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Abstract

Abstract

Studienziel: Frauen erfahren wahrend Schwangerschaft, Geburt und postpartaler Phase
enorme physische, psychologische und soziale Veranderungen. In der vorliegenden
Arbeit wurden die gesundheitsbezogene Lebensqualitat und Befindlichkeit von Frauen
von der Mitte der Schwangerschaft bis drei Monate nach der Entbindung untersucht. Als
Einflussfaktoren wurden Nahrungssupplemente mit Docosahexaensaure (DHA) und

soziodemografische Faktoren analysiert.

Methoden: Von Oktober 2000 bis August 2002 wurden 144 gesunde Schwangere mit
Stillwunsch in der 20.-22. Schwangerschaftswoche in die randomisierte, doppelt
verblindete Interventionsstudie eingeschlossen. Die Rekrutierung erfolgte im Rahmen
der Schwangerenberatung des Virchow-Klinikums der Charité Berlin sowie in Berliner
Frauenarztpraxen. Die Frauen erhielten Uber die gesamte Studiendauer taglich eines
der drei Nahrungssupplemente: (1) Basis (mit Vitaminen und Mineralien), (2) Basis +
4,5 g Fruktooligosaccharide, (3) Basis + 4,5 g Fruktooligosaccharide + 200 mg DHA.

An vier Zeitpunkten (Studienbeginn, 37. Schwangerschaftswoche, einen Monat und drei
Monate postpartum) wurden Daten mit folgenden Fragebdgen erhoben: Allgemeine
Depressionsskala (ADS-K), Gieltener Beschwerdebogen (GBB-24), WHO Fragebogen
zur Lebensqualitat (WHOQOL-BREF) und Fragebogen zur sozialen Unterstitzung
(F-SozU K-22).

Ergebnisse: Die Probandinnen waren gegenuber der Normstichprobe zu allen
Untersuchungszeitpunkten signifikant weniger depressiv. Die Depressivitatswerte
nahmen postpartum noch gering ab (ADS-K Mittelwerte: 8,2 /9,0 /7,0 / 6,2). Der Anteil
der Frauen mit klinisch relevanter Depressivitat unterschied sich jedoch nicht signifikant
zwischen den vier Zeitpunkten. Dagegen hatten die Probandinnen gegenuber der
Normstichprobe signifikant mehr korperliche Beschwerden in der Schwangerschaft, die
sich nach der Entbindung normalisierten (GBB-24 Mittelwerte: 18,6 / 19,2/ 11,4/ 10,6).
Auch war die physische Lebensqualitat gegenltber der Normstichprobe vermindert, am
deutlichsten ausgepragt am Ende der Schwangerschaft und in der jungsten
Altersgruppe (WHOQOL-BREF Mittelwerte: 78,0 / 69,4 / 75,2 / 77,7). Die psychische
Lebensqualitat blieb im Untersuchungszeitraum unverandert auf einem tendenziell

niedrigeren Niveau im Vergleich zur Normstichprobe, flr die jingste Altersgruppe in der
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Abstract

Mitte der Schwangerschaft auch signifikant erniedrigt. Die sozialen Beziehungen
anderten sich nur geringfugig. In der jungsten Altersgruppe waren sie am Ende der
Schwangerschaft und drei Monate postpartum gegenuber der Normstichprobe
signifikant vermindert. Die Umweltqualitat blieb konstant und lag mit Ausnahme der
jungsten Altersgruppe auf einem tendenziell hdheren Niveau als in der Normstichprobe.
Die globale Lebensqualitat schwankte nur wenig. Gegenuber der Normstichprobe war
sie in der mittleren Altersgruppe stets und in der alteren Altersgruppe wahrend der
Schwangerschaft signifikant erhoht.

Eine hohe soziale Unterstutzung verbesserte alle Indikatoren des Wohlbefindens. Vor
der Schwangerschaft adipdse Frauen wiesen eine schlechtere physische, psychische
und globale Lebensqualitat auf. Frauen mit einer hoheren Schulbildung bewerteten ihre
Umweltbedingungen besser. Keinen wesentlichen Effekt auf das Wohlbefinden hatten
die Gabe von DHA, das Alter, die Herkunft und die Paritat. Ebenso blieb auch eine
Fehlgeburt in der Vorgeschichte ohne Einfluss.

Schlussfolgerung: Schwangerschaft und Stillzeit beeintrachtigen die Lebensqualitat von

Frauen. Um ihr Wohlergehen zu verbessern, missen sie sozial unterstutzt werden. Sie
sollten schon vor einer Schwangerschaft eine Adipositas vermeiden oder sich in
Behandlung begeben.

Introduction: Women experience tremendous physical, psychological and social
changes during pregnancy, childbirth, and the postpartum period. In the present study,
health related quality of life and mood of women have been studied from mid-pregnancy
up to three months after childbirth. Food supplements with docosahexaenoic acid (DHA)

and sociodemographic factors were analyzed as influencing factors.

Methods: 144 healthy women at 20-22 weeks of pregnancy with intention to breast-feed
were enrolled into this randomized, double-blind clinical trial from October 2000 to
August 2002. The recruitment was carried out as part of the antenatal outpatient clinic
of the Virchow-Klinikum, Charité Berlin and in Berlin gynaecological practices. The
women received one of three dietary supplements each day over the entire study
period: (1) basic (with vitamins and minerals), (2) basic + 4.5 g fructooligosaccharides
(FOS), (3) basic + 4.5 g FOS + 200 mg DHA. At four time points (baseline, 37 weeks’
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Abstract

gestation, one month and three months postpartum), the following questionnaires were
collected: German version of the Center for Epidemiological Studies Depression Scale
(ADS-K), Giessen Subjective Complaints List (GBB-24), WHO Quality of Life
questionnaire (WHOQOL-BREF) and social support questionnaire (F-SozU K-22).

Results: Compared to the norm sample, the subjects were less depressed throughout
the study period. The depression scores decreased slightly again postpartum (ADS-K
means: 8.2 /9.0 /7.0 / 6.2). However, the proportions of women with clinically relevant
depressive symptoms were not significantly different between the four time points. On
the other hand, in relation to the norm sample, the women had significantly increased
physical complaints during pregnancy, which returned to normal after childbirth (GBB-24
means: 18.6 / 19.2 / 11.4 / 10.6). The physical quality of life was also diminished
compared to the norm sample, most pronounced at the end of pregnancy and in the
youngest age group (WHOQOL-BREF means: 78.0 / 694 / 752 | 77.7). The
psychological quality of life remained unchanged during the investigation period on a
slightly lower level compared to the norm sample, but for the youngest age group
significantly decreased in the middle of pregnancy. The social relations changed only
slightly. In comparison with the norm sample, they were significantly decreased in the
youngest age group at the end of pregnancy and three months postpartum. The
environmental quality remained stable and was on a higher level than the norm sample
with the exception of the youngest age group. The global quality of life varied only
slightly. Compared to the norm sample, it was significantly increased in the middle age
group at each time point and in the older age group during pregnancy.

Social support improved all indicators of well-being. Women obese before pregnancy
had a worse physical, psychological and global quality of life. Women with a higher
education rated their environment better. The supplementation of DHA, age, origin and
parity showed no considerable effect on the well-being. A miscarriage in case history

remained without influence.

Conclusion: Pregnancy and lactation impair the quality of life of women. In order to
improve the well-being of women peripartum, social support should be improved and

obesity should be prevented or treated already before women become pregnant.







Einleitung

1 Einleitung

Die Gesundheit ist ein hohes Gut, wird aber im alltdglichen Erleben haufig nicht
bewusst wahrgenommen. Erst durch Funktionseinschrankungen und Veranderungen
der ublichen Befindlichkeit kommt es zu einer bewussten Auseinandersetzung mit der
Gesundheit. Obwohl Schwangerschaft, Geburt und postpartale Phase an sich keine
Krankheiten sind, erleben sie alle Frauen als eine Zeit enormer physischer,

psychologischer und sozialer Veranderungen.

In der vorliegenden Arbeit sollen die gesundheitsbezogene Lebensqualitat und
Befindlichkeit von Frauen in der Schwangerschaft und nach der Geburt untersucht
werden. Der Zeitrahmen flr die Studie reicht von der Mitte der Schwangerschaft bis drei
Monate nach der Entbindung mit insgesamt vier Erhebungszeitpunkten. Zudem wird der
Einfluss von soziodemografischen Faktoren und Nahrungssupplementen mit Omega-3-
Fettsauren auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat und Befindlichkeit naher

betrachtet.

1.1 Ubergang zur Mutterschaft als Anpassungsprozess

Als Ubergang zur Mutterschaft wird in der Literatur meist die Zeit der Schwangerschaft
und des ersten Lebensjahres des Kindes bezeichnet. Als der wichtigste Zeitabschnitt
gelten dabei das letzte Trimenon und die ersten drei Lebensmonate des Sauglings
(Nickel 1999). Die Schwangerschaft ist eine Ausnahmesituation im Leben einer Frau mit
gravierenden korperlichen, psychischen und sozialen Veranderungen. Sie wird begleitet
von Verunsicherungen und Angsten, aber auch von Vorfreude und Gliick (Gloger-
Tippelt 1985). Daher bezeichnen viele Autoren die Schwangerschaft als
Entwicklungskrise (Gloger-Tippelt 1985; Wimmer-Puchinger 1992). Es kommt zu einer
Neuorientierung der Personlichkeit und des bisherigen Alltagslebens. ,Vorstellungen,
Lebensplanung, Partnerschaft, Berufsrolle, die zukunftige berufliche Situation, die
finanzielle Situation werden auf die Waage gelegt und reflektiert. Sorgen um die
Gesundheit des Kindes, Sorgen um den Ausgang der Schwangerschaft sind ernst zu
nehmende Gefuhle* (Wimmer-Puchinger & Riecher-Rossler 2006, S. 26-27).
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Auch Rauchful® (1996) beschreibt die Schwangerschaft als einen bio-psycho-sozialen
Adaptationsprozess. Neben den vielfaltigen somatischen Veranderungen unterstreicht
sie die Bedeutung der psychosozialen Veranderungen und unterteilt diese in drei

Bereiche:

(1) Intrapersonelle Veranderungen
Es kommt zu einem psychischen Adaptationsprozess der Frau an ihre weibliche
Rolle in Form der Mutterschaft, der von vielfaltigen Faktoren beeinflusst wird.
Schwangerschaft ist stets verbunden mit Ambivalenz. Sie ist ein ,point of no return®

mit schwerwiegenden Lebensveranderungen, die Gewinn und Verlust beinhalten.

(2) Interpersonelle Veranderungen
Die Partnerbeziehung wird neu organisiert, insbesondere beim ersten Kind, wenn
aus einer Zweier- eine Dreierbeziehung wird. Die Beziehung zur Ursprungsfamilie
andert sich, in der Regel erfolgt die endgultige Losung von der eigenen Familie.
Eine berufliche Neuorientierung findet statt.

(3) Anpassung an sich verandernde Korperbilder

Das neue Korperbild muss in das bisherige Koérperschema integriert werden.

Kann die Frau den Anpassungsprozess erfolgreich bewaltigen, sollte dies zu einer
Reifung ihrer Personlichkeit beitragen. Misslingt dagegen die Adaptation, kann es zu

Komplikationen in der Schwangerschaft kommen (Rauchful® 1996).

Neben den oben genannten Veranderungen stellt sich schliel3lich die Aufgabe, das Kind
zu versorgen. Dabei tragt im ersten Lebensjahr des Kindes die Mutter die
Hauptverantwortung. Der gesamte Tagesablauf wird an den Bedurfnissen des Kindes
ausgerichtet. Fur eigene Interessen bleibt kaum noch Zeit. AuBerhausliche Aktivitaten
und soziale Kontakte werden eingeschrankt, die berufliche Tatigkeit pausiert in der
Regel. Dadurch fuhlen sich die Mitter haufig erschopft, angebunden und sozial isoliert
(Nystrom & Ohrling 2004). Diesen Belastungen stehen jedoch positive Gefiihle durch
das Kind gegenuber. Viele Mutter berichten von Glick, Liebe zum Kind und
Selbstvertrauen durch die Mutterrolle (Nystrém & Ohrling 2004).
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1.2 Peripartale physiologische und psychosoziale Veranderungen

Die enormen korperlichen und psychosozialen Veranderungen wahrend
Schwangerschaft, Geburt und danach kénnen mit betrachtlichen Gesundheitsrisiken
einhergehen (Schneider, Husslein et al. 2011). Es ist nicht ganz einfach, die normalen

von pathologischen Veranderungen abzugrenzen, da die Grenzen flieRend sind.

Es konnen zahlreiche Schwangerschaftsbeschwerden auftreten. Typisch sind

Mudigkeit,  Ubelkeit, Erbrechen, Sodbrennen, Reflux, Leistenschmerzen,
Rickenschmerzen, Muskelkrampfe, Odeme, Karpaltunnelsyndrom, Varikosis,
Hamorrhoiden, Schwangerschaftsrhinitis und Hautveranderungen (Friebe-Hoffmann &
Bender 2005).

Kamysheva, Wertheim et al. (2009) untersuchten typische korperliche Symptome im
ersten und zweiten Trimenon der Schwangerschaft. Die vier haufigsten Beschwerden
waren Mudigkeit, haufigeres Wasserlassen, Ubelkeit und Spannungsgefiihl der Brust.
Jeweils Uber drei Viertel der Schwangeren berichtete dariber. Weitere Symptome
waren in abnehmender Haufigkeit Kopfschmerzen, vaginaler Ausfluss, Flatulenz,
Verstopfung, gesteigerter Appetit, Schlaflosigkeit, Kurzatmigkeit, Rlickenschmerzen,
Sodbrennen, Schwindel, Kongestion, Erbrechen, Zahnfleischbluten, Muskelkrampfe und
Leistenschmerzen. Dabei erlebten die Frauen Erbrechen, Midigkeit, Ubelkeit,
Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit und Rickenschmerzen als starkste Beeintrachtigung.
Auch einige weniger haufig auftretende Beschwerden, wie Ohnmacht,
Karpaltunnelsyndrom oder Varikosis, erlebten die betroffenen Frauen oft als deutlichen

Einschnitt in ihr Leben.

Mudigkeit tritt zwar wahrend der gesamten Schwangerschaft auf, aber insbesondere am
Anfang (Paarlberg, Vingerhoets et al. 1996; Hochreuther 2012). Ubelkeit und Erbrechen
sind typische Symptome in der ersten Hélfte der Schwangerschaft (Grospietsch 2005;
Mylonas, Gingelmaier et al. 2007). Ruckenschmerzen und Sodbrennen bestehen haufig
im zweiten und dritten Trimenon, wobei das Sodbrennen mit fortschreitender
Schwangerschaft zunimmt (Paarlberg, Vingerhoets et al. 1996; Hochreuther 2012).
Hinzu kommen im dritten Trimenon periphere Odeme und Schlafstérungen (Paarlberg,

Vingerhoets et al. 1996; Hochreuther 2012). Von den weniger haufigen Beschwerden
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treten  Ohnmachtsanfélle typischerweise im ersten  Trimenon und das

Karpaltunnelsyndrom im dritten Trimenon auf (Friebe-Hoffmann & Bender 2005).

Davon abzugrenzen sind Schwangerschaftskomplikationen, die die Gesundheit des

Feten beeintrachtigen konnen. Kreislaufprobleme oder niedriger Blutdruck als leichtere
Formen treten bei etwa einem Drittel der Schwangeren auf (Leidenfrost 2012).
Folgende schwerwiegendere Komplikationen wurden in absteigender Haufigkeit
berichtet: vorzeitige Wehentatigkeit (19,9%), Blutungen (14,9%), Hyperemesis
gravidarum (10,8 %), Zervixinsuffizienz (8,3 %), schwangerschaftsinduzierte Hypertonie
(7,9 %) und Gestationsdiabetes (4,1 %) (Leidenfrost 2012).

Im ersten Jahr nach der Entbindung bleibt Miudigkeit die am haufigsten bestehende
Beschwerde. Sie wird von Uber der Halfte der Frauen angegeben. Daneben sind die
folgenden Beschwerden in den ersten Wochen und Monaten nach der Entbindung
haufig: Ruckenschmerzen, Schmerzen im Dammbereich, Schmerzen im Nahtbereich
nach Kaiserschnittentbindung, Kopfschmerzen, wunde Brustwarzen, Libidoverlust,
Schlafstérungen, Hamorrhoiden, Obstipation und Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
(Glazener, Abdalla et al. 1995; Saurel-Cubizolles, Romito et al. 2000; Schytt, Lindmark
et al. 2005).

Zusatzlich konnen Komplikationen wie Anamie, Mastitis, Infektionen, Blutungen, Harn-
oder Stuhlinkontinenz auftreten (Glazener, Abdalla et al. 1995; Saurel-Cubizolles,
Romito et al. 2000; Schytt, Lindmark et al. 2005; Bergmann, Bergmann et al. 2014).

Ambivalente Gefiihle gegeniiber der Schwangerschaft, Angste Uber die eigene
Gesundheit oder die Gesundheit und die Entwicklung des Kindes, Unsicherheit, die
bevorstehenden Veranderungen zu bewaltigen und eine gute Mutter zu sein, sind
typisch und als normal anzusehen. Im ersten Trimenon kann eine erhdhte emotionale
Labilitat auftreten, die sich durch die haufig auftretende Nausea noch verstarkt.

Mit fortschreitender Schwangerschaft nimmt das sexuelle Interesse ab, die Angste vor
der Geburt nehmen zu. Die Angste beinhalten aber gewdhnlich keine Panikattacken.
Dysphorische Stimmungen koénnen auftreten. Jedoch dauern diese Phasen der
gedruckten Stimmung meist nicht langer an und werden nicht begleitet von niedrigem
Selbstwertgefuhl, Schuldgeflhlen, Suizidgedanken, deutlicher Agitiertheit oder
Lethargie.
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In der Spatschwangerschaft konnen die Vorbereitungen zur Geburt und Versorgung des
Babys zu einem sozialen Ruckzug fuhren (Cantwell & Cox 2006). Nach der Entbindung
kommen die Belastungen durch das Kind dazu, z.B. durch haufiges Weinen, Schreien

oder Krankheiten.

1.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Die Ursprunge der Lebensqualitatsforschung liegen in den 60er Jahren des letzten
Jahrhunderts in der Wohlfahrtsforschung (Schumacher, Klaiberg et al. 2003). Wohlfahrt
war zunachst gleichbedeutend mit materiellem Wohistand. Somit galt das
Wirtschaftswachstum als der Inbegriff des gesellschaftlichen Fortschritts. Infolge
gleichbleibend hoher Wachstumsraten und zunehmender Umweltprobleme wurde das
.,mehr® in Frage gestellt und gefordert das ,besser” zu betonen. Darauf wurde in den
70er Jahren der Begriff der Lebensqualitat intensiv diskutiert (Bullinger, Ravens-
Sieberer et al. 2000). Im Mittelpunkt standen dabei vor allem soziale und 6konomische
Faktoren, wie Einkommen, materielle Sicherheit, politische Freiheit, Unabhangigkeit,
soziale Gerechtigkeit, Rechtssicherheit oder gesundheitliche Versorgung (Schumacher,
Klaiberg et al. 2003). In den 80er Jahren setzte sich ein pragmatischer Ansatz durch,
infolge dessen eine Vielzahl von Messinstrumenten entwickelt und psychometrisch
getestet wurden (Bullinger, Ravens-Sieberer et al. 2000). In den 90er Jahren folgte die
breite Anwendung in gesundheitsékonomischen, klinischen und epidemiologischen
Studien. Die Forschung konzentrierte sich dabei weitgehend auf das Konzept der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

Die Weltgesundheitsorganisation definierte Lebensqualitat wie folgt:

.Lebensqualitat ist die individuelle Wahrnehmung der eigenen Lebenssituation im
Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems und in Bezug auf die
eigenen Ziele, Erwartungen, Beurteilungsmalistdbe und Interessen. Die individuelle
Lebensqualitat wird dabei durch die korperliche Gesundheit, den psychologischen
Zustand, den Grad der Unabhangigkeit, die sozialen Beziehungen sowie durch
okologische Umweltmerkmale beeinflusst.” (WHOQol Group 1994).

Hier steht also das Individuum mit seinen Zielen, Erwartungen und Erfahrungen im
Mittelpunkt, das seine Lebenssituation in Bezug auf seine kulturelle Umgebung
bewertet. Diese individuelle Lebensqualitat unterscheidet sich aber von Person zu
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Person in ihren relevanten Dimensionen und lasst sich somit nicht einfach zwischen
verschiedenen Personen vergleichen. Damit erwies sich dieses Konzept bislang als zu

komplex fur die empirische Forschung.

Im Zuge der Operationalisierung wurde daher vereinfachend meist nur der zweite Teil
der Definition verwendet. Dabei fallt die Ahnlichkeit zur Gesundheitsdefinition der
Weltgesundheitsorganisation (WHO 1946) auf:

,Gesundheit ist ein Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.*

Fir diese Betrachtungsweise hat sich daher der Begriff der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (Health Related Quality of Life = HRQoL) durchgesetzt.

Bislang gibt es keine allgemein gultige Definition der HRQoL. Einig ist man sich
daruber, dass die HRQoL ein latentes, nicht direkt messbares Konstrukt ist, das
mindestens die Dimensionen des korperlichen, psychischen und sozialen
Wohlbefindens sowie des Handlungsvermodgens enthalt und auf der subjektiven
Einschatzung des Betroffenen beruht (Bullinger, Ravens-Sieberer et al. 2000;
Radoschewski 2000). In der Medizin beschreibt die HRQoL den subjektiv von den
betroffenen Patienten wahrgenommenen Gesundheitszustand (Bullinger, Ravens-
Sieberer et al. 2000).

Der Begriff der HRQoL lasst sich nicht klar von verwandten Konzepten wie
Wohlbefinden und Glick trennen (Schumacher, Klaiberg et al. 2003). Die Begriffe
werden im Alltag haufig synonym verwendet. Wahrend in den Sozialwissenschaften und
in der Medizin das Konzept der Lebensqualitat entwickelt wurde, bildete sich in der
Psychologie das Konzept des subjektiven Wohlbefindens heraus. Auch hier fehlt bisher
eine allgemein gultige Definition. Es besteht jedoch Einigkeit dartber, dass sich
subjektives Wohlbefinden aus affektiven und kognitiven Aspekten zusammensetzt.
Beispielsweise teilen Diener, Suh et al. (1999) das subjektive Wohlbefinden in
angenehmen Affekt und unangenehmen Affekt auf der einen Seite und

Lebenszufriedenheit auf der anderen Seite.

Die Vielzahl der verfugbaren Messinstrumente der HRQoL lassen sich prinzipiell
krankheitsubergreifenden (generischen) oder krankheitsspezifischen Methoden
zuordnen. Erstgenannte erfassen die Lebensqualitat unabhangig von Krankheiten.
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Zweitgenannte versuchen die Lebensqualitait von Personen mit bestimmten
Erkrankungen genauer zu erfassen, indem sie krankheitsspezifische Bereiche starker
differenzieren. Daneben werden Profil- von Indexmalien unterschieden. Profilmale
liefern ein Profil der Lebensqualitdit mit mehreren Werten der unterschiedlichen
Dimensionen. Indexmale sind entweder Einzelfragen zur allgemeinen Gesundheit oder
erfassen die verschiedenen Dimensionen in einem Summenwert. Die Darstellung eines
komplexen Konstrukts wie der HRQoL in nur einem Wert ist jedoch problematisch
(Radoschewski 2000). Neben Selbstbeurteilungsinstrumenten existieren auch
Fremdbeurteilungsinstrumente. Jedoch sollte die Einschatzung der HRQoL durch
AulRenstehende nur in Ausnahmefallen erfolgen, da keine objektiven Kriterien bekannt
sind, was Lebensqualitat ausmacht oder wie man sie erkennt (Schumacher, Klaiberg et
al. 2003).

In den letzten Jahren erfuhr die Lebensqualitatsforschung geradezu einen Boom. Am
haufigsten wurden krebskranke, transplantierte, chirurgische und psychiatrische
Patienten untersucht. Zahlreiche Studien haben bereits die Lebensqualitdt im
Zusammenhang von Schwangerschaft und Geburt untersucht. Jedoch schrankt die
Vielzahl der unterschiedlichen verwendeten Instrumente die Vergleichbarkeit ein. Im
deutschsprachigen Raum ist die Anzahl der Studien noch sehr begrenzt.

Am haufigsten wurde der Medical Outcome Study — 36 Item Short Form
Gesundheitsfragebogen (SF-36) benutzt (Ware & Sherbourne 1992). Mittlerweile gibt es
mehrere spezifisch auf die Peripartalzeit ausgerichtete Messinstrumente, die bisher
aber nur vereinzelt Anwendung gefunden haben (Mogos, August et al. 2013). In dieser
Studie wurde die Kurzform des WHO Instrumentes zur Erfassung der Lebensqualitat
(WHOQOL-BREF) verwendet (Angermeyer, Kilian et al. 2000; vgl. Kapitel 2.3.3). Bisher

erbrachten Studien unter Anwendung dieses Instruments die folgenden Ergebnisse.

In einer Osterreichischen Studie untersuchte Mautner (2008) die Befindlichkeit von
Frauen mit Risikoschwangerschaften zwischen der 24. und 37. SSW sowie 3—-4 Monate
postpartum. In einer Vergleichsgruppe von 32 Frauen mit Routineschwangerschaften
fand sich eine signifikant erniedrigte physische Lebensqualitat in der Schwangerschaft
gegenuber dem Zeitpunkt postpartum (71,2 vs. 83,4). Auch die globale Beurteilung der
Lebensqualitat verbesserte sich im zeitlichen Verlauf (74,2 vs. 80,6). Die psychische

Lebensqualitat und die Umweltqualitat blieben weitgehend unverandert. Die sozialen
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Beziehungen verschlechterten sich nur diskret (81,5 vs. 77,0).

Im Vergleich mit den 26-35-jahrigen Frauen der deutschen Normstichprobe
(Angermeyer, Kilian et al. 2000) finden sich die folgenden Unterschiede (eigene
Berechnungen): In der Schwangerschaft gaben die Frauen eine sehr deutlich
schlechtere korperliche Lebensqualitat, eine deutlich bessere Umweltqualitat und
soziale Beziehungen an. Postpartum wiesen sie eine deutlich bessere Umweltqualitat

und globale Beurteilung auf.

Vachkova, Jezek et al. (2013) untersuchten 225 tschechische Frauen mit Routine-
schwangerschaften jeweils einmal pro Trimenon. Die physische Lebensqualitat zeigte
einen deutlichen Abfall im 3. Trimenon gegeniber dem 1. und 2. Trimenon
(70,3/70,8/61,3). Die sozialen Beziehungen verschlechterten sich im Verlauf jeweils
geringflgig (79,3 /77,0 /74,3). Die psychische Lebensqualitat, die Umweltqualitat und
die globale Lebensqualitat veranderten sich in der Schwangerschaft nicht maf3geblich.
Vergleicht man die Angaben mit den Werten der 26-35-jahrigen Frauen aus der
deutschen Normstichprobe (Angermeyer, Kilian et al. 2000; eigene Berechnungen),
finden sich sehr deutlich schlechtere Werte fur die physische Lebensqualitat wahrend
aller drei Trimester. Die uUbrigen Domanen und die Globalbeurteilung zeigen keine
deutlichen Unterschiede.

In der US-amerikanischen Validierungsstudie des WHOQoL untersuchten Bonomi und
Kollegen (2000) u. a. eine Untergruppe von 64 gesunden Schwangeren einen Monat vor
dem Geburtstermin und 8 Wochen nach der Entbindung. Dabei zeigte sich eine
deutliche Verbesserung der physischen Lebensqualitat postpartum (61,2 vs. 71,2).
Auch die globale Lebensqualitat besserte sich (80,3 vs. 85,5). Die psychische
Lebensqualitat und die Umweltqualitat unterschieden sich nicht wesentlich im Verlauf.

Die sozialen Beziehungen verschlechterten sich nur geringfltigig (73,0 vs. 69,7).

Auch Studien, die die peripartale Lebensqualitat mittels SF-36 untersuchten, bestatigen
diese Ergebnisse. Mit fortschreitender Schwangerschaftsdauer nahm die korperliche
Funktionsfahigkeit ab und erholte sich postpartum wieder (Hueston & Kasik-Miller 1998;
Forger, Jstensen et al. 2005; Haas, Jackson et al. 2005). Teilweise waren die
Einschrankungen auch noch 6 Wochen postpartum vorhanden (Otchet, Carey et al.
1999). Das psychische Wohlbefinden blieb dagegen in etwa gleich (Hueston & Kasik-
Miller 1998; Otchet, Carey et al. 1999; Fdrger, Ostensen et al. 2005). Die soziale
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Funktionsfahigkeit zeigte sich teils ohne wesentliche Anderungen (Forger, @stensen et
al. 2005), teils vom 3. Trimester zu 6 Wochen postpartum gering vermindert (Otchet,
Carey et al. 1999). Die allgemeine Gesundheitswahrnehmung wies nur geringfligige
Anderungen auf (Hueston & Kasik-Miller 1998; Otchet, Carey et al. 1999; Fdrger,
Jstensen et al. 2005; Haas, Jackson et al. 2005).

1.4 Begriffsbestimmung der Depression

Der Begriff ,Depression® wird haufig unscharf in zweierlei Hinsicht verwendet. Zum
einen bezeichnet er eine gedrickte Stimmung als Beschwerde, zum anderen die
klinische Diagnose einer Depression als Syndrom. Im Folgenden soll beim Vorliegen
depressiver Beschwerden von Depressivitat und nur bei einer Kklinisch

diagnostizierbaren Depression von Depression die Rede sein.

Die beiden international akzeptierten Klassifikationssysteme DSM-V (American
Psychiatric Association 2013) und ICD-10 (WHO 2010) sind weitgehend frei von
atiopathogenetischen Erklarungsversuchen und geben Uberwiegend deskriptive
Definitionen der affektiven Stérungen mit einer Unterteilung nach Schweregrad und

Dauer.

Im DSM-V werden die neun folgenden Symptome einer Depression beschrieben:

1) gedruckte Stimmung, 2) Interessenverlust oder verminderte Freude (Anhedonie),
3) Veranderungen von Appetit oder Gewicht, 4)Veranderungen des Schlafs,
5) psychomotorische Verlangsamung oder Unruhe, 6) Mudigkeit oder Energieverlust,
7) Schuldgefuhle oder geringes Selbstwertgefuhl, 8) verminderte Konzentration oder
Entscheidungsfahigkeit, 9) Gedanken uber Tod und Suizid oder Handlungen.

Die Symptome mussen Uber einen Zeitraum von mindestens zwei Wochen auftreten.
Eines der zwei Hauptsymptome, gedrickte Stimmung oder Anhedonie, mussen
vorhanden sein. Nach der Anzahl der bestehenden Symptome wird unterschieden
zwischen einer Major Depression mit mindestens funf Symptomen und einer Minor
Depression mit zwei bis vier Symptomen.

Wichtig fir die Diagnose einer Depression ist die klinische Relevanz der Symptome.
Erst wenn der Betroffene unter den Beschwerden leidet und seine Alltagsfunktionen

deutlich beeintrachtigt werden, darf eine Depression diagnostiziert werden.
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Denn die gedruckte Stimmung hat per se keinen Krankheitswert, sondern ist ein
wichtiges Mittel, um Misserfolge, Verluste, Trennungen und schwierige Situationen zu
bewaltigen. Sie bietet die Moglichkeit zum Ruckzug, Erholen, Nachdenken und
Neuorientieren. Im Gegensatz dazu halt die gedrickte Stimmung bei einer Depression
mehrere Wochen an, ohne dass es zu einer Neuorientierung kommt.

Weitere Symptome einer Depression sind innere Leere, Libidoverlust, Reizbarkeit,
Geflihle der Ausweglosigkeit oder Angste. In schweren Fallen kdnnen psychotische
Symptome wie Wahnideen, Halluzinationen oder depressiver Stupor auftreten.

Der Verlauf ist haufig episodenhaft, wobei die Episoden Uber mehrere Wochen, Monate
und unbehandelt teilweise auch ein bis zwei Jahre anhalten. Unbehandelt kommt es

meist zu einem rezidivierenden oder chronischen Verlauf.

Es ist gut belegt, dass unipolare depressive Stérungen bei Frauen im Vergleich zu
Mannern etwa doppelt so haufig sind (Muters, Hoebel et al. 2013). Dieser Unterschied
taucht erst mit der Pubertat auf und verschwindet mit der Menopause und wird auf
biologische, psychologische und soziokulturelle Einflisse zurlckgefuhrt. Das mittlere
Alter bei der Ersterkrankung liegt bei 25 bis 30 Jahren (Wittchen, Jacobi et al. 2010).

Die Angaben zur Pravalenz depressiver Beschwerden sind abhangig von der
Erhebungsstrategie und Definition. Schatzungen, denen depressive Symptome
zugrunde liegen, wie sie Ublicherweise Uber Fragebdgen erfasst werden, sind mit 26 %
etwa dreimal hoher als bei Anwendung klinischer Diagnoseurteile mit 8 % (Wittchen,

Jacobi et al. 2010). 12-Monats-Pravalenzen sind hoher als 4-Wochen-Pravalenzen.

Im Zusatzmodul ,Psychische Stérungen® des Bundesgesundheitssurveys 1998 wurden
2.079 Frauen im Alter von 18 bis 65 Jahren mittels computergestitzten Composite
International Diagnostic Interview befragt. Die 12-Monats-Pravalenz der Major
Depression betrug 11,2 % (Wittchen, Jacobi et al. 2010).

In der von 2009 bis 2012 durchgefuhrten Folgeerhebung, der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland mit dem Zusatzmodul ,Psychische Gesundheit®, wurden
2.778 Frauen im Alter von 18 bis 79 Jahren mithilfe computergestitzten Composite
International Diagnostic Interview untersucht. Die 12-Monats-Pravalenz der Major
Depression zeigte sich geringfugig kleiner bei 8,4 % (Jacobi, Hofler et al. 2014). Im
Vergleich zum Bundesgesundheitssurvey 1998 fallt eine niedrigere Pravalenz im
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Altersbereich ab 50 Jahren auf (aktuell: 50-64 Jahre — 4,7 %, 65-79 Jahre — 5,0 %;
1998: 50-65 Jahre — 11,3 %).

Betrachtet man die Pravalenz affektiver Stérungen im internationalen Vergleich, finden
sich deutliche Unterschiede. So ist davon auszugehen, dass depressive Stérungen in
Deutschland weniger haufig sind als in den USA (WHO World Mental Health Survey
Consortium 2004).

Zur Entstehung der Depression gibt es zahlreiche Theorien. Bisher gibt es jedoch kein
allgemeingultiges atiopathogenetisches Konzept, das alle klinischen Phanomene einer
Depression erklart. Einig ist man sich darin, dass die Depression eine komplexe,
multifaktorielle Storung ist. ,Biologische (z.B. genetische Pradispositionen), psychische
(z.B. kognitive Defizite) und soziale (z.B. Arbeitslosigkeit, Partnerschaftsprobleme)

Faktoren wirken dabei zusammen® (Wittchen, Jacobi et al. 2010).

Hausarzte werden bei Beschwerden in der Regel zuerst aufgesucht. Daher kommt
ihnen eine besondere Rolle beim Erkennen von depressiven Stérungen zu. Erschwert
wird die Diagnose dadurch, dass Patienten vorrangig korperliche Symptome schildern
und psychische Beschwerden eher selten ansprechen. Fast die Halfte aller

Depressionen bleibt beim Hausarztbesuch unerkannt (Wittchen & Pittrow 2002).

1.5 Peripartale Stimmungsstorungen

Weit verbreitet ist die Annahme, dass die Mutter eines gesunden Neugeborenen von
Gluck geradezu erfullt ist, nachdem sie die Belastungen von Schwangerschaft und
Geburt Uberstanden hat. Diese Erwartung erweist sich jedoch oft als falsch, da die
Wadchnerinnen haufig mehr oder weniger ausgepragte psychische Stérungen erfahren
(Wimmer-Puchinger & Riecher-Rdssler 2006).

Die ersten Berichte Uber psychiatrische Erkrankungen mit Beginn im Wochenbett
reichen bis in die Antike zurlck. Schon Hippokrates (ca. 460-370 v.Chr.) beschrieb
geistige Storungen in der Zeit nach der Geburt (Demand 1994). Die erste zuverlassige
moderne Beschreibung einer psychiatrischen Erkrankung im Wochenbett lieferte der
franzosische Psychiater Louis Marcé 1858. Er beschrieb 310 Frauen mit geistigen

Erkrankungen, die im Zusammenhang mit der Geburt standen. Er glaubte, dass die
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beobachteten psychologischen Phanomene eng mit Veranderungen der Beckenorgane
verbunden waren (Marcé 1858).

In der zweiten Halfte des 20. Jahrhunderts wurden die Stimmungsstorungen, die im
Anschluss an die Geburt auftreten, intensiv untersucht, insbesondere in der anglo-
amerikanischen Literatur. Nach Schweregrad, Symptomatik, Verlauf, Haufigkeit und
Manifestationszeitpunkt lassen sich drei diagnostische Kategorien unterscheiden:

der Baby-Blues, die postpartale Depression und die postpartale Psychose.

Die Grenzen zwischen diesen drei Kategorien sind dabei nicht eindeutig.

Stimmungsstorungen in der Schwangerschaft wurden erst spater untersucht. In alteren
Untersuchungen stellte sich die Schwangerschaft als eine Zeit des relativen
psychischen Wohlbefindens dar (Paffenbarger & McCabe 1966; Kendell, Chalmers et
al. 1987). Diese Vorstellung wurde jedoch durch neuere Studien widerlegt, die bei
Schwangeren insbesondere im dritten Trimenon eine erhdohte Depressivitat ahnlich wie
in den ersten Wochen nach der Entbindung feststellten (Fergusson, Horwood et al.
1996; Evans, Heron et al. 2001; Josefsson, Berg et al. 2001). Daher spricht man nun

von peripartalen Stimmungsstérungen.

Die meisten Wissenschaftler und Kliniker stimmen darin Uberein, dass sich die
peripartalen Stimmungsstorungen am wahrscheinlichsten durch eine Kombination von
biologischen und psychosozialen Risikofaktoren erklaren lassen (Miller 2002).

Man vermutet, dass die verschiedenen Risikofaktoren zu unterschiedlichen Zeitpunkten
ausschlaggebend sind, insbesondere die soziodemografischen Faktoren (Gotlib,
Whiffen et al. 1989). Aulerdem konnen bestimmte Faktoren, wie z.B. das
Geburtserlebnis, das Stillen oder die Betreuung des Kindes, erst nach der Geburt einen

Einfluss gewinnen.

Schwangerschaft und Wochenbett bieten eine gute Gelegenheit, psychische Stérungen
zu erkennen und zu behandeln, da die Frauen in dieser Lebensphase haufige Kontakte

zu Arzten und Hebammen haben.
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1.5.1 Postpartales Stimmungstief

Das postpartale Stimmungstief ist ein haufiger, kurz andauernder Stimmungseinbruch in
den ersten beiden Wochen nach der Entbindung. Aus dem Englischen wurden auch die
Bezeichnungen Baby-Blues, Postpartum-Blues oder Maternity-Blues Gbernommen.
Charakteristische Symptome sind haufiges Weinen, Stimmungsschwankungen,
Reizbarkeit, Angstlichkeit, Traurigkeit, Mdudigkeit, Erschopfung, Kopfschmerzen,
Spannungsgefuhle, Schlaflosigkeit, Ruhelosigkeit und Konzentrationsschwierigkeiten.
Die Weinerlichkeit ist ein Hauptmerkmal des Blues, jedoch fuhlen sich die Frauen beim
Weinen nicht notwendigerweise betribt. Neben der gedrickten Stimmung findet sich
auch eine beschwingte Stimmung (Henshaw 2003).

Der Baby-Blues beginnt in den ersten Tagen nach der Geburt und erreicht oft seinen
Hoéhepunkt am dritten bis sechsten Tag. Er verschwindet rasch bis zum zehnten Tag
nach der Geburt. Die Symptome klingen innerhalb weniger Stunden bis zu ein paar
Tagen von selbst wieder ab (Henshaw 2003).

Die angegebenen Pravalenzen schwanken in Abhangigkeit der verwendeten
diagnostischen Kriterien und Methoden zwischen 25-80 %. In den restriktiveren Studien

wird die Pravalenz mit 25-50 % angegeben (Henshaw 2003).

Aufgrund der milden Symptomatik und dem zeitlich begrenzten Auftreten wird dem
Baby-Blues im Allgemeinen kein Krankheitswert beigemessen. Obwohl der Baby-Blues
keine Behandlung erfordert, stellen die Aufklarung und RuUckversicherung der Frau

wichtige Interventionen dar (Beriger 1998).

Die Ursachen fur den Baby-Blues sind bis heute unklar.

In Anbetracht der enormen hormonellen Umstellungen unmittelbar nach der Geburt
konzentrierte sich die Forschung zunachst auf mogliche endokrinologische Ursachen.
Die Ergebnisse sind jedoch widerspruchlich und nicht reproduzierbar.

Es folgten Studien zu psychosozialen, geburtshilflichen und soziodemografischen
Risikofaktoren. Die Uberzeugendsten Zusammenhange zum Baby-Blues fanden sich fur
eine Dysphorie in der Schwangerschaft, eine Depression in der Vorgeschichte,
Neurotizismus, pramenstruelle Depression und eine Depression postpartum. Somit ist

der Blues am ehesten ein Marker der affektiven Labilitat (Henshaw 2003).
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1.5.2 Peripartale Depression

Unter einer peripartalen Depression versteht man eine Major Depression mit Beginn in
der Schwangerschaft oder nach der Entbindung. In diesem Sinne handelt es sich um
eine reaktive Depression, wobei Schwangerschaft und Wochenbett als kritische
Lebensereignisse Ausloser der Storung sind. Nach dem Zeitpunkt des Auftretens
werden prapartale und postpartale Depressionen unterschieden.

Die postpartale Periode wird dabei sehr unterschiedlich definiert, nach DSM-V innerhalb
von vier Wochen (American Psychiatric Association 2013), nach ICD 10 innerhalb von
sechs Wochen (WHO 2010) und von zahlreichen Autoren bis zu sechs Monate nach
der Geburt (Miller 2002).

Das klinische Bild der peripartalen Depression unterscheidet sich prinzipiell nicht von
dem einer Depression zu anderen Zeitpunkten im Leben (Wisner, Peindl et al. 1994;
Murray, Cox et al. 1995). Allerdings fallt immer wieder eine besonders ausgepragte
emotionale Labilitat auf. Mudigkeit, vermindertes Interesse an alltaglichen Aktivitaten,
Reizbarkeit und Angste sind haufig hervorstechender als die gedriickte Stimmung
(Andersson, Sundstrom-Poromaa et al. 2003). Die Symptomatik steht inhaltlich oft in
Zusammenhang mit dem Kind und der Mutterschaft. Viele Mutter berichten von
ambivalenten Gefuhlen dem Kind gegenuber oder der Unfahigkeit, Gefuhle fur das
eigene Kind zu entwickeln. Es treten UbermaRige Angste und Sorgen um das
Wohlergehen des Kindes auf, teilweise verbunden mit Panikattacken (Hendrick,
Altshuler et al. 2000). Auf der anderen Seite leiden ca. 20—40% der Mutter unter
Zwangsgedanken, etwa das Kind zu schadigen (Riecher-Rossler 2006, S. 11). Die
Frauen haben Zweifel an den eigenen Fahigkeiten als Mutter, was zu Selbstvorwirfen
und Schuldgefliihlen flihrt. Daneben treten haufig psychosomatische Beschwerden auf,
z.B. Kopfschmerzen, Schwindel, gastrointestinale Beschwerden oder Herz-
beschwerden. Typisch ist eine schleichende Entwicklung, so dass es den Betroffenen
teilweise schwer fallt, rickblickend den genauen Beginn anzugeben. In der Regel halten
die Beschwerden unbehandelt mehrere Wochen oder Monate an und klingen spontan
ab. Nicht selten dauert die depressive Episode jedoch bis ins zweite Jahr postpartum an
(Cox, Holden et al. 1987).
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Wahrend schwerere Formen rechtzeitig erkannt werden, bleibt die peripartale
Depression in Uber der Halfte der Falle jedoch unerkannt und unbehandelt (Heneghan,
Silver et al. 2000). Haufig werden die Beschwerden von der Mutter verschwiegen. Zum
einen aus Scham- oder Schuldgeflhlen, zum anderen aus Angst, als ,psychisch krank®

abgestempelt oder stationar eingewiesen und von ihrem Kind getrennt zu werden.

Viele der Symptome, die charakteristisch fur eine Depression sind, wie Erschopfung,
Veranderungen von Schilaf, Appetit oder Gewicht, verminderte Libido und
Konzentrationsstorungen, treten haufig auch bei gesunden Frauen in der
Schwangerschaft und postpartum auf, so dass die betroffene Frau und ihre
Angehorigen die Veranderungen als normal fehldeuten und als nicht
behandlungsbedurftig ansehen. Aullerdem treten in der Schwangerschaft weitere
Erkrankungen auf, wie Anamie, Gestationsdiabetes und Schilddriisendysfunktion, die
die Diagnose einer Depression in der Schwangerschaft erschweren (Klein & Essex
1995). Merkmale, die helfen, die Diagnose einer Depression zu bestatigen, sind

Anhedonie, Geflihle der Schuld und Hoffnungslosigkeit sowie suizidale Gedanken.

In der umfangreichen, meist angloamerikanischen Literatur finden sich fur die
peripartale Depression unterschiedliche Pravalenzen. Die Angaben hangen vor allem
von der Erhebungsstrategie (z.B. diagnostische Kriterien, Messinstrument, Cut-off-
Wert, Erhebungszeitpunkt), dem Risikoprofil der Stichprobe und dem Bezugszeitraum

der Pravalenz ab. Hervorzuheben sind die drei folgenden Metaanalysen:

O'Hara & Swain (1996) fuhrten die erste Metaanalyse zur Pravalenz der postpartalen
Depression durch. Die Autoren schlossen 59 Studien ein (n=12.810), die eine
Depression frihestens 2 Wochen postpartum mit Hilfe eines klinischen Interviews oder
eines validierten Selbstbeurteilungsinstrumentes unter Anwendung eines etablierten
Cut-off-Werts erfassten. Sie schatzten die durchschnittliche Pravalenz der postpartalen
Depression auf 13,0 %. Sie bemerkten, dass Selbstbeurteilungsinstrumente signifikant
hohere Werte einer postpartalen Depression erbrachten als auf Interviews basierende
Methoden.

Bennett, Einarson et al. (2004) untersuchten die Depression in der Schwangerschaft. In
ihrer Metaanalyse schlossen sie 21 Studien ein (n=19.284), die eine Depression mittels

eines strukturierten klinischen Interviews, des Beck Depressions Inventar (BDI) oder der
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Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) erfragten. Die Pravalenzen betrugen
7,4%, 12,8% und 12,0 % flur das erste, zweite und dritte Trimenon. Die Unterschiede
zwischen den einzelnen Trimena waren nicht signifikant. Sie fanden, dass das BDI
gegenuber strukturierten klinischen Interviews hohere Pravalenzwerte ergab. Die EPDS

dagegen zeigte keine relevante Abweichung.

Die Metaanalyse zur peripartalen Depression von Gaynes, Gavin et al. (2005)
betrachtete nur Studien, die eine klinische Beurteilung oder ein strukturiertes klinisches
Interview verwendeten. Sie fand geringfligig niedrigere Pravalenzen als in den friheren
Untersuchungen. Von den 28 eingeschlossenen prospektiven Studien (n=14.111)
entfernten sie sechs Studien, um die Homogenitat zwischen den Studien zu erhohen. In
der verbliebenen Gesamtstichprobe von 6.890 Frauen ermittelten sie Punktpravalenzen
fur Minor und Major Depressionen von 11,0 %, 8,5 %, 8,5% flur das erste, zweite, dritte
Trimenon und 9,7 %, 12,9 %, 9,9%, 6,5% fur einen, drei, sechs beziehungsweise zwolf
Monate postpartum. Die entsprechenden Punktpravalenzen fur die Major Depression
allein waren 3,8 %, 4,9 %, 3,1 % in der Schwangerschaft und 3,8 %, 4,7 %, 5,6 %, 3,9 %

postpartum. Die Periodenpravalenzen in den ersten drei Monaten postpartum waren flr
Minor und Major Depressionen 19,2 % und fur die Major Depression allein 7,1 %. Etwa
die Halfte der Frauen erfahrt eine Major Depression und die andere Halfte eine Minor
Depression. Die Konfidenzintervalle dieser Schatzwerte sind jedoch weit, so dass eine

relativ groRe Unsicherheit flr die kombinierten Schatzwerte verbleibt.

Die beiden erstgenannten Reviews Uuberschatzen wahrscheinlich das tatsachliche
Vorliegen einer Depression, da sie auch Studien einschlossen, die eine Depression
mittels  Selbstbeurteilungsinstrumente erfassten. Zusammenfassend ist davon
auszugehen, dass etwa 10% der Frauen in der Zeit um die Geburt von einer klinisch

relevanten Depression betroffen sind.

Es gibt jedoch Anzeichen, dass die peripartale Depression in Deutschland im Vergleich
zu den angloamerikanischen Landern weniger haufig ist (WHO World Mental Health
Survey Consortium 2004). Eine in Stuttgart durchgefihrte Studie mit 772 Frauen fand
eine Periodenpravalenz der Major Deperession in den ersten drei Monaten postpartum
von 3,6 % nach DSM-IV-Kriterien (von Ballestrem, Strauss et al. 2005). Reck, Struben
et al. (2008) untersuchten in der Heidelberger Postpartum Studie 1.024 Frauen auf

depressive Stérungen (Minor oder Major Depression, Dysthymie) nach DSM-IV
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Kriterien. Die Periodenpravalenz in den ersten drei Monaten postpartum einer
depressiven Storung lag bei 6,1 % und fur eine Major Depression bei 2,9 %.

Die Frage, ob Depressionen in der Peripartalzeit haufiger auftreten als in Lebensphasen
ohne Bezug zum Kinderkriegen, wurde immer wieder gestellt. Die Metaanalyse von
Gavin, Gaynes et al. (2005) konnte anhand der verfugbaren drei Fall-Kontroll-Studien
von peripartalen Frauen und gleichaltrigen, nicht kurzlich entbundenen Frauen keine
Unterschiede in der Haufigkeit des Auftretens finden. Allerdings fand eine Studie (Cox,
Murray et al. 1993) eine dreifach erhdéhte Inzidenz in den ersten 5 Wochen postpartum
gegenuber der nicht-schwangeren Vergleichsgruppe, die sich aber auf die ersten 6
Monate postpartum bezogen wieder anglich.

In einer bevdlkerungsreprasentativen Querschnittsstudie in den USA wurden 14.895
Frauen im gebarfahigen Alter zwischen 18 und 50 Jahren untersucht. Es fand sich kein
Unterschied in der 12-Monats-Pravalenz der Major Depression nach DSM-IV-Kriterien
zwischen Frauen, die schwanger waren oder im letzten Jahr entbunden hatten, und den
ubrigen Frauen (Vesga-Lopez, Blanco et al. 2008).

Somit scheint es, dass Frauen Depressionen peripartum ahnlich haufig erfahren wie zu

anderen Zeitpunkten im gebarfahigen Alter.

Obwonhl zahlreiche Erklarungsmodelle fur die Entstehung einer peripartalen Depression
existieren, gibt es bislang keine allgemeingulltige Theorie. Nachdem ehemals ein
spezifisches atiologisches Konzept diskutiert wurde (Cooper & Murray 1995), geht man
heute davon aus, dass es sich um dieselbe Erkrankung handelt, wie sie auch
unabhangig von einer Entbindung auftritt. Insgesamt ist am wahrscheinlichsten, dass
biologische, psychische und soziale Faktoren im Zusammenspiel eine peripartale
Depression auslosen kdonnen. Diverse Risikofaktoren wurden bereits untersucht. Die
aktuelle Forschung trennt dabei zwischen Landern mit hohem Einkommen und Landern
mit niedrigem oder mittlerem Einkommen (Howard, Molyneaux et al. 2014). In dieser
Arbeit sollen nur die Ergebnisse aus den Landern mit hohem Einkommen zum
Vergleich herangezogen werden. In Tabelle 1 sind konsistent belegte Risikofaktoren
aufgefuihrt. Daraus lassen sich vier wesentliche Risikofaktoren erkennen: hausliche
Gewalt, Vorgeschichte einer psychischen Storung (v.a. depressive Storung und
Angststorung), belastende Lebensereignisse und mangelnde soziale Unterstutzung.
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Tabelle 1:  Risikofaktoren der peripartalen Depression in Landern mit hohem Einkommen.
Aufgefiihrt sind nur Risikofaktoren mit mittlerem bis starkem Zusammenhang. Der Schriftstil steht fiir
den folgenden Zusammenhang: Fett — stark, Normal — mittel bis stark, Kursiv — mittel.

(adaptiert nach: Howard, Molyneaux et al. 2014)

Risikofaktoren Prapartale Depression Postpartale Depression

sozial Hiiusliche Gewalt Hausliche Gewalt, vorheriger Missbrauch
Lebensstress / belastende Lebensereignisse  Belastende Lebensereignisse
Geringe soziale Unterstiitzung Geringe soziale Unterstiitzung
Geringe Partnerunterstiitzung Geringe Partnerunterstiitzung, Eheprobleme
Ungewollte Schwangerschaft Migrationsstatus

psychisch Vorgeschichte einer Psychopathologie Depression in der Schwangerschaft
Angst in der Schwangerschaft Angst in der Schwangerschaft

Vorgeschichte einer Depression
Neurotizismus
Substanzmissbrauch

biologisch Mehrlingsschwangerschaft
Chronische Krankheit oder Erkrankung

Daruber hinaus finden sich in der Literatur weitere Risikofaktoren flr die postpartale
Depression: Mangelndes Selbstwertgefuhl, Belastung durch die Sauglingspflege,
Temperament des Kindes und Baby-Blues zeigten einen moderaten Zusammenhang;
Schwangerschafts- / Geburtskomplikationen (z.B. Praeklampsie oder Not-Sectio),
Familienstand und geringer sozio6konomischer Status waren nur schwach assoziiert
(Beck 2001; Robertson, Grace et al. 2004). Zusatzlich wiesen Mutter von
Frihgeborenen oder Kindern mit einem Geburtsgewicht unter 2.500 g ein erhohtes

Risiko fur eine Depression auf (Vigod, Villegas et al. 2010).

Die gravierenden hormonellen Veranderungen scheinen dagegen nur eine
untergeordnete Rolle zu spielen oder nur in einer Untergruppe von Frauen wirksam zu
sein. Wahrend der Schwangerschaft steigen die Serumspiegel verschiedener
Steroidhormone, wie Ostradiol, Progesteron und Cortisol, permanent an und fallen nach
der Entbindung schnell ab. Vermutet wird, dass die raschen Veranderungen und nicht
die Hohe der Hormonspiegel in einer Untergruppe vulnerabler Frauen eine Depression
auslosen konnen (Schiller, Meltzer-Brody et al. 2015).

FUr das Alter und die Paritat konnte kein Uberzeugender Einfluss auf die peripartale

Depression belegt werden (Robertson, Grace et al. 2004; Lancaster, Gold et al. 2010).
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Trotz zahlreicher Bemuhungen ist es bisher nicht gelungen, ein Screeninginstrument zu
entwickeln, das Frauen, die spater eine postpartale Depression erleiden, zuverlassig
erkennt (Austin & Lumley 2003).

Die peripartale Depression kann sich relevant auf das Wohlbefinden der Frau, ihres
Kindes und Partners auswirken. Neben der direkten psychischen Beeintrachtigung der
Frau durch die Depression, besteht bei fehlender Behandlung die Gefahr eines
chronischen oder rezidivierenden Verlaufes. Einig ist man sich, dass eine prapartale
Depression mit einem erhdhten Risiko einer postpartalen Depression einhergeht

(Howard, Molyneaux et al. 2014).

Suizid und Infantizid sind seltene schwerwiegende Komplikationen. Insgesamt begehen
Frauen in der Schwangerschaft und im ersten Jahr postpartum seltener einen Suizid als
Frauen der Allgemeinbevdlkerung. Der protektive Effekt ist dabei starker in der
Schwangerschaft vorhanden (Lindahl, Pearson et al. 2005). In GroRbritannien begehen
1,27 von 100.000 Frauen einen Suizid in der Schwangerschaft oder im ersten halben
Jahr postpartum. Der Anteil der depressiv erkrankten Frauen betrug dabei 21 % (Oates
& Cantwell 2011). Depressive Frauen sind demnach in der Peripartalzeit starker
suizidgefahrdet. Ein Infantizid kommt bei etwa 5% der durchgeflhrten Suizide
postpartum vor (Trautmann-Villalba & Hornstein 2007).

Depressive Schwangere neigen zu gesundheitsriskantem Verhalten, welches zugleich
den Feten gefahrdet. Sie weisen haufig eine unzureichende Gewichtszunahme auf,
nehmen Vorsorgeuntersuchungen seltener in Anspruch und konsumieren haufiger
Alkohol, Zigaretten oder Drogen (Marcus 2009).

Die prapartale Depression erhoht das Risiko einer Frihgeburt und eines
Geburtsgewichts unter 2500 g (Grote, Bridge et al. 2010), wenn auch nur sehr schwach.
Unklar ist, ob dieser Effekt durch die Depression selbst oder eine antidepressive

Pharmakotherapie ausgelost wird (Accortt, Cheadle et al. 2015).

Peripartale Depressionen haben einen negativen Einfluss auf die emotionale und
kognitive Entwicklung, die Bindungsfahigkeit und das Verhalten des Kindes (Kingston,
Tough et al. 2012; Stein, Pearson et al. 2014). Dieser Effekt wird durch Faktoren wie
geringer sozioOkonomischer Status, fehlende soziale Unterstutzung und Anhalten der
Depression verstarkt. Insgesamt sind die Zusammenhange jedoch nur schwach
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nachweisbar. Viele Kinder entwickeln sich auch unter solchen Umstanden normal und
bleiben gesund (Stein, Pearson et al. 2014). Welche Mechanismen im Mutterleib die
entscheidende Rolle spielen, ist noch unklar. Nach der Geburt zeigten depressive
Muatter in Untersuchungen im Vergleich zu gesunden Mauttern weniger verbale und
visuelle Kommunikation und Interaktion mit ihrem Kind (Field 2010). Die gestorte
Mutter-Kind-Interaktion  scheint somit Ursache fur die oben genannten

Entwicklungsstérungen zu sein.

Aulerdem werden weitere soziale Beziehungen der Mutter beeintrachtigt, vor allem
zum Partner und zur Familie. Die Partner depressiver Mutter haben ein erhohtes Risiko

selbst unter depressiven Symptomen zu leiden (Paulson & Bazemore 2010).

Ein wichtiger Bestandteil der Behandlung ist die Psychoedukation, die Aufklarung Gber
die Erkrankung. Dies dient auch zur Entlastung von Schuldgefuhlen. In ihrer
Wirksamkeit belegt und Basis der Therapie sind Psychotherapie (v.a. interpersonelle
Psychotherapie und kognitive Verhaltenstherapie) und Psychopharmakotherapie
(Sockol, Epperson et al. 2011; Howard, Molyneaux et al. 2014). In schweren Fallen ist
ein Klinikaufenthalt unumganglich, dann sind spezielle Mutter-Kind-Abteilungen, die das

Kind zusammen mit der Mutter aufnehmen, zu empfehlen.

Aufgrund der potenziellen Nebenwirkungen fur das Kind bevorzugen die meisten
Frauen in der Schwangerschaft und Stillzeit eine nicht-medikamentose Therapie. Die
Exposition des Sauglings Uber die Muttermilch ist etwa funf- bis zehnmal kleiner als im
Mutterleib. Gemall der ,Food and Drug Administration® werden die meisten
Antidepressiva der Risikogruppe C zugeordnet, welche ein Risiko nicht ausschlief3t.
Somit sollte ein Medikament nur nach einer individuellen Risiko-Nutzen-Analyse
verabreicht werden. Nach der aktuellen Datenlage besteht unter der Einnahme von
Antidepressiva kein erhdhtes Risiko flr eine Fehlgeburt oder Malformation. Lediglich
Paroxetin wird mit kardialen Fehlbildungen in Verbindung gebracht. Fir das Kind
besteht in den ersten Tagen nach der Geburt ein erhdhtes Risiko fur zentralnervose,
gastrointestinale und respiratorische Anpassungsstorungen, die meist nur mild

ausgepragt sind und kurz andauern (Howard, Molyneaux et al. 2014).

Daneben gibt es komplementare und alternative Therapien, die aber aufgrund der
kleinen Fallzahlen noch nicht abschlieRend beurteilt werden kénnen. Dazu zahlen
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Massage, Akupunktur, Lichttherapie, Omega-3-Fettsduren (Dennis & Dowswell 2013;
Deligiannidis & Freeman 2014), sportliche Aktivitat (Deligiannidis & Freeman 2014) und
Yoga (Gong, Ni et al. 2015).

1.5.3 Postpartale Psychose

Die postpartale Psychose ist die schwerste Form der psychischen Stérungen
postpartum. Sie geht mit einem Realitatsverlust einher. In der akuten Phase der
Erkrankung besteht eine Gefahrdung von Mutter und Kind, was in der Regel eine
Einweisung in die Psychiatrie erfordert. In 5% bzw. 4 % der Falle kommt es zum Suizid
bzw. Infantizid (Spinelli 2009).

Der Krankheitsbeginn liegt meist innerhalb der ersten zwei Wochen nach der
Entbindung. Charakteristisch sind ein akutes Einsetzen der Symptomatik und ein
Fluktuieren der gesamten Phanomenologie innerhalb kurzer Zeit. Typische Symptome
sind Wahnvorstellungen, Stimmenhéren und andere Halluzinationen, plotzlich
auftretende Veranderungen der Bewusstseinshelligkeit, die mit Verwirrtheit und
Desorientiertheit einhergehen kdnnen, Steigerung oder Minderung des Antriebs sowie
der Stimmungslage. Der Uberwiegende Anteil (72-88 %) der Frauen entwickelt eine

bipolare Storung oder schizoaffektive Psychose (Sit, Rothschild et al. 2006).

Die Inzidenz der postpartalen Psychose liegt zwischen einem bis zwei Fallen pro 1000
Lebendgeburten (Sit, Rothschild et al. 2006). Das relative Risiko fur das Auftreten ist im

ersten Monat postpartum gering erhéht (Munk-Olsen, Laursen et al. 2006).

Man geht Uberwiegend davon aus, dass diese Storung biologisch-genetisch bedingt ist.
Unterstutzt wird diese Vermutung durch die Tatsache, dass sowohl eine personliche
und familidare Vorgeschichte einer bipolaren oder schizoaffektiven Stérung mit einem
erhdohten Risiko flr eine postpartale Psychose einhergehen als auch eine bereits
durchgemachte postpartale Psychose das Risiko steigert, erneut eine postpartale
Psychose zu erfahren (Sit, Rothschild et al. 2006).

Die Prognose ist unter entsprechender Therapie gut (Sit, Rothschild et al. 2006). Diese

erfolgt in der Regel medikamentds, gegebenenfalls auch durch Elektrokrampftherapie.
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1.6 Nahrungssupplemente

In den westlichen Industriestaaten spielt die Unterernahrung mit Makronahrstoffen
(Proteine, Kohlenhydrate und Fette) keine wesentliche Rolle mehr. Vielmehr stellt die
Ubererndhrung durch veranderte Essgewohnheiten und Zusammensetzung der
Lebensmittel das vorherrschende Ernahrungsproblem dar. Trotz der energetischen
Uberversorgung mit Makronahrstoffen konnen Defizite in der Zufuhr von
Mikronahrstoffen (Vitamine, Mineralstoffe, Spurenelemente) auftreten (Schneider,
Husslein et al. 2011, S. 225). Diese Mangelversorgung kommt insbesondere durch den
Mehrbedarf in der Schwangerschaft und Stillzeit zum Vorschein.

Kann eine optimale ausgewogene Ernahrung nicht sicher gestellt werden, so kdnnen

Nahrungserganzungsmittel eine Minderversorgung ausgleichen.

1.6.1 Omega-3-Fettsauren

Die langkettigen, mehrfach ungesattigten Omega-3-Fettsduren (n-3 polyunsaturated
fatty acids = n-3 PUFA) sind wichtige Bestandteile der Zellmembranen. Die drei am
besten erforschten n-3 PUFA sind die a-Linolensaure, die Eicosapentaensaure (EPA)
und die Docosahexaensaure (DHA). Die a-Linolensaure ist ein essenzieller Stoff, d. h.
er kann nicht vom Korper selbst gebildet werden und muss uber die Nahrung zugefiuhrt
werden. Pflanzliche Ole mit einem hohen Anteil an a-Linolensdure sind Lein-, Hanf-,
Walnuss- und Rapsodl. Aus der a-Linolensaure werden Uber mehrere Syntheseschritte
EPA und DHA hergestellt. Dies geschieht jedoch nur zu einem geringen Teil von etwa
5% fur EPA und 0,5 % fur DHA. Lediglich Kinder scheinen auch zu wesentlich hoheren
Konversionsraten in der Lage zu sein (Brenna, Salem et al. 2009). Somit kdnnen
Erwachsene ihren Bedarf an EPA und DHA effektiv nur Uber eine direkte Zufuhr
decken. Reich an EPA und DHA sind fettreiche Kaltwasserfische wie Lachs, Hering,
Thunfisch, Makrele und Sardine, bestimmte Mikroalgen (z.B. Ulkenia) sowie Krill-Ol
(Richter, Hamm et al. 2011).

n-3 PUFA fordern die Gesundheit. Dies beruht auf verschiedenen Mechanismen. Zum
einen verandern sie die Zusammensetzung von Zellmembranen und damit deren
Funktionen und deren Eigenschaften wie beispielsweise die Mikrofluiditat. Zum anderen

beeinflussen sie die Genexpression und nehmen so Einfluss auf verschiedene
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Stoffwechselwege. Zusatzlich entfalten sie ihre Wirkung Uber die Bildung zahlreicher
bioaktiver Lipidmediatoren wie Eicosanoide, Resolvine und Protektine (Murakami 2011;
Richter, Hamm et al. 2011; Kaur, Chugh et al. 2014). Somit haben n-3 PUFA
entscheidenden Einfluss auf entziindliche Reaktionen (Schneider, Husslein et al. 2011,
S. 227).

In den letzten zwei Jahrzehnten haben Forscher entdeckt, dass entzindliche
Reaktionen eine wesentliche Rolle in der Pathogenese verschiedener Erkrankungen
spielen, u.a. kardiovaskulare Erkrankungen, metabolisches Syndrom, Diabetes,
Depression und Krebserkrankungen (Kendall-Tackett 2010). Vor diesem Hintergrund
lassen sich die Ergebnisse von zahlreichen epidemiologischen Studien erklaren, die
einen schutzenden Effekt einer n-3 PUFA reichen Ernadhrung auf verschiedene
Erkrankungen belegten, so z.B. kardiovaskulare Erkrankungen, psychische Stérungen,
Asthma bronchiale und Krebserkrankungen (McNamara & Strawn 2013; Kaur, Chugh et
al. 2014). Darauf wurden n-3 PUFA in Interventionsstudien auf ihren gesundheitlichen

Nutzen untersucht mit insgesamt bisher gemischten Ergebnissen.

Aus der umfangreichen Forschungsliteratur seien hier nur einzelne Beispiele
herausgegriffen. Delgado-Lista, Perez-Martinez et al. (2012) konnten einen Benefit der
n-3 PUFA auf kardiovaskulare Erkrankungen nachweisen, insbesondere bei Personen
mit hohem kardiovaskularem Risikoprofi. Sowohl EPA als auch DHA senken
Triglyzeride (Wei & Jacobson 2011). Dagegen konnte kein Zusammenhang zwischen
der Gabe von n-3 PUFA und dem Auftreten eines Diabetes Typ 2 belegt werden
(Zhang, Picard-Deland et al. 2013).

Nun zum Zusammenhang zur Depression, der in dieser Arbeit besonders interessiert.
Grosso, Pajak et al. (2014) fanden einen positiven Effekt der n-3 PUFA flr depressive
Patienten, insbesondere beim Vorliegen einer schweren Depression. Bloch &
Hannestad (2012) dagegen vermuten, dass nahezu samtliche gefundene
antidepressive Effekte auf einem Publikationsbias beruhen. D.h. Studien mit negativen
Ergebnissen wurden seltener veroffentlicht, und in Wahrheit wirken n-3 PUFA nicht
gegen eine Depression. Wahrscheinlich haben n-3 PUFA keinen
stimmungsaufhellenden Effekt bei gesunden Personen oder Personen mit nur milden
depressiven Symptomen (Lin, Mischoulon et al. 2012; Martins, Bentsen et al. 2012). Fur

die moglicherweise bestehende antidepressive Wirkung der n-3 PUFA gibt es zwei
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wesentliche Erklarungen. Auf der einen Seite stehen ihre antiinflammatorischen
Eigenschaften. Auf der anderen Seite beeinflussen sie die Transmission und den
Metabolismus von Dopamin und Serotonin im Gehirn (Ellsworth-Bowers & Corwin
2012).

Wie lassen sich die gefundenen teilweise widerspruchlichen Ergebnisse in der
Wirksamkeit der n-3 PUFA erklaren? Es wird vermutet, dass die verabreichte Dosis
sowie die Substitutionsdauer die Wirksamkeit beeinflussen. Das Verhaltnis von EPA zu
DHA wird ebenfalls diskutiert. Beispielsweise gehen einige Autoren davon aus, dass nur
Supplemente mit Uberwiegendem EPA-Anteil eine depressive Symptomatik lindern (Lin,
Huang et al. 2010; Sublette, Ellis et al. 2011; Lin, Mischoulon et al. 2012; Martins,
Bentsen et al. 2012). Daneben ist es mdglich, dass bei vorhandener fischreicher
Grundkost eine zusatzliche Aufnahme von n-3 PUFA Uber Supplemente keinen Effekt
besitzt. Des Weiteren scheint es, dass die Hohe der gleichzeitigen Aufnahme von
Omega-6-Fettsauren die Wirksamkeit von n-3 PUFA beeinflusst, da sie um die gleichen
Enzymsysteme konkurrieren. Die Omega-6-Fettsaure Arachidonsaure ist eine Vorstufe
von proinflammatorischen Eicosanoiden. Somit bestimmt das Verhaltnis von Omega-6-
zu Omega-3-Fettsauren, welche Eicosanoide vermehrt gebildet werden (Kaur, Chugh et
al. 2014). In den letzten 150 Jahren hat sich das Verhaltnis von Omega-6- zu Omega-3-
Fettsauren in der westlichen Nahrung deutlich erhéht auf etwa 10-20 : 1 und lag zuvor
seit prahistorischen Zeiten bei 1-2 : 1 (Simopoulos 2011). Die Deutsche Gesellschaft

fur Ernahrung (2013) empfiehlt daher ein Verhaltnis von 5 : 1 anzustreben.

n-3 PUFA wurden in zahlreichen Studien zu ihren Wirkungen auf die Schwangerschaft
und das Kind untersucht. Man geht davon aus, dass n-3 PUFA die
Schwangerschaftsdauer verlangern, das Geburtsgewicht des Kindes steigern und die
Frihgeburtenrate senken kdnnen (Saldeen & Saldeen 2004; Jordan 2010).

DHA ist ein wesentlicher Membranbestandteil von Nervenzellen. Sie macht den
hauptsachlichen Anteil der n-3 PUFA im Gehirn (97 %) und in der Retina (93 %) aus
(Greenberg, Bell et al. 2008). Insbesondere in der zweiten Schwangerschaftshalfte
kommt es zu einem Wachstumsschub des Gehirns mit einem vermehrten Verbrauch
von DHA. Im dritten Trimenon schatzt man den Tagesbedarf des Feten auf etwa 67 mg
n-3 PUFA (Clandinin, Chappell et al. 1981). DHA ist ein Baustein des Phospholipids

Phosphatidylserin, das eine zentrale Rolle bei der Signalibermittlung der Nervenzellen
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spielt (Richter, Hamm et al. 2011). Dementsprechend ist DHA wichtig fur die fetale und
frhkindliche Entwicklung des Gehirns und der Retina insbesondere wahrend des 3.
Trimenon bis zum 18. Lebensmonat (Greenberg, Bell et al. 2008; Stirn 2012; Heaton,
Meldrum et al. 2013). Verminderte DHA-Spiegel waren verbunden mit Einschrankungen
der Kognition und des Verhaltens (Innis 2007). Jedoch lieferten die bisherigen
epidemiologischen und randomisierten kontrollierten Studien, die einen Einfluss der
matterlichen DHA-Supplementation auf die neurokognitive Entwicklung eines
reifgeborenen Kindes untersuchten, gemischte Ergebnisse. So ist es momentan noch
verfruht, eine eindeutige Empfehlung hinsichtlich eines neurokognitiven Benefits
auszusprechen (Gould, Smithers et al. 2013; Heaton, Meldrum et al. 2013).

Eine unzureichende Aufnahme von n-3 PUFA wurde in Verbindung mit dem Auftreten
einer peripartalen Depression gebracht. Die 6kologische Studie von Hibbeln (2002) fand
eine niedrigere Pravalenz der postpartalen Depression in Landern mit hoherer DHA-
Konzentration in der Muttermilch und mit hoherem Konsum von Fisch und
Meerestieren. Darauf haben mehrere Beobachtungsstudien den Zusammenhang
zwischen dem Verzehr von Fisch und peripartalen depressiven Symptomen weiter
untersucht. Die Ubersichtsarbeit von Ramakrishnan (2011) stellt 4 Studien mit
negativem Zusammenhang 8 Studien ohne Zusammenhang gegenuber.

Die Ergebnisse randomisierter kontrollierter Studien konnten bisher keinen Einfluss
einer peripartalen Gabe von n-3 PUFA auf die Depressivitat belegen. In der
Metaanalyse von Jans, Giltay et al. (2010) mit einer Gesamtfallzahl von 612 Frauen
wies nur eine der sieben Interventionsstudien einen positiven Effekt auf. Auch zwei
weitere groflere randomisierte kontrollierte Studien konnten keinen Nutzen einer
DHA-Gabe wahrend der Schwangerschaft auf die postpartale Depressivitat feststellen
(Makrides, Gibson et al. 2010, n = 2.399; Ramakrishnan 2011, n = 1.094).

Ob eine n-3 PUFA Supplementation effektiv fur die Therapie einer klinisch manifesten
peripartalen Depression ist, konnte aufgrund der kleinen Fallzahlen bisher noch nicht
abschlielend geklart werden (Jans, Giltay et al. 2010).

Wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit kommt es zu einer Abnahme der
matterlichen n-3 PUFA Speicher. Insbesondere DHA ist betroffen. Die DHA-Speicher
konnen sich in der Schwangerschaft um bis zur Halfte reduzieren und erreichen erst 6

Monate postpartum wieder das Ausgangsniveau (Ellsworth-Bowers & Corwin 2012).
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Vor diesem Hintergrund steht die Empfehlung fur Schwangere und Stillende,
durchschnittlich mindestens 200 mg DHA pro Tag zu sich zu nehmen (Bergmann &
Bergmann 2008; Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung, Osterreichische Gesellschaft fir
Ernahrung et al. 2013; Koletzko, Bauer et al. 2013). Dies wird in der Regel durch den
Verzehr von zwei Portionen eines fettreichen Meeresfisches pro Woche erreicht.

Zu beachten ist jedoch eine mogliche Verunreinigung der Fische mit Schadstoffen wie
Methylquecksilber, Dioxinen und polychlorierten Biphenylen (FAO & WHO 2010). Die
Schadstoffkonzentrationen im Fisch kénnen schwanken und hangen von der Spezies
und dem Alter des Fisches ab sowie von dem Ort und der Jahreszeit des Fanges.
Wegen ihrer Fettloslichkeit konnen diese Substanzen die Plazenta passieren und gehen

auch in die Muttermilch Uber.

Die Quecksilberexposition des Feten kann zu zentralnervésen Schadigungen mit
motorischen, intellektuellen und psychomotorischen Langzeitschaden fuhren
(Schneider, Husslein et al. 2011, S. 239). Quecksilber reichert sich Uber die
Nahrungskette an. Langlebige Raubfischarten, die am Ende der Nahrungskette stehen,
wie Hai, Schwertfisch und Thunfisch, sollten daher vermieden werden. Empfohlen wird
dagegen der Verzehr von Fischen und Meerestieren mit moglichst hohem Anteil an
n-3 PUFA und gleichzeitig mdglichst geringem Gehalt an Methylquecksilber. Dazu
zahlen Lachs, Sardellen, Hering, Makrele, Sardinen, Forelle, und Muscheln (Widhalm,

Fussenegger et al. 2007).

Dioxine und polychlorierte Biphenyle sind als langlebige Substanzen allgegenwartig. Sie
werden mit einer Vielzahl von gesundheitsschadigenden Wirkungen in Verbindung
gebracht. So wirken sie u.a. reproduktionstoxisch, immunotoxisch, neurotoxisch und
kanzerogen (FAO & WHO 2010). Wegen ihrer Fettldslichkeit sind sie vor allem in
fettreichen Fischen enthalten. Ostsee-Hering und Ostsee-Wildlachs insbesondere aus
den Ostlichen Fanggebieten sollten wegen eventueller zu hoher Gehalte an Dioxinen
und dioxinahnlichen Verbindungen nicht verzehrt werden (FAO & WHO 2010).

Generell ist Schwangeren zu empfehlen, Fisch in gekochter Form zu verzehren, da
anderenfalls das Risiko einer Listerieninfektion besteht (Schneider, Husslein et al. 2011,
S. 239).

26



Einleitung

Im europaischen Vergleich ist der Fischverzehr pro Kopf in Deutschland sehr gering
(Welch, Lund et al. 2002). Die durchschnittliche tagliche Aufnahme von EPA und DHA
liegt bei Frauen im Alter von 18 bis 44 Jahren etwa bei 170 mg (Bauch, Lindtner et al.
2006). Frauen, die nicht regelmaRig Fisch essen, kdonnen Supplemente mit DHA
verwenden. Den Praparaten sollte Vitamin E als Antioxidans zugesetzt sein. Sowohl
Supplemente aus Fischdl mit EPA und DHA als auch Supplemente aus Mikroalgen mit
DHA gelten als sicher und enthalten einen unbedenklichen Schadstoffgehalt fir
schwangere Frauen (Stiftung Warentest 2005; Greenberg, Bell et al. 2008). Als
harmlose Nebenwirkung kann ein vermehrtes AufstolRen mit Fischgeschmack auftreten.

Als weitere Eigenschaft wirken EPA und DHA gerinnungshemmend. Die Verlangerung
der Blutungszeit ist dabei nicht so gro, dass ein ernsthafter Blutverlust bei
Verletzungen zu befurchten ware. Jedoch sollte eine exzessive Aufnahme vermieden
werden. Das Bundesinstitut fur Risikobewertung empfiehlt eine mittlere Hochstmenge
von 1,5 g EPA / DHA pro Tag (BfR 2009). Die Europaische Behorde fur
Lebensmittelsicherheit geht dagegen davon aus, dass die zusatzliche Aufnahme von
bis zu 5 g EPA / DHA pro Tag keine negativen Auswirkungen auf die Gesundheit eines
Erwachsenen besitzt (EFSA Panel on NDA, 2012).

1.6.2 Prabiotika

Prabiotika sind ,Nicht verdaubare Lebensmittelbestandteile, die ihren Wirt gunstig
beeinflussen, indem sie das Wachstum und/oder die Aktivitdt einer oder einer
begrenzten Anzahl von Bakterienarten im Dickdarm gezielt anregen und somit die
Gesundheit des Wirts verbessern.” (Gibson & Roberfroid 1995).

Zu den Prabiotika zahlen wasserldsliche Ballaststoffe, die erst im Dickdarm von
Bakterien abgebaut werden. Die wichtigsten Prabiotika sind Inulin und Oligofructose.
Inulin kommt vor allem in Topinambur, Chicoree, Artischocken, Schwarzwurzeln und
Loéwenzahnwurzeln vor. Weitere Quellen sind Zwiebeln, Knoblauch und Spargel. In
geringen Mengen ist es auch in Getreide und Bananen enthalten.

Die Prabiotika dienen gesundheitsfordernden Bakterienstdammen im Dickdarm als
Nahrung, vor allem den Bifidobakterien und etwas weniger den Laktobazillen. Damit

lasst sich die Zusammensetzung der Darmflora positiv beeinflussen. Beim Abbau der
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Prabiotika bilden die Darmbakterien vor allem Sauren (kurzkettige Fettsauren,
Milchsaure) und Gase (Wasserstoff, Kohlendioxid) und sorgen so fur ein leicht saures
Milieu. Dadurch werden das Wachstum von pathogenen Darmbakterien gehemmt,
Durchfalle reduziert, die Verdauung und Absorption verbessert sowie das Immunsystem
stimuliert (Ceapa, Wopereis et al. 2013). Als Ballaststoffe erhdhen Prabiotika das
Stuhlgewicht und verkirzen die Passagezeit des Nahrungsbreies. Damit wirken sie sich
gunstig auf Verstopfungen sowie den Fettstoffwechsel aus (Roberfroid, Gibson et al.
2010). Bei Ubermalligem Verzehr sowie empfindlichen Personen verursachen sie

jedoch Blahungen, Bauchschmerzen oder Durchfalle.

1.7 Zielsetzung der Arbeit

Frauen erfahren wahrend der Schwangerschaft und des Wochenbettes vielfaltige
korperliche Beschwerden. Daneben kdonnen auch depressive Beschwerden auftreten
(Evans, Heron et al. 2001). Hiervon ausgehend soll in dieser Arbeit die Befindlichkeit
einer Stichprobe sonst gesunder Frauen wahrend der Schwangerschaft und der ersten
drei Monate post partum betrachtet werden. Dabei wird die Befindlichkeit mittels
Depressivitat, Korperbeschwerden und gesundheitsbezogener Lebensqualitat erfasst.

Folgende Fragestellungen sollen untersucht werden:
Verandert sich die Befindlichkeit im zeitlichen Verlauf und wenn ja, wie?

Welche Unterschiede gibt es in der Befindlichkeit von Frauen in der Peripartalzeit im

Vergleich zu Frauen der Allgemeinbevolkerung im gebarfahigen Alter?

Welche Zusammenhange bestehen zwischen Depressivitat, Korperbeschwerden und
gesundheitsbezogener Lebensqualitat?

Welchen Einfluss besitzen bestimmte Faktoren auf die Befindlichkeit der Frauen?
Betrachtet werden n-3 PUFA, Body-Mass-Index (BMI) vor der Schwangerschaft, soziale
Unterstutzung, Alter, Schulbildung, Herkunft, Paritat und Fehlgeburt in der Anamnese.
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die  Studie wurde unter dem  Kurztitel ,Pronatal® als prospektive
Langsschnittuntersuchung durchgefuhrt. Das Studienprotokoll wurde durch die
Ethikkommission der Medizinischen Fakultdt der Humboldt Universitdt zu Berlin
genehmigt (17.08.2000; Antrag Nr. 117/2000).

Das primare Studienziel war die Frage, ob die tagliche Einnahme von 200mg DHA die
Phospholipid-DHA-Konzentration der roten Blutkdrperchen bei Schwangeren zum
Zeitpunkt der 37. SSW beeinflusst. Als sekundares Studienziel wurde unter anderem
der Einfluss von Nahrungssupplementen auf das Wohlbefinden der Mitter untersucht.
Das Wohlbefinden wurde dabei als Konstrukt aus gesundheitsbezogener
Lebensqualitat, Korperbeschwerden und Depressivitat erhoben. In dieser Arbeit sollen
nun speziell die Ergebnisse zum Wohlbefinden der Frauen ausgewertet werden. Uber
das Studienprotokoll hinaus sollen zusatzlich der Verlauf des Wohlbefindens sowie der

Einfluss von soziodemografischen Faktoren auf das Wohlbefinden betrachtet werden.

Die Studie wurde von Prof. Renate L. Bergmann konzipiert und kontinuierlich betreut.
Die finanziellen Mittel wurden durch sie bei Nestec Ltd., Schweiz sowie der Charité,
Universitatsmedizin Berlin eingefordert. Die Durchfihrung erfolgte zwischen Oktober
2000 und April 2003 an der Klinik fur Geburtsmedizin, Charité — Universitatsmedizin
Berlin, Campus Virchow-Klinikum.

Die Frauen wurden einer der drei Behandlungsgruppen randomisiert zugewiesen:
(1) Basis-Supplement;
(2) Basis-Supplement + 4,5 g Prabiotika (Fruktooligosaccharide) / Tag;
(3) Basis-Supplement + 4,5 g Prabiotika + 200 mg DHA / Tag.

Gruppe 1 diente als Placebo. Die Zusammensetzung des Basissupplements ist in
Tabelle 2 dargestelit.
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Tabelle2: ~ Zusammensetzung des Basis-Supplements und Referenzwerte der tdglichen Nahrstoffzufuhr in der
Schwangerschaft und Stillzeit (mit prozentualem Mehrbedarf in Klammern) gemd3 der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung (www.dge.de/wissenschaft/referenzwerte/; eingesehen am 03.05.2015)
pro 100 g Fliissigkeit pro Tagesportion empfohlene Gesamtzufuhr pro Tag
(200 mi) Schwangerschaft Stillzeit

Energie [kcal] 59 120

Proteine [g] 2,3 4,6

Kohlenhydrate [g] 12,4 24,8

Ballaststoffe [g] 0,48 0,96

Mineralstoffe [g] 0,85 1,69
Natrium [mg] 33 66 550 ( 0%) 550 ( 0%)
Kalium [mg] 155 308 2.000 ( 0%) 2.000 ( 0%)
Chlorid [mg] 80 159 830 ( 0%) 830 ( 0%)
Kalzium [mg] 200 398 1.000 ( 0%) 1.000 ( 0%)
Phosphor [mg] 105 209 800 (14 %) 900 (29%)
Magnesium [mg] 38 76 310 (3%) 390 (30%)
Selen [ne] 5 10 60 ( 0%) 75 (25%)

Mikrondhrstoffe
B-Carotin [nel 1.050 2.100 6.600 (38%) 9.000 (88 %)
Vitamin D  [pg] 2,5 5,0 20 ( 0%) 20 ( 0%)
Vitamin E  [IU] 3 6 19,4 (8%) 25,3 (42%)
Vitamin C  [mg] 25 50 105 (11%) 125 (32%)
Vitamin B, [mg] 0,75 1,5 1,2/1,3 (20/30%) 1,3 (30%)
Vitamin B, [mg] 0,85 1,7 1,3/1,4 (18/27%) 1,4 (27%)
Niacin [mg] 8 16 14/16  (17/33%) 16 (33%)
Vitamin B¢  [mg] 0,7 1.4 1,9 (58%) 1,9 (58 %)
Folsdure [ne] 200 400 550 (83%) 450 (50%)
Vitamin B, [ug] 0,75 1,5 3,5 (17%) 4,0 33%)
Biotin [ne] 35 70 30-60 ( 0%) 30-60 ( 0%)
Eisen [mg] 7,5 15 30 (50%) 20 (33%)
Jod [ne] 100 200 230 (15%) 260 (30%)
Kupfer [mg] 0,13 0,26 1,0-1,5 ( 0%) 1,0-1,5 ( 0%)
Zink [mg] 2,5 5,0 10 (43%) 11 (57%)
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Die Supplemente wurden von Nestlé ausschlie8lich fur das Projekt in 0,2 | Tetrapaks
hergestellt und mittels Farbcode verblindet. Nur Nestlé war die Zuordnung bekannt.

Die Zuordnung zu den Gruppen wurde nur auf der Ebene der statistischen Auswertung
erst Ende 2004 vorgenommen. Sie blieb den Teilnehmern und Untersuchern
unbekannt. Die Zustellung der Supplemente erfolgte durch die Post. Die Behandlung
begann mit Studieneinschluss etwa funf Monate vor der Geburt und dauerte bis drei
Monate postpartum. Die Teilnahme im dreimonatigen Follow-up war dabei optional. Die
Einnahme war einmal taglich vorgesehen und sollte nicht langer als drei Tage
unterbrochen werden. Lediglich zur Entbindung war eine Pause von maximal einer
Woche moglich. Die Einnahme weiterer Nahrungssupplemente war nicht erlaubt. Zur
Kontrolle der Einnahme fuhrten die Frauen ein Tagebuch. Die Nebenwirkungen wurden

erfasst. Studienausfalle wurden nicht ersetzt.

Es gab vier Untersuchungszeitpunkte:
(T1) 20. bis 22. Schwangerschaftswoche,
(T2) 37. Schwangerschaftswoche,
(T3) ein Monat nach der Entbindung und
(T4) drei Monate nach der Entbindung.

Die folgenden Daten wurden erhoben.

o ZuT1:
demografische Angaben (Geburtsdatum, Geburtsland, kultureller Hintergrund,
Familienstand, Wohnsituation, Schulbildung und Erwerbstatigkeit),
erster Tag der letzten Regelblutung, Grélle und Gewicht vor der

Schwangerschaft sowie Anzahl vorangegangener Geburten und Fehlgeburten

e AnT1,T2, T3 und T4:
Fragebogen zu Depressivitat (ADS-K), Korperbeschwerden (GBB-24),
gesundheitsbezogener  Lebensqualitdt (WHOQOL-BREF) und sozialer
Unterstutzung (F-SozU K-22); Blutuntersuchungen

e Aus dem Mutterpass und dem Kinder-Untersuchungsheft:
Entbindungsmodus sowie Geschlecht, Gestationsalter, Geburtsgewicht,
Geburtslange, Apgar-Score und Nabelschnur-pH des Neugeborenen
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2.2 Stichprobe

Fur die Teilnahme an der Studie wurden gesunde Schwangere gewonnen, die die
Absicht hatten, mindestens drei Monate zu stillen. In Tabelle 3 sind die weiteren Ein-
und Ausschlusskriterien dargestellt. Die Rekrutierung erfolgte im Rahmen der
Schwangerenberatung der Geburtsklinik des Virchow-Klinikums der Charité Berlin
sowie in Berliner Frauenarztpraxen in einem Einzugsgebiet im Radius von 20 km.
Frauen, die sich fur die Studie interessierten, wurden entsprechend der Vorgaben der
Ethikkommission einschliel3lich Freiwilligkeit der Teilnahme und Uber den Datenschutz
informiert. Vor Studieneinschluss wurde von den Frauen nach umfassender Information
ein schriftliches Einverstandnis eingeholt (informed consent).

Es handelt sich um eine Convenience-Stichprobe. Die Teilnehmerinnen wurden in der
Reihenfolge ihres Studieneintritts mit einem Zufallsverfahren in Dreierblocken einer von

drei Behandlungsgruppen zugeteilt (s.0.).

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien der Studienteilnehmer

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

e  Gesund

Mehrlingsgeburt

e  Kaukasierin

Frithgeburt vor der 35. SSW
e mindestens 18 Jahre alt e  Raucher

e  Alkoholkonsum

e Schwangerschaft in der 20. bis 22. SSW (> 20 g Alkohol/Woche = 1 Glas Wein)

e  Absicht mindestens, drei Monate zu stillen e Diabetes mellitus

e ausreichende Deutschkenntnisse e  Prieklampsie oder HELLP Syndrom

e Bereitschaft, auf andere Nahrungssupplemente e Allergie auf Kuhmilchprotein oder schwere
wihrend des Studienzeitraumes zu verzichten Lactoseintoleranz

e Teilnahme an anderen klinischen Studien

2.3 Instrumente zur Datenerhebung

Die demografischen Angaben und die medizinische Vorgeschichte wurden durch
Interviews und evaluierte Fragebogen erfasst. Die Informationen zur Schwangerschaft
und Geburt wurden dem Mutterpass bzw. dem Kinder-Untersuchungsheft entnommen.
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Das Wohlbefinden und die soziale Unterstitzung der Frauen wurden mittels der im
Folgenden dargestellten evaluierten standardisierten Fragebdgen erhoben. Die

Konzeption erfolgte unter Mitwirkung von Prof. Rose (Rose, Hess et al. 1999).

2.3.1 Allgemeine Depressionsskala (ADS-K)

Als Mal des psychischen Befindens wurde die Kurzform der Allgemeinen
Depressionsskala (ADS-K) benutzt (Hautzinger & Bailer 1993). Sie ist die
deutschsprachige Version der Center for Epidemiological Studies — Depression Scale,
die insbesondere flir Untersuchungen an nicht-klinischen  Stichproben,
Bevolkerungsgruppen und Gemeindestichproben entwickelt wurde.

Die ADS-K ist ein Selbstbeurteilungsinstrument aus 15 Items zum Vorhandensein und
zur Dauer depressiver Merkmale wie Verunsicherung, Erschépfung und Hilflosigkeit in
der letzten Woche. Der Fragebogen ist sowohl fur die allgemeine Bevdlkerung als auch
fur Personen mit klinischer Symptomatik geeignet.

Es wird eine vierstufige Antwort-Skala verwendet mit den Werten von 0 bis 3
entsprechend den Antwortmaoglichkeiten ,selten oder Uberhaupt nicht (weniger als 1
Tag)“, ,manchmal (1 bis 2 Tage)", ,ofters (3 bis 4 Tage)“ oder ,meistens, die ganze Zeit
(5 bis 7 Tage)“. Zwei Items sind umgekehrt gepolt und mussen vor der weiteren
Bearbeitung invertiert werden. Durch einen Vergleich der positiv mit den zwei negativ
gepolten Items konnen die unglaubwirdigen Antworten ermittelt werden und die
entsprechenden Falle aus der Analyse ausgeschlossen werden. Aus allen Antworten
wird ein Summenwert gebildet. Je hoher dieser ist, desto hoher ist die Depressivitat. Bei
einem Wertebereich von 0 bis 45 werden Personen mit einem Summenwert von 18 und
hoéher als depressiv auffallig eingestuft. Der kritische Wert von 18 erzielte mit 94 % eine
gute Sensitivitat bei einer Gruppe von 86 akut depressiven Patienten (Hautzinger &
Bailer 1993). Die interne Konsistenz (Cronbachs alpha) war mit ,90 sehr gut. Die
Validitdt des Instruments zeigte sich sowohl in hohen Korrelationen mit anderen
Befindens- und Depressionsskalen als auch in deutlich hoheren Skalenwerten fur
depressive Patienten gegenlber der Allgemeinbevdlkerung und anderen Diagnosen
(Hautzinger & Bailer 1993).

Um die Anzahl verwertbarer Fragebdgen zu erhdhen, waren bis zu drei fehlende Items
erlaubt. Fehlende Angaben wurden durch den Mittelwert der Ubrigen ltems ersetzt.
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2.3.2 GieBener Beschwerdebogen (GBB-24)

Die subjektiv erlebten, korperlichen Beschwerden wurden mit der Kurzform des
Gieliener Beschwerdebogens (GBB-24) erfasst (Brahler & Scheer 1995).

Mit Hilfe von 24 Items auf einer funfstufigen Ratingskala mit Werten von 0 bis 4 (nicht /
kaum / einigermalen / erheblich / stark) werden aktuelle Beschwerden in den vier
Bereichen Erschopfung, Magenbeschwerden, Gliederschmerzen und Herzbeschwerden
skaliert erfasst. Jede Skala besteht dabei aus 6 Items, somit sind Werte zwischen 0 und
24 moglich. Aus den Einzelskalen lasst sich die Summenskala Beschwerdedruck bilden
mit Werten zwischen 0 und 96. Je hoher der Wert, desto grol3er ist die Beeintrachtigung
durch die Beschwerden. Alle Skalen des GBB-24 zeigten eine gute interne Konsistenz
(Cronbachs alpha: Erschopfung ,88; Magenbeschwerden ,82; Gliederschmerzen ,84;
Herzbeschwerden ,85; Beschwerdedruck ,94). Die Validitat des GBB-24 wurde
faktorenanalytisch und durch Korrelation mit anderen Skalen gesichert (Brahler,
Schumacher et al. 2004).

Je Skala war ein fehlendes Item erlaubt, welches durch das gerundete Mittel der
Ubrigen Items der Skala ersetzt wurde. Das Item ,Anfallsweise Herzbeschwerden® auf
der Skala der Herzbeschwerden wurde weggelassen. Dafur wurden zusatzlich die zwei
ltems ,Verstopfung“ und ,Blahungen® auf der Skala Magenbeschwerden eingefuhrt.

Diese beiden Items wurden aber in dieser Analyse nicht bericksichtigt.

2.3.3 WHO Fragebogen zur Lebensqualitit (WHOQOL-BREF)

Der WHOQOL-BREF ist die Kurzversion der WHOQOL-100, einem Instrument zur
international vergleichenden, detaillierten Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat. Der WHOQOL-BREF umfasst 26 Items, die vier Domanen und einer
aus zwei Items bestehenden Globalbeurteilung zugeordnet sind. Die vier Domanen sind
die physische Lebensqualitat (7 Items), die psychische Lebensqualitat (6 ltems), die
sozialen Beziehungen (3 ltems) und die Umweltqualitat (8 Items). Insbesondere durch
die Einbeziehung der Umweltbedingungen unterscheidet sich der WHOQOL-BREF von
den meisten anderen Instrumenten zur Erfassung gesundheitsbezogener
Lebensqualitat.

Die Items werden mittels funf unterschiedlicher Skalentypen erfragt, die jeweils
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funfstufig sind mit Werten von 1 bis 5: Intensitatsskala von ,Uberhaupt nicht® bis
.2aulderst’, Kapazitatsskala von ,uberhaupt nicht* bis ,vollig“, Haufigkeitsskala von
Lhiemals bis ,immer‘ und zwei Bewertungsskalen von ,sehr unzufrieden® bis ,sehr
zufrieden® und von ,sehr schlecht” bis ,sehr gut®.

Die Skalenrohwerte fur die vier Domanen und die Globalbeurteilung werden durch
Summation der entsprechenden ltems gebildet. Drei Iltems mussen davor invertiert
werden. Die Skalenrohwerte werden durch lineare Transformation in einen
Wertebereich von 0 bis 100 gebracht. Somit sind die Werte der verschiedenen
Domanen und der Globalbeurteilung trotz unterschiedlicher Itemzahlen direkt
miteinander vergleichbar. Je hoher der Wert, desto besser wird der Zustand beurteilt.
Die interne Konsistenz der Domanen erwies sich als zufriedenstellend bis gut
(Cronbachs alpha: physische Lebensqualitat ,87; psychische Lebensqualitat ,82; soziale
Beziehungen ,77; Umweltqualitat ,78). Die Validitat konnte anhand einer guten
Unterscheidungsfahigkeit zwischen gesunden und erkrankten Teilpopulationen belegt

werden (Angermeyer, Kilian et al. 2000).

Im Allgemeinen war fir jede Domane ein fehlendes Item erlaubt. Fur die Umweltqualitat
jedoch zwei und fur den Globalwert keines. Fehlende Items wurden durch den
Mittelwert der Gbrigen ltems der Skala ersetzt.

2.3.4 Fragebogen zur sozialen Unterstiitzung (F-SozU K-22)

Der Fragebogen zur sozialen Unterstlitzung erfasst die subjektiv wahrgenommene
soziale Unterstutzung. Zur Anwendung kam die Kurzform mit 22 Items (F-SozU K-22;
Fydrich, Sommer et al. 2007). Die ltems erfragen die emotionale Unterstutzung, die
praktische Unterstlitzung und die soziale Integration auf einer funfstufigen Likertskala
mit Werten von 1 bis 5 entsprechend den Aussagen ,trifft nicht zu“ und ,trifft genau zu®.
Eine Summenskala wird durch Aufsummierung aller ltemantworten und nachfolgende
Division durch die Zahl der bearbeiteten ltems gebildet. Es gibt vier negative gepolte
ltems, die vor der Summenbildung invertiert werden mussen. Je hoher der
Summenwert, desto hdher ist die wahrgenommene soziale Unterstitzung.

Die interne Konsistenz (Cronbachs alpha) ist mit ,91 sehr hoch. Die Validitat des
Instruments zeigt sich sowohl in geringeren Werten fur Patienten mit psychischen
Storungen gegenuber Personen der Allgemeinbevolkerung als auch in moderaten
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Korrelationen zu anderen Befindens- und Personlichkeitsskalen (Fydrich, Sommer et al.

2007).

Maximal vier fehlende Items waren erlaubt. Die Auswertung konnte mit 21 gultigen

Items erfolgen.

2.3.5 Referenzwerte

Tabelle 4 zeigt die jeweils verwendeten Vergleichsdaten fur die erhobenen Parameter.

Tabelle 4:

Untersuchte Parameter und verwendete Referenzdaten

Parameter

Referenzwerte

Alter, Herkunft, pragravider BMI,
Paritit, Entbindungsmodus;
Gestationsalter, Geschlecht, Gewicht,
Nabelschnur-pH und Apgar-Wert der
Neugeborenen

Berliner Perinataldaten 1999:
Entbundene Frauen mit einer Schwangerschaftsdauer von mindestens
34 SSW und ohne Mehrlingsschwangerschaften (n=29.088)

Schulabschluss Mikrozensus — Bevolkerung in Berlin 2002:
Frauen im Alter von 25 bis 45 Jahren (n=514.000)
(Statistisches Landesamt Berlin 2004, iibernommen aus: Richter 2007)
Erwerbstatigkeit Mikrozensus — Bevolkerung in Deutschland 2003:
Frauen im Alter von 21 bis 45 Jahren (n=14.065.000)
(Statistisches Bundesamt 2004)
Familienstand Lebendgeborene in Berlin 1999 (n=29.856)
(Senatsverwaltung fiir Arbeit Soziales und Frauen Berlin 2001)
Lebensformenkonzept Familien mit Kindern unter 18 Jahren in Berlin 2005 (n=333.300)
(Statistisches Landesamt Berlin 2006)
Depressivitit Bevolkerungsstichprobe (n=1.298):
(ADS-K) Frauen im Alter von unter 20 Jahren bis iiber 70 Jahren (n=1564)
(Hautzinger & Bailer 1993)
Korperbeschwerden reprasentative Bevolkerungsstichprobe 2001 (n=1.979):
(GBB-24) Frauen im Alter von 18 bis 40 Jahren (n=381)

(Bridhler, Schumacher et al. 2004)

gesundheitsbezogene Lebensqualitit
(WHOQOL-BREF)

,reprasentative” Bevolkerungsstichprobe (n=2.073):
Frauen im Alter von 18 bis 45 Jahren (n=523)
(Angermeyer, Kilian et al. 2000)

soziale Unterstiitzung
(F-SozU K-22)

a) reprasentative Bevolkerungsstichprobe 1996 (n=2.179):
16- bis 60-jdhrige (n=1.692)

b) klinisch unaufféllige Probanden aus 40 verschiedenen Studien
(n=1.100)

(Fydrich, Sommer et al. 2007)
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2.4 Datenverarbeitung

Alle erhoben Daten wurden direkt vom Untersucher in den Priufbogen eingetragen.
Labordaten wurden durch den Untersucher von den Laborausdrucken eingetragen, die
den Prufbégen angefligt wurden. Die Prifbogen lagen in dreifacher Ausfuhrung vor. Die
Daten wurden von mehreren Personen standardisiert mit Hilfe der Datenverwaltung
,ClinTrial“ in den Computer eingegeben. Die Daten wurden dann vom Studienmonitor
Frau Dr. Klassen-Wigger vor Ort Uberpruft. Am Ende wurden die Datenbank und alle
Original-Prifbégen vom Studienmonitor gesammelt und zum Nestlé Research Center in

Lausanne gesendet. Kopien aller Formulare verblieben am Studienort.

Nach Abschluss der Dateneingabe wurden die Daten in SPSS Uberfuhrt. Die Daten
wurden auf Plausibilitat hin Gberprift und soweit moglich korrigiert. Fur die Fragebdgen
zum Wohlbefinden wurde eine Verschiebung bei den Versuchszeitpunkten korrigiert.
Eine Frau zeigte zu Studienbeginn nicht-interpretierbare Werte und wurde von den
weiteren Analysen ausgeschlossen.

Die Skalen der Allgemeinen Depressionsskala, des GielRener Beschwerdebogens, des
WHOQOL-BREF und des Fragebogens zur Sozialen Unterstitzung wurden
entsprechend den Anweisungen in den Handbuchern gebildet und anschlielend auf

ihre interne Konsistenz uberpruft.

2.4.1 Modelle und Kategorisierung

Die Depressivitat (ADS-K), der Beschwerdedruck (GBB-24) sowie die einzelnen
Domanen und der Globalwert des WHOQOL-BREF waren die abhangigen Variablen.

Die Zeit, die Nahrungssupplemente, das Alter, die Herkunft, die Schulbildung, die
Paritat, eine vorherige Fehlgeburt, der BMI vor der Schwangerschaft sowie die soziale

Unterstlitzung zu Studienbeginn bildeten die unabhangigen Variablen.
Die abhangigen Variablen wurden getrennt in folgenden Modellen untersucht:

e Das erste Modell untersuchte nur die Zeit bzw. fir den WHOQOL-BREF die Zeit,

das Alter und die Interaktion der beiden.
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e Dann folgten die bivariaten Modelle mit der Zeit sowie jeweils einer weiteren

unabhangigen Variable und der Interaktion der beiden.

e Schlieldlich wurden in einem multivariatem Modell alle unabhangigen Variablen
zusammen sowie ihre jeweilige Interaktion mit der Zeit untersucht.
Die Nahrungssupplemente wurden jedoch nur weiter untersucht, wenn sie

bivariat eine signifikante Interaktion mit der Zeit hatten.

Fur die Fragebogendaten wurde ein Intervallskalenniveau unterstellt, um die

Vergleichbarkeit mit anderen Untersuchungen zu gewahrleisten.

Alle kontinuierlichen unabhangigen Variablen, wie Alter, BMI vor der Schwangerschaft
und soziale Unterstitzung zu Studienbeginn, wurden in einer explorativen
Datenanalyse auf einen linearen Zusammenhang zu den abhangigen Variablen
untersucht. Nur die soziale Unterstlitzung zu Studienbeginn zeigte einen deutlichen

linearen Zusammenhang und wurde daher nicht kategorisiert.

Das Alter der Mutter wurde fur die Auswertung zum Schwangerschaftsbeginn (erster
Tag der letzten Regelblutung) berechnet, da zu allen anderen Zeitpunkten
Probandinnen fehlten. Es wurden drei Gruppen gebildet: bis 25 Jahre, 26 bis 35 Jahre
und 36 bis 45 Jahre. Fur den Vergleich mit der Berliner Perinatalstatistik wurde das

Alter jedoch zum Zeitpunkt der Entbindung errechnet.

Die Herkunft der Mutter wurde aus den Angaben zum Geburtsland und kulturellen
Hintergrund gebildet. Es wurde nur zwischen deutsch und fremdlandisch unterschieden.
Als deutsche Herkunft galt, wenn die Frau in Deutschland geboren wurde und einen
deutschen kulturellen Hintergrund angab. Das Geburtsland und der kulturelle
Hintergrund hingen sehr stark zusammen. Von den Frauen mit deutscher Kultur wurden
nur drei nicht in Deutschland geboren, sondern in Agypten, dem Iran oder der Tirkei.
Lediglich zwei in Deutschland geborene Frauen gaben eine fremdlandische Kultur an,

namlich Islam und Spanisch/Deutsch.

Die Angaben zum Schulabschluss wurden in zwei Gruppen zusammengefasst:
hohere Schulbildung (> 10 Jahre; Abitur, Fachhochschulreife) und keine hohere
Schulbildung (bis 10 Jahre; POS, Realschule, Haupt-/Volksschule, kein Abschluss).
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Die Paritat wurde in zwei Gruppen geteilt namlich Primipara (Erstgebarende) und
Pluripara (Mehrgebarende). Dabei wurden die Bezeichnungen durchgehend verwendet,

obwohl sie prapartum nicht zutreffend sind.

Bei der Betrachtung vorausgegangener Fehlgeburten wurde nur unterschieden, ob

solch ein Ereignis vorlag oder nicht.

Der BMI vor der Schwangerschaft wurde aus Selbstangaben zu Korpergewicht und
KorpergroRe errechnet. Er ist international verbreitet und gilt als der beste indirekte
Indikator fur die Kérperfettmasse. Gemal WHO wurden drei Gruppen gebildet:

Normal-/Untergewicht (bis unter 25 kg/m?), Ubergewicht (von 25 bis unter 30 kg/m?)
und Adipositas (30 kg/m? und mehr). Die Kategorie Untergewicht wurde aufgrund der

kleinen Fallzahl von acht Frauen nicht gesondert bedient.

2.4.2 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung habe ich selbst durchgefuhrt. Dabei weichen die Analysen
vom geplanten Studienprotokoll ab oder wurden erganzt.

Assoziationsmalie und Signifikanztests wurden entsprechend des Skalenniveaus der
Variablen ausgewahlt. Fir nominale Daten wurde der chi*>-Test bzw. Fishers exakter
Test fur Vierfeldertafeln verwendet. Fur metrische Daten wurden der Pearsons Produkt-
Moment-Korrelationskoeffizient, der Student t-Test bzw. die univariate Varianzanalyse
benutzt. Eine Voraussetzung der beiden letztgenannten Verfahren ist die
Varianzhomogenitat. = Diese  wurde  mittels Levene-Test  Uberprift.  Bei
Varianzheterogenitat wurde auf Welchs t-Test bzw. Welchs ANOVA ausgewichen. Fur
die Globalbeurteilung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde eine multiple
lineare Regression auf die vier Domanen durchgefuhrt. Zur Ubersichtlichen Darstellung
der Korrelationen zwischen den Indikatoren des Wohlbefindens wurde ein Verfahren

nach Hamlett, Ryan et al. (2004) genutzt.

Far die multivariaten Analysen wurden Varianzanalysen mit Messwiederholungen nach
linearen gemischten Modellen benutzt. Linear gemischte Modelle sind auch gultig bei
korrelierten Beobachtungen und ermdglichen eine flexible Modellierung der

Kovarianzstruktur. Verschiedene Kovarianzstrukturen wurden mit Hilfe von Likelihood
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Ratio Tests miteinander verglichen. SchlieRlich wurde mit einer unstrukturierten
Kovarianzmatrix gearbeitet. Es wurde eine voll parametrisierte Mittelwertestruktur
angewendet, indem die Zeit als kategoriale Variable im Modell gefuihrt wurde. Samtliche
unabhangigen Variablen wurden als fixe Effekte im Modell gehandhabt. Die
Freiheitsgrade wurden nach Kenward und Roger bestimmt. Die Parameter wurden mit
der Methode der Restricted Maximum Likelihood geschatzt. Dargestellt werden die
aufgrund der Modelle geschatzten Randmittel und die Signifikanztests flir die
Unterschiede im Gesamtmittel (Zwischensubjekteffekte) und die Unterschiede im
zeitlichen Verlauf (Innersubjekteffekte). Die Anwendung der linearen gemischten
Modelle setzt voraus, dass die Residuen normal verteilt sind. Die Normalverteilung der
Residuen wurde grafisch mittels Q-Q-Plot und mit dem Kolmogorov-Smirnov-

Anpassungstest mit Lilliefors-Schranken Uberprift.

Aufgrund der geringen Anzahl depressiv auffalliger Frauen erfolgte keine Auswertung
mittels logistischer Regression bzw. Generalized Estimating Equations fur das

Vorliegen einer Depression.

Das Ausmal des Zusammenhangs nach dem Pearson Korrelationskoeffizienten wurde
wie folgt bewertet: 0,1 < 0,3 gering, schwach; 0,3 < 0,5 mittel, maRig; 0,5 < 0,7 grof},
stark; 0,7 < 0,9 sehr groR, sehr stark; 0,9 < 1 nahezu perfekt (Hopkins 2006).

FUr den Vergleich einzelner Beschwerden des GBB-24 mit der Normstichprobe wurde
entsprechend dem Handbuch als BedeutsamkeitsmaR die aufgeklarte Varianz r? mit
einer unteren Grenze von 0,04 verwendet. Damit kann unabhangig von der Grolie der
Stichprobe angegeben werden, wie viel Prozent der Streuung auf die

Stichprobenzugehdrigkeit zurtickzufihren ist (Brahler, Schumacher et al. 2004).

Die Beurteilung von Mittelwertunterschieden der Fragebogenskalen ist an den
Vorschlag von Prof. Lind, Universitat Konstanz, angelehnt (Lind 2012).

Folgender Bewertungsmalistab wurde festgelegt: Bezogen auf die Spannweite einer
Skala gilt ein Unterschied ab 1% als sehr gering, ab 2,5% als gering, ab 5% als

deutlich und ab 10 % als sehr deutlich.

Das Signifikanzniveau wurde bei allen statistischen Verfahren auf 5% (zweiseitig)
festgelegt. Ein p-Wert kleiner als 0,1 wurde als tendenziell signifikant bezeichnet. Im
Falle von multiplen Vergleichen wurden die p-Werte nach Bonferroni alpha-adjustiert. In
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dieser Arbeit wird der Begriff ,signifikant” im Sinne von statistisch signifikant benutzt, um
die Lesbarkeit zu verbessern.

Die Analysen erfolgten mit dem Statistikprogramm SPSS Version 15.0 (SPSS Inc.,
Chicago, IL). Die Berechnung der linear gemischten Modelle wurde mittels Proc MIXED
in SAS® Version 9.1.3 (SAS Institute Inc., Cary, NC) durchgefuhrt. Die grafischen
Darstellungen wurden mit Microsoft Excel Version 2002 erstellt.
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Stichprobe

Es wurden 144 Frauen untersucht. Um abschatzen zu kdnnen, wen die Stichprobe

reprasentiert, werden die folgenden Angaben falls moglich mit den Berliner

Perinataldaten des Jahres 1999 verglichen. In diesem Jahr gab es in Berlin insgesamt

30.296 Klinikgeburten. Gemaly der Ausschlusskriterien unserer Studie wurden dabei

Mehrlingsschwangerschaften und die frihen Frihgeburten (< 34. SSW) aullen

vorgelassen.

3.1.1 Soziodemographische Angaben

Die Matter waren zum Zeitpunkt der Entbindung im Durchschnitt 31,7 Jahre alt. Sie

waren signifikant alter als die Mutter im Berliner Durchschnitt (vgl. Tabelle 5). In

Abbildung 1 ist die Verteilung in vier Altersgruppen dargestellt.

Tabelle 5:  Alter der Miitter zur Entbindung

n Mittelwert SD Median Minimum  Maximum
Pronatal 116 31,7 4,78 32 19 44
Berlin 29.075 29,1 5,56 29 13 48

Unterschied Pronatal — Berlin: t(116) = 5,85; p <,001

<25 | 14,6%
o 26-30 34,0% |
= i
<
~ 31-35 36,1% |
>36 15,3% |
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

40%

Abbildung 1: Alter zum Schwangerschaftsbeginn — Einteilung in vier Gruppen
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Circa jede achte Frau gab eine fremdlandische Herkunft an. Damit sind Mutter
deutscher Herkunft deutlich haufiger vertreten als in der Gesamtstichprobe von Berlin
(vgl. Abbildung 2).

Pronatal 86,8% |

Berlin 74,8% |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Unterschied Pronatal (n=144) — Berlin (n=28.779): *(1) = 13,61; p <,001

Abbildung 2: Anteil der Frauen mit deutscher Herkunft

70% der Mutter besitzen mit der Fachhochschulreife oder dem Abitur einen hdoheren
Schulabschluss (Schulbildung > 10 Jahre). Dies ist deutlich haufiger als bei den Berliner
Frauen der Altersgruppe von 25 bis unter 45 Jahren. Mutter ohne Schulabschluss, mit
Haupt-/Volksschulabschluss und mit Abschluss der polytechnischen Oberschule sind

dagegen unterreprasentiert (vgl. Abbildung 3).

Berlin Pronatal
o

4,9%
N 14,1%

B ohne Abschluss
B Haupt-/Volksschule

18,8%

36,7% W Realschule

& POS (DDR)
@ Fachhochschulreife
O Abitur

o,
18,6% 3%

63,2% 5,6%

O Sonstige

23,4%

Links sind Fachhochschulreife und Abitur zusammengefasst dargestellt.

Unterschied Pronatal (n=144) — Berlin (n=514.000): ¥*(5) = 74,19; p <,001

Abbildung 3: Schulabschluss der Miitter im Vergleich mit allen Berlinerinnen im Alter von 25 bis 45 Jahren

(Statistisches Landesamt Berlin 2004, iibernommen aus: Richter 2007)
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Rund dreiviertel der Mutter waren erwerbstatig. Dies entspricht etwa dem Anteil der
erwerbstatigen Frauen im Alter von 21 bis 45 Jahren in Deutschland (vgl. Abbildung 4).

Pronatal 73.8% |

Deutschland 70,9% |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Unterschied Pronatal (n=130) — Deutschland (n=14.065.000): x*(1) = 0,54; p = 46

Abbildung 4: Erwerbstitigkeit der Miitter im Vergleich mit deutschen Frauen im Alter von 21 bis 45 Jahren
(Statistisches Bundesamt 2004)

Der Anteil verheirateter Mutter entsprach mit 56 % in etwa dem Anteil der verheirateten
Mutter, die in Berlin 1999 ein Kind zur Welt brachten. Alle verheirateten Mutter lebten
mit ihrem Mann zusammen. Auch die meisten ledigen sowie eine der zwei
geschiedenen Mutter lebten mit einem Partner zusammen, so dass nur 7 % der Mutter
allein lebten. Dies liegt erheblich unter dem Anteil von 31 % der Alleinerziehenden mit
Kindern unter 18 Jahren 2005 in Berlin (vgl. Abbildung 5).

verheiratet

Pronatal 55.6% |

Berlin 60.7% |

allein lebend / allein erziehend

Pronatal | 6.9%

Berlin 30.7% |

0% 10%  20% 30%  40% 50% 60%  70% 80%  90%  100%

Familienstand: Unterschied Pronatal (n=144) — Berlin (n=29.856): ¥*(1) = 1,56; p = ,21
Lebensform: Unterschied Pronatal (n=144) — Berlin (n=333.300): %*(1) = 28,25; p <,001

Abbildung 5: Familienstand und Lebensformenkonzept im Vergleich zu Berliner Miittern (Senatsverwaltung fiir
Arbeit Soziales und Frauen Berlin 2001) und Berliner Familien (Statistisches Landesamt Berlin

2006)
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Gemall WHO-Klassifikation war mit 80% der Uberwiegende Anteil unserer Mutter
normalgewichtig. Dies war signifikant mehr als in Berlin. Der Anteil untergewichtiger und
adiposer Mutter unserer Stichprobe entsprach den Berliner Mattern. Dementsprechend
waren deutlich weniger Mutter unserer Stichprobe Ubergewichtig als in Berlin (vgl.
Abbildung 6).

Pronatal [5,6%| 79.2%

T T 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
O Untergewicht (< 18,5) O Normalgewicht (18,5 <25) B Ubergewicht (25 <30) B Adipositas (>30)

Unterschied Pronatal (n=144) — Berlin (n=28.364): *(3) = 13,59; p =,004

Abbildung 6: Body-Mass-Index (kg/mz)

In Tabelle 6 sind die beobachteten Werte der sozialen Unterstlitzung dargestellt.

Die soziale Unterstitzung zeigte sich mit einem Gesamtmittel von 4,56 als sehr hoch.
Zu jedem Zeitpunkt fuhlte sich jeweils nur eine Frau sehr auffallig schlechter unterstutzt
als der Durchschnitt der Bevolkerung. Dagegen fuhlten sich 10 bis 20 Prozent sehr
auffallig besser unterstitzt (Fydrich, Sommer et al. 2007).

Die bivariaten Korrelationen der sozialen Unterstitzung zwischen den einzelnen

Messzeitpunkten waren mit Werten zwischen 0,79 und 0,85 sehr stark.

Tabelle 6:  Soziale Unterstiitzung (F-SozU K-22) zu den vier Zeitpunkten, beobachtete Werte

n Mittelwert SD Median Minimum Deckeneffekt
20.-22. SSW 141 4,53 ,53 4,73 2,67 10,6 %
37. SSW 115 4,54 ,52 4,73 2,18 10,4 %
1 Monat pp 79 4,59 51 4,77 2,64 20,3%
3 Monate pp 89 4,58 ,53 4,77 2,29 18,0%
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3.1.2 Geburtliche und kindliche Parameter

Knapp die Halfte der Frauen hatte noch kein Kind zur Welt gebracht. Dies entsprach
etwa dem Anteil in Berlin. Dagegen fanden sich signifikant haufiger Frauen mit einer
vorausgegangenen Geburt. Dementsprechend war der Anteil der Frauen mit mehreren

zuvor erfolgten Geburten kleiner. Das Maximum betrug vier (vgl. Abbildung 7).

Pronatal 48.6% | 45.8% [5.6%]

Berlin S | S o]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
ao 01 E2-5 E>5

Unterschied Pronatal (n=144) — Berlin (n=28.593): ¥*(3) = 20,75; p <,001

Abbildung 7: Anzahl der vorausgegangenen Geburten

Jede funfte Frau hatte bereits eine Fehlgeburt erfahren. Es gab drei Frauen mit drei
oder mehr Fehlgeburten in der Vorgeschichte; diese hatten alle schon zumindest ein

Kind geboren (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7:  Kreuztabelle — Anzahl der bereits erfahrenen Fehlgeburten x Paritét

Anzahl der vorausgegangenen Geburten (n=144)
0 1 2 Total %
Anzahl der 1 7 6 13 9,0%
Fehlgeburten g s 3 9.0%
3 1 1 0,7%
4 1 1 0,7%
5 1 1 0,7%
Total 15 13 1 29 20,1%
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Die Halfte der Frauen entband termingerecht. Jeweils ca. 5% der Frauen hatten eine
spate Frihgeburt oder eine Ubertragung. In Berlin zeigte sich eine &hnliche Situation
(vgl. Abbildung 8).

Pronatal 50.8% | 39.3% -

Berlin 50.1% | 41.6% .

0% 10%  20% 30% 40% 50%  60% 70% 80%  90% 100%
@ spéte Frithgeburt (34+0 — 36+6 SSW) O Termingeborenes (37+0 — 40+0 SSW)
O Terminiiberschreitung (40+1 — 41+6 SSW) B Ubertragung (>42+0 SSW)

Unterschied Pronatal (n=122) — Berlin (n=29.088): x*(3) = 6,84; p = ,08

Abbildung 8: Gestationsalter der Neugeborenen

Drei Viertel der Geburten waren Spontangeburten und jede sechste Geburt erfolgte per
Sectio. Dies entsprach der Situation in Berlin (vgl. Abbildung 9).

Berlin 77.0% [ 6o% | [Sss]eian
T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
O spontan O Vakuumextraktion @ Forzeps B primire Sectio M sekundire Sectio

Unterschied Pronatal (n=115) — Berlin (n=29.077): ¥*(2) =0,37; p =,83

Abbildung 9: Entbindungsmodus

In unserer Studie wurden etwas haufiger Madchen entbunden. In Berlin waren die
mannlichen Neugeborenen diskret in der Uberzahl. Dieser Unterschied war statistisch
nicht signifikant (vgl. Abbildung 10).
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Pronatal 52,5% |

Berlin 48,8% |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Unterschied Pronatal (n=122) — Berlin (n=29.088): ¥*(1) = 0,65; p = ,42

Abbildung 10:  Maidchen als Geschlecht der Neugeborenen

Trotz des nominell groReren Madchenanteils waren die Neugeborenen unserer Studie

im Durchschnitt 100 Gramm schwerer als die Neugeborenen von Berlin (vgl. Tabelle 8).

Tabelle 8: Gewicht der Neugeborenen in Gramm
n Mittelwert SD
Pronatal 124 3.505 474
Berlin 29.088 3.406 499

Unterschied Pronatal — Berlin: t(124) = 2,32; p =,02

Der pH-Wert des arteriellen Nabelschnurblutes war bei 23% der Neugeborenen
unterhalb der Schwelle von 7,2 im Sinne einer Azidose. Das ist haufiger im Vergleich zu
den Berliner Neugeborenen (vgl. Abbildung 11). Jedoch traten in unserer Stichprobe

keine fortgeschrittenen oder schweren Azidosen mit einem pH-Wert unter 7,1 auf.

Pronatal
Berlin 3.5%  [14%]J0.3%
0% 5% 10% 15% 20% 25%
| leichte Azidose (pH-Wert 7,15 < 7,20) O mittelgradige Azidose (pH-Wert 7,10 <7,15)

O fortgeschrittene Azidose (pH-Wert 7,00 <7,10) @ schwere Azidose (pH-Wert <7,00)

Unterschied Pronatal (n=109) — Berlin (n=28.652): y*(4) = 12,25; p = ,02

Abbildung 11:  Anteil der Neugeborenen mit einem arteriellen Nabelschnur-pH kleiner als 7,2
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Nur zwei Neugeborene wurden drei Minuten nach der Geburt mit einem Apgar-Wert
kleiner als acht bewertet (und zwar funf und sieben). Dieser Anteil liegt auf demselben
Niveau wie in Berlin (vgl. Abbildung 12).

Pronatal 1,7% |

Berlin 1,9% |

0,0% 0,2% 0,4% 0,6% 0,8% 1,0% 1,2% 1,4% 1,6% 1,8% 2,0%

Unterschied Pronatal (n=116) — Berlin (n=29.051): %*(1) = 0,03; p = ,87

Abbildung 12:  Anteil der Neugeborenen mit einem Apgar-Wert < 8§,

Pronatal nach 3 Minuten und Berlin nach 5 Minuten

3.1.3 Drop-out und Analyse der fehlenden Daten

Von 144 Frauen beendeten 93 die Studie. Dies entspricht einem Drop-out von 35 % und
liegt nur gering Uber dem erwarteten Wert von 30%. Zum zweiten Messzeitpunkt
wurden die Grunde fur das Ausscheiden aus der Studie erfasst. Von den 23 Frauen
schieden 20 aus eigener Entscheidung aus, eine durch die Entscheidung des
behandelnden Arztes und zwei wegen vermuteten Nebenwirkungen (z. B. Blahungen).
Die Selbstbeurteilungsinstrumente zeigten zu den einzelnen Zeitpunkten einen fast
gleichen Anteil fehlender Werte. Deshalb sind sie in Abbildung 13 zusammengefasst
dargestellt. Einen Monat postpartum fand sich der grofdte Ausfall mit etwas weniger als
der Halfte.

20-22.SSW [ ]1.9%
37. SSW 21.9%

1 Monat pp 45.0% |

3 Monate pp 38.6% |

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Abbildung 13:  Mittlerer Anteil der fehlenden Werte fiir die Depressivitit, korperlichen Beschwerden und
gesundheitsbezogene Lebensqualitit (n=144)
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Die Risikofaktoren (s. Kapitel 3.4) wurden alle vollstandig erfasst.

Betrachtet man die fehlenden und verbliebenen Frauen in Bezug auf ihre Depressivitat,
korperlichen Beschwerden und gesundheitsbezogene Lebensqualitat an den zurlck
liegenden Zeitpunkten, finden sich bis auf zwei Ausnahmen keine signifikanten
Mittelwertunterschiede. Zum einen hatten die an T3 fehlenden Frauen einen signifikant
niedrigeren Mittelwert der sozialen Beziehungen an T1 (74,6 versus 81,5). Zum
anderen zeigten die an T4 fehlenden Frauen eine signifikant schlechtere globale
Lebensqualitat an T2 (72,1 versus 80,1).

Ob sich eine Frau an fruheren Zeitpunkten depressiv auffallig zeigte oder nicht, hatte
keinen signifikanten Einfluss auf ihr Ausscheiden.

Der Vergleich zwischen fehlenden' und verbliebenen Frauen hinsichtlich
soziodemographischer, geburtlicher und kindlicher Parameter erbrachte folgende

Resultate:

e An T2 fehlten mit 55 % Uber die Halfte der Frauen, die vor der Schwangerschaft
Ubergewichtig waren. Das war mehr als das Doppelte im Vergleich zu den

Adipésen mit 18 % und den Normal-/Untergewichtigen mit 20 %.

e Frauen mit einer Fehlgeburt in der Anamnese fehlten haufiger an T3 (66 %
versus 40 %) und T4 (55 % versus 35 %).

e Durch das Studiendesign bedingt konnten Frauen mit einer Frihgeburt nicht an
T2 gemessen werden. Daher hatten die an T2 fehlenden Frauen ein jlingeres

Gestationsalter und konsekutiv ihre Kinder ein niedrigeres Geburtsgewicht.

o Im Ubrigen, also auch in Bezug auf die soziale Unterstiitzung, fanden sich keine

signifikanten Unterschiede.

' Der Teilnahmestatus wurde dabei anhand des Beschwerdedrucks (GBB-24) stellvertretend fir alle

Selbstbeurteilungsinstrumente ermittelt.
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3.1.4 Variation der Messzeitpunkte

Es waren vier Besuche geplant: von der 20. bis 22. SSW, in der 37. SSW sowie einen
und drei Monate nach der Entbindung. Die Daten wurden mit nur geringer zeitlicher
Abweichung zu den vier vorgesehenen Untersuchungszeitpunkten erhoben (vgl.
Tabelle 9). Die vier Untersuchungsfenster lieRen sich alle klar voneinander trennen.
Erweitert man die beiden ersten Untersuchungsfenster um je eine Woche am unteren
und oberen Ende, lagen zu Studienbeginn 8 Frauen (6 %) und am Schwangerschafts-
ende 7 Frauen (6 %) aulderhalb dieser Spanne. Legt man fur die zwei Messzeitpunkte
nach der Geburt ein Untersuchungsfenster von plus-minus zwei Wochen fest, so
wurden einen Monat nach der Entbindung 7 Frauen (8 %) und drei Monate nach der

Entbindung 16 Frauen (17 %) aul3erhalb erfasst, dabei in allen Fallen verspatet.

Tabelle 9 Variabilitit der Messzeitpunkte

N Mittelwert SD Minimum Maximum
20.-22. SSW' 141 20,7 1,37 17,1 26,1
37.SSW! 117 36,7 0,83 34,6 40,6
1 Monat pp” 85 4,9 0,94 2,7 8,4
3 Monate pp’ 92 14,0 1,17 12,0 19,0

! angegeben sind die Schwangerschaftswochen post menstruationem

2 angegeben sind die Wochen nach der Entbindung

3.1.5 Reliabilitat der Fragebogen

Die Allgemeine Depressionsskala, der GielRener Beschwerdebogen sowie der
Fragebogen zur Sozialen Unterstitzung wiesen in unserer Stichprobe eine gute interne
Konsistenz auf mit Cronbachs alpha von 0,87; 0,90 und 0,92 respektive.

Die Domanen des WHOQOL-BREF zeigten in unserer Stichprobe eine zufrieden
stellende interne Konsistenz mit Cronbachs alpha zwischen 0,78 und 0,82

(physische Lebensqualitat 0,82; psychologische Lebensqualitat 0,78;
Umweltqualitat 0,78; soziale Beziehungen 0,80). Fur die globale Lebensqualitat wurde
kein Cronbachs alpha berechnet, da diese Skala nur aus zwei ltems besteht.
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3.2 Depressivitat, korperliche Beschwerden und gesundheitsbezogene
Lebensqualitat im Langsschnitt und Vergleich mit der Allgemeinbevolkerung

3.2.1 Depressivitit

In der Bevolkerungsstichprobe zeigte sich kein Einfluss des Alters auf die Depressivitat.
Daher wurden bei den Vergleichen zur Allgemeinbevolkerung die Frauen aller
Altersgruppen verwendet und es wurde keine Altersstandardisierung durchgefuhrt.

In Tabelle 10 sind die beobachteten Werte der Depressivitat dargestellt.

Tabelle 10:  Depressivitit (ADS-K) zu den vier Zeitpunkten (beobachtete Werte) und bei den Frauen der
Normstichprobe (Hautzinger & Bailer 1993)

N Mittelwert SD Median Bodeneffekt Maximum
20.-22. SSW 142 8,2 *x* 6,31 7 4,2% 34
37. SSW 112 9,0 *#* 5,81 8 1,8% 33
1 Monat pp 75 7,0 *** 6,09 6 8,0% 34
3 Monate pp 87 6,2 *** 5,33 6 8,0% 27
Bevlkermg I TE ses

Vergleich Pronatal versus Bevolkerung: *** p <,001

Die Varianzanalyse zeigte einen signifikanten Zeiteffekt, F(3, 100) = 8,42; p <,001.

Die Depressivitat stieg von T1 zu T2 sehr gering an. Nach der Entbindung fiel die
Depressivitat zunachst gering und dann nochmals sehr gering ab. In den paarweisen
Vergleichen mit Bonferroni-Korrektur zeigten sich die beiden Messzeitpunkte in der
Schwangerschaft  signifikant  verschieden zu T4. Dabei war nur der

Mittelwertunterschied zwischen T2 und T4 deutlich.

Im Vergleich zur Normstichprobe waren die Frauen zu allen Zeitpunkten signifikant
weniger depressiv. Die Differenzen der Mittelwerte waren zu allen Zeitpunkten deutlich,

3 Monate postpartum sogar sehr deutlich (vgl. Abbildung 14).
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12 ~
11 - Pronatal (LSM)
= 10 - Normstichprobe (M)
=
% 9 - Pronatal versus Normstichprobe:
2 ok < 001
g s
7 -
6 ,
20.-22. SSW 37.SSW 1 Monat pp 3 Monate pp

Abbildung 14:  Depressivitit (ADS-K) mit Vergleich zur Normstichprobe (Hautzinger & Bailer 1993);
LSM = Least Square Means, M = Mittelwert

Der Anteil depressiv auffalliger Frauen (Werte Uber 17) war im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung zu allen Zeitpunkten signifikant kleiner (vgl. Tabelle 11). Er war in
der Schwangerschaft nominell etwa doppelt so grol3 wie nach der Entbindung. Diese
Unterschiede waren aber nicht signifikant, Cochran-Q(3) = 3,75; p = ,29.

Von den zehn depressiv auffalligen Frauen an T2 war die Halfte schon an T1 auffallig
gewesen. An T3 hatten alle drei Frauen mit deutlich erhdhter Depressivitat schon an T1
oder T2 auffallige Werte gezeigt. Von den vier depressionsverdachtigen Frauen an T4

hatte sich lediglich eine bisher als unauffallig erwiesen (vgl. Tabelle 12).

Tabelle 11:  Anteil depressiv auffilliger Frauen und Tabelle 12:  Verteilungsmuster der Frauen mit
Vergleich zur Normstichprobe (Hautzinger mindestens  zwei  auffilligen
& Bailer 1993) Werten der ADS-K

ADS-K > 17 n % Anzahl 3 1 1 1 1

20.-22. SSW 14 9,9 *** 20.-22. SSW X X X X

37. SSW 10 8,9 *** 37. SSW X X X X

1 Monat pp 3 4,0 *** 1 Monat pp X X X

3 Monate pp 4 4,6 F** 3 Monate pp X X X

Bevolkerng w47 Anmerkung: Ein reu? sich i cinen Wt~ 17,

Vergleich Pronatal versus Bevolkerung: *** p <,001
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3.2.2 Korperliche Beschwerden

Im Folgenden werden Vergleichswerte der Eichstichprobe von 2001 mit angegeben.
Dabei werden die Frauen im Alter von 18 bis 40 Jahren herangezogen.

In unserer Studie waren nur finf Frauen alter als 40 Jahre. Diese kleine Untergruppe
zeigte im Vergleich zu den anderen Frauen nominell kleinere Mittelwerte auf allen
Skalen des GBB-24 zu allen Zeitpunkten. Einzige Ausnahme waren die
Herzbeschwerden zum ersten Messzeitpunkt (2,4 vs. 2,3). Samtliche Unterschiede

waren nicht signifikant.

In Tabelle 13 sind die beobachteten Werte des Beschwerdedrucks dargestellt.

Tabelle 13:  Beschwerdedruck (GBB-24) zu den vier Zeitpunkten (beobachtete Werte) und bei den Frauen der
Normstichprobe im Alter von 18 bis 40 Jahren (Bréhler, Schumacher et al. 2004)

N Mittelwert SD Median Bodeneffekt Maximum
20.-22. SSW 141 18,6 *** 11,27 17 2,8% 59
37. SSW 112 19,2 *#* 11,23 16 0,9% 60
1 Monat pp 79 11,4 9,00 10 3,8% 49
3 Monate pp 88 10,6 9,67 8 3.4% 48
Bovlkenng W 04 e

Vergleich Pronatal versus Bevolkerung: *** p <,001

Die Varianzanalyse zeigte einen signifikanten  Mittelwertunterschied des
Beschwerdedrucks im zeitlichen Verlauf, F(3, 104) = 35,22; p < ,001. Die korperlichen
Beschwerden waren in der Schwangerschaft annahernd gleich hoch. Nach der
Entbindung besserten sie sich zunachst sehr deutlich und dann sehr gering. In den
paarweisen Vergleichen =zeigten sich die beiden Messzeitpunkte in der
Schwangerschaft signifikant verschieden von den beiden Messzeitpunkten postpartum.

Dabei waren die Mittelwertunterschiede jeweils deutlich bzw. sehr deutlich.

Im Vergleich zur Eichstichprobe zeigten die Frauen signifikant erhdhte Beschwerden in
der Schwangerschaft und unterschieden sich nicht postpartum. Die Unterschiede der
Mittelwerte waren in der Schwangerschaft sehr deutlich (vgl. Abbildung 15).
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Abbildung 15:  Beschwerdedruck (GBB-24) mit Vergleich zur Normstichprobe (Bréhler, Schumacher et al. 2004);
LSM = Least Square Means, M = Mittelwert

Die Einzelskalen zeigten im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung die folgenden
Ergebnisse (vgl. Abbildung 16):

In der Schwangerschaft waren samtliche Skalenwerte signifikant erhoht. Dabei
unterschieden sich die Magenbeschwerden und insbesondere die Erschdpfung sehr
deutlich.

Nach der Entbindung fielen die Werte auf allen Skalen ab. Die Magenbeschwerden
besserten sich besonders deutlich und waren nun signifikant niedriger. Die Erschopfung
blieb dagegen signifikant erhéht. An T3 noch sehr deutlich und an T4 deutlich. Die
Gliederschmerzen erreichten zunachst das gleiche Niveau und lagen dann nur sehr
gering daruber. Die Herzbeschwerden sanken unter den Durchschnitt. Der Unterschied

war aber nur sehr gering.

Pronatal versus Normstichprobe:
*p<,05 **p<,01 ***p<,001

8 1 Pronatal (LSM)
g. 77 Normstichprobe (M)
% g : Erschopfung
L:J 4 - —#— Gliederschmerzen
g 3 —#&— Magenbeschwerden
Té 2 —&— Herzbeschwerden
Mol

0

20.-22. SSW 37. SSW 1 Monat pp 3 Monate pp

Abbildung 16:  Einzelskalen des GBB-24 mit Vergleich zur Normstichprobe (Bréihler, Schumacher et al. 2004);
LSM = Least Square Means, M = Mittelwerte
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Tabelle 14 zeigt die zwoIf haufigsten Beschwerden unserer Studie im gesamten
Untersuchungszeitraum im Vergleich zur Eichstichprobe. Auf beiden Seiten finden sich
die gleichen Items meist jedoch in unterschiedlicher Reihenfolge. Neben zwei Items der
Skala Magenbeschwerden sind die Items der Skalen Gliederschmerzen und

Erschopfung vollstandig