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Einleitung

EINLEITUNG

Das Erleben einer Schwangerschaft und die Geburt eines Kindes stellen fiir viele Frauen ein
begliickendes und iiberwiltigendes Erlebnis dar. Meist wird der Ubergang zur Elternschaft,
mit all seinen Anforderungen auf psychischer, physischer und sozialer Ebene, mit eigenen
Ressourcen bewiltigt. Nicht immer erleben Frauen diese Periode aber als gliickliche Zeit und

héufig sind Anzeichen dafiir bereits in der Schwangerschaft erkennbar.

Die postpartale Depression (PPD), die sich im ersten Jahr nach einer Geburt entwickeln kann,
stellt eine schwerwiegende Erkrankung dar, die aufgrund der Lebenssituation von Mutter und
Kind besondere Beachtung erfordert. Sie kann weit reichende Folgen fiir die Betroffene
selbst, ithr Kind und oftmals auch fiir das soziale Umfeld haben und die frithe Mutter-Kind-

Beziehung nachhaltig beeintrichtigen (Riecher-Rossler, 2001).

Zahlreiche Studien haben sich bereits mit der Atiologie und Pathogenese der postpartalen
Depression befasst, jedoch zeigt sich hinsichtlich spezifischer Risikofaktoren ein sehr

uneinheitliches Bild.

Obwohl etwa 10-15 % aller Frauen betroffen sind, wird diese Erkrankung hiufig nicht
erkannt. Einerseits wird die Symptomatik oftmals auf die belastende Veridnderung der
Lebenssituation zuriickgefiihrt, andererseits verschweigen die betroffenen Frauen aus Schuld-

und Schamgefiihlen ihre Beschwerden.

Als eine Folge der im Zeitraum von Dezember 2001 bis Dezember 2003 an drei Wiener
Projektkrankenhdusern durchgefiihrten Studie des Wiener Frauengesundheitsprogramms zur
Pravention von postpartalen Depressionen, wurde im Jahr 2006 im Wiener Wilhelminenspital
die Elternambulanz des Frauengesundheitszentrums (FEM) gegriindet. Im Sinne der
Pridvention von peri- und postpartalen Depressionen hat sich die FEM-Elternambulanz zum
Ziel gesetzt, psychisch belastete Frauen, Frauen mit psychiatrischen Anamnesen sowie
Frauen, die gefdhrdet sind, im Laufe ihrer Schwangerschaft eine psychische
Befindlichkeitsstorung auszubilden, zu entlasten und ihnen Begleitung und Unterstiitzung zu

bieten.



Einleitung

Aufgrund der seit 2006 durchgefiihrten Beratungen entstand eine Fiille an Daten von
schwangeren Frauen, die die Moglichkeit zur Uberpriifung von Risikofaktoren fiir eine
postpartale Depression boten. Dies nahmen Primarius Univ.-Prof. Dr. Heinrich Salzer
(Vorstand der gynikologisch-geburtshilflichen Abteilung des Wilhelminenspitals) sowie
Mag." Daniela Kern (Leiterin des Frauengesundheitszentrums FEM) und Mag.” Franziska
Pruckner (Leiterin der FEM-Elternambulanz) zum Anlass, eine empirische Untersuchung im

Rahmen dieser Diplomarbeit durchfiihren zu lassen.

Im ersten Teil der vorliegenden Arbeit werden theoretische Grundlagen zum Thema
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und vor allem zur postpartalen Depression erldutert. Es
folgt ein Exkurs zum Pilotprojekt des Wiener Programms fiir Frauengesundheit von Univ.-
Prof. Dr." Beate Wimmer-Puchinger (2006) und zuletzt wird das Konzept, der Aufbau und
die Arbeit der FEM-Elternambulanz vorgestellt.

Ziel dieser Arbeit ist es, soziodemographische und geburtsmedizinische Risikofaktoren zu
identifizieren, von denen angenommen wird, dass sie Einfluss auf die Ausbildung einer
postpartalen Depression haben. Der empirische Teil widmet sich daher der Identifikation
moglicher Risikofaktoren bzw. der Frage, ob die Beratung der FEM-Elternambulanz Einfluss
auf das Auftreten der postpartalen Depression hat. Der Untersuchungsplan wird erliutert, die
Ergebnisse werden dargestellt und in der Folge ihre Aussagekraft und Relevanz fiir die FEM-

Elternambulanz diskutiert.



THEORETISCHER TEIL






Schwangerschaft und Geburt

1 SCHWANGERSCHAFT UND GEBURT

1.1 Der Ubergang zur Elternschaft

Wenn Eltern erfahren, dass sie ein Kind erwarten, beginnt eine Zeit der Neuorientierung auf
mehreren Ebenen. Das Erleben einer Schwangerschaft ist fiir viele Frauen von ambivalenten
Gefiihlen geprigt (Pruckner, 2009).

Sie sind in dieser Phase vielfiltigen physischen und psychischen Verinderungen ausgesetzt.
Einerseits beziehen sich diese auf qualitative Verdnderungen duflerlicher Form
(beispielsweise im Sinne eines Wandels der Rollenbilder oder auf eine Neuorganisation der
Paarbeziehung), andererseits verdndert sich auch das Welt- und Selbstbild der schwangeren
Frauen (Reichle & Werneck, 1999).

Zusitzlich konnen eine fehlende Vorbereitung auf die Elternschaft, wenig Erfahrung im
Umgang mit Kindern und der erlebte kulturelle Druck den Ubergang zur Elternschaft
erschweren. Die Auseinandersetzung mit den verschiedenen Stadien der Schwangerschaft
stellt fiir manche Frauen eine groBe Herausforderung dar und kann daher zu Krisen fithren

(Pruckner, 2009; Wimmer-Puchinger, 2006).

1.1.1 Das Phasenmodell des Ubergangs zur Elternschaft nach Gloger-Tippelt
(1988)

Die Anpassung an die sich verdndernden Lebensumstinde im Laufe der Schwangerschaft

kann nach Gloger-Tippelt (1988) in mehrere Phasen zusammengefasst werden:

- Verunsicherungsphase (bis zur 12. Schwangerschaftswoche, im Folgenden SSW
genannt)

- Anpassungsphase (ca. 12. bis 20. SSW)

- Konkretisierungsphase (ca. 20. bis 32. SSW)

- Antizipationsphase und Vorbereitung auf Geburt und Kind (ca. 32. SSW bis zur
Geburt)

- Geburtsphase

- Erschopfungsphase trotz erstem Gliick iiber das Kind (bis ca. 2. Lebensmonat, im
Folgenden LM genannt)

- Phase der Herausforderung und Umstellung (ca. 2. bis 6. LM)

- Gewohnungsphase (ca. 6. bis 12. LM)
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Schwangerschaft

Da die Teilnehmerinnen dieser Forschungsarbeit zwischen der 12. und 24.
Schwangerschaftswoche untersucht wurden, werden im Folgenden die ersten Phasen des

Modells von Gloger-Tippelt (1988) genauer vorgestellt.

1.1.1.1 Die Verunsicherungsphase (bis zur 12. SSW)

Die Verunsicherungsphase ist einerseits durch die kognitive und emotionale Beschéiftigung
mit Informationen iiber die Schwangerschaft, sowie andererseits durch korperliche Signale
gekennzeichnet. Diese kognitive Auseinandersetzung 16st eine Welle von Erwartungen und
Vorstellungen hinsichtlich der Schwangerschaft, Geburt und Verianderungen im Selbstkonzept
der Frau aus. Themen wie die Unterbrechung der Berufstitigkeit, Annahmen {iber
Verinderungen in der Paarbeziehung und im Alltagsleben riicken in den Vordergrund.

Die Verunsicherung hinsichtlich dieser Informationen wirkt sich bei ungeplanten
Schwangerschaften stiarker aus, sie ist jedoch auch bei geplanten Schwangerschaften

vorhanden (Gloger-Tippelt, 1988).

Korperliche Signale und Beschwerden wie Miidigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Energiemangel
oder Konzentrationsstorungen werden zum Teil als sehr belastend empfunden (Pschyrembel
& Dudenhausen, 1986; Rhode, 2004). Andererseits werden diese Symptome als sicheres
Anzeichen fiir eine Schwangerschaft erlebt (Gloger-Tippelt, 1988).

Eine gute Gesprichsbasis zwischen den werdenden Eltern ist notwendig, da der Vater die
korperlichen Signale nur indirekt miterleben kann. Durch die kognitive Konfrontation mit der
Schwangerschaft setzt auch er sich mit Erwartungen hinsichtlich seines sozialen Rollenbildes
(wie etwa der Erndhrer der Familie zu sein) und der Veridnderung der alltdglichen

Lebensgewohnheiten auseinander (Gloger-Tippelt, 1988).

Nach Grohe (2003) ist es sinnvoll die Angst vor einer moglichen Fehlgeburt, die viele Frauen
in dieser Phase begleitet, mit zu beriicksichtigen. Bei entsprechender Vorerfahrung behalten
sie die Nachricht der Schwangerschaft ldnger fiir sich und zeigen — selbst bei storungsfreiem

Verlauf — vermehrt Angste, Reizbarkeit und ein vermindertes Wohlbefinden (Beutel, 1996).

-12-



Schwangerschaft

Frauen bzw. Paare, die von der Nachricht einer Schwangerschaft {iberrascht wurden, miissen
in diesen Wochen die Entscheidung iiber deren Aufrechterhaltung treffen. Die Erwiinschtheit
des Kindes muss nun iiberdacht und diskutiert werden.

Doch auch eine hohe Erwiinschtheit kann Besorgnis, depressive Verstimmungen und
Ambivalenzen gegeniiber der Schwangerschaft und der zukiinftigen Elternrolle nicht
verhindern. Das Selbstbild von Frau und Mann kann ins Wanken geraten und die eigene

Kompetenz als Elternteil in Frage gestellt werden (Gloger-Tippelt, 1988).

1.1.1.2 Die Anpassungsphase (ca. 12. bis 20. SSW)

Die Anpassungsphase ist dadurch charakterisiert, dass das Wohlbefinden der Frau steigt. Eine
Abnahme von ambivalenten Gefiihlen, Angsten und depressiven Verstimmungen ist zu
beobachten. Die neue Situation wurde in den letzten Wochen durch beide Partner von allen
Seiten betrachtet und reflektiert, die korperlichen Beschwerden lassen nach und das Risiko

einer Fehlgeburt sinkt (Gloger-Tippelt, 1988).

Nach Wimmer-Puchinger (1992) wird das Gefiihl schwanger zu sein nun sukzessive in das
Selbstkonzept der Frau integriert. Weiters erfolgt in diesem Zeitraum die Bekanntgabe der
Schwangerschaft an das soziale Umfeld des Paares. Diese Mitteilung hat viele
Riickmeldungen aus dem Verwandtschafts- und Freundeskreis zur Folge. Positive
Wertschitzungen, Unterstiitzungsangebote sowie die soziale Behandlung als werdende Eltern
erleichtern die Anpassung an die neue Situation. Wenn die Schwangerschaft allerdings unter
nicht akzeptierten Gegebenheiten auftritt, konnen Verhaltensweisen von Freunden und

Verwandten eine Anpassung erschweren (Gloger-Tippelt, 1988).

Durch sichtbare Zeichen der Schwangerschaft fiihlt sich die werdende Mutter als etwas
Besonderes - sie ist stolz auf ihren wachsenden Bauch. Gleichzeitig wird sozialer Druck auf
sie ausgeiibt, da sie verschiedensten Regeln beziiglich ihrer Gesundheit und
Verhaltensvorschriften entsprechen soll. Die schwangere Frau wird oftmals einzig auf die
Rolle der werdenden Mutter reduziert, welche zwiespiltige Gefiihle in ihr auslésen kann

(Gloger-Tippelt, 1988).

Routineuntersuchungen und prénataldiagnostische Methoden wie der Ultraschall begiinstigen

die psychische Anpassung an die Schwangerschaft. Diese akustische und visuelle
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Schwangerschaft

Wahrnehmung verdeutlicht den Eltern, dass ihr Kind real existiert. Die Herausbildung des
eigenen Kindkonzeptes wird dadurch gefordert. Dies kann unter anderem dazu fiihren, dass
das Verantwortungsgefiihl der Mutter gestédrkt wird und sie sich gesundheitsfordernder verhilt
(Davies-Osterkamp, 1991). Das gemeinsame Erleben der Ultraschalluntersuchungen ist
hiufig von grofler emotionaler Bedeutung und fordert die Entwicklung der elterlichen

Identitit (Gloger-Tippelt, 1988).

1.1.1.3 Die Konkretisierungsphase (ca. 20. bis 32. SSW)

Nach Gloger-Tippelt (1988) interpretiert die schwangere Frau die regelmiBigen
Kindesbewegungen, die zwischen der 19. und 22. SSW auftreten, als sicheren Beweis dafiir,
dass Leben in ihr heranwichst. Sie kann diese Bewegungen zunichst nur schwach, dann
immer stirker und regelmiBiger spiiren. Dadurch wird die Phantasiebildung der Mutter

angeregt und der innere Dialog mit dem Kind geférdert (Wimmer-Puchinger, 1992).

Auch die uniibersehbaren korperlichen Veridnderungen der Frau zeigen, dass sich das Kind
immer weiter entwickelt. Die werdende Mutter kann nun durch eigenes Ertasten das
Wachstum ihres Kindes verfolgen. Die Ultraschalldarstellungen, zusammen mit dem Abhoren
der Herztone und den gefiihlten Kindesbewegungen helfen dabei, das Kind als selbststidndiges

Wesen anzunehmen und ihm einen eigenen Willen zuzuschreiben (Gloger-Tippelt, 1988).

Zu diesem Zeitpunkt der Schwangerschaft ist das niedrigste Angstniveau erreicht. Die
Abnahme von psychosomatischen Beschwerden fiihrt zu einer angenehmen Grundstimmung
und auch die Paarbeziehung wird als zufriedenstellender erlebt. Dies kann sich positiv auf den
weiteren Verlauf der Schwangerschaft sowie auf die Geburt auswirken (Gloger-Tippelt,
1988).

Allerdings konnen Frauen, die zu Beginn der Schwangerschaft keine Probleme hatten,
aufgrund der Auseinandersetzung mit ihren Aufgaben nun Schwierigkeiten aufweisen. Es
kann zur Abnahme von ihrem vitalen Antrieb sowie ihrer Arbeits- und

Konzentrationsleistungen kommen (Hertz & Molinski, 1981).
Gleichzeitig wirken sich Phantasien iiber sich selbst als zukiinftige Mutter bzw. als

zukiinftiger Vater auf das eigene Selbstbild aus. Dieses wird auch durch Riickmeldungen der

sozialen Umgebung geprigt und bestitigt. Aufgrund der korperlichen Verdnderung ist die
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Schwangerschaft

Schwangerschaft meist nun fiir jeden sichtbar. Arzttermine, die Anmeldung zu
Geburtsvorbereitungskursen und Gespriche mit anderen Eltern bereiten die schwangere Frau

und ihren Partner langsam auf den Geburtstermin vor (Gloger-Tippelt, 1988).

1.1.1.4 Die Phase der Antizipation und Vorbereitung (ca. 32. bis 40. SSW)

In der letzten Phase vor der Entbindung steigen die korperlichen Beschwerden der Frau stark
an und sie wird als ,,Zeit, die noch bis zur Geburt verbleibt* (Gloger-Tippelt, 1988, S.88)
erlebt. Es werden vermehrt Informationen iiber verschiedene Geburtsmethoden,
Krankenhduser und Erndhrungsweisen eingeholt und letzte Vorbereitungen erledigt (zB.
Einrichtung des Kinderzimmers). Weiters haben nun beinahe alle Frauen ihre
Erwerbstitigkeit eingestellt.

Vorstellungen und Phantasien der werdenden Eltern iiber Aussehen und Merkmale ihres
Kindes sowie iiber die erste gemeinsame Begegnung sind nun oftmals sehr ausgeprigt. Diese
konnen als Vorbote fiir miitterliche und viterliche Feinfiihligkeit (Erkennen der Bediirfnisse

des Kindes) interpretiert werden (Gloger-Tippelt, 1988).

Nach Pines (1997) steigt am Ende der Schwangerschaft die Ungeduld hin zur Entbindung und
die erzwungene passive Rolle mochte abgegeben werden. Ambivalente Gefiihle wie
Vorfreude, Stolz, Unsicherheit und Angst bestehen nebeneinander.

Die Angste beziehen sich groBteils auf die unausweichlich herannahende Entbindung (Angst
vor Schmerzen und Komplikationen, Angst vor Kontrollverlust oder Missbildungen des
Kindes) und konnen in weiterer Folge zu negativen Gefiihlen wie erhohte Reizbarkeit,
Labilitdt oder Stimmungsschwankungen fithren. Das Bediirfnis nach Kontrolle iiber diese

Empfindungen wird von beiden Partnern verstirkt wahrgenommen (Gloger-Tippelt, 1988).

Die Teilnahme an Geburtsvorbereitungskursen, welche die Aneignung verschiedenster Atem-
und Entspannungstechniken, das Einholen fehlender Auskiinfte (beziiglich Korpervorginge,
medikamentdse Hilfsmittel, Wochenbett etc.) und auch praktische Ubungen beinhaltet, kann
ein Gefiihl der aktiven Einflussnahme vermitteln. Eine angenehme und geschiitzte
Atmosphire im Kurs soll dazu beitragen, auch Angste und Befiirchtungen hinsichtlich der
herannahenden Geburt anzusprechen und diese in der Gruppe zu bearbeiten (Hertz &

Molinski, 1981).
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1.1.1.5 Bedeutung des Modells

Das Modell von Gloger-Tippelt stellt einen ausfiihrlichen Versuch dar, die psychischen
Verarbeitungsprozesse im Ubergang zur Elternschaft aufzuzeigen. Man erhilt einen Eindruck
iber die komplexen Anforderungen, denen werdende Eltern in der Zeit der Schwangerschaft

ausgesetzt sind (Gauda, 1990; Grohe, 2003).

Diese vielfiltigen Aufgaben auf korperlicher, psychischer und sozialer Ebene werden von den
meisten Schwangeren mit eigenen Ressourcen bewiltigt. Jedoch gibt es auch Frauen, die in
ihrer Biografie psychische Krisen aufweisen und/oder schwierigen emotionalen und sozialen
Gegebenheiten ausgesetzt sind. Ohne Unterstiitzung fiihlen sie sich nicht in der Lage, die
Anpassung an Schwangerschaft und Geburt zu bewiltigen (Wimmer-Puchinger, 1992, 2006).

Cutrona und Troutman (1986) konnten in ihrer Untersuchung zeigen, dass die soziale
Unterstiitzung in der pripartalen Phase einen grofen Stellenwert hat. Sie steht im
Zusammenhang mit dem Vertrauen in die eigenen Fihigkeiten sowie in die Kompetenz als
zukiinftige Mutter. FEine gute soziale Einbettung kann depressive Symptome in der

Schwangerschaft sowie in der ersten Zeit danach reduzieren.

1.2 Die Geburt

Das Ereignis der Geburt wird hiufig als Ubergang zwischen Phantasie und Realitit
beschrieben. Die Entbindung stellt einerseits das Ende der Schwangerschaft dar, andererseits
tritt nun das Kind als eigenstindiges Wesen in das Leben der Eltern. Frauen haben
verschiedenste Phantasien und Vorstellungen hinsichtlich des Geburtsvorganges, sie miissen

sich jedoch auf einen unbestimmbaren Prozess einlassen (Pruckner, 2009).

1.2.1 Geburtserleben

Das Geburtserleben von Frau und Mann wird unter anderem von der Geburtssituation und
dessen Rahmenbedingungen (Kreiflsaal, ambulante Geburt oder Hausgeburt) geprigt. Die
Frau kann zwischen verschiedensten Geburtsmethoden wie beispielsweise der Badewanne,
dem Gebirhocker oder dem Rad wihlen. Je nachdem, in welcher Position sie sich am
wohlsten fiihlt, kann sie die Geburt sitzend, liegend oder in stiitzenden Seilen hiangend erleben

(Gebauer-Sesterhenn & Villinger, 2006).
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Die Anwesenheit und Teilnahme des Vaters an der Geburt, sofern diese von beiden Partnern
erwiinscht, wird in vielen Studien iiberwiegend positiv beurteilt (McFarlane, 1977; McKee,
1980; Pawson & Morris, 1971; Richman & Goldthorp, 1978; Schneider, 1976; Wimmer-
Puchinger, 1982, zitiert nach Fthenakis, 1988). Die Aufgaben des Vaters im Kreif3saal sind
vielfiltig: Er bietet der Mutter Unterstiitzung, Zuwendung und Ermutigung, dient als

Vermittler bei Problemen und hilt den Kontakt zu Familie und AuBBenwelt (Fthenakis, 1988).

Eine grole Herausforderung fiir die werdende Mutter stellt die Schaffung eines
Gleichgewichts zwischen aktiven und passiven Impulsen dar. Die Frau fiihlt sich dem
Naturgeschehen hilflos ausgeliefert und ist auf Hilfe von auBen angewiesen. lhre Aufgabe
besteht darin, innere Signale wahrzunehmen und diese in Ubereinstimmung mit Anweisungen
der Hebamme und des Arztes zu bringen. Mit dem Fortschreiten der Geburt konnen
Veridnderungen in der Wahrnehmung und der Bewusstseinlage auftreten. Diese haben eine
Verminderung von Individualitit, Selbstkontrolle und Selbststindigkeit der Frau zur Folge

(Hertz & Molinski, 1981).

1.2.2 Geburtsdauer

Pschyrembel und Dudenhausen (1986) geben eine durchschnittliche Geburtsdauer bei
Erstgebiarenden mit 12 Stunden, bei Mehrgebédrenden mit 8 Stunden an, wobei die Varianz

allerdings sehr grof} ist.

1.2.3 Geburtsangst und Geburtsschmerz

Da keinerlei vergleichbare Vorerfahrungen — zumindest bei Erstgebdrenden — hinsichtlich
Schmerzwahrnehmung und erlebter korperlicher Grenzen existieren, schwankt die emotionale
Befindlichkeit der Frau zwischen iiberwiltigender Angst, Schmerzerleben, Hilflosigkeit,
bedrohlichen Befiirchtungen sowie Optimismus (Davies-Osterkamp, 1991).

Eine Untersuchung von Geissbiihler und Eberhard (1996) zeigte, dass die drei am héaufigsten
genannten Angste der Frauen die Gesundheit des Kindes, das Schmerzerleben und

unerwartete Komplikationen im Laufe des Geburtsvorganges betreffen.
In der Literatur wird vermehrt auf eine Verbindung zwischen miitterlichen Angsten und dem
Verlauf der Geburt hingewiesen (Dannenbring, Stevens & House, 1997; Klusman, 1975;

Lowe, 1989, 1996; Lukesch, 1981; McDonald, Gynther & Christakos, 1963; Ringler, 1985).
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Klusman (1975) sowie Lowe (1989) zeigten, dass starke Geburtsangst eine erhohte
Schmerzwahrnehmung ausldsen kann - dngstliche Frauen erlebten somit auch schmerzhaftere
Geburten. In anderen Studien konnten Zusammenhinge zwischen Angst und
Geburtskomplikationen gefunden werden (McDonald & Christakos, 1963; McDonald,
Gynther & Christakos, 1963; Lukesch, 1981). Beck et al. (1980) konnten einen

Zusammenhang zwischen Angst und Geburtskomplikationen allerdings nicht bestitigen.

Nach der Theorie des Angst-Spannungs-Schmerz-Kreislaufs von Dick-Read (1950) haben
Angste Einfluss auf eine verlidngerte Geburtsdauer: Diese Theorie besagt, dass sich Angst
vorwiegend auf den Schmerz bezieht und in Folge zu einer starken Spannung fiithrt. Wenn
dieser Schmerz eintritt, verstidrkt sich wiederum die Angst und es kann zu einer verzogerten,
eventuell auch komplizierteren Geburt kommen. Die erlebte Dauer der Geburt hdngt also
nicht nur vom Grad der Erschopfung ab. Auch Dannenbring, Stevens und House (1997)
konnten den Einfluss der Angste auf die Geburtsdauer bestitigen.

Auch fotaler Stress, niedrige APGAR-Werte (Punkte-Schema beziiglich Atmung, Puls,
Grundtonus, Aussehen und Reflexe des Kindes, welches unmittelbar nach der Geburt
festgestellt wird) und ein niedriges Geburtsgewicht konnten in einigen Studien mit
miitterlichen Angsten in Verbindung gebracht werden (Barnett & Parker, 1986; Crowe &
Baeyer, 1989; Raphael & Martinek, 1994, zitiert nach Morel-Koéhler, 2004).

1.2.4 Kaiserschnitt, Zange, Vakuumextraktion

Nach Davies-Osterkamp (1991) kann eine operative Geburtsbeendigung bei den betroffenen
Frauen das Wahrwerden ihrer Befiirchtungen und ein Gefiihl des personlichen Versagens
auslosen. Verschiedenste Faktoren wie die Sorge um das Kind, fehlende Sachinformationen,
Hektik im Krei3saal oder Abbruch der Kommunikation fiihren zu einer Verstirkung des
Angsterlebens. Lukesch (1981) konnte zeigen, dass die Mutter-Kind-Beziehung nach
komplizierten Geburten oder nach einem Kaiserschnitt hdaufig durch Schuldgefiihle belastet

ist.

Bei geplanten Kaiserschnitten (beispielsweise aufgrund einer Beckenendlage oder
uterusbedingten Komplikationen) hat die Frau bereits im Vorfeld die Moglichkeit sich auf die
Operation vorzubereiten. Sie kann sich mit der gegebenenfalls vorhandenen Enttduschung,

keine natiirliche Geburt erleben zu diirfen, auseinandersetzen und diese aufarbeiten (Davies-
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Osterkamp, 1991). Bei Wunschkaiserschnitten ist eine Enttduschung dahingehend nicht zu
erwarten, da sich die betroffenen Frauen bewusst fiir einen Kaiserschnitt entschieden, und

somit bereits zuvor alle positiven und negativen Aspekte abgewogen haben.

1.3 Das Wochenbett

Die postpartale Phase ist zunédchst durch eine Zeit der Erschopfung und Ruhe gekennzeichnet.
Umfangreiche anatomische und physiologische Umstellungen in dieser Phase konnen
allerdings einen biologischen Stress fiir die junge Mutter bedeuten (Hertz & Molinski, 1981).

Der ,,postpartale Blues“ oder auch umgangssprachlich die ,Heultage* genannt, setzt
typischerweise in der ersten Woche nach der Geburt ein und klingt in den meisten Fillen
innerhalb von Stunden oder wenigen Tagen von selbst wieder ab. Er stellt die mildeste Form
der Wochenbettreaktionen dar und bedarf keiner medizinischen Behandlung. Es wird davon
ausgegangen, dass mindestens ein Viertel bis die Hilfte der jungen Miitter diese Phase erlebt

(Riecher-Rossler, 2001).

Der ,,postpartale Blues* ist durch Symptome wie eine subdepressive Stimmungslage, haufiges
Weinen, Angstlichkeit und Sorgen iiber die Gesundheit des Kindes, sowie durch Schlaf- und

Appetitstorungen charakterisiert (Stein, 1982, zitiert nach Riecher-Rossler, 2001).

Nach Unger und Rammsayer (1996) orientiert sich der biologische Erkldrungsansatz fiir den
»postpartalen Blues* an den hormonellen Veridnderungen des Korpers nach der Geburt. Ein
abrupter Abfall des Ostrogen- und Progesteronspiegels kann bei den jungen Miittern die

erwihnte Symptomatik auslosen.

Eine rein biologisch orientierte Sichtweise wird diesem Phanomen allerdings keinesfalls
gerecht. Sauer (1993) gibt an, dass das Stimmungstief auch als eine Reaktion auf bestimmte
psychosoziale Faktoren (wie eine ungeplante Schwangerschaft, Probleme in der
Partnerbeziehung oder Stillschwierigkeiten) aufgefasst werden kann. Zudem sollten die
psychischen Anpassungsleistungen an den verdnderten Zustand miteinbezogen werden
(Unger & Rammsayer, 1996; Sauer 1993).

Nach Pines (1997) folgt der Entbindung nach einem anfinglichen Hochgefiihl eine Phase der
Neuorientierung. Das Kind ist nicht mehr lediglich in schonen Schwangerschaftsphantasien

vorhanden — es existiert nun real und zeigt eigenstdndige Reaktionen und Forderungen, die
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beachtet und erfiillt werden miissen. Das Neugeborene riickt in den Mittelpunkt und fiir die
eigenen Bediirfnisse ist nur wenig Raum vorhanden (Hertz & Molinski, 1981). Gleichzeitig
erleben manche Frauen in dieser Zeit ein Gefiihl des Hohl- oder Leerseins, sie fiihlen sich
einsam und unvollstindig. Das Korperbild der Mutter muss sich nun erneut veriandern. Erst
dann ist es ihr moglich, sich mit der erlebten Geburt auseinanderzusetzen und ihr Kind als

eigenstindiges Individuum anzuerkennen (Pines, 1997).

Obwohl kein unmittelbarer Therapiebedarf besteht, ist eine Aufkldarung der Eltern iiber
Héaufigkeit und Symptome dieser kurzfristigen Storung zB. durch ihre(n) Gynikologen/in
oder im Rahmen eines Geburtsvorbereitungskurses von grofler Bedeutung. Die Unterstiitzung
der jungen Mutter durch das Krankenhauspersonal und ihr soziales Umfeld (Partner, Familie,
Freunde) kann sie von Schuldgefiihlen entlasten und die Anpassung an die neue
Lebenssituation erleichtern (Riecher-Rossler, 2001).

Der ,,postpartale Blues* wird nicht als Krankheit definiert, dennoch wird er von O’Hara
(1995) sowie von Henshaw, Foreman & Cox (2004) als ein moglicher Risikofaktor fiir die

postpartale Depression angesehen.
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2 DIE POSTPARTALE DEPRESSION (PPD)

2.1 Definition

“Als postpartale Depression werden im Allgemeinen alle schweren, linger dauernden und
behandlungsbediirftigen depressiven Erkrankungen im ersten Jahr nach einer Entbindung

bezeichnet* (Riecher-Rdéssler, 2001, S. 25).

Grohe (2003) betont, dass man in Abgrenzung zu postpartalen Psychosen exakterweise von
,postpartalen nichtpsychotischen Depressionen* sprechen sollte.

Die postpartale Psychose stellt die schwerste Form von postpartalen Storungen dar und ist
durch depressive, manische und schizoaffektive Erscheinungsbilder (beispielsweise
Realitédtsverlust, Wahnvorstellungen und/oder Halluzinationen) gekennzeichnet. Sie tritt sehr
selten auf (0,1 bis 0,2 Prozent) und erscheint vorwiegend in den ersten Wochen nach der
Geburt. FEine Hospitalisierung der betroffenen Frauen ist meist unumgénglich

(Sauer, 1993, S. 84).

Nach Dalton (1984) unterscheidet sich die postpartale Depression in ihrer Symptomatik von
der typischen Depression und wird daher als ,,atypisch* bezeichnet. Eine typische Depression

(auch Major Depression genannt) ist nach folgenden DSM-1V Kriterien definiert:

1. Mindestens fiinf der folgenden Symptome bestehen wihrend derselben
Zweiwochenperiode: depressive Verstimmung an fast allen Tagen; deutlich
vermindertes Interesse oder Freude an allen oder fast allen Aktivititen, an fast
allen Tagen, fiir die meiste Zeit des Tages; deutlicher Gewichtsverlust oder
Gewichtszunahme oder verminderter oder gesteigerter Appetit an fast allen
Tagen; Schlaflosigkeit oder vermehrter Schlaf an fast allen Tagen;
psychomotorische Unruhe oder Verlangsamungen an fast allen Tagen; Gefiihle
von Wertlosigkeit oder {ibermidfige Schuldgefithle an fast allen Tagen;
wiederkehrende Gedanken an Tod oder Suizidvorstellungen oder Planung eines
Suizids.

2. Klinisch bedeutsame Leiden oder Beeintrichtigung (Comer, 2008, S. 217).

Die postpartale Depression ist in den Klassifikationssystemen ICD-10 und DSM-IV nicht als
eigenstiandiges Krankheitsbild angefiihrt. In den ICD-10 Klassifikationen fillt die PPD unter
,»Psychische oder Verhaltensstorungen im Wochenbett, die anderenorts nicht klassifiziert sind
und innerhalb von sechs Wochen nach der Geburt auftreten® (Deutsches Institut fiir

Medizinische Dokumentation und Information, 2010). Nach DSM-IV definiert sich die PPD
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»entsprechend der Major Depression mit der Zusatzcodierung mit postpartalem Beginn, wobei
der Beginn der Episode innerhalb von vier Wochen nach der Entbindung liegt* (Bitzer &

Alder, 2006, S. 65).

Bei der postpartalen Depression handelt es sich um eine schwerwiegende Erkrankung, die
aufgrund der Lebenssituation von Mutter und Kind besondere Beachtung und ein speziell
ausgearbeitetes Behandlungskonzept erfordert (Riecher-Rossler, 2001). Sie kann weit
reichende Folgen fiir die Betroffene selbst, ihr Kind und oft auch fiir das soziale Umfeld
haben und die frithe Mutter-Kind-Beziehung, die fiir die weitere Entwicklung
ausschlaggebend ist, nachhaltig schwer beeintrichtigen (Cooper & Murray, 1998;
Klier & Muzik, 2001; Riecher-Rdssler, 2001).

2.2 Hiufigkeit

Die Privalenz der postpartalen Depression liegt nach Angaben von Riecher-Rossler (2001)
zwischen 6 und 22 %. Die breite Streuung der Hiufigkeiten ergibt sich aufgrund der
Anwendung verschiedener diagnostischer Verfahren sowie aus den unterschiedlichen
Messzeitpunkten. O Hara und Swain (1996) konnten in ihrer Metaanalyse, die 59 methodisch

zuverlidssige Studien umfasst, eine durchschnittliche Hiufigkeitsrate von 13 % ermitteln.

Generell weist ein GroBteil der Autoren darauf hin, dass etwa 10-15 % aller Frauen im ersten
Jahr nach der Entbindung von der Ausbildung einer postpartalen Depression betroffen sind
(Cooper & Murray, 1998; Dalton, 1984; Dix, 1987; O“Hara, Zekoski, Philipps & Wright,
1990).

2.3 Symptomatik

Bei einer postpartalen Depression konnen sowohl psychische, psychosomatische, als auch
physische Beschwerden auftreten. Sie ist charakterisiert durch (Dalton, 1984; Grohe, 2003;
Riecher-Rossler, 2001; Rohde, 2004):

o Antriebsmangel
o Energielosigkeit
o Niedergeschlagenheit

o Lust- und Interesselosigkeit
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o Miidigkeit

o sozialer Riickzug

o Apathie

o innere Leere

o erhohte Reizbarkeit

o héufiges Weinen

o Schlaf- und Appetitlosigkeit

o Denk- und Konzentrationsstérungen

o Angstzustinde

o Panikattacken

o Nervositit, innere Unruhe

o Verdauungsstorungen

o Kopfschmerzen, Schwindelgefiihle

o Zwangsgedanken und Zwangsimpulse (zB. sich und/oder dem Kind etwas anzutun)
o Versagens- und Schuldgefiihle

o als unzureichend empfundene Mutter-Kind-Gefiihle
o Ablehnung des Neugeborenen

o Suizidgedanken

Nach Dalton (1984) und Sauer (1993) duBlert sich der Beginn der postpartalen Depression
schleichend, durch extreme Miidigkeit und Energielosigkeit. Die jungen Miitter zeigen einen
unstillbaren Schlafdrang, sie leiden aber dennoch an Ein- und Durchschlafstérungen.
Hinsichtlich der Essgewohnheiten konnen sich Unterschiede zur typischen Depression zeigen:
Anstelle von Appetitlosigkeit kann sich aufgrund von Unzufriedenheitsgefiihlen und innerer
Leere ein Esszwang entwickeln — die betroffenen Frauen nehmen innerhalb kiirzester Zeit
rapide zu. Dieser Zustand kann auch in eine postpartale Fettsucht iibergehen.

Die postpartale Depression ist auch durch das Auftreten von starker Reizbarkeit
gekennzeichnet, die bei einer typischen Depression fehlen kann. Das Ausmall dieser
Reizbarkeit variiert von Frau zu Frau und ist mit starker Ungeduld und Streitsucht verbunden.
Diese kann sich sowohl in korperlicher als auch in verbaler Form duf3ern und endet hdufig mit
unkontrollierbaren Weinanfillen, verbunden mit starken Schuld- und Schamgefiihlen, wie im

folgenden Fallbeispiel von Valentina, einer 22 jdhrigen Mutter, ersichtlich wird:

23-



Postpartale Depression

Ich bin so gereizt und streitsiichtig wie immer, mein Repertoire reicht da vom kleinen
Zank bis zu gelegentlichen, sehr heftigen Ausbriichen, die unser Familienleben
tagelang beeintrichtigen. Ich fithle mich deswegen wirklich schuldig, aber damit
kriege ich die Gereiztheit auch nicht in den Griff. Im Hause bleibt alles unerledigt
liegen, mein Biicherstudium leidet, ich kann mich nicht konzentrieren und bin oft so
zerfahren. Ich verkrieche mich vor Scham und bin iiberzeugt, dass jede andere Frau
auf der Welt ihre Sache groBartig macht, blo3 mir gelingt es nicht. (Dalton, 1984,
S.47)

Grohe (2003) betont, dass die betroffenen Frauen immer wieder von stark ausgeprigten
Ambivalenzen oder mangelnden Gefiihlen ihrem Kind gegeniiber berichten. Gleichzeitig
leiden sie an groBen Angsten beziiglich der Gesundheit ihres Kindes und sind iiberzeugt
davon, den miitterlichen Aufgaben nicht gerecht zu werden. Rohde (2004) geht davon aus,
dass bei etwa zwei Dirittel der erkrankten Frauen Versagens- und Minderwertigkeitsgefiihle
im Vordergrund stehen.

Dalton (1984) gibt an, dass der mit der Depression verbundene soziale Riickzug, Angst- sowie
Panikanfille dazu fiihren, dass die betroffenen Frauen ihr Selbstvertrauen und ihre Zuversicht
verlieren. Sie dngstigen sich vor sich selbst und ihrem Verhalten und mochten keinesfalls
alleine gelassen werden. Kurstjens & Wolke (2002) weisen zudem darauf hin, dass
verminderte Denk- und Konzentrationsfahigkeiten vorherrschen und Suizidgedanken bzw.
Suizidplidne bestehen konnen.

Abneigungen und Feindseligkeiten dem Kind gegeniiber sind mit besonders starken Schuld-
und Schamgefithlen verbunden und werden daher oftmals auch vor engsten Vertrauten
geheim gehalten. Der Umgang mit dieser Problematik erfordert viel Einfiihlungsvermogen

und Verstindnis von Seiten des Partners sowie des sozialen Umfelds (Dalton, 1984).

2.4 Verlauf und Folgen

Die postpartale Depression erstreckt sich meist iiber mehrere Monate, sie kann allerdings auch
langer als ein Jahr andauern (Cox et al., 1984; Kumar & Robson, 1984, zitiert nach Riecher-
Rossler, 2001). Nach Grohe (2003) scheinen aber im Gegensatz zu anderen depressiven
Storungen die Zeitspanne der Krankheitsepisoden sowie die Gefahr eines Riickfalls giinstiger

zu verlaufen.

Riecher-Rossler (2001) betont, dass die Merkmale einer postpartalen Depression
charakteristischerweise erst dann auftreten, wenn die Mutter mit ihrem Kind wieder zuhause

ist. Sie steht zwar im regelmiBigen Kontakt mit diversen Arzten (GynikologIn, Kinderarzt/-
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arztin), verschweigt aber dennoch hiufig aufgrund von Scham- und Schuldgefiihlen ihre
Problematik. Hinzu kommt auch die Angst, wieder stationdr aufgenommen und dadurch von

threm Kind getrennt zu werden.

Dalton (1984) und Riecher-Rdssler (2001) weisen darauf hin, dass das Risiko eines Suizides
bzw. eines Infantizides (Totung des Kindes) bei der postpartalen Depression nicht
unterschitzt werden darf. Die meisten Suizidversuche stellen Hilfeschreie der betroffenen
Frauen dar. Sie machen auf diesem Wege auf ihre Notlage aufmerksam und bendtigen

sofortige professionelle Unterstiitzung sowie ein angemessenes Behandlungskonzept

(Dalton, 1984).

Mehrere Autoren betonen, dass miitterliche Depressionen oft erhebliche Auswirkungen auf
die junge Mutter-Kind-Beziehung haben (Campell, Cohn & Meyers, 1995; Cooper & Murray,
1998; Hofecker Fallahpour, 2005; Klier, Lenz & Lanczik, 2001; Riecher-Rossler, 2001).

Die Symptomatik der Depression wirkt sich negativ auf die sozialen Beziehungen der
betroffenen Mutter, vor allem aber auf ihren Sdugling aus, da dieser in besonderer Weise von
ihr abhingig ist (Klier & Muzik, 2001). So konnte in Untersuchungen gezeigt werden, dass
depressive Frauen weniger liebevoll im Umgang mit ihren Kindern sind, seltener positive
Emotionen zeigen und nur wenig mit ihnen spielen oder sprechen (Fleming, Ruble, Flett &
Shaul, 1988; Hofecker Fallahpour, 2005). Auch die Reaktionen der Kinder auf ihre
depressiven Miitter konnen sehr unterschiedlich ausfallen. Manche Babys schreien viel,
lacheln wenig und haben selten Blickkontakt zur Mutter. Andere scheinen Reize aus der
Umgebung kaum wahrzunehmen, beschiftigen sich vorwiegend mit sich selbst und sind in

ihren Verhaltensweisen still und passiv (Hofecker Fallahpour, 2005).

Insgesamt haben depressive Miitter Schwierigkeiten damit, die Signale ihres Kindes zu deuten
und angemessen sowie zeitgerecht darauf zu reagieren (Hofecker Fallahpour, 2005). Dies
kann beim Kind zur Ausbildung sekundirer Regulationsstorungen fithren (zB. Schlaf- oder
Fiitterungsprobleme, vermehrtes Schreien), was wiederum starke Schuldgefiihle bei der
Mutter auslosen kann. Der Kreislauf der Depression verstéarkt sich somit immer weiter (Klier,

Lenz & Lanczik, 2001).

Lingerfristige Auswirkungen auf das Kind, wie emotionale und Verhaltensauffilligkeiten

und/oder kognitive Entwicklungsprobleme, sind vor allem dann zu erwarten, wenn die
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miitterliche Depression iiber einen ldngeren Zeitraum anhilt, sie erneut auftritt oder weitere
schwere Belastungen vorhanden sind, welche die Entwicklung des Kindes beeintrichtigen

(Hofecker Fallahpour, 2005).

2.5 Therapie

»Weniger als ein Drittel der Frauen mit postpartum Depression suchen professionelle Hilfe
auf, und nur die Hilfte der betroffenen Frauen spricht iiberhaupt mit einer anderen Person

iiber ihren Zustand* (Klier, Lenz & Lanczik, 2001, S. 42).

Riecher-Rossler (2006) weist darauf hin, dass in der Therapie eine umfassende Aufkldarung
tiber die Entstehung und den Verlauf der Krankheit von besonderer Bedeutung ist. Die
betroffene Mutter, aber auch der Vater und das nédhere soziale Umfeld miissen miteinbezogen
werden und verstehen, dass es hier nicht um die Folgen des Versagens der jungen Mutter
geht. Es handelt sich um eine ernstzunehmende Erkrankung, die einer schnellstmoglichen
Behandlung bedarf. Die therapeutischen Empfehlungen bei postpartalen Depressionen werden

in Abbildung 1 ersichtlich.

Diagnose der PPD

/ L

Symptomauspragung: keicht'mittel Symplomauspragung: stark

L

L 4
Psychotherapie

Kombinationstherapie:
Psychotherapie und antidepressive Medikation

Suizidalitat

i v

] k5 Komaorbiditat mit anderen
Ambulant S o psychischen Erkrankungen
Wiinsche der Patientin Frilhere Therapieversuche

Abbildung 1: Therapeutische Empfehlungen bei Wochenbettdepressionen (Hartl, Miiller &
Friese, 2006)
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Zu Beginn der Therapie sollte gemeinsam mit der Familie nach Moglichkeiten und
Hilfestellungen gesucht werden, die der jungen Mutter Entlastung verschaffen. Sie muss
verstehen, dass sie nun Ruhe und Erholung benétigt und Hilfe annehmen darf. Hiufig ist es
auch notwendig, eine zusitzliche Betreuung von Auferhalb (zB. im Sinne einer Hebamme
oder Sozialarbeiterin) einzubinden (Riecher-Rdssler, 2001).

Nach Fiegl (2006) zielt die psychotherapeutische Arbeit darauf ab, der betroffenen Frau Raum
fiir sich selbst zu geben, sie emotional zu stiitzen und die Suche nach praktischen Ressourcen
anzuregen sowie diese weitergehend zu fordern. Im geschiitzten Rahmen ermdglicht das
Aussprechen heftiger Schuld- und Schamgefiihle, sowie die Aufarbeitung individueller
Themen und Konflikte die dringend notwendige Entlastung. Die junge Mutter muss in kleinen
Schritten motiviert werden, sich eine neue Tagesstruktur zu schaffen und lernen, die eigenen
Bediirfnisse von den Bediirfnissen ihres Kindes zu unterscheiden. Eine weitere therapeutische
Aufgabe besteht darin, das eventuell vorhandene {iibersteigerte (perfekte) Mutterbild zu
hinterfragen und herauszufinden, wodurch dieses zustande gekommen ist. Die Angleichung
zwischen Idealvorstellung und Realitit sollte im Sinne der Etablierung einer guten Mutter-
Kind-Beziehung, beispielsweise durch entspannte Mutter-Kind-Kontakte, Spieltherapie oder
praktischen und hilfreichen Anleitungen fiir die Mutter, von Beginn an miteinbezogen

werden.

Der Prozess der Psychotherapie bendtigt viel Verstdndnis, Einfiihlungsvermogen und
Ermutigung von Seiten des Partners und der wichtigsten Bezugspersonen. Durch eine
hilfreiche Unterstiitzung ist es der betroffenen Frau mdoglich, ihr Selbstbewusstsein

aufzubauen und Vertrauen in ihre eigenen Féahigkeiten zu entwickeln (Fiegl, 2006).

Nach Riecher-Rossler (2006) und Klier, Schifer & Lanczik (2006) sollte bei schweren
Formen der postpartalen Depression die betroffene Mutter unbedingt bei einem/einer
Facharzt/-drztin vorstellig werden. Meist wird zur Psychotherapie eine zusitzliche
medikamentose Behandlung in Form von Antidepressiva eingeleitet. Da alle Psychopharmaka
in die Muttermilch iibertreten, sollte eine gute Aufkliarung erfolgen und der Nutzen sowie die
Risiken fiir Mutter und Kind individuell abgewogen werden.

Die meisten Miitter wissen, dass die Muttermilch die beste Erndhrungsform fiir ihr Kind in
der ersten Zeit nach der Geburt darstellt. Aufgrund des Abstillens konnen sich deshalb die
Schuldgefiihle der jungen Mutter gegeniiber ihrem Kind noch verstirken. Wird das

Weiterstillen von der Mutter ausdriicklich erwiinscht, dann sind jene Psychopharmaka
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anzuwenden, die einen geringen Serumspiegel beim Saugling erreichen. Diese Indikation
sollte allerdings auf schwere Fille beschrinkt bleiben und der Sdugling im Hinblick auf
Nebenwirkungen engmaschig iiberwacht werden.

Der Verzicht auf eine medikamentose Behandlung kann das Risiko einer stationdren
Aufnahme und in weiterer Folge auch das Suizidrisiko erhohen. Nach derzeitiger
Lehrmeinung werden die Auswirkungen einer postpartalen Depression fiir Mutter und Kind
als viel schwerwiegender angesehen als die  moglichen Folgen einer

Psychopharmakaeinnahme (Riecher-Rossler, 2006).

Bei besonders schweren Formen der Depression, insbesondere wenn ein Suizidrisiko besteht
und/oder die Mutter korperlich und seelisch vollkommen erschopft ist, ist eine Behandlung
der betroffenen Frauen im stationdren Rahmen unvermeidlich. Es kann vorkommen, dass das
Krankenhauspersonal aufgrund des starken Erschopfungszustandes der Mutter die Aufnahme
ihres Kindes als ungeeignet erachtet (Hofecker Fallahpour, 2005). Die Trennung von Mutter
und Kind wird allerdings nur schwer verkraftet und verhindert die Herstellung einer guten
Mutter-Kind-Beziehung. In einigen psychiatrischen Krankenhdusern wurden deshalb bereits
spezielle Mutter-Kind-Abteilungen eingerichtet, in denen die Miitter gemeinsam mit ihren

Kindern aufgenommen werden konnen (Riecher-Rossler, 2006).

Fiegl (2006) weist eindringlich darauf hin, dass psychotherapeutische Unterstiitzung bereits in
der Schwangerschaft beginnen muss. In Geburtsvorbereitungskursen oder bei Mutter-Kind-
Untersuchungen sollte auf die Moglichkeit der Ausbildung einer postpartalen Depression
hingewiesen werden. Informationen iiber die Krankheit selbst sowie iiber Anlaufstellen und

Beratungsangebote miissen priventiv zur Verfiigung gestellt werden.

»Es 1ist notig, das Thema postpartale Depression zu enttabuisieren, den Mythos der
uneingeschrinkten Mutterliebe vom ersten Augenblick an und der ungetriibten Freude an dem
Neuankommling zu ,enttarnen* und daraus ein realistisch lebbares Bild zu entwerfen*

(Fiegl, 2006, S. 106).
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2.6 Atiologie und Pathogenese

Jede Frau, unabhingig von Alter, Kultur, Familienstand oder Anzahl der vorausgegangenen
Geburten kann an einer postpartalen Depression erkranken. Bisher konnten in der Literatur
spezifische Risikofaktoren allerdings nicht eindeutig identifiziert werden.

Laut Rohde (2004) spricht man von einer ,,multifaktoriellen Verursachung®. Man geht davon
aus, dass sowohl biologische, psychische als auch soziale Faktoren bei der Auslosung dieser
Erkrankung beteiligt sind. Je mehr belastende Einflussfaktoren zusammen spielen, desto tiefer

kann dies in eine postpartale Depression fithren (Abbildung 2).

= Anfilligkeit« fir psychische Stdrungen | »Vulnerabilitits)

Psychische Storung Psychische Erkrankungen
in der Vorgeschichre \ ¢ in der Familie

Psychische Symptome
in der Schwangerschaft

Hohe eigene Erwartungen/
A K s B

Perfektionismus

Schuldgefiihle wegen
<— geringer Mutter-Kind-
Gefiihle

Geringe Uneerstiitzzung be
Versorgung des Kindes

Unverstindms fiar Probleme

L 8 Zusirtzliche Belastungen
bei Partner/Familie/Freunden

und Stressfaktoren

Kaorperliche Erschipfung f

\ Probleme beim Kind (z.B.
{z.B. Stllen) T

s Schreikind«, Frithgeburt)

Verschleppung der Symtomefunzureichende Behandlung

Abbildung 2: Die Spirale der postnatalen psychischen Stérung (zB. Depression) (Rhode,
2004)

Eine vorbestehende Pridisposition der betroffenen Frauen konnte am eindeutigsten als
Risikofaktor aufgezeigt werden: In mehreren Untersuchungen wurde sichtbar, dass eine
Depression in der eigenen Vorgeschichte sowie eine familidre Belastung zu affektiven
Erkrankungen Hauptrisikofaktoren fiir die Ausbildung einer postpartalen Depression
darstellen (Ballestrem, Strauss, Hifner & Kichele, 2001; O“Hara et al., 1990, 1995; O"Neil,
Murphy & Greene, 1990; Robertson, Grace, Wallington & Stewart, 2004). Auch Riecher-
Rossler (2001, 2006) betont, dass etwa ein Drittel aller Frauen mit PPD bereits vor der

Schwangerschaft mindestens einmal von einer psychiatrischen Erkrankung betroffen war.
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Psychische Faktoren

Die korperlichen und psychischen Anstrengungen einer Entbindung sowie die darauf
folgenden Umstellungen der Lebenssituation stellen fiir die junge Mutter einschneidende
Veridnderungen dar, mit denen sie sich nun auseinander setzen muss. Gerade beim ersten Kind
konnen verschiedenste Themen wie die Beschiftigung mit der eigenen Identitét, Stress bei der
Versorgung des Kindes und/oder Befiirchtungen hinsichtlich dessen Gesundheit starke
Gefiihle der Unsicherheit und Angste auslosen (Hofecker Fallahpur, 2005; Sauer, 1993;
Wimmer-Puchinger, 2006).

Biologische Faktoren

Mehrere Studien haben sich mit den starken hormonellen Umstellungen nach einer Geburt als
Ursache fiir die postpartale Depression beschiftigt, jedoch zeigten sich beispielsweise
hinsichtlich der Rolle des Ostrogen- und Progesteronspiegels keine einheitlichen Ergebnisse
(Bloch et al., 2000; Gregoire, Kumar, Everitt, Henderson & Studd, 1996; O Hara, 1995).
Nach Hofecker Fallahpour (2005) steht heutzutage fest, dass psychische Storungen
postpartum nicht auf einen Anstieg oder Abfall eines einzigen Hormons zuriickzufiihren sind.
Es muss hingegen von einem komplexen Zusammenspiel der Hormone ausgegangen werden,
welche eine bedeutsame Rolle bei neuromodulatorischen Effekten in der Schwangerschaft, in
der Postpartalzeit sowie im Menstruationszyklus spielen.

Grohe (2003) gibt an, dass die Erschopfung nach der Geburt sowie der darauf folgende
Schlafentzug weitere biologische Faktoren darstellen, die ebenfalls nicht unterschitzt werden

diirfen.

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
Atkinson und Rickel (1984), O"Hara (1990), Robertson et al. (2004) sowie Whiffen (1988),

konnten in ihren Untersuchungen feststellen, dass depressive Symptome wéhrend der
Schwangerschaft die Ausbildung einer postpartalen Depression begiinstigen. Auch der
Einfluss von kritischen Lebensereignissen konnte vermehrt nachgewiesen werden

(O’Hara & Swain, 1996; Robertson et al., 2004; Wilson et al., 1996).

Hinsichtlich der Bedeutung von Geburtskomplikationen zeigen sich in der Literatur
widerspriichliche Ergebnisse. Mehrere Autoren fanden diesbeziiglich einen Zusammenhang

(Campbell & Cohn, 1991; Dalton, 1984; O"Hara & Swain, 1996). Stein et al. (1989) konnten
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diesen nicht bestdtigen und auch keine Verbindung beziiglich medizinischer Komplikationen

des Kindes und einer postpartalen Depression feststellen.

Eine Verbindung zwischen Geburtsmodus (Spontan/Saugglocke/Kaiserschnitt) und der
Ausbildung einer postpartalen Depression konnte von Ballestrem et al. (2001) sowie von Herz
et al. (1997) und Kim, Hur, Kim, Oh und Shin (2008) nicht gefunden werden. Gréhe (2003)
gibt diesbeziiglich zu bedenken, dass hiufig die personliche Einschitzung der Mutter eine
wesentliche Rolle bei der Entstehung depressiver Symptome spielt. Beispielsweise kann eine
komplikationsfreie Spontangeburt von der betroffenen Frau als sehr traumatisch erlebt

werden, da Gefiihle von Angst und Einsamkeit dominieren.

Beziiglich des Geschlechts des Kindes konnte von Hopkins, Campbell & Marcus (1987)
sowie von Kim et al. (2008) kein Einfluss auf die Entwicklung einer postpartalen Depression
nachgewiesen werden. Probleme im Umgang mit dem Kind wurden als weiterer potentieller
Risikofaktor zahlreich untersucht (Cutrona & Troutman, 1986; Hopkins et al., 1987;
O“Hara, 1986). Die depressiven Miitter beurteilen ihre Kinder hédufig als schwierig, wenig
vorhersehbar und schlecht zu beruhigen. Sauer (1993) betont, dass diesbeziiglich allerdings
unklar ist, ob die Babys wirklich mehr Schwierigkeiten machten oder ob die Auffilligkeiten

der Kinder bereits eine Folge der miitterlichen Depression darstellen.

Auch ein Zusammenhang zwischen dem Stillen bzw. der Stilldauer und der postpartalen
Depression wurde in der Literatur nicht eindeutig bewiesen (Dalton, 1984; Kim et al., 2008;
O’Neil et al., 1990). In einigen Studien konnte hingegen das Vorhandensein eines
,Babyblues* als Risikofaktor identifiziert werden (Henshaw, Foreman & Cox, 2004; O"Hara
1995).

Soziodemographische und Psychosoziale Faktoren

Laut mehreren Autoren scheint das Alter der Mutter keinen Einfluss auf das Auftreten einer
postpartalen Depression zu haben (Dalton, 1984; Kim et al., 2008; Klier et al., 2008;
Kurstjens & Wolke, 2001; O’Neil et al., 1990). Segre, O’Hara, Arndt und Stuart (2007)
konnten allerdings in ihrer Untersuchung eine eindeutige Verbindung zwischen Alter und
PPD nachweisen, die vor allem bei jiingeren Miittern (unter 20 Jahren) sichtbar wurde. Mit

zunehmendem Alter nahm die Depressivitit der untersuchten Frauen ab.
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Beziiglich des Bildungsniveaus und des Sozialstatus der betroffenen Miitter konnten von Kim
et al. (2008) sowie von Kurstjens und Wolke (2001) keine signifikanten Ergebnisse gezeigt
werden. In der multizentrischen Studie von Herz et al. (1997) fand sich allerdings ein
Zusammenhang zwischen Ausbildungsniveau unter Abitur und einem erhohten
Depressivititsscore. Auch O“Hara (1986) konnte zeigen, dass depressivere Frauen einen

niedrigeren Bildungsstand aufweisen.

Hinsichtlich des Familienstandes sind die Ergebnisse in der Literatur relativ uneindeutig. Herz
et al. (1997) sowie Segre et al. (2007) zeigten eine Verbindung zwischen ledigen Frauen und
erhohtem Depressivititsscore, Ballestrem et al. (2001) sowie Kim et al. (2008) konnten diese

nicht feststellen.

Segre et al. (2007) konnten weiters zeigen, dass eine steigende Anzahl bereits geborener
Kinder einen signifikanten Einfluss auf das Depressivititsrisiko hat. Andere Autoren stellten
keine Beziehung diesbeziiglich fest (Herz et al., 1997; Kurstjens & Wolke, 2001) und auch
hinsichtlich Einkommen, finanzieller Zufriedenheit und Berufstitigkeit der Mutter finden sich
sehr uneinheitliche Ergebnisse (Herz et al., 1997; Kim et al., 2008; Segre et al., 2007,
Wimmer-Puchinger, 2006).

Eine schlechte Partnerschaftsbeziehung sowie fehlende soziale Unterstiitzung scheinen
hingegen bei der Ausbildung einer postpartalen Depression eine grofle Rolle zu spielen
(Herz et al., 1997; O’Hara & Swain, 1996; Robertson et al., 2004; Wilson et al., 1996).
Beispielsweise zeigte sich in der Studie von Ballestrem et al. (2001), dass Miitter mit
postpartaler Depression signifikant hidufiger iiber eine eingeschrinkte oder fehlende
Unterstiitzung des Partners und iiber das Gefiihl, nicht verstanden zu werden, klagten. Nach
Sauer (1993) konnen fiir die Frau starke Gefiihle der Vernachlédssigung entstehen, wenn der
Partner seine Zuwendung vermehrt auf das Kind richtet bzw. seine Frau nur mehr als
Hausfrau und Mutter wahrnimmt. Demzufolge kommt es zwischen den Partnern hiufig zu
Missverstiandnissen und Auseinandersetzungen und oftmals fehlt auch die Zeit bzw. die Kraft

fiir ein kldrendes Gesprich.

Durch eine emotionale und praktische Unterstiitzung des Partners kann die Anpassung an die
neuen Lebensumstinde fiir die junge Mutter erleichtert werden. Weiters kann das

Vorhandensein eines sozialen Netzwerks (Freunde, Eltern, Verwandte) fiir gefihrdete Frauen
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einen gewissen Schutzfaktor vor der Ausbildung einer postpartalen Depression bieten
(Sauer, 1993). Cutrona & Troutman (1986) betonen, dass eine gute soziale Einbettung das
Selbstvertrauen der betroffenen Frauen stirken und ihre Einstellung zur Mutterrolle

verbessern kann.

Transkulturelle Vergleiche und Religion

Mehrere Studien konnten zeigen, dass postpartale Depressionen eine kulturiibergreifende
Erkrankung darstellen: Die hochste Auftrittsrate konnte in Siidamerika festgestellt werden,
gefolgt von mittleren Raten in Europa und Nordamerika. Asien zeigte in den Untersuchungen
die niedrigste Anzahl postpartaler Erkrankungen (Simon et al., 2002; Ustun & Sartorius,
1995, zitiert nach Hofecker Fallahpour, 2005).

Danaci, Dinc, Deveci, Sen und Icelli (2002) ermittelten in ihrer Studie beispielsweise eine
Privalenzrate von 14 % fiir die Tiirkei (Manisa). Die Autoren fassten weiters zusammen, dass
ebenfalls Stidamerika (Chile mit 36,7 %) die hochste Auftrittsrate aufwies, jedoch wurden

auch im Mittleren Osten (Saudi Arabien, Israel) sehr hohe Werte (18 bis 22,6 %) gefunden.

Posmontier und Horowitz (2004) betonen, dass depressive Symptome nach einer Entbindung
ein weltweit bekanntes Phdnomen darstellen, der Umgang mit diesen allerdings sehr
kulturabhéngig sei. Es konnte auch gezeigt werden, dass Frauen, die vor kurzem in westliche
Liander immigrierten, eine hohere Rate an postpartalen Depressionen aufwiesen. Dies wurde
vor allem durch den Verlust der traditionellen sozialen Unterstiitzung durch Familie und
Freunde bzw. aufgrund der eventuell schwierigen Anpassung (Sprachprobleme, Heimweh,
Diskriminierung) an die neue Kultur interpretiert.

Hinsichtlich der Religionszugehorigkeit (Protestanten, Juden, Katholiken) konnten nach
Dalton (1984) keine Verbindungen zur Ausbildung einer postpartalen Depression gefunden

werden.
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3 DIE FEM-ELTERNAMBULANZ

3.1 Exkurs: PPD-Projekt in Wien (Wimmer-Puchinger, 2006)

Bezugnehmend auf den Projektbericht von Univ.-Prof. Dr.™ Beate Wimmer-Puchinger (2006)
wird in diesem Kapitel das Pilotprojekt des Wiener Programms fiir Frauengesundheit genauer

vorgestellt.

Im Zeitraum von Dezember 2001 bis Dezember 2003 wurde an drei Wiener
Projektkrankenhdusern (Semmelweis-Frauenklinik, Kaiser Franz Josef Spital und
Sozialmedizinisches Zentrum Ost) eine Studie des Wiener Frauengesundheitsprogramms zur

Privention von postpartalen Depressionen bei schwangeren Frauen durchgefiihrt.

Ziele des Projekts stellten neben der Reduktion der im internationalen Vergleich relativ hohen
Inzidenzrate (21 % in Wien), eine stirkere Thematisierung der Krankheit bei schwangeren
Frauen sowie die Sensibilisierung der geburtshilflichen Betreuungsteams dar. Weiters sollten
psychosozial vorbelastete Frauen durch Angebote sozialer, medizinischer und
psychologisch/psychotherapeutischer Betreuung in der Schwangerschaft sowie in der ersten

Zeit nach der Geburt unterstiitzt werden.

Die wissenschaftlichen Kernfragen des Projekts befassten sich damit, welche psychosozialen
und soziodokonomischen Faktoren Einfluss auf das PPD-Risiko haben bzw. ob durch primire

und sekundire Priavention das Risiko, eine PPD auszubilden, reduziert werden kann.

Die schwangeren Frauen wurden in zwei Gruppen unterteilt: Frauen mit und Frauen ohne
PPD-Risiko. Weiters erfolgte eine randomisierte Zuweisung der Frauen mit PPD-Risiko in
eine Interventions- und eine Kontrollgruppe.

In der Interventionsgruppe wurden psychosozial belastete Frauen einzeln, teilweise auch bis
zur Geburt von einem mulitprofessionellen Betreuungsteam (beispielsweise durch
Familienhebammen, SozialarbeiterInnen, Psychologlnnen und/oder Psychotherapeutlnnen)
unterstiitzt und begleitet. Die Kontrollgruppe erhielt ein detailliertes Gespriach mit einer
Projekthebamme sowie eine Vielzahl an Informationen beziiglich verschiedenster

Einrichtungen und Geburtsvorbereitungskursen.
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Es fanden vier Erhebungszeitpunkte statt (Erstanmeldung, drei Wochen vor der Geburt, drei
Monate sowie sechs Monate nach der Geburt), an denen die Frauen zu ihrem emotionalen
Befinden (mittels EPDS-Fragebogen') sowie zu ihrer sozialen Situation (dieser Fragebogen
wurde erstellt vom Institut fiir hohere Studien, IHS, Dr. Miiller) befragt wurden. Zeitgleich

wurde die Zufriedenheit mit den gesetzten Mallnahmen fiir die Interventionsgruppe evaluiert.

Beziiglich psychosozialer und soziodkonomischer Einflussfaktoren stimmten die gefundenen
Ergebnisse weitgehend mit der Literatur iiberein (Herz et al., 1997; Kim et al., 2008; Segre et
al. 2007; vgl. Kapitel 2.6).

Es wurde zudem ersichtlich, dass es sich um eine sehr bedeutsame Problematik handelt: Viele
Frauen wiesen psychosoziale Belastungen auf, fiihlten sich einsam und duBlerten erhohten
Betreuungsbedarf. Es fehlte sowohl bei den schwangeren Frauen, als auch bei den
involvierten Berufsgruppen und in der breiten Offentlichkeit an Informationen zum Thema
,Postpartale Depression®. Die Untersuchung lieferte wichtige Erkenntnisse tiber das Erleben
einer Schwangerschaft und konnte deutlich die Notwendigkeit einer engmaschigen,
umfassenden und interdisziplindgren Schwangerenbetreuung in Wiens Krankenhdusern

aufzeigen.

Im Sinne der Nachhaltigkeit des Projekts wurden unter anderem Fortbildungen zum Thema
,Postpartale Depression an geburtshilflichen Abteilungen in Wiens Spitidlern angeboten und

professionelle Fortbildungsunterlagen erarbeitet.

Zudem hat sich ein nach wie vor bestehendes Netzwerk entwickelt, welches sich aus
Expertlnnen verschiedenster Professionen und Einrichtungen zusammensetzt, um den
Austausch einer flichendeckenden Kooperation besser gewihrleisten zu konnen. Die
Vernetzung der verschiedenen Einrichtungen, das Kennenlernen der zustidndigen
Ansprechpartner sowie der gegenseitige Austausch iiber die Bediirfnisse der betroffenen
Frauen und hinsichtlich jeweiliger Losungsansitze, sollen der Verbesserung einer

umfassenden Schwangerenbetreuung dienen.

! Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) von Cox, Holden & Sagovsky (1987), Screening-Instrument

zur Erfassung des Depressionsschweregrades
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Fiir Frauen und deren Angehorige wurde weiters eine Informationsbroschiire erarbeitet, die
iber die postpartale Depression informiert und zu ihrer Enttabuisierung beitragen soll. Ziel ist
es, Frauen und deren Angehorige iiber mogliche Verdnderungen und Schwierigkeiten bei
Schwangerschaft, Geburt und Elternschaft aufzukldaren sowie praktische Hilfestellungen zu
bieten. Im Anhang dieser Broschiire findet sich zudem eine Adressenliste mit
Beratungsstellen, Ambulanzen und anderen Versorgungs- und Betreuungseinrichtungen, die
bei Bedarf zur Verfiigung stehen. Das Deckblatt dieser 31-seitigen Informationsbroschiire

wird im Anhang A ersichtlich.

Nach Pruckner (2009) stellt eine weitere Folge dieses Projekts die Griindung der FEM*-
Elternambulanz dar, welche moglichst praventiv, schnell und unbiirokratisch Frauen im
Verlauf der Schwangerschaft sowie rund um die Geburt ihres Kindes mittels Informationen

und Beratungen bis hin zu Kurzzeittherapien unterstiitzen und begleiten soll.

2 Frauengesundheitszentrum (Frauen, Eltern, Méddchen), in der Semmelweis-Frauenklinik seit 1992
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3.2 Das Konzept der FEM-Elternambulanz (Kern & Pruckner, 2008)

Obwohl in Wien flichendeckend qualitativ hochwertige Betreuungseinrichtungen fiir
schwangere Frauen zur Verfiigung stehen, erreichen diese Angebote hédufig nur einen Teil
derer, die Hilfe benotigen.

Vor allem Frauen, die in ihrer Biografie psychische Krisen aufweisen, Frauen mit
Migrationshintergrund oder Frauen, die unter schwierigen sozialen Bedingungen leben,
bendtigen oftmals eine besonders intensive Betreuung wihrend Schwangerschaft, Geburt und

Wochenbett.

Im Mirz 2006 wurde im Wiener Wilhelminenspital die FEM-Elternambulanz, eine
Spezialambulanz fiir psychosoziale Risikoschwangerschaften, gegriindet. Sie hat es sich zum
Ziel gesetzt, psychisch belastete Frauen, Frauen mit psychiatrischen Anamnesen sowie
Frauen, die gefdhrdet sind, im Laufe ihrer Schwangerschaft eine psychische
Befindlichkeitsstorung auszubilden, zu entlasten und ihnen Begleitung und Unterstiitzung zu
bieten. Sie stellt auch eine Anlaufstelle fiir Miitter/Eltern in der ersten Zeit nach der

Entbindung dar.

Die FEM-Elternambulanz erginzt die medizinische Betreuung der Frauen mittels
Abkldrungen, Beratungen, psychotherapeutischen Interventionen sowie durch Begleitung und
gegebenenfalls Weitervermittlung an ldngerfristige Betreuungseinrichtungen. Die enge
Zusammenarbeit mit dem Team des Krankenhauses ermoglicht einen unbiirokratischen,

raschen und niederschwelligen Betrieb dieser Einrichtung.

Trager der FEM-Elternambulanz ist das Frauengesundheitszentrum FEM, Institut fiir Frauen-
und Minnergesundheit. Das Team setzt sich aus Mag.” Franziska Pruckner (Leitung des
Ambulanzbetriebs) sowie Mag.® Zeliha Ozlii (tiirkischsprachige psychosoziale Betreuung)

zusammen.

Die FEM-Elternambulanz finanziert sich derzeit iiber die Wiener Gesundheitsforderung

(WiG) und Eigenmittel des Frauengesundheitszentrums FEM (Kern & Pruckner, 2008).
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3.3 Angebot

Als Umsetzung einer umfassenden Prédvention von peri- und postpartalen Stdrungen sollen
psychische Belastungen sowohl wihrend der Schwangerschaft als auch in der ersten Zeit nach

der Geburt frithzeitig erkannt und diagnostiziert werden.

Mittels Abkldrungs- und Entlastungsgesprachen, Kriseninterventionen und Kurzzeittherapien
wird im ambulanten Rahmen versucht, gemeinsam die vorhandenen Ressourcen zu stirken

und Losungswege fiir verschiedenste Problemstellungen zu entwickeln.

Die kostenlosen Gespriche dauern im Allgemeinen zwischen 50 und 60 Minuten. Pro Person
konnen bis zu zehn, maximal 15 Beratungsstunden, vor und ebenso viele nach der Geburt in

Anspruch genommen werden.

Insgesamt stehen der FEM-Elternambulanz 21 Wochenstunden zur Verfiigung. Diese werden
auf vier Tage verteilt, um eine gute Erreichbarkeit fiir die Frauen bzw. auch fiir das gesamte
Team gewdhrleisten zu konnen. Fiir die Leitung der Ambulanz, deutschsprachige Betreuung
sowie deren Dokumentation werden 15 Wochenstunden bendotigt. Der Rest (sechs

Wochenstunden) wird der tiirkischsprachigen Beratung inklusive Dokumentation zugedacht.

Tirkischsprachige Beratung

Da ein hoher Anteil der schwangeren Frauen im Wiener Wilhelminenspital tiirkischer
Herkuntft ist, werden fiir diese eigens auch muttersprachliche Beratungsgespriche angeboten.

Dabei wird vor allem auf mogliche Doppelbelastungen (beispielsweise Migrationshintergrund
und Probleme in der Schwangerschaft sowie in der ersten Zeit nach der Geburt) geachtet.
Zudem wird ein im Krankenhaus empfohlenes Beratungsangebot von Seiten des Ehemanns
bzw. von anderen Familienangehorigen als weniger bedrohlich erlebt und auch von den

betroffenen Frauen selbst leichter in Anspruch genommen.

Tiirkischen Frauen fehlt es hiufig an ausreichenden Sprachkenntnissen sowie an Basiswissen
beziiglich  diverser = Gesundheitsthemen, = wodurch  eine  problematische  Arzt-
Patientenbeziehung entstehen kann. Hinzu kommen eventuell verstirkte Schamgefiihle
minnlichen Arzten gegeniiber und auch kulturspezifische Symptombeschreibungen konnen

eine Diagnosestellung erschweren. Nicht alle Migrantinnen nehmen regelmifig
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Vorsorgeuntersuchungen oder Informationsveranstaltungen in Anspruch. Demzufolge konnen
Unruhe, Ratlosigkeit und Uberforderung von Seiten der Patientinnen, aber auch seitens des

medizinischen Personals (Hebammen, Pflegepersonal, Arzte) auftreten.

Die bisherigen Erfahrungen der Elternambulanz mit tiirkischsprachigen Beratungen sprechen
fiir sich: Sie wird sowohl von den Frauen selbst, als auch vom Krankenhauspersonal als sehr
hilfreich und unterstiitzend evaluiert. Die muttersprachliche Schilderung der jeweiligen
Situation gibt den betroffenen Frauen Sicherheit und Missverstindnisse mit dem

Krankenhauspersonal konnen reduziert werden (Kern & Pruckner, 2008).

3.4 Zuweisung

Die Zuweisung zur Elternambulanz soll unbiirokratisch und empfehlend ablaufen. Sie erfolgt
vorwiegend iiber die geburtshilfliche Ambulanz des Wilhelminenspitals, aber auch eine
direkte Empfehlung nach der Geburt, iiber die Wochenbettstation bzw. iiber das
Neugeborenenzimmer ist moglich. Zudem konnen die Frauen auch personlich

Terminvereinbarungen treffen.

Das Angebot wird miindlich in der Schwangerenambulanz vorgestellt und auch
Informationsfolder sowie Plakate weisen auf die Pridsenz der Einrichtung hin. Der
Ambulanzbetrieb ist an die Zeiten der Schwangerenambulanz (bei der deutschsprachigen
Beratung auch an die Zeiten der medizinischen Risikoambulanz) gekoppelt, wodurch eine
direkte Empfehlung und Terminvereinbarungen vor Ort ermoglicht werden. Die
tiirkischsprachige Beratung ist mit der Anwesenheit einer tiirkischsprachigen Hebamme
koordiniert, um eine ausreichende Vernetzung und Abstimmung der Betreuungsmalinahmen

gewihrleisten zu konnen.

In der Schwangerenambulanz wird den Frauen im Rahmen ihrer Routineuntersuchungen ein
Befindlichkeitsfrageboten (Edinburgh Postnatal Depression Scale, EPDS) vorgelegt, den sie
auf freiwilliger Basis ausfiillen konnen. Dieser Fragebogen dient der Friitherkennung
postpartaler Depressionen und besteht aus zehn kurzen Fragen zum psychischen Befinden der
schwangeren Frauen. Die Auswertung dieses Befindlichkeitsfragebogens erfolgt durch die
Mitarbeiterinnen der FEM-Elternambulanz und verlangt in einigen Fillen nach einer raschen

telefonischen Kontaktaufnahme mit der jeweiligen Patientin (Kern & Pruckner, 2008).
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3.5 Vernetzung und Offentlichkeitsarbeit

Die ersten beiden Jahre wurden dem Aufbau sowie der Eingliederung der Elternambulanz in
die geburtshilfliche Abteilung und der Vernetzung innerhalb des Wilhelminenspitals

gewidmet.

Im Jahr 2008 konnte die Vernetzung mit externen Stellen (beispielsweise mit Eltern-Kind-
Zentren oder anderen Stellen, die mit dem Themenschwerpunkt PPD arbeiten) sowie die
Offentlichkeitsarbeit aufgenommen bzw. verstirkt werden. Weiters wurden Vortrige und
Workshops im Wilhelminenspital, aber auch auf Messen und Kongressen, abgehalten und

gestaltet.

Im Janner 2009 wurde zudem ein neuer, zweisprachiger Informationsfolder entworfen (siehe
Anhang A), welcher in samtlichen Abteilungen und Stationen des Wilhelminenspitals sowie

bei Vernetzungs- und KooperationspartnerInnen aufliegt (Kern & Pruckner, 2008).

3.6 Inanspruchnahme im Jahr 2008

Insgesamt fanden im Jahr 2008 762 Beratungskontakte, davon 556 deutschsprachige und 206
tiirkischsprachige, statt.

Diese beinhalten — neben der personlichen Beratung (257 Kontakte) — auch
Informationsvermittlungen beziiglich der FEM-Elternambulanz (181), personliche
Erstkontakte (59), telefonische Erstkontakte (97), telefonische Beratungen (141) sowie
diverse Weitervermittlungen zB. spitalsintern, an externe Stellen bzw. an das

Frauengesundheitszentrum FEM, insgesamt 195 Kontakte (Kern & Pruckner, 2008).

Von den 257 personlichen Beratungen stellten 28 % Informationsberatungen und ebenfalls
28 % akute Kriseninterventionen dar. 12 % wurden der Kategorie Psychotherapie und
19 % Kklinisch-psychologischer Behandlung zugewiesen. Die héufigsten Themen stellten
intrapsychische  Konflikte (beispielsweise = Anpassungs- und Belastungsstorungen,
Depressionen, Burnout, Angststorungen) dar, aber auch Beziehungsprobleme und
Familienthemen wurden oftmals gemeinsam bearbeitet.

Neben Schwangerschaft und Geburt standen bei der tiirkischsprachigen Beratung
Themenschwerpunkte wie der Kulturschock, soziale Isolation, Einsamkeit/Entwurzelung oder

Orientierungs- und Perspektivenlosigkeit im Mittelpunkt.
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Mehr als die Hélfte der Frauen nahm ein bis zwei Beratungstermine in Anspruch. Bei den
tiirkischsprachigen Frauen war dieser Anteil noch hoher (bis zu 62 %). Bei mittelfristigen
Beratungsprozessen zeigte sich kaum ein Unterschied zwischen deutsch- und
tiirkischsprachiger Beratung, jedoch nahm keine einzige tiirkischstimmige Frau iiber zehn

Termine in Anspruch (Kern & Pruckner, 2008).

3.7 Zusammenfassung

Der grof3e Erfolg der FEM-Elternambulanz nach vier Jahren zeigt eindeutig, dass das Konzept
dieses Projekts den Bediirfnissen der Frauen, die im Laufe ihrer Schwangerschaft bzw. in der
ersten Zeit mit ithrem Kind aufgrund verschiedenster Einfliisse Unterstiitzung bendtigen,
optimal angepasst ist. Durch eine frithzeitige Intervention und teils ldngerfristige Begleitung
iiber die Geburt hinaus wird versucht, belastende Faktoren zu identifizieren und die

Ausbildung postpartaler Stérungen zu verhindern.

Durch die sorgfiltige Eingliederung der Elternambulanz in die geburtshilfliche Abteilung des
Wilhelminenspitals sowie durch das groe Engagement und die tatkriftige Unterstiitzung des
Krankenhausteams wurde eine Anlaufstelle fiir schwangere Frauen ins Leben gerufen, welche
sehr gut ausgelastet ist. Auch die Einfithrung von muttersprachlichen Betreuungsgesprichen

hat sich fiir die tiirkischstimmigen Frauen als sinnvoll und entlastend erwiesen.
Ein Schwerpunkt fiir die Arbeit der ndchsten Jahre stellt weiterhin die Vernetzung mit

verschiedensten Einrichtungen sowie eine verstirkte Offentlichkeitsarbeit dar. Vor allem

Beratungsstellen fiir Migrantinnen sind von besonderem Interesse.

A41-






EMPIRISCHER TEIL






Untersuchungsplan

4 UNTERSUCHUNGSPLAN

4.1 Ausgangslage

Wie bereits in Kapitel 3.4 erortert, konnen alle Frauen, die sich im Wiener Wilhelminenspital
fiir eine Geburt angemeldet haben, auf freiwilliger Basis in der Schwangerenambulanz einen
Fragebogen zu ihrem psychischen Befinden (Edinburgh Postnatal Depression Scale, EPDS)
ausfiillen.

Dies findet entweder bei der Nackenfaltenmessung (11. bis 14. Schwangerschaftswoche) oder
im Rahmen des Organscreenings (20. bis 23. Schwangerschaftswoche) statt. Die
Mitarbeiterinnen der FEM-Elternambulanz werten diese Fragebogen innerhalb kurzer Zeit aus
und treten gegebenenfalls rasch mit der jeweiligen Patientin telefonisch in Kontakt, um (wenn

erwiinscht) einen Gesprichstermin zu vereinbaren.

In den Jahren 2006 bis 2008 wurden von den schwangeren Frauen bereits iiber 800 EPDS-
Fragebogen ausgefiillt. Dies nahmen Primarius Univ.-Prof. Dr. Heinrich Salzer (Vorstand der
gynikologisch-geburtshilflichen Abteilung des Wilhelminenspitals) sowie Mag." Daniela
Kern (Leiterin des Frauengesundheitszentrums FEM) und Mag.” Franziska Pruckner (Leiterin
der FEM-Elternambulanz) zum Anlass, eine empirische Untersuchung im Rahmen dieser

Diplomarbeit in Auftrag zu geben.

4.2 Zielsetzung der Untersuchung

Ziel dieser Untersuchung ist, die vorhandenen Befindlichkeitsfragebogen mit den
soziodemographischen Daten, die ebenfalls in der Schwangerenambulanz erfasst wurden,
sowie mit geburtsmedizinischen Daten der schwangeren Frauen in Verbindung zu setzen.

Es wird pripartal versucht, soziodemographische und geburtsmedizinische Risikofaktoren zu
identifizieren, von denen angenommen wird, dass sie Einfluss auf die Ausbildung einer

postpartalen Depression (PPD) haben.

Weiters wird in einer zweiten Fragestellung untersucht, ob sich Frauen mit hohen Werten im
Befindlichkeitsfragebogen (> = 13 Punkte) und Beratung durch die FEM-Elternambulanz
hinsichtlich der jeweiligen Risikofaktoren von Frauen mit ebenfalls hohen Punkten im

Fragebogen (> = 13 Punkte) ohne Beratung durch die Elternambulanz unterscheiden.
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4.3 Fragestellungen

Die zugrunde liegenden Fragestellungen dieser Untersuchung lauten somit wie folgt:

1. Unterscheidet sich der Depressivititsscore schwangerer Frauen hinsichtlich

verschiedener soziodemographischer und geburtsmedizinischer Faktoren?

2. Unterscheiden sich Frauen mit hohem Depressivititsscore und Beratung durch die
FEM-Elternambulanz  hinsichtlich  verschiedener = soziodemographischer und
geburtsmedizinischer Faktoren von Frauen mit ebenfalls hohem Depressivititsscore

ohne Beratung durch die Elternambulanz?

4.4 Durchfiihrung der Untersuchung

Zu Beginn dieser Untersuchung mussten den vorhandenen 818 Befindlichkeitsfragebogen, die
in den Jahren 2006, 2007 und 2008 in der Schwangerenambulanz des Wilhelminenspitals
ausgefiillt wurden, die jeweiligen soziodemographischen Fragebdgen sowie die medizinischen

Daten der Patientinnen zugeordnet werden.

Primarius Univ.-Prof. Dr. Heinrich Salzer ermdglichte die Aushebung der bendtigen
Krankenakten aus dem Archiv des Wilhelminenspitals und auch der Zugang zu den

geburtsmedizinischen Daten konnte problemlos hergestellt werden.

Aufgrund von Fehlgeburten, Schwangerschaftsabbriichen oder durch den Umstand, dass
einige schwangere Frauen eventuell in ein Geburtshaus oder ein anderes Krankenhaus

wechselten, ergab sich fiir diese Untersuchung eine Stichprobe von 661 Frauen.

Diese 661 Frauen haben im Zeitraum von 2006 bis 2008 im Wiener Wilhelminenspital

entbunden und die bendtigten Fragebdgen im Verlauf ihrer Schwangerschaft ausgetiillt.

Alle Frauen wurden hinsichtlich ihres Depressivititsscores analysiert. Frauen mit hohen
Werten (> = 13 Punkte) wurden fiir die zweite Fragestellung isoliert betrachtet, um
Unterschiede hinsichtlich der Frauen mit bzw. ohne Beratung durch die Elternambulanz
feststellen zu konnen. Insgesamt wurden 58 Frauen fiir diese zweite Stichprobe herangezogen,

wovon 28 Frauen eine Beratung durch die FEM-Elternambulanz erhielten.
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Die gesammelten Daten wurden computertechnisch erfasst und ausgewertet. Fiir die
statistischen Berechnungen wurde das Statistikprogramm SPSS (Version 14.0 fiir Windows)

verwendet.

4.5 Beschreibung der Erhebungsinstrumente

Im folgenden Kapitel sollen die beiden Fragbogen, die den schwangeren Frauen vorgegeben

wurden, genauer vorgestellt und beschrieben werden.

4.5.1 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

Die Edinburgh Postnatal Depression Scale wurde 1987 von Cox, Holden und Sagovsky als
spezifisches Instrument zur Erfassung des Depressionsschweregrades entwickelt. Aufgrund
ihrer einfachen Anwendbarkeit sowie durch ihre Ubersetzung in zahlreiche Sprachen, stellt
sie das weltweit am haufigsten verwendete Screening-Instrument fiir postpartale Depressionen
dar. Sie kann im Verlauf der Schwangerschaft, im Wochenbett, aber auch mehrere Jahre nach
einer Geburt eingesetzt werden und wird aufgrund ihrer kurzen Bearbeitungsdauer (etwa fiinf

Minuten) von den Frauen weitgehendst akzeptiert (Hofecker Fallahpour, 2005).

Aufbau und Auswertung

Der Fragebogen stellt ein aus zehn Einzelfragen bestehendes Selbstbeurteilungsverfahren mit
vier vorgegebenen Antwortmoglichkeiten dar, welches einen Bewertungszeitraum der letzten
sieben Tage umfasst. Die Antworten werden mit Punkten auf einer Skala von 0 bis 3 bewertet
und letztendlich summiert. Es konnen somit maximal 30 Punkte erreicht werden, wobei dieser
Wert als eine stark ausgeprigte Symptomatik zu interpretieren ist. Die EPDS ist sehr rasch
auszuwerten und auch neben medizinischen Einrichtungen (geburtshilfliche Abteilungen,
Hebammensprechstunden etc.) in diversen Beratungsstellen fiir betroffene Frauen flexibel

einsetzbar (Hofecker Fallahpour, 2005).

In der deutschen Version als ,Befindlichkeitsfragebogen* (Herz, 1996) werden folgende

Grenzwerte angegeben:

0-9 Punkte: Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression ist gering
10-12 Punkte: Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression ist mdflig vorhanden

> =13 Punkte: Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression ist hoch
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Diese Version liegt auch in der Schwangerenambulanz des Wilhelminenspitals auf und ist in

Anhang B ersichtlich.

4.5.2 Der Soziodemographische Fragebogen

Die Erhebung der soziodemographischen Daten erfolgte anhand eines ausfiihrlich gestalteten
Fragebogens der geburtshilflichen Ambulanz des Wilhelminenspitals. Folgende, fiir diese

Erhebung relevanten Merkmale wurden routinemifig chronologisch erfasst:

o Alter

o Geburtsland

o Nationalitét

o Religion

o Beruf

o Familienstand (ledig/verheiratet/verwitwet/geschieden)

o verheiratet seit

o Haben Sie bereits Kinder geboren? (Wenn ja: Jahr/Gewicht/Spital/Geburtsmodus)

o Gab es bei einer der vorangegangenen Schwangerschaften Besonderheiten? (Wenn ja:
Welche?)

o Hatten Sie jemals Fehlgeburten? (Wenn ja: Wie viele? In welcher
Schwangerschaftswoche?)

o Hatten Sie jemals Abtreibungen (Wenn ja: Wie viele?)

o Gibt es in Threr Familie oder der Familie Thres Partners behinderte Kinder/Personen?
(Wenn ja: Welche?)

o Gibt es in Threr Familie oder der Familie Ihres Partners Erbkrankheiten? (Wenn ja:
Welche?)

o Gibt es in Threr Familie zuckerkranke Personen? (Wenn ja: Welche?)

o Hatten oder haben Sie schwere Krankheiten? (Wenn ja: Welche?)

o Waren oder sind Sie derzeit wegen einer psychischen Erkrankung in Behandlung?
(Wenn ja: Welche?)

o Nehmen Sie derzeit Medikamente? (Wenn ja: Welche?)

o Rauchen Sie? (Wenn ja: Wie viele Zigaretten pro Tag?)
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S STATISTISCHE AUSWERTUNG

5.1 Methodik der Auswertung

Folgende Verfahren wurden fiir die Auswertung dieser Untersuchung herangezogen:

o t-Tests

o Varianzanalysen
o Korrelationen

o Regressionen

o Kreuztabellen

Eine kurze Beschreibung der verwendeten Verfahren wurde zur Ginze von Zofel (2003)

entnommen.

Der t-Test nach Student dient dem Vergleich zweier unabhingiger Stichproben beziiglich

ihrer Mittelwerte. Eine Normalverteilung der beiden Stichproben muss dafiir gegeben sein.

Bei Varianzanalysen handelt es sich um den Vergleich von mehr als zwei unabhéngigen bzw.
abhingigen Stichproben hinsichtlich ihrer Mittelwerte. Sie analysieren die Abhédngigkeit einer
intervallskalierten Variable oder mehrerer abhéngiger Variablen von mehreren unabhéngigen

Variablen.

Korrelationen und Regressionen dienen der Analyse eines Zusammenhangs zwischen zwei
Variablen. Der dabei ermittelte Korrelationskoeffizient beschreibt den Zusammenhang zweier
Merkmale. Die beteiligten Variablen miissen mindestens ordinalskaliert oder aber dichotom

sein.
Kreuztabellen konnen zwei nominalskalierte oder ordinalskalierte Variablen miteinander in
Beziehung setzen. Anhand einer Chiquadrat-Analyse wird iiberpriift, ob signifikant auffillige

Kategorienkombinationen vorhanden sind.

Fiir alle angewendeten Verfahren gilt ein o von 5% als vereinbart.
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5.2 Stichprobenbeschreibung

Wie bereits in Kapitel 4.4 erldutert, konnten insgesamt die Daten von 661 Frauen fiir die

vorliegende Untersuchung herangezogen werden.

5.2.1 Nationalitit

In dieser Erhebung wurde die Nationalitit der schwangeren Frauen erfragt, woraus
44 verschiedene Linder resultierten. Um eine Interpretation der Ergebnisse gewdihrleisten zu

konnen, wurden die unterschiedlichen Nationalitdten in drei Gruppen zusammengefasst:

o Siidosteuropa (Ruménien, Kroatien, Bosnien, Serbien, Bulgarien, Albanien,
Mazedonien, Griechenland, Moldawien, Slowenien, Ungarn, Tiirkei): 174 Frauen
o Mitteleuropa (Osterreich, Deutschland): 402 Frauen

o Restkategorie: 112 Frauen

In gleicher Weise erfolgte die Kodierung der Variable Geburtsland.

Eine vollstindige Liste der Nationalititen inklusive Hiaufigkeiten ist in Anhang C ersichtlich.

5.2.2 Alter

Um einen moglichen Zusammenhang zwischen dem Alter der Frauen und ihrer
Depressionsneigung zu iiberpriifen, erfolgte eine Einteilung in drei Altersklassen.

Die Klasse der jiingsten Miitter reicht von 16 bis 23 Jahre (159 Frauen), die mittlere Klasse
von 23 bis 32 Jahre (334 Frauen) und die ilteste Klasse reicht von 32 bis 46 Jahre
(168 Frauen). Die Verteilung der Frauen in Altersklassen kann aus Abbildung 3 entnommen

werden.
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Abbildung 3: Verteilung der Frauen in Altersklassen

5.2.3 Religion

Hinsichtlich der Religionszugehorigkeit wurden die Angaben der Frauen ebenfalls im Sinne

der Interpretierbarkeit wie folgt zusammengefasst:

o Christentum (romisch-katholisch, alt-katholisch, evangelisch, evangelische Kirche
A.B., orthodox, russisch-orthodox, serbisch-orthodox sowie griechisch-orthodox):
382 Frauen

o Islam: 137 Frauen

o Ohne Bekenntnis und Kategorie Sonstiges: 64 Frauen

5.2.4 Beruf

Bei der Erhebung des Berufs ergab sich das Problem, dass die Frauen entweder den Beruf
selbst (zB. Sekretirin) oder die Kategorie (Selbstindig, Angestellte etc.) angaben.

Da oftmals nicht nachvollziehbar war, zu welcher Kategorie manche Berufe gehorten, wurde
letztendlich eine Unterteilung in ,berufstitig” (478 Frauen) und ,nicht berufstitig®
(131 Frauen) vorgenommen. Eine Liste aller Berufe inklusive Héiufigkeiten wird in Anhang C

dargestellt.
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5.2.5 Familienstand

Die Aufteilung der Frauen hinsichtlich ihres Familienstandes wird in Abbildung 4 ersichtlich.

Familienstand

geschieden: 25

ledig: 204

verheiratet: 428

Abbildung 4: Familienstand der untersuchten Frauen

5.2.6 Medizinische Erhebungsdaten

384 Frauen hatten bereits Kinder geboren, davon gaben 64 Frauen an, Besonderheiten in
vorausgegangen Schwangerschaften (erhohter Blutdruck, erhohter Blutzucker, Frithgeburt
etc.) erlebt zu haben. Weiters zeigte sich, dass 104 Frauen in ihrer Vergangenheit

Fehlgeburten hatten und 110 Frauen Abtreibungen durchfiihren lieen.

32 Frauen gaben an, aufgrund einer psychischen Erkrankung in Behandlung (gewesen) zu
sein. Vier Frauen litten an Angststorungen, fiinf Frauen an Depressionen und zwei Frauen an
Panikattacken. Fehlgeburten, Mobbing und Reaktionen auf Todesfille wurden ebentfalls
angegeben. Die Liste der psychischen Erkrankungen inklusive Hiufigkeiten wird in

Anhang C dargestellt.

Hinsichtlich geburtsmedizinsicher Daten konnte gezeigt werden, dass 479 Frauen mittels
Spontangeburt, 133 Frauen mittels Kaiserschnitt und 49 Frauen mittels Vakuum/Saugglocke
entbunden haben (siehe Abbildung 5). 13 Frauen entschieden sich fiir einen

Wunschkaiserschnitt.
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Geburtsmodus
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Abbildung 5: Geburtsmodus der Frauen

Die Geburtsdauer der untersuchten Frauen erstreckte sich insgesamt zwischen einer und
fiinfundfiinfzig Stunden, wobei die Geburtsdauer von 476 Frauen in einem Zeitraum zwischen

einer und vierzehn Stunden lag.

Von den 661 Frauen brachten 350 einen Buben und 311 ein Méddchen zur Welt. Der APGAR-
Wert, welcher ein Punkte-Schema beziiglich Atmung, Puls, Grundtonus, Aussehen und
Reflexe des Kindes darstellt, wird unmittelbar nach der Geburt des Kindes festgestellt. Der
hochst erreichbare Wert der Gesundheit stellt 30 Punkte dar. 557 Kinder erreichten zwischen
29 und 30 Punkten. Eine vollstindige Liste der APGAR-Summenwerte inklusive ihrer
Hiufigkeiten ist in Anhang C ersichtlich.
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6 HYPOTHESEN UND ERGEBNISDARSTELLUNG

Folgende Hypothesen wurden aus den Fragestellungen (vgl. Kapitel 4.3) abgeleitet:

Hypothese 1: Der Depressivititsscore schwangerer Frauen unterscheidet sich beziiglich

verschiedener soziodemographischer und geburtsmedizinischer Faktoren.

Hypothese 2: Frauen mit hohem Depressivititsscore und Beratung durch die
Elternambulanz unterscheiden sich hinsichtlich verschiedener soziodemographischer und
geburtsmedizinischer Faktoren von Frauen mit ebenfalls hohem Depressivititsscore ohne

Beratung durch die Elternambulanz.

Die Hypothesen werden im Folgenden einzeln ausformuliert, wobei es in diesem Fall eine
Beschrinkung auf ungerichtete Alternativhypothesen geben wird, da bisherige
Forschungsarbeiten teilweise sehr widerspriichliche Ergebnisse erbrachten (vgl. Kapitel 2.6)
bzw. zu manchen Hypothesen noch keine Untersuchungen vorliegen.

Die Nullhypothese besagt jeweils, dass kein Unterschied zwischen den jeweiligen Gruppen

besteht.

H;1: Der Depressivititsscore schwangerer Frauen unterscheidet sich beziiglich

ihres Geburtslandes.

Tabelle 1 zeigt die Ergebnisse der fiir diese Fragestellung durchgefiihrten Varianzanalyse.
Anhand der Mehrfachvergleiche wird ersichtlich, dass sich Frauen aus Siidosteuropa
hinsichtlich ihres Depressivititsscores von Frauen aus Mitteleuropa hochsignifikant
unterscheiden (p = .005). Dies bedeutet, dass siidosteuropidische Frauen (Mittelwert = M 6.62,
vgl. Tabelle 2) ein hoheres Depressivititsrisiko aufweisen als mitteleuropdische Frauen
(M 5.28). Die Vergleiche hinsichtlich der Restkategorie zeigen keine signifikanten

Unterschiede.
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Tabelle 1: Ergebnisse der Varianzanalyse der Variable Geburtsland hinsichtlich des

Depressivititsscores

Abhangige Variable: EPDS

Scheffé-Prozedur

Mehrfachvergleiche

0-9 Punkte:
10-12 Punkte:

Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression ist gering
Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression ist mdBig vorhanden
> =13 Punkte: Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression ist hoch

H;2: Der Depressivititsscore schwangerer Frauen unterscheidet sich beziiglich

ihrer Nationalitiit.

Anhand der Mehrfachvergleiche dieser Varianzanalyse (Tabelle 3) wird ersichtlich, dass sich

Frauen aus Siidosteuropa hinsichtlich ihres Depressivititsscores von Frauen aus Mitteleuropa

signifikant unterscheiden (p = .034). Dies bedeutet, dass siidosteuropdische Frauen (M 6.63,

vgl. Tabelle 4) ein hoheres Depressivititsrisiko aufweisen als mitteleuropédische Frauen

(M 5.48). Die Vergleiche hinsichtlich der Restkategorie zeigen keine signifikanten

Unterschiede.
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Mittlere Standardf 95%-Konfidenzintervall
(I) GebLand cod2 (J) GebLand cod2 | Differenz (I-J) ehler Signifikanz_| Untergrenze | Obergrenze
Sldosteuropa Mitteleuropa 1,348* ,416 ,005 33 2,37
Rest ,543 ,531 ,593 -,76 1,84
Mitteleuropa Sldosteuropa -1,348* ,416 ,005 -2,37 -,33
Rest -,805 ,473 ,235 -1,96 ,35
Rest Sldosteuropa -,543 ,531 ,593 -1,84 ,76
Mitteleuropa ,805 ,473 ,235 -,35 1,96
*. Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau .05 signifikant.
Tabelle 2: Deskriptive Kennwerte der Variable Geburtsland
ONEWAY deskriptive Statistiken
EPDS
95%-Konfidenzintervall fiir
Standardab | Standardf den Mittelwert
N Mittelwert weichung ehler Untergrenze Obergrenze Minimum | Maximum
Sldosteuropa 178 6,62 4,690 ,352 5,93 7,32 0 26
Mitteleuropa 359 5,28 4,248 ,224 4,83 5,72 0 20
Rest 124 6,08 5,094 ,457 5,18 6,99 0 27
Gesamt 661 5,79 4,568 ,178 5,44 6,14 0 27
Wertebereiche EPDS:
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Tabelle 3: Varianzanalyse der Variable Nationalitit hinsichtlich des Depressivititsscores

Abhéangige Variable: EPDS

Scheffé-Prozedur

Mehrfachvergleiche

Mittlere Standardf 95%-Konfidenzintervall
(I) Nationalitdt cod2 (J) Nationalitdt cod2 | Differenz (I-J) ehler Signifikanz_| Untergrenze | Obergrenze
Sldosteuropa Mitteleuropa 1,146* ,439 ,034 ,07 2,22
Rest ,822 571 ,355 -,58 2,22
Mitteleuropa Sldosteuropa -1,146* ,439 ,034 -2,22 -,07
Rest -,323 ,486 ,802 -1,52 ,87
Rest Sldosteuropa -,822 ,571 ,355 -2,22 ,58
Mitteleuropa ,323 ,486 ,802 -,87 1,52
*. Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau .05 signifikant.
Tabelle 4: Deskriptive Kennwerte der Variable Nationalitét
ONEWAY deskriptive Statistiken
EPDS
95%-Konfidenzintervall fir
Standardab | Standardf den Mittelwert
Mittelwert weichung ehler Untergrenze | Obergrenze | Minimum | Maximum
Sldosteuropa 147 6,63 4,729 ,390 5,86 7,40 0 26
Mitteleurpa 402 5,48 4,452 ,222 5,04 5,92 0 27
Rest 112 5,80 4,669 ,441 4,93 6,68 0 19
Gesamt 661 5,79 4,568 ,178 5,44 6,14 0 27
Wertebereiche EPDS:
0-9 Punkte: Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression ist gering
10-12 Punkte: Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression ist mdBig vorhanden
> = 13 Punkte: Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression ist hoch
H;3: Das Alter hat einen Einfluss auf den Depressivititsscore schwangerer

Frauen.

Wie in Kapitel 5.2.2 dargestellt, wurde das Alter fiir eine leichtere Interpretierbarkeit in drei

Kategorien eingeteilt.

Die Mehrfachvergleiche zeigen (vgl. Tabelle 5), dass ein hochsignifikanter Unterschied

zwischen den Gruppen jung und alt besteht (p = .001). Betrachtet man die Mittelwerte

(vgl. Tabelle 6) wird ersichtlich, dass der Depressivititsscore mit steigendem Alter sinkt

(jung: M 6.73; mittel: M 5.80; alt: M 4.89).
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Tabelle 5: Ergebnisse der Varianzanalyse der Variable Alter hinsichtlich des
Depressivititsscores
Mehrfachvergleiche
Abhéangige Variable: EPDS
Scheffé-Prozedur
Mittlere Standardf 95%-Konfidenzintervall
(I) Alter cod (J) Alter cod | Differenz (I-J) ehler Signifikanz | Untergrenze | Obergrenze
jung mittel ,933 ,436 ,102 -,14 2,00
alt 1,843* ,501 ,001 ,61 3,07
mittel jung -,933 ,436 ,102 -2,00 14
alt ,910 ,428 ,106 -,14 1,96
alt jung -1,843* ,501 ,001 -3,07 -,61
mittel -,910 ,428 ,106 -1,96 14
*. Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau .05 signifikant.
Tabelle 6: Deskriptive Kennwerte der Variable Alter
ONEWAY deskriptive Statistiken
EPDS
95%-Konfidenzintervall fir
Standardab | Standardf den Mittelwert
N Mittelwert weichung ehler Untergrenze Obergrenze Minimum | Maximum
jung 159 6,73 4,185 ,332 6,07 7,39 0 18
mittel 334 5,80 4,654 ,255 5,30 6,30 0 27
alt 168 4,89 4,588 ,354 419 5,59 0 26
Gesamt 661 5,79 4,568 ,178 5,44 6,14 0 27
Wertebereiche EPDS:
0-9 Punkte: Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression ist gering

10-12 Punkte: Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression ist miBig vorhanden
> =13 Punkte: Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression ist hoch

H;4: Der Depressivititsscore schwangerer Frauen unterscheidet sich beziiglich
ihrer Religion.
Tabelle 7 zeigt die Mittelwertsvergleiche der in drei Kategorien eingeteilten
Religionszugehorigkeit in Bezug auf den Depressivititsscore.
Muslimische Frauen unterscheiden sich hochsignifikant sowohl von Christinnen (p < .001) als
auch von Frauen ohne Religionsbekenntnis (p < .001). Die Mittelwerte dieser drei Kategorien

sind in Tabelle 8 dargestellt.
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Muslimische Frauen weisen den hochsten Depressivititsscore auf (M 7.33), gefolgt von

Christinnen (M 5.44) und Frauen ohne Religionsbekenntnis (M 4.56).

Tabelle 7: Varianzanalyse der Variable Religion hinsichtlich des Depressivititsscores

Abhangige Variable: EPDS
Scheffé-Prozedur

Mehrfachvergleiche

Mittlere Standardf 95%-Konfidenzintervall

(1) Religion (J) Religion Differenz (I-J) ehler Signifikanz_| Untergrenze | Obergrenze

Christentum Islam -1,886* ,445 ,000 -2,98 -,79

ohne Bekenntnis ,880 ,603 ,346 -,60 2,36

Islam Christentum 1,886* ,445 ,000 ,79 2,98

ohne Bekenntnis 2,766 ,676 ,000 1,11 4,42

ohne Bekenntnis  Christentum -,880 ,603 ,346 -2,36 ,60

Islam -2,766* ,676 ,000 -4,42 -1,11

*. Die Differenz der Mittelwerte ist auf dem Niveau .05 signifikant.
Tabelle 8: Deskriptive Kennwerte der Variable Religion
ONEWAY deskriptive Statistiken
EPDS
95%-Konfidenzintervall fiir
Standardab | Standardf den Mittelwert
N Mittelwert weichung ehler Untergrenze | Obergrenze | Minimum | Maximum
Christentum 382 5,44 4,342 ,222 5,01 5,88 0 26
Islam 137 7,33 4,776 ,408 6,52 8,14 0 21
ohne Bekenntnis 64 4,56 4,500 ,563 3,44 5,69 0 19
Gesamt 583 5,79 4,546 ,188 5,42 6,16 0 26
Wertebereiche EPDS:

0-9 Punkte:
10-12 Punkte:

Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression ist gering
Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression ist mdfig vorhanden
> = 13 Punkte: Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression ist hoch
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H;5: Der Depressivititsscore schwangerer Frauen unterscheidet sich je nachdem,

ob sie erwerbstiitig oder nicht erwerbstiitig sind.

Diese Hypothese wurde mittels t-Test {iiberpriift. Es zeigen sich keine signifikanten
Mittelwertsunterschiede zwischen erwerbstitigen und nicht erwerbstitigen Frauen
(t = 0.652; p = .514). Dies bedeutet, dass in Bezug auf den Depressivititsscore kein
Unterschied in Abhéngigkeit von Erwerbstitigkeit feststellbar ist.

H;6: Der Depressivitiitsscore schwangerer Frauen unterscheidet sich je nachdem,

ob sie verheiratet oder ledig sind.

Anhand der Ergebnisse des durchgefiihrten t-Tests zeigen sich keine signifikanten
Mittelwertsunterschiede zwischen verheirateten und ledigen Frauen hinsichtlich des

Depressivititsscores (f = 0.824; p = .410).

H;7: Die Dauer der Ehe schwangerer Frauen hat einen Einfluss auf den

Depressivititsscore.

Zur Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen den Ehejahren und dem Depressivititsscore
der Frauen wurde eine Regression herangezogen, die sich als nicht signifikant herausstellte

(p = .573). Die Anzahl der Ehejahre stellt somit keinen Pradiktor fiir die Depressivitit dar.

H;8: Der Depressivitiitsscore schwangerer Frauen unterscheidet sich je nachdem,

ob sie bereits Kinder geboren haben.

Die Ergebnisse des durchgefiihrten t-Tests zeigen keinen Unterschied beziiglich des
Depressivititsscores zwischen Frauen, die bereits Kinder geboren hatten und erstgebédrenden

Frauen (1 = 0.047; p = .962).

H;9: Der Depressivitiitsscore schwangerer Frauen unterscheidet sich je nachdem,

ob Besonderheiten bei vorausgegangenen Geburten aufgetreten sind.

Es zeigen sich in einem berechneten t-Test keine signifikanten Mittelwertsunterschiede

zwischen Frauen, die Besonderheiten in vorausgegangenen Geburten erlebt hatten und
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Frauen, die keine Besonderheiten aufwiesen (¢ = 0.442; p = .659). Dies bedeutet, dass in
Bezug auf den Depressivititsscore kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen

feststellbar ist.

H;10: Der Depressivititsscore schwangerer Frauen unterscheidet sich je

nachdem, ob sie vorangegangene Fehlgeburten hatten.

Beziiglich des Auftretens vorangegangener Fehlgeburten zeigen sich in einem berechneten
t-Test keine Unterschiede hinsichtlich des Depressivititsscores zwischen den beiden Gruppen

(t=-1.424;p = .155).

H;11: Der Depressivititsscore schwangerer Frauen unterscheidet sich je

nachdem, ob sie vorangegangene Abtreibungen hatten.

Die Analyse dieser Hypothese erfolgte mittels t-Test, welcher nicht signifikant ausfiel
(t =-1.421; p = .156). In Bezug auf den Depressivititsscore kann somit kein Unterschied in

Abhingigkeit von vorangegangenen Abtreibungen festgestellt werden.

H;12: Der Depressivititsscore schwangerer Frauen unterscheidet sich beziiglich

des Auftretens von Erbkrankheiten in ihren Familien.

Es zeigen sich keine signifikanten  Mittelwertsunterschiede  hinsichtlich  des
Depressivitidsscores  zwischen Frauen mit und Frauen ohne Erbkrankheiten

(t=-1.224; p = .221).

H;13: Der Depressivititsscore schwangerer Frauen unterscheidet sich beziiglich

des Auftretens von Zuckerkrankheiten in ihren Familien.
Fiir die Analyse dieser Fragestellung wurde ein t-Test herangezogen. Es zeigen sich keine

signifikanten Mittelwertsunterschiede hinsichtlich des Depressivititsscores zwischen den

beiden Gruppen (¢ = 0.942; p = .346).
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H;14: Der Depressivititsscore schwangerer Frauen unterscheidet sich beziiglich

des Auftretens schwerer Krankheiten.

Die Analyse dieser Hypothese erfolgte mittels t-Test, welcher nicht signifikant ausfiel
(t = -0.693; p = .489). In Bezug auf den Depressivititsscore kann somit kein Unterschied in

Abhingigkeit des Auftretens schwerer Krankheiten festgestellt werden.

H;15: Der Depressivititsscore schwangerer Frauen unterscheidet sich beziiglich

des Auftretens psychischer Erkrankungen.

Zur Beantwortung dieser Hypothese wurde ein t-Test berechnet, der aufgrund inhomogener
Varianzen nicht direkt interpretierbar ist. Die korrigierte Signifikanz betrdagt p = .045 und
stellt somit einen signifikanten Unterschied dar (¢ = -2.088). Anhand der Mittelwerte kann
erkannt werden, dass Frauen mit psychischen Vorerkrankungen einen hdoheren
Depressivititsscore aufweisen (M 8.16) als Frauen ohne psychische Vorerkrankungen

(M 5.67).

Tabelle 9: t-Test der Variable psychische Erkrankungen

Test bei unabhangigen Stichproben

Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fir die Mittelwertgleichheit

5% Konfidenzinterva
Mittlere Btandardfehlel___der Differenz

F Signifikanz| T df Big. (2-seitig)| Differenz | der Differenz Untere | Obere

EPDS Varianzen gleich 7,802 ,005 | -3,023 659 ,003 | -2,487 ,823 | -4,103 -,871
Vari ich

gloich ! 2,088 | 32,396 045 | 2,487 1,191 | -4912| -062

Tabelle 10: Deskriptive Kennwerte der Variable psychische Erkrankungen

Gruppenstatistiken

Standardfe
Standardab hler des
psych Erkrankung N Mittelwert weichung Mittelwertes
EPDS nein 629 5,67 4,409 ,176
ja 32 8,16 6,663 1,178

Wertebereiche EPDS:

0-9 Punkte: Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression ist gering

10-12 Punkte: Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression ist miBig vorhanden
> =13 Punkte: Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression ist hoch
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H;16: Der Depressivititsscore schwangerer Frauen unterscheidet sich beziiglich

ihres Rauchverhaltens.

Es zeigen sich keine signifikanten Mittelwertsunterschiede zwischen Raucherinnen und

Nicht-Raucherinnen hinsichtlich ihres Depressivitidsscores (¢t = -1.477; p = .140).

H;17: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Depressivitiitsscore

schwangerer Frauen und der Dauer ihrer Schwangerschaft.

Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Depressivititsscore schwangerer

Frauen und der Dauer ihrer Schwangerschaft (r =-.051, p = .186).

H;18: Der Depressivititsscore schwangerer Frauen unterscheidet sich beziiglich

des Geburtsmodus.

Eine geplante Varianzanalyse konnte aufgrund inhomogener Varianzen nicht herangezogen
werden, daher erfolgte die Analyse mittels Kruskal-Wallis-Test, der nicht signifikant ausfiel
(p = .214). Dies bedeutet, dass in Bezug auf den Depressivititsscore kein Unterschied in
Abhingigkeit verschiedener Geburtsmodi feststellbar ist (Spontan: M 5.55; Kaiserschnitt:
M 6.68; Vakuum/Saugglocke: M 5.71).

H;19: Der Depressivititsscore schwangerer Frauen unterscheidet sich je

nachdem, ob sie einen Wunschkaiserschnitt hatten.
Fiir die Analyse dieser Hypothese wurde ein t-Test durchgefiihrt. Es zeigen sich keine
Unterschiede hinsichtlich des Depressivititsscores zwischen Frauen mit bzw. ohne

Wunschkaiserschnitt (£ =-1.518; p =.129).

H;20: Es gibt einen Zusammenhang zwischen der Geburtsdauer und dem

Depressivititsscore schwangerer Frauen.

Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Geburtsdauer und dem

Depressivititsscore schwangerer Frauen (r = .020; p = .639).
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H;21: Der Depressivititsscore schwangerer Frauen unterscheidet sich beziiglich

des Geschlechts des Kindes.
Hinsichtlich des Geschlechts des Kindes zeigen sich in einem berechneten t-Test keine
Unterschiede beziiglich des Depressivititsscores zwischen den beiden Gruppen

(t=10.266; p =.790).

H;22: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem APGAR-Wert des Kindes und

dem Depressivititsscore schwangerer Frauen.

Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Depressivititsscore schwangerer

Frauen und dem APGAR-Wert des Kindes (r =-.018; p =.651).
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Hypothese 2: Frauen mit hohem Depressivititsscore und Beratung durch die
Elternambulanz unterscheiden sich hinsichtlich verschiedener soziodemographischer und
geburtsmedizinischer Faktoren von Frauen mit ebenfalls hohem Depressivititsscore ohne

Beratung durch die Elternambulanz.

H,1: Frauen mit hohem Depressivititsscore mit bzw. ohne Beratung durch die

Elternambulanz unterscheiden sich hinsichtlich ihres Geburtslandes.

Die Berechnung eines Chi-Quadrat-Tests, in Bezug auf die Variablen Beratung und
Geburtsland, konnte zeigen, dass die Verteilung der Depressivititsscores nicht signifikant von

der Zufallsverteilung abweicht (p = .465).

H,2: Frauen mit hohem Depressivitidtsscore mit bzw. ohne Beratung durch die

Elternambulanz unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Nationalitét.

Der berechnete Chi-Quadrat-Test zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen Frauen mit

und Frauen ohne Beratung hinsichtlich ihrer Berufstatigkeit (p = .155).

H,3: Frauen mit hohem Depressivititsscore mit bzw. ohne Beratung durch die

Elternambulanz unterscheiden sich hinsichtlich ihres Alters.

Zur Uberpriifung dieser Hypothese wurde ein t-Test herangezogen. Es zeigen sich keine
signifikanten Mittelwertsunterschiede zwischen Frauen mit und Frauen ohne Beratung

hinsichtlich ihres Alters (1 = -0.598; p = .552).

H,4: Frauen mit hohem Depressivititsscore mit bzw. ohne Beratung durch die

Elternambulanz unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Religion.
Aufgrund der Zellenbesetzung (33,3 % der Zellen weisen einen Erwartungswert von < 5 auf)

darf der im Normalfall folgende % -Test nicht interpretiert werden. In diesem Fall kommt der

Exakte Test nach Fisher zur Anwendung. Mit einem p = .912 weist er keine Signifikanz auf.
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H,S5: Frauen mit hohem Depressivititsscore mit bzw. ohne Beratung durch die
Elternambulanz unterscheiden sich je nachdem, ob sie erwerbstiitig oder nicht

erwerbstiitig sind.

Der berechnete Chi-Quadrat-Test zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen Frauen mit

und Frauen ohne Beratung hinsichtlich ihrer Berufstatigkeit (p = .413).

H,6: Frauen mit hohem Depressivititsscore mit bzw. ohne Beratung durch die
Elternambulanz unterscheiden sich je nachdem, ob schwangere Frauen

verheiratet oder ledig sind.

Die Berechnung eines Chi-Quadrat-Tests, in Bezug auf die Variablen Beratung und
Familienstand der Frauen, konnte zeigen, dass die Verteilung der Depressivititsscores nicht

signifikant von der Zufallsverteilung abweicht (p = .391).

H,7: Frauen mit hohem Depressivititsscore mit bzw. ohne Beratung durch die
Elternambulanz unterscheiden sich je nachdem, ob sie bereits Kinder geboren

haben.

Die Ergebnisse des berechneten Chi-Quadrat-Tests zeigen einen nicht signifikanten
Unterschied zwischen Frauen mit und Frauen ohne Beratung hinsichtlich bereits geborener

Kinder (p = .180).

H,8: Frauen mit hohem Depressivititsscore mit bzw. ohne Beratung durch die
Elternambulanz unterscheiden sich je nachdem, ob Besonderheiten bei

vorausgegangenen Schwangerschaften aufgetreten sind.

Mittels Kreuztabelle wird der Zusammenhang der beiden Variablen Beratung und
Besonderheiten in vorausgegangen Schwangerschaften untersucht. Da allerdings mehr als
20 % aller Zellen innerhalb der Kreuztabelle einen Erwartungswert von < 5 aufweisen, ist es
erforderlich, statt eines x> —Tests den Exakten Test nach Fischer zu interpretieren. Dieser

ergibt ein p = .076 und zeigt somit ein nicht signifikantes Ergebnis.
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H,9: Frauen mit hohem Depressivititsscore mit bzw. ohne Beratung durch die
Elternambulanz unterscheiden sich je nachdem, ob sie vorausgegangene

Fehlgeburten hatten.

Der berechnete Chi-Quadrat-Test zeigt einen nicht signifikanten Unterschied zwischen Frauen

mit und Frauen ohne Beratung hinsichtlich des Auftretens vorausgegangener Fehlgeburten

(p = .561).

H,10: Frauen mit hohem Depressivititsscore mit bzw. ohne Beratung durch die
Elternambulanz unterscheiden sich je nachdem, ob sie vorangegangene

Abtreibungen hatten.

Die Berechnung eines Chi-Quadrat-Tests, in Bezug auf die Variablen Beratung und
vorangegangene Abtreibungen, konnte zeigen, dass die Verteilung der Depressivititsscores

nicht signifikant von der Zufallsverteilung abweicht (p = .804).

H,11: Frauen mit hohem Depressivititsscore mit bzw. ohne Beratung durch die

Elternambulanz unterscheiden sich beziiglich ihres Rauchverhaltens.

Der berechnete Chi-Quadrat-Test zeigt einen nicht signifikanten Unterschied zwischen Frauen

mit und Frauen ohne Beratung hinsichtlich ihres Rauchverhaltens (p = .419).

H,12: Frauen mit hohem Depressivititsscore mit bzw. ohne Beratung durch die
Elternambulanz unterscheiden sich hinsichtlich des Auftretens psychischer

Erkrankungen.

Die berechnete Chi-Quadrat-Test weist einen erheblichen Anteil (50 %) von Zellen auf, deren
Erwartungswert < 5 liegt. Aus diesem Grund darf der im Anschluss gerechnete > —Test nicht
interpretiert werden. Stattdessen wird der Exakte Test nach Fisher herangezogen, welcher
einen Wert von p = .007 ergibt. Dieses hoch signifikante Ergebnis deutet auf einen
merklichen Zusammenhang zwischen der Variable Beratung und der Variable psychische

Erkrankungen hin (siehe Tabelle 9).
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Tabelle 11: Kreuztabelle Beratung * psychische Erkrankung

Beratung * psych_Erkrankung Kreuztabelle

Anzahl
psych Erkrankung
nein ja Gesamt
Beratung nein 35 0 35
ja 18 5 23
Gesamt 53 5 58
Tabelle 12: Chi-Quadrat-Tests
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach b
Pearson 8,326 1 ,004
Kontinuitatskorrekturd 5,796 1 ,016
Likelihood-Quotient 9,981 1 ,002
Exakter Test nach Fisher ,007 ,007
Zusammenhang
linear-mit-linear 8,183 1 004
Anzahl der giiltigen Falle 58

a. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 2 Zellen (50,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit
ist 1,98.

H,13: Frauen mit hohem Depressivititsscore mit bzw. ohne Beratung durch die

Elternambulanz  unterscheiden sich  hinsichtlich der Dauer ihrer

Schwangerschaft.
Diese Hypothese wurde mittels t-Test iberpriift. Es zeigen sich keine signifikanten

Mittelwertsunterschiede zwischen Frauen mit und Frauen ohne Beratung hinsichtlich der

Dauer ihrer Schwangerschaft (1 = 0.946; p = .348).
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H,14: Frauen mit hohem Depressivititsscore mit bzw. ohne Beratung durch die

Elternambulanz unterscheiden sich hinsichtlich des Geburtsmodus.

Aufgrund der Zellenbesetzung (33,3 % der Zellen weisen einen Erwartungswert von < 5 auf)
darf der im Normalfall folgende > -Test nicht interpretiert werden. Auch in diesem Fall
kommt der Exakte Test nach Fisher zur Anwendung. Mit einem p = .134 weist er keine

Signifikanz auf.

H,15: Frauen mit hohem Depressivititsscore mit bzw. ohne Beratung durch die
Elternambulanz  unterscheiden sich je nachdem, ob sie einen

Wunschkaiserschnitt hatten.

Die Kreuztabelle weist einen erheblichen Anteil (50,0 %) von Zellen auf, deren
Erwartungswert < 5 liegt. Deshalb wird der Exakte Test nach Fisher zur Interpretation

herangezogen. Mit einem p = .153 weist er keine Signifikanz auf.

H,16: Frauen mit hohem Depressivitiitsscore mit bzw. ohne Beratung durch die

Elternambulanz unterscheiden sich beziiglich der Geburtsdauer.

Die Analyse dieser Hypothese erfolgte mittels t-Test, welcher nicht signifikant ausfiel
(t = -0,481; p = .633). Es zeigen sich keine signifikanten Mittelwertsunterschiede zwischen

Frauen mit und Frauen ohne Beratung hinsichtlich ihrer Geburtsdauer.

H,17: Frauen mit hohem Depressivititsscore mit bzw. ohne Beratung durch die

Elternambulanz unterscheiden sich beziiglich des Geschlechts des Kindes.
Der berechnete Chi-Quadrat-Test zeigt ein nicht signifikantes Ergebnis. Ein p = .620 ldsst

darauf schlieBen, dass kein Unterschied zwischen Frauen mit und Frauen ohne Beratung

hinsichtlich des Geschlechts des Kindes vorhanden ist.
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H,18: Frauen mit hohem Depressivititsscore mit bzw. ohne Beratung durch die

Elternambulanz unterscheiden sich beziiglich des APGAR-Wertes des Kindes.

Varianzen nicht direkt interpretierbar ist. Die korrigierte Signifikanz betragt p
zwischen den Gruppen (t = -1.848).

Zur Beantwortung dieser Hypothese wurde ein t-Test berechnet, der aufgrund inhomogener
= .070 und

zeigt keinen signifikanten Unterschied
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7 DISKUSSION, KRITIK UND AUSBLICK

7.1 Diskussion

In diesem Kapitel sollen die im Rahmen dieser Diplomarbeit erhaltenen Ergebnisse diskutiert
und ein Bezug zur FEM-Elternambulanz hergestellt werden. Zudem soll die Wichtigkeit von
Folgeuntersuchungen aufgezeigt und Maflnahmen beziiglich der Privention von postpartalen

Depressionen erortert werden.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Beantwortung der Fragestellung, ob sich der
Depressivititsscore schwangerer Frauen hinsichtlich verschiedener soziodemographischer
und geburtsmedizinischer Risikofaktoren unterscheidet. Zudem wurde erforscht, ob sich
Frauen mit hohem Depressivitidtsscore und Beratung durch die FEM-Elternambulanz
hinsichtlich der jeweiligen Risikofaktoren von Frauen mit ebenfalls hohem

Depressivititsscore ohne Beratung durch die FEM-Elternambulanz unterscheiden.

Die Atiologie und Pathogenese der postpartalen Depression wurde bereits zahlreich
untersucht. Wie bereits in Kapitel 2.6 ausfiihrlich erortert, zeigen sich allerdings vor allem
hinsichtlich soziodemographischer und geburtsmedizinischer Risikofaktoren in der Literatur

sehr uneinheitliche Ergebnisse.

7.1.1 Diskussion der Ergebnisse der ersten Fragestellung

In der im Rahmen dieser Diplomarbeit durchgefiihrten Studie konnte ein signifikantes
Ergebnis beziiglich des Alters und eines erhdhten Depressivititsscores schwangerer Frauen
festgestellt werden. Es wurde gezeigt, dass mit steigendem Alter der Depressivititsscore
schwangerer Frauen sinkt. Auch Segre, O’Hara, Arndt und Stuart (2007) konnten in ihrer
Studie eine eindeutige Verbindung zwischen Alter und PPD feststellen, die vor allem bei

jlingeren Miittern (unter 20 Jahren) sichtbar wurde.

Dieses signifikante Ergebnis ldsst sich dahingehend interpretieren, dass eine Schwangerschaft
bei dlteren Frauen vermutlich eher erwiinscht bzw. geplant wurde. Manche Frauen haben in
ihrer Vergangenheit bereits Kinder geboren und wissen, welche Anforderungen auf

korperlicher und emotionaler Ebene in den nédchsten Monaten an sie gestellt werden. Andere
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Frauen haben eventuell iiber einen lingeren Zeitraum versucht schwanger zu werden und
freuen sich nun darauf, diese Schwangerschaft erleben zu diirfen.

Eine weitere Uberlegung ist, dass Frauen in dieser Altersgruppe (32 bis 46 Jahre) in der Regel
ein gefestigteres Selbstkonzept im Gegensatz zu jiingeren Frauen aufweisen. Sie bereiten sich
bewusster auf ihre Schwangerschaft vor, besuchen regelmiflig Vorsorgeuntersuchungen,
vermeiden Stress und ernihren sich gesund.

Zudem sind Frauen in dieser Altersstufe beruflich meist etabliert bzw. haben sich einige
Frauen beruflich bereits selbst verwirklicht. Eine finanzielle Absicherung reduziert viele
Sorgen schwangerer Frauen (beispielsweise beziiglich der Wohnsituation, Beaufsichtigung

des Kindes, zukiinftige Ausbildung) und hiufig leben sie auch in einer festen Partnerschaft.

Aus diesen Uberlegungen heraus lisst sich schlieBen, dass nicht das junge Alter der Frauen
selbst einen Risikofaktor fiir die Ausbildung einer postpartalen Depression darstellt, sondern
die Anderung der individuellen Lebenssituation iiber die Lebensspanne hinweg (geplante
Schwangerschaft, feste Partnerschaft, finanzielle Absicherung, soziale Unterstiitzung)

moglicherweise einen Schutzfaktor darstellt.

Weitere signifikante Ergebnisse dieser Untersuchung fanden sich hinsichtlich Geburtsland
und Nationalitit der schwangeren Frauen. Es konnte festgestellt werden, dass
siidosteuropdische Frauen im Vergleich zu mitteleuropdischen Frauen hohere
Depressionswerte im Befindlichkeitsfragebogen erreichen. Zudem wiesen muslimische
Frauen ein erhohtes Depressivititsrisiko im Gegensatz zu Christinnen und Frauen ohne

Religionsbekenntnis auf.

Nach Kern und Pruckner (2008) sind Frauen mit Migrationshintergrund hiufig
Mehrfachbelastungen ausgesetzt. Zu den korperlichen und emotionalen Umstellungen, die
eine  Schwangerschaft mit sich bringt, kommen Sprachprobleme, Heimweh,
Diskriminierungserfahrungen, finanzielle Probleme und ein geringes Wissen iiber das
osterreichische Gesundheitssystem. Zudem konnen kulturelle Barrieren auch zu
problematischen Arzt-Patienten-Beziehungen fiithren. Nicht alle Migrantinnen nehmen
regelmiBig Vorsorgeuntersuchungen oder Informationsveranstaltungen in Anspruch.
Uberforderungen von Seiten der Patientinnen, aber auch seitens des medizinischen Personals

(Hebammen, Pflegepersonal, Arzte) konnen daher vermehrt auftreten. Zudem fehlen dem
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Personal hiufig kulturspezifische Informationen iiber Schwierigkeiten und Probleme, die

Frauen und ihre Familien belasten.

Auch der Verlust des sozialen Umfelds stellt fiir schwangere Migrantinnen oftmals ein grof3es
Problem dar. Beispielsweise waren viele tiirkischstimmige Frauen in ihrer Heimat in die
Struktur einer Grof3familie eingebettet. Wihrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
sowie in der ersten Zeit mit dem Kind fehlt den Migrantinnen die familidre Einbettung
besonders stark. Dieser Umstand verstirkt hiufig ihre Uberforderung mit der jeweiligen

Situation bzw. ihre soziale Isolation.

Im Rahmen einer Schwangerschaft traut sich die tiirkischsprachige Frau eventuell auch
vermehrt Beratung in Anspruch zu nehmen, sie darf sich in diesem Kontext Unterstiitzung
suchen. Zudem wird beispielsweise ein im Krankenhaus empfohlenes Beratungsangebot auch

von Familienangehorigen als weniger bedrohlich empfunden.

Schwangerschaft und Geburt stellen fiir jede Frau, unabhingig von ihrem Glauben und
kulturellen Hintergrund, eine fiir Krisen anféllige und sehr sensible Zeit dar. Sprachliche
Barrieren und fehlende Verstindigungsmoglichkeiten sowie kulturelle Unterschiede im
Umgang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett kénnen zu Problemen fiihren und die

betroffenen Frauen stark verunsichern.

Eine muttersprachliche, psychosoziale Beratung — wie beispielsweise die tiirkischsprachige
Beratung der FEM-Elternambulanz — die Informationen zu verschiedensten Themen liefert
(Kindergeld, Vorsorgeuntersuchungen, Informationsveranstaltungen etc.) und den Frauen
Raum fiir die Aufarbeitung ihrer Erfahrungen, Angste und Sorgen gibt, kann diese entlasten

und depressive Verstimmungen reduzieren.

Das signifikante Ergebnis hinsichtlich des Auftretens psychischer Vorerkrankungen deckt
sich weitgehend mit den Ergebnissen der Literatur (Ballestrem et al., 2001; O"Hara, 1990,
1995; O"Neil et al., 1990; Robertson et al., 2004). Frauen mit vorangegangenen psychischen
Erkrankungen sind demnach vermehrt gefihrdet, eine postpartale Depression zu entwickeln.

Die Notwendigkeit, diese Frauen engmaschig und umfassend im Verlauf von
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zu betreuen, wurde bereits im Wiener Projekt zur

Pravention postpartaler Depressionen (Wimmer-Puchinger, 2006, vlg. Kapitel 3.1) aufgezeigt.
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Auch die Ergebnisse der im Rahmen dieser Diplomarbeit durchgefiihrten Untersuchung
unterstreichen  die  Wichtigkeit  einer  kontinuierlichen und  fldchendeckenden
Schwangerenbetreuung, um psychisch vorbelastete Frauen zu unterstiitzen und der

Ausbildung einer postpartalen Depression entgegen zu wirken.

Alle anderen untersuchten soziodemographischen und geburtsmedizinischen Faktoren
scheinen nicht signifikant mit dem Risiko, an einer postpartalen Depression zu erkranken, in

Zusammenhang zu stehen.

7.1.2 Diskussion der Ergebnisse der zweiten Fragestellung

Als signifikantes Ergebnis konnte bei der zweiten Fragestellung ebenfalls aufgezeigt werden,
dass ein Zusammenhang zwischen Frauen mit erhohtem Depressivitidtsscore, die eine
Beratung der Elternambulanz in Anspruch genommen haben, und psychischen
Vorerkrankungen vorhanden ist. Es wurde zudem ersichtlich, dass alle Frauen mit
psychischen Vorerkrankungen das Beratungsangebot der FEM-Elternambulanz auch genutzt

haben.

Dieses Ergebnis bestitigt somit eindeutig das Konzept der FEM-Elternambulanz, welches
darauf ausgerichtet ist, schwangere Frauen mit psychiatrischen Anamnesen, Frauen, die
wihrend der Schwangerschaft psychische Krisen aufweisen sowie Frauen, die gefidhrdet sind
wihrend oder nach der Schwangerschaft psychisch instabil zu werden, zu begleiten und

gegebenenfalls iiber einen ldngeren Zeitraum zu unterstiitzen.

Mit allen Frauen, die in der FEM-Elternambulanz vorstellig waren, wurde zuvor telefonisch
Kontakt aufgenommen und ihnen wurde ein Beratungstermin angeboten. Daher ist an dieser
Stelle zu erwihnen, dass keine Selektion der an der Untersuchung teilnehmenden Frauen
stattgefunden hat. Es ist davon auszugehen, dass die Frauen, die eine Beratung bereitwillig in
Anspruch genommen haben, offen und motiviert waren, ein gewisses Interesse an der

Beratung zeigten, und sich davon ein positives Ergebnis erwarteten.
Der groBle Erfolg der FEM-Elternambulanz nach vier Jahren zeigt, dass das ausgearbeitete

Konzept des Projekts den Bediirfnissen der Frauen optimal angepasst wurde und in Zukunft

weiter ausgebaut werden sollte.

-73-



Diskussion, Kritik und Ausblick

7.2 Kritik

Hinsichtlich der kritischen Reflexion der durchgefiihrten Untersuchung ist der
soziodemographische Fragebogen des Wilhelminenspitals anzumerken. Dieser ist fiir die
medizinische Anamnese optimal gestaltet, jedoch fiir eine psychologische Untersuchung noch
nicht ausreichend differenziert. Beispielsweise wiirde eine Ergidnzung der Kategorie
,Familienstand* durch den Unterpunkt ,,in fester Partnerschaft lebend* diese verbessern, da
viele Paare mittlerweile nicht mehr verheiratet sind, ihren Familienstand allerdings auch nicht

als ledig bezeichnen.

Um das Problem der Vermischung von Berufsbezeichnungen und Berufskategorien zu

umgehen, wire eine Uberlegung, diese in folgende Unterpunkte zu gliedern:

[] Arbeiter [] arbeitslos
[0 Angestellter 1 in Ausbildung
[0 selbststindig 1 Ruhestand

In zukiinftigen Untersuchungen beziiglich Risikofaktoren der postpartalen Depression wire
weiters anzuraten, die ,,Schulbildung® der Frauen sowie ihren ,Sozialstatus“ bzw. ihre
,»wirtschaftliche Lage (Einkommen)“ in den soziodemographischen Fragebogen
aufzunehmen, da es in der Literatur vermehrt Hinweise gibt, dass diese Faktoren in
Zusammenhang mit der Ausbildung einer postpartalen Depression stehen (Herz et al., 1997;
O’Hara, 1986; Wimmer-Puchinger, 2006). Zudem wire anzuraten, die

,Erwiinschtheit/Geplantheit des Kindes* im Fragebogen ebenfalls zu beriicksichtigen.

Ein weiterer Kritikpunkt an dieser Studie bezieht sich darauf, dass bei der vorliegenden
Untersuchung lediglich auf das Risiko, an einer postpartalen Depression zu erkranken,
eingegangen wird. Anhand dieser Daten konnte nicht aufgezeigt werden, wie viele Frauen

nach der Geburt ihres Kindes tatsdchlich eine postpartale Depression ausgebildet haben.
Demzufolge wire eine Folgestudie anzuraten, die schwangere Frauen, die in der

Elternambulanz vorstellig werden, im Verlauf ihrer Schwangerschaft, kurz vor der Geburt und

einige Monate nach ihrer Entbindung mittels EPDS-Fragebogen zu ihrem psychischen
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Befinden befragt. Somit konnten Risikofaktoren der postpartalen Depression identifiziert und

begleitend die Intervention durch die FEM-Elternambulanz evaluiert werden.

7.3 Ausblick

Resultierend aus den Erkenntnissen der durchgefiihrten Untersuchung wird eindeutig
ersichtlich, dass besonders psychisch vorbelastete Frauen und Migrantinnen eine umfassende
Betreuung im Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sowie in der ersten Zeit
mit ihrem Kind bendtigen. Aber auch fiir alle anderen Frauen stellt die Zeit der
Schwangerschaft eine Umstellung auf mehreren Ebenen dar, die mit ambivalenten Gefiihlen

und psychischen sowie physischen Verdnderungen einhergeht.

Der flichendeckende Ausbau einer engmaschigen und interdisziplindren psychosozialen
Schwangerenbetreuung konnte demnach Frauen in dieser sensiblen und fiir Krisen anfilligen

Zeit grofle Unterstiitzung und Begleitung bieten.

Auch im Sinne der Pridvention von postpartalen Depressionen sollte weiterhin vermehrt
Aufklarungsarbeit geleistet werden. Diese sollte vor allem im Rahmen der
Routineuntersuchungen bei Frauendrztlnnen und Schwangerenambulanzen sowie in
Geburtsvorbereitungskursen erfolgen. Beispielsweise konnten geschulte Hebammen in
Geburtsvorbereitungskursen das Thema ,,Postpartale Depression® aufgreifen und dadurch
schwangere Frauen sowie deren Angehorige iiber Risiken, Symptome, Behandlungsmethoden

und Anlaufstellen informieren.

Auch vermehrte Offentlichkeitsarbeit und Fortbildungen zu diesem Thema sollen dazu
beitragen, diese Erkrankung zu enttabuisieren und schwangere Frauen und deren Angehorigen
aber auch das medizinische Personal vermehrt zu sensibilisieren. Eine friithzeitige Intervention
sowie eine umfassende Betreuung durch ein multiprofessionelles Team konnen der

Ausbildung einer postpartalen Depression entgegenwirken.
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8 ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Beantwortung der Fragestellung, ob sich der
Depressivititsscore schwangerer Frauen hinsichtlich verschiedener soziodemographischer
und geburtsmedizinischer Risikofaktoren unterscheidet. Zudem wurde erforscht, ob sich
Frauen mit hohem Depressivitidtsscore und Beratung durch die FEM-Elternambulanz
hinsichtlich der jeweiligen Risikofaktoren von Frauen mit ebenfalls hohem
Depressivititsscore, aber ohne Beratung durch die FEM-Elternambulanz unterscheiden.

In den Jahren 2006, 2007 und 2008 wurden in der Schwangerenambulanz des Wiener
Wilhelminenspitals iiber 800 Befindlichkeitsfragebogen (EPDS-Fragebogen) von
schwangeren Frauen ausgefiillt. Dies erfolgte auf freiwilliger Basis und fand entweder im
Rahmen der Nackenfaltenmessung (11. bis 14. Schwangerschaftswoche) bzw. beim
Organscreening (20. bis 23. Schwangerschaftswoche) statt.

Zu Beginn dieser Untersuchung wurden den vorhandenen Befindlichkeitsfragebogen die
jeweiligen soziodemographischen und geburtsmedizinischen Daten, die im Archiv des
Krankenhauses aufbewahrt werden, zugeordnet. Insgesamt konnten die vollstindigen Daten
von 661 Frauen fiir diese Untersuchung herangezogen werden.

Alle Frauen wurden hinsichtlich ihres Depressivitidtsscores analysiert. Frauen mit hohen
Werten (> = 13 Punkte im Fragebogen) wurden fiir die zweite Fragestellung zudem isoliert
betrachtet. Insgesamt wurden 58 Frauen fiir diese zweite Stichprobe herangezogen, wovon 28
Frauen eine Beratung durch die FEM-Elternambulanz erhielten.

Es wurde ersichtlich, dass mit steigendem Alter der Depressivititsscore schwangerer Frauen
sinkt und Frauen mit psychischen Vorerkrankungen erhohte Depressionswerte aufzeigen.
Zudem konnte festgestellt werden, dass siidosteuropdische Frauen im Vergleich zu
mitteleuropdischen Frauen hohere Depressionswerte erreichen und auch muslimische Frauen
ein erhohtes Depressivititsrisiko im Gegensatz zu Christinnen und Frauen ohne
Religionsbekenntnis aufweisen.

Als signifikantes Ergebnis konnte bei der zweiten Fragestellung ebenfalls aufgezeigt werden,
dass ein Zusammenhang zwischen Frauen mit erhohtem Depressivititsscore, die eine
Beratung der Elternambulanz in Anspruch genommen haben, und psychischen
Vorerkrankungen vorhanden ist. Es wurde zudem ersichtlich, dass alle Frauen mit
psychischen Vorerkrankungen das Beratungsangebot der FEM-Elternambulanz auch genutzt

haben.
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Aus den Ergebnissen der durchgefiihrten Untersuchung lésst sich schlieen, dass besonders
psychisch vorbelastete Frauen und Migrantinnen eine umfassende psychosoziale Betreuung
im Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sowie in der ersten Zeit mit ihrem

Kind benétigen.
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Anhang A: Informationsfolder

Information=n zu
Schwangerschaft
Geburt und
Elternschaft

Ein Ratgeber filr Miitter sowie deren
Partner und Angehorige

StcDt+Wien

Wien ist anders.

Abbildung A.1: Ein Ratgeber fiir Miitter sowie deren Partner und Angehorige (Deckblatt)
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FEM-Elternambulanz

im Wilhelminenspital
Gynikologisch-geburtshilfliche Abteilung
Montleartstrale 37, Pav. 28

A-1160 Wien

Sie erreichen uns mit den Linien: U3, 10, 46, 484
Bize U3, 10, 46, 484 ile ulagabilirsiniz

Wir sind fiir Sie telefonisch Bize sahsen veya telefon ile
und persinlich erreichbar ulagabilirsiniz

unter T: 01/491 50-4712 T: 0650/546 30 66. Pazar-
(deutschsprachig) tesi, sali, cuma giinleri
Mo, Di, Fr 8.30 - 12.30 Uhr almanca 8.30 — 12.30 aras1
unter T: 0650/546 30 66. Cargamba giinleri tirkce
Weitere Informationen saat 8.30 - 14.30 aras1.
erhalten Sie auch in der Ayrica hamilelik Ambulan-
Schwangerenambulanz sindan bilgi alabilirsiniz
Termine: Tarih:

Impressum: Medieninhaber: Fonds Soziales Wien, Guglgasse 7-0, 1030 Wien,
T: 05 05 379. Far den Inhalt verantwortlich: a.o. Univ.-Prof'= Dr= Beate Wimmer-
Puchinger. Wiener Franengesundheitsheznftragte, Guglgasse 7-9, 1030 Wien.
HRedaktion: Mag® Franzisks Pruckner, Institut for Frauen- und Mannergesundheit,
Bastiengasse 36-38, 1180 Wien. Grafische Gestaltung: Mag® Gisela 5cheubmayr/sub-
grafik. Titelfoto: & Getty Images/Purestock. Druck: digiDruck.

S

WIEMER PROGRAMM FUR

| WAHELMIME R
KTk T —— FRAUENGESUMBHELT

Sie sind uns willkommen!

Hamilelik » Dogum * Ebeveyiilik

E StaDtyWien

WIENER PROGRAMM FUR
FRAUEMGESUNDMELT

Hosgeldiniz!

FEM-Elternambulanz

Schwangerschait « Geburl » Elternschaft

Die Zeit der Schwangerschaft und der frithen
Elternschaft ist eine Zeit groBer Verdnde-
rungen und stellt in vielen Lebensbereichen
hohe Anforderungen an die werdende/junge
Mutter. Diese Zeit kann manchmal sehr be-
lastend sein.

Eigentlich sollie ich gliicklich sein ...
Sie fithlen sich unsicher?
Sie fihlen sich {iberfordert?
Sie empfinden kaum mehr Freude und
Lebenslust?
Sie haben Schuldgefiihle?
Sie fithlen sich hilflos und alleine
gelassen?

In der FEM-Elternambulanz werden angehoten
Beratung und Information
Orientierungsgesprache
Begleitende Gespréache
Gespriche in Krisensituationen

Mag?® Franziska Pruckner

Die Angebote der FEM-Elternambulanz sind kostenlos.

FEM-Aile Ambulansi

Hamilelik » Dogum « Ebeveynlik

Hamilelik dénemi ve dogumdan sonraki ilk
ginler bliyiltk degisikliklerin yasandifi ve
yasamin her alaminda taleplerin fazla oldu-
fu, dzelllikle bebek bekleyen anneler igcin
zorluklarla dolu bir dénem.

Aslinda mutlu olmalyim diye diigiinilyorsaniz ...
kendinizden emin degilseniz?
birgeylerin altindan kalkamayacak
haldeysemz?
kendinizi mutsuz hissediyorsaniz?
kendinizi suclu hissediyorsamz?
kendinizi yalmiz ve caresiz hissediyorsa-
mz?

FEM-Aile Ambulansinda agagidaki konularda
yardimen oluyoruz

Danigma ve bilgilendirme

Konu ile ilgili ydnlendirme

Tgili konularda destek olma

Bunalhim aninda konugarak rahatlatma

Mag: Saadet Tokay

A
FEM - Aile Ambulansinda danigma Ocretsizdir. ‘

Abbildung A.2: Informationsfolder der FEM-Elternambulanz (2009)
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Anhang

Anhang B: EPDS-Fragebogen

BeﬁndlichkeitSbOgen (EPD ) (Cox / Holden / Sagovsky)

Postpartaiewepression

So fiihlte ich mich wihrend der letzten Woche:
(Scores in Klammer)

1. lch konnte lachen und das Leben von der 6. Mir ist alles zuviel geworden:
heiteren Seite sehen: Ja, ich wusste mir iberhaupt nicht mehr zu helfen 3
Genauso oft wie frither 0 Ja, ich wusste mir manchmal iiberhaupt nicht
Nicht ganz so oft wie frither 1 mehr zu helfen 2
Eher weniger als frither 2 Nein, ich wusste mir meistens zu helfen
Uberhaupt nie 3 Nein, ich konnte alles so gut wie
immer bewéltigen 0
2. Es gah vieles, auf das ich mich freute:
So oft wie frither 0 7. Ich war so ungliicklich, dass ich kaum schiafen konnte:
Eher weniger als frither 1 Ja, fast immer A
Viel seltener als friither 2 Ja, manchmal 2
Fast gar nicht 3 Nein, nicht sehr oft )
Nein, nie 0
3. Ich habe mich unberechtigterweise Weise
schuldig gefiihlt, wenn etwas danebenging: 8. Ich war traurig und fiihite mich elend:
Ja, sehr oft 3 Ja, sehr oft 3
Ja, manchmal 9 Ja, ziemlich oft 2
Nicht sehr oft. 1 Nein, nicht sehr oft 1
Nein, nie 0 Nein, nie 0
4. Ich war é@ngstlich und machte mir unniitige Sorgen: 9. lch war so ungliicklich, dass ich weinen musste:
Nein, nie 0 Ja, sehr oft 3l
Ganz selten 1 Ja, ziemlich oft 2
Ja, manchmal ] Nur manchmal 1
Ja, sehr oft 3 Nein, nie 0
5. Ich fiihite mich veriingstigt und wurde panisch 10. Gelegentlich kam mir der Gedanke, mir etwas anzutun:
ohne wirklichen Grund: Ja, oft 3
Ja, ziemlich oft & Manchmal 2
Ja, manchmal 2 Selten 1
Nein, fast nie 1 Nein, nie 0
Nein, iiberhaupt nie 0
Gesamtscore

Edinburgh Postnatal Depression Scale (JL. Cox, JM Holden, R Sagovsky, 1987).
Deutsche Version als Befindlichkeitsbogen” (Herz et al. 1996, Muzik et al. 1997).

Jede Frage bekommt 0-3 Punkte, was zu einem Wert zwischen 0-30 fithrt. Wichtig: Bei manchen Fragen werden die Punkte in der
anderen Reihenfolge vergeben. Der gesamte Wert ergibt sich durch Addition der Einzelwerte. Wenn die Frau folgenden Score hat:

0-9 dann ist die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression gering
10-12 dann ist die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression méRig vorhanden
>=13 dann ist die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression hoch

Der Vorteil der EPDS ist auch, dass man sehr schnell Frauen identifiziert, die Selbstmordgedanken haben. Wenn die Frau bei
Frage 10 Punkte aufweist, muss man in jedem Fall genau nachfragen, ob es sich um Selbstverletzung, Lebensiiberdruss oder
richtige Selbstmordgedanken handelt.

Wenn die Symptome weniger schwer sind, oder wéhrend einer Zeitdauer kiirzer als 2 Wochen vorhanden sind, kann es sich um
andere Diagnosen handeln, wie zum Beispiel Anpassungsstérungen, Minor Depression und/oder eine gleichzeitig auftretende
Angststérung.

Andere Ursachen fiir Symptome wie Andmie, Schlafentzug, Schilddriisenfunktionsstérung oder Trauerreaktion sollten bedacht
werden, bevor eine Depression diagnostiziert wird. Diese Zustéinde kénnen aber auch zusammen mit einer Depression vorliegen.
Eine Gesamtwert von ,0" sollte noch genauer abgeklért werden, denn dies kann auf eine ,sozial erwiinschte” Beantwortung der
Fragen hinweisen.

Abbildung B.1: EPDS-Fragebogen
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Anhang C: Tabellarische Darstellungen der Stichprobe

Tabelle C.1: Hiufigkeitstabelle der Variable Nationalitit

Nationalitat
Giltige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Glltig  Agypten 2 3 3 3
Albanien 7 1,1 1,1 1,4
Bangladesch 1 ,2 2 1,5
Bosnien 24 3,6 3,6 5,1
Bulgarien 3 5 5 5,6
China 3 5 5 6,1
Déanemark 1 ,2 2 6,2
Deutschland 10 1,5 1,5 7,7
England 3 5 5 8,2
Frankreich 6 9 9 9,1
Griechenland 1 ,2 2 9,2
Indien 1 2 2 9,4
Iran 1 ,2 2 9,5
Irland 1 ,2 2 9,7
Israel 1 ,2 2 9,8
Italien 2 3 3 10,1
Jugoslawien 9 1,4 1,4 11,5
Koratien 1 ,2 2 11,6
Kosovo 4 ,6 6 12,3
Kroatien 12 1,8 1,8 141
Lichtenstein 1 2 2 14,2
Mazedonien 7 1,1 1,1 15,3
Mexiko 1 2 2 15,4
Moldawien 3 5 5 15,9
Nigeria 1 2 2 16,0
Osterreich 392 59,3 59,3 75,3
Pakistan 1 2 2 75,5
Philippinen 2 3 3 75,8
Polen 28 4.2 4,2 80,0
Portugal 1 ,2 2 80,2
Rumanien 8 1,2 1,2 81,4
Russland 4 ,6 6 82,0
Schweiz 2 .3 )3 82,3
Serbien 56 8,5 8,5 90,8
Slowakei 9 1,4 1,4 92,1
Slowenien 1 ,2 ,2 92,3
Slidkorea 1 ,2 2 92,4
Tschechien 1 ,2 2 92,6
Tschetschenien 1 ,2 2 92,7
Tunesien 1 2 2 92,9
Tarkei 34 5,1 5,1 98,0
Ukraine 4 ,6 ,6 98,6
Ungarn 7 1,1 1,1 99,7
USA 2 3 3 100,0
Gesamt 661 100,0 100,0
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Tabelle C.2: Hiufigkeitsstabelle der Variable Art der psychischen Erkrankungen

Art_psych_Erkr

Glltige Kumulierte

Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Gultig 640 96,8 96,8 96,8
2m0e(?r?ensag|;:r$éseebun 1 2 2 97,0
Angststérung 4 ,6 ,6 97,6
Betreuung bei OP 1 ,2 ,2 97,7
Depression 5 ,8 ,8 98,5
Drogen 3 5 5 98,9

rch Mobbing am
gzecm. A?k?::)itsilitz 1 2 2 99,1
Morphiumabhéangigkeit 1 ,2 2 99,2
nach Fehlgeburt 1 ,2 ,2 99,4
Panikattacken 2 )3 ,3 99,7
Stress 1 ,2 ,2 99,8
Todesfall 1 2 ,2 100,0
Gesamt 661 100,0 100,0

Tabelle C.3: Hiufigkeitstabelle der Variable APGAR_Summe

APGAR_Summe

Glltige Kumulierte

Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
Gilltig 16 1 2 2 2
17 3 5 5 6
19 3 5 5 1,1
20 2 3 3 1,4
21 1 2 2 1,5
22 4 ,6 6 2,1
23 8 1,2 1,2 3,3
24 9 1,4 1,4 4,7
25 8 1,2 1,2 59
26 17 2,6 2,6 8,5
27 48 73 7,3 15,7
28 26 3,9 3,9 19,7
29 399 60,4 60,4 80,0
30 132 20,0 20,0 100,0

Gesamt 661 100,0 100,0
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Tabelle C.4: Hiaufigkeitstabelle der Variable Beruf
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Beruf
Gilt ige Kumulierte
Haufigkeit | Prozent Proz ente Prazerte

Giltig 52 74 79 78
AbdS-Beraterin 1 2 2 a0
Angestellte 109 1645 165 245
Apothekerin 1 2 2 247
Arbeiterin 11 17 17 2R3
Arbeitslos 32 448 44 3.2
Architektin 1 2 2 313
A Director 1 2 2 3ls
Arztin 4 B B 321
Assigtentin 2 3 3 324
Bankangestellte 1 2 2 325
Beante 7 1.1 1.1 336
Behindertenpidagogin 3 15 15 340
Betriehswirtin 1 2 2 342
Biologin 1 2 2 343
Biomed. Analytikerin 1 2 2 345
Buchhalterin =) g g 352
Biroangestellte 11 1.7 1.7 kS
Callcenter Agent 2 3 3 7z
Chemielabarantin 1 2 2 74
Consulterin 1 2 2 35
Dolmetscherin 1 2 2 ST
Dragistin 1 2 2 KT
Einzelhandelskaufrau 19 24 24 40,7
Erziegherin 1 2 2 408
Flaristin 2 3 3 411
Flugbegleit erin 1 2 2 413
Fotolaborantin 1 2 2 415
Friseurin 12 18 18 433
Garteninge nieurin 1 2 2 434
Gartnerin 1 2 2 436
Hau sfrau 77 1B 116 o5 2
Haugverwalerin 1 2 2 a5 4
Hebamme 1 2 2 a5 5
Heirnhilfe b a g a6 .3
Horterziehetin 1 2 2 56 4
[T-Consultant 2 3 3 a6, 7
Journalistin 2 3 3 a7 0
Karenz 22 33 33 R0.4
K.assiererin 7 1.1 1.1 614
Kaufm. Angestellte 14 21 2.1 B35
Kellnerin a 1.4 14 B4 9
Kindergartenhelferin 2 3 3 b5 2
Kindergartnerin g 14 14 GG B
Kinderkrankenschwester 2 3 3 BE 9
Kichin 3 15 15 67 3
Kosmetikenn 2 3 3 B7 6

Anhang



Anhang

Tabelle C.4, Fortsetzung 1: Hiufigkeitstabelle der Variable Beruf

Krankenschwester 22 33 33 71,0
iz henhilfe 5 a a .7
Kingtlerin 2 3 3 720
Lehrarin 21 3z 3z 75,2
Lehrling 3 i) i) 756
Lektorin 1 2 2 780
Lerngruppe nbetreuerin 1 2 2 788
Logopadin 1 2 2 76,1
Managerin 1 2 2 B2
Marketinga ssistentin 2 3 3 /BB
Modeberaterin 2 3 3 769
Musikerin 2 i i 72
Musikpadagogin 1 2 2 773
Opemsangerin 1 2 2 77hA
Ordinationshilfe 1 2 2 776
Perzonalistin 1 2 2 77
Fflegehelferin 5 (al (al A
FPhamnazeutin 1 2 2 a7
Phy siotherapeutin 7 1.1 1.1 797
Palizistin 1 2 2 94
Posthedienstete 1 2 2 a0.0
Frogrammiererin 1 2 2 802
Psychologin 3 5 5 80 B
Rechtsamwaltsanwarterin 2 3 3 a0 s
Redakteurin 1 2 2 a1,1
Reinigungs kraft 18 27 27 838
Reisebiroangestellite 1 2 2 34,0
Rez eptionistin 2 3 3 843
Richterin 1 2 2 054 .4
Schauspielerin 1 2 2 54 B
Schneiderin 2 3 3 849
Schuhverkduferin 1 2 2 as,0
Schilerin 2 3 3 85,3
Sekretarin 5 a a 85,1
Selbststandig 7 1.1 1.1 a7 1
Shiatsu Praktikerin 1 2 2 873
Sozialarbeiterin 3 i) i) a7.7
Sprachtrainierin 1 2 2 879
Studentin 17 286 286 905
Tanzerin 1 2 2 90,6
Techn. Angestellte 1 2 2 90,5
Telefanistin 2 3 3 91,1
Tennislehrerin 1 2 2 91,2
Trainerin 1 2 2 914
U-Bahn-Fahrerin 1 2 2 915
Ubersetzerin 1 2 2 91,7
Yerkauferin 40 B B 977
“erragsbedienstete 3 5 5 982
Wyis s Mitarheiterin 1 2 2 933
Fahnarztassistentin 10 15 15 ==
Lahnarztin 1 2 2 1mann
Gesamt BR1 1000 100 0
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ABSTRACT

Die postpartale Depression (PPD), die sich im ersten Jahr nach der Geburt eines Kindes
entwickeln kann, stellt eine schwerwiegende Erkrankung dar, die aufgrund der
Lebenssituation von Mutter und Kind besondere Beachtung erfordert. Die vorliegende
Diplomarbeit widmet sich der Identifikation von Risikofaktoren der postpartalen Depression.
Mittels Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) wurde der Depressivititsscore
schwangerer Frauen des Wiener Wilhelminenspitals (n = 661) untersucht und in
Zusammenhang mit ihren soziodemographischen und geburtsmedizinischen Daten gesetzt.
Zudem wurde erforscht, ob sich Frauen mit hohem Depressivitidtsscore und Beratung durch
die Elternambulanz des Frauengesundheitszentrums (FEM) hinsichtlich der jeweiligen
Risikofaktoren von Frauen mit ebenfalls hohem Depressivititsscore ohne Beratung durch die
FEM-Elternambulanz unterscheiden (n = 58). Mittels t-Tests fiir unabhingige Stichproben,
Varianzanalysen, Korrelationen, Regressionen und Kreuztabellen zeigten folgende Variablen
einen statistisch signifikanten Einfluss auf den EPDS-Score: Geburtsland, Nationalitiit,
Religionszugehorigkeit, Alter der Mutter sowie das Auftreten psychischer Vorerkrankungen.
Als signifikantes Ergebnis der zweiten Fragestellung konnte gezeigt werden, dass alle Frauen
mit psychischen Vorerkrankungen auch das Beratungsangebot der FEM-Elternambulanz in
Anspruch nahmen. Aus den vorliegenden Ergebnissen ldsst sich schlieen, dass besonders
psychisch vorbelastete Frauen und Migrantinnen eine umfassende psychosoziale Betreuung
im Verlauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sowie in der ersten Zeit mit ihrem

Kind bendtigen.
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Abstract

Postpartum depression is a severe illness, which can develop in the first year after child birth.
This illness demands particular attention due to the circumstances of mother and child. This
dissertation is dedicated to the identification of the risk factors of postpartum depression. The
depression scores of pregnant women of the Vienna Wilhelminenspital (n = 661) have been
examined using the Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) and have been analysed in
combination with their socio-demographic and post natal data. Additionally a secondary
question seeks to determine if the advice by the Elternambulanz (Parental Outpatients Clinic)
of the Women’s Health Centre (FEM) has influence on the occurence of postpartum
depression (n = 58). Using t-Tests for independent random sampling, analysis of variances,
correlations, regressions and crosstabulations the following variables showed a statistically
significant influence of the EPDS-Score: country of birth, nationality, religious affiliation, the
age of the mother and the presence of pre-existing mental conditions. As a significant result of
the secondary question featured that all women with pre-existing mental conditions accessed
the advice provided by the FEM-Elternambulanz (FEM parent outpatient clinic). The results
conclude that women with pre-existing mental health conditions and migrants require
comprehensive support throughout the duration of pregnancy, birth and confinement as well

as in the months following child birth.
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