, da das
»environment of evolutionary adaptedness* nicht mehr in der frilheren Form gegeben ist.

U.a. Tonge™ betont die Maglichkeit einer evolutionar hergeleiteten Funktion der Postpar-
tum-Depression angesichts der Tatsache, dass sie eine solch ,,very common disorder” sei.
Praziser werden weitere Arbeiten'®: Zwischen Mutter und Kind habe sich in dieser Zeit noch
keine ,,echte Bindung“ entwickelt und deswegen sei die Mutter - ,,noch* — in der Lage, Infan-

15 Pop et al. (1995) fanden keinen Unterschied in der Pravalenz des ,,Blues“ zwischen beiden Kollektiven.

156 U.a. Crouch (1990 und 1999), Schiefenhével (1994, 1995 und 2002)
57 Schiefenhével (2006)

158 \gl. dazu Dammann (2002)

159 Tonge (1986)

180 vgl. Thornhill/Furlow (1998) und Pinker (2002)
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tizid zu begehen, wenn dies im Uberlebensinteresse der Gruppe oder auch ihres eigenen Uber-
lebensinteresses stiinde. Die Postpartum-Depression wird dabei als ,,Hilfsmittel“ fir die Mut-
ter betrachtet, ,,Nutzen und Kosten* ihres Einsatzes fiir ein spezielles Kind in einer gegebenen
Situation gegeneinander abzuwdagen. Dies konnte eben beispielsweise zur Kindstétung oder
aber auch zu mehr Hilfe durch die soziale Gruppe aufgrund des appellativen Charakters der
Depression filhren'®!. Selbstverstandlich wird diesen Theorien ein hypothetisches ,,ancestral
environment* zugrundegelegt.

Crouch schlieBlich geht in ihrer Arbeit von 1999'° auf die Méglichkeit des Verlustes der
adaptiven Funktion der Depression durch die ,,Entfernung* einer Gesellschaft aus ihrer ,,urs-
pringlichen Umgebung* ein, gerade die Wochenbett-Depression werde als evolutiondre An-
passungsmoglichkeit heutzutage als fehlplaziert empfunden und Uberdies in ihrer Bedeutung
unterschétzt.

Auf den Menschen als hochentwickelten Sauger gehen ebenfalls mehrere Autoren'®® unter
dem Gesichtspunkt der , Laktationsaggressionshypothese* ein. Ahnlich anderen ,stillenden
Saugern* ndhmen die Mutter durch die Depression eine Art Abwehrhaltung gegeniiber Frem-
den und sogar Gefahrten aus der eigenen ,,Herde* ein, sie versuchten ihrem angeborenen Be-
durfnis nach ,,Privacy” in dieser Umbruchphase ihres Lebens, die fiir Beeintrachtigungen aller
Art von AuBen besonders anfallig sei, gerecht zu werden.

Schiefenhével schlieBlich hélt die Postpartum-Depression fir dysfunktional und ,,unbiolo-
gisch“!® er fragt nach den Faktoren in der modernen Gesellschaft, die das nach seiner Mei-
nung existierende ,,natiirliche Programm des Mutterwerdens und der Elternschaft soweit
beeintrachtigen, dass es zu psychischen ,,Stérungen® im Wochenbett kommen kann bzw.
muss. Er betont*®®, dass stets auch im evolutionsbiologischen Diskurs die Moglichkeit einer
Pathologie ohne evoluierten Anpassungswert bedacht werden musse.

2.3.2.3. Mutter-Kind-Bindungs-Theorie

Da negative Auswirkungen der Postpartum-Depression auf die fiir das Kind in vielerlei Hin-
sicht essentielle Beziehung zur Mutter schon seit den Anféngen dieser Forschung eine Legim-

161 Hagen (1999)

162 Es kommt nach Crouch zur Depression, wenn ein Mensch den an ihn gestellten Anforderungen nicht ge-
wachsen ist. In einer Zeit steigender Anforderungen steigt dementsprechend auch die Prévalenz der Depres-
sion. Steigende Anspriiche in Bezug auf das Dasein als Mutter sieht die Autorin unter anderem in der ,,Dop-
pelbelastung* als Mutter und Berufstatige, aber ebenso im auch gesellschaftlich wachsenden Anspruch, eine
attraktive Sexualpartnerin ihres Partners zu bleiben. Wegen dieser Veranderung der ,,urspriinglichen Umge-
bung“ und z.B. weniger gegebenen Stillmdglichkeiten (beispielsweise beim Einkaufen, einer ganz und gar
nicht archaischen Tatigkeit, die jahrtausendealte Beschaffungsmethoden des Menschen fiir seine Nahrung
erst seit vergleichbar kurzer Zeit abgeldst hat) kommen auch die Bediirfnisse des Kindes zu kurz, dieses
reagiert wiederum mit vermehrtem Schreien, was die Frau weiter belastet und das Auftreten von Depressio-
nen wahrscheinlicher macht.

163 vgl. Hrdy (1999) und Odent (1994)

164 Schiefenhovel (1994, 2002)

165 Schiefenhével (2005)
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itation zur wissenschaftlichen, sprich ,,seriésen” Befassung mit dem Thema darstellten, gibt es
hierzu Arbeiten aus nahezu allen wissenschaftlichen Disziplinen. Basierend auf den Grundla-
gen der Psychoanalyse und der Verhaltensforschung hatte Bowlby 1969 die Bindungstheorie
entwickelt, Ainsworth stiitzte diese 1978 durch prospektive Untersuchungen. Sie beschrieben
das Bindungsstreben neben dem Sexual- und dem Nahrungstrieb als unabhéngiges Uberle-
bensmuster'®®. Hartung und Hartung (1997) sowie Papousek (1984) beschrieben ,,Bonding*
als ProzeB'®, nicht als Ergebnis einer Art Pragephase, wie es von Bowlby'®® nach verallge-
meinerten Beobachtungen aus dem Tierreich postuliert worden war.

Fleming und Mitarbeiter konnten 1990 zeigen, dass depressive Miitter einen und drei Monate
nach der Geburt weniger affektiven Kontakt zu ihren Kindern zeigten als nicht-depressive
Mdtter. Allerdings nivellierte sich dieser Unterschied bis zum 18. Lebensmonat des Kindes.
Brockington (1996) konnte dies bestétigen, auch die Art der Interaktion beschrieb er als ab-
weichend. Zuvor hatten Robson und Kumar 1980 das Kontaktverhalten von Muttern gegeni-
ber ihren Sduglingen — allerdings nicht speziell auf den Aspekt einer aufgetretenen Postpar-
tum-Depression hin - untersucht. Obwohl 40% der von ihnen befragten Mutter eine anfangli-
che ,,Indifferenz gegentiber dem Kind angegeben hatten, korrelierte dies nicht mit den spate-
ren emotionalen Beziehungen zum Kind. Crouch schlielich postulierte Zusammenhénge
zwischen der Wochenbett-Depression und einem negativ beeintrachtigten BindungsprozeR,
wies aber auf die Problematik einer méglichen gegenseitigen Kausalitat mit ungeklarter Rich-
tung hin®.

Murray und Cooper fassten 1996 verschiedene Untersuchungen zusammen und wiesen insge-
samt nach, dass das Auftreten einer Postpartum-Depression einen negativen Einfluss auf die
kognitive und emotionale Entwicklung von Kindern bis zum Alter von 18 Monaten hatte.
Dieser Zusammenhang konnte im Alter des Kindes von 5 Jahren und mehr nicht mehr repro-
duziert werden

2.3.2.4. Psychiatrisch-therapeutische Anséatze

Vor allem Psychiaterinnen und Psychiater begegneten der Wochenbett-Depression schon im-
mer eher mit pragmatischen, von Gesichtspunkten der Therapierbarkeit geleiteten Vorstellun-
gen. Nicht die mdglichen Atiologien und deren Gewichtung oder Bestatigung respektive Wi-

166 Nach Bretherton (1995). Vgl. auch Chamberlain (1997)

187 _ mit der Mindestdauer von etwa einer Woche — andere Autorinnen und Autoren dehnen die Zeitdauer we-
sentlich aus, z.B. Crouch (2000): Bonding sei kein emotional quickfix.

168 Nach Papousek (1984)

189" Crouch (2000) bezeichnete die PPD und Bondingschwierigkeiten als ,,zwei Aspekte des gleichen Prob-
lems*, namlich als angepasste Antwort der Mutter auf Uberforderung, und beschrieb das Kind zudem als
aktiven Bonding-Partner. Ferner betonte sie die Bedeutung dieses Prozesses in Verbindung mit der gesell-
schaftlichen Verantwortung fiir sein Gelingen: Eine erfolgreiche Mutter-Kind-Beziehung benétige gesell-
schaftliche Hilfe und Aufmerksamkeit.
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derlegung standen im Vordergrund, sondern das Ziel, den betroffenen Muttern und ihren An-
gehdrigen akut zu helfen.

Dazu war zu allererst eine sichere, quantifizierbare und reproduzierbare Diagnosestellung
notwendig. Cox, Holden und Sagowsky (1987) gingen davon aus, dass 10-15% der Wdchne-
rinnen eine depressive Episode in der Zeit nach ihrer Entbindung erlitten. AuRerdem schrieb
man der Postpartum-Depression insgesamt einen gunstigeren Verlauf als sonstigen Depres-
sionen zu, bis auf die Rezidivgefahr nach weiteren Entbindungen galt sie oftmals als eher von
neurotischen Komponenten gepragt, aber weniger drastisch und kirzer im meist ,,selbstlimi-
tierenden“ Verlauf'’’. Bernazziani (1997) wiederum betonte spater im Gegensatz dazu die
Assoziation gleicher Einflussfaktoren fur Postpartum-Depression und Depressionen zu ande-
ren Lebenszeitpunkten.

Die Gruppe um Cox entwickelte die Edinborough Postnatal Depression Scale (EPDS) zu-
nachst mit dem Ziel der sekundaren Prévention der Postpartum-Depression bei schon einmal
betroffen gewesenen Mittern. Dieser Fragebogen war speziell auf die Situation heutiger Mut-
ter im Wochenbett zugeschnitten und entwickelte sich schnell zu einem oft genutzten Scree-
ning-Instrument*’*, der ab einem gewissen Summenwert das Vorliegen einer klinisch relevan-
ten Depression wahrscheinlich machte. Die Autoren betonten, dass der EPDS eine facharz-
tlich-klinische Diagnose nicht ersetzen kdnne, Holden schlug die Einfuihrung eines postnatal
health visitors vor, der alle frisch entbundenen Mutter mittels EPDS untersuchen sollte und
die Diagnose gegebenenfalls klinisch verifizieren und eine Therapie einleiten sollte. Andere
aber, wie Bergant und Mitarbeiter, wollten den EPDS schon ab dem flinften (!) postpartalen
Tag einsetzen'’?, da sie von einem starken Zusammenhang zwischen ,,Blues“- und PPD-
Symptomatik ausgingen und maoglichst friih danach suchen wollten.

Es mehrten sich aber auch Stimmen, die den EPDS kritisch bewerteten. Guedeney gab zu
bedenken, dass dieser Test bei zwei konkurrierenden derzeitigen Depressions-Modellen fr
eines ungeniigend sensitiv ware'”. Ballestrem, StrauB und Kéachele schlieBlich empfahlen

70 pitt (1969) nannte den Verlauf ,,atypisch® und fiigt noch die verringerte Libido als Kriterium fur das Vorlie-
gen einer PPD hinzu; Riecher-Rdssler (1997), Lanczik (1994) bezeichnete gerade die leichteren ,,Befind-
lichkeitsstérungen* als durchaus auch bipolar, also mit euphorischen Komponenten, verlaufend und betonte
die neurotischen Komponenten sehr, Herz nach Koglberger (2000/1) postuliert einen ,,Erschépfungszu-
stand* der Wdchnerinnen, der ,,neurotischen Einstellungen zum Durchbruch® verhelfe. Nach Biermann
(1993) erleben Frauen generell sowohl mehr neurotisches (68%) als auch depressives Leiden als Méanner,
sie postuliert die sich dadurch offenbarende Notwendigkeit differierender Ausdrucksformen von Leiden fiir
Frauen und Ménner. Hilsenbeck et al. (1993) beschreibt depressive Psychodynamik als unbewuRte Verlust-
phantasie, bei ,,gegliickter Sozialisation“ decke sich die weibliche Persdnlichkeit mit der neurotischen Per-
sonlichkeit. ,,Befindlichkeitsstérungen* wiirden fast ausschlieRlich bei Frauen diagnostiziert, bedeuteten das
Ausleben der ,,gelernten Hilflosigkeit” und deuteten auf ein ,,riesiges AusmaR schwelender Probleme bei
Frauen hin, die auf kleiner Flammen gekocht* wiirden.

1 Eine ausfiihrliche Beschreibung dieses Instruments erfolgt im Kapitel 3.2.3.1 (Der ,,Sechs-Wochen-
Fragebogen* / Standartisierte Instrumente)

172 Bergant et al. (1999)

173 Guedeney (2000) trennt eine Symptomengruppe mit Dysphorie, Traurigkeit, Angstlichkeit, Irritabilitat, loss
of interest und loss of pleasure einerseits von Appetitmangel, Schlafstérungen, loss of energy, psychomoto-
rischer Retardierung, Schuldgefiihlen, Konzentrationsstorungen und loss of pleasure andererseits. Letzere
Symptome erfasse der EPDS nicht ausreichend. Cox (1994) halt dagegen, dass ,,alle normalen Geburtsum-
stdnde” absichtlich nicht berlicksichtigt worden seien, fuhrt diese aber nicht explizit aus.
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2001 ein longitudinales Screening-Modell zur Identifizierung der Postpartum-Depression un-
ter dem Einsatz verschiedener Fragebogen'™.

Es lag des weiteren nahe, den Einfluss einer intensiven ante- und postnatalen Betreuung auf
die Postpartum-Depression zu untersuchen: Intensiver betreuten Frauen zeigten sich in man-
chen Studien allgemein zufriedener als die Frauen der Vergleichsgruppen, schienen aber nicht
weniger anfalliger fir psychische Stoérungen zu sein'™. In einer anderen Arbeit waren sie all-
gemein nicht ,,gesiinder* als Frauen mit keiner speziellen Betreuung®’®, jedoch signifikant
psychisch gestinder (EPDS und Symptom Checklist). Da sich die zeitliche Intensitat der Be-
treuungsbesuche in beiden Gruppen nicht wesentlich unterschied, sind die Unterschiede eher
in der Qualitat der Betreuung zu suchen. Klier (1997) halt explizit die Gruppentherapie der
medikamentdsen Therapie flr ebenbirtig oder sogar tberlegen, da er der sozialen Isolation
der Betroffenen einen zusétzlichen Leidensdruck zuschreibt. Die Wirksamkeit medikamento-
ser Therapie mit klassischen Antidepressiva ist unumstritten'’”, die Schlussfolgerungen dar-

aus auf eine organische Genese aufgrund der Vielzahl der Einflussfaktoren jedoch sehr'™.

2.3.2.5. Kulturibergreifende und ethnologische Forschung

Die Literatur zur Befindlichkeit von Mdttern im Wochenbett umfasst neben den bereits vor-
gestellten Studien im euro-nordamerikanischen Kontext viele, zum Teil Kultur vergleichende
Untersuchungen in nicht-westlichen oder weiniger industrialisierten Gesellschaften. Einerseits
widmen sich beispielsweise Ethnologen und Anthropologen der rituellen Strukturierung des
Wochenbettes'” und jeweils im lokalen Kontext vorkommenden Befindlichkeiten sowie den
damit verbundenen ,,Stérungen®, jedoch werden die Kategorie der ,,affektiven Stérungen® der
modernen ,,westlichen* Biomedizin in anderen Kulturen keineswegs so beschrieben und su-
chen andererseits in dieser Tradition der Biomedizin stehende Wissenschaftler in verschiede-

174 6-8 Wochen p.p. sollte ein erstes, bei auffalligen Werten ein zweites Screening nach 9-12 Wochen mit dem
EPDS durchgefiihrt werden. War beides auffallig, wurden der BDI und der HAMD (Hamilton Depression
Scale) empfohlen. Fiir den EPDS wurde auch hier ein cut-off von 9,5 vorgeschlagen.

Buist, Westley und Hill (1999) untersuchten die praventive Wirkung verschieden intensiv gestalteter Ge-

burtsvorbereitungskurse an 23 Frauen; Morell et al. (2000) befassten sich mit der Frage, ob 10 Wochenbett-

besuche zuhause einen gesundheitlichen oder gesundheitsékonomischen Vorteil fir die Frauen mit sich
bringen konnte.

MacArthur et al. (2002) untersuchten 2064 Waéchnerinnen in randomisierten Gruppen. In der Interventions-

gruppe betreuten zuvor speziell ausgebildete Hebammen die Frauen, in der Kontrollgruppe wurden sie von

herkémmlich ausgebildeten Hebammen betreut.

Hilsenbeck 81993) weist auf den tiberproportionalen Konsum von Tranquilizern und Antidepressiva von

Frauen im Vergleich zu Mannern hin (2:1 bzw. 8:1) und zieht Parallelen zwischen zunehmender Medika-

mentenabhéngigkeit und der Abhangigkeit von der Medizin insgesamt als Langzeitfolge. Die Wirkung von

Antidepressiva schreibt er mafigeblich auch dem Effekt des ,,sich ernst genommen Fiihlens* der therapierten

Frauen zu.

%8 Romito (1990)

9 Kruckmann (1995) bemangelt das Fehlen einer spezifischen Wochenbettkultur in den industrialisierten
Gesellschaften abseits der ritualisierten biomedizinischen Betreuung der Frauen und Kinder, die die Unsi-
cherheit aller Beteiligten ,,bek&mpft“. Er beschreibt den Grund fur die Erfordernis von schiitzenden Ritualen
in der ,,besonderen Vulnerabilitat* der Mutter, des Kindes und der Gesellschaft in dieser speziellen ,,Wie-
dereingliederungsphase”, die er mit der ,,Erholung* von der Geburt gleichsetzt.

175

176

177
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nen Kulturen nach ihrem Bild der affektiven Storungen, um vielféltige Vergleiche zu ziehen.
Nicht nur, aber ganz besonders fir psychische ,,Krankheiten* fehlt die Vergleichbarkeit der
verschiedenen Krankheitsmodelle. Depressionen duBern sich in jeder Kultur mit vielfaltigster,
auch somatischer Symptomatik, dieses kann heutzutage als vielfach belegtes und allseits
anerkanntes auch medizinisches ,,Grundwissen“ gelten*®. Auch der Begriff culture bound
syndrome gehort als Bezeichnung fiir bestimmte Krankheiten und Symptome, die nur in be-
stimmten Gesellschaften'®® beobachtet werden, zu den gut dokumentierten und allgemein
anerkannten Phanomenen menschlichen Verhaltens. Die transkulturelle psychiatrische For-
schung macht auch immer wieder deutlich'®?, wie sehr unsere Vorstellungen und scheinbar
objektiven Krankheitskonzepte durch ganz bestimmte Traditionen der Erkenntnisgewinnung
in einem festen, kultur- und sozialhistorischen Zusammenhang eingebunden und entstanden
sind - und noch weiter im Entstehen begriffen sind.

Speziell der ,,Babyblues” wurde beispielsweise von Davison 1972 in Jamaica und von Rhode
und Mitarbeitern 1997 in Brasilien untersucht. Mit der Wochenbettbefindlichkeit im Allge-
meinen befassten sich zum Beispiel Cox 1979 (a und b) in Uganda und Schottland, Benvenuti
et al. 1999 in Italien, Engindeniz 1996 in der Tirkei, Harris 1981 in Tansania, Aderibigbe und
Mitarbeiter 1993 in Nigeria, Cooper 1999 in Sidafrika, Ghubash und Abou-Saleh 1997 in
Dubai, Dankner und Mitarbeiter in Israel und Lee 1998 in China. Es gibt zahllose weitere
Arbeiten, die Auswahl der Beispiele erfolgte willkiirlich. Einige Arbeiten'®®, darunter mehrere
der gerade genannten, validierten den EPDS in verschiedensten Sprachen, so dass dadurch
schon fiur die nahere Zukunft Hoffnung auf besser vergleichbare Forschungsergebnisse be-
steht. Die Symptomatik und die Ergebnisse im Einzelnen zu schildern erlaubt der Umfang der
vorliegenden Arbeit nicht, bei Delius'* kann im Sinne unserer Studie eine genauere Litera-
turanalyse zu diesem Thema eingesehen werden.

180 \/gl. Kleinmann (1987), Kruckmann (1995) halt ,,biologische* und , kulturelle Systeme* fiir interdependent,
Gesundheit und Krankheit auch als individuelle Erfahrung sind fir ihn zu wesentlichen Teilen sozial und
kulturell definiert, expilzit in der PPD-Forschung hélt er diese kulturellen Muster fiir zu wenig beachtet.
Cox (1996 und 1999) nennt als Grund fiir die ,,Vernachlassigung* der transkulturellen PPD-(und ,,Blues*-)
Forschung den einseitigen Blickwinkel der endokrinologisch dominierten Ansatze. ,,Kultur* definiert er als
»Summe des gelernten Wissens, das eine Gesellschaft von einer anderen unterscheidet* und begri3t, dass
die soziale Anthropologie zunehmend ernst genommen werde. Der Geburt als solcher werde in westlichen
Kulturen ein ,,dubioser Status“ zugewiesen, was die Ambivalenz der Psychiatrie gegentiber den ,,Befind-
lichkeitsstorungen® im Wochenbett erklare. Wie auch andere fand er die PPD unter verschiedener Sympto-
matik in allen untersuchten Kulturen.
Z.B. Susto - krankheitsauslésender Schreck - in Stidamerika oder Amok — plétzliche Attacken von Ménnern
auf Menschen, Tiere oder Dinge — in Malaysia. Fir das ,,afrikanische* Konzept der Depression schrieb Cox
(1983) uiber das vollstandige fehlen von ,,Schuldgefiihlen®, welche bei uns ein wichtiges Merkmal fiir Dep-
ressivitat darstellen. Schiefenhdvel (1994) schatzt die Erfassung der ,,Binnensicht* einer Kultur fir AuBens-
tehende als duRerst problematisch ein: ,,Wir wissen wenig und storen viel.*
182 U.a. Obrist van Eeuwijk (2003)
183 Auch z. B. Aydin et al. (2004) in der Tiirkei, Carpinello et al. 1997 ebenfalls in Italien, Bergant et al (1998)
fiir deutschsprachige Lander, und schlieRlich Clifford (1999) fur Cross-Culture-Studien allgemein (nach De-
lius 2004)
184 Dissertation 2004

181
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2.3.2.6. Modelle aus den Sozialwissenschaften (Psychologie, Soziologie und Humananthro-
pologie)

Der empirisch-intuitiv'®® vielseitig erfahrbare Einfluss von psychosozialen Faktoren wie Part-
nerschaft, beruflicher Werdegang, kritischen Lebensereignissen, erfahrener praktischer und
emotionaler Unterstiitzung und Selbstbestétigung, kulturell gepragten Personlichkeitsfaktoren
und solchen unklarer Herkunft sowie soziodemografischer Daten im Gesamten auf die Post-
partum-Depression wurde ebenfalls Gegenstand zahlreicher Arbeiten*®.

Der Ubergang in der weiblichen Biografie zur ,,Mutter und die damit verbundenen Rollen-
zuweisungen und Selbstbildnisse bzw. subjektiven Bewertungen durch die Gesellschaft, das
engere soziale Umfeld und nicht zuletzt auch durch die Frau selbst, natlrlich wiederum nicht
unabhéngig von vorgenannten Einfliissen, war und ist zentraler Bestandteil solcher Fragestel-
lungen und Hypothesen. Schon Kane und Mitarbeiter'®’ stieBen 1968 in einer Studie mit wei-
Ren und farbigen Frauen in den USA auf Schwierigkeiten in der Interpretation psychosozialer
Faktoren, weil sie sich nicht geniigend mit den speziellen Lebensumstanden der farbigen Be-
volkerung, aus der ihre Stichprobe stammte, auseinandergesetzt hatten, was bei der Interpreta-
tion der Daten unter anderem in ,difficulty in communicating and uncertainity about their
educational status“ miindete.

Yalom bezeichnete 1968 den Leidensdruck der betroffenen Frauen aufgrund beispielsweise
des beruflichen und personlichen Identitats- und Autonomieverlustes schlicht als ,,emotional
discontrol“, noch 1983 setzt Nijs entsprechend nach: Er postuliert eine ,unnatirliche Ent-
fremdung der Frau“ von ihrem Koérper und dessen ,,natiirlichen“ Funktionen'®, unter anderem
aufgrund der gesellschaftlichen Folgen der Emanzipationsbewegung, welche das Risiko fir
psychische Storungen aufgrund eines ,,psychovegativen Uberlastungssyndromes* erhohe.
Koglberger (2000/1) bezeichnet ,,Baby-Blues® und Postpartum-Depression als ,,Hilferuf* der
uberforderten Mutter, die sowohl rituell als auch konkret unzureichend unterstutzt wird. Fer-
ner spricht sie den psychologischen Integrationsprozel eines in der Schwangerschaft noch
»idealen®, ungeborenen Kindes an, das nach der Geburt durch das ,reale”, jetzt geborene
Kind ersetzt werden miisse. Ahnliches postulierte Mutryn 1993 fiir das ,,reale” Geburtserleb-
nis in Bezug auf das erwartete oder erhoffte, je stirker diese jeweils differierten, desto mehr

185 Zur Problematik psychologischer Forschung merkt Gillett 1995 an, dass die Psychologie verzweifelt ver-

sucht habe, unpersonelle Worter und Begriffe zu finden und zu verwenden, um ,,das Menschliche® aus dem
menschlichen Verhalten, dessen Wissenschaft sie ja zu sein beanspruche, herauszuhalten (zugunsten der ge-
forderten ,,Objektivitat™).
186 Nicolson (1998 und 1999), Romito (1990), Kneuper (2004/5), Kéglberger (2000/1), Fleming (1990), Klier
(1997), Gier (1997), Knight (1987), Chalmers/Chalmers (1986), Hall (1996), Mutryn (1993), Kéastner
(1999) u.v.m.
Auch sie gingen grundsétzlich von einer endokrinen Komponente der Wochenbett-,,Stérungen* aus, riickten
aber die psychosozialen Faktoren in den Mittelpunkt ihrer Betrachtungen.
Angst vor der Geburt beispielsweise ist seiner Auffassung nach per se pathologisch und Frauen, die die
Geburt negativ erleben, ,,in ihrer weiblichen Entwicklung gestort”. Den ,,BB* interpretiert er als tender lo-
ving care, dieser ,,Zustand héchster emotionaler Sensivitat” ermdgliche den ,,aufierordentlichen* Kontakt
einer Mutter zu ihrem Neugeborenen.

187
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Kraft bendtigten die Miitter, diese Verarbeitung zu leisten, und desto eher litten sie unter ,,Be-
findlichkeitsstérungen® und Depressionen.

Da der Schwerpunkt der Untersuchungen haufig allein auf der Suche nach den Ursachen der
psychischen Wochenbett-,,Stérungen* lag, stellte das Wochenbett meist den ersten Untersu-
chungszeitpunkt dar. Die wenigsten Autoren zogen vergleichbare Kontrollgruppen heran oder
bildeten diese gar selbst. Auch die Pramisse eines Anstiegs der psychischen Krankheiten im
Wochenbett allgemein, verglichen mit nicht kirzlich entbundenen Frauen der selben Grund-
gesamtheit, wurde meist kritiklos ibernommen.

Die meisten innerhalb dieses Ansatzes arbeitenden Autoren sprechen sich explizit gegen eine
hormonelle Genese der ,,Befindlichkeitsstérungen® aus, ohne innerhalb ihres daftir*® nicht
geeigneten Fachgebietes diesbeziglich schlissige Beweise oder Gegenbeweise erbringen zu
kdnnen, da sie Ublicherweise parallel keine Hormonbestimmungen durchfiihrten.

Ein schlissigeres Argument, endokrine Hypothesen in Frage zu stellen, lieferte die Forschung
an Vatern' und sogar GroReltern'®!, die nach der Geburt ihres Kindes respektive Enkelkin-
des ebenfalls Symptome einer Postpartum-Depression entwickelten.

Jedoch wurde die Wochenbett-Depression auch in den eher geisteswissenschaftlichen Fachern
uberwiegend als speziell weibliches ,,Problem* behandelt: 1980 stellten Paykel und seine Ar-
beitsgruppe die Wochenbett-Depression bei Muttern in ausfihrlichen Zusammenhang mit
biografischen Ereignissen und der Unterstlitzung durch das soziale Umfeld anhand von Be-
fragungen, die sechs Wochen p.p. erfolgten und mittels eigener Depressionsfragebtgen
durchgefiihrt wurden. Sie fanden Zusammenhange zwischen der Postpartum-Depression und
belastenden Lebensereignissen, frilheren psychiatrischen Erkrankungen, mangelnder sozialer
Unterstltzung, schlechten Partnerbeziehungen und jingerem Lebensalter.

Wie eingangs bereits erwéhnt, untersuchten vor allem sozialwissenschaftlich orientierte Auto-
rinnen und Autoren'® die gesellschaftlichen Bedingungen, in denen Mutterschaft schlechthin
stattfindet und von denen sie nicht unabhéngig definiert werden kann. Das ausschlaggebende
Gewicht, das den ,,circumstances* in solchen Arbeiten beigemessen wurde, lie Chalmers und
Chalmers 1986 dafur pladieren, die Postpartum-Depression besser ,,maternal depression” zu
nennen, da sie die Ursache der Postpartum-Depression mehr noch als in den die Geburt und

189 D.h. fur medizinische Untersuchungen und Beweisfiihrungen. Keinesfalls soll anderen, ,,nicht-
medizinischen® Fachgebieten die Forschungskompetenz zu diesem Thema abgesprochen werden, im Ge-
genteil sind die einzelnen Wissenschaften — vor allem die Medizin, die sich in besonderem Maf3e dem Ans-
pruch ausgesetzt sieht, ihren Beitrag zur Verbesserung der kdrperlichen und geistigen Gesundheit des Men-
schen zu leisten - auf eine fachlich hoch qualifizierte, interdisziplindre Zusammenarbeit angewiesen, wenn
nicht vermieden werden soll, was bisher schon oft in erkenntnistheoretische ,,Sackgassen* minden musste:
Dass eben diese Zusammenarbeit aufgrund offensichtlicher Abgrenzungsbediirfnisse der einzelnen Fachge-
biete untereinander nicht erfolgte.

199 v/gl. Kapfhammer/Mayer (1994); Matthey et al. (2000) untersuchten 157 Paare: bei den Vitern trat eine
typische PPD zwar insgesamt seltener auf als bei den Mittern, unterschied sich aber nicht in der Symptoma-
tik, Romito (1990)

191 v/gl. Asch/Rubin (1974)

192 U.a. Affonso/Arizmendi (1986) und Arizmendi/Affonso (1987), Nicolson (1998 und 1999), Romito (1990a,
b und 1999)
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Schwangerschaft unmittelbar begleitenden Umsténden in der sozialen Mutterrolle und deren
umfassenden Erfordernissen an die einzelne Frau sahen'®*. Hall schreibt 1996, dass depressive
Mdtter mehr stressful life events ausgesetzt seien, ohne die Richtung des Zusammenhanges
néher zu diskutieren. Er unterscheidet aber positive und negative Auswirkungen von ,,Stress*
auf das Selbstbewusstsein, nur letzteren kommt seiner Meinung nach ein pradiktiver Wert zu.
Als ,.chronischen Stress* bezeichnet er 6konomische Zwénge, mangelnden beruflichen Er-
folg, Rollentberforderung und interpersonelle Konflikte. Diesen alltdglichen Stressoren
schreibt er einen groReren Einfluss auf die Depressivitat zu als besonders negativen Einzel-
ereignissen.

Solche weniger radikalen Ansichten ordnen auch die Postpartum-Depression als eine Art
post-traumatic stress disorder im Sinne eines ,,general life conflict“*** ein, die speziell Frauen
mit ,,eingeschrankten adaptiven Fahigkeiten* und bzw. oder ,,zu hohen Erwartungen* und
daraus resultierenden Insuffizienzgefiihlen betrifft. Diese Autorinnen und Autoren befassen
sich mit dem gesellschaftlichen ,,Ideal der miditterlichen Selbstaufgabe* und stellen die Ver-
bindung zwischen hohen persdnlichen Erwartungen der Frauen selbst und ihres Umfeldes an
sie zum ,,Blues“**® und zur Postpartum-Depression® dar.

Einen scheinbar paradoxen'®’, aber dennoch realen Autonomieverlust diskutieren ebenfalls
zahlreiche Arbeiten, zusammen mit anderen Defiziten wie intellektueller und sozialer Verein-
samung, unbefriedigender Sexualitat, Gesundheitsproblemen durch Schwangerschaft und
Entbindung, personlichen KomforteinbufRen und niedrigerem soziotkonomischen Status.

Wahrend Nicolson und Romito in ihren Arbeiten*®® oben genannte Ansétze konsequent wei-
terdenken und folglich den Krankheitswert und das gesamte Konzept der Wochenbett-

198 Auch Romito (1990) gibt beziiglich des gesamten Konzeptes der Wochenbett-,,Stérungen* zu bedenken,

dass Mutter generell depressiver seien als Nicht-Mtter: Sie nennt eine Arbeit, in der 42% der untersuchten
Frauen mit Kindern unter 6 Jahren und niedrigem Sozialstatus depressiv waren. Beide Arbeiten sprechen
vom ,,unerreichbaren Muttermythos*, der problematischerweise auch und gerade in den Selbsthilfegruppen
aufrecht erhalten werde. Biermann (1993) schildert das ,,Selbstverstarkerprinzip* der Depression, welches
aus den gesellschaftlichen Anspriichen gerade an Frauen erwéchst: Depressive Frauen und erst recht Mutter
fiihlten sich als ,,Last“ fur ihre Umgebung, die einen ,,Anspruch* darauf habe, sie gliicklich zu sehen, begrif-
fen sich als durch die Krankheit entwertet, neigten zur Eigenanklage und gerieten ob dieser ,,verzweifelten*
Situation erst recht in Verzweiflung.

1947 B. Merritt (2001); Lyons, Allen und Mandy (jeweils 1998) nach Nicolson (1998)

% Hartung/Hartung (1997)

% Fleming (1988 und 1990) schreibt, dass bei vielen Miittern bis tiber den 18. Lebensmonat des Kindes ein

konsistent negatives Selbstbild als ,,schlechte Mutter** gefunden werden kann, Gier (1997) bestatigt in Uber-

einstimmung beispielsweise mit Romito (1990 und 1999), dass Frauen ,,um den Titel perfekte Mutter kon-
kurrieren®.

Gillett (1995) schreibt, dass Mutterschaft einen Zuwachs, ein ,,mehr” impliziere, in Wirklichkeit zunéchst

aber mit Verlust und der dazugehérigen Trauerarbeit einhergehe. Er sieht die Gefahr des vermehrten Auftre-

tens von Befindlichkeitsstérungen und Depressionen, wenn diese ,,Umwandlung“ von den Frauen nicht ge-
leistet werden kann, weil der Verlust gesellschaftlich negiert wird. Vgl. auch Gier (1997), der allerdings fur
die Anerkennung der PPD als echte Krankheitsentitat pladiert, weil die betroffenen Frauen sonst nicht auf
gesellschaftliches Verstandis hoffen dirften und in ihrer ,,Unféhigkeit” stigmatisiert wirden.

198 Oakley (1979), Nicolson (1998 und 1999), Romito (1990 und 1999) und Kneuper (2004/5) halten die regu-
laren Lebensumstdnde der Frauen und die problematische weibliche Sozialisation fir die Ursache der Nicht-
Integration von Geflihlen und Erfahrungen in deren eigene Biografie (,,Frau sein = krank sein®). Die Etiket-
tierung dieser Dilemmata als Krankheit diene nicht deren Aufldsung, sondern deren Festigung und Fort-

197
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,Storungen* in Frage stellen, betonen andere Autorinnen und Autoren*® den Vorteil des La-
bels einer ,,echten” Krankheit fur die Frauen selbst. Beiden Richtungen gemeinsam ist das
Anliegen, den Leidensdruck der Frauen unter besonderer Beriicksichtigung von Versagens-
und Schuldgefiihlen zu verringern oder gar aufzulésen. Nicolson weist in ihrer Arbeit von
1998 auf einen Vergleich von entbundenen Frauen, Patientinnen nach einer nicht-
gynékologischen Operation und Studentinnen unter Stress hin. Sie schlussfolgert aus der je-
weils identischen Symptomatik, die in allen drei Gruppen unter vollstandig verschiedenen
Vorraussetzungen aufgetreten war, dass die Postpartum-Depression ,,not necessarily postpar-
tal and not necessarily depression“?® sei, sondern eine ,,normale Erfahrung normaler Frauen“
— unter ganz speziellen Umstanden gemacht®®’. Als gut belegt gilt, dass in industrialisierten
Gesellschaften die Diagnose ,,Depression” zu zwei Dritteln Frauen betrifft und die weibliche
Sozialisation eine anerkannte Mitursache von Depressivitat darstellt?®. Bezieht man in &tiolo-
gische Uberlegungen die Tatsache mit ein, dass Frauen in besonderem MaRe vor allem haus-
licher Gewalt und sexueller Traumatisierung ausgesetzt sind”®, bekommt die Bewertung der
vielféltigen Symptomatik von ,,Befindlichkeitsstérungen* auch und gerade im Wochenbett
neue Dimensionen.

2.3.3. Aktueller Stand der Diskussion um ,.Baby-Blues* und Postpartum-Depression

schreibung. Sie sprechen sich gegen die Etablierung ,,technischer VVulnerabilitatsfaktoren“ aus, da es die ge-
sellschaftlichen, kulturell und sozial bedingten Faktoren seien, die einer Anderung bediirften, nicht die
Frauen selbst und ihre Empfindungen. Gerade in modernen, , liberalen* Gesellschaften werde nach Jeffrey
Pearson vor allem von der Norm abweichendes Verhalten als ,,Krankheit* klassifiziert und diesem damit ein
»Platz*, meist am Rande der Gesellschaft, angewiesen. Oakley schreibt: ,, PPD is not a scientific term, it
mystifies social and medical factors which produce unhappyness.” Nicolson bezeichnet die PPD als “a nor-
mal healthy response to a serie of losses”. Romito stellt rhetorisch-provukativ die scheinbar unsinnige Fra-
ge, was eine “psychisch gesunde Frau” denn lberhaupt sei und fasst zusammen: “adaption to motherhood
really means adaption to its culturally defined duties.”

199 Brockington (1996), Gier (1997)

20 depression meint hier das psychiatrische, biomedizinische Konzept von Depression.

21 PPD is constructed via a meaning shared and understood by both (Untersucher und Frau, Anm. d. V..)”: Die
Funktion der Krankheit besteht furr die Autorin in der Erméglichung der Distanz zu den eigenen Geflihlen
sowohl der ,,Profis* als auch der ,,Betroffenen®. Auf den zugrunde liegenden Mechanismen der Verunsiche-
rung und der Pathologisierung weiblicher Erfahrungen wird im Abschnitt zur Medikalisierung der Geburt
eingegangen.

22 NAM (National Institut of Mental Health, 1993/99). Die Hauptanfalligkeit fiir Frauen scheint zwischen dem
20. und 30. Lebensjahr zu liegen, Manner und Frauen weisen die gleiche Symptomatik auf. Nicolson (1999)
merkt an, dass ,,Weiblichkeit” Gber den ,,Wert“ der Frau fur Manner, Kinder und Gesellschaft definiert
wird, nicht (iber statistische Durchschnittsmerkmale einer weiblichen Grundgesamtheit, welche an sich
schon nicht unproblematisch zu definieren wére. Selbstbezogenheit werde bei Frauen pathologisch, bei
Mannern hingegen als Ausdruck von Selbstbewusstsein und Identitat gewertet.

23 Mental Health Net (1996); Hilsenbeck et al. (1993) betonen die abwertende Objektivierung des weiblichen
Kdrpers in Ubergreifenden Gesellschaftsbereichen, die auch in den hduslichen Bereich hineinwirke und in
Konsequenz nicht zu einem Gefiihl der Selbstentwertung durch die Frauen selbst fiihre. Die Folgen davon
seien selbstzerstorerische Groflenphantasien (,,Ohne mich geht zu Hause nichts*) und die fehlende Féahig-
keit, eigene Bedurfnisse wahrzunehmen und darauf einzugehen. Buck (1993) ergénzt dies um die sich dar-
aus ergebende problematische Projektion der Selbstentwertung durch Frauen auf wiederum andere Frauen,
Joester (1993) betont die zusétzliche Zementierung der gesellschaftlichen Verhdltnisse durch die den Frauen
zugewiesene ,,Opferrolle”, die Medikalisierung weiblichen Leidens verstarke dies zusétzlich.
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Insgesamt lassen die bisher vorgestellten Studien am Konzept des ,,Baby-Blues® und der
Postpartum-Depression als eigenstandige Erkrankungen zweifeln. Kurz vor der Geburt
scheint die psychische Vulnerabilitat mindestens so hoch zu sein wie im friilhen Wochenbett,
kurze Zeit spéter eher geringer.

Aber auch Mutter kleiner Kinder weisen tber dessen erstes Lebensjahr hinaus eine Préavalenz
von ca. 10-15% Depressionen auf. Nachdem das zeitliche Ende einer Postpartum-Depression
nicht festgelegt ist, lassen sich ,,spatere* Depressionen schlecht abgrenzen. Es gibt nur wenig
Literatur, die sich diesem speziellen Problem widmet: Elliott betont als einer der wenigen in
seiner Arbeit von 1999, in der er die Klassifizierungsproblematik aus ,,Expertensicht aus-
fuhrlich darstellt, die Heterogenitat nicht nur des Beginns, des Schweregrades, der biologi-
schen und psychischen features und der von ihm als everyday influences bezeichneten Umge-
bungsfaktoren. Dartiber hinaus spricht er explizit das Problem der ungeklarten Dauer einer
Postpartum-Depression an. Auch andere, unten genannte Arbeiten untersuchten Gber den Zeit-
raum des spaten Wochenbettes und des ersten Jahres nach der Geburt eines Kindes hinaus
noch Mdtter, da fir die Postpartum-Depression zwar weitgehend Ubereinstimmung in Bezug
auf ihren Beginn bzw. ihr friihestmdgliches Auftreten, nicht aber auf ihr ,,Ende*, d.h. den spa-
testmdglichen Zeitpunkt ihres Auftretens oder die zeitliche Abgrenzung zu einer mditterlichen
depressiven Episode unabhangig von der Entbindung herrscht. Der Gesichtspunkt einer mog-
lichen Chronifizierung wird angesprochen®, bleibt aber in Anbetracht der zeitlichen Defini-
tionsschwierigkeiten und mangels geeigneter Studien vage zu diskutieren.

Problematisch erscheinen daruber hinaus auch die mangelnden inhaltlichen Kongruenzen
selbst fur die Postpartum-Depression bei - je nach Autor und Studie - vollig unterschiedlichen
»Erfassungsversuchen beztglich der Items selbst.

Dass die besondere Stellung der Wochenbettbefindlichkeit mit ihren psychischen Symptoma-
tologien und dem Bild einer ,,besonders vulnerablen Phase im Leben der Frau® auch in der
modernen Medizin und Gesellschaft nur bruchstiickhaft in diverse etablierte Krankheitskon-
zepte der verschiedenen Wissenschaftsdisziplinen integrierbar ist, haben die bereits bespro-
chenen Untersuchungen zwar gut illustrieren, aber nicht ausreichend erklaren kdnnen.

Was konnte die Befindlichkeit einer entbindenden oder entbundenen Frau charakteristischer-
weise beeinflussen? Spezifisch fir die Gesamtsituation erscheint nicht die verdnderte Stim-
mung, sondern die Tatsache der Geburt.

Dieses vor allem unter friiheren Lebensumstanden tatsachlich haufiger konkret lebensbedroh-
liche Geschehnis war und ist in seiner Unberechenbarkeit und Unfassbarkeit auch in unserem
Kulturkreis Gegenstand zahlreicher ritueller Zuwendungen und Gebréuche und damit auch
Gegenstand gesellschaftlicher Aufmerksamkeit. Nachdem die moderne Medizin mit ihrer

2047 B. Viinaméki et al. (1997): Sie befragten 130 finnische Miitter mittels GHQ im spaten Wochenbett (24%
PPD) und nach zwei Jahren (19% PPD). Als ,,chronifizierende Faktoren* identifizierten sie fir die PPD
psychiatrische Probleme vor der Schwangerschaft, nicht néher zeitlich bezogene , kritische Lebensereignis-
se*, geringe soziale Unterstiitzung durch das Umfeld der Mutter, Partnerschaftsprobleme und Armut.
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Sicherheit“ die herkémmlichen , BewaltigungsmaRnahmen* abgeldst’®® hat und die Prozesse
rund um die Entbindung in medizinischen Einrichtungen ,,ghettoisiert“ wurden, scheint sich
die Aufmerksamkeit der Gesellschaft abgewendet zu haben.

Die Geisteswissenschaften postulieren unter anderem vor allem den persénlichen Autonomie-
verlust der ,,neuen* Mutter als Ursache der seelischen Note, die Endokrinologie beharrt auf
der hormonellen Genese, Evolutionsbiologen sehen ererbte Verhaltensweisen im Mittelpunkt,
Psychiater beforschen vor allem etwaige Therapieoptionen - immer noch ist unklar geblieben,
was sich nun als Hauptfaktor oder zumindest als einer der Hauptfaktoren auf die psychische
Verfassung der entbundenen Frauen auswirkt.

Der Ubersicht halber sollen im Folgenden nochmals gezielt positive und negative Pradiktoren
bezliglich postpartaler psychischer ,,Stérungen* zusammengefasst werden. Da manche Auto-
ren frihe (,,Blues®) und spate (PPD) Befindlichkeitsstorugen nicht atiologisch trennen, andere
den ,,Blues” als ,,Vorlauferstadium* oder eigenen ,,Risikofaktor* bezuglich der spateren Dep-
ressivitat behandeln und wieder andere jeweils vollig eigene Entitaten sehen, werden beide
»Stérungen® im Anschluss zusammen abgehandelt.

2.3.3.1. Zusammenfassung der ,,Pradiktoren* und ,,Risikofaktoren* fur Befindlichkeitssto-
rungen im friihen und spateren Wochenbett

1987 kritisierte unter anderem O"Hara, dass in der mittlerweile stark angewachsenen Literatur
beziglich der Wochenbettbefindlichkeit kein einziger stabiler Risikofaktor fur die Postpar-
tum-Depression identifiziert werden konnte®.

Fleming schrieb 1988, dass in seinen Daten die Stimmung wahrend der Schwangerschaft und
des frihen Wochenbettes wenig korrelierten, er maR zumindest bei der Entstehung des
»Blues“ spezifischen Faktoren im Wochenbett selbst entscheidende Bedeutung bei, in seinem
Falle vor allem der Art der Unterstltzung fur die junge Mutter, 1990 scheint er diese Erkenn-
tnis wieder zu revidieren und spricht nun von ,general consistency in mood“ wahrend
Schwangerschaft und gesamtem Wochenbett.

Fur Knight bestand 1987 der starkste Pradiktor fir eine spatere Postpartum-Depression in
einer negativen Stimmungslage respektive Depressivitat wahrend der Schwangerschaft®®”,
kaum Bezug fand er zum Geburtserlebnis, auch nicht zur Kaiserschnitt-Entbindung. Andere
Autorinnen und Autoren weiteten dies generell auf bereits aufgetretenen Depressivitat im Le-

bensverlauf einer Frau vor Schwangerschaft und Entbindung aus®®.

25 \/gl. Albrecht-Engel (1997), Fox/Worts (1999)

206 U.a. Pop (1993) meint dazu, dass ,,verschiedene Frauen aus verschiedenen Griinden* depressiv sein kénn-
ten, er bezweifelte die Existenz monokausaler Zusammenhénge bezuglich der ,,Risikofaktoren* und der
PPD.

27 Ebenso u.a. Bernazziani (1997), Affonso/Arizmendi (1991)

208 U.a. Bryan (1999)
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In Genf fanden Righetti-Veltema®® und Mitarbeiter spater heraus, dass die Frauen, die spater
eine Postpartum-Depression entwickelten, schon wéhrend ihres Krankenhausaufenthaltes im
frihen Wochenbett unruhiger, angstlicher, trauriger und besorgter als die anderen Frauen ge-
wesen waren. Der ,,Baby-Blues“ als eigener Risikofaktor fur das Auftreten der Postpartum-
Depression wurde und wird ebenso wie die fragliche Zugehorigkeit depressiver Symptomatik
zum ,,Blues” von zahlreichen Fachleuten kontrovers diskutiert?’, hier existiert eine Flut wi-
derspriichlicher Daten?*.

Auch die einmal bei einer Frau aufgetretene Postpartum-Depression gilt nach Oglesby (2001)
mit einer préadiktiven Wahrscheinlichkeit von 50% als Risikofaktor fiir das neuerliche Auftre-
ten derselben bei einer weiteren Geburt.

In Finnland®** wurden Depressivitat in der Schwangerschaft, Neurotizismus®®, Angstlich-
keit”* und psychische Vulnerabilitat*® der Mutter als Pradiktoren in Bezug auf die Postpar-
tum-Depresion und auf die Zufriedenheit der Mutter mit dem Geburtserlebnis beschrieben.
Ob die generelle ,,Zufriedenheit* der Wéchnerinnen®® in diese Hinsicht mit einer besseren
Wochenbettbefindlichkeit in Bezug auf ,,Baby-Blues“ und Postpartum-Depression einhergeht,
scheint noch nicht ausreichend untersucht zu sein. Brockington spricht in seiner Arbeit von
1996 auch die interpretatorische Problematik von Ursache und Wirkung der Depressivitat in
Bezug auf konflikthaftes Erleben an.

Die Vergleichbarkeit einzelner Studien bleibt nach wie vor durch deren uneinheitliche Me-
thodik eingeschrankt, jedoch sollen einige neuere Arbeiten erwahnt werden:

1991 untersuchten Affonso und seine Arbeitsgruppe®’ ebenfalls den Einfluss von diversen
psychosozialen Faktoren auf die Postpartum-Depression, beginnend in der Schwangerschaft

209 Righetti-Veltema et al. (1998) untersuchten 570 Frauen im zweiten Trimenon und drei Monate p.p. Sie ver-

wendeten den EPDS-cut-off von </=13 und belegten damit eine Prévalenz von 10,2% fir die PPD.

219 v/gl. u.a. Hartung/Hartung (1997), Cox (1982), Lanczik (1994), Glangeaud-Freudenthal (1999)

211 Kendell (1981) nach Hartung/Hartung (1994), Kendell (1984), Bergant und Mitarbeiter gingen in ihrer Ar-
beit von 1999 von einem starken Zusammenhang zwischen BB und PPD aus. Keinerlei Bezug bestand hin-
gegen schon friher beispielsweise fiir Kumar und Robson (1984), Gard und Mitarbeiter (1986), Tonge
(1986) und Lemaitre-Sillére und Mitarbeiter (1989). Knight und Thirkettle (1987) warnten sogar ausdriick-
lich vor einem Vermischen der beiden ,,Stérungen®.

212 gaisto et al. (2001)

213 Epenso fiir den ,,BB* (Kennerly, 1989)

214 vgl. in Bezug auf den BB auch Glangeaud-Freudenthal (1999), wobei in dieser Arbeit, in der mit dem STAI

erhoben worden war, die aktuellen Stressoren als Prédiktoren identifiziert werden konnten, im Gegensatz zu

einer Angstlichkeit als Personlichkeitseigenschaft, welche nicht korrelierte; Bergant (1998), Kennerly

(1989) konnte die Angst vor den Wehen (Schmerz und Kontrollverlust) als zuséatzlichen Risikofaktor fiir

den ,,BB* belegen.

Riecher-Rdssler (1997) spricht beispielsweise von ,,ganz normalen unspezifischen Belastungen einer Ent-

bindung®, die auf verschieden belastbare Frauen und Mutter trafen und auf diese Weise ,,Befindlichkeitssto-

rungen* hervorrufen wirden.

Gjerdingen (1994) fand Korrelationen zwischen psychischer Gesundheit der Frauen, sozialer Unterstiitzung,

Jobstatus der Frauen, Familieneinkommen, Geburtsart und der Zufriedenheit mit der Geburt.

217 Affonso et al. (1991) filhrten an 124 Frauen in der 10., 20. und 30. SSW sowie in der 1. bzw. 2. und 14.
Woche p.p. ein standardisiertes Klinisches Interview durch. Die Qualitat der Partnerschaft wurde mit der
Dyadic Adjustment Scale (DAS) erfasst, kritische Lebensereignisse mit dem Life Events Survey (LES) und
dem Stressful Events Related to Pregnancy and Postpartum (SERP). Die soziale Unterstiitzung maR die Co-

215

216
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bis Uber das spate Wochenbett hinaus: Sie stellten in dieser Arbeit sowohl im ersten Schwan-
gerschaftsdrittel als auch im Wochenbett den stérksten Pradiktor fir die Depression dar. Dies
beeinflusste die Arbeiten anderer Autorinnen und Autoren, diesen psychosozialen Faktoren
noch mehr Aufmerksamkeit zu widmen und sie zum Teil sehr gezielt zu untersuchen: Wick-
berg und Hwang®'® fanden 1997 ein erhohtes Risiko fiir das Auftreten einer Postpartum-
Depresion bei alleinerziehenden Miittern®’®, In Kanada identifizierten Bernazzani und Mitar-
beiter?®® zur gleichen Zeit verschiedene Einflussfaktoren der Postpartum-Depression: Kriti-
sche Lebensereignisse®?, ein negatives Geburtserlebnis®®®> sowie eine friihe Trennung von
Mutter und Kind zeigten teilweise einen Zusammenhang zu ,,Baby-Blues* oder Postpartum-
Depression, zum Teil aber auch nicht??®, Ganz speziell den Bezug zwischen einer Sectio- Ent-
bindung und dem ,,Blues* oder der Postpartum-Depression diskutierten nur die wenigen ge-
nannten Autorinnen und Autoren.

Probleme im beruflichen Alltag, ein geringer Beschaftigungsstatus®** und Multiparitat nah-
men u.a. bei Bernazziani (1997) Einfluss auf die Wochenbett-Befindlichkeit.

Auch Krankschreibung in der Schwangerschaft, hdufige pranatale Klinikbesuche und
Schwangerschaftskomplikationen aller Art wurden als Risikofaktoren in Bezug auf die Post-
partum-Depression bezeichnet’”. Alleinerziehende oder Frauen, die in der Schwangerschaft
an Hyperemesis gravidarum gelitten oder sich o6fters als ,,Notfall“ im Krankenhaus eingefun-
den hatten, schienen eher zur Postpartum-Depression zu neigen als Frauen ohne diese Merk-
male.

Bei ausschlieBlich berufstatigen, spanischen Mittern wurde eine vergleichsweise auffallig
hohe Pravalenz von 29,7% gefunden®®®, wobei die starksten Einflussfaktoren eine ,,schlechte®
Partnerbeziehung, partnerschaftlicher Streit bezliglich der Hausarbeit, Krankheit des oder der

hens Interpersonal Support Evaluation List (ISEL), der ,,Denkstil* mit Maternal Adjustment and Maternal

Attitudes (MAMA) und die Depressivitat mit der Derogatis Symptom Checklist (SCL-90R).

Sie untersuchten 1584 schwedische Miitter mittels EPDS acht und zwéIf Wochen p.p. Keinen Einfluss

schienen Alter, Paritat und Berufstatigkeit zu haben. Insgesamt lag die Pravalenz der PPD bei 12,5% nach 8

Wochen.

1% Epenso u.a. Herz (1997) nach Kdglberger (2000/1), Brockington (1997)

220 Bernazzani et al. (1997) befragten 213 zweitgebarende Mtter mittels EPDS. Die Prévalenz der PPD lag bei
12,7%. Bei den ,,negativen Geburtserlebnissen® diskutiert er unter anderem die Bedeutung des subjektiven
Geflhls von Kontrollverlust fiir die Bewertung des Geburtserlebnisses durch die Frauen.

221 Ebenso u.a. bei Kéglberger (2000/1), Paykel nach Romito (1990), Brockington (1996), Josefson (2002),

O Hara (1996)

Glangeaud-Freudenthal (1999), Hannah (1992) und Bergant (1998) speziell in Bezug auf langer Geburtsver-

lauf bzw. Sectio und BB, fiir die PPD Lange (1994), Hannah (1992), Thalassinos (1988) weist bei eingelei-

teten Geburten und solchen mit Schwierigkeiten in der Austreibungsphase einen besonderen Bezug zur PPD
nach. Noch 1 Jahr p.p. hatten Frauen nach Sectio, vor allem in IT-Narkose, mehr Schwierigkeiten als andere

Miitter.

228 Kendell (1984) und Kennerly (1989) in Bezug auf BB, fiir die PPD O Hara (1999), Knight (1987), Culp
(1989) bezuglich Sectio und PPD, allerdings mit N=29 untersuchten Frauen

224 \/gl. O Hara (1996), Glangeaud-Freudenthal (1999), Bergant (1998)

22> Josefson et al. (2002) befragten in Schweden 1558 Frauen 6-8 Wochen und 6 Monate p.p. Bei einem EPDS-
cut-off von >/=9 fanden sie zu beiden Mel3zeitpunkten eine Pravalenz von jeweils 13% fiir die PPD. Vgl.
auch Kdoglberger (2000/1), Bergant (1998)

226 Escriba et al. (1999) untersuchten 598 spanische Miitter mit dem GHQ.
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Kinder?®’ und finanzielle Schwierigkeiten zu sein schienen. Fiir italienische und franzosische
Miitter war in verschiedenen Arbeiten®?® die aktuelle Arbeitssituation, auch unter dem Aspekt
eventueller Arbeitslosigkeit, ein ausschlaggebender Faktor fir die Befindlichkeit 12 Monate
nach der Geburt ihres jungsten Kindes.

Generell kdnnen Schwierigkeiten in der Partnerbeziehung®®®, finanzielle bzw. 6konomische
Schwierigkeiten?® und fehlende oder qualitativ und quantitativ unzureichende Unterstiitzung
der Mutter durch ihr soziales Umfeld®®! als Risikofaktoren fiir eine Verschlechterung der Be-
findlichkeit von Miittern als umfassend belegt gelten. Nach Paykel sind aus diesem Grund
soziologische Préventionsprogramme erfolgreicher als eine Psychotherapie der bereits aufget-
retenen ,,Storung“**2. Gerade Frauen mit einem low social status scheinen ein zusatzlich er-
héhtes Risiko fiir Befindlichkeitsstorungen auch im Wochenbett aufzuweisen®®® und kénnten
maoglicherweise von derartigen MalRnamen maximal profitieren.

Etliche weitere Faktoren, Entbindung und Wochenbett betreffend, waren bereits Gegenstand
diverser Studien, u.a. Erstgeburt®®*, Zwillingsgeburt™®, niedriges kindliches Geburtsge-
wicht?®®, ein kindlicher Apgar-Wert unter 9 Punkten®’, PDA/ITN bei Sectio-Entbindung®®,
friher Koérperkontakt®™® und Stillen®®. Der Einfluss des Entlassungszeitpunktes der Frauen
auf ihre psychische Befindlichkeit konnte nicht eindeutig belegt werden.

Als endokrinologische Pradiktoren konnten manche Studien einen Bezug zwischen Wochen-
bettbefindlichkeit und PMS?** sowie freiem Ostrogen®* belegen.

Schwerpunkte auf verschiedene psychologische Modelle legten beispielsweise Studien tber
die sog. ,.erlernte Hilflosigkeit” - die den Autorinnen und Autoren zufolge ebenfalls als ,,Risi-

227 \/gl. Brockington (1996)

228 Romito/Saurel-Cubizolles/LeLong (1999) und Saurel-Cubizolles et al. (2000)

22 U.a. Herz (1997) nach Kéglberger (2000/1), Paykel nach Romito (1990), Brockington (1996), Riecher-
Réssler (1997), O Hara (1996), und Kennerly (1989), Glangeaud-Freudenthal (1999), Bergant (1998) in
Bezug auf den BB. Romito (1990) diskutiert den Standpunkt, dass depressive Frauen die Unterstiitzung
durch ihren Partner méglicherweise negativer bewerten als andere.

280 \/gl. Herz (1997) nach Kdglberger (2000/1), BB: Glangeaud-Freudenthal (1999)

2817 B. Paykel nach Romito (1990), Brockington (1996), Riecher-Résler (1997), Kéglberger (2000/1) und fiir

den BB Kennerly (1989), Glangeaud-Freudenthal (1999)

nach Romito (1990). Brockington (1996) fasst diese Erkenntnis in ein Schlagwort zusammen: ,,Mutter sein,

nicht Martyrerin®.

28 O’Hara (1996), Kéglberger (2000/1); Bergant (1998) in Bezug auf den ,,BB“.

2347 B. Steiner (1995), Riecher-Rossler (1997), Kdglberger (2000/1); Herz (1997) nach Kéglberger (2000/1)
konnte beispielsweise jedoch weder mit der Paritt noch mit dem Alter der Frauen Zusammenhénge zur Be-
findlichkeit der Frauen nach der Entbindung belegen.

2% Steiner (1995), Kéglberger (2000/1)

%6 Fiir den BB: Bergant et al. (1998), Hannah (1992)

27 Thalassinos (1988)

2% Oakley (1981)

2% Croutch (2000)

20 Koglberger (2000/1), nach Hannah (1992) ist Flaschenfiitterung sowohl mit mehr BB als auch mit mehr

PPD assoziiert.

O Hara (1991), fiir den BB Kennerly (1989), wobei sie lediglich den Schweregrad retrospektiv erfragte.

O Hara (1991)
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kofaktor bewertet werden kann - von Frauen im Allgemeinen und Miittern im speziellen®*®
und damit im weiteren Sinne Uber die psychomentalen VVorraussetzungen seitens der zu Mut-
tern werdenden Frauen®*, die aufgrund der unterschiedlichen Ansatze wiederum von anderen
Arbeiten zur Personlichkeitsstruktur der Probandinnen®* getrennt werden miissen.

In einer anderen Arbeiten®*® konnte ein Zusammenhang zwischen der Neigung zur Postpar-
tum-Depression und einem wenig sorgenden oder stark kontrollierenden Ehemann der Muitter
gezeigt werden, falls diese Frauen als Kind selbst eine wenig firsorgliche Mutter oder eine
Uberprotektiven Vater erlebt hatten. Auch O 'Hara (1999) bringt das Bedurfnis der Frauen
nach Kontrolle bereits in der Schwangerschaft in Verbindung mit der spateren Neigung, eine
Postpartum-Depression auszupréagen.

Der Schluss der psychologisch orientierten Autorinnen und Autoren aus diesen Ergebnissen
schrieb den Haupteinfluss bei der Entstehung der Postpartum-Depression konsequenterweise
solchen Personlichkeitsfaktoren zu?*’.

In einer Metaanalyse Uber 44 verschiedene Studien fasste Beck 1996 acht besonders haufig
auftretende Pradiktoren fur das Auftreten von Wochenbett-Depressionen zusammen: negative
Lebensereignisse, prapartales Auftreten einer Depression in der Schwangerschaft und in der
Lebenszeit davor, Angstlichkeit, negative Partnerbeziehung, Baby-Blues im friihen Wochen-
bett, mangelnde Unterstiitzung durch das soziale Umfeld und Stress in der Kinderbetreu-
ungZ48.

Romito schliellich nennt die Probleme in der partnerschaftlichen Beziehung als einzigen
konstanten Risikofaktor fiir samtliche ,,Befindlichkeitsstérungen® im Wochenbett, wobei sie
gleichzeitig das Konzept der ,,Risikofaktoren* an sich in Frage stellt, da die eventuell als Aus-
I6ser oder Verursacher in Betracht kommenden psychosozialen Faktoren gesellschaftliche
Normalitat und kein spezielles ,,Risiko” im klassischen Sinne darstellten.

2.4. Hypothesenbezogene Literatur

2.4.1. Spezielle Literatur zur Geburt durch Sectio Caeserea in Bezug auf die ,,Medi-
kalisierung der Geburt“(Hypothesengruppe 1)°*

243 Cutrona (1993)

24 \Whitton/Appleby/Warner (1996) arbeiteten mit dem Schlagwort ,,Denkstil“ in Bezug auf die psychomenta-
len Voraussetzungen und Verarbeitungsweisen ihrer Probandinnen

25 Boyce et al. (2001)

26 Boyce/Hickie/Parker (1991), Gheldof et al. (1995)

247 Merritt (2001)

8 Dieses methodische VVorgehen wurde von Romito (1999) kritisiert: Eine Metaanalyse, basierend auf unter-

schiedlichsten Einzelstudien mit nicht direkt vergleichbaren Studiendesigns, nivelliere und ,,verwische* Er-

gebnisse, weder Quantifizierung noch Qualifikation der Pradiktoren kdnne so abgeleitet werden.

Zur Vorstellung unserer Hypothesen siehe Kap. 3.1.4. (,,Uberpriifung von verschiedenen Einflussfaktoren

auf die Befindlichkeit der W&chnerinnen®)
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Zunachst kritisierten vor allem Sozialwissenschaftler/innen die klassische Kategorisierung der
Befindlichkeit von Frauen - nicht nur im Wochenbett - als messbares und damit quantifizier-
bares psychisches und medizinisches ,,Problem*. Sie diskutierten unter anderem die mogliche
Instrumentalisierung einer solchen Klassifizierung und wiesen darauf hin, dass gerade in den
»,Naturwissenschaften“ solche ,Erscheinungen” wie ,,Baby-Blues“ und ,,Wochenbett-
Depression” aus dem gesellschaftlichen, kulturhistorischen und damit auch aus dem allge-
meinpolitischen Kontext herausgeldst und auf ein individuelles, persénliches Problem einzel-
ner Frauen reduziert wiirden®®. Dadurch sei die Transformation der Geburt vom ,,sozialen
Event“ mit entsprechender gesellschaftlicher Wahrnehmung hin zum isolierten Einzelereignis
in der jeweiligen Privatsphdre der betroffenen Kleinfamilien bewirkt worden.

Die Existenz einer speziellen Wochenbett-Depression kann zum einen konkret mit Hinweisen
auf Studienergebnisse, die beispielsweise fur Mutter von Klein-, aber auch von Schulkindern
ghnliche oder sogar hohere Pravalenzen fanden, in Frage gestellt werden®’.

Dariiber hinaus aber wird sie von einer Vielzahl vor allem geistes- und sozialwissenschaftli-
cher Autorinnen und Autoren als Konstrukt einer einseitig?? dominierten Forschung und sei-
nes Wissenschaftsideals betrachtet. Viele dieser Arbeiten greifen damit das Problem der zu-
nehmenden Medikalisierung des gesamten menschlichen Lebens und dartber hinaus speziell
seiner ,,Ubergange“® - welche als biografisch besonders bedeutsame oder |, kritische Le-
bensabschnitte begriffen werden - auf. VVor allem Frauen wiirden in Folge ihrer ,,gegliickten*
Sozialisation pauschal pathologisiert und in ihren reproduktiven Funktionen entmiindigt. Spe-
ziell in Bezug auf das Geburtsgeschehen erfolge eine ,kritische Delegierung* ihrer dadurch
geschaffenen ,Hilflosigkeit“ an ,,Experten” %>
ten und operativer Entbindungen.

mit dem Ergebnis steigender Interventionsra-

In diesem Kontext steht die kritische Auseinandersetzung mit der ,,sanften” und , risikoar-
men“ Geburtshilfe, wie sie die heutige Medizin gerne verspricht, und einer eventuellen Be-
eintrachtigung oder gar Traumatisierung durch ihre ,,gut gemeinten“ ,,Sicherheitsmafinah-
men“?*>-2® Als unbestrittene Tatsache kann die groBe Vielfalt der unterschiedlichen als phy-

20 \/gl. Nadig (1998), Fox/Worts (1999); Laut Romito (1990a-d) lenkt die Medikalisierung der Wéchnerinnen-
Befindlichkeit von den sozialen und politischen Entstehungsbedingungen des Phdnomens ab und transferiert
es auf eine rein individuelle Ebene, auf das ,,Einzelschicksal*: Die Wochenbett-Depression als Krankheit
der einzelnen Multter.

Die WHO schrieb 1992 die puerperal mental diseases als reine ,,Ausschlussdiagnose* fest, vielfach wurden
diese ,,Stérungen* sogar mit dem Begriff catch-all-diagnosis beschrieben (u.a. Nicolson 1998, Merritt
2001).

D.h. vor allem vom biomedizinischen Diskurs

Als solche kdnnen z.B. die Geburt, aber auch der Tod bezeichnet werden.

2% Bornemann (1989), vgl. u.a. Crouch (1999), Kneuper (2004/5), Nicolson (1998 und 1999), Romito (1990
und 1999), Mutryn (1993), LoCicero (1993), Fox (1999)

,.Jerry had felt that her body had been so violated that she never would anyone to touch it again‘‘: Nicolson
(1998) beschreibt mit diesem Beispiel eindrucksvoll ihre Untersuchungen zur Reaktion von Frauen auf den
Geburtsschmerz und die Episiotomie. Selbst fir erfahrene Hebammen, die zum ersten Mal selbst Mutter
wurden, schien - wie fir andere Mitter, die nur auf die VVorbereitung durch entsprechende Kurse zuriick-

251

252
253

255



2. Literatur und Voraussetzungen 46

siologisch®’ zu wertenden Geburtsverlaufe gelten. Im Widerspruch dazu wird offensichtlich

die potentielle Geféahrlichkeit einer Geburt - in Zeiten, in denen Geburtshelferinnen und -
helfer besser darauf vorbereitet sind als sie es jemals zuvor waren, da eine Vielzahl diagnosti-
scher und therapeutischer Mdglichkeiten flachendeckend zur Verfugung stehen - pauschali-
siert und als Grundvoraussetzung jeder Uberlegung zu diesem Thema behandelt?*®. Eine Viel-
zahl auch popularwissenschaftlicher Verdffentlichungen®® setzt sich kritisch mit dieser wort-
wortlichen Diskrepanz zwischen ,,guter Hoffnung* und ,,Angst vor dem Risiko* auseinander.
Ebenfalls als Diskrepanz erscheint daher das Gewicht dieser Problematik in der gesellschaftli-
chen Diskussion, die sich in der medizinisch-,naturwissenschaftlichen* Auseinandersetzung
zum Beispiel mit ,,Befindlichkeit”, gerade in Bezug auf das Wochenbett, nicht widerzuspie-
geln scheint.

Schon die medizinische Identifizierung und Klassifizierung von so genannten ,,Risikoschwan-
gerschaften“?®® scheint der im Folgenden noch zu erlauternden Erfordernis einer individuali-
sierteren Geburtshilfe nur auf den ersten Blick Rechnung zu tragen. Genauer betrachtet tragt
diese pragmatische Vorgehensweise dazu bei, den Begriff des ,,Risikos* der werdenden Mut-

greifen konnten - der tatsachliche Wehenschmerz zum Teil ein ,,Schock* zu sein. Wéhrend diese Reaktion
auf Schmerzen bei chirurgischen Patientinnen und Patienten keinerlei Erstaunen oder besser gesagt ,,Deu-
tungsbedurfnis* auslost (Revaus, 1968 in Nicolson, 1998, vgl. auch Mutryn, 1993), wird eine vergleichbare
Reaktion der frisch entbundenen Frau auf Schmerz, Anasthesiemedikamente und Wundheilung am ehesten
den ,,Hormonen* zugeschrieben. Nach Mutryn (1993) entspricht dies einer Trivialisierung der Sectio als ei-
gentlich groRe Bauch-OP durch das medizinische Personal selbst, welche auch von den betroffenen Frauen
Ubernommen wird (vgl. Sakala, 1993). Dadurch wiirden auch psychosoziale Folgen systematisch ver-
schleiert. Speziell ,,grofRe Episiotomien* und vaginal-operative Entbindungen flihrten bei von Thalassinos
1988 untersuchten Frauen zu mehr ,,Blues®. Aus der Tatsache, dass beispielsweise die Episiotomie selbst
einen Risikofaktor fur ernsthafte Geburtsverletzungen darstellt und die jahrzehntelange unkritische Durch-
fiihrung desselben zu keiner Reduktion der Gesamtzahl schwerer Dammverletzungen gefihrt hat (Odent,
1994, Maurer/Voegeli, 1996), ergibt sich allein aus dieser geburtshilflichen EinzelmaRnahme - herausgeg-
riffen aus vielen weiteren Medikalisierungsaspekten - eine negativer Einfluss auf die physische und psychi-
sche Befindlichkeit der entbundenen Frauen.

Sie erlautert in ihrer 0.a. Arbeit anschaulich, dass schon die physiologischen Prozesse einer Geburt einen
immensen Kontrollverlust der betroffenen Frau tber ihren kérperlichen, geistigen und seelischen Zustand
unter Zugrundelegung eines modernen weiblichen Selbstverstandnisses bedeuten. Die zusatzliche Entmiin-
digung durch die medizinische Routine im Rahmen dieser Situation, die offensichtlich ohnehin schon eine
absolute Ausnahmesituation darstellt, bewertet sie als fatale Steigerung dieses Autonomieverlustes.

Die Vorstellungen des ,,Naturdiskurses* speisen sich v.a. aus den idealisierten und isoliert Gibertragenen
Praktiken fremder Kulturen, meist lediglich auf literarischer Grundlage. ,,Fremdheit* wird auf ,,Urspriing-
lichkeit“ reduziert, Ausschnitte aus komplexen Lebenskonzepten aus ihrem Kontext geldst. Er bleibt abhén-
gig vom ,,biomedizinischen Hauptdiskurs®, weil er sich gemeinhin als dessen ,,Gegendiskurs* versteht. So
wird das ,,Naturliche* ebenso zum sozialen Konstrukt wie das ,,Medizinische®, die Zuordnung des Weibli-
chen zum ,,Natirlichen” und des Méannlichen zum ,,Zivilisierten, Kultivierten“ bleibt bestehen. Das dynami-
sche Potential der so geschaffenen Kategorien wird auch in diesem Diskurs negiert. Die scheinbare ideelle
Aufwertung der Frau im Naturdiskurs kann deren gleichzeitige materielle und soziale Abwertung nicht aus-
gleichen: ,,Die Wirde des Altruismus geht mit der Biirde des passiv Ertragens einher* (nach Kneuper,
2004/5).

28 \/gl. u.a. Kneuper (2004/5), Nicolson (1998 und 1999), Linder (1996)

29 gchindele (1997), Linder (1997) u.v.a. In geburtshilflichen Monatszeitschriften ( u.a. fiir Hebammen und
Pflegeberufe) fullt die betreffende Ratgeberliteratur ganze Seiten

Nach de Jong (1996/2003) werden laut Perinatalerhebung von beispielsweise 2001 derzeit ca. 66% aller
Schwangerschaften in Bayern als ,,Risikoschwangerschaft“ dokumentiert, an Universitatskrankenhdusern
sogar 75%, drztliche Leistungen um Schwangerschaft und Geburt herum steigerten sich innerhalb der ver-
gangenen 20 Jahre um ca. 500%.
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ter und ihrem Umfeld noch deutlicher vor Augen zu halten. An sich physiologische Vorgange
wie Schwangerschaft und Geburt lassen sich innerhalb unserer kulturellen Prdgung gerade
durch ihr vielfaltiges Erscheinungsbild und der dadurch bedingten erschwerten verbindlichen
Prognostizierbarkeit der damit verbundenen Abldaufe im menschlichen Erleben leicht als prin-
zipiell ,riskant“ einordnen®®’. Auch die ,,unkomplizierte* Schwangerschaft als einstiger Zu-
stand der Geborgenheit des Kindes im Leib der Mutter wird heute als Zustand der Bedrohung
fiir Mutter und Kind gesehen, der der Uberwachung durch hochtechnisierte Manahmen be-
darf. Dass in der Wissenschaft im Gegensatz zum alltdglichen Leben eigentlich ganz ver-
schiedenartige Risikobegriffe zur Anwendung kommen, wird auf Gebieten wie der Geburts-
hilfe, wo menschliche und fachliche Kompetenzen heutzutage derart kollidieren, nicht wahr-
genommen und tragt auf diese Weise erheblich zu Missverstandnissen auf allen beteiligten
Seiten bei®®. Vor diesem Hintergrund missen die trotz oder gerade unter dem Einfluss mo-
dernster Medizin in der Schwangerschaftsvorsorge weiter ansteigende Anzahl von Friihgebur-
ten”® und vorzeitigen Wehen, sowie die bereits erlauterten steigenden Sectio-Raten differen-
ziert bewertet werden®*: Einerseits tragt die zunehmende Bedeutung der Reproduktionsmedi-
zin und die umfangreichen Entwicklungen in der neonatalen Intensivmedizin dazu bei, mehr
Risikoschwangerschaften tberhaupt erst zu erzeugen. Andererseits kann dies den oben ge-
nannten Anstieg alleine nicht hinreichend erklaren. Es wird postuliert’®®, dass der Einsatz von
zuviel medizinischen Interventionen den Frauen deren Angste und Befindlichkeit eher negativ

%1 Der in der Geburtshilfe géngige Risikobegriff ist nach Kneuper (2004/5) vom hegemonialen biomedizini-

schen Diskurs gepragt. Die Frauen selbst séhen diesen durchwegs kritisch, unterwirfen sich ihm aber auf-
grund des gesellschaftlichen Drucks, den sie internalisiert hatten und der das Kindswohl tber das der Frauen
stelle. Der medizinisch gepréagte Risikobegriff verdrange andere, beispielsweise biografische Risiken. Die
Vermengung von Risiko-vorbeugenden MaRnahmen und elterlichen Optimierungswiinschen vermehre die
Unsicherheit und die Besorgnisse der Frauen und ihres Umfeldes, auch der medizinischen Betreuer, und
stecke relativ enge Verhaltensgrenzen (autoritativer Charakter des Risikokonzeptes), bei deren Verletzung
eine ,,Abqualifizierung* durch das Umfeld und der Frauen untereinander erfolge. ,,Sicherheit* erscheint so
unabdingbar an medizinisches Fachwissen geknipft, nicht etwa an ,,Gottvertrauen* oder &hnliches. Frauen,
die aus diesem Diskurs ausscheren, erfahren Isolation und sogar Aggression, oft durch ihr engstes Umfeld
(gelten z.B. als ,,verantwortungslos* oder ,,uninformiert*) Uber die Angste (d.h. die Interpretation der ,,Risi-
ken* durch diese selbst) der Frauen erfolgt Kontrolle via sozialem Druck, welche zusammen mit der kultu-
rell konstruierten Unvereinbarkeit von kindlichen und mitterlichen Bediirfnissen - das ,,Wohl des Kindes*
genielt gesellschaftlich stets Prioritét - Uber verschiedenste KompensationsmalRnahmen hinweg die Befind-
lichkeit der Frauen nachhaltig beeinflusst.

Weil statistische Einsichten selten auf Alltagswissen tbertragbar sind, fehlt den Mttern die ,,Legitimation*
fiir ihre eigenen Empfindungen und Entscheidungen. Andererseits neigt gerade die ,,Alltagslogik* dazu, sto-
chastische Relationen in deterministische Ursache-Wirkungs-Zusammenhénge zu tberfiihren (z.B. je weni-
ger gestillt, desto kranker das Kind). Die Flut gréBtenteils widerspriichlicher, fiir Laien erst recht uniiberp-
rifbarer und geradezu ,,unberechenbarer* Daten sowie deren nicht eindeutig interpretierbare Zusammen-
hange und Faktorengewichtung muss Uberfordern und verunsichern, die Legitimation &rztlicher Beteiligung
auch am physiologischen Geburtsgeschehen l&sst sich auf die erfolgreiche Etablierung dieser Art ,,Problem-
bewusstsein“ begriinden, die Medizin wird so zur zentralen Instanz im Umgang mit dem Risikobegriff. Auf
wissenschaftlicher Ebene steht dem zunehmend ein Konflikt zwischen dem medizinisch dominierten
Hauptdiskurs und seinen weniger kohdrenten Gegendiskursen gegentiber (vgl. Kneuper 2004/5)

263 Nach Schindele (1997) stieg die Rate der Friihgeborenen in Deutschland von 1982 bis 1992 um {iber 50%.
264 De Jong (1996/2003), Schindele (1997)

%65 U.a. de Jong (1996/2003), Linder (1997)
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als - wie vorgeblich gewunscht - positiv beeinflusst

2% nd sie in ihrer Kompetenz fiir ihren

eigenen Korper?®®’ schwacht anstatt starkt, sondern dass der Einsatz von hoch entwickelter
Technologie zwangslaufig noch mehr Einsatz derselben erfordert, um den Konsequenzen des
ersten Einsatzes gerecht werden zu kénnen®®-2: Durch die Auferlegung einer passiven Rolle
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Beispielsweise werden hierzulande mit dem Hinweis auf eine eventuelles Asphyxie-Risiko des Kindes
(nach Shearer, 1993, und Prof. Saling in de Jong, 1996/2003, treten nur ca. 10% der kindlichen Schaden
durch Sauerstoffmangel unter der Geburt selbst auf, ca. 70% wurden bereits in der Schwangerschaft, ca.
20% in der Neonatalzeit verursacht. Die Einfiihrung des Routine-CTG und die Steigerung der Sectio-Rate
vrringerten die Anzahl der kindlichen Hirnschaden per se nicht) alle Entbindenden meist schon wéhrend der
Erdffnungswehen an ein CTG angeschlossen und damit quasi systematisch demobilisiert, ein Vorgehen, das
jede Erfahrung mit physiologischen geburtsvorgangsférdernden MalRnahmen wie beispielsweise Spazieren-
gehen und Lagewechsel missachtet (Odent, 1996b). In Studien, die das Dilemma ,,Sicherheit fir das Kind
oder Verunsicherung fir die Mutter* in Bezug auf die kardiotokografische Routine untersucht haben, konn-
te ein eindeutiger benefit dieser MaRnahme in Bezug auf Geburten ohne besondere Risikofaktoren (u.a.
Francome; 1993) und selbst fur Frithgeborene (Odent, 1996b) nicht, der ,,Stérfaktor Routine-CTG*" dagegen
durchaus belegt werden. Auch die zu haufige falsch-positive Befundung (Teilweise bis zu 50% aller Alar-
me. Shearer, 1993)konnte durch eine computergestiitzte Auswertung nicht signifikant verringert werden
(Odent, 1994 und 1996b). In Zirich stellten Maurer/Voegeli (1996) fest, dass das CTG von 33% der Frauen
als ,,stérend* empfunden wurde und nur knapp Uber der Hélfte aller Frauen ,,Sicherheit* vermittelte. Hor-
rohr und Doppler-Untersuchungen stérten hingegen nur 2% der Frauen, gaben aber ca. 95% der Frauen ,,Si-
cherheit”. Bornemann (1989) moniert, dass die Geburtshelfer ,,mehr mit dem CTG als mit der Entbindenden
kommunizierten“, wie auch Sakala (1993) halt er die allein durch das Anlegen des CTG bei den Frauen ans-
teigenden Adrenalinspiegel flr eine Ursache vermehrten fetal distress und damit auch einer gréReren An-
zahl falsch-positiver Befunde. Aber auch die Demobilisation alleine store die physiologische Geburt (vgl.
auch Fox, 1999) und trage zu einer weiter erhhten Sectio-Rate bei. Die WHO selbst vertffentlichte solche
bei ihr ausdriicklich auf Geburten ohne besondere Risikofaktoren bezogenen Hinweise in ihrem Bericht
»Appropriate Technology for Birth*, 1985. Ferner werden von dieser Expertenkommission Geburtseinlei-
tungsraten von tiber 10%, Sectio-Raten von iber 15%, die kiinstliche friihzeitige Blasensprengung zum
Zwecke der Geburtseinleitung, die routinemaRige Gabe von Schmerzmitteln, der systematische Damm-
schnitt, die Resectio als alleinige Sectio-Indikation und ferner eine auch noch so kurze Trennung des gesun-
den Neugeborenen von seiner Mutter allein zur ,,Uberwachung* als nicht gerechtfertigt bezeichnet. Sie
schreiben das Recht der entbindenden Frauen auf die Gebérposition ihrer Wahl fest (nach Maurer/Voegeli,
1996, und Neuhaus, 1994, wurden in ihren Studien nur 44% bzw. 15% der Entbindenden die gewtiinschte
Position ermdglicht), fordern das erste Anlegen des Neugeborenen unabhéngig vom Geburtsmodus unmit-
telbar im Kreissaal/OP/Aufwachraum und fordern sogar die Gesetzgeber auf, unangebrachten Technikein-
satz bei Geburten gesetzlich zu beschrénken. Abschlielend fordern sie zur multidisziplindren Bewertung
desselben unter Einbeziehung der betroffenen Frauen auf.

Der franzosische Arzt und Geburtshelfer Michel Odent (1994) erklart, dass die entwicklungsgeschichtlich
alteren Saugerstrukturen im Gehirn eines Menschen, die auch den Geburtsvorgang steuern, primar selbstta-
tig funktionieren, aber vor Stérungen bewahrt werden miissen, wie sie zum Beispiel diverse Anregungen
des Neokortex durch ,,Stressfaktoren* wie Sprache, Licht oder auch Angst (,,Fluchtreaktion) darstellen. Er
bezeichnet die weitgehende Ausschaltung dieser Stérfaktoren bei einer Geburt als ,,Privacy* und stellt die-
sen Zustand als Grundvoraussetzung einer erfolgreichen Spontangeburt dar. Er bezieht sich allerdings weni-
ger auf objektive Kriterien als ausschlaggebend fiir den Verlauf, als vielmehr auf die Empfindung von er-
fullter ,,Privacy* durch die Entbindende. Dass dieser Zustand fur verschiedene Frauen auch durchaus ver-
schieden herzustellen sein kann, betont er ausdriicklich. VVgl. auch Francome (1993), Hobfall (1987), Sakala
(1993); Hrdy (1999) deutet den ,,BB* als ,,gestaute Aggression der Sduger-Mutter; Fox (1999) betont, dass
privacy fir die Frauen keinesfalls ,,einfach allein gelassen werden* bedeutet.

Konkret hieRe das, dass eine Frau, deren Besorgnis in Bezug auf ihre Schwangerschaft zum Beispiel bei
einem etwas unklaren Ultraschallbefund einmal geweckt wird, allein aufgrund dieser unbestatigten Sorge
ein gewisses Mal? an zusétzlichem Technikeinsatz — ein weiterer Ultraschall durch einen ,,Spezialisten“ oder
gar eine Amniozentese - in Anspruch nehmen muss und wird, um zu versuchen, ihre Befiirchtungen, die
primar die des Untersuchers waren, entweder bestétigt oder sicher widerlegt zu sehen. Solche Situationen
bedeuten fiur eine schwangere Frau eine extreme Belastung durch die von aufien erweckte oder schon vor-
handene verstérkte Sorge und zusétzlich eine Schwéchung und Verunsicherung ihrer selbst in Bezug auf die
Fahigkeiten ihres Korpers (u.a. nach Fox, 1999, Kneuper, 2004/5 und Schindele, 1997) Francome (1993)
konnte fiir die USA belegen, dass eine Schwangerschaftsvorsorge durch perinatale Zentren an sich die
Interventionsrate wahrend der Geburt erhéht.
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werden die Kompetenzen der eigentlich aktiven Entbindenden massiv untergraben. Das Scha-
digungspotential vor allem unkritisch durchgeftiihrter Interventionen betrifft unbestritten nicht

nur psychische Aspekte, wie bereits erortert>”.

Der Einfluss von ,,stressful events related to pregnancy and postpartum specific to the child-
bearing process” ist in Bezug auf die Postpartum-Depression ausfiihrlich untersucht wor-
den®*: Beispielsweise waren Angste der Frauen in Bezug auf ihre Gesundheit*’ und der ihres
Kindes?” bzw. ihrer Kinder sowohl in der Schwangerschaft als auch im Wochenbett ein Pra-
diktor fiir das Auftreten und die Auspragung der Depressivitit. Angste der Mutter wihrend
der Entbindung werden als wichtiger Ausloser oder Verstarker des fetal distress diskutiert?”.
Dem Stress-auslésenden Kontrollverlust der Entbindenden im peripartalen Setting wurde ei-
nige Aufmerksamkeit gewidmet®”, ebenso dem Stressfaktor ,technische Intervention“?’® und
Zeitdruck“?””: Unter anderem Hartung und Hartung (1997) fanden positive Zusammenhéange
zwischen dem ,,Blues” und Tokolyse sowie allgemein Komplikationen. Die Sectio als solche

nahm in einigen Studien erheblichen Einfluss auf die Ausprdgung einer Postpartum-

9 Nicht nur Ferdinand Lamaze war der Meinung, dass Frauen das Gebaren erst lernen miissten. Dies ist heut-
zutage eine gesellschaftlich und sozial mehrheitlich vertretene Auffassung, die akzeptiert oder vielleicht
auch gar nicht zur Kenntnis genommen hat, dass in der Geburtshilfe ein altes und lange bewéhrtes ,,System
der weiblichen Empirie* von einem intellektuell begriindeten Lehrsystem verdrangt wurde, das tiberwie-
gend von ménnlichen ,,Professionellen” aufgebaut worden war. Der Rollenwechsel der Gebérenden vom ak-
tiven zum passiven Part verdeutlicht den dazugehorigen Paradigmenwechsel. An dieser Stelle tritt beispiel-
haft die Bedeutung des Geschlechterkonfliktes in der Geburtshilfe zu Tage: Die in der stationdren Geburts-
hilfe dominierende Autoritét haben die Arztinnen und Arzte inne. Nachgewiesen ist (u.a. Romito, 1999;
LoCicero, 1993; Kneuper, 2004/5), dass weibliche Arzte sich in ihrem Verhalten den Schwangeren und
Entbindenden gegeniber nicht von ihren ménnlichen Kollegen unterscheiden, was auf das Rollenverstand-
nis des traditionell ménnlichen Mediziners zurtickgefuhrt wird, der unter einer ,,optimalen Geburt“ eher den
gelungenen technischen Aspekt versteht und vertritt, die auch heutzutage meist weiblichen Hebammen da-
gegen eher auf vergleichsweise wenig invasive Methoden und mehr psychologische Intervention setzen, um
eine Geburt ,,erfolgreich” zu Ende zu bringen. Da apparative Aussagen im Vergleich zu den Empfindungen
der betroffenen Frauen weitaus mehr Gewicht in den Entscheidungen der Arztinnen und Arzte zugespro-
chen bekommen, (iberrascht die tibereinstimmenden Aussagen vieler Frauen aus dem vorliegenden Kollek-
tiv, aber auch aus der Literatur (z. B. de Jong 1996/2003, vgl. Francome, 1993, Shearer, 1993, Sakala,
1993), nicht: sie fiihlen sich ,,betatscht”, ,,wie eine Kuh beim Tierarzt“ oder gar ,,wie beim Schlachter”. Die
Kreissaalroutine wird des &fteren als ,,Massenabfertigung* bezeichnet. Der Geburtshelfer und Arzt Peter
MacNoughton Dunn (nach de Jong 1996/2003) erlduterte dies wie folgt: ,,Ein Problem ist, dass die meisten
Geburtshelfer Manner sind. Die dem Gebaren am Néchsten kommende Erfahrung eines Mannes ist die De-
fakation. Manchmal denke ich, es wére begriiRenswert, wenn wir Arzte nur ein einziges Mal in ein Kran-
kenhaushemd gesteckt wiirden, eine genitale Rasur bek&men und dann gebeten wiirden, auf dem Riicken
liegend eine Bettschiissel zu benutzen, wéhrend verschiedenes medizinisches Personal uns beobachtet.

270 \/gl. auch Fox (1999), LoCicero (1993)

211 Affonso/Arizmendi (1987)

2127 B. Schindele (1997) bedauert die ,,Reduzierung der Sinnlichkeit der Geburt auf den Schmerz*.

213 Alvaredo (1993), Schindele (1997) und auch Kneuper (2004/5) betonen die beziehungsnegierende Sichtwei-
se der Medizin von Mutter und Kind, was u.a. in dem Fachterminus ,,(Schwangerschafts-)Produkt® zum
Ausdruck kommt.

2™ \/gl. Francome (1993), LoCicero (1993): vermehrter fetal distress erhoht die Kaiserschnittraten und trégt
sowohl primar als auch sekundér zur negativ beeintrachtigten Wochenbettbefindlichkeit bei.

2 J.a. Salmon (1992), Nicolson (1998), Fox (1999), Friedrich (1997)

2% J.a. Romito (1990), Oakley (1981); ,,Sich standig versichern zu miissen, verunsichert. (Schindele, 1997).

27T \/gl. u.a. auch Fox (1999), Bornemann (1989), Francome (1993), Sakala (1993), Nicolson (1998), Romito
(1990). Shearer (1993) postuliert eine ,,vorfeierabendliche” Haufung von Schnittentbindungen.
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Depression®™ oder eines ,,Baby-Blues“"", in anderen keinen®". Andere Arbeiten stellten den
Bezug zwischen einer stressig bis traumatisch empfundenen Geburt und postpartaler Depres-
sivitat her”®, wobei die Schnittentbindung zum Teil pauschalisierend als traumatisch - und die
daraus entstehende Postpartum-Depression als eine Art Belastungsreaktion/PTSD - bewertet
wird”®. Die Sectio-Indikation als solche scheint keinen nachweisbaren Einfluss auf die post-
partale psychische Befindlichkeit zu haben?®?,

Werden frauenspezifische Bedirfnisse nicht wahrgenommen, sind sie auch nach LoCice-
ro”®ein wesentlicher Faktor fir die zunehmende Anzahl an operativen Eingriffen in der mo-
dernen, klinischen Geburtshilfe. Sie merkt ebenfalls an, dass eine vom wissenschaftlichen
Objektivitatsbegriff gepragte Medizin aus der gewollten Distanz zum ,,Leiden* und zum ,,Pa-
tienten” bzw. der ,Patientin“’*> — denn zu einer solchen wird eine Kaiserschnitt-Wéchnerin
durch die erfolgte OP — heraus grundsatzlich nicht sensitiv fur diese Art von Bedurfnissen
sei®®. Hinzu komme die Tatsache, dass solche von den Frauen selbst geduRerten Erwartun-
gen und Wiinsche?®’ an dieses fiir sie biografisch so zentrale und einschneidende Erlebnis der
Geburt® ihres Kindes oder ihrer Kinder von anderen, nicht-medizinischen Disziplinen viel-
fach untersucht und dokumentiert worden seien, in die medizinisch-wissenschaftliche For-
schungs-Realitat aber kaum Eingang gefunden hatten. Von Geburtshelfern oft vermutet und
wissenschaftlich gut belegt ist die Tatsache, dass viele erstschwangere Frauen eine eher idea-
lisierte Vorstellung von einer Entbindung im Krankenhaus haben®®. Zudem gehen viele Frau-

28 7 B. Romito (1990), Lipson (1982), O Hara (1999): ,, Trend“, Alvaredo (1993),Edwards (1994); Laut Boyce

(1992) korrelierte der BDI gut mit seinen Eindriicken, wobei er einen vergleichsweise spaten Untersu-

chungszeitpunkt (3 Monate p.p.) fiir geeignet erachtet. Fiir die sekundére Sectio stellte er ein 6fach erhhtes

Risiko fest, primdre Sectiones hatte er ausgeschlossen. Auch fiir vaginal-operative MaRnahmen berichtete er

von einem signifikanten Einfluss.

Bei Hartung/Hartung (1997) litten 75% der ,,Sectio-Mditter* (Im Vergleich zu 48% der spontan-vaginal und

60% der vaginal-operativ Entbunden) an ,,Blues”, dieser korrelierte mit der ,,Schwere des Geburtsverlau-

fes”. Vgl. auch Romito (1990).

280 \/gl. Abschnitt ,,Pradiktoren” Kap. 2.3.3.1

81 U.a. Andreoli (1989), Lipson (1982)

282 Ryding (1997): Eine Notsectio werde von 76% der Frauen als Trauma erlebt. \Vgl. auch Koo (2003).

8 Bornemann (1989)

%84 |oCicero (1993); vgl. auch Maurer/Voegeli (1996) und Odent (1994), denen der erzielte Fortschritt beziig-

lich der operativen Geburtstechniken als VVorwand fiir eine wachsende Ignoranz gegeniber physiologischen

Geburtsprozessen gilt.

U.a. Maurer/VVoegeli (1996) und Fox (1999) kritisieren die Pathologisierung von Schwangerschaft und Ent-

bindung, unterstreichen aber auch den mdglichen sekundéren Krankheitsgewinn gerade von Kaiserschnitt-

»Patientinnen®, die sich deshalb auch in manchen Arbeiten stationér besser betreut fihlten. Mdglicherweise

erfahren sie dies, weil sie besser in das professionelle Profil der im Krankenhaus beschéftigten Personal-

gruppen passten. VVgl. dazu Hypothesengruppe IV, Kap. 2.4.4.

286 \/gl. Kneuper (2004/5), Bornemann (1989). Als , Kuriosum* sei noch folgendes angemerkt: Edwards (1994)

und Dolan (1994) berichteten (iber eine deutlich erhéhte Sectiorate bei psychiatrischen Patientinnen, welche

sie als ,,therapeutische Mallnahme* bewerteten.

Knight (1987) fand keine Ubereinstimmung zwischen erwartetem und tatsachlichem Geburtserlebnis, auch

dann nicht, wenn vorher eine grundsétzlich negative Erwartungshaltung bestand. Bei Saisto (2001) waren

die stérksten Prédiktoren fur die Unzufriedenheit der Frauen mit ihrer Geburt der Wehenschmerz und die

»Notsectio®.

Auch die ,,Entbindung als Uberforderung® ist mit dem Auftreten des ,,Blues* positiv korreliert (Har-

tung/Hartung, 1997), hier korrelierte auch die ,,Schwere der Geburt* mit deren Dauer.

89 U.a. Romito (1990), Kéglberger (2000/1), Kneuper (2004/5), LoCicero (1993), Bornemann (1989); nach
Maurer/Voegeli (1996) sind retrospektiv Uber die Halfte aller Mutter mit dem Geburtsverlauf unzufrieden,
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en ins Krankenhaus®® mit der festen Uberzeugung, dort ,,nichts mit sich geschehen zu lassen,
was sie nicht wollen“?®*. Viele iiberschatzen ihre psychische Starke damit®®% Nicht erfiillte
Erwartungen an die Geburt erhdhen das Risiko fir ,,Baby-Blues” und Postpartum-
Depression®®. Besonders fiir Miitter nach einer sekundaren Sectio Caesarea scheint es oft
schwer zu sein, sich mit dem ungeplanten Geburtsverlauf abzufinden®*. Einige Autorinnen
und Autoren leiten daraus ab, dass Entbindende noch besser mit in die Entscheidung zur
Durchfuhrung vor allem einer primér ungeplanten Schnittentbindung einbezogen werden
miissen®®. Meist seien die Frauen auf diese Moglichkeit nicht vorbereitet, da Geburtsvorbe-
reitungskurse sich nur selten mit dem Thema Kaiserschnitt befassten. Greene und seine Grup-
pe konnten belegen, dass diese ,,Vermeidungstaktik, die oft auf der Unsicherheit der die Kur-
se durchfiihrenden Hebammen und deren durchaus verstandlichem Wunsch, ,,Keine unnétige
Angst machen zu wollen“, zu beruhen schien, gerade dadurch Angste hervorrief oder zusatz-
lich schiirte”®. Sie konnten aber auch zeigen, dass Frauen eine zweite Schnittentbindung
meist anders erlebten, sie bewusster angingen und in vor allem mit der emotionalen Verarbei-
tung weniger Schwierigkeiten hatten. Sie fiihrten dies auf den beim wiederholten Mal fehlen-

nach Neuhaus (1994) immerhin ca. 33%, davon fihlte sich 1/3 ,,iibergangen®. Diese Aussagen implizieren
eine zuvor bestandene Erwartungshaltung, die in vielen Fallen nicht erfiillt wurde.

Bemerkenswerterweise scheinen viele Frauen das Krankenhaus eigentlich als einen Ort fiir Krankheit, wo-
mit ihrer Ansicht nach eine Geburt im Normalfall nichts zu tun haben sollte, zu sehen. Dass sie dennoch
selbstverstandlich dort entbinden, fuhrt z. B. de Jong (1996/2003) auf einen gewissen gesellschaftlichen
Druck zuriick, den gerade auch Gynékologinnen und Gynakologen unreflektiert gegeniiber den schwange-
ren Frauen, die sich ihrem Rat und ihrer VVorsorge anvertrauen, zum Ausdruck bringen. Aufgrund aktueller
Datenlage (nach Linder et al. 1996) ist die Entbindung ohne auBergewdhnliche Risikofaktoren auf3erhalb ei-
nes Krankenhauses medizinisch gesehen selbst nicht mit erhéhter kindlicher und mitterlicher Morbiditét
und Mortalitét verbunden.

Nach Kneuper (2004/5) trafen die von ihr befragten Frauen in der Schwangerschaft mehrheitlich die Aussa-
ge, bei der Geburt auf Schmerzmittel verzichten zu wollen. Die Tatsache, dass die Gberwiegende Mehrheit
unter der Geburt dennoch Schmerzmittel akzeptiert oder sogar verlangt (vgl. Neuhaus (1994): nur 2% aller
Frauen entbanden in dieser Studie ganz ohne Schmerzmittel, obwohl zuvor sogar 96% deren Gebrauch spe-
ziell unter der Geburt abgelehnt hatten; vgl. Ostenkirchen, 1993?), fiihrt sie auf die Spezialisierung der Ge-
burtsmedizin auf das Kindswohl zurtick, welches das Wohlergehen der Frauen und das vielféltige Spektrum
geburtsférdernder UnterstiitzungsmalRnahmen aus dem Blickfeld verdrangt habe: Die Schmerzbekampfung
sei der einzige Beistand, mittels dessen die Frauen ,,ihre Angst und Wut im Zaum halten* kénnten. Merritt
(2001), Sakkala (1993) und Fox (1999) berichten tibereinstimmend von einer erheblichen, teilweise
50%igen Reduktion des Schmerzmittelgebrauches, der Wehendauer und der Sectio-Rate durch spezielle
psychologische Unterstiitzung der Gebérenden.

U.a. Nicolson (1998); ,,Es ist erwiesenermali3en schwer, in einem Moment, in dem man merkt, dass nicht
alles so lauft wie man es sich vorgestellt hatte oder - wie einem das Gefiihl vermittelt wird - es wohl sein
sollte, sich dem Risikobegriff der Arzte und des restlichen Personals nicht einfach zu beugen und sogar da-
gegenzuhalten....“zit. nach de Jong (1996/2003). Bornemann (1989) beschreibt eine Art ,, Triumphgefihl*
der Frauen, ,,wenn sie den medizinischen Interventionen moglichst lange widerstanden hatten“. Nach LoCi-
cero (1993) und Romito (1990)werden die Frauen enttduscht, weil ihre Erwartungen (=subjektiv) von denen
der Geburtshelfer (=objektiv) stark abweichen. Neuhaus (1994) und Chalmers/Chalmers (1986) finden dies
bei Erstgebérenden - im Vergleich zu mit den Krankenhaus-Umstanden bereits vertrauten Mehrgebarenden
- besonders aufféllig. Francome (1993) merkt an, dass der Status eines Oberarztes ,,mit sehr wenig Zeit*
uber dem der Entbindenden stehe.

U.a. Romito (1990); Hartung/Hartung (1997): Eine ungeplante Klinikgeburt war mit einer Pravalenz von
90% ,,Blues* verbunden

Arizmendi (1987) und Alvaredo ((1993) beschrieben tbereinstimmend das Geburtserlebnis der Sectio-
Entbundenen als statistisch zweitwichtigsten postpartalen Stressfaktor (nach dem Faktor ,,krankes Kind*)
2% \/gl. Bornemann (1989), de Jong (1996/2003), Romito (1990 und 1999), Nicolson (1998)

2% Greene et al. (1989) nach de Jong (1996/2003)
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den ,,Uberraschungseffekt* zuriick und schlossen daraus, dass eine Sectio Caesarea kein ,,Un-
fall*, sondern eine von allen Beteiligten bewusst getroffene Entscheidung nach genligend er-
folgter Vorinformation sein sollte.

Als geeignetes Mittel, die Verwendung von Schmerzmitteln, die Komplikations®®’- und die
Sectio-Rate?® zu senken und dadurch, aber auch an sich, die psychische Befindlichkeit der
Frauen mdoglichst positiv zu beeinflussen, gilt der friihzeitige Einsatz von social support schon
unter der Geburt®®®. Dies kann durch eine von der Frau selbst gewahlte Vertrauensperson er-
folgen, oder aber auch durch eine Hebamme des Hauses®®, zu der bereits ein Vertrauensver-
héltnis aufgebaut worden war oder durch personelle Kontinuitit wahrend des Geburtsverlau-
fes aufgebaut werden konnte. Dass der Wehenverlauf von psychischen Faktoren mal3geblich
beeinflusst wird, gilt als erwiesen®™: Betont werden in der genannten Literatur die Bedeutung
einer wachsamen und geduldigen, empathischen Begleitung im Vertrauen auf die Physiologie
des Geburtsprozesses. Mit dem Schmerzmitteleinsatz an sich unter der Geburt korreliert das
Auftreten der Postpartum-Depression positiv:®.

Fur die psychische Befindlichkeit der Frauen scheint der subjektive Verlauf wesentlich mehr
Bedeutung zu besitzen als der objektive®®. Trotzdem werden Gebérende zusehends Effizienz-
Standards unterworfen und dadurch unter massiven Druck gesetzt®*
tat der Geburt als auch ihre Physiologie werden missachtet®®™ und der Wille, das Vertrauen
und der Zugriff auf die eigenen Reserven der Entbindenden untergraben®®®.

, sowohl die Individuali-

27 1n der betreuten Gruppe mussten postpartal weniger Kinder verlegt werden, es trat weniger Fieber auf. Die

beiden Gruppen unterschieden sich nicht in ihrem Risikoprofil (Sakala, 1993).

Zum Teil auf 8%, auch Forceps-Entbindungen und Wehendauer gingen zuriick (Sakala, 1993).

2% U.a. Fox (1999), Bornemann (1989), Francome (1993), Sakala (1993), Shearer (1993), Maurer/Voegeli

(1996)

Parallel zu der massiven Abwertung der Position der Hebamme als eigentlich kompetente Profession fur die

Leitung auch von stationéren Geburten in den 60ger Jahren des 20sten Jahrhunderts durch den zunehmen-

den arztlichen Einfluss erfuhr die empathische Unterstiitzung der Entbindenden mittels psychologischer und

sozialer Faktoren eine ebenso massive Abwertung gegeniber den medizinischen Interventionsmdglichkeiten

(u.a. nach Nicolson, 1998, Schneider, 1997, Fox, 1999). Einher ging die Orientierung am Pathologischen

anstatt am Physiologischen und die Umdeutung des ,,kulturellen Konstruktes Geburt* (Oakley, 1981) vom

sozialen zum medizinischen Ereignis (u.a. Sakala, 1993, Fox, 1999). Angemerkt sei nach While (1995),

dass sogar die DSM-Klassifikation (health beliefs and practices) den kulturellen Einfluss auf die menschli-

che Identitdt und die ,,Krankheitsprasentation“ des Einzelnen in Form kulturell ,,akzeptabler* Symptome
anerkennt. Etliche Autorinnen und Autoren fordern bereits fur jede durchgefiihrte - auch und gerade medi-

zinische - Studie den MaRstab fiir mehr Sensibilitat bezlglich des sozialen Kontextes (u.a. While (1995),

Fox (1999), Nicolson (1998 und 1999).

%01 | oCicero (1993)

%2 U.a. Alvaredo (1993)

%% \/gl. u.a. Hartung/Hartung (1997), Nicolson (1998), Kneuper (2004/5), Bornemann (1989)

%4 sSakala (1993) bezeichnet dies als oppressive climate of doubt.

% Die Definition der Dystokie von 12h oder weniger zeigt, dass auch eine physiologische langere Wehendauer
zunehmend weniger toleriert wird (vgl. Francome, 1993, Maurer/Voegeli, 1996; Sakala, 1993: bei einer
Wehendauer (iber 12h entbanden 42% der Frauen schlieBlich per Sectio und 46% vaginal-operativ). Wal-
cher (1993) konnte zeigen, dass noch in den 50ger Jahren des 20sten Jahrhunderts Geburten durchschnittlich
deutlich l&anger dauerten als heutzutage. AML steht flir Active Management of Labour: Dieses in den USA
gestartete Programm macht den Zeitgeist uberdeutlich, sein erklartes Ziel ist die ,,erfolgreiche Beendigung*
jeder Geburt binnen 12h, notfalls mittels Blasensprengung und Oxytocin-Gaben.

%06 U.a. Sakala (1993), Nicolson (1998), Romito (1990), Bornemann (1989), Fox (1999)
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Zum Teil konnte die ,,Anwesenheit von zu vielen Profis* als mutterlicher ,,Angstverstéarker
und damit als Komplikations-Ausldsender oder -verstarkender Faktor im Geburtsverlauf iden-
tifiziert werden®”’. Auch negative Zusammenhange sowohl zwischen dem aktiven Eingreifen
als auch dem vermittelten ,,Stress* des &rztlichen Personals und der Zufriedenheit der Woch-
nerin mit dem Geburtserlebnis konnten belegt werden®*. Ferner zeigte sich, dass die Ein-
schatzung der Hebammen im Gegensatz zu anderen Personalgruppen betreffs der matterli-
chen Befindlichkeit mit der eigenen Einschatzung der Frauen am besten iibereinstimmte®®.
Das ,,Krafteungleichgewicht zwischen Arzt/Arztin und Patient/in“ speziell als Einfluss auf die
Befindlichkeit der Frauen kommt offensichtlich schon bei der medikalisierten spontanen Ge-

burt zum Tragen, umso mehr bei einer Schnittentbindung®®.

Wenn die Befindlichkeit von Frauen nach einer Geburt, die gleichzeitig einen operativen Ein-
griff mit verschiedenen moglichen Narkoseformen darstellt, untersucht wird, missen diese
dadurch bedingten speziellen EinflussgroRen berticksichtigt werden. Eine in Vollnarkose®'!
von ihrem Kind oder ihren Kindern entbundene Mutter, die moglicherweise selbst noch eine
gewisse Zeit der Rekonvaleszenz beanspruchen muss und sich schlieflich der unten naher
beschriebenen Situation — die Trennung von ihrem Kind oder ihren Kindern und deren Un-
terbringung im Inkubator auf der Neugeborenen-Intensivstation - ausgesetzt sieht, kann noch
leichter als andere Miitter das sogenannte , Whose-Baby-Syndrom“**? entwickeln. Immer
wieder wird von dem Gefiihl der Frauen, die ,,Entbindung wegen der Vollnarkose verpasst*
zu haben, berichtet. Mehrere Arbeiten berichten auch von vermehrten Stillschwierigkeiten
nach einer Sectio-Entbindung - vor allem unter Vollnarkose®'®, Eine streng kausale Beziehung
zwischen diesen Faktoren kann weder angenommen noch nachgewiesen werden, da gerade
bei einer Kaiserschnittentbindung zu viele andere Einflussfaktoren postuliert und berticksich-
tigt werden massten, die aber in der bisherigen Forschung zum Teil noch nicht differenziert
genug erfasst werden konnten.

Frauen mit einer PDA als andasthetische MalRnahme fur den operativen Eingriff berichten
Uberwiegend positiv von ihren Empfindungen, selbst wenn sie manche Details befremden

%07 7.B. Arizmendi et al. (1987); u.a. Nicolson (1998) unterstreicht den ,,Leistungsdruck®, der fiir die Frauen

daraus entstehen kann.

%08 Schwab (1993)

%9 Schwab (1993) schlieRt daraus, dass die subjektive Geburtserfahrung fiir die geburtshilfliche Praxis eine
sehr hohe, aber bisher mangelhaft erforschte Bedeutung habe.

310 U.a. Fox (1999), Kneuper (2004/5), Kdglberger (2000/1)

1 Bis zu 80% der ITN sollen allein Personalentscheidungen zugrunde liegen (Bornemann, 1989).

12 de Jong (1996/2003) beschreibt ihre Erfahrungen mit diesen Frauen, die Schwierigkeiten haben, ihr Baby
als ihr eigenes Baby anzunehmen. Lipson (1982) und Nicolson (1998) beschreiben die Selbstwahrnehmung
der Frauen als ein ,,professionell ausgeleertes GefalR“. Nicolson fligt noch hinzu, dass die daraus resultieren-
den Versagensgefihle der Frau und die von ihr erwartete Dankbarkeit fur die erfahrene ,,Hilfe", die in Wirk-
lichkeit eine Intervention mit Traumatisierungspotential sei, zu ,,Befindlichkeitsstérungen* fiihren misse.

3 U.a. Bornemann (1989), de Jong (1996/2003)
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oder belasten®!*. Das Erleben des ersten Schreies des Kindes oder der Kinder und ihre geistige
Fitness“, das ,,Da-sein“**, stellen sie jedoch in den Vordergrund. Ein weiterer Vorteil der
PDA besteht fiir die Frauen in der zusétzlichen Moglichkeit der postoperativen Schmerzkont-
rolle, der Nachteil besteht in ihrem verzégerten Wirkungseintritt von ca. 40 Minuten, so dass
sie bei vielen sekundéren Sectiones und Notkaiserschnitten nicht zum Einsatz kommen kann,
es sei denn, sie wurde schon vorher zur Schmerzkontrolle der urspringlich vaginal geplanten
Geburt angelegt. Fur Frauen mit Kkritisch hohen Blutdruckwerten ist sie durch ihre blutdruck-
senkende Wirkung ebenfalls geeignet, wobei starke Blutdruck-Schwankungen ihre Anwen-
dung wiederum ausschlie3en. Ebenso kann durch eine PDA die Wé&rmeregulation der Entbin-
denden gestort werden, eine Assoziation zu gehauftem fetal distress ist zu finden®'®. Abgese-
hen davon scheint die vermehrte Anwendung der PDA zu einem erhéhten Verbrauch an We-
hen-induzierenden Medikamenten sowie zur erhohten vaginal-operativen und Schnitt-
Entbindungsrate beizutragen®’. Noch Tage nach der OP bzw. Geburt kann das Unterleibsge-
fihl der Frauen erheblich beeintrachtigt sein, ungefahr 15% der Waochnerinnen leiden nach
der PDA unter starken Kopfschmerzen®®. Als mégliche Langzeitfolgen werden unter ande-
rem Harninkontinenz und chronische Riickenschmerzen diskutiert®*°.

U.a. Oakley®® konnte jedoch einen positiven Zusammenhang zwischen dem Auftreten des
»Blues“ bzw. der Postpartum-Depression und einer Entbindung mit PDA aufzeigen. Thalassi-
nos beschrieb bei Frauen nach einer Sectio-Entbindung - vor allem unter ITN** - noch ein
Jahr postpartal eine erhohte Beeintrachtigung sowohl durch physische als auch psychische
Schwierigkeiten. Akut kdnnten die Frauen dies oft noch gut kompensieren®?.

14 7. B. das “Ruckeln” und “Reissen” an und in ihrem Korper, weitestgehend ohne Schmerzwahrnehmung (de

Jong, 1996/2003); Bornemann (1989) beschreibt ,,lebhafte Erinnerungen* der Frauen auch an die OP-

Vorbereitungen und an das ,,nur mit sich selbst beschéftigte” Personal.

U.a. Bornemann (1989) wertet dies als gelungenen Kontrollerhalt fiir die Frau, gegenuiber der ITN bestiin-

den aus diesem Grund von Seiten der Frauen erhebliche VVorbehalte.

Odent (1996a), Francome (1993) sieht dies durch die unter PDA vermehrt notwendige Gabe von wehenfor-

dernden Medikamenten verursacht, die ihrerseits vermehrten fetal distress bewirkten.

7 U.a. Schiicking (1996), Odent (1996a), Francome (1993); Kastner (1999) legt eindrucksvolle Zahlen vor:
bei 59% der ,,normalen* (ohne Hochrisiko-SS) Geburten komme die PDA ausschliellich als schmerzlin-
dernde MaRnahme zur Anwendung. Ohne PDA entbanden 94% der Frauen spontan, unter PDA nur 44%.

8 Bornemann (1989)

19 Odent (1996a)

%20 Oakley (1981) befragte 55 Primiparae zu zwei Zeitpunkten in der Schwangerschaft (14. und 34. SSW) und

im Wochenbett (5 und 20 Wochen p.p.) in offenen Interviews. Sie stellte eine Pravalenz von 84% ,,Blues*

und 24% ,,Depression” fest. ,,Blues” definierte sie als gemeinsames Auftreten der Symptome dysphoric

mood, heightened sensitivity und episodes of crying. VVgl. auch Romito !990) und Garrel nach Har-
tung/Hartung (1997). Eine in diesem Zusammenhang ungewdhnlich anmutende Arbeit Uber Mutterschafe
sei erwahnt, nachdem auch die menschliche Geburt von den gleichen Gehirn-Strukturen wie die Geburt bei
anderen Saugern gesteuert wird (Odent, 1994) gesteuert wird: Krebhiel (1987) fand deren mitterliches Ver-
halten um so schwerer gestort bzw. zum Teil (iberhaupt fehlend, je friher die PDA im Geburtsverlauf ge-
setzt worden war. Fox (1999) zitiert Frauen nach einer vaginaler Entbindung unter PDA, die es ausdriicklich
vermissten, ,,nichts gespurt“ zu haben.

Garrel nach Hartung/Hartung (1997) fand bei nur 3,4% der PDA-andsthesierten Frauen im Gegensatz zu

24,3% der Frauen nach ITN eine PPD: In Bezug auf die PDA ist die psychische Beeintrachtigung umstrit-

ten, welche nach einer ITN allgemein als anerkannt gilt. VVgl. Edwards (1994), Romito (1990).

Bornemann (1989) beschreibt eine von ihm zumeist angetroffene, iberwiegend fatalistische ,,auch-das-

wird-vorubergehen*“-Mentalitat der Frauen.
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Die Rolle des empfundenen Schmerzes in Bezug auf die Geburt muss bei Kaiserschnitt-
Entbundenen differenziert betrachtet werden. Frauen nach sekundérer Sectio haben im Ge-
gensatz zu den Frauen mit geplantem Kaiserschnitt meist Wehenschmerzen erlebt. Nach der
Geburt stehen oft die aktuellen Wundschmerzen im Vordergrund, jedoch nicht immer®®. Ge-
nerell scheinen ,,Sectio-Patientinnen*, aber auch das medizinische Personal in Bezug auf die
postpartale Schmerzempfindung eine kognitive Strategie der Bagatellisierung zu betreiben®*“.
Fur sie wird zum Teil eine signifikante ,,depressive Schmerzreaktion* mit einem Maximum
vom dritten bis zum flinften postpartalen Tag beschrieben, beziiglich der euphorischen Kom-
ponente unterschieden sie sich bei Ostkirchen (1996) von den vaginal entbundenen Frauen
durch eine postpartal eher zunehmende anstatt abfallende euphorische Stimmung.

Andere Arbeiten konnten keinen Einfluss des technischen Schmerzmanagements auf die Zu-
friedenheit der Frauen mit ihrer Geburt oder ihre postpartale Stimmungslage finden®®

Viele Frauen haben noch keine Erfahrungen mit Operationen®?® an ihrem eigenen Korper, dies
angstigt sie in unterschiedlichem AusmaR. Die Angst wird von ihnen selbst meist durch das
fur sie im Vordergrund stehende ,,Wohl des Kindes“*?” oder diverse auf ihren eigenen Kérper
bezogene Angste relativiert®?®, Auch bei rein chirurgischen, ,postoperativen® Patientinnen
konnten ,,Blues*-Symptome festgestellt werden, Levy (1987) fand die Symptomatik von Pa-
tientinnen, die sich einer major surgery unterzogen hatten, der Wochenbettsymptomatik qua-
litativ und quantitativ entsprechend®®. Im Vergleich zu Wéchnerinnen wiesen hysterekto-
mierten Frauen bei Kendell (1984) keinen Funf-Tages-Peak bezuglich des ,,Blues* auf, friher
entlassenen Frauen ging es im vergleichsweise besser. Thalassinos (1993) stellte mehr Ahn-
lichkeiten zwischen dem Befinden®® der Gruppen der Frauen nach Kaiserschnittgeburt und

%2 Viele Autorinnen und Autoren schétzen das quantitative Schmerzerlebnis selbst fiir primar sectionierte

Frauen aufgrund des post-OP-Schmerzes als durchschnittlich héher ein als das der spontan Entbundenen

(u.a. Romito, 1990)

Ostenkirchen flhrt dies auf das Paradox von akuten erlebten Schmerzen innerhalb eines ,,positiven Settings*

zuriick, stellt als Unterschied zwischen Erst- und Mehrgebéarenden fest, dass letzere sich post-OP mehr be-

eintrachtigt flihlten, aber am Ende des Krankenhausaufenthaltes dennoch weniger depressiv waren. Sie er-
lautert ihr Konzept von ,,Schmerz* als eine diffuse Mixtur aus emotionalen, kognitiven und behavioralen

Komponenten.

%5 7 B. Salmon (1992), Schwab (1993)

%26 Die Sectio Caesarea gilt als die weltweit am haufigsten ausgefiihrte OP (Schiicking, 2004).

%27 Odent (1996a) nennt Studienergebnisse, denen zufolge ein Zusammenhang zwischen der Narkose unter der
Geburt und spterem Suchtverhalten des Kindes gefunden werden konnte. Die S&uglingssterblichkeit korre-
liert seiner Meinung nach nicht mit dem speziell medizinischen, sondern mit dem allgemeinen Lebensstand-
art einer Population.

¥8 U.a. de Jong (1996/2003); Kneuper (2004/5) nimmt deutlichen Bezug auf diese Argumentation von Miit-

tern, aber auch des Personals und des allgemeinen sozialen Umfeldes, welche sie unter dem Begriff ,,Pado-

zentrismus* subsummiert

Vgl. Mutryn (1993); lles (1989) beschreibt flr rein postoperative Frauen wesentlich héhere ,,Blues*-Scores

als fir spontan entbundene Wdchnerinnen.

Er stellte mehr Angst und Stimmungsschwankungen bei ersteren fest, in der Gruppe der hysterektomierten

Frauen klang die Symptomatik jedoch am schnellsten ab. Auch Lipson (1982) stellte eine auffallend lang

anhaltende Befindlichkeits-Beeintrachtigung bei Kaiserschnitt-Waéchnerinnen fest.
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Hysterektomie als jeweils zu den vaginal entbundenen Frauen fest. Alptradume scheinen eine
regelhafte Folge nicht nur der Sectio Caesarea als chirurgischer Eingriff zu sein®*".

Die postoperative Erholung kann durch adaquate Information der Frauen erheblich erleichtert
und verkiirzt und beispielsweise auch der Schmerzmittelverbrauch gesenkt werden®*?. Gerade
Sectio-Entbundene benétigen offensichtlich langere postpartale Erholungszeiten®®. Nur etwa
ein Funftel der Miitter scheinen die postoperative Phase aufgrund der Schmerzen, der Schwa-
che und der medizinischen Interventionen nicht als belastend zu empfinden®**.

Explizit in Bezug auf die Entbindung mittels Kaiserschnitt stellt sich die Frage nach dem
Umgang mit dem Risikobegriff nochmals unter dem speziellen Aspekt der mentalen Fassbar-
keit fiir die betroffenen Frauen, aber auch fiir die beratenden Arzte, in den Mittelpunkt: Das
o0.a. Risiko einer dreifach erhohten Muttersterblichkeit und einer Morbiditat der Mitter von
15%, unter denen Infektionen den Hauptanteil stellen, muss der Indikation zur Schnittentbin-
dung, die im Regelfall ebenfalls aufgrund eines vorliegenden Risikos zu stellen ist, objektiv
gegenubergestellt werden kénnen. In geburtshilflichen Lehrbiichern kann man zur Optimie-
rung dieses fragilen (Un-)Gleichgewichtes wiederholt lediglich knapp und lapidar formulierte,
ungentgend konkretisierte Empfehlung finden, ndmlich ,,die heutige mutterliche - und natir-
lich auch kindliche - Morbiditat und Mortalitat” ganz allgemein durch ,,Verbesserung der
Schwangerenvorsorge, Intensivierung der Uberwachung unter der Geburt sowie weitgehende
Vermeidung von uberstiirzten Notoperationen® ,,weiter” senken zu konnen. Eine eher diffe-
renzierte, konkrete und damit auch praktisch umsetzbare Variante solcher VVorschlage konnte
umstandlich und verkdrzt, aber treffender formuliert lauten: ,,...bei aufgrund von evidenten
Kriterien identifizierten, speziellen Schwangeren mit einer tatsachlich tberzufalligen Haufung
von Risiken.*

Beim heutigen hohen Standard der geburtshilflichen Medizin kdnnen nur solche Frauen von
einem zusatzlich intensivierten Angebot profitieren, die tatsdchlich genau die Arten von ,,Ri-
siken* aufweisen, flr die Uberhaupt ein reelles diagnostisches und therapeutisches Angebot
seitens unserer hoch entwickelten Medizin besteht®*. Alle anderen Schwangeren werden bei
einer unkritischen und undifferenzierten, ,,risikobetonenden® ,,\Vorsorge“ unnétig bzw. sogar
kontraproduktiv mit einem speziellen medizinischen Risikobegriff ohne vor allem emotional

%1 Bornemann (1989)

%32 Greene (1989), Wallace/King nach Romito (1990); Francome (1993) bestétigt dies auch fiir Wéchnerinnen,

unabhdngig vom jeweiligen Geburtsmodus.

Ebenso Frauen nach Geburten mit ,,langer Wehendauer*. 25% dieser von Tulman (1991) befragten Frauen

hatten sich 6 Monate nach der Geburt kdrperlich noch nicht erholt.

¥4 Bornemann (1989)

%5 Die auBerordentliche Diskrepanz der diagnostischen im Vergleich zu den therapeutischen Méglichkeiten
wirft pranatal erhebliche ethische Problematiken auf (Schindele, 1997). Die Zahl der Untersuchungen und
Malnahmen im Rahmen der arztlichen Schwangerenvorsorge hat sich innerhalb der letzten 15 Jahr verfunf-
facht und scheint den Mythos zu beschwdren, per se die Macht zu haben, ein gesundes Baby hervorbringen
zu konnen - falls ihre Regeln eingehalten werden, die die Frauen regelhaft unter besonderen Druck aufgrund
der ihnen damit auferlegten Verantwortung setzen (Kneuper, 2004/5, Schindele, 1997, Nicolson, 1998, Ro-
mito, 1990)
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fassbare Vergleichbarkeit mit sog. ,,Alltagsrisiken* konfrontiert. Dies nimmt nachgewiese-
nermalien auf ihre persénliche Interpretation des Geschehens sowie ihre Befindlichkeit vor
und nach der Geburt erheblichen Einfluss, wie o.a. Arbeiten illustrierten.

Unbestritten erscheint in der Literatur der zunehmende Verlust geburtshilflicher Kompetenz
in Bezug auf konventionelle Entbindungstechniken durch die hohe Sectio-Raten, welcher per
se sogar eine Risikosteigerung fiir die Entbindenden bedeute®*®. Zu befiirchtende rechtliche
und auch soziale Konsequenzen tragen zu einem ,,Sicherheitsstreben® des Personals zuguns-
ten friihzeitiger Interventionsentscheidungen bei**”: Die Schnittentbindung stellt sicherlich in
einigen dieser Falle einen ,,einfachen®, weil anerkannten Weg dar, ,.eine stressige Situation zu
beenden“**. Dass aber die Angste seitens der Geburtshelfer mit dem MaR ihrer Erfahrung
abnehmen, kann sowohl empirisch-intuitiv als auch mittels verschiedener Arbeiten nachge-
wiesen werden®,

Nicht unerwéhnt soll bleiben, dass es auch zahllose Frauen gibt, die den medizinischen Si-
cherheitsbegriff internalisiert haben, deswegen nur in technisch berdurchschnittlich ausges-
tatteten ,,Geburtszentren* entbinden und eine Kaiserschnittgeburt aus vielerlei Griinden®® fiir
sich nicht nur nicht ausschliel3en, sondern sogar wiinschen. In Brasilien und China hat diese
Haltung gegeniiber der Sectio dazu gefiihrt, dass die spontan-vaginale Entbindung mittlerwei-
le als Stigma der materiell weniger privilegierten Schichten angesehen wird**. Frauen, die

¥6 U.a. Barker (1998) nach Kneuper (2004/5), Francome (1993), Odent (1994), Sakala 81993), Schiicking
(2004), Bornemann (1989), Berkowitz (1989) sehen in der Angst der Geburtshelfer vor u.a. auch rechtlichen
Konsequenzen einen wesentlichen Steigerungsfaktor fur die Sectio-Rate. Unerfahrenheit in Bezug auf das
Spektrum maoglicher physiologischer Geburtsverldufe und mangelnde Kooperationsfahigkeit im Team sowie
die ,,Angsttradition* der geltenden Rechtsprechung unterstiitzten diesen Trend zusétzlich

Francome (1993) fordert als Konsequenz mehr Rechtsicherheit fur die Geburtshelfer durch differenziertere
Gutachten und ein professionelles Training im Umgang mit deren Angst, die sie auch auf ihre Umgebung
und die entbindenden Frauen ausstrahlten. Vgl. auch Maurer/VVoegeli (1996), Linder (1997).

8 U.a. Sakala (1993), Francome (1993)

¥9 v/gl. u.a. Maurer/Voegeli (1996), Odent (1996a und b), Sakala (1993)

#9  Nach Schiicking (2004) wiinschen sich Frauen in Deutschland zu 4-7% von sich aus eine Kaiserschnittent-
bindung.Dieser Wunsch korrelierte signifikant mit Angst und Depressivitét in der Schwangerschaft. Angste
vor dem Wehenschmerz, aber auch vor den oft als unvermeidlich hingestellten Folgen einer vaginalen Ge-
burt wie ,,Ausgeleiert fiihlen, ,,eine gedehnte, verformte Scheide” zu bekommen (eine klare Stellungnahme
gab diesbezliglich die Internationale Gesellschaft fiir Gynékologie und Geburtshilfe ab, idem sie diese ,,In-
dikation* als ,,unethisch* verwarfen, nach Schiicking, 2004), inkontinent (erst etwa ab der dritten Geburt ist
die Geburt selbst als Risikofaktor fur eine Inkontinenz zu werten, die tiberwiegende Einflussgrofie scheint
das Gewicht des Kindes im letzten Schwangerschaftsdrittel darzustellen) zu werden, eine verringert emp-
fundene sexuelle Attraktivitat fiir den Partner auszustrahlen u.v.m. beschéftigen die Phantasie der Frauen
und der Gesellschaft in unterschiedlichstem AusmaR (Mutryn, 1993, Sakala, 1993) Die Presse schiirte diese
zusétzlich, in den letzten Jahren kam es zu einer Reihe von undifferenzierten und mangelhaft recherchierten,
aufreiBerisch aufgemachten Artikeln in popularwissenschaftlichen Zeitschriften und Magazinen wie FAZ
(z.B. Artikel v. Lenzen-Schulte, 12.1.2005), Spiegel, Focus etc. De Jong zitiert in ihrem Buch von
1996/2003 Frauen, die ihre Einstellung zur Geburt entsprechend duBerten.. Ein Oberarzt der LMU, Dr. R.
Kaéstner, spricht in einem entsprechenden Artikel (L6ffler, 2005) das Problem der mangelnden Aufklarung
der Frauen und ihre auf 0.a. Angste beruhende Entscheidung zugunsten des Kaiserschnitts an (vgl. u.a. auch
Bornemann, 1989, und While, 1995). Ein weiterer Grund kann fiir eine Frau gerade auch der Wunsch nach
»erhaltener Kontrolle* iber die Geburt sein, ebenso kann er eine Folge sexueller Traumatisierung darstellen
(Friedrich, 1997, Reynolds, 1997).

Béhague (2002), Sakala (1993) fiigt beziiglich der brasilianischen und auch argentinischen Verhaltnisse an,
dass Geburtenkontrolle dort staatlicherseits nicht toleriert werde und eine operative Entbindung eine gleich-
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sich den Kaiserschnitt finanziell leisten kdnnen, entbinden (iberwiegend per Sectio. Dies fiihr-
te je nach Klinik zu Raten von ca. 60 bis 90%. Dort**? konnte kein direkter Zusammenhang
zwischen dem Auftreten des ,,Blues” oder der Wochenbett-Depression im Sinne einer Beeint-
rachtigung der Mutter durch die Medikalisierung nachgewiesen werden.

In Bezug auf ,,Wunschsectiones* von Frauen hierzulande erlauterte der Miinchener Oberarzt
Dr. R. Késtner in einem Interview, dass die Frauen diesen aufgrund ihrer Schuldgefihle ihrem
Umfeld gegenuiber oft verheimlichten®**. Der Arzt und Geburtshelfer Dr. E. Salig wahlte deut-
liche Worte fir die hierzulande meist noch unbewusst ablaufenden Entwicklung des Wun-
sches nach einer geplanten Schnittentbindung®**: Jede dritte ,,Sectio“ sei tiberfliissig, die Miit-
ter glaubten jedoch an deren ,,Notwendigkeit“***, weil es ihnen gegeniiber vor allem &rztli-
cherseits so vertreten worden war. In Wirklichkeit seien eben diese Arzte keine guten Ge-
burtshelfer®*®, wenn sie die Geburt nicht durch kompetente Begleitung unter Beriicksichtigung
der physiologischen Vorgange leiteten und damit die Anzahl der priméren und sekundéren
Sectiones auf das tatsdchlich notwendige Mal? beschréankten — und den Frauen anderes ,,einre-
deten3*,

Anders formuliert tragt die in Medizin und Gesellschaft nicht nur als besonders ,,sicher*, son-
dern auch als ,,sanft“, oder gar ,,schmerzfrei* geltende moderne stationdre Entbindung unter
maximalem Technikeinsatz eine logische Weiterentwicklung hochmedikalisierter Ansétze
schon in sich: Die Forderung nach ,,Durchfiihrung des Machbaren“**® - gemeint ist die Aus-
schaltung auch der noch verbliebenen Schmerzen und Unwégbarkeiten einer sowieso schon
kaum mehr ,natiirlich ablaufenden vaginalen Entbindung - wird zunehmend erhoben®?. So
schafft sich auch hierzulande die Diskussion um den so genannten ,Wunschkaiserschnitt*
breiteren Raum mit dem Hinweis auf das Selbstbestimmungsrecht der Frauen sowohl von
Seiten der Frauen als auch von fachlich-gynakologischer Seite her. Hier wird auch der Risi-
kobegriff anders gehandhabt: Die im Prozentbereich angesiedelten héhere Risiken durch Kai-

zeitige - eigentlich illegale - Gelegenheit zur Tubenligatur biete, was vor allem von Frauen mit hdherem so-
zio6konomischen Status genutzt werde. Vgl. auch Mutryn (1993).
¥2  Rhode et al. (1997)
¥3 Nach Loffler (2005)
%4 Nach de Jong (1996/2003)
5 Bornemann (1989) stellte diesbeziiglich fest, dass ,,Eltern zu allem bereit sind, wenn sie sich Sorgen um ihr
Kind machen“.
Im Canadian Consensus Report von 1985 konnten nur 3% der befragten Geburtshelfer alle 8 gestellten Fra-
gen fachlich korrekt beantworten, lediglich 26% 4 oder mehr Fragen.
#7\/gl. auch Francome (1993)
#8  Die von der modernen Medizin vermittelte ,,Machbarkeit“ der ,,perfekten Geburt*“ weckt und enttauscht die
Erwartungen der Frauen, aber auch der Geburtshelfer. Dies fiihrt, vor allem seitens der Frauen, zu Versa-
gensgefiihlen, wenn erhoffte Vorstellungen nicht eintreten. Fraglich erscheint daher die zentrale Rolle der
medizinischen Interventionen in Bezug auf eine unhinterfragte Erwartungshaltung (nach Schiicking (2004),
Fox (1999), Bornemann (1989), Lipson (1982):
Fox (1999) beschreibt eine mogliche ,,positive Nutzung* dieser Mdoglichkeiten durch bestimmte Frauen und
kritisiert die ,,Engstirnigkeit der Wissenschaft* sogar diesbezuglich.
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serschnittmorbiditat und -Mortalitdt wirden, anders als sonst die Risiken in Bezug auf

Schwangerschaft und Geburt allgemein, erstaunlich wenig thematisiert®>°.

Erst in neuerer Zeit geriet eine weiterer Gesichtspunkt der weltweit steigenden Kaiserschnitt-
raten in das Blickfeld der Forschung: Miitter mit ,,Zustand nach Sectio* scheinen weniger
bald und weniger oft nach der Geburt ihres ersten Kindes eine erneute Schwangerschaft an-
zustreben oder einfach schwanger zu werden: nach finf Jahren waren im Vergleich mit vagi-
nal entbundenen Muttern 11% weniger ,,Sectio-Miitter” erneut schwanger geworden. Es gibt
bereits Arbeiten, die eine erhohte sekundére Sterilitatsrate - vor allem als Spéatfolge von Infek-
tionen als Komplikation - nach Kaiserschnitten belegen®™'. Eine Metaanalyse von 22 Studien
belegt Sterilitatsraten zwischen 21 und 84% nach sekundéarer Sectio, nebst einem signifikant
erhdhten Risiko fir vorzeitige Plazentaabldsungen und vermehrtem Vorliegen einer Placenta
praevia totalis bei nachfolgenden Schwangerschaften.

In der Literatur werden neben den vielfaltigen physischen auch die psychischen Folgen fur die
Frauen selbst und deren naheres soziales Umfeld®? exploriert. Wiederkehrend finden sich
Themen wie ,,Kontroll- und Empfindungsverlust der korpereigenen Funktionen und der per-
sonlichen Autonomie® * - vielfach als eigener Pradiktor fur den ,,Blues“®** oder die Postpar-
tum-Depression gewertet®>®, | Verlust von Selbstbewusstsein und Selbstwertgefiihl“**®, ,Rol-
lenkonflikte“*’ und ein breites Spektrum von Gefiihlempfindungen von Erleichterung tiber
das gesund geborene Kind Uber Distanz zu selbigem bis hin zu Gleichgultigkeit, Unzufrie-
denheit, Scham, Kummer, Verwirrtheit, Verdrangung, Hilflosigkeit und auch Gefiihlen der
~Uberwaltigung: Angst®™®, Verletztheit, ,um-etwas-betrogen-worden-sein“, Frustration,
Schuld, Feindseligkeit, Depressivitat und Traumatisierung®®°. Ganz besonders spezifisch

%0 de Jong (1996/2003), Sakala 81993) spricht von der ,,Why-Not-Attitude*, die der Sectio-Entbindung zuse-
hends anhédnge.

%1 v/gl. Garrel et al., nach de Jong (1996/2003), Zdeb/Logrillo 1984, Bornemann (1989), Francome (1993)

%2 7. B. English (1985 und 1999) und Mutryn (1993); in der Literatur gilt sie Uberwiegend als ein fiir die be-

troffene Frau negativeres Geburtserlebnis als die vaginale Geburt (vgl. u.a. Romito, 1990, Lipson, 1982)

Z.B. ,,Angst vor dem Ausgeliefert-sein“ (Hartung/Hartung, 1997), die Stress-reduzierende Bedeutung des

erhaltenen Kontrollgefiihls fiir die Frauen betonen u.a. Chalmers/Chalmers (1986), Salmon (1992), Neuhaus

(1994); Nicolson (1998) sieht darin auch die Ursache fiir die oft bessere Befindlichkeit von Wdchnerinnen

nach primdrer, geplanter Sectio; Ballard (1995) weist wie Friedrich (1997) auf die mdgliche Folge eines

PTSD als Folge des traumatisierenden Kontrollverlustgefiihls hin. Dieses setze binnen 48 ein und klinge in-

dividuell ab. Fox (1999) weist darauf hin, dass sich das Gefiihl von ,,erhaltener Kontrolle* fir jede Frau auf

andere Faktoren beziehe. Vgl. auch Salmon (1992).

%4 U.a. Fisher (1997), der den ,,BB“ ebenfalls als PTSD deutet.

%5 U.a. Romito (1990)

%6 Hobfall (1987) identifizierte den Faktor ,,Selbstsicherheit“ als starken negativen Pradiktor fiir die PPD.

%7 Brockington (1996) spricht von role failure in Bezug auf depressive ,,Befindlichkeitsstérungen.

%8 Augustin (1976) fand die Angst bei Wéchnerinnen im Vergleich zu post-OP-Patientinnen auffallend aus-
gepragt, letzteren schrieb er hingegen insgesamt eine vergleichsweise ausgepragte negative Stimmungslage
unmittelbar post-OP zu.

%9 U.a. Friedrich (1997) und Brockington (1996) berichteten von Frauen, die sich durch die Kaiserschnitt-
Geburt ,,vergewaltigt“ und ,,erniedrigt” flhlten. Dies fuhre je nach Personlichkeit zu vermehrten ,,Aggres-
sionen*, aber auch manchen Félle zu PTSD-Symptomatik, welche nach Friedrich der ,klassischen“ PPD-
Symptomatik ,,verbluffend“ gleicht. Bornemann (1989) weist darauf hin, dass die Umsténde einer Sectio
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scheint auch das bei den Kaiserschnitt-entbundenen Miittern immer wieder zu findende The-
ma des ,,Versagt-habens®, keine ,richtige” Geburt ,,zustande gebracht”“ oder ,,durchgestan-
den“ zu haben, sich wie eine ,Versagerin“ zu fiihlen®**°. Viele Frauen sprechen mehr oder
weniger deutlich Schuldgefiihle oder das Gefuhl, ,,versagt® zu haben oder ,,nicht genug fur
das Kind getan“ zu haben, an®*. Sie selbst beschreiben Angste in Bezug auf ihre Bindung
zum Kind, leiden unter Bildern wie beispielsweise diesem: das Kind ,,aus ihrem Bauch ge-
klaut und dann schén eingewickelt als Geschenk prasentiert bekommen zu haben. Sie fiihlen
sich als ,,Wrack®, als leeren Behalter, aus dem das Kind ,,herausgeschnitten*, ,,befreit* wurde.
Sie vermissen das von vaginal entbundenen Frauen immer wieder angesprochene Gefihl des
Triumphes nach der Geburt, den Stolz auf die enorme Leistung, die der Korper dieser Frauen
erfolgreich“ vollbringen konnte®*?. In der Literatur wird auf die Folgen dieser defizitaren
Geflhlslage fur das Selbstverstandnis solcher Frauen als Mitter und sogar dariber hinaus,
alle anderen personlichen Lebensbereiche der betroffenen Frauen erfassend®®,

hingewiesen. Der gesellschaftliche Druck wirkt hier relativ offen auf die Wochnerinnen ein:
AuRerungen wie ,,die hat sich die Entbindung mit dem Kaiserschnitt leichtgemacht* reflektie-
ren die schon angesprochene Leistungsmentalitat in Bezug auf die Geburt ganz offen. Mit
dem unerreichbar Gberhéhten Mythos der erflllten Weiblichkeit speziell durch eine ,,naturli-
che Geburt” unter der gleichzeitigen Pramisse des technischen Sicherheitsdenkens wird die
Uniberbriickbarkeit der gesellschaftlichen Anforderungen an die Geburt sowohl durch die
Entbindende als auch durch die professionelle Geburtshilfe Gberdeutlich: Enttduschungen sind
auf diese Art und Weise von vorne herein nicht mehr zu vermeiden. Teil dieser mehrfach ge-
spaltenen, offensichtlich paradoxen Anforderungen scheint auch zu sein, dass die Vorstellung
der dargestellten Ideale von allen Beteiligten als real existierend aufrechterhalten wird***, und

Caesarea oft traumatisierender wirkten als die OP selbst, er kritisiert beispielsweise die meist zu ,,hekti-
schen* OP-Vorbereitungen, die nur bei Notsectiones gerechtfertigt seien und bringt dies mit dem traumati-
sierenden Gefiihl des Kontrollverlustes fiir die Frauen in Verbindung.

%0 U.a. Bornemann (1989), LoCicero (1993), Sakala (1993)

%! Frauen scheinen dazu zu neigen, sich persénlich fiir das Geburtsgeschehen verantwortlich zu machen (z.B.

Nicolson (1998 und 1999), Fox (1999), Romito (1990), Kneuper (2004/5), Kdglberger (2000/1)

U.a. Lipson (1982) schreibt tiber die Schuldgefiihle der Mditter, als ,,echte Frau“ nicht ,,funktioniert* zu

haben und deshalb flir den Geburtsausgang - aufgrund unterlassener oder auch getaner, dennoch wenig

konkreter Dinge - ,,verantwortlich* zu sein. Diese Versagensgefihle stellen nach Schiicking (2004) eine be-
deutsame Langzeitfolge mit urséchlicher Verknupfung zur negativ beeinflussten Befindlichkeit der Mutter
dar.

%3 \gl. auch de Jong (1996/2003) und Kitzinger (1983)

%4 vgl. u.a. Kneuper (2004/5), Fox (1999) und de Jong (1996/2003): Ubereinstimmend kritisieren Autorinnen
und Autoren, dass ,,heutzutage zu rosarot gemalt* werde, nachdem die VVorgénge rund um die Geburt lange
Zeit zu ,,Horrorvisionen* hochstilisiert worden seien, was sich auch in den jeweils zeittypischen Kreissaal-
einrichtungen widerspiegele. Die physiologischen Instinkte der Frauen sollten weder mythologisiert noch
geleugnet werden, um den Frauen die Mdglichkeit zu geben, diese Instinkte wieder wahrnehmen und ein-
setzen zu konnen. Sie beschreiben den ,,doppelten Kampf“ der Entbindenden gegen die Einflusse einer ,,ge-
fuhlsfeindlichen* Geburtsumgebung und ihrer eigenen Personlichkeit bzw. ihrer personlichen, unter Um-
standen nicht weniger ,,gefiinlsablennenden* Uberzeugungen als ,,iiberwéltigend* fiir die betreffende Frau
und zieht daraus den Schluss, dass die ,,moderne Geburtskultur lediglich ihre eigene Angst in Schach hélt,
aber genau damit den Zirkel der Angstproduktion - vor allem fiir die betroffenen Frauen - weiter fortsetzt™.
Vgl. auch Francome (1993).
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somit fur die meisten Menschen keine Moglichkeit besteht, sich von diesem Dilemma zu dis-
tanzieren.

Mutryn®®® entwickelte nach einer Auswertung mehrerer Studien eine Art ,,Profil“ fiir Frauen
aus den USA, die ein hohes Risiko tragen, ein Erlebnis wie eine Kaiserschnitt-Entbindung
schwerer als andere Frauen verarbeiten zu kdnnen, de Jong passte dies deutschen Verhéltnis-
sen an:

+« die Vorstellungen und Erwartungen an die Geburt orientieren sich am
physiologisch ,,natlrlichen* Modell, nicht am technisch-medizinisch mog-
lichen

+¢ die kulturellen Wertvorstellungen passen nicht zur operativen Geburt, wie
sie hierzulande durchgefthrt wird

% wenig oder kein Vorwissen uber den Kaiserschnitt seitens der Entbinden-
den vorhanden

++ der Kaiserschnitt war ungeplant

< lange Wehen mit Schmerzen und unter Einbeziehung invasiver Uberwa-
chungsmethoden

¢+ Vollnarkose

« Keine geflhlte/erlebte Kontrolle tiber das Geburtsereignis oder tber Ent-
scheidungsprozesse im Laufe der Geburt

+«» kein Mutter-Kind-Erstkontakt mehr oder weniger ,,direkt nach der Ge-
burt

+» Stillprobleme

+ allgemein ,,stressige personliche Lebenssituation um den Geburtszeit-
punkt herum

¢+ hdohere Sozialschicht

Die Auflistung trifft keinerlei Aussagen uber die Gewichtung der ,,Risikofaktoren* und stellt
keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Ohne sich konkret auf die allgemein anerkannten ,,Be-
findlichkeitsstérungen* ,,Baby-Blues” und ,,Wochenbett-Depression* zu beziehen, fordern
Mutryn und de Jong als Konsequenz eine professionelle psychologische Betreuung von Kai-
serschnitt-entbundenen Frauen®®®. Andere Autorinnen und Autoren fordern auf der Basis ihrer
eigenen Daten bereits psychologische Interventionen vor der Durchfihrung der Sectio-
Entbindung®’. Ubereinstimmend wird tber das groBe Mitteilungsbediirfnis dieser Miitter
berichtet, das Sectio-Erlebnis scheint es dagegen nicht geben, vielmehr wird die enorme

%5 Mutryn (1993), vgl. auch Lipson (1982)
%6 \/gl. auch Lipson (1982)
%7 U.a. Alberts et al. (1989) und Green et al (1989) nach de Jong (1996/2003), Kéglberger (2000/1)
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Bandbreite der zu berticksichtigenden Einflussfaktoren auf die mutterliche Befindlichkeit be-
tont.

Eingehende Gedanken (ber die Tatsache, dass gleichzeitig mit einem Anstieg des Technolo-
gie-Einsatzes und der Kaiserschnitt-Raten in der Geburtshilfe die Anzahl von Selbsthilfe-
gruppen der von solchen MalRnahmen betroffenen Frauen wachst, machen sich zusehends vor
allem Wissenschaftler aus nicht-medizinischen Disziplinen®®. Die langfristigen Folgen der
iatrogenen Effekte auf Mutter, Kinder und Gesellschaft gelten als noch zu wenig erforscht,

weil bisher unterschitzt®°.

Ubereinstimmend wird berichtet, dass die Verarbeitung eines negativen Geburts-Erlebnisses
einem Uber mehrere Jahre verlaufenden TrauerprozeR gleicht*®. Es gibt auch Frauen, die ihr
Kaiserschnitt-Erlebnis mit einer Vergewaltigung vergleichen®”*. De Jong teilt ihn nach Lipson
und Tilden in vier Phasen ein®%

Unmittelbar nach der Geburt stehen Schock und Taubheit fir die eigenen Gefuihle
bei vielen Frauen im Vordergrund. Eher wenige Frauen reagieren sofort mit Ar-
ger, Wut oder Vorwiirfen. Meist steht die Freude iiber das eigene ,,Uberleben*
und das des Kindes oder der Kinder im Vordergrund. An dieser Stelle werden das
Greifen von psychischen Schutzmechanismen wie Verdrangung und Verweige-
rung postuliert, um emotionale Uberreaktionen zu verhindern, das ,,Funktionie-
ren“ steht im Vordergrund, die Sorge um das Neugeborene oder die Neugebore-
nen erleichtert dies.

Nach wenigen Tagen lassen Taubheit und Erstarrung nach, sie werden von Ge-
fuhlen wie Arger, Neid auf andere und eventuell Schuld abgelést. Der ,,Verlust
einer glucklichen Selbsterfahrung* wird greifbar, jedoch sind die wiedererwa-
chenden Krafte der Frau noch hauptsachlich auf die kdrperliche Bewaltigung der
Geburt und Operation mit dem Versuch der Wiedererlangung der gewohnten
Kontrolle tiber die Korperfunktionen von Darm; Blase und Bauchmuskulatur, so-
wie den bereits einkehrenden Alltag mit ihrem Baby oder ihren Babys gerichtet.
Emotionale Unterstutzung ist gerade jetzt besonders wichtig, Krankung und Zu-

%8 7. B. Albrecht-Engel (1997), de Jong (199672003), Kéglberger (2000/1), Sakala (1993)

%9 sakala (1993), Lipson (1982): Im Gegenzug dazu werde der Nutzen tiberschétzt. Die hohe Rate der operati-
ven Entbindungen bedeute eine ,,Resourcenverschwendung* bezuglich der negativen Beeinflussung physio-
logischer weiblicher reproduktiver Kompetenz, aber auch gesellschaftlicher Leistungen wie Gelder der
Krankenversicherungen.

0 U.a. Lipson (1982), Salmon (1992), Mutryn (1993)

1 vgl. Kéglberger (2000/1), Kneuper (2004/5)

$72\gl. auch Bornemann (1989) und Sakala (1993): beide teilen diesen Prozess sehr ahnlich, aber in 5 Phasen
ein und betonen die ,,spater” (nach den ersten 3 Monaten p.p.) zusehends kritischeren Aussagen der betrof-
fenen Frauen.
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rackweisung, z. B. durch tberfordertes Personal, trifft die Mutter umso mehr.
Noch sind ,,Muttergefiihle* fiir die Frau schwierig in ihre Gesamtsituation zu in-
tegrieren.

Etwa ab der Entlassung bis acht Wochen nach der Geburt geht in der dritten
Phase der Bewaltigung die Bewusstwerdung des Geschehenen mit der Umstellung
und Neugestaltung der hauslichen Lebenssituation einher. Uberforderung und
Selbstzweifel gehen Hand in Hand, oft wird der Geburtsmodus atiologisch mit di-
versen Anpassungsschwierigkeiten in Verbindung gebracht. Die Erinnerungen
werden wiederholt rekapituliert, rekonstruiert und mit Sinnhaftigkeit versehen.
Aufgrund der Dynamik dieses Prozesses bei gleichzeitiger Lickenhaftigkeit oder
moglicher Widerspruchlichkeit der Erinnerungen kénnen letztlich doch keine ,,si-
cheren* Antworten gefunden werden.

Die vierte Phase beginnt und endet individuell sehr verschieden. Erste Erfolgser-
lebnisse als Mutter helfen, die Mutter-Kind-Bindung ist gefestigt, die ,,Sinnsuche*
tritt in den Hintergrund, ob nun erfolgreich abgeschlossen oder nicht. Viele
Frauen versuchen, das noch immer Ungel6ste zu ,,vergessen®. Abgeschlossen
wird der Prozess durch die Integration des Erlebten in die Biografie und damit
das Selbstbild der Frau®. Als bleibender positiver Aspekt wird meist die ,,Ge-
sundheit* des Kindes oder der Kinder angeftihrt.

Eine erneute Schwangerschaft kann den Prozess der Auseinandersetzung an je-
dem Punkt wieder in Gang setzen.

Vielfach schlieBen Autorinnen und Autoren®"*verschiedenster Forschungsrichtungen aus den
angefiihrten Faktoren auf ein sich aus dem Gesamtbild abzeichnendes Dilemma, welches mit-
tels der postpartalen ,,Befindlichkeitsstérungen* symptomatisch wird und unter anderem vom
Arzt und Geburtshelfer Dr. Geibel-Neuberger treffend beschrieben wurde®”®: Die moderne
Geburtshilfe verteile aktive — an die ,,Profis* - und passive Rollen — an die werdenden Mdtter
— und erreiche dabei das Gegenteil von dem, was sie zu erreichen vorgebe: Sie nimmt den auf
diese Weise entmindigten Frauen das Vertrauen in die evolutionar erfolgreiche biologische
Eigensteuerung der Geburt®”® - anstatt verbleibende ,,Rest-Risiken, wie sie die Geburt nach

87 Ich empfinde unendliches Gliicksgefiihl dariiber, dass meine Tochter lebendig und gesund geboren ist und
keinen Schaden genommen hat, Trauer dartiber, was ich nicht erleben konnte. Es hebt sich nicht gegenseitig
auf. Beides ist da.“ (nach de Jong, 1996/2003).

3 7.B. Nicolson (1998 und 1999), Romito (1990 und 1999), Odent (1994, 1996a und b), de Jong (1996/2003),
Kdéglberger (2000/1),

> Nach de Jong (1996/2003)

%76 Schon 1972 sprach Professor G. J. Kloostermann an der Universitat Amsterdam iiber das Dilemma des 4rz-
tlichen Geburtshelfers: jederzeit bereit, in den physiologisch ablaufenden Geburtsprozess eingreifen zu sol-
len, falls sich - aus welchen Griinden auch immer — der natiirliche Ablauf nicht in seinen positiven Funktio-
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wie vor selbstverstandlich beinhaltet, mit fortschrittlichsten Techniken in einer Bandbreite,
wie sie der Menschheit nie zuvor zur Verfligung stand, kompetent, gezielt und qualifiziert zu
minimieren.

Die Bewahrung der Wiirde der entbindenden Frau scheint einen zentralen positiven Einfluss
auf ihre psychische Situation zu nehmen. Um diese zukinftig besser wahren zu kénnen, wer-
den in der Literatur zahlreiche Ansatzpunkte beleuchtet: Eine aufrechte Gebarhaltung®’, wie
sie von vielen Frauen spontan eingenommen wirde, wenn die Moglichkeit dazu bestehe, un-
terstutzten nicht nur die personliche Wiirde der Entbindenden, sondern senkten nachgewiese-
nermalen die Episiotomie-Rate sowie die Anzahl der vaginal-operativen und Kaiserschnitt-
Entbindungen erheblich®”. Ferner kénnte der weit verbreiteten Klage gerade auch der schnitt-
entbundenen Mitter Uber die als ,,herablassend* empfundene Behandlung durch das geburt-
shilfliche Personal®*”®, vor allem aber durch die beteiligten Arztinnen®*° und Arzte, und die
eigene, von den Frauen hdufig als ungenligend bezeichnete Beteiligung an interventionellen
Entscheidungen bezlglich Handlungen an ihrem eigenen Kdrper nachgegangen werden.

2.4.2. Hypothesengruppe Il — Korperkontakt zwischen Mutter und Kind/ern nach der
Geburt

Zahlreiche Arbeiten®' kamen unter anderem zu dem Schluss, dass ein moglichst friiher, mog-
lichst ungestorter Korperkontakt zwischen der Mutter und ihrem Neugeborenen die optimale
Grundlage fir eine ,,erfolgreiche” Mutter-Kind-Bindung und intakte Stillbeziehung darstellt.
Hartung und Hartung konnten 1997 belegen, dass Mutter umso mehr ,,Blues* aufwiesen, je

spater sie sich in der Lage fihlten, sich um das Kind kiimmern zu kénnen. Die betrifft ,,Sec-

nen manifestieren sollte, sondern sich zum ,,Schaden* fiir Mutter oder Kind zu entwickeln droht, muss er

glauben, ,,dass die moderne Medizin alles verbessern kann, sogar die natlrliche Geburt bei einer gesunden

Frau“. Dass aus dem notwendigen, weil lebensrettenden oder gesundheitsbewahrenden Eingriff in das Ge-

burtsgeschehen leicht eine die Entbindende entmiindigende Geburts-,,Hilfe* werden kénne, hatten soziolo-

gische und psychologische Untersuchungen gezeigt (nach de Jong, 1996/2003; vgl. auch LoCicero, 1993

(,,arztlicher Handlungszwang®), Késtner/Stauber, 1995 (,,Aufmerksamkeit der Arzte stets beim Pathologi-

schen®). Nicolson (1998) merkte speziell zu diesem Gesichtspunkt an, dass ein derartiger Verlust von Auto-

nomie und Entscheidungsfreiheit auch bei nicht gerade entbundenen Frauen - und auch Mannern — zu Dep-
ressionen fiihren wirde. Vgl. auch Fox (1999): ,,die Frau erféhrt...eine wahre Erosion ihrer Autonomie*;

Kneuper (2004/5)

Die liegende, passive, sich dem geburtshilflichen Personal ,,in Arbeitshéhe* zur Verfligung stellende Frau

entspricht der ,,Patientin“ par excellence. Die weibliche Sozialisation verstarkt die Erwartung an die Frau,

sich ein- und damit unterzuordnen. Das starre medizinische Setting unterstiitzt gleichzeitig die Verdrangung

von Schamgefiihlen in der Gynékologie und der Geburtshilfe (vgl. Kneuper, 2004/5).

8 \/gl. u.a. Odent (1994 und 1996 a und b), Kneuper (2004/5)

9 \/gl. Kneuper (2004/5)

%0 Zwischen dem Verhalten von weiblichen und mannlichen Arzten den Miittern gegeniiber konnte keinerlei
Unterschied gefunden werden (Berkowitz, 1989). LoCicero (1993) begriindet dies mit der Assimilierung
vor allem der Arztinnen an einen sozial determinierten, arztlichen ,,Verhaltenskodex*.

%1 U.a. Chamberlain (1997), de Jong (1996/2003), Hartung/Hartung (1997), Romito (1990), Crouch (2000);
Késtner in Loffler (2006) bezeichnet die erste postpartale Stunde als “besonders sensible Phase” und sieht in
deren Ermdglichung einen wichtigen Grund zur Reduzierung der Sectio-Rate.
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tio-Mutter* in ihrer postoperativen Situation besonders: Zusétzlich zum durch den Kaiser-
schnitt verzdgerten Erstkontakt zwischen Mutter und Kind haben 1/3 der ,,Sectio-Mdtter* zu
starke Schmerzen, um den Erstkontakt mit ihrem Kindgenie3en zu kénnen. Auch insgesamt
sind diese Frauen mit wesentlich mehr postpartalem Schmerz konfrontiert**2. Bornemann
(1989) stellte fest, dass nach 1T-Narkosen — anders als bei Narkosen mittels PDA - aufgrund
der postoperativen ,,Benommenheit* der Mutter der Erstkontakt zum Kind erheblich verzégert
und erschwert wird. Mehr als die Halfte seiner Probandinnen vermissten ihre Kinder in der
Aufwachphase, trotz ihres negativ beeintrachtigten Befindens Er bezeichnete diese Erstkon-
takte als ,,uberwiegend kurz und ungemdtlich. Die Routinemalinahmen des Personals wiirden
als sehr stérend empfunden, die Vater seien in dieser Phase meist noch maximal verunsichert,
gerade bei ungeplanten Kaiserschnitten, und stellten flr ihre beeintrachtigte Partnerin nicht
unbedingt eine Hilfe dar. Er zitierte Studien aus den USA, die die Uberwiegend negative
Stimmungslage der aus der ITN erwachenden Frauen dokumentiert hatten.

Nach Chamberlain verspirt ein Kind ein priméres Bedurfnis nach Intersubjektivitat, es stellt
das basale Motivationssystem fiir seine Aktionen und Reaktionen dar®®, es ist jedoch auf die
Fahigkeit der Mutter dazu maximal angewiesen, die wiederum gerade in der perioperativen
Situation einer Schnittentbindung mafRgeblich dem Einfluss z.B. oben genannter Umstande
unterliegt. Verhaltensforscher bezeichnen die Interaktionen zwischen einer Mutter und ihren
Kindern auch als ,,Tanz“, was die ausgepragte Wechselseitigkeit dieser Verhaltensmuster
plastisch zum Ausdruck bringt, deren Intimitat unterstreicht und auch einen freudig-positiven
Aspekt impliziert.

Generell ist jedoch nicht auszuschlielen, dass gerade in Kliniken mit maximalen Versor-
gungsmoglichkeiten Neugeborene schneller und damit haufiger wegen ,,UberwachungsmaR-

%2 .a. Romito (1990)

%3 Chamberlain untersuchte beispielsweise die problematische Erziehungs- und Bindungsideologien der Na-
tionalsozialisten, deren Erziehungsratgeber noch bis Ende des 20sten Jahrhunderts neue, nur leicht veran-
derte Auflagen erfuhren und die somit unsere Gesellschaft (iber Generationen hinweg beeinflussen konnten.
Betreffs der ersten postpartalen Zeit wurde dort die Auffassung vertreten, dass das Neugeborene die ersten
24h nach der Geburt sogar besser von der Mutter getrennt bleibt, auch das erste Anlegen an die Brust hielt
man trotz einer ausgepragten Stillideologie erst zu diesem Zeitpunkt fiir angebracht. Sie weist in ihrer Ana-
lyse zweier populdrer Erziehungsratgeber der Autorin Dr. J. Harrer nach, wie die gesellschaftliche und elter-
liche Vorstellung vom eigenen Kind als ,,Gegner* und gar ,,Feind*, der permanent kontrolliert und in diver-
sen Situationen immer wieder aufs Neue ,,bezwungen* werden muss, vor allem ab den 30ger Jahren des
20sten Jahrhunderts etabliert werden konnte. Konsequent diskutiert sie die Auswirkungen dieses Men-
schenbildes auf die Mutter-Kind-Bindung und auf die Persénlichkeitsentwicklung solcherart gepréagter oder
auch beeinflusster Individuen im Sinne der dadurch hervorgerufenen, teils massiven und unumkehrbaren
Bindungs- und Entwicklungsstérungen samt der gesellschaftspolitischen Auswirkungen, die sich aus der
breiten Anwendung dieser ideologischen Fehlentwicklungen (iber Generationen hinweg ergaben und noch
ergeben. Die letzte, nur leicht abgeénderte Auflage erfuhren die o. a. Bucher zuletzt 1987 nach dem Tode
der Autorin durch deren Tochter. Es ist davon auszugehen, dass auch die Angste heutiger Miitter vor dem
Umgang mit ihrem Kind, die gerade Neugeborene von unerfahreneren Miittern hdufig zum Ausdruck brin-
gen, von solchen Vorstellungen beeinflusst oder gar hervorgerufen worden sind. Dieser Aspekt soll in der
Diskussion der Einflussvariable Kérperkontakt noch einmal aufgegriffen werden.
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nahmen* von ihren Muittern getrennt werden. Dieses Vorgehen wurde von Experten der WHO
selbst benannt und kritisiert®*. Speziell Kaiserschnitt-entbundene Miitter scheinen weniger
Korperkontakt zu ihren Kindern zu haben®®. Diskutiert werden auch vermehrte Bindungs-
schwierigkeiten aufgrund der gréReren Abhangigkeit der Mtter von Hilfe durch Pflegeperso-
nal, welche sowohl auf die korperlichen OP-Folgen auf Seiten der Mutter als auch auf die
erhéhte kindliche Morbiditat®®® dieses Kollektivs zuriickzufiihren ist®’. Der Einfluss dieser
Schwierigkeiten in Bezug auf den friihen ersten Kdrperkontakt zwischen Mutter und Kind auf
die Befindlichkeit der Wochnerinnen wird in den genannten Arbeiten berwiegend fir erheb-
lich erachtet.

2.4.3. Hypothesengruppe |11 — Stillen

Das Stillen ist nicht nur eine evolutionsgenetisch erfolgreiche Sauglings-Erndhrung, es ist
auch ein Aspekt weiblichen Kérpergefiihls oder, nach Kitzinger, der weiblichen Sexualit&t®®.
In der Tat werden nach einem ca. zwanzigminitigen Stillvorgang im weiblichen Kérper ahn-
lich dem Zustand des ,,Verliebtseins“ groBe Mengen Oxytocin nachgewiesen®®°. Nicht wenige
Arbeiten kommen zu dem Schluss, dass eine gestorte Stillbeziehung maRgeblichen Einfluss
auf die Befindlichkeit der Mutter - sowohl im friihen als auch im spaten Wochenbett — hat**
und deshalb zum Beispiel Kaiserschnitt-Mutter, aber auch andere Gberdurchschnittlich belas-
tete Miitter einer besonders fachgerechten, intensiven Betreuung und Hilfe beduirfen®?.

Das Stillen wird von einigen Autorinnen und Autoren gerade nach einer Kaiserschnittgeburt -
womdglich mit Vollnarkose - als mdglicher ,,Beziehungskitt“ zwischen Mutter und Kind/ern
bezeichnet®®?, da gelungenes Stillen fiir die Mutter ein Erfolgserlebnis in Bezug auf ihre erleb-
te Mutterrolle bedeuten kann. Es gibt mittlerweile Kliniken in Deutschland, die konsequen-
terweise das erste Anlegen nach einer Sectio unter PDA bereits im OP unterstiitzen***, da der
Saugreflex des Neugeborenen ca. 20 Minuten nach der Geburt am starksten ausgepragt ist und
die durch das Saugen des Babys ausgeldste Oxytocin-Ausschittung die Gefahr einer Uterus-
Atonie reduziert. Gleichwohl birgt es eigene Gefahren, Miitter, die — aus welchen Griinden

%4 WHO-Bericht ,, Appropriate Technology of Birth* 1987

%5 Linder (1996), de Jong (1996/2003), Bornemann (1989): Wiahrend der Aufwachphase

%6 Die kindliche Morbiditt setzt sich unter anderem aus bereits vor der Geburt vorhandenen Faktoren wie

mitterliche Risikofaktoren oder Mehrlingsschwangerschaft, aber auch aus Faktoren wie Frihgeburtlichkeit

sowie kindliche Sectio-bedingte Morbiditat zusammen.

Bornemann (1989), de Jong (1996/2003), Odent (1993) sprich sogar von einer ,,routinemagigen* Verzoge-

rung des ersten Korperkontaktes zwischen Mutter und Neugeborenem.

¥8  Kitzinger (1983) und Hormann (1991) nach de Jong (1996/2003)

%9 \/gl. auch Kéglberger (2004/5)

%0 U.a. Ginglmaier (1991). Linder spricht in Hinsicht auf ,,Sectio-Miitter* von einem ,,signifikant spéteren
Stillbeginn®.

%17 B. Romito (1990), Linder (1997)

%2 Bornemann (1989), de Jong (1996/2003)

%% Ebd., vgl. auch Kennell (1987)
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auch immer - nicht stillen wollen, mit dem mythischen Bild der ,perfekten Mutter***, die
selbstverstandlich® stillt, unter Druck zu setzen®®*. Die Problematik der Erfassbarkeit von
»Stillproblemen® wird auch hier auch im Phanomen der ,,sozialen Erwiinschtheit* von Ant-
worten gesehen: der gesellschaftliche Erwartungsdruck ,,farbt* die Antworten der Frauen ein,
oft ,ubertiincht* er sie womdglich sogar*®. Wenn Stillschwierigkeiten als solche wahrge-
nommen werden koénnen, muss eine Normvorstellung vom ,richtigen Stillen“ zugrunde lie-
gen. Idyllische Bilder werden bemiiht*’, die Realitét l4sst sich selten daran messen. Dies ver-
stérkt das ohnehin oft defizitare Selbstbild der Miitter oft zusatzlich — im Besonderen bei Kai-
serschnitt-entbundenen Frauen®®®. Bornemann kritisiert 1989 wie andere Autorinnen und Au-
toren auch die ,,Fixierung des Personals auf Gramm-Tabellen*, mangelnde Geduld, Informa-
tion und zu fruhzeitige Flaschenfitterung durch Personal und fordert mehr Hilfestellung fur
die Miitter.

Ein erhohtes Risiko fir die Entwicklung von ,,Blues®-Symptomatik korreliert in etlichen Ar-
beiten mit Stillproblemen®®, andere konnten dies jedoch nicht belegen*®. Auch beziiglich des
Zusammenhangs mit der Postpartum-Depression existieren widerspriichliche Daten: Nach
Romito korrelieren Depressivitat und Stillen. Altere Frauen®®™ und solche mit gehobenem
soziodkonomischen Status*® stillen eher als andere, zum Teil scheinen sie weniger depressiv
zu sein als jungere Frauen. In mehreren Arbeiten sind ,,Flaschenmutter” am wenigsten depres-
siv*®, am depressivsten Stillende mit entsprechenden Schwierigkeiten. O*Hara stellte 1887
fest, dass depressive Miitter langer stillten*™* als nicht-depressive Miitter, konnte eine Kausali-
tat oder gar deren Richtung aber nicht ableiten.

¥4 \v/gl. Chamberlain (1997) und Nicolson (1999)

% Nach Chalmers (1986) verstarkt der soziale Druck die Selbstzweifel und Schuldgefiihle junger Miitter ge-
fahrlich und unnétig, er betont die Dauer des Bindungspozesses von Mutter und Kind mit dem Hinweis, es
gébe kein instant bonding. Friedrich (1987) wertet frihes Abstillen wollen oder die Weigerung, tiberhaupt
zu stillen, als méglichen Hinweis auf sexuelle Traumata.

%% Romito (1990), Nicolson (1999)

*7 Nicolson (1998) verwendet dafiir den Begriff ,,Madonna-mit-Kind-Idylle“.

%% De Jong (1996/2003), Nicolson (1998), Kdglberger (2004/5)

%9 pitt (1973) nach Hartung/Hartung (1997), sie betonen die Bedeutung des Stillens ,,bei Bedarf“, Romito
(1990) kritisiert zusatzlich die mangelhafte Qualifikation des Personals in dieser Hinsicht.

0 Ballinger (1979), Harris (1980), Kendell (1980) und Cox (1982) nach Hartung/Hartung (1997)

1 Romito (1990)

%92 \gl. Glangeaud-Freudenthal (1999), allerdings bestand hier eine positive Korrelation zwischen Bildung und

»Babyblues*.

Romito (1990) betont auRerdem die gréReren Freiheiten der ,,Flaschenmiitter”, sie hatten mehr und eher Sex

als die anderen, und wirden 6fters ,,ausgehen®. Still-Mutter seien isolierter, da Stillen einer gewissen Pri-

vatsphére bediirfe, die aber nicht gesellschaftlich zur Verfiigung gestellt wiirde, sondern von den Miittern
selbst organisiert werden misse, was zwangslaufig zu deren vermehrtem Rickzug in Hausliche fihren wir-
de.

Dass nach sechs Monaten nur noch sehr wenige Frauen stillen, obwohl nach der Geburt die meisten die

Brust geben, sieht die Forschung mit den verschiedensten Gesichtspunkten verknipft. Odent (1993) sieht

elementare Saugerbedurfnisse seitens des Kindes gefahrdet, Romito (1990) beklagt die soziale Isolation v.a.

stillender Mutter. Kneuper (2004/5)sieht SS- und Stillzeit als ,,Perioden des umfassenden Verzichts*, die

fast ausschlieBlich die Frauen zu leisten hétten, und merkt an, das das ,,Stillen* der kindlichen Bedurfnisse
dem Stillen der mtterlichen Bedirfnisse stets ibergeordnet werde, sie diskutiert dies als wesentliche Ursa-
che der Befindlichkeitsbeeintréchtigung gerade der Wdchnerinnen. Widersprichliche Ratschldge und hoch-
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2.4.4. Hypothesengruppe IV — Wochenbettbetreuung und Seklusion im Wochenbett

Ein weiterer Aspekt der Betrachtung von Wochenbettbefindlichkeit ist die vergleichsweise
untergeordnete Rolle, die das Wochenbett in der stationdren Versorgung rund um die moderne
Geburt zu spielen scheint*®. Hasseler(1997) bezeichnet es wortwértlich als ,,lastiges Anhang-
sel“ und ,,Stiefkind der (modernen) Geburtshilfe“*®. Von dieser Zeit, die in unserem kulturel-
len Zusammenhang meist insgesamt sechs Wochen umfasst, entfallen nach einer komplikati-
onslosen spontanen Entbindung zusehends ,,nur* noch die ersten wenigen Tage auf den sta-
tiondren Aufenthalt. Medizinisch betrachtet scheint die junge Mutter und ihr Kind oder ihre
Kinder in dieser Zeit, abgesehen von zu betreuenden Komplikationen und der Routine-
\Vorsorge, uninteressant, wenn nicht sogar lastig*®’ mit etwaigen Sorgen und Bedenken zu
sein. Das ,,Blues“-Symptom ,,unerklérliches Weinen* scheint gerade fir die Frauen selbst
schwer akzeptabel, dies hat gerade dem endokrinologischen Diskurs einige Popularitét be-
schert*®. Auch hier steht die Tatsache, dass in diesem Zeitraum auRerordentlich viele Profes-
sionen ,,zustandig” fir Mutter und Kind sind, in einem gewissen Widerspruch zur erlebten
und oft beschriebenen®®® Unzufriedenheit der Wéochnerinnen und zu dem offensichtlichen
Kommunikationsmangel der Hebammen, des Kinderpflege- und des padiatrischen und gyna-
kologisch-geburtshilflichen arztlichen Personals untereinander®™.

Die in dieser Arbeit vorgestellten Mutter boten schon allein aufgrund ihrer Entbindungsart
mehr ,,Medizinisches®, durch die eventuell hinzukommende Sectio-Morbiditat auf kindlicher
und mutterlicher Seite und eventuelle Komplikationen verlangerte sich der stationaren Auf-
enthalt in der Regel tberdurchschnittlich***. Dies bedeutete fiir diese Miitter, dass sie auch
mehr Wochenbett-Zeit im Krankenhaus verbrachten, weshalb der Gesichtspunkt der Betreu-

ung im Wochenbett durch Krankenhauspersonal noch mehr Gewicht bekam als bei spontanen

stilisierte, mit ,,Alltagswissen* nicht fasshare Risikobegriffe tragen zur Verunsicherung der Frauen maf3geb-
lich bei.

% U.a. Albrecht-Engel (1997), de Jong (1996/2003), Romito (1990)

% \/gl. de Jong (1996/2003)

7 Kneuper (2004/5). Bei der Datenerhebung erlebte ich einen &rztlichen Kollegen, der dies mir gegeniiber,
aber auch in Gegenwart einer der Wochnerinnen, die er gerade visitierte, deutlich zum Ausdruck brachte:
»Was machen Sie? (,,Eine Studie (iber die Befindlichkeit von Wéchnerinnen.*) Ah, Gott sei Dank, daflr bin
ich nicht zustandig...*

“%8 " Nicolson (1998)

9 Hasseler (1997),

40 7 B. Albrecht-Engel (1997), Hauffe (1994): Nicolson (1998) sieht in diesen widerspriichlichen ,,Experten-

ratschlagen* einen wesentlichen unsicherheitsauslésenden oder -verstarkenden Faktor, da gerade jene Frau-

en die ersten Tage nach der Entbindung in der Klinik verbringen wollten, die von dieser Unterstiitzung
durch ,,Profis* profitieren wollten. Gleichzeitig weist sie auf den inneren Konflikt der modernen, selbstbe-
stimmten Frauen mit dem tberhdhten Mutterbild und der geschilderten Hilfsbedirftigkeit aus Erfahrungs-
mangel hin, der sich auf die Befindlichkeit der Wochnerin niederschlage und sogar zu medizinischen

Komplikationen wie erhéhtem Blutdruck als Zeichen des erlebten Stresses filhren kdnne.

Zum Zeitpunkt der Datenerhebung verbrachte eine Mutter nach komplikationsloser Kaiserschnitt-

Entbindung im Schnitt ca.7 Tage auf der Wdchnerinnenstation, bevor sie nach Hause entlassen wurde.
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Entbindungen mit deutlich friiheren Entlasszeitpunkten**. Bedenkt man daher, dass schon ein
»gewohnlicher* stationdrer Aufenthalt fir die Betroffenen Stress, Verunsicherung und damit
auch eine erhohte psychische Vulnerabilitat bedeutet*™, muss gerade der ,,Baby-Blues“ bei
der stationdren Entbindung, und noch viel mehr bei der stationdr-operativen Entbindung mit-
tels Kaiserschnitt differenziert bewertet werden.

Die tatsachliche Betreuung erfolgt im Krankenhaus stets durch vorher meist unbekanntes Per-
sonal im Schichtdienst. Dies bedeutet fiir die Frauen eine erhebliche Diskontinuitat der Ans-
prechpartnerinnen und Ansprechpartner zusétzlich zur Diskontinuitit durch die Aufteilung der
Zustandigkeitsbereiche auf verschiedene Professionen***. Wenn nun noch der von Miittern
und Personal gleichermafen oft beklagte ,,Zeitmangel®, z. B. speziell fiir die persénliche Zu-
wendung, hinzukommt**® und unter Umstanden auch noch inadaquate Reaktionen auf Seiten
des Personals, eventuell auch der Eltern, hervorruft, verscharft dies die ohnehin ungewohnli-
che Situation, in der sich die junge Mutter befindet, zusatzlich**®. Die meisten Frauen schil-
dern auch deshalb den Klinikaufenthalt lediglich als ,,Ubergang“ zwischen der Geburt und
dem neuen Leben mit ihrem Kind zuhause. Frauen neigten dazu, ihre Unzufriedenheit ,,hinun-
terzuschlucken* und nahmen die Uberwindung, die es sie koste, offensichtlich tiberfordertes
Personal um Hilfe zu bitten, zusétzlich auf sich*’. Auch hier kommt der Entbindungsart gro-
Re Bedeutung zu, nach Bornemann (1989) differieren die jeweiligen Rekonvalenszenz-Zeiten
erheblich: Wé&hrend spontan-vaginal entbundene Mutter sich im Durchschnitt schon 14 Stun-
den postpartal ,,gut um ihr Kind und auch um sich selbst kiimmern konnten, benétigten Sec-
tio-entbundene Muitter durchschnittlich 4,5 Tage daftr. Er fuhrt weiter aus, dass dies ein er-
heblicher Einflussfaktor auf die Befindlichkeit und die Stimmung der Wéchnerinnen sei, oft-
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Im selben Klinikum je nach Wunsch der Mutter, Giberwiegend 3 Tage p.p.

* Nicolson (1998)

4 Hasseler (1997),de Jong (1996/2003)

5 de Jong (1996/2003)

48 de Jong (1996/2003): Die Frauen beschreiben iibereinstimmend, das Gefiihl vermittelt zu bekommen, be-
sonders ,,wehleidig* oder ,,kompliziert zu sein und beziehen diese Thematik auch grundsétzlich auf ihre
Befindlichkeit.

Nicolson (1998) interpretiert die Kommunikationsschwierigkeiten zwischen Personal und Muttern aus der
Diskrepanz zwischen einem besonderen Exklusivitatsdenken der Mitter, welches a priori von der Geburts-
klinik scheinbar unterstiitzt wird, anschlieBend jedoch ,,der Routine zum Opfer fallt“ und dem realen Ange-
bot stationdrer Wochenbett-Betreuung. Das Bestreben der Mitter, die sich meist als ,,anzulerndende Laien*
begreifen, zielt zundchst auf die Erfiillung angenommener und auch deutlich zum Ausdruck gebrachter Er-
wartungen der ,,Profis“. Erst wenn die Kluft zwischen Anspruch und Realitét splrbar wird, fihlen sich die
Muitter enttauscht, verunsichert und im Stich gelassen, das Personal, das nicht in der Lage ist, den ,,Schein*
einer umfassenden, individuellen Betreuung aufrechtzuerhalten, reagiert seinerseits frustriert und inadaquat.
De Jong (1996/2003) fordert flr die stationdre Wochenbettbetreuung umfassende Umstrukturierungen, um
den Bediirfnissen von Miittern und Kindern — und nicht zuletzt denen des Personals - besser gerecht werden
zu konnen. Hauffe (1994) schreibt, dass die Frauen ,,nicht bestimmt, sondern begleitet werden* wollten, und
stellt als Fazit daraus die Forderung nach besserer Unterstiitzung der Eltern beim Erkennen und Gerecht-
werden ihrer eigenen Bedirfnisse, welches ihre Autonomie und gleichzeitig dem Personal zufriedeneres
Arbeiten sichere. Das vielbemiihte ,,Rooming-in“ stellt fir Nicolson nur ein ,,winziger Teilaspekt“ in dieser
Frage dar. Neuhaus (1994) betont den hohen Anspruch der Miitter an die Klinik, méglichst viel Kontakt
zum Kind bei gleichzeitig maximaler Erholung zu unterstiitzen.
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mals zu Neidgeflhlen anderen, vaginal entbundenen Mdttern gegeniiber mit verstérkten Insuf-
fizienzgefihlen fhre.

Die Rolle der Betreuung der Wochnerinnen durch die einzelnen Professionen ist in Bezug auf
den ,,Blues” und die Postpartum-Depression erstaunlicherweise noch nicht explizit untersucht
worden. Es gibt Arbeiten, die Bedeutung der Hebammen®'® und des Pflegepersonals™® fiir die
psychische Befindlichkeit der Wadchnerinnen diskutieren und deren Rollen in der aktuellen
Geburtshilfe analysieren*®. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es Hinweise auf
einen bedeutsamen, bisher modglicherweise unterschatzten Einfluss gerade dieser Personal-
gruppen auf die Affektlage und sogar auf die langerfristige psychische Gesundheit von Miit-
tern gibt**!. Von verschiedenen Autorinnen und Autoren wird die Forderung nach mehr per-

sonlicher Kontinuitat gerade in Bezug auf die Hebammenbetreuung erhoben*?.

Seit Geburtenzahlen sinken und sich die entsprechenden Einrichtungen zusehends in Konkur-
renz um die Gebdrenden sehen missen, werden vielfaltige Versuche unternommen, die At-
traktivitat der Kliniken zu steigern und deren individuelle Angebote ,,rund um die Geburt“ zu
erweitern. Einerseits zeigt diese Entwicklung, dass auch die moderne Geburtshilfe sich gewis-
ser Defizite bewusst zu sein scheint. Andererseits steht ein nicht unerheblicher 6konomischer
Druck hinter diesen ,,Einsichten”: Auch im Zeitalter der Fallpauschalen bemessen sich die
Stellenschlissel deutscher Krankenh&user nach der Anzahl der (belegten) Betten.

In Hinsicht auf das Wochenbett jedoch veréndert sich vergleichsweise wenig, die Frauen be-
ziehen bei der Wahl ihrer Geburtsklinik diesen Aspekt so gut wie gar nicht ein, haben jedoch
explizite Erwartungen an die Betreuung im Wochenbett, wie in der Diskussion der Ergebnisse
aufgezeigt werden wird*?*,

#8 U.a. Hasseler (1997) betont die umfassende professionelle Kompetenz und Zustandigkeit der Hebamme in

Hinblick auf das Wochenbett, welche sogar gesetzlich festgeschrieben ist. Nicolson (1998) merkt den Um-
stand an, dass fast ausschlieBlich Frauen mit Hebammenvorsorge in der Schwangerschaft die Hebamme in
ihrer Wochenbetttatigkeit unter stationdren Bedingungen tiberhaupt identifizieren und damit schatzen konn-
ten.

Z. B. Hauffe (1994) und Hasseler (1997) schreiben tibereinstimmend, dass Pflegepersonal eigentlich zur
Betreuung ,,Kranker“ ausgebildet werde und in der Betreuung von eigentlich gesunden Wdchnerinnen eine
Ausklammerung ihrer eigentlichen Kernkompetenzen und damit auch berufliche Abwertung ihres profes-
sionellen Selbstverstdndnisses erfihren, welches wiederum Auswirkungen auf die Beziehungsdimension
des Umgangs mit den ihnen anvertrauten Wochnerinnen habe. Zuséatzlich wird der zum Teil geringe Kenn-
tnisstand dieser Personalgruppe betreffs Wochenbett-spezifischer Problematiken kritisiert. Bezeichnender-
weise sei fur die Pflege ,,oben*, also der Brust und des Kindes, die ,,Kinderschwester*, fir die ,,Pflege un-
ten* das gynéakologische Pflegepersonal ,,zustandig“.

Hassler merkt kritisch an, dass die Wochenbettbefindlichkeit in der Forschung noch eher ,,interessiere”, das
»moderne* Wochenbett selbst jedoch nicht.

Hauffe (1994) betont, dass Frauen eine lebenslangliche Erinnerung an ihre Wochenbettzeiten bewahren und
schlielt u.a. daraus auf die Bedeutung des Geschehens gerade in dieser Zeit auf die Befindlichkeit der Frau-
en.

%22 U.a. Bornemann (1989)

%% Nicolson (1998), Hauffe (1994)
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Vielfach wird in der Literatur angemahnt, dass von den Frauen wahrend der Geburt selbst
iiberwiegend Passivitit im Sinne von Anpassung an die geburtshilfliche Routine***, unmittel-
bar nach der Geburt jedoch Ubergangslos weitgehende Selbstandigkeit - vor allem in Bezug
auf sich selbst — erwartet und gefordert wiirde.

-Rooming-in“ an sich**® scheint keinen nennenswerten Einfluss auf die Befindlichkeit der
Waéchnerinnen zu haben®?®, auch die Anzahl der Betten im Zimmer korreliert in Studien we-
der mit dem ,,Blues“ noch mit der spateren Postpartum-Depression*?’. Am ehesten scheint
sich ,,Stationsstress* und ,,negativ empfundene Routine* auf die Stimmung der Wo6chnerinnen

auszuwirken*?®,

Schlafmangel hingegen ist mit Befindlichkeitsstorungen und Depressivitat oft signifikant as-

soziiert*?®,

Einen deutlichen Bezug vor allem zum ,,Blues* weisen in verschiedenen Arbeiten sowohl
Besucherfrequenz als auch Besuchsdauer auf**°. Der Partner wird meist nicht dem ,,Besuch®
zugerechnet.

Die Dauer des stationdren Aufenthaltes ist nach Geburten nicht nur je nach Gepflogenheiten
und personlichen Faktoren seitens der Waéchnerinnen unterschiedlich, auch sein Einfluss auf
.Blues“ und Postpartum-Depression wird unterschiedlich bewertet**'. Einige Arbeiten beto-

%4 U.a. im WHO-Bericht ,,Appropriate Technology for Birth“ von 1985, in dem wértlich das Recht der Frauen

auf umfassende Information (iber sémtliche geburtshilfliche Méglichkeiten und ihre freie Wahl aus diesen
Madglichkeiten in einem 15-Punkte-Katalog formuliert worden sind. Vgl. dazu auch Kitzinger (1995)

Das mittlerweile in den meisten Kliniken als Selbstverstandlichkeit angebotene ,,Rooming-in* oder, deutlich
weniger, gar ,,Bedding-in“ stellt nur einen Aspekt der Riickfiihrung der seit langem gepflegten Zusténdig-
keitsaufteilung in der stationéren Geburtshilfe dar, die unter anderem die Separierung von Mutter und Kind
im Wochenbett zur Folge hatte. Die Verdrangung der eigentlich zustandigen und dafiir qualifizierten He-
bammen war eine Folge des Hebammenmangels der 60ger Jahre des vorigen Jahrhunderts, wodurch die we-
nigen vorhandenen Hebammen nicht nur durch die Kreissaaltatigkeit weitestgehend ausgelastet waren, so
dass vor allem die arztlichen Geburtshelfer an Bedeutung gewinnen konnten, was die oft beklagte Kluft
zwischen den Professionen durch Konkurrenzdenken beziiglich der geburtshilflichen Grundkompetenz zu-
sétzlich vertiefte (Hasseler, 1997)

Romito erklart dies durch die ,,respektlose* Art des praktizierten ,,Rooming-in“, das sich den Routine-
Bedurfnissen des gesamten Personals beugen musse und dadurch seinen eigentlichen Zweck der Bedrfnis-
befriedigung und Unterstiitzung des Zusammenfindens von Mutter und Kind nach deren eigenem Rhythmus
verfehle.Vgl. auch Nicolson (1998) und Odent (1993): Kulturen, die vor allem das friihe Wochenbett nicht
mit invasiven Ritualen storten, ist der hohe Stellenwert des Respekts vor den Resourcen der Menschheit ei-
gen, ,,aggressivere Kulturen* stellten die Beherrschung der ,,natiirlichen* Prozesse (iber der Respekt vor die-
sen.

27 Romito (1990)

8 Bornemann (1989)

2 |n Bezug auf die PPD: Kéglberger (1996/2003):; Brockington (1996) schreibt, dass Wéchnerinnen im
Schnitt 1h Schlaf pro Tag — im vergleich zu der Zeit vor der SS — fehlt, zudem nahmen die Tiefschlafphasen
zugunsten der leichteren Schlafphasen ab.

Hartung/Hartung (1997), Bornemann (1989) speziell in Bezug auf die ,,Sectio-Mitter*

In Bezug auf Entlassungszeitpunkt und ,,Blues” randomisierte Waldenstrém (1987) zwei Gruppen: Die erste
Gruppe wurde nach 1-2 Tagen, die zweite nach 6 etwas mehr Tagen entlassen. Er fand die grofite Midigkeit
bei den Frauen tibereinstimmend jeweils am Tag nach der Entlassung, die ebenfalls untersuchten Ehemén-
ner wiesen keinerlei Unterschiede auf. Die ,,Heultage” konzentrierten sich ebenfalls vom Entlasszeitpunkt
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nen den ,,Schock® und die angstauslésende oder-verstarkende Konfrontation der Mutter mit
der tiberwiegend alleinigen Verantwortung fiir die Sorge um ihr Neugeborenes**? — auch oder
gerade fir Matter mit mehreren Kindern — andere Studien wollen die protektive Wirkung des
vertrauten hauslichen Umfeldes herausarbeiten***. Hier spielt der Gesichtspunkt der ,,Seklusi-
on“ eine besondere Rolle: Verhaltens- und evolutionsbhiologisch orientierte Arbeiten vertreten
die Ansicht, dass gerade die Geburt ein ,,sdugerspezifisches* Verhaltensmuster besitze, dessen
Steuerung durch bestimmte, allen Séugern gemeinsame Hirnareale erfolge und deshalb flr
Storeinfliisse besonders anfallig sei, weil die moderne, medikalisierte Geburtshilfe diesen
speziellen Sauger-Bedingungen, unter ausschlieBlich denen eine Geburt und die physiologi-
schen Prozesse des Wochenbettes reibungslos ablaufen kénnen, nicht beriicksichtige***. Die-
sen Umstand machen sie flr die steigende Anzahl von schweren Geburten und konsequenter-
weise auch Schnittentbindungen verantwortlich, ebenso wie fiir die in ihren Augen bei Wei-
tem viel zu geringe Stillquote und zu kurze Stilldauer. Auch ,,Blues® und Postpartum-
Depression seien eine Folge der missachteten Saugerbedurfnisse des Menschen, zu deren
wichtigsten die Abgeschiedenheit mit der dadurch moglichst geringen Grosshirnreizung*®®
zugunsten der Arbeit ,dlterer Gehirnanteile gehort, von Odent (1994) als ,,Privacy* bezeich-
net.

2.4.5. Hypothesengruppe V — Probleme und Schwierigkeiten mit dem Kind/den Kin-
dern

Nach einer Geburt mittels Kaiserschnitt leiden die Kinder schon alleine aufgrund der Entbin-
dungsart zu 6 bis 15% - d.h. bis zu viermal haufiger als vaginal entbundene Kinder - am so

unabhangig um den 5. Tag herum. Lediglich bei der Haufigkeit der PPD 6 Wochen spéter fand er Unter-
schiede: Die friiher entlassenen Gruppe wies zu 26%, die spater entlassene zu 34% Depressivitat auf. Ken-
dell und seine Gruppe konnten 1981 herausarbeiten, dass der typische peak der ,,Blues“-Symptomatik am
fiinften Wochenbetttag vom Entlassungszeitpunkt unabhéngig auftrat
Nicolson (1998), Kneuper (2004/5); Brockington (1996) beschreibt gar eine Art puerperal panic der frisch
entlassenen Mtter, die mit ihrem Baby alleine zu Hause ist und fordert eine entsprechend professionelle
Betreuung der Wochnerinnen samt einer gesellschaftlichen Statusverbesserung. Wik (1995) stellt dem
»Leistungsdruck* der frisch entlassenen modernen Mutter ,,unter dem kulturellen Mythos der alles erdul-
denden und (alleine) meisternden Mutter” ein afrikanisches Sprichwort gegeniber: ,,It takes an entire village
to raise a child“. Fox (1999) beschreibt die Verantwortlichkeit als ,,Essenz* der Mutterschaft, deren Privati-
sierung die Mtter isoliere, tberfordere und sogar stigmatisiere, wenn sie Anzeichen des ,,nicht -
Funktionierens* aufBerten, welche sie generell mit Depressivitat von Mittern in Verbindung sieht.
Hartung/Hartung (1997). Selbst Pitt merkt in seiner Untersuchung von 1968 an, dass beinahe die Halfte
seiner Probandinnen unter ,,Heimweh* litten. Josefson (2002) fand bei seinen Probandinnen mit PPD einen
im Schnitt deutlich l&ngeren stationdren Aufenthalt bei einer nicht erh6hten medizinischen Komplikations-
rate. Waldenstrém (1987) fand bei friihzeitig entlassenen Mttern deutlich weniger PPD, zusatzlich schil-
derte er die zuhause betreuten Frauen zufriedener als die Frauen in stationérer Betreuung.
% \/gl. dazu auch die Arbeiten von Schiefenhével et al. (1994 und 1995)
% Beispielsweise durch ,Fluchtreflex-ausldsende* Umgebungsfaktoren wie mangelndes ,,sich-geborgen-
fiihlen“ oder direkt Angst, aber auch allgemeine Reize wie Helligkeit, laute Gerdusche, Unruhe durch die
wechselnde Anwesendheit nicht vertrauter Personen etc. (vgl. z.B. Odent, 1994)
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genannten Atemnotsyndrom (RDS)**®, bis zu zweimal haufiger tritt ein Pneumothorax auf*®’,
was die Rate der Therapiemalinahmen bei einem vorselektierten Risikopatientengut - bezogen
auf miitterliche und kindliche Risikofaktoren - zusétzlich erhoht**®. Da die Kinder gerade bei
der primaren Sectio der mutterlichen Endorphin-Ausschittung aufgrund der Wehentatigkeit
beraubt werden, wird dies mittlerweile als fehlender Schutz- und Reifungsfaktor der kindli-
chen Atemorgane diskutiert: Die seit langem bekannten niedrigeren Endorphinspiegel der
»Sectio-Kinder* wurden friher als Zeichen einer ,,stressfreien Geburt* gedeutet, in Verbin-
dung mit den vermehrten Atemschwierigkeiten reif geborener, gesunder ,Sectio-Kinder*
wurde diese These jedoch revidiert und nach weiterer Forschung letztlich in obigem Sinne
umgedeutet. Die Risikogruppe der Kinder mit geringem Geburtsgewicht scheint nicht von der
Entbindungsart Sectio Caesarea an sich zu profitieren*®. Ferner scheinen bei ,,Sectio-
Kindern* die durchschnittlichen Blutglucosewerte und ebenso das Herzminutenvolumen un-
mittelbar postpartal unterhalb der Norm zu liegen. Intubationsnarkosen verursachen gelegent-
lich anhaltende Phasen von Atemdepression bei den Kindern, und selbst die PDA kann durch
ihre blutdrucksenkende Wirkung via placentarer Minderperfusion kritische kindliche Sauers-
toff-Mangelzustdnde sub partu auslosen. Doppelt so viele Kinder haben nach einer Schnitt-
entbindung erniedrigte Apgarwerte, diese Zahlen wurden um die EinflussgroRe fetal distress
bereinigt**. Zusatzlich zu den physischen Folgen der Kaiserschnittgeburt fiir die Kinder wur-

den auch die kindlichen psychischen Folgen untersucht*.

»Sectio-Mitter” scheinen gerade in der ersten Zeit nach der Geburt vielfach weniger positive
Reaktionen auf ihr Baby oder weniger Kontakt dazu zu zeigen**?, weisen vermehrt Stillprob-
lematiken auf und sollen noch in den ersten Lebensjahren ihres Kindes oder ihrer Kinder
mehr Schwierigkeiten im Umgang mit ihm oder ihnen haben**®. Als modulierend im positiven
Sinne wird der méglichst unterstiitzte Kontakt zum Kind angesehen***. Auch zwischen sub-
jektiv besonders schmerzhaften Wehen, der kinstlichen Er6ffnung der Fruchtblase und nega-

tiven Gefiihlen dem Kind gegeniiber wird ein Zusammenhang berichtet***.

% Das Respiratory Distress Syndrom der Neugeborenen stellt eine der haufigsten neonatalen Todesursachen

dar (nach de Jong, 1996/2001); Shearer (1993) bezeichnet das RDS bei priméren Sectiones als eine Folge
»iatrogener Unreife* des von der Zeit her eigentlich kdrperlich reifen Ungeborenen und nennt Arbeiten von
Cohn und Caren, in denen nach primarer Sectio 30% der Kinder unter RDS, nach sekundéarer Sectio mit
stattgehabter Wehentétigkeit nur 11%.

7 Schiicking (2004)

% Insgesamt werden in etwa ein Viertel der mittels Kaiserschnitt geborenen Kinder zunachst auf die Neugebo-

renen(intensiv)-Station aufgenonmmen (Myers, 1993). Auch mittels primérer Sectio geborene Kinder wei-

sen eine erhohte Sectio-bezogene Morbiditat auf (Bayr. Perinatalerhebung, nach Schiicking, 2004).

Myers (1993), Shearer (1993) gibt ein Gewicht von <2500g an, in diese Gruppe fallen ca. 67% aller neona-

talen Todesfélle.

0 Shearer (1993)

4“1 7. B. English (1985 und 1994)

“2 Lipson (1982), Mutryn (1993), Fleming (1988); nach Lipson holten die ,,Sectio-Mutter* diese ,,Defizite*
erst nach einer gewissen, individuell andauernden Zeitspanne auf, laut Fleming nach ungefahr 16 Monaten.

“3 Mutryn (1993)

“4 " Lipson (1980)

“* " Hartung/Hartung (1997)
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Wenn Muitter, gerade bei Mehrlingsschwangerschaften, ,,Frihchen® oder in irgendeiner Art
und Weise vorbekannt , therapiepflichtige* Kinder zur Welt bringen**®, sind die Kompensati-
onsmoglichkeiten des Geburtsschmerzes und anderer vielleicht negativer, jedenfalls aber
iiberwaltigender Geburtseindriicke nach der Geburt eingeschrankt*’. Sie ist zumeist nicht
vorbereitet auf den Anblick z.B. des Frilhgeborenen**® und ist durch die notwendige Unterb-
ringung im Inkubator und die therapeutischen MaRnahmen zusétzlich mit erschwerten Bedin-
gungen der Kontaktaufnahme konfrontiert**. Die zusétzliche Verunsicherung tiber diese be-
sonderen Umstande kann schon empirisch-intuitiv als Tatsache gelten, ebenso ihre Auswir-
kungen auf die psychische Befindlichkeit der Mutter, war jedoch auch Gegenstand mehrerer
Arbeiten®®. Jedoch ist bekannt, dass auch Miitter nach unkomplizierten Geburten die Vorstel-
lung vom ,,Wunschkind“ und dem realen Baby mit seinen interpretationsbedurftigen AuRe-
rungen und Bedirfnissen vereinbaren lernen miissen*', was je nach ,,Erfolg“ erheblichen
Einfluss auf die Befindlichkeit der Mutter gerade im frihen Wochenbett zu nehmen

scheint*?,

Ubereinstimmend kommen einige Arbeiten zu dem Ergebnis, dass eine Krankheit des Kindes
als Risikofaktor sowohl in Bezug auf das Auftreten des ,,Blues” als auch der Postpartum-
Depression**® gelten muss.

Das Weinen des Kindes kann in ihren Miittern die eigenen frithen Angste wecken**. Da sich
die Mutter aber ihrer selbst sicher sein muss, um ihrem Baby und sich selbst Sicherheit - auch

8 Josefson (2002) belegte einen eindeutigen Zusammenhang zwischen einer prapartal diagnostizierten Behin-

derung des Kindes und der PPD.

Lipson (1980): Sie kénne das Kind oder die Kinder, flr das/die sie alles ,,erlitten* hat, nicht in die Arme

schlieRen und sich ,,belohnt* fihlen, sondern sie musse sich mit weiteren - meist Besorgnis erregenden -

Umstdnden auseinandersetzen, fir die auch die Hochglanz-Elternzeitschriften nur in Ausnahmeféllen Worte

fanden.

#8 Nach Schindele (1997) und Busch in de Jong (1996/2006) muss der Mutter durch einfiihlsame Hilfe ermég-
licht werden, méglichst bald ,,eine Briicke zwischen dem inneren und dem &uf3eren Bild von ihrem Kind zu
schlagen®, um die sich entwickelnde Mutter-Kind-Bindung nicht zusatzlich zu gefahrden. Krebhiel et al.
(1987) konnten z. B. nachweisen, dass Mutterschafe sich alleine aufgrund einer PDA bei einer ansonsten
spontan verlaufenden Geburt nicht mehr fur ihre neugeborenen L&mmer interessierten.

“°  Bornemann (1989)

0 U.a. Bornemann (1989)

1 Nicolson (1998) formuliert knapp: ,,Kinder zu versorgen ist lernbar, kein Mysterium und nicht angeboren.

%52 \/gl. auch Schindele (1997), Merritt (2001)

%53 7 B. Alvaredo (1993), Thalassinos (1988), Brockington (1996), Kdglberger (2000/1)

%% Chamberlain (1997); Crouch (1999) bemerkt, dass Weinen ,,das stressigste* fiir Eltern sei, was ,,das Kind
Uberhaupt tun kann“, und erldutert die daraus resultierende Unsicherheit, die ,,Expertenrat” fordere, was die
Verunsicherung im Grunde genommen aber eher zementiere als auflése, da eine Abhangigkeitserfahrung in
Bezug auf essentielle Kompetenzen der gesellschaftlichen Anforderungen an das Mutterbild gemacht wer-
den musste, welche dem mythologisch aufrechterhaltenen Bild der ,,alle Probleme souveran meisternden
Mutter* nicht gerecht wiirden. Hauffe (1994) unterstreicht dies eindrucksvoll mit seiner Erkenntnis, dass
Mutter beim Kinderarzt nicht nur wegen der Therapie eines kranken Kindes vorstellig wirden, sondern dar-
uber vor allem bei den ,,Vorsorgeuntersuchungen* hinaus eine Bestétigung des ,,Experten* bezuglich der
Gesundheit ihres Kindes suchten. Nach Hartung/Hartung (1997) berichten ,,Sectio-mdtter” generell mehr
kindsbezogene Angste.
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im Handeln - geben zu konnen, kann diese Verunsicherung im Umgang mit dem (schreien-
den) Kind oder gar Kindern weitere Schwierigkeiten in Bezug auf die Mutter-Kind-Bindung,
auf das jetzige und spatere Verhalten des Kindes oder der Kinder und naturlich auf die Be-
findlichkeit der Mutter im frihen und spaten Wochenbett — und selbstverstandlich auch dari-
ber hinaus nach - sich ziehen>®. Nicht immer konnte ein Zusammenhang zwischen dem Wei-
nen des Kindes und beispielsweise dem ,,Blues* belegt werden®®.

Mangelnde Erfahrung im Umgang mit dem eigenen Kind oder Kindern im Allgemeinen wird
als Risikofaktor fur Befindlichkeitsstorungen und Depressivitat in der ersten Zeit nach der
Geburt vor allem bei Erstgebarenden diskutiert*’. Der starke , Erfolgsdruck“ der ,,jungen®
Multter als ,,Hauptverantwortliche® fiir die Betreuung und Erziehung vor allem des kleineren
Kindes wird vielfach untersucht und diskutiert*®. Die ,, Unumkehrbarkeit des Unternehmens
Kind“**® mag im Zusammenhang mit frilhen ,,Misserfolgen“ aus mangelnder Erfahrung und
bereits chronifizierter Verunsicherung der Mutter oder beider Eltern Angste und defizitare
Geflhle verstdrken und damit die Stimmung der Mutter gerade im Wochenbett negativ zu
beeinflussen®®. Nicolson (1999) betont die Drastizitét der von Miittern verlangten Umstellun-
gen nach jedem einzelnen Kind in Bezug auf die jeweilige biografische Situation.

Unter dem Aspekt einer ,,negativen Kosten-Nutzen-Bilanz* fur die Mutter sehen evolutions-
biologische Ansédtze den Zusammenhang zwischen kindlichen Faktoren und dem ,,Blues*
oder der Postpartum-Depression“®*.

Die gesellschaftlich bedingte ,,pddozentrische* Sicht von Mutter und Kind schon wéhrend der
Schwangerschaft nimmt nach Kneuper (2004/5) der Mutter die Moglichkeit des Wahrneh-
mens eigener Bedirfnisse und die adaquate Erfillung derselben. Die enge, idealisierte Ver-
knupfung von kindlichem Wohl in Bezug auf mdtterliche Kompetenz tragt laut mehrer Auto-
rinnen und Autoren entscheidend zum konsistent defizitaren Selbstbild der Frauen als Mtter

bei und beeinflusst deren Affektlage damit negativ*®.

%% Chamberlain (1997)

¢ Hartung/Hartung (1997)

*7 7 B. Kéglberger (2000/1), Cox (1999), Fleming (1990); Neuhaus (1994) schrieb, dass sich ca. 60% der
Erstgebérenden ausschliellich durch (Populdr-)Literatur wie Elternzeitschriften und diversen Ratgebern auf
die tagliche Versorgung ihres Kindes nach der Geburt vorbereiteten.

“8 Nicolson (1998)

#9 " Chalmers/Chalmers (1996)

%0 Nicolson (1999) schreibt {iber die enttauschte Erwartungshaltung vieler Miitter, die von einer ,,automati-

schen® Eignung der Frau zur Mutter und sich deswegen auch selbstverstandlich und prompt einstellender

»Muttergefiihle und -Fahigkeiten®, vor allem im Bezug auf die Deutung der kindlichen Bedurfnisse, ausgin-

gen.

Nach Hagen (1999), etwas mechanistisch gedacht, stellen ,,Befindlichkeitsstérungen* das Symptom fiir das

»,mihsame Aufrechterhalten“ und der mutterlichen Funktion und der daraus resultierenden ,,Schuldgefiihle*

aufgrund der sozialen Erwartungshaltung dar (zundchst als ,,Blues*), er geht von einer hdufigen Chronifizie-

rung dieser Symptome (dann in Form der PPD) aus.

%2 U.a. Kneuper (2004/5), Romito (1990 und 1999), Nicolson (1998 und 1999), Fox (1999), Fleming (1990)
halt dieses Phdnomen vor allem bei dysphorischen Miittern fiir iberdurchschnittlich ausgepragt, das konsis-
tent schlechte Selbstbild der Muitter beginnt spétestens nach der Geburt und hélt nach seinen Daten oft bis

461



2. Literatur und Voraussetzungen 76

Der soziale Status- und Autonomieverlust, den Frauen aufgrund ihrer Mutterschaft erfahren,
gilt auch an sich als Pradiktor fir psychische Destabilitat*®®. In westlichen Gesellschaften
scheint Mutterschaft Abhangigkeit zu begriinden oder zu verstarken, das erwachende oder
bereits dafur vorhandene Bewusstsein der Frauen im Wochenbett, wenn sie zusétzlich unter
dem Eindruck ihrer korperlichen Hilfs- bzw. Rekonvaleszenzbediirftigkeit stehen®®, unters-
tltzt oder bedingt gar die Entstehung von ,,Befindlichkeitsstérungen®. Die oben geschilderten
Verluste in Zusammenhang mit den neuen Pflichten als absolute Firsorgerin begriinden der-
zeit eine gesellschaftlich gesehen ,,neue” Sicht der ambivalenten Gefiihlslage von Muittern,
die sie bisher nur als konflikthaft, weil sozial unerwiinscht, erleben mussten, im Sinne eine
gewissen, erst zu konstitutionalisierenden ,,Normalitat”, weil diese Ambivalenz regelhaft -
und hierzulande schon zu allen Zeiten - zu den Erfahrungen der Mutter gezéhlt werden muss.

Die Auswirkungen einer negativen Affektlage, einer ,,Befindlichkeitsstorung® oder gar Dep-
ression der Mutter auf ihre Kinder wird vielfach unkritisch postuliert*®®
lich belegt*®

, jedoch widersprich-

und gilt als wesentliche Legitimation der Forschung auf diesem Gebiet*®’.

2.4.6. Hypothesengruppe VI — Unterstiitzung durch das soziale Umfeld der Miitter

Schon im Abschnitt ,,Pradiktoren* wurde deutlich, dass vor allem der ,,adédquaten* Unterstut-
zung durch das soziale Umfeld der Frauen mafigeblichen positiven Einfluss auf die psychi-
sche Verfassung selbiger als Wéchnerin zuerkannt werden muss*®.

In einer Gesellschaft, in der sich junge Paare, aber vor allem die Frauen, schon fiir ihren Kin-
derwunsch an sich rechtfertigen miissen*®, scheint der Umgang mit der Schonungs- und

zum 18. Lebensmonat des Kindes oder gar dartiber hinaus an. Nach Nicolson (1998) tragt dazu maRgeblich
die gesellschaftliche Zuschreibung der Belastungen der Frau durch die Mutterschaft als deren eigene Unzu-
langlichkeit bei.
%62 Nicolson (1998 und 1999), Romito (1990 und 1999)
% Aus biologischen Zusammenhangen wird diese Abhangigkeit maRgeblich abgeleitet (Nicolson (1999)
465 7 B. Lanczik (1994)
6 .a. Brockington (1996), O'Hara (1987); Cox (1999)
“®7 U.a. Kneuper (2004/5) kritisiert die ,,geringe Sicht- und Hérbarkeit der Frauen® in der Forschung. Diese
mache Frauen mit ihren ,,anekdotischen* Erfahrungen zum Objekt, wohingegen ménnliche Erfahrungen Er-
kenntnisebene zugestanden werde. Das zusétzliche paddozentristische Forschungsbild setze die ,,Frau - im
Gegensatz zum ,,Mann“ - und ihre Bedirfnisse, Wahrnehmungen und Gefiihle sogar hinter den ,,Fetus”,
respektive das ,,Kind*, zuriick, welcher damit noch vor der ,,Frau®, aber ebenfalls nach dem ,,Mann“ rangie-
re.
Kneuper (2004/5) bezeichnet dies sogar als ,kritischen Faktor fiir das emotionale Uberleben® der Miitter.
Kdglberger (2000/1), Romito (1990); Kneuper (2004/5) sieht im scheinbaren Gegensatz dazu den prinzipiell
bei Frauen impizierten Kinderwunsch als normativ an: Frauen entschieden sich aktiv nicht ,,fir* ein Kind,
sondern dagegen. Die gesellschaftlich problematische Wertschétzung der Mutterrolle sei auch durch unser
Wertesystem bedingt, welches urspriinglich neutralen Fahigkeiten, die im Rahmen des weiblichen Rollen-
bildes speziell Muttern abverlangt wirden, wie Selbstverzicht, Bescheidenheit, Riicksichtnahme, emotionale
Offenheit oder genereller Emotionalitat, negativ besetze: ,,Deshalb will niemand so sein, auch die Frauen
nicht. Haben die westlichen Industrielander mit ihren sinkenden Geburtenzahlen nicht das Wissen oder
nicht den Willen, die Mutterschaft zur positiven Erfahrung fiir die Frauen zu machen?* Sie schliel3t, dass die
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eventuell sogar Hilfsbedurftigkeit einer gerade entbundenen Mutter problematisch und gespal-
ten zu sein. Etliche Arbeiten haben dies unter verschiedensten Gesichtspunkten zu untersu-
chen und zu illustrieren versucht:

Kdglberger (2000/1) bemangelt zunéchst ganz allgemein das ,,fehlende soziale Netz*“, das die
Miitter nach der Geburt ,auffangen“ konne*”°. Sie schreibt dies der gesellschaftlichen Ent-
wicklungstendenz zur ,,Kleinfamilie* zu, in der die Mutter als alleinige Verantwortliche fiir
das Wohlergehen ihres Kindes oder ihrer Kinder schlicht tiberfordert ist*’*. Vaterliche Prasenz
beschrénke sich in unserem Gesellschaftsmodell im Grunde genommen auf die ,,Ausnahmesi-
tuation“ Feierabend und Wochenende, gesellschaftliche Prasenz werde durch die kulturell
entwickelte ,,Privatisierung® der Versorgung vor allem der kleinern Kinder ausgeschalten. In
vielen Kulturen wird eine Wdchnerin fur eine geraume, fest definierte Zeit ihrer alltdglichen
Pflichten entbunden*’?, diese Praxis findet sich in rudimentarer, medikalisierter Form im sta-
tiondren Aufenthalt nach der Entbindung wieder*”®. Dieser wird heutzutage zusehend ver-
klrzt, so dass auch er - zusatzlich zur unter der Hypothesengruppe ,,Wochenbett* erorterten
»Seklusionsfunktion® - dieser Aufgabe nicht mehr auch nur ansatzweise gerecht werden kann:
Die Hélfte der Frauen in einer Arbeit beurteilen retrospektiv die ersten sechs Monate mit dem
Kind als ,,schwieriger als erwartet™, bei gut einem Viertel der Mtter zog sich die korperliche
Erholung, vor allem nach einem Kaiserschnitt, (iber die ersten sechs Lebensmonate des Kin-
des hinaus*™. Deshalb betrachten etliche Autorinnen und Autoren den ,Blues* als Ausdruck
der ,,Erkenntnis* und der Angst der jungen Mutter, nun flr dieses neue, noch unbekannte We-

sen ,,alleine zustandig“ zu sein*’>. Vielfach wird ,,social support auch zur Unterstiitzung der

Frauen nicht von der ,,Mutterrolle* als solcher, sondern von deren ,,erdriickenden Begleitumstanden befreit*

werden wollten.

Schindele (1997) schreibt vom essentiellen ,,getragen werden* des Foeten in der Schwangerschaft und er-

weitert dieses Bedurfnis fur den erwachsenen Menschen auf das dann abstrahierte ,,getragen werden* inner-

halb seiner sozialen Beziehungen. Fir Frauen im speziellen postuliert LoCicero (1993) den Bezug des

Selbstwertgefiihls vorrangig aus ihrem Umfeld, ihren sozialen Beziehungen. Ein negatives Selbstbild wirke

sich auf die psychische Befindlichkeit in hohem Mal3e aus, hierin sieht sie den Beitrag des sozialen Umfel-

des zur postpartalen Befindlichkeit der Mditter.

In Bezug auf unzureichende Unterstiitzung der W&chnerin schrieben 1986 Chalmers/Chalmers: ,,Minor

accidents become major problems.*

Wile (1995) nennt drei ,,transkulturelle Gemeinsamkeiten* des ,,WWochenbettkonzeptes*, die in unserer Kul-

tur nur noch ,,rudimentér* vorhanden seien: Unterbrechung des Alltags, Schutzbedrftig-

keit/Verwundbarkeit der ,,neuen Mutter” und Anerkennung des Statuswechsels der Frau. Er bezeichnet un-
ser eigenes kulturelles VVorgehen als ,,kulturelle Isolation der W&chnerinnen®, die zur Depression filhre, weil
die Aufmerksamkeit den Frauen gegeniber in der Schwangerschaft noch recht hoch sei, nach der Geburt
aber auf das Kind iibergehe, die Sorge um sein Wohlergehen aber ganz auf sie. Er merkt das in unserer Kul-
tur fehlende Bewusstsein der Kinder als everyone’s purpose an. Die Frauen selbst scheinen die generell zum

Ausdruck gebrachte Distanz zu spiiren: Etliche beklagten sich tber die eigentlich erwartete, aber dann of-

fensichtlich mangelnde Empathie ihrer ,,Umgebung*“.

4% Kruckman (1987); Romito (1990) schreibt, dass medikalisierte Wochenbettkonzepte mit ihrer Ritualfunkti-
on genauso wie Wochenbettrituale anderer Kulturen die gesellschaftlichen Konventionen tiber das weibliche
Rollenbild ,,untermauerten®. Diese sozialen Erwartungshaltungen gaben das Spannungsfeld vor, innerhalb
dessen sich ,,Depression* abspiele. Sie bezeichnet letzteres als evidence based fact innerhalb der Gesell-
schaftswissenschaften.

4% Tulman (1991); Linder (1996) erganzt, dass 61% der Mtter nach der Geburt ,,zu wenig Zeit“ und ,,zu we-
nig Unterstiitzung* fur ihre eigene Rekonvaleszenz fanden.

% U.a. Romito (1990), Kéglberger (2000/1); Nicolson (1998 und 1999) erlautert die durch die weibliche So-
zialisation zusétzlich ,,aufgebirdete Last” der Zustandigkeit fur das Wohlergehen nicht nur ihrer Kinder,

470
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gerade entstehenden Mutter-Bind-Bindung gefordert, gerade auch Frauen betreffend, die vor-
bekannt zur Depressivitit neigen*’®. Dass zwar die allgemeine Zufriedenheit der Frauen mit
dem Ausmabl ihres ,,Unterstiitzt-werdens* korreliert, diese Unterstiitzung aber schon im ersten
Lebensjahres des Kindes konstant abnimmt, fand Gjerdingen in seinen Untersuchungen von
1994.

Schlichtere Untersuchungen stellten beispielsweise gerade bei Erstgebéarenden ,,mit Proble-
men“ mehr ,,Blues* fest als bei solchen ,,ohne Probleme“*”’, eine deutlich erhdhte Pravalenz
der Postpartum-Depression bei ,,fehlender Unterstiitzung“*’®, oder deuten ,,Blues“*’® und auch
Postpartum-Depression*®° als ,,Strategie der zu wenig unterstiitzten Miitter, Vater und Fami-
lienmitglieder zur Hilfe zu bewegen®“. Zum Allgemeinplatz schlechthin wurde die unhinterf-

ragte ,,Uberforderung* vor allem der gerade entbundenen Miitter*".

Neuere Arbeiten messen nicht nur der sozialen Unterstlitzung als quantitativem Fakt, sondern
vor allem qualitativer, situativ angemessener - und im Ausnahmefall sogar eigenen, ausdriick-
lich gedulRerten Bedurfnissen der Waochnerin entsprechenden Unterstiitzung erhebliche Be-
deutung bei*®?. Die Zufriedenheit der Frauen mit der ihnen zuteil gewordenen Unterstiitzung
wies durchwegs eine gleichsinnige Korrelation mit der Postpartum-Depression*®® auf. Ein
wesentlicher Aspekt scheint auch die oft fehlende Information der werdenden Mdtter Uber
mogliche Unterstiitzung nach der Geburt zu sein*®*.

sondern auch noch ihres Partners und des engsten sozialen Umfeldes (z.B. der pflegebedirftigen Eltern oder
Schwiegereltern), welche eine Einzelperson, weiblich oder méannlich, zwangslaufig uberfordern miisse als
»romantischen, idealisierten Mythos der selbstlosen Mutter, alles rettend, immer voller Kraft und dartiber
hinaus auch noch gepflegt aussehend und sexuell attraktiv wirkend*. Sie weist auf das kulturelle Konstrukt
der ,,Mutterschaft” im Gegensatz zu seiner meist postulierten ,,Nattrlichkeit” (d.h. eine Art ,,genetische De-
termination” implizierend) hin, das auch in der heutigen Wissenschaft zu wenig hinterfragt und statt dessen
reproduziert wiirde. Dies wiederum hatte zur Folge, dass die Belastungen durch die Mutterschaft anstatt als
sozial verhandelbare Faktoren als personliche Unzulénglichkeit der Frauen betrachtet und auch auf dieser
Ebene ,,therapiert” wiirden. Auch nach Kneuper (2004/5) macht Medizin auf diese Art und Weise soziale
Entwicklungen sichtbar und ,,betoniert” diese.

476 7 B. Crouch (2000)

T Hartung/Hartung (1997)

478 7. B. Paykel (1980) auRert die Vorstellung von sich zur Depression ,,addierenden Enttauschungen (der

Wachnerinnen) aufgrund fehlender Unterstiitzung®. Schwab (1993) nennt ein “Gefiihl des Unversorgt-

seins”, welches die Zufriedenheit der Frauen ,,am nachhaltigsten beeintréchtige.

Crouch (1999), wobei diese differenziert auf die wohl wahrscheinlichste ,,Urform*“ menschlichen Zusam-

menlebens in kleineren Familienverbdnden oder GroRfamilien und deren Unterstiitzungspotential hinweist.

Die Entstehung der ,,moderne Hilflosigkeit* sieht sie in der Aufldsung solcher Strukturen, die sie auch als

,»eng untereinander verwobene Schicksalsgemeinschaften* bezeichnet, zugunsten flexibler - weil ungebun-

dener - Individuen begriindet. Des Nachteils der evolutionsforschungs-basierten Theorien ist sie sich be-

wusst: aus einer hypothetischen VVergangenheit konstruiert, missen sie ihre Evidenz in der Gegenwart erst

unter Beweis stellen.

80 Hagen (1996)

81 \/gl. z.B. Pitt (1969), Honikman (1995), O"Hara (1990 und 1999)

82 U.a. Fleming (1988), Chalmers/Chalmers (1986), Fox (1999), Honikman (1995), Romito (1990 und 1999)

8 n diversen Studien, nach Merritt (2001). Sie teilt allgemeinen social support in 4 Kategorien auf: ,,sachli-
che Hilfe“, ,,Information®, ,,Empathie/Emotion* und ,,Feedback".

84 Kneuper (2004/5), Merritt (2001)
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Die ,,nichtpsychotische Postpartum-Depression* ist moglicherweise stirker mit sozialen Fak-
toren assoziiert als die Postpartum-Psychose*®. Als kleiner Exkurs sei erwéhnt, dass auch bei
postmenopausalen Depressionen die fehlende soziale Unterstiitzung nebst partnerschaftlichen

Problemen als wichtige Risikofaktoren identifiziert werden konnten*®.

»Selbsthilfegruppen® und ,,Wochenbettkurse* werden vielfach als Konsequenz aus der er-

kannten Bedeutung der ,,Verlassenheit* junger Eltern aufgrund der insuffizienten sozialen
Unterstiitzung im Allgemeinen gefordert, auch und gerade im praventiven Sinne*®’.

2.4.7. Hypothesengruppe VIl — Partnerschaft

Mit der Rolle des Partners oder Vaters bei der Geburt setzten sich zahllose Arbeiten ausei-
nander. Auch er kann Symptome entwickeln, die dem ,,Blues® oder gar der Postpartum-
Depression*®® entsprechen*®. Da wir ausschlieRlich die Unterstiitzung der Frau durch ihren
Partner und den Einfluss des partnerschaftlichen Verhéltnisses auf die Befindlichkeit der Mut-
ter untersuchten, kénnen differenziertere Betrachtungen tber die ,,neue Vaterschaft“ und Rol-
le des Partners hier nicht geleistet werden, es sei jedoch vermerkt, dass etliche Arbeiten zu
den bei Ménnern und Frauen gleichermalien hervorragend angelegten elterlichen Fahigkeiten
existieren*®,

Der Partner steht auch in der heutigen klinischen Geburtshilfe eher am Rande des Gesche-
hens, auch wenn von vielen Seiten auf den zusehends hdufigeren eigenen Wunsch des wer-
denden Vaters nach einer aktiveren Beteiligung am Geburtsgeschehen verwiesen** und ihm
prinzipiell auch entsprochen wird. Der Wunsch der Mutter nach der Beteiligung des Partners
oder auch einer anderen Person ihres Vertrauens wird Gberwiegend als selbstverstandlich dar-
gestellt. Beides aber wird in der Realitat oft dem reibungslosen Ablauf der geburtshilflichen

8 Steiner (1995)

8 \Woods (1996)

%87 7.B. Lipson (1980 und 1982), Honikman (1995), Oglesby (2001); Brockington (1996). Fox (1999) hélt die
Frauen aufgrund der “bemerkenswert geringen Unterstiitzung durch die Gesellschaft” verstarkt auf ,,indivi-
duelle Unterstutzung* angewiesen. Andere Autorinnen und Autoren (z.B. Nicolson, 1998) beméngeln an
diesem Konzept die ausgeblendete gesamtgesellschaftliche Verantwortung, mit speziellen Kursen werde
wiederum an ,,Experten delegiert und entmindigt, die Selbsthilfegruppen reduzierten die Problematik wei-
terhin auf die private Ebene der betroffenen Frauen. Kneuper (2004/5) zufolge erwarteten moderne Miitter -
auch aufgrund der tagespolitischen Diskurse zur derzeit besorgniserregenden demografischen Entwicklung -
zusehends gesellschaftliche Unterstiitzung fir das ,,soziale Gut* Kind.

%88 Chalmers /Chalmers (1986)

8 U.a. das sog. Couvade-Syndrom (eine Art ,,Kopieren weiblicher Wochenbettbeschwerden durch den
Kindsvater), vgl. auch Kneuper (2004/5); die Pravalenz depressiver Stérungen der Vater nach der Geburt
ihres Kindes liegt nach Brockington (1996) bei etwa 6-9%, auch Méanner weisen betont neurotische Kom-
ponenten auf. Die PPD ihrer Partnerin fuhrt bei ca. 50% der Véter zu psychischen Problemen. Elliott (1999)
verweist auf die Verwendung derselben Klassifizierung zur Kodierung der PPD bei Ménnern und Frauen.

%0 7 B. Papousek (1984)

“1U.a. O"Hara (1987), Brockington (1996), Neuhaus (1994), Bornemann (1989)
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Routine untergeordnet**2. Ganz besonders gilt dies fiir Kaiserschnittgeburten, da auch die von

Fall zu Fall gebotene Eile die gesamte Situation verscharft. Wahrend der primér spontanen
Geburt oder auch der sich anschlieRenden sekundéren Sectio bleibt dem Partner meist wenig
Zeit, sich eine eigene Meinung zu bilden oder darauf basierend, eigene Entscheidungen zu
treffen. Es fehlt ihm auch ein geeigneter Ansprechpartner, denn das Personal ist ganzlich auf
die werdende Mutter bezogen. Die als verunsichert beschriebenen Méanner scheinen sich umso
leichter meist den arztlichen Meinungen anzuschlieRen, oft auch gegen die Meinung ihrer
Partnerin®. Dieser Mechanismus belastet die Partnerschaft oft iiber das Geburtsgeschehen
hinaus und nimmt gerade in der Phase des frihen Wochenbettes Einfluss auf die Befindlich-
keit der Frau.

Besonders bei einer Kaiserschnittgeburt wird die Anwesendheit des Partners von den Frauen
als ,,Schutz* empfunden. Dies auRerten die von uns untersuchten Matter in Ubereinstimmung
mit Frauen aus anderen Arbeiten**. Mit diesem Bediirfnis nach ,,Schutz* duRern die Frauen
implizit ein Gefuhl der Bedrohung durch den operativen Eingriff.

Als Mdglichkeit, den Partners schon im Wochenbett besser in die Situation der Frau zu integ-
rieren, werden fur die klinische Geburtshilfe und speziell auch fiir die Eltern, die aus welchen
Grinden auch immer Uberdurchschnittlich lange stationdre Aufenthalte in Kauf nehmen mis-
sen, so genannte ,,Familienzimmer“ angeboten und in ihrer Bedeutung diskutiert*®: Wenn
dem Partner gerade in der Zeit des friilhen Wochenbettes mehr ,,Platz* und damit auch mehr
Bedeutung zugesprochen wird, kann er der Mutter seines Kindes sowohl raumlich als auch im
Ubertragenen Sinne nadher sein, und somit umso friher seinen neuen Platz im veranderten Fa-
miliengefuige einnehmen.

Es spricht einiges daflr, dass gerade Frauen nach einem Kaiserschnitt negativere Partner-
schaften fihren oder diese negativer erleben, auch die Manner scheinen diverse Probleme mit
der Schnittentbindung ihrer Frauen zu haben®®®,

Schon in der Schwangerschaft, aber auch davor scheinen Partnerschaftsprobleme ein bedeut-
samer Pradiktor fiir ,,Blues“**” und Postpartum-Depression zu sein, wobei Fleming in seiner
Arbeit von 1990 klugerweise nach der Richtung dieses nicht zwingend ursachlichen Zusam-
menhangs fragt: Depressive Frauen konnten vermehrt zu Partnerschaftsproblemen neigen,
welche die postpartale psychische Situation wiederum zusatzlich verschérfen kénnten.

2 Bornemann (1989)
%% de Jong (1996/2003)
% Neuhaus (1994), de Jong (1996/2003); Lipson (1980) halt wie Bornemann (1989) die positive Beeinflus-
- sung des ,,Sectio-Erlebnisses” durch die Anwesendheit des Partners fir ,,ma3geblich*.
ebd.
“% | oCicero (1993)
“7 Hartung/Hartung (1997) fanden 100% ,,Blues* bei Wéchnerinnen mit vorausgegangenen Partnerproblemen.
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Die Scheidungsrate scheint hierzulande vor allem im ersten Lebensjahr des Kindes besonders
hoch zu sein. Kneuper (2004/5) fihrt die Tatsache, dass in ihrer Studie ungefahr die Halfte
der Frauen die ,klassische Rollenverteilung“ als scheinbar unabwendbares Ubel**® hinnahm,
aber Unzufriedenheit duf3erte, auf soziale Erwartungshaltungen und den daraus resultierenden
Druck zuriick. Die Trennungsrate hélt sie fir ein Symptom vor allem der psychischen Beeint-
rdchtigung, die aus dieser Situation erwachse. Die Themen Status- und Autonomieverlust in
Bezug auf die Wochenbettbefindlichkeit wurden bereits in der Hypothesengruppe ,,stationéres
Wochenbett/Seklusion“ dargestellt*®. Insgesamt scheinen die Frauen gerade in Hinsicht auf
die als gemeinsames Projekt verstandene Familiengriindung oder -erweiterung von ihren
Partnern adaquate emotionalen und praktische Unterstiitzung zu erwarten>®. Frauen mit Post-
partum-Depression berichten offensichtlich weitestgehend Ubereinstimmend von (zu) wenig
emotionaler und praktischer Unterstlitzung durch den Partner/Ehemann, eine geringere Bezie-
hungszufriedenheit und einer reduzierten partnerschaftlichen Kommunikationsdichte®®, wo-
bei die bereits erwahnte Fraglichkeit eines kausalen Zusammenhanges mit unklarer Richtung
in der Deutung dieser Ergebnisse berlcksichtigt werden muss.

Auch in der Therapie der postpartalen ,,Befindlichkeitsstorungen® der Miitter wird die Bedeu-
tung des Partners - nebst seines spontan meist wohl eher zuriickhaltenden Engagements dies-
beziiglich®® - gerne unterstrichen®®, obwohl verschiedene Arbeiten die ,,feste Beziehung“
respektive Ehe selbst zumindest flr die Frauen als eigenen Risikofaktor fiir Depressivitat be-
schreiben®®. Wenn von ,,gestorter Befindlichkeit von Frauen die Rede ist, sollten Faktoren

%8 Kneuper beschreibt die Aussagen der Frauen sehr akribisch und exzerpiert als gemeinsamen Nenner den

Wunsch der Giberwiegenden Mehrheit der Frauen nach ,,mehr Gemeinsamkeit®, ,,Nahe* und ,,Anteilnahme*
mit ihrem bzw. des Partner/s schon in der Schwangerschaft. Emanzipatorische Anspriiche wirden friih zu-
gunsten eines erhofften ,,Wir-gefiihls* aufgegeben und nur in sehr wenigen Fallen durchgesetzt. Auch Ni-
colson (1999) setzt sich mit dem Ph&nomen der zum ,,klassischen* wechselnden Rollenidentitat der Frauen
im Gegensatz zu den Mannern auseinander, die auch dann eintrete, wenn die Partner ihre jeweilige soziale
Rolle vorher véllig anders definierten, d.h nach individuellen Vereinbarungen und Vorlieben. Sie schreibt,
dass nur die Véter den Vorteil gendssen, selbst zu entscheiden, in welchem Male sie sich fiir die unmittel-
bare Betreuung ihrer Kinder engagierten. Oakley (1981) sieht sogar negative Auswirkungen auf die kindli-
che Entwicklung aufgrund der unbefriedigenden Situation der jungen Mutter, welche aus der Umstrukturie-
rung einer ,,vor dem Kind gleichberechtigten Partnerschaft zu einer patriarchalistisch strukturierten Klein-
familie mit konomischer und psychischer Abhangigkeit vom Mann“ resultiere.

99 vgl. Kap. 2.4.4.

%0 7 B. Kleiman (2001) formuliert als pragmatische Orientierungshilfe den Hinweis ,,ask her bevor doing
something to help her* und meint erkldrend: ,,Women need to feel that their families accept their feelings
and fears as valid“. Oakley (1981) schreibt der Unterstiitzung durch den Partner eine weitaus bedeutsamere
Rolle fir das psychische Wohlergehen der jungen Mutter als der Unterstiitzung durch sonstige Personen des
néchsten sozialen Umfeldes zu.

%01 7 B. Hall (1997); Romito schreibt, dass sich schon kurz nach der Geburt ca. 50% der Vater kaum mehr als

zuvor an den ,,Alltagspflichten* beziliglich Haushalt und Kindern beteiligten. Sie fligt hinzu, dass sie nach

der Geburt durchschnittlich sogar noch weniger Engagement zeigten als in der Zeit vor der Geburt des Kin-
des.

Brockington (1996) ist von der grundséatzlich oft aufgeschlossene Einstellung der Partner Giberzeugt, be-

schreibt sie jedoch im gleichen Atemzug als ,,schwer zu gewinnen®.

%% Brockington (1996), O Hara (1987), Kleiman (2001)

4 U.a. Mental Health Net (1996); Brockington (1996) merkt iibereinstimmend an, dass Beziehungen beziig-
lich ménnlicher Depressivitit sogar protektiv zu wirken scheinen. Nicolson (1998) erklart dies mit der so-
zialisierten ,,Zustandigkeit* der Frauen fir das kdrperliche und seelische Wohlergehen ihrer (Ehe-) Manner,

502
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wie h&usliche Gewalt und sexuelle Traumatisierung, die gerade fir diese eng mit ,,Bezie-
hungsleben* verkniipft sind, nicht auBer acht gelassen werden>®. Arbeiten im speziellen Be-
zug dieser sensiblen Thematik zu ,,Blues* oder Postpartum-Depression existieren bisher nicht.

Abschlieend sei erwahnt, dass offensichtlich jede Studie, die die Bedeutung von Partner-
schaftsproblemen fir die Befindlichkeit der Frauen vor allem nach der Geburt eines gemein-

samen Kindes beforschte, selbige belegen konnte®®.

2.4.8. Hypothesengruppe VIII — Psychiatrische Eigen- und Familienanamnese

Die Thematik in Bezug auf Angste und Angstlichkeit wird eigens in der Hypothesengruppe X
behandelt.

Durchweg gelten eine psychiatrisch aufféllige Eigen- und auch Familienanamnese™" als Pré-
diktoren vor allem schwerer ,,Befindlichkeitsstorungen ohne psychotische Komponente* als
%08 Auch die Postpartum-Depression

507

auch — in besonderem Malie — psychotischer Stérungen
und die Postpartum-Psychose gelten ihrerseits als Risikofaktor flr weitere, wochenbettabhén-
gige, aber auch wochenbettunabhangige Depressionen und Psychosen®®.

Die verschiedenen psychologischen und psychiatrischen Ansédtze wurden im Abschnitt Gber

die atiologischen Konzepte bereits vorgestellt>™°.

was auch bedeute, dass es in erster Linie die Frauen seien, die fir die Kinder langfristige oder sogar lebens-

langliche Verénderungen in ihrem Leben hinndhmen. Sie erganzt, dass Ménner bezeichnenderweise Frauen

deshalb vielfach sogar bewunderten, aber seltenst beneideten, da dies fiir sie eindeutig eine ,,Verzichtsituati-
on“ bedeute und stellt provokativ die rhetorische Frage, warum dann die Frauen diese Umstellungen fir sich
als ,,Fortschritt” verbuchen sollten.

Mental Health Net (1996): tiber 50% der Frauen machen mindestens einmal im Leben eine kdrperliche und

psychische Gewalt-Erfahrung, davon werden tber 50% sexuell genétigt, meist von ihrem Partner oder ande-

ren Mannern aus ihrem engsten sozialen Umfeld. Es wird auf die entsprechenden WHO-Studien verwiesen.

506 Romito (1990), vgl. dazu den Abschnitt ,,Pradiktoren“ (Kap. 2.3.3.1.)

07 vgl. u.a. Steiner (1993/5???). Er vertritt die Ansicht, dass aufgrund der wechselseitigen Pradiktorenrolle

etliche ,,PPDen“ eigentlich ,,Antepartum-Depressionen” seien, weil sie vorher lediglich unerkannt gewesen

waren. Kdglberger (2000/1) bezieht auch leichtere ,,Befindlichkeitsstérungen mit ein und verweist aus-
driicklich auch auf die Wechselwirkungen von ,,Befindlichkeitsstérungen und Sucht bzw. sexuellem Miss-
brauch.

Vgl. die Zusammenfassung tber die ,,Pradiktoren” (Kap. 2.3.3.1)

% O"Hara (1987), Brockington (1996) und Lanczik (1994) merken zusatzlich an, dass der Zusammenhang
zwischen Psychose und der Zeit des Wochenbettes wesentlich stérker sei als zwischen Depresivitat und
Wochenbett. Allerdings sei die Psychose mit einer Pravalenz von ca. 1:1000 oder weniger an sich eher sel-
ten.

10 vgl. Kap. 2.3.2.4.

505
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2.4.9. Hypothesengruppe IX — Probleme und Einflussfaktoren bezogen auf die bereits
erlebten Schwangerschaft(en)

Dass allgemeine Probleme in der Schwangerschaft Einfluss auf die Befindlichkeit im Wo-
chenbett nehmen, erscheint plausibel und konnte in einigen Arbeiten belegt werden®*, in an-
deren jedoch nicht®*?,

Risikoschwangerschaften®® und Komplikationen in der Schwangerschaft scheinen sich
durchwegs auf ein vermehrtes Auftreten sowohl von ,Baby-Blues“>** als auch Postpartum-
Depression®*® auszuwirken. Der medizinische und gesellschaftliche Risikobegriff in Bezug
auf Schwangerschaft und Geburt wird bereits in der ersten Hypothesengruppe zum Geburts-

ereignis an sich ausfiihrlich zur Diskussion gestellt>°.

«317 als auch mit

Depressivitat in der Schwangerschaft scheint 6fters sowohl mit dem ,,Blues
der Postpartum-Depression®*® zu korrelieren. Jedoch gab es auch Arbeiten, die wenig Konsis-
tenz beziiglich dieses Merkmals fanden: Josefson fand 2001 bei 1500 untersuchten Frauen
17% Depressivitat™™ im dritten Trimenon, 18% im frithen und 13% im spaten Wochenbett,

bei einer Nacherhebung nach sechs Monaten ebenfalls 13%, jedoch waren mehr als die Halfte

1 Y.a. schon bei Yalom (1968), Davison (1972) nach Hartung/Hartung (1997)

%12 U.a. Pitt (1973), Ballinger (1979), Stein (1980)

2 y.a Kneuper (2004/5) geht auf die medikalisierte ,,Schwangerenvorsorge* ein (in ihrer Studie handelte es
sich ausschlieBlich um ,,erwiinschte” Schwangerschaften). Schon der eingetretene Umstand der Schwanger-
schaft werde heute sowohl von den Frauen als auch gesellschaftlich erst nach der ersten Untersuchung (als
»kontituierendes Ritual*) durch den Gynékologen oder die Gynékologin als real bestehendes, soziales Fak-
tum anerkannt. Subjektivem Wissen und Wahrnehmung wird allenfalls anekdotischer Stellenwert zuer-
kannt. Diese kulturelle Entwicklung binde die Frauen an das medizinische System, das somit sowohl Vor-
sorge- als auch disziplinierende Kontrollfunktion in Bezug auf die Schwangere und die Schwangerschaft
ubernehme. Erst erfahrenere Schwangere scheinen die selbst gespurten Kindbewegungen héher zu bewerten
als das Ultraschallbild, firr die soziale Wahrnehmung auch der fortschreitenden Schwangerschaft seien
Messergebnisse und Bilder der Medizin wichtiger als die Eindriicke und Erfahrungen der Frauen selbst. Die
Beratung der Schwangeren erfolge nach dogmatischen Kriterien, besonders im Blickfeld stiinden die ,,uner-
fahreneren Erstschwangeren. Frauen wiirden durch diese und den Ritualcharakter der medizinischen MaR-
nahmen eher geangstigt als beruhigt, letzteres erhofften sie von den ,,Vorsorgemanahmen* besonders.
»Massenbetrieb®, ,,Uniformitat“ und ,,Zwang“ seien in den Berichten der untersuchten Frauen mit die am
haufigsten wiederkehrenden Vokabeln. Zusétzlich bezdgen sich ,,Ratschlage anderer Frauen meist auf Ne-
gatives, was die grundsétzlich bereits geweckte Angst der Frauen weiter bestarke. Die allgemeine Ratgeber-
literatur biete Richtlinien des Handelns, sei aber keine Hilfe bei speziellen Problemen der Schwangeren.
Dabei erwarte die ,,Allgemeinheit” schon in der Schwangerschaft eine besondere Zufriedenheit der Frauen,
diese Erwartungshaltung setze die Frauen unter Druck. Schon in dem besonderen Zustand vor der Geburt
wirden sie nicht ernstgenommen und ihre Kérperwahrnehmungen ohne medizinischen Befund auf ,,Weh-
wehchen® reduziert und damit von ,,ernstzunehmenden Menschen* isoliert. Sie fiihrt als Symtom dieser
Entwicklung die Existenz spezieller, hochfrequentierter chat rooms als ,,Selbsthilfegruppe* an. Alles in Al-
lem fiihrten die dargestellten Umsténde zu einer sich kontinuierlich weiter selbst verstarkenden Verunsiche-
rung der Frauen in einer Situation, in der sie eigentlich maximale Sicherheit anstrebten.

>4 Koglberger (2000/1), Bergant (1998

*% Josefson (2002), Kdglberger (2000/1)

8 v/gl. Kap. 2.4.1.

°7 7 B. Hartung/Hartung (1997)

*18 7 B. bei O Hara (1987): er befiirwortete ein Screening aller Schwangeren zur ,,Friiherkennung*. An diesem
Konzept wird die damit einhergehende generelle weiter Pathologisierung der Schwangerschaft kritisiert
(z.B. Nicolson, 1998)

9 EPDS>/=10
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der Frauen, die in der Schwangerschaft depressiv gewesen waren, danach nicht deprimiert
gewesen.

Sowohl ungeplante als auch unerwiinschte Schwangerschaften wurden als Prédiktoren fir
postpartale ,,Befindlichkeitsstérungen® identifiziert®. Ungeplante Schwangerschaften kén-
nen einen Bezug zum Geburtserlebnis haben: Salmon schreibt 1992, dass sie zu einem ,,stres-
sigeren Geburtserlebnis* fiihrten und dieses wiederum ein vermehrtes Auftreten des ,,Baby-
blues* im friihen Wochenbett zur Folge hatten.

Eine negative obstetric history erhéht die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer ,,Befind-
lichkeitsstorung® im frihen oder spaten Wochenbett in manchen Arbeiten nicht, in anderen
hingegen ausdriicklich®*!. Bornemann (1989) fuhrt die geringere Bereitschaft von schnittent-
bundenen Mittern zu erneuten Schwangerschaften an, was er als moglichen Hinweis auf ihre
psychische Beeintrachtigung durch die Entbindungsart an sich wertet®??. Der aktuellen
Schwangerschaft vorausgegangene Abtreibungen erhdhten auch nach der bereits erwéhnten
Arbeit von Salmon das Risiko fiir das Auftreten des ,,Blues®. Eine oder mehrere erlebte
Fehl®®- oder gar Totgeburten gelten als psychischer Belastungsfaktor fiir die Frau gerade bei
einer erneuten Schwangerschaft, zumal Frauen dazu zu neigen scheinen, die Verantwortung
fur ein medizinisch gesehen eher schicksalhaftes Geschehen®** sich selbst bzw. irgendeinem
fehlerhaften“ Verhalten ihrer selbst zuzuschreiben?.

Eine positive Selbstwahrnehmung in der Schwangerschaft senkt das ,,Blues“-Risiko”” mogli-
cherweise. Gillett (1995) beschreibt Figurprobleme sowohl in als auch nach der Schwanger-
schaft als Identitatsprobleme®’ der Frau. Stark verallgemeinernd kann der Bezug einer

526

520 Fiir die PPD: Hagen (1999)

521 Josefson (2002) fasst unter diesem Sammelbegriff Ereignisse wie vorausgegangene, problematisch verlau-
fene Schwangerschaften, Fehl- und Totgeburten sowie Abtreibungen und traumatische Entbindungen wie
komplizierte vaginal-operative Entbindung, Sekundére und Not-Sectio zusammen. Die zeitliche Latenz, mit
der die Depressivitat gerade im spateren Wochenbett und danach auftritt, halt er fur ein Indiz des ,, Trauer-
prozesses“, mit dessen Hilfe die Wochnerin das Geschehene verarbeiten misse. Ebenso Kaglberger
(2000/1), Bergant fiir den BB (1998)

Als StorgroRe gibt der den héheren Altersdurchschnitt der ,,Sectio-Mutter an, auch dieser kénne ein Grund
fiir die geringere Anzahl angestrebter Folgeschwangerschaften sein.

°28 Intrauteriner Fruchttod bis zum Ende der 12. SSW

%24 Ca. die Halfte aller gynakologisch registrierten SS bei Erstschwangeren kommen nicht ,,zum gewiinschten
Ende“, davon 3/3 innerhalb der ersten 12 Wochen (hach Kneuper, 2004/5).

Diese Ubereinkunft spiegelt sich beispielsweise in der eigens dafiir vorgesehenen Ziffer des im Mutterpass
aufgefihrten Risikokatalogs wieder. Kneuper (2004/5) stellte fest, dass Frauen zu diesem Thema generell
auBerst mangelhaft informiert sind und fiihrt dies auf die gesellschaftliche Tabuisierung der nicht ,,erfolg-
reich beendeten“ Schwangerschaft zuriick. Ferner weist sie darauf hin, dass vor der Ara der Sonografie die
Schwangerschaft erst mit der Wahrnehmung der Kindsbewegungen durch die werdende Mutter begann, und
dadurch dieser friihe ,,Verlust“ eines ungeborenen Kindes so nicht ,,méglich“ gewesen war. Die zunehmen-
de Wahrnehmung des Ungeborenen als Person vom Zeitpunkt der Zeugung an ermégliche mangels griffiger
medizinischer Erklarungen fiir die im Prinzip hohe Anzahl der Aborte eine Psychologisierung der vermeint-
lichen Ursachen seitens der betroffenen Frauen, welche mangels Auflésbarkeit zu ,,rollenbildgerechten*
Schuldgefiihlen flhrten.

526 Hartung/Hartung (1997)

527 Wer bin ich jetzt?“

522
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Schwangeren zu ihren korperlichen Veranderungen als ambivalent und von Frau zu Frau ex-
trem variierend gelten. ,,Wachstum* und ,,Erfullung® werden als passiver ProzeR erlebt und
stellen die aktiven Bedirfnisse der Schwangeren zusehends ,,in den Schatten*. Dies kann als
Belastung gesehen werden, wird vielfach jedoch als ,,positive Belastung® empfunden®. Es
scheint auch Frauen zu geben, die der Distanz zu dem neuen Wesen in ihrem Korper drasti-
schen Ausdruck verleihen®®,

Generell scheinen Frauen gerade auch in Bezug auf die Schwangerschaft psychische und phy-
sische Probleme als ,,selbstverschuldet” oder zumindest als mal3geblich durch sie beeinfluss-
bar zu erleben. Dies fiihrt bei den ,,systematisch“ eher verunsicherten®*® Schwangeren zu einer
erhdhten Anpassungsbereitschaft in Bezug auf Erndhrung, Bewegung, Verhalten in Freizeit
und am Arbeitsplatz>*!, Mobilitat, finanziellen Investitionen und sonstigen Lebensgewohnhei-
ten. Gleichzeitig macht dies es Verhalten die Frauen noch anfélliger fiir VVerunsicherungen,
nimmt ihr die Geborgenheit ihres gewohnten Alltags und legt aufgrund des anhaltenden
»Ausnahmezustandes” den Grundstein fiir mogliche psychische Beeintrachtigungen. Fir diese
Hypothese sprechen auch die bereits erwahnten Zahlen der hdchsten psychischen Vulnerabili-

tat zum Schwangerschaftsende hin>*,

2.4.10. Hypothesengruppe X — Angste und Angstlichkeit als Personlichkeitseigen-
schaft

Sowohl Angst und Angstlichkeit als Personlichkeitsmerkmal als auch situativ bedingte Angst
bzw. Angstlichkeit in Bezug auf Depressivitat und ,,Befindlichkeitsstérungen* waren bereits
Gegenstand der Forschung.

»Situationsbedingte” Angste kdnnen nicht in jeder Arbeit zweifelsfrei von der ,,Angstlichkeit
als Personlichkeitsmerkmal® unterschieden werden, deshalb folgt ein kleiner Auszug aus dem
in der Literatur behandelte Spektrum: Arizmendi beschrieb 1987 den negativen Einfluss von
Angsten auf die Komplikationsrate bei der Geburt®®. Vielfach wurden Frauen in der Schwan-
gerschaft beziiglich ihrer ,,geburtsbezogenen® Angste befragt, unter anderem die Dauer der

%28 Kneuper (2004/5)

%29 Nach Kneuper (2004/5): Sie bezeichnen den Foetus vor allem in friiheren Schwangerschaftsstadien als
»Alien“ oder ,,Krebsgeschwir®.

5% Nicolson (1998 und 1999), Romito (1990 und 1999), Linder (1997), Schindele (1997) u.a., vgl. auch Kap.

2.4.1. (,,Spezielle Literatur zur Geburt durch Sectio Caeserea in Bezug auf die Medikalisierung der Geburt*)

Die Schwangerschaft nimmt im Berufsleben den Status einer Belastung sowohl fiir die Arbeitnehmerin als

auch fur den Arbeitgeber ein. Befoérderungsaussichten brechen furr Frauen nicht erst durch reale, sondern

auch schon potentielle Schwangerschaften ein, der Bauch gilt als optische Beeintréachtigung fur die berufli-

che Umgebung der Frau, ihre moglicherweise geringere zukiinftige Belastbarkeit schon am Beginn der

Schwangerschaft als faktisches Manko und ihre Riickkehr an ihren bisherigen Arbeitsplatz nach der Geburt

als ferne Unmdglichkeit. Die finanziellen Folgen dieser Perspektive beeintrachtigen die Frauen schon in der

Schwangerschaft maligeblich, wie selbstverstandlich jedoch bereiten sich die meisten Frauen auf das Zu-

hausebleiben vor (nach Kneuper, 2004/5)

%32 U.a. Josefson (2001)

5% Fiir die untersuchten Sectio-entbundenen Miitter standen Angste an 4. Stelle (von 10) der Stressfaktoren p.p.
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Geburt, die Schmerzhaftigkeit und beflirchtete Eindriicke wie ,,Kontrollverlust”, ,,Abhéngig-
keit dem Personal gegeniiber” — vor allem in Bezug auf Schmerzkontrolle geduRert™*, ,, Arger
uber medizinische Interventionen“ betreffend oder auch von den Frauen ganz allgemein als
Angst vor ,,Unvorhergesehenem* geschildert®®®. Es konnten wiederholt Zusammenhéange so-
wohl mit dem ,,Blues“*®* als auch der Postpartum-Depression®®’ hergestellt werden.
Angstlichkeit als grundlegende Charaktereigenschaft wurde aber ebenfalls mit ,Baby-
Blues“>* und Postpartum-Depression in Verbindung gebracht.

Angst als solche wird in vielen Arbeiten auch kategorisiert: Schwab (1993) beispielsweise
unterscheidet die Angst ,,vor dem Klinikbetrieb*, ,,vor Kontrollverlust“>*
werden“>** und ,,vor dem Geburtsvorgang®.

, »vor alleingelassen

Die Angste der Frauen spielen auBerdem sowohl als Symptom des ,,Blues“>** und der Post-

partum-Depression>* als auch als Erklarung fir die ,,Befindlichkeitsstdrungen“>*® in der Lite-
ratur eine groRe Rolle. Kdglberger (2000/1) sieht die Rolle der Angst gar in der Verhinderung
von dysphorischer Symptomatik, weil die Frauen eine Stigmatisierung durch Label wie ,,Wo-
chenbettdepression* und ,,Babyblues* befiirchten. Thalassinos (1988) verbindet Angstlichkeit
und Depressivitdt vor der Geburt mit der entsprechenden Symptomatik nach der Geburt und
schlagt die Briicke zum vermehrten Auftreten von Problemen wie Stillschwierigkeiten und
weiteren Problemen im Umgang mit dem Neugeborenen.

> \/gl. auch Fox (1999)

5% Schindele (1997) schreibt dazu, dass Unvorhergesehenes fiir Menschen grundsatzlich ,,Angst-aktivierend*
wirkt.

5% Hartung/Hartung (1997), Thalassinos (1988), bei Glangeaud-Freudenthal (1999) korreliert nur die state
anxiety, also die situationsgebundene Angstlichkeit, nicht aber die trait anxiety (Angstlichkeit als Person-
lichkeitsmerkmal).

53 7.B. O'Hara (1987) Knight (1987), Kennerly (1989) und Beck (1992) fiihren Angstlichkeit in der Schwan-
gerschaft als Pradiktor fir die PPD auf. Die konkrete Angst vor den Wehen oder der Geburt an sich wird 6f-
ters als einzelner Pradiktor aufgefiihrt.

*%  Bergant (1998), er verwendete den EPDS im frithen Wochenbett

% Dies spezielle Angst wird einer iiberwaltigenden Vielzahl unterschiedlichster Arbeiten erwahnt, aber - ver-

mutlich aufgrund der Komplexitat dieses Themas - eher selten kritisch diskutiert. Es gibt aber auch Arbei-

ten, die hierin den maRgeblichen Entstehungsfaktor fir ,,Befindlichkeitsstorungen® und Depressivitét sehen

(vgl. z.B. Nicolson; 1998 und 1999, Romito 1990, Kneuper (2004/5) und andere)

Das ,,Gefuhl der Verlassenheit der Frauen® hélt er generell fiir stark unterschatzt, er unterstreicht die Korre-

lation von Einsamkeit vor der Geburt mit der Angst vor der Geburt, aber auch die fehlende Korrelation von

Angst und realer Belastung durch die Geburt - wobei unklar bleibt, wie dieses Item erhoben worden war.

Lanczik (1994) bezeichnet die Angstlichkeit noch vor Schlafstérungen und Dysphorie als ,,Kardinalsymp-

tom* des ,,BB*. Brockington (1996) beschreibt gar eine puerperal panic mit Symptomen wie Hyperventila-

tion, ,,Putzwahn*, Panikattacken und allen moglichen Angsten.

Koglberger (2000/1) wertet die ,,iibertriebene* Angstlichkeit in Bezug auf das Baby als PPD-Symptom und

zieht die Grenze zu psychotischer Symptomatik bei der Angst der Wochnerin, ,,sich oder das Baby zu ver-

letzen®, fordert allerdings eine genaue diagnistische Abgrenzung zur postpartalen Angststérung.

Z.B. Thalassinos (1988): In seiner Arbeit korrelierte die Angst in der Schwangerschaft signifikant mit me-

dikamentoser Geburtseinleitung, Schwierigkeiten im dritten Wehenstadium und einem erniedrigten kindli-

chen Apgar-Wert sowie Stillproblemen und ,,Blues*.
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Insgesamt erscheint unklar, ob die Angstlichkeit als neurotische Komponente im klassischen
Sinne zur Atiologie beitragt oder gar die notwendige Grundlage fiir die Entstehung solcher
»Storungen® darstellt, oder aber einen schwer oder ganzlich nicht einzuordnender Faktor dar-
stellt, bedingt durch und in Wechselwirkung stehend mit gesellschaftlich und kulturell ge-
wachsenen Strukturen und Diskursen.

2.4.11. Hypothesengruppe XI — Pramenstruelles Syndrom

Die Definition des ,,Pramenstruellen Syndroms* beeinhaltet die Dysphorie als ausschlagge-
bendes Merkmal, allgemeine Menstruationsbeschwerden an sich rechtfertigen diese Diagnose
nicht>*,

Uberwiegend an endokrinologische Modelle ankniipfend, wurden Parallelen zwischen Befind-
lichkeitsstorungen in den diversen Abschnitten weiblicher Reproduktivitat postuliert und un-
tersucht, wobei etliche Autorinnen und Autoren nicht vergaRen, auf die jeweils spezielle Si-
tuation dieser oft sowohl psychisch als auch physisch als ,,Umbruchsituationen“>* beschrie-
benen biografischen Phasen im Leben einer Frau hinzuweisen. Obwohl keine unterschiedli-
chen Hormonspiegel bei Frauen mit oder ohne PMS nachgewiesen werden konnten>*®, wur-
den ,,Befindlichkeitsstorungen post partum und pramenstruell unter dem Begriff ,,endokrino-
logische Dysphorien* zusammengefasst, nach Brockington besteht ein Zusammenhang zwi-
schen Postpartum-Psychosen und dem PMS. Bereits Nott (1976) und Kennerly (1989) fanden
statistische Zusammenhénge zwischen — retrospektiv erhobenem - PMS und dem ,,Blues® im
frihen Wochenbett. In weiteren Arbeiten gilt das PMS als ,,Risikofaktor fiir eine spéatere
Postpartum-Depression®*’.

Die Préavalenz der ,,Befindlichkeitsstérungen® scheint post partum, pramenstruell und auch in
der Menarche durchaus vergleichbar zu sein®*®.

Es gibt auch Arbeiten, in denen dieses Phanomen des Auftretens in diversen Phasen der weib-
lichen Reproduktivitat auf die ,,mythologisch* bedingte Verunsicherung der Frauen bezuglich
ihrer Wahrnehmung und Einordnung derselben zuriickgefiihrt wird®®.

>* Hartung/Hartung (1997) fanden sogar eine negative Korrelation zwischen dem Auftreten des ,,Blues* und

allgemeinen Menstruationsbeschwerden.
> 7. B. Lanczik (1994) z4hlt wie auch Gitlin (1991) Pubertét, Pramenstruum, Graviditat, Puerperium und
Klimakterium als Beispiele auf. Seiner Meinung nach verlaufen ,,Befindlichkeitsstérungen und Psychosen
in diesen spezifischen Situationen benigne bzw. im Fall der Psychosen atypisch und mit besserer Prognose.
Er verweist auf weitere spezifische Situationen, in denen ebenfalls dhnliche Beobachtungen gemacht wor-
den seien, darunter medikamentdse und chirurgische Interventionen, Abruptio oder hormonelle Kontrazep-
tion.
nach Lanczik (1994) und Brockington (nach Lanczik, 1994) persistierte bei Frauen mit PMS die Symptoma-
tik selbst nach Hysterektomie.
7 7. B. O Hara (1991), Merritt (2001)
> Parry (1993) fand bis zu 80% und erganzt, dass sich die Dysphorien aber oft auch nach der Menopause und
trotz Hormontherapie fortsetzten. Dalton (1971) fand fur die pramenstruelle Depressivitat eine Préavalenz
von lediglich 7%, was ihn jedoch nicht davon abhielt, den endokrin-&tiologischen Zusammenhang weiter zu
vertreten.
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2.4.12. Hypothesengruppe XII — Bildung und Berufstatigkeit, soziobkonomischer Sta-
tus

Bildung, Berufstatigkeit — sowohl als Existenzsicherung als auch als Pfeiler des individuellen
Selbstverstandnisses bzw. Werdegangs - und Befindlichkeit gehen auch aufgrund ihrer sozia-
len Bedeutung weit tber Schwangerschaft und Wochenbett hinaus eine bedeutsame Verbin-
dung ein. Umso mehr kénnen die verschiedensten Aspekte dieses Themenkreises in einer de-
rart speziellen Situation wie der postpartalen Zeit Einfluss austben.

Fur Mtter bedeutet die Vereinbarkeit von 6konomischen Zwéngen, eigenen Ambitionen und
dem psychischen und physischen Wohl ihrer Familie offensichtlich eine ungeheurere integra-
tive Herausforderung. Studienergebnisse weisen diesbeziiglich immense Streubreiten auf:
»Nur-Hausfrauen gelten im ersten Jahr nach der Geburt ihres Kindes generell als unzufriede-
ner", es werden aber auch Dysphorien und Schuldgefiihle bei Mittern beschrieben, die nach
kurzer Zeit wieder arbeiten ,,sollen“>*'. Unbestritten wirkt sich 6konomischer Druck negativ
auf die Befindlichkeit der Wochnerinnen aus®*?.

Eine Vielzahl von Autorinnen und Autoren befasst sich mit der sprichwdrtlich gewordenen
»,Doppelbelastung* der berufstatigen Miitter und analysiert im Zusammenhang mit dieser ge-
sellschaftlichen Entwicklung sowohl die soziale und 6konomische Diskriminierung weibli-
cher Arbeitsleistung®?, als auch die deutliche 6konomische Abhangigkeit der Frau als Mutter
von Partner, Familie und Staat. Als negative Folgen fiir die psychische Verfassung der Frauen
werden ein konflikthaftes Erleben der unterschiedlichen Anspriche an die ,,Frau und Mutter*
von Familienbedirfnissen und Berufstétigkeit genannt. Depressive und &ngstliche Symptoma-
tik seien die Folgen dieser als unvereinbar erlebten Anspriiche®*. Kritische Arbeiten gehen
noch weiter und ordnen diesen Konflikt wiederum in gesamtgesellschaftliche Zusammenhén-
ge in Bezug auf die weibliche Sozialisation und ihre ,,.Symptomatik“ ein>>, der auch berufli-

9 U.a. Nicolson (1998 und 1999), Romito (1990): Beklagt wird die Beobachtung, dass gerade von der For-
schung zyklische psychische Stérungen und der weibliche Zyklus begrifflich und damit auch inhaltlich zu
sehr in gegenseitige Nahe gerlickt wirden.

30 Kelloway (1998), Oakley (1981); Romito (1990) fand dieses Phanomen auch bei ,,Nicht-Miittern.

1 Fleming (1990); Kneuper (2004/5) stellt die gesellschaftlichen und sozialen Pramissen von Untersuchungen
zur psychischen Gesundheit von Kindern berufstatiger Mitter zur Diskussion. Vergleichbare Untersuchun-
gen an Vétern erschienen ,,natirlich* unsinnig, da mit deren Berufstétigkeit niemand die seelische und geis-
tige Gesundheit ihrer Kinder in Verbindung bringe. Ebenso vermutet sie, dass sich noch kein Mann beim
Einstellungsgesprach betreffs des Wohles der zu betreuenden Familie rechtfertigen musste. Im Gegenteil
bedeutete mannliche Sozialisation, die meist als extern stattfindend begriffene ,,Erndhrerfunktion* auszufil-
len. Dieses Rollenmuster scheinen auch zeitgeméaRen 6konomischen Erfordernissen standzuhalten und tra-
gen auf diese Weise zur Verscharfung derselben bei.

%2 Hartung/Hartung (1997), Romito (1990), Fleming (1990)

%% Mental Health Net (1996), Chalmers/Chalmers (1986); Kneuper (2004/5), Buck (1993) und Nicolson (1998
und 1999) erlautern ausfihrlich, dass und wie dies Frauen sowohl als potentielle wie auch reale Mutter wi-
derfahrt.

>* U.a. Kelloway (1998), Romito (1990 und 1999), Mental Health Net (1996)

> 7. B. Nicolson (1998 und 1999)
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che Identitatsverlust der modernen Frau stellt fiir diese Autorinnen und Autoren den noch
gewichtigeren Faktor bei der Entstehung von Depressivitat und Befindlichkeitsstorungen
dar>*®. Gjerdingen konnte 1991 fiir Kaiserschnitt-entbundene Frauen belegen, das sie im Mit-
tel mehr Schwierigkeiten hatten, im Beruf wieder Fu zu fassen, als spontan-vaginal Entbun-
dene®’.

Pragmatisch ausgerichtete Studien befassen sich mit den konkreten arbeitsmarktpolitischen
Verhaltnissen: Es konnte nachgewiesen werden, dass ein hohes Mal3 an Unflexibilitat in der
Arbeitsplatzgestaltung und der Arbeitszeitmodelle weniger auf Seiten der Mutter, sondern der
Arbeitgeber zu suchen war. Am meisten profitierte die Befindlichkeit der Frauen von einem
erhéhten MaR an selbstverantwortlichem Zeitmanagement®®,

Bergant (1998) erwéhnt die Unzufriedenheit der Frauen in Bezug auf ihre Berufstatigkeit als
signifikanten, gleichsinnigen Einflussfaktor auf den ,,Babyblues”.

Arbeitslosigkeit und berufliche Instabilitat identifizierten etliche Arbeiten als Prédiktor der
Postpartum-Depressionen>>®, wobei die doch sehr vielseitigen Aspekte von Berufstatigkeit als
personlicher Entwicklungsfaktor bis hin zu den eher 6konomisch-existenziellen Aspekten
meist nur undeutlich differenziert erfasst und dargestellt wurden.

Interessanterweise scheinen Frauen und Mutter — im Gegensatz zu Mannern und Vétern - ih-
ren personlichen Erfolg nicht hauptséachlich am Berufsleben festzumachen, sondern zusétzlich
zu dem als noch bedeutsamer erachteten ,,erfolgreichen privatem Idyll“, strikt auf Wohnsitua-
tion und Partner bzw. Familie bezogen, anzustreben.

Der Bildungsgrad an sich scheint sich nicht unmittelbar auf die postpartale Befindlichkeit

auszuwirken®®,

2.4.13. Hypothesengruppe Xl - Soziodemografie

Die Literatur zu dieser Hypothesengruppe wurde bereits weitestgehend unter anderen Ge-
sichtspunkten, vor allem aber im Abschnitt Gber Risikofaktoren bzw. Préadiktoren fir ,,Baby-
Blues“ und Postpartum-Depressionen vorgestellt, sofern sie sich nicht unter einer spezielleren
Fragestellung abgehandelt worden war*®*.

Nachfolgend seien erganzend noch einmal folgende Aspekte herausgegriffen:

¢ Schon 1969 4uRerte eine von Yalom befragte Mutter diesen wahrgenommenen Identitatsverlust als Berufs-

austibende (Lehrerin).

Ebenfalls mehr Schwierigkeiten schienen , kranke“ und ,,stillende Mutter* zu haben.

8 Kelloway (1998)

% Glangeaud-Freudenthal (1999), Bernazziani (1997), Kéglberger (2000/1)

%0 Hartung/Hartung (1997)

%61 7 B. Familienstand unter der Hypothesengruppe ,,Partnerschaft“ (VI1), Fehl-/Totgeburten und Apruptiones
unter den Hypothesengruppe ,,dieser Geburt vorausgegangene Schwangerschaften* (IX).
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Zum Alter der Mitter konnten die meisten Arbeiten keinen Bezug zu ,,Baby-Blues” oder
Postpartum-Depressionen feststellen®®, andere lediglich einen widerspriichlichen®®. Bei
Knight (1987) beurteilten ,altere* Mutter die Geburt im Schnitt positiver als die ,,Jingeren®.
Bezuglich der Sectio-Haufigkeit konnte Uberwiegend ein positiver Zusammenhang zum Alter
der Mutter hergestellt werden®®.

Multiparae gelten gemeinhin als ,,organisierter* beziiglich der neuen Situation mit einem wei-
teren Kind®. Unter anderem diesem Umstand wurde in einigen Arbeiten das oft beobachtete
vermehrte Auftreten von Befindlichkeitsstdrungen vor allem bei Primiparae zugeschrieben®.
Es gibt jedoch einige Arbeiten; die dies nicht verifizieren konnten®®”.

Die Mehrlingsgeburt wurde in den Studiendesigns zur postpartalen Befindlichkeit Gberwie-
gend als ,,Ausnahme* ausgeschlossen, ebenso wie Sterilitatsbehandlungen. Zu letzteren findet
sich speziell beziglich ,,Baby-Blues® und Postpartum-Depression derzeit noch kaum eigene
Literatur. Die Mehrlingsgeburten gelten in manchen Arbeiten als positiver Pradiktor fir ,,Be-
findlichkeitsstérungen* der Mutter, unter anderem auch aufgrund der dadurch bedingten,
deutlich erhéhten Anforderungen an die Mitter. Bezuglich ,,Baby-Blues* und Postpartum-
Depression sind die Anzahl der insgesamt zu versorgenden Kinder im Haushalt einer Woch-
nerin und der damit zu vermutenden steigenden psychischen und physischen Belastung bisher
nicht eigens untersucht.

Ein erniedrigter soziodkonomischer Status scheint sich grundsatzlich negativ auf die psychi-
sche Befindlichkeit der Wochnerinnen auszuwirken®®,

Vermutet Koglberger (2000/1) ein nicht genauer erldutertes ,,spirituelles Defizit* als mogliche
Ursache der Postpartum-Depression, so erlautert Kneuper (2004/5) die Bedeutung der Reli-
giositat als ,,Ort fur Rituale und Orthopraxie®. In ihrer speziellen Bedeutung und Auswirkung
setzt sie die biomedizinischen mit den religidsen ,,Ritualen“ gleich®®. Es existieren keine Ar-
beiten (ber Zusammenhé&nge zwischen Religiositdt und Wochenbettdepression oder ,,Baby-
blues“, jedoch wird vermutetet, dass religiose Menschen aufgrund der psychischen Struktur-

%627 B. Koglberger (2000/1)

%63 \/gl. Abschnitt ,,Pradiktoren“, Kap. 2.3.3.1.

%64 U.a. Sakala (1993), Bornemann (1989); Schiicking (2004) konnte dies in neueren Zahlen speziell fiir
Deutschland nicht belegen.

%5 U.a. Kneuper (2004/5)

%6 7 B. Riecher-Réssler (1997), Steiner (1995), Hartung/Hartung (1997), vgl. dazu auch den Abschnitt ,,Pra-
diktoren®, Kap. 2.3.3.1.

7 U.a. Herz (1997) nach Kéglberger (2000/1)

%8 7 B. O'Hara 81996), Bergeant (1998), Kéglberger (2000/1). Berufstatigkeit und Ausbildung der Frauen

bilden eine eigen Hypothesengruppe (XII).

Beiden gemeinsam sei ein gewisser ,,Wahrheitsanspruch®, der in der Biomedizin nicht mehr wahrgenom-

men werde, weil er sich bereits umfassend durchgesetzt habe. Die ,,Aura von Faktizitat" im biomedizini-

schen Konzept identifizierte und analysierte sie als soziales Konstrukt.

569



2. Literatur und Voraussetzungen 91

hilfen in Form von Ritualen oder der erlebten Gemeinschaft mit anderen Glaubenden weniger
vulnerabel gegeniiber Einflussfaktoren ihrer psychischen Verfassung sein kénnten>”.

570 Koglberger (2000/1) nahm im Vergleich zum gesellschaftlichen Kontext ,,radikal“ wirkende Formen von

Religiositat aus.
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3. Empirische Untersuchung

3.1. Fragestellung

3.1.1. ., Minchener Postpartum Studie*

Innerhalb der Arbeitsgruppe um Wulf Schiefenhével (MPI Andechs) und Gerhard Dammann
(Psychiatrische Dienste Thurgau, Klinik Munsterlingen) wurde zunéchst eine retrospektive
schriftliche Befragung zur Befindlichkeit im Wochenbett an 1000 Mttern, die drei bis sechs
Monate zuvor an zwei Miinchener Frauenkliniken entbunden hatten, durchgefiihrt®’.
Basierend auf den Ergebnissen dieser Vorstudie wurde eine prospektive Untersuchung an
mehreren genauer eingegrenzten Kollektiven geplant, die sich durch den Geburtsmodus
und/oder ihre Ethnie unterscheiden sollten. Dazu wurden ein eigenes semistrukturiertes Inter-
view fur die personliche Befragung im friithen Wochenbett sowie ein schriftlicher Fragebogen
zur postalischen Nacherhebung nach ca. sechs Wochen entwickelt. Neben der Integration
vorhandener standardisierter Instrumente erschien eine ausfihrliche Symptomerfassung uner-
lasslich, da der Rahmen der Studie auf den Vergleich interkultureller Subgruppen auch im
Ausland, speziell im nicht-europdischen, ausgeweitet wurde. So ergab sich ein sehr ausfihrli-
cher Fragenkatalog zu verschiedenen Themenbereichen®”®. Im Falle der Befragung nicht-
deutscher Mutter wurde dem Fragenkatalog ein offenes Interview zum traditionellen Wo-
chenbettverlauf in der jeweiligen Kultur angeschlossen.

Zunachst wurden an vier Miinchener Frauenkliniken>”, deren Schwerpunkte zwischen ,,hoch-
technisierter* und ,,sanfter* Geburtshilfe>™* variierten, verschiedene Gruppen von Miittern
interviewt. Befragt wurden nebst den ausschliellich schnittentbundnen Frauen100 deutsche
Frauen nach vaginaler Geburt und Sectio Caeserea (Ackermann)®’®, 50 Migrantinnen aus der
Tuarkei/Kurdistan (Delius 2004) und im Minchener Umland 40 Frauen nach Hausgeburt
(Winkler).

Im Ausland gibt es weitere Gruppen, die. derzeit mit den gleichen Fragebdgen erfasst werden
und zum Teil ebenfalls schon abgeschlossen und ausgewertet sind: Brixen/Sudtirol (Complo-
jer), Sterzing/Studtirol (Wanker), Glan/Osterreich (Ahrer), Ruménien (Strungaru), Kolumbien
(Pastrana), Bolivien (von Sarnowski), Japan (Matsuoka), Ethnie der Bhil/Zentralindien (La-

571 Strobl, Christian 2003, Dissertation

%2 Sjehe Anhang

" Frauenklinik Rechts der Isar, TU Miinchen; Frauenklinik Maistrasse, LMU Miinchen; Frauenklinik am
stadtischen Krankenhaus Munchen-Neuperlach und Frauenklinik am Kreiskrankenhaus Starnberg

Es handelt sich bei diesen Begriffen um keine von uns standardisierten und evaluierten Begriffe, sondern
um Schlagwdorter, die die Hauser zur Eigenbeschreibung, u.a. in ihren Prospekten fir werdende Mdtter ver-
wenden

Die Daten aus diesem Kollektiv dienen den anderen Kollektiven (z.B. dem in der vorliegenden Arbeit vor-
gestellten) als Vergleichsgruppe
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ner) und Wewak/Papua-Neuguinea (Fellacher)*”®. Eine Arbeit (Schléglhofer) befasste sich
mit der postpartalen Befindlichkeit von Vatern

Der hier vorgestellte Teil der Studie behandelt die Befragung von 82 Frauen nach der Entbin-
dung durch Sectio Caeserea im Minchener Universitatsklinikum Gro3hadern.

3.1.2. Untersuchungsziele

In einer vergleichenden Untersuchung wurde die Befindlichkeit im friihen (Tag 3 bis 5) und
gegen Ende des spéten (ca. 6 Wochen post partum) Wochenbettes in den verschiedenen Sub-
gruppen erhoben®””. Der Einfluss verschiedenster Variablen auf die Befindlichkeit und Stim-
mung der Frauen und etwaige Stérungen sollte Uberprift werden, kulturspezifische Variablen
wurden ebenfalls untersucht.

Die vorliegende Arbeit untersucht und bewertet die spezielle Situation von Kaiserschnitt-
entbundenen Frauen im Spannungsfeld von psychiatrischer Konzeptualisierung affektiver
Stdrungen - im Sinne der klinisch verwendeten Diagnoseschemata ICD-10 und DSM-IV- tber
die verschiedensten derzeit beforschten Erklarungsmodelle bis hin zur aktuellen geistes- und
gesellschaftswissenschaftlichen Diskussion.

Die Analyse bestehender biomedizinischer und anderer dtiologischer Konzepte war die Vor-
aussetzung, da die von uns gestellten Fragen schon vielfach unter verschiedensten Bedingun-
gen und Ansatzen gestellt worden waren, und dennoch in der wissenschaftlichen Literatur die
Uneinigkeit in den wichtigsten Fragen zum Thema vorherrscht®’.

Da die zentrale Bedeutung des Wochenbettes in allen kulturell so verschieden entwickelten
menschlichen Gesellschaften als unbestreitbar gilt®”®, kann diese Uneinigkeit nur schwer ak-
zeptiert werden und hat deshalb Anlass zu erweiterter, umfassender und kritischer Forschung
zu sein.

3.1.3. Definition der zu untersuchenden ,,affektiven Storungen*:

In der Literaturanalyse®® zu den affektiven Stérungen im Wochenbett konnte gezeigt wer-
den, dass aktuell keine einheitlichen Definitionen existieren. Unser Ziel war es auch, durch
die besondere Ausfuhrlichkeit unserer Befragung, aufbauend auf eine sorgféltige Literatur-

*® Die Daten der jeweiligen Autorinnen sind bisher erst zum Teil veréffentlicht, es handelt sich zum Grofteil

um Dissertationen. Eine gemeinsame Publikation (Dammann et al.) ist in Planung

Elliott (1999) spricht sich flir neue Multicenter-Studien aus, die er fur geeigneter hélt als Metaanalysen aus
bereits durchgefiihrten Arbeiten, die sich durch stark differierende Designs und Methodik unterscheiden und
damit schwierig untereinander zu vergleichen seien.

" Sjehe Kap. 2.3.1.1.bis 2.3.1.3.

579 7 B. Schiefenhével (1995 und 2007)

%0 Sjehe Kap. 2.3.3.

577



3. Empirische Untersuchung 94

analyse, zu einer praziseren Erfassung dieser je nach dem Grad ihrer Ausprégung seit jeher als
,»Stoérung* eingeordneten psychischen Phdnomene von Waéchnerinnen beizutragen:

Welche Symptomatik charakterisiert den ,,Blues*, welche die ,,Postpartum-
Depression*“?

Besteht ein Zusammenhang zwischen friihen und spateren Befindlichkeits- oder
gar psychiatrischen Stérungen im Wochenbett, und wenn ja, worin besteht er
moglicherweise — sprich: sind ,,Blues*, ,,Depression* und ,,Psychose vonei-
nander unabh&angige Phanomene oder Abstufungen ein und derselben Entitat?

3.1.4. Uberpriifung von verschiedensten Einflussfaktoren auf die Befindlichkeit der
Wodchnerinnen

Wichtige Hypothesen der Entstehung und Beeinflussung der Wochenbett-,,Storungen®, die
auch in der bereits erwadhnten Literatur beschrieben sind, werden anhand der empirischen Da-
tenerhebung in naher bezeichneten Kollektiven tberprift. Die Reihenfolge der Auflistung
entspricht keiner Gewichtung. Die Formulierung entspricht jeweils unserer Nullhypothese.

2.1. Die zunehmende Medikalisierung der Geburt im industrialisierten Kultur-
kreis hat kulturell &ltere Betreuungs- und Begleitungsmodelle - unter anderem
die Tradition der Seklusion - verdrangt. Da auch im mitteleuropaischen Raum
die Entbindung im vertrauten sozialen Umfeld tblich war und sich dies erst
Mitte des vergangenen Jahrhunderts gravierend zu veréandern begannen, postu-
lieren wir einen negativen Einfluss dieser Veranderungen auf die Befindlichkeit
der entbindenden Frauen. Insbesondere Frauen, die mittels Sectio Caeserea
entbinden, kdnnten unserer Meinung nach besonders betroffen sein.

2.11. Verschiedene Arbeiten messen dem moglichst ungestérten Koérperkontakt
von Mutter und Neugeborenem groRe Bedeutung zu. Wir untersuchen diesen
Bezug und gehen davon aus, dass jede Stérung dieses wichtigen Kontaktes das
Befinden der Mutter ungunstig beeinflusst.

2.111. Das Stillen ist ein physiologischer Prozess. Jede Beeintrachtigung dieser
evolutionsgenetisch erfolgreichen ,,Erndhrungsbeziehung* hat demzufolge
Auswirkungen auf das Wohlbefinden und die Gesundheit der Beteiligten. In un-
sere Untersuchung wird nur die Mutter einbezogen.
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2.1V. Abgesehen von der Seklusion wahrend der Geburt®®beinhaltete dieser Be-
griff fur den mitteleuropéischen Kulturkreis auch einen besonderen Zeitraum
nach der Entbindung, das weitlaufig bekannte ,,Wochenbett*, das in der mo-
dernen Geburtshilfe als ,,Frihes Wochenbett* - Tag 1 bis Tag 7 post partum -
bezeichnet wird. Speziell bei Kaiserschnitt-Entbundenen trifft dieser Zeitraum
mit dem stationdren Aufenthalt und der OP-Nachsorge bei ,,Zustand nach Sec-
tio** zusammen. Unserer Meinung nach wird die Befindlichkeit der Frauen da-
durch nachhaltig beeintrachtigt.

2.V. Gerade in einem ,,Kaiserschnitt-Kollektiv*“ ist ein Klientel vorselektiert, in
dem eher gesundheitliche oder diverse andere Probleme mit dem Kind auftre-
ten. Es erscheint plausibel, dass die psychische Stabilitat der Mutter davon eher
negativ beeinflusst wird.

2.V1. Mangelnde Unterstitzung der Frauen in ihrem jeweiligen sozialen Um-
feld erhéht die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von ,,Befindlichkeitsstérun-
gen‘.

2.VIl. Gesondert untersuchen wir den Einfluss des Partners. Unzufriedenheit in
der Partnerschaft oder mit einzelnen Aspekten der Partnerschaft beeintrachtigt
die Mutter in dieser sensiblen Phase von Geburt und Wochenbett besonders.

2.VIII. Eine aufféllige psychiatrische Eigen- und/oder Familienanamnese ist
ein Pradiktor fir ,,Blues* und/oder ,,Postpartum-Depression/Psychose*.

2.1X. Erstschwangerschaft/-mutterschaft, ungewollte Schwangerschaft, voraus-
gegangene Fehl-/Totgeburten/Apruptiones, Sterilitatsbehandlungen und andere,
auch mentale und emotinelle Schwangerschaftsprobleme bzw. Komplikationen
machen das Auftreten von ,,Befindlichkeitsstérungen* im Wochenbett wahr-
scheinlicher.

2.X. Frauen, die sich selbst als eher angstlich einschatzen, neigen - gerade in
der Uberganssituation von Geburt und Wochenbett — eher zu ,,Blues* und/oder
,,Postpartum-Depression/Psychose*.

2.XI. Das ,,Pramenstruelle Syndrom* (PMS) stellt einen Pradiktor fir ,,Blues*
und/oder ,,Postpartum-Depression/Psychose** dar.

%81 Hypothesengruppe 2.1.
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2.XI1. Bildung und/oder Berufstatigkeit haben einen Einfluss auf das Auftreten
der von uns untersuchten ,,Befindlichkeitsstorungen®. Wir gehen davon aus,
dass niedrigerer Bildungsstand und/oder jeglicher Druck, der speziell vom Be-
rufsleben b.z.w. der finanziellen Existenzsicherung tber die mitterliche Berufs-
tatigkeit ausgehen konnte, die Befindlichkeit der Mitter in dieser speziellen Si-
tuation mit dem neuen Kind besonders belastet.

2.XI1l. Diverse soziodemografische Daten wie Alter der Mutter, Familienstand
oder Kinderanzahl im Haushalt wurden zusatzlich zu den bereits im speziellen
genannten erhoben, um mdogliche verstarkende oder ausldsende Faktoren zu
identifizieren oder auszuschliel3en

3.2. Methoden und Durchfiihrung der Befragung

3.2.1. Kollektiv ,.Sectio-Patientinnen*®?

Im Universitatsklinikum GroRhadern der Ludwig-Maximilians-Universitat Miinchen wurden
im Zeitraum von November 1998 bis November 1999 insgesamt 82 Wdchnerinnen befragt.
Einschlusskriterien waren die Entbindung mittels primérer oder sekundarer Sectio Caese-
rea>®®, ausgeschlossen wurden tirkisch/kurdische Frauen, da diese in einem anderen Kollek-
tiv°®* im Rahmen derselben Studie erfasst wurden, ferner Frauen, deren deutsche Sprachkenn-
tnisse nicht ausreichend waren, sowie nach Abschluss der Datenerhabung eine Mutter, deren
Kind 9 Wochen p.p. verstorben war. Absichtlich nicht ausgeschlossen wurden diverse Ein-
fluBgroRen wie kranke /behindert geborene Kinder®®®, Komplikationen der Mutter®®®, Mehr-
linge, Fruchtbarkeitsbehandlung und Friihgeburt, da wir diese Items zu erfassen und bewerten

versuchten®®. Die Aussagen der quantitativen Ergebnisse werden dadurch zum Teil einge-

%82 Schon aufgrund der Entbindungsart werden Kaiserschnitt-Wéchnerinnen allgemein meistens als ,,Patientin-

nen“ angesprochen. Dies entspricht hinsichtlich der erlittenen Operation auch den Tatsachen. In meiner
Wortwahl mdéchte ich den Begriff aus Grinden vermeiden, die im weiteren Verlauf noch erlautert werden
sollen. An dieser Stelle steht der Begriff jedoch bewusst, da sich medizinische Arbeiten normalerweise
grundsatzlich mit ,,Patienten* und ,,Patientinnen‘ auseinandersetzen.

Wenige Studien gehen explizit auf die besondere Situation von Kaiserschnitt-entbundenen Muttern in Be-
zug auf die Wochenbettbefindlichkeit ein (z.B. Pitt, 1973, Kendell et al., 1981, Condon/Watson, 1987, Ken-
nerly/Gath 1989) geschweige denn machen diese zum zentralen Gegenstand ihrer Untersuchungen.

% Delius (2004)

%85 Dies ist in vielen Studien ein Ausschlusskriterium unter der Annahme, dass dies die Befindlichkeit sehr
stark beeinflusst und dadurch eine Erforschung anderer Faktoren erschwert (u.a. Glangeaud-Freudenthal,
1999,

DefinitionsgemaR z&hlen Sectio-Indikationen wie Geburtsstillstand etc. auch zu den Komplikationen, die
Sectio als solche ist jedoch unser notwendiges Einschlusskriterium, deshalb sind an dieser Stelle ALLE
maglichen Komplikationen bei der Geburt und um die Geburt herum bezeichnet.

In vielen Studien zur Wochenbettbefindlichkeit werden Sectio-entbundene Frauen per se ausgeschlossen
(z.B. Troy 1997), zunehmend setzt sich die Erkenntnis durch, dass diese damit in der Befindlichkeitsfor-
schung unterreprésentiert seien (Glangeaud-Freudenthal, 1999, Lanczik, 1994). Andere Studien schlieRen
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schrankt zugunsten der Ausfuhrlichkeit der Erfassung jeder einzelnen Waéchnerin und damit
der qualitativen Erkenntnisebene, die in der Erforschung und der Bewertung von ,,Befindlich-
keit“ zusehends Bedeutung erlangt®®®, weil die komplexe, konfliktreiche und widerspriichliche
Thematik alleine durch statistische Quantifizierung nicht ausreichend aufgeschliisselt werden
kann. BewuRt werteten wir in unserer Arbeit die Subjektivitat auf - in der quantifizierenden
Forschung meist eher als eine unerwinschte ,,Aufweichung“ ihrer scheinbar objektiveren
Fakten gesehen - die anstelle eines moglichst monokausalen Einflusses der Grofle A auf die
Variable B die Interaktion von GréRe A und Variable B zu beschreiben versucht®®®. Auch Cox
bezieht im Laufe seiner Arbeiten zunehmend Stellung zur Problematik der monokausalen
Forschungsansatze speziell in Bezug auf die ,,Wochenbettstorungen® und fordert eine Auf-

wertung der qualitativen Forschung auf diesem Gebiet®®.

Die Wochnerinnen wurden durch die Untersucherin selbst nach Sichtung der Akten ausge-
waéhlt bzw. personlich angesprochen und informiert, wobei sich die Vorinformation auf das

»problematische” Geburtsverldufe aus, viele meinen damit aber nicht die Kaiserschnittentbindung, auch
nicht die sekunddre Sectio (u.a. Knight 1987).

%8 U.a. Nicolson (1998 und 1999) und Romito (1990) betonten, dass subjektive Erfahrung keine Aneinander-
reihung von getrennt bewertbaren und beliebig quantifizierbaren Einzelereignissen sei, sondern als ,,psychi-
sche Realitat” das Konzept einer vollstandigen ,,Persénlichkeit” zeichne. Verschiedene Forschungsansatze
seien gerechtfertigt, weil ,,Praktiker und Wissenschaftler wissen miissen, wie Depression einerseits gemes-
sen werden kann, aber auch andererseits, wie sie sich anfihlt.* Aufgrund dieses Bewusstseins der Unvoll-
standigkeit der medizinischen Forschung war bereits der Arzt Victor von Weizsacker (1886-1957) fiir die
»Zulassung des Subjektiven, Innerlichen der Person und des Geistes* eingetreten. Heute gilt er nach Hoff-
mann (2006) mit seiner Forderung nach der Einbeziehung der Biografik eines Menschen ,,zum besseren
Versténdnis des Kranken und der Erkrankung® als ,,Vater” der mittlerweile breit etablierten psychosomati-
schen Medizin. Noch weiter geht Weiner (nach Hoffmann 2006) mit seinen Ausfiihrungen zur ,fatalen Ten-
denz der modernen Medizin zum Reduktionismus®: Er betont das ,,problematische Bediirfnis* in der mo-
dernen Wissenschaft, sich immer mit der scheinbar einfachsten, schliissigsten, objektivierbarsten Erklarung
zufrieden zu geben, um der Komplexitét eines Problems entgehen zu kénnen. Kneuper (2004/5) erklart die
Notwendigkeit der Interpretation samtlicher Forschung aus der asymmetrischen Anthropologie des westli-
chen Selbstkonzeptes, dem sie Hegemonialitat in Bezug auf sémtliche abweichenden Konzepte von der
menschlichen Persdnlichkeit zuschreibt: Da die Wissenschaftler Teil ihrer eigenen Sozialstruktur, ihrer ei-
genen Kultur seien, kdnnten sie ihre Ergebnisse auch nur innerhalb dieses Weltbildes deuten, also per defi-
nitionem nicht objektiv und unabh&ngig forschen. Nach Nicolson (1998) besteht die Aufgabe beispielsweise
der befragten Wochnerinnen darin, sich zu reflektieren und dartiber zu sprechen, der Untersuchenden aber,
zwischen diesen Antworten und Beobachtungen und dem professionellen Diskurs uber die Befindlichkeits-
stérungen Verbindungen herzustellen. Die ,,Meinung” basiert fiir sie auf dem, was Individuen als ,,Wissen*
bezeichnen, welche Erfahrungen sie aufgrund dieses ,,Wissens* machen und wie sie dies alles in ihre Bio-
grafie integrieren: ,,Ich fiihle mich depressiv* heif3t fuir das Individuum, das diesen Satz ausspricht: ,,Ich fiih-
le mich so, wie ich meine, dass sich Depression anfiihlt. Nicolson beschreibt qualitative Forschung als dy-
namischen, sozialen ,,Lern*“-Prozel und negiert die Existenz wertfreien ,,Wissens* und damit auch wert-
freier Forschung tberhaupt. Die scheinbare Objektivitat in der Erkenntnisgewinnung schafft im Zuge des
wissenschaftlich-medizinischen Diskurses gesellschaftliche Normen und autorisiert bestimmte Eingriffe in
menschliche ,,Objekte*, womit die Autorin die Briicke zum Themengebiet Medikalisierung schlagt. Die
Reproduzierbarkeit qualitativer Forschung beurteilt sie ahnlich kritisch wie die der ,,klassischen quantitati-
ven Forschung: Tatséchliche wissenschaftliche Validitét sei sehr schwierig ,,herzustellen” und kein rein sta-
tistisches Ph&dnomen.

%89 Markovich (1985) nach Nicolson (1998)

%0 Cox (1999)
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allernotwendigste beschrénkte, um den Stérfaktor ,,Suggestion“ moglichst gering zu halten®®,
Nach einer Bedenkzeit von langstens einem Tag und schriftlicher Einwilligung wurde das
Interview sofort durchgefuihrt®®2, Falls dies wegen einer Zimmernachbarin oder dem Stations-
betrieb nicht ungestort méglich war, wurde das Interview im Stillzimmer oder im Arztzimmer
durchgefihrt, um sowohl eine gewisse Diskretion als auch gréfitmogliche Offenheit seitens
der Wochnerin zu ermdéglichen. Vermutlich ist es auf die personliche Herstellung des Erstkon-
taktes zurlickzufuhren, dass ca. 2/3 der angesprochenen Frauen trotz haufig anfanglich gedu-
Rerter Uberforderung und Ablehnung®*letztendlich teilnahmen.

Es ist jedoch davon auszugehen, dass unter den Frauen, die ihre Teilnahme verweigerten, ge-
rade diejenigen waren, deren Befindlichkeit schlechter war als die durchschnittliche Befind-
lichkeit der befragten Wochnerinnen und die sich nicht in der Lage sahen — eventuell nicht
nur mir gegeniber -, tber die sehr intimen und gerade erst eingetretenen Erlebnisse mit ,,Drit-
ten“ zu sprechen>®. Dies hat Auswirkungen auf die Interpretation meiner Ergebnisse in der
Diskussion.

3.2.2. .. Babyblues* - Fragebogen fiir die Interviews im frithen Wochenbett

3.2.2.1. Standardisiertes Instrument

I. Fragebogen nach Kennerly und Gath:

Die Arbeitsgruppe um Kennerly und Gath entwickelte 1989 anhand einer qualitativen Vor-
studie einen Fragebogen mit 28 Items zur schriftlichen Selbstbefragung von Frauen im friihen
Wochenbett™®. Diese 28 Items sollten einmal taglich an mehreren Tagen hintereinander abge-
fragt werden, da sich in dieser Vorstudie eine deutliche Haufung der ,,Blues“-Symptomatik
von Tag drei ab bis etwa Tag fiinf postpartum herausstellte®®”. Das Konzept dieses Fragebo-
gens beruht einerseits auf je einer dichotomen Variablen zum Vorhandensein eines Symptoms

9595

%1 Nach Kneuper (2004/5) verandert die Tatsache allein, dass die Frauen befragt werden, ihre Auseinanderset-

zung mit ihren Erlebnissen und Gefiihlen, allerdings beurteilt sie dies als verstarkenden Mechanismus mit
nur geringer manipulativer Komponente.

Nach Hartung und Hartung (1998) gelten retrospektive Untersuchungen im Wochenbett bis etwa zum 10.
Tag p.p. als zuverlassig, auch Klitzing (1996) konnte die hohe Kontinuitét elterlichen Erlebens in Bezug auf
die Geburt, den Erstkontakt und die Beziehungswelt sowohl zum Kind als auch zu anderen Personen durch
pra- und postpartale Untersuchungen belegen.

V.a. wegen ,,Zeitmangel®, ,.es ist doch eh schon genug los hier®, ,mein Kind braucht meine Zeit dringen-
der”, ,,ich bin gestern schon wegen einer anderen Studie befragt worden®. O Hara (1990) nennt interessan-
terweise gleiche (und zuséatzliche andere) ablehnenden Begriindungen seiner Probandinnen.

Vgl. die dhnlich angelegte Studie von Nicolson (1998), die Autorin &uRert sich in diesem Sinne ausfiihrlich
zu der hier angesprochenen Problematik. Glangeaud-Freudenthal (1999) beschreibt die Probandinnen, die
die Teilnahme ablehnten, als angstlicher im Vergleich zu den Teilnehmerinnen. AuRerdem waren sie ofter
arbeitslos und hé&ufiger Migrantinnen.

%% Kennerly/Gath 1989a

%% Durch Faktorenanalyse wurden aus 49 klinisch herausgearbeiteten Items 28 Cluster gebildet und diesen
jeweils Symptomcharakter zuerkannt.

Die Autoren befragten die Frauen 12 Tage lang téglich und einmalig 12 Wochen p.p.
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an dem betreffenden Tag, andererseits auf einer skalierten Erfassung der Intensitat des jewei-
ligen Symptoms: Es konnte entweder starker, viel stirker, schwacher, viel schwécher oder
gleich wie aulRerhalb des Wochenbettes ausgeprégt sein.

Sowohl aus der Summe der dichotomen als auch der skalierten Variablen kénnen jeweils Sco-
res gebildet werden, wir arbeiteten fir den Score ausschliel3lich mit den dichotomen Variab-
len. In der Literatur®® wird — zum Teil voneinander abweichend — entweder ein cut-off von
>/= 6 oder >/=7 angegeben. Dies erschien uns, verglichen mit dem klinischen Eindruck aus
den Studientagebiichern®®® aus den verschiedenen Kollektiven innerhalb unserer Studie, ehr
zu niedrig. Unserem klinischen Eindruck entsprach ein cut-off-Wert von >/= 9 am ehesten,
weswegen wir diesen unseren eigenen statistischen Berechnungen zugrunde legten.

Das aufwéndige Design unserer Studie gestattete unter anderem aus zeitlichen Griinden keine
tagliche Wiederholung der Befragungen, weswegen wir eine Abweichung von Kennerlys
Konzept in Kauf nehmen mussten. Da wir jedoch nicht wie Kennerly selbst von der hormo-
nellen Atiologie als Hauptursache der Befindlichkeitsveranderungen im Wochenbett ausge-
hen, sondern von evolutionsbiologischen und gesellschaftswissenschaftlichen Zusammenhéan-
gen ausgehen, erscheint uns diese Anderung sinnvoll: In die Befragung in Form eines person-
lichen Interviews wird stets mehr als die aktuelle Tagesbefindlichkeit eingehen, daher ware es
in unsrer Arbeit mit keiner zusatzlichen Erkenntnis verbunden gewesen, die Symptomatik
Uber mehrere Tage hintereinander vergleichend abzufragen, zumal die Variablen, die wir im
Interview zusatzlich erhoben, im grofen und ganzen keiner gravierenden Veranderung inner-
halb weniger Stunden unterliegen durften.

In der vorliegenden Arbeit benutzte ich die Items von Kennerly mit meinen Daten auRerdem
dazu, mit dem hypothesengenerierenden Verfahren der Faktorenanalyse ,,Bluesfaktoren* zu
gruppieren und Zusammenhénge innerhalb der einzelnen Items aufzudecken.

3.2.2.2. Entwicklung eigener Instrumente

Nach der Literaturrecherche der wichtigsten Veroffentlichungen zum Thema und einer ka-
tamnestischen Vorstudie®® waren durch die Mitglieder der Arbeitsgruppe zwei Fragebdgen
erstellt worden®*.Die Erfassung demografischer Daten wurde an die Basisdokumentation
»Patientenfragebogen® des Instituts und der Poliklinik fur Psychosomatische Medizin, Psy-
chotherapie und Medizinische Psychologie der TU Miinchen angelehnt. Fragen zum Schwan-
gerschaftsverlauf entnahmen wir unter anderem dem ,,Structured Interview For Pregnancy

% Kennerly/Gath 1989a und b, Kennerly/Gath/lles 1989

%% persénliche Eindriicke und handschriftliche Notizen fanden Eingang in Studientagebiicher, die die Untersu-
cherinnen — teils sogar von Tonbandmitschnitten unterstiitzt — zusétzlich fiihrten

800 strobl (2003)

Die Fragebdgen sind im Anhang vollstandig enthalten
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Related Deseases“®®. Der erste Fragebogen wurde als personliches Interview durchgefiihrt,
der zweite als Nacherhebung in Kombination mit mehreren schon in der Literatur bekannten
Instrumenten ca. sechs Wochen nach der Geburt verschickt. Der Rucklauf erfolgte tberwie-
gend wéhrend einer Frist von bis zu vier weiteren Wochen. Gelegentlich wurde zum Ende
dieser ,,Frist* ein freundliches Nachfrageschreiben geschickt, das ein einigen Fallen doch
noch den einen oder anderen Ricklaufer erbrachte.

Das Interview, das im frihen Wochenbett zur Anwendung kam, deckte in Form von semi-
strukturierten Fragen (dichtome, skalierte und String-Variablen) und dem bereits erwéahnten
Instrument von Kennerly und Gath folgende Themengebiete ab:

Die Geburt: Paritat, Schwangerschaftswoche, Dauer und Umsténde der Geburt (auch
die Rolle des jeweilig beteiligten Personals), medizinische MalRnahmen (u.a. Weheninduktion,
Schmerzmedikation, parenterale/orale Medikation allgemein, Untersuchungen, diverse diag-
nostische und therapeutische Prozeduren) sowohl vor und wéhrend, als auch nach der Geburt.
Ferner die Beurteilung dieser Items durch die Frauen selbst und deren Gefiihle dazu, sowie
retrospektiv deren Erwartungen vor der Geburt. Sectio-spezifisch kamen noch Fragen uber
den Verlauf der Indikationsstellung und Entscheidungsfindung dazu, Differenzierung primare
versus sekundare Sectio sowie einige Fragen zur Narkose, OP-Prozedur und die Meinungen
und Gefuhle der Mutter hierzu.

Der Korperkontakt mit dem Kind: Art und Dauer des Kontaktes sowohl tagsiber als
auch nachts (z.B. ,,bedding-in*), sowie die Geflihle der Mutter dazu, sowohl in der Phase un-
mittelbar nach der Geburt als auch im weiteren Verlauf des friihen Wochenbettes.

Das Neugeborene: medizinische Daten wie angeborene Fehlbildung, Krankheit, the-
rapeutische Interventionen, Aufenthalt auf der Kinderstation sowie eine Reihe von subjekti-
ven Aussagen der Mutter zum Kind (eventueller Geschlechtswunsch, Aussehen, Besorgnis
um seine Gesundheit, Schreien, allgemeines ,,Zurechtkommen® mit den Bedurfnissen des
Kindes) und ihre jeweiligen Gefiihle dazu.

Die Schwangerschaft: Erwiinschtheit dieser Schwangerschaft, Stimmung und Prob-
leme (medizinisch, psychisch, sozial) in der Zeit der Schwangerschaft und eventuell voraus-
gegangener Schwangerschaften, Korperwahrnehmung, Vorsorgeuntersuchungen, Verande-
rungen in der Partnerschaft, Hilfe und Unterstlitzung aus dem persénlichen Umfeld, Einfluss
der Berufstatigkeit, besondere Ereignisse im Verlauf.

802 Structured Interview for Pregnancy Related Deseases* (Bennet et al. 2004)
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Das (frihe) Wochenbett: Zufriedenheit in der Klinik, mit dem Zimmer, evtl. der
Zimmernachbarin, dem Personal, dem Besuch, Entwicklung und Verlauf der Stillbeziehung,
allgemeine Vorstellungen der Miitter mit ihren Erwartungen und Angsten die (nahe) Zukunft,
auch zu Hause und evtl. im Beruf, betreffend. Einige wenige Items aus den Fragebdgen von
Stein (1980) und Pitt (1973) zu Appetit, Kopfschmerzen, Alptraumen, Schreckhaftigkeit und
Freude Uber das Neugeborene wurden zusatzlich aufgenommen.

Medizinische Vorgeschichte: Konsum von Medikamenten, illegalen Drogen, Alkohol
und Nikotin wéhrend der Schwangerschaft und nach der Geburt, psychiatrische und gynako-
logische Eigen- und Familienanamnese.

Das soziale Umfeld: Beziehungen und Intensitat der Kontakte innerhalb der ndheren
oder, falls im Vordergrund stehend, weiteren Verwandtschaft, Bekanntschaft oder Nachbar-
schaft, Erwartungen der Frauen beziglich Unterstiitzung aus dem Umfeld und tatséchliche
Unterstitzung, Wohn- und finanzielle Situation der engeren Familie, Partnerschaft

Demografie: Alter der Mutter, Familienstand, Anzahl der Personen im Haushalt, Kon-

fession und Religiositat, Schul- und Berufsausbildung, berufliche Tétigkeit/Arbeitslosigkeit
der Mutter

3.2.3. ,Sechs-Wochen-Fragebogen*

Ungefahr sechs bis zehn Wochen nach der Entbindung erhielten die Frauen den zweiten Fra-
gebogen per Post. Wenn die Antwort ausblieb, schickten wir nochmals einen Fragebogen mit
einem Erinnerungsschreiben. Vier Frauen fielen wegen nicht zu ermittelnden (neuen) Adres-
sen aus diesem Teil der Studie, eine Frau musste wie bereits beschrieben wegen dem Tod
ihres Kindes nach neun Wochen ausgeschlossen werden. Den Rucklauf von insgesamt 50,6%
bewerteten wir als sehr zufrieden stellend in Anbetracht des Umfangs der gesamten Befra-
gung in Kombination mit einem uberdurchschnittlich durch verschiedenste Problematiken
belasteten Wéchnerinnenkollektiv®®. Die Miitter mit ,,Zustand nach* primérer Sectio Caesa-
rea antworteten berdurchschnittlich haufiger (65,9%) als die Mitter nach einer sekundaren
Sectio.

803 Evans diskutierte in seiner Arbeit (2001) iiber 14.000 Frauen, die er mittels EPDS in der 18. und 32. SSW
sowie 8 Wochen und 6 Monate p.p. befragte, die selektive Wirkung der Depressivitét in Bezug auf die Be-
reitschaft der Frauen, sich an einer Studie zu beteiligen. Ballestrem (2001) bekam 69,9% verschickter und
zum Teil telefonisch nachgefragter Erhebungshdgen zuriick. OHara (1996) bewertete einen Riicklauf von
unter 50% (191 von 418 Frauen) in seiner eigenen, sehr aufwéndigen Arbeit deutlich positiv.
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3.2.3.1. Standardisierte Instrumente

Wir integrierten folgende Instrumente unverdndert in den zugeschickten Teil der Befragung:

Die ,,Edinburgh-Postnatal-Depression-Scale* (EPDS): Ziel der Autoren®® des
EPDS war es gewesen, ein Instrument zu entwickeln, das einerseits genligend Sensivitat
(0,96) fir die zu untersuchende ,,Postpartum-Depression* aufweist, als auch gentigend Spezi-
fitat (1,0) und positiven Voraussagewert (1,0) besitzt, um tberhaupt gezielt fur diese Frages-
tellung eingesetzt werden zu kénnen. Der EPDS hat sich nicht zuletzt aufgrund seiner Kom-
paktheit (10 Fragen) mittlerweile weltweit sowohl als Screeningverfahren als auch —trotz Kri-
tik°® - zur Messung des Schweregrades einer Depression v.a. im spaten Wochenbett etab-
liert?™. Er unterscheidet im klassisch psychiatrischen Sinne ,Major“ und ,,Minor*-
Depression®’. Die Mehrzahl der Arbeiten ziehen den EPDS anderen Depressionsskalen wie
GHQ und BDI vor®®. Wir verwendeten den ,.cut-off* von ,,>9,5“ - von den Autoren im
Screening fiir die ,,Minor-Depression” empfohlen®®, um das Auftreten der ,Postpartum-
Depression® zu identifizieren. Als Diagnosewert empfehlen die genannten Arbeiten allerdings
zum Teil einen Testwert ab 12,0 oder 12,5, was beim Screening schon dem Wert einer ,,Major
Depression* entspricht. Generell wird dem Screening mittels EPDS kein vollwertiger Diag-
nostikstatus im psychiatrischen Sinne zugeschrieben, jedoch gilt sein negative predictive va-
lue als ausgesprochen hoch®’’. Guedeney ist zudem der Meinung, dass dieses Instrument sen-
sitiver fiir anxious and unhedonic symptomatology sei als fiir psychomotoric retardation®.

Der ,Partnerschaftsbogen“®'?: In dieser Liste werden 23 Bereiche des Partner-

schaftsalltags abgefragt, in denen Konflikte entstehen. Je hoher der Score ausféllt, der aus den
mit maximal 4 Punkten bewerteten Antworten summiert wird, desto ,,konfliktreicher* wird
die Partnerschaft gewertet. Wir gehen davon aus, dass hdufige Konflikte in einer Partnerschaft
das Potential fir gegenseitigen ,,social support“ verringern.

Das ,,State-Trait-Angstinventar* (STAI)**®: Die Selbstbeschreibungsskala zur Erfas-
sung der Angst als Persénlichkeitseigenschaft® (,trait*) reflektiert die Auspragung der Nei-

804 \/gl. Cox et al. 1987 und Cox/Holden 1994

805 \/gl. Eberhard-Gran et al. (2001)

806 \/gl. Eberhard-Gran et al. (2001), dt. Version von Bergant et al. 1998a und b, Thompson et al. 1998, Mat-
they, Barnett, Elliott 1997

807 \/gl. Guedeney et al. (2000)

6% U.a. Brockington (1996), Steiner (1993), Ballestrem (2001), Evans (2001) befragte 14.000 Frauen und veri-
fizierte seine Screening-Ergebnisse mittels klinischer Interviews.

809 \/gl. Ballestrem (2001) und Josefson (2002)

810 Fossey (1997) beurteilte die Spezifitat und den positive predictive value als ,,magig“.

81 1n seiner Arbeit von 2000 spricht er von zwei konkurrierenden Depressionsmodellen, von denen der EPDS
eines —eben jenes mit Schwerpunkt auf den psychomotorischen Komponenten - nicht genligend erfasse.

%12 Hahlweg 1996

813 gpielberger et al (1970), vgl Lanz et al. (1981)

814 Oft wird an dieser Stelle von einer ,,neurotische Komponente* in der Atiologie von Befindlichkeitsstorun-
gen gesprochen
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gung einer Person, eine bestimmte Situation als bedrohlich zu bewerten. Dies gilt in Bezug
auf Befindlichkeit als ein wichtiges Mal? fir das Selbstwertgefthl der betroffenen Person. Das
Instrument umfasst 20 Items, auf einer vierstufigen Skala mit Punkten von eins bis vier be-
wertet. Die Durchschnittsrohwerte liegen flr deutsche Frauen im Alter von 15 bis 29 Jahren
bei 37,10 (Standartabweichung 9,95) und von 30 bis 59 Jahren bei 36,85 (Standartabweichung
9,50). Nach Lanz und Mitarbeitern kennzeichnet der Summenwert dieser Skala relativ stabile
interindividuelle Tendenzen, eine Situation als bedrohlich zu werten und hierauf mit einem
Anstieg der ,,Zustandsangst” zu reagieren. Nach den Entwicklern des Instruments kann ein
»hormaler Testwert der Zustandsangst nicht festgelegt werden, jedoch gilt ein Wert von bei-
spielsweise 20 Punkten als eher niedrig. Die Reliabilitat dieses Tests ist nicht unproblema-
tisch, zusétzlich wird empfohlen, zusatzlich mittels separater Fragen das Mal} der sozialen
Erwiinschtheit der Probandinnenantworten zu erheben, da die Testergebnisse schwach mit
diesem Ph&nomen korrelieren. Falls der ,,State“-Teil, der die Angst als momentanen, situati-
onsbedingten Zustand erfassen kann, verwendet wird, so sollte dieser Fragenteil vor der
,» Irait-Skala“ erhoben werden.

Der ,,Beck Depression Inventory“ (BDI): Weil der BDI international in etlichen Ar-
beiten®® zu postpartalen ,,Befindlichkeitsstérungen®, vor allem zur Untersuchung der ,Post-
partalen Depression*, Verwendung findet, haben wir ihn als Vergleichsinstrument zum o.g.
EPDS in unsere Befragung aufgenommen. Obwohl Spezifitat und Sensivitat in der genannten
Literatur unterschiedlich beurteilt werden®'®, hat dieses Basisinstrument in der Depressions-
diagnostik auBerhalb des Wochenbettes auch in dieser speziellen Fragestellung — schon allein
aufgrund des haufigen Einsatzes — einige Bedeutung erlangt. Wir haben 2 Fragen zur Sexuali-
tat nicht in die Auswertung miteinbezogen, da uns dieses Thema explizit nach einer Entbin-
dung nicht ausreichend bewertbar in Bezug auf unsere Fragestellung erschien.

Auch der BDI bildet einen Score aus 21 kognitiven und psychischen Symptomen (jeweils
vierstufige Skala mit Punktwerten von 0 bis 3), den wir — ohne ,,cut-offs* zu verwenden, ver-
gleichend in die Statistik mit einbezogen. Hautzinger et al.®"’ interpretieren einen Punktwert
unter 11 als unauffallig, Werte zwischen 11 und 17 als ,,milde* Depression und einen Wert
von uber 18 als ,,klinisch relevante® Depression. Entsprechend unserer Anpassung der Fragen
erniedrigen sich die Grenzwerte in der vorliegenden Arbeit um jeweils zwei Punkte. Der Mit-
telwert von gesunden Probandinnen lag bei 6,5 (St.ab. 9,4), depressive Patientinnen erreichten
in Schnitt 23,1 (St.ab. 10,6) und Schmerzpatientinnen durchschnittlich 11,0 (St.ab. 7,6). Bei
jingeren Patientinnen und Patienten berwogen Symptome wie Versagensgefuhle, Strafbe-
durfnis, Selbstanklagen und Suizidimpulse, altere Patientinnen und Patienten neigten eher zu

815 \/gl. Lee, Yip et.al (2001), Hautzinger et al. (1994)

816 7. B. Hopkins (1989) nach Miller (1993) postulierte wie spater auch Cox (1994), dass der BDI zur Diagnose
der PPD nur bedingt geeignet sei, da er speziell im Wochenbett zu falsch-positiven Ergebnissen fiihren
wirde. Dieser Haltung wird von Forschern widersprochen, die die spezifische Entitit der Wochenbett-
Depression bezweifeln (u.a. Nicolson, 1998).

817 Hautzinger et al. (1994)
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Somatisierungserscheinungen wie Schlafstdrungen, Libido- und Appetitverlust. Nicht ganz
signifikant korrelierte der BDI-Wert in der deutschen Validierung mit dem Alter der Proban-
den und Probandinnen.

Der ,,Social Support Questionaire for Transactions” (SSQT) und der “Social Sup-
port Questionaire for Satisfaction” (SSQS)**®: Dieser Test wurde in einer internationalen
Studie mit franzosischen, niederlandischen, norwegischen und schwedischen Probandinnen
validiert. Er misst im SSQT-Teil (alle ,,a“- Items) die Quantitat der unterstiitzenden Malnah-
men, die ein Individuum von mindestens einer andren Person in flinf verschiedenen Katego-
rien erfahrt: tagliche emotionale Unterstlitzung, problemorientierte emotionale Unterstiitzung,
soziale Kontakte in der Freizeit, tdgliche praktische Unterstiitzung, problemorientierte prakti-
sche Unterstiitzung. Der SSQS-Teil (alle ,,b“-Items) misst die ,,Qualitat der Quantitat* — ge-
meint ist die Zufriedenheit der Testperson mit der Haufigkeit oder Intensitat der unterstltzen-
den MalRnahmen, bezogen auf den vorgenannten SSQT. Zusatzlich wird erhoben, ob die je-
weilige Art der Unterstiitzung fir die untersuchte Person berhaupt relevant ist, und in wel-
chem MakR. Die geringe Korrelation der beiden Testanteile untereinander wird als Zeichen fr
die Erfassung tatséchlich verschiedener Dinge gewertet, beide Anteile sollten keinesfalls ge-
trennt verwendet werden.

3.2.3.3. Zusatzlich entwickelter Fragenkatalog

Ziel dieses Teils des ,,Sechs-Wochen-Fragebogens* war vor allem die Nacherhebung einiger
schon im Interview abgefragter Items zum weiteren Verlauf vor allem der Stillbeziehung, des
Kontaktes zum Kind , der Partnerschaft, der Unterstiitzung im sozialen Umfeld und allgemei-
ner Schwierigkeiten, die eventuell zum Zeitpunkt der Nacherhebung neu dazugekommen
waren beziehungsweise wegfielen.

Vorrangig wollten wir ab 6 Wochen postpartum die auch nach dem Zeitpunkt des Auftretens
definierte®™® , Postpartum-Depression“ bzw. ,,-Psychose* identifizieren. Da umstritten ist, ob
der ,,Blues” ein Vorlaufer b.z.w. milderes Stadium der ,,Postpartum-Depression* ist oder ob
die beiden ,,Storungsbilder voneinander unabhéngig auftreten, versuchten wir beiden Mog-
lichkeiten Rechnung zu tragen: Falls die Nacherhebung &hnlich der Befragung im friihen Wo-
chenbett ausfallen sollte, wollten wir diese Ubereinstimmung eher in Richtung ersterer These
deuten, falls sich die Symptomatik aufféllig wandeln sollte, die zweite These naher diskutie-
ren®?.

818 - Syurmeijer et al. (1995), Doeglas et al. (1996)

619 ygl. Kap. 2.3.1.2. und 2.3.1.3.

620 Naheres dazu sowohl bei den Ergebnissen (siehe auch die Faktorenanalyse) als auch in der Diskussion.
Nicolson (1998) beschreibt in einer ihrer Arbeiten, die unserer Studie strukturell stark ahnelt, einen interes-
santen Eindruck: In der Nacherhebung hatten die Frauen einen ehrlicheren, offeneren Eindruck gemacht als
beim direkten Interview im friihen Wochenbett. Sie fihrt dies auf das Phdnomen der ,,sozialen Erwiinscht-
heit* zuriick, das bei direkter Befragung im personlichen Gesprach ausgepragter auftreten kénne als bei
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3.2.3. Statistik

Die statistischen Berechnungen erfolgten mit Hilfe von SPSS (Version 12.0). Fir die Analy-
sen wurden Haufigkeiten und Verteilungen mittels Histogrammen veranschaulicht. Parametri-
sche Verfahren (Korrelation nach Pearson und T-Test) wurden verwendet, wenn eine Nor-
malverteilung (NV) vorlag. Bei Nichterfullung der Voraussetzung NV wurde auf nicht-
parametrische Verfahren (Korrelation nach Spearman und Mann-Withney-New-Test) zuriick-
gegriffen. Zum Vergleich zweier binominaler Variablen wurden Kreuztabellen verwendet und
die Starke des Zusammenhangs mit dem Chi-Quadrat-Test Uberprift. Zusammenhange von
p<0,05 wurden als signifikant, von p<0,01 als hochsignifikant bezeichnet. Durch Regressi-
onsanalyse wurden die Zusammenhange zwischen EinfluRgréRen und abhangigen (in mono-
tonem Zusammenhang und dichotom oder metrisch skalierten) Variablen untersucht. Die Va-
rianzanalyse kam zur Anwendung, wenn Variablen mehr als zwei mégliche Auspragungen
hatten, stetig und normalverteilt waren.

Als erkenntnistheoretisches®® Verfahren kam die Faktorenanalyse zur Anwendung, um die
grolRe Anzahl der erfassten Faktoren im friihen Wochenbett gruppieren und untereinander in
Zusammenhange bringen zu kénnen.

3.3. Ergebnisse

Bei der Vorstellung und der Bewertung der Ergebnisse wurde — wie urspriinglich geplant -
das Studienkollektiv von E. Ackermann®® als Vergleichskollektiv (im Folgenden mit ,,V*
gekennzeichnet, im Gegensatz zu ,,S“ fiir das Sectio-Kollektiv) herangezogen®®. Die Fallzahl
der Vergleichsgruppe betragt N = 100, es sind vaginal-spontane (58,0%), vaginal-operative
(11%) sowie primare und sekundare Sectio-Entbindungen (31%) enthalten. 31 Mutter wurden
im Krankenhaus Rechts der Isar (TU Minchen), 34 Mdtter in der 1. Frauenklinik der LMU
Minchen in der Maistrasse und 35 Muitter im Lehrkrankenhaus Starnberg (LMU Miinchen)
befragt. Es kamen - abgesehen vom Geburtsmodus - die gleichen Einschlusskriterien wie
beim Sectio-Kollektiv zur Anwendung.

Die Interviews beider Vergleichsgruppen erfolgten zeitlich weitgehend parallel. Diese Tatsa-
che unterstltzt die Vergleichbarkeit beziiglich aktueller ,,zeitgeistiger* oder tagespolitischer
Einflusse - beispielsweise aus den Medien.

Fragebdgen, die ,,alleine* ausgefillt wirden, da auch die Untersucherin oder der Untersucher unabsichtlich
sozialen Druck austiben konnten.
%21 Bortz (1999)
622 Ackermann, unverdff. Dissertation aus der Arbeitsgruppe ,,Miinchener Postpartum Studie“, aus der auch die
vorliegende Arbeit nach identischem Studiendesign hervorging (siehe auch ,,Fragestellung”, Kap.3.1.1.)
Wo Vergleiche aufgrund der Datenlage mdglich sind und Daten aus beiden Kollektiven bereits vorliegen,
werden beide Kollektive vorgestellt

623
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Die genannten Kliniken sind fur beide Kollektive ibereinstimmend jeweils als Hauser der
gehobenen Regel- (Starnberg) und der Maximalversorgung (Klinikum Grof3hadern, Maistras-
se, Klinikum Rechts der Isar) zu bezeichnen.

3.3.1. Soziodemografische Eckdaten der Stichprobe (Hypothesengruppe XI11.)%%*

Beim Alter der Miitter weisen die Kollektive S und V ein dhnliches demografisches Profil
auf:

Tabelle 1: Alter der Mutter

Alter der Mtter S \%
Mittelwert 32,44 32,57
Median 32,0 33
Min-Max 18-43 21-44
Verteilung(%) <20 Jahre 1,2 0
<25 Jahre 2,4 4,0
<30 Jahre 24,2 16,0
<35 Jahre 42,7 50,0
<40 Jahre 28,0 25,0
<45 Jahre 6,1 5,0

Um den Zusammenhang von Alter und ,,Baby-Blues* bzw. ,,Postpartum-Depression® - im
Folgenden destfteren mit ,,BB* bzw. ,,PPD* abgekirzt — untersuchen zu kénnen, wurden die
Frauen in drei Altersgruppen zusammengefasst, die unter heutigen Umstanden gefuihlsméaRig
als ,,junge” (bis 25 Jahre), ,,vom Alter her durchschnittliche* (bis35 Jahre) und als ,,reifere*
Mutter empfunden werden. Die Mittelwerte des Kennerly-Scores (KSc) fir den Blues diffe-
rierten nur schwach um nicht einmal 0,3 Punkte zwischen den einzelnen Gruppen, tendenziell
hatten die ,reiferen” Mitter jedoch die niedrigsten, die ,,durchschnittlich alten* Mutter die
hochsten Scores. Im EPDS lagen die Mittelwerte viel weiter auseinander, in der ,,jungen®
Gruppe war der Wert mit 1,0 sehr niedrig, die Aussage wird ohnehin durch die Tatsache ent-
wertet, dass aus dieser Untergruppe der Ricklauf nur aus den Daten einer einzigen Mutter
bestand. Den hdchsten Score wiesen die ,,mittleren” Mtter mit 7,98 auf, die ,,reifen” Mtter
hatten im Schnitt 5,87 Punkte. Damit weisen die alteren Mdtter sowohl beim BB als auch bei
der PPD niedrigere Scores auf, es geht ihnen im Durchschnitt sowohl im friihen als auch im
spaten Wochenbett besser als den Gbrigen Mittern. Im BDI ergibt sich das gleiche Bild wie
im EPDS.

824" Die an dieser Stelle des Zusammenhanges halber vorgestellten Daten finden sich zum Teil ausfiihrlicher
unter den jeweiligen Fragestellungen.
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Auch bezuglich der partnerschaftlichen Situation stimmten beide Gruppen vor allem in Hin-
sicht auf den unerwartet hohen Anteil an festen Lebensgemeinschaften tberein:

Tabelle 2: Familienstand und partnerschaftliche Situation (pS)

Familienstand/pS S Vv
verheiratet(%) 95,1 82,0
in Scheidung (%) - 1,0
ledig(%) 4,9 17,0
fester Partner, zusammenle- 96,3 97,0
bend(%)

fester Partner, 3,7 2,0
getrennt lebend(%)

kein fester Partner(%) - 1,0

Geboren waren die Mtter zu 87,3% in Deutschland. Zwei weitere Miitter stammten aus Os-
terreich, jeweils eine Frau war in Frankreich, Italien, GroRRbritannien, Finnland, USA, Argen-
tinien und Malta zur Welt gekommen. Frauen mit Geburtsort im Ausland tendierten zu héhe-
ren ,,Blues“-Scores und ganz minimal auch zu héheren EPDS-Scores. Ob dieser Zusammen-
hang tatsachlich Uberzufallig besteht, kann anhand unserer Fallzahlen nicht sicher nachgewie-
sen werden.

Die Auswertung der Kriterien zum Thema ,,Paritat” einschlie3lich der Anzahl der gebore-
nen®” und nicht geborenen®”® Kinder sowie Mehrlinge und Sterilitatsbehandlungen ergab

folgende Verteilungen:

Tabelle 3: Paritat

Paritat (in %) S \%

Erstgebarende 61,7 61,0
Zweitgebarende 29,6 33,0
Dritt-/Mehrgebarende 8,7 6,0

825 In dieser Gruppe entspricht dies durchwegs der im Haushalt lebenden Kinderzahl
626 Totgeburten, Fehlgeburten (bis 12. Woche) und Abruptiones
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Tabelle 4: lebende Kinder (einschlie3lich Neugeborene/s)

Kinderzahl (in %) S \%
1 46,3 56,0
2 42,7 37,0
3 7,3 7,0
4 2,4 -
5 1,2 -

In der Sectio-Gruppe (in Klammer jeweils die entsprechenden Daten aus der Vergleichsgrup-
pe) hatten 75,6 (89,0)% der Frauen nie eine Fehlgeburt®® gehabt, 14,6 (8,0)% eine, 9,7
(3,0)% zwei oder mehr Fehlgeburten. Totgeburten®®waren in 4,9 ((4,0)% der Falle vorausge-
gangen. Eine Abruptio hatten 3,7 (6,0)% hinter sich, drei Abtreibungen traten nur in der Sec-
tiogruppe bei 1,2%, das entspricht einem Fall, auf. Insgesamt waren die Frauen bis zu sechs
Mal schwanger (nur Sectio-Gruppe), eine Erstschwangerschaft lag in 42,7 (57,0)% vor, die
Raten der Zweit- und Drittschwangerschaften lag bei 34,1 (27,0)% und 17,1 (12,0). Viert- und
Funftschwangerschaften machten 3,7 (3,0) und 1,2 (1,0)% aus.

Sterilitatsbehandlungen waren bei 19,8% (N=16) der Frauen durchgefuhrt worden. 7,4% war-
en reine Hormontherapien und jeweils 6,2% entfielen auf die beiden Verfahren ,.In-Vitro-
Fertilisation” und ,,Intracytoplasmatische Spermien-Injektion®.

In S sind etwa doppelt so viele Mehrlingsschwangerschaften (Zwillinge 13,6%, Drillinge
2,5%, insgesamt 16,1%) erfasst wie in V (Zwillinge 6,0%). Dies korreliert mit der hoheren
Rate von Sterilitdtsbehandlungen hochsignifikant, jedoch kann ein direkter Zusammenhang so
nicht bewiesen werden, weil dazu weitere Daten miterfasst hatten werden massen.

In der Schwangerschaft berufstatig waren 73,8% (V: 79,0%), 80,2% (V: 98%) der Mutter
hatten eine abgeschlossene Berufsausbildung.

Als ,religios“ bzw. ,,glaubig” bezeichneten 39,5% der befragten Frauen, 14,8% beantworteten
diese Frage nicht und 45,7% bezeichneten sich als ,,nicht religios/glaubig*.

%27 Bis 12. SSW
628 DefinitionsgemaR ab 13. SSW, in den vorliegenden Daten aber jeweils erst jenseits der 20. SSW aufgetreten
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3.3.2. Zur weiteren Beschreibung der untersuchten ,affektiven Storungen® und Ab-
grenzung der ,,Storungsbilder Babyblues, Postpartum-Depression und Postpar-
tum-Psychose*®%°

Der von uns hauptsachlich nach den bereits genannten®® Kennerly-Kriterien erhobene ,,Ba-

by-Blues® tritt per Definitionem im friilhen Wochenbett auf. Die Prdvalenz betrug in unserer
Erhebung in Kollektiv S 75,3%, in V 70,0%. Dies liegt eher im oberen Bereich der in der Li-
teratur sehr unterschiedlich herausgearbeiteten Pravalenz, die — je nach Studie - zwischen 30
und 80% variiert. Im Mittel betrugen die Scores der Wochnerinnen 10,43 Punkte bei einer
Standardabweichung von 4,86 Punkten.

Abb. 1: Vergleichende Pravalenz des ,,Baby-Blues*
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629 Siehe auch bei ,Fragestellung” (Kap. 3.1.1)
830 Sjehe Kap. 3.2.2.1(Beschreibung des standardisierten Instrumentes im Fragebogen fiir das frilhe Wochen-
bett)
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Abb. 2: Verteilung der Antworten innerhalb des Kennerly-Fragebogens fur S und V

Items des Kennerly-Score nach abgefragter Reihenfolge
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Auf die zum Teil unterschiedlichen Haufigkeiten der einzelnen Symptome wird in der Dis-
kussion noch naher eingegangen. Auffallig ist, dass das Item ,,empfindungslos® tbereinstim-
mend in beiden Kollektiven so gut wie nicht ausgepragt ist, da zum Beispiel tlrkische Frauen
in Deutschland — in einem anderen Kollektiv der Arbeitsgruppe war dies mit dem selben Fra-
gebogen erhoben worden - gerade darunter zu leiden scheinen®*'. Auffallig ist auch, dass die
h&ufigsten Items in beiden Gruppen ,,glucklich* und ,,zuversichtlich* sind, aber auch ,,miide*;
und jeweils ebenfalls Ubereinstimmend gut die Halfte ,,Stimmungsschwankungen und ,,emo-
tionale Uberreaktionen® angibt. In beiden Gruppen unterschiedlich fallen vor allem die Items
»kann Geflhle schlecht zeigen®, ,kann nicht aufhdren zu weinen®, ,weinerlich®, ,reizbar®,
»angstlich®, ,hilflos* und ,wachsam* sowie ,,konzentrationsfahig“ aus. Weitgehende Uber-
einstimmung in der Haufigkeit des Vorkommens zeigen die Items , lieber alleine*, ,,vergess-
lich/durcheinander®, ,,unruhig®, ,,empfindungslos®, ,.entmutigt®, ,grubelnd*, ,.deprimiert®,
»Selbstmitleidig”, ,,gehobene Stimmung®, ,,glucklich®, ,,zuversichtlich“, ,ruhig®, ,innerlich
entspannt®, ,reizbar”, ,,uberempfindlich®, ,launisch®, ,,Hochs und Tiefs in der Stimmung*,
»emotional Uberreagierend”, ,,lebhaft und ,,mide”.

Um diese etwas unibersichtliche Vielzahl von Items besser iberschauen und interpretieren zu
konnen, fihrten wir — flr diese Arbeit auf die Daten des Sectio-Kollektivs beschrankt - eine
Faktorenanalyse zur Reduzierung der relevanten Faktoren durch. Zusatzlich werden mit die-
ser Methode Zusammenhange der einzelnen Items untereinander aufgedeckt. Wir definierten
eine Faktorenladung >/= 0,4 , um einen Zusammenhang als ,,stark genug“, d.h. gegeben anzu-
sehen. Unterhalb dieser Faktorenladung wiesen alle Items mehr oder weniger starke Zusam-
menhange auf, so dass genauere Aussagen zum ,,Baby-Blues* nicht moglich geworden waéren.

Tabelle 5: Ergebnisse der Faktorenanalyse des Kennerly-Fragebogens bei der Sectio-Gruppe

Faktor Symptome®* Faktorladung | Beschreibung
»Kognitiver Status* vergesslich/durcheinander | ,745 Diese zwei Symptome
konzentrationsfahig -,718 weisen lediglich unter-

einander einen deutli-
chen Zusammenhang

auf
»Anspannung“ ruhig/gelassen 771 In diesem Faktor kon-
gespannt -,504 zentrieren sich Symp-
zuversichtlich 463 tome, die eher gegen das
. Vorliegen eines ,,Blues
unruhig - 172 sprechen
(lebhaft) (-,371)

%31 Delius (2004)
%2 Die in Klammern angegebenen Items wurden der Vollstandigkeit halber aufgefiihrt, wiesen jedoch mit einer
Faktorladung unter 0,4 einen nicht genuigend starken Zusammenhang auf.
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(innerlich entspannt) (,372)
»emotionale  Reakti- | emotional iberreagierend | ,742 Diese Symptome (aber
onsbereitschaft* tiiberempfindlich 715 nicht nur diesel) sind
reizbar 691 (Blues"-Symptome.
Interessanterweise ord-
launisch 678 net sich hier auch das
empfindungslos -,469 Bediirfnis nach Privats-
weinerlich ,462 phre (,,alleine sein®)
(kann nicht aufhéren zu | (,385) ein
weinen) 420
ware lieber alleine
Htraurig-neurotische gribelnd 735 In der Symptomatik
Komponente* Hochs und Tiefs in der | ,643 dies‘?s Fa'gors f::'t eine
. EwISsse ,,Verschlossen-
Stimmung 635 ﬁeit“ und Distanz der
selbstmitleidig ,623 betroffenen Frau zu
deprimiert 442 ihrer Umgebung auf.
angstlich -, 417 Die ,,Wachsamkeit*
wachsam passt mit negativer Fak-
torladung - d.h. als
,,Nicht-Wachsamkeit* -
dazu. Wir werteten
diesen Faktor als
,,Blues“-Faktor.
»traurig-ungluckliche | hilflos ,628 Die Tatsache, dass sich
Komponente* entmutigt 582 ‘;ie auf "DegreSSitVitét“_
. ezogenen mptome In
mide 526 zweigi/erschiZdeie Fak-
glticklich -,469 toren aufteilen, muss
gehobene Stimmung -,417 genauer betrachtet wer-
(kann  Gefithle schlecht | (,356) den®®. Auch dieser

zeigen)

Faktor wurde von uns
als ,,Blues“-Faktor ge-
wertet

Bemerkenswerterweise traten auch zweierlei &hnlich gruppierte ,,Depressivitatsfaktoren* auf,
wenn in die Faktorenanalyse die Kontrollgruppe V miteinbezogen worden war, so dass es sich
hierbei um ein nicht ,,Sectio-spezifisches* Phanomen handeln konnte. Dies weist darauf hin,
dass das Phanomen des ,,Baby-Blues* noch besser untersucht und damit auch verstanden
werden kann, wenn Symptome — wie hier im Fragebogen - nicht nur sehr differenziert erho-
ben werden, sondern auch in weit homogeneren Untergruppen mit gleichzeitig moglichst ho-
heren Fallzahlen. Um diesen Ansétzen ausflhrlicher nachgehen zu kénnen, waren weiterfiih-
rende Studien notwendig und wiinschenswert.

833 \gl. Kap. 6. (,,Zusammenfassung")
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Die einzelnen KSc-Items ,,weinerlich®, ,,kann nicht aufhéren zu weinen®, ,hilflos“, ,,Hochs
und Tiefs in der Stimmung“, ,,emotional Uberreagierend”, ,,unruhig®, ,lebhaft* ,launisch”,
»reizbar®, ,innerlich gespannt®, ,griibelnd”, und ,,deprimiert“ korrelierten hochsignifikant
(p=0,001) mit dem KSc-Score, also dem Vorhandensein von Blues-Symptomatik, nicht je-
doch ,lieber alleine sein“, ,,zuversichtlich sein“ und ,,mtde*.

Der Score des Kennerly-Bogens korrelierte bei einer groflen Varianz jeweils signifikant mit
dem EPDS- (p=0,038) und dem BDI-Score (p=0,014), so dass die Mdglichkeit eines Zusam-
menhangs zwischen den beiden Befindlichkeits-,,Stérungen* ,,Baby-Blues“ und ,,Postpartum-
Depression® besteht.

Abb. 3: Korrelation PPD (EPDS) und ,,Blues* (KSc)

20 —
O
o o)
8 15 O O
I @) O O
c
[<D]
k]
c
>
o
e 10—
(2]
&
o
L
(5]
S
5 54
wn
O
0 —
I I I
5 10 15
Summe Kennerly-Score in Punkten = ,,Blues*




3. Empirische Untersuchung 114

Dieser Zusammenhang koénnte mittels weiterer Studien genauer geprift werden. In der Reg-
ressionsanalyse (ebenfalls signifikanter Zusammenhang) ergibt sich beztiglich der VVorhersag-
barbarkeit der Postpartum-Depression aus dem ,,Blues* folgende Gleichung:

PPD (=EPDS-Score) = Konstante 3,97 + (+ 0,30 x BB (=KSc))

Der mittlere KSc (10,30/St.ab. 4,66) der Mutter, die im ,,Sechs-Wochen-Bogen* nicht antwor-
teten, unterschied sich nicht von dem KSc der anderen Mutter (10,56/St.ab. 5,10).

Firr die ,,Postpartum-Depression“ verglichen wir die zwei Instrumente EPDS und BDI®**mi-
teinander. Da beide Tests vielfache Verwendung in den im Literaturteil beschriebenen Stu-
dien fanden, erschienen sie uns jeweils ausreichend validiert. Erwarteterweise korrelieren
beide Scores hochsignifikant (p=0,001) miteinander, so dass im Weiteren der Ubersichtlich-
keit halber oft nur die Ergebnisse des EPDS verwendet wurden.

Abb. 4: Korrelation der beiden Depressivitats-Instrumente EPDS und BDI
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834 Siehe Kap. 3.2.3.1. (Beschreibung der standardisierten Instrumente des ,,Sechs-Wochen-Bogens*)
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Der Ausdruck ,,Postpartum-Depression bezieht sich somit im Folgenden vorwiegend auf den
Score des EPDS. Im Schnitt wiesen die Frauen im EPDS Werte von 7,14 (Standardabwei-
chung 4,73) und im BDI von 5,52 (4,39) auf. Die Pravalenz der PPD bei den Kaiserschnitt-
Mittern lag im EPDS bei 29,3% (V:18,1%) bei einem cut-off von >9 Punkten - bezogen auf
die Summe der zurtickgeschickten ,,Sechs-Wochen-Bogen®, im BDI bei einem Cut-off von<9
bei 20,0%. Dies erscheint - wie zuvor schon beim ,,Baby-Blues” - im Vergleich mit der ge-
nannten Literatur eher hoch. Die Definition der cut-offs von EPDS und BDI schlief3t aller-
dings ausdrtcklich milde, nicht psychotische Verlaufsformen (,,minor depressions®) ein. Dies
wird in der Diskussion noch Gegenstand genauerer Betrachtung sein.

Abb. 5: Vergleichende Pravalenzen der PPD fiir S und V
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Da keine ,,Postpartum-Psychose” im vorliegenden Sectio-Kollektiv auftrat, kbnnen wir dazu
keine Daten vorlegen. Im Weiteren nehmen wir diese ,,Stérung” deshalb aus unseren Betrach-
tungen heraus.
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3.3.3.  Zur Uberpriifung von verschiedenen Einflussfaktoren auf die Befindlichkeit
der Wochnerinnen

3.3.3.1. Hypothesengruppe I.- Medikalisierung des Geburtsverlaufs und ,,Baby-
Blues*‘/Postpartum-Depressionen

Tendenziell ging ein langerer Geburtsverlauf fur das gesamte Kollektiv S - definiert entweder
ab dem Einsetzen regelmaliiger, muttermundwirksamer Wehen oder Blasensprung (sekundare
Sectiones) oder OP-Beginn (primére Sectiones) - mit signifikant (p=0,020) erhéhtem Blues-
Score einher, in V besteht hier keinerlei Zusammenhang mit der L&nge der Geburt. Betrachtet
man ausschliellich die sekundéren Sectiones (N=43=53,1%), so wird der Bezug nicht signifi-
kant. Flr die Postpartum-Depressionen ergibt sich hier kein signifikantes Ergebnis, ein Unter-
schied in den Scores von 6,72 (priméare Sectiones) und 7,63 (sekundére Sectiones) kann als
Tendenz gewertet werden. In V weisen die ,,Sectio-Mdtter* in der ,,Blues*-Auspréagung kei-
nerlei Unterschied zu den vaginal entbundenen Miittern auf.

Generell weisen die durch einen geplanten Kaiserschnitt entbundenen Miitter deutlich weni-
ger Depressivitadt (N=20 nicht depressive Mutter gegentiber nur N=7 ,,depressiven* Mittern)
als die durch einen ungeplanten Kaiserschnitt Entbundenen (N=9 und N=5) auf, wenn man
die jeweiligen EPDS cut-offs betrachtet: Die Mittelwerte betragen jeweils 5,5 (St.ab. 4,20)
und 8,0 (St.ab. 4,84). Beim KSc besteht ein kleiner Trend der Frauen nach sekundarer Sectio
zu mehr ,,Blues” (KSc 9,35/St.ab. 4,04 gegeniber 9,05/St.ab. 4,15). Es fallt auch auf, dass im
»Sechs-Wochen-Bogen* ca. doppelt so viele Frauen nach priméarer Sectio (N=27) wie nach
sekundérer Sectio (N=14) geantwortet haben, obwohl dieses Verhéaltnis bei der Erstbefragung
im frilhen Wochenbett nahezu ausgeglichen gewesen war bzw. die Mitter mit sekundéren
Sectiones sogar leicht in der Uberzahl waren.

Die subjektive Empfindung der Geburtsdauer der Frauen weist weder in S noch in V einen
Bezug zum Blues-Score oder zur Depressivitat (Postpartum-Depressionen) spéter auf. Be-
trachtet man wiederum die sekunddren Sectiones getrennt, &ndert sich das Bild: es wird der
Zusammenhang ,,je langer die Geburt empfunden wurde, desto mehr Blues* mit p=0,038 sig-
nifikant. Fur die Postpartum-Depression dndert sich nichts, es besteht auch fiir die sekundéren
Sectiones alleine kein Zusammenhang mit dem EPDS-Score.

»~Mitterliche Indikationen zur Sectio machten 46,9%, ,,Indikationen mit Ursache beim Kind*
53,1% der Kaiserschnitt-Entbindungen aus, so genannte ,.relative Indikationen“ 77,8% und
die ,,absoluten Indikationen* inklusive ,,Missverhaltnis zwischen Geburtswegen und Grole
des Kindes“®**nur 22,2%. Auffillig ist, dass die vier haufigsten Indikationen - im Schaubild
rot hinterlegt, die alleine deutlich ber die Hélfte aller Sectiones ausmachen, zu den relativen

835 Aus den Patientinnenakten wurde nicht ersichtlich, wie dieses ,,Missverhaltnis“ diagnostisch gesichert wor-
den war
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Indikationen zahlen. Eindeutige, medizinisch unstrittige absolute Sectio-Indikationen stellen
den geringsten Anteil dar (dunkelgrau). Die restlichen, zum Teil heterogenen Indikations-
gruppen stellen sich in der folgenden Grafik hellgrau dar.

Abb. 6: Die prozentuale Verteilung der Sectio-Indikationen
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Anzumerken ist, dass nur etwas weniger als die Halfte der Frauen, die schon vorher mittels
Sectio caeserea geboren hatten, diesmal als primare Indikation tatsachlich die ,,Resectio* an-
gegeben hatten. Ein aussagefahiger Einfluss der Indikation auf den ,,Baby-Blues* oder die
Postpartum-Depression ist auch aufgrund der kleinen Untergruppen nicht mit Sicherheit an-
zugeben.

Am haufigsten fiel die Entscheidung fir die Kaiserschnitt-Entbindung ,,wéhrend der Geburt*
(45,0%). Es folgten ,,im dritten Trimenon* (41,3%), ,,im zweiten Trimenon* (7,5%) und im
»ersten Trimenon* (6,3%). Deutlich am wenigsten ,,Blues” (KSc 7,40/St.ab. 2,51) hatten die
Miitter, die die Sectio seit dem ersten (!) Trimenon planten, aufsteigend gefolgt von den Frau-
en, bei denen die Entscheidung spater fiel. Am schlechtesten ging es im friihen Wochenbett
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denjenigen Wdchnerinnen, bei denen die Durchfiihrung eines Kaiserschnitts erst im Geburts-
verlauf entschieden worden war (Mittelwert KSc 11,19/St.ab. 4,93). Im spaten Wochenbett
hatten ebenfalls die ,,Schnellentschlossenen® den niedrigsten Score (3,67/St.ab. 2,89), den
hdchsten (9,00/St.ab. 2,83) allerdings die Miitter, die sich im zweiten Schwangerschaftsdrittel
zur Sectio entschlossen oder raten lief3en.

Wenn bei den Frauen der Eingriff — aus welchen Grinden auch immer — bereits fest geplant
worden war (33,3%), war das Risiko, ,,Blues*“-Symptome zu entwickeln, tendenziell vermin-
dert. Im Durchschnitt lag ihr KSc bei 9,33(St.ab. 4,39), bei denen, die ,,irgendwie damit ge-
rechnet“ hatten oder ,.es kommen* sahen®*®(44,4%), bei 10,83(St.ab. 5,39) und bei den Miit-
tern, die es vollkommen unerwartet traf (22,2%), bei 11,28 (St.ab. 4,37). Die Depressivitat im
spaten Wochenbett folgt diesem Muster nicht ganz. Zwar hatten auch zu diesem Zeitpunkt die
Wochnerinnen mit geplanter Sectio die niedrigsten Werte (EPDS: 6,00/St.ab. 2,83), jedoch
waren die deutlich hdchsten Mittelwerte von 8,05(St.ab. 5,23) in der Gruppe der Frauen mit
»,Vorahnungen* vertreten. Die Mittelwerte der ,,unerwartet betroffenen” Mutter n&herten sich
mit 6,40(St.ab. 4,66) denen mit geplantem Eingriff.

Die primaren Sectiones wurden tagstiber, von den sekundéren Sectiones wurden 40,0% tagsu-
ber, 20,0% ,,abends* in der Zeit von 18.00h bis 21.00h und wiederum 40,0% nachts nach
21.00h durchgefuhrt. Auf das Auftreten der Blues-Symptomatik hat dies keinen eindeutig
gerichteten Einfluss: Die Miitter, die abends entbunden wurden, hatten im Schnitt sogar deut-
lich niedrigere (8,71/St.ab. 5,82) Werte im KSc als die tagsiber (12,29/St.ab. 4,16) oder
nachts (11,00/St.ab. 5,10) Entbundenen. Dass die Untergruppe der abends Entbundenen extra
betrachtet wurde, hatte seinen Grund in der auch durch die vorliegenden Zahlen keinesfalls
widerlegten Vermutung, dass die nahende Nacht Einfluss auf die Entscheidung zur (sekundé-
ren) Entbindung per Kaiserschnitt nehmen kann, da im Krankenhaus nachts die Personaldich-
te in der Regel auf den jeweiligen Notdienst ausgelegt ist. Dies hétte sich auch auf die Befind-
lichkeit der Miitter auswirken kénnen, was nicht der Fall zu sein scheint.

Die Miitter, die an den so genannten ,,Wehentropf* kamen (25,9%), hatten einen h6heren Mit-
telwert beim KSc: 12,24/St.ab. 5,46 gegenlber 9,80/St.ab. 4,52), aber deutlich niedrigere
EPDS-Scores: 5,50/St.ab. 3,73 gegenuber 7,43/St.ab. 4,87 im Schnitt. Die Durchfuhrung einer
Tokolyse korrelierte im Gegensatz dazu hochsignifikant sowohl mit dem KSc (p=0,008) als
auch mit dem EPDS-Score (p=0,009). Da Genaueres nur qualitativ erfragt worden war, lasst
sich nicht beweisen, dass zwischen diesen beiden Items ein ursachlicher Bezug besteht. Die
betroffenen Frauen (N=6) gaben aber durchwegs an, dass die wehenhemmenden Medikamen-
te subjektiv ihr Wohlbefinden unter anderem durch kérperliche Symptome wie Ubelkeit etc.
verschlechterten.

%% Die Frauen driickten ihre ,,Vorahnungen* auf verschiedenste Art und Weise aus. In diese Untergruppe fielen
alle Frauen, bei denen der Eingriff nicht wirklich geplant, aber eventuell vorher angesprochen oder von ihr
selbst angedacht worden war.
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Bei denjenigen Miittern, bei denen Schmerzmittel®*’bzw. ,,schmerzerleichternde MaBnahmen*
zum Einsatz kamen®® (33,3%), korrelierte dies hochsignifikant (p=0,003) mit dem Auftreten
von Blues-Symptomen®®. Es iiberrascht weniger, dass Schmerzmitteleinsatz und Geburts-
dauer ebenfalls hochsignifikant (p=0,006) miteinander korrelieren. Frauen, die Schmerzmittel
erhalten hatten, wiesen nicht mehr Postpartum-Depression als die Frauen ohne Schmerzmittel
auf.

Der ,,Post-OP-Schmerz* korrelierte tendenziell mit dem KSc, Frauen mit mehr Schmerzen
aufgrund der Schnittwunde und des Heilungsprozesses neigten also eher zum ,,Blues”.

Die Beeintrachtigung durch Schmerzen zum Befragungszeitpunkt korrelierte hochsignifikant
(p=0,006) mit dem Auftreten von Blues-Symptomen, nicht jedoch mit dem EPDS-Score spé-
ter.

Eine PDA als alleinige Narkoseart hatten 61,7% der Frauen bekommen, eine PDA gefolgt von
einer Intubationsnarkose 6,2% und die Intubationsnarkose alleine 32,1%. Aufgrund der Fol-
gen fiir den gesamten Geburtsablauf werden die kombinierten Narkosen fiir die Statistik den
Intubationsnarkosen zugerechnet (zusammen 38,3%). Auf die Ausprdgung von Blues-
Symptomatik hatte die Art der Narkose keinen wesentlichen Einfluss, einen minimal héheren
KSc zeigen die ,,ITN-Mutter”. Lediglich die kombinierte Narkose war assoziiert mit einem
deutlich hoheren KSc. Da dies eine kleine Gruppe von N=5 ist und viele andere, weitaus ge-
wichtigere Einflisse angenommen werden konnen, entféllt die Deutung dieses Unterschiedes.
Der Postpartum-Depression trat am ehesten bei den Miittern nach reiner ITN auf (EPDS:
9,38/St.ab. 5,22), gefolgt von den Muttern mit ITN nach PDA (7,33/St.ab. 3,06) und den
»Nur-PDA-Mittern* (5,96/St.ab. 4,33). Wenn die Gruppen wie oben zusammengefasst wer-
den, werden die Ergebnisse noch deutlicher: Signifikant wird der Zusammenhang ,,wenn ITN
dann hoher EPDS-Score* mit p=0,043.

Wir versuchten auch, den emotionalen Zustand der Frauen nach dem Eingriff in Bezug auf die
jeweilige Narkose zu erfassen:

Nach einer Vollnarkose (N=31=100%) wollten die meisten Mdtter (29,0%, mittlerer KSc
13,56/St.ab. 5,34) ihre Kinder nicht sofort sehen, weil es ihnen ,,zu schlecht ging“, weitere
25% (KSc 11,62/St.ab. 3,11) wollten ihre Kinder sehen, obwohl sie sich eigentlich Gberhaupt
nicht gut fuhlten. 16,1% (KSc 10,60/St.ab. 5,50) wollten ihr Kind nicht sofort sehen obwohl
es ihnen gut ging, 25,8% (KSc 8,37/St.ab. 1,34) flhlten sich gut und wollten ihr Kind sofort
sehen. 3,2% (N=1) konnte(n) sich in keine der angegebenen Untergruppen einordnen. Magli-

837 Auch die PDA (28,4%) zihlt hier als schmerzerleichternde Manahme, falls sie noch wahrend bzw. wegen
der Wehen angelegt worden war. Ebenfalls — jedoch in weit geringerem Ausmal - kamen andere ,,schulme-
dizinische* und ,,komplementarmedizinische* Methoden zur Anwendung.

Gemeint ist der Einsatz von Schmerzmitteln wéhrend der sich bereits im Gang befindlichen Geburt, d.h.
primére Sectiones treten nicht in Erscheinung. Die angegebene Prozentzahl bezieht sich dennoch auf das ge-
samte N=81

In diesem Fall wurde mit dem in der Methodik angegebenen KSc cut-off gerechnet. Jedoch korreliert der
Score an sich ebenfalls hochsignifikant (p=0,008)

638
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cherweise nimmt damit der Zustand der Mitter unmittelbar nach dem Aufwachen aus der
Narkose gleichsinnigen Einfluss auf die Stimmung im Wochenbett.

Nach einer Schmerzbetdubung alleine durch PDA (N=51=100%), also ,,wach“ im OP, be-
schrieben 11,8% (KSc 13,17/St.ab. 5,63) der Waochnerinnen dieses ,,Erlebnis® als eine ,,nega-
tiv empfundene Belastung®, 19,6% (KSc 9,40/St.ab. 2,22) als ,,Belastung, aber schon®, 1,2%
(N=1, KSc 20,00) war(en) sich tber ihre Gefiihle dazu nicht recht im Klaren und 66,7% (KSc
9,52/St.ab. 5,28) aulerten sich uneingeschréankt positiv. Damit gilt auch fiir diese Narkoseart,
dass ein Bezug zur Stimmung im frihen Wochenbett aufgrund der deutlichen Tendenz wahr-
scheinlich ist.

In Bezug auf die EPDS-Ergebnisse ergibt sich das gleiche Bild fir beide Narkoseformen:
Frauen, die spéter weniger zu Depressivitat neigten, hatten einen positiveren emotionalen
Outcome in Bezug auf die bei ihnen gewdahlte Narkoseart.

Die Wochnerinnen wurden ebenfalls gefragt, ob ihre Winsche vor und wéhrend des Geburts-
verlaufes ausreichend berticksichtigt worden waren. 19,8% verneinten dies deutlich, viele
Frauen brachte diese Frage womdglich das erste Mal seit der Geburt auch zu einer eigenen,
»inneren® Stellungnahme zu diesem Thema, positive Antworten wurden oft mit Bedingungs-
satz verknipft, z.B. ,,Ja, wenn nicht...* und ,,Eigentlich schon, aber...*. Da in unserem Fra-
gebogen nur dichotome Antwortmoglichkeiten vorgesehen waren, wurden solche Antworten
als ,,ja“ gewertet. Deutlich hohere mittlere ,,Blues* und sogar PPD-Scores (12,81/St.ab. 5,47
und 8,40/St.ab. 4,52 im Vergleich zu 9,85/St.ab. 4,55 und 6,74/St.ab. 4,80) hatten erwarteter-
weise diejenigen Mutter, deren Winsche in dieser Phase nicht geniigend beriicksichtigt wor-
den waren.

Insgesamt, also auch momentan, hatten sich ,,sehr ernst genommen* 55,6%, ,,eher ernst ge-
nommen* 28,4%, ,,weder noch“ 13,6%, ,.eher nicht ernst genommen* und ,,gar nicht ernst
genommen® jeweils 1,2% (N=1) geflhlt. Es Uberrascht nicht, dass das Gefihl, wahrend der
ganzen Dauer des Aufenthaltes auBerhalb seiner eigenen Privatsphdre ernst genommen wor-
den zu sein, bis auf eine ,,Ausreillerin® linear mit dem KSc zusammenhangt: Je ausgepragter
dieses Gefiihl war, desto weniger ,,Blues* trat bei den Muttern im friihen Wochenbett auf. Die
Korrelation ist mit p=0,005 hochsignifikant. In Bezug auf die Depressivitat kann kein eindeu-
tiger Einfluss festgestellt werden. Dieses Item korreliert auBerdem signifikant (p=0,032) und
gleichsinnig mit der Erfillung der Wiinsche der Mutter wahrend und unmittelbar vor der Ge-
burt im Laufe des stationdren Aufenthaltes, welches im ,,Sechs-Wochen-Bogen* noch einmal
nacherhoben worden war.

Die Reaktion der Miitter auf die Mitteilung der Entscheidung é&rztlicherseits zum Eingriff
reichte von ,sehr beunruhigt* (16,0%) Uber ,eher beunruhigt® (11,1%), ,,weder noch“
(23,5%), ,,eher erleichtert” (13,6%) und ,,sehr erleichtert” (35,8%). Diejenigen Frauen, die die
Entscheidung beunruhigte, wiesen eine leichte Tendenz zu mehr ,,Blues* auf, jedoch hatten
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die Matter, die ,,weder noch* angegeben hatten, im Mittel den niedrigsten KSc. Zum EPDS-
Score kann kein eindeutiger Bezug nachgewiesen werden.

Das Gefiihl, ,,etwas verpasst zu haben®, korrelierte hochsignifikant (p=0,000) mit dem Mal}
der Enttduschung der Miitter Uber die Tatsache, per Kaiserschnitt entbunden worden zu sein,
ebenfalls hochsignifikant (p=0,004) mit dem KSc und signifikant (p=0,044) mit dem EPDS-
Score. 34,6% bezeichneten sich als ,,sehr enttduscht”, 9,9% als ,.eher enttduscht®, ,,weder
noch* wurde in 17,3% der Félle angegeben, und 13,6% bzw. 24,7% der Antworten entfiel auf
»eher nicht enttduscht* und ,,iberhaupt nicht enttduscht“. Anders formuliert konnten schon im
frihen Wochenbett nur knapp ein Viertel der Frauen angeben, Gberhaupt nicht enttduscht zu
sein von der Tatsache, ihr/e Kind/er per Kaiserschnitt auf die Welt gebracht zu haben. Mutter,
die ihre erste Sectio (71,6%) hinter sich hatten, unterschieden sich nicht von denjenigen, die
davor schon (eine) Sectio/nes (28,4%) erlebt hatten, obwohl ,,Resectio-Miitter - direkt auf
ein etwa vorhandenes Gefiihl von Enttduschung angesprochen - eher ausweichend, aber wie-
derholt angaben, eher beim ersten Kaiserschnitt enttduscht gewesen zu sein und sich jetzt
»Schon eher damit abgefunden® zu haben. Natirlich gab es auch Miitter, die diese ,,Unterstel-
lung“ von Enttduschung Uber den Geburtsmodus zum Teil sogar entriistet von sich wiesen.
Mit dem ,,Blues” Kkorreliert das Ausmal} der Enttduschung gleichsinnig und mit p=0,08 fast
signifikant, fir die Postpartum-Depression ebenso gleichsinnig und sogar signifikant
(p=0,044).

Auf unsere Frage nach dem Gefihl, ,etwas verpasst zu haben“>™, antworteten 23,5% mit
»Sehr ausgepragt”, 17,3% ,,eher schon®“, 11,1% ,,nicht unbedingt®, 14,8% ,.eher nicht“ und
33,3% ,,Uberhaupt nicht“. Bei der freien Frage nach dem, was verpasst wurde oder worden
sein konnte, wurde Ubereinstimmend von allen® Frauen in irgendeiner Art und Weise die
»hatlrliche Geburt”“ mit ihren Moglichkeiten des Erstkontaktes zum Kind oder den Kindern
(und zum Vater!) angegeben. Einige duBerten an dieser Stelle auch die vermisste ,,Ruhe* und
HIntimitat” mit Vater und Kind/ern. KSc und EPDS fielen in gleicher Richtung wie beim Item
»Enttduschung* aus, jedoch hochsignifikant (p=0,003) fir den KSc und signifikant (p=0,018)
fiir den EPDS-Score. Der BDI wies bei diesem gesamten Unterthema keinerlei Bezug zu den
Items auf.

640

Um diesen sensiblen Sachverhalt ndher untersuchen zu konnen, missten in allererster Linie
qualitative Studien durchgeftihrt werden.

Tendenziell erreichten Mitter, die zum Untersuchungszeitpunkt schon mehr als eine Kaiser-
schnitt-Entbindung hinter sich hatten, nicht so hohe Blues-Werte wie die W&chnerinnen, die

89 \/gl. im Literaturteil die entsprechenden Ausfiihrungen zur Hypothesengruppe | zur zunehmenden Medika-
lisierung der Geburt (Kap. 2.1.4.)

1 D.h. allen Miittern, die diese Frage beantworteten. Einige Miltter, die angaben, ,,nichts* oder ,,iiberhaupt
nichts verpasst* zu haben, weigerten sich, diese Frage zu beantworten, die aber durchaus auch ,,theoretisch”,
d.h. nicht aus ihrer eigenen Perspektive, zu beantworten war



3. Empirische Untersuchung 122

zum ersten Mal per Sectio entbunden hatten (KSc 9,22/St.ab. 4,99 gegenuber 10,91/St.ab.
4,77).

Insgesamt beurteilten die Frauen das Geburtsgeschehen eher ,schlechter als erwartet”
(41,8%). Im Gegensatz dazu erlebten 34,2% die Entbindung ,,schoner als erwartet”. ,,Weder
noch* antworteten 24,1%. Mit dem ,,Blues” ergab sich ein linearer Zusammenhang: Je positi-
ver die Mitter das Geburtsgeschehen bewerteten, desto weniger ,,Baby-Blues* trat bei ihnen
auf. Die Depressivitdt wies keinen erkennbaren Zusammenhang zu diesem Item auf.

Nach den Jahreszeiten ,.erster Winter“ (N=20), ,,Sommer“®*? (N=30), ,,Herbst“ (N=16) und
»Zweiter Winter* (N=15) geordnet betrachtet, wiesen die Miitter des ersten Winters im Mittel
mit 11,75 (St.ab.4,80) am meisten ,,Blues* auf, gefolgt von den Wd&chnerinnen des Sommers
mit 10,67 (St.ab. 4,98) und denen des Herbstes (9,93/St.ab. 4,86) und schliellich des zweiten
Winters (8,73/St.ab. 4,62). Die Jahreszeit als solche scheint die Stimmungslage der Mutter
nicht zu beeinflussen, dass die Frauen im ersten Winter und anschliefend im Sommer den
meisten Blues haben, kénnte auf einen zeitlich begrenzten Einfluss hinweisen: Mehrere Mit-
ter duRerten im Verlauf des Interviews Sorgen®*® beziiglich der zum damaligen Zeitpunkt es-
kalierten Balkan-Konflikte®*.

3.3.3.2. Hypothesengruppe I1.- Kérperkontakt (KK) zwischen Mutter und Kind und ,,Baby-
Blues*“/Postpartum-Depression

1. Unmittelbar nach der Geburt

Nur 25,9% (V: 67,0%) der Frauen hatten unmittelbar nach der Geburt (8,5%, V: 61,0%) bzw.
nach kurzer Untersuchung des Kindes (17,1%, V: 7,0%) Korperkontakt mit ihrem Kind. Als
»Korperkontakt” wurde selbst eine kurze Beriihrung mit dem Finger gewertet. Dies ist natir-

lich zum Teil auf die OP-Situation zuruckfthrbar, jedoch sollte man meinen, dass bei einem
Anteil von ca. 2/3 PDA-Narkosen dieser wichtige erste Moment der Beziehungsaufnahme
post partum fur mehr Frauen moglich sein musste. 47,6% (V: 12%) der Kinder wurden sofort
aus dem Raum gebracht, der Grund dafiir wurde im Einzelnen nicht erfasst. Im Durchschnitt
dauerte der KK 2,33 h, im Median 2,0 h (V: 2,44 h und 2,0 h). Interessanterweise unterschei-
det sich diese Dauer in beiden Kollektiven nicht wesentlich. Es korrelieren weder KSc noch
EPDS in Kollektiv S signifikant mit der Dauer des Kérperkontaktes. Als Aussage fir Gruppe
S kann getroffen werden: Wenn die Dauer des ersten Uberhaupt stattgefundenen Koérperkon-
taktes in Untergruppen (kurz = ca. 5 Min., ca. %2 h, %2 bis 1 h, 1 bis2 h, langer als 2 h) aufge-
teilt und mit KSc korreliert wird, sind die Blues-Scores umso niedriger, je langer dieser Kon-

%2 Im Friihling erfolgte so gut wie keine Datenerhebung, die wenigen Félle im Marz wurden dem ersten Winter
zugerechnet

,»In diese Welt kann man doch keine Kinder setzen® u.&.

844 Kosovo-Krieg 1998/99
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takt dauerte. Kontrolliert mit den Einflussvariablen ,,krankes/behandlungsbedirftiges Kind*
und ,,Narkoseart” wird dieses Ergebnis sogar signifikant. Zwischen ,,Gesundheit des Kindes*
und Blues-Score besteht Uberraschenderweise kein nennenswerter Zusammenhang (-,149),
ebenfalls nicht zwischen Narkoseart und Blues (,162). Der Zusammenhang von kindlicher
Gesundheit und Narkoseart ist etwas starker (-,352) und hochsignifikant (p=0,001), so dass
interpretiert werden kann, dass die ,,ITN-Mdutter* weniger gesunde Kinder haben als die Mut-
ter, die ,,nur* eine PDA bekommen hatten. Dass dieses Ergebnis mit der speziellen Risiko-
struktur eines Sectio-Klientels zusammenhéngt, kann angenommen werden, es war jedoch
nicht Gegenstand dieser Studie, dies néher zu untersuchen. Interessant ist auch die Tatsache,
dass die Narkoseart statistisch gesehen keinen (-,072) — im Einzelfall jedoch zum Teil erhebli-
chen - Einfluss auf die Dauer des friilhen Korperkontaktes hatte. Zwischen der Gesundheit des
Kindes und dem Korperkontakt besteht ein schwacher positiver Zusammenhang (,208), der
gleichwonhl signifikant ist.

In der Kontrollgruppe V hatten ebenfalls die Miitter mit kirzerem frihen KK tendenziell
mehr Blues. Dieses Ergebnis stimmt also fur beide Gruppen uberein.

Denjenigen Frauen (N=7), denen unmittelbar nach der Geburt KK mit ihrem Kind ermdéglicht
worden war, hatten im Schnitt einen um einen Punktwert niedrigeren Blues-Score als die an-
deren Frauen. 14 Frauen hatten nach kurzer Untersuchung (ca. 5-10 Min.), 17 Mdtter nach 10
Min. bis 1 h, 3 nach einer etwas langeren Zeit als 1 h den ersten KK. Bei 40 Frauen wurde das
Kind sofort aus dem Raum gebracht. Der Mittelwert derer, die das Kind spater als 1 h nach
der Geburt und erst Stunden spater sehen und KK herstellen konnten, unterschied sich nicht
wesentlich voneinander (10,88 und 10,72). Die Dauer des ersten KK betrug bei 41,8% der
Mdtter nur ca. 5 Minuten, bei 20,3% war immerhin % Stunde mdglich, 11,4% hatten % bis 1
Stunde Zeit, langer als eine und l&anger als zwei Stunden konnten 16,5% und 10,1% der Frau-
en ihre/e Kind/der behalten.

Mit dem EPDS-Score weisen die Items ,,Behandlungsbedirftigkeit des Kindes* (-,296; p =
0,30), Narkoseart (,317; p= 0,22) und Dauer des frihen KK (-,374; p = 0,08) schwache Zu-
sammenhange auf, von denen zwei signifikant sind: Je gestinder das Kind, desto weniger mut-
terliche Depressivitat im spdten Wochenbett; tendenziell mehr Depressivitdt in Zusammen-
hang mit ITN-Narkosen und um so mehr Depressivitét, je kirzer der erste Kérperkontakt nach
der Geburt war.

Die Mutter (N=19), deren Kind/er nach der Geburt sofort aus dem Raum gebracht wurde/n,
wiesen im Schnitt einen um bis zu vier Punkte hoheren EPDS-Score auf als die anderen Mut-
ter.

2. Friihes Wochenbett

Der tagliche KK in der ersten Woche betrug im Schnitt 3,52 h (V: 8,8 h), im Median 3,0 h (V:
6,0 h), offensichtlich unterscheiden sich die Kollektive in diesem Item betrachtlich. Die Dauer
korrelierte weder in Kollektiv S noch in VV mit der Menge des taglichen Kdrperkontaktes im
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spaten Wochenbett oder mit der Dauer des ersten KK nach der Geburt. Auch Blues (,,BB*)
und Depressivitat (PPD) wiesen keinerlei Zusammenhang mit der Menge des taglichen Kor-
perkontaktes zwischen Mutter und Kind/ern auf.

3. Spates Wochenbett und die Zeit danach

Die durchschnittliche Dauer des taglichen KK lag bei 7,9 h (V:8,3 h), im Median 7,0 h (V: 7,0
h). Spéter scheint sich die Menge des taglichen KK in beiden Kollektiven aneinander anzug-
leichen. Fur die Zeit zu Hause gelten die gleichen Aussagen wie flr das frihe Wochenbett:
auch in dieser Zeitspanne wiesen Korperkontakt und Postpartum-Depression keinerlei Zu-
sammenhang auf.

3.3.3.3. Hypothesengruppe IlI. - Stillen und ,,Baby-Blues*‘/Postpartum-Depression

Bei der Erhebung zum Thema Stillen zeigte sich, dass relativ viele Frauen (N=20) Mutter-
milch abpumpten, da aus verschiedensten Griinden das Anlegen des Kindes oder der Kinder
(zu klein, beatmet, 1.-V.-Therapie) noch nicht méglich war, die Frauen aber prinzipiell gerne
stillen wollten. Diese Frauen wurden demzufolge nicht zu den bereits stillenden Muttern ge-
zahlt, sondern als eigene Untergruppe erfasst. Dennoch zéhlte diese Beeintrdchtigung der
Stillbeziehung selbstverstandlich zu den ,,Stillschwierigkeiten“, so dass die Frage danach
durchaus mit ,,ja“ beantwortet werden konnte, obwohl die Frage nach dem ,,klassischen* Stil-
len mit ,,nein* beantwortet worden war. ,,Probleme mit dem Stillen* gaben immerhin 51,8%
der Mutter an, und flr nur 3,6% dieser Frauen bedeuteten diese Schwierigkeiten keine Belas-
tung. Dagegen fuhlten sich 7,1% ,.etwas", 46,4% ,,mittelgradig”, 17,9% ,,ziemlich“ und im-
merhin 25,0% durch die Stillschwierigkeiten sehr belastet. Von den Wdchnerinnen, die Fla-
sche fltterten oder abpumpten, gaben 54,5% an, dass sie sich — auf das Stillen bezogen — ent-
tauscht fihlten.

Unerwarteterweise hatten die Mitter, die tatsachlich stillten (64,2%) im Schnitt tendenziell
hohere Blues-Scores (10,90/St.ab. 5,04) als diejenigen, die abpumpten (24,7%) und auch als
diejenigen, die ausschlieBlich mit der Flasche futterten (11,1%) (zusammen im Mittel
9,59/St.ab. 4,48). Dies entspricht nicht den Ergebnissen in V, hier neigten eher die nicht stil-
lenden Mditter zum ,,Blues®. Im EPDS zeigte sich ein umgekehrtes Ergebnis: Der Mittelwert
der zu Hause stillenden Frauen lag mit 6,69/St.ab. 4,06 tendenziell Giber dem (8,25/St.ab.
6,12) der in der spater nicht stillenden Mditter. In V war dieses Ergebnis mit p=0,035 signifi-
kant.

Die Frauen, die abpumpten, hatten interessanterweise gegenuber den anderen beiden Unterg-
ruppen einen etwas niedrigeren KSc (Mittelwerte 9,4/St.ab. 4,29 und 10,75/St.ab. 5,02). Still-
probleme im frihen Wochenbett korrelierten weder mit dem KSc noch mit dem EPDS-Score.
Es ergibt sich auch kein Zusammenhang zwischen Stillschwierigkeiten im friihen und im spé-
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ten Wochenbett. Die Erfassung der Dauer der Stillbeziehung im ,,Sechs-Wochen-Bogen* er-
folgte bedauerlicherweise nur sehr lickenhaft, statistische Aussagen kénnen nicht getroffen
werden. Nur 28,9% der Mdtter, die im spdten Wochenbett den Fragebogen beantwortet hat-
ten, stillten zu diesem Zeitpunkt noch. Eine deutliche Tendenz zu niedrigeren EPDS-Scores
der noch stillenden Mdtter im Vergleich zu denen, die nicht (mehr) stillten, zeigt sich bei der
Betrachtung der Mittelwerte (6,69/St.ab. 4,06 versus 8,25/St.ab. 6,12). Die meisten dieser
Stillbeziehungen scheinen damit die laut eigener Aussage der Frauen zundchst oft angestrebte
und auch mittlerweile medizinisch allgemein propagierte® Dauer von einem halben Jahr
nicht zu erreichen. 39,4% der Frauen geben in S auch im spaten Wochenbett ,,Stillprobleme*
an und neigen im Vergleich eher zu Depressivitdt (Mittelwerte 7,42/St.ab. 4,68 versus
6,72/St.ab. 4,21). Um diesen wichtigen Sachverhalt naher aufklaren zu kénnen, wéren eigens
in diese Richtung angelegte Studien wiinschenswert und zeitgeman.

3.3.3.4. Hypothesengruppe IV. - Seklusion im Wochenbett und ,,Baby-Blues**/Postpartum-
Depression

55,6% der Miitter schliefen wéhrend des frihen Wochenbettes nicht gut, was mit mehr
»Blues“ (KSc im Mittel 11,02/St.ab. 4,96 versus 9,69/St.ab. 4,70) und auch mit mehr Postpar-
tum-Depression (EPDS-Score im Mittel 7,91/St.ab. 5,30 versus 6,17/St.ab. 3,81) spéter ein-
herging. Bezliglich des Einschlafens waren die Zahlen &hnlich, 44,4% konnten nicht gut ein-
schlafen. Als Griinde (freie Frage) — das ,,nicht einschlafen konnen* wegen des Kindes oder
der Kinder wurde hier nicht berlcksichtigt- wurde z.B. von ca. einem Drittel der betroffenen
Frauen ,,weil} nicht*“ angegeben. Ungeféhr ein weiteres Drittel gab ,,Schmerzen® der verschie-
densten Art, meist Narben- oder Riickenschmerzen an. Drei Frauen storte hauptsachlich die
Stationsroutine, vier weiteren machten vor allem die Betten zu schaffen, die zum Teil noch
nicht elektrisch bedient werden konnten, zwei Frauen konnten vor lauter ,,Grlbeln* nicht ein-
schlafen und zwei weitere fuhlten sich abends ,,zu aufgekratzt“. In Einzelfallen wurde noch
Folgendes angegeben: ,,geht mir auch zuhause so*, ,,zu warm im Zimmer®, ,,zu fertig“. Auch
das schlechtere Einschlafen ging im Schnitt mit mehr ,,Blues* (KSc 11,47/St.ab. 5,36 gegeni-
ber 9,66/St.ab. 4,34), aber nicht mit mehr Postpartum-Depression spéter einher.

Im Mittel wachten die Frauen 3,44 Mal pro Nacht auf (Median 3,0). 7,4% (N=6) der Mtter
gaben an, bis zu 10 Mal pro Nacht aufzuwachen. Funf Mal und 6fter wachten immerhin
23,5% der Wochnerinnen auf. Die Mutter, die am wenigsten aufwachten, neigten nicht weni-
ger zu ,,Blues*-Symptomatik (16,0%; KSc 10,38/St.ab. 4,61), diejenigen jedoch, die sehr oft
aufwachten, entwickelten den meisten ,,Blues” (23,5%; KSc im Mittel 12,37/St.ab. 5,88). Mit
einem KSc von 9,69/St.ab. 4,37 (60,5%) ging es denen, die zwei bis vier Mal aufwachten, im
frihen Wochenbett am besten. Bei der Auspragung der Depressivitat im spaten Wochenbett
finden sich keine relevanten Unterschiede.

85 U.a. von AIMS (Association for Improvements in the Maternity Services)
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Als Griunde fir das Aufwachen aus dem Schlaf gaben 18,7% das oder die Kinder an, 5,3% die
Zimmernachbarin oder deren Kind/der, weitere 5,3% ,Sorgen, Gribeln“ (,,G*) an, 6,1%
»Krankenhaussituation* (,,KH"), 14,7% das eigene Kind (,,K*) oder Kinder und die Nachba-
rin (,,N*) bzw. deren Kind/der, 10,7% das eigene Kind bzw. Kinder und die ,,Krankenhaussi-
tuation”, 9,3% Kind/der und Grubeln, 4,0% die Nachbarin bzw. deren Kind/der und Gribeln,
1,2% die ,,Krankenhaussituation“ und Grubeln, 2,7% ,,starke Schmerzen* (,,S*) und 21,3%
»anderes®. Anders formuliert wachten insgesamt 53,4% wegen ihrem Kind oder ihren Kin-
dern, 24,0% wegen der Nachbarin bzw. deren Kind/ern, 18,0% wegen der ,,Krankenhaussitua-
tion“, 18,6% wegen ,,Griibeln“ und die schon erwéhnten 2,7%°* wegen ,,starker Schmerzen“
auf. Diejenigen Mitter, die unter anderem wegen ,,Grubeln* aufwachten, neigten tendenziell
zu einem hoheren KSc, ebenso die, die sich unter anderem vom Krankenhausbetrieb und/oder
den Nachbarinnen gestort fiihlten. Als durchschnittlicher KSc stellte sich in den jeweiligen
Untergruppen dar: KH und G (N=1) 22,0; N und G 15,33/St.ab. 5,03; N 13,50/St.ab.6,14; K
und KH 11,75/St.ab. 3,06; KH 11,25/Stab.3,30; K und N 10,91/St.ab. 6,22; K und G
10,71/St.ab. 3,05; K 10,14/St.ab. 4,45; ,,anderes* 8,38/St.ab. 3,65; S 5,50/Stab. 3,53. Merk-
wirdigerweise ging es den Frauen, die wegen Schmerzen aufwachten, am besten, allerdings
ergibt sich durch N=2 fiir diese Untergruppe keinerlei statistische Aussage.

Im EPDS fallt auf, dass mit einem Mittelwert von 11,50 (St.ab. 4,95) die Frauen, die nachts
»grabeln® und sich Sorgen machen, am ehesten zur Postpartum-Depression im spéaten Wo-
chenbett neigten. Als einzige weitere Untergruppe heben sich diejenigen Mtter ab, die anga-
ben, sich unter anderem durch die ,,Krankenhaussituation“ nachts beeintréchtigt fuhlten: Mit
einem EPDS-Score von durchschnittlich 11,33 (St.ab. 5,86) wiesen sie spater am zweithdu-
figsten depressive Symptome auf. Mditter, die ,,nur”“ wegen ihrem Kind aufwachten, lagen
beim EPDS im Mittel bei 7,71 (St.ab. 3,77).

Durch das Aufwachen belastet fiihlten sich 34,6% der Wa&chnerinnen, deutlich mehr ,,Blues*
(mittlere KSc 12,37/St.ab. 4,55) trat in dieser Untergruppe im Vergleich mit denjenigen auf,
die das Aufwachen nicht beeintréchtigte (KSc 9,68/St.ab. 4,79). Mit p=0,019 war dieser Un-
terschied signifikant. Im EPDS zeigte sich die gleiche Tendenz: Die Werte lagen im Mittel bei
7,73 (St.ab. 5,81) gegeniiber 6,93 (St.ab. 4,36).

Die Wachnerinnen empfingen taglich bis zu sechs Besucher, im Schnitt 2,77 (St.ab. 0,95),
wobei der Partner/Vater des Kindes nicht mitgerechnet worden war. Dies stiitzt sich auf unse-
re Hypothesen, wonach der die Mutter eher strapazierende Besuch im Gegensatz zur eher als
hilfreich und die Wochnerinnen unterstiitzend geltenden Anwesendheit des Kindsvaters, wel-
che von uns demzufolge getrennt betrachtet worden war.

Diese Besuche durch ,,Sonstige* dauerten durchschnittlich 3,22 h (St.ab. 1,29) pro Tag. In V
war diese Besucherzahl - jeweils wiederum im Schnitt - mit 3,7 héher und die Besuchsdauer

%8 Im Abgleich mit den ergénzenden persénlichen Aufzeichnungen tiber die Interviews stellt sich beziiglich
des Auftretens von Schmerzen und der Beeintréchtigung durch diese eine Diskrepanz im Sinne einer Unter-
reprasentierung in diesem Zusammenhang dar.
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mit 3,09 h in etwa gleich. Von den Frauen wurde der Besuch tendenziell als zu zahlreich und
zu lange dauernd empfunden. 26,7% (V: 31%) gaben an, sich den Besuch bewusst einzuteilen
bzw. Einfluss auf das ,,Besuchtwerden* zu nehmen. Diejenigen, die Einfluss auf den Besuch
nahmen, hatten minimal héhere Blues-Scores (10,88; St.ab. 4,84) als diejenigen, die den Be-
such nicht regelten (10,23; St.ab. 4,94). Im EPDS spiegelt sich ein ahnliches Ergebnis mit
6,88 (St.ab. 4,43) und 7,56 (St.ab. 5,27) wieder. Nur 3,7% der Frauen gaben an, ,.eher zu
kurz* besucht zu werden, im Gegensatz zu 22,2%, die ihre Besuche ,,eher zu lang* fanden.
69,1% gaben bei dieser Frage ,,weder noch“ an. ,, Eher zu wenig“ fanden sich nur 2,5% be-
sucht, ,.eher zu viel” dagegen 18,5%. ,,weder noch* wéhlten bei dieser Frage 72,2%.

Obwohl sich in V keinerlei statistischer Zusammenhang zwischen objektivem Besuch und
subjektiven Einschatzungen uber den Besuch weder mit dem KSc, noch dem EPDS und auch
nicht mit dem BDI zeigte, kann man in S mehrere Aussagen treffen: Je mehr Besucher eine
Wochnerin hatte, desto weniger (signifikant mit p=0,010) und desto kiirzer (signifikant mit
p=0,002) hatte sie sich die Besuche gewiinscht. Frauen mit einem hoheren EPDS-Score im
spaten Wochenbett hatten ihren Besuch im friihen Wochenbett tendenziell als zu lang emp-
funden. Signifikant (p=0,010) korrelierte das Empfinden der Frauen mit der tatsdchlichen Be-
sucherzahl, hochsignifikant (p=0,002) das Empfinden Uber die L&nge des Besuchs mit der
Besucheranzahl, aber Uberraschenderweise beides nicht mit der objektiven Dauer der Besu-
che.

Die meisten Frauen waren mit der Klinik insgesamt ,sehr zufrieden* (39,5%) oder ,,eher
schon zufrieden (38,3%). ,,Weder noch* gaben 14,8% an, ,,eher nicht” 6,2% und ,,gar nicht*
1,2% (N=1). Letztere Mutter wies einen KSc von 22,0 auf, die Mittelwerte der anderen Grup-
pen korrelieren hochsignifikant (p=0,000) gleichsinnig mit der Neigung zum ,,Blues*: Je un-
zufriedener die Frauen mit der Klinik sind, desto hoher ist ihr KSc. Im spaten Wochenbett
hatte dies auf das Ergebnis des EPDS keinen Einfluss mehr.

Mit dem Zimmer bzw. seiner Ausstattung waren zusammengefasst 69,2% ,,zufrieden* und
»eher zufrieden®, 19,8% antworteten mit ,,weder noch* und insgesamt 11,1% waren ,.eher
nicht* und ,,gar nicht”“ zufrieden. Der Zusammenhang mit dem Blues war wiederum gleich-
sinnig - je unzufriedener desto mehr ,,Blues* - und mit p=0,001 hochsignifikant.

43,2% der befragten Frauen waren alleine untergebracht. Diese Frauen hatten deutlich niedri-
gere KSc-Mittelwerte: 9,35 (St.ab. 4,48). Von den anderen Mittern (56,8%; mittlerer KSc
11,21/St.ab. 5,02), die in Zweibettzimmern untergebracht waren, waren 18,5% und 23,5%
»sehr und ,,eher” zufrieden mit ihrer Zimmergenossin, 12,3% ,,weder noch*, und 2,5% ,,un-
zufrieden®. Diese Zufriedenheit korrelierte signifikant (p=0,043) und gleichsinnig mit dem
Auftreten von ,,Blues-Symptomen: Je zufriedener, desto weniger ,,Blues*.

Auch die Zufriedenheit der Wochnerinnen mit der Betreuung im frihen Wochenbett durch
das Personal insgesamt wurde erfragt. Als ,,sehr und ,,eher schon* zufrieden bezeichneten
sich mit 39,5% und 29,6% die Mehrheit der Miitter, ,,weder noch* gaben 16,0% an, ,,eher
nicht” und ,,gar nicht* 9,9% bzw. 4,9%. Auch hier ergibt sich mit p=0,000 ein hochsignifikan-
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ter Zusammenhang. Betrachtet man die Zahlen an sich, duRert sich bei der letzten Frage am
ehesten Unzufriedenheit.

22,2% der Mutter wirden lieber friher als geplant entlassen werden, nur 7,4% noch langer als
geplant bleiben. Die Mehrheit von 67,9% ist mit dem vereinbarten Entlasszeitpunkt einver-
standen. Letztere weisen auch den niedrigsten mittleren KSc (9,72/St.ab. 4,49) von allen auf.
Mit durchschnittlich 11,94 (St.ab. 5,48 im KSc) geht es denen, die lieber friiher nach Hause
maochten, am schlechtesten in Bezug auf den ,,Blues®, dazwischen (KSc 10,67/St.ab. 5,85)
liegen diejenigen, die noch langer stationdr bleiben mdchten.

3.3.3.5. Hypothesengruppe V. — Umgang/Probleme mit dem Kind und ,,Baby-Blues*‘/ Post-
partum-Depression

32,1% (V: 8,1%) der Kinder waren gar nicht - auch nicht teilweise, z. B. tagsuber - im Zim-
mer bei ihren Mittern untergebracht, d.h. befanden sich in einem ,therapiepflichtigen* Ge-
sundheitszustand bzw. waren Friihgeborene. Das ,,Rooming-in“-Angebot nutzten 34,6% (V:
56,6%), ,,bedding-in“ machten nur®’ 2,5% (V:3,0%). Tagsiiber im Zimmer der Mutter und
nachts im Kinderzimmer waren 30,9% (32,3%) der Kinder untergebracht. Die Untergruppen
»,rooming-in“ und ,,bedding-in“ wurden im Folgenden zusammengefasst. Interessant war, dass
die Mutter, die ihre Kinder nachts abgaben, am ehesten (11,4/St.ab. 5,05) zu ,,Blues* neigten,
die Mutter der Kinder, die ganz woanders untergebracht waren, am wenigsten (9,88/St.ab.
4,46). Die Frauen mit ,,rooming/bedding-in“ lagen mit durchschnittlich 10,10/St.ab. 5,08)
dazwischen. Im EPDS zeigten die ,rooming/bedding-in“-Miitter allerdings signifikant
(p=0,005) weniger Depressivitat (Mittelwert 4,76/St.ab. 4,27) als die Mitter, die die Kinder
nachts ,,abgegeben” hatten (7,33/St.ab. 3,60). Den hdchsten Wert mit durchschnittlich
10,33/St.ab. 4,70) hatten die Frauen mit den Kindern, die nicht bei ihnen untergebracht sein
konnten. Im BDI spiegelt sich das gleiche Bild wie im EPDS wieder.

In Hinsicht auf den ,,Blues* ergaben sich in V keine relevanten Unterschiede zwischen den
genannten Untergruppen.

Die Kinder in Kollektiv S waren zwischen der 24. und der 42. Schwangerschaftswoche gebo-
ren worden, die dargestellte Grafik entspricht einer asymmetrischen Normalverteilung:

7 In Anbetracht des Vorhandenseins lediglich tiblicher, d.h. nicht ausreichend breiter Krankenhausbetten er-
scheint dies nicht nur verstandlich, sondern sogar verniinftig, wurde aber von den Frauen selbst zum Teil
sehr bedauert, denn die Kaiserschnittmiitter fihlten sich nach der Entbindung durch die Schnittwunde und
eventuell vorhandene Infusionen und Schmerzkatheter korperlich erheblich eingeschrankt. Mehrere Mitter
héatten ihr/e Kind/er lieber bei sich im Bett gehabt, denn das Herausheben aus den Ublichen - vom Bett aus
zu hohen - Kinderbettchen war fiir sie in den ersten Tagen durchwegs mit erheblichen Anstrengungen und
zusétzlichen Schmerzen verbunden.
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Abb. 7:  Verteilung des Entbindungszeitpunktes bezogen auf die jeweils begonnene
Schwangerschaftswoche
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angefangene Schwangerschaftswoche zum Entbindungszeitpunkt

Interessanterweise hatten die Mitter der ,,Friihchen® (43,2%)°* nicht mehr ,,Blues* als die
anderen Miitter, der Trend war sogar gegensinnig: Je frilher®™® die Kinder entbunden worden
waren, desto niedriger fiel der KSc aus. Dieses Ergebnis war unerwartet. Bei der Depressivitat
bezogen auf das spate Wochenbett ergab sich ein anderes Bild: EPDS-Score und SSW bei der
Entbindung korrelierten hochsignifikant (p=0,002) gegensinnig, ebenso hatten Friihchenmiit-
ter hochsignifikant (p=0,008) mehr Postpartum-Depression als die Gruppe der ,,Nicht-
Frihchen-Mitter* (EPDS-Score im Mittel 9,21/St.ab. 5,07 gegentber 5,36/St.ab. 3,66).

Die Mutter, die sich die ,,sehr* (22,2%) um die Gesundheit ihres Kindes oder ihrer Kinder
sorgten, hatten im Mittel durchwegs die hochsten Scores (hochsignifikant fir den KSc mit
p=0,001 und fur den EPDS mit p=0,007; KSc: 13,44/St.ab. 4,50; EPDS: 12,00/St.ab. 3,12;
BDI: 8,12/St.ab. 4,02), jedoch trifft der Umkehrschluss nicht zu: den wenigsten ,,Blues*
(6,62/St.ab.2,61) hatten diejenigen, die ,,weder noch“(9,9%) geantwortet hatten. Die wenigste
Depressivitdt (EPDS: 4,90/St.ab. 3,31) zeigten durchwegs die Miitter, die sich ,nicht
sehr(25,9%) sorgten. ,,gar nicht* sorgten sich 12,3% der Wd&chnerinnen, ,,etwas” 29,6%. In-
sgesamt kann man jedoch durchaus feststellen, dass es den Miuttern, die sich mehr um die

848 Als , Frithgeborene* wurden Kinder bezeichnet, die vor der vollendeten 37. SSW geboren waren
849 Auf die Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Entbindung bezogen
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Gesundheit des Kindes oder der Kinder sorgten, schlechter ging: In einer Korrelation wird
dieser Zusammenhang fiir den EPDS und den KSc hochsignifikant (p=0,007 und 0,001).

Zum Zeitpunkt der Befragung befanden sich 34,6% der Kinder in medizinischer Behandlung,
die akute Situation an sich hatte wider Erwarten keinen statistisch messbaren Einfluss auf die
seelische Befindlichkeit der jeweiligen Mutter, jedoch ihre Sorgen zu diesem Thema sehr
wohl: Fir den KSc wurde er mit p=0,000 und fir den EPDS-Score mit p=0,003 jeweils hoch-
signifikant.

Die Tatsache, dass im frihen Wochenbett nur 54,3% der Kinder nicht in irgendeiner Art und
Weise medizinisch behandelt wurden oder werden mussten, muss bei der Beurteilung dieser
Ergebnisse mit in Betracht gezogen werden. Wenn das Kind oder die Kinder ,,gesund*
war/en, wiesen die Wochnerinnen im Mittel einen KSc von 9,70 (St.ab. 4,65) und einen
EPDS-Score von 6,04 (St.ab, 4,59) auf. War das Gegenteil der Fall, betrug der mittlere KSc
11,30 (St.ab. 5,03), der EPDS-Score 8,88 (St.ab. 4,59). Im BDI ergab sich dasselbe Bild. In V
ist der Zusammenhang zwischen mehr Sorgen und mehr ,,Blues* signifikant (p=0,02), zwi-
schen Depressivitét spater zu Hause und Sorgen tendenziell wie in S.

Im konkreten Umgang mit dem Kind oder den Kindern waren im frihen Wochenbett 6,2%
der Frauen ,,sehr unsicher, 21,0% ,,eher unsicher®, 16,0% ,,weder noch*, 39,2% ,,eher sicher*
und 16,5% ,,sehr sicher”. Die Sicherheit der Wdchnerinnen im anfanglichen Umgang mit ih-
rem Kind oder ihren Kindern korrelierte hochsignifikant (p=0,000) mit dem KSc und signifi-
kant (p=0,046) mit dem EPDS spéter. Tatsachlich sinkt diese Unsicherheit im Umgang mit
dem/den Neugeborenen mit der Anzahl der Kinder, die die Mutter schon geboren hatte (hoch-
signifikant mit p=0,002). Ebenfalls hochsignifikant (p=0,000) stellt sich der gleichsinnige
Zusammenhang mit der Sorge der Miitter um die Gesundheit der Kinder dar.

Im ,,Sechs-Wochen-Bogen* wurde noch einmal der Umgang mit dem Kind oder den Kindern
und das Empfinden der Mutter dazu abgefragt. Diese Items zeigten insgesamt keinerlei Bezug
zum Auftreten von Bluessymptomen im frihen Wochenbett auf.

Die Gesamtsituation als Mutter beurteilten die Frauen zu Hause mit insgesamt 4,4% als ,,eher
schlecht” und ,,schlecht”, ,weder noch* gaben 15,2% an. 34,8% flhlten sich ,,wohl“, 45,7%
»Sehr wohl*. Probleme mit eventuell vorhandenen &lteren Kindern wurden nur in einem Fall
genannt, spielten also in diesem Zusammenhang eine untergeordnete Rolle. Immerhin fiihlten
sich nach Gber 6 Wochen noch 15,9% der Frauen ,,unwohl* und ,,sehr unwohl*, wenn das
Baby oder die Babys schrie/en, und nur 11,4% fuhlten sich ,,uberhaupt nicht verunsi-
chert/'unwohl®. Konkrete Probleme im Umgang mit dem Kind/den Kindern gaben 46,7% an.
Trotzdem schatzten die Mutter ihre eigenen Fahigkeiten zu 53,3% als ,,sehr gut®, zu 28,9% als
»ziemlich gut“ und zu 17,8% als ,,ausreichend” ein. Keine Mutter antwortete mit ,.eher
schlecht* oder ,,schlecht”. Direkt tberfordert fihlten sich zu diesem Zeitpunkt nach eigenen
Angaben nur 2,3%, ,,uberhaupt nicht tberfordert* 40,9%, was bedeutet, dass sich insgesamt
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Uber die Halfte aller Mitter im spaten Wochenbett zumindest zeitweise sehr wohl tberfordert
oder hilflos fihlte.

Es korrelieren hochsignifikant (p=0,001) die Einschéatzung der ,,Gesamtsituation als Mutter*
und der EPDS-Score, nicht aber der BDI-Score: Je besser die Situation insgesamt, desto we-
niger Postpartum-Depression. Hochsignifikant waren auch weitere Zusammenhéange: Die
»,Gesamtsituation als Mutter* wurde von den Frauen selbst umso schlechter beurteilt, je
schlechter die betreffenden Mutter mit ihren Kindern zurechtkamen (p=0,002). Auch EPDS
und BDI fielen umso depressiver aus, je schlechter die Mutter zurechtkamen (p=0,001 und
0,030). Ebenfalls hochsignifikant korrelierte die Uberforderung mit dem Kind mit dem EPDS
(p=0,002) und dem BDI-Score (p=0,005).

Auch die Mittelwerte zeigten in ihrer Tendenz das erwartete Ergebnis: Mutter, die Probleme
mit dem Kind/den Kindern angaben, hatten im Schnitt einen KSc von 11,67 (St.ab. 4,74) und
einen EPDS-Score von 8,00 (St.ab. 5,67) im Vergleich zu jenen ohne Probleme (KSc:
10,08/St.ab. 5,23 und EPDS: 6,33/St.ab. 3,57). Flr die Depressivitat ist das Ergebnis hochsig-
nifikant (p=0,004). Der BDI fallt tendenziell ahnlich dem EPDS aus: Uberforderte Mitter und
jene, die nicht mit dem Kind /den Kindern zurechtkommen, neigen eher zur Postpartum-
Depression.

Insgesamt entsprechen die Ergebnisse in ihrer Richtung den Ergebnissen aus Kollektiv V.

3.3.3.6. Hypothesengruppe VI. - Soziale Unterstiitzung und ,,Baby-Blues*‘/Postpartum-
Depression

Die Unterstutzung in der Schwangerschaft durch ihr eigenes soziales Umfeld empfanden
35,0% der Frauen als ,,sehr gut®, 40,0% als ,,gut*, 21,3% als ,,ausreichend“ und nur 3,8% als
»eher zu wenig“. Die Antwortmdglichkeit ,,viel zu wenig“ wurde von keiner Wochnerin an-
gegeben. Der Zusammenhang mit dem KSc ist mit p=0,002 hochsignifikant und mit dem
EPDS- und dem BDI-Score signifikant (p=0,038 bzw. 0,014): Je weniger Unterstitzung eine
Frau schon in der Schwangerschaft erfahren hatte, desto eher waren sowohl ,,Blues®- als auch
Postpartum-Depression-Symptome bei ihr zu finden.

Je mehr objektiv messbare Unterstlitzung im gesamten Wochenbett (SSQT) eine Mutter er-
fuhr, desto besser ging es ihr. Fur den ,,Baby-Blues* zeigt sich dies als Tendenz, fur das spate
Wochenbett (BDI) wird dieser Zusammenhang mit p=0,026 signifikant, wider Erwarten zeigt
sich mit dem EPDS kein Zusammenhang. Fir den BDI ergab sich in Hinsicht auf die subjek-
tive Wertung dieser Hilfe mit p=0,022 ein sehr &hnliches Bild, wiederum ergab die gleiche
Frage in Bezug auf den EPDS keinen relevanten Zusammenhang. Auch mit dem ,,Baby-
Blues“ besteht keine Korrelation. Anhand der Vorzeichen lasst sich mit Einschrdnkungen
jedoch durchaus aus den Daten schlieRen, dass sowohl ,Blues” als auch Postpartum-
Depression umso haufiger auftreten, je weniger Unterstiitzung die Mitter durch ihr eigenes
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soziales Umfeld erfahren. Im Vergleichskollektiv V besteht zwischen SSQS-Score und
»Blues“ ein signifikanter (p=0,020) Zusammenhang, nicht jedoch mit dem SSQT-Teil des
Instruments.

Untereinander korrelieren die Scores beider Testanteile mit p=0,000 hochsignifikant. Eben-
falls signifikant (p=0,022 bzw. 0,017) korrelieren SSQT- und SSQS-Score mit den Ergebnis-
sen der Partnerliste: Anscheinend empfanden die Frauen ihre Partnerschaft umso eher ,,erfolg-
reich“ oder ,,intakt“, je mehr Unterstiitzung sie objektiv und subjektiv erhielten.

Bei der Frage, wie es den Miittern bei dem Gedanken an die (erste) Zeit zu Hause ging, auf3er-
ten sich 4,9% ,,sehr besorgt®, 9,9% ,.etwas besorgt*, 21,0% ,,weder noch*, 22,2% ,.eher zu-
versichtlich* und 42,0% ,,sehr zuversichtlich®. Auch dies korrelierte, wie erwartet, hochsigni-
fikant mit dem KSc (p=0,000), und mit dem EPDS-Score (p=0,009), und auflerdem signifi-
kant mit dem BDI-Score (p=0,014): Je besorgter die Frauen waren, desto eher wirkte dies sich
auf ihr Befinden im frihen und im spaten Wochenbett (,,Baby-Blues” und Postpartum-
Depression) aus.

Zusatzlich korrelierte diese Besorgnis signifikant mit anderen Items wie Belastung durch das
néchtliche Aufwachen, Gedanken Uber die Gesundheit des Kindes, Gefiihl des ,,nicht genug
Vorbereitetseins* auf die Schwangerschaft und negativen Verédnderungen in der Partnerschaft
wéhrend der Schwangerschaft. Kein Zusammenhang besteht statistisch gesehen mit Items wie
Frihgeburtlichkeit, Schmerzen, Enttduschung wegen Sectio-Entbindung, Erwartungen an die
Geburt allgemein, Kinderzahl insgesamt, Unsicherheit im Umgang mit dem Kind, Unterstut-
zung insgesamt, Partnerproblemen in der Vergangenheit, Partnerlisten-Score, SSQT- und
SSQS-Ergebnissen.

Nur 44,4% der Frauen gab an, nach der Entlassung aus der Klinik flr die Zeit zu Hause He-
bammenhilfe, meistens fur die ersten zwei Wochen, organisiert zu haben. Vielen Frauen war
diese Moglichkeit der Unterstltzung Uberhaupt nicht bekannt. Eine Haushaltshilfe hatten nur
eine einzige Frau bis Uber das spate Wochenbett hinaus, eine weitere fir zwei Wochen und
zwei andere fir jeweils eine Woche engagiert. Dies ist in Anbetracht der hohen Rate an Friih-
geburtlichkeit und Mehrlingen sowie mitterlichen Vorerkrankungen deutlich weniger als er-
wartet. Die Unterstiitzung innerhalb der eigenen Familie gliederte sich wie folgt: Eine einzige
Wochnerin wurde 4 Wochen am Stiick unterstitzt, vier weitere jeweils zwei Wochen und
wiederum eine Frau eine Woche. Nicht mitgerechnet sind hier gelegentliche Unterstlitzungs-
angebote aus dem familiaren Umfeld, die fur die meisten Frauen dennoch die hauptsachliche
Form der Unterstutzung, abgesehen von der durch den Partner, darstellte. Dies hatten wir un-
ter der Rubrik ,,unbegrenzt® mit 56,8% erfasst. Gar keine Unterstutzung aus der Familie er-
hielten 35,8%.

VVon den Frauen, die genligend Kontakt mit ihren eigenen Eltern pflegten (82,3%) erwarteten
nach eigenen Angaben 70,1% in irgendeiner Form Hilfe und Unterstiitzung, von den Eltern
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des Partners 43,1%. Beide Erwartungen korrelierten signifikant (p=0,026) miteinander. Je
weiter die Eltern wegwohnten, desto weniger Hilfe wurde erwartet (p=0,035). Noch deutli-
cher (p=0,000) war dies in Hinsicht auf die ,,Schwiegereltern. Weder in Hinsicht auf den
,Baby-Blues* noch auf die Postpartum-Depression trat ein statistischer Zusammenhang auf.

Dass so viele Eltern und ,,Schwiegereltern” in S ,,im gleichen Ort*“ wohnen (33,3% bzw.
20,0%), hangt mit dem Standort Minchen des Klinikums GrofRhadern zusammen. Innerhalb
einer GroRstadt wird die Aussage ,,gleicher Ort*, die eindeutig rdumliche Nédhe ausdriicken
soll, in ihrer Besonderheit etwas relativiert. Interessant ist auch die Tatsache, dass nur sehr
wenige Frauen/Paare mit ihren Eltern oder Schwiegereltern zusammenleben. Was dies in Be-
zug auf mogliche und gewilinschte bzw. benétigte soziale Unterstlitzung bedeuten mag, wird
zu diskutieren sein. Immerhin ca. ein Viertel der Eltern/“Schwiegereltern® lebt weiter als 100
km entfernt, sogar im Ausland leben anteilig mehr als unter einem Dach zusammen mit der
Familie ihrer Kinder. Die Distanz der Wohnorte zeigte allerdings keinen Einfluss auf das Auf-
treten des ,,Baby-Blues* oder der Postpartum-Depression.

Tabelle 6: Wohnort der Eltern und ,,Schwiegereltern*

Wohnort Eltern (%) | ,,Schwieger-
eltern* (%)

im gleichen Haus 4.4 4,6

im gleichen Ort 33,8 20,0

<100 km entfernt 26,5 38,5

>100 km entfernt 26,5 26,2

in einem anderen Land 8,8 10,8

Die Unterstutzung durch den Partner erfolgte sehr unterschiedlich. Wir erfassten im friihen
Wochenbett den geplanten Zeitraum, den der Partner sich fir seine soeben erweiterte Familie
nehmen wollte, sei es durch Urlaub, Elternzeit oder &hnliches. Nicht beriicksichtigt wird die
Unterstltzung, die der Partner eventuell zusétzlich zu seinem gewohnten Arbeitsalltag leisten
wirde. In 15,5% der Félle konnte der Partner die Mutter nach der Geburt zuhause nicht un-
terstutzen, 22,4% und 25,9% der Véter nahmen sich eine bzw. zwei Wochen nach der Entlas-
sung nach Hause frei, 19,0% drei Wochen, 8,6% vier Wochen, 3,4% (N=2) sechs Wochen,
ein Vater acht Wochen und zwei weitere Véter % Jahr bzw. 1 % Jahre.

Tragféhige soziale Kontakte im nicht-familiaren, d.h. freundschaftlichen oder nachbarschaft-
lichen Kontext, gaben 56,7% aller Miitter an, 31,3% sahen ihre Kontakte auf dieser Ebene
weder positiv noch negativ und insgesamt 12% wollten sich nicht auf diese Kontakte stutzen.
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Ein Bezug zum ,,Baby-Blues* oder zur Postpartum-Depression war statistisch nicht nachzu-
weisen, hatte aber einer unserer Annahmen entsprochen.

Die Unterstltzung aus dem sozialen Umfeld insgesamt korrelierte hochsignifikant (p=0,001)
mit Partnerschaftsproblemen in der Zeit der Schwangerschaft

Weder die (geplante) Unterstiitzung durch die Hebamme, noch durch eine Haushaltshilfe,
durch die Familie oder den Partner selbst wies einen Zusammenhang mit dem Auftreten des
,Baby-Blues* oder spater der Postpartum-Depression auf.

Im spateren Wochenbett gaben noch 80,4% derer, die antworteten, an, in irgendeiner Art und
Weise unterstiitzt zu werden. Ungeféahr ein Flnftel der Mutter muss also bereits zu diesem
Zeitpunkt, wo die korperliche und seelische Erholungsphase nach einer Geburt und erst recht
nach einer Sectio noch nicht beendet sein kann, alleine mit dem Kind oder den Kindern und
dem damit verbundenen Alltag zurecht kommen. Auf das Ergebnis des EPDS hat dies keinen
messbaren Einfluss.

Wenn man die Bewertung der Unterstiitzung durch die Frauen auswertet, zeigt sich, dass sie
sowohl die Unterstutzung durch den Partner als auch durch die Familie oder andere nahe ste-
hende Personen fast durchwegs als positiv und hilfreich empfinden. Es féllt auf, dass sich die
einzigen (wenigen) eher negativen Bewertungen vor allem auf die Familie, aber auch auf den
Partner beziehen, nicht aber auf Freunde und sonstige Personen.

Die Angst davor, nach der Entlassung zu Hause Uberfordert zu sein, &duBerten 37,0% der
Waochnerinnen. Mit einem KSc von durchschnittlich 13,00 (St.ab. 4,76) wiesen sie hochsigni-
fikant (p=0,000) mehr ,,Blues* auf als die Frauen, die diese Befurchtung nicht hatten (KSc
8,92/St.ab. 4,29). Auch der EPDS fiel diesbezuglich signifikant (p=0,039) aus: 8,94/St.ab.
4,85 versus 5,87/St.ab. 4,30. Mit dem BDI-Score ergab sich ein hochsignifikantes Ergebnis
(p=0,000).

Angst vor Einsamkeit zu Hause gaben nur 9,9% der Frauen an. Auch dieses Merkmal zeigte
sich im Zusammenhang mit dem ,Blues* und der Postpartum-Depression signifikant
(p=0,023 und 0,015). Diese Angst ging im friihen Wochenbett mit mehr ,,Baby-Blues* (Mit-
telwerte KSc 14,12/St.ab. 3,98 gegeniiber 19,02/St.ab. 4,80) und mit erhdhter Depressivitat
(EPDS-Score im Mittel 12,50/St.ab. 4,65 versus 6,57/St.ab. 4,42) spater einher. Der BDI zeigt
an dieser Stelle sogar eine hochsignifikanten Zusammenhang (p=0,003).

Beide Angste korrelierten signifikant (p=0,019) untereinander. Zum STAI-Score zeigt sich
kein Bezug, dies hatte in Bezug auf die Angstlichkeit als Personlichkeitsmerkmal mdglich
sein kdnnen.

Im spaten Wochenbett war nach eigenen Angaben nur noch eine einzige Mutter (2,3%) Uber-
fordert, 29,5% wissen noch nicht so recht, aber 27,3% sind ,,eher nicht” und 40,9% ,,uber-
haupt nicht* Gberfordert. EPDS- und BDI-Score korrelieren jeweils hochsignifikant (p=0,002
bzw. 0,005) und gleichsinnig mit dem Grad der Uberforderung der Mutter ,,wenn sie alleine
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mit dem Kind“ war. Interessanterweise korreliert diese ebenfalls hochsignifikant (p=0,001)
mit dem Item ,,Unsicherheit im Umgang mit dem Kind* aus dem frilhen Wochenbett. Man
kann daraus schlieBen, dass eine anfangliche Unsicherheit durchaus ein Pradiktor flr eine
auch noch ,,spéter* - mehrere Wochen nach der Geburt - anzutreffende Hilflosigkeit der Mut-
ter in Bezug auf ihr Baby zu sein scheint.

Einsam fuhlten sich zu diesem Zeitpunkt zwei Frauen (4,4%), ,,weder noch* gaben 13,0% an,
28,3% und 54,3% waren ,,eher nicht” und ,,gar nicht* einsam. Auch hier war der Bezug zum
EPDS- und BDI-Score hochsignifikant (p=0,002 und 0,000): Einsame Miitter waren depressi-
ver. Die Einsamkeit an sich und die Angst davor korrelierten nicht.

Sorgen um ihre wirtschaftliche Situation machten sich im frilhen Wochenbett 28,2% ,,gar
nicht”, 31,0% ,,eher nicht*, 26,8% ,weder noch“, 12,7% ,eher schon* und 1,4% (N=1)
»Sehr®. Es erstaunt nicht, dass diese Sorge mit dem Blues-Score signifikant (p=0,015) gleich-
sinnig korreliert, aber schon eher, dass zum EPDS-Ergebnis ebenso wie zum STAI-Score kein
Bezug besteht. Der BDI schein sensitiver flr diese Problematik zu sein, mit p=0,002 korreliert
er hochsignifikant und gleichsinnig.

3.3.3.7. Hypothesengruppe VII: - Partnerschaft und ,,Baby-Blues*‘/Postpartum-Depression

Die Frauen (N=3), deren Partner nicht mit ihnen zusammenlebte, wiesen im Mittel mit 12,33
(St.ab. 5,51) héhere KSc- und héhere EPDS-Scores (12,00/St.ab. 5,65) auf als die anderen
Frauen (6,89/St.ab. 4,62 und 10,35/St.ab. 4,86). Nachdem in S alle Frauen in festen Partner-
schaften (100%), davon 96,3% in der gemeinsamen Wohnung, lebten, konnte der Bezug einer
stabilen Partnerschaft auf den ,,Baby-Blues” und die Postpartum-Depression statistisch nicht
zufrieden stellend interpretiert werden.

11,4% der Wdéchnerinnen gaben eine unbefriedigende Beteiligung des Partners seitens des
Personals und der KreiRsaalroutine an. Diese Frauen erreichten im KSc deutlich héhere Werte
als diejenigen, deren Partner — aus der Sicht der Mutter - zufrieden stellend in das Geburtsge-
schehen miteinbezogen worden war (13,89/St.ab. 5,60 im Vergleich zu 10,12/St.ab. 4,68),
ebenso im EPDS (9,20/St.ab. 5,45 gegeniber 7,03/St.ab. 4,59).

Abgesehen davon wurde die partnerschaftliche Situation sowohl im friihen Wochenbett - dort
auch retrospektiv fur die Zeit der Schwangerschaft - als auch im ,,Sechs-Wochen-Bogen* mit-
tels der ,,Partnerschaftsliste“®*® (PL) untersucht.

In letzterer kann ein Punktwert von insgesamt maximal 92 erreicht werden. Ein erreichter cut-
off von </=45 Punkten wird als ,,gute” oder ,,erfolgreiche* Partnerschaft definiert, diese ergab
sich bei 94% der beantworteten Bogen. Ein relativ starker und hochsignifikanter Zusammen-

80 Riicklauf der ,,Partnerliste®: N=37
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hang ergab sich zwischen den Scores der PL und des EPDS (p=0,007; 0,445) bzw. des BDI
(p=0,000; 0,604). Im spaten Wochenbett wurde zusétzlich abgefragt, ob sich die Partnerschaft
in der Zeit nach der Geburt verandert hatte. Dort gaben 28,3% ,,harmonischer* an, 37,0%
»eher harmonisch®, 17,4% ,,weder noch* und nur 4,3% ,,eher weniger harmonisch* an. Keine
der Frauen wéhlte die Antwortmoglichkeit ,,viel weniger harmonisch®. Es fiel auf, dass sich
fiir den KSc (,,Baby-Blues) die folgende Tendenzen ergaben: Wie erwartet, hatten die Frauen
mit den schwierigeren Partnerschaften die héchsten Werte, jedoch wiesen diejenigen Frauen,
deren Partnerschaften sich insgesamt weder positiver (d.h. ,,harmonischer®) noch negativer
(d.h. ,,schwieriger®) entwickelt hatten, im Mittel jeweils die niedrigsten Scores auf. Die Mit-
ter mit den ,harmonischeren* Partnerbeziehungen lagen mit den Werten dazwischen. Die
Instrumente fir die Postpartum-Depression ergaben das erwartete Ergebnis: Je schwieriger
die Partnerschaft, desto mehr Depressivitat. Fir den EPDS wird dieser Zusammenhang signi-
fikant (Varianzanalyse, p=0,05).

Im frihen Wochenbett gaben bei der Frage nach der Haufigkeit von — nicht naher spezifizier-
ten®" — fritheren, d.h. méglicherweise auch schon vor der Schwangerschaft bestehenden Part-
nerschaftsproblemen 26,3% ,,nie", 42,5% ,.eher selten*, 23,8% ,,mittel*, nur 3,8% ,,eher 6fter
und ebenfalls nur 2,5% ,,immer* an. Signifikant (p=0,003) wiesen die Frauen um so eher
»Blues“ auf, je haufiger Probleme in der Partnerschaft auftraten. Entgegen unserer Annahme
ergab sich dieser Zusammenhang fir die Depressivitat im spateren Wochenbett im BDI noch
eher als im EPDS, hier jedoch allenfalls als schwache Tendenz und nicht monoton/linear.

Fur 24,1% der Mutter hatte sich die Partnerschaft im Lauf der Schwangerschaft ,,sehr posi-
tiv®, fiir 31,6% ,,eher positiv* — also nicht ausschlief3lich -, fiir 40,5% - die Mehrheit — ,,weder
noch“ und fir nur 3,8% ,.eher negativ® verandert. ,,Sehr negativ* gab keine der Mitter an.
Auch hier ergaben sich tendenziell erwartete Ergebnisse: Mutter mit sich ins Negative entwi-
ckelnden Partnerbeziehungen haben deutlich mehr ,,Blues®, aber nicht etwa mehr Postpartum-
Depression gegeniber allen anderen Frauen zusammen, jedoch haben die Frauen, die eine
»eher positive” Entwicklung der Partnerschaft angaben, sowohl etwas mehr ,,Blues* als auch
,Depressivitat® als zum Beispiel diejenigen, die ,,weder noch“ oder die ,,sehr positiv* als
Antwort gegeben hatten. Interessanterweise korrelierte eine negative Veranderung der Bezie-
hung wahrend der Schwangerschaft signifikant (p=0,015) mit dem Gefuhl der Frauen,
schlecht auf die Geburt vorbereitet gewesen zu sein und sogar hochsignifikant (p=0,002)mit
gehauftem Auftreten von Partnerschaftsproblemen in der Zeit vor der Schwangerschaft.

Teilte man die Unterstutzung in der Schwangerschaft in eine ,,emotionale” und eine ,,prakti-
sche” Komponente, antworteten die Frauen folgendes: emotional fiihlten sich 11,1% der wer-
denden Mutter ,,ausreichend* unterstitzt, ,,gut“ und ,sehr gut* zusammen 86,5%, ,,wenig“
und ,,gar nicht* insgesamt nur eine einzige Frau. In Bezug auf den praktischen Aspekt der

81 Fir uns war nicht die objektive Art oder Anzahl der Probleme, sondern das Empfinden der jeweiligen Frau-
en entscheidend
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Unterstltzung durch den Partner gaben immerhin 17,2% ,,wenig*“ und ,,gar nicht“ an, 13,6%
»ausreichend* und ,,gut” bis ,,sehr gut” insgesamt 67,9% an. Hochsignifikant (p=0,001) korre-
lierte die Qualitat der praktischen und emotionalen Unterstiitzung positiv miteinander, jedoch
gab sich kein statistisch nachweisbarer Bezug zum Auftreten des ,,Blues* oder der Postpar-
tum-Depression.

Ebenfalls hochsignifikant und gleichsinnig korrelierten die Partnerschaftsprobleme in der
Vergangenheit mit der Veranderung der Partnerbeziehung in der Schwangerschaft (p=0,003)
und dem KSc (p=0,002).Anzunehmen ist daher, dass Beziehungsprobleme zur Bluessympto-
matik beitragen. Da der Zusammenhang mit der Depressivitat schwacher und ,,nur” im BDI
signifikant (p=0,028) ist, werten wir dies als Hinweis auf unsere Annahme, dass die Stim-
mungslage der Mutter im friihen Wochenbett nicht nur zeitlich gesehen als eigenstandiges
Phanomen von der Stimmungslage im spateren Wochenbett und auch danach zu trennen ist.
Ein hochsignifikanter (p=0,000) Zusammenhang bestand auch zwischen den Ergebnissen der
Partnerliste und der Harmonie der Partner untereinander im spéteren Wochenbett, ebenso
zwischen dem PL-Score und BDI (p=0,000) bzw. EPDS (0,007)

Als immerhin signifikant und gleichsinnig erwiesen sich die Korrelationen zwischen der
Harmonie in der Partnerschaft im ,,Sechs-Wochen-Bogen“ und den Veranderungen der Be-
ziehung in der Schwangerschaft (p=0,013), ebenso zwischen dem BDI-Score (p=0,028) bzw.
dem EPDS-Score (p=0,033) und der Harmonie der Partnerschaft im spaten Wochenbett.
Erstgebdrende zeigten eine leichte Tendenz, die Verdnderung der Partnerschaft in der
Schwangerschaft positiver zu sehen als die Mehrgebérenden. Diese Tendenz wiederholt sich
etwas schwacher im spéaten Wochenbett.

Die Zahlen zur geplanten Unterstlitzung der Frauen im Wochenbett speziell durch die Vater
ihrer Kinder sind bereits in Hypothese 2.VI. vorgestellt worden.

3.3.3.8. Hypothesengruppe VIII. — Psyche und ,,Baby-Blues**/Postpartum-Depression

Uber eine eventuell bereits vor der Entbindung oder gar vor der Schwangerschaft vorliegende
»Psychopathologie” der von uns untersuchten Frauen kénnen wir nur eingeschrankte Aussa-
gen machen. Untersucht haben wir das seelische Befinden nach friilheren Schwangerschaften
und Geburten, falls dieses Item auf die Frauen zutraf (56,8%, V: 39%): Eine gute, unbeeint-
réachtigte Stimmung berichteten innerhalb dieser Untergruppe 22,2% (V: 33,3%), die anderen
77,8% (V: 66,7%) fuhlten sich aus den verschiedensten Griinden nicht gut. Die wichtigsten
Griinde im Kollektiv S (Uberschneidungen sind wegen Mehrfachantworten maglich) waren
Aborte und Totgeburten, auch Abruptiones (zusammen 28,9%), wobei es nicht allen Frauen
nach Aborten schlecht gegangen war, zwei Frauen jedoch angaben, deswegen in Psychothera-
pie gewesen zu sein. Es folgten ,,Heultage®, Depressivitat und ahnliches mit 26,6%, Griinde
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wie ,,Gefiihl der Hilflosigkeit, ,,alleine gelassen werden* und Ahnliches mit 17,8%, ,,krankes
Kind“ (11,1%), ,,Stillprobleme* (6,7%), und etliche einzelne Aussagen wie ,traumatische
Sectio®, ,,schlechtes Krankenhaus* und ,,zu Hause wurde alles besser”. Im jetzt erhobenen
KSc hatten die W&chnerinnen, die schon nach vorausgegangenen Schwangerschaften respek-
tive Geburten gute Stimmung hatten, tendenziell niedrigere Werte (Mittelwert 9,10/St.ab. 5,28
gegenuber 10,49/St.ab. 4,83). Im EPDS wiederholt sich die Tendenz (5,67/St.ab. 5,68 gege-
niiber 6,40/St.ab. 4,40), ebenso im BDI.

In Gruppe V erscheint insgesamt ein gleichsinniges Bild.

Nach aktuellen und friheren psychischen Erkrankungen und Beschwerden gefragt, gaben
12,3% der Miitter an, darunter zu leiden bzw. 13,6%, darunter gelitten zu haben. Es tberwog
depressive Symptomatik, eine Frau war medikamentds behandelt und eine andere Frau litt
unter Waschzwang, diese erreichten im KSc 22,0 bzw. 16,0; den ,,Sechs-Wochen-Bogen*
schickte keine von beiden zurtick.

Da in unserem Interview eine Diagnostik im psychiatrischen Sinne nicht moglich war, stellt
sich die Beurteilung dieser Aussagen problematisch dar.

Weil wir das seelische Erleben der Frauen auch unter dem Aspekt der Religiositat erfragten,
erscheint es uns geeignet, dieses Thema innerhalb der vorliegenden Hypothese darzustellen.
Es gibt Arbeiten®?, in denen Frauen, die eher , traditionell“ sozial und mental — zum Beispiel
religi®s - strukturiert waren, weniger subjektivem Stress ausgesetzt zu sein schienen.

Frauen aus S, die die Frage, ob sie sich als ,,glaubig” oder ,,religiés” im weitesten Sinne ver-
stehen, positiv beantworteten, zeigten deutlich weniger ,,Blues” (KSc 9,50/St.ab. 3,98) als
diejenigen, die die Frage verneinten (KSc 11,51/St.ab. 5,52). Im EPDS scheint sich dies um-
zukehren: religiése Mutter wiesen mit 7,53 (St.ab.5,09) etwas mehr Depressivitat auf als die
nicht religidse Untergruppe (6,82/St.ab. 4,65).

Bei immerhin 22,2% der Wo6chnerinnen liel? sich eine positive Familienanamnese bezuglich
»Seelischer”, d.h. psychischer Erkrankungen erheben. Retrospektiv und nur auf den zum Teil
unvollstandigen Aussagen der Mutter beruhend konnten verstandlicherweise keine psychiatri-
schen Diagnosen festgelegt werden, ein wichtiges Anamnesekriterium war fir uns daher, ob
eine Therapie in irgendeiner Form bei den Betroffenen durchgefuhrt oder zumindest geplant
worden war. Frauen mit ,,psychischen Erkrankungen® in der Familie wiesen jedoch eher we-
niger Blues-Kriterien auf als die Frauen mit negativer Familienanamnese. Dies wiederholte
sich sowohl in Bezug af den EPDS- als auch den BDI-Score, entgegen unserer Erwartungen.

852 Hill (1990)
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3.3.3.9. Hypothesengruppe IX. —=Schwangerschaft/Schwangerschaftsprobleme und ,,Baby-
Blues*“/Postpartum-Depression

Primiparae wiesen im BDI nach sechs Wochen und spater einen Mittelwert von 6.2 (St.ab.
4,85) - im Gegensatz zu den Multiparae mit 4,4 (St.ab. 3,33) - auf, Erstentbundene neigten
also eher zu Depressivitat als Mditter, die schon davor (ein) Kind/er geboren hatten. Dieses
Ergebnis ist als Tendenz zu werten. Im EPDS ergibt sich eine dhnliche Aussage mit jeweils
durchschnittlich 8,08 (St.ab 4,62) fiir Primi- und 5,53 (St.ab. 4,63) fur Multiparae. Auch der
KSc der Frauen fallt in diesem Sinne aus: 11,04 (St.ab. 4,74) bei den Primi- und 9,34 (St.ab.
4,97) bei den Multiparae: Die Primiparae entwickelten im Vergleich auch eher Blues-
Symptomatik. Dies entspricht in der Tendenz den Ergebnissen flr Kollektiv V, wobei der
Unterschied der Blues-Scores hier sogar signifikant (p=0,028) war. Uberhaupt die erste
Schwangerschaft war es fiir 42% der Frauen, die zweite fur 34,6%, fur 17,3% die dritte und
fiir 6,1% die vierte bis sechste. Die Tatsache, mehrmals schwanger gewesen zu sein, war mit
einer etwas grofleren Wahrscheinlichkeit verbunden, ,,Blues*-Symptomatik zu entwickeln,
aber ebenso mit dem Auftreten von mehr Fehlgeburten assoziiert: Eine Frau im Kollektiv hat-
te nach funf vorausgegangenen Schwangerschaften, die mit Fehl- und Totgeburten geendet
hatten, nach der ,,erfolgreichen* sechsten Schwangerschaft ihr erstes lebendes Kind zur Welt
gebracht (KSC 14,0; keine Antwort im ,,Sechs-Wochen-Bogen®).

Insgesamt hatten 24,6% der Frauen bereits eine oder mehr Fehlgeburten und 4,9% Totgebur-
ten®? erlitten. Der Anteil der Abruptiones lag bei 4,9%, wobei eine Frau schon drei Schwan-
gerschaftsabbriiche hinter sich hatte (KSc 14,0; keine Antwort im ,,Sechs-Wochen-Bogen*™).
Der Anteil der ,,Lebendgeburten” = 1 lag bei 64,2%, = 2 bei 29,6%, = 3 und 4 zusammen bei
6,1%. Bis auf einen stark abweichenden KSc einer Mutter nach der vierten Entbindung schien
sich die steigende Anzahl von davor geborenen Kindern protektiv auf das Auftreten des ,,Ba-
by-Blues* auszuwirken. Fir den EPDS und den BDI wird dieser Bezug etwas deutlicher,
vermutlich aufgrund der fehlenden Antwort der ,,Ausreil3erin®. Die Frauen, die Totgeburten in
der Anamnese hatten, wiesen im Mittel einen deutlich héheren EPDS (10,00/St.ab. 7,21 ver-
sus 6,92/Stab. 4,54)) auf. Im KSc unterschieden sie sich nicht von den tbrigen Muttern. Auch
Frauen mit vorangegangenen Fehlgeburten unterschieden sich im durchschnittlichen KSc
(11,43/St.ab. 4,63 gegeniuber 10,09/St.ab. 4,94) nur tendenziell von den anderen Mdittern, fir
den EPDS (9,29/St.ab. 5,34 gegeniiber 6,71/St.ab. 4,45) liegt die gleiche Tendenz noch deut-
licher vor. Die Mutter mit stattgehabten Abruptiones unterschieden sich im EPDS (N=2) nicht
von den restlichen Miittern, hatten aber auch eine deutliche Tendenz zu mehr ,,Blues* (N=4;
KSc 16,00/St.ab. 5,12 versus 10,14/St.ab. 4,75).

853 Als , Fehlgeburten“ werden Feten bis einschlieBlich 12. SSW, spéter tot geborene Kinder werden als ,, Tot-
geburten® bezeichnet
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Bei einem Anteil von 72,8% geplanter Schwangerschaften erreichten die betreffenden Woch-
nerinnen einen mittleren KSc von 10,91 (St.ab. 5,27) und EPDS-Score von 7,30 (St.ab. 4,06).
Diejenigen Frauen, die nach ungeplanter Schwangerschaft entbunden hatten, hatten einen KSc
von 10,25 (St.ab. 4,73) und einen EPDS-Score von 7,09 (St.ab. 4,99). Dies sind fast zu mini-
male Tendenzen, um eine Interpretation jenseits des Zufalls zu erméglichen, die Frauen unter-
schieden sich damit weder beim Blues noch bei der Postpartum-Depression. Auch in V unter-
schieden sich die ungeplanten SS in Bezug auf den ,,Blues* nicht von den geplanten SS, je-
doch waren die Unterschiede im EPDS-Score auf einem Niveau von p=0,027 signifikant:
Uberraschenderweise neigten die Miitter mit geplanten SS (Mittelwert 7,6) eher zur Depressi-
vitat als die Mutter mit ungeplanten SS (Mittelwert 5,7).

Erwiinscht waren nur 2,5% der Schwangerschaften ,,gar nicht*, ,,1,3% ,.eher nicht”, 5,0%
»,weder noch*, 7,5% ,,eher schon“ und 82,5% ,,sehr*. Das impliziert, dass auch von den un-
geplanten SS — wenigstens retrospektiv — ein Teil ,,sehr erwiinscht* war. Wenn die Auspra-
gungen ,,gar nicht erwiinscht” und ,,eher nicht erwinscht* als ,,unerwiinschte Schwanger-
schaften” zusammengefasst wurden, ergab sich folgendes Bild: Die Miitter, die ,,unerwiinsch-
te SS* angegeben hatte, hatten signifikant mehr Blues (Mittelwert KSc 18,67, St.ab. 3,51),
und moglicherweise mehr Postpartum-Depression (Mittelwert EPDS 10,0, die St.ab. ist auf-
grund der Fallzahl von nur 2 Frauen nicht aussagekréftig). Je erwiinschter die SS, desto nied-
riger fiel sowohl der KSc als auch der EPDS-Score aus (streng monotone Beziehung). Mit-
telwert der Untergruppe ,,sehr erwinscht* war im KSc 9,72 (St.ab. 4,61) und im EPDS 7,12
(St.ab. 5,14). Im Vergleichskollektiv V ergaben sich keine relevanten Unterschiede in der
Stimmung bezlglich der Erwinschtheit der Schwangerschaft.

33,3% der Frauen gab an, ,lange” auf diese Schwangerschaft gewartet zu haben. Fir die
meisten Wochnerinnen bedeutete ,,lang“ einen Zeitraum von tber einem Jahr. Diese Unterg-
ruppe war die deutlich depressivere im EPDS (8,45/St.ab. 5,45 bzw. 6,62/St.ab.4,51), aber
auch im KSc (10,81/St.ab. 4,72 bzw. 10,30/St.ab. 4,99) zeigte sich diese Tendenz schon mi-
nimal.

Spontan waren 80,2% der Schwangerschaften eingetreten. Eine Hormonbehandlung war bei
7,4% erfolgt, und bei jeweils 6,2% die Verfahren IVF und ICSI zur Anwendung gekommen.
Die kinstliche Befruchtung (N=16) war insgesamt mit einer erhéhten Neigung zum ,,Blues*
(KSc im Mittel 11,75/St.ab. 4,54 gegeniber 10,10/St.ab. 4,84), aber nicht zur Depressivitat
assoziiert. Alleine die Gruppe der Mutter mit Z.n. ICSI hatten einen mittleren KSc von 14,60
(St.ab.3,78) erreicht.

Ausfuhrlich fragten wir in dieser Schwangerschaft eventuell aufgetretene Probleme physi-
scher (61,0%) und psychischer (14,6%) Natur ab. Angegeben ist nicht das Auftreten der
Symptome als solches, sondern der Symptome, die von den Frauen als ,,Probleme* wahrge-
nommen wurden. Bei den in den Tabellen angegebenen Prozentzahlen treten Uberschneidun-
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gen auf, da Mehrfachantworten moglich — und hdufig — waren. Insgesamt werteten nur 37,0%
der Wochnerinnen ihre Schwangerschaft als ,,problemlos®. Dies ist mit niedrigeren Werten im
EPDS verbunden: 6,85/St.ab.4,09 gegenuber 7,30/St.ab. 5,09. Fir den KSc ergibt sich kein
Unterschied.

Tabelle 7: Korperliche Probleme in der Schwangerschaft

Art des Problems S (%)
»liegen missen* 40,2
»Praklampsie®, erhohter Blutdruck (begin- 20,1
nendes oder klinisch ausgeprégtes HELLP-

Syndrom)

»Blutarmut* (Schwangerschaftsandmie) 2,4
Blutungen (friihe und spate SS zusammen- 15,9
gerechnet)

vorzeitige Wehen 29,3
Rickenschmerzen und Schmerzen des Be- 11,1
wegungsapparates

SS-Diabetes 4.8
Adipositas permagna 1,2
Asthma 3,7
Bekannte VVorerkrankung der Mutter 3,7
vorzeitiger Blasensprung 4,8
,»offener Muttermund* (istmozervikale In- 6,2
suffizienz)

Therapie mit ,,Gelbkorperhormonen* 2,4
Infekt 2,4
Sodbrennen 3,7
Z.n. Zervix-Karzinom 1,2
Starke Ubelkeit, nicht nur im ersten Trime- 1,2
non

Odeme 6,2
Varikosis der Beine 1,2
Schlafstérungen 9,9
Erbrechen 15,9
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Tabelle 8: Seelische Schwangerschaftsprobleme

Art des Problems S (%)
Angst um Kind wegen vorausgegangener 4,8
Aborte

Angst um Kinder bei Mehrlingen 1,2
bekannte Erkrankung des Ungeborenen 2,4
Angst um Kind, verschiedene Griinde 34,5
Waschzwang 1,2
Starke Stimmungsschwankungen

Sehr interessant erschien in diesem Zusammenhang die Erfassung der ,,Risikoziffern” aus
dem Mutterpass®®*: Nur 6 Frauen (7,4%) hatten keine dieser Ziffern eingetragen. Jeweils
zul,2% (N=1) sind folgende Ziffern vertreten: ,Friihere eigene schwere Erkrankungen* (2),
»,Besondere soziale Belastung“ (7), ,,Adipositas* (19), ,,Schwangere unter 18 Jahren* (13),
,, Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese* (20), ,,Z. n. anderen Uterusoperationen® (24),
»,Dauermedikation“ (28), ,,Besondere psychische Belastung“ (30), ,,Placenta-Insuffizienz*
(39), ,,Isthmozervikale Insuffizienz* (40), ,,Anamie* (47) und ,,Andere Besonderheiten* (52).
Die anderen stellen sich tabellarisch wie folgt dar:

%% Die Entnahme dieser Zahlen stammt aus den Mutterpéssen der Wochnerinnen, sie waren meist durch den in
der Schwangerschaft betreuenden Arzt oder die Arztin ausgefiillt. Welche Kriterien fiir das Ankreuzen einer
Risikoziffer jeweils maRgebend waren, entzieht sich unserer Erkenntnis. Vorstellbar sind auch hier Doku-
mentationsliicken sowie uneinheitliche Gepflogenheiten bei der Diagnosefestlegung. Hier sind keine Mehr-
fachnennungen beriicksichtigt, von uns wurde die fiihrende Risikoziffer verwendet.
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Tabelle 9: Risikoschwangerschaften nach Mutterpass

Risikoziffer und Bedeutung im Mutterpass S (%)
23 - Zustand nach Sectio 19,5
16 - Z. n. Sterilitatsbehandlung 14,6
41 - Vorzeitige Wehentatigkeit 8,5
35 - Mehrlingschwangerschaft 7,3
19 - Z. n. zwei oder mehreren Fehlgebur- 6,1
ten/Abbriichen

32 - Blutungen vor der 28.SSW 4,9
46 - Hypertonie (<140/90) 3,7
14 - Schwangere uber 35 Jahren 3,7
6 - Besondere psychische Belastung (beruf- 2,4
lich oder familiar)

12 - Skelettanomalien 2,4
37 - Oligohydrammnie 2,4
50 - Gestationsdiabetes 2,4

Diese sehr ausfihrliche Darstellung der Schwierigkeiten dieser Mutter soll, gerade unter dem
Aspekt der Vielzahl der dadurch entstehenden Untergruppen mit kleinen Fallzahlen, weniger
genaue statistisch verwertbare Zahlen als vielmehr das Spektrum der Probleme aufzeigen.

Die Empfindung der korperlichen Veranderungen und des Aussehens in der Schwangerschaft
war jeweils ,,normalverteilt: Die meisten Frauen gaben an, diese weder negativ noch positiv
zu empfinden, wahrend deutlich weniger Frauen, symmetrisch verteilt, jeweils positive und
negative Empfindungen &uRerten , die sich insgesamt die Waage hielten. Zum ,,Baby-Blues*
oder zur Postpartum-Depression ergab sich keinerlei Bezug.

Die Stimmung wahrend der Schwangerschaft bezeichneten 14,8% als ,,sehr gut, 29,6% als
»gut®, 29,6% wahlten ,,weder noch* als Antwort, 19,8% ,,eher schlecht” und 6,2% ,,schlecht®.
Wie erwartet tendierten die Wodchnerinnen, deren Stimmungslage schon in der Schwanger-
schaft eher negativ gewesen war, zu mehr ,,Blues®. Fir die Postpartum-Depression wird der
Zusammenhang sowohl mit dem EPDS (p=0,001) als auch mit dem BDI (p=0,019) (hoch-)
signifikant.

»Sehr gut* auf die Geburt vorbereitet hatten sich 22,2%, ,.eher gut” 32,5%, ,,weder noch®
32,5%, ,.eher schlecht* 8,8% und ,,sehr schlecht* 1,3%. Insgesamt fiihlten sich damit der
groRte Teil (42,6%) der Mutter nicht wirklich auf dieses einschneidende Ereignis im Leben
einer Frau vorbereitet. Es erstaunt nicht, dass eine schlechtere Vorbereitung bzw. das Gefinhl,
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schlecht vorbereitet zu sein, zu mehr ,,Baby-Blues* bei den betroffenen Wochnerinnen fiihrt.
Fur den EPDS und den BDI wurde dieser Zusammenhang signifikant (p=0,039 und p=0,010).

In der Zeit der Schwangerschaft zogen 23,6% der Mutter um, insgesamt 15,3% innerhalb des
Wohnortes (meist Miinchen), 6,9% wechselten den Wohnort und 1,2% (N=1) gar das Land.
Tatséchlich wiesen diese Mutter hochsignifikant (p=0,009) mehr ,,Blues®, jedoch keine erhoh-
te Neigung zur Depressivitat im spateren Wochenbett auf. In V besteht keinerlei Zusammen-
hang zwischen Umzug und ,,Befindlichkeitsstérungen®.

Mit ihrer gesamten Wohnsituation waren 41,4% ,,sehr zufrieden®, 14,3% ,,eher zufrieden®,
21,4% ,,weder noch*, 15,7% ,.eher unzufrieden“ und 7,1% ,,sehr unzufrieden®. Ein tberzufal-
liger Zusammenhang zum Auftreten des ,,Baby-Blues* oder der Postpartum-Depression war
nicht nachzuweisen.

3.3.3.10.Hypothesengruppe X. — Angstlichkeit und ,,Baby-Blues*/Postpartum-Depression

Das Kennerly-ltem ,,dngstlich®, welches die ,,Angstlichkeit zum Zeitpunkt der Befragung*
beschreibt, korrelierte hochsignifikant (p=0,001) mit der Summe des KSc: Frauen mit mehr
»Blues“ weisen das Einzelsymptom ,,.zur Zeit &ngstlich* eher auf.

Generell ,,angstliche” Frauen (STAI) zeigten mehr Depressivitat (EPDS), aber nicht mehr
Blues (KSc). Letzteres geht konform mit den Ergebnissen in V, erreicht hier sogar ein Signi-
fikanzniveau von p<0,05. Hohe Scores im STAI korrelierten signifikant mit dem Ausmal} der
Enttduschung wegen der Schnitt-Entbindung (p=0,028).

Die aktuelle Angstlichkeit zeigt keinerlei Zusammenhang mit der im STAI erfassten ,,Angst
als Personlichkeitsmerkmal®. Im T-Test erreicht die Untergruppe ohne ,,Blues* hohere STAI-
Scores als die ,,Blues-positive* Untergruppe.

Insgesamt lagen die erreichten Durchschnittswerte mit 33,22 (N=19) und 34,26 (N=62) je-
weils deutlich unter den in der Literatur fiir die jeweiligen Altersgruppen angegebenen®>.

3.3.3.11.Hypothesengruppe XI. — Pramenstruelles Syndrom und ,,Baby-Blues**/Postpartum-
Depression

35,8% der Frauen gaben als ,PMS-typisch“ erachtete Beschwerden®® im Zusammenhang mit
ihrem Menstruationszyklus an. Moglicherweise ist diese recht hohe Prévalenz auf eine eher
groRzigige retrospektive ,,.Diagnosestellung“ unsererseits zurlickzufiihren. Weder in S noch in
V konnte jedoch ein eindeutiger statistischer Zusammenhang mit dem Auftreten oder der
Auspragung des ,,Baby-Blues“ und der ,,Postpartum-Depression gefunden werden. Im Mittel
wiesen in Gruppe S die PMS-positiven Frauen einen tendenziell erhdhten KSC von

855 Vergleiche die Beschreibung der Instrumente (Kap. 3.2.3.1.)
856 vgl. Kap. 2.4.11.
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11,83/St.ab. 5,28 gegeniiber den anderen Frauen (9,65/St.ab. 4,49) auf. Im EPDS kehrt sich
das Bild jedoch um, die Frauen ohne PMS-Symptomatik haben geringfligig hohere Werte
(7,24/St.ab. 5,07 gegeniiber 6,93/St.ab. 4,43). Der BDI wiederum haben eher Frauen mit
PMS-Symptomen hdhere Scores. In V fallt der EPDS tendenziell so aus wie in S der BDI,
also genau gegensinnig wie in S. Die genauere Deutung ist aufgrund unserer unzureichend
genauen Symptomenerfassung der komplexen Diagnose ,,PMS* nicht zuverl&ssig genug.

3.3.3.12.Hypothesengruppe XII. — Bildung, Beruf und ,,Baby-Blues*‘/Postpartum-Depression

Im friihen Wochenbett konnten viele Frauen mit der Frage nach dem (Wieder-)Einstieg in den
Beruf noch wenig anfangen, die Mehrzahl gab an, sich tber die Geburt hinaus diesbezuglich
noch keine konkreten Gedanken gemacht zu haben. Einige Frauen duf3erten jedoch auch sehr
konkrete Plane. Auch im spateren Wochenbett hielt diese Tendenz an, so dass viele Frauen
die Fragen zu diesem Thema nicht ausfullten.

Ungefahr ein Drittel der Frauen, die antworteten (alle Antworten: N=62) wollte sehr gerne
wieder arbeiten, ebenfalls ein Drittel gab an, wieder arbeiten zu miissen. Uberschneidungen in
den Antworten sind moéglich und wahrscheinlich. 20,8% wiirde lieber langer pausieren als
geplant, 60,4% nicht, unentschlossen waren 18,8%.

Signifikant (p=0,036) war der Zusammenhang zwischen dem Wunsch, wieder zu arbeiten und
dem ,,Blues“: Je hoherwertig der Wunsch war, wieder arbeiten zu gehen, desto eher hatten
diese Frauen ,,Blues®. Allein im BDI zeigte sich eine hochsignifikante (p=0,003) Neigung der
Frauen, die wieder arbeiten gehen mussten, zur Depressivitat. Auch in V haben diejenigen
Muitter signifikant (p=0,034) mehr ,,Baby-Blues®, die eigentlich lieber eine langere Pause als
vorgesehen machen wirden. Auch in V neigen diese Mutter eher zur Depressivitat.

VVon den Muttern waren 73,8% wahrend der Schwangerschaft (oder Teilen davon) berufstatig
bzw. in einem Arbeitsverhéltnis gestanden. Diese Frauen neigten etwas seltener zu ,,Blues”
(KSc 10,01/St.ab. 4,55 gegenuber 11,52/St.ab. 5,72), bei der Befindlichkeit im spéaten Wo-
chenbett waren keine Unterschiede auffallig. Jedoch war dies nur fir 25,4% keine Belastung,
fiir 15,3% sogar eine sehr grof3e. Mit der Postpartum-Depression scheint kein Zusammenhang
zu bestehen, mit dem ,,Baby-Blues“ hingegen ein deutlich sichtbarer (p=0,087): Je belasten-
der die berufliche Téatigkeit empfunden wurde, desto hoher féllt der KSc aus.

Im Sectio-Kollektiv fallt auf, dass die meisten Frauen die Schulausbildung mit dem Abitur
abgeschlossen haben.
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Tabelle 10: Hochster Schulabschluss

Haochster Schulabschluss S (%) V (%)
Abitur, Fachhochschulreife 40,7 75,0
Realschulabschluss, Mittle- 33,3 11,0
re Reife

Hauptschule,” Quali* 9,9 13,0
sonstiges 1,2 -
ohne Schulabschluss 2,5 -
keine Antwort 12,3 1,0

Frauen mit Abitur (N=34; KSc 10,81/St.ab. 5,40) wiesen im friihen Wochenbett durchschnitt-
lich weniger Blues-Symptomatik auf als Frauen mit Hauptschulabschluss (N=8; KSc
13,75/St.ab. 4,94), aber mehr als diejenigen mit Realschulabschluss (N=27; KSc 8,59/St.ab.
3,42). Letztere schienen sich im frihen Wochenbett von allen Untergruppen am besten zu
fiihlen. In den anderen Untergruppen war eine Tendenz zu mehr ,,Blues* vorhanden, aufgrund
der kleinen Fallzahlen bleibt die Interpretation spekulativ.

Bei der Depressivitat im spaten Wochenbett zeigte sich ein linearer Zusammenhang mit dem
Schulabschluss: Je qualifizierter dieser war, desto niedrigere EPDS-Scores wiesen die Mutter
auf.

Obwohl viele der Mutter Abitur hatten, war eine abgeschlossene Lehre die haufigste Berufs-
ausbildung.

Tabelle 11: Berufsausbildung

Berufsausbildung S (%) V (%)
Universitat, Fachhochschule | 30,9 56,0
Fachschule, Meister 16,0 14,0
Lehre 33,3 27,0
noch in Berufsausbildung 1,2 2,0
ohne Berufsausbildung 6,2 -
keine Antwort 12,3 1,0

Auch bei der beruflichen Ausbildung wiederholte sich in S der Trend, der sich schon beim
Schulabschluss in Bezug auf die Postpartum-Depression gezeigt hatte: Diesmal ergab sich mit
dem ,,Blues* der oben dargestellte lineare Zusammenhang, nur minimal ausgepragt allerdings
bei der Depressivitat. Gegeniiber dem Vergleichskollektiv V fiel insgesamt in Bezug auf den
(Aus-)Bildungsstand ein etwas geringeres Niveau in S auf.
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4. Diskussion der Ergebnisse entsprechend der vorgestellten Hy-
pothesen

4.1. Soziodemografie

Dass kein deutlicher Zusammenhang zwischen mutterlichem Alter mit dem ,,Blues* oder der
,Postpartum-Depression* gefunden wurde, steht in Ubereinstimmung mit einem Grofteil der
Literatur®’, aber auch die leichte Tendenz der lteren Miitter zu weniger ,,Blues“ bzw. Post-
partum-Depression®™® kann gefunden werden, die auch als groRere allgemeine Zufriedenheit
mit der Geburt und dem Wochenbett, vielleicht aber auch der gesamten Lebenssituation ge-
deutet werden kann. Auf kausale Zusammenhénge kann nicht geschlossen werden, da kein
Vergleich mit der Befindlichkeit derselben Frauen zu anderen Zeitpunkten ihres Lebens er-
folgte, so dass dieses Ergebnis im Sinne einer ,,Momentaufnahme* gesehen werden muss und
keinen groRRen Interpretationsspielraum bietet.

Unerwartet viele Frauen sowohl in S als auch in V befanden sich zum Untersuchungszeit-
punkt in stabilen Partnerschaften, der allergrofite Teil sogar verheiratet. Dies entspricht
nicht dem derzeitigen Bevolkerungsschnitt, ist jedoch durch einen Ausleseeffekt aufgrund der
Einschlusskriterien der Befragung sowie der jeweiligen Klinikklientel erklarbar: Da eher ge-
bildete Frauen zu einem vermehrten ,,Sicherheitsdenken* neigen und diese in stabileren sozia-
len Verhéltnissen leben, finden sich an einem Universitatsklinikum als einem Haus der - zu-
mindest implizierten - Maximalversorgung gehduft solche Entbindenden. Wenn man bedenkt,
dass an einer Befragung mit derart komplexen und auch emotional hochbeladenen Themen
ebenfalls eher Frauen mit ,,geeigneter”, sprich reflexionsfahiger, emotional reifer Personlich-
keit teilnehmen wollen und kodnnen, und zieht man noch die Vorbedingung ausreichender
sprachlicher Fahigkeiten hinzu, so wird eine gewisser Selektionseffekt der Probandinnen in
Richtung sozial etablierter Personen deutlich: Die hohe Anzahl stabiler Partnerschaften er-
scheint in diesem Kontext stimmig.

Fast 90% der Mutter waren im deutschsprachigen Raum geboren, tendenziell waren ihre
»Blues“ und minimal sogar ihre PPD-Scores niedriger als die der im Ausland Geborenen.
Diese Verteilung entspricht ebenfalls nicht der hiesigen demografischen Durchschnittsituati-
on®®, ist aber ebenso durch die bereits genannten Verzerrungsfaktoren zu erklaren. Ein vor-
handener Migrationshintergrund kann sich gerade auf die Wochenbettbefindlichkeit negativ
niederschlagen, weil die soziale Isolation, unter der schon Frauen mit intaktem sozialem Um-
feld nach der Geburt vor allem ihres ersten Kindes zu leiden haben, bei Frauen mit einem

%7 Die ausfiihrliche Vorstellung der Literatur erfolgte bereits sowohl hypothesenspezifisch als auch nach wis-

senschaftlichen Diskursen gegliedert, daher wird in der Diskussion auf den Einzelnachweis verzichtet.
Samtliche in diesem Abschnitt erwéhnte Arbeiten sind dort bereits aufgefihrt.

Die hohe Ubereinstimmung von EPDS und BDI nicht nur an dieser Stelle lasst letzteren nach klassischer
Auffassung als ausreichend valide in Bezug auf das Screening der PPD erscheinen.

Samtl. demograf. Angaben It. Statistischem Bundesamt Wiesbaden (2001)

658

659
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durch die erfolgte Migration moglicherweise unvollstandigen oder eingeschrankten sozialen
Umfeld vielfach ausgeprégter in Erscheinung treten kann.

Die Paritatsverteilung weist keine ungewohnlichen Abweichungen vom bundesdeutschen
Durchschnitt auf, ebenso die Anzahl der vorausgegangenen Fehl- und Totgeburten. Ledig-
lich der Anteil der Frauen nach Fertilitatstherapie scheint mit fast 20% ungewoéhnlich hoch
zu liegen. Das Klinikum Grosshadern unterhélt jedoch eine eigene Abteilung fiir die Behand-
lung von Sterilitét, es ist anzunehmen, dass sich diese Entbindenden im Sinne einer zentralen
Versorgung ,,aus einer Hand*“ an das Haus gebunden flihlen. Zusétzlich mégen oben genannte
Aspekte von Expertendichte und Maximalversorgung an einem Haus der Universitat solchen
unter vergleichbar maximalem Aufwand schwanger gewordenen Frauen besonders attraktiv
und ,,sicher* erscheinen.

Die demografischen Haufigkeit von Berufstatigkeit in der Schwangerschaft liegt in keinem
ungewohnlichen Verhaltnis zur Anzahl der Erstgebarenden. Dass nur 80% der Frauen in S im
Vergleich zu 98% in V bei gleicher Altersverteilung und auch sonstigen nur geringfligigen
demografischen Abweichungen eine abgeschlossene Berufsausbildung aufwiesen, tiberrascht
und kann nur schwer interpretiert werden, da zu wenig spezifische Variablen abgefragt wur-
den.

Knapp 40% der Wdéchnerinnen in S bezeichneten sich als ,,religios* bzw. ,,glaubig”. Gegenu-
ber den Frauen, die dies verneinten, ergaben sich beziiglich ,,Baby-Blues* und Postpartum-
Depression keine erkennbaren Unterschiede. Dieses eher unerwartete Ergebnis muss mit \VVor-
behalt gewertet werden, da wir zur Erfassung dieser Einflussgrofie nur eine einzige dichotome
Variable abgefragt hatten, womit wir bewusst in Kauf nahmen, der Komplexitét dieses The-
mas nicht wirklich gerecht werden zu kénnen.®® Es ist denkbar und stimmt mit dem persénli-
chen Eindruck der Untersucherin berein, dass die Probandinnen sich durch die im demogra-
fischen Anteil des Interviews etwas isoliert platzierte Frage irritiert oder gar Uberrumpelt flhl-
ten, denn knapp 15% der Frauen weigerten sich, diese Frage in dieser Form zu beantworten.

4.2. Medikalisierung der Geburt und spezielle Geburtsumstande

Ein langerer objektiver Geburtsverlauf war fur das Kollektiv S mit signifikant mehr
»Blues“, nicht aber mit mehr Postpartum-Depression verbunden, allerdings scheint die Ein-
flussgrélRe primare oder sekundare Sectio gewichtiger, denn dieser Effekt verliert bezuglich
des Blues in der Gruppe der rein sekundaren Sectiones seine Signifikanz. An der Postpartum-
Depresssion jedoch leiden nach sekundarer Sectio tendenziell mehr Frauen als nach primérer
Sectio, dies konnte bei hoheren Fallzahlen noch deutlicher zum Ausdruck kommen.

Die subjektive Geburtsdauer wiederum wies nur fur die Frauen nach sekundarer Sectio ei-
nen allerdings signifikanten Bezug zum ,,Blues* auf, nicht jedoch zur Postpartum-Depression.

80 Inhaltlich wurde diese Frage unter der Hypothesengruppe ,,Psyche und BB/PPD* interpretiert
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Dies erscheint auf den ersten Blick widersprichlich. Bedenkt man aber, dass die Wahrneh-
mung des erst vor wenigen Tagen Erlebten im Interview noch sehr ungefiltert ,,hervorspru-
delt” oder aber verdrangt bzw. sogar geleugnet werden kann, schliisselt sich dies auf: Fur den
»Blues“ scheint die akute, subjektive Wahrnehmung der Ereignisse rund um die ungeplante
Sectio Caesarea im Vordergrund zu stehen. Die Wochenbett-Depression jedoch kann an
messbaren Umstdnden festgemacht werden, denen damit in gewisser Weise ein traumatisie-
render Charakter zugesprochen werden kann. Nachdem in der Literatur einige Arbeiten
sowohl eine akute Reaktion im Sinne eines PTSD®, als auch die protrahierte Dauer oder gar
Chronizitat des Trauerprozesses nach einer ungeplant erlittenen Schnittentbindung beschrei-
ben und analysieren, scheint sich diese Interpretationsmoglichkeit auch in der vorliegenden
Arbeit anzubieten: Unter anderem im Abgleich mit dem Studientagebuch kann dieser Ein-
druck aus den Interviews mit bereits mehrfach schnittentbundenen Miittern bestétigt werden:
Oft fiel es den Muttern sogar wesentlich leichter, Uber ihre vorangegangenen Kaiserschnittge-
burten zu sprechen, als Uber die gerade erlebte. Auch dies bestétigt die Latenz der Verarbei-
tung nachhaltiger Eindriicke der Frauen in Bezug auf ihr spezielles Geburtserlebnis und die
Umsténde einer Schnittentbindung.

Insgesamt bestatigten die niedrigeren ,,Blues“-Werte der mehrfach schnittentbundenen Mutter
gegenuber denen der Frauen nach ihrem ersten Kaiserschnitt die in der Literatur Gberwiegend
vertretene Theorie der Sectio-Entbindung bzw. ihrer speziellen Umsténde als negativ emp-
fundenes Ereignis, weisen aber auch darauf hin, dass durch gezielte Information und respekt-
vollere Kooperation mit den Entbindenden ganz erhebliche Verbesserungen zugunsten der
Befindlichkeit aller Beteiligten moglich waren:

Gerade ein unerwarteter Kaiserschnitt fiihrte bei den Frauen dieses Kollektivs etwas eher
zu ,,Blues* und zu signifikant mehr Depressivitat im spéateren Wochenbett. Auch dies ergénzt
die bereits genannten Ergebnisse gleichsinnig in Bezug auf die Erscheinung von depressiver
Symptomatik zu einem eher spateren Zeitpunkt nach der Geburt. Interessant erscheint, dass
im Sinne der in der Literatur vorgestellten Trauer- und Verarbeitungsstadien speziell in Bezug
auf das Kaiserschnitt-Geburtserlebnis im frihen Wochenbett noch wenig Einfluss des Ge-
burtsmodus an sich auf die Befindlichkeit der Wochnerin postuliert werden kann, spater
scheint sich ein ,,Sectio-Erlebnis* dann deutlich messbar auszuwirken.

Dass zusétzlich im ,,Sechs-Wochen-Bogen* doppelt so viele Frauen mit primarer Sectio als
Frauen mit sekundéarer Sectio Uberhaupt antworteten, obwohl dieses Verhaltnis bei den Inter-
views noch ausgeglichen gewesen war, wird von uns als Zeichen ihrer grundsatzlich besseren
Befindlichkeit gewertet: Frauen nach ungeplantem Kaiserschnitt konnten oder wollten keine
weiteren Angaben machen, dies fihrt bedauerlicherweise dazu, dass gerade von den entschei-
denden Frauen - denen, deren Befindlichkeit zum zweiten Mefzeitpunkt nachhaltig beeint-
rachtigt war - Daten fehlen und somit nicht ins ,,statistische” Gewicht fallen konnten.

861 post-Traumatic Stress Disorder
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Dass eine moglichst frih wahrend der Schwangerschaft getroffene Entscheidung zugunsten
eines Kaiserschnittes negativ mit der ,,Blues“-Haufigkeit verknipft war, deutet die Moglich-
keit an, den ,,Baby-Blues” - wie in der Literatur vielfach beschrieben - gerade bei Sectio-
Entbundenen als PTSD-ahnliche Reaktion bewerten zu konnen. Fur die Postpartum-
Depression waren ebenfalls Frauen nach einer im ersten Trimenon bereits geplanter, primarer
Sectio am wenigsten anfallig.

Im Sinne der bereits besprochenen Deutung der Postpartum-Depression als Trauerreaktion
Uberrascht dies nicht. Moglicherweise fallen im spéaten Wochenbett - anders als in der Zeit
unmittelbar nach dem Geburtserlebnis - andere psychosoziale Einflisse auf die Befindlichkeit
sogar noch starker ins Gewicht. Insgesamt muss vom medizinischen Aspekt her allerdings die
Frage im Raum stehen bleiben, auf welche Art und Weise und vor allem unter welcher Indi-
kation schon im ersten Trimenon - zu Beginn der Schwangerschaft! - die Entbindung mittels
Kaiserschnitt definitiv entschieden werden kann. Dieser auffallig friihe Zeitpunkt der ,,Indika-
tionsstellung* zur Sectio betraf fiinf Frauen, von denen lediglich zwei offen eine ,,Wunschsec-
tio* angegeben hatten. An dieser Stelle muss ein tberwiegender Einfluss nicht-medizinischer
Kriterien als hochwahrscheinlich gelten.

Dass nicht die ,,am kurzfristigsten* schnittentbundenen Mutter die hdchste Depressivitat auf-
wiesen, sondern tendenziell die Gruppe mit einer Entscheidung im zweiten Trimenon, kann
verschiedentlich gedeutet werden: Maodgen im ersten Trimenon hauptséchlich nicht-
medizinische Faktoren wie Versichertenstatus und Wiinsche bzw. Angste seitens der Eltern,
aber auch des/r beratenden Gynékologen/in ausschlaggebend sein, geraten gerade im zweiten
Trimenon, in dem eine Vielzahl an diagnostischen MaRnahmen - unter anderem auch der so
genannte ,,groRBe Ultraschall* - durchgefiihrt werden, medizinische Kriterien wie z.B. Mehr-
linge, Kindslage, Placenta-Anlage und mitterliche Gesundheit®®®, sowie der bereits erlauterte
»medizinische Risikobegriff* ins Blickfeld wiederum der erwartungsvollen, meist auch unsi-
cheren oder &ngstlichen Eltern und des/r betreuenden Gynékologen/in. Die Frauen, deren Ent-
scheidung zum Kaiserschnitt in dieser Zeit fallt, empfanden dies tberwiegend als negative
Wendung im Schwangerschaftsverlauf, die meisten bendtigten nach ihren eigenen Angaben
langere Zeit, um sich mit dieser Entwicklung ,,abzufinden* bzw. hofften wider Erwarten auf
eine erneute Wendung des Geschehens.

Auffallig war in den Notizen des Studientagebuches, dass offensichtlich mehrere Mitter den
genauen Grund flr die letztendliche Durchfiihrung des Kaiserschnittes bei ihnen nicht ange-
ben konnten, was ihnen zum Teil erst durch die Befragung selbst auffiel. Dies konnte - zu-
sammen mit den allzu frihen Entscheidungen bereits im ersten Trimenon - ein Hinweis auf
die von vielen Frauen beklagte und in der Literatur vielfach diskutierte ungeniigende Aufkla-

862 Beispielsweise beginnende orthopadische Probleme oder Stoffwechselentgleisungen wie Schwangerschafts-
diabetes oder HELLP-Syndrom
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rung und Information der Frauen auf die Geburt im Allgemeinen, aber auch speziell in Bezug
auf die Sectio Caesarea sein. Dieses Informationsdefizit in Kombination mit den geschilderten
- medizinisch nicht eigentlich begriindbaren - Medikalisierungsphdnomenen wird nicht nur
vielfach von den betroffenen Frauen, sondern explizit auch in der zeitgendssischen Forschung
als Teil der gesellschaftlich sanktionierten allgemeinen Gewalt gegentiber Frauen empfun-
den.®®®

Das in der Literatur gelegentlich behandelte Phdanomen der sogenannten ,,Feierabend-Sectio*
konnte im hier vorgestellten Kollektiv als Tendenz bestatigt werden, denn immerhin 20% der
sekundaren Sectiones fielen in die drei Stunden vor dem abendlichen Bereitschaftsdienst,
sprich der tberwiegenden Abwesendheit des zustandigen Facharztes bzw. Oberarztes. Dabei
soll nicht unterstellt werden, dass die Uhrzeit in Kombination mit der jeweiligen personellen
Besetzung regelhaft als ausschlaggebendes Kriterium zur Entscheidung fir die Schnittentbin-
dung unter laufender Geburt herangezogen wurde, ein gewisses Gewicht mag es jedoch in der
Bewertung der Gesamtsituation besitzen. Mdéglicherweise profitieren die Entbindenden auch
vom zeitigen Entschluss zur Schnittentbindung, da die hereinbrechende Nacht und die sich-
tbar reduzierte Personaldichte gerade bei Frauen, die sich die Entbindungsklinik unter den
Aspekt der Maximalversorgung ausgesucht hatten, zu Unsicherheiten flihren kann: Dazu wur-
de passen, dass die in dieser abendlichen Zeit entbundenen Frauen im Schnitt tendenziell so-
gar eher niedrigere ,,Blues“-Werte aufwiesen. Insgesamt hatte der Entbindungszeitpunkt we-
der bei den primdren noch bei den sekundaren Sectiones Einfluss auf die Befindlichkeit im
Wochenbett: Maglicherweise spielen chronobiologische Uberlegungen beim Kaiserschnitt
eine untergeordnete, hier statistisch nicht fassbare Rolle.

In Ubereinstimmung mit der Literatur betrafen die Giberwiegende Anzahl der ausschlaggeben-
den Indikationen das kindliche Wohl, mindestens vier Funftel z&hlten insgesamt zu den ,,re-
lativen”  Indikationen, die vier fihrenden relativen Indikationen - Lage-
[Einstellungsanomalie®®, fetal distress, Resectio und Dystokie - machten zusammen deutlich
uber die Hélfte der fiihrenden Indikationen aus. Dies entspricht den in der Literatur genannten
Zahlen fur die nordatlantischen Staaten und sind auch fur hiesige Verhaltnisse repréasentativ:
Erst jiingst konnte dies in einer deutschen Studie tiber Wunsch-Sectiones belegt werden®®.
Die Grunde fir diese bedenkliche Entwicklung der geburtshilflichen Kunst waren nicht Ge-
genstand dieser Arbeit, wurden jedoch wegen ihrer grundsétzlichen Bedeutung flr das bear-
beitete Thema im Literaturteil ausfihrlich dargelegt.

%3 \/gl. Buck (1993), ANON (1991 und 1998), Nicolson (1999) u.a.

%4 Nicht bereinigt um die Zahl der kindlichen Querlagen, die eine absolute Indikation darstellen, von der Pra-
valenz auf alle Geburten bezogen aber unter 1% ausmachen. In dieser Arbeit wurde der kindliche Lagetyp
nicht differenziert erhoben.

%5 Kolip und Lutz (2004) nach Rieser (2006)
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Die Art der Indikation sowie die einzelnen Indikationen an sich wiesen in unserer Arbeit kei-
nen Zusammenhang mit ,,Blues* oder Wochenbettdepression auf, allerdings wird diese Aus-
sage aufgrund der geringen Fallzahlen in den einzelnen Untergruppen relativiert: Bei gréRReren
Fallzahlen waren deutlichere Beziehungen nicht auszuschliel3en, ja sogar zu erwarten, denn
die Indikation steht in weiteren Zusammenhéangen mit diversen Medikalisierungsfaktoren®®,
welche in der Literatur zum Teil sehr gut belegte Einflussgréf3en darstellen. Den ,,Blues* be-
einflussten signifikant vor allem die Durchfiihrung einer intravendsen Tokolyse®’, tendenziell
aber auch der so genannte ,,Wehentropf*.

Unsere Fragestellung konnte nicht zwischen dem situativen und dem rein medikamentds be-
dingten Einfluss unterscheiden, jedoch kann die Interpretation als negativer Faktor beziglich
der Befindlichkeit der Frauen eindeutig bestehen. Die hochsignifikante positive Korrelation
von schmerzerleichternden MaRnahmen im Geburtsverlauf®®, Geburtsdauer und ,,Blues* be-
stétigt die Behauptung verschiedenster Autorinnen und Autoren, dass die Schmerztherapie in
der Geburtshilfe oft den einzigen angebotenen support seitens der Klinik fir die Entbinden-
den darstellt: Es erscheint plausibel, dass gerade Frauen mit zu wenig gefuhlter psychischer
Unterstitzung vermehrt Schmerzmittel als ,,Ersatz* erhielten, welche selbst aber nicht die
Ursache der anschlieBenden ,,Befindlichkeitsstérungen® darstellen, sondern lediglich als bes-
sere Alternative zum ,,Nichts* bezeichnet werden kdnnen:

Letztlich verursachen moglicherweise nicht die Medikamente an sich, sondern die geburtshilf-
lich-therapeutische Fehlleistung in Form von qualitativ ungentigender Unterstltzung der Ent-
bindenden die psychische Beeintrachtigung der Frauen - bezeichnenderweise besonders aus-
gepréagt im frihen Wochenbett, also unter dem unmittelbaren Eindruck des Geburtserlebnis-
Ses.

Fir das spate Wochenbett lasst sich dem entsprechend kein statistischer Einfluss auf die Be-
findlichkeit nachweisen: Auch dies erscheint stimmig, denn der Eindruck des akuten
Schmerzerlebnisses wird - wie bei anderen Schmerzerlebnissen ohne Traumatisierung auch -
von den Frauen offensichtlich eher zeitnah verarbeitet, im spaten Wochenbett dominieren zu
diesem Zeitpunkt aktuellere Einflisse wie Stillprobleme, Partnerschaft oder Unterstiitzung
durch das soziale Umfeld.

Vielleicht sollte auch der zunehmend 6fters emotional-,,parareligids* debattierte ,,WWunschkai-
serschnitt* auch unter diesem Gesichtspunkt betrachtet werden: Eine bevorstehende Entbin-
dung lost immer auch Angste aus, in deren Folge verschiedene Frauen zu unterschiedlichen
Mitteln der Bewadltigung greifen - auch die Sectio als zunéchst scheinbar ,,schmerzfreieste*

8¢ Dije Durchfilhrung von weiteren Studien mit besser eingegrenzter Fragestellung und méglichst hohen Fall-

zahlen oder aber einem entsprechenden qualitativem Ansatz wére winschenswert.

Die betroffenen Miitter (N=6) konnten eindrucksvoll und detailliert das ubliche Nebenwirkungsprofil wie
Ubelkeit, Kreislaufprobleme etc. wiedergeben.

Dies betrifft nattrlich ausschlie3lich Mditter mit sekundérer Sectio, die im Zuge der ,,normalen“ Schmerz-
behandlung bei vaginalen Geburten MalRnahmen erfuhren.

667

668
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und medizinisch ,kontrollierbarste” aller Geburtsmodi mag vielen Frauen als elegante und
attraktive Losung fir den Umgang mit ihren Angsten und Unsicherheiten erscheinen.

Die zwei Falle von Sectio auf ,,offiziellen* Wunsch der Miitter in dieser Stichprobe entspra-
chen in etwa den bundesweiten Zahlen von 2%, jedoch ist davon auszugehen, dass sich meh-
rere der befragten Mitter solche ,,Winsche“ nicht hédtten duf3ern trauen. Sie standen mdgli-
cherweise sogar unter dem Druck, schon alleine fur sich selbst, aber konsequenterweise auch
fir ihr soziales Umfeld einen ,,medizinisch indizierten“ Weg finden zu finden. Somit sind
diese speziellen Félle in den Zahlen zum ,,gewiinschten Kaiserschnitt* nicht enthalten, ob-
wohl der ausschlaggebende Grund beispielsweise fur die eine oder andere gestellte Indikation
.Resectio, ,,anatomisches Missverhaltnis“®® oder ,,Geburtsstillstand“ moglicherweise auf
einer ganz anderen Ebene gesucht werden msste.

An dieser Stelle muss auf samtliche in dieser Arbeit dargestellten Medikalisierungsaspekte
verwiesen werden: Es muss davon ausgegangen werden, dass die Entscheidung fur oder ge-
gen den Kaiserschnitt sich sowohl bei den betreuenden ,,Profis* als auch den betroffenen
Frauen auf einer individuellen, stets hochemotionalen Ebene abspielen, in deren Schatten die
»-medizinische Indikation* steht, die als der ,,eigentliche* Entscheidungsgrundlage Eingang in
die Dokumentation findet. Dies ware auch eine Erklarungsmdglichkeit fur die Inkonsistenz
der mitterlichen Beweggriinde, die im Laufe des Interviews im frihen Wochenbett oft eine
unerwartet zentrale Rolle spielten - bezogen auf die jeweils &rztlicherseits dokumentierten
Indikationen, die sich in den hier verarbeiteten Daten wieder finden.

Schmerzen an sich beeintrachtigten die Frauen insgesamt erwarteterweise vor allem nach der
Geburt in Form der OP-Wunde und den damit verbundenen Einbuen ihrer Autonomie bei
der Versorgung ihrer eigenen Bedirfnisse und der des Kindes. Dass das Ausmaf des gefihl-
ten Schmerzes mit dem ,,Blues* gleichsinnige Tendenzen aufweist, berrascht daher nicht und
kdnnte bei groReren Fallzahlen auch deutlicher werden. Auch hier zeichnen sich keine Ver-
bindungen zur spéteren psychischen Befindlichkeit ab, was die akute Bedeutung erlebter
Schmerzen - wiederum ohne erfolgte Traumatisierung - unterstreicht.

In vielen Arbeiten beeintrachtigt vor allem die VVollnarkose und ihre Folgen die Befindlichkeit
der Mutter sowohl im frihen als auch im spéateren Wochenbett. Dies konnte anhand unserer
Stichprobe nur sehr angedeutet nachvollzogen werden. Dass vor allem die kleine Gruppe der
Miitter (N=5) nach kombinierten Narkosen® eine besonders ausgepragte ,,Blues“-
Symptomatik aufwies, muss unter dem Vorbehalt der gerade bei dieser Gruppe gehéuft auf-
getretenen anderen mdglichen Einflussfaktoren wie geburtshilfliche ,,Routineabweichungen®
aller Art bis hin zu Komplikationen gesehen werden. Die spatere Depressivitat trat signifikant
am haufigsten und am meisten ausgepragt bei Muttern nach reiner ITN auf, in Ubereinstim-

%% In den Akten jeweils nur als ,,Annahme* dokumentiert, nicht jedoch durch Messungen 0.4. objektiviert
®% D.h. ITN nach PDA
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mung mit der Literatur kann dies als Ausdruck vor allem der situativen, méglicherweise®*
aber auch der pharmakologischen Besonderheiten und Beeintrdchtigungen durch diese Narko-
seform gewertet werden - vor allem bezuglich der kérperlichen und seelischen Autonomie der
Frauen. Ausdruck dafiir waren in unserer Befragung beispielsweise der sofortige Wunsch
nach Kontakt mit dem Kind: Den Muttern nach Vollnarkose ging es einem Drittel der Mitter
schlecht, sie wollten ihre Kinder jedoch trotzdem sofort sehen. Einem weiteren Drittel ging es
einfach zu schlecht, um dazu Uberhaupt in der Lage zu sein. Von den restlichen Mdttern, de-
nen es nach eigenem Ermessen gut ging, wollten allerdings ebenfalls erstaunlich viele - 16% -
ihre Kinder nicht sofort sehen, weil sie zu miide waren oder die Kinder intensivmedizinisch
versorgt werden mussten und sie sich die Konfrontation mit dieser Thematik noch nicht un-
mittelbar zutrauten.

Da die Mutter mit der schlechtesten korperlichen und seelischen Verfassung unmittelbar nach
der Geburt auch die hochsten durchschnittlichen ,,Blues“-Werte aufwiesen, kann ein ursachli-
cher Bezug nicht ausgeschlossen werden.

Bei den Frauen, die den Kaiserschnitt unter PDA miterleben konnten, beschrieb es die kleins-
te Gruppe als negativ belastendes Erlebnis, doppelt so viele jedoch als positive Belastung und
gut zwei Drittel der Frauen &uRerten sich uneingeschrénkt positiv. Vorherrschend war der
Eindruck des ,,Miterlebens der Geburt*, der den Frauen nach Vollnarkose selbstverstandlich
vorenthalten blieb. Deutlich unterschieden sich die durchschnittlichen ,,Blues*-Scores dieser
drei Gruppen, je positiver der Endruck der Mitter unter der Geburt gewesen war, desto weni-
ger ,,Blues* entwickelten sie.

Auch fir die spatere Depressivitét galt die Richtung dieses Zusammenhanges sowohl fiir die
ITN als auch fir die PDA: Je positiver der emotionale Outcome fur die Frauen bezlglich der
Narkose, desto weniger wurde die psychische Befindlichkeit der Miitter beeintréchtigt.

Insgesamt gilt fiir die Narkosen, die beim Kaiserschnitt zwangslaufig eine groRe Rolle spie-
len, dass sie einen womd@glich bisher noch zu wenig untersuchter Faktor in Bezug auf die Be-
findlichkeit auch bei vaginalen Geburten darstellen. Die heutigen PDA- und Kaiserschnitt-
Raten betreffen mit ihren Folgen eine Vielzahl von Frauen und missen sowohl in ihrer indi-
viduellen als auch epidemiologischen Bedeutung besser erfasst sein, wenn die Frage nach
psychischen und auch korperlichen Beeintrachtigungen bei Frauen und deren mdglichen
Grinden ernsthaft gestellt und seriés beantwortet werden soll.

Auf die Mitteilung der Entscheidung zum Eingriff seitens des &rztlichen Personals reagierten
eine Uberraschend grofRe Anzahl - insgesamt fast die Hélfte - der Frauen zunéchst erleichtert,

1 Dies kann aufgrund der zu unspezifisch erhobenen Daten nur hypothetisch aus der Tatsache extrapoliert
werden, dass eine ITN im Vergleich zur PDA mit deutlich erhdhtem und komplexerem Medikamentenein-
satz einhergeht, die im Kdorper verstoffwechselt werden missen. Spezielle Untersuchungen hierzu existieren
fir den Kaiserschnitt in Bezug auf die Befindlichkeitsstorungen im Wochenbett bisher nicht.
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hauptsachlich unter dem Eindruck des Wehenschmerzes und der Dauer der Geburt, aber auch
der sichtlich zunehmenden Ungeduld des Personals®’.

Die Frauen wollen den Zustand des ,,bangen Wartens* fur sich, aber vielfach vor allem fiir
ihren Mann (!) und Uberhaupt ,,alle Beteiligten“, beenden. Sie schildern tibereinstimmend den
Druck, endlich das Kind ,,abzuliefern®, prasentieren zu konnen, und nicht alle weiterhin mit
ihrer sich selbst zugeschriebenen ,,Unfahigkeit* beztiglich der Geburt zu behelligen. Die be-
fragten Mutter duBerten solche Eindriicke oft ganz spontan und ungefragt, denn diese Items
wurden von uns nicht direkt erhoben, sondern unter die Notizen des Studientagebuchs einge-
reiht.

Andere Mitter schilderten zunéchst eher nach dem Kriterium der sozialen Erwiinschtheit ge-
formte Gedanken und Gefiihle, je langer das Gesprach jedoch dauerte und je grofer das Ver-
trauen in die Untersucherin werden konnte, desto ungefilterter erschienen die Antworten. Dies
konnte soweit gehen, dass sich Antworten schlieBlich in ihrer Kernaussage sogar widerspra-
chen. Dies mag fir rein statistische Aussagen eine Abwertung der Reliabilitat und der Validi-
tat darstellen, auf der Interpretations- und Erkenntnisebene jedoch sollte dies durch den enor-
men qualitativen Aussagegewinn und die dadurch ungemein erhéhte Sensitivitat und Spezifi-
tat wiederum mehr als wettgemacht sein.

Die Frauen, die beunruhigt auf die arztliche Entscheidung reagierten, neigten am ehesten zum
»Blues“, die indifferenten Frauen - fast ein Drittel aller Mutter - aber wiesen von allen Grup-
pen die niedrigsten Werte auf. Dies konnt einerseits als Hinweis auf die protektive Wirkung
einer gewissen grundlegenden emotionalen und vielleicht auch intellektuellen, bereits vorbe-
stehenden Undifferenziertheit mancher Frauen in ihrer Persénlichkeit gewertet werden, denn:
Wer konnte einer Entscheidung von solcher Tragweite ohne personliche Praferenzen gegeni-
berstehen? Tatsé&chlich erfasst diese Mittelposition zwischen Beunruhigung und Erleichterung
laut Studientagebuch vor allem Frauen, die sich extrem hin- und hergerissen flihlten zwischen
Geflhlen der Erleichterung, aber auch der Angst, der Resignation, der Selbstzweifel und so-
gar der Verzweiflung, von Schuldgefiihlen und Scham bis hin zu Resignation und Fatalismus.
Dies entwertet die rein statistische Aussage in diesem Fall, und entzieht sie einem ebenfalls
rein statistischen Deutungsversuch. Zur Befindlichkeit des spaten Wochenbettes konnte in
diesen Daten kein Zusammenhang errechnet werden.

Ein Flnftel der hier vorgestellten Mutter verneinte die Frage nach der Berlcksichtigung ihrer
Winsche vor und wéhrend des Geburtsverlaufes ganz entschieden. Da dies fiir einige Frauen
womdglich die erste Gelegenheit seit der Entbindung darstellte, eine zunéachst innere, dann
auch geédulerte Stellung zu dem Erlebten zu beziehen, wurde eine primér positive Antwort
h&ufig durch angefugte Nebensatze eingeschrénkt oder gar aufgehoben. Aufgrund unserer

%72 Diese Aussage fand sich im Zusammenhang mit dem Abfragen dieses Items sehr konsistent im Studienta-
gebuch wieder, so dass sie bei der Auswertung berticksichtigt werden musste.
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lediglich dichotomen Antwortmdglichkeiten wurden diese Aussagen trotzdem positiv gewer-
tet, was die eigentliche Aussage und gefiihlte Erkenntnis aus dem Studientagebuch verzerrte.
Ahnlich, nur mit differenzierteren Antwortmaoglichkeiten, fiel die Bewertung dieses Aspektes
in Bezug auf den gesamten stationaren Aufenthalt entsprechend aus, sowohl im Interview als
auch in der Nacherhebung retrospektiv auf den Zeitraum des friihen Wochenbettes bezogen:
Die Frauen, die sich Ubergangen gefuhlt hatten, wiesen erwarteterweise deutlich hohere
»Blues“-Scores auf, es ergab sich bei den beiden letztgenannten Fragen sogar ein gleichsinni-
ger linearer Zusammenhang. Jedoch missen diese statistisch so Kklar erscheinenden Zusam-
menh&nge vorsichtig interpretiert und gewertet werden: Unklar bleibt, ob von Haus aus ,,zu-
friedenere® Frauen diese Geflihle weniger duBerten und dem entsprechend, aber ohne kausa-
len Zusammenhang, mit ihrer Gesamtsituation zufriedener und in ihrer Befindlichkeit weniger
»beeintrachtigbar” waren, oder ob tatsachlich eine messbar erhéhte Quantitat an ,,Missach-
tung“ gegeniiber manchen Frauen im Spiel war. Unklar bleibt auch, ob die Frauen, die weni-
ger zu ,,Blues” neigten, ,,genligsamer* in ihren Bedirfnissen waren als Frauen, die ,,mehr
Anspriiche” stellten®” und damit ,,anflliger* fiir Enttauschungen und den daraus resultieren-
den ,,Blues* waren. Die Frage nach der Richtung und Kausalitat bestimmter Gberzufalliger
statistischer Zusammenhénge gleicht der Problematik von der ,,Henne* und dem ,,Ei*: Letz-
tendlich bleibt die Frage, welche Entitat von beiden der jeweils anderen einst ursachlich vor-
anging, nicht klarbar und damit diesbezuglich auch nicht bewertbar.

Auf die spatere Depressivitat ergab sich beziglich dieses Items kein statistisch messbarer Ein-
fluss.

Die oft defizitare Gefiihlslage schnittentbundener Frauen konnte mittels unserer Daten ein-
drucksvoll belegt werden: Die Enttduschung - und deren Ausmal} - Uber die Tatsache, per
Kaiserschnitt entbunden zu haben, wies zum Teil hochsignifikante Zusammenhdnge mit einer
negativ beeintrachtigten psychischen Befindlichkeit sowohl im friihen Wochenbett als auch
im spateren Verlauf nach tber sechs Wochen auf. Immerhin bezeichneten sich fast die Halfte
aller untersuchten Frauen als ,.enttduscht®, eine Minderheit war indifferent oder aber hin- und
hergerissen, gut ein Drittel waren ,,nicht enttauscht* oder gaben dies zumindest an.

Mdtter nach Resectio unterschieden sich nicht von den anderen, gaben jedoch - falls sie die
Enttduschung in unserer Untersuchung bejaht hatten - an, eher beim ersten Kaiserschnitt ent-
tauscht gewesen zu sein, sich aber diesmal eher damit ,,abgefunden* zu haben. Eher wenige
Muitter reagierten auf unsere direkte Nachfrage nach Enttduschung und Schuldgefiihlen verar-
gert und emotional inadaquat. Auch dies kann als Zeichen fir emotionale Unstimmigkeiten
gewertet werden, sie hatten die entsprechenden Fragen auch unbeantwortet und vor allem
unkommentiert lassen konnen, wie beispielsweise die Frage nach der Religiositat, die auch bei
einigen Frauen Befremden ausldste, jedoch in keinem Fall zu emotionalen Ausbriichen flhrte.

678 _ d.h. ,,neurotischer* waren -
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»Etwas verpasst” zu haben beflirchteten genau die Halfte der Frauen, eine kleine Gruppe war
sich nicht sicher, ein Drittel konnte oder wollte dies nicht auf sich beziehen. Auf die Nachfra-
ge, was durch die Sectio verpasst worden sei, lautete die stereotype Antwort aller Frauen, die
diese Frage beantworteten: ,,Eine natirliche Geburt®.

Nun gibt es Arbeiten, die sich mit dem dieser Auffassung kulturell zugrunde liegenden Na-
turbegriff ausfihrlich und gewissenhaft auseinandersetzen und diesen letztlich als Konstrukt
eines eigenen, nichtsdestotrotz abhangigen Gegendiskurses innerhalb der Natur- und Geistes-
wissenschaften ebenso wie in der gesellschaftlichen Allgemeinheit zum Medizin- und Haupt-
diskurs als Inbegriff des ,,Klnstlichen* identifizieren. Diese Dimension ist nicht nur den ant-
wortenden Frauen nicht bewusst, sondern auch vielen Autorinnen und Autoren, die die ,,na-
tirliche Geburt* im Munde fihren, ohne jemals zu hinterfragen, in welchen kulturellen Zu-
sammenhangen Begriffe wie ,,Natirlichkeit“ und ,,Kinstlichkeit” in unserer Gesellschaft ste-
hen.

Wesentlich konkreter flihlten sich eine Vielzahl von Frauen um den ungestorten Erstkontakt
zum Neugeborenen oder zu den Neugeborenen und die weniger oder gar unbeschwerliche
Versorgung des Neugeborenen durch sie selbst betrogen. Interessanterweise vermissten einige
auch explizit den ungestorten Kontakt zum Vater des Kindes oder der Kinder. Es fielen wie-
derholt die Begriffe ,,Ruhe” und ,,Intimitat*, welche ganz klar ein Defizit der Kaiserschnittge-
burt mit ihren vielen (Routine-)MalRnahmen rund um die erfolgte OP und Geburt darstellt.
Das Ausmal} des geflihlten Defizits wies enge Zusammenhange zu ,,Blues” und dartber hi-
naus auch zur Depressivitat auf, was mit ein Anlass sein sollte, die derzeit praktizierte Sectio
Caesarea und deren Begleitumstande sensibel auf mogliche Verbesserungen zugunsten der
mitterlichen Befindlichkeit abzuklopfen.

Noch hilfreicher als rein statistische Aussagen kdnnten weitere interdisziplindr angelegte,
thematisch jeweils scharf eingegrenzte Studien mit betont qualitativem Design sein.

Dass mehr Frauen die Entbindung mittels Sectio ,,schlechter als erwartet” beurteilten als
»Schoner”, wobei sich ein Viertel der Frauen fur keine von beiden Antwortmdglichkeiten ent-
schlieBen wollte, spricht zusammen mit der linearen Korrelation von negativer Beurteilung
und hohen ,,Blues“-Scores eine deutliche Sprache: Die Befindlichkeit dieser Frauen ist wéh-
rend einer flr sie und das Neugeborene oder die Neugeborenen hochsensiblen Phase zum Teil
massiv durch diverse Umstande beeintréchtigt: Eine Gesamtsituation, die offensichtlich noch
Verbesserungspotential birgt.

4.3. Korperkontakt zwischen Mutter und Kind

Bei einer Kaiserschnittentbindung stellt sich die kérperliche Kontaktmdglichkeit von Mutter
und Neugeborenem als massiv eingeschrankt dar, vergleicht man die beiden Kollektive S und
V: Wahrend in der ersten Untergruppe nur ein Viertel der Miitter unmittelbar nach der Geburt
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und weitere 17% wenigstens nach einer kurzen Untersuchung mehr oder weniger Korperkon-
takt mit ihrem Kind oder ihren Kindern aufnehmen konnten, war dies in der zweiten Unterg-
ruppe flr Gber zwei Drittel der Mitter und Kinder mdglich. Da auch eine kurze Berlhrung
mit dem Finger in S als Kontakt gewertet worden war, muss dies Rate ,.erfolgreicher* Kor-
perkontakte trotz den Einschrankungen durch die OP-Situation als erstaunlich niedrig gewer-
tet werden, zumal zwei Drittel der Mutter keine Vollnarkose hatten und damit wach und ans-
prechbar gewesen waren. fast die Hélfte aller Kinder war nach der Entbindung sofort aus dem
Raum gebracht worden; die Griinde dafiir waren nicht im einzelnen erfasst worden. Vergli-
chen mit der Zahl der nach der Geburt in irgendeiner Art und Weise therapiepflichtiger Kin-
der von ungeféhr einem Drittel bei einem ,,Friihchen®-Anteil von ungeféhr 40% stellt sich die
Frage, warum noch mehr Kinder sofort weggebracht worden waren, ohne vorher wenigstens
kurz ihre Mutter ,,streifen” zu dirfen. Da die ,,Risikokinder* eher von Mdttern in ITN entbun-
den worden waren, kann die miitterliche Narkoseform statistisch®’* ebenfalls wenig zu den
eingeschrankten Kontaktmdglichkeiten beigetragen haben. Nachdem in der bereits angefihr-
ten Literatur die Bedeutung des friihen und mdglichst ausfiihrlichen Kérperkontaktes zwi-
schen Mittern und ihren Kindern unbestritten erscheint, erstaunt diese ,,Realitat“. Da in V nur
knapp 10% der Kinder sofort weggebracht worden waren, mussen die Kontakthindernisse
zusétzlich zur vermehrten pranatalen Morbiditat bei Kaiserschnittentbindungen zusétzlich im
Geburtsmodus und seinen spezifischen Begleitumstédnden zu suchen sein.

Falls der Korperkontakt zustande kam, dauerte er mit Gber zwei Stunden im Schnitt in S nicht
klrzer als in V, dies erscheint in Bezug auf die oben angefiihrten Umsténde interessant. Beide
Gruppen unterschieden sich erstens jedoch sehr im Zeitpunkt des Zustandekommens dieses
ersten Korperkontaktes: Wahrend in V der Kontakt meist unmittelbar nach der Geburt statt-
fand, gelang dies bei den ,,Sectio-Mdttern“ Gberwiegend erst im Aufwachraum - also mit ei-
ner halben bis einer ganzen Stunde ,,Verspatung® - oder gar erst auf Station, d.h. mit einer
Verzogerung von uber einer Stunde oder gar erst am nachsten Tag, vor allem natirlich, wenn
die Kinder intensivpflichtig gewesen waren. Zweitens verzerrt der Durchschnitt aufgrund we-
niger ,,Ausreillerinnen* mit stundenlangem bzw. kontinuierlichem Korperkontakt das klini-
sche Bild erheblich: Beinahe die Halfte der Frauen hatte nicht mehr als funf Minuten Zeit -
ein erstes Anlegen schied hiermit aus, ein weiteres Funftel bis zu einer halben Stunde - ein
erstes Anlegen ware theoretisch moglich gewesen, war aber nur in wenigen Fallen durchge-
fiihrt worden.

Die Miitter mit dem langeren Erstkontakt wiesen sowohl in V als auch in S tendenziell weni-
ger ,,Blues* auf - dieser Bezug war linear. Kontrolliert mit den Einflussvariablen ,therapie-
pflichtiges Kind“ und ,,Narkoseart* wird diese Tendenz fur S signifikant, wéhrend - ebenfalls
in S - zwischen der Gesundheit der Kinder an sich und dem ,,Blues“-Score kein Zusammen-
hang gefunden werden konnte, lediglich zwischen der Gesundheit der Kinder und der Dauer

874 im Einzelfall jedoch war der Einfluss zum Teil erheblich gewesen: Wenn die Mutter ihre Narkose zuerst
»ausschlafen“ muss, wird ihr Interesse und ihre individuelle Kapazitét bezuglich der Erstkontaktes zu ihrem
Kind oder ihren Kindern beeintréchtigt.
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des ersten Kdrperkontaktes - wobei, wie oben gezeigt, letzterer wiederum mit der Auspragung
des ,,Blues” zusammenhdangt. Bezieht man in die Interpretation noch die Tatsache mit ein,
dass Frauen mit unmittelbar nach der Geburt ermdglichtem Kdérperkontakt durchschnittlich
etwas weniger ,,Blues* aufwiesen, wohingegen sich die Frauen mit dem verzdgerten Erstkon-
takt von einer Stunde und mehr beztglich ihrer Befindlichkeit im friihen Wochenbett nicht
mehr voneinander unterschieden, kann davon ausgegangen werden, dass der Parameter ,,mdg-
lichst friher und intensiver korperlicher Erstkontakt” in seiner Bedeutung und praktischen
Auswirkung auf die matterliche Befindlichkeit im frihen Wochenbett in der klinischen Rou-
tine rund um die Sectio Caesarea immer noch eher unterschétzt wird.

Im spateren Wochenbett weist die Dauer des ersten Korperkontaktes noch immer tberzufalli-
ge Zusammenhénge mit der psychischen Befindlichkeit der Mitter auf: Auch die Depressivi-
tat erscheint umso ausgepréagter, je kirzer der initiale Korperkontakt gewesen war. Da aber
auch die postnatale kindliche Morbiditat und die Haufigkeit der Vollnarkosen den gleichen,
wenn auch schwacheren Zusammenhang aufweisen, muss die Interpretation unter VVorbehalt
erfolgen. Deutlich stellte sich der Bezug zwischen der spateren Befindlichkeit der Frauen und
der Tatsache, dass das Kind unmittelbar nach der Geburt aus dem Raum gebracht worden
war, dar. Die Grinde fur das sofortige Entfernen dieser Neugeborenen sind maoglicherweise
ein Hinweis auf eine zum Teil nachhaltige Beeintrachtigung ihrer Gesundheit, die auch zum
zweiten Erhebungszeitpunkt fur die jeweilige Mutter noch von Bedeutung war. Dies erklart
eine solche Korrelation eventuell eher als die Annahme, die schnelle Entfernung des Kindes
als einmalige MaRRnahme unmittelbar nach der Geburt kdnne die Befindlichkeit der Mutter so
nachhaltig beeintréchtigt haben.

Beziiglich der Dauer des taglichen Korperkontaktes im friithen Wochenbett unterschieden sich
die Kollektive V und S betrachtlich; die Mtter aus V hatten doppelt so lange Zeit Korperkon-
takt wie die Mutter aus S. Diese Dauer zeigte keinen Bezug zur Dauer des Erstkontaktes, was
in Anbetracht der sehr verschiedenen Umstdnde unmittelbar nach der Geburt und auf der Wo-
chenstation auch nicht zu erwarten gewesen wére. Fur die mangelnde Vergleichbarkeit auch
der dann hduslichen Umstande im spéateren Wochenbett spricht der fehlende Zusammenhang
mit der Kdrperkontaktdauer zum zweiten Messzeitpunkt. Dass weder fiir ,,Blues” noch fir die
Depressivitat beziiglich der Dauer des Korperkontaktes im frihen Wochenbett ein statisti-
scher Einfluss gefunden werden konnte, entspricht nicht unseren Erwartungen, da in der Lite-
ratur gerade flr Kaiserschnitt-Entbundene der Korperkontakt im friihen Wochenbett als
“Ausgleich* fur die situativ bedingten Defizite beim Erstkontakt gemeinhin fur essentiell
erachtet wird.

Im spateren Wochenbett naherte sich die Dauer des taglichen Korperkontaktes in den Kollek-
tiven S und V an, insgesamt stieg diese damit fur die Frauen aus S um das doppelte an. Die
Befindlichkeit korrelierte jedoch weiterhin nicht statistisch mit diesem Item, zur Interpretation
muss das im vorhergehenden Abschnitt gesagte in Betracht gezogen werden. Mdoglicherweise
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liegt der entscheidende Einfluss nicht bei der Dauer des Korperkontaktes, sondern in seiner
Qualitat. Diese erfassten wir nur ungentigend, weiteren Studien diesbezlglich wére konse-
guenterweise zusatzlich ein stark qualitativ orientierter Ansatz zu empfehlen.

4.4. Stillen

Ein Viertel der Frauen aus S pumpten zum Zeitpunkt der Befragung ab, da die mit der
Schnittentbindung und vorgegeben Risikofaktoren wie Mehrlingen, Friihchen etc. verbundene
kindliche Morbiditéat das Stillen in diesen Fallen vorlaufig noch nicht zuliel3. Prinzipiell repra-
sentierte diese zeit- und motivationsaufwéndige MalRnahme jedoch den unbedingten Wunsch
der betroffenen Mutter nach einer intakten Stillbeziehung. Da aufgrund der Problematik diese
Frauen nicht als im klassischen Sinne stillend, jedoch mit Stillschwierigkeiten in grof3tem
Ausmal behaftet gelten konnten, bedarf die Interpretation der Daten zu dieser Hypothese ei-
niger Umsicht. Dass fast alle Frauen, die Stillprobleme hatten, diese auch als Gberwiegend
sogar sehr belastend empfanden, erscheint intuitiv-empirisch nachvollziehbar, muss jedoch
statistisch als ungewohnlich deutliches Ergebnis gelten. Ebenso erscheinen Stillschwierigkei-
ten bei Uber der Halfte aller stillenden Mutter als eindruckvoll hohe Zahl. Dies kdnnte einer-
seits als Beleg fiir den in der Literatur zu den einzelnen Hypothesen bereits erklarten, heutzu-
tage allgemein herrschenden ,,Stilldruck® im Sinne einer bestimmten Erwartungshaltung an
die Mutter gelten. Ebenso konnte dies aber auch ein Ausdruck fiir die umstandebedingte Er-
schwernis des als elementar empfundenen Bedurfnisses dieser Mutter sein, fur ihr Kind ,,nur
das Beste* geben zu wollen. Dass beide Thesen miteinander tber den soziokulturellen Hinter-
grund in einer manchmal nicht ausreichend wahrgenommenen Verbindung stehen, konnte im
Literaturteil bereits belegt werden. Dazu passt, dass - von uns primar so nicht erwartet - die
stillenden Mutter im Schnitt hohere ,,Blues*-Scores aufwiesen als diejenigen, die aus der Fla-
sche fltterten und mit diesem Verlauf - gewollt oder eigentlich vorher nicht gewollt - bereits
»ihren Frieden gefunden* hatten, wéhrend die Stillmutter mit diversen Problemen umzugehen
hatten, die sich auf die Befindlichkeit dann erwarteterweise doch negativ auswirken konnten
und offensichtlich auch taten. Dass die Frauen, die abpumpten, zwischen den beiden Gruppen
beziglich ihrer ,,Blues“-Werte lagen, passt somit ebenfalls in das Gesamtbild: Mdglicherwei-
se geht die hohe Beeintrachtigung der stillenden Mitter mit Spezifika der Kaiserschnittent-
bindung einher wie z.B. dem Wundschmerz: alle Mutter auf3er denen, die noch einen peridu-
ralen Schmerzkatheter liegen hatten, litten zum Befragungszeitpunkt noch unter zum Teil
erheblichen Schmerzen; aber auch mit Beeintrachtigungen verschiedenster Art, beispielsweise
durch parenterale Zugénge. Mdglicherweise kommen diese in der Phase des Abpumpens nicht
so zum Tragen wie im direkten Umgang mit dem Saugling selbst, denn in V konnte unsere
Nullhypothese verifiziert werden: Hier zeigten die stillenden Frauen weniger ,,Blues“-
Symptomatik als die nicht-Stillenden.
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Zwischen den Stillproblemen des friihen und des spateren Wochenbettes bestand kein statisti-
scher Zusammenhang, auch dies kann wohl eher auf die ganzlich verschiedenen Rahmenbe-
dingungen des stationaren bzw. hauslichen Umfeldes als auf den zeitlichen Verlauf an sich
bezogen werden. Zu diesem Zeitpunkt waren die stillenden Miitter in V psychisch eher be-
eintrachtigt als die Mutter, die ausschliel3lich aus der Flasche fitterten. Die Kollektive V und
S unterschieden sich hier wiederum diametral in ihrer Tendenz: In S waren die Stillenden
weniger depressiv. Moglicherweise spielen hier mehrere, bereits im Literaturteil vorgestellte
Erwagungen eine Rolle: Die Flaschenfutterung macht die Mutter einerseits unabhéngiger,
sowohl berufliche als auch private Spielrdume 6ffnen sich. Wenn die Mtter dies zu nutzen
verstehen, nimmt dies erwiesenermalen einen positiven Einfluss auf die psychische Befind-
lichkeit der Frauen, ihre personelle Autonomie wird gestarkt und das Problem der sozialen
Isolation von Miittern gerader kleiner Kinder verringert. Beeintrachtigt konnen diese positiven
Effekte andererseits durch gesellschaftlichen Druck aufgrund sozialer Erwartungshaltungen:
Da von Miittern erwartet wird, sich maximal fiir das Wohl ihres Kindes®”®, welches durch
soziale Normen genau definiert wird, zu engagieren, werden die meisten Mutter versuchen,
diesen Erwartungen so gut wie moglich nachzukommen, um eine ,,gute Mutter* zu sein. Kai-
serschnittentbundene gelten aufgrund ihrer hdufig defizitaren Geflhlslage diesbeziiglich als
besonders anfallig. Hier kann Spielraum zu Ungunsten der Mutter eingeengt werden, dies an
sich nimmt gut belegte Einflusse auf die psychische Situation auch junger Mdtter. Maogli-
cherweise ist in solchen Zusammenhéangen auch eine Ursache fiir den Umstand zu suchen,
dass nur ein Drittel der Mutter, die den ,,Sechs-Wochen-Bogen* beantwortet hatten, noch
stillten - wobei zum ersten Befragungszeitpunkt noch ungeféahr 90% zumindest geplant hatten,
zu stillen. Nachdem zu diesem spéteren Zeitpunkt immer noch fast 40% der Frauen mit Still-
problemen kadmpften und tendenziell depressiver als die restlichen Frauen waren, muss die
Frage nach dem Optimierungspotenzial in dieser mittlerweile sowohl medizinisch als auch
gesellschaftlich eindeutig bewerteten Angelegenheit gestellt werden, zumal die Befindlichkeit
der Frauen unter dieser wiederum defizitéren Selbsterfahrung, dem ,,Nicht-erftllen-kénnen*
dieser von sich selbst, aber auch von der Gesellschaft gestellten Anforderung, zu leiden
scheint.

4.5. Seklusion und Betreuung im stationaren/friithen Wochenbett

Uber die Halfte der Mtter schliefen wahrend des frilhen Wochenbettes schlechter als ge-
wohnlich ein und auch durch, dies ging tendenziell mit mehr ,,Blues* und spéter auch mit
etwas mehr PPD einher. Es sei betont, dass die Schlafstérungen aufgrund der direkten Ver-
sorgung des Kindes oder der Kinder hier natiirlich ausgeklammert wurden. Dem statistischen
Zusammenhang mit der Postpartum-Depression zufolge lasst sich nicht ausschlieRen, dass die

875 Unbestritten sei die Bedeutung des Stillens als evolutionar erfolgreiche, maximal physiologische Ernéh-
rungsmoglichkeit fur den Saugling inklusive seiner fundamentalen sozialen und auch sexuellen Bedeutung.
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Schlafproblematik kein akutes, vorubergehendes Phdnomen gewesen war. Moglicherweise
waren die Schlafstérungen Ausdruck der psychischen Alteration im Kontext der besonderen
postpartalen Situation, moglicherweise aber auch eine empirisch nachvollziehbare Ursache
eben dafur. Ein Drittel der befragten Frauen mit Schlafschwierigkeiten konnte keinen konkre-
ten Grund nennen, ein weiteres Drittel gab Schmerzen verschiedenster Art, hauptséchlich
Narbenschmerzen, an: Dies sind erstaunlich wenige, die deswegen nicht gut schlafen konnten
- gaben doch Uber die Halfte der Frauen zum Befragungszeitpunkt noch an, generell unter den
Wundschmerzen zu leiden.

Bei den restlichen Frauen dominierten agitierte und neurasthenische Symptome: Somit erfull-
ten gerade letztgenannte Miutter interessanterweise viele Kriterien des klinischen Bildes fir
das Vorliegen einer manifesten Befindlichkeitsstérung im Sinne eine ,,Babyblues”.

Die Haufigkeit des Aufwachens wies keinen linearen Bezug zur Auspragung des ,,Blues* auf,
jedoch entwickelten Mutter, die besonders oft aufwachten, hochgradig ausgepragten ,,Blues®.
Bezuglich der Depressivitat im spateren Wochenbett ergaben sich zum Schlaf im friihen Wo-
chenbett keine Zusammenhange, was vorsichtig als Hinweis darauf gewertet werden konnte,
dass die Schlafstérungen tatsachlich unter den besonderen Umsténden des friihen Wochenbet-
tes auftraten und nicht als Anzeichen einer sowieso vorbestehenden und deshalb auch persis-
tierenden Depression gewertet werden kénnen.

Wenn man die Griinde fiir das Erwachen der Miitter aus dem Schlaf analysiert, erstaunt die
niedrige Anzahl derer, die alleine wegen der Kinder erwacht. Dies ist zum einen dadurch be-
grindbar, dass ungeféhr ein Drittel aller Kinder aus medizinischen Griinden zum ersten Be-
fragungszeitpunkt auf der Kinderstation oder der Neugeborenen-Intensivatation untergebracht
waren, zum anderen gaben sehr viele Miitter ihre Kinder Nachts zu den Kinderschwestern.
Zusétzlich erfasste diese Antwortmdglichkeit diejenigen Mitter nicht, die auch noch aus an-
deren Grinden erwachte. Insgesamt erwachten ungefahr die Hélfte der Miitter unter anderem
wegen ihrer eigenen Kinder. Dass diejenigen Muitter, die ihre Kinder nicht nachts bei sich im
Zimmer hatten und sich quasi unter Supervisionsbedingungen auf den Umgang mit dem Neu-
geborenen einstellen konnten, nach der Entlassung nach Hause pradestiniert fiir Uberforde-
rungssymptomatik waren, lasst sich hier nur im Zusammenhang mit der h&ufig gedullerten
Angst vor der Uberforderung nach der Entlassung zu Hause vermuten, aber nicht hinreichend
belegen. Wegen der Zimmernachbarinnen bzw. deren Kind oder Kinder wurden immerhin ein
Viertel der Frauen regelméfRig zusatzlich aus dem Schlaf geweckt, u.a. wegen ,,Sorgen und
Gribeleien* (ber ein Finftel und aufgrund der gestorten Privatsphére bzw. der néchtlichen
Gegebenheiten auf Station inklusive der pflegerischen Routine fast ebenso viele. Erstaunli-
cherweise gaben nur unter 3% der Mutter stirkere Schmerzen als Grund fur das nachtliche
Aufwachen an. Zu hoheren ,,Blues“-Werten neigten diejenigen, die unter anderem auch we-
gen ihren ,,Sorgen und Griibeleien* erwachten, ebenso wie jene, die sich von ihrer unmittelba-
ren Umgebung, das heifl3t von der Krankenhaussituation, aber auch von den Nachbarinnen im
Zimmer gestort fuhlten. Die beiden Frauen, die wegen der Schmerzen aufwachten, wiesen
eher niedrige ,,Blues*-Scores auf, aufgrund der Fallzahl ist diese Aussage statistisch jedoch
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wertlos. Beziiglich der spateren Depressivitét fallen hohere Durchschnittwerte bei den ,,Griib-
lerinnen® auf, sowie bei denen, die sich durch die Krankenhausumgebung als solche gestort
flihlten. Bezlglich letzterer bleibt die Richtung des Zusammenhanges unklar, Frauen mit vor-
bestehend depressiver Grundstimmung kénnten gegendber einer Stérung ihrer Privatsphare -
welche ein Krankenhausaufenthalt jedweder Art zwangslaufig mit sich bringt - weniger tole-
rant sein als nicht-depressive Frauen. Dies gilt im Grunde genommen auch fur die nachts gru-
belnden Frauen, wobei eine vorbestehende Depressivitét sich auch akut postpartal um dieses
Symptom ,,angereichert* bzw. zusatzlich verstarkt haben kénnte. Da das ,,Gribeln“ jedoch ein
diagnostisches Kriterium sowohl bei der Depressivitat®® als auch beim ,,Baby-Blues“®”” dar-
stellt, sei dieses Ergebnis trotz seiner nicht vollstdndig aufschlisselbaren Bedeutung heraus-
gehoben.

Unter dem Aspekt der unklaren Einflussrichtung muss auch die Tatsache gesehen werden,
dass diejenigen Frauen, die das Aufwachen explizit als Belastung empfanden, deutlich héhere
,»Blues*“- und EPDS-Scores aufwiesen als diejenigen Frauen, die das Aufwachen laut eigener
Aussage nicht belastete - unabhéngig von der absoluten Anzahl der Weckereignisse.

Je zufriedener eine Mutter mit der Geburtsklinik insgesamt war, desto weniger neigte sie zum
»Blues“, auf die spatere Depressivitat nahm dieses Item keinerlei statistischen Einfluss, so
dass auch hier von einem zeitlich eher begrenzten Einfluss auf die Befindlichkeit der Mutter
ausgegangen werden kann. Dieser Zusammenhang wiederholte sich ebenfalls in Bezug auf
die Zufriedenheit der Wochnerin mit ihrem Zimmer. Interessant erscheint, dass beinahe die
Hélfte der befragten Kaiserschnitt-Wdchnerinnen alleine in einem Zimmer untergebracht war
und diese trotz ausgeprégterem Risikoprofil bzw. héherer kindlicher postpartaler Morbiditét
deutlich niedrigere ,,Blues*“-Werte aufwiesen als die Frauen aus den Zweibett-Zimmern, was
wiederum auf den protektiven Effekt einer Seklusion vor allem im frilhen Wochenbett hin-
weisen kdnnte. Mit der Betreuung durch das Personal der Wochenstation waren - wie auch
beziiglich der Klinik und des Zimmers - ungefahr zwei Drittel der Mutter insgesamt zufrie-
den, wenngleich hier die vergleichsweise geringste Zufriedenheit im Vergleich der genannten
Faktoren untereinander herrschte. Auch hier fihrte die Zufriedenheit der Wochnerinnen zu
hochsignifikant niedrigeren ,,Blues“-Werten.

Angemerkt sei noch, dass der subjektive Eindruck des die jeweilige Mutter betreuenden Pfle-
gepersonals betreffs deren psychischer Stabilitat und Stimmungslage®”® sich weder mit dem
subjektiven Eindruck der Untersucherin noch mit der Datenlage deckte: Mdoglicherweise ist
die professionelle Sensivitat des betreuenden Personals bezuglich dieser Problematik noch
nicht ausreichend entwickelt.

676 \/gl. BDI- und EPDS-Beschreibungen, Kap. 3.2.3.1.
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Die von den Muttern iberwiegend sowohl als zu lang als auch zu h&ufig empfundenen Besu-
che stimmt fir V und S Uberein. Téaglich durchschnittlich tiber drei Stunden Besuch zu emp-
fangen Uberforderte sowohl schnittentbundene als auch vaginal entbundene Miuitter, obwonhl
ein Drittel aller Frauen angab, sich den Besuch nach ihren Bedurfnissen selbst einzuteilen:
Offensichtlich sind die Mditter im friihen Wochenbett schlecht in der Lage, ihre Privatsphare
von sich aus aufrechtzuerhalten, damit die Etablierung der Mutter-Kind -Beziehung - des fra-
gilen Gleichgewichtes der zum Teil sehr divergierenden Bedurfnisse zweier Individuen auf
engstem sozialen Raum - moglichst ungestort von statten gehen kann. Nachdem diejenigen
Frauen, die den Besuch selbst regeln wollten, auch noch minimal héhere ,,Blues“-Werte im
Vergleich zu den anderen Frauen ihres Kollektivs aufwiesen, kann aufgrund dieser Daten die
Frage nach einem erhéhten sozialen und gleichzeitig psychischen Druck gestellt werden, dem
sich diese Miutter moglicherweise ausgesetzt sehen: Einerseits besteht das miitterliche Be-
dirfnis nach Seklusion, nach einem geschiitzten, uberschaubaren Raum mit mdglichst wenig
Storfaktoren, um die Beziehung zum Neugeborenen entwickeln zu kénnen, es als Individuum,
aber auch als Saugling mit seinen universellen Bedurfnissen kennenzulernen. Andererseits
maochten die jungen Eltern ihrer sozialen Umgebung etwas prasentieren, sozusagen das Pro-
dukt ihrer monatelangen Sorge und Mihe, und Anerkennung bekommen. Zwischen diesen
beiden Polen spielt sich die Entscheidungsfindung einer Mutter ab, die den Besuch ,,regelt” -
ein Ausdruck fir ihre selbst gefuhlte Mindigkeit, allerdings mit der Tucke des sozialen Ans-
pruchs ihrer Umgebung gekoppelt, sie ab sofort als gliickliche oder gar ,,strahlende* Mutter
mit unbegrenzten Energiereserven erleben zu dirfen. So wird sie sich, um diesem ,,Aullen-
bild“, dieser ,,mythischen Mutterrolle” entsprechen zu kénnen, tber ihr moglicherweise auf-
grund der Strapazen der Kaiserschnittgeburt Gberdurchschnittlich ausgepréagtes Seklusionsbe-
durfnis hinweggehen und sich Besuch einladen, der sie eigentlich momentan tberfordert. Dies
konnte die Neigung ausgerechnet dieser ,,organisierten® Frauen zu einem ausgepragteren
»Blues“-Bild einordnen. Dass sich diese leichte Tendenz auch im EPDS nach mehreren Wo-
chen noch wiederholt, mag ein Hinweis auf die in der heutigen Gesellschaft fehlende bzw. nur
noch rudimentdr oder in Form von medizinischen Ritualen bestehende, in Bezug auf psychi-
sche Beeintrachtigungen aber ausgesprochen protektiv wirkende Wochenbettkultur sein, wel-
che sich weltweit nicht nur durch auffallend rigide Rituale auszeichnen, sondern auch meist
beziiglich des Merkmals der Seklusion als wesentlichem Bestandteil kongruent erscheint.

Zwei Drittel der Wdchnerinnen sind mit dem ihnen vorgeschlagenen Entlasszeitpunkt zufrie-
den, ein Finftel wiirde gerne friher nach Hause gehen, wahrend eine Minderheit noch langer
bleiben mdchte. In Bezug auf die Auspragung des ,,Blues” geht es den Muittern am besten, die
nicht unter Druck stehen - weder unter dem, friher nach Hause zu wollen, was mit den hoch-
sten durchschnittlichen ,,Blues“-Scores einherging, noch unter dem, noch nicht so schnell
nach Hause zu wollen, beispielsweise weil man dann alleine mit einem oder mehreren Neu-
geborenen und eventuell noch Geschwisterkindern zurechtkommen miissen wirde.
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4.6. Umgang und Probleme mit dem oder den Neugeborenen

Dass in einem Drittel der Falle die Babys therapiepflichtig waren und damit nicht im Zimmer
bei der Mutter untergebracht sein konnten, zeigte auf die Auspragung des ,,Blues“ eine Uber-
raschende Auswirkung: Durchschnittlich hatten diese Mutter die niedrigsten Scores. Einer-
seits erscheint dies unverstandlich, ist doch anzunehmen, dass diese Mutter tberdurchschnitt-
lich viel ,,begrindeten* Anlass zur Sorge um ihr(e) Kind(er) hatten und damit im Mittel unter
einer schlechteren psychischen Verfassung leiden kdnnten. Dass diese spezifischen Sorgen,
die diese Miitter sehr wohl duRerten und die wir vor allem im Studientagebuch dokumentieren
konnten, keinen ,,verstarkenden* Einfluss auf den ,,Blues* nahmen, er6ffnet weite Interpreta-
tionsspielradume: Dass der ,,Blues” mdoglicherweise keinen simplen direkten Kausalitatssche-
ma unterliegt, sondern Ausdruck einer komplexen Reaktion der menschlichen Psyche auf eine
Vielzahl von Einflussfaktoren unterliegt, die ihrerseits wiederum gewissen Zusammenhangen
unterliegen, wurde bereits an verschiedenen Stellen dieser Arbeit versucht zu zeigen.

Dennoch seien zwei Interpretationsmdéglichkeiten kurz angerissen: Zum einen konnte das
Phanomen dieser besonders niedrigen ,,Blues*“-Scores auch der ,,Verdrangungsphase* in ei-
nem friihen Stadium der bereits vorgestellten ,, Trauerreaktion“®”® zuzuordnen sein. Zusétzlich
kdnnte dies auch als Hinweis auf die Spezifitat dieser Befindlichkeits-,,Stérung“ gewertet
werden. Andererseits werden gerade diese ,,Problemkinder* medizinisch hochprofessionell
und seitens der Eltern auch spurbar mit maximalem medizintechnischen Aufwand und aus-
gepragter emotionaler Empathie seitens des beteiligten Personals betreut. Die Mutter kann
ihre Sorgenlast auf diese Weise zu einem groRen Teil gerade auch von der affektiven Seite her
an die ,,Profis“ abgeben - was von den befragten Muttern her als unglaublich erleichternd
empfunden wurde. Auf diese weise flihlten sich gerade jene Miitter bestens betreut, ja sogar
»geschitzt* vor den schicksalsbetonten Variablen, die beispielsweise bei der Geburt eines
oder mehrerer sehr kleiner ,,Friihchen* zum Tragen kommen.

Von den anderen Muttern kiimmerten sich etwa die Hélfte rund um die Uhr um ihre Neugebo-
renen, die andere Halfte der Mitter gab ihre Babys nachts ins Kinderzimmer ab. Dass nun
letztere mehr ,,Blues* ausprégten als die Mutter, die die Versorgung ihrer Kinder bereits rund
um die Uhr bewerkstelligten und sich diese damit selbst mit mehr oder weniger ,,Uberforde-
rung“ bzw. Hilfestellung durch das Personal eben auch zutrauten, entsprach unseren Erwar-
tungen. Wir waren von einem mdglicherweise ,,protektiven Effekt“ der Anwesenheit des
Neugeborenen bezuglich mitterlicher Dysphorie ausgegangen, dies kann jedoch mit einem
Seitenblick auf die zuvor schon vorgestellten Mutter der behandlungspflichtigen Kinder nicht
unter allen Umstanden aufrechterhalten werden. Mdéglicherweise wirkt nicht die Prasenz des
Kind selbst, sondern das Selbstvertrauen der Miitter in ihre Fahigkeiten, diesem gerecht zu
werden, protektiv in Bezug auf eine Verschlechterung der psychischen Befindlichkeit unmit-

79 vgl. Kap. 2.4.1.
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telbar postpartum. Passend zu dieser Uberlegung neigten in unserer Arbeit diejenigen Miitter,
die ihre Kinder nachts abgeben, zu mehr ,,Blues®: Maoglicherweise gaben diese ihre Neugebo-
renen deshalb nachts ab, weil sie sich mit deren adaquater Versorgung - noch? - tberfordert
flihlten, was sich aber entweder eher negativ auf ihre Befindlichkeit auswirkte oder aber be-
reits aufgrund einer vorbestehenden schlechteren psychischen Verfassung nétig geworden
war, um der wie auch immer gearteten gefiihlten ,,Uberforderung* entgegenzuwirken.

Der psychische Zustand wenige Wochen spéter zuhause, den EPDS und BDI bereinstim-
mend reflektierten, konnte die Annahme bestétigen, dass Selbstvertrauen in die eigenen Fa-
higkeiten zur Mutterschaft mit weniger Depressivitat einhergeht: Die niedrigsten Scores wie-
sen jetzt die Mutter auf, die sich von Anfang an um ihre Kinder gekiimmert hatten und dies
auch so gewollt hatten. Diejenigen Frauen, die ihre Kinder nur nachts abgegeben hatten, neig-
ten auch zu diesem Zeitpunkt im Mittel zu einer schlechteren psychischen Befindlichkeit. Mit
Abstand am schlechtesten ging es im spaten Wochenbett jedoch den Miittern der Friihchen
und sonstigen medizinischen ,,Problemkinder*: Dies ist sicherlich von zusétzlichen Faktoren
wie Lange des Klinikaufenthaltes, Prognose der kindlichen oder auch der mutterlichen Ge-
sundheit bzw. Krankheit und diversen psychosozialen Begleitumstdnden beeinflusst, jedoch
kann auch hier postuliert werden, dass jeweils die Selbstsicherheit der Mutter in Bezug auf die
zu meisternden Problematiken einen mildernden bzw. protektiven Einfluss auf die Auspra-
gung von Befindlichkeits-,,Stérungen® nimmt. In diesen insgesamt héheren Depressivitats-
Scores spiegelt sich nicht die Ursdchlichkeit von Frihgeburtlichkeit und kindlichen Gesund-
heitsproblemen fur eine negative psychische Beeintrachtigung an sich wider, sondern die in-
sgesamt hohere Anforderung an die Fahigkeit des coping®® der einzelnen Mutter aus dieser
Untergruppe.

Verdeutlicht werden diese Uberlegungen, wenn man die Gruppe der Miitter von tiberhaupt im
Laufe ihres stationdren Aufenthaltes behandelten Kindern mit der Gruppe derer, deren Kinder
keinerlei medizinische Therapie erhielten, vergleicht.

Speziell beziglich der Mehrlingsmitter bleibt noch anzumerken, dass diese den ,,Sechs-
Wochen-Bogen* auffallend weniger beantworteten als die Mutter mit nur einem Baby. Zu-
sétzlich fand sich gehduft ein Kommentar betreffs des Zeitmangels der entsprechenden Mut-
ter, zweimal sogar mit dem Vorwurf, die Beantwortung des Bogens verbrauche die Zeit, die
fiir die Versorgung der Kinder bendtigt werde. Hier kommt vor allem eine emotionale Bot-
schaft an, die statistisch nicht fassbar ist, dennoch eindrucksvoll unterstreicht, welchem enor-
men Druck gerade diese Mtter ausgesetzt zu sein scheinen.

Da sich die Gruppe der Mutter, die ,,Friihchen® zur Welt gebracht hatten, nicht mit der deckte,
deren Kinder im frihen Wochenbett rund um die Uhr ,,woanders* - also auf der Neugebore-
nenintensivstation - untergebracht gewesen waren, kommen zusatzliche Uberlegungen ins
Spiel, denn offensichtlich korrelierte ein niedriges Geburtsgewicht vollig unerwartet gleich-

880 | oCicero (1993)
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sinnig mit der Ausprégung des ,,Blues“: Die Mutter der kleinsten Kinder neigten am wenigs-
ten zur Dysphorie: Da dieses Ergebnis in seiner Ausrichtung eindeutig ausfiel, jedoch statis-
tisch kein Signifikanzniveau erreichte, konnte dies auch ein zufélliger Effekt ohne eigene
Aussage sein. Moglicherweise aber widerspricht dieses Ergebnis der von uns favorisierten
Annahme, dass das Ausmal} des ,,Blues* hauptséchlich von sogenannten ,,Alltagsproblemen*
- d.h. der Gestaltung der sozialen Faktoren rund um die Geburt - beeinflusst werden kénnte.
Denkbar ware aber auch hier - wie oben bereits beschrieben - der Einfluss eines zunéchst ver-
dréngten Trauerprozesses, denn im spateren Wochenbett weisen genau diese Mutter wiede-
rum hochsignifikant eine tberdurchschnittlich schlechte Befindlichkeit in Korrelation zum
niedrigen Gestationsalter auf. Moglicherweise sind sich die Frauen kurz nach der Geburt noch
nicht bewusst, was mit einem ,,Friihchen* auf sie zukommt, befinden sich aber wenige Wo-
chen spater in einer Phase der Realisierung und damit auch der Verarbeitung - sie sind ,,auf
dem Boden der Tatsachen angekommen®.

In dieser spateren Phase hatten die Frauen, die ebenfalls primar therapiepflichtige Neugebore-
ne, jedoch keine ,,Friihchen” geboren hatten, die akute Trauerreaktion zumeist abgeschlossen,
ihre Befindlichkeit unterschied sich nicht mehr von den Muttern der ,,gesunden® Kinder.
Auch hierzu wirde die bereits geschilderte Moglichkeit einer voriibergehenden Verbesserung
der miitterlichen Befindlichkeit durch die medizinisch-professionelle Kulisse der intensivsta-
tionédren Betreuung passen.

Mdtterliche Sorgen um die Gesundheit ihrer Neugeborenen gingen hochsignifikant mit mehr
»Blues“ und mehr Depressivitat nach einigen Wochen einher. Wir konnten eine grundsatzlich
vermehrte Angstlichkeit um das Wohl des Kindes statistisch nicht von der momentanen Sorge
trennen, jedoch traf der ,,Umkehrschluss® - je weniger Sorgen desto weniger ,,Blues™ - nicht
zu : Den wenigsten ,,Blues* prégten diejenigen Mutter aus, die sich weder viele noch gar kei-
ne Sorgen machten - also ein ,,gesundes Mittelmass* an Besorgtheit zeigten. An dieser Stelle
scheinen wieder einmal das mdtterliche Selbstwertgefuhl und das Selbstbewusstsein, mit der
momentanen Situation fertig werden zu kénnen, eine bedeutende Rolle zu spielen: Wie viele
Sorgen sich die Mdtter jeweils machten, hing statistisch nicht mit dem objektiven Gesund-
heitszustand des Kindes zusammen, obwohl die psychische Befindlichkeit der Mitter von
behandlungspflichtigen Kindern insgesamt sowohl im friihen als auch im spaten Wochenbett
im Mittel®® ein wenig schlechter zu sein schien. Dennoch muss insgesamt die Annahme zu-
grunde gelegt werden, dass der Einflussfaktor ,,Sorgen um die kindliche Gesundheit* vor al-
lem von mutterlichen Personlichkeitsfaktoren determiniert wurde - beispielsweise deren Féa-
higkeit zum coping - d.h. psychisch mit der Gesamtsituation fertig werden zu kdnnen.

In Bezug auf das coping untersuchten wir die subjektive mutterliche Sicherheit im Umgang
mit den Neugeborenen. Zwar flihlte sich die Mehrzahl der Frauen insgesamt ,,sicher* im Um-

%81 Hierbei werden jedoch bereits differenzierter dargestellte Zusammenhange wieder nivelliert, so dass dieses
Ergebnis an dieser Stelle nicht eingehender diskutiert werden soll.
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gang mit ihren Babys, jedoch heisst dies auch, dass fast die Halfte der Frauen dies nicht fir
sich in Anspruch nehmen konnte. Frauen mit Vorerfahrungen durch eigene Kinder fiihlten
sich laut Studientagebuch durchwegs sicherer als Primiparae, was auf ein tberwaltigendes
»Sicherheitsdefizit” seitens unerfahrener Mutter schielBen I&sst. Dass diese Unsicherheit hoch-
signifikant mit der psychischen Befindlichkeit im frihen und immer noch signifikant mit der
Befindlichkeit im spateren Wochenbett korrelierte, scheint keine Uberraschung darzustellen.
Ein Zusammenhang zwischen Uberforderung durch mangelnde Sicherheit im Umgang mit
Neugeborenen - eindeutig ein soziales ,,Defizit* der betroffenen Mutter? - und ,,Blues” bzw.
PPD kann angenommen werden. Auch hier kann jedoch keine eindeutige Kausalitatsbezie-
hung unterstellt werden, da bekanntermal3en Unsicherheit zwar die psychische Befindlichkeit
durchaus negativ beeinflusst, jedoch auch eine a priori beeintrachtigte Affektivitat Unsicher-
heit erzeugen kann: Die Sorge der Mutter bezuglich des Gesundheitszustandes der Kinder
korrelierte ebenfalls hochsignifikant mit ihrem Gefiihl von ,,Unsicherheit” - welche mdgli-
cherweise hier ein sekundares Phdnomen darstellte.

Zu Hause schétzten sich im spaten Wochenbett die meisten Frauen in ihrer Gesamtsituation
als Mutter selbst positiv ein. Ungeféhr einem Funftel der Mutter gelang dies nicht. Schwierig-
keiten mit dlteren Kindern schienen diesbeziiglich keine Rolle zu spielen. Nur ungefahr ein
Zehntel aller Mutter konnten zu diesem Zeitpunkt die Frage nach der Verunsicherung durch
ihre schreienden Babys eindeutig verneinen. Fast die Halfte gab konkrete Probleme im Um-
gang mit den Babys an, weit tber die Halfte fihlten sich zumindest zeitweise hilflos und
Uberfordert, trotzdem sie ihre ,eigenen Fahigkeiten als Mutter” Uberwiegend positiv ein-
schatzten. Ein gewisser Gesellschaftsoptimismus scheint aus der letzten Aussage zu sprechen,
denn laut ihrer eigenen Auskiinfte iber ihre diversen Unsicherheiten ergibt sich ein zwiespal-
tiges Bild: Die Frauen glauben einerseits, ,,es* zu schaffen, andererseits scheint es uberwie-
gend nicht ganz zu gelingen. An dieser Stelle kann der Bezug zu Literatur - beispielsweise
von Romito und Nicolson, aber auch von Kneuper und viele anderen®® - hergestellt werden,
welche die sozialen Umstande eines solchen ,,Missverstandnisses® ausfiihrlich beleuchten.
Nicht umsonst korrelierte die eigene Einschatzung ihrer mditterlichen Fahigkeiten bei den hier
untersuchten Frauen mit dem Ausmal ihrer Depressivitat im hauslichen Umfeld mit den meist
bereits in vollem AusmaR zuriickgekehrten Alltagsanforderungen, und die Depressivitat wie-
derum hochsignifikant mit den Schwierigkeiten im Umgang mit den oder den Neugeborenen.
Auch hier muss die Frage nach Ursache und Wirkung zurtickgestellt werden, solche Zusam-
menhange mussen zukinftig in geeigneten Studien noch weit préziser erfasst werden, um sol-
che Fragestellungen beantworten zu kénnen.

Alle abgefragten psychosozialen Items nahmen in diesem Kapitel ,,Umgang/Probleme mit
dem Kind/den Kindern*“ &hnliche Einflisse auf die psychische Befindlichkeit der Miitter: Die
etwas hoheren Mittelwerte flr den ,,Blues* hatten ebenfalls diejenigen Mutter gehabt, die all-

882 vgl. Kap. 2.3.2.6.
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gemein nicht gut mit ihren Babys zurechtkamen. In Bezug auf die Depressivitat wird dieser
Zusammenhang zwischen Befindlichkeit und ,,Alltagsproblemen® mit den Kindern hochsigni-
fikant. Zur Diskussion koénnte in zukinftigen Studien die genauere Differenzierung der Ursa-
chen- und Wirkungsbeziehungen stehen, die sich, wie im Literaturteil bereits auseinanderge-
setzt, ungemein komplex darstellen.

4.7. Soziale Unterstitzung und ,,Baby-Blues‘‘/Postpartum-Depression

Wenn man den Frauen die undifferenzierte Frage nach ihrer allgemeinen Zufriedenheit mit
der Unterstiitzung durch ihr jeweiliges soziales Umfeld stellte, &ullerten sie sich Gberwiegend
positiv. Auffallend ist, dass keine einzige Frau ,,sehr unzufrieden“ angab, obwohl das Studien-
tagebuch eine Vielzahl von Kritikpunkten der Frauen angeben konnte, die so wiederum nicht
im Fragebogen erfassbar waren. Es entstand wahrend der Befragung von Untersucherseite her
der subjektive Eindruck, dass sich viele Frauen umso mehr 6ffneten, je langer das Interview
dauerte und je intensiver sich das Gespréch Uber ein derartig einschneidendes Erlebnis entwi-
ckelte. Es war vielfach nicht praktikabel, sich nur auf die abgefragten Items zu beschrénken,
da alle 81 bzw. 82 ,,Geburtsgeschichten* sehr individuelle, teils dramatische Zilige aufwiesen
und sich jeweils tief in der Biografie der jeweiligen Frauen verwurzelt fanden. Allen gemein-
sam schien mitunter lediglich das Kriterium der Schnittentbindung in einem bestimmten Kli-
nikum zu sein. In wiefern dennoch eine gewisse ,,soziale Erwiinschtheit” die Antworten der
Mdtter gerade auch zu dieser Hypothese lenkte, ist vom Ausmal her schwer einzuschatzen,
kann jedoch grundsatzlich nicht bezweifelt werden.

Nicht unerwartet scheint, dass sowohl ,,Blues* hoch- als auch die Postpartum-Depression sig-
nifikant gegensinnig mit diesem Item korrelieren: Je weniger Unterstiitzung, desto schlechter
die psychische Befindlichkeit.

Dieses Item wurde auch quantifiziert untersucht, und je mehr Unterstiitzung die Frau unter-
hielt, selbst wenn sie nicht ganz zufrieden mit ihr gewesen sein sollte, desto besser ging es ihr
- im spaten Wochenbett im hauslichen Alltag und ohne die ,,Profis“ der stationaren Geburts-
hilfe wurde diese Tendenz des ,,Blues” flr die Depressivitat signifikant - allerdings nur im
BDI, nicht im spezifischeren EPDS. Dies kdnnte daran liegen, dass der BDI tatséchlich Dep-
ression unter Alltagsbedingungen misst, der EPDS jedoch auf eine doch spezielle Wochen-
bettsituation ausgelegt ist. Mdglicherweise waren die befragten Frauen zum zweiten Mel3zeit-
punkt schon wieder so sehr im Alltag ,,angekommen®, dass der BDI sensitiver war als der
EPDS. Psychologische, anthropologische und soziologische Untersuchungen, die im Litera-
turteil vorgestellt worden waren, bestatigen die geringe gesellschaftliche und individuelle
Wahrnehmung des Wochenbettes in den nordatlantischen Gesellschaften - um den Preis der
rituellen und spirituellen Verarmung desselben, und mdglicherweise auch um den Preis ver-
mehrter ,,Befindlichkeitsstorungen“ in - auch innerhalb unserer Kultur gerade auch von
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»Nicht-Profis“ wie den Entbindenden und ihren Angehdrigen irgendwo doch noch als bedeut-
sam wahrgenommenen - Ubergangsphasen wie Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett.
Nicht unbedingt erwarteterweise stehen objektiv messbare und subjektiv gefiihlte Unterstit-
zung in engem gegenseitigen Bezug. Dies spricht fur eine gewisse Kongruenz der Einschat-
zung und ,,Berichterstattung® der Mditter, was wiederum das Vertrauen in die doch einseitig
tberwiegend retrospektiv erhobenen Daten starken kann.

Wenn man die soziale Unterstiitzung auf den jeweiligen Partner eingrenzte, so empfanden die
Frauen ihre Partnerschaft umso ,.erfolgreicher” oder ,,intakter”, je mehr sie der Partner unters-
titzte. Dies mag geradezu banal klingen, jedoch entspringt jede Erwartungshaltung aus be-
stimmten kulturellen Voraussetzungen, sie ist in jedem Falle sozialisiert: Man kann nur das
erwarten, womit man auch ,,rechnen“ kann, und womit man ,,rechnen* kann, bestimmt ein
kulturell gepréagtes gesellschaftliches und soziales Umfeld. Dass die Frauen offensichtlich in
hohem MaRe Unterstlitzung gerade auch von ihrem Partner erwarteten, konnte ein Merkmal
unserer ,,Kleinfamilienkultur* sein - denn sonst bleiben schon nicht mehr viele Alternativen,
zumal auch staatlicherseits nicht nur in Deutschland Familiengriindung und -management als
Privatsache betrachtet wird®®,

Zwei Drittel der im friihen Wochenbett befragten Mitter zeigten sich einigermafen oder ein-
deutig zuversichtlich bezuglich des auf sie zukommenden Alltags mit den Neugeborenen. Die
restlichen Frauen hegten mehr oder weniger grofle Sorgen in Hinsicht auf dessen baldiges
Herannahen. Hochsignifikant gestaltete sich der Zusammenhang zwischen dem AusmaR die-
ser Besorgtheit und sowohl ,,Blues” als auch PPD. Dieses defizitare Gefiihl korrelierte auch
signifikant mit anderen defizitdren Gefiihlen wie ,,gefuhlte Belastung durch nachtliches Auf-
wachen®, ,,Sorgen, die Gesundheit des Kindes betreffend”, ,,Gefiihl des Nicht-Genug-
Vorbereitet-Seins auf die Schwangerschaft* und negativen Veranderungen in der Partner-
schaft im Laufe der Schwangerschaft. Kein statistisch belegbarer Zusammenhang zeigte sich
hingegen mit Items wie Frihgeburtlichkeit, Schmerzen, Enttduschung wegen der Entbin-
dungsart, Erwartungen an die Geburt allgemein, Kinderzahl insgesamt, Unsicherheit im Um-
gang mit dem/den Neugeborenen, Unterstiitzung insgesamt, Partnerproblemen in der Vergan-
genheit oder dem Partnerlisten-Score im spateren Wochenbett.

Was untergrub die Zuversicht der Mitter demnach? Die Geburt selbst und ihre Umstande
schien im frihen Wochenbett (noch?) keinen statistisch messbaren Einfluss auf die VVersagen-
sangste der Frauen zu haben. Dies passt zu den bereits beschriebenen Trauerphasen nach Lo-
Cicero®*: Zu diesem frilhen Zeitpunkt haben die Frauen die eventuelle Traumatisierung durch
die gerade erst stattgefundene Geburt noch nicht oder noch nicht in vollem AusmaR realisiert.
Dass die Partnerprobleme vor der Schwangerschaft keinen, die wahrend der Schwangerschaft
jedoch sehr wohl Einfluss nehmen, kann ein Hinweis auf den ,,Fokus“ der Frauen sein: Was
zahlt, ist die aktuelle, Kind-bezogene Entwicklung der Partnerschaft. Dass die Angste mit der

683 U.a. Kneuper (2004/5)
884 vgl. Kap. 2.4.1.
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tatsdchlichen Bewertung der Partnerschaft, wie sie sich spater zuhause realisierte, statistisch
gesehen nichts zu tun hatte, mag fir die ,,Haltlosigkeit* dieser mditterlichen Versagenséngste
in Bezug auf die Rolle des Partners sprechen: Diese Mutter suchen die Ursache des ,,Nicht-
Zurecht-Kommens* mit der immer noch eher neuen Situation mit dem oder den Neugebore-
nen bei sich, nicht beim sozialen Umfeld®®.

Entsprechend dirftig wurde die hdusliche Hilfe organisiert - im Widerspruch zur mehrmals
deutlich geduRRerten geflihlten Hilfsbedurftigkeit: Weniger als die Halfte der Frauen wollte
zuhause noch Hebammenhilfe in Anspruch nehmen - diese wird in Deutschland, was ebenso
wie die zusatzliche Hebammenvorsorge in der Schwangerschaft den wenigsten befragten
Frauen bekannt war, wenigstens bis zu 10 Tagen nach der Entbindung, langstens aber bis zum
individuellen Ende der Stillzeit von den Krankenkassen bezahlt. Da auch professionelle
Haushaltshilfen vor allem aus finanziellen Grinden von untergeordneter Bedeutung zu sein
schienen, beschrankte sich die Hilfe fiir die Frauen vor allem auf Freunde, Familie und Part-
ner. Staatlich, das heil3t gesellschaftlich, wird diese Zeit als Privatissimum behandelt und folg-
lich lediglich durch 8 bis 12 Wochen Mutterschutzzeit und die eventuell anschlielende El-
ternzeit auf Arbeitgeber-Ebene gesetzlich geregelt. Oft mag die Geburtsanzeige des ortlichen
Standesamtes das einzige offentliche und damit gesellschaftlich - sehr begrenzt - wahrge-
nommene Anzeichen eines neu hinzugekommenen Gesellschaftsmitgliedes darstellen.

Tatsachlich fuhlte sich zum zweiten Befragungszeitpunkt nur eine einzige Mutter noch deut-
lich Uberfordert, etwas weniger als ein weiteres Drittel schwankt in seiner eigenen Einschét-
zung der Situation, ist also eher noch den tberforderten Mittern zuzurechnen. Knapp ein wei-
teres Drittel fuhlt sich ,,eher nicht” Gberfordert - das impliziert, dass sie es dennoch regelma-
Rig sind. Die Depressivitat korreliert im EPDS und im BDI jeweils hochsignifikant in der er-
warteten Richtung mit der Eigenbewertung dieses Items durch die Frauen: Je Uberforderter -
»,wenn sie alleine mit dem Kind*“ war, desto depressiver waren die Mditter im spaten Wochen-
bett. Auch der Zusammenhang zwischen ,,Unsicherheit im Umgang mit dem Kind* im friihen
Wochenbett und der Depressivitat einige Wochen spéater war hochsignifikant, also unzweifel-
haft gegeben. Die anfangliche Hilflosigkeit scheint sich also nicht ,,automatisch® rein durch
den Zeitfaktor zu verlieren, sie kénnte vielmehr ein Pradiktor fir eine anhaltende psychische
Beeintrachtigung der Mutter sein. Dass dieser Umstand bisher bei der professionellen Betreu-
ung von Waochnerinnen wenig Berticksichtigung fand und keine gesellschaftliche Konsequen-
zen zur Folge hatte, trotzdem er , wie die Literaturlibersicht zeigen konnte, vielfach in unter-
schiedlichsten Studiendesigns reproduzierbar war, ist nur mit Uberlegungen zum soziokultu-
rellen Hintergrund unserer modernen Geburtshilfe einigermalien erklarbar. Bezlglich der an-
zunehmenden psychischen Folgemorbiditat fur die Frauen selbst, aber auch der mit betroffe-
nen Kinder ist das Ausmal} nur zu schétzen.

885 vgl. LoCicero (1993), Nicolson (1998 und 99), Crouch (1999), Kneuper (2004/5) und andere
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Wenn man bedenkt, welch hohe Rate an Friihgeburtlichkeit oder anderer Morbiditat gerade
das hier untersuchte Kollektiv auszeichnete, erscheint dies doch sehr erstaunlich: Die Frauen -
die Rolle des Partners wird in einem eigenen Abschnitt behandelt - bekamen aulRer ,,bedarfs-
orientierten®, zum Teil eher als sporadisch zu wertenden Unterstiitzungsangeboten lediglich in
einem einzigen Falle vier Wochen am Stiick Hilfe, vier weitere jeweils zwei Wochen und
zwei weitere jeweils fur eine Woche Unterstilitzung aus dem ndheren sozialen Umfeld.
Eventuell fehlte den Frauen auch ein ganzes Stiick realistische Selbstwahrnehmung: Maogli-
cherweise hatten sonst bereits im Vorfeld ihr momentan eigentlich offensichtliches und auch
in gewissen Grenzen schon langer vorhersehbares Unterstlitzungsbeddirfnis deutlicher signali-
sieren konnen. Dass dies unter unseren gegebenen kulturellen Bedingungen eine eher theore-
tische Anforderung an die Selbstwahrnehmung von Frauen im Allgemeinen, aber besonders
an die junger Miitter darstellt, gilt als belegt®®®.

Selbst wenn angenommen werden kann, dass die Mehrzahl der Miitter diese Gesamtsituation
dennoch ,,funktionsgerecht* bewaltigen konnte, bleibt der immense Autonomieverlust, den sie
in dieser Zeit und auch weiterhin hinnehmen muss, unbericksichtigt. Die Unterstiitzung mag
noch ausreichen, um zu ,,funktionieren®, Individualitat und Personlichkeit der Frau wird aber
dem Label ,,Mutter* von nun an untergeordnet. Die padozentrische Sichtweise unserer ,,Kul-
tur* lasst uns dies als selbstverstandlich werten®’, jedoch kann auch in diesem erdrutscharti-
gen und meist in diesem Ausmal nicht erwarteten Autonomieverlust ein hohes soziales De-
kompensationspotenzial vermutet werden: Eine mogliche Ursache dafiir, dass sich fehlende
soziale Unterstiitzung in allen damit befassten Arbeiten als einer der konsistentesten Pradikto-
ren fiir postpartale psychische Beeintrachtigungen zu allen Zeiten des Wochenbettes heraus-
kristallisieren konnte - dieser Zusammenhang bestétigte sich selbst in diesem speziellen Kol-
lektiv, in dem doch eine Vielzahl anderer gewichtiger ,,Storfaktoren® angenommen werden
musste.

Die allermeisten Frauen standen in regelmaRigem Kontakt mit ihren eigenen Eltern oder den
Eltern des Partners, erwarteten aber deutlich mehr Unterstiitzung aus ihrer eigenen Familie.
Dass die Miitter ihre Anspriiche ganz eindeutig den realen Gegebenheiten anpassten, zeigte
die Tatsache, dass umso weniger Unterstiitzung erwartet wurde, je weiter die Familienangeho-
rigen wegwohnten. Dies ist ferner ein Indiz dafir, dass das postpartale Management hierzu-
lande nicht etwa von den gegebenen Bedurfnissen und Winschen der Wéchnerinnen, sondern
von an sich auch anders organisierbaren ,,Umstédnden“ abhangt - eine Frage der privat und
auch gesellschaftlich-kulturell gesetzten Prioritaten. Mehrere Frauen duerten laut Studienta-

68 U.a. Buck (1993), Romito (1990) und Mental Health Net (1996) explorierten eine stark ausgepragte Ten-
denz gerade der Frauen in unserer Gesellschaft, ihr ,,Ausgebeutet werden® nicht nur zu tolerieren, sondern
sogar zu negieren und im ausgepragtesten Falle sogar selbst zu kultivieren. Um dem Druck der vielféltigen
sozialen Anforderungen an sie standhalten zu kdnnen, integrierten sie diese kulturell Gberhdhten Anforde-
rungen in ihr Selbstbild und machten sie so zur Grundlage eines Selbstwertgefiihls mit extrem groRer und
vielfaltiger Angriffsflache.

887 Kneuper (2004/5)
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gebuch spontan, dass sie sich in irgendeiner Art und Weise sogar dafiir schamten, ihre Person
so in den Mittelpunkt der Firsorge geriickt zu sehen; dass sie kein ,, Theater - bezogen auf
die konkreten, damit ,,hinzunehmenden* Umsténde - ,,machen* wollten. Dennoch driickten
sie zumindest indirekt vielfach den definitiven Wunsch nach Unterstiitzung und auch ,,Eh-
rung“ fur die vollbrachte oder zumindest durchgestandene Geburt aus - meist bezogen sie
diese Wiinsche einzig und allein auf ihren Partner, ohne sie jedoch einzufordern®®,

Wenig erstaunlich erscheint, dass sich zwischen den Erwartungen an das familiare Umfeld
und dem ,,Blues” kein Zusammenhang ergab, da diese gedulRerten Erwartungen zu diesem
Zeitpunkt noch nicht enttduscht worden sein konnten. Nattrlich kdnnte eine primare Verletz-
lichkeit seitens der Wochnerin, angezeigt durch einen erhdhten KSc, eine generell vermehrte
Unterstutzungsbedirftigkeit bzw. hohere Erwartungen ,,produzieren” - dies scheint jedoch
nicht der Fall zu sein. Dass sich auch kein Zusammenhang mit spéterer Depressivitat ergab,
widerlegt unsere Erwartungen, unterstutzt jedoch die Annahme, dass eine eventuell vorbeste-
hende, von uns nicht prospektiv erfasste Depressivitat bei manchen Frauen keinen grof3en
Einfluss auf die ohnehin vorhandene Unterstiitzungsbedirftigkeit der Wdchnerinnen nehmen
konnte.

Angemerkt sei noch die Tatsache, dass in diesem Kollektiv ein Drittel der nahen Familienan-
gehdrigen in der gleichen Stadt lebte. Dies hing mit dem Befragungsstandort im stadtischen
Groliraum Minchen zusammen, die an sich fur unsere Gesellschaft nicht mehr selbstverstand-
liche Tatsache, dass die Familie so ,,nahe* wohnt, wird dadurch in ihrer Besonderheit relati-
viert. Denn insgesamt immerhin ein Viertel der nahen Angehorigen lebte iber 100km ent-
fernt, die wenigsten jungen Eltern wohnten im Haus zusammen mit oder direkt neben nahen
Familienangehorigen. Diese Distanzen zeigten statistisch keinen eindeutigen Bezug zum
»Blues“ oder zur Postpartum-Depression, mussten sich jedoch negativ auf die konkreten Un-
terstitzungsmaoglichkeiten auswirken, insbesondere, da - wie vorhin schon gezeigt - Gberwie-
gend nicht die soziale Situation den neuen Erfordernissen angepasst wurde, sondern die Be-
durfnisse von Mutter und Kind(ern) sich den sozialen Umstanden anzupassen hatten.

Dass die Situation sich vergleichbar beztglich tragféhiger sozialer Kontakte aus dem nicht-
famili&ren, also freundschaftlichen oder auch nachbarschaftlichen Umfeld zeigt, unterstitzt
die oben ausgefiihrten Uberlegungen.

Interessanterweise wurde ein hochsignifikanter Bezug zwischen der Menge insgesamter so-
zialer Unterstutzung und Partnerschaftsproblemen in der Zeit der Schwangerschaft gefunden.
Dies konnte als Hinweis darauf gewertet werden, dass die Frauen sich in ihrer in der Schwan-
gerschaft zusehends deutlicher zutage tretenden Unterstlitzungsbedirftigkeit, derer sie sich
bewusst gewesen waren, dann eben nicht ausschliellich auf das Potential ihres Partners ver-
lassen wollten und konnten - sondern anderswo Unterstiitzung suchten und offensichtlich
auch bekamen. Dies soll nicht heiRen, dass sie Hilfe fiir diese Frauen besonders suffizient

888 \/gl. dazu u.a. Kneuper (2004/5) und Nicolson (1998)
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gewesen war - dies konnte mittels unserer Erfassung nicht Uberprift werden, sondern im Ge-
genteil belegen, dass die Mutter tatsachlich auf Unterstlitzung angewiesen waren, und diese
letztlich doch mobilisiert werden konnte - vor allem, wenn der Partner nicht zuverlassig ge-
nug erschien. Auch hier ergab sich allerdings und fiir uns unerwartet kein statistischer Zu-
sammenhang zu ,,Blues* oder spaterer Depressivitat. Wieder gestutzt wird auch hierdurch die
mogliche Aussage, dass vorbestehende Depressivitat keinen nennenswerten Einfluss auf die
generelle Unterstiitzungsbedurftigkeit von frisch entbundenen Frauen - hohe Frihgeburtlich-
keit, Mehrlinge, hohe kindlicher Morbiditat und operative Entbindung eingeschlossen - nahm.

Ungefahr ein Funftel der Mitter musste bereits zum zweiten Befragungszeitpunkt ohne jegli-
che Hilfe ihre Situation bewaéltigen. Mdglicherweise ist der Anteil in Wirklichkeit noch héher,
da eher diejenigen Frauen zum zweiten Mal antworteten, denen es im friihen Wochenbett eher
gut gegangen war. Da auch in unserer Untersuchung KSc und EPDS und damit ,,Blues* und
Postpartum-Depression hochsignifikant miteinander korrelierten, ist dieser Schluss durchaus
zuléssig: Wahrscheinlich fehlen eher die Rickantworten derjenigen Frauen, denen es im
Durchschnitt psychisch schlechter ging. Dieser Bias muss hingenommen werden®, in Inter-
pretationen der vorliegenden Ergebnisse kann er unter dem Vorbehalt seiner hypothetischen ,
aber wahrscheinlichen Natur mit einbezogen werden.

Zu einem Zeitpunkt, an dem weder die psychische noch die physische Erholungsphase nach
einer Geburt, und erst recht nicht nach einer Sectio-Entbindung, beendet sein kann, mussten
die befragten Wochnerinnen bereits auf sich und ihre eigene Kraft gestellt, mit einem oder
mehr Neugeborenen und eventuell vorhandenen weiteren Kindern samt der zugehérigen Or-
ganisation und Logistik zurechtkommen. Empfanden selbst die noch unterstiitzten Miitter
dieses Kollektivs deshalb sdmtliche ihnen dargebotene Unterstutzung als in der Tat hilfreich
und durchwegs positiv, weil diese trotz alledem nicht ganz ausreichte? Rein quantitativ war
diese ohnehin aus unserer Sicht unerwartet ,,schlank* organisiert worden, auch durch die Mt-
ter selbst, die aber zu Uber der Halfte noch Uber keine mdtterlichen Vorerfahrungen verfiigte
und mdoglicherweise das Ausmal an eigener Unterstiitzungsbedurftigkeit - durch wen oder
was auch immer - a priori unterschatzt hatte. Dass unsere fehlende bzw. medizinisch substi-
tuierte Wochenbettkultur dies gesellschaftlich nicht auffangen kénnen wiirde, mag noch we-
niger Frauen bewusst sein. Der Mythos einer alles bewéltigenden, sich selbst dabei regelma-
Rig hintanstellenden, emotional-theoretisch uberhohten, aber praktisch sozial in vielerlei Wei-
sen degradierten ,,Mutter” regelt die gesellschaftlichen und damit auch die individuellen Er-
wartungen an die Rolle, die auch hierzulande jeder Frau ab der Geburt ihres ersten Kindes
angetragen wird®® - denn ein gesellschaftlich-kulturelles Neutrum oder gar Vakuum existiert

%89 Vgl die Ausfiihrungen in der Methodik zur Gewinnung der Probandinnen. Auch hier muss ein gewisser
Bias angenommen werden, der durch die schlechtere Motivierbarkeit von psychisch ohnehin belasteten
Muittern flr eine solche Befragung entsteht.

8% v/gl. Kap. 2.3.2.6. sowie u.a. Chamberlain (1997), Chalmers (1986) und Kneuper (2004/5)
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auch in hochindustrialisierten, vermeintlich rein rational ausgerichteten Gesellschaften wie
der unseren nicht.

Die wenige Kiritik, die die befragten Frauen bezuglich der ihnen zuteil gewordenen Hilfe an-
zubringen hatten, bezogen sich in erster Linie auf den Partner, aber auch die Familie - niemals
auf Freunde oder sonstige Personen. Dies lasst erneut Rickschliisse auf eine gewisse soziali-
sierte Erwartungshaltung zu: Entweder wurden familiar AuBenstehende milder beurteilt, oder
es herrschte ein héheres Niveau an Erwartungshaltung gegeniber Familienmitgliedern, allen
voran gegentiber dem Partner.

Insgesamt zeigten sich die Mitter dankbar fir jede erdenkliche Art der Unterstiitzung - dies
kdnnte auch auf ein knappes Angebot mit wenigen realen Wahlmdglichkeiten insgesamt
schlielRen lassen.

Ein weiterer Aspekt der gesellschaftlichen Eingebundenheit und Hilfestellung war unseres
Erachtens auch die Frage nach der subjektiven befiirchteten und realen sozialen Isolation der
neuen Mutter. Vor der Entlassung aus der Klinik flirchteten sich immerhin ein Zehntel der
Frauen vor hduslicher Einsamkeit, diese Beflirchtung korrelierte signifikant mit dem ,,Blues*
und der spateren Depressivitat im EPDS, im BDI war dies sogar hochsignifikant. Die meisten
Frauen waren vor der Geburt berufstatig gewesen, laut Studientagebuch waren es vor allem
diese Miitter, denen schon die ,,Vorstellung der Umstellung* Schwierigkeiten bereitete. Es ist
davon auszugehen, dass sich einige der befragten Frauen, die keine explizite ,,Angst* vor ei-
ner neuen sozialen Isolation &uBerten, zu diesem Zeitpunkt noch keine Gedanken zu diesem
Thema machten oder einfach abwarteten, was die erste Zeit mit dem Kind ,,so alles mit sich
bringen wiirde*, wie es auch mehrfach ausgedriickt worden war.

Dass die Angst vor sozialer Isolation und Angst vor Uberforderung untereinander wiederum
signifikant verknupft waren, kann unter verschiedenen Aspekten beleuchtet werden. Mit dem
Instrument fir Angstlichkeit als Charaktereigenschaft (STAI) ergab sich kein statistischer
Bezug.

Bei der spateren Befragung gaben immerhin fast die Halfte de Frauen an, sich zumindest ge-
legentlich einsam zu fuhlen - im Vergleich zu der Zeit vor der Geburt des Kindes/der Kinder.
Auch hier konnte zu beiden Depressionsinstrumenten ein hochsignifikanter Bezug errechnet
werden. Interessanterweise korrelierte die Angst vor der Einsamkeit und die spatere tatsach-
lich gefuhlte Einsamkeit nicht. Festzuhalten bleibt, dass eine gewisse soziale Isolation neuer
Mdtter Fakt zu sein scheint und diese einen eindeutigen Zusammenhang zur psychischen Be-
findlichkeit dieser Mutter aufweist - moglicherweise sogar von nicht absehbarer, das Wo-
chenbett tiberschreitender Dauer®”. Bedauerlicherweise hatte auch diese nicht ganz neue Er-
kenntnis der Forschungen zur postpartalen Befindlichkeit von Muttern noch keine gesell-

1 vgl. Kap. 2.3.2.6. und 2.4.1.
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schaftlichen Konsequenzen, obwohl der Leidensdruck der Betroffenen schon rein empirisch
plausibel erscheinen muss.

Die Frage nach finanziellen Sorgen rundete diese Hypothesengruppe ab. Nur etwas weniger
als ein Drittel der Frauen hatte keinerlei Sorgen um ihre wirtschaftliche Situation. der statis-
tisch enge, gleichsinnige Bezug zum ,,Blues” und zur Depression im BDI Uberraschte nicht,
jedoch eben jener fehlende Bezug zur Depressivitat im EPDS. Moglicherweise waren die im
frihen Wochenbett geduRerten Bedenken spater relativiert worden oder der EPDS in dieser
Hinsicht nicht sensitiv genug. Um diese Zusammenhange jedoch valide deuten zu konnen -
auch im Sinne einer eventuell aufgedeckten Widerspruchlichkeit - hétte dieses Unterthema
mittels mehrerer Fragen differenzierter erfasst werden missen.

Auch zum - ebenfalls spater erhobenen - STAI-Score ergab sich beziuglich der finanziellen
Situation keinerlei Bezug: Grundsatzlich angstlichere Frauen hatten nicht zwangslaufig mehr
Sorgen im frihen oder spéateren Wochenbett - auch nicht, was ihre wirtschaftliche Situation
anbelangte.

4.8. Partnerschaft und ,,Baby-Blues‘“‘/Postpartum-Depression

In der Schwangerschaft fihlten sich vergleichsweise wenige Frauen ausreichend ,,praktisch*
durch ihre Partner unterstutzt. Als ,,Ausgleich* gaben sie durchwegs eine bessere ,,emotiona-
le“ Unterstiitzung an. Beide Arten der Unterstiitzung wiesen untereinander einen sehr engen -
d.h. hochsignifikanten - Zusammenhang auf, zum ,,Blues* oder der Postpartum-Depression
bestand dieser jedoch nicht nachweisbar. Beziehungsprobleme vor und wahrend der Schwan-
gerschaft hingen sehr stark sowohl untereinander als auch mit der Auspragung des ,,Blues*
zusammen, weniger jedoch mit spéterer Depressivitat zusammen. Dass letzteres nur der BDI,
nicht aber der EPDS messen konnte, kénnte wiederum als unspezifischen ,,Ausschlag” des
,» restpendels” gewertet werden: es kann jedenfalls empirisch vorausgesetzt werden, dass be-
stehende Schwierigkeiten in einer Partnerschaft definitiv negative Auswirkungen auf die psy-
chische Befindlichkeit beider Partner nehmen.

Die vaterliche Unterstiitzung nach der Geburt durch den in der Regel in Ausbildung befindli-
chen oder berufstatigen Partner wurde im mehr oder weniger gemeinsamen Alltag mit dem
Kind nicht erfasst, sondern floss als zeitlich begrenzte ,,Auszeit”, die nach der Geburt hierzu-
lande Ublicherweise mehr oder weniger genommen wird, ein. Der grofite Teil der VVater nahm
sich eine, zwei oder auch drei Wochen frei, vereinzelte vier Wochen, zwei Vater gar sechs
Wochen, einer acht Wochen und zwei weitere, momentan nicht direkt berufstatige Méanner ein
halbes Jahr. Ein arbeitsloser Vater wollte mindestens eineinhalb Jahre in Elternzeit gehen,
wobei in den letztgenannten Féllen jeweils die Miitter das Familieneinkommen sichern muss-
ten oder wollten. Die Elternzeit der Vater hatte laut Studientagebuch in allen Féllen mit der
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Tatsache zu tun, dass sie momentan ihre Berufstatigkeit daftir nicht einschranken mussten -
,»,€S passte”, wie die Frauen sagten.

Genauso viele Viter wie in der Untergruppe derer, die sechs Wochen und langer ,,Vollzeit*”
zuhause sein sollten, hatten gar keine Zeit, nach der Geburt freie Tage zu Hause zu verbrin-
gen. Ein eindeutiger Effekt dieser moglicherweise eher zeitlich betonten Komponente war
weder beztglich des ,,Blues” noch der Postpartum-Depression nachzuweisen, was maogli-
cherweise aber auch auf die Aufsplitterung der Daten in zu kleine Untergruppen dieses Items
zuruckzufuhren ist.

Da die meisten Frauen mit ihrem Partner im gleichen Haushalt lebten, muss der hthere Mit-
telwert im KSc bei den getrennt lebenden Mdttern aufgrund der kleinen Fallzahl vorsichtig
interpretiert werden. Mdéglicherweise geht es jenen Muttern aber psychisch auch schlechter -
es ist anzunehmen, dass sie weniger Unterstiitzung durch den nicht im Haushalt lebenden
Partner bekamen, oder die Wohnsituation gar einen Hinweis auf eine nicht ganz geklarte so-
ziale Situation darstellte, die ihrerseits die Befindlichkeit der Mdtter nachhaltig beeinflusst
hatte.

Diejenigen Wadchnerinnen, die mit der Einbindung des Partners im Geburtsgeschehen nicht
zufrieden gewesen waren, entwickelten tendenziell mehr ,,Blues* schon in der Klinik und
auch mehr Depressivitat spater zuhause. Dies entsprach unseren Erwartungen, auch wenn die
Richtung des Zusammenhanges nicht aus der Fragestellung abgeleitet werden kann und eine
Kausalitatsbeziehung damit nicht beweisbar ist. Ob die Erfullung isolierter Einzelbedirfnisse
wie das nach der Néhe des Kindsvaters oder einer anderen Bezugsperson an sich im Umkehr-
schluss die Auspragung oder die Haufigkeit des Auftretens von ,,Befindlichkeitsstorungen*
im frihen oder spaten Wochenbett mindern kdnnte, sei dahingestellt - zu viele Faktoren un-
terschiedlichster Art scheinen eine mehr oder weniger bedeutsame Rolle bei der Genese der-
selben zu spielen.

Nach der Geburt entwickelte sich die Paarbeziehung nach dem eigenen Eindruck der Frauen
Uberwiegend eher positiv. Dies war nicht etwa mit besonders wenig mdtterlicher Depressivitat
verbunden, die wenigste Depressivitat wiesen diejenigen Frauen auf, in deren Beziehung sich
maoglichst wenig verdndert hatte. Entweder spricht dies fiir eine gewisse mangelnde Selbst-
beobachtungsgabe dieser Waochnerinnen, oder es drickt eine Art heilsame Konsistenz der
»alten“ und ,,neuen* Partnerschaft ohne und mit Kind aus. Obwohl man meinen koénnte, dass
sich bei den Mehrgebarenden in dieser Hinsicht vielleicht am wenigsten anderte, und es die-
sen womdglich aufgrund ihrer Erfahrungen nach der Geburt psychisch besser ginge, konnte
diese Annahme in diesem Kollektiv statistisch nicht nachvollzogen werden.
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Eine subjektiv als ,,schlecht* empfundene Partnerschaft korrelierte hier wie in zahlreichen
Studien zuvor®® im spaten Wochenbett hochsignifikant mit Depressivitat. Beziiglich des
»Blues“ im frilhen Wochenbett zeigte sich ein Zusammenhang mit der Qualitat der Partner-
schaft in der Zeit der Schwangerschaft. Offensichtlich spielte nur die einigermalien aktuelle
Partnerschaftsqualitét eine Rolle bei den jeweils per definitionem zu bestimmten Zeitpunkten
auftretenden psychischen ,,Befindlichkeitsstérungen®, nicht jedoch das komplexe ,Wurzel-
werk® mehr oder weniger langjahriger Beziehungen.

Eindeutige Zusammenhange fanden sich auch zwischen dem Score der Partnerschaftsliste und
der empfundenen Harmonie zwischen den Partnern wenige Wochen nach der Geburt: Ein
gutes Indiz flr die Konsistenz der Aussagen, denn die Partnerschaftsliste misst eher erfolgrei-
ches Beziehungsmanagement denn friedliche Atmosphére. Natirlich besteht dennoch - gerade
bei nur 6% angegebenen nicht ,,guten* oder ,,sehr guten* Partnerschaften - die Moglichkeit
einer sozial erwiinschten ,,Einfarbung® der Antworten, wenngleich sie hier durch die be-
schriebene Konsistenz relativiert®™® wurde. Die ,,Harmonie“ in der Beziehung korrelierte auch
negativ mit beiden Scores flr die Depressivitét.

Dass Erstgebérende die partnerschaftlichen Verdnderungen insgesamt positiver als die Mehr-
gebarenden einschatzten, mag an einer durch Gesellschaft und beispielsweise auch Werbung
aufgesetzten ,,Rosa Brille* liegen - oder auch daran, dass viele Manner gerade fur das erste

Kind eher Lifestyle-Umstellungen auf sich nehmen®®.

4.9. Psyche und ,,Baby-Blues‘‘/Postpartum-Depression

Fast ein Viertel der Frauen wiesen eine positive Familienanamnese beztiglich ,,seelischer und
psychischer Krankheiten“ auf. Diese diagnostisch nicht erfassbaren retrospektiven und sub-
jektiv gefarbten Angaben wiesen keinen Bezug zu ,,Blues* oder Postpartum-Depression auf.
Als ,Indikator” oder gar Pradiktor scheint sich diese Variable daher nicht zu eignen. Dies
widerlegt damit jedoch nicht die Mdglichkeit einer Verkniipfung beider Variablen, da even-
tuell differenziertere und auch gegebenenfalls mittels arztlicher Krankenakten vervollstandig-
te Datensétze hierzu erhoben hatten werden miissen, was den Rahmen dieser Arbeit gesprengt
hatte.

Da etwas uber die Halfte der Frauen schon vor der aktuellen Geburt Schwangerschaften aus-
getragen hatten oder schwanger gewesen waren, befragten wir diese Uber ihr seelisches Be-
finden danach: Nicht einmal ein Viertel dieser Miitter berichtete Gber eine gute, unbeeintrach-

892 vgl. Kap. 2.4.7.

893 Zumindest waren damit alle unsere Fragen (incl. Partnerbogen) zu diesem Gebiet wenig sensitiv fir das
eigentlich zu identifizierende Problem gewesen, was im Widerspruch zu der Komplexitét der Befragung
zum Thema Partnerschaft insgesamt stiinde.

8% Kneuper ( 2004/5)
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tigte Stimmung. Da wir die Grunde hierfur nicht prazise genug erfassten, konnten wir keine
Vergleiche zwischen den verschiedenen Wochenbettzeiten der jeweiligen Frauen anstellen,
dieses Item diente uns daher lediglich als ungefahrer ,,Marker” von eventuell besonders ge-
fahrdeten Frauen. Im vorliegenden Kollektiv waren die anteilsmaRig am haufigsten Griinde
fur psychische Beeintrachtigungen wohl weniger mit der Dysphorie und Depressivitat ver-
knupft, nach der wir suchten: Aborte und Totgeburten fuhrten zu etwa einem Drittel zusam-
men mit den Abruptiones - wobei es nach letzteren nicht alle Frauen Leidensdruck angegeben
hatten, zwei Frauen deswegen aber sogar psychotherapeutische Hilfe bendtigt hatten - zu Ver-
stimmungen. Ein gutes Viertel machten weiter ,,Heultage” und ,,grundlose Depressivitat* aus
- unsere ,,heil’e Spur®, ein Funftel hatte sich hilflos und Uberfordert gefuhlt, den Rest ergaben
in absteigender Haufigkeit ,,Krankheit des Neugeborenen®, ,Stillprobleme®, traumatische
Geburtserlebnisse und Unzufriedenheit mit der stationdren Betreuung aus. Tendenziell hatten
diese Miitter auch nach der aktuellen Entbindung sowohl mehr ,,Blues* als auch mehr Post-
partum-Depressionen - moglicherweise ware dieses Ergebnis mit hoheren Fallzahlen insge-
samt - und damit auch in den Untergruppen - auf Signifikanzniveau. Diese Ergebnisse besté-
tigen die zahlreiche Vorliteratur und unsere Annahme, dass psychische Beeintrachtigungen in
Verbindung mit vorausgegangenen Schwangerschaften einen Pradiktor fir weitere ,,Befind-
lichkeitsstorungen® darstellen.

Die Préavalenz fruherer psychischer Stérungen - in diesem Fall hatte es sich bis auf einen Fall
von Anorexie und einen weiteren in Form einer Zwangsstorung um Depressionen gehandelt,
die diagnostiziert worden waren und demzufolge auch eine oder mehrere Therapieformen
nach sich gezogen hatten, lag mit knapp unter 14% in dem Bereich, der in der Literatur fir die
Wochenbettzeit allgemein beschrieben wird. Da sich kein signifikanter Zusammenhang ermit-
teln lieR, jedoch zwei der Frauen aus der psychisch vorbelasteten Untergruppe extrem hohe
»Blues“-Werte aufwiesen und damit eine statistische Tendenz fur hohere Mittelwerte im KSc
bei den ,,Vorbelasteten* erzeugt wurde, muss hier besonders vorsichtig interpretiert werden:
eine eindeutige Aussage bezuglich dieses Pradiktors ist in diesem Kollektiv nicht mdglich,
jedoch kann schon die Tendenz einen Hinweis auf ein mogliches signifikantes Ergebnis bei
hoheren Fallzahlen darstellen. Da keine dieser beiden Frauen mit auBergewdhnlich hohen
KSc-Scores den ,,Sechs-Wochen-Bogen* zuriickschickte, konnte beztglich der Depressivitat
Uberhaupt keine Aussage getroffen werden.

Insgesamt unterschied sich die Auspragung des ,,Blues“ der Frauen, die den ,,Sechs-Wochen-
Bogen* beantworteten und zuriickschickten, und denjenigen Mittern, die nicht antworteten,
im Mittel nicht voneinander.

Die Frage nach der Religiositat erscheint insgesamt etwas isoliert auch innerhalb dieser Hypo-
thesengruppe. Nachdem unsere Auswertungen aber konkordant zur bisher existenten Literatur
waren, seien sie hier kurz kommentiert - ohne damit der Komplexitét dieses Themas auch nur
anndhernd gerecht werden zu konnen: Die religiose Untergruppe litt deutlich weniger unter
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»Blues“, jedoch etwas mehr unter Depressivitat. Schon Hill (1990) beschrieb die psychopro-
tektive Wirkung von Religiositat im Sinne von sinnerfullter spiritueller Betatigung oder zu-
mindest Geisteshaltung. Mdglicherweise trifft dies auf die Frauen dieses Kollektivs in der
speziellen Ubergangssituation des Wochenbettes ganz besonders zu. Die vermehrte Depressi-
vitat wiederum konnte als Randphanomen auch durch ein verstarktes Bedirfnis psychisch
instabiler Menschen nach spiritueller, menschlicher ,,Willkur* tibergeordneter Stabilitat ent-
standen sein. Um dies letztlich beurteilen zu kénnen, mussten zunéchst religiése und nichtre-
ligiose weibliche Kollektive beziiglich ihrer primdr vorliegenden Psychopathologie untersucht
werden.

Insgesamt erscheint die Beurteilung dieser Hypothesengruppe etwas problematisch, weil wir
im Rahmen dieses Studiendesigns keine valide psychiatrische Diagnostik betreiben konnten
und deshalb nur aus retrospektiven und punktuell-subjektiven Aussagen riickschlie3en konn-
ten.

4.10.Schwangerschaft, Schwangerschaftsprobleme und ,,Baby-
Blues‘‘/Postpartum-Depression

Wie in anderen Arbeiten, die nicht speziell Kaiserschnitt-entbundene Mutter untersucht hat-
ten, neigten die Primiparae dieses Kollektivs tendenziell zu mehr ,,Blues” und Postpartum-
Depression: Uber 40% der hier befragten Miitter hatten erst ihre erste Schwangerschaft und
ihre erste Geburt hinter sich. Andererseits war die Tatsache, mehrmals schwanger gewesen zu
sein, ebenfalls in der Tendenz mit mehr ,,Blues* verbunden - allerdings auch mit einer erhéh-
ten Rate an Fehlgeburten oder Abtreibungen, was nicht erstaunt. Diese Variablen besitzen
keinen grof3en pradiktiven Wert, da grof3e Streubreiten durch vielfache ,,Kombinationsmdg-
lichkeiten“ der Risiken fir ,,Befindlichkeitsstorungen* auftraten: Beispielsweise konnte eine
Frau nach der sechsten Schwangerschaft erstmals ein lebendes Kind zur Welt bringen.

Ein gutes Drittel der Mutter hatte vor der aktuellen Schwangerschaft schon vorzeitig Kinder
durch Fehl- und Totgeburten verlieren missen. Nur zwei Frauen hatten bereits abgetrieben,
eine davon wiederholt. Da zumeist ausgerechnet von diesen Miittern die ,,Sechs-Wochen-
Bogen* nicht beantwortet worden waren, ist fur diese Items keine Normalverteilung der Daten
aus dem spaten Wochenbett anzunehmen. Wie bereits an anderer Stelle ausgeftihrt kann ver-
mutet werden, dass bei diesen Frauen eine erhdhte Psychopathologie bzw. ein vermindertes
psychisches Kompensationsspektrum vorliegt, beispielsweise entweder auf Grund der bereits
fur diese Geschehnisse ,,verbrauchten* seelischen Ressourcen oder andererseits auf Grund
von psychopathologischer Préadisposition. Mitter mit Totgeburten oder Spatabgéngen in der
Anamnese waren nach der aktuellen Geburt im spaten Wochenbett wesentlich depressiver als
die anderen Mutter, friihere Abgange sowie Fehlgeburten zeigten diese Wirkung weder in
Bezug auf die Depressivitat noch auf die Dysphorie. Die Abtreibungen waren eher mit mehr
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»Blues®, nicht aber mit mehr Depressivitat verbunden. Eventuell greift auch bei letzteren die
oben ausgefuhrte ,,Ressourcentheorie®: Sie hatten sich vielleicht schon damals zu einer oder
gar mehreren Abtreibungen entschieden, weil sie sich der Situation mit einem Kind nicht ge-
wachsen filhlten: Der aktuelle ,,Blues® kénnte ebenfalls ein Symptom der erneuten Uberforde-
rung durch die Mutterschaft an sich sein.

Ungeplante Schwangerschaften waren in diesem Kollektiv mit unter einem Fnftel schon fast
als Ausnahme zu bezeichnen. Sie wiesen weder mit dem ,,Blues* noch mit der Postpartum-
Depression einen Zusammenhang auf. Da noch weniger Schwangerschaften nicht oder eher
nicht erwinscht und im Gegenteil vier Funftel derselben ,,sehr erwiinscht* gewesen waren,
fielen die zu vergleichenden Untergruppen sehr ungleich aus. Die unerwiinschten Schwanger-
schaften waren tatsachlich trotzdem mit signifikant mehr Dysphorie im frihen Wochenbett
verbunden. Fir die Postpartum-Depression wurde die Untergruppe mit einer Fallzahl von
gerade einmal zwei Frauen, die allerdings eher depressiv gewesen waren, sehr klein. Ohne
Signifikanzniveau konnte man jedoch fiir beide Mef3zeitpunkte die Aussage treffen, dass die
Stimmung umso besser war, je erwiinschter - nicht je geplanter - das Kind gewesen war.

Genau ein Drittel der teilnehmenden Miitter hatten Uber ein Jahr auf die Schwangerschaft
warten mussen, diese waren in der Klinik minimal dysphorischer und zuhause dann deutlich
depressiver als die anderen Mutter. Hatten sie zu lange Zeit gehabt, ein Wunschbild von ih-
rem Kind zu entwerfen, dem es dann gar nicht entsprach? Auch die Verabschiedung von ei-
nem ,, Traumkind* bedeutet Trauer und Trauerreaktionen - eine mogliche Deutung sowohl fir
frihere als auch spétere ,,Befindlichkeitsstérungen®.

Ein Funftel der Schwangerschaften kam durch verschiedene reproduktionsmedizinische Ver-
fahren zustande. Dies erscheint viel, jedoch entwickeln solche Frauen oder Paare verstandli-
cherweise auch ein erhéhtes Sicherheitsdenken beziglich etwaiger Geburtsrisiken und préfe-
rieren die Entbindung in einem Perinatalzentrum bzw. Haus der Maximalversorgung und fin-
den sich somit UberanteilsméfRig in derartigen Einrichtungen. Diese psychisch belastenden
MaRnahmen waren mit mehr ,,Blues®, aber nicht mit mehr Depressivitat verbunden - mogli-
cherweise entwickelte der letztlich erfullte starke Kinderwunsch - unter zum Teil sehr er-
schwerten und psychisch in der Regel stark belastenden Bedingungen - eher eine protektive
Wirkung. Einschrankend muss an dieser Stelle hinzugefiigt werden, dass die Mitter, die nach
der erfolgreichen Durchfiihrung einer Fertilitatstherapie entbunden hatten, unterdurchschnitt-
lich wenige ,,Sechs-Wochen-Bdgen* beantwortet hatten.

In der Schwangerschaft selbst Gberwogen die korperlichen Beschwerlichkeiten die psychi-
schen Probleme um das Vierfache. Nur etwas uber ein Drittel der Mutter wertete ihre aktuel-
len Schwangerschaften als ,,problemlos”. Es soll an dieser Stelle noch einmal betont werden,
dass hier bewusst nicht eine moglichst ,,objektive* quantitative Erfassung dieser Schwierig-
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keiten versucht wurde, sondern die ,,gefuhlten”, subjektiven Eindriicke der Mitter selbst er-
fasst und differenziert werden sollten.

Zum medizinischen Risikobegriff bezuglich der Schwangerschaft und Geburt wurde vorhan-
dene Literatur bereits vorgestellt®™®. Dieser Problematik entspricht die Tatsache, dass nur
sechs der 82 befragten Frauen keine Risikoziffer im Mutterpal3 eingetragen hatte - von den
ubrigen war der ,,Zustand nach Sectio“ der weitaus haufigste Eintrag. Dann folgte bereits
»Zustand nach Sterilitatsbehandlung, ,vorzeitige Wehentatigkeit“ und die ,,Mehrlings-
schwangerschaft* sowie ,,Zustand nach Fehlgeburten/Abbruch* und ,,Blutungen vor der 28.
Schwangerschaftswoche* - jeweils noch (ber 5% in der Gesamth&ufigkeitsverteilung. Das
Spektrum der ,,Risiken* wurde im Ergebnisteil vollstandig dargestellt, es subsummiert sehr
unterschiedliche Qualitéten von Problemen fur die Mitter. Zu den ,,Befindlichkeitsstorungen®
konnte weder im friihen noch im spéaten Wochenbett ein statistischer Zusammenhang aufge-
deckt werden, was angesichts dieser immensen Heterogenitat innerhalb dieser Variable nicht
erstaunen kann. Ob ein vorliegendes bzw. im Mutterpal? dokumentiertes ,,Risiko* an sich
Auswirkungen auf die postpartale Psyche einer Kaiserschnittmutter zeigt, konnte aufgrund der
zu kleinen Vergleichsgruppe moglicherweise statistisch nicht berechnet werden, muss jedoch
dennoch empirisch angenommen werden.

Die physiologischen Verdnderungen und das veranderte Aussehen wurde von den Frauen
durchaus sehr unterschiedlich beurteilt, jedoch insgesamt weder sehr positiv noch ausgespro-
chen negativ gesehen. Zum ,,Blues” oder zur Postpartum-Depression fand sich keinerlei Zu-
sammenhang.

Die Stimmung wéhrend der Schwangerschaft bezeichneten erstaunlich wenige Frauen als sehr
gut. Einer Mehrzahl war keinerlei Veranderung im Vergleich zur ihrer Stimmung vor der
Schwangerschaft aufgefallen. Erwarteterweise tendierten die Frauen mit einer schlechteren
Stimmung schon vor der Geburt auch im friilhen Wochenbett zu mehr Dysphorie und ganz
erheblich zu mehr Depressivitdt zum zweiten Befragungszeitpunkt. Da in diesem Kollektiv
weniger Pravalenz an vorbestehender Psychopathologie als an primar unklassifizierten nega-
tiv empfundenen psychischen ,,Befindlichkeitsstérungen* in der Schwangerschaft nachweis-
bar war, muss der additive Einfluss anderer Faktoren auf die Stimmungslage der Frauen schon
vor der Geburt angenommen werden. Diese waren lediglich mittels weniger Parameter erfasst
worden - zum Beispiel die Qualitat der Partnerschaft oder eine Belastung durch Wohnungs-
wechsel schon wahrend dieser Zeit - ersteres Item wies den erwarteten Zusammenhang mit
der Stimmung in der Schwangerschaft auf. Der Umzug in dieser Zeit war hochsignifikant
wiederum mit dem ,,Blues* verknlpft, nicht jedoch mit spéterer Depressivitat. Dies mag auf
den Umstand zurtickzufiihren sein, dass die meisten Umziige im letzten Schwangerschaftsdrit-
tel, also kurz vor der Geburt, und unter meist strapazidsen Bedingungen stattgefunden hatten.
Nach der Geburt lag dieser Einfluss damit meist erst kurze Zeit zurlick, im spateren Wochen-

%5 vgl. Kap. 2.4.1.
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bett nivellierte das héhere vergangene ZeitmalR und die vielleicht die Uberlagernden neuen
Eindricke diesen Einfluss moglicherweise bereits.

Die allgemeine Zufriedenheit mit der aktuellen Wohnsituation zeigte erstaunlicherweise kei-
nerlei Zusammenhang mit den friiheren oder spateren ,,Befindlichkeitsstérungen®.

Bis auf eine Mutter von vier Kindern mit berdurchschnittlich viel ,,Blues” schien sich eine
steigende Anzahl von Kindern insgesamt sogar protektiv auf die Dysphorie im friihen Wo-
chenbett auszuwirken. Unklar bleibt jedoch die Frage, ob psychisch verletzlichere Frauen
weniger Kinder bekommen, da ihre Begleitung, Erziehung und Ausbildung gerade auf dieser
Ebene viele Ressourcen verbraucht, oder ob sich eine vermehrte Kinderanzahl gar protektiv
auf die Psyche der Mutter auswirken konnte.

4.11.Angstlichkeit und ,.Baby-Blues*‘/Postpartum-Depression

Die Personlichkeitseigenschaft ,,angstlich* wies erwartungsgeméal einen starken Bezug zur
Depressivitdt und interessanterweise auch zum Ausmaf der ,,Enttduschung aufgrund der
durchgefuhrten Kaiserschnittentbindung® auf, nicht aber zum ,Blues®” - dieser korrelierte
hochsignifikant in dieser Hinsicht nur mit einem seiner eigenen Items, das aktuelle Angstlich-
keit zum Befragungszeitpunkt abfragte. Diese Letztere wiederum wies keinerlei Bezug zur
Angstlichkeit als Personlichkeitseigenschaft auf, wie wir urspriinglich vermutet hatten. Damit
kann ausgesagt werden, dass Angstlichkeit tatsachlich ein wichtiges Kriterium des ,,Blues” zu
sein scheint, jedoch keinesfalls einfach synonym ist.

4.12.Pramenstruelles Syndrom und ,,Baby-Blues‘‘/Postpartum-Depression

Uber ein Drittel der Frauen gab retrospektiv an, unter PMS-typische Beschwerden wahrend
ihrer Menstruation gelitten zu haben. Eine genaue Diagnose war aufgrund unserer nicht aus-
reichend differenzierten Einzelfrage nicht moglich, eine echte Pravalenz konnte nicht abgelei-
tet werden: Im Vergleich mit entsprechender Literatur hatte diese in diesem Kollektiv ver-
gleichsweise hoch gelegen®®. Diese Frauen produzierten tendenziell mehr ,Blues“-
Symptomatik, neigten jedoch vergleichsweise eher weniger zu Depressivitat. Andere Arbeiten
kamen zu anderen Ergebnissen, auch wir hatten eher eine Verbindung zwischen PMS- und
zumindest ,,Blues“-Anfalligkeit erwartet. Allerdings ist dieses Ergebnis gut in unser multifak-
torielles Konzept zu integrieren, wéhrend in friiheren Arbeiten eine gleichsinnige Korrelation
oft als ,,Beweis” oder zumindest Hinweis einer endokrinen Dysfunktion oder Pathologie ge-
wertet worden war.

8% vgl. Kap. 2.4.11.
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4.13.Bildung, Beruf und ,,Baby-Blues‘‘/Postpartum-Depression

Der héaufigste Schulabschluss in diesem Kollektiv war die Allgemeine Hochschulreife bzw.
Fachhochschulreife, knapp gefolgt von der Mittleren Reife. Hohere Schulabschliisse erschei-
nen im Vergleich mit dem o6rtlichen Bevolkerungsquerschnitt tberdurchschnittlich vertreten
zu sein. Frauen mit Abitur oder Realschulabschluss neigten sowohl weniger zur Dysphorie als
auch zur Depressivitat als beispielsweise Frauen mit Hauptschulabschluss. Maéglicherweise
wirkt nicht der Schulabschluss als solcher, sondern die implizierte hohere Allgemeinbildung
oder eventuell ausgepragtere soziale Kompetenz protektiv.

Dennoch war die am haufigsten angegebene Berufssausbildung die abgeschlossene Lehre, das
Studium stand erst an zweiter Stelle. Eine hochqualifizierte Berufsausbildung ging mit weni-
ger ,,Blues” einher, mit der Depressivitat konnte statistisch kein Zusammenhang gefunden
werden.

Uber zwei Drittel der Frauen war wahrend ihrer Schwangerschaft berufstatig gewesen, dies
war mit etwas weniger Dysphorie nach der Geburt verkniipft. Nur ein Viertel davon empfand
dies jedoch nicht als Belastung, einige Mtter hatten sich durch die Arbeit in der Schwanger-
schaft maximal belastet geftihlt: Diese litten im frihen Wochenbett besonders gehauft unter
»Blues“. Dass die Berufstatigkeit vor der Geburt nur Auswirkungen auf den ,,Blues®, nicht
jedoch auf die Postpartum-Depression zeigt, kdnnte - wie oben bereits ausgefihrt - wiederum
im engeren zeitlichen Bezug der Schwangerschaftsgeschehnisse zum friihen als zum spéteren
Wochenbett begriindet liegen.

Unsere Fragen zum beruflichen Wiedereinstieg kamen zu beiden Befragungszeitpunkten zum
grofRen Teil noch zu fruh - vielfach wurden sie deshalb nicht beantwortet: Viele Frauen gaben
an, sich hiertiber noch keine konkreten Gedanken gemacht zu haben. Méglicherweise waren
gerade die Miitter dieses Kollektivs mit einer Reihe von Problemen befasst, die sie daran hin-
derten, Plane zu machen, bevor das Kind oder die Kinder da waren und eine gewisse Pla-
nungssicherheit beim Perspektivenaufbau zurtick gewonnen war - diese war durch eine ,,Risi-
koschwangerschaft” eventuell massiv erschittert gewesen.

Fast alle Frauen hatten vor, zumindest in unbestimmter Zukunft wieder berufstatig zu sein.
Das Spektrum reichte von Selbstandigen, die bis zum Tag der Geburt gearbeitet hatten und im
unmittelbaren Anschluss an die Entlassung nach Hause wieder ,einsteigen® wollten oder
mussten bis hin zu anderen, die langfristig ihren Téatigkeitsschwerpunkt auf ein ,klassisches
Hausfrauendasein“ legen wollten. Der Wunsch nach dem beruflichen Wiedereinstieg war sig-
nifikant mit einer erhéhten ,,Blues“-Neigung verbunden: Je hoherwertig dieser Wunsch war,
desto hoher fiel der KSc aus. Im BDI ergab sich das von uns erwartete Bild: Diejenigen Miit-
ter, die wieder arbeiten gehen mussten, waren im Vergleich deutlich depressiver.
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Die Dysphorie der Mutter, fur die die Berufstatigkeit ein wichtiger Pfeiler ihres Selbstver-
stdndnisses war, erklért sich vielleicht mit einer Art Trauerreaktion - denn flir Miitter bedeutet
Berufstatigkeit die splrbare Realisierung des sozialen Modells der sprichwdrtlich gewordenen
»,Doppelbelastung®: Einerseits werden sie in unserer Gesellschaft erwiesenermalien als haupt-
verantwortlich fur das leibliche, geistige und seelische Wohl des Kindes oder der Kinder so-
wie der restlichen Familienmitglieder betrachtet™’. Andererseits muss die eigene Biografie -
angefangen beim beruflichem/finanziellen Werdegang bis hin zur eigenen Einordnung der
Personlichkeit in Rollenmodelle wie das des allezeit ,,attraktiven Sexualpartners® - zusatzlich
bewaltigt werden: Hierin steckt enormes ,,Stresspotential® - ein idealer N&hrboden fir ,,Be-
findlichkeitsstorungen®.

4.14.Definition und Abgrenzung von ,,Baby-Blues‘ und Postpartum-Depression

Die in dieser Arbeit eher im oberen Bereich der bisher fur vaginale, jedoch noch nie aus-
schlieflich fur Kaiserschnitt-Geburten ermittelten ,,Blues“-Pravalenz von tber drei Viertel der
befragten Mditter erscheint auf den ersten Blick auBerordentlich hoch. Vergleicht man jedoch
die Kollektive S und V, erreichen die Frauen in VV mit einem Sectioanteil von immerhin auch
einem Viertel der Gesamtfalle eine dhnlich hohe ,,Blues“-Rate. Bedauerlicherweise gab es in
der Arbeitsgruppe zu dieser Zeit noch kein demographisch vergleichbares Kollektiv ganz oh-
ne Sectio-Geburten, um den Einfluss der Kaiserschnittentbindung auf die Prévalenzen von
»Blues“ und Postpartum-Depression zu kénnen. Deutlich trat jedoch die Tendenz dieses Kol-
lektivs S zu den hochsten ,,Blues*“-Prévalenzen auch im Vergleich mit allen anderen Kollekti-
ven der Arbeitsgruppe heraus®®®.

Der Fragebogen nach Kennerly an sich beinhaltete einige interessante Aussagen: Aufféllig
selten wurde sowohl in S als auch tbereinstimmend in V das Item ,,empfindungslos* bejaht.
Maglicherweise ist dies als kulturspezifisch zu werten, weil es beispielsweise im tlrkisch-
kurdischen Kollektiv ein auffallend hdufiges Item darstellte.

Mit dem Kennerly-Bogen wurde die Befindlichkeit ausschlieRlich tagesaktuell erfasst. Mit
den Haufungen fir ,glicklich® und ,,zuversichtlich* ergab sich somit nicht zwangslaufig ein
Widerspruch zu &hnlichen Fragen, die bereits unter den Hypothesengruppen diskutiert wurden
- eine gewisse Redundanz der Frageinhalte an verschiedenen Stellen der Gesamterhebung war
Absicht und sollte zum einen die Konsistenz der mitterlichen Erinnerungen und Eindriicke
Uberprifen, zum anderen war dadurch zum Teil die beispielsweise hier vorliegende Differen-
zierungsmoglichkeit zwischen grundsatzlicher Befindlichkeit und aktueller Stimmung mog-
lich.

897 y.a. Hamilton (1962), Mastrogiacomo (1983), Lanczik (1994), Nicolson (1998 und 1999), Kneuper (2004/5)
8% vgl. Kap. 3.3.2.
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Aktuelle Ruhe, Gelassenheit und Konzentrationsfahigkeit waren offensichtlich regelhaft vor-
handen, jedoch auch Angstlichkeit, Wachsamkeit, Mudigkeit und Weinerlichkeit. Insgesamt
spricht die Symptomenkonstellation flr eine Art ,,kompensierter Stress-Situation®.

Ungefahr die Halfte aller Frauen gab eine ,,gehobene Stimmung®, ,,Lebhaftigkeit”, ,,Reizbar-
keit, ,,Uberempfindlichkeit“®®®, ,emotionale Uberreaktionen* und ,,Stimmungsschwankun-
gen“ an. Insgesamt wurde etwas mehr ,innerer Ruhe* wie ,,innere Unruhe* angegeben. Die
Merkmale ,,Hilflosigkeit”, ,,Grlbeln* und ,,Gefuhle schlecht zeigen kénnen* waren ebenfalls
recht hdufig vertreten.

Etwas weniger erschienen Attribute wie ,.entmutigt”, ,,deprimiert“ ,launisch®, ,vergess-
lich/durcheinender”, ,kann nicht aufhéren zu weinen* sowie ,,selbstmitleidig” - ein etwas
unglicklich gewahlter Ausdruck, der in der konkreten Gesprachssituation zumeist etwas rela-
tiviert vorgestellt werden musste.

Zugunsten einer besseren Ubersicht und Deutung wurde eine Eingruppierung der verschiede-
nen Cluster via Faktorenanalyse versucht. ,,.Blues® lieRe sich demnach beziglich seiner
Hauptmerkmale unterteilen und gegebenenfalls darin sogar einzeln gewichten: Der kognitive
Status scheint eines dieser Cluster zu sein, ebenso die ,,psychische Anspannung®, getrennt
davon die ,,emotionale Reaktionsbereitschaft“ sowie die klassische ,traurige* Komponente,
die aber in ,traurig-neurotisch* und ,,traurig-unglicklich* unterteilt werden muss. In der Er-
gebnistabelle wurden bereits einfache Interpretationen vorgestellt. Da sich unter Einbeziehung
des Kollektivs V eine &hnliche Aufspaltung der Cluster ergab, konnte dies ein Hinweis auf
eine mogliche oder gar notige Differenzierung zwischen mehreren Qualitaten oder Aspekten
der dysphorischen Komponente sein, die seit jeher als ,,Leitsymptom* des ,,Baby-Blues* be-
trachtet wurde.

Die Tatsache, dass die Depressivitat als Item des Blues auch im erweiterten Datensatz’® kei-
ne grolRe Bedeutung zu spielen schien, pladiert entschieden zugunsten der Unterschiedlichkeit
beider Phdnomene bezlglich ihrer Auspragung und eventuell auch ihrer Einflussfaktoren. Die
bisher rein zeitlich definierte Trennung von ,,Blues® und ,,Postpartum-Depression* kdnnte um
eindeutige ,,auspragungsspezifische” Kriterien erweitert werden. Dass die Scores der beiden
malgeblichen Instrumente hochsignifikant miteinander in Bezug standen, weist auf die nahe
Verwandtschaft beider ,,Storungen® hin, widerspricht jedoch nicht einer moglichen und viel-
leicht auch sinnvollen Differenzierung. Eine Aussage Uber die gemeinsame oder nicht ge-
meinsame Atiologie kann so noch nicht getroffen werden.

Anzumerken bleibt noch, dass sich die ,,klassisch depressiven* Items in zwei gleich gewichti-
gen Clustern niederschlugen - diese wurden in dieser Arbeit als ,traurig-neurotische* und
Htraurig-unglickliche* Komponenten bezeichnet.

89 Der Ausdruck wurde aus dem Englischen {ibersetzt und gewinnt im Deutschen bedauerlicherweise einen
tendenzidsen Beiklang: es kann nicht die Absicht der Ubersetzer gewesen sein, Frauen in der vulnerablen
Phase kurz nach ihrer Entbindung mit abwertenden Begriffen zu konfrontieren, die sie auf sich selbst bezie-
hen sollten.

D h. nach gemeinsamer Berechnung aus den beiden Kollektiven V und S
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Die Aufteilung der depressiven Komponenten konnte fiir die Kaiserschnittmutter bedeuten,
dass innerhalb einer ,,Storung®“ verschiedene Gewichtungen der Symptomatik maoglich sind.
Eventuell bietet sich auch eine andere Deutung an: die ,,neurotisch-traurigen“ Items kénnten
mit psychiatrischer Pramorbiditat korreliert sein, wohingegen die ,traurig-ungliicklichen®
Items Ausdruck der tatsachlich durch die Geburt und deren Umsténde verursachten psychi-
schen Schwierigkeiten sein kdnnten.

Klinisch wére mit speziell hierauf angelegten Studien zu verifizieren, ob diese Unterteilung
der statistischen Wirklichkeit standhélt und ob daraus fur die weitere Einteilung der ,,Stérung*
oder gar Risikoabschatzung beziiglich einer etwaig auftretenden spéteren Wochenbettdepres-
sion abgeleitet werden kann.

Die Postpartum-Depression selbst war mit zweierlei in friheren Studien h&ufig verwendeten
Instrumenten erfasst worden. Die hohe Ubereinstimmung in den Ergebnissen beweist, dass
der EPDS im Gegensatz zum Kennerly-Score tatsdchlich Depressivitat erfasst. Zusétzlich
wurde er fir die spezielle Situation des Wochenbettes entworfen, deshalb seine grundsatzlich
hohere Sensitivitat flr die Postpartum-Depression als die des BDI. Da in den von uns gewahl-
ten cut-offs ausdricklich mildere und nicht-psychotische Verlaufsformen von Depression -
zur besseren Unterscheidung hier meist als ,,Depressivitat” bezeichnet - erfasst worden waren,
liegt die Pravalenz vergleichsweise hoch. Unter therapeutischen Gesichtspunkten sind diese
MaRstibe nicht praxisgerecht, sie wiirden méglicherweise zur Ubertherapie der Postpartum-
Depression im klassischen psychiatrischen Konzept flhren.

Die vergleichsweise hohe Prédvalenz der Depressivitat im spaten Wochenbett von beinahe
einem Drittel aller untersuchten Frauen bezog sich auf die Summe der beantworteten ,,Sechs-
Wochen-Bogen®“. Da die Prévalenz im Vergleichskollektiv V - wiederum auf den tatsachli-
chen Rucklauf bezogen - um gut 10% niedriger ausfiel, erscheint in Anbetracht der protrahier-
ten Problematik z.B. der ,,Friihchen“-Mutter durchaus glaubhaft.

Wenn man die Prévalenz der Postpartum-Depression allerdings auf die jeweilige Stichprobe
als Ganze beziehen wirde, l1&agen die beiden Kollektive S und V unerwarteterweise jeweils bei
der gleichen Pravalenz, die sich wiederum in Ubereinstimmung mit der in der Literatur ange-
gebenen beféande. Da wir jedoch bei Ubereinstimmenden Instrumenten moglichst die selben
cut-offs wie die erwéhnte Literatur benutzten, bleibt die ,,grolRe Unbekannte” in dieser Rech-
nung und infolgedessen auch bei der Interpretation dieses Ergebnisses bei jenen Frauen, die
im spaten Wochenbett nicht antworteten. Durch entsprechend grofRe Fallzahlen insgesamt
kdnnte dieses methodische Problem in kiinftigen Studien minimiert werden, weil Nacherhe-
bungen per se mit nicht vollstdndig minimierbaren, datenbezogenen Kontinuitatsproblemen
einhergehen.
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5. Zusammenfassung

Mittels der vorgestellten Daten konnte anschaulich herausgearbeitet werden, dass die psychi-
sche Befindlichkeit - oder, empathischer formuliert, die ,,seelische Verfassung“ - der unter-
suchten Mutter sowohl im friihen als auch im spateren Wochenbett im Vergleich mit der be-
stehenden Literatur Uberdurchschnittlich beeintrachtigt war - wobei zu bertcksichtigen ist,
dass bisher weltweit keine ,reine Kaiserschnitt-Studie* zu diesem Thema existierte. Uber-
haupt sind bisher nur sehr wenige Arbeiten verdffentlicht, die Kaiserschnitt-entbundene Mt-
ter nicht sogar explizit ausschlossen.

Die Kollektive S und V unterschieden sich in einzelnen Items verstdndlicherweise zum Teil
betrachtlich, jedoch insgesamt gerade beziiglich der Symptomatik von ,,Baby-Blues” und
»Wochenbettdepression* erstaunlich wenig. Dass die reine Sectio-Gruppe im Vergleich zu
den gemischten Geburtsmodi etwas hohere Pravalenzen von ,,gestorter Befindlichkeit im
frihen Wochenbett aufwies, mag ein Ausdruck des héheren Medikalisierungsgrades von S im
Vergleich zu V sein, denn: nicht zu vergessen ist, dass auch im Kollektiv V im Vergleich zur
Vorliteratur eine eher hohe Pravalenz des ,,Baby-Blues* gefunden wurde - vielleicht Hand in
Hand einhergehend mit dem ohnehin nicht gerade niedrigen Medikalisierungsgrad einer so-
wohl spontanen als auch operativen Klinikgeburt in Universitatsklinika bzw. Lehrkranken-
h&usern. Da die Ergebnisse des Hausgeburtkollektives zum Zeitpunkt der Fertigstellung der
vorliegenden Arbeit noch nicht statistisch aufbereitet vorliegen, kann dieser Aspekt momen-
tan nicht weiter ausgefihrt und vertieft werden.

Im Rahmen dieser Arbeit konnte die Bedeutung der Medikalisierung urspringlich gesell-
schaftlicher Ereignisse, ja sogar die ,,Umwidmung® in ein quasi medizinisches Ereignis am
Beispiel moderner Schnittentbindungen lediglich angerissen und bruchstiichhaft skizziert
werden. Erganzende oder auch vergleichende Arbeiten gerade zu spezielleren Fragestellungen
waéren zur weiteren Klarung der Ursachen der Uberdurchschnittlich schlechten Befindlichkeit
der Kaiserschnittwdchnerinnen im Vergleich zu spontan entbundenen Wochnerinnen hilf-
reich.

Insgesamt scheint fr beide untersuchten ,,Befindlichkeitsstérungen* eine quasi unibersehba-
re Vielzahl von Einflissen auf die Stimmung einer Frau in einer derart maximalen Umbruch-
situation in ihrem biografischen Werdegang Einfluss zu nehmen.

Das generelle Problem der Gewichtung der vorgestellten Einflisse auf das psychische Woh-
lergehen der Frauen - sowohl im friihen als auch im spaten Wochenbett - sowie die Problema-
tik der ungeklarten Kausalitatszusammenhange wurden ausfihrlich dargestellt. Auf die Ver-
wendung von Regressionsanalysen in groflem AusmaR wurde verzichtet, da sich die Aus-
gangsdaten nur sehr eingeschrankt fir diese Methode eigneten und die Gefahr bestand, statis-
tisch eher ,,wackeligen* Ergebnissen den Vorzug vor validen qualitativen Erkenntnissen ein-
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zurdumen - die ausfuhrlich und mit besonderem Bezug zur bereits vorhandenen Literatur vor-
gestellt worden waren.

Die Frage nach der diagnostischen, aber auch der therapeutisch bedeutsamen Entitét der bei-
den postpartalen ,,Befindlichkeitsstérungen* ,,Baby-Blues* und Postpartum-Depression konn-
te mit weiteren, ,,Sectio-spezifisch* auch neuen Aspekten beleuchtet werden. Eine abschlie-
Rende Bewertung gerade in Bezug auf den Einfluss des Geburtsmodus ,,Kaiserschnitt” kann
auch aufgrund der eher niedrigen Fallzahlen statistisch noch nicht stattfinden, jedoch konnten
wichtige und plausible Tendenzen aufgezeigt werden, die zukiinftig gezielter beforscht wer-
den konnten und sollten.

Insgesamt sprechen die vorliegenden Daten - vor allem im Abgleich mit den anderen Kollek-
tiven der Minchener Postpartum-Studie - zwar fir das Vorliegen einer zumindest zeitlich
gesehen ,,geburtsspezifischen* Beeintrédchtigung einiger Waochnerinnen - durchaus in Form
des ,klassischen® ,,Baby-Blues* und spater der Postpartum-Depression. Die Stimmung der
Wochnerinnen zum Zeitpunkt des frihen und auch spéateren Wochenbettes zeigte sich vor
allem negativ alteriert, solche Episoden konnten in Ubereinstimmung mit der vorgestellten
Literatur jedoch auch in anderen Lebenssituationen der gleichen Frauen bereits identifiziert
werden. Daher stellt sich trotz allem die Frage nach der Spezifitat dieser Phdnomene: mit
Verweis auf die ausfuhrlich dargestellte Literatur konnte eine negativ beeintrachtigte Stim-
mungslage dieser Wochnerinnen zum einen mit der von Frauen in anderen krisenhaften Situa-
tionen verglichen werden. Zum anderen konnte mit bisherigen Fragestellungen einschlieRlich
der vorliegenden Arbeit aufler den rein zeitlichen Definitionen kein ausschliefflich eg-
burtsspezifisches Kriterium herausgearbeitet werden.

Da die Depressivitat der hier untersuchten Kaiserschnitt-Entbundenen im spateren Wochen-
bett doch oberhalb des Rahmens der in der Vorliteratur gefundenen Prévalenzen lag, kann
jedoch mit den bereits beschriebenen Einschrankungen zumindest von einer moglichen Asso-
ziation mit speziellen, Sectio-spezifischen Geburtsumstanden gesprochen werden - wenn dies
nicht gar als Hinweis auf einen tatsachlich existierenden ,,schnittgeburtsspezifischen* Pradik-
tor gewertet werden kann. Natdrlich misste dies mittels geeigneter, vielleicht sogar prospek-
tive Studien genauer Uberprift werden.

Es kam in der Befragung deutlich zum Ausdruck, dass es diesen Frauen trotz aller ,,Umstan-
de* subjektiv eine sehr groRRe Herausforderung zu sein schien, dieses ,,neue Leben* unter sei-
nen speziellen Pramissen zu meistern. Man kann von einer - im Vergleich mit nicht kirzlich
entbundenen Frauen, vielleicht sogar auch im Vergleich mit zeitnah spontan-vaginal oder gar
vaginal-operativ entbundenen Frauen - deutlich Uberdurchschnittlichen, allerdings sehr hete-
rogen gestalteten Belastung dieser Frauen sprechen. Mdglicherweise bewirkt gerade eine Ge-
burt durch Kaiserschnitt im Zusammenhang mit weiteren geburtsunspezifischen, ausfihrlich
dargestellten medizinischen, psychischen und vor allem kulturell-sozialen ,,Pramorbiditatsfak-
toren® tief greifende negative Veranderungen der seelischen Gesundheit bei Wochnerinnen -
und damit unter der Beriicksichtigung stdndig weiter steigender Sectio-Raten bei einer nicht
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zu unterschatzenden Anzahl von Muittern insgesamt: Diese Arbeit konnte neue, in dieser
Komplexitat und vor allem fur die sehr spezielle Untergruppe der sonst bei den meisten Stu-
dien explizit ausgeschlossenen Kaiserschnitt-Entbundenen noch nie zuvor erhobene und aus-
gewertete Daten prasentieren. Zusétzlich sollten in zeitgemaRer Forschung auch scheinbar
eher ,weibliche* Sichtweisen nicht weiter ausgeblendet bleiben. Damit mag ein wichtiger
Beitrag zur Verbesserung der modernen Geburtshilfe flr ein sehr spezielles Klientel derselben
geleistet worden sein, welches derzeit im bundesdeutschen Durchschnitt bei steigender Ten-
denz insgesamt bereits fast ein Drittel aller Entbindenden ausmacht.

Die Frage nach der chronischen oder mdoglicherweise voribergehenden Natur sowie der
Dauer dieser psychischen oder seelischen Alterationen kann hier nicht abschlieRend beurteilt
werden: Mit dem im Vergleich zur Dauer der mdglichen untersuchten Einfllisse insgesamt
eher kurzen Zeithorizont beztiglich der Nacherhebung koénnen die vorliegenden Daten jedoch
keinen Anspruch auf eine endgltige Aussage vor allem der Lebenszeitprdvalenz von Depres-
sivitat durch die Geburt oder den Geburtsmodus treffen.

Da die Depressivitat der hier untersuchten Kaiserschnitt-Entbundenen im spéteren Wochen-
bett etwas oberhalb des Rahmens der in der Vorliteratur gefundenen Prévalenzen lag, kann
mit den bereits beschriebenen Einschrankungen trotzdem zumindest von einer méglichen As-
soziation mit speziellen, Sectio-spezifischen Geburtsumstdnden gesprochen werden - wenn
nicht gar von einem tatsachlich ,,geburtsspezifischen* Préadiktor.

Die Bedeutung der hier vorgestellten und erdrterten Ergebnisse liegt auBer in ihrer deskripti-
ven Ausfiihrlichkeit vor allem auch in dem Erkenntnispotential, das selbst mit einer solchen
Vielzahl von Items nur grob umrissen werden konnte. Die sozialpolitische, gesellschaftliche
und kulturell-historische Dimension der bei jungen - in diesem Fall weiblichen - Erwachsenen
in ihrer maximal (re-)produktiven Lebensphase so héaufig auftretenden ,,Stérungen* konnte
nur in Andeutungen beleuchtet werden. In vielerlei wissenschaftlichen Disziplinen wird dieser
Diskurs mittlerweile auf einer komplexeren Ebene als in den vergangenen Jahrzehnten mitget-
ragen und in multimodalen Ansétzen geforscht, da die bisherige ungenligend vernetzte Hete-
rogenitéat der Forschung keine befriedigenden Antworten auf so lange schon und immer noch
offene Fragen geben konnte.

Wie in bereits vorhandenen Studien zeichnete sich auch in dieser Arbeit eine schon an mehre-
ren Stellen angesprochene Problematik ab: Medizinische Phdnomene - und erscheinen sie
noch so gut definiert und abgegrenzt - lassen sich in ihrer Komplexitat nicht ohne ihren um-
fassend explorierten kulturhistorischen und sozialen Hintergrund erforschen und deuten. Das

01 psychologische Forschung belegt, dass auch heutige Forschung als klassisch ,,weiblich“ empfundene Pers-
pektiven nicht sichtbar werden l&sst. Es scheinen deutliche Unterschiede zu bestehen, wenn Untersuchungen
von Frauen oder von Méannern durchgefiihrt und beschrieben werden. Vgl. hierzu u.a. Buck (1993), Nicol-
son (1999) und Kneuper (2004/5)
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interdisziplindre VVorgehen gut vernetzter und kooperationswilliger Disziplinen der heutigen
Wissenschaft wird fur zukinftige Studien eine ebenso grundlegende Erfordernis sein wie die
Bereitschaft aller Forschenden, die eigenen Ansétze kritisch und reflektiert darzustellen sowie
Beobachtungen mdglichst neutral und ohne quantitativen Erfolgsdruck zu machen, festzuhal-
ten, zu interpretieren und zueinander in Bezug zu setzen.
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Anhang 1: Fragebogen im Wochenbett (Kaiserschnitt)

Geburt:
1. Wie lange hat die Geburt gedauert? Stunden
2. Wann sind Sie in die Klinik gekommen?  Um Uhr
3. Was wurde in der Klinik gemacht?
0 Schmerzbek&mpfung
o PDA
0 Andere:
o0 gynékologische Untersuchung o CTG
0 Nadel gelegt 0 Blutabnahme
o Wehentropf 0 Badewanne
4, Hatten Sie den Eindruck, da3 Ihre Wiinsche in dieser Phase ausreichend beriicksichtigt wurden?
0 ja
0 nein
5a. Wie lange vor der Geburt wurde entschieden, daf3 ein Kaiserschnitt gemacht wird?
b. War das ihre erste Schnittentbindung?
0 ja
0 nein
6 a. Hatten Sie Wehen vor der Sectio?
0 ja
0 nein
b. Wenn ja, wie lange?
7a. Was war der Grund fir die Durchfuhrung des Kaiserschnitts?
b. Haben Sie mit diesem Eingriff gerechnet?
o Erwar geplant
0 Ich habe es erwartet
0 Ich habe es zwar nicht erwartet, aber damit gerechnet
0 Er kam vollig unerwartet
8. Wie war Ihre Reaktion, als Sie von dem Eingriff erfahren haben?

sehr beunruhigt 1 2 3 4 5 sehr erleichtert
9a. War der Eingriff mit anderen gynakologischen Eingriffen verbunden?

0 ja
0 nein

b. Wenn ja, welche(r)?
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10a.

11.

12.

Welche Art der Narkose wurde gewahlt?

o Vollnarkose
0 Periduralanasthesie
0 (andere)

Warum?

Wirden Sie sich noch einmal so entscheiden?

0 ja
0 nein

Wenn Vollnarkose: Was haben Sie nach dem Aufwachen gefiihlt?

Es ging mir schlecht und ich wollte mein Kind sehen

Es ging mir gut und ich wollte mein Kind sehen

Es ging mir gut und ich wollte mein Kind nicht sofort sehen

Es ging mir schlecht und ich wollte mein Kind nicht sofort sehen

O O oo

Wenn Sie lhr Kind nicht sofort sehen wollten, warum?

Wenn PDA: Was haben Sie erlebt/gefiihit?

o Es hat mich eher belastet, den Kaiserschnitt im OP so direkt mitzubekommen
o Es war schon, das Geschehen so direkt mitzuerleben

Ab wann hatten Sie Schmerzen?

Waren die Schmerzen schlimmer als erwartet? Ja Nein

Beeintrachtigen Sie lhre Schmerzen zur Zeit? Ja Nein

Sind Sie enttauscht Uber die Tatsache, daf ein Kaiserschnitt gemacht werden muf3te?

Ja, sehr Nein, Gberhaupt nicht

Haben Sie das Gefuhl, etwas ,,verpal3t“ zu haben? Ja Nein

Wenn ja, was?

Haben Sie das Gefiihl, die ,,Ursache* flir den Kaiserschnitt kdnnte bei Ihnen liegen bzw. haben Sie
irgend eine Art ,,Schuldgefiihle*?

Wie haben Sie die Dauer der Geburt empfunden?
sehrlang 1 2 3 4 5 sehr kurz

Wer war wahrend der Geburt anwesend?

Arzt

Hebamme
Krankenschwester
Bezugsperson:

O O oo
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13.

14.

15.

16a.

17.

18.

19.

Wie haben Sie die Anwesenheit empfunden?

Arzt sehr unangenehm 1
Hebamme sehr unangenehm 1
Krankenschwester sehr unangenehm 1
Bezugsperson sehr unangenehm 1

Haben Sie das Team vorher gekannt?

0 ja, die/den

2
2
2
2

5 sehr angenehm
5 sehr angenehm
5 sehr angenehm
5

3
3
3
3 sehr angenehm

4
4
4
4

0 nein
Haben Sie der Hebamme vertraut?

fachlich: 0 ja 0 nein
menschlich: 0 ja 0 nein

Haben Sie der Arztin/ dem Arzt vertraut?

fachlich: 0 ja 0 nein
menschlich: 0 ja o0 nein

Haben Sie der Anasthesistin/ dem Anasthesisten vertraut?

fachlich: 0 ja 0 nein
menschlich: 0 ja 0 nein

Haben Sie sich ernst genommen gefiihlt?
Uberhaupt nicht 1 2 3 4 5 sehr

War ihre Bezugsperson so beteiligt, wie sie es wollten?

0 ja
0 nein

Entsprach die Geburt einigermalien lhren Erwartungen?

viel schlimmer 1 2 3 4 5 viel schoner

Personliche Daten

20.

21.

22.

23.

Wie alt sind Sie? __ Jahre
Familienstand

o ledig
0 geschieden/ getrennt lebend

Wie ist Ihre derzeitige Partnersituation?
0 kein fester Partner
o fester Partner - getrennt lebend

o fester Partner - zusammen lebend

Wie viele Kinder haben Sie?

o verheiratet
0 verwitwet
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Befindlichkeit (Kennerly)
Es wird nun eine Reihe von Begriffen aufgezahlt, mit denen Mitter von Neugeborenen héufig ihre Gefiihle beschreiben.

Sagen Sie uns bitte, wie sie sich heute fiihlen, indem Sie mit ja und nein antworten. Auferdem wiirde uns interessieren, wie
stark die VVerdnderung, falls eine vorhanden, zu Ihrem gewohnten Zustand ist.

Wie fuhlen Sie sich heute?

nein

ist
dies

viel mehr
als ge-
wohnlich

mehr als
gewohn-
lich

nicht
anders
als sonst

weniger
als ge-
wohnlich

viel weni-
ger als
gewdhnlich

weinerlich

innerlich gespannt

konzentrationsféhig

entmutigt

gehobener Stimmung

hilflos

kann Gefiihle schlecht zeigen

wachsam

Ol |N[o (g fw N

vergellich, durcheinander

[ay
o

angstlich

[EEN
[EEN

. | wére lieber alleine

-
N

innerlich entspannt

-
w

grubelnd

[N
&

selbstmitleidig

[N
o1

abgestumpfte Geflhle, empfin-
dungslos

16.

deprimiert

17.

emotional Uberreagierend

18.

glucklich

19.

zuversichtlich

20.

launisch

21.

mude

22.

reizbar

23.

kann nicht aufhéren zu weinen

24.

lebhaft

25.

tberempfindlich

26.

Hochs und Tiefs in der Stim-
mung

217.

unruhig

28.

ruhig, gelassen
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24, Wenn bei 10. angstlich angegeben wurde:

a. Worauf bezieht sich Thre Angst?
0 nicht erklarbar
o auf:

b. Seit wann besteht die Angst?

Seit
25. Falls sie unter Stimmungsschwankungen leiden,

a. wann sind diese am schlimmsten?
0 morgens
0 mittags
0 nachmittags
0 abends
0 nachts
0

b. Worauf wiirden Sie die Stimmungsschwankungen zurtickfiihren?

c. Gibt es etwas, was Sie gegen die Stimmungsschwankungen tun kénnen?

nein |ja |ist viel mehr [ mehr als | nicht weniger als | viel weni-
dies |als ge- gewohn- | anders gewohnlich | ger als
wohnlich | lich als sonst gewdhn-
lich
26. | Kdnnen Sie sich freuen?

a. Kdnnen Sie sich so iber das Kind freuen, wie Sie es erwartet haben?
0 ja
0 nein

b. Haben Sie das Gefiihl, daR sie sich nicht genug freuen?
0 ja
0 nein

27. | Fuhlen Sie sich traurig oder
niedergeschlagen?

a. Sehen Sie einen Grund fir die Traurigkeit?
0 ja,
0 nein

28. | Erschrecken Sie leicht?

29. | Haben Sie Alptraume?

30. | Fuhlen Sie sich einsam und
alleingelassen?

30a. In welcher Situation fuhlen Sie sich einsam, alleingelassen?
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nein |ja |ist viel mehr [ mehr als | nicht weniger als | viel weni-
dies |als ge- gewohn- | anders gewohn- | ger als
wohnlich | lich als sonst | lich gewdhn-
lich
31. | Haben Sie Kopfschmerzen?
32. | Haben Sie Appetit?
33. | Miissen Sie Weinen?
a. Weinen Sie leicht?
0 ja
0 nein
b. Wie oft weinen Sie?
C. In welcher Situation weinen Sie?
d. Koénnen Sie sich erkldren, warum Sie weinen miissen?
0 ja, weil
0 nein
34. a. Schlafen Sie gut?
0 ja
0 nein
b. Koénnen Sie gut einschlafen?
0 ja
0 nein, weil
c. Wie oft wachen Sie auf?
d. Warum wachen Sie auf?
0 mein Kind
0 Zimmernachbarinnen/ deren Kinder
o Sorgen, Griibeln
0
e. Belastet Sie das Aufwachen?
0 ja
0 nein
Kdérperkontakt
35. Was geschah mit Ihrem Kind sobald es auf der Welt war?
o auf den Bauch der Mutter gelegt
0 Untersuchung auf dem Bauch der Mutter
0 Untersuchung, nicht bei der Mutter
0 Baden
0 Anderes:
36. Wann hatten Sie den ersten Korperkontakt zu Ihrem Kind?

0 unmittelbar nach der Geburt
nach kurzer Untersuchung (ca. 5-10 min.)

langer als 1h, weil

langer als 10 min., weniger als 1 h ( min.), weil

Kind wurde aus dem Raum gebracht, weil

kein Sichtkontakt méglich, weil

O OO OoOoOo

Anderes:
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37.

38.

39.

40.

41.

Kind

42a.

42b.

43a.

43b.

44,

45.

46.

Wie lange dauerte der Kdrperkontakt?
o kurz (5 min.)
0 ca.1/2 Stunde
o lénger als 1/2 Stunde
0 h

Wie sah dieser aus?
o auf den Bauch der Mutter gelegt
0 angelegt
0 auf der Mutter untersucht
0 Anderes:

Wie intensiv hétte der Kontakt Ihrer Vorstellung nach aussehen sollen?
viel weniger intensiv 1 2 3 4 5 viel intensiver

Wurde Ihr Kind kurz nach der Geburt fiir Iangere Zeit von Ihnen getrennt?
0 nein
0 ja, Stunden

Fihlten Sie sich unsicher im Umgang mit IThrem Kind?
Uberhaupt nicht 1 2 3 4 5 sehr

Welches Geschlecht haben Sie sich gewiinscht?
0 Maédchen
0 Junge
o egal

Sind sie jetzt beziglich des Geschlechts enttduscht
0 ja
0 nein

Was hat Ihr Partner sich gewiinscht?
0 Maédchen
0 Junge
0 egal

Ist Ihr Partner jetzt beziiglich des Geschlechts enttauscht?
0 ja
0 nein

WuBten Sie schon vorher was es wird?

0 nein

0 ja 0 durch US
0 durch Amniozentese
0 Anderes

Wie haben Sie das Aussehen des Kindes empfunden?
sehrschlecht 1 2 3 4 5 sehr gut

Die wievielte Schwangerschaft ist das?
Schwangerschaften

Lebendgeburten

Totgeburten

Fehlgeburten
Schwangerschaftsunterbrechungen, weil
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47a.

47b.

48.

49a.

49b.

50.

Sl

Ist das Kind
0 gesund
o krank:

o behindert:

WuRten Sie schon vor der Geburt von der Behinderung/Krankheit?
0 ja
0 nein

Mufte Ihr Kind behandelt werden? (lkterus o ja o nein)
0 ja,

0 nein

MuRte Ihr Kind auf die Kinderstation?
0 ja, weil

0 nein

Ist es noch auf der Kinderstation?
0 ja, weil

0 nein

Machen Sie sich Gedanken, ob mit Ihrem Kind gesundheitlich alles in
nicht 1 2 3 4 5 sehr

Wie fihlen Sie sich wenn Ihr Kind schreit?
0 verunsichert

verargert

trotzdem ruhig

besorgt

verzweifelt

O O O oo

Ordnung ist?

Schwangerschaft

52a.

52b.

53a.

53b.

54.

War die Schwangerschaft geplant?
0 ja
0 nein

War sie dennoch erwiinscht?
nicht 1 2 3 4 5 sehr

Haben Sie lange auf die Schwangerschaft gewartet?
0 nein
0 ja,___ Monate Jahre

Ist die Schwangerschaft spontan eingetreten, oder haben Sie sich einer Sterilitdtsbehandlung

unterzogen?
0 spontan
0 Behandlung:

Wie war der Verlauf der Schwangerschaft?
0 problemlos
Risikoschwangerschaft, laut Mutterpal3:

korperliche Probleme:
Erbrechen

Liegen

Praeklampsie
Blutarmut

seelische Probleme:

O O O0OO0OO0OO0OO0oOOoOOo

Anderes:
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55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

Wie war Ihre Stimmung wahrend der Schwangerschaft?
sehrgut 1 2 3 4 5 sehr schlecht,
schlecht weil:

Litten Sie wahrend der Schwangerschaft an einer psychiatrischen Erkrankung?
0 ja
0 nein

Wie hat sich die Partnerschaft im Laufe der Schwangerschaft verandert?
sehr positiv 1 2 3 4 5 sehr negativ

Haben Sie regelmaRig an VVorsorgeuntersuchungen teilgenommen?
0 ja
0 nein

Wurden bei Ihnen besondere Untersuchungen durchgefihrt?
0 Fruchtwasseruntersuchung, Befund:
o0 Blutuntersuchung, Befund:
0 MiRbildungsultraschall, Befund:

Haben Sie an einem Vorbereitungskurs teilgenommen?
0 nein
0 ja 0 mit Partner 0 ohne Partner

Waren Sie mit dem Kurs zufrieden?
0 ja
0 nein

Wurde das Wochenbett in diesem Kurs angesprochen?
0 ja, ausreichend
0 ja, aber zuwenig
0 nein

Haben Sie sich selbst vorbereitet?
0 nein
0 ja, durch
0 Bucher
0 eigene Erfahrungen mit Sauglingen
0 Gesprache, mit
0 Anderes:

Wie gut fuhlten sie sich vorbereitet?
sehrschlecht 1 2 3 4 5 sehr gut

Hatten Sie das Gefuhl, daf sie wahrend der Schwangerschaft ausreichend unterstiitzt wurden durch
0 Angehdrige:

a) praktisch: nicht 1 2 3 4 5 sehr

b) emotional:  nicht 1 2 3 4 5 sehr
0 Partner:

a) praktisch: nicht 1 2 3 4 5 sehr

b) emotional:  nicht 1 2 3 4 5 sehr
0 Freunde:

a) praktisch: nicht 1 2 3 4 5 sehr

b) emotional:  nicht 1 2 3 4 5 sehr
o Institutionen:

a) praktisch: nicht 1 2 3 4 5 sehr

b) emotional:  nicht 1 2 3 4 5 sehr
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66. Haben Sie wahrend der Schwangerschaft gearbeitet?
0 nein
0 Beruf:
h/Woche:
bis zu welcher SSW haben Sie gearbeitet?
war es eine grof3e Belastung? nicht 1 2 3 4 5 sehr
0 Hausarbeit: 0 ja o nein
0 Betreuung von Kindern oder anderen Verwandten: o ja o nein
0 Anderes:
67. Gab es besonders erwéhnenswerte Ereignisse wahrend der ~ Schwangerschaft?
0 nein
0 ja
68. Wie empfanden Sie die korperlichen Verénderungen wahrend der Schwangerschaft?
sehr unangenehm 1 2 3 4 5 sehr angenehm
69. Wie empfanden Sie die Verdnderung lhres Aussehens in der Schwangerschaft?
sehr unangenehm 1 2 3 4 5 sehr angenehm
Wochenbett
70. Wie ging es lhnen seelisch nach friiheren Schwangerschaften?
0 gut
0 schlecht, weil
0 schlechte Stimmung
0 Heultage
0 Depression
0 traurig
0 Anderes:
71. Sind Sie zufrieden mit:
o der Klinik nicht 1 2 3 45 sehr
0 dem Zimmer nicht 1 2 3 4 5 sehr
0 den Nachbarinnen nicht 1 2 3 4 5 sehr
0 der Betreuung nicht 1 2 3 4 5 sehr
72. Wieviele Betten hat das Zimmer?
73. Wer besucht sie?
o Partner
o Familie:
0 Freunde:
o0 Kollegen:
0 Andere:
75. Wieviele Besucher kommen pro Tag?
76. Wieviele Stunden pro Tag haben Sie Besuch? Stunden
77. Wie haben Sie diese Besuche empfunden?
viel zu viele Personen 1 2 3 4 5 viel zu wenige
viel zu lange Besuche 1 2 3 4 5 viel zu kurze
74. Gibt es Leute, deren Besuch Sie erwartet hatten?
0 nein
o0 ja:Wen?
78. Ware es lhnen lieber gewesen, wenn bestimmte Personen nicht gekommen waren?

0 nein
0 ja, Wer?




Anhang 1: Fragebogen im Wochenbett (Kaiserschnitt)

203

79.

80.

81.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

Stillen Sie Ihr Kirld?
o ja (O80)

Haben Sie Problemg mit dem Stillen?
o nein (O 84)
o0 ja(O81)

Sind diese belastend fiir Sie?
nicht 1 2 3 4 5 sehr

o nein (0 82)

82. Hatten sie gerne gestillt?
o nein (O 84)
o ja(083)

83. Sind Sie enttduscht, dal
Sie nicht Stillen?

(0 84) 0 nein
0 ja
Wie ist Ihr Kind untergebracht?
0 Beddingin
0 Rooming in
0 anderes Zimmer
Wieviel Korperkontakt haben sie mit Threm Kind durchschnittlich pro Tag? h
Wann?
0 nur zum Stillen
o immer wenn ich will
0 wenn es schreit
0 nur wenn es wach ist
0 Anderes:

Wirden Sie sich mehr oder weniger Kérperkontakt wiinschen?
viel mehr1 2 3 4 5 viel weniger

Wann werden Sie voraussichtlich nach Hause gehen? in___ Tagen

Wiirden Sie lieber
o friher gehen
0 spater gehen

0 richtiger Zeitpunkt

Wie geht es Ihnen, wenn Sie an zu Hause denken?
sehr besorgt 1 2 3 4 5 sehr zuversichtlich

Werden Sie zu Hause Hilfe haben?
0 Hebamme
o Haushaltshilfe
o Familie
o Partner
0
Haben Sie Angst, daB Sie iberfordert
0 ja
0 nein

Fur wie lange? _ Tage _ Wochen ___ Jahre
Furwie lange? _ Tage _ Wochen ___ Jahre
Fur wie lange? _ Tage _ Wochen ___ Jahre
Furwie lange? _ Tage _ Wochen ___ Jahre
Fur wie lange? _ Tage  Wochen ___ Jahre

sein konnten?

Haben Sie Angst, daB Sie einsam sein kénnten?

0 ja
0 nein

Ist Ihre Situation so, wie Sie sie sich fur sich und Ihr Kind gewiinscht hatten?

0 ja
0 nein

Wo wird das Kind zu Hause schlafen?

o Kinderzimmer

Kinderbett im Zimmer der Eltern

0
0 Bett der Eltern
0 woanders:
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95, Wie stellen Sie sich die Zukunft vor?
0 Arbeitsteilung
o Partnerschaft
o Beruf

96. Was wird sich in lhrem Leben dndern?

97. Haben Sie vor, vvjeder Zu arbeiten? y
o ja(098) o nein (O 99)

98. Wollen Sie oder missen Sie 99.  Wiirden Sie gerne wieder arbeiten?
wieder arbeiten? Uberhaupt nicht 1 2 3 4 5 sehr gerne
o ich will (0 100) (06 102)
o ich muB (O 100)

100. Wann werden Sie beginnen? In:
Tagen
Wochen
Monaten
Jahren

101. Wirden Sie lieber eine langere Pause machen?
0 ja
0 nein

102. Welche Rolle wird Ihr Partner bei der Kinderbetreuung haben?

103. Welche Rolle sollte er haben?

104. Gab es in der Vergangenheit Probleme mit Threm Partner?
niel 2345 immer

Krankengeschichte und gynékologische Anamnese

105. Haben Sie in der Schwangerschaft Alkohol getrunken?
o taglich viel
0 2-3mal pro Woche
0 weniger als 1 mal pro Woche
0 nie

106. Haben Sie geraucht?
0 ja; Wieviel?
0 nein

107. Haben Sie Drogen genommen?
0 ja; Welche? Wie oft?
0 nein

108. Nahmen Sie im Laufe der Schwangerschaft regelmaRig Medikamente ein?
0 nein
0 ja
Welche?
Wann?

109. Miuissen Sie zur Zeit Medikamente einnehmen?
0 nein
0 ja, Welche?
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110.

111.

112.

113a.

113b.

114.

115a.

115b.

116.

Umfeld

117a.

117b.

118a.

118b.

Gibt es in Ihrer Familie seelische Erkrankungen?
0 nein
0 ja
0 Depression
0 Andere:
Wer leidet daran?

Leiden Sie selbst an psychischen Erkrankungen?
0 nein
0 jaan

Litten Sie jemals, auch wéhrend der Schwangerschaft, an psychischen Erkrankungen?
0 nein
0 ja Anwelchen?

Haben oder hatten Sie gynédkologische Erkrankungen?
0 nein
0 ja, welche?

Wurden bei Ihnen bisher gynakologische Operationen durchgefiihrt?
0 nein
0 ja, welche?

Hatten Sie vor der Schwangerschaft Beschwerden in den Tagen, bevor Ihre Menstruation einsetzte
(PMS)?
0 nein
0 ja
Haben Sie die Pille genommen?
0 nein
0 ja

Hat sich lhre Stimmung dadurch verandert?
viel schlechter 1 2 3 4 5 viel besser

In welchem Alter hat Ihre Periode eingesetzt?

Wo sind Sie geboren?

o Deutschland o Dorf
o Turkei o Kleinstadt
o anderes Land: o Grofstadt

Wo sind Sie aufgewachsen?

o Deutschland o Dorf
o Turkei o Kleinstadt
0 anderes Land: 0 Grolstadt

Wo ist Ihr Mann geboren?

o Deutschland o Dorf
o Turkei o Kileinstadt
o anderes Land: 0o Grofstadt

Wo ist Ihr Mann aufgewachsen?
o Deutschland o Dorf
0 Tirkei o0 Kileinstadt
0 anderes Land: 0 Grolistadt
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119a.

119h.

119c.

119d.

120a.

120b.

120c.

120d.

121a.

121b.

121c.

121d.

122.

123.

124.

Wo wohnen lhre Eltern?
0 im gleichen Haus
0 im gleichen Ort

o wie weit von Ilhrem Wohnort entfernt? h

Wie oft haben Sie Kontakt?
o taglich
o wochentlich
0 selten

Erwarten Sie Unterstiitzung?
0 ja
0 nein

Waurden Sie bisher unterstiitzt?
0 ja; In welcher Form?

km

0 nein

Wo wohnen die Eltern des Partners?
o im gleichen Haus
o im gleichen Ort

o wie weit von lhrem Wohnort entfernt? h

Wie oft haben Sie Kontakt?
o taglich
o wochentlich
o selten
Erwarten Sie Unterstiitzung?
0 ja
0 nein

Waurden Sie bisher unterstiitzt?
0 ja; In welcher Form?

km

0 nein

Wo wohnen andere Angehdrige?
0 im gleichen Haus
0 im gleichen Ort

o wie weit von Ilhrem Wohnort entfernt? h

Wie oft haben Sie Kontakt?
o taglich
o wochentlich
0 selten

Erwarten Sie Unterstiitzung?
0 ja
0 nein

Waurden Sie bisher unterstiitzt?
0 ja; In welcher Form?

km

0 nein

Haben Sie Kontakt zu Personen, die in Ihrer Nahe wohnen?
sehrviel 1 2 3 4 5 sehrwenig

Wie empfinden Sie Ihre Wohnsituation?
sehrschlecht 1 2 3 4 5 sehr gut

Wie lange wohnen Sie schon in Ihrer jetzigen Wohnung?

Wochen Monate Jahre
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125.

126.

127.

128.

129.

130.

131

132.

133.

134.

135.

Ende:

Muften Sie wéhrend der Schwangerschaft umziehen?
0 nein
0 ja
o gleicher Wohnort
0 anderer Ort/Stadt
0 anderes Land

Machen Sie sich Sorgen um lhre wirtschaftliche Situation?
garnicht 1 2 3 4 5 sehr

Wieviele Personen leben in Threm Haushalt (Sie selbst eingeschlossen)?
Anzahl Erwachsene Anzahl Kinder

Welche Konfession haben Sie?
o keine 0 katholisch
0 evangelisch 0 andere

Sind Sie bewul3t religios?
0 ja 0 nein

Welchen (héchsten) Schulabschlul’ haben Sie?

0 noch in der Schule 0 Sonderschulabschlufy

0 Hauptschulabschluf3 0 RealschulabschluR, Mittlere Reife
0 Abitur, Fachhochschulreife 0 ohne Schulabschlu

0 sonstiges

Welchen (hdchsten) Berufsabschluf haben Sie?
o noch in Berufsausbildung als

Lehre

Meister, Fachschule

Fachhochschule, Universitat

ohne Abschluf}

O O oo

In welcher Stellung arbeiten Sie bzw. haben Sie zuletzt gearbeitet?

0 Arbeiterin 0 Facharbeiterin
o einfache Angestellte/ o mittlere Angestellte/Beamte
Beamte
0 hdhere Angestellte/ 0 Selbsténdige
Beamte
0 Auszubildende 0 noch nie berufstatig gewesen
0 sonstiges

Wie sind Sie zur Zeit beschaftigt?

0 Vollzeit berufstatig 0 Teilzeit berufstaig
0 arbeitslos/ 0 in Ausbildung
ohne Beschéftigung
o Schulerin/Studentin o Hausfau
0 sonstiges
Falls Sie arbeitslos sind: Seit wievielen Wochen? seit Wochen
Falls Ihr Partner arbeitslos ist: Seit wievielen Wochen? seit Wochen

Machten Sie selbst noch etwas erganzen?
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e BDI
0 ja 0 nein

e Kendell-Selbstbeurteilung
0 ja 0 nein

e Einverstandniserklarung
0 ja 0 nein

e Tabelle ausgehéandigt
0 ja 0 nein

e Anschrift:

Mutter:

Name

Stralle

Ort

Telefon

Vater:

Name

StraRke

Ort

Telefon

e Eindruck der Untersucherin:
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Anhang 2: Kendell Selbstbeurteilungsbogen

Bitte markieren Sie auf der Skala den Zustand, der am ehesten jetzt auf Ihr Befinden zutrifft.

1. Ich fuhle mich gliicklich und selbstbewul3t

uberhaupt nicht mehr als jemals zuvor

2. Ich fihle mich schlecht und niedergeschlagen

uberhaupt nicht schlimmer als jemals zuvor

3. Ich habe geweint

uberhaupt nicht standig

4. Ich bin sehr besorgt und angstlich

uberhaupt nicht mehr als jemals zuvor

5. Ich bin sehr reizbar und schnell wiitend

uberhaupt nicht mehr als jemals zuvor

6. Meine Stimmung schwankt dauernd zwischen Hochs und Tiefs

Uberhaupt nicht mehr als ich es jemals
erlebt habe

© 1998 Baby-Blues-Projekt der TU-Minchen und des Max-Planck-Institut Andechs
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Anhang 3: Fragebogen zur Stimmung der Mutter einige Wochen

nach der Geburt

1. Anderte sich Ihre Stimmung kurz nachdem wir Sie befragt haben?
0 nein

0 ja Wann?

Erlautern Sie bitte kurz Ihre damalige Stimmung:

2. Wieviele Tage sind Sie insgesamt im Krankenhaus geblieben?

3. Wieviele Tage ist Ihr Kind insgesamt im Krankenhaus geblieben?

4. Haben Sie in den Tagen nach dem Interview viel geweint?
garnicht 1 2 3 4 5 sehr viel

5. Fihlen Sie sich tberfordert, wenn Sie mit IThrem Kind zu Hause alleine sind?
garnicht 1 2 3 4 5 sehr

6. Fihlen Sie sich Zuhause einsam?
garnicht 1 2 3 4 5 sehr

7. Wurden Sie Zuhause von Ihrem Partner oder anderen Personen unterstiitzt?
Wie lange wurden Sie unterstiitzt?

Partner: o nein 0 ja

Verwandte: 0 nein 0 ja Wer?
Freunde: 0 nein 0 ja Wer?
Andere: 0 nein 0 ja Wer?

8. Werden Sie jetzt noch unterstiitzt?
0 nein 0 ja
Von wem?

Tage

___Tage

____Wochen
___Woaochen
_____Wochen
____Wochen

9. In welcher Form wurden/werden Sie unterstiitzt? Wie bewerten Sie diese Unterstiitzung?

Partner: o Haushalt 0 Kinderbetreuung 0 seelisch 0
Bewertung: storend 1 2 3 4 5 hilfreich
Verwandte: 0 Haushalt 0 Kinderbetreuung 0 seelisch 0
Bewertung: storend 1 2 3 4 5 hilfreich
Freunde: o Haushalt 0 Kinderbetreuung 0 seelisch 0
Bewertung: storend 1 2 3 4 5 hilfreich
Andere: o Haushalt 0 Kinderbetreuung 0 seelisch 0
Bewertung: storend 1 2 3 4 5 hilfreich
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10. Wie harmonisch war lhre Partnerschaft in der letzten Zeit?
schwierig 1 2 3 4 5 harmonisch

11. Wie hat sich die Partnerschaft in der Zeit seit der Geburt verandert?
0 schwieriger 0 harmonischer 0 unverandert
Was hat sich verbessert?

Was hat sich verschlechtert?

12. Wieviele Stunden pro Tag haben Sie in etwa Kdrperkontakt zu Ihrem Kind? Stunden

13. Bei welchen Gelegenheiten haben Sie Korperkontakt zu IThrem Kind?
Wie lange dauert dieser Kontakt in etwa?

o Stillen/Flaschchen ____Stunden /Tag
0 Schmusen/Sprechen mit dem Kind ____Stunden /Tag
0 Herumtragen ___ Stunden /Tag
0 Schlafen im Elternbett ____Stunden /Tag
0 sonstiges: Stunden /Tag

14. Winschen Sie sich mehr Korperkontakt? o nein o etwas mehr o viel mehr

15. Wo schléft Thr Kind (z.B. Kinderzimmer, Schlafzimmer, Ehebett)?

16. Stillen Sie?
0 ja 17. Haben Sie Probleme mit dem Stillen? 0 nein o ja
Welche?
0 nein 18. Haben Sie gestillt? 0 nein o ja
Wie lange?
Was war der Grund des Abstillens?
19. Wie kommen Sie mit Ihrem Kind zurecht? garnichtgut 1 2 3 4 5 sehrgut
20. Gibt es spezielle Probleme mit IThrem Kind? Welche?

0 es schlaft nachts nicht
0 es schreit zuviel

0 es spuckt dauernd

0 es reagiert nicht auf Sie
0 sonstige

21. Wie fuhlen Sie sich, wenn Ihr Kind schreit? sehr hilflos 1 2 3 4 5 sehr sicher
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22. Wie flhlen Sie sich, wenn Sie getrennt von Ihrem Kind sind?
sehrbesorgt 1 2 3 4 5 sehr entlastet

23. Falls Sie schon Kinder haben, gibt es in der Familie jetzt Probleme mit anderen Kindern?
0 es ist das erste Kind sehr groRe Probleme 1 2 3 4 5 gar keine Probleme

24. Hat Ihre Menstruation schon wieder eingesetzt? 0 nein o ja
25. Hatten Sie seit der Geburt zu Hause Stimmungsschwankungen oder Depressionen?
0 nein
0 ja  Wie &uRerten sich diese?
Wann traten Sie auf?
26. Waren Sie deswegen in Behandlung? 0 nein o ja

27. Haben Sie in der Zeit seit der Geburt Medikamente eingenommen? o nein 0 ja
Welche Medikamente?

28. Traten irgendwelche fir Sie erwéhnenswerte Komplikationen auf? o nein o ja
Welche?

29. Haben Sie vor, wieder zu arbeiten?
0 ja 30. Wollen Sie gerne wieder arbeiten? 0 nein o ja
31. Missen Sie (z. B. aus finanziellen Griinden) wieder arbeiten? 0 nein o ja
32. Wann werden Sie beginnen? In; __ Tagen __ Wochen __Monaten__ Jahren
33. Sind Sie mit diesem Zeitpunkt zufrieden?
0 ja 0 esistmirzu frih o esist mir zu spat
0 nein 34. Wiirden Sie gerne wieder arbeiten? nicht 1 2 3 4 5 sehr

35. Haben Sie Gliickwiinsche und Geschenke bekommen?
viel weniger als ich erwartetheb 1 2 3 4 5 viel mehr als ich erwartet habe

36. Wie flhlen Sie sich in Ihrer jetzigen Situation als Mutter? sehrunwohl 1 2 3 4 5 sehr wohl

Wenn Sie noch etwas hinzufiigen méchten, was Ihnen wichtig erscheint, nutzen Sie bitte den verblei-
benden Platz. Sie kdnnen auch gerne ein weiteres Blatt hinzufugen.

Bitte legen Sie die Tabelle zur Befindlichkeit bei, die Sie in der Klinik von
uns erhalten haben, auch wenn Sie nicht alles ausgefullt haben.
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Anhang 4: So fuhlte ich mich wéahrend der letzten Woche (EPDS)

Bitte markieren Sie die Antwort durch ankreuzen, die am ehesten beschreibt, wie Sie sich in der letzten Woche
einschliel3lich heute gefihlt haben.

1. Ich konnte lachen und das Leben von der heiteren Seite sehen:
1= Genauso oft wie friiher
2= Nicht ganz so oft wie friiher
3= Eher weniger als friher
4= Uberhaupt nie

2. Es gab vieles, auf das ich mich freute:
1=So oft wie friher
2=Eher weniger als friher
3=Viel seltener als friiher
4=Fast gar nicht

3. Ich habe mich unberechtigter Weise schuldig gefiihlt, wenn etwas daneben ging:
1=Ja, sehr oft
2=Ja, manchmal
3=Nicht sehr oft
4=Nein, nie

4. Ich war &ngstlich und machte mir unnétige Sorgen:
1=Nein, nie
2=Ganz selten
3=Ja, manchmal
4=Ja, sehr oft

5. Ich flhlte mich verangstigt und wurde panisch ohne wirklichen Grund:
1=Ja, ziemlich oft
2=Ja, manchmal
3=Nein, fast nie
4=Nein, Uberhaupt nie

6. Mir ist alles zuviel geworden:
1=Ja, ich wuBte mir Gberhaupt nicht mehr zu helfen.
2=Ja, ich wulste mir manchmal (iberhaupt nicht mehr zu helfen
3=Nein, ich wuflte mir meistens zu helfen
4=Nein, ich konnte alles so gut wie immer bewaltigen.

7. Ich war so unglicklich, daB ich kaum schlafen konnte:
1=Ja, fast immer
2=Ja, manchmal
3=Nein, nicht sehr oft
4=Nein, Uberhaupt nie

8. Ich war traurig und fahlte mich elend:
1=Ja, sehr oft
2=Ja, ziemlich oft
3=Nein, nicht sehr oft
4=Nein, nie

9. Ich war so ungliicklich, daB ich weinen mufite:
1=Ja, sehr oft
2=Ja, ziemlich oft
3=Nur manchmal
4=Nein, nie

EPDS-Dt. Version, (C) EPDS 1987 Cox, Holden und Sagovsky
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10. Gelegentlich kam mir der Gedanke mir etwas anzutun:
1=Ja, oft
2=Manchmal
3=Selten
4=Nein,nie

EPDS-Dt. Version, (C) EPDS 1987 Cox, Holden und Sagovsky
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Anhang 5: Partnerschaftsfragebogen

In dieser Ubersicht sind 23 verschiedene Bereiche des Zusammenlebens aufgefiihrt, in denen Konflik-
te entstehen konnen. Kreuzen Sie bitte an, ob und in welchem Ausmal in Ihrer Beziehung Konflikte
im jeweiligen Bereich bestehen (im allgemeinen, d.h. jetzt, aber auch vor der Geburt und vor der
Schwangerschaft) und wie Sie vorwiegend mit diesen Konflikten umgehen.

keine Konf-
likte

Konflikte,
erfolgreiche
Ldsungen

Konflikte,
keine Lo-
sungen, oft
Streit

Konflikte,
aber wir
sprechen
kaum darti-
ber

Einteilung des monatlichen Einkom-
mens

Berufstatigkeit

Haushaltsfiihrung/Wohnung

Vorstellungen (ber Kindererziehung

Freizeitgestaltung

Freunde und Bekannte

Temperament des Partners

Zuwendung des Partners

| N|j|o|a||w N

Attraktivitat

-
o

Vertrauen

(SN
(BN

. | Eifersucht

|
r

Gewahrung personlicher Freiheiten

o
w

Sexualitat

-
o

AuBereheliche Beziehungen

-
o

Verwandte

-
o

Personliche Gewohnheiten des Part-
ners

-
~

Kommunikation / gemeinsame Ge-
sprache

18.

Kinderwunsch / Familienplanung

19.

Fehlende Akzeptanz / Unterstlitzung
des Partners

20.

Forderungen des Partners

21.

Krankheiten / Behinderungen / psychi-
sche Stérungen

22.

Umgang mit Alkohol / Medikamenten
/ Drogen

23.

Tatlichkeiten
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Anhang 6: Fragebogen zur Selbstbeschreibung (STAI)

Anleitung: Im folgenden Fragebogen finden Sie eine Reihe von Feststellungen, mit denen man sich
selbst beschreiben kann. Bitte lesen Sie jede Feststellung durch und wéhlen Sie aus den vier Antwor-
ten diejenige aus, die angibt, wie Sie sich im allgemeinen fiihlen. Kreuzen Sie bitte bei jeder Feststel-
lung die Zahl unter der von Ihnen gewdahlten Antwort an. Es gibt keine richtigen oder falschen Ant-
worten. Uberlegen Sie bitte nicht lange und denken Sie daran, diejenige Antwort auszuwahlen, die am

besten beschreibt, wie Sie sich im allgemeinen fiihlen.

fast nie | manch- | oft fast
mal immer

Ich bin vergnlgt 1 2 3 4
Ich werde schnell mude 1 2 3 4
Mir ist zum Weinen zumute 1 2 3 4
Ich glaube, mir geht es schlechter als anderen Leuten 1 2 3 4
Ich verpasse glinstige Gelegenheiten, weil ich mich nicht schnell 1 2 3 4
genug entscheiden kann
Ich fihle mich ausgeruht 1 2 3 4
Ich bin ruhig und gelassen 1 2 3 4
Ich glaube, dal mir meine Schwierigkeiten Uber den Kopf wach- 1 2 3 4
sen
Ich mache mir zuviel Gedanken Uber unwichtige Dinge 1 2 3 4
Ich bin gliicklich 1 2 3 4
Ich neige dazu, alles schwer zu nehmen 1 2 3 4
Mir fehlt es an Selbstvertrauen 1 2 3 4
Ich fuhle mich geborgen 1 2 3 4
Ich mache mir Sorgen uber mdgliches Mifgeschick 1 2 3 4
Ich fuhle mich niedergeschlagen 1 2 3 4
Ich bin zufrieden 1 2 3 4
Unwichtige Gedanken gehen mir durch den Kopf und bedriicken 1 2 3 4
mich
Enttduschungen nehme ich so schwer, daB ich sie nicht verges- 1 2 3 4
sen kann
Ich bin ausgeglichen 1 2 3 4
Ich werde nervés und unruhig, wenn ich an meine derzeitigen 1 2 3 4

Angelegenheiten denke

© STAI-G Form X 2
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Anhang 7: BDI

Dieser Fragebogen enthélt 19 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgfaltig durch.
Suchen Sie dann die eine Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten beschreibt, wie sie sich in
dieser Woche einschlieRlich heute gefthlt haben und kreuzen Sie die dazugehdrige Ziffer (0, 1, 2
oder 3) an. Falls mehrere Aussagen einer Gruppe gleichermalRen zutreffen, kénnen Sie auch mehrere
Ziffern markieren. Lesen Sie auf jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie lhre Wabhl tref-

fen.

A 0 Ich habe keine Schuldgefiihle.
0 Ich bin nicht traurig. 1 Ich habe haufig Schuldgefiihle.
1 Ich bin traurig. 2 Ich habe fast immer Schuldgefiihle.
2 Ich bin die ganze Zeit traurig und 3 Ich habe immer Schuldgefihle.
komme nicht davon los.
3 Ich bin so traurig oder unglicklich,
daR ich es kaum noch ertrage. F
0 Ich habe nicht das Gefiihl, gestraft zu
sein.
B 1 Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft
0 Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zu werden.
Zukunft. 2 Ich erwarte, bestraft zu werden.
1 Ich sehe mutlos in die Zukunft. 3 Ich habe das Gefiihl, bestraft zu sein.
2 Ich habe nichts, worauf ich mich
freuen kann.
3 Ich habe das Gefiihl, dafl} die Zukunft G
hoffnungslos ist, und dal? die Situation 0 Ich bin nicht von mir enttauscht.
nicht besser werden kann. 1 Ich bin von mir enttauscht.
2 Ich finde mich firchterlich.
3 Ich hasse mich.
C
0 Ich fihle mich nicht als Versager.
1 Ich habe das Geflhl, ofter versagt zu H
haben als der Durchschnitt 0 Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter
2 Wenn ich auf mein Leben zu sein als alle anderen.
zuriickblicke, sehe ich bloR eine 1 Ich kritisiere mich wegen meiner
Menge Fehlschlége. Fehler und Schwachen.
3 Ich habe das Geflihl, als Mensch ein 2 Ich mache mir die ganze Zeit
volliger Versager zu sein. Vorwirfe wegen meiner Mangel.
3 Ich gebe mir flr alles die Schuld, was
schiefgeht.
D
0 Ich kann die Dinge genauso genieRen
wie friher. I
1 Ich kann die Dinge nicht mehr so 0 Ich denke nicht daran, mir etwas
genieRen wie fruher. anzutun.
2 Ich kann aus nichts mehr eine echte 1 Ich denke manchmal an Selbstmord,
Befriedigung ziehen. aber ich wirde es nicht tun.
3 Ich bin mit allem unzufrieden oder 2 Ich mochte mich am liebsten
gelangweilt. umbringen.
3 Ich wiirde mich umbringen, wenn ich
die Gelegenheit hatte.
J
E 0 Ich weine nicht 6fter als friiher.
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N -

[E=Y

chen.

Ich weine jetzt mehr als friher.

Ich weine jetzt die ganze Zeit.

Fruher konnte ich weinen, aber jetzt
kann ich es nicht mehr, obwohl ich es
mochte.

K

Ich bin nicht reizbarer als sonst.

Ich bin jetzt leichter verérgert oder
gereizt als friher.

Ich fiihle mich dauernd gereizt.

Die Dinge, die mich friiher gedrgert
haben, beriihren mich nicht mehr.

L

Ich habe nicht das Interesse an
Menschen verloren.

Ich interessiere mich jetzt weniger fir
Menschen als friiher.

Ich habe mein Interesse an anderen
Menschen zum gréRten Teil verloren.
Ich habe mein ganzes Interesse an
anderen Menschen verloren.

M

Ich bin so entschluRfreudig wie immer.

Ich schiebe Entscheidungen jetzt 6fter
als friher auf.

Es fallt mir jetzt schwerer als friher,
Entscheidungen zu treffen.

Ich kann Gberhaupt keine
Entscheidungen mehr treffen.

N

Ich habe nicht das Gefiihl, schlechter
auszusehen als friiher.

Ich mache mir Sorgen, daf? ich alt oder
unattraktiv aussehe.

Ich habe das Gefuhl, daR
Verénderungen in meinem Aussehen
eintreten, die mich hailich ma-

Ich finde mich haRlich.

WNEF—LO

0

1

Ich kann so gut arbeiten wie friher.
Ich mul? mir einen Ruck geben, bevor
ich eine Tatigkeit in Angriff nehme.
Ich mul? mich zu jeder Tatigkeit
zwingen.

Ich bin unfahig zu arbeiten.

P
Ich schlafe so gut wie sonst.

Ich schlafe nicht mehr so gut wie
friher.

Ich wache 1 bis 2 Stunden friiher auf
als sonst, und es fallt mir schwer,
wieder einzuschlafen.

Ich wache mehrere Stunden friiher auf
als sonst und kann nicht mehr
einschlafen.

Q

Ich ermiide nicht starker als sonst.
Ich ermiide schneller als friher.
Fast alles ermiidet mich.

Ich bin zu mide, um etwas zu tun.

R

Mein Appetit ist nicht schlechter als
sonst.

Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie
fruher.

Mein Appetit hat sehr stark
nachgelassen.

Ich habe Uberhaupt keinen Appetit
mehr.

S

Ich mache mir keine gréBeren Sorgen
um meine Gesundheit als sonst.

Ich mache mir Sorgen tber korperliche
Probleme, wie Schmerzen, Ma-

genbeschwerden oder Verstopfung.

2

Ich mache mir so groRe Sorgen Uber
gesundheitliche Probleme, dal es mir
schwerfallt, an etwas anderes zu
denken.

Ich mache mir so groRe Sorgen Uber
gesundheitliche Probleme, dal3 ich an
nichts anderes mehr denken kann.

The Psychological Corporation Harcourt Brace Jovanovich, Inc. ©1978 by Aron T. Beck. All rights reserved. Deutsche
Ausgabe 1993 bei Verlag Hans Huber, Bern.
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Anhang 8: Fragebogen zu Ihrem Umfeld (SSQT/SSQS)

Dieser Fragebogen behandelt Ihre Beziehungen zu anderen Menschen und das Gefihl, das Sie im Be-
zug auf diese Beziehungen haben. Bitte markieren Sie die Antwort durch ankreuzen, die fir Sie am
ehesten zutrifft.

la.

1b.

2a.

2b.

3a.

3b.

4a.

Kommt es jemals vor, daf} jemand warm
und herzlich Ihnen gegenlber ist?

selten oder nie

2. abundzu

3. regelméRig

4. oft

=

Entspricht das Ihrem Bediirfnis?

1. Esistviel seltener als ich es gerne
hatte

2. Esist seltener als ich es gerne hétte

3. Es ist genau so haufig, wie ich es mag

4. Es ist mehr als mir lieb ist

Kommt es jemals vor, daf jemand freund-
lich zu Ihnen ist?

1. selten oder nie

2. abundzu

3. regelméalig

4. oft

Entspricht das Ihrem Bediirfnis?

1. Esistviel seltener als ich es gerne
hatte

2. Esist seltener als ich es gerne hétte

3. Es st genau so haufig, wie ich es mag

4. Es ist mehr als mir lieb ist

Kommt es jemals vor, dal jemand Sympa-
thie fur Sie empfindet?

selten oder nie

2. abundzu

3. regelméalig

4. oft

=

Entspricht das Ihrem Beduirfnis?

1. Esistviel seltener als ich es gerne
hatte

2. Esist seltener als ich es gerne hétte

3. Es st genau so haufig, wie ich es mag

4. Es ist mehr als mir lieb ist

Kommt es jemals vor, dal’ jemand flr Sie
Verstandnis zeigt?

selten oder nie

2. abund zu

3. regelméRig

4. oft

=

4b.

5a.

5b.

7a.

7b.

Entspricht das Ihrem Bedirfnis?

1. Esistviel seltener als ich es gerne
hatte

2. Esist seltener als ich es gerne hatte

3. Es ist genau so haufig, wie ich es mag

4. Es ist mehr als mir lieb ist.

Kommt es jemals vor, dall jemand Ihnen
gerne zuhort?

1. selten oder nie

2. abund zu

3. regelmaRig

4. oft

Entspricht das IThrem Bedurfnis?

1. Esistviel seltener als ich es gerne
hatte

2. Esist seltener als ich es gerne hatte

3. Es st genau so héufig, wie ich es mag

4. Esist mehr als mir lieb ist

Sie sind gerade gefragt worden, ob es vor-
kommt, daB Ihnen jemand gerne zuhort
und ob jemand herzlich, freundlich oder
verstandnisvoll IThnen gegentiber ist.

Wie wichtig sind diese Dinge im allge-
meinen fiir Sie?

1. sehr wichtig

2. ziemlich wichtig

3. ein biBchen wichtig

4. unwichtig

Kommt es jemals vor, dal andere dazu
beitragen, daB Sie sich wohlfuihlen?

1. selten oder nie

2. abund zu

3. regelmalig

4, oft

Entspricht das Ihrem Bedirfnis?

1. Es st viel seltener als ich es gerne hatte
2. Esist seltener als ich es gerne hatte

3. Es st genau so héufig, wie ich es mag
4. Es ist mehr als mir lieb ist
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8a. Kommt es jemals vor, dall jemand Ihnen
einen AnstoR in die richtige Richtung
gibt?
1. selten oder nie
2. abund zu
3. regelméRig
4. oft

8b. Entspricht das Ihrem Bediirfnis?
1. Esistviel seltener als ich es gerne
hatte
2. Esist seltener als ich es gerne hétte
3. Es ist genau so haufig, wie ich es mag
4. Es ist mehr als mir lieb ist

9a. Kommt es jemals vor, dal? jemand sie
aufbaut oder aufheitert?
1. selten oder nie
2. abundzu
3. regelmélig
4. oft

9b. Entspricht das lhrem Bediirfnis?
1. Esistviel seltener als ich es gerne
hatte
2. Esist seltener als ich es gerne hétte
3. Es st genau so haufig, wie ich es mag
4. Es ist mehr als mir lieb ist

10a. Kommt es jemals vor, daf Ihnen jemand
das Gefiihl der Sicherheit gibt?
1. selten oder nie
2. abund zu
3. regelméRig
4. oft

10b Entspricht das Ihrem Bediirfnis?
1. Esist viel seltener als ich es gerne
hatte
2. Esist seltener als ich es gerne hétte
3. Es ist genau so haufig, wie ich es mag
4. Esist mehr als mir lieb ist

11a. Kommt es jemals vor, daf Ihnen jemand
sagt, Sie sollen nicht den Mut verlieren?
1. selten oder nie
2. abundzu
3. regelméRig
4. oft

11b.Entspricht das Ihrem Bediirfnis?
1. Esistviel seltener als ich es gerne
hatte
2. Esist seltener als ich es gerne hétte

3. Es st genau so héufig, wie ich es mag
4. Esist mehr als mir lieb ist

12a. Kommt es jemals vor, dal8 Sie sich auf
andere verlassen kdnnen?
1. selten oder nie
2. abundzu
3. regelmalig
4. oft

12b.Entspricht das Ihrem Bedirfnis?
1. Esistviel seltener als ich es gerne
héatte
2. Esist seltener als ich es gerne hatte
3. Es st genau so héufig, wie ich es mag
4. Es ist mehr als mir lieb ist

13. Sie sind gerade gefragt worden, ob Sie
sich auf andere verlassen konnen, ob Ih-
nen jemand das Gefiihl von Sicherheit
gibt, Sie aufbaut oder dazu beitragt, dal}
Sie sich wohlfiihlen.

Wie wichtig sind diese Dinge im allge-
meinen flr Sie?

1. sehr wichtig

2. ziemlich wichtig

3. ein biBchen wichtig

4. unwichtig

14a. Kommt es jemals vor, daf§ Sie jemand mit
einem Besuch Uberrascht, tiber den Sie
sich freuen?
1. selten oder nie
2. abundzu
3. regelmalig
4, oft

14b.Entspricht das Ihrem Bedirfnis?
1. Esistviel seltener als ich es gerne
héatte
2. Esist seltener als ich es gerne hétte
3. Es st genau so héufig, wie ich es mag
4. Esist mehr als mir lieb ist

15a. Kommt es jemals vor, dal’ jemand Sie
einfach anruft oder einfach mit Ihnen
plaudert?
1. selten oder nie
2. abundzu
3. regelmalig
4. oft

15b.Entspricht das Ihrem Bedurfnis?
1. Esistviel seltener als ich es gerne
hatte
2. Esist seltener als ich es gerne hatte
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3. Es ist genau so haufig, wie ich es mag
4. Esist mehr als mir lieb ist

16a. Kommt es jemals vor, dal’ Sie Dinge wie
Einkaufen, Spazierengehen, ins Kino oder
zum Sport gehen mit anderen gemeinsam
machen?
1. selten oder nie
2. abundzu
3. regelméalig
4. oft

16b.Entspricht das Ihrem Bediirfnis?
1. Esistviel seltener als ich es gerne
hatte
2. Esist seltener als ich es gerne hétte
3. Es st genau so haufig, wie ich es mag
4. Es ist mehr als mir lieb ist

17a.Kommt es jemals vor, daB jemand Sie
auffordert, bei etwas mitzumachen?
1. selten oder nie
2. abund zu
3. regelméalig
4. oft

17b.Entspricht das Ihrem Bedurfnis?
1. Esistviel seltener als ich es gerne
hatte
2. Es st seltener als ich es gerne hétte
3. Esist genau so haufig, wie ich es mag
4. Esist mehr als mir lieb ist

18a. Kommt es jemals vor, daB Sie nur zum
Spald etwas mit anderen unternehmen?
1. selten oder nie
2. abund zu
3. regelméRig
4. oft

18b.Entspricht das Ihrem Bediirfnis?
1. Esistviel seltener als ich es gerne
héatte
2. Es st seltener als ich es gerne hétte
3. Es st genau so haufig, wie ich es mag
4. Esist mehr als mir lieb ist

19. Sie sind gerade gefragt worden, ob es vor-
kommt, daB jemand Sie mit einem erfreu-
lichen Besuch Uberrascht, Sie anruft um zu
plaudern, Sie auffordert bei etwas mitzu-
machen oder etwas mit anderen gemein-
sam zu unternehmen.

Wie wichtig sind diese Dinge im allge-
meinen flr Sie?
1. sehr wichtig

2. ziemlich wichtig
3. ein bilRchen wichtig
4. unwichtig

20a. Kommt es jemals vor, daR Ihnen jemand
hilft, kleinere Arbeiten zu erledigen?
1. selten oder nie
2. abundzu
3. regelmalig
4, oft

20b.Entspricht das Ihrem Bedrfnis?
1. Esistviel seltener als ich es gerne
hatte
2. Esist seltener als ich es gerne hatte
3. Es ist genau so haufig, wie ich es mag
4. Es ist mehr als mir lieb ist

21a. Kommt es jemals vor, daB jemand lhnen
Kleinigkeiten wie z.B. Zucker, einen
Schraubenzieher oder etwas ahnliches
leiht?
1. selten oder nie
2. abundzu
3. regelmaRig
4, oft

21b.Entspricht das Ihrem Bed(rfnis?
1. Esist viel seltener als ich es gerne
hatte
2. Esist seltener als ich es gerne hétte
3. Es st genau so héufig, wie ich es mag
4. Esist mehr als mir lieb ist

22a.Kommt es jemals vor, dal} Ihnen jemand
kleinere Geldsummen leiht?
1. selten oder nie
2. abundzu
3. regelmaRig
4, oft

22b.Entspricht das Ihrem Bediirfnis?
1. Es st viel seltener als ich es gerne
hatte
2. Esist seltener als ich es gerne hétte
3. Es st genau so héufig, wie ich es mag
4. Es ist mehr als mir lieb ist

23a. Kommt es jemals vor, daR Ihnen jemand
Informationen oder einen Rat gibt?
selten oder nie

ab und zu

regelméfig

oft

NS S
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23b.Entspricht das Ihrem Bedrfnis?
1. Esistviel seltener als ich es gerne
héatte
2. Esist seltener als ich es gerne hétte
3. Es ist genau so haufig, wie ich es mag
4. Es ist mehr als mir lieb ist

24. Sie sind gerade gefragt worden, ob es vor-
kommt, daR Ihnen jemand hilft, kleinere
Arbeiten zu erledigen, ob Ihnen jemand
Informationen oder einen Rat gibt und ob
Ihnen jemand Kleinigkeiten leiht.

Wie wichtig sind diese Dinge im allge-
meinen flr Sie?

1. sehr wichtig

2. ziemlich wichtig

3. ein bilRchen wichtig

4. unwichtig

25a.Wenn Sie es wirklich brauchen, hilft Ihnen
jemand, wenn Sie unerwartet darum bit-
ten?
1. selten oder nie
2. abund zu
3. regelméRig
4. oft

25b.Entspricht das Ihrem Bedrfnis?
1. Esistviel seltener als ich es gerne
héatte
2. Esist seltener als ich es gerne hétte
3. Es ist genau so haufig, wie ich es mag
4. Es ist mehr als mir lieb ist

26a. Kommt es jemals vor, dal} IThnen jemand
wertvolle Dinge leiht, wenn Sie diese
wirklich brauchen?
1. selten oder nie
2. abundzu
3. regelméRig
4, oft

26b.Entspricht das Ihrem Bedirfnis?
1. Esistviel seltener als ich es gerne
hatte

2. Esist seltener als ich es gerne hatte
3. Es st genau so héufig, wie ich es mag
4. Es ist mehr als mir lieb ist

27a.Wenn Sie es wirklich brauchen, hilft IThnen
jemand z.B. wenn Sie krank sind, wenn
Sie ein Transportmittel brauchen, oder
wenn Sie Begleitung brauchen?
1. selten oder nie
2. abund zu
3. regelmalig
4, oft

27b.Entspricht das Ihrem Bed(rfnis?
1. Esistviel seltener als ich es gerne
héatte
2. Es ist seltener als ich es gerne hétte
3. Es st genau so héufig, wie ich es mag
4. Esist mehr als mir lieb ist

28. Sie sind gerade gefragt worden, ob es in
Situationen, in denen Sie es wirklich brau-
chen, vorkommt, dal Ihnen jemand hilft,
wenn Sie unerwartet darum bitten, daR Ih-
nen jemand wertvolle Dinge leiht und daf}
Ihnen jemand hilft, wenn Sie krank sind
oder ein Transportmittel brauchen.

Wie wichtig sind diese Dinge im allge-
meinen fiir Sie?

1. sehr wichtig

2. ziemlich wichtig

3. ein bilRchen wichtig

4. unwichtig

Vielen Dank, daR Sie sich die Mihe ge-
macht haben, an unserem Projekt teil-
zunehmen. Wir winschen Thnen und
Ihrem Kind alles Gute!
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