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1. Einleitung

1. Einleitung

Schon eine ,normale“ Schwangerschaft bedeutet kdrperliche, soziale und psychische
Veranderungen. Sie wird dementsprechend auch mit Begriffen wie
Entwicklungsimpuls, kritisches Lebensereignis oder sogar als Krise beschrieben
(Wimmer-Puchinger, 1992). Mit der Diagnose ,Risikoschwangerschaft® beginnt
zusétzlich eine Anderung vom Zustand der Gesundheit - ,Schwangerschaft ist keine
Krankheit® -, zu einem Zustand der schwangerschaftsspezifischen Erkrankung.
Gesundheit ist in der alltaglichen Erfahrungswelt normalerweise kein explizites
Thema, sondern im  Bewusstsein. Erst mit Einschrankungen des
Funktionsvermogens und Abweichungen von der Ublichen Befindlichkeit kommt es zu
einer expliziten Befassung mit der subjektiven Bedeutung erlebter Veranderungen
(Boesch, 1976, Schutz & Luckmann, 1975, zit. in Siegrist, Starke, Laubach & Brahler,
2000). Das Auftreten einer Risikoschwangerschaft kann mit Belastungen verbunden
sein, wie haufigeren medizinischen Kontrollen, stationaren Krankenhausaufenthalten,
unterschiedlichen Behandlungen und vielen widersprichlichen Emotionen, wie
Hoffnung, Zweifel und Angst. Die Grazer Universitatsklinik fir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe bietet als Schwerpunktkrankenhaus Behandlungsmoglichkeiten flr
Frauen mit Risikoschwangerschaften. Es gibt mehrere Spezialambulanzen, in denen
Frauen mit verschiedensten kulturellen Hintergrinden und
Schwangerschaftsproblematiken, wie in den WHO-Empfehlungen (1985) beflirwortet,

multidisziplinar betreut werden.

Wie kénnen nun Veranderungen in der Befindlichkeit allgemein und speziell im
Zusammenhang mit Risikoschwangerschaft und der Kultur am besten identifiziert
werden? Einen Ansatz dazu bietet die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (LQ).
Sie stellt ein Konstrukt dar, welches es erlaubt das Befinden und
Handlungsvermdgen von Menschen, deren eigener Gesundheitszustand auf
irgendeine Weise auffallig geworden ist, Uber einen mehrdimensionalen Messansatz
zu erfassen (McDowell & Newell, 1987, zit. in Siegrist et al, 2000). Die Lebensqualitat
ist subjektiv und umfasst in Anlehnung an den WHO-Gesundheitsbegriff eine
physische, psychische und soziale Dimension. Sie wird im wesentlichsten davon
bestimmt, in welchem Umfang es gelingt, Anforderungen und Aufgaben des
Alltagslebens in Einklang mit eigenen Bedurfnissen und mit den Bedingungen der

jeweiligen Lebenssituation zu meistern.



1. Einleitung

Die vorliegende Arbeit setzt sich zum Ziel, die subjektive Lebensqualitat und
Befindlichkeit und das Schmerzerleben von Frauen in der Schwangerschaft und
nach der Geburt genauer zu untersuchen. Weiters sollen Risikofaktoren fur
Beeintrachtigungen der Lebensqualitat bzw. Befindlichkeit identifiziert werden.
Vorrangig wird der Einfluss dreier Risikoschwangerschaftsgruppen untersucht.
Gewahlt wurde die Gruppe der ,hypertonen Schwangerschaftserkrankungen®, wie
z.B. Praeklampsie, weil in Einzelfallberichten eine sehr groRe Belastung im
Zusammenhang mit diesem Krankheitsbild beschrieben wurde. Weiters wird die
grol’e Gruppe ,Fruhgeburtlichkeit* in die Studie einbezogen, da die Geburt eines
sehr friih geborenen Kindes mit groRen Angsten um das Wohlbefinden des
Neugeborenen verbunden ist. Die dritte Gruppe bildet der
schwangerschaftsinduzierte ,Diabetes” und dessen Einfluss auf die Lebensqualitat.
AuBerdem wird der Zusammenhang bzw. der Einfluss zwischen psychosozialen
Variablen mit der Lebensqualitat und Befindlichkeit untersucht. Hauptaugenmerk wird
auf Unterschiede zwischen der Lebensqualitdit von Migrantinnen und Nicht-
Migrantinnen gelegt. Der Zeitrahmen fur die Studie reicht von der Schwangerschaft
bis drei Monate nach der Geburt mit insgesamt drei Erhebungszeitpunkten.

Eine solche Studie zur Lebensqualitat liegt bis jetzt noch nicht vor, erscheint im Sinne
der WHO jedoch wichtig. Sie empfiehlt, dass die Gesundheitsberichterstattung auch
jenseits der medizinischen Daten so genannte Lifestyle-Variablen berlcksichtigen
sollte (WHO, 1993). Hierzu gehoren besonders subjektive

Gesundheitseinschatzungen der jeweilig Betroffenen.
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2. Schwangerschaft und Kultur

2.1 Allgemeines

Interkulturelle Beziehungen — wirtschaftlicher, politischer und sozialer Art — haben im
Zeitalter der Globalisierung vermehrt an Bedeutung gewonnen. Besonders die
Zunahme und Beschleunigung internationaler Migrationsbewegungen und eine
erhdhte Mobilitat tragt dazu bei (DreilBig, 2005), dass auch &sterreichische
Institutionen von Klienten mit ,anderen® kulturellen Hintergrinden aufgesucht
werden.

Vor allem in Abteilungen fur Geburtshilfe kommen viele Frauen, die sich mit ihrem
kulturellen Hintergrund vom medizinischen Personal unterscheiden.

Es gibt einige Untersuchungen zum Zugang von Migrantinnen zu
Gesundheitseinrichtungen. In deutschen Untersuchungen zeigte sich, dass
zugewanderte Patientinnen im Vergleich zu deutschen Patientinnen haufiger
gesundheitlich eingeschrankt sind, zugleich ist ihr Zugang zur Gesundheitsvorsorge
schlechter als jener der Allgemeinbevolkerung (Razum & Geiger, 2004). Weiters
ergab sich, dass Zugewanderte insgesamt unzufriedener mit der psychosozialen
Betreuung und der medizinischen Aufklarung im Krankenhaus waren als deutsche
Einheimische (Dreil3ig, 2005). Dabei spielen nach Razum und Geiger (2004)
Kommunikationsprobleme eine grof3e Rolle.

2.1.1 Der Begriff ,Kultur®

Kultur ist nach dem Verstandnis von Dreil3ig (2005) ein vielseitig verwendeter Begriff.
Unter einer kulturellen Veranstaltung verstehen wir eine Oper, eine Lesung, ein
Konzert oder ahnliches, in einem anderen Kontext spricht man von ,Freizeitkultur®
oder ,Fernsehkultur’. Auch bestimmten Institutionen wird eine Kultur zugeschrieben
(z.B.: Unternehmenskultur, Organisationskultur).

Nach Pfeiffer (1994, zit. in David 2002) ist Kultur ein Komplex uberlieferter
Erfahrungen, Vorstellungen und Werte sowie von gesellschaftlichen Ordnungen und
Verhaltensregeln, mit dem die Menschen ihre Welt interpretieren und wonach sie ihr
Handeln ausrichten.

Kultur ist auch die Art, wie soziale Beziehungen in einer Gruppe strukturiert und
geformt sind und wie diese Formen erfahren, verstanden und interpretiert werden
(Hansen, 1995 zit. in David 1002).
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Nur derjenige, der Uber Kenntnis der Regeln verfliige, kann das Spiel mitspielen. Das
von den Teilnehmern zu erlernende Wissen wird als ,Kulturgrammatik® bezeichnet
(Moosmduller, 1997, Dreil3ig, 2005).

Vertreter der britischen ,cultural studies® betrachten Kultur als eine stark vom Kontext
abhangige Variable. Jede Wahrnehmung, jede Erfahrung ist kontextgebunden und
entsteht in einem komplexen Netz aus gesellschaftlichen, sozialen, institutionellen,
politischen und anderen Bedingungen. Der strukturelle Kontext wird dabei als von
den Akteuren hergestellt gesehen (Winter, 2003, zit. in DreiRig, 2005).

Nach Dreif3ig (2005) ist Kultur als kontextabhangig, als bis zu einem gewissen Grad
subjektiv und ,hergestellt, als dynamisch, als motivations-, erwartungs- und
interessensgeleitet sowie als teilweises Konstrukt, das gewisse
Handlungsspielraume zulasst, zu sehen.

Fir von Wogau (2004) ist Kultur Verhalten, Sprache, Normen, Werte,
Bedeutungssysteme und Traditionen, die Menschen seit ihrer Geburt gelernt haben
und die von Generation zu Generation weitergegeben werden.

Kultur ful3t nach Pfeiffer (1994, zit. in David 2002) auf den naturgegebenen
Eigenschaften des Menschen und auf den natirlichen Bedingungen der ihn
umgebenden Welt, gleichzeitig wachst er aber in sie hinein, erwirbt und erlebt sie.
Medizin ist wie Sprache, Religion oder Sozialstruktur eine kulturelle Leistung, ein
System symbolischer Bedeutungen und Vorstellungen, Praktiken und Techniken,
eingebettet in eine Matrix aus Werten, Traditionen, Vorstellungen und Formen

Okologischer Anpassung (David, 2002).

2.1.2 Migration

2.1.2.1 Definition

Der Begriff der Migration stammt von dem lateinischen Wort migrare bzw. migratio
(wandern, wegziehen, Wanderung) ab. Er hat sich in den letzten Jahren, beeinflusst
durch das weltweit verwendete englische Wort ,migration, in der
sozialwissenschaftlich gepragten Fachsprache zum Teil aber auch in der (,politisch
korrekten“) deutschen Alltagssprache eingebirgert (nach David 2001).

Migration umfasst eine raumliche Bewegung zur Veranderung des
Lebensmittelpunktes im Sinne eines dauerhaften Wohnortwechsels von Individuen
oder Gruppen Uber eine bedeutsame Entfernung. Wanderung Uber die Grenzen

eines Nationalstaates hinweg ist dabei kennzeichnend fur die internationale Migration
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in Abgrenzung zur Binnenmigration. Migration beinhaltet nicht nur Zu- sondern auch
Abwanderung (Lederer & Rau, 1999, Hahn 2000, zit. in David 2001).

2.1.2.2 Migrationsformen
David (2001) gibt eine Zusammenfassung Uber verschiedene Varianten von
Migration.
Er beschreibt insbesondere die Arbeitsmigration, die nach verschiedenen Formen
unterschieden werden kann:

e Pioniermigration

e Familienzusammenfuhrung (Nachzug von Ehegatten und minderjahrigen

Kindern der Pioniermigranten)
o Kettenmigration

e Heiratsmigration (wird als neue Form beschrieben)

Migrationsnetzwerke kdonnen zur Entstehung von Migrationsketten fuhren. Sie sind
charakterisiert durch enge persoénliche Beziehungen vor der Migration und bildeten
auch das entscheidende Element fir die Migration. Meist geht ein
Kettenmigrationsprozess von einem Pionierwanderer aus, der den Ehepartner und
Verwandte nachkommen lasst.

Bei einer Heiratsmigration gehoért ein Partner (zumeist der Mann) der zweiten
Migrationsgeneration an. Durch die Heirat mit einer Frau aus dem Herkunftsland
entsteht eine neue erste Generation von Migrantinnen.

Drei spezifische Formen der Migration sind nach Leyer (1991, zit. in David 2001) die
nachfolgende Migration, die begleitende Migration und die autonome Migration.
Soziale Netzwerke haben bei der Migration einen entscheidenden Einfluss (Haug &
Pichler, 1999, zit. in David 2001, S. 21). Sie kdbnnen am Zielort der Migration:

»,Sowohl die Kosten als auch die Risiken reduzieren sowie in 6konomischer und auch

sozialer Hinsicht den Migrationsgewinn erhéhen®.

2.1.2.3 Migrationsphasen
Hahn (2002) differenziert grob zwischen zwei Migrationsphasen: die ,aullere
physische Migration“ und die danach beginnende wesentlich zeitintensivere und

schwierigere, ,innere psychosoziale Migration“ (Hahn, 2000, zit. in David 2001).
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2.1.2.4 Ursachen der Migration
Von den meisten Autoren werden politisch-Okonomische Grinde fir die
Auswanderungsentscheidung angegeben. Das Hauptmotiv ist dabei der Wunsch die
eigenen Lebensbedingungen, die im Herkunftsland (subjektiv und/oder objektiv)
schlecht sind, zu verbessern (David 2001).
Der Entscheidungsprozess zur Migration wird in vier Phasen zusammengefasst
(Hahn, 2000, zit. in David 2001):
1. subjektive Wahrnehmung belastender gesellschaftlicher Umstande durch die
potentiellen Migranten
2. prozesshafte Motivbildung zur Migration, in der nach und nach die gedankliche
Auseinandersetzung erfolgt (= die Migration fur sich als realistische da
sinnvolle  Problemlésung zur Verbesserung der unbefriedigenden
Lebenssituation zu betrachten)
3. Einholen und Auswerten von Informationen, die die potentiellen Migranten fur
die Auswahlentscheidung ihres Zielortes benotigen
4. Innere und mentale Bereitschaft, alle Risiken, die mit der Migration verbunden

sind, auf sich zu nehmen und den Schritt in die Fremde zu wagen.

David (2001) verweist auf Cropley und Luthke (1994), fir die Migration immer
selektiv zu sein scheint.

Sie stellen ein Modell der ,auswanderungswilligen Personlichkeit” vor und definieren
den sesshaften und dem gegenlber stehend den auswanderungswilligen Typ, wobei
beides Extreme einer Skala darstellen. Eine Querschnittsuntersuchung an 700
Deutschen zur Uberpriifung dieser Hypothese erbrachte in ihrer Studie, dass die
Entscheidung zur Auswanderung (hier nach Australien) eher vom Typ als von
Okonomischen, demographischen oder ahnlichen Faktoren abhing. Demzufolge
fuhren sie den Begriff des ,mobilitdtsorientierten Menschen ein (Cropley & Lithke,
1994, vergl. David, 2001, S. 22).

2.1.2.5 Migrationsgenerationen
Drei folgende Migrationsgenerationen sind nach Hahn (2000) und Frogner (1994)
unterscheidbar (zit. in David 2001):

1. Die erste Generation passt sich den wirtschaftichen und sozialen

Bedingungen an und versucht, durch ethnische Gruppenbildungen im Sinne
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einer Binnenintegration ihre Herkunftskultur zu bewahren, um dadurch ihre
psychische Sicherheit und Geborgenheit zu erhalten.
2. Die zweite Generation lebt in zwei Kulturen mit gemischten Wertestandards
(oft entstehen Kulturkonflikte).
3. die dritte Generation gibt die Herkunftskultur ihrer Eltern auf und assimiliert
sich in die Kultur des Aufnahmelandes
Vermischungen der ersten und zweiten Generation konnen durch die

Heiratsmigration entstehen.

2.1.2.6 Kulturschock

Der Begriff des Kulturschockes wurde erstmals von Oberg 1958 eingefuhrt. Er wird
durch folgende Merkmale, die eine hochgradige psychische Belastung des Migranten
charakterisieren, beschrieben: Angestrengtes Bemuhen, die neuen Eindricke zu
verarbeiten; Angst vor der fremden Kultur; das Gefuhl, isoliert und verlassen dem
Unbekannten hilflos ausgeliefert zu sein; Unsicherheit beztglich der eigenen ldentitat
und der eigenen Rollenvorstellungen; die Meinung, von den Einheimischen nicht
akzeptiert zu werden (Maletzke, 1996 zit. in David 2001).

Der Kulturschock wird als kein Dauerphanomen beschrieben, sondern als eine erste
Phase der Auseinandersetzung der kulturellen Beeinflussung des Migranten durch
die Aufnahmegesellschaft. AnschlieBend folgt eine langere Periode des
(inter)kulturellen Wandels, die auch als Akkulturation bezeichnet wird und ebenfalls

psychisch belastend sein kann (David, 2001).

2.2 Untersuchungsergebnisse zu Kultur

In der Studie von David (2001) bewerteten turkische Patientinnen ihre Wohnsituation,
ihre Einkommenslage und ihre berufliche Situation ebenso wie ihre gesamte
allgemeine Lebenssituation deutlich schlechter als Frauen einer deutschen
Vergleichsgruppe. Die Migrantinnen waren jedoch zufriedener mit ihrer Gesundheit
und vor allem mit ihrer familidren Situation im Vergleich zu deutschen Patientinnen.
Etwa ein Drittel der befragten Turkinnen bewerteten die eigenen deutschen
Sprachkenntnisse mit gut und sehr gut, ein Drittel sprach nur wenig oder gar kein
Deutsch. Gute Deutschkenntnisse wiesen vor allem folgende Untergruppen auf: Alter

unter 30 Jahre, zweite Migrationsgeneration, Schulbildung in Deutschland, héherer
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Schulabschluss, mittlere und hdéhere Erwerbsgruppe, wobei diese verschiedenen
Einflussfaktoren sich zum Teil gegenseitig bedingten.

David (2001) schlief3t aus seiner Migrationsstudie: Bei der medizinischen Betreuung
und Behandlung von Migrantinnen soll unter anderem die zumeist schlechtere
soziodkonomische Lage (niedriges Einkommen, schlechtere Wohnverhaltnisse,
ungunstigere Bildungsvoraussetzungen), die besondere Situation von Migrantinnen
allgemein, die spezifischen Probleme im Akkulturationsprozess und die schlechtere
psychische Befindlichkeit beachtet werden.

Bei vielen Migrantinnen zeigte sich ein relativ schlechtes Basiswissen Uber den
eigenen Korper und dessen Funktionen. In Kombination mit zum Teil schlechten
sprachlichen Voraussetzungen sind deshalb Aufklarung, Information und Beratung
im medizinischen Betreuungs- und Behandlungsprozess spezielle Mallnahmen, um

eine groRtmogliche Patientinnenautonomie zu erzielen.

2.3 Untersuchungen zu Schwangerschaft und Kultur

Eine retrospektive Untersuchung fuhrten Lu und Chen (2004) an 33.542 Frauen
durch, die im Jahr 2000 in den USA ein Kind geboren hatten. Sie bildeten aus 13
.Stressful  life events® vier Stressbereiche: emotionale, finanzielle,
partnerschaftsbezogene und traumatische.

Dabei zeigte sich, dass bei ethnischen Minderheiten die Wahrscheinlichkeit gréier
ist, dass sie traumatischen, emotionalen, finanziellen und partnerschaftsbezogenen
Stressoren ausgesetzt sind. “Compared with white non-Hispanic women, black
women were 24 % more likely to report emotional stressors, 35 % more likely to
report financial stressors, 163 % more likely to report partner-related stressors, and
83 % more likely to report traumatic stressors” (Lu & Chen 2004, S. 691).

Ahlberg und Vangen (2005), zwei norwegische Wissenschafter fanden: ,From a
health perspective migration may be associated with increased risk. Socio-cultural
habits may conflict with biomedical perceptions about what serves mother and child
best and creates barriers to necessary treatment and follow up”.

Zelkowitz et al (2004) untersuchten psychosoziale Risikofaktoren fur Depression bei
119 eingewanderten Frauen in Montreal. 42 % der Teilnehmerinnen wurden als
depressiv eingestuft. Depressive Symptome hingen mit ,poorer functional status®,
.,more somatic symptoms, lack of social support, more stressful life events” und

“poorer marital adjustment” zusammen.
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3. Schwangerschaft und Geburt

~>chwangerschaft, Geburt und Wochenbett fihren im Leben einer Frau zu einer
Vielzahl von tief greifenden Veranderungen biologischer, psychischer und sozialer
Natur, die in einem relativ kurzen Zeitraum zu bewaltigen sind und damit zu einer
ausgepragten Reifungs- und Entwicklungskrise fuhren koénnen® (Bikas, Ahner &
Husslein, 2004, S. 181).

3.1 Psychologie der Schwangerschaft

3.1.1 Schwangerschaft als Krise

In der Literatur wird Schwangerschaft als Krisenzeit erortert. Dieses Krisenkonzept
geht nach Wimmer-Puchinger (1992) auf zwei unterschiedliche
Forschungsrichtungen zurtck: auf die Lebenslaufforschung und die Stressforschung.
Baltes (1990, zit. in Oberndorfer 2003) bezeichnet Schwangerschaft als
Entwicklungskrise. Ausgehend von einer die gesamte Lebensspanne umfassenden
Entwicklungspsychologie ist die Geburt eines Kindes (vor allem des ersten) als ein
wichtiger Entwicklungsprozess im fruhen Erwachsenenalter zu betrachten, mit weit
reichenden  Auswirkungen auf den  weiteren Lebenslauf und die
Personlichkeitsentwicklung.

Schwangerschaft bedeutet fur die zukunftigen Eltern eine Neuorientierung der
Personlichkeit und des bisherigen Alltagslebens (Oberndoérfer, 2003). Doch ist
zwischen ,normativen“ Veranderungen und Anforderungen, die eine Person nicht
Uberfordern, von ,nonnormativen®, d.h. kritisch-tberfordernden Anforderungen® zu
unterscheiden (Haar, 1977, zit. in Wimmer-Puchinger, 1992, S. 24). Wirken im ersten
Falle die gestellten Aufgaben motivierend, so ist bei einer Uberforderung durch die
neugestellte Aufgabe Abwehr oder Zusammenbruch die Folge (Wimmer-Puchinger,
1992). Schwangerschaft kann demnach fir ein junges Madchen, das einer Fllle von
Entwicklungsaufgaben gegenubersteht oder einer Migrantin, die eine neue Kultur
und soziale Situation zu bewaltigen hat, ,zu viel an Veranderung und damit eine zu
starke Belastung“ sein (Wimmer-Puchinger, 1992, S. 24).

Wimmer-Puchinger (2006, S. 26) beschreibt in Anlehnung an die Literatur
Schwangerschaft als normative Krise. ,Vorstellungen, Lebensplanung,
Partnerschaft, Berufsrolle, die zukunftige berufliche Situation, die finanzielle Situation

werden auf die Waage gelegt und reflektiert”. Sorgen um die Gesundheit des Kindes,
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Sorgen um den Ausgang der Schwangerschaft sind fur sie ernst zu nehmende
Geflhle.

Als besonders starke Krisenmomente lassen sich nach Wimmer-Puchinger, 2006 (S.
22) in der Schwangerschaft folgende Aspekte anflhren:

- Ungewollte abgelehnte Schwangerschaften

- Depression wahrend der Schwangerschaft und/oder postpartal

- ,Ungluckliche” Schwangerschaften

- Schwangerschaftsverlusterlebnisse

- Suchterkrankungen

- Tod des Partners oder eines nahen Angehdrigen

- Partnerprobleme

- Finanzielle Sorgen

3.1.2 Phasenmodell der psychischen Verarbeitung der Schwangerschaft

Das 1. und 2. Trimenon ist fast immer von intensiven Emotionen und
widerspruchlichen Gefuhlen begleitet, die eine adaquate Antwort auf die
unterschiedlichen Belastungen sind. In diesem Zusammenhang weisen
Geburtshelfer darauf hin, dass es wichtig sei, die Frau und ihren Partner auf den
normalen Charakter dieser Ambivalenz aufmerksam zu machen, um etwaigen
Konflikten im Vorhinein entgegenzuwirken (Biskas, Ahner & Husslein, 2004).
Gloger-Tippelt (1985, 1988) bietet auf Basis von empirischen Langs- und
Querschnittsstudien ein entwicklungspsychologisches Konzept der psychischen
Verarbeitung beim Ubergang zur Elternschaft. Die Einteilung reicht von der
Feststellung der Schwangerschaft bis ungefahr zum ersten Geburtstag des Kindes.
Die Gesamtheit der Veranderungen, die fur Mutter und Vater als Individuum und fur
das Paar mit dem ersten Kind verbunden sind, bezeichnet Gloger-Tippelt (1985) als
Ubergang im Lebenslauf.

Sie beschreibt acht idealtypische Verarbeitungsphasen: Vier Phasen vor der
Geburt, eine bei der Geburt und drei nach der Umstellung auf die neue
Lebenssituation. Den zeitichen Rahmen sieht sie als Orientierungshilfe.
Uberschneidungen zwischen den Phasen, Vorgriffe und Riickschritte sind méglich.
Kriterien fir den Ubergang von einer Stufe zur nachsten leitet sie aus dem Auftreten

korperlicher und psychischer Veranderungen sowie aus sozialen Rickmeldungen ab.
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Tabelle 1: Ubersicht (iber alle 8 Schwangerschaftsphasen nach Gloger-Tippelt, 1988

1. Verunsicherungsphase

Bis ca. 12.

Schwangerschaftswoche

Erleben relativ abhangig von
Geplantheit und Erwlinschtheit

der Schwangerschaft

2. Anpassungsphase

ca. 12. - 20.

Schwangerschaftswoche

Endglltige Entscheidung fur die
Schwangerschaft, andere
Personen werden dartber

informiert

3. Phase der Konkretisierung

ca. 20. bis 32.

Schwangerschaftswoche

relativ niedriges Angstniveau,
positive Grundhaltung fur
weiteren Verlauf der
Schwangerschaft und Geburt,

Sicherheitsgefuhl bildet sich aus

4. Phase der Antizipation

ca. 32. Schwangerschaftswoche
bis zur Geburt

Angste und Labilisierungen
werden wieder starker; beide
Partner leiden am starksten
unter psychosomatischen

Beschwerden

5. Geburt

ca. 40. Schwangerschaftswoche

Dauer ca. 12 Stunden

Geburt ist eine soziale und
biologische Situation. Je nach
auflerem Setting wird die Geburt

unterschiedlich beschrieben

6. Phase der Uberwaltigung und
Erschépfung

ab der Geburt bis ca. 4-8

Wochen danach

Die Einstellung auf die
Bedirfnisse des Neugeborenen
Uberwaltigt zunachst physisch

und psychisch

7. Phase der Herausforderung

und Umstellung

2. bis 6. Lebensmonat

Zunehmend kérperliche und
psychische Erholung. Das Baby
stellt Anforderungen an die

Eltern

8. Gewdhnungsphase

6. Monate — 12 Monate

Phase der Entspanntheit,
Vertrautheit, starkerer Sicherheit
und Gewodhnung. Erste Routine

und RegelmaRigkeit bei der

Ausubung der Elternschaft
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3.1.2.1 Verunsicherungsphase

Als Verunsicherungsphase wird die Zeit bis zur 12. Schwangerschaftswoche (SSW)
bezeichnet. Die psychische Auseinandersetzung mit einer Schwangerschaft beginnt
nach Gloger-Tippelt (1988) nicht mit der Konzeption, sondern dann wenn erste
Erwartungen oder Befurchtungen Uber eine mdgliche Schwangerschaft auftreten
bzw. dann wenn eine positiv ausfallende Schwangerschaftsdiagnose gestellt wurde.
Frihe korperliche Veranderungen zeigen sich in unspezifischen Beschwerden wie
Schwindelgefuhle, Mudigkeit, Brustspannen, Geruchs- und
Geschmacksempfindlichkeiten, Appetitveranderungen, Magenempfindlichkeit,
Ubelkeit, Erbrechen und zahlreichen anderen Beschwerden.

Bei Tierson, Olsen & Hook (1986, zit. in Deutsch, 1996) gaben 90 % der Frauen
Ubelkeit und Erbrechen, wenn auch nur in geringfligigem AusmalR, an. Die
Symptome begannen im Schnitt in der 6. SSW. In der 8. SSW berichteten 80 % der
Frauen von Ubelkeit. Der Beginn des Erbrechens liegt spater.

Als weitere haufige Erscheinungen in der Frihschwangerschaft werden
stimmungsmaéRige Labilisierungen und Angste, als Ausdruck einer Verunsicherung
im Selbstbild gesehen, mit Sorgen um das Fortbestehen der Schwangerschaft,
Verunsicherungen bezuglich der Paarbeziehung und der materiellen Situation in der
Zukunft (Lukesch, 1981, Gloger-Tippelt, 1988, zit. nach Deutsch 1996).
Wimmer-Puchinger dazu in einem neueren Werk (2006, S. 23): ,Bedenkt man, dass
das Eintreten einer Schwangerschaft eine grundlegende Neuorientierung der
weiblichen Identitat, der bisherigen ,Ich-Erfahrung” fur die Frau von einer Identitat als
Frau zu einer ldentitat als Frau und Mutter bedeutet, so ist nur zu verstandlich, dass
Schwangerschaft und Mutterschaft als zentrales Life-Event betrachtet werden
mussen®.

Frauen bzw. Paare, bei denen die Schwangerschaft beispielsweise Uberraschend
eingetreten ist und die zu dieser Zeit einen sehr geringen Kinderwunsch haben,
mussen in der ersten Zeit eine Entscheidung fur oder gegen die Schwangerschaft
treffen. Lukesch (1981) bezeichnet 50 bis 90 % der Schwangerschaften als
erwunscht, wobei Geplantheit nicht notwendige Voraussetzung fur die jetzige
Erwlnschtheit sein muss. Er merkt auch an, dass hohe Erwlnschtheit des Kindes
starke Angste und Verunsicherungen zu Beginn der Schwangerschaft nicht

ausschliefit.
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Bikas, Ahner und Husslein (2004, $S.181) beschreiben die erste
Schwangerschaftszeit wie folgt: ,Im Rahmen der Frihschwangerschaft kommt es zu
teilweise hormonell bedingten Veranderungen des vegetativen Nervensystems mit
unterschiedlichem Auspragungsgrad. Die Symptome konnen als Schlafstorungen,
Antriebsminderung und Veranderungen der Stimmungslage im Sinne einer
Depression  beschriecben  werden, oft einhergehend mit  schlechtem

Allgemeinbefinden®.

3.1.2.2 Anpassungsphase

Anschliel3end folgt eine Phase allmahlicher Anpassung und Integration der neuen
Information in das vorhandene Wissen. Als zeitlicher Rahmen wird die 12. bis 20.
SSW angegeben. Sie wird bestimmt durch eine Vertrautheit mit der neuen
korperlichen, psychischen und sozialen Situation. Frauen erleben zunehmend ein
verstarktes Geflhl der Kontrolle, womit emotionales Wohlbefinden und eine hdhere
Selbstsicherheit verbunden sind (Gloger-Tippelt, 1998).

,o0ziale Impulse wie die Mitteilung an Familienangehorige sowie am Arbeitsplatz
bestarken die Frau und das Paar in ihrem neuen Lebensgefuhl“ (Wimmer-Puchinger,
1992, S. 89).

Die korperlichen Schwangerschaftsbeschwerden, sowie Angste nehmen in dieser
Zeit meist ab und die Entscheidung Uber das Fortbestehen der Schwangerschaft ist
bereits getroffen. Das Sichtbarmachen des Kindes bei der Ultraschalluntersuchung
(mit der Wahrnehmung der Herztone) erleichtert die Entwicklung von ersten

Vorstellungen Uber das Kind (Gloger-Tippelt, 1988, Wimmer-Puchinger, 1992).

3.1.2.3 Konkretisierungsphase

In der Konkretisierungsphase (zwischen 20. und 32. SSW) fallen die zunehmend
spurbaren Kindesbewegungen. Dem Kind werden nun als eigenstandiges Wesen
Gefuhle und psychologische Merkmale wie Temperament und Personlichkeit
zugeschrieben (Wimmer-Puchinger, 1992).

Mit der Wahrnehmung des Kindes als eigenstandiges Wesen, entwickelt sich auch

eine zunehmende Integration der Mutterrolle in das Selbstbild (Gloger-Tippelt, 1988).
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3.1.2.4 Phase der Antizipation und Vorbereitung

Beide Eltern bereiten sich in dieser Phase, die in die Zeit zwischen die 32. und 40.
SSW fallt, auf verschiedenste Weise auf die Geburt vor. Viele besuchen
Geburtsvorbereitungskurse, andere eignen sich Uber Bekannte und Bucher Wissen
an. In den letzten Jahren tragt auch das Internet zum Erwerb von Wissen bei.

Das Kinderzimmer mit Bettchen oder die Babykleidung werden vorbereitet. Angste
und Verunsicherungen, sowie negative Symptome wie Reizbarkeit, Depressivitat,
Gefuhle von Hilflosigkeit und Schutzbedurftigkeit, sowie allgemeiner Rickzug auf
sich selbst nehmen in dieser Phase nach Gloger-Tippelt (1988) zu.

Sexuelle Bedurfnisse nehmen ab, die Bedurfnisse nach Zartlichkeit und Schutz
steigen. Die korperlichen Veranderungen werden von der Frau zunehmend als
belastend und einschrankend erlebt, was schlussendlich die Trennung vom Kind

erleichtert.

3.1.2.5 Geburtsphase

Das Geburtserleben von Frau und Mann ist dadurch bestimmt, dass die
Geburtssituation sowohl eine biologische als auch eine soziale Situation darstellt.
Das auRere Setting der durchschnittlichen Geburt wird sehr unterschiedlich
beschrieben in Abhangigkeit davon, ob es sich um eine ,normale“ Geburt im
Kreil3saal, eine Kaiserschnittgeburt, eine ambulante Geburt oder eine Hausgeburt
handelt. In den letzten Jahren hat sich der Fokus von der Orientierung auf die
Geburtsmechanik in Richtung Pravention und Uberwachung des Geburtsverlaufes
und auf die Verbesserung des psychologischen Erlebens der Geburt verandert. Dies
hat Gloger-Tippelt bereits 1988 beschrieben und setzte sich in den letzten Jahren
weiter fort. Die Geburtshilfe verfolgt nun folgende Ziele: die Sicherheit von Mutter und
Kind zu optimieren, die Geburtsschmerzen zu reduzieren und psychosoziale
Bedingungen der Geburt so zu gestalten, dass die Bildung einer positiven Mutter-
Kind- bzw. Vater-Kind-Beziehung gefordert wird und das Paar die Geburt positiv
erlebt.

Kognitiv nimmt die Frau in der Geburtsphase korperliche Prozesse wahr, schatzt sie
ab und versucht die Anweisungen der Hebamme, des Arztes und zum Teil des
Partners in Ubereinstimmung zu bringen. Mit Fortschreiten der Geburt muss die
Gebarende neue Ruckmeldungen verarbeiten und ihr Gebarverhalten danach

orientieren. Die Tatigkeit wird dadurch erschwert, dass mit Fortschritt der Geburt
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haufig Einschrankungen des Bewusstseins und der Wahrnehmung der Frau
eintreten.
Die emotionale Befindlichkeit wird durch starkes Schmerzempfinden, starke
existentielle Angst, Hilflosigkeit, Verlust an Selbstkontrolle und zum Teil Todesfurcht
bei gleichzeitiger extremer korperlicher und psychischer Anstrengung
gekennzeichnet.
Psychoanalytiker bezeichnen die Geburt als eine Situation der Ichschwachung und
der Regression. In Geburtsvorbereitungskursen werden Frauen und ihre Partner auf
einen solchen Zustand vorbereitet und mit Verhaltensweisen und konkreten
Techniken und Einstellungen ausgestattet, die zu einer Bewaltigung der
Anforderungen in der Geburtssituation beitragen. Atemtechniken,
Entspannungsmethoden, ebenso wie die Anwesenheit und psychische Unterstitzung
des Partners konnen als Versuche des Paares gesehen werden, Kontrolle zu
gewinnen (Gloger-Tippelt, 1988).
Das Konstrukt der Qualitdt des Geburtserlebens wird von folgenden Faktoren
bestimmit:

e Grad der Bewusstheit der Frau,

e Grad des Schmerzerlebens in der Eréffnungsphase,

e Beteiligung des Partners und

e Vorbereitungsniveau der Frau.
Die erste Begegnung mit dem Kind wird von Gloger-Tippelt (1988) als Hohepunkt der
Geburt beschrieben. Nach Beobachtungen wurde eine typische Abfolge elterlicher
Verhaltensweisen bei der Kontaktaufnahme gezeigt. Das Kind wird vorsichtig mit den
Fingerspitzen berthrt, die Eltern blicken in die Augen des Kindes, lacheln es an und
sprechen mit ihm. Haufig fallen in den ersten Minuten Bemerkungen Uber das
Geschlecht, das Aussehen oder Familienahnlichkeiten des Kindes (nach McFarlane,
1978, zit. in Gloger-Tippelt, 1988).
Ethologisch orientierte Bindungstheoretiker haben die erste Phase nach der Geburt
als sensible Phase oder optimale Phase fiur die Beziehung beschrieben (Klaus &
Kennel, 1976, Myers, 1984, Gloger-Tippelt, 1988).
Dies konnte in nachfolgenden Studien nicht belegt werden. Sowohl fruher als auch
spater langerer bzw. zusatzlicher Kontakt wirkt sich auf die Bindungsqualitat aus
(Grossmann, Thane, & Grossman, 1981, zit. in Gloger-Tippelt, 1988). Elternwerden
wird als Entwicklungsprozess beschrieben. Bei der ersten Begegnung werden auch
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Gefluhle der Fremdheit, Distanziertheit und Unvertrautheit gegentber dem Baby
angegeben (Goldberg, 1983, McFarlane, 1978, Gloger-Tippelt, 1988). Als
Begrundung liefern die Autoren, dass der Aufbau der Bindung beim Menschen nicht
im Sinne einer Pragung wahrend einer ,sensiblen Phase“ verlauft. Kognitive und

emotionale Umstellungen sind erforderlich.

3.1.2.6 Phase der Uberwaltigung und Erschdpfung

Nach der Geburt des Kindes beginnt fur die Frau und fur den Vater eine neue Folge
von Schritten der emotionalen und kognitiven Verarbeitung. Diese Phase wird als
Phase der Uberwaltigung und Erschépfung bezeichnet (4. bis 8. Woche nach der
Geburt).

Die psychische Verfassung der Frau im Wochenbett ist durch starke korperliche und
emotionale Veranderungen gekennzeichnet. Die Anwesenheit des Kindes und die
Einstellung auf die Bedurfnisse des Neugeborenen schaffen fir beide eine neue
Situation, die als physisch und psychisch Uberwaltigend bezeichnet wird. Der erste
Beginn der Elternschaft wird fur die Partner als ein absoluter Bruch mit dem vorher
etablierten Alltagsleben angesehen (Gloger-Tippelt, 1988).

Die physiologische Erschépfung von der Geburt, die hormonelle Umstellung nach
Ausstolien der Plazenta (schnelles Abfallen des Ostrogen- und Progesteronspiegels
sowie der Hormone Choriongonadotropin und humanes Plazentalaktogen) finden
statt (Martius, 1985). Ferner erfordert die Ruckbildung des Uterus und die
Veranderung der Brust im Hinblick auf das Stillen eine hohe korperliche und
psychische Beanspruchung, die haufig nicht ohne emotionale Verunsicherungen
ablauft (Gloger-Tippelt, 1988).

In der aktuellen Literatur wird der Begriff ,baby blues“ verwendet um eine kurze
Anpassungsstorung (Befindlichkeitsstorung) aufgrund der vielfaltigen Veranderungen

nach der Geburt zu beschreiben. Siehe dazu auch Kapitel Depression (5.2.1).

Vollig neue Anforderungen ergeben sich auch fur die Paarbeziehung der Eltern, die
nun das neugeborene Kind in ihre Partnerschaft integrieren missen. Wie das Paar
die neue Situation verarbeitet, hangt nach Gloger-Tippelt (1988) von verschiedenen
Faktoren ab:

e vom allgemeinen Gesundheitszustand der Frau

e von der Zufriedenheit mit der Partnerschaft
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e vom Vorbereitungsgrad

e von der sozialen Unterstutzung durch den Partner und Familienangehdrigen

e von der Art der Geschlechtsrollenaufteilung und Arbeitsteilung
Familienangehodrige, Freunde und Mitglieder der Nachbarschaft und Gemeinde
weisen mit Geschenken flr Mutter und Kind darauf hin, dass die neuen Eltern
zusammen mit dem Neugeborenen mit neuem Status in die soziale Gemeinschaft

integriert werden.

3.1.2.7 Phase der Herausforderung und Umstellung

Der Zeitraum flr diese Phase wird von ca. zwei bis sechs Monate nach der Geburt
angegeben. Nachdem beide Eltern anfanglich durch die Verarbeitung des
Geburtserlebnisses und die neue Situation mit dem Kind Uberwaltigt und beeindruckt
waren, tritt mit zunehmender korperlicher und psychischer Erholung eine neue Phase
ein. Das Baby stellt neue Anforderungen an die Eltern, die zur Entwicklung von
regelmafligen Pflege- und Versorgungsgewohnheiten fuhren. Zur zeitlichen
Markierung dieses Abschnittes der fruhen Elternschaft kdnnen einerseits Kriterien
der fortschreitenden motorischen, kognitiven und sozial-emotionalen Entwicklung des
Kindes, andererseits die Arbeitsteilung und Erwerbstatigkeit beider Partner
herangezogen werden. In dieser Zeit treten erste Vorlaufer einer spezifischen
Bindung des Kindes an die Bezugsperson auf:

Unterscheiden und Bevorzugen von bekannten gegenlber unbekannten Personen,
soziales Lacheln, Ausstrecken der Arme zur BegrifRung vertrauter Personen und
emotionale Reaktionen auf Trennung (Bowlby, 1975, Gloger-Tippelt, 1988).

Meist findet eine verstarkte Rollendifferenzierung in der Partnerschaft in Richtung auf
eine traditionellere Arbeitsteilung statt. Die Auswirkungen dieser
Rollendifferenzierung auf die eheliche bzw. partnerschaftliche Beziehung und
Zufriedenheit werden beiden Partnern bewusst und als Herausforderung fur eine
Anderung im Selbstbild und der Partnerschaft erlebt.

Wie die neuen Eltern die Qualitat ihrer ersten Erfahrung mit konkreten mutterlichen
und vaterlichen Tatigkeiten beurteilen, hangt eng mit der Wahrnehmung und
Bewertung der Partnerbeziehung zusammen. Die Veranderung der Beziehung ist im
ersten halben Jahr nach der ersten Geburt grof3er als im zweiten Halbjahr (Gloger-
Tippelt, 1988).
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Schreiben die Eltern ihrem Kind ein schwieriges Temperament mit exzessivem
Schreien, unregelmafligen Rhythmen oder Verdauungsschwierigkeiten zu, dann
verstarken sich Unzufriedenheit und Unsicherheit in der mutterlichen Rolle. Ein sozial
responsives, haufig lachelndes, gut gelauntes Kind belohnt und verstarkt matterliche
Zuwendung und geht mit hoher Zufriedenheit der Elternschaft einher.
Pradiktoren flr glnstige Anpassung der Frau an die Mutterrolle zwei Monate nach
der Geburt sind nach Gloger-Tippelt (1988).

e hohes Wohlgefihl

e niedrige Angst und Depressivitat

e gute allgemeine Lebensanpassung in der Schwangerschaft

e gute Partnerbeziehungen

e geringes Angstniveau des Partners

3.1.2.8 Phase der Gewdhnung

Ungefahr ab dem 6. Lebensmonat des Kindes bis 12 Monate nach der Geburt kann
ein neuer kognitiv-emotionaler Zustand der Eltern angenommen werden. Die erhohte
psychische Beanspruchung durch die hausliche Situation in den ersten Monaten
nach der Geburt weicht nun einer Umstellung der Partnerschaft und dem Erproben
zunachst ungewohnter elterlicher Verhaltensweisen. Gegenitber dem Kind stellt sich
in dieser Zeit eine erste Routine und Regelmalligkeit bei der Auslbung der
Elternschaft ein (Gloger-Tippelt, 85, 88).
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3.2 Physiologie der Schwangerschaft und Geburt

3.2.1 Physiologie der Schwangerschaft

Der mutterliche Organismus stellt sich nach Eintreten der Schwangerschaft auf die
erhdhten Anspriche ein, die das Wachstum und die Erndhrung des Kindes vor,
wahrend und nach der Geburt einschliellich des Geburtsvorganges erfordern. Die
organischen und psychischen Anpassungsvorgange werden von den Hormonen der
fetoplazentaren Einheit ausgelost (Dudenhausen & Pschyrembel, 2001). Die
umfassenden adaptiven Veranderungen des weiblichen Organismus werden als
eine erhebliche physiologische Mehrbelastung bezeichnet (Viehweg, 2004). Der
mutterliche Organismus verandert sich nicht nur im Bereich der Genitalorgane und
ihrer unmittelbaren Umgebung, sondern auch an samtlichen anderen
Organsystemen. Der Kreislauf, die Nieren- und Lungenfunktion, der Stoffwechsel und
vor allem das hormonelle Gleichgewicht sind davon betroffen. Bikas, Ahner &
Husslein (2004) weisen darauf hin, dass es besonders wichtig ist, die
physiologischen, also sinnvollen, von den unphysiologischen, also pathologischen
Anpassungsvorgangen abzugrenzen, um den Muttern eine adaquate Betreuung zu

sichern.

3.2.2 Physiologie der Geburt

Per definitionem wird die Geburt als ein komplexer physiologischer Ablauf
bezeichnet, der dazu dient, das Kind (Geburtsobjekt) aus dem Uterus auszutreiben
(Psychrembel, 1998). Das reife Kind ist etwa 49 bis 52 cm lang und wiegt etwa 3000
bis 3500g. Man unterscheidet groRe Teile (Kopf, Stei3, Rucken) und kleine Teile
(Arme, Beine). Geburtsmechanisch am wichtigsten ist der Kopf. Er ist der gréfite und
harteste Teil des Kindes und geht bei 100 Geburten 94 Mal voran (Dudenhausen &
Pschyrembel, 2001). Die normale Geburtsdauer betragt bei Erstgebarenden etwa
zwolf, bei Mehrgebarenden etwa acht Stunden (Dudenhausen & Pschyrembel,
2001).
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Tabelle 2: Durchschnittszeiten bei der Geburt in der Eréffnungs- und

Austreibungsperiode nach Dudenhausen und Pschyrembel, 2001

Eroffnungsperiode Austreibungsperiode
Erstgebarende 9 Stunden 2-3 Stunden
Mehrgebarende 7 Stunden % -1 Stunde

3.2.2.1 Der Geburtsverlauf
Der Geburtsverlauf erfolgt in drei Stadien, die einer zusatzlichen Teilung unterliegen
(Chalubinski & Husslein, 2004, Dudenhausen & Pschyrembel, 2001):

3.2.2.1.1 Er6ffnungsperiode

Die Eroffnungsperiode ist die Zeit vom Geburtsbeginn (Wehenbeginn) bis zur
vollstandigen Eréffnung des Muttermundes. Der vorangehende Kindesteil
(idealerweise der Schadel) tritt allmahlich tiefer. Bei regelrechtem Verlauf springt die
Fruchtblase in der zweiten Halfte dieser Phase, wenn der Muttermund nahezu oder

vollstandig eroffnet ist.

3.2.2.1.2 Austreibungsphase

Die Austreibungsperiode erstreckt sich von der vollstandigen Eroffnung des
Muttermundes (ca. 10-12 cm) und endet mit der Geburt des Kindes. Wahrend dieser
Phase wird das Kind soweit in das miutterliche Becken beférdert, dass der Kopf auf
dem Beckenboden ankommt und dort durch seinen Druck bei der Frau wahrend der
Wehen den Drang zum aktiven Mitpressen auslost. Die Wehenfrequenz steigert sich

auf bis zu 2 — 3 Kontraktionen innerhalb von 10 Minuten.

3.2.2.1.3 Plazentaperiode

Diese Phase wird definiert als ,Zeit von der Geburt des Kindes bis 2 Stunden nach
Ausstoldung der Plazenta, die von ihrer Haftflache abgeldst wurde® (Pschyrembel &
Dudenhausen, 2001, S.179). Die Ablosung bis zur Ausstollung dauert 10 — 20
Minuten. Wegen Gefahr einer verstarkten Blutung wird die Frau in dieser Zeit

Uberwacht.
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3.3

Rahmenbedingungen der Geburtshilfe

3.3.1 WHO-Empfehlungen

Die Weltgesundheitsorganisation hielt im April 1985 eine Konferenz zum Thema

Geburtshilfe ab, an der sich u.a. Hebammen, Gynakologen, Psychologen und

Soziologen beteiligten. Aus diesem Zusammentreffen gingen Empfehlungen hervor.

Neben der medizinischen Vorsorgung sollten soziale Bedingungen sowie emotionale

und psychologische Faktoren viel starker beachtet werden. Die zehn ,principles of

perinatal care” sind in Tabelle 3 angeflihrt (Chalmers, Mangiaterra & Porters, 2001).

Tabelle 3: Principles of perinatal care nach der WHO, 1985, in Birth 2001

1.

9.

Care for normal pregnancy and birth should be de medicalized, meaning
that essential care should be provided with the minimum set of interventions
necessary and that less rather than more technology be applied whenever
possible.

Care should be based on the use of appropriate technology, which is
defined as a complex of actions that includes methods, procedures,
techniques, equipment, and other tools, all applied to solve a specific problem.
This principle is directed toward reducing the overuse of technology or the
application of sophisticated or complex technology when simpler procedures
may suffice or indeed be superior.

Care should be evidence-based, meaning supported by the best available
research, and by randomized controlled trials where possible and appropriate.

Care should be regionalized and based on an efficient system of referral
from primary care centres’ to teriary levels of care.

Care should be multidisciplinary, involving contributions from health
professionals such as midwifes, obstetricians, neonatologists, nurses,
childbirth and parenthood educators, and social scientists.

Care should be holistic, and should be concerned with intellectual, emotional
social, and cultural needs of women, their babies and families and not only
with their biological care.

Care should be family-centred and should be directed toward meeting the
needs of not only the woman and her newborn but also of her partner and
significant family or friends.

Care should be culturally appropriate and should consider and allow for
cultural variations in meeting these expectations.

Care should involve women in decision making.

10.Care should respect the privacy, dignity and confidentiality of women.
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3.3.2 Epidemiologische Studie zu Schwangerschaft und Geburt

In einem Forschungsprojekt haben Schwarz und Schiicking (2004) mehr als eine
Million Geburten in Deutschland analysiert. Geburten, die in den Jahren 1984 bis
1999 in niedersachsischen Kliniken gemeldet waren, wurden in die Studie
eingeschlossen. Der Grofdteil davon fand in Krankenhausern statt (98,7 %). 1,3 %
der werdenden Mutter entschieden sich fur einen auRerklinischen Geburtsort.

Die Autoren sehen es sehr kritisch, dass die heutige ,normale“ Geburtshilfe zumeist
mit hohem Technikeinsatz verbunden ist. Sie geben an, dass medizinische Eingriffe,
die ursprunglich fur Notfalle und pathologische Zustande entwickelt wurden,
mittlerweile auch bei ,normalen® Verlaufen angewendet wirden. Nur mehr 6,7 % der
Frauen haben im Untersuchungszeitraum 1984 bis 1999 ohne medizinische Eingriffe
ihre Kinder zur Welt gebracht.

In einer Befragung an 486 Wochnerinnen, die zu ihrem Geburtserlebnis befragt
wurden, waren jene Frauen signifikant zufriedener, bei denen keine medizinische
Intervention erfolgen musste. Als medizinische Interventionen wurden in dieser
Studie auch Schmerzmittel und die Epiduralanasthesie erfasst (Ahner et al. 1999).
Chalubinski & Husslein (2004) geben an, dass eine Haufigkeitsberechnung der
,hormalen Geburt® aufgrund der Dehnbarkeit der Definition und somit
unterschiedlichen Auslesekriterien nicht maoglich sei. Starke
Verteilungsschwankungen seien zwischen den Kliniken zu beobachten als Folge
einer risikoorientierten Selektion und Betreuung in Abteilungen mit unterschiedlichem

Behandlungspotential.

3.3.3 Vorsorgeuntersuchungen in der Schwangerschaft

Neben der allgemeinen geburtshilfichen Anamnese wird bei der ersten
Untersuchung zur Diagnose einer Schwangerschaft das Gestationsalter, der
voraussichtliche Geburtstermin, Dauer und Starke der vorletzten Periode und der
bisherige Menstruationszyklus erhoben. Die spezielle geburtshilfliche Anamnese
umfasst vorausgegangene Schwangerschaften, gynakologische allgemeine
Erkrankungen und Operationen, die Familien- und Sozialanamnese, sowie

Erkrankungen seit der rechnerisch vermuteten Konzeption.
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Nach der Naegele-Regel (Dudenhausen & Pschyrembel, 2001) lasst sich der
errechnete Termin flr den Entbindungszeitpunkt festlegen:

1. Tag der letzten Regel minus 3 Monate plus 7 Tage plus 1 Jahr bei 28-tagigem
ZyKlus.

Im Laufe einer normalen Schwangerschaft sind in Osterreich nach der Mutter-Kind-
Pass-Verordnung finf Vorsorgeuntersuchungen vorgesehen. In Deutschland ist die
Anzahl mit zehn bis zwolf Vorsorgeuntersuchungen vergleichsweise deutlich hoher
(Viehweg, 2004).

Zuséatzlich sind in Osterreich und in der Schweiz pro Schwangerschaft zwei
Ultraschall-Untersuchungen vorgesehen. In Deutschland sind es drei und zusatzliche
angezeigt, wenn pathologische Befunde Uberwacht werden sollen (Viehweg, 2004).
Kardiotokographische Untersuchungen mittels Kardiotokogramm (CTG), das
Herzton-Wehen-Aufzeichnungen erfasst, sind grundsatzlich nur nach entsprechender
Indikation vorgesehen. In niedersachsischen Kliniken fanden diese routinemafig
(95,8 %) bei Uber einer Million Schwangeren im Rahmen der Schwangeren-Vorsorge
statt (Schiucking & Schwarz, 2004).

Im LKH Graz wurde in den letzten Jahren eine routinemafige tagliche CTG-Kontrolle
von allen stationaren Patientinnen ab der 24. SSW eingefluhrt. Bei besonderer

Problematik (Mehrlingsschwangerschaften etc.) erhéht sich die Anzahl.

3.3.4 Interventionen bei der Geburt

Schwarz und Schicking (2004) liefern Daten zum Einsatz von verschiedenen

geburtshilflichen  Interventionen von Uber eine Million Geburten aus

niedersachsischen Kliniken. Die genauen Ergebnisse aus dem Jahr 1999 sahen wie
folgt aus:

e Ein CTG wurde in 98,8% eingesetzt — zumeist als Dauer-CTG, obwohl der Vortell
seines routinemalligen Gebrauches nach Angabe der Autoren nicht erwiesen
wurde.

e Der spontane Wehenbeginn wurde nicht immer abgewartet: bei 23,4% wurde der
Geburtsbeginn einer geburtseinleitenden Malknahme beschleunigt, durch ein
,Priming®“ mit Hilfe von Prostaglandinen oder durch eine Einleitung der Geburt.

e Die Geburt wurde medikamentds beschleunigt: ca. 40 % aller Frauen, die keinen
geplanten Kaiserschnitt hatten, erhielten einen ,Wehentropf“.

e Eine Periduralanasthesie (PDA) wurde in 19, 2 % eingesetzt.
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e Bei 52,1 % aller vaginalen Geburten wurde ein Dammschnitt (Episiotomie)
durchgefuhrt.

e Jede 5. Schwangere bekam ihr Kind per Kaiserschnitt, davon 10,4 % mit einem
primaren, d.h. geplanten Kaiserschnitt, fir 10,2 % der Schwangeren endete die
bereits begonnene Geburt in einem (sekundaren) Kaiserschnitt.

e Der Anstieg Uber die Jahre war bei all diesen Interventionsraten in beiden
Gruppen deutlich, wobei die Interventionsraten in der Normal-Gruppe
erwartungsgemaf geringer ausfielen als in der Risikogruppe (mit Ausnahme der
Wehenmittel, die in der Normal-Gruppe sogar haufiger verabreicht wurden als in

der Risikogruppe).

Schwarz & Schucking (2004) stehen dem routinemaRigen Einsatz von Technik und
Medikamenten, auch wenn die Geburt normal verlauft, sehr kritisch gegenuber. CTG,
geburtseinleitende MalRnahmen, Wehenmittel, Periduralanasthesie, Dammschnitt

und Kaiserschnitt werden ihrer Meinung nach zu haufig eingesetzt.

Grlnde fur steigende Interventionsraten bei der Geburt nach Schwarz und Schuicking

(2004):

1. Bereits stattgefundene Interventionen erhéhen die Chance fiur kinftige
Interventionen (auch als Interventionskaskade bezeichnet), im Besonderen
Einleitungen und Kaiserschnitte.

e Wird der naturliche Geburtsbeginn nicht abgewartet, fuhrt dies vermehrt zu
weiteren Eingriffen. Frauen, deren Geburtsbeginn beschleunigt wurde, haben im
Vergleich zu Frauen mit spontanem Wehenbeginn haufiger weitere
Interventionen: fast doppelt so haufig einen verzégerten Geburtsverlauf bei
einem Geburtsstillstand in der Eréffnungsperiode und ebenfalls fast doppelt so
haufig eine verstarkte Nachblutung (mehr als 1000ml), die wiederum zu
Interventionen fuhrt.

Schwarz und Schiicking (2004) verweisen auf andere Autoren, die in ihren

Untersuchungen bestatigen, dass nach Einleitung doppelt so viele Geburten in einer

sekundaren Sectio enden (Yeast et al, 1999, Dublin et al 2000, Coonrod 2000,

Maslow 2000, Menticoglou/Ha 2002). Dies galt nicht nur fur Einleitungen aufgrund

medizinischer Indikation, sondern auch fur Einleitungen auf Wunsch der Frau (Seyb

et al 1999, zit. in Schwarz & Schuckling, 2004).
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2. Nicht-medizinische Grinde fir steigende Interventionsraten nach Schwarz &
Schucking (2004):

3

Angst vor juristischen Konsequenzen (in Anbetracht der gangigen
Rechtsprechung durch  Ausschopfung der maximalen medizinischen
Moglichkeiten)

mangelnde Erfahrung des bei Geburten anwesenden Personals (aufgrund der
herrschenden Arbeits- und Ausbildungssituation sind im Kreillsaal zumeist
Arztlnnen, die sich in der Facharztausbildung befinden. Hinzu kommen haufig
eine Dienst habende Hebamme mit wenig Berufserfahrung und hoher Fluktuation,
insbesondere in groRen Kliniken)

Konflikt zwischen Anbietern und Finanzierern in Deutschland (durch das
Abrechnungssystem werden Interventionen gefdrdert: Kaiserschnitte werden
finanziell belohnt, wahrend invasionsarme ebenso wie ambulante Geburten
okonomisch vollig unattraktiv sind).

Wissenschaftliche Ergebnisse hatten zu wenig Einfluss auf die klinische Praxis
(weil die Kliniker die empirischen Daten nicht zur Kenntnis nehmen bzw. nicht

bereit sind, ihre gewohnte Praxis zu andern).

Strukturelle Faktoren des Gesundheitssystems als Grinde fir steigende

Interventionsraten nach Wagner (2001, zit. in Schwarz & Schicking 2004),

insbesondere die Zustandigkeit von Arztinnen und Hebammen.

In Gesundheitssystemen, in denen die Schwangerenbetreuung unter dem
entscheidenden Einfluss von Arztinnen stehen und Hebammen eine marginale
Position einnehmen oder ganz fehlen (wie z.B in den USA und den Grol3stadten
Brasiliens) sind insgesamt hohe Interventionsraten und besonders hohe
Kaiserschnittraten zu finden.

In Gesundheitssystemen, in denen die Grundversorgung normaler, gesunder
Frauen wahrend der Schwangerschaft und Geburt in den Handen von
Hebammen liegt (wie in den Niederlanden, Neuseeland und Skandinavien) gibt
es weit weniger Risiko-Schwangerschaften und —Geburten. Die Interventionsraten

sind niedrig bei gleichzeitig guter Gesundheit des Kindes.
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Die fortschreitende Technologisierung in der Schwangerschaft und bei der Geburt,
bietet Chancen und Madglichkeiten, schafft aber gleichzeitig auch
Entscheidungsdruck fur Frauen und wirft insgesamt eine Fulle von sowonhl
medizinethischen als auch Fragen zu deren psychosozialen und psychosomatischen
Konsequenzen auf. (Wimmer-Puchinger, 2005).

Langer (2002) sieht gesellschaftliche Veranderungen als Grund dafir, dass die
Geburt genauer geplant wird. Ein Kind ist zu einem seltenen Lebensereignis (ca. 1,3
Kind/Frau in Osterreich) geworden. Die mit der Geburt verbundenen Schmerzen
werden nicht mehr einfach hingenommen, was sich unter anderem in einer
steigenden Rate an Peridual-Anasthesie (PDA) auRert. In Frankreich liegt die
Haufigkeit bereits bei 75%.

3.3.5 Geburtsmodus

In allen Industrienationen steigt die Kaiserschnittrate. In den 90iger Jahren lag sie bei
10 %. Derzeit liegt sie weltweit bei ca. 25 %. In Osterreich entspricht die
Kaiserschnittrate etwa diesem Trend. Sie ist in den letzten zehn Jahren von 12,4 %
auf 22,1 % gestiegen (Statistik Austria, 2004, Wimmer-Puchinger, 2005).

In der Grazer Universitatsklinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe wurden nach
dem Jahresbericht 2004 26 % Sectiones durchgefuhrt.

3.3.5.1 Grinde fur eine vaginale Geburt bzw. fur eine Sectio

Es gibt mehrere medizinische Grinde fir eine Sectioindikation, beispielsweise bei
Beckenendlage (Hofmeyr & Hannah, 2001), bei Mehrlingsgeburten und nach
traumatisierenden Geburtserlebnissen.

Das kumulative Risiko der Spontangeburt sei fur Mutter und Kind inakzeptabel hoch
(1:500 fUr Tod oder schwere Behinderung), daher stellt die rein elektive Sectio
Caesarea (das heildst nach unkomplizierter Einlings-Schwangerschaft kurz vor dem
Geburtstermin) eine echte Therapiealternative dar (Langer, 2002, Paterson-Brown &
Fisk, 1997). Langer (2002) weist weiters auf die mutterliche Morbiditat nach
Spontangeburt (Beckenboden) und die vollig fehlende kindliche und mdatterliche
Mortalitat bei elektiver Sectio Caesarea hin. Er beschreibt eine elektive Sectio
Caesarea als gute Alternative zur Spontangeburt. Psychischen Storungen bei Frauen
nach komplizierten Geburtsverlaufen seien verbreitet, oft kdnne man ihr den

Stellenwert einer Post Traumatic Stress Disorder (PTSD) zuerkennen (Langer,
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2002). Bekannt wurden auch Umfragen an Gynakologinnen, die zu 31 % fur sich
selbst eine elektive Sectio Caesarea wahlen wirden (Al Mufti, 1996).

Frauen, die bereits eine vaginale Geburt hatten, wahlen mit grolerer
Wahrscheinlichkeit bei der folgenden Geburt wieder eine. Die schnelle
Genesungsmaglichkeit und die dadurch schnellere Madoglichkeit die bereits
vorhandenen Kinder betreuen zu konnen wurden in diesem Review in sechs von
sieben Studien als Grund fur eine vaginale Geburt angegeben (Eden, 2004).

Im oben erwahnten Review wurden ethnische Unterschiede berichtet. ,Non-white
woman were more likely to identify their provider as an important influence (39 % vs.
19 %), and perceived labour as something to be avoided if another option resulted in
a healthy baby compared with white women, who perceived labour as a challenge
and an experience not to be missed“ (Eden 2004, S. 49).

In einer turkischen Studie (Tatar, Gunalp, Somunoglu & Demirol, 2000) wurde die
Wahrnehmung der Frauen bezuglich Kaiserschnittgeburten (N=89) und vaginale
Geburten (N=82) verglichen. Insgesamt wurden 1998 in diesem Krankenhaus 48,9 %
Sectiones durchgefuhrt.

Die Mdutter waren damit sehr unzufrieden. Nur 19,7 % wiurden jedoch denselben
Geburtsmodus wieder wahlen, wahrend Mutter mit Vaginalgeburten dies in 68,1 %
der Falle wieder tun wurden.

Griunde fur eine Sectio waren:

33,7 % wiederholte Schwangerschaften (immer wenn bereits eine Sectio
vorlag)

10,1 % geplante Schwangerschaften

15,7 % fetaler Distress

11,2 % gesundheitliche Probleme des Babys
14,6 % Gesundheitsprobleme der Mutter

9% Wehenschwache

3.3.5.2 Psychische Belastungen und der Geburtsmodus

Die Studienergebnisse zu Befindlichkeit und dem Geburtsmodus sind sehr
widerspriichlich.  Dalton (1984) gab an, dass Kaiserschnittgeburten
depressionsauslosend sind, da die Frau um das Geburtserlebnis gebracht wird.

Bei Kaiserschnittgeburten werde der Frau die aktive Rolle beim Gebaren genommen

(Gloger-Tippelt, 1988). Beide Partner sind in ihren Beeinflussungsmoglichkeiten
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eingeschrankt, insbesondere bei erwartungswidrigen Notfallkaiserschnitten
(Sekundare Sectio), die sich in ihrer psychischen Verarbeitung stark von geplanten
Kaiserschnitten unterscheiden (Trowell, 1982, Gloger-Tippelt, 1988). Durch einen
unerwarteten Geburtsverlauf wie Kaiserschnitt oder Frihgeburt kdnnen Geflhle des
— zumindest korperlichen — Versagens entstehen, die bei Kaiserschnittgeburten
jedoch durch positive Gefiihle zu dem gesunden Kind ausgeglichen werden kénnen.
Die kognitiv-emotionale Umstellung und die korperliche Beanspruchung werden bei
Kaiserschnittgeburten fur die Frau in der Regel als grofl3er als bei Spontangeburten
beschrieben (Gloger-Tippelt, 1988). Weiters wurden unglnstige Auswirkungen auf
die emotionale Befindlichkeit der Frau gefunden, jedoch keine langfristigen
Wirkungen auf die Mutter-Kind-Beziehung (Trowell, 1982, Gloger-Tippelt, 1988).

Die Sectio wird als gute Chance fur den Vater bewertet. Dieser bekommt die
Gelegenheit zu einem frihen und intensiven Erstkontakt mit dem Kind, was sich
gunstig auf die Beziehung auswirkt. Auch fir Frihgeborene wird eine erhdhte
Vaterbeteiligung berichtet (Trowell, 1982, Goldberg, 1983, Parke & Tinsley zit. in
Gloger-Tippelt, 1988).

Waldenstrom et al (2004) zeigte, dass die Unzufriedenheit mit der Schwierigkeit der
Geburt zunahm (wie schmerzhafte Geburt und Kaiserschnitt). Murphy et al (2005)
stellten fest, dass der Geburtsmodus bei der Entwicklung einer postpartalen

Depression keine Rolle spielt.
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3.4 Risikoschwangerschaften

Schwangerschaft ist keine Krankheit. Dennoch bedeuten die umfassenden adaptiven
Veranderungen des weiblichen Organismus eine erhebliche physiologische
Mehrbelastung (Viehweg, 2004). Dudenhausen und Pschyrembel (2001, S. 33)
definieren eine Risikoschwangerschaft als eine ,Schwangerschaft, bei der eine
Gefahrdung von Mutter oder Feten durch einen oder mehrere Risikofaktoren
besteht".

Die deutsche Gesellschaft fur Perinatale Medizin hat 14 Risikofaktoren aufgelistet:

1. Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie (SIH). mit Blutdruck > 140/90 mm Hg
und Proteinurie > 0,59 % (siehe auch Kapitel 3.4.2 Hypertensive
Schwangerschaftserkrankungen)

Ubertragung d.h. Terminiiberschreitung > 7 Tage
Morbus haemolyticus fetalis
Diabetes mellitus (vergleiche Kapitel 3.4.3 Diabetes)

Frihgeburt, einschlieBlich Zervixinsuffizienz

2B

Anamnestische Faktoren, wie: Vorausgehende Fehl-, Fruh- Totgeburten,
Sectio, schwierige vaginale operative Entbindungen
7. Alter: Spate Erst- (ab 30 LJ) oder Mehrgebahrende (ab 40 LJ), junge
Erstgebahrende (< 20 LJ)
8. Organerkrankungen: Herz, Kreislauf, Lungen, Leber, Nieren, Schilddrise
9. Schwangerschaftsanamie
10.Lageanomalie (Querlage), Beckenendlage (BEL), Missverhaltnis kindlicher
Kopf zu mutterlichem Becken, Mehrlingsschwangerschaft, Beckenanomalie
11. Gewicht: Adipositas: > 15 kg Ubergewicht
12. Infektionskrankheiten
13. Missverhaltnis von Uterusgrof3e und Schwangerschaftsdauer
14.Blutungen
Nach Dudenhausen und Pschyrembel (2001) liegt der Anteil an
Risikoschwangerschaften in Mitteleuropa bei 30 %. Ein Risikofaktor stellt noch keine
akute Gefahrdung dar, jedoch ist er eine prospektive Gefahr, die die Aufmerksamkeit
der Betreuer erfordert. Verbunden ist eine Risikoschwangerschaft mit kurzeren

Abstanden der Betreuungstermine und Zusatzuntersuchungen. Es ist jedoch nicht
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sinnvoll Schwangere mit dem Etikett ,Risiko” in Angst und Schrecken zu versetzen.
Daher ist von der Bezeichnung Risikoschwangerschaftsbetreuung abzuraten.

Schucking & Schwarz (2004) schlieBen aus ihrer Studie, dass die
Risikoschwangerschaft zur Regel und eine normale Schwangerschaft eine
Ausnahme geworden ist. Sie haben ,Risikoschwangerschaft‘ nach den in Tabelle 4

dargestellten Kriterien definiert und kamen auf 75 % Risikoschwangerschaften.

Tabelle 4: Risikoschwangerschaftsdefinition nach Schuckling & Schwarz (2004)

Physiologische Gruppe |Risikoschwangerschaft,

und normale Geburt pathologische Geburt
Schwangerschaftswoche |37 —42 SSW Frihgeburt (< 37) oder
Ubertragung (> 42)
Alter 18 — 39 Jahre Mutter unter 18 oder Uber 39
Jahre
Zahl der Kinder Einlingsschwangerschaft | Mehrlingsschwangerschaft

(Zwillinge, Drillinge)

Lage des/r Kindes/r regelrechte Schadellage regelwidrige Kindslage

Geburtsgewicht 2500 — 3999 g < 2500 g oder > 4000 g

Plazentasitz Plazentasitz normal Plazenta praevia

vorangegangene kein vorangegangener | vorangegangener

Sectiones Kaiserschnitt oder andere | Kaiserschnitt oder andere
Uterus-Operation Uterus-Operation

Gestose ja/nein keine Gestose Gestose

Im Rahmen dieser Dissertation soll auf drei Gruppierungen besonders eingegangen
werden, die in der Grazer Frauenklinik haufig stationar behandelt werden.
1. Frihgeburt- und Fruhgeburtsbestrebungen, Vorzeitiger Blasensprung
einschliellich Zervixinsuffizienz, Plazenta praevia
2. Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen: SIH, Proteinurie, Praeklampsie,
HELLP-Syndrom
3. Diabetes mellitus (White AB)
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3.4.1 Fruhgeburtlichkeit

3.4.1.1 Begriffsbestimmungen

Als Fruhgeburt bezeichnet man nach Dudenhausen und Pschyrembel (2001) eine

Geburt vor vollendeter 37. SSW post menstruationem.

Sie geben im deutschsprachigen Raum eine Haufigkeit von 6-8 % an. 1 % haben ein

Geburtsgewicht von unter 1500 g, davon ein Drittel zwischen 500 g und 900 g.

Frahgeburten sind folgendermalien unterscheidbar (Spatling & Schneider, 2004):

1. Als partus praematurus wird eine Geburt zwischen 28+0 bis 36+6 SSW
bezeichnet.

2. Als partus immaturus (sehr geringes Geburtsgewicht, sehr kleine Friihgeburt) wird
eine Geburt zwischen 22+0 bis 27+6 SSW, Gewicht < 1000 g bezeichnet.

3.4.1.2 Ursachen
Bei zwei Dritteln der Frihgeburten geht ein friher vorzeitiger Blasensprung voraus
oder eine miutterliche oder fetale Pathologie erfordert eine frihzeitige
Schwangerschaftsbeendigung (Spatling & Schneider, 2004).
Spatling & Schneider (2004) sehen die Fruhgeburt als gemeinsamen Endpunkt sehr
verschiedener Pathologien (dargestellt in Abb. 1).
Die haufigsten Ursachen sind:

e Infektionen

e Stoérungen der Plazentation

e primare Pathologie des Fetus sowie

e Pathologie des Uterus

Die grofte Bedeutung als Entstehungsursache fir Frihgeburt haben Infektionen und
eine Pathologie der Plazentation. Jede der Ursachen kann zu vorzeitigen Wehen
oder zu einem fruhen vorzeitigen Blasensprung fuhren oder Grundlage fur die
indizierte vorzeitige Schwangerschaftsbeendigung sein. Als Ursache fur eine
Fehlgeburt kann beispielsweise eine Zervixinsuffizienz fir eine Uteruspathologie
vorliegen. Darunter versteht man allgemein eine schmerzfreie Erweichung und
Verkurzung der Zervix (Gebarmutterhals) mit Erdffnung und Zentrierung des
Zervikalkanals, die ohne Wehentatigkeit und von der Mutter unbemerkt zum
Spatabort bzw. zu Frihgeburt fihren kann. Spatling und Schneider (2004) flhren

jedoch nur einen kleinen Prozentsatz der Frihgeburten darauf zuruck.
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In 1 — 4 % der Falle kommen Uterusfehlbildungen vor (Schneider et al 1994).

Einen zunehmenden Anteil der Frihgeburten resultieren aus
Mehrlingsschwangerschaften, die neben naturlicher Entstehung auch haufig Folge
der Reproduktionsmedizin sind (Spatling & Schneider, 2004).

Auch chronischer Stress wird als mogliche Ursache fur vorzeitige Wehen Uber eine

erhohte CRH-Ausschuttung angegeben (Spatling & Schneider, 2004).

Abbildung 1: Pathogenese der Frihgeburt (aus Schneider et al 1994, Spatling &
Schneider, 2004)

Infektion — — Plazentationsstérung
(uteroplazentare Vaskulopathie)

e Harnweg

e systemisch e Praeklampsie

» aszendierend e Placenta praevia

e Chorioamnionitis e Abruptio placentae

Vorzeitige Wehen 72 (35,5 %)
Vorzeitiger Blasensprung 22 (10,8 %)
Vorzeitig indizierte SS-Beendigung 109 (53,7 %)

Fetale Pathologie —I I— Uteruspathologie
e Fehlbildungen e Fehlbildungen

e Chromosomenanomalien e Myome

e Alloimmunopathien e Zervixinsuffizienz

Mehrlingsschwangerschaften

Fur eine Frihgeburt werden multifaktorielle Ursachen angenommen, wie in Tabelle 5
ersichtlich ist. Im Einzelfall sind sie meist nicht feststellbar. Weiters kbnnen
soziookonomische Risiken und anamnestische Belastungen als Ursachen fur eine

Frihgeburt in Frage kommen (Dudenhausen & Psychrembel, 2001).
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Tabelle 5: Ursachen fir Frihgeburt nach Dudenhausen & Pschyrembel (2001)

Soziodkonomisches Anamnestische Schwangerschafts-

Risiko Belastung Komplikationen

niedrige soziale Schicht vorausgehende uterine Blutung
Frihgeburten

mutterliches Alter (<18 | vorausgegangene Mehrlinge

bzw. > 35) Totgeburten

Multiparitat alleinstehend mehr als 2 Fehlgeburten Placenta praevia

(spontan od. artefiziell)

Raucherin
SIH

Harnwegsinfektion

vaginale Infektion

Ferner wird in der Forschung Depression als Risikofaktor fur Fruhgeburt angefthrt:
“‘Depressed mood during pregnancy, however, has also been linked to mumerous
adverse outcomes®(Da Costa, Larouche, Dritsa & Brender, 2000, S. 32). Neben dem
erhdhtem Risiko, dass Depression in der Schwangerschaft zu postpartaler
Depression fuhrt, gibt es einen Zusammenhang zwischen Depression in der
Schwangerschaft und Fruhgeburt, geringeres Geburtsgewicht und einem geringerem
Gesundheitsverhalten wie Rauchen und Alkoholkonsum wahrend der
Schwangerschaft® (Zuckermann, Amorao, Bauchner & Cabral, 1989; Steer, Scholl,
Hedinger & Fischer, 1992).

3.4.1.3 Die Psychologie der Frihgeburt

Die klinische Praxis zeigt, dass Mutter, wenn Komplikationen auftreten, noch keine
Geburtsvorbereitungskurse besucht haben, fast bist zum Geburtszeitpunkt gearbeitet
und noch nicht in Mutterschutz sind. Die Wohnung ist meist noch nicht vorbereitet,
die Geburtsklinik sowie der Name des Babys sind noch nicht ausgewahlt. In vielen
Fallen war die Schwangerschaft selbst auch belastet und gepragt von Angsten
beispielsweise  aufgrund von  vorhergehenden  unglicklich  verlaufenen

Schwangerschaften oder aktuellen Komplikationen. Oft sind eine besondere
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Schonung und auch stationare BehandlungsmalRnahmen zum Hinausschieben einer
verfrihten Geburt erforderlich. Gloger-Tippelt (1988) beschreibt dazu in Anlehnung
an ihr Phasenmodell, dass das Eintreten einer unerwartet fruihen Geburt sehr
belastend fur die Mutter ist, da die Zeit fur eine ausreichende psychische

Verarbeitung beim Ubergang zur Elternschaft extrem verkiirzt ist.

Psychologische Beratung und Behandlung ist eine wichtige Bewaltigungshilfe fur
Mutter eines frihgeborenen Kindes. Frauen erleben in der ersten Zeit: ,Gefuhle des
Versagens und Verlustes, weil sie nicht in der Lage waren, ihrem Kind die
angemessene Zeit in ihrem Mutterleib zu geben, und werden konfrontiert mit den
Bedingungen auf der Intensivstation, die zur Sicherung des Uberlebens des Kindes
notwendig sind, flhlen sich ohnméchtig und hilflos in dem Wunsch, Uberleben und
Wohlbefinden des Kindes selbst sicherzustellen, und sorgen sich, ob das Kind ein
bleibendes Entwicklungshandicap davontragen wird“ (Sarimski, 2000, S 55).

Ohne innerlich auf die Beziehung zum Neugeborenen angemessen vorbereitet zu
sein, sind Eltern mit einem extrem kleinen und zerbrechlichen Kind konfrontiert, das
ihren unbewussten Vorstellungen und Fantasien ganz und gar nicht entspricht. Die
Wechselhaftigkeit des Zustands des Kindes lasst viele Eltern diese Zeit als
emotionale Achterbahn erleben. Sie flihlen sich hilflos, machtlos, kdampfen nicht
selten mit Selbstvorwirfen, an der Fruhgeburt des Kindes schuld zu sein,
Niedergeschlagenheit und Insuffizienzgefuhlen. Es handelt sich um intensive und
rasche Wechsel zwischen Optimismus und Verzweiflung, Zuversicht und
Verdrangung einer schlechten Prognose in Abhangigkeit vom Zustand des Kindes
(Sarimski, 2000).

Diese emotionalen Schwankungen beschreibt Sarimski (2000) im Anbetracht
verschiedener Herausforderungen als normal und zu erwarten in einer solchen

Krisensituation (angeflihrt in Tabelle 6).
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Tabelle 6: Emotionale Herausforderungen fur ,friihgeborene Eltern®

Innere Anpassung an die ,verfruhte Elternschaft*

Sorge um Uberleben und Zukunft

Trauer um das ertraumte gesunde Baby

Verunsicherungen durch Trennung vom Kind

Geflhle der Hilflosigkeit und Ohnmacht

Schuldgefuhle wegen evtl. Versaumnisse

Deprimiertheit

Wut und Vorwirfe

Verleugnung der Bedrohung

Uberlastung durch vielfaltige Anforderungen

3.4.1.3.1 Studien zu Fruhgeburt

Sarimski (2000) hat einige Studien mit teilweise sehr kleinen Stichproben
zusammengefasst, die diese Theorien bestatigen. Padden und Glenn (1977, zit. in
Sarimski 2000) beispielsweise interviewten 36 Mutter frihgeborener Kinder etwa eine
Woche nach der Geburt, wenn die Babys noch auf der Intensivstation waren, ihr
Leben aber nicht mehr in Gefahr war. Die Halfte der Frauen erlebte in der ersten Zeit
nach der Geburt gemischte Gefuhle aus Erleichterung, Freude und Angst, 10/36
aulderten sich erschrocken Uber den Anblick des Kindes, 28/36 fuhlten sich zwischen
Kind und zu Hause hin und her gerissen und lebten in Angst, zehn von ihnen flhlten
sich von der Gesamtsituation (zu Hause und Besuche auf der Intensivstation)
uberfordert.

Stjernqvist (1992, zit. in Sarimski 2000) untersuchte die Auswirkungen der Geburt
eines extrem unreifen Babys (Geburtsgewicht < 900 g) bei 20 schwedischen
Familien. Die ersten Wochen beschrieben 15 Eltern als chaotisch und berichteten
Uber Appetit- und Schlafstorungen sowie Stimmungsschwankungen zwischen
Hoffnung und Verzweiflung. Krisenreaktionen wie Panik und Angst berichteten 17
Matter und 13 Vater. Drei Familien zeigten leichte, vier Familien ausgepragte
Zeichen von Beziehungsstorungen in Zusammenhang mit der Geburt des Kindes.
Meyer, Garcia-Coll, Seifer, Ramos, Kilis & Oh (1995, zit. in Sarimski, 2000)
analysierten die emotionale Belastung von 142 Muttern frihgeborener Kinder zwei
Wochen nach Geburt des Babys mit Hilfe der Parental Stressor Scale: Neonatal
Intensive Care Unit (Miles 1991) und der Symptom Checklist 90-R (Deorogatis,
1992). Der erste Fragebogen bezieht sich auf Erfahrungen von Eltern auf der

neonatologischen Intensivstation. Die SCL-90-R ist ein Fragebogen, der psychische
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Belastungssymptome wie Depression, Angst, Somatisierung, zwanghaftes Verhalten,
Empfindlichkeit, Feindseligkeit, phobische Angstlichkeit u.&d misst. Beide Skalen
korrelieren signifikant miteinander. 28 % der befragten Mutter wiesen eine hohe
allgemeine psychische Belastung auf (Depression, Irritabilitat, Angst, Schlaf- und
Essstorungen, korperliche Beschwerden). Hilflosigkeit und Zweifel an der eigenen
Kompetenz und der Anblick des zerbrechlichen Babys bestimmten die subjektive
Belastung. Besonders stark belastet fuhlten sich sehr junge Mutter aus instabilen
Familienverhaltnissen und Mutter, deren Kinder extrem unreif oder
beatmungspflichtig waren.

Diese Ergebnisse wurden mit dem gleichen Fragebogen drei bis sechs Wochen nach
der Geburt von Thompson, Oehler, Catlett und Johndrow (1993, zit. in Sarimski,
2000) bestatigt. Von sehr unreif geborenen Kindern waren 33 % der Mutter sehr

hoch belastet.

3.4.1.3.2 Reaktionen auf Frihgeburt

Je kleiner und bedrohter die Kinder sind, desto intensiver sind die emotionalen
Reaktionen der Eltern. lhr Wohlbefinden schwankt oft parallel zum kindlichen
Zustand im Verlauf des Krankenhausaufenthaltes (Sarimski, K. 2000).

Schock ist die erste Reaktion auf die Trennung vom Baby und seine Bedrohung.
Eltern zeigen sich von den Gefuhlen uberwaltigt, reagieren impulsiv und
desorganisiert, haben Muhe, Informationen aufzunehmen, sich im Gesprach auf das
Gegenuber einzustellen, wirken abwesend und nicht ansprechbar. ,Das ist alles zu
viel fir mich“ sei den Frauen oft ins Gesicht geschrieben. Geflihle im
Zusammenhang mit der Fruhgeburt sind Angst, Schuldgefuhle, Depression, Wut,
Verleugnung und Abwehr.

Unsicherheit der Mutter und Unreife des Kindes erganzen sich als kritische Faktoren
fur den Beziehungsaufbau. Kleine und sehr unreife Babys sind weniger responsiv,
konnen weniger eindeutig zeigen, was sie mogen und wann sie eine Stimulation zu
Uberfordern droht, sie konnen ihre Aufmerksamkeit schlechter regulieren und geraten
durch Lageveranderungen leichter aus dem Gleichgewicht. Viele Mutter zweifeln an
ihrer Kompetenz, haben auch das Geflihl, dass die Sauglingsschwester die
Bedurfnisse des Babys viel besser wahrnehmen konne, sorgen sich, dass das Kind
zu ihr eine innigere Beziehung aufbauen konnte und zweifeln oft daran, dass ihr Kind

sie an ihrer Stimme oder Bertihrung erkennen konne (Padden & Glenn, 1997, zit. in
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Sarimski, 2000). Die Eltern sind unsicher in der Interaktion mit dem Kind. Sie sind oft
zuruckhaltend, besuchen das Baby seltener, streicheln es weniger und lacheln es
seltener an. Diese Unsicherheit halt lange an und bleibt auch nach Entlassung

bestehen.

3.4.1.3.3 Bewaltigung

Die Sicherheit der Eltern wachst mit vermehrten Moglichkeiten, Korperkontakt zum
Kind aufzunehmen (Kanguruhen) und in die Pflegehandlungen einbezogen werden
(Umziehen, Baden, Halten und Futtern). Die Mdoglichkeit, das Baby aus dem
Inkubator auf den Arm zu bekommen, beschreiben die meisten Mdutter als
.-wunderschonen“ und , fantastischen® Augenblick. @ Das Gelingen des
Bewaltigungsprozesses fur diese traumatische Situation hangt neben der fachlichen
und sozialen Unterstitzung von individuellen Bewaltigungsressourcen der Eltern ab.
Ihre Reaktionen sind sehr unterschiedlich und von ihren personlichen Erfahrungen
gepragt (nach Sarimsiki, 2000, Abb. 2).

Abbildung 2: Einflussfaktoren auf den Bewaltigungsprozess der traumatisierenden
Erfahrung der Frihgeburt

Familiarer Bewaltigungsprozess Outcome:
Hintergrund Matterliche
Belastung
Soziale
Kindliches Risiko: Unterstiitzung:
Gestationsalter Partner, Familie,
Gewicht Freunde etc

Bewaltigungsstrategien:

Kogn. Anpassung: Suche nach Lésungen

Stress Mobilisierung von sozialer

Alltagssorgen Unterstitzung

Spez. Frilhgeborenenbelastungen | | KO9nitive Auseinandersetzung

Wahrnehmung  der  eigenen Beschwichtigung

Bewaltigungskompetenz Vermeidung .
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3.4.2 Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen
3.4.2.1 Klassifizierung hypertensiver Erkrankungen in Schwangerschaft und
Wochenbett
Von Hypertonie in der Schwangerschaft (SIH) spricht man ab einen Blutdruck von
systolisch > 140 mmHg und diastolisch > 90 mmHg. Es handelt sich um: ,eine
Gruppe von schwangerschaftsspezifischen Erkrankungen mit dem Kardinalsymptom
arterielle Hypertension® (Dudenhausen & Psychrembel, 2001, S.65).
Leeners, Rath, Kuse, Neises & Neumaier-Wagner (2006) schreiben Uber
“‘Hypertensive disorders in pregnancy (HDP)”: “Despite of an intensive research
during the last decades, the etiology of these disorders remains unclear, and even
today, termination of pregnancy represents the only treatment eliminating the cause
of the disease. Therefore, even in comparison with other obstetrical complications,
HDP represent a particular challenge for the obstetrical teams and the future parents
not only from the somatic but also from a psychomatic point of view”.
Die deutsche Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe hat 2007, eine
Einteilung hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen unter Berucksichtigung der
Empfehlungen der amerikanischen (NHBPEP) und der australischen (ASSHP)
Fachgesellschaften sowie der Internationalen Society for the Study of Hypertension
in Pregnancy (ISSHP) vorgenommen (Brown, 2000, 2001, ACOG, 2002; EL IV).

Gestationshypertonie
Definition: Nach der abgeschlossenen 20. SSW auftretende Blutdruckwerte > 140/90
mmHg ohne Proteinurie bei ener zuvor normotensiven Schwangerern, die 12

Wochen nach der Geburt normale Blutdruckwerte aufweist.

Praeklampsie (Syn. Gestose)
Definition: Gestationshypertonie und Proteinurie > 300 mg/24h, die nach der
abgeschlossenen 20. SSW aufgetreten ist.
Die Diagnose Praeklampsie kann auch bei Fehlen einer Proteinurie gestellt werden,
wenn alternativ

- eine fetale Wachstumsrestriktion

- eine Beteiligung der Leber

- Nierenfunktionsstérungen

- neurologische Probleme oder
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- hamatologische Stérungen
erstmals nach der 20. SSW beobachtet werden (Brown, 2000, DGGG, 2007).

Eine Praeklampsie wird als schwere Praeklampsie bezeichnet, wenn zusatzlich
mindestens eines der folgenden Kriterien erflllt wird (Brown, 2000, ACOG, 2002,
DGGG, 2007):

- Nierenfunktionseinschrankung (Kreatinin > 0.9 g/I oder Oligurie < 500 ml/24 h)

- Leberbeteiligung (Transaminaseanstieg, schwere Oberbauchschmerzen)

- Lungenddem oder Zyanose

- Hamatologische Stérungen (Trombozytopenie, Hamolyse)

- Neurologische Symptome (schwere Kopfschmerzen, Sehstérungen)

- Fetale Wachstumsrestriktion

- Blutdruck > 170/110 mm Hg

- Proteinurie > 5 g/24 h

Eklampsie

Definition: Im Rahmen einer Praeklampsie auftretende tonisch-klonische
Krampfanfalle, die keiner anderen Ursache zugeordnet werden kdnnen.

Cave: Nur in etwa 50 % mit schwerer Hypertonie assoziert und selbst bei fehlender
Hypertonie oder Proteinurie moglich (14-34 % der Falle) (DGGG, 2007).

HELLP-Syndrom

Definition: Trias aus (H) hemolysis = Hamolyse, (EL) elevated liver enzymes =
pahtologisch  erhohte Leberenzyme, (LP) low platelets = erniedrigte
Thrombozytenzahl

Cave: in 5-15 % leigt keine signifikante Proteinurie und in bis zu 20 % der Falle keine
Hypertonie vor, in 15 % fehlen gleichzeitig Hypertonie und Proteinurie (DGGG,
2007).

Chronische Hypertonie

Definition: Prakonzeptionell oder in der Schwangerschaftshélfte diagnostizierte

Hypertonie > 140/90 mmHg, die postpartal mehr als 12 Wochen persistiert.
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Pfropfpraeklampsie (Syn.: Pfropfgestose)
Definition: - Chronische Hypertonie + Gestationsproteinurie oder
- chronische Hypertonie und vor der 20. SSW bestehende Proteinurie
und
- zusatzliche, nach der 20. SSW auftretende Entwicklung
- eines Anstiegs der Proteinurie oder
- eines plotzlichen Blutdruckanstiegs oder
- eines klinischen oder laborchemischen Merkmals der schweren

Praeklampsie (s.0.).

3.4.2.2 Epidemiologie

Hypertensive Erkrankungen treten in 6 bis 8 % aller Schwangerschaften auf, tragen
zu 20 bis 25 % der perinatalen Mortalitat bei und stehen an erster bis dritter Stelle
der mutterlichen Todesursachen. Von besonderem Einfluss ist die Praeklampsie, die
fur jeden dritten Fall schwerer geburtshilflicher Morbiditat, flir eine flnffach
gesteigerte perinatale Mortalitat und weltweit fur mindestens 50.000 mdutterliche
Todesfalle pro Jahr verantwortlich ist (AG Schwangerschaftshochdruck/Gestose der
DGGG, 2007).

3.4.2.3 Anamnestische Risikofaktoren
Das relative Risiko (RR) fur die Entwicklung einer Praeklampsie wird wie folgt
eingeschatzt (AG Schwangerschaftshochdruck/Gestose der DGGG, 2007):

¢ Antiphospholipid-Syndrom: RR ~9

e Zustand nach Praeklampsie: RR ~7

e Body Mass Index > 35: RR ~4

e Vorbestehender Diabetes mellitus: RR ~ 3,5

e Familiare Belastung: RR ~3

e Vorbestehende Nierenerkrankung: RR ~3

e Erstparitat: RR ~2,5

e Alter>40:RR~2

e Chronische Hypertonie: Risiko ist erhoht

e Autoimmunerkrankungen: Risiko ist stark erhoht

(z.B.: systemischer Lupus erythematodes mit Nephritis)

e Trombophilie: Datenlage ist unklar

40



3. Schwangerschaft und Geburt

Leeners, Rath, Kuse, Irawan, Imthurn und Neumaier-Wagner (2006, S. 81)
beschreiben Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen als , one of the leading
causes of maternal and fetal mortality and morbidity“. Sie klassifizierten HDP
(hypertensive diseases in pregnancy) nach ISSHP-Kriterien und verglichen 687
Frauen mit HDP mit 601 Kontrollschwangerschaften. Hauptziel der Studie war es den
Zusammenhang zwischen hohen BMI und vermehrtem Auftreten von hypertensiven
Schwangerschaftserkrankungen zu erfassen. Sie fanden Ubergewicht und
Fettleibigkeit als Risikofaktoren eine Praeklampsie zu entwickeln, nicht jedoch flur die
Ausbildung eines HELLP-Syndroms.

Um vergleichbare Gruppen zu bilden wurden Unterschiede hinsichtlich des Alters,
der Paritat, dem Bildungsniveau, der Nationalitat und der Partnerschaft untersucht.
Hier zeigten sich keine Unterschiede zwischen der Untersuchungs- und der
Kontrollgruppe. Jedoch fanden sie, dass Frauen mit HDP o&fter als leitende
Angestellte arbeiteten als Frauen mit normalen Schwangerschaften. Hier war der

Prozentsatz an Arbeitern und sich in Ausbildung befindenden hoher.

3.4.2.4 Auswirkungen

Es handelt sich bei der Praeklampsie um eine Multiorganerkrankung, die sich auf das
Zentralnervensystem, das kardiovaskulare System, die Nieren und den
Flussigkeitshaushalt, die Leber, die Thrombozyten und die Blutgerinnung und die
Plazenta (Plazentainsuffizienz od. Gefahr der vorzeitigen Plazentalésung) und den

Fetus (intrauterine Wachstumsretardierung) auswirkt (During, 2003).

3.4.2.5 Psychische Folgen

Hypertensive Erkrankungen treffen die Mehrzahl der Eltern vollig unerwartet.
Geburtshelfer sprechen von einem abrupten Rollenwechsel aus dem ,Zustand der
guten Hoffnung” in den Zustand der Hochrisikoschwangerschaft, der schlecht

verarbeitet werden kann.
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Als haufigste Probleme bei einer Praeklampsie fuhrt Diring (2004) an:

e Ausgeliefertsein, Machtlosigkeit

e Angst um die Mutter und um das Kind

e Schuld- und Versagensangste der Mutter

e Erschwerte Eltern-Kind-Beziehung bei einer Frihgeburt

¢ Hoffnungslosigkeit beim Verlust oder bei einer Behinderung des Kindes,

e Verunsicherung und Ungewissheit in Bezug auf eine weitere Schwangerschaft

Bei Wimmer-Puchinger (1992) zeigte sich, dass Frauen, bei denen eine EPH-
Gestose aufgetreten war, angstlicher und in einem vegetativ labileren Zustand waren
als Frauen ohne Komplikationen in der Schwangerschaft (Wimmer Puchinger, 1992).
Generell kann Unsicherheit und unzureichende Information die Angst steigern. Die
Empfehlung lautet daher: “Only with detailed medical information that patients and
doctors may become partners in dealing with the disease” (Leeners et al, 2006,
S.40).
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3.4.3 Diabetes in der Schwangerschaft

3.4.3.1 Begriffsbestimmungen

Der  Gestationsdiabetes ist eine  Kohlenhydratstoffwechselstorung  mit
unterschiedlicher Auspragung, die erstmals in der Schwangerschaft auftritt bzw.
erkannt wird. Nach WHO-Kriterien handelt es sich um einen Typ-2-Diabetes.

Bei der Einteilung der diabetischen Schwangeren nach White (1949, 1965, 1974)
wird der Manifestationszeitpunkt, die Diabetesdauer und das Vorhandensein von
Spatkomplikationen berucksichtigt (Tabelle 8).

Tabelle 8:

Klassifikation des Diabetes mellitus in der Schwangerschaft (White 1974, zit. in Weiss

2002, modifiziertes Schema der Grazer Frauenklinik)

o A = Glukosetoleranztest ist abnormal. Keine Symptome. Diatetische Behandlung.

e AB = Insulinbehandlung aus fétaler Indikation

e Bo= Erstmanifestation eines insulinpflichtigen Diabetes in der Schwangerschaft.
Pathologischer Niichternblutzucker, Pathologische Tagesprofile

e B = Diabetes seit weniger als 10 Jahren oder Beginn ab dem 20. Lebensjahr

o C = Diabetes seit 10 - 19 Jahren oder Beginn ab dem 10. — 19. Lebensjahr

e D = Diabetes seit mehr als 20 Jahren oder Beginn vor dem 10. Lebensjahr oder benigne
Retinopathie

F = Diabetische Nephropathie

G = Mehrfache geburtshilfliche Misserfolge (habituelle Aborte und/oder Todgeburten)

H = Koronare Herzkrankheit

R = Proliferative Retinopathie

NR = Diabetische Nephro- und Retinopathie

T = Zustand nach Nierentransplantation

Die Schwangerschaft ist generell durch eine diabetogene Stoffwechsellage
charakterisiert, die durch die erhdhte Aktivitat der Hormone HPL, plazentares
Wachstumshormon, Progesteron, Prolaktin und Kortisol bedingt ist. Ein Anstieg der
Glucosekonzentration im mdutterlichen Blut wird weitgehend durch eine vermehrte
Insulinausschuttung — die fast doppelt so hoch ist wie im nichtschwangeren Zustand
— sowie durch die transplazentare Glukoseabgabe durch den Fetus kompensiert
(Kuhl, 1991, Somville & Schneider 2004).

Bei Verdacht auf eine diabetische Stoffwechsellage wird ein diagnostischer
Glukosetoleranztest (OGTT, oraler Glucosetoleranztest) durchgefihrt.

Als Zeitpunkt wird die 24. - 28. SSW gewahlt. Hat sich der Verdacht bestatigt ist eine
spezielle Betreuung notwendig. Diat, Insulintherapie und verstarkte geburtshilfliche
Kontrollen werden eingeleitet. Die Frau wird plétzlich mit der Notwendigkeit

konfrontiert, durch strenge Diat bzw. intensivierte konventionelle Insulintherapie oder

43




3. Schwangerschaft und Geburt

eine subkutane Insulininfusionspumpe eine normnahe Blutzuckereinstellung zu
erreichen (60-120 mg/l) (Somvillle & Schneider, 2004).

3.4.3.2 Die Risiken des Gestationsdiabetes

Es gibt viele Publikationen, die nachweisen, dass der Gestationsdiabetes (GDM)
Mutter und Kind bedroht (Weiss, 2002). Die Risiken kdnnen in mutterliche, fétale und
kindliche unterteilt werden, wobei die mutterlichen und kindlichen Risiken wiederum
in aktuelle (die Perinatalperiode betreffende) und prospektive (das weitere Leben
betreffend) eingeteilt werden kénnen. Die aktuellen mutterlichen Risiken des GDM
bestehen in erster Linie in einer 4fachen Haufung von Harnwegsinfekten, einer
8fachen Rate an hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen (Praeklampsie,
SIH), einer 8fachen Haufung der Adipositas und einer 2,5fachen Sectiorate (Weiss,
1988, 2002). Eine frihzeitige Diagnose und Behandlung eines GDM kann eine
Vorbeugung der Praeklampsie und des Harnwegsinfektes sein. Die hohen
Sectioraten bei GDM resultieren aus der Makrosomie der Kinder, und daraus, dass
fotopathische Foten dem Geburtsstress weniger gewachsen sind. Bei einer
kalifornischen Studie betrug die generelle Sectiorate 23 %, bei diatbehandeltem
GDM 31 %, bei insulinbehandeltem GDM 43 %, bei Typ-2 Diabetes 52 % und bei
Typ-1 Diabetes 61 % (Moore, 1997, zit. in Weiss 2002). Die prospektiven
mutterlichen Risiken des GDM sind eine Diabetesneigung im weiteren Leben. Das
schwerwiegendste fotale Risiko des GDM ist der unerwartete Intrauterine Fruchttod
(IFT), der unvermutet und ohne Vorzeichen auftreten kann (Langer et al, 1994,
Fraser 1995, von Kries et al 1997). Er tritt bei diabetischen Schwangeren neun Mal
haufiger auf als bei Stoffwechselgesunden. (Connel et al, 1985, Landon & Gabe
1991, zit. in Weiss, 2002).

3.4.3.3 Psychische Folgen

3.4.3.3.1 Psychische Folgen bei Gestationsdiabetes (Typ Il)

Spirito et al (1989, zit. in Weil3 2002) haben gezeigt, dass sich der emotionale
Zustand bei GDM nach der Diagnose rasch normalisiert und sich unabhangig von der
Therapie von normalen Schwangeren nicht mehr unterscheidet. Zu ahnlichen
Ergebnissen kamen Langer und Langer (1994). Eine intensive Therapie (Frauen
messen den Blutglukosespiegel und injizieren Insulin) wirkte sich nicht negativ auf

den emotionalen Zustand aus. Eine signifikante Beziehung wurde zwischen
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durchschnittlicher Befindlichkeit und ,marital status“ und ,maternal age“ in dieser
Studie aufgezeigt. Nach einer Studie von llic (1999) haben Schwangere mit GDM bei
Insulintherapie das Gefuhl gut eingestellt zu sein.

Bei Gestationsdiabetes stellten Ruggiero, Spirito, Bond, Coustan, Mc Garvey (1990)
fest: “Results indicate that the level of reported compliance was high for both insulin
administration and diet. Fewer minor stressors and greater social support were

associated with greater compliance” (Ruggiero et al, S. 441).

3.4.3.3.2 Psychische Folgen bei vorbestehendem Diabetes (Typ )

Kilian et al (2000) untersuchten die Lebensqualitat von Patientinnen mit Diabetes Typ
| in stationarer Behandlung im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung und anderen
Erkrankungen und fanden, dass die subjektive physische und psychische
Lebensqualitat von Patientinnen mit Diabetes im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung
deutlich schlechter war. Bei den untersuchten Frauen handelte es sich in dieser
Studie um Nicht-Schwangere.

Schwangere Frauen mit vorbestehendem Diabetes zeigten eine grolRere
Angstlichkeit und Feindseligkeit im Vergleich zu Nicht-Diabetikerinnen (Langer &
Langer, 1994 b).
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4. Lebensqualitat

4.1 Grundlagen

Das Konzept der Lebensqualitdt hat in den letzten Jahren grof3e Popularitat
gewonnen. Diese zeigt sich auch in einer Vielzahl von publizierten Arbeiten. Im
Zeitraum vom 1966 bis 2002 wurden in der Online-Datenbank Medline Uber 44.000
Arbeiten unter der Verwendung des Suchbegriffes ,Quality of life“ aufgelistet (vgl.
Schumacher et al, 2003). Drei Jahre spater fanden sich im Zeitraum vom 1966 bis
2005 bereits 70.001 Arbeiten zur Lebensqualitat, die sich unter konzeptionellen,
methodischen  oder  Anwendungsgesichtspunkten mit  diesem  Konzept
auseinandersetzen. Auch die Zahl der Lebensqualitatsstudien im Zusammenhang mit
Geburt und Schwangerschaft ist betrachtlich. Zu ,quality of life* and ,pregnancy”
fanden sich im Zeitraum von 1966 bis 2005 in der Online-Datenbank Medline 815
Arbeiten. Unter Eingabe der Suchbegriffe ,quality of life“ and birth ergaben sich im

selben Zeitraum in der Online-Datenbank Medline 480 Arbeiten.

4.1.1 Die Entwicklung der Lebensqualitatsforschung

Die Urspringe der Lebensqualitatsforschung liegen in der sozialwissenschaftlichen
Wohlfahrts- und Sozialindikatorenforschung. Die ,Lebensqualitat® wurde hier als ein
auf grofere Bevolkerungsgruppen bezogenes allgemeines Mald der Kongruenz von
objektiven Lebensbedingungen und deren subjektiven Bewertung (Wohlbefinden,
Zufriedenheit) aufgefasst und spielte eine wichtige Rolle im Rahmen der
Sozialberichterstattung (Andrews & Whitey, 1976; Campell, Converse & Rodgers,
1976; Glatzer, 1992; Glatzer & Zapf, 1984; Zapf, 2000, Schumacher, Klaiberg &
Brahler, 2003). Am Anfang standen dabei vor allem soziale und 6konomische
Faktoren der Lebensqualitat im Mittelpunkt. Beispielsweise wurden das Einkommen
und die materielle Sicherheit, die politische Freiheit und Unabhangigkeit, sie soziale
Gerechtigkeit, die Rechtssicherheit oder die gesundheitliche Versorgung der
Bevolkerung erfasst. In letzter Zeit werden immer haufiger subjektive Indikatoren der
Lebensqualitat wie das subjektive Wohlbefinden und die Lebenszufriedenheit
bertcksichtigt (Diener & Suh, 1997, zit. in Schumacher et al, 2003).

Die Entwicklung der Lebensqualitatsforschung verlief in drei Phasen. Die erste Phase
in den 70er Jahren bezog sich auf konzeptuelle Auseinandersetzungen um den
Begriff und die Frage der Definition. Die zweite Phase beschaftigte sich in den 80er

Jahren mit der Messbarkeit und Messmdglichkeiten des Begriffes. In den 90er
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Jahren (dritte Phase) ging es um die Anwendung der erarbeiteten
Lebensqualitatsmethoden in klinischen, epidemiologischen,
gesundheitsokonomischen Studien und der Durchfihrung von Untersuchungen zur

Qualitatssicherung.

4.1.1.1 Lebensqualitat in der Medizin

In der Medizin wird ein Zusammenhang zwischen der Lebensqualitatsforschung und
der Gesundheitsdefinition der Weltgesundheitsorganisation 1947 angenommen:
,Gesundheit ist ein Zustand vdlligen Kkorperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit oder Gebrechen®. Auch
wenn diese Definition spater kritisiert wurde, weil Gesundheit, als kein Zustand
angesehen werden kann, wurde damit der Ausgangspunkt gelegt, dass die
Konzentration auf ausschlieBlich somatische Aspekte von Gesundheit und Krankheit
in der Arzt-Patienten-Beziehung als nicht mehr ausreichend gesehen wurde
(Najmann & Levine, 1981, Bullinger, 1997, 2000, Spilker, 1996). Subjektiv erlebtes
und geaulertes Befinden und selbst eingeschatztes Handlungsvermoégen wurden fur
die arztliche Urteils- und Entscheidungsbildung wichtige Gesichtspunkte. Weiters
bekamen die Frage nach dem Ziel arztlichen Handelns und nach Kriterien zur
Bewertung von Behandlungsergebnissen einen wichtigen Platz in der medizinischen
Praxis. Ein zentrales Forschungsthema stellte dabei in den beiden letzten
Jahrzehnten die gesundheitsbezogene Lebensqualitat dar (Health-related Quality of
Life, HRQOL). Diese wird als Evaluationskriterium in der Medizin bezeichnet und
beschreibt den subjektiv von den betroffenen Patientinnen wahrgenommenen
Gesundheitszustand bzw. die erlebte Gesundheit (Bullinger, 1997, 2000).

4.1.1.2 Definitionen zu HRQOL

Der Lebensqualitatsbegriff wird an die WHO Gesundheitsdefinition angelehnt und als
das Ausmall der Beeinflussung von psychischem, emotionalem und sozialem
Wohlbefinden durch eine Erkrankung oder eine Behandlung beschrieben (Cella,
Tulsky, Gray, Sarafian, Linn, Bonomi, 1993).

Somit wird Lebensqualitat auf mindestens drei Dimensionen erfasst (Greimel,

Mautner, Bjelic-Radisic, in Druck):
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der somatischen Dimension: korperlicher Status, Funktions- und
Leistungsfahigkeit in verschiedenen
Lebensbereichen des Alltags

der psychischen Dimension: emotionale Befindlichkeit, Affekte
(z.B. Angstlichkeit, Reizbarkeit, depressive
Stimmung)

der sozialen Dimension: Art und Anzahl von zwischenmenschlichen
Beziehungen, sozialen Kontakten innerhalb und

aullerhalb der Familie, gemeinsame Aktivitaten

Die WHO hat in ihrer Definition die gesamte Lebenssituation und die kulturellen
Besonderheiten der betroffenen Menschen in den Mittelpunkt gestellt:
.Lebensqualitat ist die individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im
Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in Bezug auf die
eigenen Ziele, Erwartungen, Beurteilungsmalistabe und Interessen® (WHOQOL-
Group, 1994). Die individuelle Lebensqualitat wird dabei durch die korperliche
Gesundheit, den psychologischen Zustand, den Grad der Unabhangigkeit, der
sozialen Beziehungen sowie durch 6kologische Umweltmerkmale beeinflusst. Die
»<gesundheitsbezogene Lebensqualitat wird als ein multidimensionales Konstrukt
betrachtet, das korperliche, emotionale, mentale, soziale, spirituelle und
verhaltensbezogene Komponenten des Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit
(des Handlungsvermogens) aus der subjektiven Sicht der Betroffenen beinhaltet”
(Veenhoven, 2000, zit. in Schumacher et al, 2003, S. 2).

4.1.1.3 Fachgebiete der Lebensqualitatsforschung

Wichtige medizinische Fachgebiete der Lebensqualitatsforschung stellen die
Onkologie, die Kardiologie, Chirurgie, Psychiatrie und immer haufiger auch Diabetes,
Asthma, Epilepsie, chronischen Schmerzen, Organtransplantationen,
Niereninsuffizienz, Demenzerkrankungen und korperlichen und geistigen
Behinderungen dar (Schumacher et al, 2003). Bei der Beurteilung und Bewertung
von medizinischen BehandlungsmalRnahmen geht es nicht mehr ,nur um eine
Veranderung der klinischen Symptomatik oder um eine Verlangerung des Lebens.

Vielmehr spielt der subjektiv erlebte Gesundheitszustand bei
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Therapieentscheidungen eine Rolle (Najman & Levine, 1981, Lorenz & Koller, 2002,
Schumacher, 2003).

4.1.1.4 Interkulturelle Forschungsmethoden

Die Entwicklung interkulturell einsetzbarer Erhebungsinstrumente stellt eine

Besonderheit der internationalen Lebensqualitatsforschung dar, die Schumacher,

Klaiberg & Brahler (2003) auch als ihren Verdienst bezeichnen. Besonderes

Augenmerk wurde dabei auf die Ubersetzungsprozedur gelegt. Fiir die interkulturelle

Adaption von Messinstrumenten liegen inzwischen Richtlinien vor. Die

Minimalanforderung einer Ubersetzung, von der Originalsprache in die jeweilige

andere, sieht zwei unabhangige Ubersetzer mit einer Einigungssitzung und die

RucklUbersetzung in die Originalsprache durch einen wiederum unabhangigen

Ruckubersetzer vor (Bullinger, Power, Aronson, Cella & Anderson, 1996, Ware

1995). Bei der Konstruktion interkultureller Messinstrumente lassen sich prinzipiell

drei Vorgehensweisen unterscheiden (Bullinger 2000).

1. Der sequentielle Ansatz, bei dem ein existierendes Instrument in eine andere
Sprache ubertragen wird (wie z.B. beim SF-36).

2. Der parallele Ansatz, bei dem ein Instrument aus Verfahren, die aus
verschiedenen Kulturen stammen, zusammengestellt wird (wie beim EORTC-
Fragebogen).

3. Der simultane Ansatz, bei dem ein Instrument kooperativ in interkulturellen
Arbeitsgruppen entwickelt wird (wie beim WHOQOL-Fragebogen).

Im zweiten Schritt wird ein Verfahren auf seine klassischen Gutekriterien Objektivitat,

Reliabilitat und Validitat Uberpraft. Als dritter Schritt erfolgt die Normierung des

Messinstrumentes auf der Basis von bevolkerungsreprasentativen Stichproben der

entsprechenden Lander. Grundsatzlich kann bei den erhaltlichen

Lebensqualitatsmessinstrumenten zwischen krankheitsibergreifenden (generic

instruments) und krankheitsspezifischen Verfahren differenziert werden. Erstere

erfasst die Lebensqualitat von Populationen krankheitsubergreifend und wird als

Indikator fur den subjektiven Gesundheitszustand von Populationen eingesetzt.

Beispiele dafur sind der SF-36 und der WHOQOL (Bullinger & Kirchberger, 1998).

Krankheitsspezifische Verfahren zielen darauf ab, die Lebensqualitat spezifischer,

durch Erkrankung definierter Populationen zu erfassen (z.B.: EORTC-CX24 zur

Messung der Lebensqualitat von Patientinnen mit Zervixkarzinom).
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4.1.2 Psychologische Konzepte zur Lebensqualitat

Zur Vollstandigkeit sollen hier einige psychologische Konzepte zur Lebensqualitat
beschrieben werden. Die Darstellung lehnt sich an die von Schumacher, Klaiberg
und Brahler (2003) an. Sie grenzen das Konzept der Lebensqualitat, das im Kontext
der Sozialwissenschaften und der Medizin entwickelt wurde, von dem in der
Psychologie existierenden Konzept des ,Wohlbefindens® ab. Eine klare
Unterscheidung beider Konzepte ist jedoch nach ihrer Meinung kaum moglich, da die
Begriffe teilweise synonym verwendet werden. Teilweise wird die Lebensqualitat
auch Uber Aspekte des Wohlbefindens definiert.

Der Begriff des Wohlbefindens wird haufig in der Lebensqualitatsforschung
verwendet, jedoch ist die psychologische Wohlbefindensforschung noch eher

zuruckhaltend mit dem Konzept der Lebensqualitat (Schumacher et al, 2003).

4.1.2.1 Theorie des subjektiven Wohlbefindens

In der Theorie des subjektiven Wohlbefindens wird davon ausgegangen, dass sich
subjektives Wohlbefinden aus zwei Hauptkomponenten zusammensetzt

(Diener 1984, 2000):

1. der emotionalen (oder affektiven) Komponente

Sie lasst sich dabei in weitere Teilkomponenten unterteilen: ,positiver Affekt* und
,negativer Affekt‘. Als Beschreibung eines langerfristigen positiven Zustandes wird
als drittes die Teilkomponente ,Glick® verwendet (Argyle, 1987, Mayring, 1991, zit. in
Schumacher et al 2003).

2. der kognitiven Komponente

Die kognitiv und damit evaluative Komponente des subjektiven Wohlbefindens
umfasst die globale (allgemeine) und bereichsspezifische Lebenszufriedenheit (vgl.
Fahrenberg, Myrtek, Schumacher & Brahler, 2000; Schumacher, Laubach & Brahler,
1995).

DeNeve und Cooper (1998, zit. in Schumacher et al 2003) konnten in einer
Metaanalyse zum Zusammenhang von Persdnlichkeitsdimensionen und subjektivem
Wohlbefinden zeigen, dass ,Lebenszufriedenheit® und ,Glick® die Trait-
Komponenten des subjektiven Wohlbefindens reprasentieren, wahrend ,positiver

Affekt* und ,negativer Affekt” eher die State-Komponenten darstellen.
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4.1.2.2 Strukturmodell des Wohlbefinden

Im Strukturmodell des Wohlbefindens (Becker, 1994) nach Schumacher, Klaiberg

und Brahler (2003, S. 4) wird, ahnlich wie im bereits genannten Modell des

.Subjektiven Wohlbefindens®, zwischen dem aktuellen und dem habituellen

Wohlbefinden unterschieden: ,Wahrend das aktuelle Wohlbefinden das momentane

Erleben einer Person umfasst, beruht das habituelle Wohlbefinden auf aggregierte

emotionale Erfahrungen (allgemeines Wohlbefinden in den vergangenen

Wochen/Monaten) und ist als eine relativ stabile Eigenschaft anzusehen®. Eine

weitere Unterscheidung bezieht sich auf das psychische und physische (kérperliche)

Wohlbefinden. Bei Kombination dieser beiden unabhangigen Betrachtungsebenen

ergeben sich vier verschiedene Formen des Wohlbefindens:

1. Das aktuelle psychische Wohlbefinden umfasst positive Gefuhle (Freude,
Glucksgefuhl), eine positive Stimmung und die aktuelle Beschwerdefreiheit.

2. Das habituelle psychische Wohlbefinden bezieht sich auf das seltene Auftreten
negativer Geflhle und Stimmungen (habituelle Beschwerdefreiheit) sowie auf
haufige positive Gefuhle und Stimmungen.

3. Das aktuelle physische Wohlbefinden meint eine aktuelle positive korperliche
Empfindung (Vitalitdt, Sich-Fit-fihlen) sowie Freiheit von koérperlichen
Beschwerden.

4. Das habituelle physische Wohlbefinden bezieht sich auf eine langer andauernde
Freiheit von korperlichen Beschwerden sowie auf habituelle positive korperliche
Empfindungen.

Weiters wird durch das habituelle psychische Wohlbefinden eine habituelle

Zufriedenheit mit der psychischen Verfassung und aus dem habituellen physischen

Wohlbefinden eine habituelle Zufriedenheit mit der korperlichen Verfassung.

Beide Zufriedenheitsaspekte gemeinsam ergeben die allgemeine und

bereichsspezifische Lebenszufriedenheit (vgl. Mayring, 1994, zit. Schumacher et al

2003, S. 4).

4.2 Lebensqualitat und Schwangerschaft

Lebensqualitatsuntersuchungen in der Schwangerschaft wurden hauptsachlich mit
einem globalen Lebensqualitatsinstrument, dem SF36, durchgefuhrt. Nachfolgend
werden dazu einige Studien angefuhrt. Goldstein-Ferber et al (2005) untersuchten

.pain catastrophizing“ wahrend der Geburt und die ,social functioning domain® mit
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dem SF36. Es zeigte sich ein geringes Bildungsniveau, jlingeres Alter und ,pain
catastrophizing“ als Pradiktoren fir ,maternity blues and social functioning®.

In einer taiwanesischen Studie wurden Determinanten fur Lebensqualitat bei
schwangeren Frauen zu 3 Messzeitpunkten (1. bis 3. Trimenon) untersucht (Yeh,
Chen, Liang, Kuo Chuang & Shu, 2005). Verglichen mit einer Kontrollgruppe war zu
allen Zeitpunkten die Lebensqualitdit von Schwangeren schlechter als bei Nicht-
Schwangeren. Je weiter fortgeschrittener die Schwangerschaft war, umso schlechter
wurde die Lebensqualitat, vor allem die physische Dimension beurteilt. Ferner zeigte
sich, dass Vollzeitbeschaftigte eine bessere Lebensqualitat hatten als Nicht-
Beschaftigte. Mit dem WHOQOL konnte dieses Ergebnis jedoch nicht bestatigt
werden.

In einer aktuellen Studie im Iran wurde die Lebensqualitat nach Kaiserschnitt vs.
normaler Geburt verglichen. Insgesamt gaben Frauen nach einer normalen vaginalen
Geburt eine bessere Lebensqualitat an als Frauen mit einem Kaiserschnitt. In beiden
Gruppen (Kaiserschnitt und normaler Geburt) verbesserte sich die Lebensqualitat
nach der Geburt von der 6. — 8. Woche bis zur 12. — 14. Woche. (Torkan, Parsai,
Lamieian, Kazemnejad & Montazeri, 2005). In vielen Studien wurde bisher bei
Schwangerschaften die Befindlichkeit mittels spezieller Depressionsfragebdgen

erhoben (siehe auch Kapitel Depression).
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5. Depression

5.1 Grundlagen
5.1.1 Klassifikation und klinische Beschreibung nach ICD-10
Das ICD-10 nennt fur die Depression folgende Kernsymptome: gedrickte
Stimmung, Interessensverlust, Freudlosigkeit und eine Verminderung des
Antriebs. Die Verminderung der Energie flhrt zu einer erhdhten Ermudbarkeit und
Aktivitatseinschrankung.
Weitere Symptome sind:

1. Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit

2. Vermindertes Selbstwertgeflihl und Selbstvertrauen

3. Schuldgefuhle und Gefuhle von Wertlosigkeit (sogar bei leichten depressiven
Episoden)
Negative und pessimistische Zukunftsperspektiven
Suizidgedanken, erfolgte Selbstverletzung oder Suizidhandlungen

Schlafstorungen

N o o &

Verminderter Appetit

Fur die Diagnose depressiver Episoden werden von den Kernsymptomen zumindest
zwei und von den akzessorischen Symptomen zwei bis vier verlangt, um die
Diagnose einer (leichten, mittleren bzw. schweren) ,depressiven Episode“ (F32) zu
erlauben. Fur die Diagnose depressiver Episoden aller drei Schweregrade wird
gewohnlich eine Dauer von mindestens zwei Wochen verlangt; kirzere Zeitrdume
konnen berlcksichtigt werden, wenn die Symptome ungewohnlich schwer oder
schnell aufgetreten sind. Zusatzliche diagnostische Unterteilungen betreffen den
Zusatz ,somatische” und/oder ,psychotische” Symptome. Als typische somatische
Beschwerden  gelten: Interessensverlust, mangelnde  Gefuhlsbeteiligung,
FriGherwachen, Morgentief, psychomotorische Hemmungen (oder Agitiertheit),
Appetitverlust, Gewichtsverlust und Libidoverlust. Davon werden vier verlangt, um

den Somatik-Zusatz zu rechtfertigen.

5.1.2 Klassifikation und klinische Beschreibung nach DSM-IV

Das DSM-IV charakterisiert depressive Menschen mit folgenden typischen
Beschwerden: Niedergeschlagenheit, Interessensverlust, Freudlosigkeit, Angste,
Hoffnungslosigkeit, Unlust, Selbstzweifel, Selbstabwertung, Schlafstorungen,

Appetitverlust, Libidoverlust, Gewichtsabnahmen, Konzentrationsprobleme, vielerlei
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korperliche Beschwerden, Antriebsarmut, Arbeitsstorungen, Morgentief mit
Tagesschwankungen des Befindens und Selbstmordideen. Wenn funf dieser
Symptome langer als zwei Wochen konstant anhalten und es keine anderen
Erklarungen fur diese Symptomatik gibt, dann wird dieser Stérung Krankheitswert
zugeschrieben und als ,Major Depression® bezeichnet. Treten nur zwei oder drei
dieser Symptome auf, doch bestehen diese daflr Uber langere Zeit (mindestens zwei

Jahre), dann wird eine ,Dysthymie® diagnostiziert.

Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen DSM-IV und ICD-10

Den Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-IV gemeinsam ist, dass Depressionen
durch eine gewisse Anzahl (ICD-10: vier, DSM-IV: funf) gleichzeitig vorhandener
Symptome definiert werden. Diese missen Uber mindestens zwei Wochen andauern
und nicht durch andere Erkrankungen erklarbar sein. Der Schweregrad der Stérung
wird Uber die Anzahl gleichzeitig vorhandener Symptome definiert. Die Postpartum
Depression bildet im ICD-10 eine eigene Kategorie (F 53.0) wahrend sie im DSM-IV
eine Zusatzdiagnose zur Major Depression darstellt.

5.1.3 Epidemiologie
Das Risiko, im Laufe eines Lebens an einer Depression zu erkranken, liegt zwischen
16 und 20%. Dabei weisen

e Frauen

e Menschen aus benachteiligten Schichten

e Allein lebende, geschiedene bzw. verwitwete Personen
hdhere Erkrankungsraten auf (Hautzinger, 1996, 2000). Das Lebensalter spielt dabei
eine wichtige Rolle. Das Ersterkrankungsalter fir Depressionen liegt im frihen bis
mittleren Erwachsenenalter. Ein deutlicher Anstieg ist jedoch bereits im Jugendalter
zu beobachten (Lewinsohn et al, 1992, Hautzinger, 2000). Depressionen treten
vermehrt in Folge aktueller bzw. chronischer Belastungen auf (Paykel & Cooper,
1992, Hautzinger 2000). Familiare Haufungen depressiver Stdérungen sind typisch
und eine genetische Komponente (im Sinne einer erhdhten Vulnerabilitat) wird

angenommen (Hautzinger 2000).
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5.1.4 Verlauf

Der Verlauf depressiver Stérungen unterliegt grofRer Variabilitat (Hautzinger, 2000).
Typische Parameter, die zur Verlaufsbeschreibung neben dem Erkrankungsalter
bertcksichtigt werden sind:

e die Phasendauer
e die Phasenintensitat
e die Dauer des beschwerdenfreien Intervalls

o familiare Belastungen

Unipolare Depressionen kdnnen auch nur als einzelne Episode in jeder Phase des
Lebens auftreten. Das Risiko einer erneuten depressiven Episode wird durch
folgende Faktoren erhdht (Hautzinger 2000):

e jungeres Lebensalter

e weibliches Geschlecht

e Vorliegen friherer depressiver Stérungen

e Anzahl friherer Episoden

e residuale Symptomatik

5.1.5 Komorbiditat
Affektive Stérungen weisen eine hohe Rate an Komorbiditat auf. Uberlappungen
bzw. gleichzeitiges Vorkommen von Depressionen mit folgenden Stérungen kommen
gehauft vor (Hautzinger, 2000):
e Angststérungen (insbesondere soziale Phobien, generalisierte
Angststoérungen, Panikstorung)
e Zwangsstorungen
e Anpassungsstorungen
e Posttraumatische Belastungsstorungen
e Substanzabhangigkeiten bzw.- missbrauch (insbesondere Alkohol und
Medikamente, auch Nikotin)
e Essstérungen und

e somatoforme Stérungen.

Bei chronischen bzw. dauerhaft die Funktion einschrankenden korperlichen
Erkrankungen (z.B. Schlaganfall, Diabetes, Krebs usw.) werden ebenfalls hohe
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resignative und depressive Symptome berichtet. Zum Teil bewirken sie einen
ungunstigen Einfluss auf die Rehabilitation und Therapie. Je nach Studie und
Differenziertheit liegen die Angaben Uber die Auftrittswahrscheinlichkeit zwischen 42
und 77 %. Dabei ist es oft schwer zu unterscheiden, ob die Depressionen primar

oder sekundar auftreten (Hautzinger, 2000).

5.1.6 Erklarungsmodelle fur Depression

Neben verstarkungstheoretischen Hypothesen und kognitionspsychologischen
Hypothesen wird ein multifaktorielles Entstehungsmodell depressiver Stdérungen
vorgestellt (Hautzinger, 1991, 2003).

5.1.6.1 Verstarkungstheoretische Hypothesen
Von Lewinsohn (1974, 1979) stammt ein Verstarkungstheoretisches Modell der
Depression. Die Grundannahmen dieses Ansatzes lauten (Hautzinger, 2003, S. 26):
e Eine geringe Rate (verhaltenskontigenter) positiver Verstarkung (Mangel an
positiven Erfahrungen und ein Uberwiegen negativer Erfahrungen) wirkt
auslosend fur depressives Verhalten.
e Eine geringe Rate positiver Verstarkung (Léschungsbedingungen) halt eine
Depression aufrecht und wirkt zusatzlich reduzierend auf die Verhaltensrate.
¢ Die Gesamtmenge positiver Verstarkung ist abhangig:
o von dem Umfang potenziell verstarkender Ereignisse und Aktivitaten
(welche wiederum beeinflusst werden von der Lerngeschichte, dem
Alter, dem Geschlecht etc.)
o dem Umfang erreichbarer Verstarker, dem Verstarkerrepertoire und
o0 den Fahigkeiten Verhalten zu zeigen, das verstarkt werden kann
e Depressives Verhalten wird oftmals aufrechterhalten durch die Art der
Verstarkung, die ein Patient kurzfristig durch die (engere) soziale Umwelt

erhalt, wie Sympathie, Anteilnahme und Hilfe.

5.1.6.2 Kognitionspsychologische Hypothesen

Beck (1974, 1976; Beck, Rush; Shaw, B.F. & Emergy, G., 1996) formulierte ein
Kognitionstheoretisches Modell der Depression. Die zentralen Annahmen dazu sind
im Modell nach Beck abgebildet (vgl. Hautzinger 2003, S. 30):
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Abbildung 3: Kognitionstheoretisches Modell nach Beck (1974) aus Hautziger
(2003, S. 30)

Dysfunktionale
Grundannahmen
rigide Schemata
negative kognitive Stile

automatische Gedanken Depression
Ereignisse absolutistisch emotionale
verallgemeinernd somatische
externe und > & —> :
. - verzerrt motorische
interne Ausloser : sy
unlogisch motivationale
unangemessen Symptome

e Grundlage einer depressiven Entwicklung ist eine kognitive Storung, wobei
das Denken Depressiver durch logische Fehler wie selektive Wahrnehmung,
willkiirlicher Schlussfolgerungen, Ubertreibungen etc. gekennzeichnet ist.
Hautzinger (2000) beschreibt das Denken zusammenfassend als einseitig,
willkarlich, selektiv und Ubertrieben negativ.

e Auslésebedingungen fiur eine solche kognitive Stérung sind negative,
stressbesetzte Erfahrungen im Verlauf der lebensgeschichtlichen Entwicklung
von Patientlnnen, Verluste (z.B.: Verlusttraumata in der Kindheit),
Nichtkontrolle und sozialisationsbedingte Vorgaben, die sich als kognitive
Schemata verfestigen.

e Diese Schemata werden aktiviert durch belastende Situationen oder kumulativ
verstarkt durch die Erfahrung, Uberhdhten eigenen Ansprichen nicht gerecht
werden zu kénnen. In solchen Situationen neigt der/die Patientin dazu, sich
selbst, seine Umwelt und seine Zukunft negativ zu sehen (kognitive Triade).
Diese kognitive Triade bewirkt, dass sich Depressive immer wieder mit
irrationalen negativen Gedanken beschaftigen, die ihnen plausibel erscheinen.

(nach unten gerichtete Spirale).
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Diese Gedanken erleben sie als automatisch, aullerordentlich beharrlich,
andauernd und unfreiwillig. Sie kreisen immer wieder um Themen wie
Hoffnungslosigkeit, geringe Selbstachtung, Selbstkritik, Flucht und
Vermeidung sowie Suizidabsichten. Beck macht diese kognitive Stérung fur
alle affektiven, motivationalen und psychischen Merkmale bei einer

Depression verantwortlich.

5.1.6.3 Multifaktorielles Entstehungsmodell depressiver Stérungen

Lewinsohn et al, 1985, Hautzinger 1983, 1991, zit. in Hautzinger 2003 integrieren
verschieden soziale und psychische Prozesse in ihrem Modell (Abb. 4, vgl.
Hautzinger 2003, S. 33).

Abbildung 4: Mulitfaktorielles Entstehungsmodell depressiver Stérungen (Hautzinger

2003, S. 35)
e o} e e T
=L Zunahme der Selbst- D - i
2 g ~ b 8
aufmerksamkeit Negative ~ 0
Fokus nach innen Diskrepanzen, __ i .
Zunahme an "\\ N
Unmittelbare emo- aversiven kY S
tionale Reaktionen, Bedingungen, E S
Stérungen auto- o Abnahme an P mh st Y \
matisierter Ver-  W_ /" Positivem - St):mpmung \ \
iy haltensmuster, \\_\ ~ P { gy
A Gedachtniszugang =l // e 4
A i N : //’ //" & F
= 7 il Depression
Vorausgehende s e - .
Bedingungen, B b = o ___~ emotionale, psy-
auslosende 2 N U5 B Gk e chomotorische,
i b e i kognitive, motivationale
Ereignisse \\ Chronischer S"e.ssi - interpersonale,
k 5 persénliche Bedingungen, _ physiologische
\ N Pradispositionen, /~ Konsequenzen
\ S Vulnerabilitdten, il )
b e / J
. Immunitaten A /
e A - /
\ S \F
s " o ;
N e /
o e _//
¥

(A) Vorausgehende Bedingungen sind dabei als Ereignisse definiert, die das
Wiederauftreten einer Depression erhdhen oder die Entwicklung einer depressiven
Stoérung einleiten kdnnen. Belastungen oder stressreiche, kritische Lebensereignisse

insbesondere im Bereich enger Sozialbeziehungen sind atiologisch relevant.
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(B) Diese  auslésenden Bedingungen  starten den Prozess  der
Depressionsentwicklung insofern, als dass sie unmittelbar Unterbrechungen und
Storungen (z.B.: automatisierte Ablaufe) provozieren, spontane, doch wenig
differenzierte Affekte hervorrufen und damit Gedachtnisinhalte zuganglich machen,
die zusatzlich belastend sein kdnnen

(C) Die folgende zunehmende Selbstaufmerksamkeit bzw. Handlungs-
/Lageorientierung kann entweder Bewaltigungsmechanismen aktivieren oder, was in
der Mehrzahl der Falle geschieht, durch den internalen Fokus zur selbstkritischen
Betrachtung der eigenen Person, der eigenen Lage und damit zur weiteren
Blockierung von Verhaltensablaufen und zu Intensivierung handlungsbehindernder
Emotionen beitragen.

(D) Sowohl die aversiven Umstande als auch die zunehmende Selbstaufmerksamkeit
vermehren unangenehme Lebensaspekte und die Abnahme positiver Erfahrungen
(E) Die resultierende dysphorische Stimmung mindet dann unter Beibehaltung
zunehmender Lageorientierung, vermehrter aversiver Erfahrungen, reduzierter
positiver Erfahrungen und anwachsender Selbstkritik in die Symptomatologie einer
Depression (F).

Liegen bestimmte Auffalligkeiten (Vulnerabilitaten) vor wie z.B.: eine Vorgeschichte
einer Depression, hdheres Lebensalter, weibliches Geschlecht, abhangige oder
zwanghaft-rigide Personlichkeit, Mangel an sozialen Fertigkeiten, familiare
Erfahrungen und Sozialisationseinflisse, dysfunktionale Uberzeugungen und
Attributionsstile, dann kann dieser Ablauf beschleunigt und im Sinne eines sich
aufschaukelnden Prozesses intensiviert werden. In &hnlicher Weise konnen
bestimmte Immunitaten wie z.B. Bewaltigungsmechanismen, soziale Unterstutzung,
Menge positiver Aktivitaten, Problemldsefertigkeiten, usw. diesen Prozess aufhalten
und abschwachen. Die Vulnerabilitdten bzw. die Immunitaten entfalten ihren Einfluss

auf jeder der im Modell genannten Stufen hin zu einer Depression (G).

Losungsansatze

Als Lésungsansatze sieht Hautzinger (2000, S. 10) folgendes: ,Wenn in der Therapie
angenehme Aktivitaten aufgebaut werden, durchbricht das nicht nur den durch
Belastungen ausgelosten Prozess, sondern gleichzeitig werden immunisierende
Bedingungen gestarkt bzw. aufgebaut. Auch der Aufbau sozialer Fertigkeiten starkt

Uber die soziale Kompetenz die verringerte Abhangigkeit und die vergrélerte
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Kontrollerfahrung die Immunitaten. Die kognitiven Elemente zielen auf die
Beeinflussung von verfestigten kognitiven Stilen, negativen Erwartungshaltungen,
ungunstigen und inkorrekten Selbstwahrnehmungen, die Unterbrechung von
automatisierten Denkablaufen, Gedachtnisinhalten und Ubertriebener

Selbstaufmerksamkeit®.

5.2 Depression in der Schwangerschaft

Schwangerschaft geschieht in einem sozialen Kontext, der Einstellungen und
Geflhle der Frau zu ihrem Schwangersein einschlie3t. Eine ungewollte
Schwangerschaft kann, unabhangig davon ob sie mit der Geburt eines Kindes oder
durch eine Abtreibung endet, bei Frauen, in deren Vorgeschichte es psychiatrische
Stérungen gab, zu einer Verschlimmerung dieser Probleme fihren (Mc. Grath et al,
1993).

Gotlib (1989) zeigte gemessen mit dem BDI (Beck Depression Scale) depressive
Symptome bei 25 % der Schwangeren und gemessen mit dem Research Diagnostic
Criteria (RDC, von Spitzer, Endicott & Robins, 1978) 10 %. Dies zeigt deutlich, dass
die Depressionsrate auch davon abhangen kann, welches Diagnoseinstrument
verwendet wird. Der Kontext, in dem eine Schwangerschaft auftritt, die Vorgeschichte
einer psychischen Erkrankung, die Einstellung zur Schwangerschaft spielen eine
entscheidende Rolle. Untersuchungen legen auch nahe, dass bei Mannern
psychologische Belastungen, einschliel3lich bipolarer und psychotischer Krankheiten,
zur Zeit der Schwangerschaft und Entbindung ihrer Partnerinnen zunehmen. Stark
vereinfachte biologische Erklarungen der Stérungen, die mit der Gebarfahigkeit im

Zusammenhang stehen, sind wahrscheinlich unzureichend (Mc. Grath et al, 1993).

5.2.1 Baby Blues

Viele Frauen erleben irgendeine Form negativen Affekts nach der Geburt eines
Kindes. Die Angaben wie viele Frauen einen ,baby blues, eine milde
nachgeburtliche Dysphorie erleben, variiert. Die Prozentangaben liegen zwischen 50
und 80 %. Diese tritt typischerweise um den dritten oder vierten Tag nach der
Entbindung auf und dauert zwischen einem und 14 Tage (Mc Grath, 1993, Andrews-
Fike, 1999). Gloger-Tippelt (1988) fand bei 80 — 90 % der Teilnehmerinnen postpartal

Hinweise auf depressive Verstimmungen.
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5.2.2 Postpartale Depression (PPD)

Das am haufigsten vorkommende postnatale Syndrom ist die Depression. Davon
abzugrenzen sind schwerere Formen postnataler Storungen, die wesentlichen
Kategorien psychiatrischer Stérungen, wie Manie, Delirium, organischen Syndromen
und Schizophrenie ahnlich sind. Eine schwere postnatale Depression unterscheidet
sich vom haufigeren ,baby blues“ durch ihren Schweregrad, die Anzahl der
Symptome, den zeitlichen Verlauf der Storung und die Haufigkeit des Vorkommens.
Ihr Beginn kann zwischen sechs Wochen und vier Monaten nach der Entbindung
liegen und zwischen sechs Wochen und ein Jahr lang andauern. Vorgeburtliche
Depression kann mit postpartaler Depression zusammenhangen (Mc. Grath et al,
1993).

Nach Riecher-Rdssler (2006) konstituieren folgende Symptome eine postpartale
Depression (PPD):

e Antriebsmangel, Energielosigkeit, Erschopfung

o Vielfaltige Beschwerden ohne somatischen Befund

o Freudlosigkeit, Interessensverlust

e Miudigkeit

e Schlaf- und Appetitstérungen

¢ Konzentrationsstdérungen

e Angstzustande, Sorgen und Schuldgefuhle

e Zum Teil Suizidgedanken

e Auf das Baby bezogene Zwangsgedanken (dem Kind schaden etc.)

Cox und Holden (2003, S. 1) definieren Depression wie folgt: “ the term ,postnatal
depression® is commonly used to describe a sustained depressive disorder in women
following childbirth; the condition is characterised by a low, sad mood, lack of
interest, anxiety, sleep difficulties, reduced self-esteem, somatic symptoms such as
headache and weight loss, and difficulty coping with day-to-day tasks®. In den USA
wird der Begriff “post partum depression” statt ,postnatal depression“ zur
Beschreibung von Muttern mit einer Befindlichkeitsstorung nach der Geburt
verwendet. Cox und Holden (2003, S. 2) verweisen auf eine schwedische
Arbeitsgruppe die ,postnatal depression® als “useful to describe any depressive

disorder without psychotic features present within the first year following childbirth”
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beschreibt. The limitation of the 4-week specifier in DSM-IV (American Psychiatric
Association, 1994) and 6 weeks in ICD-10 (World Health Organization, 1992) was
recognised”. Depression ist ein negatives Outcome der Geburt bei Frauen in
verschiedenen Landern und Kulturen (Cox & Holden, 2003). Dies ist konsistent mit
vielen Studien der letzten 10 Jahre. Die Haufigkeitsangaben zur
Auftrittswahrscheinlichkeit einer Depression variieren zwischen den Studien. Cox und
Holden (2003) geben an, dass mindestens 10% der Frauen innerhalb des ersten
Jahres nach der Geburt und viel mehr Frauen in wirtschaftlich benachteiligteren
stadtischen Gebieten (Auslandervierteln) eine Depression entwickeln. Pope, Watts,
Evans, McDonald und Hernderson (2000) gehen davon aus, dass postnatale
Depression in 10 - 16% der Falle auftreten. Bei Hagan, Evans und Pope (2004)
wurden 27 % der Falle als ,minor or major depression“ diagnostiziert. Wimmer-
Puchinger (2006) gibt das weltweite Ausmall von postpartalen Stérungen und
Erkrankungen mit 14 — 18 % an. Da Costa, Larouche, Dritta und Brender (2000)
schreiben, dass ,postpartum depression cases” in den meisten Fallen als ,mild in
severity® zu betrachten sind. Die Grenzen zwischen den verwendeten Begriffen
scheinen zu verschwimmen. Matthey, Barnett, Howie und Kavanagh (2003)
empfehlen grundsatzlich, den Begriff der ,postnatal mood disorder”, da es nicht um
eine ,postnatal depression® sondern um Anpassungsschwierigkeiten nach einer
Geburt geht. Es soll in der vorliegenden Arbeit im methodischen Teil deshalb auch

von einer Befindlichkeitsstdérung gesprochen werden.

5.2.3 Einflussfaktoren auf eine postpartale Depression (PPD)
Beck (1996, zit. in Wimmer-Puchinger 2006) erhob in einer Metaanalyse, in die er 44
Studien inkludierte, unter anderem Pradiktoren der postpartalen Depression.
Folgende Faktoren werden angeflhrt:

e Pranatale Depression

e Depressive Erkrankung in der Vorgeschichte

e Stress mit der Versorgung des Kindes

e Allgemeiner Stress

¢ Wenig soziale Unterstutzung

e Pranatale Angst

e Baby-blues

e Geringe Zufriedenheit mit der Paarbeziehung
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Einzelstudien kamen zu ahnlichen Ergebnissen. Mc. Grath et al (1993) fanden als
Pradiktoren fur eine PPD die Lebensbelastung vor der Geburt, depressive Stimmung
wahrend der Schwangerschaft, fruh einsetzende Angst nach der Entbindung,
kognitive Beeintrachtigung, optimistische Hoffnung auf Kinder und geringe eheliche
Zufriedenheit. Bergant, Heim, Ulmer und Illimensee (1998) kamen in ihrer
Untersuchung zur Feststellung von Einflussfaktoren auf “early postnatal depressive
mood” mit dem EPDS (Edingburgh Postnatal Depression Score) an 1250
Schwangeren zu dem Ergebnis, das hohe Geburtsbelastungen, grole Angstlichkeit
(trait anxiety), geringe Lebenszufriedenheit, niedrige Schichtzugehdrigkeit und
geringes Geburtsgewicht des Neugeborenen die grofte Relevanz fur die Entwicklung
einer postpartalen depressiven Befindlichkeitsstorung haben. Da Costa et al (2000)
fanden, dass der beste Pradiktor flr eine postpartale Befindlichkeitsstorung eine
depressive Episode wahrend der Schwangerschaft ist. Hagan et al (2004), Pope et al
(1999) und Cooper, Murray, Hooper und West (1996) bezeichnen als Risikofaktoren
fur eine Depression Partnerschaftsprobleme, wenig soziale Unterstiitzung, Probleme
beim Kind und Depressionen in der Vorgeschichte. Matthey et al (2003) geben an,
dass eine Angststorung ein groRerer Pradiktor fur eine ,postnatal mood disorder” als
eine Depression in der Vorgeschichte ist. Saisto et al (1999) fihren geburts- und
schwangerschaftsbezogene Angste als Pradiktoren fiir die Wochenbettdepression
an. Eine Studie von Henshaw (2000) ergab, dass 40 % der Frauen nach einem
postpartalen Blues eine Wochenbettdepression bekamen (Henshaw, zit. in Cox &
Holden). Ein erhdhtes Risiko flr postnatale Depressionen wurde bei
Geburtskomplikationen wie Kaiserschnitt- und Zangengeburten und bei langen
Geburten nachgewiesen (Hannah et al 1992, Boyce et al 1992, Edwards et al 1994).
Der Geburtsschmerz und die Durchfihrung eines Notkaiserschnittes waren die
starksten Pradiktoren fur Befindlichkeitsstérungen nach der Entbindung bei Saisto et
al (1999). Verdoux, Suttler, Glatingny-Dallay und Minisini (2002) fanden, dass
schwere Komplikationen wahrend der Schwangerschaft mit starken depressiven
Symptomen (mit dem Edinburgh Postnatal Depression Scale, kurz als EPDS
bezeichnet, gemessen) in der frihen postpartalen Zeit einhergehen unabhangig von
demographischen Daten, dem Familienstand, der Paritat und einer Depression oder
Angststorung in der Vorgeschichte der Schwangerschaft. Keinen Zusammenhang

fanden sie zwischen der Starke der Depressionssymptome und dem Geburtsmodus
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und Frihgeburt. Sie beschreiben Schwangerschaftskomplikationen als akuten oder

chronischen Stressor, der das Ausmal} einer Depression erhéhen kann.

5.2.4 Depression und kulturelle Einflisse

Cox und Holden (2003, S. 3) fuhren eine Studie von Cooper und Murray (1999) an,
die hdhere Depressionsraten “in urban areas of deprivation” angeben: Ein Drittel von
Frauen eines afrikanischen Viertels in Capetown hatte eine ernste Major Depression.
Cyran, Keogh und Connolly (2001) fanden bei 28,6 % von 944 (stadtischen)
Unterschichtsfrauen aus Dublin eine postpartale Depression. Die Haufigkeit einer
Depression ist geringer auf Inselgemeinschaften wie z.B. Malta (Cox & Holden, 2003,
Felice, 1998) oder in Gesellschaften mit gro3zugiger mutterlicher Unterstutzung wie
beispielsweise in Schweden (Wickberg & Hwang, 1997, zit. in Cox & Holden, 2003)
oder in Landern in denen die Geburt eines Kindes den Muttern einen hohen Status
geben (Cox, 1983).
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6. Schmerzen

6.1 Grundlagen

6.1.1 Definitionen

Weltweit wird versucht, den Schmerz wie andere Erfahrungen in das eigene Weltbild
und Wertesystem zu integrieren. Erste Definitionen stammen aus der griechischen
Antike. Aristoteles (384-322 v. Chr.) hielt Schmerzen beispielsweise fir ein ,Leiden
der Seele”.

FUr Bonica (1981) stellt Schmerz eine komplexe Erfahrung des Menschen dar. In
naturwissenschaftlich westlichem Verstandnis wird Schmerz als etwas gesehen, das
nach Lokalisation, Ausbreitung, Dauer, Qualitdt und Intensitat erfasst werden kann
(Worz, 1980). Diese Definition bezieht sich sehr klar auf physiologische
Komponenten von Schmerzen.

Nach einer heute haufig zitierten Definition der International Association for the Study
of Pain (IASP) aus dem Jahre 1979 (deutsch in Schmidt & Struppler, 1982) ist
Schmerz ein ,... unangenehmes Sinnes- und Gefuhlserlebnis, das mit aktueller oder
potentieller Gewebsschadigung verknupft ist oder mit Begriffen einer solchen
Schadigung beschrieben wird.*

Mit dieser Definition wird betont, dass es sich beim Schmerz um mehr als ein blof3es
Sinnesphanomen oder eine reine Reizwahrnehmung handelt (Schumacher &
Brahler, 1996). Schmerz umfasst immer auch gefuhlsmaBige, affektive
Komponenten. Durch die Hervorhebung der affektiven Aspekte wird das
Schmerzgeschehen von rein sensorischen Wahrnehmungsprozessen (visuelle,
auditive, taktile etc.) abgegrenzt, die nicht notwendigerweise gefuhlsmalige
Reaktionskomponenten umfassen mussen. Daneben bringt die Definition zum
Ausdruck, dass es fur das Schmerzerleben einer Person nicht von Bedeutung ist, ob
der Schmerz aufgrund einer Gewebsschadigung auftritt oder nicht (Schumacher &
Brahler, 1996). Schmerz ist auch dann Schmerz, wenn keine organischen
Ausldsebedingungen nachweisbar sind. Gleichzeitig wird Schmerz vom betroffenen
Individuum immer als ein korperliches Phanomen erfahren und muss deshalb von
eher ,seelischen Schmerzen wie ,Weltschmerz® oder ,Trennungsschmerz®
unterschieden werden (vgl. Geissner, 1992; Kroner-Herwig, 1996).

Fields (1999) beschreibt Schmerz als ein komplexes Phanomen, dass mehrere
Aspekte enthalt. “Pain is a complex phenomenon that includes physiologic,

cognitive, cultural, social and emotional aspects” (Fields, 1999).
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6.1.2 Charakterisierungsmadglichkeiten von Schmerzen

6.1.2.1 Nach der Lokalisation

Das Phanomen ,Schmerz® lasst sich hinsichtlich verschiedener Aspekte naher
charakterisieren. Geht man vom Entstehungsort des Schmerzes aus, so lassen sich
zwei unterschiedliche Qualitaten des Schmerzes unterscheiden: der somatische
und der viszerale Schmerz (Birbaumer & Schmidt, 1996). Der somatische Schmerz
lasst sich noch einmal in einen Oberflachenschmerz (wenn er von der Haut ausgeht)
und einen Tiefenschmerz (wenn er aus Muskeln, Knochen, Gelenken oder dem
Bindegewebe stammt) unterteilen. Viszerale oder Eingeweideschmerzen treten bei
rascher oder starker Dehnung, bei Spasmen oder Mangeldurchblutung der
Hohlorgane auf. Typisch viszerale Schmerzen findet man z.B. bei Gallen- oder

Nierenkoliken oder bei einer Blinddarmreizung (Birbaumer & Schmidt, 1996).

6.1.2.2 Nach der Dauer des Schmerzes
Nach der Schmerzdauer kann man zwischen akuten und chronischen Schmerzen

unterscheiden.

6.1.2.2.1 Akutschmerzen

Akutschmerzen treten meist relativ kurzfristig (Sekunden bis maximal Wochen) auf.
Ein Ende ist meist absehbar. Sie weisen auf eine drohende oder bereits eingetretene
Gewebsschadigung hin und sind in der Regel auf den Ort der Schadigung begrenzt
(Schumacher & Brahler, 2002). Akute Schmerzen sollen den Organismus vor
weitergehenden Schaden schitzen und haben somit eine wichtige Warn- und
Signalfunktion. Wird die Schmerzursache beseitigt bzw. erholt sich der Korper von
den Folgen der Belastung, werden in der Regel auch keine Schmerzen mehr
empfunden (Birbaumer & Schmidt, 1996, zit. in Schumacher und Brahler, 2002).
Psychologische Aspekte akuter Schmerzen haben in der Forschung einen
Stellenwert, beispielsweise bei chirurgischen Eingriffen. Geburtsschmerzen konnen

zu den Akutschmerzen gezahlt werden.

6.1.2.2.2 Chronische Schmerzen
Chronische Schmerzen sind zum Vergleich langer anhaltend oder dauerhaft
bestehende (d.h. persistierende) Schmerzen (wie Ruckenschmerzen oder

rheumatisch bedingte Schmerzen) oder immer wiederkehrende (d.h. intermittierende)
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Schmerzen (wie Spannungskopfschmerz und Migrane). Sie werden als chronisch
bezeichnet, wenn sie drei Monate nach Beginn einer akuten Schmerzepisode immer
noch bestehen (Schumacher & Brahler, 2002). Andere Autoren gehen von einer
Zeitgrenze von zumindest sechs Monaten aus (Kroner-Herwig, 1996). Mit
chronischen = Schmerzen  werden  wiederholte und oftmals erfolglose
Behandlungsversuche sowie Beeintrachtigungen des Erlebens und Verhaltens in
Zusammenhang gebracht (Stimmung, Befindlichkeit sinkt). Wahrend bei akuten
Schmerzen eine direkte Beziehung zwischen dem Ausmall der Gewebs- bzw.
Organschadigung und der erlebten Schmerzintensitat besteht, lasst sich ein solcher
Zusammenhang bei chronischen Schmerzen haufig nicht mehr eindeutig nachweisen
(Schumacher & Brahler, 2002).

6.1.2.3 Differenzierung nach Reaktionsmustern
Nach Birbaumer (1986) stellt Schmerz ein komplexes Reaktionsmuster auf drei

verschiedenen Verhaltensebenen dar. Diese sind in Tabelle 9 dargestelit.

Tabelle 9: Reaktionsebenen des Schmerzes (nach Birbaumer, 1986)

Reaktionsebene Reaktionsanteil

subjektiv-psychologisch Offene Reaktionen:

(z.B. Klagen, Stéhnen, Weinen, Schreien)

Verdeckte Reaktionen:

Gedanken (z.B. ,Die Schmerzen sind
unertraglich, Das Leben ist
hoffnungslos®)

Vorstellungen (z.B. im Bett liegen
mussen, bewegungsunfahig zu sein,
ausgeliefert sein)

Gefuhle (z.B. Angst, Verzweiflung,

Depression)
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Motorisch-verhaltensmalig Muskulare Reaktionen

(z.B. reflektorisches Zurlckziehen der

Hand, Veranderung der
Ausdrucksmotorik, muskulare
Verspannung)

Physiologisch-organisch Erregungen des nozizeptiven Systems

(z.B. Erregung der Nozizeptoren, im ZNS
oder im autonomen Nervensystem,
Freisetzung von chemisch bestimmbaren
Schmerzstoffen wie b-Endorphin,

Substan P, Serotonin u.a.)

6.1.3 Schmerzmodelle

6.1.3.1 Gate-Control-Modell des Schmerzes

Ein integratives Schmerzmodell wurde von Melzack & Wall (1965) erstmalig als
Gate-Control-Theorie des Schmerzes vorgestellt. Es entwickelte sich aus den damals
bekannten Schmerztheorien. Drei Jahre spater wurde das Gate-Control-Modell
erweitert (Melzack & Casey, 1968). Dieses umfasst zwei Modellteile. Der erste Teil
beschreibt die peripheren Mechanismen der Schmerzentstehung und —weiterleitung
und der zweite den Aufbau und das Zusammenwirken verschiedener
Schmerzkomponenten auf zentraler Ebene (vgl. Melzack, 1978; Melzack & Casey,
1968; Melzack & Wall, 1982, 1988). In Abbildung 5 sind die beiden Modellteile

integrativ dargestellt.
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Abbildung 5: Die Gate-Control-Theorie des Schmerzes (in Schumacher & Brahler,
2002 S.196)
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zu zentralen Strukturen der Schmerzverarbeitung

Nach diesem Modell kommt es schon im Ruckenmark zu komplizierten Bahnungs-
und Hemmungsmustern, die darUber entscheiden, ob schmerzhafte Impulse
(Schmerzreize) an zentrale Verarbeitungsinstanzen weitergeleitet werden oder nicht.
Neuronale Mechanismen im Hinterhorn des Rickenmarks haben die Funktion eines
Tores (Gate), welches die Projektion des peripheren Reizeinstroms (Input) zum ZNS
steuert. Die Gate-Control-Theorie wurde von verschiedenen Seiten kritisiert,
beispielsweise wurden ihre neurophysiologischen Kernannahmen schon sehr frih in
Zweifel gezogen (z.B. Schmidt, 1972). Doch kommt dieser Theorie der Verdienst zu,
entscheidend zu einem Paradigmenwechsel in der Schmerzforschung beigetragen
und zahlreiche empirische Arbeiten angeregt zu haben, die sich um eine Integration
physiologischer und psychologischer Aspekte des Schmerzgeschehens bemiht

haben.

6.1.3.2 Komponenten des Schmerzes

Eine andere Mdglichkeit einer differenzierten Betrachtung des Schmerzgeschehens
besteht darin, folgende Komponenten des Schmerzes zu unterscheiden. Das genaue
Modell von Birbaumer und Schmidt (1996) ist in Abbildung 6 dargestellt. Die

Zusammenfassung des Modells stammt aus Schumacher und Brahler (2002, S. 193).

Die sensorisch-diskriminative Komponente betrifft bewusste Sinnesempfindungen

und vermittelt uns Informationen Uber die Lokalisation, die Dauer und Intensitat eines
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Schmerzreizes. Der Schmerz wird z.B. als heil3, stechend, pochend oder brennend
empfunden.

Die affektive (emotionale) Komponente bezieht sich auf die Tatsache, dass
Schmerz bei Betroffenen fast immer negative Affekte oder Emotionen auslost. Der
Schmerz beeintrachtigt unser Wohlbefinden, er tut weh, wir leiden unter ihm und
empfinden ihn als qualend oder vielleicht sogar als grausam. Ob ein Sinnesreiz als
Schmerz erlebt wird und unlustbetonte Affekte auslost, hangt in starkem Malie von
der individuellen Ausgangslage und den konkreten Umstanden ab, unter denen er
auftritt.

Die vegetative (autonome) Komponente umfasst Reaktionen auf einen
Schmerzreiz, die reflektorisch Uber das autonome oder vegetative Nervensystem
abgewickelt werden (z.B. Anderungen der Herzfrequenz und des systolischen und
diastolischen Blutdrucks (vgl. Miltner, 1998). Insbesondere bei viszeralen Schmerzen
ist die vegetative Schmerzkomponente haufig sehr ausgepragt und kann sich z.B. bei
einer Gallenkolik in einem Blutdruckabfall, SchweiRausbriiche und Ubelkeit zeigen.
Die motorische Komponente des Schmerzes bezieht sich vor allem auf Flucht- und
Schutzreflexe, die insbesondere bei von auf’en kommenden schmerzauslésenden
Reizen auftreten. So erfolgt beispielsweise beim Berlhren eines heillen
Gegenstandes ein reflektorisches  Zurlckziehen der Hand. Motorische
Schmerzkomponenten spielen aber auch bei viszeralen und Tiefenschmerzen eine
Rolle und auBern sich dann zumeist in Muskelverspannungen. Diese
Muskelverspannungen koénnen jedoch wiederum zu einer Intensivierung des
Schmerzerlebens flhren, ein Phanomen, das beispielsweise bei Kopfschmerzen von
Bedeutung ist (vgl. Bischoff, Taue & Zenz, 1996, Traue & Kessler, 1992). Obwohl die
vier genannten Schmerzkomponenten in der Regel gemeinsam am
Schmerzgeschehen beteiligt sind, stehen sie doch nur in einer losen Beziehung
zueinander und kénnen auch getrennt voneinander ablaufen (Birbaumer & Schmidt,
1996)".
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Abbildung 6: Komponenten des Schmerzes (aus Birbaumer & Schmidt, 1996, S. 345)
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Die Schmerzbewertung stellt die kognitive (erkennende) Komponente des
Schmerzes dar. An der Bewertung eines Schmerzreizes (z.B.: als mild, unangenehm,
unertraglich) sind die sensorischen, affektiven und vegetativen Komponenten des
Schmerzes je nach Schmerzursache und konkreten Begleitumstanden in
variierendem Ausmal} beteiligt. Bei akutem Oberflachenschmerz steht haufig die
sensorische Komponente, bei akuten viszeralen Schmerzen dagegen eher die
vegetative Komponente im Vordergrund. Die Schmerzbewertung selbst wiederum
beeinflusst alle vier Schmerzkomponenten (sensorisch, affektiv, vegetativ, motorisch)
und hat bestimmte Schmerzaulerungen zur Folge (Mimik, Wehklagen,
Schonbewegungen usw.). Diese AuRerungen kénnen als psychomotorische
Komponente des Schmerzes betrachtet werden (vgl. Birbaumer & Schmidt, 1996).
Das von einer Person gezeigte Schmerzverhalten wird wiederum durch die darauf
folgenden Konsequenzen beeinflusst. Hier spielen Lernprozesse, insbesondere die

operante Konditionierung eine grof3e Rolle. Positive (verstarkende) Konsequenzen
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erhdhen die Auftretenswahrscheinlichkeit des zuvor geaufRerten Schmerzverhaltens,

negative (bestrafende) Konsequenzen verringern sie eher.

6.1.4 Schmerzmessung

Die Messung der Schmerzen als klinisch-psychologisches Aufgabengebiet weist eine
noch relativ junge Tradition auf. lhr Beginn fallt Mitte der 60er Jahre mit dem
allgemeinen aufgekommenen Interesse der physiologischen und medizinischen
Schmerzforschung zusammen (Geissner, Dalbert & Schulte, 1992). Geissner et al
(1992) geben an, dass bei Akutschmerz mit klar erkennbarer Schmerzquelle und
raschen und effizienten Moglichkeiten der Beeinflussung die Beschrankung auf
wenige schmerzanamnestische Daten zur Erfassung des Schmerzgeschehens
ausreichend ist. Geissner (1996) entwickelte einen Fragebogen in dem er allgemeine
affektive Schmerzangaben erhebt, die Hartnackigkeit der Schmerzempfindung und
die sensorische Schmerzempfindung der Rhythmik, des Eindringens und der

Temperatur.

6.2 Schwangerschaft/Geburt und Schmerzen

6.2.1 Geburtsschmerzen

Es handelt sich um einen Kontraktionsschmerz als auch um einen
Dehnungsschmerz, der nach Intensitdt und Dauer individuell unterschiedlich
angegeben wird. Die Schmerzreaktion wird dabei in hohem Male von der
emotionalen Verfassung der Frau mitbestimmt (Schwab, 1988, zit. in Deutsch, 1996).
Geburtsschmerzen sind Akutschmerzen, die nicht in jedem Falle ausgeschaltet
werden sollen oder kdnnen und in einem gewissen Ausmal} hinzunehmen sind. Die
Schmerzen bei der Geburt werden in Kauf genommen, da sie auf ein hoheres Motiv
ausgerichtet sind als jenem der Schmerzlinderung, namlich dem, ein gesundes Kind
auf die Welt zu bringen und diesem Kind mdglichst nicht zu schaden. Nach Melzack
et al. gehdren Geburtsschmerzen zu den am starksten empfundenen Schmerzen
Uberhaupt (Melzack, 1984). Mittels eines Fragebogens (McGill Pain Questionnaire)
wurden die Schmerzen von Patienten aus verschiedenen medizinischen Bereichen
miteinander vergleichen. Auch wenn ein solcher Vergleich wegen der subjektiven
Bewertung und Bedeutung des Schmerzes flr die einzelne Person nur begrenzt
maglich ist, kommt er zu dem Ergebnis, dass Geburtsschmerzen zu den intensivsten

Schmerzen (iberhaupt gehoren. Ubertroffen werden sie in seiner Untersuchung nur
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von Kausalgien chronischer Schmerzpatienten und Amputationsschmerzen eines
Fingers. Aus dieser Untersuchung geht auch hervor, dass Geburtsschmerzen von
Primipara groRRer sind als bei Multipara und bei Primapara weniger intensiv, wenn an
einer Geburtsvorbereitung ("prepared childbirth training") teilgenommen wurde.
Melzack et al. (1984) untersuchte in einer weiteren Studie den Einfluss physischer
und psychischer Faktoren auf die Starke des Geburtsschmerzes. Dabei kam er zu
dem Ergebnis, dass die Geburtsschmerzen generell mit fortschreitender
Zervixdilatation und zunehmender Wehenfrequenz starker werden, also kurz vor der
Austreibungsphase am starksten sind. Die Autoren weisen darauf hin, dass es
individuelle Unterschiede in der Lokalisierung der Schmerzwahrnehmung gibt.
Demnach empfinden einige Frauen den Hauptschmerz im Bauch, einige am Rucken,
einige am Damm, einige bei den Genitalien (Melzack et al 84, zit. in Deutsch, 1996).
Weiterhin zeigte sich in dieser Studie bei Primipara, dass das Kdorpergewicht vor der
Schwangerschaft (auf die Grofle bezogen) mit der Starke des Geburtsschmerzes
positiv korreliert. Bei Multipara korreliert das Geburtsgewicht des Kindes positiv mit
den Geburtsschmerzen. Frauen mit Menstruationsbeschwerden in der Anamnese

leiden unter starkeren Geburtsschmerzen als Frauen ohne eine solche Anamnese.

6.2.2 Kulturell determinierte Differenzen im Schmerzerleben

Kulturelle und religiose Faktoren haben einen Einfluss auf das Schmerzerleben und -
verhalten. Beispiele hierfur sind die griechischen Feuerlaufer oder die Teilnehmer an
den Hakenschwung-Ritualen in Indien und Ceylon, die im Zustand der Meditation
und Trance eine deutlich erhéhte Schmerztoleranz aufweisen (vgl. Larbig, 1982,
Melzack 1978, Turk, Meichenbaum &Genest, 1983).

Verbale und nonverbale Mitteilungen sind die wichtigsten Moglichkeiten der sozialen
Umgebung, etwas Uber den Schmerz des Individuums zu erfahren. In einigen
Kulturen konnte so ein direkter Zusammenhang zwischen Schmerzausdruck und
Erleben festgestellt werden (Engel & Hoffmann, 1993). Als Beispiel geben sie
Italiener an, fur die Jammern und Schreien mit Schmerz unauflésbar verbundene
AuRerungen sind. Tranen gelten als Ventil des leidenden Kérpers, solange der
Schmerz anhalt (Zborowski 1969, zitiert in Engel & Hoffmann 1993). In ihren
dramatischen SchmerzaulRerungen Ubertroffen werden Italiener nur von
Puertoricanern (nach Lipton und Marbach, 1984 zitiert in Engel & Hoffmann, 1993).

Auch die gegenteilige Konstellation — das Fehlen einer fir andere wahrnehmbaren
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emotionalen Schmerzantwort, findet sich bei Hoffmann und Engel (1993) in
Literaturbeispielen. Ein Beispiel sind hier die Baribas, bei denen es als schandlich
gilt, Schmerz in irgendeiner Weise zu zeigen - ,between death and shame death has
the greater beauty” ist eine ihre Hauptnormen. Bei einer Vielzahl von Initiationsriten
wird aus dieser Perspektive die erfolgreiche Internalisierung kultureller Werte
Uberpruft. Der Initiant muss beweisen, dass die flr einen Schmerzreiz in seiner Kultur
festgelegte Bedeutungsnorm sein Verhalten starker beeinflusst als die jedem
Lebewesen eigenen biologischen, automatisierten Abwehrreaktionen, wie sie von
Zuschauer von aufden sichtbar waren.

Auch in westlichen Kulturen gibt es eine Reihe von Beispielen flir eine solche
Dissoziation zwischen Schmerzerleben und —verhalten. So wurde bei Iren von
verschiedenen Autoren eine ruhige emotionslose Schmerzantwort nachgewiesen, die
auf der stoischen Uberzeugung beruht, dass das Zeigen von Schmerz diesen
ohnehin nicht beeinflusst (Zola 1966, Sternbach und Tursky 1967, Zborowski 1969,
Lipton & Marbach 1984). Ebenso sachlich und emotionsarm stellt sich die
Schmerzantwort von weillen US-Amerikanern dar (Weisenberg 1980), was bei
dieser Bevolkerungsgruppe eher erklarbar ist durch das Bemihen nach auf3en die
Fassade der eigenen Starke und Tapferkeit aufrechtzuerhalten (Sternbach und
Tursky, 1965, 1967, Zborowski 1969 in Engel & Hoffman, 1993). Sheiner, Sheiner,
Hershkovitz, Mozar, Katz und Shoham-Vardi (2000) kommen in ihrer Studie zum
Schluss ,The wider the cultural gap between the caregiver and the patient, the less
accurate was the interpretation of patient’s pain“. Aus den Ergebnissen einer
vergleichenden Studie von Senden (1988) mit hollandischen und amerikanischen
Gebarenden wird deutlich, dass antizipatorische Geburtsschmerzen die tatsachliche
Starke der Schmerzen und den Umgang damit beeinflussen. Von den
amerikanischen Studienteilnehmerinnen wurden starkere Schmerzen erwartet als
von den hollandischen Studienteilnehmerinnen. Demzufolge gingen Amerikanerinnen
vorher davon aus, Schmerzmittel unter der Geburt zu erhalten, was bei den
Hollanderinnen nicht der Fall ist. Diese Einstellungen schlugen sich im
Schmerzmittelverbrauch nieder. Von den Hollanderinnen kamen 61 % ohne jegliche

Schmerzmittel aus, bei den Amerikanerinnen waren es nur 16 %.
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6.2.3 Geburtsschmerzen und Befindlichkeit

Waldenstrom et al (2004) zeigte, dass die Zufriedenheit von positiv zu weniger positiv
verbunden war mit einer schwierigen Geburt (wie schmerzhafter Geburt und
Kaiserschnitt). Bei Saisto (1999) ergab sich, dass Geburtsschmerz und die
Durchfuhrung eines  Notkaiserschnittes die  starksten  Pradiktoren  fir
Befindlichkeitsstérungen nach der Entbindung waren.

Goldstein Ferber fanden, dass “pain catastrophizing” ein bedeutender Pradiktor
sowohl fur die mutterliche postpartale Befindlichkeit (maternity blues) als auch fur die
postpartale soziale Dimension der Lebensqualitat (social functioning, SF-36) ist,
wenn das mautterliches Alter, der Bildungsgrad, die Paritat, die Art der Analgesie und
die Intensitat des Geburtsschmerzes als Kontrollvariablen in die Auswertung mit
einbezogen werden. “Pain catastrophizing” ist definiert als “an exaggerated negative
orientation to painful stimuli”. Ein niedriges Bildungsniveau und jlungeres Alter
konnen ebenfalls als Einflussfaktoren fur ,maternity blues“ and ,social functioning”
gesehen werden® (Sullivan, 1995, 2001).

6.2.4 Einflussfaktoren auf den Geburtsschmerz

Dick-Read (1950) postulierte schon in den 30-iger Jahren, dass Angst bei der
Entstehung von Geburtsschmerzen eine wesentliche Rolle spielt. Durch Angst
kommt es zur Verspannung der Uterusmuskulatur, wodurch die Kontraktionen
schmerzhaft werden. Dies haben andere Studien bestatigt (Lang, Sorell, Rodgers &
Lebeck, 2006). Angst vor der Geburt wird als ein besonders relevanter Faktor fur
Geburtsschmerz angegeben.

Das Alter der Frauen korreliert negativ mit den Geburtsschmerzen, das heif’t, altere
Frauen erlebten weniger starke Schmerzen als Jingere. Primipara litten unter
starkeren Schmerzen als Multipara. Der Einfluss von Geburtsvorbereitungskursen
zeigte sich in dieser Studie als Parameter, der sich mildernd auf die Schmerzen
auswirkt (Melzack et al 1984). Dannenbring, Stevens und House (1997) zeigten,
dass unterschiedliche Faktoren auf unterschiedliche Aspekte des Schmerzes einen
Einfluss haben: Sensorischer Schmerz war groRer bei eingeleiteter Geburt,
ungewollter Schwangerschaft und weniger hilfsbereitem Personal. Affektiver
Schmerz war gréBer bei langer Geburt, Depression und der Uberzeugung, dass ein

Geburtsvorbereitungskurs, die Wahrscheinlichkeit einer naturlichen Geburt steigert.
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6. Schmerzen

Reading und Cox (1985) fanden, dass Medikamenteneinsatz wahrend der Geburt,
Angst und Neurotizismus mit affektiven und sensorischen Schmerz Kkorreliert,
wahrend die Lange der Geburt nur mit sensorischem Schmerz im Zusammenhang

steht.
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7. Fragestellungen und Hypothesen

7.1 Ziel der Untersuchung

Schwangerschaft und Geburt bedeuten fur Frauen korperliche, soziale und
psychische Veranderungen. Von vielen Autoren wird die Schwangerschaft als
positiver Entwicklungsimpuls, als kritisches Lebensereignis bzw. als Krise bezeichnet
(Wimmer-Puchinger 1992, Obendérfer 2003). Schon die ,normale“ Schwangerschaft
bedeutet eine enorme Anpassungsleistung (Gloger-Tippelt, 1988) und ist nach
Meinung einiger Autoren in unserer Kultur zum Teil mit groRem Technologieeinsatz
verbunden (z.B.: Schwarz & Schicking, 2004). Bei Risikoschwangerschaften
(Praeklampsie, Diabetes oder vorzeitiger Wehentatigkeit) ist eine stationare
Betreuung schon oft in der Schwangerschaft notwendig und erhdht den ,normalen®
Behandlungsaufwand. Der Einsatz von wehenhemmenden Mitteln, andere
Interventionen bzw. ein Notkaiserschnitt kdnnen als sehr belastend erlebt werden.
Gestose bzw. Praeklampsie-Selbsthilfegruppen bieten beispielsweise
Informationsveranstaltungen zu ,Traumatischen Erlebnissen um Schwangerschaft
und Geburt an und mochten durch Erfahrungsaustausch ,Mut zu neuerlichen
Schwangerschaften machen* (Aussendung Gestose-Frauen Osterreich, 2006). Wie
sich ein solches Life-Event auf die Lebensqualitdt der schwangeren Frauen (als
subjektive Reprasentation der Gesundheit aus der Sicht der Betroffenen (Bullinger,
2000, Spilker, 1996) auswirkt, wurde bisher kaum wissenschaftlich erforscht. Das
Konzept der Lebensqualitdt wurde international zur Evaluierung verschiedener
Behandlungsmethoden und Krankheitsbilder in der Medizin und Auswirkungen auf
die subjektive Gesundheit entwickelt. Befindlichkeitsstorungen in  der
Schwangerschaft und postpartal wurden ofter untersucht. Uber Zusammenhénge
zwischen Krankheitsbildern bzw. Interventionen in der Schwangerschaft und Geburt

und der Befindlichkeit und Lebensqualitat liegen bisher keine Studien vor.

Ziel der Untersuchung ist es, den Verlauf der Lebensqualitdt und Befindlichkeit
wahrend der Schwangerschaft und nach der Geburt sowie Schmerzerleben bei der
Geburt in Abhangigkeit von medizinischen Parametern wie
Risikoschwangerschaften, dem Geburtsmodus (elektiver und Notkaiserschnitt, vs.
normaler Geburt) und verschiedenen psychosozialen Parametern wie

kulturellen/ethnischen Einflissen festzustellen.
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7.2 Hypothesen und Erwartungen
7.2.1 Unterschiede in der Lebensqualitat von Schwangeren und Nicht-
Schwangeren
Gloger-Tippelt (1988) beschreibt in ihrem Phasenmodell der psychischen
Verarbeitung der Schwangerschaft, dass korperliche Veranderungen ab ca. der 32.
SSW zunehmend belastend erlebt werden und negative Symptome wie Reizbarkeit,
Depressivitat etc. zunehmen (vgl. Kap.3.1.2.4).
Yeh et al (2005) konnten feststellen, dass die Lebensqualitat von Schwangeren,
gemessen mit dem SF-36, zu drei Messzeitpunkten allgemein schlechter ist im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe. Je weiter fortgeschritten die Schwangerschaft war,
umso schlechter wurde die Lebensqualitat beurteilt, vor allem in der physischen
Dimension. Bei Goldstein-Ferber (2005) wurden Einflussfaktoren auf die soziale
Dimension der Lebensqualitat und die Befindlichkeit (maternity blues) untersucht. Es
zeigte sich unter anderem, dass jungeres Alter einen negativen Einfluss auf die
soziale Dimension der Lebensqualitat hatte (Siehe Kap. 4.2 und 6.2.3).

Daraus leitet sich als erste Hypothese ab:

Hypothese 1 (Vergleich von Schwangeren und Nicht-Schwangeren):

Es ist anzunehmen, dass die Lebensqualitat von Schwangeren zum ersten
Erhebungszeitpunkt (24. - 37. SSW) starker beeintrachtigt ist, als die einer
Referenzgruppe von Nicht-Schwangeren (vor allem in der physischen Dimension).

Aulerdem konnen altersabhangige Unterschiede in der Lebensqualitat angenommen
werden. Im Besonderen wird erwartet, dass sich jungeres Alter auf die soziale

Dimension der Lebensqualitat negativ auswirkt.

7.2.2 Welche medizinischen und psychosozialen Parameter haben einen
Einfluss auf die Lebensqualitat und die Befindlichkeit?

7.2.2.1 Risikoschwangerschaften als Pradiktor fur die Befindlichkeit und
Lebensqualitat

Schwangerschaft ist keine Krankheit. Dennoch kdénnen einige Gruppen von

Schwangerschaften als Risikoschwangerschaften bezeichnet werden. Es handelt

sich um eine Einteilung, die sich an der medizinischen und beruflichen Praxis

orientiert. Es gibt beispielsweise in der Grazer Frauenklinik Spezialambulanzen fur
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Diabetes und Bluthochdruck. In der vorliegenden Arbeit werden drei Gruppen von
Risikoschwangerschaften definiert.

1. Praeklampsie (SIH, Praeklampsie, HELLP-Syndrom)

2. Vorzeitige Wehentatigkeit und vorzeitiger Blasensprung

3. Diabetes White A/B, Bo
Mehrere Autoren weisen darauf hin, dass eine drohende Frihgeburt und die
vorzeitige Beendigung einer Schwangerschaft fur Frauen eine gro3e Belastung
darstellen (Gloger-Tippelt, 1988, Sarimski, 2000, vgl. Kap. 3.4.1.3). Die Belastungen
bei Praeklampsie werden bei Dduring (2004) als Verunsicherung, Angst,
Hoffnungslosigkeit etc. beschrieben. Bei Wimmer-Puchinger (1992) zeigte sich, dass
Frauen mit einer Praeklampsie angstlicher und in einem vegetativ labileren Zustand
als Frauen ohne Komplikationen in der Schwangerschaft waren (vgl. Kap. 3.4.2.5).
Diabetes in der Schwangerschaft wirkt sich nach Spirito (1989), Langer & Langer
(1994) nicht auf den emotionalen Zustand aus (Kap. 3.4.3.3.1). Verdoux et al (2002)
fanden Schwangerschaftskomplikationen als den starksten Pradiktor flr depressive
Symptome in der frGhen postpartalen Zeit (mit dem EPDS gemessen) unabhangig
von demographischen Daten und dem Geburtsmodus.

Daraus wird abgeleitet:

Hypothese 2 zu Risikoschwangerschaften:

In der Schwangerschaft:

Es wird erwartet, dass zum ersten Erhebungszeitpunkt bei Frauen mit Praeklampsie
und Schwangerschaften mit drohender Frihgeburt und Blasensprung die
Lebensqualitat und Befindlichkeit starker beeintrachtigt ist, als bei Schwangeren mit
Gestationsdiabetes und Schwangeren bei denen keine

Schwangerschaftserkrankungen vorliegen.

Nach der Geburt (2-5 Tage und 3 Monate postpartum)

Weiters kann angenommen werden, dass Risikoschwangerschaften Praeklampsie
und vorzeitige Wehentatigkeit aufgrund der damit verbundenen Friahgeburtlichkeit
und  gesundheitlichen Problemen der Mutter einen Einfluss  auf
Befindlichkeitsstorungen 2-5 Tage nach der Geburt und drei Monate danach auch

auf die Befindlichkeit und Lebensqualitat haben.
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7.2.2.2 Geburtsmodus, Lebensqualitat und Befindlichkeit

In allen Industrienationen stieg in den letzten Jahren die Kaiserschnittrate. Sie liegt
weltweit bei ca. 25 % (Wimmer-Puchinger, 2005). In der Universitatsklinik far
Frauenheilkunde und Geburtshilfe wurden 2004 in 26 % der Geburten Sectiones
durchgefuhrt. Diese stehen oft in Verbindung mit einer Risikoschwangerschaft (Kap.
3.3.5).

Es gibt unterschiedliche Ergebnisse, wie sich der Geburtsmodus auf die
Befindlichkeit auswirkt. Vor 20 Jahren hat man Kaiserschnittgeburten als
depressionsauslosend bezeichnet, da die Frau um das Geburtserlebnis gebracht
wird (Dalton, 1984). Auch Gloger-Tippelt (1988) bewertete Kaiserschnitte und vor
allem Notfallkaiserschnitte (Sekundare Sectio), die sich in ihrer psychischen
Verarbeitung stark von geplanten Kaiserschnitten unterscheiden, als belastend (vgl.
Kap. 3.3.5.2). Tatar et al (2000) zeigte in einem turkischen Krankenhaus (Sectiorate
von 48,9 %), dass Frauen mit einer vaginalen Geburt diese zu 68,1 % wieder wahlen
wirden, wahrend dies nur 19,7 % mit einer Kaiserschnittgeburt nochmals in
Erwagung ziehen wirden (vgl. Kap. 3.3.5.1). Ein erhOhtes Risiko fur postnatale
Depressionen gaben Hannah et al, 1992, Boyce et al 1992 und Edwards et al 1992
bei Kaiserschnitt- und Zangengeburten und langen Geburten an (vgl. Kap. 3.3.5.2).
Nach Saisto (1999) ist ein Notkaiserschnitt als Geburtskomplikation am
belastendsten. Murphy et al (2005) stellten fest, dass der Geburtsmodus bei der
Entwicklung einer postpartalen Depression keine Rolle spielt (vgl. Kap. 5.2.3). Torkan
et al (2005) untersuchten die Lebensqualitat und Befindlichkeit 12 — 14 Wochen nach
der Entbindung. Frauen mit einer Spontangeburt gaben eine bessere Lebensqualitat
auf der physischen und psychischen Dimension sowie eine bessere Befindlichkeit
bzw. geringere Depressionstendenz an, als Frauen nach einem Kaiserschnitt (vgl.
Kap. 4.2).

Hypothese 3 zum Geburtsmodus und Geburtskomplikationen
2-5 Tage nach der Geburt

Trotz zum Teil widerspruchlicher Ergebnisse wird angenommen, dass die

Befindlichkeit 2-5 Tage nach einem Notkaiserschnitt (sekundarer Sectio) am
schlechtesten ist, gefolgt von einem geplanten Kaiserschnitt (primare Sectio) und

einer komplikationslosen vaginalen Geburt.
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Nach drei Monaten

Nach drei Monaten werden Unterschiede in der Lebensqualitat von Frauen, nach
Kaiserschnitt (primarer und sekundarer Sectio) und Frauen nach Spontangeburt

erwartet.

7.2.2.3 Bildungsniveau, Alter

Die Literatur zum Einfluss der soziodemographischen Variablen Alter und
Bildungsgrad ist widersprichlich. In der folgenden Arbeit wird von der
Arbeitshypothese nach Goldstein-Ferber (2005) ausgegangen, dass sich ein
geringes Bildungsniveau und jlingeres Alter eher negativ auf die Lebensqualitat
(beispielsweise die soziale Dimension) und die Befindlichkeit auswirken (vgl. Kap.
4.2). Auch Bergant et al (1998) gaben unter anderem ,lower social class® als

Einflussfaktor fur eine frihe postnatale Depression an (vgl. Kap. 5.2.3).

Hypothese 4
Ein geringeres Bildungsniveau und jungeres Alter sind Pradiktoren fur eine

schlechtere Befindlichkeit und geringere Lebensqualitat postpartum.

7.2.2.4 Kultur

Allgemein wird bei Migrantinnen ein hoheres Risiko beschrieben, dass sie
gesundheitliche Probleme haben, weil der Zugang zur Gesundheitsvorsorge
schlechter ist (Razum & Geiger, Ahlberg & Vangen, 2005) vgl. Kap. 2.1.

Lu & Chen, (2004) geben in ihrer retrospektiven Untersuchung bei schwarzen US-
Amerikanerinnen vermehrt ,emotional stressors, financial stressors, partner-related
stressors and traumatic stressors® im Vergleich zu einer Gruppe von weilen US-
Amerikanerinnen an. Sie leiten daraus ab, dass die Wahrscheinlichkeit bei
ethnischen Minderheiten, dass sie emotionalen, finanziellen und
partnerschaftsbedingten Stressoren ausgesetzt sind, groRer ist als bei einer
Vergleichsgruppe (vgl. Kap. 2.3).

Bei Zellkowitz et al (2004) wurden 42 % der Studienteilnehmerinnen mit
Migrationshintergrund als depressiv eingestuft (vgl. Kap. 2.3).

David zeigte, dass turkische Migrantinnen zwar die allgemeine Lebenssituation

(Wohn-, Einkommens- und berufliche Situation) deutlich schlechter bewerten, sie
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dennoch mit ihrer Gesundheit und vor allem ihrer familiaren Situation zufriedener

waren als deutsche Patientinnen (Kap. 2.2).

Hypothese 5
Daraus leitet sich die Hypothese ab, dass die Dimension der Lebensqualitat Umwelt

sowie die Befindlichkeit von Migrantinnen im Verlauf der Schwangerschaft und nach
der Geburt im Vergleich zu inlandischen schwangeren Frauen starker beeintrachtigt

sein sollte.

7.2.2.5 Einfluss von sozialer Unterstltzung

Hagan et al (2004), Pope et al (1999), Cooper et al (1996) und Beck (1996)
bezeichnen als Risikofaktor fur eine Depression mangelnde bzw. wenig soziale
Unterstutzung (vgl. Kap. 5.2.3). Durch die Schwangerschaft und Geburt ergeben sich
vollig neue Anforderungen an die Paarbeziehung der Eltern, die sie nach der Geburt
des neugeborenen Kindes in ihre Partnerschaft integrieren missen. Wie das Paar
die neue Situation verarbeitet, hangt nach Gloger-Tippelt (1988) sehr von der
sozialen Unterstutzung durch den Partner und Familienangehdrigen ab (Kap.
3.1.2.7).

Hypothese 6
Patientinnen, die ausreichende Unterstitzung von ihrem Partner und anderen

Personen erhalten, haben eine bessere Lebensqualitdt und bessere Befindlichkeit
als Frauen, die wenig oder keine Unterstutzung bekommen. Dies sollte sowohl in der

Schwangerschaft, nach der Geburt und 3 Monate postpartum der Fall sein.

7.2.2.6 Einstellung zur Schwangerschaft

Korperliche Veranderungen werden im Hinblick auf eine Schwangerschaft
unterschiedlich bewertet (Gloger-Tippelt, 1988, Deutsch 1996, Kap. 3.1.2). Eine
ungewollte Schwangerschaft kann beispielsweise bei Frauen mit einer Vorgeschichte
einer psychiatrischen Stérung zu einer Verschlimmerung der Problematik flihren
(McGrath, 1993). Lukesch (1981) bezeichnet 50-90 % der Schwangerschaften als
erwunscht, wobei Geplantheit nicht notwendige Voraussetzung fur die spatere
Erwunschtheit sein muss. Nach Wimmer-Puchinger (1992) ist die Gleichsetzung von

ungeplant = unerwlnscht deshalb fehl am Platze, weil im Laufe der Schwangerschaft
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ein ungeplantes Kind ebenfalls erwlnscht sein kann, und umgekehrt ein geplantes
Kind im Laufe der Schwangerschaft zur Ablehnung fiihren kann. In der vorliegenden
Untersuchung wird der Einfluss der Erwunschtheit des Kindes in der spaten
Schwangerschaft auf die Befindlichkeit, Lebensqualitat und auf das Schmerzerleben

untersucht werden.

Hypothese 7
Die Erwlnschtheit eines Kindes wirkt sich positiv auf die Lebensqualitat und die

Befindlichkeit in der Schwangerschaft und auf das Schmerzerleben bei der Geburt

aus.

7.2.2.7 Angst vor der Geburt

Saisto et al (1999) stellten fest, dass Angst vor der Geburt ein Pradiktor fur eine
postnatale Befindlichkeitsstorung ist. Matthey et al (2003) bezeichnen eine
Angststérung als einen groferen Einflussfaktor auf eine Befindlichkeitsstérung
postpartum als eine Depression in der Vorgeschichte. In der vorliegenden Arbeit soll
der Einfluss von Geburtsangst, konkret Angst vor Geburtsschmerzen, uberpruft

werden. Es wird angenommen, dass

Hypothese 8 zu Angst vor der Geburt

sich Frauen mit groRerer Geburtsangst in der Schwangerschaft 3-5 Tage nach der

Geburt in ihrer Befindlichkeit starker von nicht-angstlichen Frauen unterscheiden.

7.2.2.8 Finanzielle Situation
Wimmer-Puchinger (2006) gibt, unter anderem, finanzielle Sorgen als ,starken

Krisenmoment“ in der Schwangerschaft an (Kap. 3.1.1).

Hypothese 9
Ein subjektiv erlebtes gutes Einkommen wirkt sich positiv auf die Lebensqualitat und

Befindlichkeit aus.
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7.2.2.9 Die Befindlichkeit in der Schwangerschaft als Einflussfaktor auf eine
postpartale Depression

Hautzinger (2000) sieht das Vorliegen einer vorangegangenen depressiven Storung,
jungeres Lebensalter und weibliches Geschlecht als Risikofaktoren, erneut an einer
depressiven Episode zu erkranken (siehe dazu Kap. 5.1.3). Eine depressive
Verstimmung wahrend der Schwangerschaft wird als starker Pradiktor flr eine
postpartale Depression angegeben (Hagan et al, 2004, Da Costa et al, 2000, Pope et
al, 1999, Cooper et al, 1996, Beck, 1996, McGrath, 1993, vgl. Kap. 5.2.2 und 5.2.3).

Hypothese 10

Es wird erwartet, dass Frauen, die wahrend ihrer Schwangerschaft in ihrer
Befindlichkeit beeintrachtigt sind auch 2-5 Tage und drei Monate nach der Geburt

starker beeintrachtigt sind.

7.2.2.10 Gesundheit des Neugeborenen

Viele Untersuchungen kamen zu dem Ergebnis, dass Probleme beim Kind und ein
geringes Geburtsgewicht als Risikofaktoren fur eine Depression zu sehen sind
(Hagan et al, 2004, Pope et al, 1999, Bergant et al, 1998 und Cooper et al, 1996) wie
in Kapitel 5.2.3 beschrieben wurde.

Je kleiner und bedrohter der Zustand des Neugeborenen ist, umso intensiver sind die
emotionalen Reaktionen der Eltern. Ihr Wohlbefinden schwankt oft parallel zum
kindlichen Zustand im Verlauf der Krankenhauszeit. Von Schock als erste Reaktion
auf die Trennung von sehr kleinen und zerbrechlich wirkenden Kindern folgen nach
Sarimski (2000) Gefuhle wie Angst, Schuldgefuhle und Depression (vgl. Kap
3.4.1.3.2).

Hypothese 11 zum Neugeborenen:

Es wird angenommen, dass der subjektiv erlebte Gesundheitszustandes des Kindes
und das Geburtsgewicht einen entscheidenden Einfluss auf die Lebensqualitat und
Befindlichkeit der Mitter haben.
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2-5 Tage nach der Geburt

Ein subjektiv von der Mutter als schlecht erlebter Gesundheitszustand und geringes

Geburtsgewicht des Neugeborenen wirken sich negativ auf die Befindlichkeit der

Mutter 2-5 Tage nach der Geburt aus (2. Erhebungszeitpunkt).

Drei Monate nach der Geburt

Auch drei Monate nach der Geburt ist anzunehmen, dass die Befindlichkeit und
physische und psychische Lebensqualitat der Matter von sehr kleinen Babys bzw.
schlechtem gesundheitlichen Zustand nach der Geburt, beeintrachtigter ist (3.

Erhebungszeitpunkt) als bei anderen Muttern.

7.2.3 Welche Einflussfaktoren steuern das Schmerzerleben bei und nach der
Geburt?

Angst vor der Geburt spielt bei der Entstehung von Geburtsschmerzen eine grolie
Rolle (Dick-Read, 1933, Reading & Cox, 1985, Lang et al, 2006, siehe Kap. 6.2.4).

Melzack et al (1984) zeigte, dass altere Frauen, Mulitpara und Frauen die einen
Geburtsvorbereitungskurs besucht haben, weniger Schmerzen hatten. Das
Geburtsgewicht des Kindes korrelierte positiv mit den Geburtsschmerzen. Eine
ungewollte Schwangerschaft wirkte sich auf den sensorischen Schmerz aus und eine
lange Geburt und Depression auf den affektiven Schmerz (Dannenbring, 1997, Kap.
6.2.2). Kulturelle Faktoren haben einen Einfluss auf das Schmerzerleben und das
Schmerzverhalten. Je nach kultureller Zugehorigkeit wird Schmerz von sehr
expressiv bis zu sehr zurtickhaltend ausgedrtickt (Engel & Hoffman, 1993, vgl. Kap.
6.2.2). In westlichen Kulturen wird im Vergleich zu sud-Ostlicheren Kulturen wie
beispielsweise den Italienern eine eher ruhige, emotionslose Schmerzantwort

beschrieben.
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Hypothese 12 zum Schmerzerleben

Es wird angenommen, dass sich folgende Faktoren auf das Outcome
Schmerzerleben bei der Geburt unglnstig auswirken:

- Angst vor der Geburt

- Primiparitat

- jungeres Alter

- schweres Kindes (ab 4000 g)

- Erwlnschtheit der Schwangerschaft (auf den sensorischen Schmerz)

- Risikoschwangerschaft

- Depressionstendenz (auf den affektiven Schmerz)

- Kultur wird als Moderatorvariable angenommen
Es wird angenommen, dass sich folgende Faktoren auf das Outcome
Schmerzerleben bei der Geburt gunstig auswirken:

- soziale Unterstutzung

- Geburtsvorbereitungskurs

7.2.3.1 Intensitat des Geburtsschmerzes

Waldenstrom (2004) und Saisto (1999) zeigten in ihren Studien, dass sich ein starker
Geburtsschmerz negativ auf die Befindlichkeit auswirkt. Nach Melzack wird am Ende
der Eroffnungsphase, vor der Austreibungsphase, der starkste Schmerz

angenommen (vgl. Kap. 5.2.1).

Hypothese 2 zum Schmerzerleben

Bei vaginaler Geburt wirken sich stark erlebte Geburtsschmerzen in der

Eroffnungsphase auf die Befindlichkeit kurz nach der Geburt negativ aus.
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8. Durchflihrung der Untersuchung
8.1 Stichprobe

Als Studienteilnehmerinnnen wurden Frauen in die Fragebogenuntersuchung
eingeschlossen, die wegen einer Schwangerschaftserkrankung (Diabetes, SIH,
Praeklampsie oder Fruhgeburtsbestrebungen) an der Universitatsklinik fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe stationar behandelt wurden. Es handelte sich um
eine anfallende Stichprobe. Die Frauen wurden von ihren Gynakologen, anderen
Krankenhdusern oder aus der Ambulanz wegen Komplikationen in der
Schwangerschaft zugewiesen. Die Kontrollgruppe bildeten Patientinnen aus der
Ambulanz, die zu einer Routinekontrolle kamen.

Die erste Datenerhebung fand zwischen der 24. und 37. SSW statt. Die zweite
Befragung war nach der Geburt zwischen dem 2. und 5. Tag postpartum. Die dritte

Befragung fand zwischen dem 3. und 4. Monat nach der Geburt statt.

8.1.1 Einschlusskriterien
o Schwangere, die zwischen der 24. und der 37. SSW wegen einer
Schwangerschaftserkrankung an die Universitatsklinik fur Frauenheilkunde
und Geburtshilfe aufgenommen werden. Als Schwangerschaftserkrankungen
werden Diabetes, Gestose (SIH, Praeklampsie u. HELLP) und vorzeitige
Wehentatigkeit bzw. ein vorzeitiger Blasensprung in die Untersuchung

eingeschlossen.

0 Schwangere, die zwischen der 24. und der 37. SSW in die Ambulanz der
Grazer Universitatsklinik fur Geburtshilfe zu einer Routinekontrolle kommen
und die Absicht haben in der Klinik zu entbinden, werden in die Studie

aufgenommen. Das ist die Kontrollgruppe.

o Ethnische Minderheiten, wenn sie in der Lage sind Deutsch zu lesen und zu

schreiben werden in die Studie aufgenommen.

o Es wird versucht, den Migrantinnenanteil in der Kontrollgruppe und den

Untersuchungsgruppen konstant zu halten.
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8.1.2 Ausschlusskriterien

o Frauen, die nicht in der Klinik entbinden mochten und dies schon sicher

wissen.
o0 Patientinnen mit psychiatrischen Erkrankungen

0 Analphabetismus (untersuchungsmethodisch bedingt)

8.2 Erhebungsinstrumente und Studiendesign

Folgende Fragebdgen und standardisierte Datenblatter wurden in der Studie
verwendet. Die grafische Ubersicht ist in Abbildung 7 dargestellt.

e Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat (WHOQOL-Bref) in der
deutschsprachigen Version von Angermeyer, Kilian & Matschinger (2000) (1.
und 3. Messzeitpunkt).

e Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) zu allen 3 Messzeitpunkten

e Schmerzempfindungsskala (SES) zum 2. Erhebungszeitpunkt

e Selbstkonstruierte Fragen zu den drei Messzeitpunkten

= Soziodemographisches Datenblatt (1. Erhebungszeitpunkt)
Es handelt sich um einen selbst erstellten Fragebogen zur
Lebenssituation der Frau und speziellen Aspekten der
Schwangerschaft mit Fragen z.B.: nach dem Familienstand,
sozialer  Unterstutzung, @ demographischen  Daten, der
Erwlnschtheit der Schwangerschaft und der Angst vor
Geburtsschmerzen.

= Medizinisches Datenblatt und selbst konstruierte Fragen zum
Schmerzerleben (2. Erhebungszeitpunkt)

= Fragen zur sozialen Unterstitzung (3. Erhebungszeitpunkt)
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Abbildung 7

Studiendesign - Fragebdgen zu den drei Erhebungszeitpunkten

Schwangerschaft Geburt 3 Monate Postpartum
| I
1. Erhebungszeitpunkt 2. ErhebungZP 3. ErhebungZP
EPDS EPDS EPDS
WHOQOL-BREF WHOQOL-BREF

Soziodemografische Daten SES

Medizinische Daten

1. Erhebungszeitpunkt: 24. — 37. Schwangerschaftswoche
2. Erhebungszeitpunkt: 2-5 Tage nach der Geburt
3. Erhebungszeitpunkt: 3 Monate nach der Geburt

Die Befragung fand in den Risikoschwangerschaftsgruppen und der Kontrollgruppe
zu den gleichen Erhebungszeitpunkten statt. Im Folgenden wird die
Operationalisierung der einzelnen Parameter dargestellt und die verschiedenen

Fragebogen naher beschrieben.

8.2.1 Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat

8.2.1.1 WHO-QOL-100

Der WHOQOL-100 wurde als Instrument zur international vergleichenden,
detaillierten Erfassung der subjektiven Lebensqualitdt entwickelt. Der mit dem
Anspruch einer moglichst vollstandigen Erfassung aller Aspekte der Lebensqualitat
verbundene Umfang des Fragebogens mit insgesamt 100 Items macht den Einsatz
des Instrumentes jedoch dann schwierig, wenn im Rahmen einer Studie neben der
Lebensqualitat noch andere Daten erhoben werden sollen, weil der Zeitaufwand fur
die Bearbeitung (45-90 Minuten) relativ hoch ist (Kilian, Matschinger & Angermeyer,
2000). Um den Einsatz des WHOQOL auch dann zu ermdglichen, wenn der
WHOQOL-100 praktisch nicht einsetzbar ist, wurde eine Kurzversion unter der
Bezeichnung WHOQOL-BREF entwickelt (WHOQOL-Group, 1998 b). Grundlage der
Entwicklung des WHOQOL-BREF war der Anspruch, dass die Vollstandigkeit der
Lebensqualitatseinschatzung dadurch gewahrleistet werden sollte, dass mindestens
ein ltem aus jeder Facette des WHOQOL-100 in der Kurzform des WHOQOL
enthalten sein sollte (Killian, Matschinger & Angermeyer, 2000). Der WHOQOL-Bref

wurde aus 6konomischen Grunden fur die vorliegende Untersuchung gewahit.
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8.2.1.2 WHOQOL-Bref
Insgesamt umfasst der WHOQOL-BREF 26 Items, die vier Domanen, d.h.
unterschiedliche Dimensionen von Lebensqualitédt, sowie einer aus zwei Items

bestehenden Globalbeurteilung zugeordnet sind (siehe auch Tabelle 10).

Domane |: (7 Items) wumfasst verschiedene Aspekte der physischen
Lebensqualitat. Neben dem Erleben von Schmerz werden hier die
subjektive  Beurteilung von  Energie und Ausdauer, die
Entspannungsfahigkeit, die Bewegungs- und Arbeitsfahigkeit, aber
auch die Abhangigkeit von Medikamenten erfasst.

Domane Il: (6 Items) Im Rahmen der Domane |l werden verschieden Aspekte der
psychischen Lebensqualitat, insbesondere das Erleben von
negativen und positiven Gefuhlen, das Selbstwertgefuhl, das Verhaltnis
zum eigenen Korper, die Lern- und Konzentrationsfahigkeit, sowie das
spirituelle Erleben erfasst.

Domane lll: (3 ltems) umfasst drei zentrale Aspekte sozialer Beziehungen: die
subjektive Beurteilung der personlichen Beziehungen, die subjektive
Beurteilung des Sexuallebens und die subjektive Beurteilung der
Angemessenheit sozialer Unterstutzung.

Domane IV: (8 ltems) erfasst die fur die Lebensqualitat eines Menschen relevanten
Aspekte seiner sozialen und physikalischen Umwelt, also die
allgemeinen auflieren Lebensbedingungen, wie z.B. die Beurteilung der
Wohnsituation und des Wohnumfeldes, die finanzielle Situation und die

Verfugbarkeit von Gesundheitsdiensten.
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Tabelle 10
Die Struktur des WHOQOL-BREF

Domanen Items

Doméne I: Schmerz

Energie

Schlaf und Entspannung
Mobilitat

Aktivitaten des taglichen Lebens
Abhangigkeit von Medikamenten

Arbeitsfahigkeit

Physische Umwelt

Domane I Positive Gefuhle

Denk-, Lern- und Konzentrationsfahigkeit
Selbstbewusstsein

Korpergefuhl

Negative Geflihle

Persénliche Uberzeugungen, Spiritualitét

Psychische Domane

Domane Il Persdnliche Beziehungen
Sexualleben

Soziale Beziehungen ) .
Soziale Unterstutzung

Domane IV: Physische Sicherheit und Schutz
Wohnbedingungen

Finanzielle Ressourcen

Verflgbarkeit von Sozial- und
Gesundheitsdiensten

Informationsmoglichkeiten

Gelegenheit zu Freizeitaktivitaten
Umweltbedingungen im Wohngebiet

Beforderungsmaoglichkeiten

Umwelt

Globalbeurteilung Beurteilung der Lebensqualitat

Zufriedenheit mit der Gesundhe:it

Besonders durch die Domane |V unterscheidet sich der WHOQOL-BREF von den
meisten anderen Instrumenten zur Erfassung gesundheitsrelevanter Lebensqualitat.
Die Einbeziehung der Umweltbedingungen in die Erfassung der Lebensqualitat
basiert auf der Empfehlung die Beziehung des Menschen zu seiner Umwelt als
wesentlichen Bestandteil seiner Gesundheit zu betrachten. Die Bildung der
Subskalen fur die vier Domanen und die Globalbeurteilung beinhaltet die
Transformation der Rohwerte in einen Wertebereich zwischen 0 und 100, so dass
trotz der unterschiedlichen Itemzahlen die Werte der verschiedenen Domanen und
der Globalbeurteilung direkt miteinander vergleichbar sind (WHOQOL-Group, 1998
b). Die psychometrischen Eigenschaften der deutschsprachigen WHOQOL-

Versionen erwiesen sich als gut. Die Reliabilitdt (Cronbach’s Alpha) der Subskalen
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der deutschsprachigen Version des WHOQOL-BREF liegt fur die untersuchte

Gesamtpopulation (N=2432) zwischen

.76 und .88, die Validitat zeigte sich

insbesondere durch eine gute Diskriminierungsfahigkeit zwischen gesunden und

erkrankten Teilpopulationen (Angermeyer, Kilian & Matschinger in Druck, zit. in

Kilian, Matschinger & Angermeyer, 2000). Die ausformulierten Fragen sind in Tabelle

11 angegeben.

Tabelle 11

Die Items des WHOQOL-BREF (- negative Kodierung)

Item- |lteminhalt Domane

Nr.

1 Wie wurden Sie |hre Lebensqualitat beurteilen? Global

2 Wie zufrieden sind sie mit Ihrer Gesundheit?

3 Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran gehindert, |Physisch
notwendige Dinge zu tun?-

10 Haben Sie genug Energie fir das tagliche Leben?

16 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schlaf?

15 Wie gut kénnen Sie sich fortbewegen?

17 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Fahigkeit, alltagliche Dinge
erledigen zu kénnen?

4 Wie sehr sind Sie auf medizinische Behandlung angewiesen,
um das tagliche Leben zu meistern?-

18 Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Arbeitsfahigkeit?

5 Wie gut kénnen Sie |hr Leben geniel3en? Psychisch

7 Wie gut kdnnen Sie sich konzentrieren?

19 Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst?

11 Konnen Sie |hr Aussehen akzeptieren?

26 Wie haufig haben Sie negative Geflihle wie Traurigkeit,
Verzweiflung, Angst oder Depression?-

6 Betrachten Sie lhr Leben als sinnvoll?

20 Wie zufrieden sind Sie mit Ihren personlichen Beziehungen? |Soziale

22 Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstitzung durch lhre |Beziehungen
Freunde?

21 Wie zufrieden sind sie mit Ihrem Sexualleben?

8 Wie sicher flhlen Sie sich in Ihrem taglichen Leben? Umwelt

23 Wie zufrieden sind Sie mit lhren Wohnbedingungen?

12 Haben Sie genug Geld, um lhre Bedurfnisse erfullen zu
konnen?

24 Wie zufrieden sind Sie mit |hren Mdglichkeiten,
Gesundheitsdienste in Anspruch nehmen zu kdnnen?

13 Haben Sie Zugang zu den Informationen, die Sie fur das
tagliche Leben brauchen?

14 Haben Sie ausreichend Mdglichkeiten zu Freizeitaktivitaten?

9 Wie gesund sind die Umweltbedingungen in lhrem
Wohngebiet?

25 Wie zufrieden sind Sie mit den Beforderungsmitteln, die

Ihnen zur Verflgung stehen?
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Im WHOQOL-BREF kann man die oben beschriebenen Bereiche/Domanen auf funf
verschiedenen Skalentypen beschreiben. Es handelt sich um 5-stufige Likertskalen
(1-5).

Intensitat:

Diese Skala misst den Grad oder das Ausmal} von Erfahrungen, Zustanden oder
Situationen wie z.B. die Intensitat des Schmerzerlebens oder anderer
Krankheitssymptome und die wahrgenommene Beeintrachtigung durch diese
Symptome. Als Ankerpunkte der Intensitatsskala wurden die Deskriptoren ,iberhaupt

nicht” (not at all) und ,aul3erst® (extremely bzw. an extreme amount) gewahlt.

Kapazitat:

Diese Skala misst die Kapazitat eines Menschen im Hinblick auf seine
Handlungsfahigkeit, seine Fahigkeit zum positiven Geflhlserleben sowie die
Fahigkeit zu Erfullung von materiellen, sozialen, emotionalen und intellektuellen
Bedurfnissen. Ankerpunkte dieser Skala sind ,iberhaupt nicht® (not at all) und ,vollig*

(completely).

Haufigkeit (Frequency):
Diese Skala misst die Haufigkeit des Auftretens von Zustanden oder
Verhaltensweisen in einem Zeitraum von zwei Wochen. Die Ankerpunkte dieser

Skala sind ,niemals” (never) und ,immer* (always).

Bewertung (Evaluation):

Dieser Skalentyp misst die subjektive Bewertung der unterschiedlichen Bereiche der
Lebenssituation eines Menschen sowie die subjektive Zufriedenheit mit diesen
Lebensbereichen. Ankerpunkte dieser Skala sind ,sehr gut® (very good) und ,sehr
schlecht® (very poor) sowie ,sehr zufrieden® (very satisfied) und ,sehr unzufrieden®

(very dissatisfied).

Wichtigkeit (Importance):
Dieser Skalentyp misst die subjektive Wichtigkeit, die Menschen den einzelnen
Aspekten ihrer Lebenssituation beimessen. Die Ankerpunkte dieser Skala sind

,<aberhaupt nicht wichtig“ (not important) und ,auf3erst wichtig“ (extremely important).
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8.2.2 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

Die Entwicklung des EPDS wurde von Cox, Holden und Sagovsky erstmalig 1987
vorgestellt. Ziel des Fragebogens war es, postnatale depressive
Befindlichkeitsstorungen zu identifizieren. Als Besonderheit werden korperliche
Symptome, die nach der Geburt haufig vorkommen (Mudigkeit, Schlafstérungen,
Reizbarkeit) ausgeschlossen, um nicht falschlicherweise eine Befindlichkeitsstérung
zu diagnostizieren. Frauen werden in der Instruktion gebeten, eine von vier
Antwortmoglichkeiten zu wahlen, die dem moglichst nahe kommt, wie sie sich in den
letzten sieben Tagen gefuhlt haben. Jede Frage hat einen Punktwert von 0 bis 3 und
die Werte der 10 Fragen werden zusammengezahlt. Die hochste Punktezahl ist somit
30 und bedeutet eine sehr schwere Depression, das Minimum ist 0 und bedeutet ein
volliges Fehlen jeglicher Symptome.

Hohe Scores in der ersten Woche nach der Geburt zeigen einen Baby-Blues an. Cut-
off Werte werden zwischen 9 bis 13 angegeben. Sehr hohe Werte kdnnen bei einer
akuten Krise oder einer Frau mit Personlichkeitsstorung vorliegen. Der EPDS wurde
fur die Verwendung postpartal entwickelt. Mittlerweile wurde er auch fur die
Schwangerschaft  validiert. ~Der EPDS  korreliert gut mit anderen
Depressionsinventaren wie der Beck Skala (BDI) und dem Gesundheitsfragebogen
(GHQ).

Teststatistische Kennwerte:

Beck and Gable (2001) fanden eine Korrelation von 0,59 zwischen dem EPDS und
diagnostischen Kriterien einer Major/Minor postpartum Depression (PPD), eine
Sensitivitat von 78 % zur Diagnose einer Major PPD und 59 % zur Diagnose einer
Major oder Minor PPD und eine Spezifitat von 99 % fur eine PPD und 86 % flr eine
Major oder Minor PPD. Weitere Untersuchungen von Dennis (2002) zeigten, dass
der EPDS in der Lage ist, 85, 4% der Frauen mit PPD nach 4 Wochen und 82, 5%
der Frauen nach 8 Wochen postpartum exakt zu bestimmen.

Die Split-half Reliabilitat lag bei .88 und der a-Koeffizient bei .87 (Cox et al, 1987).
Muzik, Klier, Rosenblum, Holzinger, Umek & Katschnig (2000) zeigten, dass die
deutsche Ubersetzung des EPDS reliabel zum Screening einer postpartalen

Depression ist. Die interne Konsistenz liegt bei 0,82 (Chronbach’s Alpha).

94



8. Durchfuhrung der Untersuchung

8.2.3 Die Schmerzempfindungsskala (SES)

Die Schmerzempfindungsskala (SES) umfasst einen aus 24 ltems bestehenden
Fragebogen. Die Items sind 5 Merkmalen (Skalen) zugeordnet:

Zwei Merkmale beschreiben affektive Aspekte der Schmerzempfindung, drei
Merkmale beschreiben sensorische Aspekte der Schmerzempfindung. Die zwei
.affektiven Merkmale sind in der Anwendungspraxis zu einem Globalmall SES-
affektiv zusammengefasst, das im klinischen Alltag als solches verwendet wird. Die
drei sensorischen Merkmale kénnen dagegen sowohl zu einem Globalmall SES-
sensorisch zusammengefasst, als auch in der differenzierten Form mit Merkmalen
der Teilskalen verwendet werden (sensorische Schmerzempfindungen der Rhythmik,
des Eindringens und der Temperatur). In der vorliegenden Arbeit wird auf diese
differenzierte Beschreibung verzichtet, da die Globalmalie SES-affektiv und SES-
sensorisch vollkommen ausreichen.

Die Items sind im Fragebogen in diese zwei Gruppen gegliedert. In der ersten
Gruppe sind die ,affektiven” Items aufgefihrt (Teil A). In der zweiten Gruppe sind die
,sensorischen® Items aufgelistet (Teil B).

Die befragten Personen sollen ihre typischen Schmerzen beschreiben, entweder
bezogen ,auf die letzte Zeit (ca. letzte drei Monate)“ oder bezogen auf ,die letzten
Tage“ oder bezogen auf ,diesen Moment®. In der vorliegenden Studie bezieht sich
der Fragebogen auf ,die letzten Tage” nach der Geburt, um die Akutschmerzen
postpartal zu erheben. Die Schmerzangaben beruhen auf subjektiven Urteilen. Die
Anleitung zur Bearbeitung ist auf jedem Fragebogen aufgeflhrt und selbsterklarend.
Fur die Bearbeitung ist keine zeitliche Begrenzung vorgesehen. Der erforderliche
Zeitaufwand betragt etwa funf - zehn Minuten.

Anhand von Standardwerten lasst sich fur jeden einzelnen Schmerzpatienten die
relative Position der erzielten Werte (zwei Werte fur die globalen Dimensionen ,SES-
affektiv® und ,SES-sensorisch®, drei Werte flir die sensorischen Teilsummen) im
Vergleich zur Referenzstichprobe ermitteln. Dabei werden T-Werte zwischen 40 und
60 als durchschnittliche Schmerzauspragung interpretiert (das arithmetische Mittel
der T-Verteilung betragt 50, die Standardabweichung 10). Liegt der T-Wert zwischen
30 und 39 ist die Schmerzauspragung als unterdurchschnittlich, zwischen 61 und 70
als uberdurchschnittlich zu interpretieren. Unterdurchschnittliche
Schmerzauspragungen liegen bei T-Werten von 20 bis 29 vor, Uberdurchschnittliche

bei T-Werten von 71 bis 80. Diese Interpretationen beziehen sich auf die Relation
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des fur einen einzelnen Patienten erhaltenen Wertes zu einer grof3en
Referenzstichprobe aus Schmerzpatienten, meist mit chronischen Schmerzen, nicht
zur Schmerzauspragung in der Gesamtbevolkerung. Im Vergleich zu diesen waren
vermutlich alle — auch die niedrigeren — Auspragungen noch als tberdurchschnittlich

zu bezeichnen.

Teststatistische Kennwerte

Die Anleitung, Durchfuhrungsvorschriften und Beantwortungsmdglichkeiten sind
explizit vorgegeben. Ebenfalls erfolgt die Beantwortung bzw. Auswertung und
Interpretation einem standardisierten Muster, weshalb die Entwickler des Tests von
Objektivitat im Sinne der Testdiagnostik ausgehen. Die Skalenhomogenitat
(Chronbach’s Alpha) liegt bei den affektiven Skalen zwischen .82 und .92 und bei
den sensorischen Skalen zwischen .72 und .85. Die Re-test-Reliabilitét lag nach 2
Monaten (N = 50) bei den affektiven Skalen zwischen .94 und .96 und bei den
sensorischen Skalen zwischen .89 und .95. Homogenitaten und Re-Test-Reliabilitat
erlauben die Durchfuhrung von  Gruppenvergleichen, Vergleichen von

Einzeltestwerten mit Referenzgruppen und Veranderungsmessungen.

8.2.4 Selbstkonstruierte Fragen zu den drei Messzeitpunkten

8.2.4.1 Soziodemographisches Datenblatt (1. Erhebungszeitpunkt)
Soziodemographische Daten werden mit einem Formblatt erhoben. Ziel ist es einen
Einblick in die allgemeine Lebenssituation der Frau und Daten zu spezifischen
Aspekten der Schwangerschaft zu gewinnen.

Folgende Fragen werden gestellt: Fragen zum Alter und Familienstand, dem
subjektiven Erleben der Schwangerschaft, dem Erleben sozialer Unterstutzung, dem
Bildungsniveau, der Erwlnschtheit der Schwangerschaft, dem Wohnort, der
finanziellen Situation. Eine Skala zur Angst vor der Geburt und eine offene Frage zu
relevanten Ereignissen in der Schwangerschaft vervollstandigt das Formblatt (siehe
Anhang).

8.2.4.2 Medizinisches Datenblatt (2. Erhebungszeitpunkt)
Die Erhebung der medizinischen Daten erfolgt mit einem weiteren Datenblatt. Die
Daten werden aus der Krankengeschichte der Frau gewonnen, wie Angaben Uber

die Art der Risikoschwangerschaft, der Apgar-Wert, das Gewicht des Kindes, der
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Geburtsmodus, die Geburtsdauer, verabreichte Wehenmittel, Analgetika und die
Lage des Kindes.

AuRerdem  werden der  Studienteilnehmerin  retrospektiv.  Fragen  zur
Schmerzintensitat (in  der Erdffnungsphase, Austreibungsphase und der
Plazentaperiode) bei Spontangeburt gestellt. Es folgen Fragen zur aktuellen
Schmerzintensitat nach der Geburt, zum Besuch eines Geburtsvorbereitungskurses,
zur Zufriedenheit mit der Geburt und dem subjektiven Eindruck vom
Gesundheitszustand des Kindes (siehe Anhang).

Einerseits werden damit Informationen fur die spatere Gruppierung gewonnen,

andererseits soll eine genaue Stichprobenbeschreibung ermdglicht werden.

8.2.4.3 Fragen zur sozialen Unterstitzung (3. Erhebungszeitpunkt)

Zum dritten Zeitpunkt werden nur drei Fragen gestellt um den Zeitaufwand fur die
Studienteilnehmerinnen moglichst gering zu halten.

Die erste Frage beschaftigt sich als offene Frage mit dem Gesundheitszustand des
Kindes. Die zweite mit der Unterstutzung durch den Partner und die dritte mit der
Unterstutzung durch wichtige andere Personen und kann auf einer 11-stufigen

numerischen Ratingskala beantwortet werden.
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8.3 Untersuchungsablauf

Die Untersuchung wurde im Rahmen meiner Tatigkeit als Klinische Psychologin in
der Abteilung fur Geburtshilfe in der Grazer Frauenklinik durchgefuhrt. Die
Kontaktaufnahme mit den Studienteilnehmerinnen erfolgte im Landeskrankenhaus
Graz bei der stationaren bzw. ambulanten medizinischen Betreuung. Mit der
Datenerhebung wurde im Juni 2006 begonnen und im August 2007 nach dem dritten
Erhebungszeitpunkt abgeschlossen. Das Studiendesign ist in Kap. 8.2, Abb.7
dargestellt. Nachfolgend wird der Studienablauf fur die drei Erhebungszeitpunkte

genauer beschrieben.

8.3.1 Erster Erhebungszeitpunkt

Alle Frauen, die in der 24. bis zur 37. Schwangerschaftswochen stationar
aufgenommen wurden und wegen einer der drei Risikogruppen: Frihgeburtlichkeit,
Diabetes White A/B oder Praeklampsie behandelt wurden, wurden gebeten, an der
Studie teilzunehmen. Die meisten erklarten sich dazu bereit, erhielten zusatzlich
noch ein Informationsblatt und unterschrieben eine Einverstandniserklarung.
Anschliel3end flillten sie je nach Wunsch die Fragebdgen selbststdndig oder mit
Unterstlitzung aus. Die meisten taten es selbststandig. Viele Frauen betrachteten
das Ausfullen der Fragebogen als willkommene Abwechslung im Patientinnenalltag.
Funf Frauen lehnten die Teilnahme ab, weil ihnen die Fragen zu intim waren. Einige
Frauen wollten nicht in der Klinik entbinden, weshalb sie von vornherein aus der
Studie ausgeschlossen wurden (siehe Ein- und Ausschlusskriterien). Andere wussten
es noch nicht ganz genau, da sie sehr Uberraschend mit Komplikationen in der
Schwangerschaft und dem Klinikaufenthalt konfrontiert waren. Sie wurden vorerst in
die Studie eingeschlossen. Die normale Gruppe wurde im Rahmen von
Routinekontrollen in der Ambulanz von geschultem Ambulanzpersonal kontaktiert.
Das Informationsblatt und der Fragebogen wurden vor der medizinischen
Untersuchung ausgeteilt, in der Wartezeit ausgeflllt und danach wieder abgegeben.
Frauen, die noch nicht wussten, ob sie in unsere Klinik zur Entbindung kommen
wulrden, wurden vorlaufig in die Studie aufgenommen.

Die erste Befragung dauerte zwischen 20 und 40 Minuten. Den Frauen wurde explizit
versichert, dass ihre Angaben zu allen drei Zeitpunkten vertraulich und anonym
behandelt werden, und dass die Befragung keinen Einfluss auf ihre weitere

medizinische Behandlung haben wurde.
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8.3.2 Zweiter Erhebungszeitpunkt

Zwei bis funf Tage nach der Geburt ihres Kindes wurden alle Frauen (bei Geburt im
Haus) personlich kontaktiert und Uber den zweiten Teil der Befragung informiert. Die
Frauen fullten die Fragebdgen wieder selbstandig oder mit Unterstutzung aus. Die
meisten taten es selbstandig bis zum nachsten Tag.

Anschlielend wurde die endglltige Gruppenzuteilung (Risikoschwangerschaften
ja/nein und Art) auf Grundlage der medizinischen Daten aus der Krankengeschichte
vorgenommen. Einige wenige der normalen Gruppe mussten aufgrund von
Frihgeburtlichkeit umgruppiert werden. Die Befragung zum zweiten Zeitpunkt

dauerte zwischen 15 und 30 Minuten.

8.3.3 Diritter Erhebungszeitpunkt

Drei Monate nach der Geburt wurden die Studienteilnehmerinnen erneut kontaktiert.
Dieses Mal erhielten sie die Fragebdogen per Post mit einem frankierten
Ruckantwortkuvert. Nach zwei Wochen bekamen alle Frauen, die den Fragebogen

noch nicht zurickgeschickt hatten einen Erinnerungsanruf.

8.4 Ausschlisse von Studienteilnehmerinnen

Insgesamt wurden 136 Frauen zum ersten Zeitpunkt befragt. 24 Frauen wurden aus
unterschiedlichen Griinden aus der Studie ausgeschlossen: 19 davon weil sie einen
anderen Geburtsort (Geburtshaus im Heimatbezirk bzw. Sanatorium) wahlten. Es
handelte sich dabei um 11 Studienteilnehmerinnen, die nach bewaltigter
Frihgeburtsbestrebungen eine andere Kilinik aufsuchten, 4 Frauen mit Diabetes
mellitus und 4 Frauen, die zum ersten Zeitpunkt in die Gruppe der normalen
Schwangeren fielen.

Zwei Frauen verloren ihr Kind in den ersten Tagen nach der Geburt. Sie befanden
sich zum zweiten Untersuchungszeitraum in einer akuten Krise, weshalb sie aus
ethischen Grinden aus der Studie ausgeschlossen und psychologisch betreut
wurden. Zwei Frauen waren nach Geburtskomplikationen zum zweiten
Erhebungszeitpunkt auf der Intensivstation. Eine Frau konnte nicht befragt werden,

weil kein Interviewer im Haus war (siehe Tabelle 12).
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Tabelle 12
Ausschlussgrinde nach dem ersten Erhebungszeitpunkt
Ausschlussgrunde
Keine Zum zweiten Zeitpunkt in Kind Zum zweiten
Psychologin im | einem anderen verstorben | Messzeitpunkt
Haus Krankenhaus am Heimatort | in der 25. - | auf der
bzw. im Sanatorium 26. SSW Intensivstation
Frihgeburts- 1 11 2
bestrebungen
GDM White A/B 2
GDM White A 2
Schwere 2
Praeklampsie
Normal 4
Summe 1 19 2 2

Sieben Frauen, von 112, mussten aus der Studie ausgeschlossen werden, da eine
eindeutige Gruppenzuordnung nicht moglich war. Insgesamt waren die Daten von
105 Frauen fur die ersten beiden Zeitpunkte vollstandig. Zum dritten
Erhebungszeitpunkt waren 91 Datensatze vollstandig. Vollstandige Datensatze
liegen also vor fir:

1. Erhebungszeitpunkt: 105

2. Erhebungszeitpunkt: 105

3. Erhebungszeitpunkt: 91

Ausnahme bildet die erste Auswertung: Fur den Vergleich der schwangeren Frauen

mit einer Referenzgruppe konnten alle 112 Datensatze herangezogen werden.

8.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte grundsatzlich nach den Richtlinien von Bortz
(1993) und Zdofel (2003). Die Daten wurden mit Fragebdgen oder elektronisch mit
dem Fujitsu Lifebook von Siemens und dem Computerprogramm Annyquin fur
Windows von Sigle J. (1996-2006) erhoben, in eine Excel-Tabelle transferiert und in
das SPSS fur Windows (Version 14.0) Ubernommen. Die Berechnungen wurden mit
dem SPSS durchgefuhrt. Verteilungsform (Normalverteilung) und Skalenniveau
(Intervallskalenniveau) entsprechen als Voraussetzungen den angewandten

statistischen Verrechnungsformen. Das Signifikanzniveau wurde mit Alpha 0.05
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festgelegt. Die Auswertungsverfahren werden im Anschluss fur die drei

Erhebungszeitpunkte genauer beschrieben.

8.5.1 Unterschiede in der Lebensqualitdit von Schwangeren und Nicht-
Schwangeren

Der Unterschied in der Lebensqualitit von Schwangeren verschiedener

Altersgruppen im Vergleich zu einer Referenzgruppe von Nicht-Schwangeren wurde

anhand einer robusten Varianzanalyse nach Welch berechnet. Es wurden alle

Frauen (N=112) in die Auswertung mit einbezogen.

o Die unabhangige Variable war die Zugehorigkeit zur Gruppe der Schwangeren
bzw. Nicht-Schwangeren (letzteres entspricht einer Referenzgruppe
gleichaltriger Frauen).

o Die abhangigen Variablen waren die vier unterschiedlichen Dimensionen der
Lebensqualitat (physisch, psychisch, soziale Beziehungen und Umwelt) sowie

eine Globalbeurteilung der Lebensqualitat.

8.5.2 Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat und die Befindlichkeit in der
Schwangerschaft

Zu dieser Fragestellung wurde sowohl eine univariate als auch eine multivariate

Auswertung vorgenommen.

Univariat wurde der Einfluss der kategorialen Variablen Risikoschwangerschaft,

Geburtsmodus und Schulbildung auf die Variablen Befindlichkeit und Lebensqualitat

jeweils mittels robuster Varianzanalyse nach Welch berechnet.

0 Unabhéangige Variablen waren die Gruppenzuteilung zur
Risikoschwangerschaft, der Geburtsmodus und die Schulbildung.

0 Abhangige Variablen waren die vier Dimensionen der Lebensqualitat
(physisch, psychisch, soziale Beziehungen und Umwelt), sowie eine
Globalbeurteilung der Lebensqualitat und der Depressions- bzw.
Befindlichkeitsscore (EPDS-Score).

Mittels Produktmomentkorrelation nach Pearson wurde der Zusammenhang der
unabhangigen Variablen ,Soziale Unterstutzung, Erwlnschtheit der
Schwangerschaft, Angst vor der Geburt, finanzielle Lage, Kultur und Alter® mit den
abhangigen Variablen ,Lebensqualitat und Befindlichkeit, berechnet.
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Multivariat wurde eine Kovarianzanalyse nach dem Allgemeinen Linearen Modell mit
allen Variablen berechnet.

o0 Kategoriale unabhangige Variablen wurden als Faktoren behandelt. Dazu
zahlten die jeweilige Gruppe der Risikoschwangerschaft und vier Gruppen der
Schulbildung.

o0 Dichotome bzw. metrische unabhangige Variablen wurden als Kovariaten
betrachtet. Dazu zahlten die soziale Unterstitzung (durch den Partner und
andere Personen), die Erwlnschtheit der Schwangerschaft, Angst vor der
Geburt, die finanzielle Lage, Kultur und das Alter.

Es wurden Haupteffekte und Kovariaten ausgewertet. Mit dem globalen Modelltest
wurde der prognostische Einfluss der unabhangigen auf die abhangigen Variablen

untersucht.

8.5.3 Einflussfaktoren auf die Lebensqualitat und die Befindlichkeit 2 — 5 Tage
nach der Geburt

Univariat wurde wieder der Einfluss der kategorialen  Variablen

Risikoschwangerschaft, Geburtsmodus und Schulbildung auf die Variablen

Befindlichkeit und Lebensqualitat jeweils mittels robuster Varianzanalyse nach Welch

berechnet.

0 Unabhéangige Variablen waren die Gruppenzuteilung zur
Risikoschwangerschaft, der Geburtsmodus und die Schulbildung.

o0 Abhangige Variablen waren der Depressions- bzw. Befindlichkeitsscore
(EPDS-Score) und das affektive und sensorische Schmerzerleben und die
Schmerzintensitat.

Mittels Produktmomentkorrelation nach Pearson wurde 2-5 Tage nach der Geburt
der Zusammenhang der unabhangigen Variablen ,soziale Unterstitzung,
Erwlnschtheit der Schwangerschaft, Angst vor der Geburt, finanzielle Lage, Kultur,
Alter, Befindlichkeit zum ersten Zeitpunkt, das Geburtsgewicht des Kindes, die
Schwangerschaftswoche bei der Geburt, die Befindlichkeit des Kindes, die Paritat
und der Besuch eines Geburtsvorbereitungskurses® mit den abhéngigen Variablen
,Befindlichkeit und dem Schmerzerleben® berechnet.

Multivariat wurde eine Kovarianzanalyse nach dem Allgemeinen Linearen Modell

berechnet. Es wurden Haupteffekte und Kovariaten ausgewertet. Zum
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prognostischen Einfluss der UV's auf die AV’'s wurde ein globaler Modelltest
durchgefihrt.

8.5.4 Einflussfaktoren auf die Lebensqualitdt und die Befindlichkeit 3-4
Monate nach der Geburt

Univariat wurde wieder der Einfluss der kategorialen  Variablen

Risikoschwangerschaft, Geburtsmodus und Schulbildung auf die Variablen

Befindlichkeit und Lebensqualitat jeweils mittels robuster Varianzanalyse nach Welch

berechnet.

0 Unabhangige Variablen waren die Gruppenzuteilung zur
Risikoschwangerschaft, der Geburtsmodus und die Schulbildung.

0 Abhéangige Variablen waren der Depressions- bzw. Befindlichkeitsscore
(EPDS-Score und die physische, psychische, soziale, Umwelt und globale
Dimension der Lebensqualitat).

Drei bis vier Monate nach der Geburt wurde mittels Produktmomentkorrelation nach
Pearson der Zusammenhang der unabhé&ngigen Variablen ,soziale Unterstitzung,
Erwunschtheit der Schwangerschaft, Angst vor Geburtsschmerzen, finanzielle Lage,
Kultur und Alter” mit den abhangigen Variablen ,Lebensqualitat und Befindlichkeit"
berechnet.

Multivariat wurde erneut eine Kovarianzanalyse nach dem Allgemeinen Linearen
Modell berechnet. Es wurden Haupteffekte und Kovariaten ausgewertet. Zum
prognostischen Einfluss der UV's auf die AV’'s wurde ein globaler Modelltest
durchgefuhrt.

8.5.5 Der Verlauf der Veranderung der Befindlichkeit und der Lebensqualitat
Die Veranderungen der Befindlichkeit und Lebensqualitat GUber den zeitlichen Verlauf
in Abhangigkeit von der Risiko- bzw. normalen Schwangerschaft und der Kultur
wurde mittels dreifaktorieller Varianzanalyse berechnet.

o Die drei unabhéngigen Variablen bzw. Faktoren waren die Risikogruppe bzw.
normale Schwangerschaftsgruppe, die Kultur (Migrantin ja/nein) und der
zeitliche Verlauf.

o Die abhangigen Variablen war die Befindlichkeit (zu allen drei
Erhebungszeitpunkten) und die physische, psychische, soziale, Umwelt und

globale Dimension der Lebensqualitat.
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9. Ergebnisse

9.1 Unterschiede in der Lebensqualitdt von Schwangeren und

Nicht-Schwangeren
Es zeigte sich mittels robuster Varianzanalyse nach Welch, dass die jlingste Gruppe
der Schwangeren (bis 25 Jahre) sich in drei Dimensionen der Lebensqualitat
signifikant von der Referenzgruppe unterschied. Schwangere Frauen zwischen 17
und 25 Jahren beurteilten ihre physische (p<.001), psychische (p<.012) und globale
Lebensqualitat (p=.001) signifikant schlechter als die Referenzgruppe.
Schwangere zwischen 26 und 36 Jahren bewerteten ihre Lebensqualitat ebenfalls in
der physischen (p<.001) und psychischen Dimension (p=.043) schlechter als die
Referenzgruppe. Im Bereich der sozialen und physikalischen Umwelt (also den
aulleren Lebensbedingungen) beurteilten sie ihre Lebensqualitat jedoch besser als
die Referenzgruppe (p=.003).
Schwangere Frauen zwischen 36 und 45 Jahren beurteilten ihre Lebensqualitat in
der physischen Dimension (p=.019) schlechter als die Referenzgruppe. In den
Dimensionen der sozialen Beziehungen (p=.001) und der Umweltbedingungen
(p=.001) beurteilten sie ihre Lebensqualitat besser als die Referenzgruppe.
Gemeinsam ist allen schwangeren Frauen der drei Altersgruppen, dass sie ihre
physische Lebensqualitat schlechter als die Referenzgruppe bewerteten. Die

Ergebnisse sind in Tabelle 13 dargestellt.
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Tabelle 13

Unterschiede in der Lebensqualitdt von Schwangeren und Nicht-Schwangeren in

Abhangigkeit vom Alter

Alter <= 25 N M S p

WHOQOL-BREF1 PHYSISCH Schwangere 30 66.31 17.44 <.001
Nicht-Schwangere 116 86.04 13.24

WHOQOL-BREF1 PSYCHISCH Schwangere 30 69.58 15.17 012
Nicht-Schwangere 116 77.74 15.12

WHOQOL-BREF1 SOZIAL Schwangere 30 79.44 16.91 946
Nicht-Schwangere 116 79.67 14.59

WHOQOL-BREF1 UMWELT Schwangere 30 75.00 13.16 114
Nicht-Schwangere 116 70.67 12.94

WHOQOL-BREF1 GLOBAL Schwangere 30 65.83 15.37 .001
Nicht-Schwangere 116 76.62 15.42

Alter 26 — 35

WHOQOL-BREF1 PHYSISCH Schwangere 53 65.67 18.36 <.001
Nicht-Schwangere 214 82.87 14.67

WHOQOL-BREF1 PSYCHISCH Schwangere 52 72.92 14.09 .043
Nicht-Schwangere 214 77.47 15.41

WHOQOL-BREF1 SOZIAL Schwangere 53 80.03 16.69 126
Nicht-Schwangere 214 75.99 18.40

WHOQOL-BREF1 UMWELT Schwangere 53 78.78 13.93 .003
Nicht-Schwangere 214 72.36 13.30

WHOQOL-BREF1 GLOBAL Schwangere 53 74.76 14.40 321
Nicht-Schwangere 214 72.49 16.44

Alter 36 — 45

WHOQOL-BREF1 PHYSISCH Schwangere 29 70.32 18.97 019
Nicht-Schwangere 193 79.48 16.46

WHOQOL-BREF1 PSYCHISCH Schwangere 29 72.56 11.05 781
Nicht-Schwangere 193 73.22 16.31

WHOQOL-BREF1 SOZIAL Schwangere 29 82.33 13.44 .001
Nicht-Schwangere 193 72.30 20.88

WHOQOL-BREF1 UMWELT Schwangere 29 80.22 13.70 001
Nicht-Schwangere 193 70.66 14.09

WHOQOL-BREF1 GLOBAL Schwangere 29 73.71 18.70 187
Nicht-Schwangere 193 68.72 18.14
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9.2 Welche Parameter haben einen Einfluss auf die Lebensqualitat

und die Befindlichkeit in der Schwangerschaft?

9.2.1 Haufigkeitsverteilung der medizinischen und psychosozialen Variablen
Die Gruppenzuteilung zu den Risikoschwangerschaften erfolgte nach Daten aus der
Krankengeschichte der Frauen. Insgesamt wurden 105 Frauen in die Auswertung
einbezogen. Die Gruppe der Fruhgeburtlichkeit war mit 35.2 % am groBten, gefolgt
von der normalen Schwangerschaftsgruppe (30.5 %) und den Frauen mit
hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen (20 %). Insulinpflichtiger
Schwangerschaftsdiabetes (White A/B) kam in der Stichprobe zu 14. 3% vor und war
somit die kleinste Untergruppe. Der Grofteil der Geburten erfolgte spontan (43.8 %),
gefolgt von Primaren Sectiones mit 31.4 % und Sekundaren Sectiones (24. 8%).
Insgesamt lag die Sectiorate in der Untersuchungsgruppe bei 56.2 %.

Das Alter streute in der Stichprobe von 16 bis zu 46 Jahren. Zur besseren
Darstellung wurden drei Gruppen gebildet: bis 25 Jahre, zwischen 26 und 35 Jahre
und alter als 35 Jahre. Die mittlere Gruppe war mit 48.6 % am haufigsten vertreten.
Der Migrantinnenanteil in der Stichprobe lag bei etwas Uber einem Viertel (26.7 %).
Die Unterstutzung durch den Partner wurde generell als sehr grol3 angegeben. 56,7
% gaben auf einer 11stufigen Ratingskala die maximale Auspragung an. Bei der
Unterstitzung durch andere wichtige Personen war die Auspragung ahnlich. 48,6 %
gaben den hoéchsten moglichen Wert an. Der Grofteil der Frauen beschrieb die
Schwangerschaft als erwinscht (93.3 %). Ungefahr die Halfte der Frauen (47.6 %)
bezeichnete ihre finanzielle Lage als gut. Es ging hier um den subjektiven Eindruck
der finanziellen Situation. Etwas Uber die Halfte der Frauen kam aus einer
Landgemeinde (54.3 %). Die restlichen verteilten sich auf Klein- und Grof3stadte. Ein
Funftel der Befragten gab eine starke (17.1 %) bis maximal mogliche Auspragung
(2.9 %) an Angst vor den Geburtsschmerzen an. 40.7 % der Studienteilnehmerinnen
haben zum ersten Erhebungszeitpunkt eine eingeschrankte Befindlichkeit
(Depressionstendenz, EPDS > 9). Die Haufigkeitsverteilungen der einzelnen

Variablen mit Prozentangaben sind in Tabelle 14 angegeben.
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Tabelle 14

Verteilung der soziodemographischen Variablen (N = 105)

Variable Untergruppe N %
Risikogruppe Hypertensive SS-erkrankungen 21 20.0
Diabetes White A/B 15 14.3
Fruhgeburtlichkeit 37 35.2
Normale Schwangerschaften 32 30.5
Geburtsart Primare Sectio 33 314
Sekundare Sectio 26 24.8
Spontangeburten 46 43.8
Schulbildung Pflichtschule 18 17.1
Mittlerer Schulabschluss 44 419
Weiterfiihrende Schule 22 21.0
Fachausbildung, Kolleg, Studium 21 20.0
Alter < 25 Jahre 27 25.7
26 — 35 Jahre 51 48.6
> 36 Jahre 27 25.7
Kultur Migrantin ja 28 26.7
Migrantin nein 77 73.3
Unterstlitzung durch Partner in der SS* 0 — 5 wenig 11 10.6
6 -7.5 mittel 12 11.5
8 — 9.5 hoch 22 21.2
10 Maximum 59 56.7
Unterstiitzung durch Andere in der SS* 0 — 5 wenig 8 7.6
6 -7.5 mittel 19 18.1
8 — 9.5 hoch 27 25.7
10 Maximum 51 48.6
Einstellung zur Schwangerschaft SS ist erwiinscht 98 93.3
SS ist unerwiinscht 7 6.7
Finanzielle Lage gute finanzielle Lage 50 47.6
Mittel 51 48.6
schlechte finanzielle Lage 4 3.8
Wohnort Landgemeinde 57 54.3
Kleinstadt 11 10.5
GroRstadt 37 35.2
Angst vor Geburtsschmerzen* 0 keine Angst 13 124
1-3 wenig 38 36.2
4-6 mittlere angegebene Angst 33 31.4
7-9 starke Angst 18 171
10 maximale Angst 3 2.9
EPDS 1. Zeitpunkt <9 54 59.3
>9 37 40.7

* wurde auf einer 11stufigen Ratingskala von 0-10 erhoben

Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen (N = 21) setzen sich zusammen aus

zwei Frauen mit SIH, 15 hatten eine Praeklampsie und 4 Frauen hatten die Diagnose

eines HELLP-Syndrom.

Die Migrantinnen kamen zum Grol3teil aus dem ehemaligen Jugoslawien (n = 15),

gefolgt von Osteuropa und der Dominikanischen Republik. Viele sind schon langer

als 10 Jahre in Osterreich (67,8 %). Die Fallzahlen sowie der Grund der Migration

sind in Tabelle 15 angegeben.
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Tabelle 15
Herkunftslander der Migrantinnen und Aufenthaltsdauer
Migrationslander | N davon > | Grund der Migration (falls angegeben)

10 Jahre

in

Osterreich

Heirat Krieg familiare Arbeit, bzw.
Flucht Grinde Ausbildung

Ehemaliges 15 9 2 3 5 5
Jugoslawien
Osteuropa 6 4 4 2
Dominikanische | 3 3 2 1
Republik
Turkei/ Tunesien | 2 1 1 1
Herkunftsland 2 2 1 1
nicht bekannt
Gesamt 28 19 10 3 7 8

9.2.2 Univariate Ergebnisse
9.2.2.1 Der Einfluss von Risikoschwangerschaft/Nicht-Risikoschwangerschaft
auf die Lebensqualitat und Befindlichkeit

Es zeigte sich mittels robuster Varianzanalyse nach Welch, dass Schwangere mit
Frihgeburtsbestrebungen (p =.007) in ihrer Befindlichkeit signifikant beeintrachtigter
waren als Frauen mit normalen Schwangerschaften. AufRerdem bewerteten
Schwangere mit Fruhgeburtsbestrebungen ihre Lebensqualitat signifikant schlechter
als Frauen mit einer normalen Schwangerschaft und Schwangere mit Diabetes White
A/B (p =.003). Frauen mit Frihgeburtsbestrebungen bewerteten ihre Lebensqualitat
in der sozialen Dimension signifikant schlechter als Frauen mit hypertensiven
Schwangerschaftserkrankungen (p =.050). Die Ergebnisse sind in Tabelle 16

angefuhrt.
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Tabelle 16
Einfluss von Risikoschwangerschaften auf die Lebensqualitat und Befindlichkeit im

Vergleich zu normalen Schwangerschaften

Hypertensive Diabetes White Frihgeburtlichkeit Normale

Schwangerschafts- A/B Schwangerschaft

erkrankungen

n=21 n=15 N=37 n=32

M S M S M s M s p Eta?
EPDS1 GESAMT 8.57 5.32 8.53 5.26 10.70a 4.93 6.50b 4.32 .007 .11
WHOQOL-BREF1
PHYSISCH 69.22 19.05 75.91b  10.69 58.85a 20.25 71.20b  15.61 .003 .12
WHOQOL-BREF1
PSYCHISCH 71.03 12.18 71.67 18.11 71.06 13.14 75.81  11.10 .358 .03
I OQOL-BREFT 87.30a  11.06  83.33 1992 76.69b 1653 8151 1247 050 .07
WHOQOL-BREF1
UMWELT 84.53 10.71 7592  12.71 76.61 13.19 78.71  13.53 .073 .06
WHOQOL-BREF1
GLOBAL 74.40 18.32 69.17 18.82 70.95 16.94 7422 11.42 .662 .02

Anmerkung. p = Signifikanz des robusten F-Tests nach Welch. Mittelwerte mit unterschiedlichem

Index unterscheiden sich signifikant voneinander (Tukeys HSD, p <.05)

9.2.2.2 Unterschiede in der Lebensqualitdt und Befindlichkeit nach spéaterem
Geburtsmodus

Es wurde Uberprift, ob sich Frauen in ihrer Befindlichkeit und Lebensqualitat schon
in der Schwangerschaft voneinander unterschieden, in Abhangigkeit vom spateren
Geburtsmodus (Tabelle 17).

Es zeigte sich, dass sich Schwangere in ihrer Befindlichkeit (EPDS-Gesamtwert)
nicht signifikant voneinander unterschieden. Allerdings ergab sich, dass Frauen vor
der Geburt in ihrer psychischen Lebensqualitat starker beeintrachtigt waren, wenn
eine primare Sectio folgte, im Vergleich zu Frauen mit einer sekundaren Sectio (p
=.015). AuRerdem =zeigte sich, dass Schwangere, die eine sekundare Sectio
erwarteten, die Dimension Umwelt besser bewerteten, als Frauen, deren

Schwangerschaft mit einer Spontangeburt endete (p =.007).
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Tabelle 17
Unterschied in der Befindlichkeit und Lebensqualitat nach spaterem Geburtsmodus
Primare Sectio Sekundare Sectio Spontangeburt
n=33 n=26 n=46
M s M S M S p Eta?
EPDS1 GESAMTWERT 9.45 5.18 9.31 5.07 7.78 5.04 285 .02
WHOQOL-BREF1 PHYSISCH 64.05 19.49 68.91 19.74 68.32 17.08 542 .01
WHOQOL-BREF1 PSYCHISCH 67.17a 12.36 76.76b 14.35 74.07 12.05 .015 .08
WHOQOL-BREF1 SOZIAL 80.30 16.64 86.06 12.96 79.17 15.19 119 .03
WHOQOL-BREF1 UMWELT 77.69 12.60 84.98a 10.64 75.95b 13.47 .007 .08
WHOQOL-BREF1 GLOBAL 71.21 15.78 75.48 19.52 71.47 13.86 .620 .01
Anmerkung. p = Signifikanz des robusten F-Tests nach Welch. Mittelwerte mit unterschiedlichem
Index unterscheiden sich signifikant voneinander (Tukeys HSD, p <.05).
9.2.2.3 Der Einfluss der Schulbildung auf die Lebensqualitat und Befindlichkeit
Es ergaben sich keine Unterschiede in der Lebensqualitat und Befindlichkeit in
Abhangigkeit von der Schulbildung (ersichtlich in Tabelle 18).
Tabelle 18
Der Einfluss der Schulbildung auf die Lebensqualitat und Befindlichkeit
Pflichtschule mittlerer weiterflihrende Fachausbildung,
(Sonder,-Volks- u. Schulabschluss Schule (Matura) Kolleg,
Hauptschule) (Berufsschule, Kurzstudium,
Fachschule) Universitat
n=18 n=44 n=22 n=21
M S M S M s M s p Eta?
EPDS1 GESAMT 9.94 4.98 7.70 5.10 10.09 5.34 8.19 476 .236 .04
WHOQOL-BREF1
PHYSISCH 71.33 16.81 69.56 20.52 62.34 17.80 63.44 1511 235 .04
WHOQOL-BREF1
PSYCHISCH 72.45 15.27 73.06 12.87 72.73 1594 71.43 9.06 .950 .00
\éngOISI?L_BREH 79.63 14.07 83.05 13.87 80.30 18.46 79.76 16.15 .762 .01
WHOQOL-BREF1
UMWELT 77.26 15.04 79.72 13.06 76.71 12.38 80.06 12.00 .746 .01
WHOQOL-BREF1 7222 1325 7358 1327  67.61 1954 7500  18.96 .586 .03

GLOBAL

Anmerkung. p = Signifikanz des robusten F-Tests nach Welch.

9.2.2.4 Der Zusammenhang von sozialer Unterstitzung durch den Partner und
Lebensqualitat bzw. Befindlichkeit

Soziale Unterstutzung durch den Partner Kkorrelierte sehr signifikant mit der

Befindlichkeit. Je mehr Unterstitzung vorhanden war, desto niedriger waren die

Depressionswerte (EPDS Gesamt, r =-.257).
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Ebenfalls zeigten sich sehr signifikante Korrelationen zwischen der Unterstitzung
durch den Partner und der psychischen (r =.329) und sozialen Dimension (r =.464)
der Lebensqualitat. Signifikante Korrelationen gab es zwischen der Unterstutzung
durch den Partner und der Umweltdimension der Lebensqualitat (r =.222). Die

Ergebnisse sind in Tabelle 19 angeflhrt.

9.2.2.5 Der Zusammenhang von sozialer Unterstiitzung durch andere Personen
und der Lebensqualitat und Befindlichkeit

Es zeigten sich signifikante Zusammenhange zwischen der Unterstitzung durch

andere Personen und der Befindlichkeit (r =-.212) und der psychischen Dimension (r

=.208) der Lebensqualitat.

Sehr signifikante Korrelationen ergaben sich zwischen der Unterstlitzung durch

Andere und der sozialen (r =.560) und Umweltdimension der Lebensqualitat (r

=.317). Die Ergebnisse sind in Tabelle 19 dargestellt.

9.2.2.6 Der Zusammenhang der Erwinschtheit der Schwangerschaft mit der
Lebensqualitat und Befindlichkeit

Es ergab sich, dass die Erwinschtheit der Schwangerschaft sehr signifikant mit drei

Dimensionen der Lebensqualitdt zusammenhangt: der psychischen (r =.254), der

sozialen (r =.256) und der Umweltdimension (r =.262, Tabelle 19).

9.2.2.7 Der Zusammenhang von Angst vor der Geburt mit der Lebensqualitat
und Befindlichkeit

Es zeigte sich, dass Angst vor der Geburt signifikant mit der Umweltdimension der

Lebensqualitat (r =.206) korrelierte. Je mehr Angst die Frauen vor der Geburt hatten,

desto schlechter war die Lebensqualitat in diesem Bereich (Tabelle 19).

9.2.2.8 Der Zusammenhang der finanziellen Lage mit der Lebensqualitat und
Befindlichkeit

Es ergab sich ein sehr signifikanter Zusammenhang zwischen der finanziellen Lage

und Umweltdimension (r =.256) und finanziellen Lage und der Globalbeurteilung der

Lebensqualitat (r =.259). Je schlechter die finanzielle Lage war, desto schlechter

wurden beide Dimensionen bewertet (Tabelle 19).
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9.2.2.9 Der Zusammenhang von Kultur mit Lebensqualitat und Befindlichkeit
Es zeigten sich keine Zusammenhange zwischen unterschiedlichen
Kulturzugehorigkeiten (Migrantin ja/nein) und verschiedenen Dimensionen der

Lebensqualitat (Tabelle 19).

9.2.2.10 Der Zusammenhang zwischen dem Alter und der Lebensqualitat
und Befindlichkeit
Es ergaben sich keine Zusammenhange zwischen dem Alter und verschiedenen

Dimensionen der Lebensqualitat (Tabelle 19).

Tabelle 19
Zusammenhange zwischen soziodemographischen Variablen und der Lebensqualitat

und Befindlichkeit in der Schwangerschaft

Erwiinschtheit
Unterstiitzung  Unterstiitzung der Angstvor  Finanzielle — Kultur .
vom Partner durch Andere Schwanger- der Geburt Lage
schaft

EPDS1 GESAMT - 257** -.212* -.137 167 .088 -.022  -.047
WHOQOL-BREF1
PHYSISCH .080 -.014 -.070 =112 -.043 -.089 .094
WHOQOL-BREF1 . .
PSYCHISCH .329%* .208* .254** -.158 -.113 .003 .044
\évgz?gl?l'-BREH A64** .560** .256** .018 =171 -.082 .018
\L/JVI\IA-IV(?I%(_D_F_-BREH 222 .317** .262*%* -.206* -.256** -.096 .100
WHOQOL-BREF1
GLOBAL 130 139 .016 -.044 -.259** =121 .073

*p <.05. ** p <.01.

9.2.3 Multivariate Ergebnisse

Die Kovarianzanalyse nach dem Allgemeinen Linearen Modell ergab, dass
Risikoschwangerschaft (p =.001), soziale Unterstitzung (p <.001) und die
Erwlnschtheit der Schwangerschaft (p =.028) bedeutendste Pradiktoren fir die
Vorhersage der Lebensqualitat und Befindlichkeit in der Schwangerschaft darstellten
(siehe Tabelle 20).
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Tabelle 20

Generelle Effekte der Variablen auf die Befindlichkeit und Lebensqualitat

Effekt F Hypothese df Fehler df P Eta?
Risikoschwangerschaft 2.444 18 258 .001 15
Schulbildung 0.620 18 258 .883 .04
Unterstiitzung vom 1787 6 84 111 11
Partner

Unterstitzung  durch 7307 6 84 <001 34
Andere

Erwinschtheit der 2512 6 84 028 15
Schwangerschaft

Angst vor der Geburt 1.362 6 84 .240 .09
Finanzielle Lage 1.340 6 84 .249 .09
Kultur 0.769 6 84 .596 .05
Alter 0.459 6 84 .837 .03

Der Modelltest fur alle unabhangigen Variablen ergab einen prognostischen Einfluss
auf den EPDS-Gesamtwert (p = .007), auf die physische (p =. 044), psychische (p
=.035), soziale (p <.001) und die Umweltdimension (p =.011) der Lebensqualitat.
Betrachtet man die einzelnen unabhangigen Variablen getrennt nach ihrer Wirkung
auf die abhangigen Variablen ergaben sich nachfolgende Einflisse bzw.
Zusammenhange:

Risikoschwangerschaft wirkte sich signifikant auf die Befindlichkeit (EPDS
Gesamtwert, p =.005) die physische (p =.010) und soziale Dimension der
Lebensqualitat (p =.027) aus.

Die Unterstitzung durch den Partner wirkte sich signifikant auf die psychische
Dimension der Lebensqualitadt (p =.047) aus, wahrend sich Unterstutzung durch
Andere auf die soziale (p <.001) und die Umweltdimension der Lebensqualitat (p
=.018) auswirkte.

Weiters zeigte sich, dass sich die Erwinschtheit der Schwangerschaft signifikant auf
die psychische Dimension der Lebensqualitat (p =.032) und die finanzielle Lage sich
auf die globale Beurteilung der Lebensqualitat (p =.023) auswirkte. Die Ergebnisse

sind in Tabelle 21 aufgelistet.
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Tabelle 21: Pradiktoren fur Befindlichkeit und Lebensqualitat zum 1. Zeitpunkt

Quelle Abhéangige Variable p Eta?
Modelltest Gesamt EPDS1 Gesamtwert .007 .262
WHOQOL-BREF1 Physisch .044 .215
WHOQOL-BREF1 Psychisch .035 221
WHOQOL-BREF1 Sozial <.001 475
WHOQOL-BREF1 Umwelt .011 .251
WHOQOL-BREF1 Global 469 126
Risikoschwangerschaft EPDS1 Gesamtwert .005 134
WHOQOL-BREF1 Physisch .010 119
WHOQOL-BREF1 Psychisch 163 .056
WHOQOL-BREF1 Sozial .027 .098
WHOQOL-BREF1 Umwelt .236 .046
WHOQOL-BREF1 Global .926 .005
Schulbildung EPDS1 Gesamtwert .620 .020
WHOQOL-BREF1 Physische .398 .033
WHOQOL-BREF1 Psychisch .837 .009
WHOQOL-BREF1 Sozial .839 .009
WHOQOL-BREF1 Umwelt .950 .004
WHOQOL-BREF1 Global .652 .018
Unterstitzung vom Partner EPDS1 Gesamtwert .153 .023
WHOQOL-BREF1 Physisch .095 .031
WHOQOL-BREF1 Psychisch .047 .044
WHOQOL-BREF1 Sozial .006 .082
WHOQOL-BREF1 Umwelt .596 .003
WHOQOL-BREF1 Global 415 .007
Unterstutzung durch Andere EPDS1 Gesamtwert A77 .020
WHOQOL-BREF1 Physisch .259 .014
WHOQOL-BREF1 Psychisch 247 .015
WHOQOL-BREF1 Sozial <.001 .210
WHOQOL-BREF1 Umwelt .018 .061
WHOQOL-BREF1 Global .580 .003
Erwiinschtheit der Schwangerschaft EPDS1 Gesamtwert 118 .027
WHOQOL-BREF1 Physisch 485 .005
WHOQOL-BREF1 Psychisch .032 .050
WHOQOL-BREF1 Sozial .059 .039
WHOQOL-BREF1 Umwelt .226 .016
WHOQOL-BREF1 Global 495 .005
Angst vor der Geburt EPDS1 Gesamtwert 157 .022
WHOQOL-BREF1 Physisch .344 .010
WHOQOL-BREF1 Psychisch 145 .024
WHOQOL-BREF1 Sozial .367 .009
WHOQOL-BREF1 Umwelt .085 .033
WHOQOL-BREF1 Global .806 .001
Finanzielle Lage EPDS1 Gesamtwert .900 .000
WHOQOL-BREF1 Physisch .346 .010
WHOQOL-BREF1 Psychisch .702 .002
WHOQOL-BREF1 Sozial .832 .001
WHOQOL-BREF1 Umwelt 187 .020
WHOQOL-BREF1 Global .023 .057
Kultur EPDS1 Gesamtwert 402 .008
WHOQOL-BREF1 Physisch .196 .019
WHOQOL-BREF1 Psychisch 517 .005
WHOQOL-BREF1 Sozial .756 .001
WHOQOL-BREF1 Umwelt 770 .001
WHOQOL-BREF1 Global 563 .004
Alter EPDS1 Gesamtwert .336 .010
WHOQOL-BREF1 Physisch 130 .026
WHOQOL-BREF1 Psychisch 313 .011
WHOQOL-BREF1 Sozial .389 .008
WHOQOL-BREF1 Umwelt 470 .006
WHOQOL-BREF1 Global .266 .014
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9.3 Welche Parameter zeigen einen Einfluss auf die

Lebensqualitat und die Befindlichkeit 2-5 Tage postpartum?
9.3.1 Haufigkeitsverteilung
Die Haufigkeitsverteilung der psychosozialen Variablen ist gleich wie beim ersten
Erhebungszeitpunkt und wurde bereits in Tabelle 14 angefihrt. Einige zusatzliche
Daten wurden zum zweiten Erhebungszeitpunkt erfragt.
So zeigte sich, dass 5.8 % der Kinder ein Geburtsgewicht unter 1000 g und 32.1 %
zwischen 1000-2000 g hatten. 57.1 % der Kinder wurden zwischen der 25. und 37.
SSW geboren und sind daher als Fruhgeburten zu bezeichnen. Vor der 32. SSW
wurden 22.9 % der Kinder geboren.
Die Wochnerinnen beurteilten den Gesundheitszustand ihrer Kinder zu 55.2 % als
sehr gut, 33.2 % mit gut, 9.5 % als mittelmalig und zu 1.9 % als schlecht. Es
handelte sich um 49.5 % Erstgebarende (in Tabelle 22 angefuhrt).
Der Grofteil der Geburten erfolgte spontan (43.8 %), gefolgt von Primaren Sectiones
mit 31.4 % und Sekundaren Sectiones (24.8 %).

Tabelle 22

Medizinische Daten zur Geburt und zum Neugeborenen

Variable Untergruppe N %
Geburtsgewicht der Kinder 510-1000 g 6 5.8
1000 - 2000 g 33 32.1
2000 - 3000 g 27 26.2
3000 - 4000 g 31 30.1
> 4000 g 6 5.8
SSW bei der Geburt 25-28 4 3.8
29 -32 20 19.1
33-37 36 34.2
38 - 41 42 40.0
42 3 2.9
Befinden des Kindes sehr gut 58 55.2
gut 35 33.2
mittelmanig 10 9.5
schlecht 2 1.9
Paritat Erstgebahrend 52 49.5
Zweitgebahrend 25 23.8
Drittgebahrend 18 171
4-gebahrend 9 8.6
6-gebadhrend 1 1.0
Geburtsart Primare Sectio 33 31.4
Sekundare Sectio 26 24.8
Spontangeburten 46 43.8
N =105
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9.3.2 Ergebnisse der univariaten Berechnungen
9.3.2.1 Der Einfluss von Risikoschwangerschaft/Nicht-Risikoschwangerschaft
auf die Befindlichkeit und das Schmerzerleben

Es ergab sich, dass die Befindlichkeit von Frauen 2-5 Tage nach einer Fruhgeburt
sehr signifikant schlechter war im Vergleich zu Frauen mit normalen
Schwangerschaften (p =.002). Aulerdem zeigte es sich, dass Frauen, die eine
normale Schwangerschaft hatten, signifikant weniger sensorische Schmerzen 2-5
Tage nach der Geburt angaben (p =.034) als Frauen mit einer Frihgeburt. Die

genauen Ergebnisse sind in Tabelle 23 dargestellt.

Tabelle 23
Einfluss von Risikoschwangerschaft bzw. normaler Schwangerschaft auf die

Befindlichkeit und das Schmerzerleben

Hypertensive

Diabetes White .. . . Normale

Schwanger- AB Frihgeburtlichkeit Schwangerschaften

schaftserkrankungen

M s M s M s M s p Eta?
EPDS2 Gesamt 7.24 5.20 7.00 419 10.11a 6.87 4.50b 428 .002 .15
SES  Affektiver 54 49 546 1920 742  23.00 689 2063 8.02 240 .04
Schmerz
SES
Sensorischer 16.24 4.38 14.73 712 17.43a 4.79 14.22b 4,02 .034 .08
Schmerz
Schmerzintensitat
2-5 Tage 3.29 1.69 3.73 3.36 3.65 2.66 2.63 2.08 .304 .03

postpartum

Anmerkung. p = Signifikanz des robusten F-Tests nach Welch. Mittelwerte mit unterschiedlichem Index

unterscheiden sich signifikant voneinander (Tukeys HSD, p <.05).

9.3.2.2 Der Einfluss der Geburtsart auf die Befindlichkeit und das
Schmerzerleben

Es zeigte sich, dass Frauen 2-5 Tage nach Spontangeburt signifikant weniger

sensorische Schmerzen angaben als Frauen nach Primarer Sectio (p =.013). Weiters

gaben Frauen 2-5 Tage nach Spontangeburt eine signifikant niedrigere

Schmerzintensitat an als Wochnerinnen nach primarer und sekundarer Sectio (p

=<001, Tabelle 24).
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Tabelle 24

Der Einfluss der Geburtsart auf die Befindlichkeit und das Schmerzerleben

Sekundare

Primére Sectio Sectio Spontangeburt

M s M s M s P Eta?
EPDS2 Gesamt 8.48 564 854 629 5.93 562 086 .05
SES Affektiver Schmerz 2212 661 2192 696  20.07 756 388 .02
gsfmerz Sensorischer 17 644 553 1631 490 14.26b 425 013 .09
Schmerzintensitat 25, 224 4452 247  2.10b 208 <001 .19

Tag postpartum
Anmerkung. p = Signifikanz des robusten F-Tests nach Welch. Mittelwerte mit unterschiedlichem Index

unterscheiden sich signifikant voneinander (Tukeys HSD, p <.05).

9.3.2.3 Der Einfluss der Schulbildung auf die Befindlichkeit und das
Schmerzerleben

Es ergaben sich keine Unterschiede in der Befindlichkeit und beim Schmerzerleben

in Abhangigkeit von der unterschiedlichen Schulbildung (Tabelle 25).

Tabelle 25
Der Einfluss der Schulbildung auf die Befindlichkeit und das Schmerzerleben
. mittlerer Fachausbildung,
Pflichtschule Schulabschluss weiterfihrende Kolleg,
(Sonder-, Volks- u. Berufsschul Schule (M K di
Hauptschule) (Berufsschule, chule (Matura) urgstu ium,
Fachschule) Universitat
M s M s M S M s p Eta?
EPDS2 Gesamt 6.61 3.99 7.30 5.81 9.82 7.59 5.67 480 .203 .06
gES Affektiver 54 33 7.05  21.09 750 2150 774 21.71 6.07 .929 .00
chmerz
SES
Sensorischer 14.56 5.54 15.68 4.68 15.91 593 17.14 417 415 .03
Schmerz
Schmerzintensitat
2-5 Tag 3.50 2.70 3.33 2.38 3.78 3.05 2.46 144 144 .03
postpartum

Anmerkung. p = Signifikanz des robusten F-Tests nach Welch.

9.3.2.4 Der Zusammenhang von psychosozialen und medizinischen Variablen
mit der Befindlichkeit und dem Schmerzerleben 2-5 Tage nach der
Geburt

Mittels Produktmomentkorrelation nach Pearson zeigte sich, dass soziale

Unterstitzung, Angst vor der Geburt, Kultur, Alter, Befindlichkeit in der

Schwangerschaft, Geburtsgewicht des Kindes, SSW bei der Geburt und andere
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Variablen keinen Zusammenhang mit dem Schmerzerleben aufwiesen. Allerdings
gab es Zusammenhange mit der Befindlichkeit.

So zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Angst vor
Geburtsschmerzen und der Befindlichkeit nach der Geburt (r =.230). Einen sehr
signifikanten Zusammenhang gab es zwischen der Befindlichkeit (EPDS-Wert) vor
der Geburt und dem EPDS-Wert nach der Geburt (r =.396). Aullerdem zeigte es
sich, dass die Befindlichkeit sehr signifikant mit dem Geburtsgewicht des Kindes (r
=.441), der Schwangerschaftswoche bei der Geburt (r =.515) und der Befindlichkeit
des Kindes (r =.454) korrelierte (Tabelle 26). Das heil’t je schwerer das Kind, in einer
spateren SSW geboren und je besser die Befindlichkeit des Kindes beurteilt wurde,
umso besser ging es ihren Muattern.

Die finanzielle Lage und das Alter wirkten sich nicht auf die Befindlichkeit und das

Schmerzerleben aus, und wurden aus Platzgrunden in der Tabelle nicht angefuhrt.

Tabelle 26
Produktmomentkorrelationen zwischen der Befindlichkeit, dem Schmerzerleben und

soziodemographischen und medizinischen Daten

Angst

Unter- Unter- Erwlinscht- Geburts- . Befind-
stlitzung stlitzung heit der vor Kultur EPDS1 gewicht SSW bei lichkeit e Besuch
vom durch Schwanaers Schme Gesam des der des Paritat  Geburt
P 9 rzen t ) Geburt ) sv.kurs
artner Andere chaft G Kindes Kindes
eburt
sros2 -123 070 -022  .230¢ -087 .396%  -441**  -515% 454  .034 -119
SES Affektiver
Schmerz -.031 -.067 -.128 .128 -.024 135 -.028 -.071 .077 -.068 .108
SES
Sensorischer -.076 -.089 -.131 .002 .012 132 -.146 -.169 .109 -.142 .026
Schmerz
Schr_n_(_erzin-
tTea”;ga‘ 25 -.001 092 -047 162 -086  .106 -156 -170 128 -044  .009
postpartum

*p <.05. ** p <.01.

9.3.3 Ergebnisse der multivariaten Berechnungen

Multivariat zeigte sich mittels Kovarianzanalyse nach dem Allgemeinen Linearen
Modell, dass die Geburtsart (p =.003) der wichtigste Pradiktor fur die Vorhersage der
Befindlichkeit und des Schmerzerlebens 2-5 Tage nach der Geburt war (Tabelle 27).
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Tabelle 27

Generelle Effekte der Variablen auf die Befindlichkeit und das Schmerzerleben

Effekt F Hypothese df Fehler df p Eta®
Risikoschwangerschaft 0.901 12 237 0.546 0.04
Geburtsart 3.023 8 156 0.003 0.13
Schulbildung 0.986 12 237 0.463 0.05
Unterstutzung vom

0.128 4 77 0.972 0.01
Partner
Unterstitzung durch

0.746 4 77 0.563 0.04
Andere
Erwiinschtheit der

0.516 4 77 0.724 0.03
Schwangerschaft
Angst vor der Geburt 2.257 4 77 0.071 0.10
Finanzielle Lage 0.065 4 77 0.992 0.00
Kultur 0.371 4 77 0.829 0.02
Alter 0.230 4 77 0.921 0.01
EPDS1-Gesamtwert 1.482 4 77 0.216 0.07
Geburtsgewicht des

1.051 4 77 0.386 0.05
Kindes
SSW bei der Geburt 1.080 4 77 0.372 0.05
Subjektive Befindlichkeit

1.332 4 77 0.265 0.06
des Kindes
Paritat 0.915 4 77 0.459 0.05
Besuch eines

1.068 4 77 0.378 0.05

Schwangerschaftskurses

Nach dem globalen Modelltest hatten die psychosozialen und medizinischen
Variablen einen prognostischen Einfluss auf den EPDS2-Gesamtwert (p <.001) und
auf die Schmerzintensitat (p =.001).

Betrachtet man die einzelnen Variablen genauer, zeigte sich, dass sich die
Geburtsart auf den sensorischen Schmerz (p =.020) und auf die Schmerzintensitat (p
=.037) auswirkte.

Weiters hatte die Befindlichkeit in der Schwangerschaft (EPDS1 Gesamt) einen
Einfluss auf die Befindlichkeit 2-5 Tage postpartum (EPDS2 Gesamt, p =.018). Die
SSW bei der Geburt (p =.048) und der subjektive Eindruck der Mutter vom
Gesundheitszustand des Neugeborenen (p =.047) wirkten sich ebenfalls auf die

Befindlichkeit 2-5 Tage postpartum aus. Die Daten sind in Tabelle 28 angegeben.
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Tabelle 28
Pradiktoren fur Befindlichkeit und Lebensqualitat zum 2. Zeitpunkt
Quelle Abhangige Variable P Eta?
Modelltest Gesamt EPDS2 Gesamtwert <.001 490
SES Affektiver Schmerz .746 .168
SES Sensorischer Schmerz .304 234
Schmerzintensitat .037 317
Risikoschwangerschaft EPDS2 Gesamtwert .368 .038
SES Affektiver Schmerz .308 .044
SES Sensorischer Schmerz 115 .071
Schmerzintensitat .881 .008
Geburtsart EPDS2 Gesamtwert .805 .005
SES Affektiver Schmerz 213 .038
SES Sensorischer Schmerz .020 .093
Schmerzintensitat <.001 .205
Schulbildung EPDS2 Gesamtwert 314 .043
SES Affektiver Schmerz .700 .018
SES Sensorischer Schmerz .363 .039
Schmerzintensitat .249 .050
Unterstiitzung vom Partner EPDS2 Gesamtwert 979 .000
SES Affektiver Schmerz .764 .001
SES Sensorischer Schmerz 507 .006
Schmerzintensitat .803 .001
Unterstiitzung durch Andere EPDS2 Gesamtwert 218 .019
SES Affektiver Schmerz .623 .003
SES Sensorischer Schmerz 374 .010
Schmerzintensitat .853 .000
Erwiinschtheit der Schwangerschaft EPDS2 Gesamtwert .632 .003
SES Affektiver Schmerz .169 .024
SES Sensorischer Schmerz 444 .007
Schmerzintensitat 672 .002
Angst vor der Geburt EPDS2 Gesamtwert 104 .033
SES Affektiver Schmerz .248 .017
SES Sensorischer Schmerz .620 .003
Schmerzintensitat .163 .024
Finanzielle Lage EPDS2 Gesamtwert .643 .003
SES Affektiver Schmerz .758 .001
SES Sensorischer Schmerz 782 .001
Schmerzintensitat .851 .000
Kultur EPDS2 Gesamtwert 174 .001
SES Affektiver Schmerz .485 .006
SES Sensorischer Schmerz .848 .000
Schmerzintensitat 311 .013
Alter EPDS2 Gesamtwert .861 .000
SES Affektiver Schmerz .383 .010
SES Sensorischer Schmerz .686 .002
Schmerzintensitat 571 .004
EPDS Gesamtwert in der SS EPDS2 Gesamtwert .018 .068
SES Affektiver Schmerz .834 .001
SES Sensorischer Schmerz .963 .000
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Schmerzintensitat .903
Geburtsgewicht des Kindes EPDS2 Gesamtwert 712
SES Affektiver Schmerz A79
SES Sensorischer Schmerz .058
Schmerzintensitat .617
SSW bei der Geburt EPDS2 Gesamtwert .048
SES Affektiver Schmerz .501
SES Sensorischer Schmerz .406
Schmerzintensitat .878
Subjektiv erlebte Befindlichkeit des Kindes EPDS2 Gesamtwert .047
SES Affektiver Schmerz 425
SES Sensorischer Schmerz .562
Schmerzintensitat .883
Paritat EPDS2 Gesamtwert .551
SES Affektiver Schmerz .679
SES Sensorischer Schmerz 591
Schmerzintensitat .251
Besuch eines Geburtsvorbereitungskurses EPDS2 Gesamtwert 797
SES Affektiver Schmerz .073
SES Sensorischer Schmerz .226
Schmerzintensitat 137

.000
.002
023
044
.003
048
.006
.009
.000
049
.008
.004
.000
.004
.002
.004
016
.001
040
018
027

9.3.4 Ergebnisse bei Spontangeburt

Retrospektiv erhoben, lag bei Spontangeburten die erlebte Schmerzintensitat der
Frauen auf einer numerischen Ratingskala (von 0-10) in der Eréffnungsphase im
Mittel bei 6,1, in der Austreibungsphase bei 7,4 und in der Platzentaperiode bei 4,1.
20/46 Frauen (43,5%) haben ein Schmerzmittel verlangt, 21 davon haben es
schlussendlich erhalten. 25 Frauen (54,3%) gaben an, kein Schmerzmittel
bekommen zu haben. Das erlebte Schmerzausmal} in der Eréffnungsphase hatte
keinen Einfluss auf die Befindlichkeit nach der Geburt.

Die multivariate Auswertung wurde fir die Spontangeburten getrennt vorgenommen.
Es zeigte sich multivariat, dass die Variablen wie Angst vor Geburtsschmerzen, die
Paritat, soziale Unterstitzung, Kultur etc. keinen prognostischen Einfluss auf das

Schmerzerleben bei der Geburt hatten.
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9.4 Welche Parameter haben einen Einfluss auf die Lebensqualitat

und die Befindlichkeit 3-4 Monate nach der Geburt
91 der 105 Frauen (85.3 %) schickten die Fragebégen zum 3. Erhebungszeitpunkt
zurlck. Die Verteilung der einzelnen Variablen zu diesem Zeitpunkt ist in Tabelle 29
mit den Fallzahlen und den Prozentangaben angeflhrt.
Zusatzlich wurde 3 bis 4 Monate nach der Geburt erneut die Unterstlitzung durch den
Partner und durch andere Personen erhoben. Sie war schlechter als in der
Schwangerschaft. Eine maximal mogliche Unterstitzung auf einer 11stufigen
Ratingskala gaben 3-4 Monate nach der Geburt 37.8 % der Studienteilnehmerinnen
an. Zum Vergleich lag sie in der Schwangerschaft bei 56.7 %. Eine sehr grole
Unterstlitzung gaben 32.2 %, eine mittlere Unterstitzung 11.1 % und wenig
Unterstutzung gaben 18.9 % an. Durch andere Bezugspersonen wurde eine maximal
mogliche Unterstutzung zu 24.4 % (in der Schwangerschaft lag sie bei 48.6 %), eine
sehr grof3e Unterstitzung zu 33.4 % und wenig bis mittlere Unterstutzung zu 42.2 %
angegeben.
84.1 % der Mutter bezeichneten 3-4 Monate nach der Geburt die Befindlichkeit ihres
Kindes als sehr gut (siehe Tabelle 29).
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Tabelle 29
Gruppengrolie der soziodemographischen und geburtshilflichen Daten 3—4 Monate
nach der Geburt (N = 91)

Variable Untergruppe N %
Risikogruppe Hypertensive SS-Erkrankungen 19 20.9
Diabetes White A/B 11 12.1
Frihgeburtlichkeit 32 35.2
Normale Schwangerschaften 28 31.9
Geburtsart Primare Sectio 27 29.7
Sekundare Sectio 21 23.1
Spontangeburten 43 47.3
Schulbildung Pflichtschule 12 13.2
Mittlerer Schulabschluss 39 429
Weiterfuhrende Schule 19 20.9
Fachausbildung, Kolleg, Studium 21 23.1
Kultur Migrantin ja 69 75.8
Migrantin nein 22 24.2
Einstellung zur Schwangerschaft SS ist erwiinscht 84 92.3
SS ist unerwiinscht 7 7.7
Finanzielle Lage gute finanzielle Lage 42 46.2
mittel 46 50.5
schlechte finanzielle Lage 3 3.3
Wohnort Landgemeinde 51 56.0
Kleinstadt 10 11.0
Grol3stadt 30 33.0
Angst vor Geburtsschmerzen* 0 keine Angst 11 12.1
1-3 wenig 34 374
4-6 mittlere angegebene Angst 29 31.8
7-9 starke Angst 15 16.5
10 maximale Angst 2 1.1
Unterstiitzung durch Partner N = 90* 0 — 5 wenig 17 18.9
6 -7,5 mittel 10 11.1
8 — 9,5 hoch 29 32.2
10 Maximum 34 37.8
Unterstutzung Andere N = 90* 0 - 5 wenig 18 20
6 -7,5 mittel 20 22.2
8 — 9,5 hoch 30 33.4
10 Maximum 22 24.4
Befinden des Kindes N = 88 sehr gut 74 84.1
gut 14 15.9

*wurde auf einer 11stufigen Ratingskala von 0-10 erhoben,

9.4.1 Univariate Ergebnisse
9.4.1.1 Der Einfluss von Risikoschwangerschaft auf die Lebensqualitat und
Befindlichkeit 3-4 Monate nach der Geburt

Es zeigte sich, dass keine Unterschiede in der Befindlichkeit in Abhangigkeit von der
Risikogruppe bzw. der normalen Gruppe auftraten. Es ergab sich jedoch, dass
Schwangere mit hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen (p =.050) ihre
physische Lebensqualitat signifikant besser bewerteten als Frauen mit
Frihgeburtsbestrebungen. Aulierdem bewerteten Frauen mit hypertensiven

Schwangerschaftserkrankungen ihre Lebensqualitat im Bereich Umwelt (p =.011)
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und global (p =.048) signifikant besser als Frauen mit Frihgeburtsbestrebungen
(Tabelle 30).

Tabelle 30
Der Einfluss der Risikoschwangerschaft/Nicht Risikoschwangerschaft auf die

Befindlichkeit und Lebensqualitat

Hypertensive Diabetes White Frihgeburtlichkeit Normale
Schwangerschafts- A/B Schwangerschaft
erkrankungen
n=19 n=11 n=32 n=28
M s M S M s M s p Eta?
EPDS1 GESAMT 3.53 3.42 6.36  5.63 6.53 4.50 548 488  .073 .06
WHOQOL-BREF1
PHYSISCH 84.77a 7.70 83.44 1155  75.89% 14.11 8337 11.06 .050 .10
WHOQOL-BREF1
PSYCHISCH 80.48 6.22 75.76  15.46 72.66 14.97 7497 1576  .061 .04
\évgggfL'BREH 80.26 1338 7424 1843 7513 1648  77.01 1330 637 .02
WHOQOL-BREF1
UMWELT 81.25a 7.58 7358 13.86 71.78b 11.43 77.05 1420 .011 .09
WHOQOL-BREF1
GLOBAL 86.18a 12.43 7955 10.11  75.00b 13.84 80.60 13.19  .048 .09
Anmerkung. p = Signifikanz des robusten F-Tests nach Welch. Mittelwerte mit unterschiedlichem Index
unterscheiden sich signifikant voneinander (Tukeys HSD, p <.05).
9.4.1.2 Der Einfluss der Geburtsart auf die Lebensqualitat und Befindlichkeit 3-
4 Monate nach der Geburt
Es zeigten sich 3-4 Monate nach der Geburt keine Unterschiede in der Befindlichkeit
und Lebensqualitat in Abhangigkeit vom Geburtsmodus (Tabelle 31).
Tabelle 31
Der Einfluss der Geburtsart auf die Befindlichkeit und Lebensqualitat
Priméare Sectio Sekundare Sectio Spontangeburt
n=27 n=21 n=43
M s M s M s p Eta?
EPDS1 GESAMT 4.07 3.01 6.29 4.86 6.12 522 062 .04
WHOQOL-BREF1 PHYSISCH 83.47 11.04 80.10 9.21 79.98 1401 425 .02
WHOQOL-BREF1 PSYCHISCH 78.70 8.67 76.39 13.39 72.85 16.60  .168 .03
WHOQOL-BREF1 SOZIAL 78.70 12.94 77.78 19.06 74.90 1422 507 .01
WHOQOL-BREF1 UMWELT 79.05 9.68 74.85 12.44 73.91 1367  .166 .03
WHOQOL-BREF1 GLOBAL 83.33 11.50 80.36 13.45 77.03 1416 139 .04

Anmerkung. p = Signifikanz des robusten F-Tests nach Welch.
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9.4.1.3 Der Einfluss der Schulbildung auf die Lebensqualitat und Befindlichkeit
3-4 Monate nach der Geburt

Es zeigte sich, dass Frauen mit Pflichtschulabschluss ihre physische Lebensqualitat

3-4 Monate nach der Geburt signifikant schlechter bewerteten als Frauen mit

mittlerem  Schulabschluss  (Berufsschule, Fachschule) und Frauen mit

Fachausbildung, Kolleg, Kurzstudium oder Universitatsausbildung (p =.028). Die

Ergebnisse sind in Tabelle 32 angeflhrt.

Tabelle 32
Der Einfluss der Schulbildung auf die Befindlichkeit und Lebensqualitat

Pflichtschule mittlerer weiterfihrende Fachausbildung,

(Sonder-Volks- u. Schulabschluss Schule (Matura) Kolleg,

Hauptschule) (Berufsschule, Kurzstudium,

Fachschule) Universitat
n=12 n=39 n=19 n=21

M s M s M s M s p Eta?
EPDS1 GESAMT 8.00 5.75 5.18 4.03 6.58 5.55 3.90 3.53 .109 .08
WHOQOL-BREF1
PHYSISCH 73.21a 14.96 83.70b 8.59 75.75 15.46 85.37b 9.58 .028 .15
WHOQOL-BREF1
PSYCHISCH 69.10 17.99 77.24 13.07 7123 17.12 79.37 751 122 .07
\évgz?gl_o'-'BREH 6771 1865 7949 1161 7193 1805 8095 1321 .087 .10
WHOQOL-BREF1
UMWELT 69.01 13.68 77.65 10.48 73.36 14.78 77.83 11.81 .197 .06
WHOQOL-BREF1
GLOBAL 73.96 16.39 82.05 10.65 74.34 15.29 83.33 12.71 108 .09

Anmerkung. p = Signifikanz des robusten F-Tests nach Welch. Mittelwerte mit unterschiedlichem Index

unterscheiden sich signifikant voneinander (Tukeys HSD, p <.05).

9.4.1.4 Der Zusammenhang von sozialer Unterstitzung und Lebensqualitat
und Befindlichkeit 3-4 Monate nach der Geburt

Es zeigte sich, dass soziale Unterstutzung durch den Partner nach der Geburt sehr
signifikant mit der aktuellen Befindlichkeit (r =-.365) und mit allen Dimensionen der
Lebensqualitat korrelierte (physisch r =.389, psychisch r =.525, sozial r =.516,
Umwelt r =.265, Globalbeurteilung der Lebensqualitat r = .499).

Dasselbe zeigte sich bei der sozialen Unterstitzung durch Andere. Sie korrelierte
sehr signifikant mit der Befindlichkeit (r =.358), der physischen (r =.317), psychischen
(r =.350), sozialen (r =.444), Umwelt (r =.452) und der Globalbeurteilung (r =.470) der
Lebensqualitat 3-4 Monate nach der Geburt (Tabelle 33).
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9.4.1.5 Der Zusammenhang von Erwilnschtheit der SS, der Angst und der
finanziellen Lage mit der Lebensqualitat und Befindlichkeit 3-4 Monate
nach der Geburt
Die Erwunschtheit der Schwangerschaft korrelierte signifikant mit der sozialen
Dimension (r =.216), wahrend Angst vor der Geburt signifikant negativ mit der
Umweltdimension der Lebensqualitat korrelierte (r =.-229). Letzteres bedeutet, dass
je mehr Angst Frauen vor der Geburt hatten, desto schlechter wurde die
Umweltdimension bewertet.
Die finanzielle Lage korrelierte signifikant mit der Befindlichkeit (r =.215). Je besser
die finanzielle Lage umso besser war auch die Befindlichkeit. Weiters korrelierte die
finanzielle Lage signifikant mit der Umweltdimension (r =.-264) und sehr signifikant
mit der Globalbeurteilung der Lebensqualitat (r =.-322). Je schlechter die finanzielle
Lage war, desto schlechter wurde auch die Lebensqualitat in beiden angeflhrten

Dimensionen bewertet (siehe dazu Tabelle 33).

9.4.1.6 Der Zusammenhang von Befindlichkeit in der Schwangerschaft,
Befindlichkeit des Kindes, Paritat mit der Lebensqualitat und
Befindlichkeit 3-4 Monate nach der Geburt
Die Befindlichkeit zum ersten Zeitpunkt (Schwangerschaft) korrelierte sehr
signifikant mit der Befindlichkeit zum dritten Zeitpunkt (r =.368). Au3erdem korrelierte
die Befindlichkeit in der Schwangerschaft mit der physischen (r =.-367), der
psychischen (r =.-313), der Umwelt- (r =-.215) und Globalbeurteilung der
Lebensqualitat (r =.-223). Je besser die Befindlichkeit (geringe Werte im EPDS)
umso besser wurde auch die Lebensqualitat bewertet (hohe Werte in der
Lebensqualitat).
Die subjektive Bewertung der Befindlichkeit des eigenen Kindes nach der Geburt
hing sehr signifikant mit der physischen Dimension (r =.-303) und der
Globalbeurteilung der Lebensqualitat (r =.-247) zusammen. Das bedeutet, je besser
die subjektive Befindlichkeit des Kindes beurteilt wurde, desto besser war die
Lebensqualitat in beiden angegebenen Dimensionen.
Die Paritat korrelierte negativ mit der Umweltdimension (r =.-248) und der
Globalbeurteilung der Lebensqualitat (r =.-207). Je mehr Kinder vorhanden waren
umso schlechter wurde die Lebensqualitat im Bereich Umwelt und ,Global“ bewertet

(in Tabelle 33 angegeben).
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9.4.1.7 Der Zusammenhang des Besuches eines Geburtsvorbereitungskurses,
des Alters und der Kultur mit der Lebensqualitat und Befindlichkeit 3-4
Monate nach der Geburt

Schlieflich korrelierte der Besuch eines Schwangerschaftskurses signifikant mit der

Befindlichkeit (r =.-215, Tabelle 33). Die Befindlichkeit war besser, wenn kein

Geburtsvorbereitungskurs besucht wurde. Alter und Kultur korrelierte nicht mit der

Befindlichkeit und der Lebensqualitat. Deshalb wurden sie in der Tabelle nicht

angefuhrt.

Tabelle 33
Zusammenhange zwischen soziodemographischen Variablen und der Lebensqualitat
und Befindlichkeit 3-4 Monate nach der Geburt

Geburt

Unter- Unter- Er- Angst . s- ssw  Befind- Geburts-
stutzung stitzung  wunscht- Finanz. . . lichkeit .
. vor der EPDS1 gewicht  bei der Paritét  vorbereit.
vom durch heit der Lage des
Geburt des Geburt . -kurs
Partner Andere SS ) Kindes
Kindes
e 3657 -358% 180 135 215+ 368~ 097 026  .033 128 - 215
WHOQOL-
BREF1 .389** 317 132 -.023 -.163 -.367** .002 .046  -.303** -.051 .029
PHYSISCH
WHOQOL-
BREF1 .525%* .350** 195 -.021 -.131 -.313* -.088 .002 -.169 -.187 .068
PSYCHISCH
WHOQOL-
BREF1 .516** A44%* .216* -.097 -.138 -.186 -124 -.071 -.161 -.120 -.133
SOZIAL
WHOQOL-
BREF1 .265* 452%* 151 -.229%  -.264* -.215* -.106 -.040 -.011 -.248* .169
UMWELT
WHOQOL-
BREF1 .499** AT0** 179 -.090 -.322* -.223* -121 .009  -.247  -207* 162
GLOBAL

*p <.05. ** p <.01.

9.4.2 Multivariate Ergebnisse

Die Kovarianzanalyse nach dem Allgemeinen Linearen Modell ergab, dass
Unterstitzung vom Partner (p =.006) und die subjektive Einschatzung der
Befindlichkeit des Kindes von der Mutter (p =.025) bedeutendste Pradiktoren fur die
Vorhersage der Lebensqualitat und Befindlichkeit 3-4 Monate nach der Geburt waren
(siehe Tabelle 34).
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Tabelle 34
Generelle Effekte der Untersuchungsvariablen auf die Befindlichkeit und

Lebensqualitat

Effekt F Hypothese df Fehler df p Eta?
Risikoschwangerschaft 0.794 18 189 .706 .07
Geburtsart 1.011 12 124 443 .09
Schulbildung 0.732 18 189 775 .07
Unterstutzung vom 3.357 6 61 006 o5
Partner

Unterstutzung  durch 2915 6 61 053 18
Andere

Erwinschtheit der

Schwangerschaft 0.213 6 61 971 02
Angst vor der Geburt 1.923 6 61 .091 .16
Finanzielle Lage 0.689 6 61 .660 .06
Kultur 1.374 6 61 .239 12
Alter 1.234 6 61 .302 1
EPDS1-Gesamtwert 1.826 6 61 .109 15
G'eburtsgeW|cht des 0.445 6 61 846 04
Kindes

SSW bei der Geburt 0.586 6 61 .740 .05
Subjektive

Befindlichkeit des 2.613 6 61 .025 .20
Kindes

Paritat 0.385 6 61 .886 .04
Besuch eines

Geburtsvorbereitungs- 1.743 6 61 126 15
Kurses

Nach dem globalen Modelltest haben alle Variablen einen prognostischen Einfluss
auf den EPDS-Gesamtwert (p =.004), auf die physische (p <001), psychische (p
=.002), soziale (p <.001), Umwelt (p =.004) und Globalbeurteilung der Lebensqualitat
(p <001).

Betrachtet man die einzelnen Variablen getrennt nach ihrer Wirkung auf die
Befindlichkeit und Lebensqualitat ergaben sich folgende Ergebnisse.

Die Schulbildung wirkte sich signifikant auf die physische Dimension (p =.017) der
Lebensqualitat aus. Die Unterstitzung durch den Partner wirkte sich signifikant auf
die physische Dimension (p =.049), psychische (p =.001), soziale (p =.002) und
Globalbeurteilung (p =.003) der Lebensqualitat aus, wahrend sich Unterstitzung
durch Andere auf die soziale (p =.006), die Umweltdimension (p =.026) und die
Globalbeurteilung der Lebensqualitat (p =.026) auswirkte.

Weiters zeigte sich, dass sich Angst vor der Geburt signifikant auf die
Umweltdimension der Lebensqualitat (p =.017) auswirkte. Kultur wirkte sich auf die

psychische Dimension der Lebensqualitat (p =.045) aus. Die Befindlichkeit in der
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Schwangerschaft (EPDS1) wirkte sich auf die Befindlichkeit 3-4 Monate nach der
Geburt aus. Weiters wirkte sich der subjektive Eindruck von der Gesundheit des
Kindes auf die physische (p =.037) und die globale Beurteilung der Lebensqualitat (p
=.025) aus. Der Besuch eines Geburtsvorbereitungskurses wirkte sich auf die soziale

Dimension der Lebensqualitat aus (p =.028). Alle Ergebnisse sind in Tabelle 35

angeflhrt.
Tabelle 35
Pradiktoren fur Befindlichkeit und Lebensqualitat zum 3. Zeitpunkt
Quelle Abhangige Variable p Eta?
Modelltest Gesamt EPDS3 Gesamt .004 431
WHOQOL-BREF3 PHYSISCH <.001 517
WHOQOL-BREF3 PSYCHISCH .002 452
WHOQOL-BREF3 SOZIAL <.001 511
WHOQOL-BREF3 UMWELT .004 431
WHOQOL-BREF3 GLOBAL <.001 .552
Risikoschwangerschaft EPDS3 Gesamt .792 .016
WHOQOL-BREF3 PHYSISCH .106 .088
WHOQOL-BREF3 PSYCHISCH .941 .006
WHOQOL-BREF3 SOZIAL .674 .023
WHOQOL-BREF3 UMWELT 126 .082
WHOQOL-BREF3 GLOBAL .251 .060
Geburtsart EPDS3 Gesamt .148 .056
WHOQOL-BREF3 PHYSISCH .898 .003
WHOQOL-BREF3 PSYCHISCH 776 .008
WHOQOL-BREF3 SOZIAL .365 .030
WHOQOL-BREF3 UMWELT .565 .017
WHOQOL-BREF3 GLOBAL 744 .009
Schulbildung EPDS3 Gesamt .645 .025
WHOQOL-BREF3 PHYSISCH .017 143
WHOQOL-BREF3 PSYCHISCH .508 .034
WHOQOL-BREF3 SOZIAL .066 102
WHOQOL-BREF3 UMWELT 442 .040
WHOQOL-BREF3 GLOBAL .354 .048
Unterstlitzung vom Partner EPDS3 Gesamt .071 .049
WHOQOL-BREF3 PHYSISCH .049 .058
WHOQOL-BREF3 PSYCHISCH .001 143
WHOQOL-BREF3 SOZIAL .002 133
WHOQOL-BREF3 UMWELT .655 .003
WHOQOL-BREF3 GLOBAL .003 125
Unterstutzung durch Andere EPDS3 Gesamt 126 .035
WHOQOL-BREF3 PHYSISCH 150 .031
WHOQOL-BREF3 PSYCHISCH 408 .010
WHOQOL-BREF3 SOZIAL .006 110
WHOQOL-BREF3 UMWELT .026 .073
WHOQOL-BREF3 GLOBAL .026 .073
Erwinschtheit der Schwangerschaft EPDS3 Gesamt .966 .000
WHOQOL-BREF3 PHYSISCH .833 .001
WHOQOL-BREF3 PSYCHISCH .584 .005
WHOQOL-BREF3 SOZIAL 776 .001
WHOQOL-BREF3 UMWELT .381 .012
WHOQOL-BREF3 GLOBAL .939 .000
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Quelle Abhangige Variable p Eta?
Angst vor der Geburt EPDS3 Gesamt 196 .025
WHOQOL-BREF3 PHYSISCH 713 .002
WHOQOL-BREF3 PSYCHISCH .905 .000
WHOQOL-BREF3 SOZIAL .859 .000
WHOQOL-BREF3 UMWELT .017 .083
WHOQOL-BREF3 GLOBAL .725 .002
Finanzielle Lage EPDS3 Gesamt 574 .005
WHOQOL-BREF3 PHYSISCH .386 .011
WHOQOL-BREF3 PSYCHISCH .844 .001
WHOQOL-BREF3 SOZIAL .705 .002
WHOQOL-BREF3 UMWELT .507 .007
WHOQOL-BREF3 GLOBAL .058 .053
Kultur EPDS3 Gesamt .095 .042
WHOQOL-BREF3 PHYSISCH 405 .011
WHOQOL-BREF3 PSYCHISCH .045 .060
WHOQOL-BREF3 SOZIAL 429 .009
WHOQOL-BREF3 UMWELT 377 .012
WHOQOL-BREF3 GLOBAL 436 .009
Alter EPDS3 Gesamt .104 .040
WHOQOL-BREF3 PHYSISCH .505 .007
WHOQOL-BREF3 PSYCHISCH .799 .001
WHOQOL-BREF3 SOZIAL 524 .006
WHOQOL-BREF3 UMWELT 462 .008
WHOQOL-BREF3 GLOBAL 452 .009
EPDS1 Gesamtwert EPDS3 Gesamt .028 .071
WHOQOL-BREF3 PHYSISCH .052 .056
WHOQOL-BREF3 PSYCHISCH .090 .043
WHOQOL-BREF3 SOZIAL .836 .001
WHOQOL-BREF3 UMWELT .987 .000
WHOQOL-BREF3 GLOBAL .999 .000
Geburtsgewicht des Kindes EPDS3 Gesamt .923 .000
WHOQOL-BREF3 PHYSISCH .986 .000
WHOQOL-BREF3 PSYCHISCH .622 .004
WHOQOL-BREF3 SOZIAL 450 .009
WHOQOL-BREF3 UMWELT .933 .000
WHOQOL-BREF3 GLOBAL .229 .022
SSW bei der Geburt EPDS3 Gesamt .756 .001
WHOQOL-BREF3 PHYSISCH 115 .037
WHOQOL-BREF3 PSYCHISCH .805 .001
WHOQOL-BREF3 SOZIAL .549 .005
WHOQOL-BREF3 UMWELT .628 .004
WHOQOL-BREF3 GLOBAL 776 .001
Subjektive Befindlichkeit des Kindes EPDS3 Gesamt 467 .008
WHOQOL-BREF3 PHYSISCH .037 .065
WHOQOL-BREF3 PSYCHISCH .530 .006
WHOQOL-BREF3 SOZIAL 145 .032
WHOQOL-BREF3 UMWELT 439 .009
WHOQOL-BREF3 GLOBAL .025 .074
Paritat EPDS3 Gesamt 721 .002
WHOQOL-BREF3 PHYSISCH .937 .000
WHOQOL-BREF3 PSYCHISCH 511 .007
WHOQOL-BREF3 SOZIAL .799 .001
WHOQOL-BREF3 UMWELT .380 .012
WHOQOL-BREF3 GLOBAL .684 .003
Geburtsvorbereitungskurs besucht EPDS3 Gesamt .247 .020
WHOQOL-BREF3 PHYSISCH .833 .001
WHOQOL-BREF3 PSYCHISCH .840 .001
WHOQOL-BREF3 SOZIAL .028 .071
WHOQOL-BREF3 UMWELT 517 .006
WHOQOL-BREF3 GLOBAL .351 .013
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9.5 Veranderung in der Befindlichkeit im zeitlichen Verlauf in
Abhangigkeit von der Risiko- bzw. normalen Schwangerschaft

und der Kultur
Es ergaben sich mittels dreifaktorieller Varianzanalyse signifikante Unterschiede in
der Befindlichkeit in Abhangigkeit vom zeitlichen Verlauf (p =.001) und der
Risikogruppe (p =.006). Die Wechselwirkung Zeit x Risikoschwangerschaftsgruppe
war ebenfalls signifikant (p =.044). Die Kultur hatte keinen Einfluss auf die
Befindlichkeit (Tabelle 36).

Tabelle 36
Signifikanztest fur die Befindlichkeit in Abhangigkeit vom Erhebungszeitpunkt,

Risikoschwangerschaft und der Kultur

Quelle p Eta?

Zeit .001 .083
Zeit * Risikoschwangerschaft .044 .072
Zeit * Kultur .827 .002
Risikoschwangerschaft .006 134
Kultur 405 .008

Anmerkung: Die dreifache Wechselwirkung wurde aus Griinden der Zellbesetzung nicht ausgewertet.

Fir den Effekt Zeit ergab sich ein statistisch linearer Kontrast (p <.001), der besagt,
dass die Befindlichkeit sich Uber die Zeitpunkte hinweg verbessert. Fur den Effekt
Risikoschwangerschaft zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
der Gruppe Fruhgeburtlichkeit und normaler Schwangerschaft, daraus geht hervor,
dass die Befindlichkeit in der Gruppe Fruhgeburtlichkeit Uber die drei Zeitpunkte
hinweg schlechter war, als in der normalen Schwangerschaftsgruppe. Dieser
Haupteffekt ist jedoch nicht unabhangig vom Zeitpunkt, da auch die Wechselwirkung
Zeit x Risikoschwangerschaft ebenfalls signifikant war. Post-Tests ergaben, dass der
Unterschied zwischen den Gruppen Fruhgeburtlichkeit und ,normaler
Schwangerschaft” nur zu den ersten beiden Zeitpunkten gegeben war, nicht jedoch
zum dritten Zeitpunkt (Abbildung 8).
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Abbildung 8
Grafik zu Veranderungen in der Befindlichkeit im zeitlichen Verlauf in Abhangigkeit

von der Risiko- bzw. normalen Schwangerschaft und der Kultur

o 12 -
®
[
10
81 (=
Befindlichkeit -
4
]
2
Erhebungszeitpunkte
g 0
o 1 t2 t3
== Gesamt 8,41 7,41 5,55
== Hypertensiv 8,58 7,58 3,53
==fr=Diabetes 7,55 7 6,36
Frihgeburtlichkeit 10,41 9,91 6,53
== Normal 6,41 4,69 5,48

=4—Gesamt == Hypertensiv =#=Diabetes Frihgeburtlichkeit =lll=Normal

9.5.1 Veranderung in der Lebensqualitat im zeitlichen Verlauf in Abhangigkeit

von der Risiko- bzw. normalen Schwangerschaft und der Kultur
Multivariat ergaben sich signifikante Unterschiede in der Lebensqualitat in
Abhangigkeit vom zeitlichen Verlauf (p <.001) und der Risikogruppe (p =.041). Die
Wechselwirkung Zeit x Risikoschwangerschaftsgruppe war ebenfalls signifikant (p
=.015). Die Kultur hatte keinen Einfluss auf die Lebensqualitat. Die Ergebnisse sind
in Tabelle 37 angeflhrt.
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Tabelle 37
Signifikanztest fiur die Lebensqualitat in Abhangigkeit vom Erhebungszeitpunkt,

Risikoschwangerschaft und der Kultur

Quelle P Eta?

Zeit <.001 411
Zeit * Risikoschwangerschaft .015 .108
Zeit * Kultur 373 .063
Risikoschwangerschaft .041 .096
Kultur 218 .082

Anmerkung: Die dreifache Wechselwirkung wurde aus Grunden der Zellbesetzung nicht ausgewertet.

Fur den Haupteffekt zeigte sich univariat, dass die physische (p =<.001), die
psychische (p =.029) und die Globalbeurteilung der Lebensqualitat (p =.001) in der
Schwangerschaft sehr signifikant schlechter waren als 3-4 Monate nach der Geburt
(Tabelle 38, Abbildung 9, 10, 11).

Tabelle 38

Mittelwerte des WHO-QOL in allen Dimensionen fur die beiden Erhebungszeitpunkte

t1 t2

M S M S p Eta?
Physisch 67.00 17.68 80.95 12.21 <.001 .30
Psychisch 72.64 12.88 75.36 14.10 .029 .06
Sozial 80.42 15.05 76.71 15.13 .070 .04
Umwelt 78.52 12.76 75.59 12.46 .052 .04
Global 72.64 14.86 79.72 13.46 .001 A3

Der Haupteffekt Risikoschwangerschaft erwies sich nur in der Skala physisch
(p=.001) als signifikant.
Die Wechselwirkung Zeit x Risikoschwangerschaftsgruppe erwies sich nur fur die

Dimension psychisch als (p=.050) signifikant.

9.5.1.1 Veranderungen in der physischen Lebensqualitat in Abhéangigkeit von
der Zeit und der Risiko- bzw. normalen Schwangerschaftsgruppe

In der Schwangerschaft war die physische Lebensqualitat in allen Gruppen

signifikant schlechter als 3 — 4 Monate nach der Geburt (p=<.001, Tabelle 38). Post

Hoc Tests ergaben, dass die Gruppe Frihgeburtlichkeit eine signifikant schlechtere

Lebensqualitat aufwies als alle anderen Gruppen (siehe Abbildung 9).
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Abbildung 9

Grafik zu Veranderungen in der physischen Lebensqualitat in Abhangigkeit von der

Zeit und der Risiko- bzw. normalen Schwangerschaftsgruppe
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9.5.1.2 Veranderungen in der psychischen Lebensqualitat in Abhangigkeit von
der Zeit und der Risiko- bzw. normalen Schwangerschaftsgruppe
In der Schwangerschaft war die psychische Lebensqualitat signifikant schlechter als
34 Monate nach der  Geburt. Die  Wechselwirkung Zeit X
Risikoschwangerschaftsgruppe erwies sich als (p =.050) signifikant. Post Hoc Tests
ergaben jedoch, dass weder zum 1. noch zum 3. Zeitpunkt signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen bestanden (Abbildung 10). Aus der Grafik in Abbildung 10 ist
jedoch  ersichtlich, dass es in der Gruppe der hypertensiven
Schwangerschaftserkrankungen zu einem Anstieg in der psychischen Dimension der
Lebensqualitat um mehr als 10 Punkte gekommen ist, wahrend in den anderen

Gruppen keine nennenswerten Veranderungen zu beobachten waren.

Abbildung 10
Grafik zu Veranderungen in der psychischen Lebensqualitat in Abhangigkeit von der

Zeit und der Risiko- bzw. normalen Schwangerschaftsgruppe
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9. Ergebnisse

9.5.1.3 Veranderungen in der globalen Lebensqualitat in Abhangigkeit von der
Zeit und der Risiko- bzw. normalen Schwangerschaftsgruppe

Es zeigte sich, dass die globale Lebensqualitat in der Schwangerschaft gesamt

betrachtet (dunkelblaue Linie) signifikant schlechter war als 3-4 Monate nach der

Geburt (in Abbildung 11 dargestellt).

Abbildung 11
Grafik zu Veranderungen in der globalen Lebensqualitat in Abhangigkeit von der Zeit

und der Risiko- bzw. normalen Schwangerschaftsgruppe
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10. Interpretation und Diskussion

Die Gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist ein Konzept, dass physiologische,
psychische und soziale und Umweltdimensionen abbilden kann. Neben
medizinischen Kriterien ist die subjektive Perspektive der Patientinnen ein zentraler
Malstab fur die Beurteilung der Qualitdt medizinischer und pflegerischer
Versorgungsleistungen (Tuchler & Lutz, 1991, Straub, 1993, Metcalfe, 1992, zit. in
Angermeyer, 2000). Die Erfassung der Patientinnenperspektive auf der Mikroebene
im Rahmen der medizinischen Versorgung gibt Arztinnen und Pflegepersonen
Informationen Uber die individuellen Bedurfnisse, Erwartungen und Praferenzen ihrer
Patientinnen und damit eine wichtige Entscheidungshilfe far die Wahl von
Behandlungs- und Versorgungsmalinahmen (Straub, 1993, Tuchler & Lutz, 1991,
Sutherland & Till, 1993). Mit dem Lebensqualitatskonzept sind alle Bereiche der
Gesundheit beschreibbar.

Ein Metamodell zur Beschreibung von Krankheit und Gesundheit ist das
biopsychosoziale Krankheitsmodell. Es ist ein Theoriekonzept, innerhalb dessen der
Mensch in Gesundheit und Krankheit erklarbar ist. Im Kern der Uberlegungen steht,
dass die Natur auf einem Kontinuum hierarchisch geordnet ist, ausgehend von der
Biosphare, Gesellschaft, Kultur, Gemeinde/Gemeinschaft, Familie, 2-Personen-
Beziehung, Person, Organe, Gewebe, Organellen, Molekile, Atome bis zu
subatomaren Teilchen (Engel, 1976). Krankheit beinhaltet nach dem
Biopsychosozialem Modell drei Dimensionen: eine biomedizinische Ebene, eine
psychologische Ebene und eine 6ko-soziale Ebene (Egger, 2005).

Auf der ersten Ebene wird Krankheit als somatische Stérung betrachtet. So kann
z.B.: hoher Blutdruck, die Eiweiltausscheidung im Harn oder der Insulinspiegel direkt
gemessen werden. Im Bezug auf die Schwangerschaft ware eine Einteilung auf
dieser Ebene nach den organischen Befunden in  verschiedene
Schwangerschaftserkrankungen mdéglich. In der vorliegenden Untersuchung wurden
hypertensive Schwangerschaftserkrankungen, Diabetes White A/B und eine sehr
breite Kategorie, die als Fruhgeburtlichkeit bezeichnet wurde (z.B.: vorzeitiger
Blasensprung, vorzeitige Wehentatigkeit etc.), gewahilt.

Auf der zweiten Ebene, der psychologischen Ebene, wird Krankheit als Stérung des
Erlebens und des Verhaltens verstanden. In der vorliegenden Untersuchung wurde
Augenmerk auf das subjektive Erleben der Schwangerschaft gelegt. Wie wird das

Life-event Schwangerschaft mit all seinen korperlichen, psychischen und sozialen
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Veranderungen von den betreffenden Frauen wahrgenommen? Auf dieser Ebene
konnen beispielsweise auch aufrechterhaltende oder auslésende Faktoren fir
Erkrankungen und subjektive Krankheitstheorien erfragt werden.

Auf der dritten Ebene, der 6kosozialen Ebene wird Krankheit als Ergebnis einer
pathogenen Mensch-Umwelt-Passform gesehen. Krankheit wird als Fehlanpassung
an sozio-Okologische Lebensbedingungen betrachtet. Dies ist auch in der
Geburtshilfe bekannt. Als Ursache fur Fruhgeburt wurde beispielsweise von
Dudenhausen und Pschyrembel (2001) ein soziodkonomisches Risiko angeflhrt.
Diese wurden in der vorliegenden Studie berlcksichtigt. Es wurden z.B. die
finanzielle Situation, das Erleben sozialer Unterstlitzung vom Partner oder wichtigen
anderen Personen, oder der kulturelle Background explizit erfragt.

Auf dem biopsychosozialen Krankheitsmodell aufbauend ist fur die Schwangerschaft
und die Geburt also folgendes festzuhalten. Wie eine organische Erkrankung in das
subjektive Erleben einer Frau eingeordnet wird, ist nur der betreffenden Person, als
direktes Wissen im Sinne des nur ihr zuganglichen Erlebens erfassbar und
beurteilbar. Also kann nur die betreffende Frau dazu, idealerweise unter
standardisierten Bedingungen, befragt werden, um eine moglichst gute
Vergleichbarkeit zu gewahrleisten. Dies ist auch Ziel der Lebensqualitatsforschung,
moglichst vergleichbare Daten zu liefern um inneres Erleben mdglichst gut abbilden
zu konnen.

Nach Egger (2005) ist nach einem erweiterten biopsychosozialen Modell der Schluss
modglich, dass sowohl physiologische als auch psychologische Interventionen
prinzipiell gleichermaRen in der Lage sind, Anderungen im Organismus zu erzeugen,
die sowohl physischer wie psychischer Natur sind. Dies ist auch in der
Schwangerschaft bemerkbar. Beispielsweise kann sich durch einen stationaren
Aufenthalt eine Symptomatik verbessern. Aufklarung und die Behandlung kénnen
mehr Sicherheit und Kontrolle Uber ein ,diagnostiziertes“ Problem geben. Dass sich
Entspannung z.B. positiv auf Hochdruckpatientinnen auswirken kann ist bekannt.
Auch kann die Erarbeitung kognitiver oder Verhaltensstrategien bei verschiedenen
Belastungen bedeutend zur allgemeinen Gesundheit beitragen. Andererseits kann
auch die aktive Veranderungen der Umwelt (z.B.: der Arbeitssituation), also
Veranderungen auf der Okosozialen Ebenen die Gesundheit beeinflussen.
Gesundheit wird nach dem biopsychosozialen Modell (Egger, 2005) als die

ausreichende Kompetenz des Systems ,Mensch” gesehen, beliebige Stérungen auf
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beliebiger Systemebene autoregulativ zu bewaltigen. Nicht das Fehlen von
pathogenen Keimen (Viren, Bakterien etc.) oder das Nichtvorhandensein von
Storungen, Auffalligkeiten auf der psychosozialen Ebene bedeuten demnach
Gesundheit, sondern die Fahigkeit, diese pathogenen Faktoren ausreichend wirksam
zu kontrollieren.

Um eine gute Behandlung gewahrleisten zu konnen, ist das Wissen Uber
Zusammenhange zwischen medizinischen und psychischen Variablen bedeutend.
Die vorliegende Arbeit hat das Ziel, Einflussfaktoren auf die Befindlichkeit und

Lebensqualitat zu definieren.

10.1 Unterschiede in der Lebensqualitdt von Schwangeren und

Nicht-Schwangeren in Abhangigkeit vom Alter

Als erstes wurde die Frage Uberprift, ob es Unterschiede zwischen schwangeren
Frauen und Nicht-Schwangeren gibt. Dies wurde anhand von Referenzdaten
untersucht. Die Gruppe der Schwangeren umfasste eine Gruppe, die zum Grofiteil
aus Risikopatientinnen bestand (N = 112, 32 davon konnten der normalen
Schwangerschaftsgruppe zugeordnet werden). Es wurden Unterschiede zwischen
drei Altersgruppen verglichen (17-25 Jahre, 26-35 Jahre, und 36-45 Jahre).

Es bestatigte sich, dass Schwangere eine schlechtere Lebensqualitat angaben als
Nicht-Schwangere. Moderierende Variable scheint das Alter zu sein. Je junger die
Frauen sind, umso schlechter ist die Lebensqualitat. Hoheres Alter in der
Schwangerschaft wirkt sich positiv auf die Lebensqualitat in der sozialen und der
Umweltdimension aus. Mit zunehmendem Alter scheinen stabilere soziale Netzwerke
vorhanden zu sein, die als protektiver Faktor gegen Beeintrachtigungen der
Lebensqualitdt wirken konnen. Altere Schwangere scheinen im Vergleich zu
jungeren mehr Ressourcen (vor allem soziale) zu haben um Belastungen einer
Schwangerschaft, auch einer Problemschwangerschaft, besser bewaltigen zu

kénnen (vgl. Tabelle 39).
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Tabelle 39

Unterschiede in der Lebensqualitat von Schwangeren (N= 112) im Vergleich zu

WHOQOL-Bref.-Referenzdaten fur drei Altersgruppen

LQ-Dimension

17-25 Jahre

26-35 Jahre

36-45 Jahre

Physische LQ

Signifikant

negativer bei

signifikant

negativer bei

signifikant

Inegativer bei

Schwangeren [Schwangeren |[Schwangeren
Psychische LQ |[Signifikant signifikant
negativer bei negativer bei
Schwangeren  |Schwangeren
Soziale LQ signifikant
lpositiver bei
Schwangeren
Umweltdimension Signifikant signifikant
der LQ positiver bei lpositiver bei
Schwangeren  [Schwangeren
Global LQ Signifikant

negativer bei

Schwangeren

Die physische Dimension der Lebensqualitat war in allen drei Altersgruppen der
Schwangeren starker beeintrachtigt als bei den Nicht-Schwangeren. Dies ist konform
mit der Literatur. Eine aktuelle Studie von Forger, Ostensen, Schuhmacher und
Villiger (2005) kam zu ahnlichen Ergebnissen. Sie Uberpriften die Lebensqualitat von
gesunden und ,kranken“ Schwangeren (Rheumapatientinnen) mit dem SF-36. Es
zeigte sich, dass beide Gruppen eine Einschrankung in der physischen
Funktionsfahigkeit hatten.

Die psychische Lebensqualitat wurde in den beiden jungeren Altersgruppen
schlechter beurteilt als in der altesten Altersgruppe. Viele Frauen der
Untersuchungsgruppe, hatten wie angeflihrt, eine Problemschwangerschaft, wodurch

der Zusammenhang zwischen Beeintrachtigungen in der psychischen Lebensqualitat
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und dem Alter entstanden sein konnte. Da Alter an sich schon einen Risikofaktor
darstellt (Dudenhausen & Pschyrembel, 2001, Schiicking & Schwarz, 2004) werden
altere Frauen vermutlich von ihren Arztlnnen auf etwaige Komplikationen oder
Probleme in der Schwangerschaft aufmerksam gemacht, wahrend jungere Frauen
vermutlich davon Uberrascht werden.

Die globale Lebensqualitdt wurde von der jlingsten Gruppe, im Vergleich zur
Referenzgruppe, am schlechtesten beurteilt. Sie stellt ein allgemeines Mal} der
Lebensqualitat dar.

Einige Lebensqualitatsdimensionen wurden mit den Jahren besser beurteilt. Dies traf
auf die Umweltdimension und die soziale Dimension der Lebensqualitat zu. Sie
wurden von Schwangeren mit hdherem Alter besser beurteilt als die Referenzgruppe
der Nicht-Schwangeren (Tabelle 39).

Es scheint somit zusammenfassend belegt zu sein, dass einerseits eine
Schwangerschaft mit EinbuRen der Lebensqualitat verbunden ist. Entsprechend den
Ergebnissen lasst sich Schwangerschaft als Krise, wie von Wimmer-Puchinger
(1992) postuliert, auch mit Lebensqualitatsparametern erfassen. Andererseits scheint
eine Schwangerschaft in einem hoheren Alter auch mit einer Verbesserung in der

Umwelt- und der sozialen Dimension der Lebensqualitat einherzugehen.

141



10. Interpretation und Diskussion

10.2 Der Einfluss von Risikoschwangerschaft und anderer

Variablen auf die Befindlichkeit und Lebensqualitat

10.2.1 Risikoschwangerschaft

Insgesamt wurden drei Risikoschwangerschaftsgruppen definiert: ,Vorzeitige
Wehentatigkeit®, ,Praeklampsie” und ,Diabetes® White A/B bzw. Bo. Bei beiden
letzten Diabetesgruppen handelt es sich um insulinpflichtigen Diabetes. Es wurde
angenommen, dass Frauen der Risikoschwangerschaftsgruppen Praeklampsie und
,vorzeitige Wehentatigkeit” starker in ihrer Lebensqualitat beeintrachtigt sind als
Frauen mit ,normaler® Schwangerschaft und Diabetes White A/B bzw. Bo. Die

Hypothese konnte zum Teil bestatigt werden.

10.2.1.1 Der Einfluss von Frahgeburtlichkeit

Es zeigte sich, wie erwartet, dass die Gruppe der Frauen ,Frihgeburtlichkeit® in der
Schwangerschaft eine schlechtere Lebensqualitat in der physischen Dimension im
Vergleich zu Frauen der ,normalen Schwangerschaftsgruppe® und der Gruppe der
Diabetikerinnen hatte. Dies scheint als Reaktion auf die
Schwangerschaftskomplikation  aufzutreten, die  haufig mit  stationaren
Krankenhausaufenthalten, Bettruhe, Wehenhemmung und taglicher CTG-Kontrollen
verbunden ist. Die Beeintrachtigung in der physischen Dimension der Lebensqualitat
ist gut nachvollziehbar. Wie erwartet, war auch die Befindlichkeit in der
Frihgeburtsgruppe signifikant schlechter (im Sinne einer Depressionstendenz) als in
der normalen Gruppe. Depressionswerte Uber 9 im EPDS, die sich in der
vorliegenden Studie ergaben, sind klinisch ernst zu nehmen, weshalb eine
psychologische Betreuung neben der medizinischen angeboten werden sollte. Dies
scheint besonders in der Schwangerschaft, aber auch noch kurz nach der Geburt
wichtig zu sein. Frauen mit Frihgeburtlichkeitsproblematik sind besonders in der
Akutsituation sehr belastet. Da die Werte des EPDS in der Schwangerschaft im Mittel
bei fast 11 lagen, kann eine Befindlichkeitsstorung als Zeichen einer akuten
Belastungsreaktion betrachtet werden.

Kurz nach der Geburt wurde die Befindlichkeit in der Gruppe ,Frithgeburtlichkeit®
im Vergleich zur ,normalen Schwangerschaftsgruppe® ebenfalls schlechter beurteilt.
Dies entsprach den Erwartungen. Der Mittelwert in der Fruhgeburtsgruppe lag zu
diesem Zeitpunkt noch bei Uber 10. Sehr belastend werden das Gefuhl des

Ausgeliefertseins, geringe Kontroll- und Einflussmoglichkeiten auf die eigene
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Gesundheit und dem des Kindes angegeben. Sarimski (2000) schreibt dazu, dass
der Verlust der Kontrolle tber die Ereignisse flr alle Eltern eines sehr unreifen Babys
schwer auszuhalten ist. Ihnen ist fur einige Zeit die Moglichkeit genommen, eine
krisenhafte Bedrohung aus eigener Anstrengung aufzulésen.

Bezuglich des Schmerzerlebens zeigte sich, dass die Gruppe der Fruhgeburtlichkeit
2-5 Tage nach der Geburt signifikant starkere sensorische Schmerzen angaben als
die normale Schwangerschaftsgruppe. Dies koénnte mit der schlechteren
Befindlichkeit der Fruhgeburtsgruppe zusammenhangen. Dannenbring (1997) konnte
beispielsweise einen Zusammenhang zwischen affektivem Schmerzerleben und
Depression feststellen.

Drei bis vier Monate nach der Geburt war die Befindlichkeit bzw. Depressionstendenz
in der Frihgeburtsgruppe im Vergleich zu den anderen Gruppen nicht mehr
beeintrachtigt. Der Depressionsscore lag unter dem kritischen Wert. Dies hangt damit
zusammen, dass nach dem Schock Uber das Ende der ,normalen“ Schwangerschaft,
nach 3-4 Monaten wieder eine emotionale Stabilisierung stattgefunden hat, die mit
der Entwicklung des Kindes im direkten Zusammenhang steht. Je besser sich das
Kind entwickelt, umso mehr Sicherheit gewinnen Frauen, so dass 3-4 Monate nach

der Geburt kein Einfluss auf die Befindlichkeit mehr bemerkbar ist.

10.2.1.2 Der Einfluss von hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen
Frauen mit hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen waren im Vergleich
zur normalen oder der Diabetikergruppe in keiner der funf Dimensionen der
Lebensqualitat bzw. in der Befindlichkeit beeintrachtigter. Es ergab sich sogar, dass
sie eine signifikant bessere soziale Lebensqualitat angaben als die Gruppe mit
Frihgeburtsbestrebungen. Das war Uberraschend, da Frauen mit Praeklampsie
angstlicher und in einen vegetativ labileren Zustand beschrieben wurden (Wimmer-
Puchinger, 1992) oder Belastungen wie Verunsicherung, Angst und
Hoffnungslosigkeit erleben sollten (During, 2004). Kim, Brawarsky, Jackson,
Fuentes-Affick und Haas (2005) fanden ebenfalls, dass Frauen mit
schwangerschaftsinduzierten Bluthochdruckerkrankungen geringere Vitalitdt und
“self-rated health” angaben, also ihre Gesundheit schlechter bewerteten, als Nicht-
Hochdruckpatientinnen.

Dies war in der vorliegenden Untersuchung nicht der Fall. Entscheidende Rolle

konnte die ganzheitliche Betreuung dieser Gruppe im Untersuchungszeitraum
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spielen. Sie wurden in der Grazer Frauenklinik als Hochrisikopatientinnen aufgrund
eines Forschungsschwerpunktes auch in andere medizinische Studien
eingeschlossen und dadurch in den meisten Fallen zusatzlich psychologisch betreut.
Der Schweregrad der hypertensiven Schwangerschaftserkrankung variierte
allerdings sehr. Sie reichte von einer SIH, Praeklampsie bis zu einem schweren
HELLP-Syndrom, mit unterschiedlicher Behandlung. Es ware sinnvoll, Unterschiede
in der Befindlichkeit der verschiedenen Gruppen von hypertonen
Schwangerschaftserkrankungen genauer zu erforschen. Dies kdnnte in weiteren
Studien untersucht werden.

Weiters hat die Praeklampsie (im Volksmund auch Schwangerschaftsvergiftung oder
Gestose genannt) durch ihren mittlerweile doch gro3en Bekanntheitsgrad ihren
Schrecken etwas verloren. Man konnte vielleicht sogar behaupten, dass die
Praeklampsie bzw. Gestose ,gesellschaftsfahig“ geworden ist. Bei vielen anderen
Schwangerschaftspathologien bei denen die Frihgeburt als gemeinsamer Endpunkt
steht (siehe Spatling & Schneider, 2004) ist dies eher nicht der Fall. Verschiedene
Ursachen, die oft nicht klar sind, kdnnen vorliegen. Auswirkungen sind fur die Frauen
oft nicht abschatzbar, was vermutlich mit groRerer Verunsicherung verbunden ist.
Drei bis vier Monate nach der Geburt zeigte sich wie schon in der Schwangerschaft,
dass Frauen der hypertensiven Schwangerschaftsgruppe ihre Lebensqualitat
besser beurteilten als die Gruppe der Fruhgeburtlichkeit. Dies war in der physischen,

Umwelt- und globalen Dimension der Lebensqualitat der Fall.

10.2.1.3 Der Einfluss von Diabetes White A/B und Bo

Es wurde erwartet, dass Diabetes in der Schwangerschaft sich nicht auf die
Befindlichkeit und Lebensqualitat auswirkt. Dies bezog sich auf Studien von Spirito
(1989) und Langer und Langer (1994), die keine Auswirkungen von Diabetes auf den
emotionalen Zustand fanden.

Dies wurde auch bestatigt. Frauen mit Diabetes White A/B bzw. Bo zeigten weder in
der Schwangerschaft, noch nach der Geburt Einschrankungen in der Befindlichkeit
und Lebensqualitdt verglichen mit den Gruppen ,Frahgeburtlichkeit® und

Praeklampsie.
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10.2.2 Migration und Befindlichkeit bzw. Lebensqualitat

Migrantinnen und Nicht-Migrantinnen unterschieden sich entgegen der Erwartungen
in ihrer Lebensqualitat und Befindlichkeit weder in der Schwangerschaft, kurz nach
der Geburt noch 3-4 Monate nach der Geburt voneinander. Multivariat zeigte sich,
dass Frauen mit Migrationshintergrund 3-4 Monate nach der Geburt jedoch eine
schlechtere Lebensqualitat in der psychischen Dimension angaben.

Die gute Befindlichkeit in der Schwangerschaft und kurz nach der Geburt scheinen
im Widerspruch zu anderen Studien zu stehen, die Zusammenhange zwischen
Migration und gesundheitlichen Einschrankungen (Razum & Geiger, 2004) und
Depression fanden (Zellkowitz et al, 2004). Auch Lu und Chen (2004) gaben bei
ethnischen Minderheiten, eine gro3ere Wahrscheinlichkeit an, dass sie emotionalen,
finanziellen und partnerschaftsbedingten Stressoren ausgesetzt sind. Dies musste
sowohl in der Schwangerschaft, kurz nach der Geburt und 3-4 Monate nach der
Geburt der Fall sein. Da Lebensqualitat eine subjektive Einschatzung des
Gesundheitszustandes von den Betroffenen ist (Bullinger, 1997, 2000, Veenhoven,
2000), erscheinen die vorliegenden Ergebnisse weniger Uberraschend. Auch David
(2001) fand bei turkischen Einwanderern in Deutschland eine groRere Zufriedenheit
mit ihrer Gesundheit und der familidren Situation im Vergleich zur deutschen
Stichprobe, obwohl sie die allgemeine Lebenssituation (Wohn-, Einkommens- und
berufliche Situation) schlechter bewerteten.

Weiters ist zu berucksichtigen, wie sich die Gruppe der Migrantinnen in der
vorliegenden Studie zusammensetzte. Der Groliteil der 28 Frauen war schon langer
als 10 Jahre in Osterreich (67,8 %) und kam aus den ex-jugoslawischen Staaten (15
Frauen) und viele aus Osteuropa (6 Frauen). Der kulturelle Hintergrund war also
ahnlich dem ,Osterreichischen® und viele Frauen hatten durch den langeren
Aufenthalt im Land bereits gute Deutschkenntnisse. Lanfranchi (2004) sieht
Sprachkompetenz als Schllissel fur die erfolgreiche Teilnahme am Sozialleben im
Aufnahmeland. Sie schreibt im Buch ,Therapie und Beratung von Migranten®, dass
Ziel der Integration sei es, dass ,Teile der eigenen ldentitdt bewahrt bleiben und
neue Elemente dazukommen® (Lanfranchi, 2004, S.16). Dabei konnen ihrer Meinung
nach Beratung und Therapie unterstlitzen. Nach Moosmudller (1997) ist es wichtig,
soziale Beziehungen zu verstehen und interpretieren zu konnen, um das ,Spiel
mitspielen® zu kdénnen. Mit dem Erlernen der Sprache haben die Migrantinnen der

Studiengruppe  vermutlich bereits Fahigkeiten erworben, die gesellschaftlichen
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Ordnungen und Verhaltensregelen zu interpretieren und sich damit auch im
medizinischen System einiger Ma3en zu Recht zu finden. Da in vielen Fallen eine
nachfolgende Migration bzw. eine Heiratsmigration vorlag, waren gute soziale
Netzwerke vorhanden, die besonders in der Schwangerschaft Unterstitzung boten.
Drei bis vier Monate nach der Geburt bewerteten die Frauen ihre psychische
Lebensqualitat jedoch signifikant schlechter als Nicht-Migrantinnen. Dies kann als
Hinweis auf Anpassungs- oder nach David (2001) Akkulturationsprobleme gesehen
werden. Die Erfahrung der Migration ist oft ein Stressfaktor. Sie ist verbunden mit der
Auflosung sozialer Netzwerke, Isolation, den Verlust von Status und Halt in der
Gemeinschaft, haufig unklare Aufenthaltsrechte, Scham und Trauma, verbunden mit
Schuldgefuhlen gegenuber der zu Hause gelassenen Familie. Doch hat sich die
Mehrheit der Migrantinnen ohne groRe Komplikationen in verschiedenen
gesellschaftlichen Bereichen integriert. Migrantinnen verfugen dank familidren
Zusammenhaltes und gegenseitiger Solidaritat Uber besondere Potentiale zur
Lebensbewaltigung in Krisensituationen (Von Wogau, 2004). Diese Leistungen
konnen mit offenem Blick erkannt, und im Bewusstsein, Denken und Handeln

verankert werden.

10.2.3 Schulbildung/Alter und Befindlichkeit und Lebensqualitat

Es wurde trotz zum Teil widerspruchlicher Ergebnisse in der Literatur davon
ausgegangen, dass geringes Bildungsniveau und jungeres Alter sich negativ auf die
Befindlichkeit und die Lebensqualitat auswirken wirde.

Dies konnte in der Schwangerschaft und kurz nach der Geburt nicht bestatigt
werden. Nur drei bis vier Monate nach der Geburt zeigte sich, das Frauen die eine
Pflichtschule absolviert hatten, ihre physische Lebensqualitat signifikant schlechter
bewerteten als Frauen die eine mittlere Schule oder eine Fachausbildung, bzw.
Kolleg/Studium abgeschlossen hatten. Dies ist konsistent mit der Literatur. Goldstein-
Ferber (2005) gab z.B. geringes Bildungsniveau und Bergant (1998) ,lower social

class” als Einflussfaktor fur eine Depression an. Das Alter zeigte keinen Einfluss.

10.2.4 Soziale Unterstitzung und Befindlichkeit bzw. Lebensqualitat
Es wurde angenommen, dass Frauen mit groRerer sozialer Unterstutzung (durch ihre
Partner und/oder andere Personen) ihre Lebensqualitat und Befindlichkeit zu allen

drei Zeitpunkten besser bewerten wirden.
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In der Schwangerschaft bewirkte die Unterstlitzung durch den Partner und wichtigen
anderen Bezugspersonen eine bessere Befindlichkeit und besserer Beurteilung der
psychischen, sozialen und Umweltdimension der Lebensqualitat.

3-4 Monate nach der Geburt ergab sich ebenfalls ein deutlich positiver Einfluss der
sozialen Unterstitzung durch den Partner bzw. anderer Personen auf die
Befindlichkeit und alle Dimensionen der Lebensqualitat (physisch, psychisch, sozial,
Umwelt und global). Dies ist konsistent mit der Literatur, die in mangelnder sozialer
Unterstltzung einen Risikofaktor fur die Entwicklung einer Depression sehen (Hagan
et al, 2004, Pope, 1999, Cooper, 1996 und Beck, 1996). Auch auf die Lebensqualitat
wirkte sich soziale Unterstutzung positiv aus. Die soziale Unterstlitzung wird auch als
wesentlich fur die Anpassung an die Elternschaft gesehen (Gloger-Tippelt, 1988).
Allgemein wurde die soziale Unterstutzung in der Studie als sehr hoch angegeben
(77,9 % in der Schwangerschaft und 70 % 3-4 Monate nach der Geburt durch den
Partner). Bei der Unterstitzung durch andere war der Prozentsatz etwas niedriger
(74,3 % in der Schwangerschaft und 57,8 % nach 3-4 Monate postpartum). Hier kann
sicher auch eine Antworttendenz in Richtung ,sozialer Erwinschtheit angenommen
werden. Die Relevanz der Unterstitzung in der Schwangerschaft hat Riecher-
Roéssler (2006) beschrieben. Sie geht davon aus, dass mangelnde soziale
Unterstitzung, insbesondere durch den Partner, zur Entwicklung oder
Aufrechterhaltung einer postpartalen Depression beitragt. Mutter, die nicht gentgend
soziale Unterstutzung erhalten und unter einer schlechten Partnerbeziehung leiden
sind ihrer Meinung nach im besonderen Malde gefahrdet.

Soziale Unterstutzung stellt einen wichtigen protektiven Faktor fir die angemessene
Verarbeitung von Komplikationen in der Schwangerschaft und nach der Geburt dar.

Hier sollten psychologische Interventionen ansetzen.

10.2.5 Einstellung zur Schwangerschaft und Befindlichkeit bzw. Lebensqualitat
Es wurde angenommen, dass sich die Erwlnschtheit eines Kindes positiv auf die
Befindlichkeit bzw. Lebensqualitat in der Schwangerschaft auswirkt.

Dies konnte auch bestatigt werden. Es zeigte sich, dass die Erwlnschtheit in der
Schwangerschaft sehr signifikant mit der psychischen, der sozialen und der
Umweltdimension der Lebensqualitat zusammenhangt. Je erwlnschter, umso besser

wurden diese drei Lebensqualitatsdimensionen beurteilt. Kurz nach der Geburt
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spielte die Erwlnschtheit im Zusammenhang mit der Befindlichkeit und dem

Schmerzerleben keine Rolle mehr.

10.2.6 Angst vor der Geburt und Befindlichkeit bzw. Lebensqualitat

Es wurde angenommen, dass ein Zusammenhang zwischen Angst vor der Geburt
(konkret Angst vor Geburtsschmerzen) und negativer Befindlichkeit besteht. In der
Schwangerschaft zeigte sich, dass je mehr Angst Frauen vor Geburtsschmerzen
angaben, umso negativer bewerteten sie die Umweltdimension der Lebensqualitat.
2-5 Tage nach der Geburt bestatigte sich, dass je groRer die Angst vor
Geburtsschmerzen war, umso negativer wurde die Befindlichkeit in Richtung
Depression beurteilt. Dies ist konform mit den Ergebnissen von Saisto et al (1999),
die Angst vor der Geburt als Pradiktor fur eine postnatale Befindlichkeitsstorung
sahen. Matthey et al (2003) haben Angststorungen generell als grofRten
Einflussfaktor auf eine Befindlichkeitsstorung angegeben. Gerade in der
Schwangerschaft sollte dies beachtet werden, da Angst mit Spannung und
Schmerzen verbunden ist, und sich negativ auf den Geburtsvorgang auswirken kann
(vgl. Dick-Read, 1933, Lukesch, 1983, Lang et al, 2005).

3-4 Monate nach der Geburt wiederholte sich der in der Schwangerschaft
aufgetretene Zusammenhang zwischen der Angst vor der Geburt (bzw. vor
Geburtsschmerzen) und der Umweltdimension der Lebensqualitat. Je mehr Angst
Frauen vor Geburtsschmerzen angaben, umso negativer wurde die
Umweltdimension bewertet. Dies ist die Dimension allgemein aulierer
Lebensbedingungen, wie z.B. die Beurteilung der Wohnsituation und des
Wohnumfeldes, die finanzielle Situation und die Verfugbarkeit von
Gesundheitsdiensten (Kilian, Matschinger & Angermeyer, 2001). Anscheinend wirken
sich allgemein unsichere Umweltbedingungen auf die Angst vor Schmerzen aus. Ziel
sollte es sein, Angste in der Schwangerschaft zu behandeln und auf die

Geburtssituation vorzubereiten, damit Frauen mehr Sicherheit bekommen kénnen.

10.2.7 Finanzielle Lage und die Befindlichkeit bzw. Lebensqualitat
Es zeigte sich erwartungsgemal, dass in der Schwangerschaft die Globalbeurteilung
und die Umweltdimension der Lebensqualitat signifikant schlechter beurteilt wurden,

wenn die finanzielle Lage als subjektiv schlecht angegeben wurde.
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Auch drei bis vier Monate nach der Geburt zeigte sich, dass je schlechter die
subjektive finanzielle Situation war, umso schlechter wurde die Befindlichkeit, die
Globalbeurteilung und die Umweltdimension der Lebensqualitat beurteilt. Dies
entsprach dem Bericht von Wimmer-Puchinger (2006), die finanzielle Sorgen als
staken ,Krisenmoment® in der Schwangerschaft sieht. Finanzielle Belastungen
wirkten sich auf die allgemeine Lebensqualitdt nicht nur in der Schwangerschaft,

sondern auch postnatal aus.

10.2.8 Befindlichkeit in der Schwangerschaft und Befindlichkeit bzw.
Lebensqualitat nach der Geburt

Es wurde angenommen, dass sich die Befindlichkeit in der Schwangerschaft auf die

Befindlichkeit kurz nach der Geburt und auch 3-4 Monate nach der Geburt auswirken

wurde. Dies konnte bestatigt werden. Es zeigte sich konform mit der Literatur (Hagan

et al, 2004, Da Costa et al, 2000, Pope et al, 1999, Cooper et al, 1996, Beck, 1996,

McGrath, 1993) ein sehr signifikanter Zusammenhang zwischen der Befindlichkeit in

der Schwangerschaft und 2-5 Tage und 3-4 Monate postpartum.

10.2.9 Die Geburtsart, Lebensqualitat, Befindlichkeit und das Schmerzerleben
Es wurde angenommen, dass die Befindlichkeit wenige Tage nach einem
Notkaiserschnitt (Sekundarer Sectio) signifikant eingeschrankter ist, im Vergleich zu
einer Primaren Sectio (vorher vereinbart) und einer Spontangeburt.

Dies konnte nicht bestatigt werden. Der Geburtsmodus hatte nach der Geburt keinen
Einfluss auf die Befindlichkeit. Auch 3-4 Monate nach der Geburt konnte kein Einfluss
auf die Lebensqualitat und Befindlichkeit festgestellt werden. Es gibt unterschiedliche
Untersuchungsergebnisse, in einigen wird der Geburtsmodus als belastend
beschrieben. So werden Kaiserschnittgeburten beispielsweise von Hannah et al
(1992), Boyce et al (1992), Edwards et al und Torkan (2005) als Risikofaktor flir eine
postnatale Depression angegeben. Einige Studien beschreiben eine Sekundare
Sectio als am belastendsten (Saisto et al, 1999, Gloger-Tippelt). Andere Studien
kamen zu ahnlichen Ergebnissen wie die vorliegende Untersuchung (Murphy et al,
2005). Die Autoren fanden, dass der Geburtsmodus bei der Entwicklung einer
postnatalen Depression keine Rolle spielt, was die vorliegenden Ergebnisse

bestatigen konnten.
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Erstaunlicherweise zeigte sich in der vorliegenden Studie, dass in der
Schwangerschaft vor einer primaren Sectio die psychische Lebensqualitat signifikant
schlechter beurteilt wurde als vor einer sekundaren Sectio. Dies konnte einerseits
zufallig zustande gekommen sein, andererseits damit zusammenzuhangen, dass die
Indikation eines Kaiserschnittes haufig mit Komplikationen in der Schwangerschaft
gekoppelt ist, und vermutlich als erste Reaktion Unsicherheit auslost, die nach der
Geburt, nachdem alles ,,gut gegangen® ist, keine so grof3e Rolle mehr spielt.

Als weiteres Ergebnis zeigte sich, dass die Umweltdimension der Lebensqualitat vor
einer Spontangeburt signifikant schlechter beurteilt wurde als vor einer sekundaren

Sectio.

10.2.10 Die Gesundheit des Neugeborenen und die Befindlichkeit bzw.
Lebensqualitat und das Schmerzerleben
Es wurde angenommen, dass sich die Befindlichkeit des Neugeborenen auf die
Lebensqualitat und Befindlichkeit so wie auf das Schmerzerleben auswirkt. Als
Parameter wurden der subjektiv eingeschatzte Gesundheitszustand des Kindes, von
der Mutter beurteilt, und das Geburtsgewicht des Kindes herangezogen.
Die Hypothese konnte bestatigt werden. Es zeigte sich, dass je besser der
Gesundheitszustand des Kindes ist, umso besser ist das Wohlbefinden der Mutter.
Drei bis vier Monate nach der Geburt zeigte sich, dass die subjektiv eingeschatzte
Befindlichkeit einen Einfluss auf die physische Dimension und die Globalbeurteilung
der Lebensqualitat hatte. Auch andere Studien kamen zu ahnlichen Ergebnissen. So
wurden Probleme beim Kind und ein geringes Geburtsgewicht als Risikofaktoren flr
eine Depression beschrieben (Hagan et al, 2004, Sarimski, 2000, Pope et al, 1999,
Bergant et al, 1998 & Cooper et al, 1996).

10.2.11 Einflussvariablen auf das Schmerzerleben

Es wurde angenommen, dass sich die Angst vor der Geburt, die Paritat, das Alter,
das Geburtsgewicht des Kindes, die Erwunschtheit der Schwangerschaft, die soziale
Unterstitzung, der Besuch eines Geburtsvorbereitungskurses und die
Depressionstendenz auf das Schmerzerleben und die Schmerzintensitat auswirken.
AuRerdem wurde der Einfluss von Risikoschwangerschaft und Kultur berucksichtigt.
Es zeigte sich, dass univariat kein Zusammenhang zwischen den meisten

vermuteten Variablen und dem Schmerzerleben und der Schmerzintensitat 2-5 Tage
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postpartum auftrat. Nur zwei Variablen bewirkten eine Veranderung des
Schmerzerlebens. Die beiden Einflussfaktoren waren ,Risikoschwangerschaft” und
der ,Geburtsmodus®. Nach einer Kaiserschnittgeburt wurden 2-5 Tage nach der
Geburt sowohl die aktuelle Schmerzintensitat als auch das sensorische
Schmerzerleben signifikant héher angegeben. Bei den sensorischen Schmerzen war
der Unterschied zwischen Spontangeburten und primaren Sectiones signifikant. Die
Schmerzintensitat wurde nach Spontangeburten im Vergleich zu primaren als auch
sekundaren Sectiones niedriger bewertet. Dies ist konform mit der Literatur zu
postoperativen Akutschmerzen. Die Mehrzahl der chirurgischen Patientinnen (65-85
%) leiden nach einem operativen Eingriff an akuten Schmerzen (Schumacher, 1992).
Betrachtet man die Werte liegen sie auf einer Schmerzskala von 0-10 im Bereich von
2- 4,5. Ab einem Ruhewert von 3 ist nach internationalen Standards eine Intervention
im Sinne einer Schmerzbehandlung notwendig.

Bei der Einbeziehung aller Variablen, in eine multivariate Auswertung, war nur der
Geburtsmodus als EinflussgroRe auf das sensorische Schmerzerleben und die
Schmerzintensitat 2-5 Tage nach der Geburt signifikant.

Auf das affektive Schmerzerleben zeigte eine Kaiserschnittgeburt keine Auswirkung.
Sensorische Schmerzen wurden in der Frihgeburtsgruppe signifikant starker

angegeben als in der normalen Schwangerschaftsgruppe.
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10.3 Ergebnisse des Gesamtmodells

In der vorliegenden Studie wurden erstmals zu drei Zeitpunkten (in der
Schwangerschaft und postpartal) Einflussvariablen auf die Befindlichkeit und
Lebensqualitat in einem Gesamtmodell erfasst. Im vorhergehenden Kapitel wurden
die Einzelfaktoren auf Basis univariater Berechnungen diskutiert. In diesem Kapitel
soll das Gesamtmodell beschrieben werden. Als signifikante Pradiktoren der
Befindlichkeit und der Lebensqualitat (LQ) in der Schwangerschaft kristallisierten
sich mehrere Variablen heraus. Risikofaktoren flr Beeintrachtigungen in der
Befindlichkeit bzw. der Lebensqualitat waren in der Schwangerschaft und postpartal
unterschiedlich. In  der Schwangerschaft waren das Erleben von
Frihgeburtsbestrebungen, mangelnde soziale Unterstitzung, sowie unerwinschte
Schwangerschaften und eine subjektiv schlecht erlebte finanzielle Situation sehr
belastend. (vgl. Tabelle 40).

Tabelle 40 Einflussfaktoren in der Schwangerschaft (zw. 24. — 37. SSW)

Einflussfaktoren in der Schwangerschaft

auf die Lebensqualitadtsdimensionen (LQ) und die Befindlichkeit

Fruhgeburtlichkeit | Mangelnde Mangelnde Erwinschtheit | Subjektiv
Unterstiitzung | Unterstitzung | der SS schlechte
durch den durch Andere finanzielle
Partner Lage

Psychische LQ

g T

Physische LQ

Il
Soziale LQ @

Globale LG

Befindlichkeit

gt

Wirkt sich negativ auf die LQ bzw. die Befindlichkeit aus
Wirkt sich positiv auf die LQ bzw. die Befindlichkeit aus

Kontrolle und Selbstwirksamkeit scheinen die wichtigsten Faktoren im Erleben von
Krankheit und Gesundheit zu sein. Das hangt ausgehend von einem Befund mit

einem Behandlungsplan zusammen. Ist der klar, fUhlen sich Patientinnen gut
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aufgehoben. Wird der Plan auRerdem klar kommuniziert und vor allem von allen
gleich kommuniziert, ist dies die beste Voraussetzung fir die Entwicklung von
Sicherheit in der Schwangerschaft. Viele Veranderungen und Erfahrungen in der
Schwangerschaft kdnnen von Frauen aus mangelnder Erfahrung nicht alleine als
krank oder gesund eingeordnet werden. Dazu kann die Geburtshilfe, besonders beim
Auftreten von Schwangerschaftserkrankungen beitragen. Soziale Unterstlitzung, eine
gute finanzielle Situation sowie eine erwlnschte Schwangerschaft stellen wichtige
praventive Faktoren gegen Beeintrachtigungen der Lebensqualitat und der

Befindlichkeit in der Schwangerschaft dar.

Kurz nach der Geburt (2-5 Tage danach) zeigten andere Variablen einen
signifikanten  Einfluss auf die Befindlichkeit und das Schmerzerleben.
Ausschlaggebend fur die Befindlichkeit der Frauen war vor allem der
Gesundheitszustand des Kindes (Gewicht bei der Geburt und die subjektive
Einschatzung des Gesundheitszustandes) sowie die Befindlichkeit der Frau in der
Schwangerschaft. Das Schmerzerleben ist gesondert zu betrachten. Dies hing 2-5
Tage nach der Geburt hauptsachlich vom Geburtsmodus ab. Nach einer Sectio
wurden starkere Schmerzen angegeben, was mit Theorien zu postoperativen
Schmerzen erklarbar ist (vgl. 10.2.11). Die Ergebnisse sind grafisch in Tabelle 41
dargestellt. Keinen Einfluss hatten soziale Unterstitzung, Risikoschwangerschaft,

Angst vor der Geburt, der Migrationshintergrund und die Paritat zu diesem Zeitpunkt.

Tabelle 41 Einflussfaktoren kurz nach der Geburt

Einflussfaktoren auf die Befindlichkeit und das Schmerzerleben 2-5 Tage nach der Geburt

Kaiserschnitt Depressions- | Fruhe SSW | Schlechter Gesundheits-
tendenz in der | bei der zustand des Neugeborenen
SS Geburt

Befindlichkeit

S s 1l

Sensorische

Schmerzerleben

Schmerzintensitat

Il Wwirkt sich negativ aus
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Drei bis vier Monate nach der Geburt bestatigte sich die Bedeutung der
Befindlichkeit der Frau in der Schwangerschaft fir die Befindlichkeit 3-4 Monate nach
der Geburt. Eine schlechte Befindlichkeit in der Schwangerschaft, wirkte sich auf die
Befindlichkeit im ersten halben Jahr nach der Geburt aus. Die soziale Unterstitzung
spielte sowohl in der Schwangerschaft als auch 3-4 Monate nach der Geburt eine
wichtige Rolle. Die Unterstutzung durch den Partner wurde im Vergleich zur
Schwangerschaft zu diesem Zeitpunkt sogar noch wichtiger. Sie scheint der
wichtigste Einflussfaktor auf die Befindlichkeit bzw. die Lebensqualitat zu sein. Die
Veranderungen in der Beziehung der Eltern sind im ersten Halbjahr nach der Geburt
am groften (Gloger-Tippelt, 1988). Wie die Eltern die Qualitat ihrer ersten Erfahrung
mit konkret mutterlichen und vaterlichen Tatigkeiten beurteilen, hangt eng mit der
Wahrnehmung und Bewertung der Partnerbeziehung zusammen. McKee,
Cunningham, Jankowski & Zayas (2001) fanden in einer Lebensqualitatsstudie in der
Schwangerschaft, dass soziale Unterstitzung zwar kein besseres physisches oder
emotionales Wohlbefinden bewirkt, dafir aber mit einer besseren mentalen
Gesundheit einhergeht.

Der Migrationshintergrund wirkte sich in einem geringeren Ausmal, als
angenommen, auf die Lebensqualitat aus. Drei bis vier Monate nach der Geburt
waren Einschrankungen in der psychischen Dimension der Lebensqualitat
bemerkbar. Da die meisten der Frauen mit Migrationshintergrund schon uber 10
Jahren in Osterreich waren, und viele ein gutes soziales Netz hatten, ist dies gut

nachvollziehbar (vgl. Tabelle 42).
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Tabelle 42 Einflussfaktoren 3-4 Monate nach der Geburt

Einflussfaktoren 3-4 Monate nach der Geburt auf die Lebensqualitdtsdimensionen (LQ) und die
Befindlichkeit
Depressions- Unterstitzung Unterstitzung Schlechte Andere
tendenz in der | durch den | durch Andere Gesundheit des | Variablen
Schwangerschaft | Partner Kindes
Psychsiche Migration
LQ ﬁ @
Physische Niedrige
LQ ﬁ @ Schulbildung
Soziale LQ ﬁ
Umwelt ﬁ Angst vor der
Geburt @
Globale LQ ﬁ

Befindlichkeit

1l

Il Wirkt sich negativ auf die LQ bzw. die Befindlichkeit aus
ﬁ Wirkt sich positiv auf die LQ bzw. die Befindlichkeit aus
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10.4 Relevanz fir die praktische Arbeit in der Grazer Frauenklinik

In der vorliegenden Arbeit konnten Risikofaktoren fur Befindlichkeitsstérungen und
Beeintrachtigungen in der Lebensqualitat identifiziert bzw. bestatigt werden.

In der Schwangerschaft waren dies:

e das Auftreten von Schwangerschaftskomplikationen im Sinne von
Fruhgeburtlichkeit, mangelnde soziale Unterstutzung durch den Partner und
andere Personen und eine subjektiv schlechte finanzielle Lage

2-5 Tage nach der Geburt

¢ ein schlechte gesundheitliche Befindlichkeit des Kindes kurz nach der Geburt

sowie eine Befindlichkeitsstorung in der Schwangerschaft
3-4 Monate nach der Geburt

¢ eine Befindlichkeitsstorung in der Schwangerschaft und mangelnde soziale
Unterstutzung 3-4 Monate nach der Geburt.

Andere identifizierte Faktoren waren Migration, die Schulbildung und Angst vor

der Geburt.
Eine Schwangerschaftserkrankung bzw. Komplikationen in der Schwangerschaft,
bzw. ein schlechter gesundheitlicher Zustand des Neugeborenen konnte nach dem
multifaktoriellen Entstehungsmodell depressiver Stoérungen von Hautzinger (2003)
auch als ein Ereignis definiert werden, dass eine depressive Stérung einleiten kann.
Hautzinger (2003) bezeichnet Belastungen oder stressreiche, kritische
Lebensereignisse insbesondere im Bereich enger Sozialbeziehungen als atiologisch
relevant. Immunisierende Bedingungen, die sich positiv auf die Lebensqualitat und
die Befindlichkeit auswirken, waren demgegenuber das Erlernen von
Bewaltigungsmechanismen, soziale Unterstutzung vom Partner und anderen
Bezugspersonen (auch Krankenhauspersonal), mdgliche positive Aktivitaten und das
Erlernen von Problemldsefertigkeiten.
Tam & Chung (2007) haben in einem aktuellen Review auf die Relevanz der
Identifikation von Risikofaktoren in der Geburtshilfe hingewiesen. Sie beschaftigten
sich mit psychosomatischen Storungen und fanden, dass psychosoziale und
psychologische Interventionen effektiv postnatale Depressionen verhindern kdnnen.
Gerade flur die Diagnose von psychischen Stérungen sei es wichtig, Risikofaktoren

zu beschreiben, um gezielt intervenieren zu kdnnen.
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Auch andere Studien geben Hinweise auf die Wichtigkeit der Identifikation und
Behandlung von depressiven Symptomen in der Schwangerschaft. Nicholson, Setse,
Hill-Briggs, Cooper, Strobino & Powe (2006) fanden, dass Frauen mit depressiven
Symptomen eine signifikant niedrigere gesundheitsbezogene Lebensqualitat
angaben. Sie schlossen daraus, dass die frihzeitige Erkennung und Behandlung der
depressiven Symptome entscheidend zur Steigerung des Wohlbefindens in der
Schwangerschaft beitragt. McKee et al (2001) fanden ebenfalls einen
Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen und niedriger
gesundheitsbezogener Funktionsfahigkeit und wahrgenommenem Wohlbefinden in
der Schwangerschaft. In wie weit von depressiven Symptomen zu sprechen ist, oder
besser von Befindlichkeitsstorungen, wie in der vorliegenden Arbeit, sollte noch
diskutiert werden.

Fir die psychologische Praxis ist es wichtig, Befindlichkeitsstorungen bzw.
depressive Symptome und Einschrankungen in der Lebensqualitat im
Zusammenhang von oben genannten Risikofaktoren zu beachten, um maéglichst frih
Unterstitzung anbieten zu konnen. Dies ist wichtig, damit Frauen in der
Schwangerschaft die Fahigkeit bekommen, pathogene Faktoren ausreichend

wirksam kontrollieren zu konnen.

Was in der vorliegenden Arbeit nicht bertcksichtigt wurde, war ein vorhergehendes
Schwangerschaftsverlusterlebnis. Hunfeld, Agterberg, Wladimiroff und Passchier
(1996) fanden bei Frauen, die in der Vergangenheit ein Kind verloren hatten und
seitdem kein Kind bekommen hatten eine starke Einschrankung in der
Lebensqualitat, besonders fuhlten sie sich sozial isoliert, hatten negative Gefuhle und
mehr Schmerzen. Gerade fiir diese Frauen ist es wichtig, dass sie ihre Angste und
Sorgen nach dem Verlusterlebnis bzw. in einer Folgeschwangerschaft in

psychologischen Gesprachen ausdricken kénnen.

157



Zusammenfassung

Zusammenfassung

Ausgehend davon, dass Schwangerschaft und Geburt von vielen Autoren als
Entwicklungsimpuls, kritisches Lebensereignis bzw. als Krise bezeichnet wird, wurde
in der vorliegenden Studie untersucht, wie sich dieses Life-Event auf die subjektive
Lebensqualitat (LQ) bzw. die Befindlichkeit (Depressionstendenz) der Frauen
auswirkt.
Ziel der Untersuchung war es, Risikofaktoren fir Lebensqualitats- und
Befindlichkeitseinschrankungen zu drei Erhebungszeitpunkten (24.-37. SSW, 2-5
Tage und 3-4 Monate nach der Geburt) zu identifizieren. Hauptaugenmerk wurde auf
den Einfluss  von Risikoschwangerschaft ~ und unterschiedlichem
Migrationshintergrund gelegt.
Als Erhebungsinstrumente wurden ein unspezifischer Lebensqualitatsfragebogen,
der WHOQOL-BREF-Fragebogen, in der Schwangerschaft und 3-4 Monate nach der
Geburt, der Edinburgh Postnatal Depression Score (EPDS) zu allen drei Zeitpunkten
und die Schmerzempfindungsskala (SES) kurz nach der Geburt verwendet.
Uberpruft wurden die Fragestellungen und Hypothesen mittels univariater und
multivariater ~ Auswertungen. Insgesamt haben 112 Frauen an der
Fragebogenuntersuchung teilgenommen.
Allgemein wurde der Unterschied in der Lebensqualitat zwischen Schwangeren und
Nicht-Schwangeren an Hand von Referenzdaten verglichen. Es zeigte sich, dass
Schwangere im Vergleich zu Nicht-Schwangeren in ihrer physischen Lebensqualitat
signifikant eingeschrankter waren. Jungeres Alter wirkte sich negativ auf die
psychische und globale Lebensqualitatsdimension aus. Je alter die Schwangeren
umso besser bewerteten sie ihre soziale und die Umweltdimension der
Lebensqualitat.
Weiters konnten folgende Risikofaktoren fur Einschrankungen in der Lebensqualitat
bzw. der Befindlichkeit in der Schwangerschaft identifiziert werden:

e das Auftreten einer Risikoschwangerschaft (Fruhgeburtlichkeit)

e mangelnde soziale Unterstitzung durch den Partner und andere wichtige

Bezugspersonen
e die Unerwunschtheit der Schwangerschaft und

e die finanzielle Lage
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Zwei bis funf Tage nach der Geburt wirkten sich folgende Faktoren negativ auf
die Befindlichkeit aus:
e schlechte Befindlichkeit in der Schwangerschaft
o fruhe Schwangerschaftswoche des Kindes bei der Geburt
e schlechterer Gesundheitszustand des Kindes
Der Geburtsmodus wirkte sich auf das Schmerzerleben und die Schmerzintensitat 2-
5 Tage nach der Geburt aus. So war eine Sectio mit groRerem sensorischen

Schmerzerleben und groRerer Schmerzintensitat verbunden.

Drei bis vier Monate nach der Geburt hatten folgende Variablen einen negativen
Einfluss auf die Befindlichkeit und die Lebensqualitat:
e geringere Unterstutzung durch den Partner und andere wichtige
Bezugspersonen
e schlechte Befindlichkeit in der Schwangerschaft (Depression)
e der Gesundheitszustand des Kindes
e die Schulbildung (Je niedriger das Bildungsniveau, umso schlechter wurde die
physische Dimension der LQ eingeschatzt) und
e Migration
In der vorliegenden Arbeit konnten somit Risikofaktoren fur Einschrankungen in der
Befindlichkeit bzw. der Lebensqualitat identifiziert und der Verlauf der LQ in der
Schwangerschaft bis nach der Geburt beschrieben werden. Gerade flur die Diagnose
und Behandlung von psychischen Stérungen ist die Beachtung von Risikofaktoren

wichtig, um gezielt intervenieren zu kdnnen.
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| Erster Erhebungszeitpunkt:

Initialen/Geburtsdatum SSwW

Geburtstermin:

1.Alter: Jahre

2. Wie ist Ihr Familienstand? ledig ohne festen Partner

ledig mit festen Partner
verheiratet, ohne Partner lebend
verheiratet, mit Partner lebend
geschieden, ohne Partner lebend
geschieden, mit Partner lebend

sonstiges

o R e e Y s I e ) e I s

3. Wie haben Sie bisher Ihre Schwangerschaft erlebt? Traten Probleme auf?

4. \Wenn Sie in einer Partnerschaft sind, wie sehr fihlen Sie sich unterstiitzt?
| I I I | I | I I

o _L

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
gar nicht sehr
5. Wie sehr fuihlen Sie sich von anderen Personen (auBer Partner) unterstiitzt?

| I I | | | I I I I |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gar nicht sehr

6. Wer unterstitzt Sie?

7. Was ist Ihr héchster Schulabschluss?
0 Pflichtschule (Sonderschule, VVolksschule, Hauptschule)
0 mittlerer Schulabschluss (Berufs- Fachschule)
0 weiterfuhrende Schulen (Matura, hdhere Schule)
0 Fachausbildung, Kolleg, Kurzstudium
0 Universitat

8. Sind Sie (bzw. waren Sie, wenn Sie schon in Karenz sind) berufstatig?
0 Berufstatig Voll
0 Berufstatig Teilzeit
0 Nicht berufstétig



Arbeiterin
Angestellte
Hausfrau
Beamtin
Landwirtin
Selbstandig
in Ausbildung

9. Berufsgruppe

OoOooooOoOonOod

10. Ist Ihre Schwangerschaft erwiinscht? 0Ja 0 Nein

11. Haben Sie bereits Kinder? 0Ja 0 Nein

12. Wenn ja, wie viele?

Haben Sie schon Kinder verloren?

13. Wohnort: 0 Landgemeinde
0 Kleinstadt
0 GroRstadt

14. Wie wirden Sie Ihre finanzielle Lage beurteilen?
0 gut
0 mittel
0 schlecht

15. Haben Sie Angst vor der Geburt? Wenn Sie lhre Angst auf einer Skala von 0 -10 einstufen sollten, wie hoch
wirden Sie sie angeben?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine Angst starkste
vorstellbare
Angst

16. War sonst irgendetwas in Ihrer Schwangerschaft bedeutsam?

Danke fiir Ihre Bereitschaft an der Studie mitzuarbeiten! Wir bitten Sie noch 2 weitere Fragebdgen auszufiillen.



Sind sie Migrantin?

Woher kommen Sie?

Wielange sind Sie schon in Osterreich?

Grund fiir die Ubersiedelung (z.B. Heirat, Arbeitsplatzwechsel, etc. )?



WHOQOL-BREF

Deutsche Version

v



Initialen/Geburtsdatum:

Instruktionen

In diesem Fragebogen werden Sie danach gefragt, wie Sie Ihre Lebensqualitat, Ihre Gesundheit und andere Bereiche Ihres Lebens
beurteilen. Bitte beantworten Sie alle Fragen. Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wéhlen Sie bitte die
Antwortkategorie, die Ihrer Meinung nach am ehesten zutrifft. Oft ist dies die Kategorie, die Ihnen als erstes in den Sinn kommt.

Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage Ihrer eigenen Beurteilungskriterien, Hoffnungen, Vorlieben und Interessen. Bitte
denken Sie bei der Beantwortung der Fragen an lhr Leben wahrend der vergangenen zwei Wochen. So kénnte eine Frage zum

Beispiel lauten:

Uberhaupt nicht Eher Halbwegs Uberwiegend Vollig
nicht
Bekommen Sie von anderen Menschen die 1 2 3 4 5

Unterstiitzung die Sie brauchen?

Bei dieser Frage sollen Sie das Feld ankreuzen, das am besten ausdriickt, in welchem Umfang Sie wahrend der vergangenen zwei
Wochen von anderen Menschen die Unterstiitzung erhalten haben die Sie brauchen. Wenn Sie wahrend der vergangenen zwei Wochen
von anderen Menschen (iberwiegend die Unterstlitzung erhalten haben die sie brauchen, kreuzen Sie das Feld mit der Zahl 4 an.

Uberhaupt nicht Eher Halbwegs Uberwiegend Vollig
nicht
Bekommen Sie von anderen Menschen die 1 2 3 4 5

Unterstiitzung die Sie brauchen?

Wenn Sie wahrend der letzten zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstiitzung die Sie brauchen Gberhaupt nicht erhalten

haben, kreuzen Sie das Feld mit der Zahl 1 an.




Bitte lesen Sie jede Frage, Uberlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen zwei Wochen geftihlt haben, und kreuzen
Sie die Zahl auf der Skala an, die fur Sie am ehesten zutrifft.

Sehr Schlecht Mittel- Gut Sehr gut
schlecht maRig
1(G1) | Wie wiirden Sie Ihre Lebensqualitit beurteilen? 1 2 3 4 5
Sehr Unzufrieden Weder Zufrieden Sehr
unzufrieden zufrieden zufrieden
noch
unzufrieden
2(G4) | Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Gesundheit? 1 2 3 4 5

In den folgenden Fragen geht es darum, wie stark Sie wahrend der vergangenen zwei Wochen bestimmte Dinge erlebt

haben.
Uberhaupt Ein Mittel- Ziemlich AuRerst
nicht wenig malig
3 Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran 1 2 3 4 5
(F1.4) | gehindert, notwendige Dinge zu tun?
4 Wie sehr sind Sie auf medizinische Behandlung
(F11.3) | angewiesen, um das tagliche Leben zu meistern? 1 2 3 4 5
5 Wie gut kénnen Sie Ihr Leben geniel3en? 1 2 3 4 5
(F4.1)
6 Betrachten Sie Ihr Leben als sinnvoll? 1 2 3 4 5
(F24.2)
Uberhaupt Ein Mittel- Ziemlich AuRerst
nicht wenig malig
7 Wie gut kdnnen Sie sich konzentrieren? 1 2 3 4 5
(F5.3)
8 Wie sicher flihlen Sie sich in Ihrem taglichen 1 2 3 4 5
(F16.1) | Leben?
9 Wie gesund sind die Umweltbedingungen in 1 2 3 4 5
(F22.1) | lhrem Wohngebiet?

In den folgenden Fragen geht es darum, im welchem Umfang Sie wahrend der vergangenen zwei Wochen bestimmte

Dinge erlebt haben oder in der Lage waren, bestimmte Dinge zu tun

Uberhaupt Eher Halbwegs | Uberwiegend Voéllig
nicht nicht
10 Haben Sie genug Energie flr das tagliche 1 2 3 4 5
(F2.1) | Leben?
11 Konnen Sie Ihr Aussehen akzeptieren? 1 2 3 4 5
(F7.1)
12 Haben Sie genug Geld, um Ihre Bediirfnisse 1 2 3 4 5
(F18.1) | erfiillen zu kénnen?
13 Haben Sie Zugang zu den Informationen, die 1 2 3 4 5
(F20.1) | Sie fir das tagliche Leben brauchen?
14 Haben Sie ausreichend Mdglichkeiten zu 1 2 3 4 5
(F21.1) | Freizeitaktivitaten?
Sehr Schlecht Mittel- Gut Sehr
schlecht malig gut
15 Wie gut kdnnen Sie sich fortbewegen? 1 2 3 4 5
(F9.1)
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In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, glticklich oder gut Sie sich wahrend der vergangenen

zwei Wochen hinsichtlich verschiedener Aspekte Ihres Lebens geflihlt haben.

Sehr Unzufrieden Weder Zufrieden Sehr
unzufrieden zufrieden zufrieden
noch
unzufrieden

16 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schlaf? 1 2 3 4 5
(F3.3)

17 Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Fahigkeit, 1 2 3 4 5
(F10.3) | alltagliche Dinge erledigen zu kénnen?

18 Wie zufrieden sind Sie mit lhrer 1 2 3 4 5
(F12.4) | Arbeitsfahigkeit?

19 Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? 1 2 3 4 5
(F6.3)

20 Wie zufrieden sind Sie mit lhren persénlichen 1 2 3 4 5
(F13.3) | Beziehungen?

21 Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Sexualleben? 1 2 3 4 5
(F15.3)

22 Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstiitzung 1 2 3 4 5
(F14.4) | durch Ihre Freunde?

23 Wie zufrieden sind Sie mit lhren 1 2 3 4 5
(F17.3) | Wohnbedingungen?

24 Wie zufrieden sind Sie mit lhren
(F19.3) | Mdglichkeiten, Gesundheitsdienste in 1 2 3 4 5

Anspruch nehmen zu kénnen?

25 Wie zufrieden sind Sie mit den

(F23.3) | Beforderungsmitteln, die Ihnen zur Verfiigung 1 2 3 4 5

stehen?

In den folgenden Fragen geht es darum, wie oft sich wéhrend der vergangenen zwei Wochen bei Ihnen negative
Gefuhle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder Traurigkeit.

Niemals Nicht oft Zeitweilig Oftmals Immer
26 Wie héufig haben Sie negative Geflihle wie
(F8.1) | Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder 1 2 3 4 5
Depression?
Hat Ihnen jemand beim Ausfiillen dieses Fragebogens geholfen? 0; Ja o Nein
Wie lange hat es gedauert, den Fragebogen auszufillen? Minuten

Haben Sie irgend welche Anmerkungen zu diesem Fragebogen?
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Deutschsprachige Version der
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

Code:

Wir wiirden gerne wissen, wie Sie sich in den letzten 7
Tagen lhrer Schwangerschaft gefuhlt haben. Bitte
markieren Sie die Antworten durch ankreuzen des Kreises
vor jener Antwortzeile, welche fur Sie am ehesten zutrifft.

Beispiel: Ich habe mich gliicklich gefiihlt
O ja, die ganze Zeit
O ja, die meiste Zeit
O Nein, nicht so oft
O Nein, Giberhaupt nicht

In den letzten 7 Tagen:

1) konnte ich lachen und das Leben von der sonnigen
Seite sehen
O so wie ich es immer konnte
O nicht ganz so wie sonst immer
O deutlich weniger als friiher
O berhaupt nicht

2) konnte ich mich so richtig auf etwas freuen
O sowie immer
O etwas weniger als sonst
O deutlich weniger als friher
O kaum

3) flhlte ich mich unnétigerweise schuldig, wenn etwas

schief lief

O ja, meistens

O ja, manchmal

O nein, nicht sooft
O nein, niemals

4) war ich angstlich und besorgt aus nichtigen Griinden
O nein, Uberhaupt nicht
O selten
O ja, manchmal
O ja, héufig

5) erschrak ich leicht bzw. reagierte panisch aus un-
erfindlichen Griinden
O ja, oft
O ja, manchmal
O nein, nicht oft
O nein, tiberhaupt nicht

6) Uberforderten mich verschiedene Umstande

O ja, die meiste Zeit war ich nicht in der Lage, damit fertig zu

werden

O ja, manchmal konnte ich damit nicht fertig werden

O nein, die meiste Zeit konnte ich gut damit fertig werden

O nein, ich wurde so gut wie immer damit fertig

7) war ich so ungliicklich, daf ich nicht schlafen konnte

O ja, die meiste Zeit

O ja, manchmal

O nein, nicht sehr oft
O nein, Uberhaupt nicht

8) habe ich mich traurig und schlecht gefuhlt
O ja, die meiste Zeit
O ja, manchmal
O selten
O nein, Uberhaupt nicht

9) war ich so ungliicklich, daf ich geweint habe
O ja, die ganze Zeit
O ja, manchmal
O nur gelegentlich
O nein, niemals

10) uberkam mich der Gedanke, mir selbst Schaden
zuzufiigen
O ja, ziemlich oft
O manchmal

O kaum O niemals

Die Antworten werden je nach Symptomschwere mit 0,1, 2

und 3 bewertet. Die Fragen 3, 5, 6, 7, 8, 9 und 10 sind spiegel-

bildlich konstruiert (Bewertung mit 3, 2,1 und 0). Die
Addition der einzelnen Items ergibt den Summenscore.
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Zweiter Erhebungszeitpunkt

Medizinische Daten:

Name/Code:

Geburtsdatum des Kindes:

SS-Woche bei der Geburt:

Paritat

Abklarung der Risikoschwangerschaft:
(Information aus der Krankengeschichte der Frau):

- Risikoschwangerschaft durch:

1.
2.

4,
5.
6. Sonstiges

- Apgar-Wert: nach 1 min

EPH-Gestose/ Welche
Diabetes mellitus

Typ
Besondere Probleme

Frihgeburtlichkeit Vorzeitige Wehentétigkeit od. Blasensprung
Infektionskrankheit: VW

Viruserkrankung: VW

Cerclage

Blutungen (VW)

Mehrlingsschwangerschaften

Vorhergehende Friih- bzw. Totgeburt

Nach 5 min

- Gewicht des Kindes

- Geburtsmodus:

- Geburtsdauer: h min
- Wehenmittel

- Analgetika
- Episiotomie

- Anderes

- Hatte das Kind eine normale Lage? (Keine Steil3- oder Querlage):

- Sonstiges




2. Erhebungszeitpunkt

Medizinische Daten:
Name/Code: Geburtsdatum des Kindes:
SS-Woche bei der Geburt:

Bitte fiillen Sie nachfolgende Fragen aus:
Wenn Sie einen Kaiserschnitt hatten, kdnnen Sie auf Seite 2 weiter machen.

1. Bei normaler Geburt:
- Wie stark haben Sie lhre Schmerzen bei der Geburt empfunden? Skala 0 — 10 (10 sehr stark)

- in der Eréffnungsphase
| I I |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine stéarkste
Schmerzen vorstell-

bare Schmerznen

- in der Austreibungsphase

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine starkste
Schmerzen vorstell-

bare Schmerznen

- in der Plazentarperiode
| I I | |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Keine starkste
Schmerzen vorstell-

bare Schmerznen

- Haben Sie nach einem schmerzstillenden Medikament verlangt?
O nein
0o ja

- Haben Sie ein schmerzstillendes Medikament erhalten?
O nein
0o ja



2. Bei normaler Geburt und Kaiserschnitt:

- Wie stark sind Ihre Schmerzen jetzt am ....Tag nach der Geburt (Kaiserschnitt/normale Geburt)? Skala 1 — 10

(10 sehr stark)

| I I I | I I I I I |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Keine starkste
Schmerzen vorstell-

bare Schmerzen
3. Haben Sie einen Geburtsvorbereitungskurs besucht?
o Ja
0 Nein

4. Wie zufrieden waren Sie mit lhrer Mitbestimmungsmdglichkeit bei der Geburt (Gesprache mit Arzten,
Hebammen, Bewegungsmaoglichkeit)

0 sehr

0 mittel

0 wenig

0 garnicht

5. Wie zufrieden waren Sie mit lhrer Mitbestimmungsmaoglichkeit bei der Form ihrer Geburt (normale oder
Kaiserschnittgeburt)?

0 sehr

0 mittel

0 wenig

0 garnicht

6. Wer war bei der Geburt anwesend? (mehrere Antworten maglich)
Partner

Hebamme

Arzt

Mutter

O O0OO0OO0O0o

(geplant, dass jemand dabei ist?)

7. Waren bei der Geburt Personen, die Ihnen besonders viel geholfen haben?
(mehrere Antworten mdglich)
0 Nein
Ja, der Partner
Ja, die Hebamme
Ja, der Arzt

O O0OO0o

8. Wie geht es Ihrem Kind?
1 sehr gut

2 gut

3 mittelmaRig

o
o]
o
0 4 schlecht
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Schmerzempfindung SES

Patient /
Patientin: Heutiges Datum: _ o

Untersuchungsleiter /
Untersuchungsleiterin: .~

© by Hogrefe-Verlag GmbH & Co. KG - Nachdruck und jegliche Ant der Vervielfaltigung verboten - Best.-Nr. 0115103
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BEARBEITUNGSHINWEISE
Die nachfolgenden Aussagen dienen der niheren Beschreibung lhrer Schmerzempfindung. Bitte
geben Sie bei jeder Aussage an, ob die vorgegebene Empfindung fiir Thre Schmerzen stimmt. Sie
haben bei jeder Aussage 4 Antwortméglichkeiten:

4 = trifft genau zu

3 = trifft weitgehend zu

2 = trifft ein wenig zu

1 = trifft nicht zu,

Bitte machen Sie ein Kreuz auf die Zahl, die fiir Sie am besten zutrifft. Bitte machen Sie in jeder
Zeile ein Kreuz und lassen Sie bei der Beantwortung keine Aussage aus.

Gemeinsam mit dem Untersuchungsleiter / der Untersuchungsleiterin wird vorher festgelegt, auf
welchen Zeitraum sich die Beurteilung Threr Schmerzen beziehen soil.

Beziehen Sie sich bei der Beurteilung:
Q auf die typischen Schmerzen in der letzten Zeit, d.h. ca. in den letzten 3 Monaten
O auf die typischen Schmerzen in den letzten Tagen
O auf die Schmerzen in dem Moment, in dem Sie diesen Bogen bearbeiten

(Zutreffendes bitte ankreuzen).
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TEIL A

trifft trifft trifft trifft

genau weit- ein nicht

zu gehend wenig zu

2u 2u

‘I._-Eemptmde m:el_neﬂE‘:cTwmerzen als qualend - 4 3 i 2 1 a
é. _Ich ;rr-lp;f-lnde melnn;g;:hmerzen als grausam - 4 3 2 1
3. 'i;;ﬁ;q@f[.;;e meine Schmerzen als erschépfend 4 3 2 1
4. lch empfinde meine Schrnerze'r_'n a-a.ls._h;ﬂ_lé_—- - 4 - 3 2 - T
5. lch empfinde meine Schmerzen als mérderisch 4 - _3___ - é_ - _TIH— d
6. lch emp_fl£-meme Schme.r?._-e-as:elem;_"“.-I“F o __4"_ o l3 2 “-_1m_" o
7. Ich empfinde meine Schmerzen als schauderhaft 4 3 2 1 _
8. Ich empfinde meine Schmerzen als scheuBlich 4 3 2 1 a
5_3. leh ;mﬁﬁn&e ntlell_rll;_é;hmerzen-alll:f:;:!—'nw:rhI - 4 o 3 2 1 -
10. lch empfinde r;'ule;-r'u;g:;;n;rzen alt'-‘.-e_ntner;r_e“r;c; - 4_ - 3_ 2 1
11. Ich empfinde meine Schmerzen als marternd 4 3 2 1 -
12. Ich empfinde meine Schmerzen als furchtbar 4 3 2 1-_ -
13. Ich empfinde meine Schmerzen als unertraglich 4 3 2 1
14. Ich empfinde meine Schmerzen als lahmend 4__ __T - _zw o m1
TEIL B
15. Ich empfinde meine Schmerzen als schneidend 4 3 2 1
16. Ich empfinde meine Schmerzen als klopfend 4 3 2 1
17. lch empfinde meine Schmerzen als brennend 4 3 2 1 o
18. Ich empfinde meine Schmerzen als reiBend 4 3 2 1
;9-. Ich empflnde ﬁé;lﬁ;amerzenla_ls-_pochend N - 4 - I3- o 2 1
20. Ich empfmd; ;r;;;e Sc;l-;erzen als glithend 4 3 - 2 o 1 -
21. Ich empfinde meine Schmerzen als stechend 4 3 2 1 _
22. Ich empfinde meine Schmerzen als hammernd 4 3 2 1
23. Ich empfinde meine Schﬁ;e_men als;i.f-i_.__ - —4—~--—--- 3 _ 2 1
24, Ich empfinde meine Schmerzen als durchstoBend 4 3 _ a _2 - _1_ -

Bitte (berprifen Sie nochmals, ob Sie auch nichts ausgelassen haben.

ROHWERTE (nur fiir Auswertungszwecke)

Rohwert Teil A I:l Rohwert Teil B :‘ Rohwerte Teilskalen: Rhyth, l:’ L.E. [:\ Temp. Ij

(rot) (blau) {griin)
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Deutschsprachige Version der
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

Name:
Adresse:

Alter des jungsten Kindes:

Da Sie vor kurzem ein Kind geboren haben, wiirden wir
gerne wissen, wie Sie sich in den letzten 7 Tagen (oder bei
Verwendung in den ersten Tagen nach der Geburt: seit der
Geburt) gefiihlt haben. Bitte markieren Sie die Antworten
durch ankreuzen des Kreises vor jener Antwortzeile,
welche flr Sie am ehesten zutrifft.

Beispiel: Ich habe mich glicklich gefiihlt
O ja, die ganze Zeit
O ja, die meiste Zeit
O Nein, nicht so oft
O Nein, Uberhaupt nicht

In den Tagen seit der Geburt:

1) konnte ich lachen und das Leben von der sonnigen
Seite sehen
O so wie ich es immer konnte
O nicht ganz so wie sonst immer
O deutlich weniger als friiher
O (berhaupt nicht

2) konnte ich mich so richtig auf etwas freuen
O sowie immer
O etwas weniger als sonst
O deutlich weniger als frither
O kaum

3) flhlte ich mich unndtigerweise schuldig, wenn etwas

schief lief

O ja, meistens

O ja, manchmal

O nein, nicht sooft
O nein, niemals

4) war ich angstlich und besorgt aus nichtigen Griinden
O nein, Uberhaupt nicht
O selten
O ja, manchmal
O ja, héufig

5)

6)

7)

8)

9

erschrak ich leicht bzw. reagierte panisch aus un-
erfindlichen Griinden

O ja, oft

O ja, manchmal

O nein, nicht oft

O nein, tiberhaupt nicht

uberforderten mich verschiedene Umstande

O ja, die meiste Zeit war ich nicht in der Lage, damit fertig zu
werden

O ja, manchmal konnte ich damit nicht fertig werden

O nein, die meiste Zeit konnte ich gut damit fertig werden

O nein, ich wurde so gut wie immer damit fertig

war ich so ungliicklich, daR ich nicht schlafen konnte
O ja, die meiste Zeit

O ja, manchmal

O nein, nicht sehr oft

O nein, Gberhaupt nicht

habe ich mich traurig und schlecht gefiihlt
O ja, die meiste Zeit

O ja, manchmal

O selten

O nein, Gberhaupt nicht

war ich so ungliicklich, daf ich geweint habe
O ja, die ganze Zeit

O ja, manchmal

O nur gelegentlich

O nein, niemals

10) uberkam mich der Gedanke, mir selbst Schaden

zuzufiigen
O ja, ziemlich oft
O manchmal

O kaum O niemals
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Studie: Schwangerschaft und Geburt
Lebensqualitat- und allgemeine Befindlichkeit und Schmerzerleben im Zusammenhang mit
Risiko- und normalen Schwangerschaften und der Kultur

Sehr geehrte Frau.....!

Sie haben vor ca. drei Monaten an einer Studie zur Lebensqualitat und allgemeiner Befindlichkeit in
der Schwangerschaft und nach der Geburt teilgenommen und dazu jeweils einige Fragebdgen
ausgefillt.

Wir mdchten Sie nun bitten zum dritten Mal an der Untersuchung teilzunehmen. Dazu bitten wir Sie
die beiliegenden Fragebogen auszufillen und im beigelegten Kuvert zurtickzuschicken.

Wenn Sie dazu noch Fragen haben, stehe ich lhnen gerne unter der Telefonnummer 0316/385-
81432 zur Verfugung.

Mit freundlichen GrifRen

Mag. Eva Mautner
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Initialen/Geburtsdatum:

Instruktionen

In diesem Fragebogen werden Sie danach gefragt, wie Sie Ihre Lebensqualitat, Ihre Gesundheit und andere Bereiche Ihres Lebens
beurteilen. Bitte beantworten Sie alle Fragen. Wenn Sie sich bei der Beantwortung einer Frage nicht sicher sind, wéhlen Sie bitte die
Antwortkategorie, die Ihrer Meinung nach am ehesten zutrifft. Oft ist dies die Kategorie, die Ihnen als erstes in den Sinn kommt.

Bitte beantworten Sie alle Fragen auf der Grundlage Ihrer eigenen Beurteilungskriterien, Hoffnungen, Vorlieben und Interessen. Bitte
denken Sie bei der Beantwortung der Fragen an lhr Leben wahrend der vergangenen zwei Wochen. So kénnte eine Frage zum

Beispiel lauten:

Uberhaupt nicht Eher Halbwegs Uberwiegend Vollig
nicht
Bekommen Sie von anderen Menschen die 1 2 3 4 5

Unterstiitzung die Sie brauchen?

Bei dieser Frage sollen Sie das Feld ankreuzen, das am besten ausdriickt, in welchem Umfang Sie wahrend der vergangenen zwei
Wochen von anderen Menschen die Unterstiitzung erhalten haben die Sie brauchen. Wenn Sie wahrend der vergangenen zwei Wochen
von anderen Menschen (iberwiegend die Unterstlitzung erhalten haben die sie brauchen, kreuzen Sie das Feld mit der Zahl 4 an.

Uberhaupt nicht Eher Halbwegs Uberwiegend Vollig
nicht
Bekommen Sie von anderen Menschen die 1 2 3 4 5

Unterstiitzung die Sie brauchen?

Wenn Sie wahrend der letzten zwei Wochen von anderen Menschen die Unterstiitzung die Sie brauchen Gberhaupt nicht erhalten

haben, kreuzen Sie das Feld mit der Zahl 1 an.
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Bitte lesen Sie jede Frage, Uberlegen Sie, wie Sie sich in den vergangenen zwei Wochen geftihlt haben, und kreuzen
Sie die Zahl auf der Skala an, die fur Sie am ehesten zutrifft.

Sehr Schlecht Mittel- Gut Sehr gut
schlecht maRig
1(G1) | Wie wiirden Sie Ihre Lebensqualitit beurteilen? 1 2 3 4 5
Sehr Unzufrieden Weder Zufrieden Sehr
unzufrieden zufrieden zufrieden
noch
unzufrieden
2(G4) | Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Gesundheit? 1 2 3 4 5

In den folgenden Fragen geht es darum, wie stark Sie wahrend der vergangenen zwei Wochen bestimmte Dinge erlebt

haben.
Uberhaupt Ein Mittel- Ziemlich AuRerst
nicht wenig malig
3 Wie stark werden Sie durch Schmerzen daran 1 2 3 4 5
(F1.4) | gehindert, notwendige Dinge zu tun?
4 Wie sehr sind Sie auf medizinische Behandlung
(F11.3) | angewiesen, um das tagliche Leben zu meistern? 1 2 3 4 5
5 Wie gut kénnen Sie Ihr Leben geniel3en? 1 2 3 4 5
(F4.1)
6 Betrachten Sie Ihr Leben als sinnvoll? 1 2 3 4 5
(F24.2)
Uberhaupt Ein Mittel- Ziemlich AuRerst
nicht wenig malig
7 Wie gut kdnnen Sie sich konzentrieren? 1 2 3 4 5
(F5.3)
8 Wie sicher flihlen Sie sich in Ihrem taglichen 1 2 3 4 5
(F16.1) | Leben?
9 Wie gesund sind die Umweltbedingungen in 1 2 3 4 5
(F22.1) | lhrem Wohngebiet?

In den folgenden Fragen geht es darum, im welchem Umfang Sie wahrend der vergangenen zwei Wochen bestimmte

Dinge erlebt haben oder in der Lage waren, bestimmte Dinge zu tun

Uberhaupt Eher Halbwegs | Uberwiegend Voéllig
nicht nicht
10 Haben Sie genug Energie flr das tagliche 1 2 3 4 5
(F2.1) | Leben?
11 Konnen Sie Ihr Aussehen akzeptieren? 1 2 3 4 5
(F7.1)
12 Haben Sie genug Geld, um Ihre Bediirfnisse 1 2 3 4 5
(F18.1) | erfiillen zu kénnen?
13 Haben Sie Zugang zu den Informationen, die 1 2 3 4 5
(F20.1) | Sie fir das tagliche Leben brauchen?
14 Haben Sie ausreichend Mdglichkeiten zu 1 2 3 4 5
(F21.1) | Freizeitaktivitaten?
Sehr Schlecht Mittel- Gut Sehr
schlecht malig gut
15 Wie gut kdnnen Sie sich fortbewegen? 1 2 3 4 5
(F9.1)
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In den folgenden Fragen geht es darum, wie zufrieden, glticklich oder gut Sie sich wahrend der vergangenen

zwei Wochen hinsichtlich verschiedener Aspekte Ihres Lebens geflihlt haben.

Sehr Unzufrieden Weder Zufrieden Sehr
unzufrieden zufrieden zufrieden
noch
unzufrieden

16 Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem Schlaf? 1 2 3 4 5
(F3.3)

17 Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Fahigkeit, 1 2 3 4 5
(F10.3) | alltagliche Dinge erledigen zu kénnen?

18 Wie zufrieden sind Sie mit lhrer 1 2 3 4 5
(F12.4) | Arbeitsfahigkeit?

19 Wie zufrieden sind Sie mit sich selbst? 1 2 3 4 5
(F6.3)

20 Wie zufrieden sind Sie mit lhren persénlichen 1 2 3 4 5
(F13.3) | Beziehungen?

21 Wie zufrieden sind Sie mit lhrem Sexualleben? 1 2 3 4 5
(F15.3)

22 Wie zufrieden sind Sie mit der Unterstiitzung 1 2 3 4 5
(F14.4) | durch Ihre Freunde?

23 Wie zufrieden sind Sie mit lhren 1 2 3 4 5
(F17.3) | Wohnbedingungen?

24 Wie zufrieden sind Sie mit lhren
(F19.3) | Mdglichkeiten, Gesundheitsdienste in 1 2 3 4 5

Anspruch nehmen zu kénnen?

25 Wie zufrieden sind Sie mit den

(F23.3) | Beforderungsmitteln, die Ihnen zur Verfiigung 1 2 3 4 5

stehen?

In den folgenden Fragen geht es darum, wie oft sich wéhrend der vergangenen zwei Wochen bei Ihnen negative
Gefuhle eingestellt haben, wie zum Beispiel Angst oder Traurigkeit.

Niemals

Nicht oft

Zeitweilig

Oftmals

Immer

26
(F8.1)

Wie héufig haben Sie negative Geflihle wie
Traurigkeit, Verzweiflung, Angst oder
Depression?

3
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Deutschsprachige Version der
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

Name/
Code:

Wir wiirden wieder gerne wissen, wie Sie sich in den
letzten 7 Tagen gefuhlt haben. Bitte markieren Sie die
Antworten durch ankreuzen des Kreises vor jener
Antwortzeile, welche fur Sie am ehesten zutrifft.

Beispiel: Ich habe mich gliicklich gefiihlt
O ja, die ganze Zeit
O ja, die meiste Zeit
O Nein, nicht so oft
O Nein, Giberhaupt nicht

In den letzten 7 Tagen:

1) konnte ich lachen und das Leben von der sonnigen
Seite sehen
O so wie ich es immer konnte
O nicht ganz so wie sonst immer
O deutlich weniger als friiher
O (berhaupt nicht

2) konnte ich mich so richtig auf etwas freuen
O sowie immer
O etwas weniger als sonst
O deutlich weniger als frither
O kaum

3) flhlte ich mich unnétigerweise schuldig, wenn etwas

schief lief

O ja, meistens

O ja, manchmal

O nein, nicht sooft
O nein, niemals

4) war ich angstlich und besorgt aus nichtigen Griinden
O nein, Uberhaupt nicht
O selten
O ja, manchmal
O ja, héufig

5) erschrak ich leicht bzw. reagierte panisch aus un-
erfindlichen Griinden
O ja, oft
O ja, manchmal
O nein, nicht oft
O nein, tiberhaupt nicht

6) Uberforderten mich verschiedene Umstande

O ja, die meiste Zeit war ich nicht in der Lage, damit fertig zu

werden
O ja, manchmal konnte ich damit nicht fertig werden
O nein, die meiste Zeit konnte ich gut damit fertig werden
O nein, ich wurde so gut wie immer damit fertig

7) war ich so ungliicklich, dass ich nicht schlafen konnte
O ja, die meiste Zeit
O ja, manchmal
O nein, nicht sehr oft
O nein, Gberhaupt nicht

8) habe ich mich traurig und schlecht gefiihlt
O ja, die meiste Zeit
O ja, manchmal
O selten
O nein, Gberhaupt nicht

9) war ich so ungliicklich, dass ich geweint habe
O ja, die ganze Zeit
O ja, manchmal
O nur gelegentlich
O nein, niemals

10) uberkam mich der Gedanke, mir selbst Schaden
zuzufiigen
O ja, ziemlich oft
O manchmal
O kaum O niemals
Die Antworten werden je nach Symptomschwere mit 0,1, 2
und 3 bewertet. Die Fragen 3, 5, 6, 7, 8, 9 und 10 sind spiegel-
bildlich konstruiert (Bewertung mit 3, 2,1 und 0). Die
Addition der einzelnen Items ergibt den Summenscore.
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Liebe Studienteilnehmerin!

Zum Abschluss noch einige Fragen tber Sie.

1. Wie geht es Ihrem Kind?

2. Wenn Sie in einer Partnerschaft sind, wie sehr fihlen Sie sich in den ersten 3 Monaten nach der Geburt unterstitzt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gar nicht sehr

3. Wie sehr fiihlen Sie sich von anderen Personen (auller Partner) unterstiitzt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
gar nicht sehr

4. War sonst irgendetwas bedeutsam?

Vielen Dank fir Ihre Bereitschaft an der Studie teilzunehmen!
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