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1 Einleitung / Ziel der Dissertation

Nicht selten besteht bei Frauen die Erwartungshaltung an den Tag der Geburt ihres
Kindes der schonste ihres Lebens zu werden. In den vergangenen Jahrzehnten haufen
sich allerdings gegensatzlich zu dieser Vorstellung wissenschaftliche Hinweise auf ein
traumatisierendes Erleben von Geburten (O'Donovan et al., 2014). Die Grunde fur eine
Traumatisierung im Rahmen einer Geburt sind mannigfaltig und sowohl in ihrer Wirk-
kraft als auch in ihrer Konstellation nicht abschlie3end geklart. Eine nicht unerhebliche
Rolle scheinen die Erwartungshaltung und Vorstellungen der werdenden Mutter zu
spielen. In den vergangenen fiinf Jahrzehnten haben sich in den industrialisierten Na-
tionen die Erwartungen von Schwangeren bzw. Eltern an die Geburt ihres Kindes ver-
schoben. Der Fokus liegt dank der bedeutenden Fortschritte in der Geburtshilfe zu-
nehmend weniger auf der Uber Jahrtausende im Vordergrund stehenden Sorge be-
zuglich gesundheitlicher Schaden und der hohen Mortalitatsrate fir Schwangere und
Neugeborene. Vielmehr wird die Geburt vermehrt als natirlicher Prozess wahrgenom-
men, bei dem die Technisierung, Medikalisierung und das &arztliche Eingreifen zuneh-
mend als stérend anstatt als praventive und lebensrettende MalRhahmen empfunden
werden (David and Kentenich, 2007). Daraus ergibt sich ein Spannungsfeld zwischen
Pathologisierung und Idealisierung (Litje, 2007). Die Autonomie, Selbstbestimmtheit
und das personliche Geburtserleben von Gebéarenden rickt verstarkt in den Mittel-

punkt und wird zunehmend Gegenstand der Forschung (Bockenheimer-Lucius, 2002).

Eine Geburt hat durch tiefgreifende Vorgange in einem kurzen Zeitabschnitt einen
enormen Einfluss auf die psychische Gesundheit der Mutter (Schneider H., 2016).
Manche Gebéarende erleben in bestimmten Konstellationen eine Traumatisierung
durch die Geburt ihres Kindes, wahrend andere Frauen nach vergleichbaren Situatio-
nen keine Schwierigkeiten entwickeln. Folglich stellt sich die Frage nach Risikofakto-
ren bzw. -konstellationen fir eine Traumatisierung. Zu den zahlreichen Risikofaktoren
fur eine Traumatisierung im Zusammenhang mit Geburten gehdrt auch der Geburts-
modus. Laut einer Studie ist der Einfluss des Geburtsmodus deutlich starker als psy-
chologische Faktoren (Soet et al., 2003). Die Frage nach der Wirkstarke des Geburts-
modus auf die Entwicklung psychischer Erkrankungen ist auch im Hinblick auf die Gber
die vergangenen Jahrzehnte zunehmende Kaiserschnittrate von Bedeutung
(Schneider H., 2016). Auch Notfallsituationen und die Invasivitat des Eingreifens in den
Geburtsvorgang kénnen fur manche Frauen traumatisierend sein (Creedy et al., 2000).
Wahrend viele Schwangere sich eine moglichst natirliche und medizinisch
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unbeeinflusste Geburt winschen, verlangen andere eine Sectio (Bockenheimer-
Lucius, 2002) und erleben die Invasivitat dieses Eingriffs nicht als traumatisierend
(Olde et al., 2006).

Durch den verstarkten Forschungsfokus auf die psychische Gesundheit im Postpartum
hauften sich in den vergangenen Jahrzehnten Hinweise auf einen Zusammenhang
zwischen einer erlebten Traumatisierung im Rahmen von Geburten und den beiden
Krankheitsbildern posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) und postpartale De-
pression (PPD). Laut Literatur betragt die Pravalenz der postpartalen PTBS durch-
schnittlich 4 % (Yildiz et al., 2017) und die der PPD variierend zwischen 10-15 %
(Schneider H., 2016) und 6,5-32 % (Stewart and Vigod, 2016, Bergant et al., 1998).
Trotz teilweise variierender Pravalenzangaben scheint ein erheblicher Anteil von
Frauen im Postpartum betroffen zu sein. Weiter liegt vermutlich eine hohe Komorbiditat

zwischen den beiden Krankheitsbildern vor (Ayers et al., 2016).

Eine Diagnosestellung psychischer Erkrankungen im Postpartum ist herausfordernd.
Aufgrund des zum Symptomcluster der PTBS gehdrenden Vermeidungsverhalten - z.
B. beziiglich Gedanken an die traumatisierende Situation — und einem variierend auf-
tretenden Symptombeginn kann es zu einer Verzogerung bzw. einem Ausbleiben der
Diagnose kommen. Weiter tragt die hohe gesellschaftliche Erwartungshaltung an Miit-
ter zu einer Tabuisierung von negativen Erlebnissen im Rahmen der Geburt bei. Prin-
zipiell treten bei psychischen Erkrankungen allgemein haufig Schamgefiihle bei den
Betroffenen auf. Das Umfeld reagiert nicht selten mit Unverstandnis, wenn Mutter trau-
matisiert und depressiv statt Uberglicklich sind. Dies gilt insbesondere, wenn die Mut-
ter das Neugeborene psychisch bedingt nur eingeschrankt versorgen kann. Fehlt eine
adaquate Diagnose, bleiben Hilfestellungen und Therapien aus, was fatale Konse-
guenzen haben kann. Hinweise lassen enorme Auswirkungen von postpartalen psy-
chiatrischen Erkrankungen in Verbindung mit einem negativen Geburtserleben vermu-
ten. Dies kann zu einem erheblichen Leidensdruck bei den betroffenen Frauen fihren
(Beck, 2004). Die fatalen Auswirkungen fur die Matter und deren Kinder (Stewart and
Vigod, 2016) betreffen potenziell auch die weitere Lebensplanung. Studien belegen
beispielsweise die Vermeidung weiterer Schwangerschaften und eine eingeschrénkte
Reproduktivitdt nach einer postpartalen psychischen Erkrankung. Weiter sind negative
Auswirkungen auf die Beziehung zum Partner und zu Familienmitgliedern moglich (Liu
et al., 2020).

10



Der grof3e Leidensdruck Betroffener und die enormen Auswirkungen unterstreichen
die Bedeutung des Themas. Die vielen offenen Fragen beziiglich Pravalenzen, Atiolo-

gie, Komorbiditaten, Risiko- und Einflussfaktoren belegen den Forschungsbedarf.

Aufgrund der offenen Fragen wurde die Studie ,Trauma durch die Geburt® initiiert. Die
vorliegende Arbeit fokussiert auf die Fragestellung des Einflusses des Geburtsmodus
auf die Entwicklung einer PTBS und PPD sowie eine mogliche Korrelation zwischen
den beiden Krankheitsbildern. Wie sind die Auftretenswahrscheinlichkeiten der unter-
suchten psychiatrischen Krankheitsbilder nach Spontangeburten, Kaiserschnitten, va-
ginal-operativen Entbindungen und dem Einsatz des Kristeller-Manévers im Ver-
gleich? Gibt es Besonderheiten im zeitlichen Ablauf? Die Arbeit soll einen Beitrag leis-
ten, diese Problematik starker ins Bewusstsein zu ricken, gesellschaftliche Erwar-
tungshaltungen zu hinterfragen und Berufsgruppen, die mit Frauen in der Schwanger-
schaft und dem Postpartum in Kontakt stehen, zu sensibilisieren. Das Ziel ist, Frauen
mit gefahrdenden Konstellationen frithzeitig zu erkennen, um der Entstehung dieser
psychiatrischen Erkrankungen im Postpartum praventiv entgegenwirken zu kdénnen

bzw. sie in einem friihen Stadium zu therapieren.
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2 Literaturdiskussion

Im folgenden Kapitel wird nach einer Zusammenfassung des methodischen Vorge-
hens der Literaturrecherche ein Uberblick tiber die Entwicklung der Geburtshilfe gege-
ben. Weiter werden die geburtshilflichen Parameter erlautert und unter aktuellen wis-
senschaftlichen Gesichtspunkten beleuchtet. Es folgt ein Uberblick zu den wissen-
schaftlichen Erkenntnissen Uber die PTBS und PPD. Daraufhin wird der Zusammen-
hang zwischen den beiden psychischen Erkrankungen im Postpartum und der Ge-
burtshilfe hergestellt. Dabei werden Pravalenzen, die Atiologie und die Korrelation der
beiden Krankheitsbilder untersucht sowie die geburtshilfichen Parameter mit dem Auf-
treten von PTBS und PPD in Zusammenhang gebracht. Am Ende des Kapitels werden

die vielfaltigen Auswirkungen erlautert.

Fur die Literaturrecherche der vorliegenden Arbeit wurden in einem Zeitraum von Stu-
dienbeginn 2016 bis einschlief3lich 28.06.2020 die Datenbanken Pub Med, Medline,
und Google Scolar nach englisch- und deutschsprachigen Artikeln durchsucht. Fir die
Suche wurden sowohl Schlagwdrter als auch MeSH-Terms verwendet, darunter ,post-
natal depression®, ,stress-disorders, post-traumatic®, ,psychiatric disease®, ,childbirth®,
,obstetric’, ,delivery®, ,parturition, ,cesarean section“, ,spontaneously birth
,emergency cesarean section®, ,vaginal operative delivery®, ,obstetric/ instrumental®,
Kristeller®, ,fundal pressure®, ,prevalance®, ,statistics and numerical data“ und ,epide-
miology“. Diese Begriffe wurden einzeln oder kombiniert verwendet. Die Suchkombi-
nation ,postpartal depression/ posttraumatic stress disorder” und ,childbirth® ergab
uber 3000 Treffer. Zur Einschrankung wurde das Suchwort ,Humans® integriert. Bei
der Suche nach Reviews und Metaanalysen wurde der Zeitraum auf die vergangenen
funf Jahre eingegrenzt, um eine ausreichende Aktualitat zu gewahrleisten. Aul3erdem

wurden Lehrbiicher und Dissertationen zur Literaturrecherche herangezogen.
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2.1 Historische Entwicklung der Geburtshilfe

In den letzten Jahrhunderten und besonders im 20. Jahrhundert unterlag die Geburts-
hilfe einem enormen Wandel (Neubiser, 1977). In dem folgenden Unterkapitel wird
die historische Entwicklung der Geburtshilfe von der Frihgeschichte tber das Mittel-
alter und die Neuzeit bis heute beleuchtet.

2.1.1 Fruhgeschichte und Altertum

Laut Hartge (1986) ist die alteste datierbare kunsthistorische Darstellung einer durch
Geburtshilfe begleiteten Geburt ein 10 000 Jahre altes, jungsteinzeitliches Felsenbild
aus der Zentralsahara. Die ersten schriftlichen Uberlieferungen tber geburtshilfliche
MaRnahmen stammen von 2000 v. Chr. aus dem Alten Agypten. Geburten wurden
hauptsachlich von Geburtshelferinnen betreut, dabei wurden Gebarstihle aus Ziegel-
steinen verwendet (Hartge, 1986). In den Niederschriften von Hippocrates (460-377
v. Chr.) sind erste Kenntnisse zur Geburtslage und -mechanik sowie zu geburtshilfli-
chen Instrumenten (z.B. Geburtszange) Uberliefert. In romischer Zeit (20-30 v. Chr.)
wurden Wendemandver bei Fehllage schriftlich festgehalten (Drife, 2002). In vorchrist-
licher Zeit wurde auch die Moglichkeit der Schnittentbindung an der verstorbenen Mut-
ter erstmalig dokumentiert (Neubuser, 1977). Zu dieser Zeit war die Betreuung der
Geburt durch Geburtshelferinnen und Arzte iblich. Der groRte Geburtshelfer des Al-
tertums Soranos von Ephesos (98-117 n. Chr.) verfasste ein Werk tber die Stei3lage,

deren Ursachen und Behandlung (Toellner, 1986).

Im 7. Jahrhundert war es in Ostrom verboten, eine verstorbene schwangere Frau ohne
operative Herausnahme des Fo6tus zu beerdigen. Die Praxis der postmortalen
Schnittentbindung gewann durch den aufstrebenden Katholizismus an Bedeutung, da

ein noch lebendes Kind getauft werden sollte (Toellner, 1986).

In den auf die rodmisch-griechischen Antike folgenden christlichen Jahrhunderten
scheint die Weiterentwicklung der Geburtshilfe begrenzt; die Kenntnisse und verwen-

deten Techniken ahnelten denen von Hippokrates und Soranos (Toellner, 1986).

2.1.2 Mittelalter

Aufgrund der ruhenden naturwissenschatftlichen Forschung wéhrend des Mittelalters
bis ins 16. Jahrhundert entwickelte sich auch die Geburtshilfe kaum weiter. Die mut-
terliche und kindliche perinatale Sterblichkeit war immens hoch, wobei genauere An-

gaben fehlen (Neubiser, 1977). Die Betreuung von Schwangerschaft und Geburt war
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bis auf wenige Ausnahmen nicht mehr in arztlicher Hand, sondern nahezu alleinig die
Aufgabe von Hebammen (Neubuser, 1977). Aufgrund herrschender Moralvorstellun-
gen waren mannliche Geburtshelfer auRerst selten. Arzte und Bader hatten haufig
kaum geburtshilfliche Erfahrung. Da es umgekehrt den geburtshilflich erfahreneren
weiblichen Hebammen nicht gestattet war, die Heilkunst zu erlernen, entwickelte sich

die Geburtshilfe erst spat zu einer klinischen Disziplin (Toellner, 1986).

2.1.3 Neuzeit —17.und 18. Jahrhundert

1660 durften Chirurgen in Frankreich erstmalig Geburten beobachten. Die geburtshilf-
liche Ausbildung blieb aber gré3tenteils theoretischer Natur (Lehmann, 2006). Die da-
raufhin einsetzende medizinische Forschung fuhrte zu zahlreichen Weiterentwicklun-
gen in der Geburtshilfe. Francois Mauriceau (1637-1709), der haufig als der Begrun-
der der Geburtshilfe bezeichnet wird, verotffentlichte 1668 seine innovativen Ideen be-
zuglich der Entbindung im Bett anstelle des tiblichen Gebarstuhles und zur Versorgung
geburtsbedingter Verletzungen durch eine primare Naht am Perineum (Drife, 2002).
Arzte und Chirurgen veroffentlichten aktualisierte Lehrbiicher tber die Geburtshilfe.
Die ersten chirurgisch geleiteten Hebammenschulen entstanden in Deutschland Ende
des 17. und zu Beginn des 18. Jahrhunderts, was die Fertigkeiten des Berufsstandes
deutlich verbesserte. Nun war es mdglich, durch systematische Analysen von Gebur-
ten geburtshilfliche Techniken (z. B. Wendung des Kindes bei Fehllage, Zangenent-
bindung) weiterzuentwickeln (Neubdiser, 1977). Bis ins 18. Jahrhundert war aber die
Anwesenheit von Arzten bei Geburten in vielen Landern nicht tiblich. Der arztliche Bei-
stand war ausschlieRlich bei schwierigen geburtshilflichen Situationen vorgesehen, in
einem solchen Fall wurden meist Chirurgen hinzugerufen (Lehmann, 2006). Da es
Arzten und Chirurgen weiterhin nicht gestattet war, den Geburtsvorgang zu sehen,

mussten sie sich ausschlie3lich durch Ertasten orientieren (Neubuser, 1977).

Das 18. Jahrhundert brachte zahlreiche Fortschritte fur die Geburtshilfe, wie beispiels-
weise das Ertasten der Schadelndhte zur Lageeinschatzung und die Entwicklung und
Anwendung der Forceps. (Toellner, 1986). Die Erforschung der physiologischen Ge-
burt riickte in den Vordergrund, Instrumente und Techniken wurden weiterentwickelt
und modifiziert. Die Lehre der Geburtshilfe wurde zunehmend verbessert. Georg Stein
(1731-1803) gilt als grof3ter deutscher Geburtshelfer des 18. Jahrhunderts. Thomas
Denman (1733-1815) wurde durch seine prophylaktische Einleitung von Frihgeburten
bei rachitisch-bedingt engem Becken durch Einreil3en des Fruchtsacks bekannt
(Toellner, 1986). Die erste erfolgreiche Symphysiotomie wurde 1777 durch Sigault
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durchgefuhrt, nachdem diese Methode schon seit Jahrhunderten diskutiert wurde
(Toellner, 1986).

Auch der Berufsstand verzeichnete Veranderungen: Geburtshelfer, die sich nach wie
vor hauptséachlich aus dem Chirurgenstand rekrutierten, wurden zu Spezialisten der
Geburtshilfe (Toellner, 1986).

Geschichtliche Entwicklung des Kaiserschnitts

Der Begriff ,Kaiserschnitt” wird erstmals 1581 in dem Werk ,Neuen Abhandlungen
Uber die Hysterotomotokie oder casarische Entbindung“ erwahnt (Toellner, 1986). Bis
ins 17. Jahrhundert wurden Kaiserschnitte ausschliel3lich an bereits gestorbenen
Schwangeren durchgefuhrt. Bei Geburtsstillstand aufgrund eines kritischen Verhéaltnis-
ses zwischen Becken- und Kindsgrol3e blieb nach tagelanger qualvoller und frustraner
Wehentatigkeit oftmals nur der Versuch eines gefahrlichen intrauterinen Wendemano-
vers, einer Zangengeburt oder einer intrauterinen Zerteilung des Fotus. Diese Prakti-
ken endeten aufgrund der Begleitverletzungen und dem haufig folgenden infektions-
bedingten Kindbettfieber fir die Mutter mehrheitlich mit dem Tod, wurden aber von
Arzten und Chirurgen haufig angewandt (Neubiiser, 1977, Lehmann, 2006). Der Kai-
serschnitt wurde von vielen Geburtshelfern als zu geféhrlich eingestuft und sollte aus-
schliel3lich bei fehlenden Alternativen durchgefiihrt werden (Lehmann, 2006). Die al-
lererste Schnittentbindung, bei der die Mutter tiberlebte, soll 1500 in der Schweiz statt-
gefunden haben (Drife, 2002). Die Glaubwiirdigkeit dieses friihen Berichtes wird aber
in der Fachwelt bezweifelt (Toellner, 1986). In Deutschland wird die erste erfolgreich
verlaufene Schnittentbindung bei einer lebenden Frau auf das Jahr 1610 datiert
(Neubuser, 1977). Es folgten Frankreich durch den Wundarzt Jean Ruleau (1689), Ir-
land (1738) durch eine Hebamme namens Mary Donally, England (1793) durch James
Barlow und Nordamerika (1827) durch Dr. John Richmond (Drife, 2002). Kaiserschnitte
wurden in dieser Zeit aufgrund der noch nicht erfundenen Narkose weitgehend ohne
Betaubung durchgefuhrt. Die Wunde wurde ohne Naht lediglich verbunden (Neubdser,
1977).

Trotz der beschriebenen Erfolge wurde die Operation auch in den darauffolgenden
Jahrhunderten aufgrund der zahlreichen postoperativen Komplikationen und der ho-
hen Letalitat (zunachst 90 %, um 1879 44,5-58,8 %) sehr selten und weiterhin aus-
schliellich in alternativiosen Situationen durchgefuhrt. Bei dem Eingriff wurde haufig

eine Hysterektomie vorgenommen, um eine mogliche Infektionsquelle zu entfernen
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(Drife, 2002, Toellner, 1986). Dennoch waren Infektionen, Peritonitiden und starke Blu-
tungen haufig. Vereinzelnd gibt es Berichte, dass verzweifelte Frauen an sich selbst

einen Kaiserschnitt vorgenommen haben sollen (Toellner, 1986, Drife, 2002).

2.1.4 Neuzeit —19. und 20. Jahrhundert bis heute

Geschichtliche Weiterentwicklung des Kaiserschnitts

Schnittentbindungen waren wie erlautert vor dem 20. Jahrhundert aufgrund der ge-
nannten Risiken kaum vertretbar. Die Anwendung der Uterusnaht und die Trendelen-
burgsche Lagerung konnten aber gegen Ende des 19. Jahrhunderts die Sterblichkeit
dezent reduzieren (Toellner, 1986). Auch die modifizierte Operationstechnik durch Fer-
dinand Adolf Kehrer 1882 leistete dazu einen Beitrag. Im Unterschied zu den her-
kommlichen Techniken wurde bei diesem Verfahren der Schnitt im unteren Uterusseg-
ment vorgenommen und die Gebarmutterhdhle und das Peritoneum durch ein prazises
Aneinanderlegen der Wundrander verschlossen (Neublser, 1977). Weiter war eine
ausreichend lange Naht eine wichtige Voraussetzung fur die reduzierte Sterblichkeit
(Lehmann, 2006). Durch optimierte Operationstechniken wurde die Muttersterblichkeit
infolge von Kaiserschnitten bis zum Ende des 19. Jahrhunderts auf ca. 4 % gesenkt.
Bei Verwendung moderner Operationstechniken betragt die Letalitat wahrend und

nach Schnittentbindungen unter 1 % (Neubduser, 1977).

Auch im Hinblick auf die Tatsache, dass aufgrund mangelnder Alternativen bei rachi-
tisch bedingt engem Becken und folgend komplizierten Geburtsverlaufen im 19. Jahr-
hundert der Fotus im Falle eines Geburtsstillstandes haufig zerteilt wurde, erwies sich

der Kaiserschnitt als Segen (Toellner, 1986).

Anasthesie in der Geburtshilfe

Zu einer Verbesserung der klinischen Versorgung fithrten auch anasthesiologische
Verfahren. Eine Allgemeinanasthesie mittels Ather und Lachgas wurde erstmals bei
einer Halszystenoperation durch die amerikanischen Zahnarzte Horace Wells und Wil-
liam Thomas im Oktober 1846 verwendet. Rasch fanden diese Ansatze Einzug in die
Geburtshilfe. Der erste bekannte Einsatz einer Anasthesie in der Geburtshilfe fand bei
einer Wendungsoperation im Januar 1846 durch den schottischen Geburtshelfer Ja-
mes Young Simpson statt (Lehmann, 2006). 1853 verwendete John Snow bei Queen
Victoria wahrend der Geburt ihres achten Kindes Chloroform, was zu einer breiteren
Akzeptanz geburtshilflich-anasthesiologischer Verfahren in der Bevdlkerung fuhrte
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(Drife, 2002). Die Anasthesie stellte insbesondere fir eine bis dahin bei vollem Be-

wusstsein stattfindende Schnittentbindung eine grof3e Verbesserung dar.

Ende des 19. Jahrhunderts wurde erstmals eine Spinalanéasthesie durchgefihrt. In den
1920er Jahren wurden Epiduralanasthesien erprobt. Auch diese Verfahren fanden in
den nachsten Jahrzehnten Einzug in die Geburtshilfe. In Deutschland etablierten sie
sich ab Mitte des 20. Jahrhunderts. Heute zahlen sie zu den anasthesiologischen Stan-
dardverfahren in der Geburtshilfe, besonders im Rahmen einer Sectio caesarea
(Lehmann, 2006).

Antisepsis und Asepsis

Um 1848 starb jede zweite Frau wahrend oder an den Folgen eines Kaiserschnittes.
Auch bei Spontangeburten war die mutterliche Sterblichkeit zu Beginn des 19. Jahr-
hunderts weiterhin hoch; jede zweihundertste Schwangerschaft endete todlich. In Ge-

burtskliniken lag die Zahl oft deutlich hoher als bei Hausgeburten.

Die Entdeckung der Rolle von Keimen durch Ignaz Semmelweis 1847 senkte die
Sterblichkeit durch Kaiserschnitte von 50 % auf 33 %. Die Einfilhrung des Prinzips der
Antisepsis in der Geburtshilfe durch Joseph Listers, Robert Koch und Louis Pasteur
reduzierte die Sterblichkeit in den nachsten Jahrzehnten weiter (Drife, 2002). Die Mor-
talitdtsrate nach Schnittentbindungen sank durch keimreduzierende MalRnahmen (z.
B. Chlorkalkwaschungen) und durch die Beachtung der Hygiene. Ende des 19. Jahr-
hunderts wurden die antiseptischen Sprays durch modernere antiseptische Verfahren
ersetzt (Neubuser, 1977).

Antibiotika

Die Haupttodesursache bei den Muttern war trotz des Wissens uber die Rolle der
Keime das Kindbettfieber (Lehmann, 2006). Einen Meilenstein stellte daher die Entde-
ckung antibiotischer Substanzen dar. Ab 1935 sank die mitterliche Sterblichkeit durch
den Einsatz von Sulfonamiden von 200 auf 50 Frauen/100 000 Lebendgeborenen.
Durch den Einsatz von Penicillin und anderen neuen Antibiotikagruppen ging die mut-
terliche Sterblichkeit bedingt durch Kindbettfieber gegen Null (Drife, 2002).
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Fokussierung auf den Fotus

Parallel zur Zunahme der maternalen Uberlebenswahrscheinlichkeit richtete sich der
Fokus vermehrt auf die Senkung der perinatalen Sterblichkeit des Fo6tus.

Eine bedeutende Erfindung war Anfang des 19. Jahrhunderts das Stethoskop, mit dem
erstmalig eine fetale Uberwachung mdglich war. Es folgten die Entwicklung der Toko-
grafie (CTG) und der Mikroblutentnahme in den 1960er Jahren durch Edward Hon
(Drife, 2002). Mit Hilfe dieser Untersuchungsverfahren lasst sich der Geburtsvorgang
auf wissenschaftlich messbarer Grundlage beeinflussen (Neubtser, 1977). Auch der
von dem Gynakologen lan Donald und dem Ingenieur Tom Brown entwickelte Ultra-
schall und dessen Weiterentwicklungen war ein bedeutender Fortschritt (Drife, 2002).
Die kindliche perinatale Sterblichkeit reduzierte sich zwischen 1945 und 1974 von 100
auf ca. 20/1000 Lebend- und Totgeborene (Neublser, 1977). Zwischen 1995 und 2015
sank die Sterblichkeit in Deutschland weiter von 5,3 auf 3,3 Sauglingssterbefélle je
1000 Lebendgeborene (Bundestag, 2017).

Weitere bedeutende Entwicklungen

1909 wurde der wehenférdernde Effekt des Hypophysenhinterlappens entdeckt. Durch
den Oxytocin-Einsatz lassen sich in der Geburtshilfe Wehen auslésen und unterstuit-
zen sowie Blutungen durch Atonien nach Spontanpartus und Schnittentbindung durch

Gebarmutterkontraktion stillen (Lehmann, 2006).

Neben der im 20. Jahrhundert héufig eingesetzten Geburtszange (Drife, 2002) wurde
das vaginal-operative Instrumentarium 1954 durch den von dem schwedischen Arzt

Tage Malmstrom erfundenen Vakuumextraktor erweitert (Neubtser, 1977).

Die Geburt im hauslichen Umfeld war bis ins 19. Jahrhundert hinein tblich. Durch die
zunehmende Verschiebung vom ambulanten in den stationéren Bereich im 20. Jahr-
hundert &nderte sich die Geburtshilfe und das Berufsfeld von Hebammen und nieder-
gelassenen geburtshilfebetreibenden Arzten. 1923 fanden lediglich 5,5 % der Gebur-
ten im klinischen Rahmen statt, 1974 war der Anteil der Klinikgeburten in vielen west-

lichen Landern auf rund 99 % angestiegen (Neubuser, 1977).

In den 1970er Jahren dominierte wie in vielen anderen Bereichen auch bei Geburten
die ,Technikeuphorie®. Diese wurde in den 1980er Jahren durch die ,sanfte Geburt®

abgelost. Die Evidence-based-medicine in den 1990er Jahren und der Zugang zu
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Informationen fur nicht medizinisches Personal durch das Internet fihrte zu einem kri-

tischen Blick auf das von Gewohnheiten gepragte Vorgehen (Schneider H., 2016).

Die direkte und indirekte mutterliche Sterblichkeit sank in den Industrienationen zwi-
schen der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts bis heute von tber 200 auf 6-12 pro
100.000 Lebendgeborene (Schneider H., 2016). Allein zwischen 1995 und 2015 nahm
in Deutschland die Sterblichkeit von 5,4 auf 3,3 je 100.000 Einwohner ab (Bundestag,
2017). In vielen Schwellenlandern ist die mutterliche Sterblichkeit jedoch nach wie vor
hoch. 2015 betrug die Maternal-mortality-ratio vergleichsweise pro 100.000 Lebend-
geborenen in Landern mit héherem Einkommen 8-12 und in der afrikanischen Subsa-
hara 546 (Drife, 2002).

Betrachtet man den geschichtlichen Verlauf der Geburtshilfe dann wird deutlich, dass
das Ziel Uber eine lange Zeit die Reduktion der Mtter- und Neugeborenensterblichkeit
war. Als dieses Ziel erreicht war und die Gebéarende weniger den Tod wahrend der
Geburt firchten musste, wurden zunehmend Forderungen laut, die Geburt wieder zu

einem natirlichen Vorgang werden zu lassen.

Lange Zeit spielte das psychische Befinden der Mutter im geburtshilflichen Rahmen
eine untergeordnete Rolle. Auch die aktuell verédnderte Erwartungshaltung vieler
schwangerer Frauen, die die Geburt als biologischen Prozess empfinden und die
Technisierung, Medikamentengabe und das arztliche Eingreifen nicht selten kritisch
beurteilen, unterstitzt die Entwicklung, das Geburtserleben in den wissenschaftlichen
Fokus zu nehmen (David and Kentenich, 2007). Zunehmend riicken die Selbstbe-
stimmtheit und die Winsche der werdenden Mutter in den Vordergrund
(Bockenheimer-Lucius, 2002). Laut Untersuchungen kommt es bei bis zu 50 % der
Mutter unter der Geburt zu traumatischen Erlebnissen (O'Donovan et al., 2014). Der
Zusammenhang zwischen Geburten und psychischen Erkrankungen ist somit ein ver-
gleichsweise junger Forschungszweig. 1968 wurde erstmalig bei 10-15 % der Mtter
eine depressive Erkrankung in den Monaten nach der Entbindung festgestellt. Die da-
raufhin intensivierte Forschung identifizierte die postpartale Depression als folgenrei-
che und haufige Erkrankung (Cox et al., 1987b). Die Bedeutung der posttraumatischen
Belastungsstorung im Rahmen der Geburtshilfe wird erst seit ungefahr zwei Jahrzehn-
ten erforscht (Konig, 2014).
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2.2 Geburtsmodus und geburtshilfliche Mal3hahmen

2.2.1 Spontanpartus

Eine physiologisch ablaufende Geburt wird in drei Phasen gegliedert. In der Eroff-
nungsperiode werden unregelméafige Wehen von regelmafliger Wehentatigkeit abge-
|6st (Goerke, 2018). Bei der physiologischen vorderen Hinterhauptslage tritt der Fotus
bedingt durch die Beckenform unter Drehbewegungen tiefer. Die Er6ffnungsperiode
endet mit der vollstandigen Offnung des Muttermundes. Die folgende Austreibungspe-
riode wird in eine passive und aktive Phase unterteilt. In der Regel dauert sie bei Nul-
lipara durchschnittlich 54 Minuten und sollte 2 Stunden nicht Gberschreiten, bei Multi-
para liegt die Dauer bei 18 Minuten bzw. 1 Stunde. Bei Anwendung einer Leitungsan-
asthesie durfen sich diese Zeiten laut American College of Obstetricians and Gyneco-
logists um 1 Stunde verlangern. Nach Passage der Beckenmitte beginnt die Presspe-
riode, die etwa 30 Minuten bei Erst- bzw. 20 Minuten bei Mehrgebarenden dauern
sollte. Die Austreibungsperiode endet mit der Geburt des Kindes (Goerke, 2018,
Schneider H., 2016).

Mit der Abnabelung des Kindes beginnt die Nachgeburtsperiode, die mit der Plazen-
taausstolung endet. Zur Kontraktion des Uterus tragen Nachgeburtswehen bei, die
die Haftflache der Plazenta verringern und die Aussto3ung férdern. Die Dauer bis zur
Ausstol3ung sollte 10-15 Minuten betragen (Schneider H., 2016). Eine grindliche Un-

tersuchung der Plazenta auf Vollstandigkeit ist obligatorisch (Goerke, 2018).

2.2.2 Kristeller-Mandver

Das Kristeller-Mandver (Kristeller-Handgriff) wird eingesetzt, um die vaginale Spontan-
geburt voranzutreiben und um einen prolongierten Geburtsverlauf (z. B. bei akuter ma-
ternaler und fetaler Erschdpfung und/oder vaginal-operativen Eingriffen) zeitlich zu li-
mitieren (Hofmeyr et al., 2017). Allerdings wird das Verfahren nicht selten auch ohne
konkrete Indikation verwendet (Youssef et al., 2019). Teilweise wird das Kristeller-Ma-
nover auch mit instrumentellen Entbindungen kombiniert. Bei dem Verfahren bt eine
Hilfsperson in der Austreibungsperiode mit den Handen, dem Unterarm oder mittels
pneumatischem Gurt wehensynchron Druck auf den Fundus uteri Richtung Geburts-
kanal aus. Das Vorgehen bei dem etablierten Verfahren unterscheidet sich im Einzel-
fall stark (Hofmeyr et al., 2017). Die Daten zur Anwendungshaufigkeit variieren
(Sartore et al., 2012). Aktuell existieren nur wenige Studien zu diesem Thema (Youssef

et al., 2019). Teilweise wird das umstrittene Verfahren auch als Kunstfehler beurteilt
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(Goerke, 2018). Besonders in Landern mit niedrigem Einkommen und limitierten Mog-
lichkeiten hinsichtlich instrumenteller Entbindungen wird der Kristeller-Handgriff routi-
nemafig eingesetzt. Einerseits gilt er als wichtige Alternative, andererseits aber auch
als Quelle von schwerwiegenden Komplikationen (Hofmeyr et al., 2017). In westlichen
Landern ist der Eingriff aufgrund der hohen Komplikationsraten und von medizin-juris-
tischen Bewertungen obsolet. Méglicherweise wird der Eingriff daher nicht immer do-
kumentiert und folglich unterrepréasentiert dargestellt. Mehrere Studien aus verschie-
denen Landern (USA, europdische und asiatische Lander) bezifferten die Haufigkeit
der Durchfiihrung des Kristeller-Manévers zwischen 1994 und 2012 mit 4-23 % der
Spontangeburten. Die Haufigkeitsangaben in der Dokumentation und bei der Befra-
gung von Mittern und anwesendem Personal differierte teilweise erheblich (Hofmeyr
et al., 2017). In Schweden wurde das Kristeller-Mandver in Kombination mit einer Va-
kuumextraktion bei 11 % der Geburten eingesetzt. Laut einer brasilianischen Studie
wenden arztliche Geburtshelfer den Kristeller-Handgriff im Vergleich zu Hebammen
haufiger an (Hofmeyr et al., 2017). In einem Review aus dem Jahr 2018 wurden die
Auswirkungen des Kristeller-Mandvers (manuell vs. pneumatischer Gurt) auf die Ef-
fektivitat der Geburt und das maternale und fetale Outcome untersucht. Die Ergeb-
nisse waren heterogen und zeigten eine schwache Evidenz. Das manuelle Kristeller-
Mandver zeigte keinen Einfluss auf die Dauer von Spontangeburten, die Rate vaginal-
operativer Entbindungen bzw. von Kaiserschnitten, die Dauer der Austreibungsphase,
den arteriellen pH-Wert des Nabelschnurblutes postpartal und den 5-Minuten Apgar-
Score <7. Ebenfalls fehlte ein Effekt auf die fetale und maternale Mortalitat. Im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe kam es bei Anwendung des Mandvers allerdings gehauft zu
Zervixrissen (RR 4,90, 95 % CI 1,09-21,98). Die Anwendung des pneumatischen
Gurts verkurzte der Austreibungsphase bei Nullipara (RR 95 % CI -94,85 bis -6,74
Minuten) und erhdhte die Haufigkeit drittgradiger Dammrisse (RR 15,69, 95 % CI 2,10—
117,02). Unklare Evidenzen gab es fur die Abnahme der Rate an instrumentellen Ent-
bindungen und Kaiserschnitten. Insgesamt ist die Evidenzlage zu der Thematik unbe-
friedigend (Hofmeyr et al., 2017). Zu den gefurchteten Komplikationen gehdren Ute-

rusrupturen, kindliche Frakturen und Hirnschaden (Sartore et al., 2012).

2.2.3 Vaginal-operative Entbindungen

Bei der vaginal-operativen Entbindung handelt es sich um ein Verfahren zur Geburts-
beendigung durch Extraktion des Fotus mittels Zugs an dessen Kopf. Besonders bei

einer akuten Gefahr fir den Fotus wird eine instrumentelle Entbindung vor einer Sectio
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caesarea aufgrund der schnelleren Durchfuhrbarkeit praferiert. Voraussetzungen sind
ein vollstandig er6ffneter Muttermund, ein Kopfhéhenstand in Beckenmitte- bzw. -bo-
den, eine geeignete Haltung und Einstellung, ein erfolgter Blasensprung, ein fehlendes
Kopf-Becken-Missverhaltnis, eine leere Harnblase und eine adaquate Analgesie. Sind
diese Vorgaben nicht gegeben ist ggf. eine rasche Schnittentbindung vorzuziehen.
Gangige Instrumente sind die Forceps und der Vakuumextraktor. Aufgrund der anas-
thesiologischen und perioperativen Moglichkeiten kommen solche Eingriffe mittler-
weile auch praventiv — im Sinne einer Abwendung wahrscheinlich eintretender Gefah-
ren — zum Einsatz. Insgesamt ist in den vergangenen Jahren aber ein Ruckgang der
instrumentellen Entbindungen zu beobachten, was u. a. mit der Zunahme der Kaiser-
schnittrate begrindet wird. In Deutschland betrug der Anteil instrumenteller Entbin-
dung 2013 6-7 %, in den USA dagegen nur 3,3 %. Dabei wird vermehrt die komplika-
tionsarmere Vakuumextraktion eingesetzt. Hinsichtlich der Mortalitat, kindlichen Mor-
biditat, postpartalen Verschiebung des Saure-Basen-Haushalts, des Apgar-Scores,
des Auftretens von Frakturen, postoperativer Schmerzen, des maternalen Blutverlusts
und Schulterdystokien bestehen aber keine signifikanten Unterschiede zwischen der
Vakuumextraktion und der Forceps-Entbindung (Schneider H., 2016).

Vakuumextraktion

In Deutschland wird die Vakuumextraktion bei 5,9—6,7 % der Spontangeburten einge-
setzt (Bundesamt, 2018) (Schneider H., 2016). Durch das Ausftillen des Glockenvolu-
mens durch die kindlichen Weichteile entsteht eine feste Verbindung, Uber die eine
wehensynchrone Extraktion des Kindes nach ausreichendem Druckaufbau mittels
Zugkette und Kreuzgriff moglich ist. Neben der klassischen Metallglocke gibt es neue
Entwicklungen, wie weiche Vakuumglocken und Einweg-Handvakuumgeréate, die mit-

tels einer angegliederten Handpumpe einen Unterdruck aufbauen.

Nach der Vakuumextraktion treten haufiger neonatale subgaleatische und Kephalha-
matome auf. Das Abreil3en der Glocke birgt ein gro3es Verletzungsrisiko, da dadurch
bedingte intrakranielle Druckschwankungen zu Blutungen im Schadel- und Hirnbe-
reich fihren kénnen (Schneider H., 2016).

Forceps-Entbindung

Die Forceps kommt in Deutschland bei circa 0,3-0,8 % der Spontangeburten zum Ein-

satz (Bundesamt, 2018) (Schneider H., 2016). Die Forceps besteht aus zwei
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Zangenblattern, die entweder parallel oder gekreuzt verbunden sind. Das Blatt setzt
sich aus Griff, Halsteil und Loffel zusammen. Zwischen den Loéffeln wird der kindliche
Schadel gefasst. Je nach Modell ist die Kopf- und Beckenkrimmung unterschiedlich
ausgepréagt, um den anatomischen Gegebenheiten je nach Kopflage des Fotus ge-
recht zu werden. Die Zangenblatter werden nacheinander eingefuhrt, anschlie3end
wird die geschlossene Zange unter Dammschutz wehensynchron senkrecht nach
oben traktiert (Schneider H., 2016).

Die Vakuumextraktion ist im Vergleich zur Forceps mit einem signifikant geringeren
matterlichen Trauma assoziiert (Schneider H., 2016). Zu den Komplikationen der
Forceps zéhlen hohergradige Damm-, Vaginal- und Perineumsverletzungen, hohere
Raten an Harn- und Stuhlinkontinenz und nervale Schaden des Beckenbodens, fetale
faziale Verletzungen und Paresen. Zudem wird haufiger eine sekundére Sectio caesa-
rea bei Erfolglosigkeit notwendig. Der Effekt der zeithahen Geburtsbeendigung scheint

im Vergleich allerdings groRRer zu sein (Schneider H., 2016).

2.2.4 Sectio caesarea

Bei der Sectio caesarea handelt es sich um die operativ abdominelle Entbindung des
Fotus nach chirurgischer Durchtrennung der Bauchdecke und des Uterus. Der Kaiser-
schnitt hat sich im 20. Jahrhundert von einer reinen Notfalloperation in alternativiosen
Situationen zu einem routinemaRigen Eingriff gewandelt. Aufgrund einer erhdhten
Komplikationsrate, einer Mortalitats- und Morbiditatserh6hung um das Drei- bis Zehn-
fache im Vergleich zum vaginalen Spontanpartus (Uhl, 2013) gilt nach wie vor eine
strenge Indikationsstellung. Unterschieden werden absolute (z. B. Missverhéaltnis zwi-
schen kindlichem Kopf und maternalem Beckendurchmesser) und weiche Indikationen

(z.B. Gemini-Schwangerschaften).

Laut Schatzungen liegtin unter 10 % der Féalle eine absolute Indikation vor. In Deutsch-
land wird eine kontinuierliche Zunahme von Kaiserschnitten in den vergangenen Jahr-
zehnten beobachtet. Weltweit stieg die Rate von unter 5 % in den 1970er Jahren auf
15 % im Jahr 2008 an (Schneider H., 2016). Das Statistische Bundesamt verzeichnete
eine Verdopplung der Kaiserschnittrate von 1991 bis heute von 15,3 auf 31-32 %.
2016 wurden bei 761.777 Klinikgeburten 232.479 Kaiserschnitte dokumentiert. Dieser
Anteil von 30,5 % blieb auch 2017 stabil. Dabei liegt Deutschland deutlich Gber dem
Durchschnitt vieler EU-Lander (Danemark 21,54 %, Schweden 16,97 %, Finnland
15,77 %; 2014) (Bundesamt, 2018). Laut der Organisation fir wirtschaftliche
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Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) zeigte im europaischen Raum die Turkei
mit 51,1 % 2016 die hochste und Schweden mit 17,0 % die niedrigste Sectio-Rate
(Manz, 2018).

Die Grunde fir die Zunahme dieses Eingriffs sind mannigfaltig. Neben dem vermehr-
ten Auftreten von Begleiterkrankungen, des Alters der Mutter und von Mehrlings-
schwangerschaften sowie der voranschreitenden Entwicklung in der Reproduktions-
medizin, spielen auch Angste und die Risikobewertung der werdenden Eltern eine
Rolle (Bundestag, 2017).

Die aktuell in Deutschland gangige Sectio-Technik ist die Methode nach Misgav-Lad-
ach, die sich durch eine vorwiegend stumpf-manuelle Praparation, dehnende Eroff-
nung und den geringen Einsatz von Gewebenahten auszeichnet. Postoperativ ist eine
Frihmobilisation mdglich, wodurch das thromboembolische Risiko gesenkt wird (Uhl,
2013).

Unterschieden werden die primare bzw. elektive und die sekundéare Sectio caesarea.
Bei primaren Sectiones hat bei intakter Fruchtblase weder eine effektive Wehentétig-
keit noch eine Zervixer6ffnung stattgefunden (Schneider H., 2016). Durch die Planbar-
keit kbnnen Sicherheitsmalinahmen und praoperative Untersuchungen durchgefihrt
werden, um das Komplikationsrisiko zu minimieren (Feige, 2013). Der jahrliche Anteil
der primaren Sectiones an allen Kaiserschnitten lag in Deutschland von 2008-2016
zwischen 13,7 und maximal 15,1 % (Bundestag, 2017).

Von einer sekundéaren Sectio caesarea spricht man bei einem erfolgten Blasensprung,
effektiver Wehentéatigkeit und einer Muttermundseréffnung (Feige, 2013). Der Geburts-
beginn ist folglich bereits eingetreten. Die Ursachen fiir diesen Eingriff sind meist ma-
ternale oder fetale Komplikationen. Bei dieser Form des Kaiserschnitts liegt die Kom-
plikationsrate hoher. Als medizinische Indikation gilt die sekundéare Sectio aber eher
als gerechtfertigt (Schneider H., 2016). Die Rate an sekundaren Sectiones betrug
2008-2016 in Deutschland zwischen 14 und 16,4 % (Bundestag, 2017).

Bei der dringlichen Sectio sollte die Geburt des Kindes in einem zeitlichen Rahmen
von 30 Minuten stattfinden. Bei einer notfallmafiigen Sectio bzw. Notsectio verkurzt
sich dieser Zeitraum auf 10 bis maximal 20 Minuten. Die Notsectio wird aufgrund des
Zeitmangels ohne Aspirationsprophylaxe in Intubations- und Vollnarkose durchgeftihrt
(Feige, 2013). Unterschiedliche Ausléser kdnnen eine zeitnahe oder sofortige Entbin-

dung notwendig machen, um das akute Mortalitats- oder Komplikationsrisiko fir Mutter
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und/oder FoOtus zu reduzieren. Zu den Notfallindikationen zéhlen u.a. schwerwiegende
Blutungen, ein Nabelschnurvorfall, eine vorzeitige Plazentaldsung, eine drohende As-
phyxie des Kindes und eine Uterusruptur. Bei nédherungsweise 1 % der Schwanger-
schaften wird eine notfallmaRRige Sectio erforderlich (Tolcher et al., 2014). Laut einer
schwedischen Studie entfallen bei einer Gesamtsectiorate von 11 % (niedrige Gesamt-
rate im internationalen Vergleich) 60 % auf Notsectiones (Ryding et al., 1997). In eini-
gen geburtshilflichen Situationen ist eine vorsorgliche Sectiobereitschaft tblich, um
schnellstmdglich agieren zu kénnen. Dazu z&hlt das Misslingen einer vaginal-operati-
ven Entbindung bei kritischem Gesundheitszustand des F6tus. Aufgrund der emotio-
nalen Belastung ist nach einer Notsectio ein besonderes Augenmerk auf die psychi-

sche Situation der Mutter im Wochenbett zu legen (Feige, 2013).

2.2.5 Einflussfaktoren

Der Geburtsverlauf und das Erleben der Geburt konnen durch vielfaltige Faktoren so-

wohl positiv als auch negativ beeinflusst werden.

In westlichen LaAndern war jahrhundertelang die Rickenlage die Ubliche Gebarposition.
Andere Haltungen (z. B. aufrechte Haltung, Vierful3lerstand) zeigen aus maternaler
und auch aus medizinisch-geburtshilflicher Sicht viele Vorteile und haben sich in der
modernen Geburtshilfe etabliert. Die Einbindung der Schwangeren in Entscheidungs-
prozesse (z. B. bezuglich der Gebarposition) kann durch die verstarkt wahrgenom-
mene Selbstkontrolle der Patientin zu einem positiven Geburtserleben beitragen
(Schneider H., 2016).

Stress und Angste konnen uber den R-adrenergen Regelkreis zu einer Wehenhem-
mung und folglich zu einem prolongierten Geburtsverlauf fiihren. Positiv wirkt sich eine
fundierte Geburtsvorbereitung und eine einfihlsame Begleitung der Patientin wahrend
der Geburt aus (Schneider H., 2016).

2.3 Posttraumatische Belastungsstoérung und postpartale Depres-
sion

Im Folgenden werden die psychiatrischen Krankheitsbilder PTBS und PPD dargestellt.
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2.3.1 Posttraumatische Belastungsstorung

Definition und Pravalenz

In der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Ge-
sundheitsprobleme — German Modification (ICD-10-GM) Version 2020 Kapitel V: ,Psy-
chische und Verhaltensstérungen. Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storun-
gen (F40-48), F43.1: Die posttraumatische Belastungsstorung® wird die PTBS als ver-
z6gerte oder protrahierte Reaktion auf bestimmte Situationen (z. B. kurz- oder langan-
haltende Ereignisse mit besonderer Belastung, Bedrohung oder Katastrophencharak-
ter), die eine tiefe Verzweiflung bei nahezu allen Menschen hervorrufen wirden, be-
schrieben. Charakteristisch ist der verspatete Symptombeginn mit einer Latenz von

wenigen Wochen bis mehrere Monate mit folgenden Merkmalen:

¢ Ein sich wiederholendes Trauma-Erleben, sogenannte Flashbacks oder Nachhalle-
rinnerungen, Traume und Albtraume bei einem andauernden Gefiihl von emotiona-
ler Stumpfheit und Betaubtsein

e Gegenuber anderen Menschen empfundene Gleichgiltigkeit, Freudlosigkeit; Teil-
nahmslosigkeit gegentber der Umgebung

e Vermeidung von an das Trauma potenziell erinnernde Situationen und Aktivitaten

e Zustand vegetativer Ubererregung mit folgendem Auftreten von Schreckhaftigkeit,

Vigilanzsteigerung und Schlafstdrungen

Assoziiert sind haufig Depressionen und Angst sowie gelegentlich Suizidgedanken.
Der wechselnde Verlauf ist mehrheitlich heilbar. Selten kommt es zu einer Chronifizie-

rung mit Personlichkeitsveranderung.

Nach dem Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) V kénnen das
dem Tod oder dem drohenden Tod Ausgesetzsein, ernsthafte Verletzungen, Gewalt
und sexuelle Ubergriffe zu einem traumatischen Erleben filhren. Dabei konnen die
traumatischen Ereignisse als direkt Betroffene oder als Zeuge erlebt werden. Teilweise
reicht es fir die Entwicklung einer PTBS aus zu erfahren, dass ein nahestehender
Mensch ein solches Erlebnis hatte oder selbst wiederholt extreme Situationen mit aver-
siven Reizen zu erleben. Symptome nach solchen Erfahrungen stammen aus folgen-

den Bereichen:
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¢ Intrusion: sich aufdrangend wiederkehrende unfreiwillige Erinnerungen an das Ge-
schehene, assoziierte Albtraume, dissoziative Reaktionen wie Flash-Backs, starke
psychische Belastung beim Auftreten von an das Trauma erinnernde Situationen

e Vermeidung: Meidung Trauma-ahnlicher Situationen, Gedanken, Gefuhle und ex-
ternale Erinnerungen (z. B. Gesprache, Orte, Menschen) nach der Trauma-Exposi-
tion

e Hyperarousal: Ubererregung und Reaktivierung in Form von gereizter Stimmung
und Wutausbrichen bei keiner oder geringer Provokation, Aggressionen gegenuber
Menschen oder Objekten, riicksichtsloses oder selbstzerstérendes Verhalten, er-
hohte Vigilanz und tberhéht schreckhaftes Verhalten, Konzentrations- und Schlaf-
storungen

¢ Negativierte Stimmung und Kognition: Gedachtnisliicken und dissoziative Amnesie
das Trauma betreffend, persistierend negatives Denkmuster Uber sich selbst,
Schuldgefiihle, andauernde negative Emotionen wie Angst, Interessens- und Akti-
vitatsverlust, Gefuhl des Abgetrenntseins von anderen und Unvermdgen positive

Emotionen zu erfahren

Die Beeintrachtigung durch die beschriebene Symptomkonstellation halt bei einer
PTBS langer als einen Monat an und beginnt haufig innerhalb von drei Monaten nach
dem Ereignis. Bevor die Diagnosekriterien zutreffen, kann es allerdings Monate - bis
im Extremfall sogar Jahre - dauern. Die PTBS verursacht klinisch signifikanten Lei-
densdruck oder eine Einschrankung der sozialen und beruflichen Funktionsbereiche
und ist unabhangig von Substanzabusus wie Alkohol oder Drogen. Auch dissoziative
Symptome (z. B. Depersonalisation, Derealisation) sind mdglich. Die klinische Prasen-
tation der PTBS ist variabel. Risikofaktoren sind mentale Funktionsstérungen, Umwelt-
faktoren (z. B. niedriger sozio-6konomischer Status), genetische und physiologische
Faktoren. Frauen in jingerem Alter besitzen ein hdoheres Risiko.

Der Ausléser einer PTBS kann sowohl ein einzelnes Ereignis als auch eine Traumati-
sierung uber einen langeren Zeitraum sein. Aufgrund individueller Unterschiede verur-
sachen Traumata mehrheitlich keine PTBS (Bisson et al., 2015). Nachgewiesen wer-
den konnte ein kausaler Zusammenhang zwischen der Symptomtrias aus Vermei-
dungsverhalten, Hyperarousal und Intrusion und verschiedenen Traumaarten, wie Fol-
ter (Basoglu et al., 1994), Kriminalitdt und Naturkatastrophen (Maercker and
Schitzwohl, 1998). Die Lebenszeitpravalenz fir eine PTBS betragt zwischen 1,9-8,8

% (Bisson et al., 2015). Die Pravalenz hangt stark von der Art des stattgefundenen
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Traumas ab. Sie variiert zwischen 5 % nach Unféllen, 50 % im Zusammenhang mit
Kriegserfahrungen (Kessler et al., 1995) und Gber 50 % bei Vergewaltigungen (Bisson
et al., 2015). In der modernen Literatur wurde die PTBS erstmals bei Soldaten des

Vietnamkrieges beschrieben (Reynolds, 1997).

Auswirkungen und Therapiemdglichkeiten

Menschen mit einer PTBS haben ein erhdhtes Risiko fir physische Beschwerden, da-
runter somatoforme, gastrointestinale, kardiorespiratorische, muskuloskelettale und
immunologische Erkrankungen. Zugleich erhoht sich das Risiko fir psychiatrische
Komorbiditat und Suizid (Bisson et al., 2015). Laut der Metaanalyse von Bisson et al.
(2015) ist eine zielgerichtete und Trauma-fokussierte Verhaltenstherapie zur Praven-
tion und Therapie am effektivsten, gefolgt von einer pharmakologischen Behandlung.
Ebenso hat sich die Methode der Eye Movement Desensitization and Reprocessing
(EMDR) als Traumatherapie etabliert. Ein hohes Mal} an sozialer Unterstitzung

scheint praventiv zu wirken (Béhm, 2016).

Diagnostische Mittel

Impact of Event-Skale- Revised (IES-R): Die IES-R gehért zu den am haufigsten
genutzten Selbsteinschatzungsverfahren zur Detektion einer PTBS. Die erste eng-
lischsprachige Version wurde von (Horowitz et al., 1979) vergffentlicht und enthielt, wie
auch die deutschsprachige Ubersetzung, die beiden Subskalen Intrusion und Vermei-
dungsverhalten. Dabei beschreibt der Begriff Intrusion belastende Erinnerungen, die
sich dem Betroffenen im wachen oder schlafenden Zustand unkontrolliert aufdréngen
und mit traumabezogenen Sinneseindricken einhergehen. Die Intensitat dieser Erin-
nerungen variiert zwischen raschen Erinnerungsmomenten bis von der Realitat nicht

trennbaren dissoziativen Flashbacks (Horowitz et al., 1979).

Das Vermeidungsverhalten beschreibt die Anstrengung betroffener Personen, sich
von mit dem Trauma in Verbindung stehenden Kontexten zu distanzieren. Aul3erdem
werden in aktuelleren Klassifikationssystemen (z. B. ICD-10) eine emotionale Taubheit
und psychisch bedingte Amnesie zu den Symptomen des Vermeidungsverhaltens ge-
zahlt.

1996 wurde der Fragebogen um die Subskala Hyperarousal erweitert, um das Symp-
tomspektrum einer PTBS préziser zu erfassen (Weiss DS, 1996). Zu dieser dritten
Subskala gehdren Symptome wie erhdhte Schreckhaftigkeit und Reizbarkeit sowie
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Schlaf- und Konzentrationsstérungen. Diese erweiterte Form wird als Revision der Im-
pact of Event-Skala (IES-R) bezeichnet. Der entsprechende Fragebogen zur Selbst-
einschatzung nach potenziell traumatischen Erlebnissen besteht aus insgesamt 22
Fragen. Diese setzten sich aus den Subskalen Intrusion mit 7 Items, Vermeidung mit
8 Items und Hyperarousal mit 7 Items zusammen. (siehe Anhang 3). Die vier Antwort-
maoglichkeiten auf jede Frage bezuglich der Haufigkeit des Auftretens innerhalb der
vergangenen Woche entsprechen ,Uberhaupt nicht®, ,selten®, ,manchmal® oder ,oft".
Die Auswertung erfolgt nicht aquidistant mit den Werten 0, 1, 3 und 5 mittels im fol-
genden Abschnitt beschriebener Regressionsgleichung (Maercker and Schitzwohl,
1998).

Maercker und Schiutzwohl (Maercker and Schitzwohl, 1998) analysierten die Reliabi-
litat, Validitat und diagnostische Sensitivitat des IES-R im deutschsprachigen Raum
anhand zweier Stichproben (ehemals politisch Inhaftierte n=128; Kriminalitatsopfer
n=30).

Die Autoren formulierten auf der Basis ihrer Daten folgende Formel:
Diagnostischer Testwert x =
(-0,02 x Intrusion) + (0,07 x Vermeidung) + (0,15 x Ubererregung) — 4,36

Ein positiver x-Wert entspricht einer PTBS, die mdgliche Spannweite erstreckt sich von
-4,36 bis 2,99. Die Sensitivitat liegt bei 0,76, die Spezifitat bei 0,88 (Maercker and
Schitzwonhl, 1998). Einige der in dieser Arbeit erwahnten Studien nutzen zur Detektion
einer PTBS andere Messinstrumente (z. B. DSM-Kriterien) (Creedy et al., 2000).

2.3.2 Postpartale Depression

Definition und Préavalenz Diagnose

Die PPD ist eine der haufigsten Komplikationen in der Postpartalzeit. Die Pravalenz
variiert in Studien zwischen 6,5-32 % (Stewart and Vigod, 2016, Bergant et al., 1998)
(Almond, 2009). Laut einer Metaanalyse liegt die Spanne sogar zwischen 1 % und 51
% (Owora et al., 2016). Die Definition beinhaltet das Auftreten einer Major Depression
innerhalb eines bestimmten Zeitraumes nach der Geburt (Schneider H., 2016). Dieser
Zeitraum ist nicht einheitlich definiert und variiert je nach Literaturquelle zwischen 4
Wochen sowie 3, 6 und 12 Monaten postpartal. Sowohl im ICD-10 als auch im DSM V

fehlen eigenstandige Diagnosekriterien fiir die PPD. Atiologisch scheinen der rasche
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Abfall der Geschlechtshormon-Niveaus im Postpartum in Kombination mit einer gene-
tisch determinierten Suszeptibilitdt (Vulnerabilitdts-Stress Modell) verantwortlich zu
sein. Auch eine geringe soziale Unterstitzung, partnerschaftliche Konflikte, Gewalt,
stattgefundene Misshandlung und negative Lebenserfahrungen erhéhen das Risiko fur
eine PPD. Zu den Hauptrisikofaktoren gehdren Depressionen, Angststérungen sowohl
wahrend der aktuellen als auch bei vorangegangenen Schwangerschaften (Stewart
and Vigod, 2016) und schwangerschaftsunabhangige Depressionen (Paschetta et al.,
2014). Auch eine hohe Anzahl an Kindern, die Zugehorigkeit zu einer niedrigen Sozi-
alschicht sowie eine erfolgte Friilhgeburt scheinen die Erkrankung zu fordern. Die ge-

naue Pathogenese ist jedoch noch nicht geklart (Bergant et al., 1998).

Zu den vielseitigen Symptomen gehdren depressive Verstimmung, Interesselosigkeit,
Gewichtsschwankungen, kognitive Stérungen (Schneider H., 2016), Angste, Reizbar-
keit, Schlafstérungen, das Gefiihl Gberwaltigt zu sein und zwanghafte Gedanken um
die Versorgung des Babys. Auch Suizidgedanken und Kindsverletzungen sind mog-
lich. Der Krankheitsverlauf ist variabel: Bei manchen Betroffenen kommt es innerhalb
einiger Wochen nach Symptombeginn zu einer Spontanremission. Schatzungsweise
20 % der Frauen leiden aber langer als 1 Jahr nach der Entbindung noch an Sympto-
men, 13 % sogar noch nach 2 Jahren. Die Rickfallquote im Rahmen einer weiteren
Schwangerschaft oder in Form einer schwangerschafts-unabhangigen Depression
liegt bei 40 % (Stewart and Vigod, 2016).

Wichtig ist eine Abgrenzung zu anderen psychischen Erkrankungen. Dabei muss die
PPD auch vom sogenannten ,Baby Blues®, worunter schatzungsweise 70 % der Mutter
in den ersten 2-5 Tagen nach der Entbindung leiden, abgegrenzt werden. Beim ,Baby
Blues“ zeigen sich milde depressive Symptome (Stimmungsinstabilitat, Reizbarkeit,
Angste), die meist innerhalb von 2 Wochen spontan verschwinden (Stewart and Vigod,
2016).

Risikofaktoren und Therapiemdéglichkeiten

Von praventiver Bedeutung ist besonders die Therapie von Schwangeren mit einer
bereits diagnostizierten Depression, da diese Frauen ein siebenfach hdheres Risiko
haben nach der Entbindung an einer PPD zu erkranken. Die wichtigsten Pradiktoren
fur eine PPD sind eine vorangegangene PPD oder eine nicht-postpartale Depression
in der Anamnese sowie psychosoziale Faktoren (Paschetta et al., 2014). Die PPD-

Therapie richtet sich nach dem Schweregrad der Symptome und nach der
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Versorgungssituation des Kindes. Insgesamt erweisen sich kognitive Verhaltensthera-
pien anderen Formen der Psychotherapie als tiberlegen (Remissionsrate: 60,3 % bei
kognitiven Verhaltenstherapien vs. 48 % ohne spezifische Therapie, RR fir persistie-
rende Depression bei 0,75; 95 % CI, 0,63-0,88). Bei ausbleibender Remission unter
psychotherapeutischer Behandlung, schwerer Depression oder bei Préaferenz der Pa-
tientin wird eine psychopharmakologische Therapie empfohlen, wobei sich selektive
Serotonin Reuptake-Inhibitoren bewahrt haben (52,2 % vs. 36,5 % (ohne Therapie),
RR 1,43, 95 % CI, 1,08-2,98) (Stewart and Vigod, 2016). Bei besonders schweren
Fallen ist eine stationare Therapie indiziert (Schneider H., 2016). Fatalerweise wird
eine PPD haufig nicht bemerkt; bei fehlender Diagnosestellung bleiben dann thera-

peutische Mallnahmen aus (Bergant et al., 1998).

Diagnostische Mittel

Edinburgh-Postnatal-Depression-Scale (EPDS): Fur die Diagnostik wird bei post-
partalen Nachsorgeuntersuchungen haufig der Edinburgh-Postnatal-Depression-
Scale (EPDS) verwendet. Bei positiven Testergebnissen sollte sich eine grindliche

Untersuchung durch ausfuhrliche klinische Gesprache anschlief3en.

Die erste Version des aus 10 Items bestehenden EPDS wurde in den 1980er Jahren
entwickelt (Cox et al., 1987b). Dieser auf einer Selbsteinschatzung basierende Frage-
bogen sollte als ein Screeninginstrument zur Detektion einer PPD etabliert werden.
Dazu wurde bei potenziell depressiven Mittern (n=84) 6 Wochen nach der Entbindung
zunachst anhand der Research Diagnostic Criteria for depressive illness die Diagnose
einer Depression gestellt. Die Ergebnisse wurden in einer Validierungsstudie mit den
Resultaten des EPDS-Fragebogens verglichen. Die Untersuchungen wurden groé3ten-
teils im hauslichen Umfeld der Probandinnen durchgefiihrt. Der Untersucher war be-
zuglich der EPDS-Ergebnisse verblindet. Zur Reduzierung eines ,Confirmation Bias®
wurden zusétzlich zwolf gesunde Frauen interviewt (Cox et al., 1987b). Der Fragebo-
gen wurde spater durch gré3ere reprasentative Stichproben (Murray and Carothers,

1990) und in verschiedenen Ubersetzungen (Garcia-Esteve et al., 2003) validiert.

Die Analyse der Validitat und Reliabilitat fir die deutschsprachige Version wurde 1998
von Bergant et al. vorgenommen. Dabei wurden Wdchnerinnen (n=110) mittels eines
semistrukturierten Interviews entsprechend den Forschungskriterien flr psychische
Stérungen der ICD-10 auf das Vorhandensein einer Depression untersucht. Diese Re-
sultate wurden mit den Ergebnissen der Auswertung des EPDS-Fragebogens
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verglichen. Analysiert wurden die EPDS-Summenwerte. Fur einen niedrigeren EPDS-
Summenwert von 9,5 (um auch leichte depressive Stérungen erfassen zu kénnen) be-
trug die Sensitivitat 0,96, die Spezifitat 1 und der positive Vorhersagewert 1. Im Rah-
men einer Reliabilitdtsanalyse wurde fur die ,Guttmann-split-half-Reliabilitat ein Wert
von 0,82 und fur den a-Koeffizient von 0,81 berechnet (Bergant et al., 1998). Der Fra-
gebogen zur Selbsteinschatzung (siehe Anhang 5) setzt sich aus 10 Fragen zusam-
men, wobei verschiedene Gefiihlslagen und Symptome der letzten sieben Tage unter-
sucht werden. Dabei werden Schuldgefiihle (Frage 3), Uberforderung (Frage 6),
Schlafstérungen (Frage 7), Angste und Reizbarkeit (Frage 4 und 5), Suizidalitat (Frage
10) und Freudlosigkeit (Fragen 1, 2,8 und 9) abgefragt. Jede Frage kann mit Punkt-
werten zwischen 0 bis 3 beantwortet werden. Die Auswertung erfolgte mittels erzielter

Summenwerten wie im Folgenden beschrieben:

0-9,0 unauffalliges Ergebnis

6,5-9,5 Postpartum Blues (in der vorliegenden Arbeit nicht weiter unter-
sucht)

10,0-12,0 leichte depressive Symptomatik, suspekte postpartale PPD
(PPDs)

213 mittelschwere bis schwere depressive Symptomatik, diagnosti-

sche PPD (PPDd)

(Bergant et al., 1998).

2.4 Zusammenhang zwischen Geburtshilfe, PTBS und PPD

Im folgenden Unterkapitel soll die Bedeutung der PTBS bzw. PPD im Kontext der Ge-
burtshilfe analysiert werden. Zunachst werden verschiedene im Postpartum auftre-
tende psychiatrische Erkrankungen beschrieben. Dann richtet sich der Fokus auf
PTBS und PPD im Zusammenhang mit Geburtsereignissen (vaginal-operative Entbin-
dungen, Sectio caesarea, Notfallsectio, Kristeller-Mandver) bzw. auf die Komorbiditat
der beiden Krankheitsbilder.

2.4.1 Allgemeines, Pravalenz und Atiologie

Die Schwangerschaft, Geburt und die neue Rolle als Mutter sind fir Frauen mit im-
mensen Veranderungen in einem kurzen Zeitraum verbunden (Schneider H., 2016).

Weiter bestehen haufig Angste beziiglich des Geburtsverlaufs und der Schmerzen
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(Goerke, 2018). Von den Veranderungen sind der kérperliche und identitare Bereich,
aber auch soziale Beziehungen (z. B. Partnerschaft) betroffen. Auch fir psychisch ge-
sunde Frauen stellt die neue Lebenssituation eine grof3e Herausforderung dar. Bei
vorbelasteten Frauen bzw. schwierigen Konstellationen kann es umso schneller zu
krisenhaften Situationen bis hin zu psychischen Stérungen kommen (Schneider H.,
2016). Neben psychischen Vorerkrankungen zahlen auch die ethnische Herkunft und
ein niedriges Einkommen zu den Risikofaktoren. Weiter tragen Idealvorstellungen von
Geburten und gesellschaftliche Anforderungen an die Mutterrolle zur Uberforderung
von Frauen bei (Paschetta et al., 2014).

Die Tragweite der perinatalen psychischen Gesundheit wurde durch die 2002—-2005
durchgefuhrten Confidential Enquiry into Maternal Deaths Untersuchungen in Grol3bri-
tannien deutlich. Als fihrende Ursache der maternalen Mortalitat im ersten Jahr des
Postpartums wurden mit 12 % postpartale psychiatrische Funktionsstérungen identifi-
ziert. Mit den auf dieser Basis eingeflihrten Screeningverfahren bei gefahrdeten
Frauen konnte die Mortalitat in den Folgejahren gesenkt werden. Psychische Erkran-
kungen in der Perinatalperiode haben signifikante Auswirkungen auf die Gesundheit

der Mutter, den Ausgang der Geburt und den Nachwuchs (Paschetta et al., 2014).

Die haufigsten perinatalen psychiatrischen Erkrankungen sind Affekt- und Angststo-
rungen (Paschetta et al., 2014). Bei Stérungen in der postpartalen Periode werden der
Postpartum Blues, der mit einer Haufigkeit von 50-70 % auftritt, die PPD mit durch-
schnittlich 10-15 % und die postpartale Psychose mit einer Inzidenz von 0,1-1 % un-
terschieden (Schneider H., 2016). Die Ubergange sind oft flieRend, Abgrenzungen da-
her schwierig. Haufig wird bei unklarer Studienlage ein kausaler Zusammenhang zwi-
schen postpartalen Schwankungen des hormonellen Systems und den Erkrankungen
diskutiert (Schneider H., 2016). Besonders fur den Maternity Blues scheint diese Ge-
nese zuzutreffen (Goerke, 2018). Beim Auftreten einer PPD ist die Wahrscheinlichkeit
an einer weiteren psychischen Komorbiditat zu erkranken hoch; in einer Studie zeigten
27 % der Probandinnen zwei oder mehr Komorbiditaten (Brockington et al., 2006).
Angststorungen treten komorbid bei PPD-Patientinnen mit einer Pravalenz von 4,5-15
% auf (Paschetta et al., 2014). Eine besondere Form der Angststorung im Zusammen-
hang mit Schwangerschaft und Geburt stellt die Tokophobie dar. Dabei Giberwiegt trotz
eines starken Kinderwunsches die Furcht vor Wehen dermaf3en, dass durch die Ver-

meidung der Wehen das Gebéaren verzdgert bzw. verhindert wird. Sowohl PTBS als
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auch pra- und postpartale Depressionen kénnen sowohl Ursache als auch Konse-
qguenz einer Tokophobie sein (Hofberg and Brockington, 2000).

Das Outcome der Patientinnen hangt davon ab, wie friih psychische Schwierigkeiten
in der Postpartalphase erkannt werden. Das psychische Befinden sollte auch im wei-
teren Verlauf beobachtet werden, da sich Psychosen selten direkt nach der Geburt
manifestieren und aufgrund der Gefahren wie erhdhtes Suizidrisiko und mangelnde
Versorgung des Neugeborenen nicht Gibersehen werden sollten. Fatalerweise sind le-
diglich weniger als 8 % der Frauen mit Verdacht auf eine perinatale psychische Sto-

rung in entsprechender Behandlung (Paschetta et al., 2014).

2.4.2 Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS)

In den vergangenen Jahrzehnten wurden zahlreiche systematische Studien tGber den
Zusammenhang zwischen Geburten und PTBS vero6ffentlicht. Die angegebenen Pra-
valenzen variieren deutlich (Kénig, 2014) zwischen 1,7 % (Wijma et al., 1997) und 6
% nach 6 Wochen postpartum bzw. 14,9 % nach 6 Monaten (Zaers et al., 2008). Eine
Metaanalyse mit 59 Studien und 24267 Probanden bezifferte die Pravalenz der post-
partalen PTBS mit 4 % bzw. in Hochrisikogruppen mit 18,5 % (Yildiz et al., 2017). Bei
der isolierten Betrachtung der subsyndromalen Auspragungen werden deutlich héhere
Werte verzeichnet. In 22,6 % (Creedy et al., 2000) bzw. 32,1 % (Maggioni et al., 2006)
der Félle wiesen zwei der drei Subskalen pathologische Befunde auf, wobei Hypera-
rousal mit 25 % vor Intrusion mit 15,5 % und Vermeidungsverhalten mit 3,6 % betroffen
war (Maggioni et al., 2006). Die unterschiedlichen Ergebnisse der Studien lassen sich
am ehesten durch unterschiedliche Methoden (z. B. verschiedene Fragebogen) erkla-
ren (Konig, 2014).

Laut Literaturdaten geben 50 % der postpartal befragten Frauen Hinweise auf ein trau-
matisches Erleben der Geburt an (O'Donovan et al., 2014). Wie bereits erwahnt schei-
nen Idealvorstellungen und die Erwartungshaltung eine wichtige Rolle fir das Erleben

der Geburt zu spielen (Bockenheimer-Lucius, 2002).

Mit einer PTBS korrelierende vorgeburtliche Variablen aus dem psychiatrischen Fach-
bereich sind Depressionen wahrend der Schwangerschaft, eine anamnestische PTBS,
Angst vor der Geburt (Ayers et al., 2016) sowie negative Erfahrungen bei vorangegan-
gen Entbindungen (Wijma et al., 1997). Wahrend der Geburt zdhlen neben geburts-
hilflichen Parametern die fehlende soziale Unterstitzung durch Partner und Personal,
Schuldgefiuihle, Geflihle des Kontrollverlusts bei Wehen (Czarnocka and Slade, 2000)
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— besonders bei Frauen mit vorangegangenem sexuellem Missbrauch — (Reynolds,
1997), Dissoziierung und eine subjektiv negativ erlebte aktuelle Geburt zu den Risiko-
faktoren. Auch das Schmerzerleben scheint eine bedeutende Rolle zu spielen
(Reynolds, 1997). Postpartal sind unzureichende Coping-Strategien, eine psychische
Belastung und eine komorbide Depression (Ayers et al., 2016) sowie neonatale Kom-
plikationen (Simpson and Catling, 2016) entscheidend. Auch der kulturelle Hintergrund
beeinflusst die Entstehung einer PTBS (Halperin et al., 2015). Andere Literaturdaten
belegen einen priméaren Zusammenhang der postpartalen PTBS mit traumatischen Le-
bensereignissen und Depressionen, unabhangig von Schwangerschaft, Wehen und
Entbindung (Cohen et al., 2004).

Die kognitive Verhaltenstherapie ist bei einer postpartalen Therapie &hnlich wirksam

wie bei einer PTBS mit anderem Ausloser (James, 2015).

2.4.3 Postpartale Depression (PPD)

Wie beschrieben (s. Kap. 2.3.2) variieren die Angaben zur PPD-Pravalenz deutlich
aufgrund methodischer Varianzen der Studien zwischen 1 % und 51 % (Owora et al.,
2016).

Hauptursachen fur die Entwicklung einer PPD scheinen Angstgefihle und Angststo-
rungen in der Spatschwangerschaft (Zaers et al., 2008) und vorbestehende schwan-
gerschaftsunabhangige psychiatrische Vorerkrankungen (Czarnocka and Slade,
2000) zu sein.

2.4.4 Korrelation zwischen PTBS und PPD

Verschiedene Studien belegen die signifikante Korrelation zwischen den beiden St6-
rungsbildern. In einer Fallstudie zeigten vier Patientinnen, bei denen 48 Stunden nach
der Geburt eine PTBS diagnostiziert wurde, in Nachuntersuchungen eine PPD unter-
schiedlicher Schwere (Ballard et al., 1995). Depressive Symptome scheinen einen pra-
diktiven Wert fur das Auftreten von Symptomen einer PTBS zu haben -insbesondere
aus dem Bereich der Subskalen Hyperarousal und Vermeidungsverhalten (Shahar et
al., 2015). Daher sollten Patientinnen bei der Diagnose einer PPD oder nach einem
traumatischen Geburtserlebnis auch auf eine PTBS gescreent werden (Williams et al.,
2016). In einer Metaanalyse mit 50 Studien und 21429 Probanden konnte eine hohe
Komorbiditat zwischen einer PTBS und einer PPD festgestellt werden (r=0,60) (Ayers
et al., 2016).
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Der zeitliche Verlauf beider Krankheitsbilder scheint sich jedoch zu unterscheiden (s.
Tab. 1). Bei bereits in der Schwangerschaft bestehenden Anzeichen treten positive
PTBS- und PPD-Testergebnisse gehauft 4-6 Wochen postpartal auf und sinken da-
nach wieder ab (PTBS: Schwangerschaft 14,6 %, 4—6 Wochen postpartal 32,6 %, 6
Monate postpartal 18,5 %; PPD: Schwangerschaft 5,8 %, 4-6 Wochen postpartal 11,9
%, 6 Monate postpartal 9,2 %) (Dikmen-Yildiz et al., 2017b). In einer anderen Studie
waren die Verlaufe dagegen verschieden (PTBS: 6 Wochen postpartal 6 %, 6 Monate
postpartal 14,9 %; PPD: 6 Wochen postpartal 22 %, 6 Monate postpartal 21,3 %)
(Zaers et al., 2008). Laut Leeds & Hargreaves (2008) weist auch nach 9,5 Monaten
ein signifikanter Anteil der Patientinnen Anzeichen fur beide Krankheitsbilder auf. In
einem systematischen Review betrug die PTBS-Préavalenz 1-2 Monate postpartal 1,3—
2,4 % und nach 3-12 Monaten 0,9-4,6 % (Andersen et al., 2012).

Tabelle 1: Ubersicht zum zeitlichen Verlauf der posttraumatischen Belastungssto-
rung (PTBS) nach der Geburt und zur postpartalen Depression (PPD)

Schwanger- 4-6 Wochen 6 Monate 9 Monate Studie
schaft postpartal postpartal postpartal
14,6 % 32,6 % 18,5 % - Dikmen-Yildiz et al., 2017b
6 % 14,9 % - Zaers et al., 2008
PTBS
3,9% Leeds and Hargreaves, 2008
0,9-4,6 % Andersen et al., 2012
5,8 % 11,9 % 9,2 % - Dikmen-Yildiz et al., 2017b
PPD - 22% 21,3 % - Zaers et al., 2008
21.5% Leeds and Hargreaves, 2008

Laut einer Metaanalyse gibt es jedoch keine Auffalligkeiten im zeitlichen Verlauf von
postpartalen PTBS (Ayers et al., 2016).

2.4.5 Einfluss des Geburtsmodus und geburtshilflicher Mal3ihahmen

Nicht vorhersehbare und unerwartete medizinisch-invasive Interventionen (z. B. Not-
sectio, vaginal-operative Entbindungen) erhéhen die psychische Belastung der Mutter
(Halperin et al., 2015, Soderquist et al., 2002, Czarnocka and Slade, 2000). Laut
Creedy et al. (2000) hat das Ausmalf3 geburtshilflicher Eingriffe einen signifikanten Ef-
fekt (p<0,0001). Verschiedene Autoren schreiben dem Geburtsmodus einen grofR3eren
Einfluss zu als psychologischen Faktoren (Soet et al., 2003). Es gibt aber auch Unter-
suchungen, die keinen Zusammenhang zwischen dem Geburtsmodus und einer PTBS
(Skari et al., 2002, Wijma et al., 1997, Adams et al., 2012) bzw. einer PPD (Patel et

al., 2005) nachweisen konnten.

36



Da sowohl eine komplikationsfreie vaginale Geburt als auch invasive Interventionen
eine Traumatisierung auslosen kénnen, scheinen individuelle Faktoren einen erhebli-
chen Einfluss zu haben (Olde et al., 2006).

Spontanpartus im Zusammenhang mit PTBS und PPD

Laut Soderquist et al. (2002) kann auch eine normale vaginale Entbindung eine PTBS
auslosen. Da betroffene Frauen anamnestisch haufiger eine psychische Vorerkran-
kung aufwiesen, vermuteten die Autoren einen kausalen Zusammenhang. Fur die Ent-
stehung einer PTBS bei einer normalen vaginalen Geburt spielt der Geburtsverlauf
eine Rolle. Das Risiko einer Traumatisierung erhoht sich bei dem Gefuhl von Ohn-
macht, drohender Gefahr und Hilflosigkeit (Soderquist et al., 2002). Haus- und Klinik-
geburten unterscheiden sich nicht hinsichtlich der Haufigkeit der Entwicklung einer
PTBS (Stramrood et al., 2010). Eine Entbindung per Sectio caesarea scheint bei einer
starken Praferenz der Mutter fiir eine vaginale Geburt die Entwicklung einer Friih-PPD

zu begunstigen (Eckerdal et al., 2018).

Vaginal-operative Entbindungen im Zusammenhang mit PTBS und PPD

Eine vaginal-operative Entbindung scheint trotz widerspriichlicher Ergebnisse in der
Literatur einen pradisponierenden Faktor fur eine PTBS darzustellen (Andersen et al.,
2012). Laut einer Metaanalyse ist eine vaginal-operative Entbindung ein starkerer Ri-
sikofaktor fur eine Traumatisierung als eine elektive Sectio caesarea oder eine vagi-
nale Geburt (Halperin et al., 2015). Auch Creedy et al. (2000) fanden einen signifikan-
ten Effekt instrumentell operativer Entbindungen auf das Traumarisiko, wobei der Ef-
fekt bei der Vakuumextraktion (p<0,003) geringer war als beim Forceps-Einsatz
(p<0,0001). Das Risiko fur eine PTBS nach einer vaginal-operativen Entbindung ist im
Gegensatz zu einer interventionsfreien vaginalen Geburt um das 4,8-fache erhoht
(Creedy et al., 2000). Die Traumatisierung im Rahmen einer vaginal-operative Entbin-
dung scheint hauptsachlich durch die Angst um das Kind und weniger durch den
Schmerz ausgelost zu werden, da die Symptomschwere der PTBS bei Patientinnen
mit und ohne epidurale Anasthesie vergleichbar ist. Zusatzlich verstarkt eine mangel-
hafte Betreuung der Schwangeren die Traumatisierung (Creedy et al., 2000). Frauen,
die an perinataler psychoformer Dissoziation leiden, zeigen nach einer operativ vagi-
nalen Entbindung ein deutlich héheres Risiko fir eine PTBS (Olde et al., 2005).
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Im Hinblick auf das PPD-Risiko wirkten sich in einer Studie vaginal-operative Entbin-
dungen nur in Kombination mit einer starken Angst vor der Geburt negativ aus
(Eckerdal et al., 2018). In einer anderen Untersuchung bestand kein Zusammenhang
zwischen einer vaginal-operativen Entbindung und der Entwicklung einer PPD; ledig-
lich postinterventionelle perineale Schmerzen korrelierten signifikant mit einer PPD 6
Monate postpartal (Ducarme et al., 2017). Beim Vergleich zwischen einer Gruppe ,nor-
mal vaginaler Entbindungen/ vaginal-operativer Entbindungen® mit einer Gruppe ,Not-
fallkaiserschnitte“ zeigte sich fir erstere ein insgesamt erhohtes Risiko. Insgesamt war

das Risiko eine PPD zu entwickeln allerdings niedrig (Yang et al., 2011).

Sectio caesarea im Zusammenhang mit PTBS und PPD

Verschiedene Autoren geben eine erhéhte PTBS-Pravalenz fur nicht vaginal entbun-
dene Frauen an (Halperin et al., 2015, Yang et al., 2011). Andere Studien fanden da-
gegen nur einen vergleichsweise geringen (Creedy et al., 2000) oder keinen
(Soderquist et al., 2002) Effekt einer elektiven bzw. sekundaren Sectio caesarea auf
das PTBS-Risiko. Laut Chen et al. (2017) besteht zwar ein Zusammenhang zwischen
Kaiserschnitten und Belastungssymptomen nach der Geburt, aber nicht zwischen Kai-
serschnitten und PPD. Einer prospektiven Kohortenstudie zufolge besteht ein Zusam-
menhang zwischen antepartalen Depressionen (Messzeitpunkt in der 30. Schwanger-
schaftswoche) und priméren Sectiones, welcher im Vergleich dazu bei vaginalen Ent-
bindungen nicht zu finden ist (Rauh et al., 2012). Bei Frauen mit einem starken Wunsch
nach einer elektiven Sectio treten antepartale Depressionen und Angste signifikant
haufiger auf. Wird dem Wunsch entsprochen, zeigen diese Frauen aber im Vergleich
zu Frauen mit vaginaler Geburt keine erhdhte Depressionsrate postpartal. Erfolgt die
Geburt stattdessen vaginal, erhoht sich das Risiko fiir eine PTBS und PPD (Olieman
et al., 2017).

Notsectio im Zusammenhang mit PTBS und PPD

Viele Studien belegen eine Korrelation zwischen einer erfolgten Notsectio und der Ent-
wicklung einer PTBS. Bei einer Pravalenz mit bis zu 9 % (Andersen et al., 2012) ist
das PTBS-Risiko im Vergleich zu vaginalen Geburten mit vaginal-operativen Interven-
tionen um das 6—6,3-Fache erhéht (Ryding et al., 1997, Soderquist et al., 2002); der
Effekt ist hochsignifikant (p<0,001-0,0001) (Creedy et al., 2000, Soderquist et al.,
2002). Ein mdglicher Grund kénnte die traumatische Wahrnehmung einer Notsectio -
vergleichbar mit dem Erleben eines pl6tzlichen Unfalls- sein. In einer Studie erlebten
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76 % der Frauen mit Notsectio ein Trauma, ohne dass sich eine manifeste PTBS ent-
wickelte. Bei 52 % der Frauen wurden verschiedene Formen einer posttraumatischen
Stressreaktion festgestellt, besonders im Bereich Intrusion (33 %) (Ryding et al.,
1997). Laut einer Interventionsstudie lasst sich bei einer Intrusionssymptomatik durch
eine kurze kognitive Intervention zeitnah nach der Operation die Anzahl intrusiver trau-
matischer Erinnerungen reduzieren (Horsch et al., 2017). Besonders in den ersten Ta-
gen nach der Geburt zeigen Frauen mit Zustand nach Notfallkaiserschnitt im Vergleich
zu Frauen mit anderen Geburtsmodi den signifikant hochsten PTBS-Wert. Nach einem
Monat sind die Werte bei Frauen mit vaginal-operativer Entbindungen in gleichem
Male erhoht (Ryding et al., 1998).

Notsectiones scheinen auch das Risiko fur eine PPD zu erhdhen (Creedy et al., 2000).
Postpartal bestehen insbesondere im Bereich der Unterkategorie Anhedonie im Ver-
gleich zu elektiven Kaiserschnitten hohere Werte (Zanardo et al., 2018). Das grenz-
wertig erhohte Risiko (Faktor 2) fir depressive Symptome 6 Wochen postpartum ist
nach 6 Monaten nicht mehr messbar (Koo et al., 2003). Notsectiones stellen ein Bei-
spiel fur negative Erfahrungen im Rahmen einer Notfallsituation dar, und erhéhen da-
her das Risiko fur eine PPD (Eckerdal et al., 2018).

Andere Autoren fanden keinen Zusammenhang zwischen einer Notsectio und der Ent-
wicklung einer manifesten PPD (Patel et al., 2005). Einige Studien differenzieren nicht
zwischen Notsectio und elektiver Sectio caesarea. Dadurch wird die Vergleichbarkeit

der Analysen deutlich eingeschrankt (Andersen et al., 2012).

Kristeller-Mandver im Zusammenhang mit PTBS und PPD

In der Literatur fehlen Untersuchungen des Effekts des Kristeller-Handgriffes auf die
Genese von PTBS bzw. PPD. Insgesamt kann aber der Einsatz von Interventionen
wéahrend einer Geburt zu diesen Krankheitsbildern fihren (Ayers et al., 2014). Da der
Kristeller-Handgriff eine auf die Eltern invasiv wirkende MalRnahme darstellt und so-
wohl Geburtsverletzungen (Youssef et al., 2019) als auch Episiotomien nach sich zie-
hen kann (Sartore et al., 2012), ist ein Zusammenhang nicht unwahrscheinlich. Zudem
erhbhen moglicherweise perineale Schmerzen postpartum das Risiko fur eine PPD
(Ducarme et al., 2017).
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2.5 Auswirkungen von PPD und PTBS nach einer Geburt

Das folgende Unterkapitel bietet eine Ubersicht tiber die Auswirkungen einer PTBS
oder PPD im Kontext der Geburtshilfe.

2.5.1 Mutter

Infolge einer durch die Geburtshilfe ausgelésten PTBS sind Mutter haufig einem ext-
remen Leidensdruck mit beangstigenden Albtraumen und Flashbacks mit lebhaften
Bildern der Geburt, Angsten, Wut und Depression ausgesetzt (Beck, 2004). Erinne-
rungen an die Geburt werden als schmerzhaft beschrieben. Manche Frauen kénnen
sich aufgrund einer Trauma-bedingten Amnesie nicht an die Entbindung bzw. Teile
davon erinnern. Das Selbstwertgefuhl kann stark beeintrachtigt sein. Ebenso fihrt eine

PPD mit all ihren Facetten zu grof3em Leidensdruck (Reynolds, 1997).

Ein psychisches Trauma beeinflusst das mitterliche Verhalten. Laut Untersuchungen
stillen traumatisierte Mutter deutlich seltener (Halperin et al., 2015, Cook et al., 2018,
Reynolds, 1997), zeigen dem Kind gegentber weniger emotionale Wéarme und neigen
zu Ubergriffigem Verhalten (Davies et al., 2008). Weitere mdgliche Folgen sind ein ge-
stortes Bonding (Nonnenmacher et al., 2016), eine verminderte Leistungsfahigkeit bei
der kindlichen Versorgung und eine beeintrachtigte Mutter-Kind-Beziehung (Stewart
and Vigod, 2016). Im Rahmen eines Vermeidungsverhaltens tendieren betroffene Mut-
ter bei nachfolgenden Entbindungen eine elektive Sectio caesarea aus psychosozialer
Indikation zu favorisieren, um nach einer traumatisch erlebten Geburt- (insbesondere
nach stattgefundener Notsectio, Tokophobie, Angst um das Kind unter Geburt, trau-
matisierend empfundene vaginale Entbindungen) einer solchen Situation zu entgehen.
Manche Frauen scheinen erneute Schwangerschaften ganzlich zu vermeiden bzw.
angstbedingt einen Schwangerschaftsabbruch in Betracht zu ziehen (Ryding et al.,
1997, Reynolds, 1997), obwohl ein Kinderwunsch besteht (Hofberg and Brockington,
2000). Untersuchungen deuten auf eine eingeschréankte Reproduktivitat und eine ge-
ringere Wahrscheinlichkeit fur ein zweites Kind nach einer postpartalen psychischen
Erkrankung hin (Liu et al., 2020). In seltenen Féllen kann es zu selbstgefdhrdendem
Verhalten bzw. zu Suizid und Infantizid kommen (Paschetta et al., 2014, Stewart and
Vigod, 2016).
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2.5.2 Kindliche Entwicklung

Kinder von postpartal depressiven Mittern zeigen ein erhéhtes Risiko fir Entwick-
lungsstbrungen, sowohl in kognitiver als auch sozialer und emotionaler Hinsicht
(Stewart and Vigod, 2016). Der negative emotionale Zustand kann zu einer Exazerba-
tion vorhandener affektiver Beeintrachtigungen fihren und die Interaktion mit anderen
Mitmenschen beeinflussen. Mogliche Folgen sind Auffalligkeiten in der Mutter-Kind-
Beziehung, stérendes Verhalten im hauslichen Umfeld und von der Norm abwel-
chende Verhaltensmuster im Spiel mit anderen Kindern. Ein starkerer Effekt einer ma-
ternalen Depression auf Jungen wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Einige Au-
toren beschreiben ein geringeres Kompensationsvermégen bei Jungen (Tronick and
Reck, 2009, Murray et al., 1999). Die beschriebenen Entwicklungsstérungen kénnen
die fruhkindliche und die kindlich-mentale Gesundheit gefahrden (Goodman, 2019).

Zudem wurde bei Kindern von perinatal psychisch erkrankten Muttern ein im Durch-

schnitt niedrigeres Geburtsgewicht festgestellt (Cook et al., 2018).

2.5.3 Partnerschaft betroffener Eltern

Fur die Partnerschatft ist eine postpartale psychische Erkrankung der Mutter eine
belastende Situation. Auch Vater kénnen infolge einer als traumatisch erlebten Geburt
zu Angststérungen und Depressionen neigen (Stewart, 1982). In solchen Situationen
entstehen gehauft partnerschaftliche Konflikte (Stewart and Vigod, 2016); beide Part-
ner kénnen von einer sexuellen Dysfunktion betroffen sein (Ducarme et al., 2017,
Reynolds, 1997). Die Betroffenheit beider Partner kann jedoch durch das gemeinsame
Erleben einer krisenhaften Situation auch zu gemeinsamen Coping-Strategien und ge-
genseitiger Unterstitzung fihren (Nicholls and Ayers, 2007).

Insgesamt kénnen eine PPD und eine PTBS fir die Mutter und die gesamte Familie
immense Auswirkungen haben. Deshalb schlagen einige Autoren ein risikoadaptiertes
Screening bereits in der Schwangerschaft und postpartal vor, um friihzeitig effektive

therapeutische MalRnahmen einleiten zu kénnen (Austin, 2004, Paschetta et al., 2014).
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3 Material und Methoden

Das folgende Kapitel stellt das methodische Vorgehen mit Studiendesign, Probandin-
nen, Instrumenten, die Erstellung der Datenbank und die statistische Methode dar.

3.1 Studiendesign

Die Studie ,Trauma durch die Geburt® der Klinik und Poliklinik fur Geburtshilfe und
Frauengesundheit der Universitatsmedizin Mainz wurde als eine prospektive Langs-
schnittstudie konzipiert. Sie dient der Erfassung von Frauen mit durch das Erleben der
Geburt ihres Kindes bedingten psychischen Belastungen und traumatischen Stoérungs-
bildern. Die Prinzipien der Good Clinical Practice, der Good Epidemiological Practice
und der Deklaration von Helsinki waren zu jedem Zeitpunkt Arbeitsgrundlage fir die

Studienplanung, -durchfiihrung und -auswertung.

3.2 Probandinnen und Vorgehensweise

Fur die vorliegende Analyse wurden Patientinnen zu dieser Thematik mittels verschie-
dener Fragebdgen befragt. Der Zeitraum fir die erste Befragung (t1) reichte vom
01.01.2016 bis zum 31.12.2016. Die Follow-Up-Befragung (t2) fand jeweils 6 Monate
spater statt und endete im Juli 2017. Dadurch ergab sich ein Studienzeitraum von 18
Monaten.

Die Kohorte bestand aus Patientinnen, die im Kreil3saal der Universitadtsmedizin zur
Entbindung ihres Kindes waren bzw. die auf der ansassigen Wochenbettstation im An-
schluss an die Geburt versorgt wurden. Die Geburt bzw. stationare Versorgung in der
Einrichtung stellte das Einschlusskriterium dar. Insgesamt wurden 2016 an der Main-
zer Universitatsmedizin 1989 Frauen entbunden. 796 dieser Mutter konnten u. a. auf-
grund des Nichtantreffens auf Station nicht befragt werden. An 1193 der Mitter wurden
wahrend des stationdren Aufenthaltes jeweils der Fragebogen, ein Informationsblatt
und die Einverstandniserklarung zur Teilnahme an der Studie verteilt. Um einer mog-
lichen Beeinflussung entgegenzuwirken, wurden die Probandinnen gebeten, den Fra-
gebogen selbsténdig auszufillen und abzugeben. Insgesamt 204 der eingeschlosse-
nen Probandinnen wurden sekundéar ausgeschlossen (s. Abb. 1). Bei 139 Probandin-
nen waren mangelnde Sprachkenntnisse (Unterlagen standen in deutsch- als auch
englischsprachiger Ausfihrung zur Verfiigung) die Ursache (Anmerkung in der Doku-

mentation: ,keine/wenige/lkaum deutsche Sprachkenntnisse“). Ein weiteres
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Ausschlusskriterium war in 53 Fallen eine fehlende Einverstandniserklarung bzw. das
Fehlen der Unterschrift auf dem Vordruck. Zwoélf potenzielle Probandinnen gaben als
Grund fur die Nichtteilnahme eine psychische Ausnahmesituation an. Ein weiteres
Ausschlusskriterium war die fehlende Erreichbarkeit der Patientinnen auf der Station
zur Studienaufklarung und Unterlagentbergabe. Beispielsweise waren Mtter von sta-
tionar in die Kinderklinik aufgenommenen Neugeborenen kaum erreichbar. 21 Patien-
tinnen lehnten die Teilnahme direkt beim Verteilen der Fragebtgen ab. Ein Grof3tell
der Nicht-Teilnahmen war ohne Angaben von Griinden durch das Nicht-Ausfillen vor
Verlassen der Station bedingt (Drop-out n=400). Insgesamt wurden 589 Fragebogen

ausgewertet.

6 Monate nach der ersten Befragung (t1) wurden die Probandinnen bei Vorliegen einer
unterschriebenen Einverstandniserklarung zur Kontaktaufnahme fir eine erneute Be-
fragung (t2) postalisch oder per E-Mail kontaktiert. Bei einem E-Mail-Kontakt bestand
die Moglichkeit Gber das Programm limesurvey an der Befragung teilzunehmen. Bei
limesurvey handelt es sich um eine an der Johannes-Gutenberg- Universitat nutzbare
Software fir geschlossene Online-Umfragen. Die Stichprobe zum Zeitpunkt t2 um-
fasste 278 Kindsmiutter, der Lost-to-Follow-Up betrug somit 311 Patientinnen. Die
Rucklaufquote ausgefillter Fragebdgen kontaktierter Probandinnen entsprach 47 %.
Die Altersspanne der teilnehmenden Probandinnen lag zwischen dem 16. und dem
50. Lebensjahr.

ﬂ t1 Primare Datenerhebung 01.01.- 31.12.2016

Patientinnen
n=1989

Primarer
l Ausschluss®
© [ESR NE/E
=] Fragebogen ﬂ 12 Follow- Up 01.06.2016-30.06.2017 |7
™~ verteilt
n=1193 Drop-out
n=400
Sekundarer Mutter [ES-R
Ausschluss*™ und EPDS
Rekrutierte n=204 n=589

Patientinnen t1
n=589

Lost-to-

J Follow-
up*

n=311

Rekrutierte
Patientinnen
t2
n=278

2017

“Primérer Ausschluss: keine Erreichbarkeit
** Sekundarer Ausschluss:  Sprachbarriere n=139
fehlende Unterschrift n= 53
Ausnahmezustand n=12

“**Lost-to-Follow-Up:  verzogen n=34
sonstige Grunde n=277

Abbildung 1: Studienablauf der Gesamtstudie
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3.3 Erhebung der Daten und Studieninstrumente

Die Erhebung erfolgte tUber drei Fragebtgen zu zwei Messzeitpunkten. Bei der ersten
Befragung (t1) in den ersten Tagen nach der Geburt (wéhrend des durchschnittlich 2—
7 Tage dauernden stationaren Aufenthaltes) fullten die Patientinnen den IES-R-Frage-
bogen aus, der zusatzlich eine Kommentaroption enthielt. 6 Monate spéater (t2) fullten

die Patientinnen den IES-R-Fragebogen erneut und zuséatzlich den EPDS aus.

3.4 Auswertung der Fragebogen

Die Daten aus den Fragebdgen wurden handisch in eine Tabelle Gbertragen und mit-
tels der in der Literatur angegebenen Formeln im Tabellenkalkulationsprogramm
Microsoft Excel (16.0) berechnet.

Zur Auswertung der IES-R-Fragebotgen (siehe Anhang 3) wurden die Subkategorien
Hyperarousal, Vermeidung und Intrusion gebildet. AnschlieRend wurde mittels Re-
gressionsgleichung (Nach der Formel: X = (-0,02 x Intrusion) + (0,07 x Vermeidung) +
(0,15 x Ubererregung) - 4,36) ein Wert berechnet. Bei Uberschreiten des Grenzwertes

x > 0 wurde die Verdachtsdiagnose einer PTBS gestellt.

Zur Auswertung der EPDS-Fragebtdgen (siehe Anhang 5) diente ein Summenscore.
Es wurden die Kategorien postpartale Depression suspekt (PPDs) und postpartale De-
pression als Verdachtsdiagnose (PPDd) gebildet. Die Cut-off-Werte wurden gemaf
der deutschen Fassung des EPDS festgelegt. Punktwerte von 10—12 Punkten galten
als PPDs und von 13-30 Punkten als PPDd (Cox et al., 1987a).

3.5 Erstellung der Datenbank

Mittels des Tabellenkalkulationsprogramms Microsoft Excel wurde eine Tabelle er-
stellt, die sowohl die Antworten der Teilnehmerinnen auf die Fragebdgen als auch die
pseudonymisierten patientenbezogenen Parameter enthielt. Auf diese Weise konnten
mogliche Korrelationen untersucht werden. Die Daten der Patientinnen wurden dem
von der Geburtshilfeabteilung genutzten System KIM und den Papierakten entnom-
men. Fur die vorliegende Analyse wurden der Geburtsmodus und der Einsatz des Kris-

teller-Manovers erfasst.
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3.6 Statistische Methoden

Nach vollstandiger Datenerfassung in dem Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft
Excel und Durchfuhrung der Plausibilitatsprifung wurden die Daten in die Statistik-
und Analysesoftware Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 23.0) uber-

fuhrt und ausgewertet.

Die Variablen wurden in ZielgréRen (abhangige Variablen) und Einflussgréf3en (unab-
hangige Variablen) unterteilt. Zu den Zielgréf3en gehorten die PTBS, die PPDs und die
PPDd. Zu den Einflussgrof3en zéhlten Spontanpartus, vaginal-operative Geburt, pri-
mare Sectio, sekundére Sectio inklusive Notsectio sowie Einsatz des Kristeller-Man6-

VErs.

Fur die deskriptive Statistik wurden Haufigkeitsverteilungen sowie relative und abso-

lute Haufigkeiten mittels Tabellen und Grafiken dargestellt.

Zur Analyse potenzieller Zusammenhange zwischen nominalen abh&ngigen und den
genannten unabhangigen Variablen wurden zun&chst bivariate Analysen mittels
Kreuztabellen mit Chi-Quadrat Tests und exaktem Test nach Fisher durchgefihrt. Bei
geringer Fallzahl, der Schiefe der Datenverteilung, der hohen Korrelation der Variablen
und der unterschrittenen erwarteten Zellhaufigkeit fand keine Adjustierung des p-Wer-
tes im Rahmen multipler Testverfahren statt. Die Untersuchung ist als explorative Ana-

lyse zu verstehen. P-Werte < 0,05 wurden als statistische Hinweise interpretiert.

Die Inferenzstatistik erfolgte des Weiteren mittels T-Tests und binarer logistischer Re-
gressionsmodelle. Nach einfachen logistischen Regressionsanalysen mit singuléren
Einflussvariablen wurden multivariate Regressionsanalysen durchgefihrt, in die alle in

dieser Arbeit untersuchten Einflussvariablen einbezogen wurden.

Die zu beiden Befragungszeitpunkten erhobenen Daten zur PTBS wurden zusammen-
gefasst zu einem mittleren Score fiir jede Probandin; bei Fehlen eines Follow-up-Wer-
tes gilt der Score von t1. Die dichotomen PTBS Einstufungen wurden- auch aufgrund
der jeweils relativ geringen Fallzahlen- additiv zusammengefasst. Somit wurde fur jede
Probandin, deren PTBS-Score bei t1 und/oder bei t2 tber dem Cut-off-Wert lag, das

Vorliegen einer PTBS angenommen.
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4 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die erhobenen Studiendaten dargestellt und statistisch
ausgewertet. Zunachst wird die Haufigkeit des Auftretens einer PTBS und einer PPD
(PPDs/ PPDd) zu den beiden Untersuchungszeitpunkten beschrieben. AnschlieRend
wird der potenzielle Einfluss des Geburtsmodus (Spontanpartus, vaginal-operative
Entbindung, primare und sekundare Sectio) auf das Auftreten einer PTBS und PPD
(PPDs/PPDd) analysiert. Dabei wird auch der Einfluss des Kristeller Manovers im Rah-

men der vaginalen Geburt untersucht.

4.1 Deskriptive Statistik

4.1.1 Zielvariable PTBS

Zunachst werden absolute und relative Haufigkeiten der PTBS zu den beiden Unter-
suchungszeitpunkten anhand der Auswertung des IES-R dargestellt. Anschliel3end er-

folgt eine Analyse der IES-R-Subskalen.

Von den zum ersten Messzeitpunkt t1 untersuchten 589 Probandinnen zeigten 14
Frauen (2,4 %) diagnostische Hinweise fir eine PTBS, bei 575 Frauen bestanden
keine diesbezlglichen Auffalligkeiten. Zum Zeitpunkt t2 nahmen 278 Probandinnen an
der Befragung teil, von denen drei (1,1 %) Anzeichen einer PTBS aufwiesen (s. Tab.
2). Keine der zum Zeitpunkt t1 positiv detektierten Frauen zeigte zum Zeitpunkt t2 Auf-
falligkeiten. Aufgrund der geringen Fallzahlen zu beiden Messzeitpunkten und um eine
Aussage Uber den gesamten Untersuchungszeitraum treffen zu kbnnen wurden die
PTBS-Félle zusammengefasst (PTBS gesamt: n=17, Pravalenz ca. 3 %).

Tabelle 2: Absolute und relativen Haufigkeiten der posttraumatischen Belastungssto-
rung (PTBS) zu den Zeitpunkten t1 und t2

Haufigkeiten
tl t2 gesamt
absolut relativ absolut relativ absolut relativ
[n] [%0] [n] [%0] [n] [%]
Teilnehmerzahl 589 100 278 100 589 100
Keine PTBS 575 97,6 275 98,9 572 97,1
PTBS 14 2,4 3 1,1 17 2,9

Bei Uberschreitung des berechneten IES-R Cut-off-Werts von 0 wurde die Verdachts-

diagnose PTBS angenommen. Die IES-R-Summenwerte zeigten zu beiden
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Messzeitpunkten eine rechtsschiefe Verteilung (s. Abb. 2), somit ist der Median kleiner
als der Mittelwert. Die Mediane lagen zum Zeitpunkt t1 bei -3,58 und zum Zeitpunkt t2
bei -4,08. Die Werte beider Zeitpunkte gemeinsam (PTBS gesamt) betrugen im Me-
dian -3,63. Die Ausreif3er oberhalb des Wertes 0 in Abbildung 2 entsprechen den
PTBS-Verdachtsdiagnosen bezogen auf die Zeitpunkte t1, t2 und die Gesamtzahl.

PTBS Zahlenwerte t1, t2 und gesamt
3,00
2,00
1,00
0,00
-1,00
-2,00

"
4,00 IS ee—

-5,00
-6,00

t1 M t2 M gesamt

Abbildung 2: Verteilung der Revision der Impact of Event-Skala-(IES-R) -Summen-
werte fUr die Zeitpunkte t1, t2 und PTBS-Gesamt (t1+t2)

Die Auswertung der IES-R-Subskalen Intrusion, Ubererregung und Vermeidung ergab
ebenfalls eine rechtsschiefe Verteilung (s. Tab. 3 und Abb. 3). Insgesamt ist eine Ab-
nahme der Summerwerte zum Zeitpunkt t2 im Vergleich zu t1 zu beobachten. Somit
sind in der Follow-up Untersuchung weniger Verdachtsfalle von PTBS zu vermerken
als zum primaren Messzeitpunkt.

Tabelle 3: Revision der Impact of Event-Skala-(IES-R) -Subskalen (Mediane (Inter-
quartilbereich Q1/Q3)) fur die Zeitpunkte t1, t2 und t1 + t2 (PTBS-Gesamt)

t1 t2 gesamt
Subskalen Median (Q1/Q3) Median (Q1/Q3) Median (Q1/Q3)
Intrusion 9 (4/14) 7 (3/12) 8 (4/13)
Vermeidung 3 (1/7,5) 1 (0/4) 3 (1/6,25)
Hyperarousal 5 (1/11) 1 (0/5) 4,5 (1/9)

47



PTBS Subskalen gesamt
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Abbildung 3: Verteilung der Revision der Impact of Event-Skala-(IES-R-) Subskalen-
Werte zum Zeitpunkt t1

4.1.2 Zielvariablen PPDs und PPDd

Die ausschlie3lich zum Zeitpunkt t2 untersuchte Variable PPD wurde nach den EPDS-
Summenwerten in die Kategorien PPDs (Summenwerte 10-12) und PPDd (Summen-
werte 13-30) und keine Hinweise fur eine PPD (Summenwerte 0-9) eingeteilt. 227

Probandinnen bzw. 81,7 % wiesen keine Anzeichen einer PPD auf (s. Tab. 4).

Tabelle 4: Absolute und relativen Haufigkeiten einer postpartalen Depression (PPD)

absolut [n] relativ [%6]
Teilnehmerzahl 278 100
Keine PPD 227 81,7
PPD suspekt (PPDs) 20 7,2
PPD diagnostisch (PPDd) 31 11,2

20 Probandinnen (7,2 %) fielen in die Kategorie PPDs und 31 Probandinnen (11,2 %)
in die Kategorie PPDd. Das Histogramm der Haufigkeit der EPDS-Summenwerte zeigt

wiederum eine rechtsschiefe Haufigkeitsverteilung (s. Abb. 4).
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Abbildung 4: Haufigkeitsverteilung der Edinburgh-Postnatal-Depression-Scale-
(EPDS)-Summenwerte mit keine PPD (hellgrau), PPDs (grau) und PPDd
(schwarz)

4.1.3 Einflussvariablen

Bei den 589 untersuchten Geburten zum Zeitpunkt t1 handelte es sich in 351 Féallen
(59,6 %) um einen Spontanpartus, in 35 (5,9 %) Fallen um eine vaginal-operative Ge-
burt und in 203 Fallen um eine Sectio cesarea (34,5 %). Die insgesamt 203 Sectiones
unterteilten sich in 100 primére und 103 sekundére Sectiones (davon 94 eilige und
neun Notsectiones) (s. Tab.5).

Tabelle 5: Verteilung der absoluten und relativen Haufigkeiten der Geburtsmodi

Zeitpunkt t1 Zeitpunkt t2
Geburtsmodus absolute [n] relative [%)] absolute [n] relative [%]
Gesamt 589 100 278 100
Spontanpartus 351 59,6 173 62,2
Vaginal-operative Geburt 35 5,9 21 7,6
Primére Sectio 100 17 40 14,4
Sekundéare Sectio 103 17,5 44 15,8

Betrachtet man zusammengenommen alle vaginalen Geburten (Spontanpartus und
vaginal-operative Geburten) mitinsgesamt 386 Fallen kam es bei 21 Patientinnen zum

Einsatz eines Kristeller-Handgriffes.
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Tabelle 6: Absolute und relative Haufigkeiten des Kristeller-Manovers bei vaginalen

Geburten
Zeitpunkt t1 Zeitpunkt t2
Vaginale Geburten absolute [n] relative [%] absolute [n] relative [%]
Gesamt 386 100 194 100
mit Kristeller-Mandver 21 5,4 10 5,2
ohne Kristeller-Manover 365 94,6 184 94,8

4.2 Explorative Statistik

4.2.1 Bivariate Analysen

Im folgenden Abschnitt erfolgen die bivariaten Analysen der abhangigen Variablen
posttraumatische Belastungsstérung gesamt (PTBS), postpartale Depression suspekt
(PPDs) und postpartale Depression diagnostisch (PPDd) mit dem jeweiligen Geburts-

modus. Die Analysen erfolgten explorativ.

4.2.1.1 Zielvariable PTBS

Fur die Variable vaginal-operative Geburt gegentiber Spontanpartus ist tendenziell
kein erhohter PTBS- Wert zu erwarten (p=0,159). Sowohl fir Primare Sectio (p=0,009)
als auch fur Sekundare Sectio (p=0,000) istim Vergleich zum Spontanpartus eine Ten-

denz fur hdhere PTBS-Werte zu erkennen.

Tabelle 7: PTBS gesamt (beide Zeitpunkte) im Zusammenhang mit den Geburtsmodi

Anzahl Anzahl der Pat. PTBS p-Wert (Score
Patienten mit PTBS score im Mittel gegeniiber
gesamt (Score ber 0) (t1 und t2) Spontanpartus)
Spontanpartus 351 7 -3,4637
Vaginal-operative Geburt 35 2 -3,1974 0,159
Primére Sectio 100 3 -3,0896 0,009
Sekundéare Sectio 103 5 -2,8971 0,000

Eine vaginale Geburt mit Kristeller-Handgriff zeigt keine Tendenz fur hohere PTBS-

Werte im Vergleich mit einer vaginalen Geburt ohne Kristeller-Handgriff (p=0,116).
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Tabelle 8: PTBS gesamt (beide Zeitpunkte) im Zusammenhang mit Kristeller-Mano-

ver
Anzahl Anzahl der Pat. mit PTBS score im Mittel p-Wert
Patienten PTBS (t1 und t2) (Score)
gesamt (Score lber 0)
Vaginale Geburt mit 16 2 -2,8541
Kristeller-Mandver 0116
Vaginale Geburt ohne 335 5 -3,4928 '

Kristeller-Manéver

4.0

2,0

&
§
-2,0
40

-6,0

o0

PTBS-Mittel t1 und t2

Spontanpartus (auch Primare (Re-) Sectic  Sekundare Sectio und Vaginal operative
mit Kristellerhilfe) INotsectio Geburt

Geburtsmodus

Abbildung 5: Verteilung der PTBS-Werte gesamt (beide Zeitpunkte) auf die unter-
schiedlichen Geburtsmodi

4.2.1.2 Zielvariable PPDs und PPDd

Bei vaginal-operativer Geburt ist fir PPDs keine Aussage aufgrund zu geringer Fall-
zahl zu treffen, tendenziell ist fur PPDd (p=0,983) kein erhéhter Wert gegeniber Spon-
tanpartus zu erwarten. Weder fir primare noch fir sekundare Sectiones sind erhdhte
PPDs-Werte (p=0,820, p=0,606) und PPDd-Werte (p=0,906, p=0,880) im Vergleich zu

einem Spontanpartus zu erwarten.
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Tabelle 9: PPDs und PPDd (t2) im Zusammenhang mit den Geburtsmodi

Anzahl Anzahl der Pa- PPD Score p-Wert
Pat. tientinnen mit (Score gegeniiber Spon-
gesamt PPD tanpartus)
PPDs PPDd PPDs PPDd PPDs PPDd
Spontanpartus 173 11 17 11,27 17,71 - -
Vaginal-operative 21 1 4 11,00 18,50 - 0,983
Geburt
Primére Sectio 40 4 6 11,50 18,50 0,820 0,906
Sekundére Sectio 44 4 4 11,00 17,00 0,606 0,880
25 |
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Spontanpartus (auch Primare (Re-) Sectio  Sekundare Sectio und Yaginal operative
mit Kristellerhiife) Motsectio Geburt

Geburtsmodus
Abbildung 6: Verteilung der PPD-Werte (t2) auf die unterschiedlichen Geburtsmodi
Keine der sieben Patientinnen, bei denen eine vaginale Geburt mit Kristeller-Manover

stattgefunden hatte, hatte einen auffalligen PPD-Score (t2). Es sind keine Tendenzen

hinsichtlich eines erhéhten Wertes fir den PPD-Score zu erwarten (p=0,206).

Tabelle 10: PPDs und PPDd (t2) im Zusammenhang mit Kristeller-Manover

Anzahl Anzahl der Pati- PPD Score PPD Score p-Wert
Pat. entinnen mit PPD gesamt
gesamt
PPDs PPDd PPDs PPDd PPD Score
gesamt

Vaginale Geburt 7 0 0 3,14
mit Kristeller-
Mano6ver 0.206
Vaginale Geburt 166 11 17 11,27 17,71 5,66 '
ohne Kristeller-
Manoéver
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4.2.2 Logistische Regressionsanalysen

4.2.2.1 Zielvariable PTBS

Fur die getesteten in die Regressionsgleichung einbezogenen unabhéngigen Variab-
len (Geburtsmodi) zeigten sich einige Hinweise fur eine mdgliche Risikoerhéhung oder
-minderung fir eine PTBS. Der Spontanpartus (p=0,041) kénnte das PTBS-Risiko ver-
mindern, das Kristeller-Manover (p=0,047) dagegen erhdhen (s. Tab. 11).

Tabelle 11: Einfluss der unabhangigen Variablen (Geburtsmodi) auf das Risiko zur

Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS) — einfa-
che logistische Regressionsanalysen

Kovariate Regressionsko-  p- Wert Odds Ratio 95 % Konfidenzintervall
effizient Exp(B)

Spontanpartus -1,221 0,041 0,295 0,091 - 0,951
Priméare Sectio 0,296 0,655 1,344 0,368 - 4,907
Sekundare Sectio 0,768 0,202 2,156 0,662 - 7,023
Notsectio -17,503 0,999 0,000 0,000
Vag.-oper. Geburt -0,202 0,848 0,817 0,104 - 6,431
Kristeller-Mandver 1,585 0,047 4,877 1,020 = 23,331

Die Analyse der Gesamtregression deutet nicht darauf hin, dass die anderen Geburts-
modi das Entstehen einer PTBS begunstigen (s. Tab. 12).

Tabelle 12: Einfluss der unabhangigen Variablen (Geburtsmodi) auf das Risiko zur
Entwicklung einer PTBS — multivariate logistische Regressionsanalyse

Kovariate Regressionsko-  p-Wert Odds Ratio 95 % Konfidenzintervall
effizient Exp(B)
Spontanpartus -20,584 0,999 0,000 0,000
Primére Sectio -19,860 0,999 0,000 0,000
Sekundére Sectio -19,262 0,999 0,000 0,000
Notsectio -37,597 0,999 0,000 0,000
Vag.-oper. Geburt -19,102 0,999 0,000 0,000
Kristeller-Manover -17,836 0,999 0,000 0,000

53



4.2.2.2 Zielvariable PPD

Weder die einfachen noch die multivariaten Regressionsanalysen zeigten Hinweise
auf ein erhdhtes oder erniedrigtes Risiko einer PPD (PPDs/PPDd) in Abhangigkeit der
verschiedenen Geburtsmodi (s. Tab. 13-16).

Tabelle 13: Einfluss der unabhangigen Variablen (Geburtsmodi) auf das Risiko zur

Entwicklung einer suspekten postpartalen Depression (PPDs) — einfache
logistische Regressionsanalysen

Kovariate Regressionsko- p- Wert Odds Ratio 95 % Konfidenzintervall
effizient Exp(B)
Spontanpartus -0,143 0,745 0,867 0,366 - 2,051
Primére Sectio 0,247 0,669 1,281 0,412 - 3,982
Sekundéare Sectio 0,215 0,709 1,240 0,399 - 3,852
Notsectio -18,809 0,999 0,000 0,000
Vag.-oper. Geburt 0,168 0,829 1,183 0,258 - 5,430
Kristeller-Manover -18,837 0,999 0,000 0,000

Tabelle 14: Einfluss der unabhangigen Variablen (Geburtsmodi) auf das Risiko zur
Entwicklung einer suspekten postpartalen Depression PPDs — multivariate
logistische Regressionsanalyse

Kovariate Regressionsko- p- Wert Odds Ratio 95 % Konfidenzintervall
effizient Exp(B)
Spontanpartus -0,307 1,000 0,736 0,000
Primére Sectio -0,038 1,000 0,962 0,000
Sekundére Sectio -0,038 1,000 0,962 0,000
Notsectio -19,044 1,000 0,000 0,000
Vag.-oper. Geburt 0,019 1,000 1,019 0,000
Kristeller-Mandver -19,044 0,999 0,000 0,000
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Tabelle 15: Einfluss der unabhangigen Variablen (Geburtsmodi) auf das Risiko zur
Entwicklung einer diagnostischen postpartalen Depression (PPDd) — ein-
fache logistische Regressionsanalysen

Kovariate Regressionsko- p- Wert Odds Ratio 95 % Konfidenzintervall
effizient Exp(B)
Spontanpartus -0,244 0,526 0,783 0,368
Primére Sectio 0,455 0,358 1,576 0,597
Sekundéare Sectio -0,497 0,434 0,608 0,175
Notsectio 1,322 0,286 3,750 0,330
Vag.-oper. Geburt 0,670 0,261 1,954 0,608
Kristeller-Mandéver -19,257 0,999 0,000 0,000

Tabelle 16: Einfluss der unabhangigen Variablen (Geburtsmodi) auf das Risiko zur
Entwicklung einer diagnostischen postpartalen Depression (PPDd) — mul-
tivariate logistische Regressionsanalyse

Kovariate Regressions-  p- Wert Odds Ratio 95% Konfidenzintervall
koeffizient Exp(B)
Spontanpartus -0,549 1,000 0,578 0,000
Primére Sectio -0,064 1,000 0,938 0,000
Sekundéare Sectio -0,853 1,000 0,426 0,000
Notsectio 0,852 1,000 2,344 0,000
Vag.-oper. Geburt 0,292 1,000 1,340 0,000
Kristeller-Manover -19,658 0,999 0,000 0,000
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5 Diskussion

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zum Auftreten von
PTBS und PPD nach Geburten und der Einfluss geburtshilflicher Parameter diskutiert
und mit den Literaturdaten verglichen. Nach einer Analyse der methodischen Limitati-
onen werden die Ergebnisse der einzelnen Parameter besprochen. Die Arbeit endet

mit den Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen.

5.1 Limitationen

Die in der vorliegenden Studie verwendeten Methoden schranken die Aussagekraft
der Ergebnisse teilweise ein. Durch die Rekrutierung der Probandinnen ausschlie3lich
auf der Wochnerinnenstation der Frauenklinik der Universitdtsmedizin Mainz kdnnte
es zu einer unbeabsichtigten Selektion bzw. Homogenisierung gekommen sein. Das
eingeschrénkte Einzugsgebiet konnte beispielsweise den soziobkonomischen Status
der Probandinnen beeinflusst haben. Zuséatzlich wurden wenige Probandinnen mit ei-
ner Sprachbarriere und mit intensivstationar betreuten Kindern aufgrund der haufigen
Abwesenheit von der Wéchnerinnenstation befragt. Weiter ist es mdglich, dass in die
vorliegende Kohorte Uberproportional viele Patientinnen aufgenommen wurden, bei
denen im Rahmen einer friiheren Geburt oder wahrend der aktuellen Schwangerschaft
Komplikationen aufgetreten sind, da solche Patientinnen haufiger an dafir ausgelegte
Kliniken wie die Abteilung der Geburtshilfe der Universitdtsmedizin verwiesen werden.
Moglicherweise haben diese Frauen ein erhghtes Risiko fur eine Traumatisierung
durch einen komplizierten Verlauf. Ebenfalls kénnte die Wahl der Patientin beztglich
der Klinik fUr die Entbindung eine Rolle spielen. Potenziell wahlen angstliche Frauen
eher eine Klinik mit einer vermuteten sichereren Versorgungsstruktur (z. B. Vorhan-
densein einer angegliederten Neugeborenen-Intensivstation). Eine generalisierte
Angstlichkeit konnte moglicherweise die psychische Belastung und im Endeffekt die
Entstehung einer postpartalen psychischen Erkrankung fordern (Goerke, 2018). Zu-
dem enthielt die vorliegende Analyse keine Falle mit ambulanten Geburten. Daher ent-
hielt die Studie eine Stichprobe von Patientinnen, die nur eingeschrénkt das Gesamt-
kollektiv der Gebarenden abbildet.

Einige in der Literatur beschriebenen Parameter mit potenziell kausalem Zusammen-
hang zur Entwicklung einer PPD und PTBS wurden in der vorliegenden Arbeit nicht
untersucht. Dazu gehoren ein sexueller Missbrauch in der Anamnese (Lev-Wiesel et

al., 2009) und psychische Vorerkrankungen (z. B. geburtsspezifische Angste,
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Depression, vorbestehende PTBS) (Dikmen-Yildiz et al., 2017a). Weiter wurden weder
die unter der Geburt auftretenden Schmerzen noch das anasthesiologische Eingreifen
analysiert. Schmerzen kénnen bei der Entwicklung psychiatrischer Erkrankungen nach
Geburten eine Rolle spielen (Goerke, 2018) und korrelieren aul3erdem mit dem Ge-
burtsmodus bzw. den geburtshilflichen Ma3nahmen. Bestehende psychische Erkran-
kungen und Schmerzen konnten zu einer Konfundierung gefiuihrt haben. Laut Literatur
korreliert der Einsatz vaginal-operativer Eingriffe (insbesondere Forceps-Eingriffe) sig-
nifikant mit der Haufigkeit einer Traumatisierung (Creedy et al., 2000). Forceps-Ein-
griffe fanden im Untersuchungszeitraum bei keiner der Entbindungen statt. Somit

konnte der Einfluss dieses Parameters nicht bewertet werden.

Zum Teil werden aufRerdem die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Fragebdgen
in der Fachwelt kritisch diskutiert. Einige Autoren auf3ern Bedenken bezlglich der An-
wendbarkeit des IES-R-Fragebogens zur Detektion einer PTBS, insbesondere nach
Geburten. Weiter gibt es Zweifel an dem Testverfahren und der Aussagekraft
(Stramrood et al., 2010). Andere Autoren vertreten die Ansicht, dass bestimmte Symp-
tomcluster der PTBS nach Geburten zu einem allgemeinen psychischen Bewalti-
gungsprozess gehdren. Damit kdnnten positive Testergebnisse bei nicht vorliegender
PTBS zu einer falsch hohen Pravalenz fihren (Susan et al., 2009). Die Beantwortung
des Items ,Ich hatte Schwierigkeiten nachts durchzuschlafen des IES-R kénnte bei-
spielsweise durch die Betreuung des Neugeborenen mit daraus resultierender Schlaf-
losigkeit konfundiert sein. Ebenso kénnte eine erhéhte Wachsamkeit der Mutter die
Testergebnisse falsch positiv beeinflussen (Garthus-Niegel et al., 2015). Umgekehrt
konnte das bei einer PTBS als Subsyndrom auftretende Vermeidungsverhalten zu ei-
ner Nichtteilnahme betroffener Probandinnen gefihrt haben. AuRerdem kann bei zwolf
Patientinnen eine starke psychische Belastungssituation angenommen werden, da
diese wie bereits erwahnt einen psychischen Ausnahmezustand als Begrindung zur
Nicht-Teilnahme angegeben hatten. Die Erfassung der Belastungssituationen von
Muttern mit intensivpflichtigen Neugeborenen kann ebenfalls als unterreprasentiert an-
genommen werden, da diese Patientinnen fir eine Teilnahme kaum bis nicht erreich-
bar waren und die Sorge um das Kind in der Literatur als Risikofaktor aufgefthrt wird-
womit schliel3lich die ermittelte Préavalenz niedriger als die tatsachliche Prévalenz
(Konig, 2014) lage. Die Grunde fur das Lost-to-Follow-Up von 311 Studienteilnehme-
rinnen sind nicht eruierbar. Diese kdnnten beispielsweise sowohl im Vermeidungsver-
halten als auch durch Unverstandnis zur Notwendigkeit der Teilnahme bei Beschwer-

defreiheit oder fehlende Motivation begrindet sein.
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Weiter wird die Aussagekraft der Studie durch die geringe Fallzahl einzelner Parame-
ter eingeschrankt. In diesem Kontext ist insbesondere die geringe Fallzahl der Zielva-

riable PTBS — n=14 zum Zeitpunkt t1 und n=3 zum Zeitpunkt t2 — zu nennen.

Die statistische Auswertung wurde durch die geringen Fallzahlen, die Schiefe der Ver-
teilung der Daten, die hohe Korrelation der Variablen und die unterschrittene erwartete
Zellhaufigkeit limitiert. Folglich ist die vorliegende Untersuchung als explorative und
nicht als konfirmatorische Analyse zu verstehen. Es fand keine Adjustierung des p-

Wertes im Rahmen multipler Testverfahren statt.

Die Daten zum Follow-Up kdnnten sowohl aufgrund der Wahl des Zeitpunktes (6 Mo-
nate nach der Geburt) als auch aufgrund der einmaligen Messung Limitationen unter-
liegen. Einige Autoren beschreiben einen deutlich friheren Eintritt einer PTBS
und/oder PPD, in anderen Studien persistiert die Symptomatik bis 12 Monate nach der
Geburt (Dikmen-Yildiz et al., 2017a, Andersen et al., 2012). Eine einmalige Messung
nach einem halben Jahr kénnte zu anderen Zeitpunkten symptomatische Patientinnen

Ubersehen und somit zu falsch-niedrigen Werten gefiihrt haben.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Hinsichtlich der postpartalen PTBS werden in der Literatur Pravalenzen zwischen 1,7—
6 % angegeben (Wijma et al., 1997, Yildiz et al., 2017). Der in der vorliegenden Arbeit
ermittelte Wert lag mit 2,9 % innerhalb dieses Intervalls. Anders als in der Literatur, die
von einer Persistenz der PTBS-Symptomatik Giber mehrere Monate berichtet, zeigte in
der vorliegenden Untersuchung keine der Probandinnen zu beiden Messzeitpunkten
(t1, t2) positive Testergebnisse. Insgesamt nahm allerdings nur eine Patientin mit ei-
nem Hinweis fur ein PTBS zum Untersuchungszeitpunkt t1 am Follow-Up teil, wodurch
die Aussagefahigkeit diesbezlglich deutlich eingeschrankt ist. Die Pravalenzen der
PPD mit EPDS-Summenwerten in der Kategorie PPDs von 7,2 % und 11,2 % in der
Kategorie PPDd lagen ebenfalls innerhalb des in der Literatur angegebenen Bereichs
(6,5-32 % bzw. 1-51 %) (Owora et al., 2016). Keine der zum Untersuchungszeitpunkt
tl PTBS-positiven Patientinnen zeigte zum Untersuchungszeitpunkt t2 Hinweise fur
eine PPD. Bei lediglich einer Patientin wurden zum Untersuchungszeitpunkt t2 Hin-
weise flur eine PTBS und PPDs -dementsprechend ein komorbides Auftreten- detek-
tiert. Somit scheint sich die in der Literatur beschriebene Komorbiditat zwischen den

beiden Krankheitsbildern in dieser Arbeit eher nicht zu bestatigen. Allerdings sollte,
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wie bereits beschrieben, die geringe Fallzahl bei der Interpretation der Daten berick-

sichtigt werden.

In der vorliegenden Arbeit wurden 59,6 % Spontangeburten und 34,5 % Kaiserschnitte
verzeichnet. Somit lag die Sectiorate leicht Gber dem bundesweiten Durchschnitt von
30,5 %. Die Raten der primaren mit 17,0 % und sekundéren Sectiones inklusive Not-
sectiones mit 17,5 % befanden sich oberhalb der Literaturwerte (primére Sectiones
13,7-15,1 % und sekundéare Sectiones 14,0-16,4 %). Die Anzahl vaginal-operativer
Geburten lag mit 5,9 % im unteren angegebenen Bereich von 6-7 % (Bundesamt,
2018). Auch der Einsatz eines Kristeller-Mandévers war mit 5,4 % im Vergleich zu den

in anderen Studien angegebenen Werten (4-23 %) selten (Hofmeyr et al., 2017).

Zusammenfassend scheint sich die vorliegende Stichprobe hinsichtlich der Haufigkeit

der verwendeten Geburtsmodi durch ahnliche Grél3enordnungen auszuzeichnen.

Im Gegensatz zu einigen Literaturdaten (Soderquist et al., 2002) gab es in der vorlie-
genden Studie (einfache logistische Regressionsanalyse) tendenziell Hinweise fur
eine protektive Wirkung eines Spontanpartus beztglich der Entwicklung einer PTBS
(p=0,041). Insgesamt ist die Studienlage uneinheitlich, einige Studien fanden keinen
Zusammenhang zwischen einem Spontanpartus und PTBS (Stramrood et al., 2010).
Ein Zusammenhang zwischen Spontanpartus und PPD konnte in dieser Untersuchung

nicht gezeigt werden.

Die untersuchte geburtshilfliche Variable vaginal-operative Entbindung wurde in eini-
gen Studien als Einflussfaktor fiir die Entwicklung einer postpartalen psychischen Er-
krankung identifiziert (Andersen et al., 2012). In der vorliegenden Arbeit konnten keine
Hinweise fir einen derartigen Zusammenhang gefunden werden, weder fir PTBS
noch fur PPD.

Der Einfluss einer primaren und sekundéaren Sectio auf das Risiko der Entwicklung
einer PTBS bzw. PPD wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Einige Studien fanden
keinen bzw. einen sehr geringen Zusammenhang (Soderquist et al., 2002). Laut an-
derer Untersuchungen sind nicht-vaginale Geburten mit einem erhéhten Risiko verge-
sellschaftet (Halperin et al., 2015). In der vorliegenden Untersuchung konnten fir die
Geburtsmodi primare (p=0,009) und sekundare (p=0,000) Sectio Tendenzen fir er-
hohte PTBS- Werte gefunden werden (bivariate Analysen). Bei dem Vergleich der Er-

gebnisse verschiedener Studien muissen aber potenzielle Unterschiede in der
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angewandten Methodik beachtet werden. So unterscheidet sich haufig die Unterteilung

in sekundéare, eilige und Notsectio (Andersen et al., 2012).

Die meisten Studien identifizierten eine deutliche Korrelation zwischen einer Notsectio
und dem Auftreten einer PTBS (Pravalenzen bis zu 9 %) (Andersen et al., 2012) und
PPD (Creedy et al., 2000). Patel et al. (Patel et al., 2005) fanden keinen Zusammen-
hang zwischen einer Notsectio und einer PPD. Die Notsectio ist in der vorliegenden
Arbeit wie in vielen der verglichenen Studien Uberwiegend der Variable sekundare
Sectio zugeordnet. Folglich kann Uber einen Zusammenhang zwischen Notsectiones
und PTBS bzw. PPD keine Aussage getroffen werden. Die beschriebene uneinheitli-

che Kategorisierung kdnnte zu einer Ergebnisverzerrung fuhren.

In der vorliegenden Studie fiel der Parameter Kristeller-Handgriff tendenziell als poten-
zieller Risikofaktor (p=0,047) fur die Entwicklung einer PTBS auf (einfache logistische
Regressionsanalyse) und konnte auf einen Zusammenhang hindeuten. Zu diesem Ein-
griff gibt es kaum veroffentlichte Literatur. Studienergebnisse bezulglich eines Zusam-
menhanges des Kristeller-Mandvers mit der Entwicklung einer PPD und/oder PTBS

wurde bislang noch nicht verdéffentlicht.

Zusammenfassend koénnen die in der Literatur beschriebenen Korrelationen der ver-
schiedenen Geburtsmodi mit der Entwicklung einer PPD in der vorliegenden Arbeit
nicht bestatigt werden. Allerdings gibt es Hinweise fur einen Zusammenhang zwischen
dem Geburtsmodus und der Entwicklung posttraumatischer Belastungsstérungen.
Tendenziell scheint ein Spontanpartus einerseits eine protektive Wirkung zu haben.
Weiterhin gibt es Hinweise, dass sowohl eine primére als auch eine sekundére Sectio
im Vergleich zu einem Spontanpartus das Risiko steigern, erhohte PTBS-Werte auf-
zuweisen. Ein Kristeller-Handgriff konnte das PTBS-Risiko ebenfalls erhdhen. Diese
Ergebnisse lassen sich in einige Untersuchungsergebnisse der Literatur einordnen.
Der Einsatz von Interventionen -wie bei dem Kristeller-Mandver - und arztlichem Ein-
greifen -wie bei Sectio caesarea- werden als Risikofaktoren fur PTBS beschrieben
(Ayers et al, 2014). Ebenfalls kdnnen ein Ohnmachtsgefiihl, empfundene drohende
Gefahr und Hilflosigkeit zu einer Traumatisierung filhren (Soderquist et al, 2002). So-
wohl der Einsatz eines Kristeller-Handgriffes als auch die Anwendung einer Schnittent-
bindung kénnen nachvollziehbarerweise - besonders von laienhaften Gebéarenden - zu
den beschriebenen Gefuhlen fihren und somit die Entwicklung einer PTBS moglich-

erweise begunstigen.
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Fur die abweichenden Befunde gibt es mehrere mogliche Erklarungsansatze. Moglich-
erweise spielt der Publication-Bias eine Rolle. Studien mit unauffalligen Ergebnissen
werden tendenziell eher nicht veréffentlicht, wodurch die publizierte Datenlage verzerrt
werden kann. Dieses Problem wurde bereits im Zusammenhang mit der postpartalen
PTBS und PPD beschrieben (Ayers et al., 2016). Weiter sollte wiederum die niedrige
Fallzahl in der vorliegenden Studie bertcksichtigt werden. Dies gilt sowohl fur die Ziel-

parameter PTBS und PPD als auch fur einige der potenziellen Einflussparameter.

5.3 Schlussfolgerungen

Insgesamt weist die Datenlage darauf hin, dass eine erhohte Aufmerksamkeit bezlg-
lich einer potenziellen Entwicklung einer PTBS und PPD im Zusammenhang mit ver-
schiedenen Geburtsmodi und geburtshilflichen Interventionen angebracht ist. Beson-
ders Frauen mit erh6htem Risikoprofil, die beispielsweise bereits an einer psychischen
Storung leiden oder sexuellen Missbrauch erfahren haben (Reynolds, 1997), sollten
postpartal bei erfolgten geburtshilflichen Mal3hahmen und entsprechendem Geburts-
modus engmaschig kontrolliert werden. Bei bestehendem Verdacht der Komorbiditat
von PTBS und PPD sollte bei Auftreten einer der beiden Erkrankungen auch auf Symp-
tome der anderen geachtet werden (Shahar et al., 2015). Ein perinatales Screening
auf PTBS und eine ggf. friihzeitige Intervention kann negative Einfliisse auf die kindli-
che Entwicklung vermindern (Cook et al., 2018).

Im Hinblick auf die lickenhafte Datenlage und dem Befund der vorliegenden Studie
eines mdglichen Zusammenhangs zwischen dem Kristeller-Handgriff und PTBS soll-

ten weitere Untersuchungen zu dieser Thematik erfolgen.

Fir das Risiko, an einer PTBS bzw. PPD zu erkranken, scheinen die Beriicksichtigung
des bevorzugten Geburtsmodus der Mutter (Eckerdal et al., 2018), traumatisch erlebte
Geburten und das personliche Erleben der Mutter (Soderquist et al., 2002) eine es-
senzielle Rolle zu spielen. Dementsprechend sollte in Fallen, in denen dem Wunsch
der Mutter nicht nachgekommen werden kann, erhéhte Aufmerksamkeit herrschen.

Die Frage nach einem potenziellen Zusammenhang zwischen dem Geburtsmodus und
dem Risiko der Entwicklung einer PTBS und/oder PPD konnte in der vorliegenden
Analyse nicht abschliel3end geklart werden und bedarf weiterer Studien. Fir zukinftige
Untersuchungen in diesem Themenbereich wéren multizentrische Studien mit hetero-
generem Einzugsgebiet und ausreichend grof3en Fallzahlen wiinschenswert. Auch die

Verwendbarkeit der Fragebdgen fiir diese Fragestellung sollte geklart werden. Eine
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magliche Konfundierung lie3e sich durch die Erhebung zusétzlicher Parameter (z. B.
Psycho- und Schmerzanamnese) verhindern. Bei der Konzeption der Studie sollte
auch das zum Symptomcluster der PTBS gehdrende Vermeidungsverhalten und die
daraus resultierende geringere Bereitschaft zur Studienteilnahme bertcksichtigt wer-
den. Aul3erdem ware ein langeres Follow-Up mit engmaschigeren Untersuchungen
hilfreich.

62



6 Zusammenfassung

Einleitung und Fragestellung: Die vorliegende prospektive Langsschnittstudie unter-
sucht das Vorkommen von posttraumatischen Belastungsstérungen (PTBS) und post-
partalen Depressionen (PPD) im Zusammenhang mit dem Geburtsmodus im Rahmen
der Studie ,Trauma durch die Geburt® der Klinik und Poliklinik far Geburtshilfe und

Frauengesundheit der Universitatsmedizin Mainz.

Material und Methoden: Von den auf der Woéchnerinnenstation der Universitadtsmedi-
zin Mainz rekrutierten Studienteilnehmerinnen wurden biografische und geburtshilfli-
che Parameter erhoben. Zum Nachweis einer PTBS fullten die Teilnehmerinnen in der
ersten Woche nach der Geburt (t1) und sechs Monate spéter (t2) die Revision der
Impact of Event-Skala (IES-R) aus. Zusatzlich erhielten die Mutter zum Zeitpunkt (t2)
den Edinburgh-Postnatal-Depression-Scale (EPDS)-Fragebogen, um eine potenzielle
PPD detektieren zu kénnen. Die Auswertung erfolgte deskriptiv Uber Angabe relativer
und absoluter Haufigkeiten. Zur Untersuchung mdaglicher Korrelationen zwischen Ge-
burtsmodus und Auftreten einer PTBS bzw. PPD wurden bivariate Analysen und Re-

gressionsanalysen verwendet.

Ergebnisse: 14 von 589 (2,4 %) der zum Zeitpunkt t1 befragten Probandinnen zeigten
ein positives Testergebnis beztiglich einer PTBS, zum Zeitpunkt t2 waren drei von 278
Teilnehmerinnen (1,1 %) betroffen. Keine der drei Frauen war zum Zeitpunkt t1 positiv
getestet. Damit wurden insgesamt 17 Frauen (2,9 %) Uber den gesamten Untersu-
chungszeitraum positiv getestet. Weiter zeigten zum Zeitpunkt t2 20 Probandinnen
(7,2 %) einen suspekten und 31 (11,2 %) Patientinnen einen diagnostischen PPD-
Befund. Die statistischen Analysen ergaben teilweise Hinweise flr Korrelationen zwi-
schen den verschiedenen Geburtsmodi und dem Auftreten einer PTBS. Ein Spontan-
partus war tendenziell mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit, an einer PTBS-Symp-
tomatik zu erkranken, assoziiert (Regressionsanalyse der Einzelwerte: p=0,041). Die
einfache logistische Regressionsanalyse lieferte auRerdem Hinweise, dass der Ein-
satz des Kristeller-Mandvers die Entwicklung einer PTBS beginstigen konnte
(p=0,047). Sowohl die primére als auch die sekundare Sectio zeigten in den bivariaten
Analysen im Vergleich zu einem Spontanpartus Tendenzen fiur das Risiko erhdhter
PTBS-Werte (p=0,009, p=0,000). Es gab keine Hinweise fur Korrelationen zwischen

den verschiedenen Geburtsmodi und PPD.
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Schlussfolgerung: Die Aussagekraft der Ergebnisse wird durch die potenzielle Se-
lektion bei der Rekrutierung der Kohorte, die lickenhafte anamnestische Datenerhe-
bung, die geringen Fallzahlen, die hohe Korrelation der Variablen sowie durch den
begrenzten Untersuchungszeitraum beim Follow-Up limitiert. Die Pravalenzen der Ge-
burtsmodi und der PTBS bzw. PPD waren mit Literaturangaben vergleichbar, was fur
eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die Allgemeinheit spricht. Die Studie lieferte
Hinweise auf die Bedeutung von Interventionen im Rahmen der Geburt (z. B. Kristeller-
Manover) und dem stattgefundenem Geburtsmodus fur die Entwicklung einer PTBS.
Dieser Fragenkomplex sollte in zukinftigen, bevorzugt multizentrischen Studien, ver-

tieft werden.
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Anhang 1: Patientinneninformation zum Zeitpunkt t1

Patientinneninformation zur post-
partalen Befragung zum Thema
,Trauma durch die Geburt“
fur Forschungszwecke

Herzlichen Glickwunsch zur Geburt Ihres Kindes oder Ihrer Kinder. Dies ist ein ganz besonde-
res Ereignis in Threm Leben und wir freuen uns mit lhnen.

In manchen Féllen kann eine Geburt als traumatisches Ereignis erlebt werden. Um diese Félle
herauszufinden, soll nun eine Befragung direkt und 6 Monate nach der Geburt vorgenommen wer-
den. Das Ziel dieser Befragung ist es zum einen, die Risikofaktoren herauszufinden, die eine Ge-
burt zum Trauma werden lassen, und zum anderen diese zu vermeiden oder Patientinnen in einem
Trauma auch adaquat versorgen zu kénnen.

Ablauf: Unser Team wird Sie im Rahmen des stationdren Aufenthaltes nach der Geburt fragen,
ob

Sie an dieser Untersuchung teilnehmen mdchten. Wenn Sie einverstanden sind, erhalten Sie ei-
nen Fragebogen mit 22 Fragen ausgehandigt, der erfassen kann, ob die Geburt fur Sie sehr be-
lastend war. Des Weiteren werden wir Daten Uber die Dauer und der Art der Geburt erfassen
sowie ob es nach der Geburt bei Inrem Kind Besonderheiten gab. Nach 6 Monaten mdchten wir
Ihnen erneut denselben Bogen zusenden um zu untersuchen, wie sich Ihr Eindruck von der Geburt
verandert hat. Selten fihrt ein belastendes Ereignis zu einer Depression. Uns ist es wichtig zu
erkennen, ob dies bei Ihnen der Falls ist. Deshalb werden wir Ihnen nach 6 Monaten zusétzlich
einen zweiten Bogen mit 10 Fragen schicken, der sich mit Fragen zu diesem Thema beschéftigt.
Wir méchten Sie bitten, uns diesen Bogen dann zuriickzuschicken.

Wir mochten die Betreuung unserer Patientinnen stetig verbessern. Mit Hilfe dieser Untersuchung
mdochten wir herausfinden, welche Patientinnen nach der Geburt zuséatzliche seelische Unterstiit-
zung brauchen.

Die Teilnahme ist nattrlich freiwillig und kann jederzeit widerrufen werden. Die Daten werden tber
10 Jahre in pseudonymisierter Form nach Zuordnung der zweiten Fragebodgen aufbewahrt und
ausgewertet.

Wenn Sie noch weitere Fragen haben, stehen wir lhnen jederzeit gerne zur Verfligung

Kontakt: eeeeeee—

Tel.: 06131 171 (Zentrale)

Vielen Dank fur lhr Interesse
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Anhang 2: Einwilligungserklarung

UNIVERSITATSmMedizin.

MAINZ
Klinik und Poliklinik fiir Geburtshilfe
und Frauenkrankheiten
Geb. 102/ EG
Langenbeckstrafie 1
55131 Mainz

Telefon: +49 (0) 6131 17-2764
Telefax: +49 (0) 6131 17-6401
www. klinik.uni-mainz.de/frauen/

Mainz, Januar 2016
Einwilligungserklarung

Einwilligung zur postpartalen Befragung zum Thema
,Trauma durch die Geburt*
far Forschungszwecke

Name, Geburtsdatum und Anschrift der Patientin (Aufkleber):

Hiermit willige ich freiwillig ein,

1. dass ich fir eine Befragung nach der Geburt zur Verfliigung stehe.

2. dassichin 6 Monaten zu einer Folgebefragung kontaktiert werden darf
Ebenso bin ich damit einverstanden, dass meine Krankheitsdaten in pseudonymisierter Form auf-
gezeichnet und ausgewertet werden und dass die anonymisierten Studiendaten in wissenschaft-
lichen Veroffentlichungen verwendet werden durfen.

Ich weil3, dass meine Zustimmung vollig freiwillig ist und dass ich diese Einverstéandniserklarung
jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen kann und dass eine Beendigung meiner Teil-
nahme keinen nachteiligen Einfluss auf die weitere arztliche Behandlung hat. Auf meinen Wunsch
kénnen die Fragebogen, jederzeit vernichtet werden.

Ich bin ausreichend informiert worden. Ich hatte die Mdglichkeit, Fragen zu stellen. Alle meine
Fragen wurden beantwortet. Eine Kopie dieser Patienteninformation und der Einwilligungserkla-
rung ist mir ausgehandigt worden.

Fur die weitere Erhebung mdchte in sechs Monaten mochte ich den Fragebogen gerne online
per E-Mail unter folgender Adresse erhalten:

E-Mail-Adresse

Mainz, den

Unterschrift Patientin

UNIVERSITATSMEDIZIN der Johannes Gutenberg-Universitit Mainz . Kérperschaft des offentlichen Rechts
Langenbeckstr. 1 55131 Mainz . Telefon +49 (0) 6131 17-0 . www.klinik.uni-mainz.de . Bankverbindung: Sparkasse Mainz BLZ 550 501 20 Konto-Nr. 75
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Anhang 3: Impact of Event-Skale- Revised (IES-R)

IES-R
Bitte denken Sie an den Vorfall: geEurt __(bitte
eintragen).
Geben sie im Folgenden an, wie sie in der vergangenen Woche zu diesem Ereignis gestanden ha-
ben, indem Sie fiir jede der folgenden Reaktionen ankreuzen, wie haufig diese bei Ihnen aufgetre-
ten ist
Uberhaupt selten manchmal  oft
nicht
1. Immer, wenn ich an das Ereignis erinnert wurde, 0 0 0 O
kehrten die Gefuihle wieder.
2. Ich hatte Schwierigkeiten, nachts durchzuschlafen. 0 0 0 O
3. Andere Dinge erinnerten mich immer wieder daran. 0 0 0 O
4. Ich fuhlte mich reizbar und &rgerlich. 0 0 0 0
5. Ich versuchte mich nicht aufzuregen, wenn ich da- 0O 0O 0O 0O
ran dachte oder daran erinnert wurde.
6. Auch ohne es zu beabsichtigen, muf3te ich daran 0 0 0 0
denken.
7. Es kam mir so vor, als ob es nicht geschehen 0O 0O 0O 0O
ware oder irgendwie unwirklich war.
8. Ich versuchte, Erinnerungen daran aus dem Weg 0 0 0 0
zu gehen.
9. Bilder, die mit dem Ereignis zu tun hatten, kamen 0 0 0 0
mir plotzlich in den Sinn.
10. Ich war leicht reizbar und schreckhaft. 0O 0O 0O 0O
11. Ich versuchte, nicht daran zu denken. 0 0 0 0O
12. Ich merkte zwar, dall meine Gefihle durch das Er- 0O 0O 0O 0O
eignis noch sehr aufgewuhlt waren, aber ich beschéf-
tigte mich nicht mit ihnen.
13. Die Gefuhle, die das Ereignis in mir ausloste, wa- 0O 0O 0O 0O
ren ein bildchen wie abgestumpft.
14. Ich stellte fest, dal3 ich handelte oder fihlte, als 0 0O 0O 0O
ob ich in die Zeit (des Ereignisses) zurlickversetzt
sei.
15. Ich konnte nicht einschlafen. 0 0 0 O
16. Es kam vor, daR die Geflihle, die mit dem Ereig- 0 0 0 0
nis zusammenhingen, plotzlich fur kurze Zeit viel
heftiger wurden.
17. Ich versuchte, es (das Ereignis) aus meiner Erinne- 5 0 0O 0O
rung zu streichen.
18. Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren. 0O 0O 0O 0O
19. Die Erinnerungen daran Iosten in mir kdrperliche 0 0 0 0O
Reaktionen aus, wie Schwitzen, Atemnot, Schwindel
oder Herzklopfen.
20. Ich traumte davon. 0O 0O 0O 0O
21. Ich empfang mich selber als sehr vorsichtig, auf- 0 0 0
merksam oder hellhorig.
22. Ich versuchte, nicht dariiber zu sprechen. 0 0 0 O
© Maercker & Schuetzwohl, 1998
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Anhang 4: Patientinneninformation zum Zeitpunkt t2

UNIVERSITATSmedizin.

MAINZ

Klinik und Poliklinik fir Geburtshilfe
und Frauenkrankheiten

Patienteninformation
Postpartale Befragung zum Thema
,Trauma durch die Geburt*
fur Forschungszwecke
Sehr geehrte Damen und Herren,

Die Geburt Ihres Kindes oder Ihrer Kinder ist nun schon einige Monate her. Der Start ins Fami-
lienleben ist ein ganz besonderer Abschnitt in Threm Leben. Wir freuen uns mit Ihnen und dar-
Uber, Sie begleiten zu durfen.

Far die Mitter: Im Rahmen lhres stationaren Aufenthalts auf unserer Wochenbettstation haben
Sie sich einverstanden erklart, an unserer Studie teilzunehmen. Dazu haben Sie bereits einen
Fragebogen beantwortet, wie Ihre Geflihle im Zusammenhang mit der Geburt waren. Wir senden
Ihnen hiermit erneut dieselben 22 Fragen zu, um zu untersuchen, wie sich Ihr Eindruck von der
Geburt verandert hat.

Fiar die Vater: Uns interessiert neben dem Erleben Ihrer Partnerin auch, wie Sie als Vater die Ge-
burt miterlebt haben. Daher haben wir einen Fragebogen fur Véter entwickelt, die bei der Geburt
dabei waren.

Das Ziel dieser Befragung ist es zum einen, Faktoren herauszufinden, die das Erleben der Geburt
beeinflussen und welche es sogar zum belastenden Ereignis werden lassen. Zum anderen moch-
ten wir die Betreuung in unserer Geburtshilfe stetig verbessern und ggf. auch den Vatern entspre-
chende Unterstitzung anbieten.

Das gesamte Projekt soll dazu dienen, die Eltern in ihrem Geburtserlebnis gesamtheitlich zu se-
hen. Wir méchten einen offenen und ehrlichen Umgang mit diesem Thema férdern.

Wir mdchten Sie bitten, uns die beiliegenden Fragebdgen auszufillen.

Ein Ricksendeumschlag liegt diesem Schreiben bei.

Alternativ haben Sie die Mdéglichkeit, die Fragebdgen online auszufillen. Dafir senden Sie bitte
jeweils unter Angabe dieser Nummer: eine E-Mail an umfrage.geburt@yahoo.com, Sie
bekommen anschlieBend eine E- Mail mit Ihrem persénlichen anonymen Link.

Die Teilnahme ist natirlich freiwillig und kann jederzeit widerrufen werden. Die Daten werden aus-
gewertet und anschlieBend Uber 10 Jahre in pseudonymisierter Form nach Zuordnung der zwei-
ten Fragebdgen aufbewahrt.

Wenn Sie noch weitere Fragen haben, stehen wir lhnen jederzeit gerne zur Verfigung.

Vielen Dank, dass Sie an unserer Studie teilgenommen haben!

5 g |

UNIVERSITATSMEDIZIN der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz . Kérperschatft des dffentlichen Rechts
Langenbeckstr. 1 55131 Mainz . Telefon +49 (0) 6131 17-0 . www.klinik.uni-mainz.de . Bankverbindung: Sparkasse Mainz BLZ 550 501 20 Konto-Nr. 75
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Anhang 5: Edinburgh-Postnatal-Depression-Scale (EPDS)

EPDS

Bitte markieren Sie die Antwort, die am ehesten beschreibt, wie Sie sich in den letzten sieben Ta-
gen gefiuhlt haben, nicht nur, wie Sie sich heute fuhlen. Bei einer Gesamtpunktzahl von 12 und
daruber liegt die Vermutung nahe, dass Sie an einer postpartalen Depression leiden.

I.  Ich konnte lachen und die schone Seite des Lebens sehen.
[0] So wie immer.
[1] Nicht ganz so wie friher.
[2] Deutlich weniger als friher.
[3] Uberhaupt nicht.
II. Ich konnte mich so richtig auf etwas freuen.
[0] So wie immer.
[1] Etwas weniger als sonst.
[2] Deutlich weniger als friher.
[3] Kaum.
lll. Ich habe mich grundlos schuldig gefuhlt, wenn etwas schief ging.
[3] Ja, meistens.
[2] Ja, gelegentlich.
[1] Nein, nicht sehr oft.
[0] Nein, niemals.
IV. Ich war aus unerfindlichen Griinden angstlich oder besorgt.
[0] Nein, gar nicht.
[1] Selten.
[2] Ja, gelegentlich.
[3] Ja, sehr oft.
V. Ich erschrak leicht oder geriet grundlos in Panik.
[3] Ja, sehr haufig.
[2] Ja, gelegentlich.
[1] Nein, kaum.
[0] Nein, Uberhaupt nicht.
VI. Ich fuhlte mich durch verschiedene Umsténde Uberfordert.
[3] Ja, meistens konnte ich die Situationen nicht meistern.
[2] Ja, gelegentlich konnte ich die Dinge nicht so meistern wie sonst.
[1] Nein, meistens konnte ich die Situation meistern.
[0] Nein, ich bewaéltigte die Dinge so gut wie immer.
VII. Ich war so unglicklich, dass ich nur schlecht schlafen konnte.
[3] Ja, meistens.
[2] Ja, gelegentlich.
[1] Nein, nicht sehr haufig.
[0] Nein, gar nicht.
VIII. Ich habe mich traurig oder elend gefihlt.
[3] Ja, meistens.
[2] Ja, gelegentlich.
[1] Nein, nicht sehr haufig.
[0] Nein, gar nicht.
IX. Ich war so unglicklich, dass ich weinen mufte.
[3] Ja, die ganze Zeit.
[2] Ja, sehr haufig.
[1] Nur gelegentlich.
[0] Nein, nie.
X. Ich hatte den Gedanken, mir selbst etwas anzutun.
[3] Ja, recht haufig.
[2] Gelegentlich.
[1] Kaum jemals.
[0] Niemals.

(nach Cox, Holden & Sargovsky, 1987)
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