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Einleitung 1

»,Nie haben die Massen nach Wahrheit gedlirstet.

Von den Tatsachen, die ihnen mil3fallen, wenden sie sich ab und ziehen es vor,
den Irrtum zu vergodttern, wenn er sie zu verfiihren vermag.

Wer sie zu tduschen versteht, wird leicht ihr Herr,

wer sie aufzukléren sucht, stets ihr Opfer.”

-Gustave Le Bon-

Einleitung

Die vorliegenden Bachelorarbeit befasst sich mit dem Thema grenziiberschreitender ge-
burtshilflicher Interventionen und deren daraus entstehenden Folgen fur die Mutter.
Heutzutage wird immer haufiger durch die geburtshilfliche Versorgung in den natirlichen
Geburtsprozess mittels physischer Interventionen eingegriffen. Irrelevant dabei ist, ob es
sich um eine Risikogeburt oder eine komplikationslose Geburt handelt. Eine Vielzahl an
Interventionen wird standardmafig durchgefuhrt, haufig ohne medizinische Indikation.
Zur Risikominimierung moglicher Komplikationen werden Schwangerschaften und Ge-
burten immer mehr pathologisiert und aus medizinischer Sicht betrachtet. Durch die
Ubermafigen geburtsmedizinischen Eingriffe kann das Geburtserlebnis, welches als der
schonste Moment im Leben betrachtet werden sollte, als lebensbedrohliche Situation,
die mit Gefuhlen wie Machtlosigkeit und Ausgeliefertseins einhergehen, wahrgenommen
werden. Dies kann gravierende nachgeburtliche Folgen fiir die Mutter mit sich ziehen.
Die Geburtserfahrung kann sich ebenso negativ auf die Entwicklung des Neugeborenen

auswirken.

Nicht nur die korperlichen Interventionen kénnen verstoérend flr die Mutter sein. Mehr-
fach werden psychische Interventionen durch das geburtshilfliche Personal auf die ge-
barende Frau ausgetibt. Um das Leben von Mutter und Kind zu retten, kann es wahrend
der Geburt zu notwendigen, in den Prozess eingreifenden Handlungen kommen. Dabei
spielt sowohl der Umgang mit der werdenden Mutter als auch der Einbezug bei Entschei-
dungen Uber notwendige Eingriffe eine essenzielle Rolle fir den Erhalt einer selbstbe-
stimmten Geburt. Frauen befinden sich unter der Geburt in einem psychischen und kor-
perlichen Ausnahmezustand, fur die es eine bedurfnisorientierte Behandlung bedarf. Es
stellt sich mir die folgende Frage: Warum kommt es zu solchen Handlungen und Eingrif-
fen in der geburtshilflichen Versorgung? Weiterhin wird im Kapitel 2 herausgearbeitet,

worin die Ursachen fur grenzuberschreitende Handlungen liegen.
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Die vorliegende Arbeit behandelt folgende Fragestellungen: Warum kommt es zu sol-
chen Handlungen und Eingriffen in der geburtshilflichen Versorgung? Welche Interven-
tionsmdglichkeiten gibt es demzufolge und welche MaRnahmen tragen dazu bei, etwaige
grenziberschreitende Empfehlungsdebakel vor/ wahrend des Geburtsvorganges zu mi-
nimieren? Zur Beantwortung dieser Fragen, werden in Kapitel 2 mehrere Aussagen von
differenzierten Autoren gegenubergestellt und miteinander verglichen. Im Zusammen-
hang mit den negativen Geburtserfahrungen erhdht sich das Risiko fur die Entstehung
einer postpartalen psychischen Erkrankung bei der Mutter. Diese werden aufgrund der
fehlenden Aufklarung zu diesem Thema und dem gesellschaftlich vorgegebenen Bild,
wie sich eine Frau nach der Geburt ihres Kindes zu flhlen hat, haufig erst spat oder gar
nicht erkannt. Fur eine optimale Mutter-Kind-Bindung ist die Bewaltigung einer psychi-
schen postpartalen Erkrankung unerlasslich. Es kann zu Beeintrachtigungen im Alltag
und dem sozialen Umfeld kommen und ein starker Leidensdruck entstehen. Um die mog-
lichen Auswirkungen in ihrem Ausmald darzulegen, wird in dieser Arbeit auf die postpar-
tale Depression aufgrund einer negativen Geburtserfahrung naher eingegangen Darauf
aufbauend, wird aus den gewonnenen Erkenntnissen der Expertenaussagen des zwei-
ten Kapitels, in Kapitel 3 der Praxisbezug dargestellt. Hier liegt der Fokus auf den der-
zeitigen Unterstiitzungsangeboten flr die betroffenen Frauen und deren Folgewirkun-
gen. Hier sei es noch einmal hervorgehoben, dass diese positiv sowie negativ beleuchtet
werden. Des Weiteren wird gepruft, inwiefern das Angebotsspektrum als ausreichend
erscheint, um das Risiko einer psychischen Erkrankung, aufgrund der negativen Ge-

burtserfahrungen, zu minimieren.

Es ist davon auszugehen, dass den meisten Menschen das Thema der grenziberschrei-
tenden Handlungen in der Geburtshilfe und den daraus entstehenden Folgen bislang
nicht ausreichend bekannt ist. Es fehlt an Fachliteratur, die sich ausschliellich mit dem
Thema und den Folgen negativer Geburtserfahrungen und mdéglicher Bewaltigungsstra-
tegien befasst. In einigen Fachblchern wird das Thema nur kurz erwahnt. Wissenschaft-
liche Studien Uber die Auswirkungen negativer Geburtserfahrungen existieren bislang
nicht. Andere Studien, die ein Hinweis auf die Veranderungen in der Geburtshilfe und
deren Auswirkungen geben konnten, sind haufig veraltet. Einige Wissenschaftler, die
sich mit den Auswirkungen befassen, beziehen sich auf Studien, die vor mehr als 20
Jahren erhoben wurden. Ungeachtet dessen haben sich in den letzten zehn Jahren ei-
nige wenige Initiativen und Aktionen, die tber die Missstande in der Geburtshilfe aufkla-

ren und dem entgegenwirken wollen, gebildet.
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Das Ziel dieser Arbeit ist, herauszufinden, welche Handlungs- und Unterstitzungspoten-
tiale in einzelnen Handlungsfeldern der Sozialen Arbeit liegen, um praventiv und aufkla-
rend betroffenen Personen und Angehdorigen beizustehen. Als Subjekt in dieser Gesell-
schaft spielt das soziale Umfeld, wie Arzte/Arztinnen, Hebammen/Geburtspfleger, Fami-
lie oder Angehdrige eine ebenso wichtige Rolle zur Vorbeugung fur die Entstehung einer
psychischen Erkrankung. Infolgedessen werden in dieser Arbeit auch die Handlungs-
und Verbesserungsmaglichkeiten des sozialen Netzwerkes der betroffenen Personen
thematisiert. Am Ende dieser Arbeit werden aufgedeckte Liicken im Versorgungssystem
betroffener Frauen und Angehdériger benannt und Mdéglichkeiten der Verbesserung auf-

gezeigt.

Um das Thema anschaulich und nachvollziehbar darzustellen, ist die vorliegende Arbeit
in vier Themenbereiche untergliedert. Der erste Teil befasst sich mit den grenziber-
schreitenden Interventionen in der Geburtshilfe, um jene Befindlichkeiten der betroffenen
Frauen unter der Geburt zu verstehen. Die geburtseingreifenden Interventionen, durch
das geburtshilfliche Personal, kdnnen sich auf die Frauen unter der Geburt physisch
oder psychisch auswirken. Im zweiten Teil werden die Ursachen fur die grenziiberschrei-
tenden Handlungen erforscht. Diese sind relevant, um den Handlungsbedarf und geeig-
nete praventive Mallnahmen ermitteln zu kénnen. Im dritten Themenfeld wird auf die
postpartalen Auswirkungen eingegangen. Aufgrund der Bandbreite an moglichen psy-
chischen Erkrankungen, erfolgt ein kurzer Uberblick Uber die allgemeinen psychischen
Folgen. Hauptaugenmerk wird auf die postpartale Depression gelegt und in Kapitel 3.2
ausfuhrlich behandelt. Im vierten Themenbereich werden Lésungsansatze fir mogliche
Unterstutzungs- und Praventionsmalinahmen durch das soziale Umfeld und die soziale
Arbeit ermittelt. Bevor auf die Verbesserungsmaoglichkeiten in der peripartalen geburts-
hilflichen Versorgung eingegangen wird, soll sich der Blick auch auf bereits vorhandene
Unterstiitzungspotentiale richten. Das soziale Umfeld gliedert sich auf in Arzte/Arztinnen
und Hebammen/Geburtspfleger, Angehdrige und andere unterstitzende Institutionen
und Angebote. Mdgliche Handlungsfelder flur die soziale stellen die Beratungsstellen,
Selbsthilfegruppen und die soziale Arbeit im Krankenhaus dar. Diese werden in den ein-
zelnen Kapiteln beschrieben. Abschlielend werden die gesammelten Informationen zu-

sammengefasst.

Resumierend erfolgt ein Ausblick Uber die mdglichen Handlungsfelder in der sozialen
Arbeit, die den Missstanden in der Geburtshilfe entgegenwirken sollen. Unter Einbezug
des sozialen Umfelds gilt es der Entstehung negativer Geburtserfahrungen und deren
Folgen vorzubeugen. Die betroffenen Frauen und das soziale Umfeld sollen durch Auf-

klarung gestarkt und zum Empowerment befahigt werden.
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1 Grenziiberschreitende geburtshilfliche Interventionen

Die Missstande in der Geburtshilfe in Deutschland haben ein verheerendes Niveau er-
reicht. Kreisale werden in Stadten und Landern geschlossen. Es herrscht ein Fachkraf-
temangel der Hebammen/Geburtspfleger, welcher Uberfullte Kliniken zur Folge hat. Ei-
nige Frauen werden unter der Geburt vor dem Kreil3saal abgewiesen und mussen sich
eine andere Klinik suchen, als die zuvor ausgesuchte und auf die sie sich eingestellt
haben. Hebammen/Geburtspfleger versorgen zum Teil drei bis vier Frauen gleichzeitig,
wobei eindeutig keine verlassliche Geburtsbetreuung gewahrleistet sein kann. Psychi-
sche, physische und strukturelle Interventionen treten wahrend des gesamten Prozes-
ses der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes auf. Die Ursachen fir
grenziberschreitende Handlungen sind vielfaltig und reichen von schlechten Arbeitsbe-
dingungen und marktwirtschaftlichen Denken bis hin zu Haftungsproblemen und Macht-

missbrauch (vgl. Grieschat 2020, [Internetquelle]).

Grenzlberschreitende geburtshilfliche Interventionen kdénnen unter anderem grob
durchgefuhrte oder Uberflissige Untersuchungen sowie fehlende Mitwirkungsmoglich-
keiten der Frau bei durchgefihrten Untersuchungen oder Medikamentengaben sein.
Ebenso z&hlen unangemessene, abwertende und beschuldigende verbale AuRerungen
durch das geburtshilfliche Personal dazu. Diese Mallnahmen werden als Beziehungsta-
ten mit entsprechendem Machtgefalle wahrgenommen. ,Das bedeutet: Es gibt Téter, die
Macht austiben und Opfer, die sich ohnméchtig fiihlen und Handlungen (ber sich erge-
hen lassen (Jurgelucks 2004, S. 93)*. Dieses Machtgefalle wird deutlich durch die Erfah-
rung der absoluten Kontrolle durch fremde Menschen (vgl. Jurgelucks 2004, S. 93f). Eine
wichtige Rolle spielt dabei der Grad der erlebten Hilflosigkeit. Keine Moglichkeit zu haben
Uber seinen eigenen Kdrper zu bestimmen, nicht entkommen zu kdnnen, sich nicht ver-
teidigen zu kdnnen, verursacht das Gefuhl von Ohnmacht und wird entsprechende Fol-
gen fur die Mutter und das Kind mit sich bringen (vgl. Franke 2020, S. 4).

Soet, Brack und Dilorio (2003) haben 103 Frauen nach ihren Geburtserfahrungen be-
fragt. 34 Prozent der Teilnehmerinnen gaben an, die Geburt als traumatisch empfunden
zu haben. Zwei der teiinehmenden Frauen (1,9 Prozent) entwickelten eine diagnostizier-
bare psychische Erkrankung. 31 Frauen (30,1 Prozent) wiesen einige Symptome von
psychischen Stérungen auf. Aus der Studie geht hervor, dass haufige medizinische In-
terventionen unter der Geburt, negative AuRerungen des Geburtspersonals, ungenii-
gende Aufklarung von Mallnahmen, Ohnmachtsgefiihle, langandauernder Geburtspro-
zess mit starken Schmerzempfindungen und Kaiserschnittgeburten hohe Risikofaktoren

fur die Entstehung psychischer Auffalligkeiten sein kénnen (vgl. Soet/Brack/Dilorio 2003,
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S. 37). ,Die Verletzung der Seele ging zu tief und die Umsténde der Geburt bedrohten
die Existenz (Jurgelucks 2004, S. 73).“

Creedy, Shochet und Horsfall (2000) fanden in ihrer Studie heraus, dass eine von drei
Frauen (33 Prozent) negative Geburtserfahrungen gemacht hatte und diese nach vier
bis sechs Wochen mindestens drei Symptome einer psychischen Erkrankung vorwiesen.
5,6 Prozent der Frauen erfillten die Kriterien fur eine ernstzunehmende psychische St6-
rung. Vorgeburtliche Zustande konnten dabei als Hauptrisikofaktor ausgeschlossen wer-
den. Das Ausmal} der geburtshilflichen Interventionen und unzureichenden Versorgung
wahrend des Geburtsprozesses war ausschlaggebend fir die Entwicklung akuter Symp-
tomatiken (vgl. Creedy/Shochet/Horsfall 2000, S. 105). In der modernen Geburtsmedizin
liegt der Fokus der geburtshilflichen Interventionen darin, das Leben eines Menschen zu
retten. Gebarende Miitter gelten fir Arzte/Arztinnen haufig als medizinische Notfélle, die
Uberwacht, behandelt und teilweise sogar operiert werden mussen. Die zauberhafte
Kunst der Hebammen/Geburtspfleger ist dadurch fast ganzlich verdrangt worden. Durch
die UbermaRigen medizinischen Eingriffe kann es fiir die Mutter und fir das Kind zu

postpartalen Traumatisierungen kommen (vgl. Ruppert/Assel 2014, S. 51).

Fir Mediziner/Medizinerinnen ist die hochste Prioritat, Mutter und Kind lebend durch eine
Geburt zu bringen, denn ,das Risikodenken beherrscht die medizinische Geburtshilfe
(Ruppert/Assel 2014, S. 154).“ GleichermalRen wird durch samtliche Quellen, wie
Arzte/Arztinnen, Hebammen/Geburtspfleger oder Ratgebern den werdenden Eltern sug-
geriert, dass eine Geburt geplant werden und es zu keinen unvorhersehbaren Situatio-
nen kommen kann. Zwischen dem Konflikt des Sicherheitsbedurfnisses und dem Stre-
ben nach einer reibungslosen und ruhigen Geburt, steigt die Wahrscheinlichkeit, dass
die Erwartungen an die Geburt nicht erflllt werden kdénnen (vgl. Sahib 2016, S. 18).
Frauen haben durch die technokratische Geburtshilfe verlernt, auf ihr Kérpergefiuhl zu
achten. Bereits wahrend der Schwangerschaft wird das Kind durch die Pranataldiagnos-
tik standig Uberwacht. Eine werdende Mutter achtet demnach nicht mehr auf ihr Koérper-
gefuhl, da es ihr durch die regelmafigen Untersuchungen abgenommen wird. Die
Schwangerschaft stellt die Vorbereitung auf die Geburt dar, die eine psychisch gesunde
Frau mit einem positiven Gefiihl zu sich selbst, ohne weitere Hilfe von aufl’en gesund
erleben kann. Durch den Verlust des eigenen Kérpergeflihls der gebarenden Frau ist sie
auch wahrend der Geburt auf umfangliche medizinische Fachbegleitung angewiesen
(vgl. Ruppert/ Assel 2014, S. 144f).
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Neumann und Maier (2019), ein Frauenarzt und eine Geburtsbegleiterin in einem Peri-
natalzentrum, weisen darauf hin, dass in Foren und Zeitschriften haufiger Gber negative
Geburtserfahrungen als uber positive Erlebnisse berichtet wird. Es ist jedoch unvorstell-
bar, dass es keine Frauen mit schénen Geburtserfahrungen gibt. Die negativen Berichte
wirken sich auf die Frauen beangstigend und verstérend aus, was das Risiko eine Geburt
negativ wahrzunehmen erhdéht. Das geburtshilfliche Personal ist sich seiner Verantwor-
tung der Mutter und dem Kind gegenlber bewusst, welche gewisse SchutzmalRnahmen
beinhaltet, die im Vorfeld nicht vorhersehbar sind. Haufig kdnnen notwendige Eingriffe
im Nachhinein durch Gesprache aufgeklart und verstanden werden (vgl. Neumann/Maier
2019, S. 114).

In den letzten 25 bis 30 Jahren haben Interventionen, die eingreifend in den nattrlichen
Geburtsprozess sind, erheblich zugenommen. Uberraschenderweise ist die Anzahl der
Eingriffe in der Schwangerschafts- und Geburtsgruppe ohne Auffalligkeiten besonders
stark gestiegen als die in der Risikogruppe. Trotz der héheren Steigerung bei der Ge-
burtengruppe ohne Komplikationen, werden bei Risikoschwangerschaften die meisten
Interventionen durchgefiihrt. Es ist jedoch Uberraschend, dass wehenférdernde Mittel
bei einer normalverlaufenden Geburt haufiger angewendet werden. Herauszufinden gilt
es, welchen Mehrwert fur die Geburtshilfe die Zunahme der Interventionen bringt. Es ist
moglich, dass die Zunahme der Eingriffe im Zusammenhang mit dem medizinischen
Fortschritt steht und fur eine Verbesserung der Geburtsablaufe verantwortlich ist. Aktuell
ist diese Begriindung hoch umstritten. Seit 1988 gibt es keine Veranderungen in der
Matter- oder Sauglingssterblichkeit, sowie bei den Vitalwerten des Neugeborenen. Wes-
halb fir Mutter und Kind scheinbar keine gesundheitlichen Fortschritte durch medizini-
sche Interventionen entstanden sind. Der genaue Nachweis Uber Mehrwert oder Nach-
teil dieser Zahlen ist schwer zu erbringen. Grundsatzlich sollte es keine Rolle spielen,
denn ohne Indikation, ohne vorherige Aufklarung und Einwilligung eines/einer Patien-
ten/Patientin durfen keine medizinischen Eingriffe durchgefihrt werden. Dies gilt ebenso
in der Geburtshilfe, auch dort sollte es zu keinem Machtmissbrauch durch geburtshilfli-
ches Personal aufgrund der Hilflosigkeit einer gebarenden Frau kommen (vgl. Mundlos
2018, S. 74f). Kommt es zu Interventionen ohne notwendige Indikation, zum Beispiel
Operationen und Eingriffe wie Dehnung des Muttermundes, Offnen der Fruchtblase, vo-
ranbringende oder einleitende Medikamentenvergabe sowie weitere nicht notwendige
Geburtseingriffe, kann davon ausgegangen werden, dass grenziberschreitende ge-
burtshilfliche Interventionen in den naturlichen Geburtsprozess vorgenommen wurden
(vgl. dies. 2018, S. 78).
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1.1 Physische Interventionen

Zu physischen Interventionen zahlen Eingriffe, die ohne Einverstandnis und ohne den
Willen der Frau vorgenommen werden. Es ist ein Grundrecht der Frau auch unter der
Geburt eigenstandige Entscheidungen uber geburtshilfliche MalRnahmen zu treffen.
Trotzdem werden MalRnahmen wahrend der Geburt durchgeflihrt ohne die vorherige Zu-
stimmung der Frau und/oder ausreichender Aufklarung tber die Behandlung. In einigen
Fallen ist ein schnelles Eingreifen unabdinglich und im Allgemeinen wird davon ausge-
gangen, dass Arzte/Arztinnen und Hebammen/Geburtspfleger im Sinne der Gesundheit
fur Mutter und Kinde handeln (vgl. Hillebrandt 2019, S. 45). Selbstverstandlich kann es
zwingend erforderlich werden, unangenehme oder schmerzhafte Eingriffe fir die korper-
liche Gesundheit von Mutter und Kind vorzunehmen. Das Erlebte kann zu einer vollig
anderen Erfahrung gemacht werden, wenn dabei darauf geachtet wird, wie der Frau die
notwendige Intervention nahegelegt, erlautert und wie diese durchgefihrt wird (vgl.
Franke 2020, S. 5).

Zu einer fir die Frau unangenehmen physischen Intervention zahlt unter anderem das
in regelmafRigen Abstanden Kontrollieren des Muttermundes in Form einer vaginalen
Untersuchung wahrend des Geburtsprozesses. Grund fur diese Mallnahmen ist es, her-
auszufinden, wie weit die Geburt vorangeschritten ist. Aus medizinischer Sicht besteht
dafur kein Anlass. Allerdings ist fur die gebarenden Frauen die vaginale Untersuchung
durch zum Teil wechselnde Personen beschamend, schmerzvoll und unangemessen
(vgl. Ruppert/ Assel 2014, S. 158). Der Kristeller-Handgriff ist ,eine Methode, mit der
durch wehensynchronen Druck auf das Gebdrmutterdach in der Austreibungsphase die
Geburt des Kindes beschleunigt werden soll (dies. 2014, S. 151). “ Leider kommt es
noch immer haufig zur Anwendung des Kristeller-Handgriffes, obwohl dieser stark be-
denklich ist, da es ein hohes Risiko fir Mutter und Kind birgt. In England und Frankreich
wurde diese Art von Eingriff bereits verboten (vgl. Mundlos 2018, S. 74). Dieser Eingriff
ist fir die Mutter sehr schmerzhaft und kann Hamatome verursachen. Zusatzlich kann
es zu Rippenprellungen oder Frakturen sowie Schadigung der Gebarmuttermuskulatur
kommen. Darlber hinaus erhoht sich das Risiko fur das Ungeborene an Sauerstoffman-
gel durch vorzeitige Ablésung der Plazenta, steigender Hirndruck oder Schulterfehlstel-
lungen zu leiden (vgl. Mundlos 2015, S. 44).

Ein Dammschnitt (Episiotomie) wird zwar nicht mehr routinemafig durchgefiihrt, doch
haufig kommt es kurz vor der Geburt doch noch zum Schnitt. Wird der Kopf nicht schnell
genug geboren, so setzen Arzte/Arztinnen den Schnitt an und lassen den Damm nicht,

wie natlrlich vorgesehen, reifen. Es ist erwiesen, dass ein Dammriss besser verheilt,
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da der Riss an der dinnsten Stelle entsteht und somit weniger Muskelgewebe betroffen
ist. Allerdings ist ein Riss komplizierter zu nahen, was wiederum mehr Zeit fur die
Arzte/Arztinnen in Anspruch nehmen wiirde (vgl. Ruppert/Assel 2014, S. 156f). Die meis-
ten Frauen, bei denen ein Dammschnitt durchgeflhrt wurde, haben zum Teil mehrere
Wochen nach der Entbindung Probleme mit der Heilung der Dammnaht, welche zudem

erhebliche Schmerzen verursachen kann (vgl. Nispel/Windsor-Oettel 2001, S. 63).

Zum Einsatz eines vaginal-operativen Eingriffs (in Form einer Saugglocke oder Geburts-
zange) kommt es, wenn die Frau in der letzten Phase der Geburt nicht ausreichend Kraft
fir die Presswehen hat und sich der Zustand des Kindes verschlechtert. Beim Vaku-
umextraktor (Saugglocke) wird ein glockenférmiges Gerat, welches ein Vakuum erzeugt,
an den Kopf des Kindes angesetzt. Beim Einsetzen einer Wehe zieht der/die Arzt/Arztin
an der Saugglocke, wahrend die Frau versucht mitzupressen, damit der Kopf des Kindes
schnell geboren werden kann. Neumann und Maier sind der Auffassung, dass diese Me-
thode eine durchaus hilfreiche sein kann, wenn diese rechtzeitig eingesetzt wird. Weist
ein Kind Folgeschaden auf, dann meist nicht im Zusammenhang mit der Saugglocke,
sondern durch die zu lange Geburt und den dadurch entstandenen Sauerstoffmangel
(vgl. Neumann/Maier 2019, S. 66f). Dennoch birgt die Anwendung der Saugglocke Risi-
ken. Nach der Entbindung entsteht beim Neugeborenen eine Schwellung am Kopf (Ke-
phalhdmatom), diese bildet sich meist nach kurzer Zeit zurlick. Prellungen und Hautver-
letzungen kdnnen ebenfalls am Kopf des Sauglings auftreten. Die Blutruptur im Kephal-
hamatom begtinstigt die Entstehung einer Neugeborenen-Gelbsucht in den ersten Ta-
gen nach der Geburt. Ebenso besteht ein erhéhtes Risiko einer Gehirnblutung, wenn der
Druck der Saugglocke nicht richtig eingestellt wurde. Einige Studien deuten darauf hin,
dass die Geburtsbeendigung mit einer Saugglocke das Risiko fir die Bildung eines Hirn-
tumors erhoht. Letztendlich wurde dies nicht wissenschaftlich nachgewiesen (vgl. Befuss
2020, [Internetquelle]).

1.2 Psychische Interventionen

FUr einen sicheren Geburtsprozess ist es notwendig, dass sich die Frau in einem ge-
schitzten Rahmen befindet. Dabei kommt es zahlt nicht nur auf die rdumliche Umge-
bung, sondern ebenso auf die geburtsbegleitenden Personen und deren Handeln und
AuRerungen an (vgl. Sahib 2016, S. 25). Mit psychischen Interventionen ist vor allem die
unsachgemale Anwendung von Sprache gemeint. Durch das geburtshilfliche Personal
kann es zu AuRerungen kommen, die fir die Frau als abwertend und anmafRend emp-
funden werden kann. In einer qualitativen Studie von Jurgelucks (2004) wird deutlich,

dass viele Frauen davon betroffen sind (vgl. Jurgelucks 2004, S. 55f). Dabei kommt es
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zu AuBerungen wie: ,Jetzt stell dich nicht so an!“ oder ,Du hast es dir doch selber aus-
gesucht!®, welche zur Folge haben, dass sich die Frau unter der Geburt nicht wohl fihlt.
Des Weiteren kann es zur Entwicklung von Versagensangsten, nicht einmal die Geburt
des eigenen Kindes zu schaffen, kommen (vgl. Hillebrandt 2019, S. 44). Zusatzlich wird
die unzureichende Betreuung der gebarenden Frau unter der Geburt als psychische Be-
lastung empfunden. Unterdessen filhlen sie sich mit ihren Sorgen und Angsten allein
gelassen. Teilweise kommt es durch das Streuen von Angsten, Erpressungen und Dro-
hungen zur Manipulation von Entscheidungen bzw. Zustimmungen. Frauen werden un-
ter Umstanden durch das geburtshilfliche Personal zu Eingriffen Gberredet. Die Rechte
und Winsche der Frau bleiben dabei unberlhrt und die Selbstbestimmung geht verlo-
ren. Nicht selten werden Frauen angeschrien, ausgelacht und missen Beleidigungen
ertragen (vgl. Mundlos 2015, S. 35f).

Psychische Interventionen, die auf emotionaler Ebene angewendet werden, sind meist
im Nachhinein umstritten und nur schwer zu beschreiben. Dies beginnt bei ignoranten
Verhaltensweisen und steigert sich bis hin zu massiven Beleidigungen gegenuber
Frauen und Begleitpersonen. Mundlos (2015) ist der Auffassung, dass psychische Ge-
walt fast immer in kérperliche Gewalt Ubergeht und andersherum ebenso (vgl. Mundlos
2015, S. 33). Es ist bewiesen, dass es einen Zusammenhang zwischen den Handlungen
des geburtshilflichen Personals und der positiven oder negativen Wahrnehmung der Ge-
burt gibt. Respektloses Auftreten sowie ignorantes Verhalten durch Arzte/Arztinnen oder
Hebammen/Geburtspfleger wahrend der Geburt erhéhen die Angstlichkeit bei den
Frauen (vgl. Friedrich u. a. 1997, S. 63). Empfindungen, die von einer Frau wahrend der
Geburt wahrgenommen werden, sind subjektive Eindriicke, doch der objektive Blick von
AuRenstehenden, zum Beispiel Hebammenschulerinnen/Geburtspflegeschiler oder Be-
gleitpersonen, stellen die grenztberschreitenden Handlungen ebenso fest (vgl. Mundlos
2015, S. 35).
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2 Ursachen fur grenziiberschreitendes Handeln in der Geburtshilfe

Das Auftreten von grenziberschreitenden Handlungen ist weit verbreitet und kommt auf
der ganzen Welt vor. Das lasst darauf schliel3en, dass diese Handhabungen nicht aus-
schliel3lich einzelnen Kliniken oder Personen zuzuordnen sind, sondern ein gesellschaft-
liches Phanomen sein mussen. Aufgrund dessen ist ebenso ein Augenmerk auf die

strukturellen Ursachen zu legen (vgl. Mundlos 2015, S. 34).

2.1 Strukturelle Ursachen

Ein Krankenhaus bendtigt eine bestimmte Menge an Fallzahlen, um alle Kosten decken
zu kénnen. Seit der Einflhrung der diagnosebezogenen Fallgruppen (DRG-System), die
die Grundlage fir ein leistungsorientiertes Vergutungssystem bilden, benétigt jeder zu
behandelnde Patient eine Diagnose, damit das Krankenhaus wirtschaftlich arbeiten
kann. Durch das Nichtvorhandensein von Diagnosen bei naturlich gebarenden Frauen
mussten mehr als hundert Kreil3sale geschlossen werden. Dies ist darauf zurlickzuflh-
ren, dass die Kosten nicht ausreichend gedeckt werden konnten. ,Das Neugeborene
wird schon vor seiner Geburt zum Fall und somit zum Teil eines Wirtschaftskreislaufs,
der nicht auf Bedarf, sondern auf Ertrag ausgelegt ist (Bruns 2014, S. 1121).“ Bruns
(2014) spricht im Artikel ,Das deutsche DRG-System: Die pauschale Geburt* auch von
nicht notwendigen Eingriffen wahrend der Geburt, um mehr Kosten abrechnen zu kon-
nen (vgl. ders. 2014, S. 1121). Aus wirtschaftlicher Sicht ist eine normale Geburt ohne
geburtshilfliche Eingriffe ein Minus-Geschaft fiir die Kliniken. Einzelne Interventionen un-
ter der Geburt werden von den Krankenkassen gesondert finanziert, so dass sich viele
Eingriffe erst dann fur die Klinik lohnen. Es ist davon auszugehen, dass wirtschaftliche
Anreize flr Operationen, Schnitte, Nahen und Narkosen gegeben werden. Dariber hin-
aus werden, um Kosten zu minimieren, Mitarbeiter eingespart. Mit dem Versuch, durch
kunstliches Voranbringen der Geburt, die beste oder auch rentabelste Nutzung von
Raumlichkeiten und Mitarbeitern zu erreichen, konnen viele andere Aufgaben nicht mehr
ausgefuhrt werden. Fur sensible Aufklarungsgesprache Uber eingreifende Interventio-
nen, Zustimmungseinholung bei der betroffenen Frau oder empathisches Auftreten ge-

genuber der Frau scheint es keine Zeit zu geben (vgl. Mundlos 2018, S. 77).

Der Zugang zur Hebammenausbildung fir Manner ist erstmals 1985 in das Hebammen-
gesetz (HebG) aufgenommen worden, weshalb im folgenden Absatz nur von Hebamme
gesprochen wird (vgl. § 1 HebG 1985). Mit dem Wechsel der Geburten von der Haus-
lichkeit ins Krankenhaus, Mitte des 20. Jahrhunderts, haben sich die Zustandigkeitsbe-

reiche zwischen Arzten/Arztinnen und Hebammen verschoben. Friiher (ibernahmen
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Hebammen die Leitung der Geburten. Arzte/Arztinnen wurden lediglich zu medizini-
schen Notfallen hinzugezogen. All die Erfahrung und das Wissen uber die Geburt galten
den Hebammen. ,In der geburtshilflichen Praxis der Klinik fiihrt die (berschneidende
Kompetenz zwischen zwei nicht gleichgeordneten Professionen héufig zu Rivalitdten
und Reibereien (Friedrich u. a. 1997, S. 52).“ Diskutiert wird dabei haufig Uber die Rele-
vanz der Eingriffe in den Geburtsverlauf, zum Beispiel medizinische Eingriffe, um den
Geburtsvorgang zu beschleunigen. Ein enormer Nachteil der institutionalisierten Ge-
burtsmedizin besteht darin, dass aufgrund des Fortschreitens der technischen Uberwa-
chung das geburtshilfliche Wissen der Hebammen verloren geht (vgl. Friedrich u. a.
1997, S. 52). Geschuldet ist das dem Versuch der Risikominimierung bei einer Geburt.
Arzte/Arztinnen stehen einer Geburt eher medizinisch gegeniiber, wahrend Hebammen
an alten Traditionen ihrer Erfahrungen festhalten. Als Beispiel sei die unterschiedliche
Auffassung zum Dammschnitt genannt: Hebammen nutzen altes Wissen, um den Damm
zu schitzen, wahrend Arzte/Arztinnen vorsorglich einen Schnitt machen (vgl. Friedrich
u. a. 1997, S. 61).

Mitte der Achtziger Jahre entstanden die ersten Geburtshauser. In Geburtshausern ar-
beiten Hebammen/Geburtspfleger ohne &arztliche Uberwachung. In den vergangenen
Jahren haben sich die Haftungspramien fir die Hebammen/Geburtspfleger jedoch mas-
siv erhdht, so dass zahlreiche Geburtshauser schlieffen mussten, da sie sich wegen des
finanziellen Mehraufwandes nicht halten konnten. Mittlerweile gibt es 15 Krankenhauser
in Deutschland mit hebammenbegleiteten KreiRsalen als Alternative zu den Geburtshau-
sern. Es werden jedoch immer mehr Frauen als risikoschwanger eingestuft, so dass eine
Geburt ohne arztliche Kontrolle unmaoglich ist (vgl. Ruppert/Assel 2014, S. 154). Immer
haufiger kommt es zur Einstufung der Risikoschwangerschaft bei Frauen. So waren es
1990 noch 34 Prozent der Frauen, die als risikoschwanger eingestuft wurden, wahrend
2013 sich die Zahl auf 76 Prozent erhdht hat. Diese Einstufung dient als Rechtfertigung
fur erhohten Handlungsspielraum bei geburtshilflichen MaRnahmen und zeigt die Patho-
logisierung der Geburt (vgl. Mundlos 2018, S. 2f).

In der vom Picker Institut durchgefiihrten Umfrage im Jahr 2015 gaben 46 Prozent und
somit fast die Halfte der Hebammen/Geburtspfleger, die im Kreil3saal arbeiten an, haufig
drei Frauen unter der Geburt gleichzeitig zu betreuen. Etwa 13 Prozent der Hebam-
men/Geburtspfleger sorgen haufig sogar fur vier Frauen gleichzeitig und 5 Prozent fir
mehr als vier. Eine weitere vom Picker Institut durchgefiihrte Umfrage im Jahr 2016
ergab, dass die in Krankenhdusern beschaftigten Hebammen/Geburtspfleger eine ho-
here Arbeitsbelastung haben als andere Berufsgruppen, die an der Patientenversorgung

beteiligt sind. In Sachsen und Sachsen-Anhalt gaben mehr als die Halfte der angestellten
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Hebammen/Geburtspfleger an, sich nicht mehr ausreichend um gebarende Frauen kim-
mern zu konnen, so wie es notwendig ware. Dies ist ein weiteres Merkmal fur die hohe
Belastung, der Hebammen ausgesetzt sind. In diversen Umfragen von Geburtsbeglei-
tern innerhalb Deutschlands wurden Hebammen/Geburtspfleger befragt, wie sich ihre
Arbeitsbelastung in den letzten funf Jahren verandert hat. Zusammenfassend berichte-
ten die meisten beschaftigten Hebammen/Geburtspfleger aller Studien Uber einen signi-
fikanten Anstieg des Arbeitsaufwandes (vgl. Albrecht u. a. 2019, S. 37- 40). Trotz der
hohen Belastung setzt sich die Entwicklung in Richtung Zentralisierung der Kliniken fort.
Aus dem Krankenhausbericht der AOK aus dem Jahr 2017 geht hervor, dass die Zahl
der Geburten, flr den Erhalt der geburtshilflichen Station, bei mindestens 500 im Jahr
liegen misste. Bei einer Festlegung dieser Mindestzahl wirde es die Schlieung flr
mindestens ein Drittel der noch 700 Krei3séle bedeuten. Dabei geht es nicht nur um den
hohen Kostenaufwand einer Geburt. Diejenigen, die einen Zusammenschluss der Kreil3-
séle befurworten, argumentieren mit dem Punkt Sicherheit fur Mutter und Kind, da die
Klinik im Notfall eine umfassende Versorgung bieten kann. Diesen Sicherheitsstandard
koénnen kleinere Kliniken nicht bieten. Dabei soll die haufige Anwendung geburtshilflicher
Eingriffe die hohe Qualitat der Einrichtung darstellen, denn ebenso wie bei anderen me-
dizinischen Bereichen gelten auch hier die Mindestmengenbestimmungen fir die Fest-
stellung eines hohen Klinikstandards. Gegenargumente deuten jedoch auf die Entwick-
lung der letzten Jahrzehnte hin: diese zeigt, dass medizinischen Eingriffe eher angewen-
det werden, wenn der Zugang zu chirurgischen Geraten erleichtert ist, leider auch dann,
wenn keine Notwendigkeit dafur besteht. Durch die Reduzierung der Kliniken entstehen
weitere Anfahrtswege, welche bei den Frauen und Partnern bei Geburtsbeginn Stress
ausldst, was wiederum dazu fuhrt, dass frihestmdoglich in die Klinik gefahren wird. Er-
wiesenermafien kommt es bei frihzeitiger Aufnahme der Gebarenden in die geburtshilf-
liche Einrichtung zu haufigeren geburtseingreifenden Mafinahmen (vgl. Berndt 2020, [In-
ternetquelle]). Neumann und Maier (2019) sehen den heutigen Krankenhausstandard
als Fortschritt. Kreilsale sind wohnlich eingerichtet, die Gerate nicht sichtbar, aber an-
wendbar bei Bedarf. Heutzutage ist es mdglich, vom Partner zur Entbindung begleitet zu
werden und ein unndtig langer Aufenthalt in der Klinik nach Entbindung ist auf Wunsch
ebenfalls nicht notwendig. Der Wechsel des Personals wahrend der Geburt wird als
Nachteil einer Klinikgeburt empfunden. Dies entsteht in Abhangigkeit von der Dauer der
Geburt sowie der Dienstplane der Hebammen/Geburtspfleger. Zudem wird der Krei3saal
ein ungewohntes Umfeld bleiben, egal wie wohnlich dieser gestaltet wird (vgl. Neumann/
Maier 2019, S. 13).
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Wie Miitter die Betreuung im Kreifisaal erleben

Grof3e der Geburtshilfe * bis 600
im Krankenhaus M 601 bis 1000
Anzahl der Geburten pro Jahr 1 1001 bis 2000
W mehrals 2000

Mehrals eine | 37 %
Hebamme zustandig I 41%
I 42 %

30%
Hebamme(n) nichtimmer T 35%
da,wenn gebraucht I 41 %
I 42 %

21%
I 25 %
I 29 %
[ 31 %

Unzureichend in Entscheidungs-
prozesse {iber eigene Betreuung
einbezogen

10%
Mangelndes Vertrauen |EEG—_—_————— 12 %
inHebamme(n) I 15 %
I 17 %

Unzureichend Gelegenheit, 19% 27%
T H AT T ) e AN e —— 31
Und BTN e ZU S e o 34 %

Abbildung 1:  Umfrage unter 9600 Wochnerinnen - Abhédngigkeit des Geburtserleben mit der
GroRe der Klinik, Picker Institut

Quelle: (vgl. Berndt 2020, [Internetquelle])

Das Picker Institut fuhrte eine Studie zum Wohlbefinden in den Krei3salen wahrend der
Geburt abhangig von der Grof3e der Klinik. Dazu wurden 9600 Frauen nach der Geburt
an 77 deutschen Kliniken befragt. Es stellte sich heraus, dass Frauen in grof3en Kliniken
mit Gber 2000 Entbindungen pro Jahr mittelmaflige bis schlechte Erfahrungen gemacht
haben im Vergleich zu Frauen in kleineren Kliniken. 34 Prozent der Frauen, die in groRen
Kliniken entbunden haben, gaben an, nicht genigend Gelegenheit erhalten zu haben,
mit den Hebammen/Geburtspflegern tber inre Angste und Beflrchtungen zu sprechen.
In einer kleinen Kilinik betrug dieser Anteil nur 19 Prozent (vgl. Berndt 2020, [Internet-
quelle]). Wie der Abbildung 1 zu entnehmen ist, fielen die Auswertungen fur kleinere
Kliniken auch in den Bereichen wechselnde und ausreichende Betreuung der Heb-
amme/Geburtspfleger, Einbezug der Entscheidung fir geburtshilfliche Mallinahmen so-

wie Vertrauensbasis zur Hebamme/Geburtspfleger erkennbar besser aus (Abbildung 1).



Ursachen flr grenziiberschreitendes Handeln in der Geburtshilfe 14

Nach vielen Jahren berufliche Tatigkeit in der Geburtshilfe kann es beim klinischen Per-
sonal vorkommen, dass das emphatische Empfinden aufgrund der alltaglichen Arbeit
gegenuber der gebarenden Frau verloren geht. Spurbar wird dies haufig durch die Heb-
ammenschulerinnen/Geburtspflegeschiler, die versuchen sich fir die Frauen einzuset-
zen, wenn sie grenziberschreitende MalRnahmen im Kreil3saal miterleben, denn sie
identifizieren sich noch eher mit den gebarenden Frauen. Anmerkungen dergleichen,
werden haufig nicht akzeptiert und es wird versucht das Handeln mit medizinischen und
gesundheitlichen Grinden zu erklaren, welches lediglich das Argument fur die Angst vor
rechtlichen Folgen darstellt (vgl. Franke 2020, S. 5).

2.2 RoutinemaBnahmen als Ursachen

Heutzutage sind Kreil3sale gemditlich und schon eingerichtet und doch versteckt sich
eine Vielzahl medizinischer Technik dahinter, welche fir eine Geburt bendétigt aber vor
allem eingesetzt wird. Eine der HauptroutinemalRnahmen wahrend einer Geburt ist das
Dauer-CTG-Schreiben. CTG steht flr Kardiotokografie und ist ,,eine kontinuierliche Re-
gistrierung der fetalen Herzschlagfrequenz einschlie8lich der Wehen (Saling 2008, S.
190) Laut einer Studie der Bertelsmann Stiftung gehen 95 Prozent aller Frauen davon
aus, dass das Schreiben des CTG’s als Routinemaflinahme durchzufihren ist. Allerdings
ist dies, so wie es Anwendung findet, aus keiner Richtlinie zu entnehmen (vgl. Bécken
2020, [Internetquelle]). Der Nutzen dieser Methode ist nicht hinreichend durch wissen-
schaftliche Erkenntnisse belegt. Die Bewegungsfreiheit der gebarenden Frau wird aller-
dings massiv eingeschrankt, wobei die meisten Frauen unter den Wehen einen starken
Bewegungsdrang haben (vgl. Ruppert/Assel 2014, S. 158). Zusatzlich besteht ein er-
hohtes Risiko, dass fehlerhafte Interpretationen zu unnétigen Interventionen fuhren (vgl.
Neumann/Maier 2019, S. 128). Die Kurven, die das CTG schreibt, haben wenig Informa-
tionsgehalt, da sie physiologische Vorgange des Ungeborenen nicht berticksichtigen.
Infolgedessen kommt es fur das Kind zu risikoreiche Untersuchungen bis hin zum Not-
kaiserschnitt (vgl. Mundlos 2015, S. 40).

Die Geburtspositionen werden in Kliniken durch das geburtshilfliche Personal haufig vor-
gegeben. Dabei spielt es keine Rolle, ob es sich um eine normal verlaufende Spontan-
geburt oder eine risikobehaftete, medizinisch unterstitzte Geburt handelt. In der Austrei-
bungsphase der Geburt mussen sich die Frauen noch immer haufig auf den Ricken
legen. Diese Position ist nicht nur gebarunginstig, sondern birgt ebenso Risiken, wie
schmerzhaftere, aber unwirksamere Wehen, Verletzungsrisiko des Dammes oder gerin-

gere Wahrnehmung der Presswehen. Beim Ungeborenen besteht das Risiko, keinen
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oder unzureichend Sauerstoff zu bekommen oder es kommt zur Fehleinstellung des
Kopfes in den Geburtskanal (vgl. Schmid 2011, S. 27).

Haufig werden Periduralanasthesien (PDA) bei der Aufnahme in den Krei3saal direkt
angeboten. ,Die Periduralanésthesie (PDA) ist (...) eine regionale Blockadetechnik, in
deren Mittelpunkt das Riickenmark und seine unmittelbar zugehdrigen Strukturen stehen
(Larsen 1999, S. 301).“ Genau wie bei der Spinalanasthesie (SPA) ist es eine ,vortiber-
gehende Unterbrechung der Nervenleitung durch Injektion eines Lokalanasthetikums®
und ,fiihrt zu einer spezifischen sensorischen, motorischen und sympathischen Blo-
ckade und ermdglicht hierdurch eine Vielzahl chirurgischer Eingriffe (...) bei geburtshilf-
lichen Eingriffen (Larsen 1999, S. 275).“ Durch die eingesetzte PDA erhalt die geba-
rende Frau zunachst Entlastung, da sie den Schmerz der Wehen nicht mehr splren
kann. Allerdings fihrt das Narkotikum auch zum Spannungsverlust der Muskeln, worauf-
hin sich die Geburt verlangert. Durch die Betdubung des Riickenmarks wird die Wehen-
intensitat nicht mehr wahrgenommen, weshalb die Frau nicht ausreichend mit den We-
hen arbeiten kann, um einen Geburtsfortschritt zu erhalten. Dies wiederum fihrt zur Ver-
langerung des Geburtsprozesses, weshalb sich das Risiko fir weitere geburtseingrei-
fende Interventionen erhdht. Damit ist ein Teufelskreis losgetreten, der nicht selten in
einem Kaiserschnitt endet (vgl. Mongan 2018, S. 215). Neumann und Maier sind der
Meinung, dass alte Mythen Uber die PDA nicht mehr zutreffend sind. Heutzutage ist es
mdglich, durch gezielte Schmerzinjektion, die nur die empfindlichen Nerven (das bedeu-
tet die Nerven, die den Schmerz leiten) zu betduben und die Nerven fir Motorik, die fur
Bewegung und Pressen verantwortlich sind, auf3en vor zu lassen. Den Grund, weshalb
sich viele Frauen trotzdem gegen eine PDA entscheiden, sieht er in der Angst, sich von
der Technik abhangig zu machen, sowie die Sorge moglicher Nebenwirkungen. Er nimmt
an, dass die Frau durch eine PDA die selbstbestimmte Kontrolle der Geburt zurtckerhalt
und das Risiko des Kontrollverlustes mit der Folge einer traumatisierenden Geburtser-

fahrung oder eines Kaiserschnitts reduziert (vgl. Neumann/Maier 2019, S. 57f).

Um den Faktor ,Zeit* zu verringern, wird in gangiger Praxis versucht, die Geburt durch
aulerliche Eingriffe zu beschleunigen. Bereits bei 22 Prozent der Frauen wird in den
naturlichen Geburtsprozess mit der Einleitung der Geburt eingegriffen. Bei 40 Prozent
der gebarenden Frauen werden wehenférdernde Mittel verabreicht, um die Geburt zu
beschleunigen. Eine weitere Intervention, um die Wehentatigkeit voranzutreiben, ist das
Offnen der Fruchtblase (vgl. Mundlos 2018, S. 73). Bei Eingriffen in den natirlichen Ge-
burtsprozess steigt das Risiko fir weitere Interventionen wie PDA, Damm- oder Kaiser-
schnitt. Zudem ist die Dauer der Geburt bei einleitender Medikation im Schnitt langer,

die Wehen kommen unregelmafliger und werden als wesentlich schmerzhafter
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beschrieben. Die Frauen sind bereits erschépft und Gbermidet bevor die Geburt Gber-

haupt angefangen hat (vgl. Mundlos 2015, S. 40).

Kommunikationsprobleme, die aufgrund des mangelnden oder verfalschten Wissens der
Mutter und Zeitmangel entstehen, sind keine Seltenheit. In Notfallsituationen ist eine
ausfuhrliche Aufklarung durch die Arzte/Arztinnen nicht umsetzbar. Aber auch in ruhige-
ren Momenten fehlt meist das fachliche Wissen, um alle geburtshilflichen Interventionen
nachvollziehen zu kénnen. Das geburtshilfliche Personal ist enormen Druck ausgesetzt.
Die Verantwortung fur die Gesundheit von Mutter und Kind liegt in den Handen des ge-
burtshilflichen Personals, weswegen es schwerfallen kann, rticksichtsvoll auf jede Emp-

findung der Mutter einzugehen (vgl. Neumann/Maier 2019, S. 115).

Aufgrund der meist nicht notwendigen Routinemalinahmen kann es bei der gebarenden
Frau zu Stress kommen. Wenn der Koérper Stress hat, schiittet dieser Adrenalin aus.
Dies dient evolutionar dazu, den Menschen zu befahigen, bei Gefahr fliehen zu kénnen.
Daraus resultierend sorgt Adrenalin daftir, dass die Muskeln in Armen und Beinen besser
mit Blut versorgt werden. Folgend wird die Gebarmutter mit weniger Blut versorgt und
fuhrt mit einem Mangel aus endogenen Morphinen (kurz Endorphin), zu starken Schmer-
zen. Endorphin und Oxytocin werden unter der Geburt vom Korper, der keinen Stress
hat, ausgeschuttet und wirken sich schmerzstillend aus (vgl. Ruppert/Assel 2014, S.
158). Die Schmerzwahrnehmung ist generell von Person zu Person unterschiedlich stark
ausgepragt. Jedoch sollte sich jede Frau zwischen den Wehen auszuruhen und versu-
chen zu entspannen. Anspannung und Unruhe des Korpers, entstanden durch Angst,
erhdhen das Schmerzempfinden. Dies hat wiederum zur Folge, dass sich das Gefihl
des Ausgeliefertseins verstarken kann. (vgl. Sahib 2016, S. 23). Ebenso wirkt sich die
Angst vor der Entbindung nachteilig auf den Geburtsprozess aus. Gemaf Erfahrungs-
berichten ist das Erleben einer Hausgeburt viel intensiver und wirkt sich entspannend
auf die gebarende Frau aus, was wiederum zu einer gelingenden Geburt beitragen kann
(vgl. Neumann/Maier 2019, S. 10). Zudem kénnen die Haufigkeit und Intensitat der We-
hen durch Stress nachlassen oder gar wegbleiben. Routinemafig werden dann wehen-
fordernde Mittel verabreicht, um die Wehen wieder zu reaktivieren. Werden diese dann
zu heftig, kommt ein wehenhemmendes Mittel zum Einsatz. Beim ungeborenen Kind
kann es durch den Eingriff in den naturlichen Geburtsvorgang zum Sauerstoffmangel
kommen, welcher wiederum abfallende Herztone verursachen konnte. Um die Geburt
sicher zum Abschluss zu bringen, folgen weitere Routineeingriffe, wie der Einsatz einer
Saugglocke, Zange oder letztendlich der Kaiserschnitt (vgl. Ruppert/Assel 2014, S. 158).
,ES drdngt sich somit folgender Verdacht auf: Es ist das medizinische Geburtssystem

selbst, das die meisten derjenigen Probleme erzeugt, fiir deren Lésung es angeblich
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geschaffen worden ist (dies. 2014, S. 158).” Geburtseingreifende MalRnahmen, wie zum
Beispiel Geburtseinleitung, Vergabe wehenfordernder Mittel, PDA oder der Kristeller-
Handgriff, werden als Folge zu weiteren Interventionen fuhren. Daher ist im Allgemeinen
die Anzahl der Geburtsinterventionen angestiegen (vgl. Mundlos 2018, S. 76f).
Neumann und Maier (2019) sind der Auffassung, dass ,Jeder Eingriff — ob als Einsatz
von Wehenmittel, Dammschnitt, Saugglocke, Kaiserschnitt durchgefiihrt — hat eine Indi-
kation und wird nicht wahllos angewendet (Neumann/Maier 2019, S. 116).“ Diese wer-
den von der Frau und dem Partner als grenziberschreitende Intervention empfunden,
da diese Eingriffe nicht in die Vorstellung der sich ausgemalten Geburt passen. Die Re-
aktion der Eltern ist darauf emotional, wahrend die Geburtshelfer/Geburtshelferinnen ra-

tional handeln mussen (vgl. der./dies. 2019, S. 116).

Ist die Geburt Uberstanden, sollte der Saugling der Mutter unverziglich auf die Brust
gelegt werden, um eine erste Mutter-Kind-Bindung zu gewahrleisten. Leider wird das
Kind nach der Entbindung haufig noch immer erst gewaschen und gewogen bevor es
der Mutter Ubergeben wird. Dies kann die Entstehung einer postpartalen Depression
begulnstigen. Es ist bereits vorgekommen, dass eine Frau nach einer Kaiserschnittgeburt
bezweifelt, nachdem sie ihr Kind zum ersten Mal gesehen hat, dass es ihr eigenes Kind
ist. Grund dafir ist, dass die Geburt nicht bewusst wahrgenommen und das Kind teil-
weise erst Stunden spater zum ersten Mal an die Mutter Ubergeben wurde (vgl. Nis-
pel/Windsor-Oettel 2001, S. 84).

Fur das Jahr 2017 gab das Statistische Bundesamt insgesamt 762 343 Klinikgeburten
in Deutschland an. Davon sind 0,3 Prozent mit der Zange und 5,9 Prozent der Geburten
mit einer Vakuumextraktion (Saugglocke) beendet worden. Bei 30,5 Prozent wurde die
Geburt per Kaiserschnitt durchgefiihrt (DeStatis 2020, [Internetquelle]). Die Kaiser-
schnittrate in Deutschland ist damit ausgesprochen hoch. Im Vergleich liegt Schweden
bei gerade mal 17 Prozent. Erklarung dafir kbnnen 6konomische und rechtliche Hinter-
grinde sein und somit ebenso zu den strukturellen Ursachen zahlen. Durch die haufig
nicht ausreichende Betreuung aufgrund des Hebammenmangels in den Geburtskliniken
ist eine Vaginalgeburt risikobehafteter als die Durchfliihrung einer Sectio. Zudem ist eine
Sectio besser planbar und nimmt weniger Zeit in Anspruch (vgl. Amaral-Garci u.a. 2016,
S. 1040). Neumann und Maier verweisen auf Forschungen, die darauf deuten, dass Kin-
der, die per Kaiserschnitt auf die Welt kommen weniger traumatisiert sind als Kinder, die
"naturlich" geboren wurden. Die Bewertungen dieser Untersuchungen sind unterschied-
lich. Vor allem wird die Nachhaltigkeit dieser Studien in Frage gestellt (vgl. Neumann/
Maier 2019, S. 14).
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3 Postpartale Auswirkungen

Die Folgen dieser Erfahrungen kénnen flr das weitere Leben und den Alltag der be-
troffenen Familien verheerend sein. Die negativen Auswirkungen betreffen samtliche Be-
ziehungsformen, wie die Mutter- oder Vater-Kind-Bindung sowie auf die partnerschaftli-
che Beziehung. In einigen Fallen kénnen psychische Konsequenzen, wie zum Beispiel
eine posttraumatische Belastungsstérung, postpartale Depression oder auch Angst- und
Panikzustande, auftreten. Aufgrund der traumatisierenden Erlebnisse entscheiden sich
einige Frauen dazu, keine weiteren Kinder zu bekommen, obwohl ein Kinderwunsch be-
steht. Es kann auch der Wunsch nach einem Kaiserschnitt beim nachsten Kind entste-
hen. Je nach Ausmal der Interventionen unter der Geburt kommt es zu kdrperlich nach-
geburtlichen Auffalligkeiten bei Mutter und Kind. Mogliche Verletzungen kdnnen sein:
Hamatome, Probleme mit der Naht oder GbermaRige Blutungen. In Folge des Kristeller-
Handgriffs kann es zu Rippenfrakturen, Milz-, Leber- oder Uterusrissen kommen (vgl.
Mundlos 2018, S. 75). Wenn es wahrend des gesamten Geburtsprozesses gelingt ei-
gene Entscheidungen zu treffen, nicht blind allem zu glauben, Dinge hinterfragt und sich
im Vorfeld Wissen aneignet, um seine Unabhangigkeit zu wahren, hat dies einen ent-
scheidenden Vorteil. Verlauft unter der Geburt etwas nicht nach Plan, passiert etwas
Unvorhersehbares, kann man sich selbst daflir verantwortlich machen, da man sich un-
zureichend informiert oder die falsche Lektire verwendet hat. Wenn die Mutter jedoch
der Geburtshilfe voll vertraut, ihr eigenes Korpergefuhl vernachlassigt oder ignoriert und
sich auf das geburtshilfliche Personal und dessen Technik verlasst, konnte es fur die
Mutter, durch einen negativen Geburtsverlauf mit ungewollten Eingriffen, zu psychischen

postpartalen Folgen kommen (vgl. dies. 2018, S. 80).

3.1 Allgemein postpartale psychische Storungsbilder

Das Risiko, im Leben an einer psychischen Erkrankung zu leiden, ist fur die Mutter nach
einer Geburt am hochsten. ,Generell kénnen nach einer Entbindung drei psychogene
Stérungsformen auftreten: postpartaler Blues (PPB), Depression und Psychose (Unger/
Rammsayer 1996, S. 153).“ Unterschieden werden die drei Stérungsbilder in Beginn,
Dauer und Ausmald der Symptomatiken. Bei einer postpartalen Depression zeigen sich
erste Symptome in den ersten drei Monaten nach der Geburt, welche Monate anhalten
kénnen. Die auftretenden Anzeichen sind die gleichen wie bei anderen Formen einer
Depression. Ob die drei Stérungsbilder in irgendeiner Form zusammenhangen ist nicht
klar. Es kdnnten unterschiedliche Auspragungen der Symptomatiken eintreten. Das For-

schungsinteresse an PPB ist in der Vergangenheit gestiegen, vor allem um eine
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Risikoeinschatzung fir Folgepsychosen, wie postpartale Depression und einer Psy-

chose machen zu kénnen (vgl. Unger/Rammsayer 1996, S. 153 f).

Der sogenannte Babyblues ist im Vergleich zu den anderen Stérungsbildern nicht be-
handlungsbedurftig und steht im engen Zusammenhang mit der starken Hormonumstel-
lung der Frau nach einer Geburt. Der Begriff ,Babyblues” wird umgangssprachlich ver-
wendet und kommt aus dem Englischen. Zu den Symptomen gehdren haufiger Wechsel
zwischen Trauer und Freude, starke Sensibilitat und teilweise Schlafstérungen. Sollten
diese Symptome langer als drei Tage andauern oder andere Veranderungen hinzukom-
men, konnte das der Beginn einer Depression oder Psychose sein. Allerdings kommt
das nur sehr selten vor (vgl. Rohde 2014, S. 16-19).

Eine postpartale Psychose kann bereits am ersten Tag nach der Entbindung auftreten.
Die Symptome erscheinen sehr plétzlich und es kommt zu unrealistischen Gedanken,
Angstzustanden und einer massiven Veranderung des Verhaltens der Mutter im Allge-
meinen. Im Gegensatz zu einer Depression ist die Stimmung der Woéchnerin bei einer
Psychose manisch bis hypomanisch. Hinzu kdnnen Symptome wie gesteigerter Antrieb,
verringertes Schlafbedirfnis, Gedankenrasen und Grélienwahn auftreten. Besteht die
Vermutung, dass eine Frau an einer postpartalen Psychose leidet, muss diese umge-
hend einem/einer Arzt/Arztin vorgestellt werden. Es kann wéhrend einer Psychose zu
wahnhaften Gedanken, wie zum Beispiel, dass das Kind verwechselt sei oder man es
der Mutter wegnehmen mdchte, kommen. , Typischerweise ist die Mutter unter dem Ein-
fluss der psychotischen Symptome nicht mehr in der Lage, ihre Handlungen richtig ein-
zuschétzen (Rohde 2014, S. 29).”“ Dadurch besteht fur das Kind aber auch fir die Mutter
selbst eine starke Gefahrdung (vgl. dies. 2014, S. 28f).

Traumatisierende Erfahrungen wahrend der Geburt kdnnen die Psyche verletzen und
hinterlassen bei den Frauen Spuren: ,Depressionen, Angst, Alptrdume, Entfremdungs-
gefiihle sowie Schuld- und Schamgefiihle quélen die betroffenen Frauen oft noch lange
Zeit nach der Entbindung und stéren die Lebensqualitat und Beziehungen in der Familie
empfindlich (Jurgelucks 2004, S. 93).“Bleiben dissoziative Symptome, wie die Trennung
von Geflihlen und Gedanken oder Erinnerungsliicken Uber einen langeren Zeitraum be-
stehen, kann das zu einer posttraumatischen Belastungsstoérung (PTBS) fuhren, die be-
handlungsbediirftig ist (vgl. Jurgelucks 2004, S. 93). Bei einer PTBS werden schlimm
wahrgenommene Situationen als eindringliche Erinnerung immer wieder durchlebt. Die
Erinnerungen treten plotzlich und haufig unerwartet auf. Die Gefuhle wie Handlungsun-
fahigkeit, Ohnmacht und Not werden so stark wahrgenommen als ware man erneut in

dieser Situation. Um solche Flashbacks zu vermeiden fangen die Mitter an, gewissen
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Situationen aus dem Weg zu gehen. Zum Beispiel erzahlen sie nicht von der Geburt,
halten sich von anderen Muttern fern und vermeiden Spielgruppen (vgl. Rohde 2014, S.
31f).

3.2 Postpartale Depression

Der Begriff Postpartal setzt sich aus den lateinischen Wértern ,post* fur ,nach® und ,par-
tus® fur ,Entbindung“ zusammen und steht inhaltlich somit fur ,nach der Entbindung®.
Rohde verwendet in ihrem Buch ausschlieRlich den Fachbegriff ,postnatal“, welches flr
,hach der Geburt‘, jedoch aus Sicht des Kindes steht. Allerdings setzt sich die Begriff-
lichkeit ,postnatal ebenfalls umgangssprachlich durch, weshalb Rohde sich in ihrem
Buch fur diese Bezeichnung entschied (vgl. dies. 2014, S. 18). In dieser Arbeit wird der

korrekte Fachbegriff ,postpartal“ verwendet.

In den ersten drei Monaten nach der Geburt zeigen 19,2 Prozent aller Mutter Symptome
einer Depression, womit diese die haufigste postpartale Erkrankung darstellt. Nur etwa
20 — 40 Prozent der betroffenen Frauen suchen sich fachmannische Hilfe (vgl. Hibner-
Liebermann/Hausner/Wittmann 2012, S. 419). Innerhalb des ersten Jahres sind circa 10
— 20 Prozent aller MUtter von einer postpartalen Depression betroffen. Mit hoher Wahr-
scheinlichkeit liegt die Dunkelziffer bedeutend héher, da nur die Frauen, die sich in Be-
handlung begeben, erfasst sind (vgl. Nispel/Windsor-Oettel 2001, S. 45).

Eine postpartale Depression aulRert sich bei Muttern von Kleinkindern bis zu sechs Mo-
naten durch beispielsweise vermindertes Interesse am Kind. Dabei fehlt die verbale und
visuelle Kommunikation mit dem Kind. Zusatzlich entstehen haufig Stillprobleme, welche
den Druck, dem Kind nicht gerecht zu werden, erhdhen. Auch bei Kindern depressiver
Mutter kommt es haufig zu Schlafproblemen, Verhaltensauffalligkeiten sowie Entwick-
lungsverzdgerungen. Bei alteren Kindern kann es zu Bindungsstérungen sowie zu kog-
nitiven und sozialen Einschrankungen kommen. Das Risiko, im spateren Leben selbst
an einer psychischen Erkrankung zu leiden, ist bei betroffenen Kindern héher als bei
Kindern, deren Mutter nicht von einer postpartalen Depression betroffen ist (vgl. Hibner-
Liebermann/Hausner/Wittmann 2012, S. 420). Mohler (2013) beschreibt multiple Ent-
wicklungsnachteile fur die kindliche Entwicklung postpartal depressiver Mitter. Unter an-
derem koénnen bei den Kindern Aufmerksamkeitsdefizite, Abweichungen von Stimmung
und Antrieb sowie fehlende soziale Kompetenzen auftreten. Die moglichen Folgen kon-
nen eintreten, missen aber nicht. Es ist stark von der Auspragung der positiven oder

negativen Verhaltensweisen der Mutter abhangig (vgl. Mohler 2013, S. 123f).
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3.21 Begriff und Diagnostik

BT T— - Aufgrund des zeitlichen Zusammenhangs mit der
I Geburt, abgrenzend zu anderen Depressionsfor-
men, wird von einer postpartalen Depression
(PPD) gesprochen. Gekennzeichnet ist diese

durch den Beginn der Symptomatiken meist vier

Wochen nach der Entbindung des Kindes. Um die

Diagnose Postpartale Depression stellen zu kon-

nen, mussen mindesten zwei der Hauptsymptome

und zwei bis vier der Zusatzsymptome Uber einen

e o Zeitraum von mindestens zwei Wochen auftreten.

¥ + ¥
Symptome =2 Wochen (Abbildung 1) Wie in Abbildung 1 angegeben zah-

¥ Vv ‘
o o e | len zu den Hauptsymptomen depressive Verstim-

mung, Interessenverlust sowie Antriebslosigkeit
einhergehend mit erhohter Mudigkeit. Zusatzsymp-
tome sind Schlafstérungen, Appetitlosigkeit, ge-

mindertes Selbstwertgefihl und Selbstzweifel,

Konzentrationsschwierigkeiten bis hin zu Selbst-

- 3 mm mordgedanken (vgl. Sonnenmoser 2007, S. 82).
' ~ Bei einer PPD konnen erschwerend Stillprobleme,

Abbildung 2: )
Zwangsgedanken bezugnehmend auf das Kind,

Di Igorith fiir unipolare De- _. .. . . ,
lagnoseaigorithmus Tur tnipolare e Bindungsstorungen zwischen Mutter und Kind mit

pression gemaR S3-Leitlinie

haufigen Versagensangsten als weitere Beschwer-
Quelle: Hibner-Liebermann/HausnerWitl- 4o hinzukommen (Tabelle 1). Anhand der Anzahl
mann 2012, S. 420

der Symptome kann der Schweregrad der Depres-
sion festgestellt werden. Eine depressive Episode kann unterschiedlich, das heil3t mo-
nophasisch, also einmalig, rezidivierend, also wiederkehrend oder im Rahmen eines bi-
polaren Stérungsbildes, also durch Hochs und Tiefs gekennzeichnet, verlaufen (Tabelle
1). Das ICD10 gilt fir Mediziner als das anzuwendende Diagnosesystem. Im Kapitel V
Abschnitt F werden die psychischen Stérungen beschrieben. F3 sind die affektiven Sto-
rungen zugeordnet, die durch eine veranderte Stimmung, Antrieb oder Interessenverlust
gekennzeichnet sind (vgl. Hautzinger/Thies 2009, S. 14f). Gemal der Abbildung 1 ist die
postpartale Depression den Kennzeichen F 31-32 zuzuordnen. F31 bezeichnet die Bi-
polare affektive Stérung, wobei es zum Wechsel zwischen manischen oder hypomani-
schen Phasen sowie zu depressiven Episoden kommt. Die klassische Depression wird

als F32 eingeteilt. Dabei Iasst diese sich in eine leichte (F32.0) bis schwere Depression
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(F32.2) unterteilen. Wenn die Depression wiederkehrend auftritt wird sie dem F33 zuge-
ordnet (vgl. Hautzinger/Thies 2009, 63ff). Weder das DSM-5 noch ICD-10 halt eigene
Diagnoseeinheiten fir die postpartale Depression vor und wird daher der klassischen
Kodierung fur affektive Stérungen zugeteilt (vgl. Hibner-Liebermann/Hausner/Wittmann
2012, S. 420).

Abgrenzend zum Babyblues kann eine postpartale Depression jederzeit innerhalb eines
Jahres nach der Geburt entstehen. Einige Wissenschaftler glauben, dass sich die Merk-
male einer postpartalen Depression nicht von denen einer herkdmmlichen Depression
unterscheiden. Andere Forscher bezeichnen einige der Symptome einer PPD als ,aty-
pisch" zu einer klassischen Depression, da diese sich gegenteilig auspragen und weitere
Auffalligkeiten hinzukommen (vgl. Nispel/Windsor-Oettel 2001, S. 45f). Die postpartale
Depression lasst sich in der Praxis in drei Typen unterteilen: ,Insuffizienztyp®, ,Zwangs-
typ“ und ,Paniktyp®. Bei dem ,Insuffizienztyp“ stehen Versagensangste, Schuldgefihle
und das Gefuhl, eine schlechte Mutter zu sein, als Symptomatik im Vordergrund. Zusatz-
liche Symptome kénnen unter anderem Konzentrationsstérung, Antriebsmangel, Schlaf-
storung, Appetitlosigkeit und noch einige weitere sein. Der ,Zwangstyp“ kommt wesent-
lich seltener vor, ist jedoch aufgrund der starken ,,Schuld- und Schamgefiihle mit einem
enormen Leidensdruck verbunden®. Zu den Symptomen zahlen Gedanken, dem eigenen
Kind etwas anzutun, starke Scham- und Schuldgefiihle, Panik vor Kontrollverlust und
auffalliges Vermeidungsverhalten. In seltenen Fallen kann es auch zu Gedanken, sich
selbst etwas anzutun, kommen. Beim ,Paniktyp“ kommt es zum erstmaligen Erscheinen
von Panikattacken im Zusammenhang mit depressiver Verstimmung (vgl. Rohde 2014,
S. 21f). Die Auspragung einer Depression kann stark variieren, wobei es sich um die
leichte, mittlere und schwere Form einer Depression handeln kann (vgl. Nispel/Windsor-
Oettel 2001, S. 45).

Nach der Geburt macht sich eine Frau mit depressiver Symptomatik Gedanken Uber die
Mutterschaft und ob sie den Anforderungen gerecht werden kann. ,Erste Anzeichen kén-
nen auch Schwindelgefiihle und innere Unruhe in Verbindung mit Herzklopfen sein (Nis-
pel/Windsor-Oettel 2001, S. 46).“ Sie erlebt einen Zustand, als hatte sie versagt und
koénnte den Bedurfnissen ihres Kindes nicht gerecht werden. Haufig wird dieser Zustand
mit Erschoépfung gleichgesetzt und gedacht, es wird wieder besser. Die eigenen Erwar-
tungen und der gesellschaftliche Druck geben vor, dass die Zeit nach einer Geburt mit
positiven Geflihlen einhergehen muss. Wenn das nicht zutrifft, werden die Geflhle, aus
Scham als Mutter versagt zu haben, verleugnet. Es ist aulierst selten, jedoch besteht
ein Risiko zum Suizid fur die Mutter (vgl. Hibner-Liebermann/Hausner/Wittmann 2012,

S. 420). Bei Frauen, die bereits vor der Schwangerschaft psychotische Auffalligkeiten
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wie zum Beispiel selbstverletzendes Verhalten gezeigt haben, kann es durch die post-
partale Depression zu erneuten gleichartigen Verhaltensweisen kommen. Diese kdnnen
fir einen Spannungsabbau sorgen oder den Wunsch ,sich wieder zu spuren® dienen
(vgl. Rohde 2014, S. 21).

3.2.2 Atiopathogenese und Risikofaktoren

,Prinzipiell kann jede Frau nach einer Entbindung an einer psychischen Stérung erkran-
ken, allerdings gibt es einige Faktoren, die das Risiko erhéhen (Rohde 2014, S. 43).“
Durch ein statistisches Verfahren haben sich 13 spezifische Risikofaktoren fir die Ent-
stehung einer postpartalen Depression ergeben, von denen zehn zumindest einen mit-
telstarken Einfluss haben. Darlber hinaus sind die Einflisse der Risikofaktoren Fami-
lienstand, soziobkonomischer Status und ungeplante/unerwartete Schwangerschaft e-
her gering. Das grofite Risiko zeigte sich durch psychiatrische Auffalligkeiten vor oder
wahrend der Schwangerschaft. Ebenso hoch ist das Risiko bei einer Frau, in eine psy-
chische Krise zu geraten, die keine oder kaum Unterstltzung durch ihr soziales Umfeld
hat oder sich in einer belastenden Beziehung befindet. Eine weitere Studie bestatigt die
Risikoerhohung um 6 Prozent an einer postpartalen Depression zu erkranken, wenn die
Frau hauslicher Gewalt ausgesetzt ist (vgl. HUbner-Liebermann/Hausner/Wittmann
2012, S. 421). Fir Frauen, die als Kind selbst vernachlassigt wurden oder sexuellen
Missbrauch erfahren mussten, erhéht sich das Risiko gleichermalen, an einer postpar-

talen Depression zu erkranken (vgl. Méhler 2013, S. 121f).

Ein Hauptrisikofaktor fur die Entstehung einer psychischen Stoérung ist, hier Depression,
das Vorkommen ein oder mehrerer groRer Lebensereignisse, die haufig mit erheblichen
Veranderungen einhergehen. Unter anderem kdnnen das auch positive Erlebnisse/Er-
fahrungen sein, die das Leben verandern, aber eine grole Umstellung mit sich bringen.
Auch wenn die Schwangerschaft und Geburt ohne Komplikationen verlaufen ist, kann
eine Frau an einer postpartalen Depression erkranken. Die kérperliche und psychische
Umstellung nach der Geburt ist enorm und bedarf einer au3ergewdhnlichen Anpassung
der Frau. Die Anfalligkeit (Vulnerabilitat) fir eine psychische Stdérung ist zu dieser Zeit
erhoht (vgl. Rohde 2014, S. 43f). Ebenso zahlt als Risikofaktor fur das Auftreten einer
Depression nach der Geburt die fehlende oder nicht ausreichende soziale Unterstit-
zung, aber auch Probleme in der Partnerschaft, vor allem wenn die Problematiken be-
reits vor der Geburt bestanden haben (vgl. dies. 2014, S. 51).
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Berechnungen der WHO (Weltgesundheitsorganisation) weisen darauf hin, dass die
Zahl der Menschen, die an einer Depression erkranken in Zukunft weiterhin zunehmen
wird. In der Vergangenheit haben die Familien generationsibergreifend zusammen-ge-
lebt und gegenseitige Unterstutzung erfahren. Heutzutage leben Familien zum Teil aus
zum Beispiel beruflichen Grinden weit weg voneinander. Die jingsten Forschungser-
gebnisse zur postpartalen Depression zeigen, dass depressive Symptome wahrend der
Schwangerschaft ein wichtiger Risikofaktor fur Depressionen nach der Geburt sind (vgl.
Rohde 2014, S. 53f). Eine frihere Studie hat ergeben, dass Frauen mit einem negativen
Geburtserlebnis in der postpartalen Zeit eher zu Depressionen neigen, obwohl sie eine
komplikationslose Schwangerschaft hatten. Daraus lasst sich schlieRen, dass ein Zu-
sammenhang zwischen dem Auftreten depressiver Verstimmungen und dem Eintreten
einer unvorhergesehenen komplizierten Geburt besteht (vgl. Unger/Rammsayer 1996,
S. 161). Langfristig kdnnen sich Geburtsangste fur weitere Kinder entwickeln, welche zur
Folge haben, dass kein weiteres Kind geboren oder bei erneuter Schwangerschaft um
eine geplante Sectio gebeten wird (vgl. Rohde 2014, S. 91). Mdhler geht davon aus,
dass traumatische Geburtserlebnisse zu den risikoerhéhenden Faktoren fir die Entste-
hung einer postpartalen Depression zahlen. Es besteht allerdings auch eine Risikoerho-
hung fur die Entstehung einer posttraumatischen Belastungsstérung, die haufig mit einer

postpartalen Depression verwechselt wird (vgl. Mohler 2013, S. 123).

Wie auch bei anderen Stérungsbildern, hangt eine Erkrankung nach der Geburt mit un-
terschiedlichen Einflussfaktoren zusammen. Es wird dabei von einer ,multifaktoriellen
Verursachung“ gesprochen. Auch bei einer postpartalen Depression sind die unter-
schiedlichen Faktoren von groRRer Bedeutung. Je mehr negative Faktoren auftreten,
desto schneller beziehungsweise schwerwiegender kann eine Depression entstehen o-
der verlaufen (vgl. Rohde 2014, S. 43). In diesem Fall sprechen Fachkrafte von ,Vulne-
rabilitat®. Der Begriff steht fur die Bedeutung der Verletzlichkeit, Verwundbarkeit und An-
falligkeit. Das Wort stammt aus dem Lateinischen und bedeutet Wunde. Nach heutigem
Kenntnisstand setzt sich die Vulnerabilitat aus biologischen, psychologischen und sozi-
alen Faktoren zusammen. Das kdnnen zum Beispiel die eigene Biografie oder Erfahrun-
gen in der Familie sein. Eine erhohte Anfalligkeit kdnnte aus der Vorgeschichte abgelei-
tet werden, wenn eine Person zum Beispiel in anderen extremen Situationen psychische
Auffalligkeiten gezeigt hat. Wenn eine psychische Erkrankung, wie zum Beispiel Depres-
sion vor der Schwangerschaft diagnostiziert wurde, ist das Risiko, nach der Entbindung
erneut (rezidivierend) zu erkranken, sehr hoch. Allerdings hangt das Rezidivrisiko von
der Art der Erkrankung, der Haufigkeit, des Ausmalies sowie der Behandlung ab (vgl.
dies. 2014, S. 48f).
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3.2.3 EPDS als Selbsttest

EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) ist ein Fragebogen, der als Selbsttest
ausgefiillt werden kann, um herauszufinden, ob postpartale Auffalligkeiten vorliegen, fur
die es einer Behandlung bedarf. Das Screening-Instrument findet weltweit in der tagli-
chen arztlichen Praxis und in wissenschaftlichen Studien Anwendung. In einem Punkte-
system werden die Antworten der zehn Fragen addiert. Mit der Gesamtzahl kann ermit-
telt werden, ob erste bestehende Symptome eine ernstzunehmende Problematik dar-
stellen. Eine genauere diagnostische Abklarung sollte bei einem Wert Uber 12 oder 14
gemacht werden. Bei einem Gesamtwert Uber 20 ist sicher davon auszugehen, dass
eine behandlungsbedurftige Stérung vorliegt, die nicht ohne weitere Hilfe abklingen wird.
Aus diesem Fragebogen kann jedoch keine Diagnose gestellt werden. Dies erfolgt aus-
schlieBlich durch einen/einer Arzt/Arztin (vgl. Rohde 2014, S. 23f).

Der Fragebogen wurde 1987 von Dr. J. L. Cox fur die Erfassung von postpartaler De-
pression entwickelt und bietet eine gute Grundlage fiir einen Gesprachsablauf, um das
emotionale Befinden der Mutter auszuwerten. Nispel und Windsor-Oettel sind der Auf-
fassung, den Fragebogen bei allen Wéchnerinnen und nicht nur bei Frauen mit depres-
siven Auffalligkeiten einzusetzen. Die Beantwortung des Fragebogens nimmt nicht viel
Zeit in Anspruch und gibt schnelle Auskunft Gber mogliche Probleme. Er bietet die Mog-
lichkeit, dass weniger betroffene Frauen durch das Sicherheitsnetz fallen (vgl. Nispel/
Windsor-Oettel 2001, S. 191).

Eine Beispiel-Frage lautet: ,konnte ich lachen und das Leben von der sonnigen Seite
sehen® mit den Antwortmaoglichkeiten: ,0 so wie ich es immer konnte®, ,1 nicht ganz so
wie sonst immer*®, ,2 deutlich weniger als friher” und ,3 Uberhaupt nicht“. Die Antworten
beziehen sich auf die Geflhlszustande der vergangenen sieben Tage beziehungsweise
auf die Anzahl der Tage nach der Entbindung, falls es weniger als sieben Tage sind (vgl.

EPDS Fragebogen, siehe Anhang).

3.2.4 Behandlungsmoéglichkeiten

Bei der postpartalen Depression sowie auch allen anderen Formen einer Depression,
wird der ,multimodale Therapieansatz” als bestmogliches Verfahren angestrebt. Dabei
werden unterschiedliche Behandlungsmethoden verknlpft. Fur gewdhnlich kommt es
bei Depressionen zu einer Kombination aus Psychotherapie, Pharmakotherapie (Be-
handlung mit Medikamenten) und dem Aufbau sozialer Kompetenzen. Die gangigsten
Medikamente, welche bei allen Depressionsformen eingesetzt werden, gehdren zur Ka-

tegorie ,Antidepressiva“. Weitere Medikamente kdnnen als Unterstutzung herangezogen
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werden (z. B. Schlafmittel). In Ausnahmeféllen kann die Gabe von Beruhigungsmitteln
in Form von Tranquilizer notwendig sein. Da diese ein Abhangigkeitsrisiko burgen, sollte

eine Anwendung nicht von langer Dauer sein (vgl. Rohde 2014, S. 67f).

Sollte eine Psychotherapie in Erwagung gezogen werden, muss sich um einen geeigne-
ten Therapieplatz bemuht werden. Oftmals kommt es dabei zu langen Wartezeiten. Bei
ausgepragten Folgeerscheinungen nach einer traumatisierenden Geburtserfahrung ist
es empfehlenswert, eine zeitnahe Psychotherapie anzustreben. Rohde (2014) empfiehlt
als geeignete Therapieformen die Verhaltenstherapie beziehungsweise je nach Eignung
eine tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie (vgl. dies. 2014, S. 64). Aufgrund des
fehlenden Bezugs zur Fragestellung dieser Arbeit werden an dieser Stelle die Therapie-

formen nur benannt und es wird nicht weiter auf diese eingegangen.

Diederichs (2016) hat eine korperorientierte Krisenbegleitung (KKP) fur Frauen, die unter
der Geburt psychische oder physische grenziiberschreitende Eingriffe erleben mussten,
entwickelt. Unwichtig dabei ist, ob es um die subjektive Einstellung einer nicht perfekt
abgelaufenen Geburt handelt oder ob Uberflissige geburtseingreifende Malnahmen
durchgefihrt wurden. Meistenteils suchen die Mutter die KKP auf, wenn aufgrund der
nicht bearbeiteten negativen Geburtserfahrung der Leidensdruck flr die Mutter zu stark
wird und erste Anzeichnen beim Neugeborenen im Sinne von Schrei- und Unruheepiso-
den entstehen. Weitere negativen Auswirkungen erstrecken sich auf die Mutter-Kind-
Interaktion, sowie auf das soziale Helfersystem, im Sinne von Unverstandnis fiir die Si-
tuation der Mutter (vgl. Diederichs/Weiffen 2016, S. 210). Wichtig fur das soziale Umfeld
ist zu verstehen, dass die Mutter einen Grund hat sich so zu verhalten und sie auf die
Unterstlitzung des sozialen Netzwerkes angewiesen ist. Eine abwertende Einstellung
der Mutter gegentber wirkt sich kontraproduktiv auf die sichere Bindung aus. Wenn die
Mutter von professioneller Seite dargelegt wird, dass sie keine Schuld an ihrer Situation
hat, werden ihre Schuld- und Schamgefiihle sowie die Uberforderung der Verantwortung
gegenuber ihrem Kind nachlassen. In der Krisenberatung wird ausfuhrlich Gber die Ge-
burts-erfahrungen gesprochen, dabei ist es wichtig den Zorn gegenlber dem geburts-
hilflichen Personal und sich selbst gegenlber herauszulassen, um mit dem Thema ab-
schlielen zu kénnen. Weiterhin wird innerhalb der Beratung auf das Thema Perfektion
und Fehlerhaftigkeit eingegangen. Ziel ist es, sich seine Fehler einzugestehen, lernen
damit umzugehen und verstehen, dass diese zum Leben dazugehéren. Wenn das ge-
schieht, kann der Vergebungsprozess beginnen. Nachfolgend kann eine verbesserte
Mutter-Kind-Bindung entstehen und das psychische Wohlbefinden steigt (vgl. Diede-
richs/Weiffen 2016, S. 223f).
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4 Praventions- und Unterstlitzungsmaoglichkeiten

Frauen, die negative Geburtserfahrungen durch grenziberschreitende Handlungen er-
fahren mussten, kdnnen sich Unterstitzung suchen. Es kann eine entlastende Wirkung
haben Uber die Geschehnisse mit einer aulRenstehenden Person zu sprechen. ,Viele
Betroffene schdmen sich fiir ihre —scheinbare - Gefiihllosigkeit oder ihre schmerzlichen
Geflihle und machen sich Vorwiirfe, dass diese ihre Muttergefiihle behindern oder liber-
decken. Wenn sie verstehen, dass es sich um eine natiirliche Reaktion auf ein unnatir-
liches, (iberwéltigendes Ereignis handelt, kann dies sehr erleichternd sein (Franke 2020,
S. 12).“In einigen Fallen besteht die Notwendigkeit, psychologische Hilfe fur die Bewal-
tigung der Geschehnisse in Anspruch zu nehmen (vgl. Hillebrandt 2019, S. 46).

Frauen, die in ihrem Leben bereits depressive Episoden oder eine postpartale Depres-
sion durchlitten, haben ein erhdhtes Risiko nach der Geburt eine postpartale Depression
zu entwickeln. Dabei ist es wichtig, sich bereits vor oder wahrend der Schwangerschaft
ausreichend zu informieren. Ebenso trifft das auf Frauen zu, die wahrend der Schwan-
gerschaft mit depressiven Verstimmungen zu kdmpfen haben (vgl. Nispel/Windsor-Oet-
tel 2001, S. 174). Rohde empfiehlt, dass Frauen, die bereits in der Schwangerschaft
depressive Symptomatiken aufweisen, sich rechtzeitig psychotherapeutische bzw. me-

dikamentdse Hilfe und Unterstitzung suchen (vgl. Rohde 2014, S. 54).
4.1 Unterstiitzung durch das soziale Umfeld

411 Arzt/Arztin Allgemein und Gynikologe/Gynékologin

Bereits aus einer Studie von Neuhaus im Jahr 1994 ging hervor, dass vaginaloperative
Entbindungen fir die Frauen als Versagen empfunden werden und mit viel Enttauschung
einhergehen koénnen. Mit diesem Wissen sollte durch eine arztliche Betreuung im Wo-
chenbett diesen Geflihlen entgegengewirkt werden. Eine weitere Erkenntnis flr die po-
sitive Wahrnehmung des Geburtserleben ist, dass eine werdende Mutter wahrend einer
Geburt Uber alle geburtseingreifenden Entscheidungen aufgeklart und in den Verlauf
eingebunden werden musste. Notfallentscheidungen sind dabei unberucksichtigt (vgl.
Neuhaus 1996, S. 151). ,Arzte miissten daher lernen, Grenzen zu respektieren und um-
fassend liber erforderliche medizinische Malinahmen informieren (Ruppert/Assel 2014,
S. 149).”
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Bei der Bewaltigung einer traumatisierenden Geburtserfahrung kann es hilfreich sein, im
Nachhinein mit der/dem Hebamme/Geburtspfleger und/oder dem/der Arzt/Arztin, die fiir
die Geburt zustandig waren, ein Gesprach zu suchen. Auf diese Weise kann in Erfahrung
gebracht werden, weshalb welche Ma3nahmen oder Handlungen stattgefunden haben
und welche Notwendigkeit diese hatten. Es kann weiterhin hilfreich sein, die verschiede-
nen Perspektiven zu kennen, denn in der Regel hat jeder Anwesende die Geburt anders

wahrgenommen (vgl. Rohde 2014, S. 33).

Circa sechs Wochen nach der Geburt erfolgt routinemalig die Nachsorgeuntersuchung
der Frau durch den/die Gynakologen/Gynakologin. Nispel und Windsor-Oettel (2001)
deuten darauf hin, dass, um postpartale Auffalligkeiten friihzeitig erkennen zu kdnnen,
der Zeitraum von sechs Wochen zu lang ist, denn eine mit EPDS standardgemalie Te-
stung als arztliche Nachsorge wirde sich als geeignetes Instrument anbieten. Die Ent-
wicklung der postpartalen Depression kann zudem auch viel spater, innerhalb des ersten
Lebensjahres des Kindes, entstehen. Um auch diese Frauen unterstitzen zu kénnen,
wirden sich noch weitere Nachsorgeuntersuchungen beim Gynakologen/Gynakologin

als notwendig erweisen (vgl. Nispel/Windsor-Oettel 2001, S. 195).

Abgesehen von geplanten Untersuchungen sind der/die Hausarzt/Hausarztin sowie
der/die Gynakologe/Gynakologin ein/eine gute/guter Ansprechpartner/Ansprechpartne-
rin fUr eine erste Einschatzung Uber mdgliche Behandlungsschritte. Sie kdnnen Auskunft
daruber geben, wohin sich die betroffene Frau in solchen Fallen wenden kann und ar-
rangieren, wenn naotig, einen zeitigen Termin bei einer psychiatrischen Praxis. Kommt
es zu psychiatrischen Notfallen, kann der kassenarztliche Notdienst herangezogen wer-
den. Der Kassenarztliche Notdienst ist ,fiir die regional gleichméflige Verteilung der nie-
dergelassenen Arzte zusténdig und organisieren die Notfall- und Bereitschaftsdienste in
den Sprechstundenfreien Zeiten (Brokmann/Rossaint 2011, S. 7).“ Zugleich stehen psy-
chiatrische Kliniken in Notfallen zur Verfigung. In der Klinik kann nach ersten Untersu-
chungen der weitere Werdegang, u. a. notwendige MalRnahmen, abgeklart werden (vgl.
Rohde 2014, S. 61f).

41.2 Geburtsvorbereitungskurs

Jede Geburt hat einen unterschiedlichen und unvorhersehbaren Verlauf. Das sollte im-
mer und immer wieder in Vorbereitung auf die Geburt erwahnt werden. Durch die Teil-
nahme an einem Geburtsvorbereitungskurs sollte das Geflihl der Angst reduziert wer-
den. Frauen bekommen gezeigt, wie wichtig Entspannung sowie ruhige Atmung fur die
positive Wahrnehmung der Geburt sind. Damit soll kein Bild einer idealen Geburt darge-

stellt werden, sondern es sollte neugierig auf die Erfahrung machen (vgl. Neumann/
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Maier 2019, S. 93). Im Rahmen des Geburtsvorbereitungskurses kdnnten nicht nur mog-
liche standardisierte Interventionen thematisiert, sondern sich auch mit den organisato-
rischen Vorgaben einer Klinik befasst werden, die den Handlungsspielraum von Hebam-
men/Geburtspfleger und Arzten/Arztinnen einschranken. Die Handlungen kénnen zwar
noch immer wie Angriffe erlebt werden, aber die Bewertung derer wirde sich andern.
Die Frauen erfahren somit, dass diese Interventionen nicht aus Nachlassigkeit oder so-
gar Boswilligkeit durchgefuhrt wurden, sondern meist aus Notwendigkeit (vgl. Franke
2020, S. 5f).

,Prophylaxe durch Aufklarung“ im Rahmen der Geburtsvorbereitung stellt eine enorme
Gelegenheit dar, das Risiko einer postpartalen Depression zu minimieren. Die/der Heb-
amme/Geburtspfleger bietet sich wahrend des Geburtsvorbereitungskurses als mogli-
cher/maogliche Ansprechpartner/Ansprechpartnerin bei postpartalen Problemen an. Fur
betroffene Frauen kann es dadurch leichter sein, den Zugang zu finden und sich recht-
zeitig zu 6ffnen. Zudem ist es sinnvoll, geeignete Flyer mit Kontakt- und Informations-
stellen fur betroffene Frauen an die Hand zu geben. Dabei wird nicht nur das Thema
bekannt gemacht, sondern auch sichergestellt, dass die Frau, aber auch der Partner, bei
auftretenden Problemen die Einrichtungen kennen, an die sie sich wenden kénnen. Nis-
pel und Windsor-Oettel (2001) sprechen davon, dass die Themen postpartale psychi-
sche Probleme nicht ausfihrlich im Geburtsvorbereitungskurs besprochen werden soll-
ten. Denn die Begriffe wie Depression und Psychose haben eine abschreckende Wir-
kung auf die werdenden Eltern. Sie empfehlen stattdessen auf die psychosozialen Risi-
kofaktoren einzugehen, die eine Erkrankung beglinstigen, wie zum Beispiel mogliche
Veranderungen in der Beziehung durch eine neue Rollenverteilung nach der Geburt oder
die gesellschaftlichen Erwartungen an eine gute Mutterschaft. Zusatzlich kdbnnen Bewal-

tigungsstrategien besprochen werden (vgl. Nispel/Windsor-Oettel 2001, S. 184f).

Ein Geburtsvorbereitungskurs sollte als mentale Vorbeugung auf eine zu erwartende
psychische Belastung dienen und Geburtsédngste minimieren. Starke Angste vor den
Schmerzen unter der Geburt, kdnnen den Geburtsprozess beeintrachtigen. Ist die Frau
darauf eingestellt starke Wehen zu bekommen, dann wird sie Wehen generell intensiver
und schmerzhafter wahrnehmen. Schafft sie es jedoch sich von den Angsten zu befreien
und mit einer positiven Einstellung an die Geburt heranzugehen, besteht die Méglichkeit,
die Schmerzen besser zu bewaltigen. Aus diesem Grund bietet es sich an, bereits im
Geburtsvorbereitungskurs Uber negative Gefiihle zu sprechen und diese zweckgerichtet

zu bearbeiten (vgl. Neumann/Maier 2019, S. 85).
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4.1.3 Peri- und postpartale Betreuung der/des Hebamme/Geburtspflegers

Schwab und Moéller (1996) fanden in ihrer Studie heraus, dass ein Zusammenhang zwi-
schen einer guten Beziehung zur/zum Hebamme/Geburtspfleger und der allgemeinen
Zufriedenheit des Geburtserlebens besteht. Ebenso wichtig ist es fir die Mutter flr ein
positives Geburtserleben, sich nicht einsam oder verlassen zu flihlen. Diese Geflihle
stehen im starken Zusammenhang mit Angst, welche sich negativ auf die Wahrnehmung
des Geburtserlebnisses auswirken kann (vgl. Schwab/Mdller 1996, S. 63f). ,Eine Risiko-
reduktion [an einer psychischen Stérung zu erkranken] fanden sie bei Miittern, die nach
der Entbindung intensive Unterstiitzung durch Hebammen bekamen (Hlibner-Lieber-
mann/ Hausner/Wittmann 2012, S. 421).“

Aufgrund von Unaufgeklartheit erhalten Frauen und ihre Familien noch immer nicht
rechtzeitige und unangemessene Unterstlitzung. Die meisten Frauen, die nach einer
Geburt unter depressiver Verstimmung leiden, wissen nicht woher die negativen Gedan-
ken kommen und warum es ihnen schlecht geht. Diese Geflihle werden, aus Scham eine
schlechte Mutter zu sein, verdrangt. ,Deshalb kommt den nachsorgenden Hebammen
und Gynékologlnnen entscheidende Bedeutung zu, wenn es darum geht, das Leid psy-
chischer Stérungen zu identifizieren und zu diagnostizieren (Jurgelucks 2004, S. 88).“
Nispel und Windsor-Oettel (2001) raten jeder/jedem Nachsorgehebamme/Geburtspfle-
ger, sich behutsam nach dem Befinden der Mutter zu erkundigen, auch wenn es so
scheint als ware alles in Ordnung. Aufgrund der Erwartungen, eine gliickliche Mutter sein
zu mussen, werden die wahren Geflihle haufig unterdriickt beziehungsweise als solche
nicht anerkannt. Oftmals liegen den betroffenen Frauen keine Kenntnisse tiber mogliche
postpartale Problematiken vor und es ist schwierig, ihren Zustand mit der Geburt in Zu-
sammenhang zu bringen. Viele Frauen gaben an, gehofft zu haben, von ihrer/ihrem Heb-
amme/Geburtspfleger nach ihren Geflihlen gefragt zu werden. Bei solch einem Ge-
sprach gilt zu beachten, dass die/der Hebamme/Geburtspfleger der Frau verstandnisvoll
und empathisch gegenubertritt. Die Frau muss die Mdglichkeit erhalten, ihre Geflihle
ungehemmt und ohne Bewertung ausdriicken zu kénnen, was eine befreiende und
angstlésende Wirkung haben kann (vgl. Nispel/Windsor-Oettel 2001, S. 186f).

Die Aufgaben der/des Hebamme/Geburtspflegers haben Grenzen, denn er/sie stellt
keine Diagnosen und ist nicht flr die Therapie zustandig. Ihre Themenbereiche liegen
vor allem in der Begleitung, Beratung wie auch in der Aufklarung der Eltern. Weitere
wichtige Bestandteile sind das Erkennen von Problemen sowie der Vermittlung von ge-

eigneten Unterstlitzungsmaoglichkeiten (vgl. dies. 2001, S. 194). Wenn sich eine postpar-
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tale Depression entwickelt hat, kann eine Betreuung durch die/des Nachsorgehebamme/

Geburtspflegers um einige Wochen verlangert werden (vgl. Rohde 2014, S. 85).

Vor einigen Jahren wurde im Rahmen der ,Frihen Hilfen“ die von der Bundesstiftung
Frihe Hilfen finanzierte Familienhebamme eingefuhrt. Diese ist fur die Unterstutzung
von jungen Familien in schwierigen sozialen Lebenslagen innerhalb des ersten Lebens-
jahres des Kindes zustandig. Zu den Aufgaben zahlen unter anderem die Férderung und
Begleitung der Eltern im Hinblick auf eine positive Entwicklung des Kindes. Die Famili-
enhebamme dient aulerdem als Ansprechpartnerin bei Fragen zur Verpflegung und Er-
ziehung des Kindes (vgl. dies. 2014, S. 85f).

4.1.4 Partnerschaft/ Angehorige

Im Zusammenhang mit der bevorstehenden Geburt entstehen oftmals Einsamkeits- und
Verlassenheitsgeflihle bei der werdenden Mutter. Die Anwesenheit einer Begleitperson
kann diesen Angsten entgegenwirken und zu einem positiveren Geburtserleben beitra-
gen (vgl. Schwab/Moller 1996, S. 69). Mundlos (2015) empfiehlt eine Doula, eine Frau,
die selbst Kinder bekommen hat und unter der Geburt emotional zur Seite stehen kann
oder eine gute Freundin, die bereits selbst Mutter ist und in die Geburtswiinsche der
werdenden Mutter eingeweiht ist, zur Geburt hinzuzuziehen (vgl. Mundlos 2015, S. 179).
Eine werdende Mutter hat genaue Vorstellungen und Anforderungen an eine Geburt und
an sich selbst. Ebenso macht sich der werdende Vater Gedanken Uber einen moglichen
Ablauf der Entbindung. Es kann von Vorteil sein, sich mit seinem Partner oder der Be-
gleitperson einen ,Notfallplan® zu erstellen fir den Fall, dass die Geburt anders verlauft
als geplant. Welche Rolle soll der Partner wahrend der Geburt einnehmen und fir welche
Alternativen soll er sich einsetzen, wenn die Frau es nicht mehr klar ausdriicken kann.
Gerade in Notfallsituationen flihlen sich die Begleitpersonen haufig Gberfordert und ge-
nauso handlungsunfahig wie die werdende Mutter selbst (vgl. Jurgelucks 2004, S. 75).
Ein Geburtsplan kann dabei Abhilfe schaffen. Beim Eintreffen im Kreilsaal wird der Ge-
burtsplan der/dem Hebamme/Geburtspfleger Gbergeben, wodurch er/sie die Winsche
und Vorstellungen der werdenden Mutter erfahrt. Dies soll keine Geburtsanleitung dar-
stellen, kann jedoch dazu beitragen, absolut nicht gewilinschte Interventionen zu vermei-
den. Besonders hilfreich ware es, wenn die Begleitperson darauf Acht gibt, dass die ge-
barende Mutter Uber jegliche MalRnahmen aufgeklart wird und immer die Genehmigung
fur die Durchfihrung erteilt (vgl. Mundlos 2015, S. 180).
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Ist die Unterstiitzung durch Partner, Familie und Freunden nach der Entbindung sicher-
gestellt, gilt das als eine wichtige Vorbeugung (Resilienz) fur die Entstehung einer De-
pression. Kann sich die Mutter darauf verlassen, dass bei der Versorgung des Kindes
mitgewirkt wird, sie Zeit zum Durchatmen bekommt und die Verantwortung nicht allein
tragt, kann das gegen depressive Symptomatiken wirken. Wesentlich fir die Einschat-
zung der Relevanz der sozialen Unterstitzung ist es, zu wissen, dass es naturlich ist
nach einer Geburt an seine persénlichen Grenzen zu stoRen und Hilfe zu bendtigen.
Wenn durch das soziale Umfeld keine Unterstitzung zur Verfligung steht, kann sich an
Hebammen, Beratungsstellen oder Selbsthilfegruppen gewendet werden. Eine weitere
Hilfe kdnnte das Organisieren von Unterstitzungsmaglichkeiten im Vorfeld durch den
Partner sein. Ein weiteres Beispiel, um unterstlitzend zu handeln, ware die vaterliche

Elternzeit in die ersten Monate nach der Entbindung zu legen (vgl. Rohde 2014, S. 52).

Einige Paare verlieren den Blick flir ihnre Problematiken und stehen dem hilflos und des-
orientiert gegenlber. Dabei gelingt es ihnen nicht, individuelle Lésungsmadglichkeiten zu
erarbeiten, um aus der Krise zu finden. Das soziale Umfeld kann aktiven Beistand leisten
und sich Uberlegen, welche Unterstitzungsmaoglichkeiten angeboten werden konnen.
Maogliche Hilfeangebote waren zum Beispiel wochentlich einen Teil der Hausarbeit zu
Ubernehmen, das Kind fir kurze Zeit zu betreuen oder Mahlzeiten zu kochen. Angeho-
rige und Freunde kdnnten, wenn der Partner es nicht kann, zusatzlich eine Einschatzung
Uber die psychische Verfassung der Mutter geben (vgl. Nispel/Windsor-Oettel 2001, S.
145). Ist die Belastungsgrenze durch die psychischen Probleme so hoch und ist die Frau
selbst nicht mehr zurechnungsfahig, kann es passieren, dass die Angehdrigen die Ver-
antwortung fur sie ibernehmen und ggf. die Entscheidung fur zum Beispiel einen statio-
naren Aufenthalt treffen missen. Zu solchen Situationen kommt es sehr selten, es ist
jedoch notwendig Uber alle Eventualitdten informiert zu sein, so dass auch Angehérige
mit in die Verantwortung gezogen werden kénnen und entsprechend handlungsfahig
sind (vgl. Rohde 2014, S. 121).

»~Schuld und Trauer bilden ein fatales Paar, wenn keine Entlastung durch liebevolle Zu-

wendung von anderen Menschen erfolgt (Nispel/Windsor-Oettel 2001, S. 79).“



Praventions- und Unterstitzungsmaglichkeiten 33

4.2 Unterstiitzung durch die Soziale Arbeit

4.2.1 Beratungsstellen

Bei Auftreten von depressiven Symptomatiken bereits wahrend der Schwangerschaft,
besteht die Mdglichkeit sich an die Schwangerenberatungsstellen (z. B. Caritas, Diako-
nie, pro familia) zu wenden. Diese geben Auskunft Uber Unterstitzungsmoglichkeiten
vor und nach der Entbindung. Um einer postpartalen Depression entgegenzuwirken,
kénnen moégliche Mallnahmen besprochen werden, u. a. die Beantragung einer Haus-
haltshilfe bei der gesetzlichen Krankenkasse (vgl. Rohde 2014, S. 54f). Durch Unterstt-
zungsmaflnahmen von Sozialarbeitern/Sozialarbeiterinnen konnen Belastungsfaktoren
der Mutter und dem Partner verringert werden, wodurch eine sichere Eltern-Kind-Bin-
dung gefordert, beziehungsweise sichergestellt werden kann (vgl. Brisch 2013, S. 120).
Beratungsstellen, die sich auf Mitter beziehungsweise Eltern spezialisiert haben, sind
ein wichtiger Bestandteil in der Arbeit der postpartalen Betreuung. Fur betroffene Frauen
und Angehdrige dienen Beratungsstellen als Informationsquelle, Unterstitzung und
schaffen Angebote. Mdgliche Angebote kénnen unter anderem Baby-Spielgruppen, Still-
Gruppen oder Muttertreffs sein (vgl. Nispel/Windsor-Oettel 2001, S. 195).

Der Verein ,Schatten und Licht — Krise nach der Geburt® stellt diverse Beratungsstellen
und Angebote fur betroffene Frauen auf ihrer Internetseite zur Verfligung. Jedoch sind
entsprechende Hilfeangebote nicht in jedem Ort oder Landkreis vertreten. Sollte keine
Hilfemoglichkeit in der nahen Umgebung vorhanden sein, so empfehlen Nispel und
Windsor-Oettel sich dem/der Hausarzt/Hausarztin, Gynakologen/Gynakologin oder Heb-
amme/Geburtspfleger anzuvertrauen: Diese kdnnen Anregungen fir den weiteren Wer-
degang geben und zu weiteren Fachkraften, unter anderem aus naheliegenden Fach-
bereichen, den Kontakt herstellen (vgl. Nispel/Windsor-Oettel 2001, S. 156f).

4.2.2 Selbsthilfegruppen

Rohde (2014) berichtet ebenfalls vom ,Schatten & Licht e. V. — Krise nach der Geburt®
die es sich zur Aufgabe gemacht haben, Frauen mit peripartalen psychischen Stérungen
einen Raum zu geben, in dem sie sich Informationen zum Thema einholen, sich in Foren
mit anderen betroffenen Personen austauschen oder in Form einer Selbsthilfegruppe in
direkten Kontakt treten kénnen. Dabei soll es durch die Unterstlitzung betroffenen
Frauen und deren Angehdrige ermdglicht werden, diese schwere Zeit besser zu Uber-
stehen (vgl. Rohde 2014, S. 88).
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Aus der Studie von Jurgelucks geht hervor, dass sich viele Frauen, vor allem diejenigen
die traumatische Geburtserfahrungen erleben mussten, wiinschen wiirden, Gber die Ge-
schehnisse wahrend der Geburt in einem geschitzten Rahmen sprechen zu kénnen (vgl.
Jurgelucks 2004, S. 87). Nispel und Windsor-Oettel (2001) haben, durch eine Studie mit
13 Selbsthilfegruppen zu postpartalen Erkrankungen mit 52 Teilnehmerinnen, heraus-
gefunden, dass fast alle Teilnehmerinnen Selbsthilfegruppe aquivalent zu anderen Be-
handlungsformen empfanden. Ein Grund daflr kénnte in der Solidaritdt und dem Ver-
standnis, welches sich die Frauen gegenseitig schenken, liegen. Durch den Erfahrungs-
austausch kénnen sich neue Lésungsansatze entwickeln und Informationen Uber Litera-
tur, Behandlungsmaoglichkeiten, Experten oder Medikamente weitergegeben werden.
Die Offenheit, die untereinander entstehen kann, bietet groRes Heilungspotential. Die
telefonischen Anfragen flr Selbsthilfegruppen sind nicht selten, jedoch scheint die
Hemmschwelle haufig noch zu hoch zu sein, denn eine personliche Teilnahme wird ge-
scheut (vgl. Nispel/Windsor-Oettel 2001, S. 149f).

Jede Schwangerschaft und Geburt verlaufen von Frau zu Frau unterschiedlich. Ebenso
ist nicht jeder Mensch gleich, weshalb jede Behandlung je nach Hilfebedarf individuell
angepasst werden sollte. Ist die Auspragung der postpartalen psychischen Erkrankung
leicht, kann die Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe ausreichend fir die Bewaltigung
der Symptome sein. Wenn die Situation sich jedoch nicht andert, ist es empfehlenswert,

sich professionelle Unterstitzung zu suchen (vgl. dies. 2001, S. 119).

4.2.3 Soziale Arbeit im Krankenhaus

Frauen, die ihr erstes Kind spontan und ohne Komplikationen entbunden haben, kénnen
mit dem klinischen Aufenthalt auf der Wdchnerinnenstation nach der Geburt besser um-
gehen. Im Gegenzug dazu wiesen Frauen die ihr erstes Kind per Sectio auf die Welt
bringen mussten, einen erhéhten emotionalen Hilfebedarf im Wochenbett auf. Das be-
deutet, eine intensivere Betreuung ware fir betroffene Frauen nach der Geburt auf der

Waéchnerinnenstation von Vorteil (vgl. Ostkirchen u. a. 1996, S. 52).

Fast alle teilnehmenden Frauen der Studie von Jurgelucks (2004) halten eine umfas-
sende Geburtsnachbesprechung fir notwendig. Einige dieser Frauen haben sich nach
einer gewissen Zeit eigenstandig Hilfe gesucht und gaben an, dass es ihnen bei der
Verarbeitung der Geburtserfahrungen geholfen hat. Jurgelucks geht davon aus, dass
das Nachvollziehen des Ereignisses ein wichtiger Bestanteil flr die Geburtsverarbeitung
ist. Sie empfiehlt, dass jede Frau nach der Geburt ein solches Gesprach angeboten wer-
den musste. Der Zeitpunkt ist variabel und kann nach Bedarf von der Frau ausgewahlt

werden. Aus organisatorischer Sicht ware das Anbieten auf der Woéchnerinnenstation
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von Vorteil. Nachteilig ware, dass die Geburtserfahrungen noch zu frisch sein kénnen
und die Frauen zu dieser Zeit nicht in der Lage sind, Uber ihre Erfahrungen zu sprechen.
Zudem koénnen auch nach dem Klinikaufenthalt Fragen oder negative Gefiihlszustande
aufkommen (vgl. Jurgelucks 2004, S. 87). Eventuell wirde sich flr diese Arbeit ein/eine
Krankenhaussozialarbeiter/Krankenhaussozialarbeiterin anbieten: Krankenhaussozial-
arbeiter/Krankenhaussozialarbeiterinnen sind fir verschiedene Aufgabenbereiche ei-
ner/eines Patientin/Patienten zustandig, so zum Beispiel flr psychosoziale-, soziale- und
wirtschaftliche Beratung sowie fur die ambulante und stationare Nachsorge. Dabei un-
terstitzt und berat der/die Sozialarbeiter/Sozialarbeiterin den/die Patienten/Patientin bei
Angelegenheiten der Krankheitsbewaltigung, gesetzlichen Betreuung, Haushaltshilfe o-
der zum Thema Langzeitpflege. Viele weitere Themenbereiche werden ebenfalls von
Sozialarbeitern/Sozialarbeiterinnen in Krankenhdusern bearbeitet (vgl. Fritsch 2013, S.
15f).
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Zusammenfassung und Ausblick

Psychische Folgen, die nach einer Geburt auftreten kénnen, sind noch immer ein wenig
bekanntes Phanomen. Frauen, bei denen sowohl ein unnétiges Mal} an geburtshilflichen
Interventionen durchgefuhrt wurde als auch Frauen, die unzureichende Versorgung/Be-
treuung unter der Geburt erlebt haben, entwickelten haufiger Symptome psychischer
Auffalligkeiten. Hingegen dazu blieben Frauen, die ein hohes Mal an geburtshilflicher
Betreuung und Aufklarung einzelner Interventionen erhielten, eher psychisch gesund.
Diese Erkenntnisse sollten dazu fihren, dass die geburtshilflichen Eingriffe wahrend der
Geburt sowie die Betreuung der gebarenden Frauen Uberdacht und entsprechend ver-

bessert werden.

Anhand dieser Arbeit ist davon auszugehen, dass Frauen haufig noch immer nicht aus-
reichend in den Geburtsprozess einbezogen werden. Entscheidungen werden Uber ihren
Kopf hinweg getroffen. Zum groRRen Teil wissen sie nicht welche Medikamente ihnen
verabreicht oder zu welchem geburtshilflichen Mittel gegriffen wurde. Im Nachhinein be-
schreiben die Frauen, dass sie sich wahrend der Geburt hilflos und ausgeliefert gefuhlt
haben. Durchaus gibt es Gegenargumente, die ihre Berechtigung haben. Argumentiert
wird dabei, dass in Notfallen berlebenswichtige Entscheidungen und Malinhahmen ge-
troffen werden mussen, die in der Eile nicht ausreichend kommuniziert werden kdnnen.
Es besteht jedoch auch die Méglichkeit ein aufklarendes Gesprach im Nachhinein mit
der betroffenen Person zu suchen, um belastende Geburtserfahrungen besser verarbei-
ten zu kdnnen. Als weiteres Gegenargument wird das fehlende Wissen Gber Geburtsab-
laufe benannt, denn selbst wenn in ruhigen Situationen Interventionen besprochen wer-
den konnen, fehlt es den Frauen und Angehdrigen meist an medizinischem Wissen. Im
Vorfeld wird sich lediglich mit der erhofften Traumgeburt auseinandergesetzt. Kommt es
unter der Geburt zu Komplikationen, die eine medizinische Behandlung bedarf, fallt es
der Frau schwer von ihrem Ideal loszulassen, wahrend das geburtshilfliche Personal um
die Gesundheit von Mutter und Kind bangt. Aus den Erkenntnissen in Kapitel 2.2 kann
abgeleitet werden, dass das ein Grund fir spatere psychische Problematiken sein
kénnte. Hilfreich ware es, sich wahrend der Schwangerschaft ausreichend Uber mogli-
che MalRnahmen, die unter einer Geburt durchgefihrt werden, zu informieren. Diese
Form der Aufklarung sollte unter anderem im Geburtsvorbereitungskurs eingebettet wer-
den. An dieser Stelle sehe ich den gleichen Handlungsbedarf wie in Kapitel 2.2 erforscht.
Durchaus ist es wichtig, sich eine Vorstellung von der Geburt zu machen, vor allem sich
dariber im Klaren zu sein, was gewollt ist und was nicht. Dies kann im Vorgesprach

bereits stattfinden, so dass sich das geburtshilfliche Personal auf die Winsche
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vorbereiten kann. Allerdings ist es ebenso wichtig, sich Uber mogliche Abweichungen in
Form von geburtseingreifenden MalRnahmen, die wahrend der Geburt entstehen koén-

nen, zu informieren.

Mit der Nennung und Auflistung der geburtseingreifenden MalRnahmen wird nicht der
Zweck verfolgt, dass alle Handlungen ausschlie3lich grenzmissachtend angewendet
werden. Die meisten Eingriffe haben ihre Berechtigung und Notwendigkeit, um die Si-
cherheit der Mutter und des Kindes zu gewahrleisten. Wichtig ist dabei die sachgemalie,
im Sinne von menschenwurdige, Anwendung dieser Interventionen. Unabdingbar sind
dabei die Aufklarung sowie die Einholung der Zustimmung Uber die durchzuflihrenden
Eingriffe bei der gebarenden Frau. Um der aktuellen Situation in der Geburtshilfe entge-
genzuwirken, kénnte ich mir vorstellen, dass entsprechende Aufklarung in Form von
Fortbildung auch beim geburtsbegleitenden Personal sinnvoll ware. Dabei sollte nicht
nur auf die grenzachtenden Interventionen eingegangen werden, sondern auch auf Mog-
lichkeiten, wie die Sicherheit der Frau und des Kindes trotzdem gewahrleistet werden
kann. Zudem konnten Richtlinien fir die geburtliche Nachsorge entworfen werden, fur
den Umgang mit betroffenen Frauen, wenn unter der Geburt Komplikationen aufgetreten
sind, die eine geburtshilfliche MalRnahmen zu Folge hatten. Ich kdnnte mir vorstellen, so
wie aus den Ergebnissen in Kapitel 4.2.3 zu entnehmen ist, dass eine nachgeburtliche
Besprechung zum Verstandnis der Geburtsgeschehnisse hilfreich sein kénnte, um post-
partalen Schwierigkeiten entgegenzuwirken. Wie bereits in der Arbeit beschrieben, sind
die Studien, die die aktuelle Lage der betroffenen Frauen, die aufgrund grenziiberschrei-
tender geburtshilflicher Interventionen in eine postpartale Krise geraten sind, nicht auf
dem aktuellen Stand. Insgesamt sind die Studien Uber postpartale psychische Stérungen
veraltet und bedurfen einer neuen Erhebung. Winschenswert ware eine aktuelle Lang-
zeitstudie um mit den aktuellen Forschungsergebnissen gezielt auf die Missstande in der
Geburtshilfe aufmerksam zu machen und somit auch auf politischer Ebene etwas zu

bewirken.

Anhand der Erkenntnisse Uber die Zustande in der Geburtshilfe sollte davon ausgegan-
gen werden, dass Verbesserungen in der geburtshilflichen Versorgung unabdingbar
sind. Die Darstellung der Ursachen in Kapitel 2 zeigen, dass die Schwierigkeiten auf
struktureller Ebene liegen und ein hoher Anderungsbedarf in geburtshilflichen Einrich-
tungen besteht. Einige der nétigen Veranderungen hangen auf politischer Ebene fest,
da die Notwendigkeit fir Anpassungen nicht festgestellt wird. Zum Beispiel wirkt sich das
neu eingeruhrte DRG-System finanziell negativ auf die Geburtshilfe aus. Eine naturliche
Geburt gibt unzureichender Indikationen fiir die Anwendung medizinischer Instrumente

her, die anschliefiend abgerechnet werden kénnten. Generell herrscht ein Missstand in
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der finanziellen Forderung der geburtshilflichen Versorgung, weshalb es zu regelmafi-
ger Unterbelegung von Hebammen/Geburtspflegern auf den Stationen kommt. Dies
fihrt wiederum zu erhéhtem Stress beim geburtshilflichen Personal, da mehrere Gebur-
ten gleichzeitig betreut werden mussen. Eine gerechte Betreuung der Frauen unter der

Geburt ist demnach nicht gewahrleistet.

Mit dieser Arbeit wurde nachgewiesen, dass durch die negativen Geburtserfahrungen
ein erhohtes Risiko besteht an einer psychischen postpartalen Stérung zu erkranken.
Allerdings ist die Vulnerabilitat fir eine Frau, psychisch krank zu werden, nach einer
Geburt grundsatzlich am hochsten. Das bedeutet, jede Frau kann nachgeburtlich auf-
grund mehrerer Einflussfaktoren psychisch erkranken. Fur mich stellt das fir die Beant-
wortung der Fragestellung keinen Unterschied dar. Hieraus ergibt sich, dass der Hilfe-
bedarf fir betroffenen Frauen noch héher ist und es nicht nur zu postpartalen Problemen
aufgrund von negativen Geburtserfahrungen kommen kann. Der Aufklarungs- und Un-
terstitzungsbedarf sollte einen hdheren Stellenwert in der geburtshilflichen Versorgung

durch interdisziplindre Zusammenarbeit erhalten.

Eine flr mich notwendige Erweiterung in der geburtshilflichen Versorgung ist die Sozial-
arbeit im Krankenhaus, welche die Wochnerinnenstation miteinschlieRen muisste. Die
Aufgaben, die die Krankenhaussozialarbeiter/Krankenhaussozialarbeiterinnen auf ande-
ren Stationen auslben, passen ebenso auf den Bedarf der Wéchnerinnen, zum Beispiel
Beratung fur Antrage fur Sozialleistungen, fir eine Haushaltshilfe und andere notwen-
dige Hilfestellungen, worauf eine Mutter nach der Geburt Anspruch hat. Es kdnnte eine
erste Risikoeinschatzung flir mogliche postpartale Folgen durchgeflhrt werden. Der
EPDS-Fragebogen kénnte dabei als geeignetes Instrument dienen. Im Bedarfsfall wird
die Mutter durch den/die Sozialarbeiter/Sozialarbeiterin zu méglichen Stellen, an die sie
sich bei Erfordernis wenden kann, beraten. Aus der Klinik heraus bietet es sich an, ein
Netzwerk fur eine nachgeburtliche Versorgung zu spannen. Dabei kdnnte die/der Nach-
sorgehebamme/Geburtspfleger, der/die Gynakologen/Gynakologin, geeignete Bera-
tungsstellen und Selbsthilfegruppen eingebunden werden. Somit kann der Entstehung
einer postpartalen Erkrankung entgegengewirkt, frihzeitig erkannt und entsprechend

behandelt werden.

Durch die theoretisch gewonnenen Fachkenntnisse in Kapitel 4, ist festzustellen, dass
bereits unterstitzende MalRinahmen zur Bewaltigung psychischer Erkrankungen in Folge
traumatisierender Geburtserfahrungen vorhanden sind. Allerdings scheint die Aufkla-
rungs- und Bewaltigungsarbeit bisher nicht ausreichend verbreitet zu sein. Die Zusam-

menarbeit der unterschiedlichen Berufsgruppen ist unzureichend nachhaltig, weshalb
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betroffene Frauen haufig durch das Raster fallen und die Erkrankung unerkannt bleibt.
Das nachgeburtliche Versorgungssystem sollte aus einem multiprofessionellen Team,
zusammengesetzt aus Arzten/Arztinnen, Hebammen/Geburtspfleger und Sozialarbei-
ter/Sozialarbeiterinnen bestehen. Die einzelnen Berufsgruppen wirden sich zu einem
Netzwerk zusammenschlieBen, um die notwendige und ausreichende Hilfe leisten zu

kdénnen.

Das Beratungsangebot und die -moglichkeiten missen zusatzlich in den einzelnen Lan-
dern vergrofiert und ausgebaut werden, denn eine postpartale psychische Erkrankung
ist nicht ortsabhangig und kann jede Frau betreffen. Jede betroffene Person sollte ohne
groleren Aufwand Zugang zu Unterstitzungsangeboten in dem ortlichen Umfeld haben.
Die notwendige Aufklarung Uber postpartale Probleme musste bereits in der Schwan-
gerschaft durchgeflhrt werden, um sich frihzeitig Unterstlitzung suchen zu kdnnen.
Viele Frauen wissen nicht was mit ihnen und ihrem Korper nach der Geburt passiert.
Unter dem gesellschaftlichen Druck werden die unpassenden Geflhle nicht verstanden
und unterdrtickt. Es muss sich von dem Rollenbild der perfekten Mutterschaft, welches
die Gesellschaft noch immer vorgibt, gelést werden. Infolgedessen kann mit den Erwar-
tungen an die nachgeburtliche Zeit besser umgegangen werden. Es ist fur die Mutter
wichtig zu erfahren, dass sie nicht die einzige ist, die in eine derartige Situation geraten
ist und dass auch andere Frauen betroffen sind. Erste Aufklarungen sollten bereits durch
den/die Gynakologe/Gynakologin im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge durchge-
fuhrt werden. In der Regel Iasst sich jede Frau wahrend der gesamten Schwangerschaft
durch einen/eine Gynakologen/Gynakologin untersuchen. Aufklarende Informationen
kénnen zusatzlich durch den Geburtsvorbereitungskurs an die Frauen und den Partner
weitergegeben werden. Es ist zusatzlich hilfreich, auch auf die Risiken, die in der Part-
nerschaft entstehen kdnnen, einzugehen. Dabei sollte der Partner beziehungsweise die
Begleitperson miteinbezogen und auf die moglichen Warnhinweise hingedeutet werden.
Dies stellt bei Auftreten moglicher Auffalligkeiten sicher, dass auch der Partner Uber
nachgeburtliche Krisen informiert ist. Ein Vorteil daraus kénnte sein, dass die Partner
sich untereinander Uber das Thema austauschen kénnen und die Schamgrenze, sich

nach aufen hin zu 6ffnen, sinkt.

Eine weitere Informations- und Unterstlitzungsquelle ist die/der Vor- und Nachsorgehe-
bamme/Geburtspfleger. Bei Hausbesuchen vor und nach der Geburt kann das Thema
gezielt angesprochen und bei Notwendigkeit hilfreiche Kontaktdaten fir die Bewaltigung
der Krise vermittelt werden. Ziel sollte es sein, dass Frauen Uber die postpartale Zeit
ausreichend aufgeklart sind. Falls Symptome nach einer Entbindung auftreten, kann die

Frau die Geflihle und Gedanken besser zuordnen und befindet sich in der Lage, sich im
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Bedarfsfall geeignete Hilfe zu suchen. Eine zuséatzlich entlastende Wirkung fir die Mutter
kann durch die Betreuung einer Familienhebamme im ersten Lebensjahr des Kindes er-
zielt werden. In Form der niederschwelligen Hilfe werden erste Anzeichen einer psychi-
schen Krise rechtzeitig erkannt. Mit dem Wissen, das eine Hebamme uber einen lange-
ren Zeitraum der Familie unterstiitzend zur Seite steht, stellt einen resilienten Faktor dar.
Dies dient als vorbeugende MalRnahme fiir die Entstehung einer psychischen Stoérung.
Ein weiteres hilfreiches Mittel, um eine postpartale Krise zu mindern, ist die Teilnahme
an einer Selbsthilfegruppe, die sich entsprechend der negativen Erfahrungen zusam-
mengeschlossen hat. Ergebnisse aus Kapitel 4.2.2 belegen, dass viele Frauen eine
Selbsthilfegruppe gleichwertig zu anderen Therapieformen empfinden. Der Besuch einer
Selbsthilfegruppe ist eine erste Mdglichkeit, seine Probleme ohne Psychotherapie in
Verbindung mit Medikation zu 16sen. Ich empfinde das als eine gute erste Anlaufstelle,
mit dem Potential der Selbsthilfe. Sind der Leidensdruck und das Ausmalf} jedoch zu

hoch, ist eine Psychotherapie meist mit Einnahme von Medikamenten unumganglich.

Abschlielend stellt sich heraus, dass fir die Bewaltigung postpartaler Folgen aufgrund
grenzuberschreitender Handlungen in der Geburtshilfe Unterstitzungspotentiale vor-
handen sind. Diese reichen jedoch langst nicht aus und benétigen dringend eine Uber-
arbeitung, insbesondere auf politischer Ebene. Die Verbesserung des aktuellen Zustan-
des in der geburtshilflichen Versorgung muss sichergestellt werden. Eine wichtige und
hilfreiche Erweiterung konnte dabei der Zusammenschluss von interdisziplinaren
Teams, bestehend aus Hebamme/Geburtspfleger, Arzt/Arztin und Sozialarbeiter/Sozial-
arbeiterin, sein. In der Praxis kdnnte durch die interdisziplinare Zusammenarbeit ein Be-
ratungskonzept fur betroffene Frauen und dessen Angehdrige zur Pravention sowie Be-
waltigung grenziberschreitender geburtshilflichen Interventionen erstellt werden. Inhalt-
lich wirden alle Fachbereiche ihre Kenntnisse und Erfahrungen einbringen. Jede ein-
zelne Profession hat wichtige Erfahrungen gesammelt, die fir die Vorbeugung und dem
Entgegenwirken grenzuberschreitender Handlungen in der Geburtshilfe notwendig sind.
Weiterhin gilt es ein optimiertes Netzwerk zu bilden, um mit dem Wissen der einzelnen
Fachbereiche ausfihrlich beraten sowie gegebenenfalls weitevermitteln zu kdnnen.
Folglich ware sichergestellt, dass die Frauen und deren Angehérige ausreichend aufge-

klart und das Risiko der Entstehung einer postpartalen Krise verringert wird.
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Fragebogen

Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS)

Hinweise zur Benutzung

1. Die Mutter wird gebeten, jeweils die Antwort anzugeben, die ihren
Gefiihlen in den vorangegangenen sieben Tagen am nachsten kommt.

2. Alle zehn Fragen miissen beantwortet werden.

3. Es sollte verhindert werden, dass die Mutter ihre Antworten mit
anderen Personen bespricht.

4. Die Mutter soll den Fragebogen selbst ausfiillen, es sei denn, sie hat
Sprachprobleme oder Schwierigkeiten beim Lesen.

5. Die EPDS kann sechs bis acht Wochen nach der Geburt verwendet werden,
um ein Screening bei Wochnerinnen durchzufiihren.
Geeignete Mdglichkeiten bieten sich bei Untersuchungen des Kindes,
Routineuntersuchungen in der Wochenbett-Zeit oder einem Hausbesuch.

Auswertung der EPDS

Jede Antwort ist mit einem Punktwert zwischen 0 und 3 versehen,

der der Schwere des jeweiligen Symptoms entspricht.

Die Gesamtpunktzahl wird ermittelt, indem die Punkte aller Antworten
zusammengezahlt werden.

Miitter, die eine Punktzahl iiber 12/13 haben, leiden wahrscheinlich

an einer depressiven Erkrankung unterschiedlicher Auspragung.

Das Ergebnis der EPDS sollte aber nicht unabhéngig vom klinischen
Einruck beurteilt werden. Die Diagnose muss durch eine sorgféltige
klinische Einschatzung bestatigt werden.

Die EPDS zeigt an, wie sich die Mutter wahrend der vergangenen Woche
gefiihlt hat. In Zweifelsfallen kann es sinnvoll sein, den Fragebogen nach
zwei Wochen noch einmal ausfiillen zu lassen.

Angststérungen, Phobien und Personlichkeitsstérungen werden

durch die EPDS nicht erfasst.

Ubersetzt nach: Cox JL, Holden JM, Sagovsky R: Detection of postnatal depression: Development of the
10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale. British Journal of Psychiatry 1987; 150: 782-786

© der deutschen Ubersetzung: Nina Drexelius, nina.drexelius@t-online.de. Abdruck und kommerzielle
Verwendung nur mit schriftlicher Genehmigung der Ubersetzerin. Verwendung von Frauen zur Selb
schitzung und von Hebammen im Rahmen der Betreuung von Frauen in der Schwangerschaft und nach
der Geburt frei.
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Sie haben kiirzlich ein Baby bekommen. Wir méchten wissen,
wie Sie sich fiihlen. Bitte markieren Sie jeweils die Antwort, die
Ihren Geflihlen in den vergangenen sieben Tagen am nachsten

kommt, nicht nur wie Sie sich heute fiihlen.

1. lch konnte lachen und die
komische Seite des Lebens sehen:

So wie immer __ 0
Nicht ganz so wie sonst 1
Eindeutig nicht so wie sonst 2

Garnicht 3

2. Ich habe mich auf Dinge gefreut:
So wie immer __ 0

Eher weniger als sonst 1

Auf jeden Fall weniger 2

Fast gar nicht 3

3. Ich habe mir die Schuld gegeben,
wenn etwas schief gelaufen ist:

Ja, meistens 3
Ja, manchmal 2
Nicht sehr oft 1

Nein, nie 0

4. Ichwar grundlos dngstlich oder besorgt:
Nein, gar nicht 0

Fastnie 1

Ja, manchmal 2

Ja,sehroft 3

5. lch hatte Angst oder Panik
ohne richtigen Grund:

Ja, ziemlich oft 3
Ja, manchmal 2
Nein, nicht oft 1

Nein, gar nicht __ 0

Hebammenforum 4/2007

6. Mir ist alles zu viel geworden:

Ja, die meiste Zeit bin ich iiberhaupt
nicht zurechtgekommen 3

Ja, manchmal bin ich nicht so gut
zurechtgekommen wie sonst 2

Nein, die meiste Zeit bin ich gut
zurechtgekommen 1

Nein, ich bin so gut zurechtgekommen
wie immer 0

7. lch war so ungliicklich, dass ich
Schlafprobleme hatte:

Ja, meistens 3
Ja, manchmal 2
Nein, nicht sehr oft 1

Nein, gar nicht 0

8. Ich fiihlte mich miide oder elend:
Ja, meistens 3

Ja, ziemlich oft 2

Nein, nicht sehr oft 1

Nein, gar nicht 0

9. lch war so ungliicklich,
dass ich geweint habe:

Ja, meistens 3
Ja, ziemlich oft 2
Nur gelegentlich 1

Nein, nie 0

10. Ich habe daran gedacht,
mir etwas anzutun:

Ja, ziemlich oft 3
Manchmal 2
Fastnie 1

Nie o

im Rahmen der Betreuung von Frauen in der Schwangerschaft und nach der Geburt frei.

drzung und von Heb.

e

N——

Bund
Deutscher
Hebammen

h

b

Ubersetzt nach: Cox JL, Holden JM, Sagovsky R: Detection of postnatal depression: Development of the 10-item Edinburgh Postnatal Depression Scale. British Journal of Psychiatry 1987; 150: 782-786
© der deutschen Ubersetzung: Nina Drexelius, nina.drexelius@t-online.de. Abdruck und kommerzielle Verwendung nur mit schriftlicher Genehmigung der Ubersetzerin. Verwendung von Frauen zur
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