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1 Zusammenfassung/Abstract

Die Postpartale Depression stellt eine der haufigsten psychischen Erkrankungen im
Wochenbett dar und kann sowohl die mutterliche Gesundheit als auch die fruhkindliche
Entwicklung erheblich beeintrachtigen. Ziel der vorliegenden prospektiven, longitudinalen
Studie war die Untersuchung des Einflusses unterschiedlicher Anasthesieverfahren-
Spinalanasthesie bei elektiver Sectio Caesarea versus Allgemeinanasthesie bei Notfall-
Sectio Caesarea- auf die Entwicklung depressiver Symptome im ersten Jahr nach der
Geburt.

In die Studie wurden 505 Schwangere eingeschlossen, von denen 233 per Sectio entbunden
wurden. Nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien konnten 217 Teilnehmerinnen
(Spinalanasthesie: n = 139; Allgemeinanasthesie: n = 78) in die statistische Analyse
eingeschlossen werden. Die Datenerhebung erfolgte anhand funf standardisierter
Fragebdgen zwischen der 35. Schwangerschaftswoche und zwolf Monaten postpartum.
Zentrales Instrument war die Edinburgh Postpartal Depression Scale die ab dem
postpartalen Fragebogen wiederholt erhoben wurde. Neben dem Edinburgh Postpartal
Depression Scale wurde demographische, psychosoziale, geburtshilfliche und postpartale

Variablen erfasst.

Die Analyse der Ausgangsvariablen zeigte, dass die Gruppen hinsichtlich
soziodemographischer und anamnestischer Merkmale weitgehend vergleichbar waren.
Signifikante Unterschiede bestanden jedoch hinsichtlich geburtsbezogener Faktoren: Frauen
der AA-Gruppe berichteten haufiger ein subjektiv belastendes Geburtserleben und die
Neugeborenen wiesen signifikant haufiger gesundheitliche Probleme oder
Intensivpflichtigkeit auf. Fir den Edingburgh Postpartal Depression Scale (EPDS) ergaben
sich im Gruppenvergleich zunachst keine durchgehend signifikanten Unterschiede. Einzelne
Variablen standen jedoch in Zusammenhang mit erhdhten EPDS-Werten: In der
Spinalanasthesie-Gruppe waren unter anderem hoheres Alter, Risikoschwangerschaft (Alter
<18 oder >35), Belastungsgeflhle wahrend der Geburt sowie gesundheitliche Probleme des
Kindes signifikant mit EPDS-Werten = 10 assoziiert. In der AA-Gruppe zeigten sich
Zusammenhange mit negativen Emotionen, unerfulltem Geburtswunsch und bestimmten
Belastungsfaktoren. Die generalisierten Schatzungsgleichungen zeigten, dass die
Anasthesieform ein signifikanter Pradiktor fur depressive Symptome im ersten Jahr
postpartum war. Frauen, die unter AA im Rahmen einer Notfall-Sectio Caesarea entbunden
wurden, wiesen sowohl dichotom (EPDS = 10) als auch hinsichtlich der kontinuierlichen
EPDS-Summenscores durchgehend héhere Werte auf. Dieser Zusammenhang blieb auch

nach Adjustierung fir Messwiederholungen und Kovariablen bestehen. Die Ergebnisse legen



nahe, dass das erhdhte Depressionsrisiko in der Allgemeinanasthesie-Gruppe nicht
ausschlief3lich durch das operative Verfahren selbst erklarbar ist, sondern durch das
Zusammenspiel aus geburtshilflicher Dringlichkeit, Kontrollverlust, perioperativer
Stressbelastung und erhdéhter medizinischer Vulnerabilitat gepragt wird. Diese Faktoren
verstarken emotional belastende Geburtsverlaufe, die ihrerseits als bedeutsame Trigger fur

die Entwicklung postpartaler depressiver Symptome bekannt sind.

Insgesamt zeigt die Arbeit, dass die Allgemeinanasthesie im Kontext der Notfall-Sectio
Caesarea mit einem signifikant erhéhten Risiko depressiver Symptomatik verbunden ist. Die
Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit einer friihzeitigen emotionalen Unterstlitzung
und strukturierten psychologischen Nachsorge, insbesondere fur Frauen nach Notfall-Sectio
Caesarea, um belastende Geburtserlebnisse aufzufangen und die Entwicklung einer

Postpartalen Depression zu verhindern.

Postpartum depression is one of the most common psychiatric disorders in the postpartum
period and can significantly affect both maternal health and early child development. The aim
of the present prospective, longitudinal study was to investigate the influence of different
anesthetic techniques- spinal anesthesia for elective cesarean section versus general
anesthesia for emergency cesarean section- on the development of depressive symptoms

during the first year after delivery.

A total of 505 pregnant women were enrolled in the study, of whom 233 gave birth via
cesarean section. After applying the inclusion and exclusion criteria, 217 participants (Spinal
anesthesia: n = 139; General anesthesia: n = 78) were included in the statistical analysis.
Data collection was carried out using five standardized questionnaires administered between
the 35" week of pregnancy and twelve months postpartum. The central instrument was the
Edinburgh Postpartal Depression Scale, which was administered repeatedly beginning with
the first postpartum questionnaire. In addition to the Edinburgh Postpartal Depression Scale,

demographic, psychosocial, obstetric, and postnatal variables were collected.

Analysis of baseline characteristics showed the groups being mainly comparable regarding
sociodemographic and anamnestic variables. However, significant differences emerged with
respect to birth-related factors: women in the General anesthesia group more frequently
reported a subjectively distressing birth experience, and their newborns showed significantly
more health problems or required intensive care more often. In the group comparisons of
EPDS scores, no consistently significant differences emerged at every time point. However,
several variables were associated with elevated EPDS values: in the Spinal anesthesia
group, higher maternal age, high-risk pregnancy (age <18 or >35), perceived distress during

childbirth, and neonatal health problems were significantly associated with EPDS scores =



10. In the GA group, associations were found with negative emotions, unmet birth

expectations, and specific stress-related factors.

Generalized estimating equations demonstrated that the type of anesthesia was a significant
predictor of depressive symptoms during the first postpartum year. Women who underwent
General anesthesia for emergency cesarean section showed consistently higher EPDS
values- both dichotomized (EPDS = 10) and regarding continuous EPDS total scores. This
association remained robust after adjusting for repeated measurements and covariates. The
findings suggest that the increased risk of depression in the General anesthesia group
cannot be explained solely by the anesthetic procedure itself but is shaped by the interaction
of obstetric urgency, loss of control, perioperative stress, and increased medical vulnerability.
These factors amplify emotionally stressful birth experiences, which are known triggers for

the development of postpartum depressive symptoms.

Overall, the study demonstrates that General anesthesia in the context of emergency
cesarean section is associated with a significantly increased risk of depressive
symptomatology. The findings highlight the need for early emotional support and structured
psychological follow-up care, particularly for women after emergency cesarean section, to

mitigate distressing birth experiences and prevent the development of Postpartal Depression.



2 Einleitung

2.1 Die Postpartale Depression (PPD)

2.1.1 Epidemiologie

Laut einer Meta-Analyse aus dem Jahr 2018 lag die weltweit globale Pravalenzrate einer
PPD bei 17,7 % [20]. Die fur Deutschland ermittelte Pravalenz lag bei 10-15% aller Frauen
nach Entbindung, wobei bei ca. der Halfte der Betroffenen die Notwendigkeit einer
Behandlung bestand [12,22]- Es liel3 sich auch erkennen, dass die Pravalenz von Land zu
Land je nach soziodkonomischem Status und medizinischer Versorgung schwankte. So
unterschied sich beispielsweise die Pravalenz in Singapur mit 3% deutlich von der in Chile
mit 38% [20].

2.1.2 Atiologie der PPD

Die PPD entsteht durch das Zusammenwirken biologischer, psychologischer und sozialer
Faktoren. Ein einzelner Ausloser ist nicht identifizierbar; vielmehr beeinflussen mehrere

Mechanismen gleichzeitig die Vulnerabilitat einer Frau im Wochenbett.

Biologische Einflussfaktoren umfassen vor allem die abrupten hormonellen Veranderungen

nach der Geburt. Der schnelle Abfall von Ostrogen und Progesteron sowie Veranderungen in
Stress- und Entziindungsmediatoren kdnnen neurobiologische Prozesse der Affektregulation
beeintrachtigen [37,40]. Genetische Anfalligkeit und epigenetische Mechanismen verstarken

diese Sensibilitat zusatzlich [42].

Psychologische und klinische Faktoren sind ebenfalls zentral fur die Entstehung einer PPD.

Besonders relevant sind:

e Eine frihere depressive oder Angststérung [33]

¢ Hohe psychische Belastungen in der Schwangerschaft (SSW) [4]

e Ein negatives oder traumatisch erlebtes Geburtserlebnis

¢ Geringe Selbstwirksamkeit, maladaptive Coping-Strategien oder instabile

emotionale Ressourcen [4,11,33]

Soziale und umweltbezogene Faktoren beeinflussen das Risiko mafRgeblich.

Risikosteigernd wirken:

e Fehlende Partner- oder Familienunterstitzung

e Belastende Lebensereignisse oder Konflikte in der Partnerschaft
8



e Geringe finanzielle oder soziale Ressourcen

¢ Niedriger sozio6konomischer Status [20,41]
Geburtshilfliche und perinatale Faktoren erhéhen das Risiko einer PPD, darunter:

e Operative Geburtsmodi oder unerwartete medizinische Interventionen
o Frihgeburtlichkeit oder gesundheitliche Probleme des Neugeborenen

e Schwierigkeiten beim frihen Stillbeginn oder Bonding [23,38]

Neuere Arbeiten zeigen zudem, dass Notfall-Sectiones-insbesondere unter
Allgemeinanasthesie- mit erhéhtem emotionalem Belastungserleben und nachfolgender
Stimmungseintribung verbunden sein kénnen [15,17,18]. Zusammenfassend entsteht die
PPD aus einem multifaktoriellen Zusammenspiel biologischer Umstellungen, individueller
psychischer Voraussetzungen, sozialer Rahmenbedingungen und geburtshilflicher

Erfahrungen.

2.1.3 Definition und Symptome

Die PPD wird durch depressive Episoden nach der Geburt charakterisiert, somit u.a. nach
International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD) -10
klassifiziert. Laut ICD 11 wird die PPD unter der Kategorie ,6A70-Depressive Episode” mit
dem Spezifizierer ,with peripartum onset” definiert und beschreibt eine depressive Episode,
die wahrend der SSW oder innerhalb der ersten sechs Wochen nach der Geburt beginnt
[48]. AuRRerdem ist es mit dem Zusatz 099.34 eine Verbindung zum Wochenbett zu
dokumentieren [12]. Weiterhin existiert eine zusatzliche Kategorie, ICD-10 F53 (,Psychische
oder Verhaltensstérungen im Wochenbett, nicht andernorts klassifiziert”) die Probleme
charakterisiert, die innerhalb 6 Wochen postpartal beginnen und keine weiteren Kriterien
erfullen, die andernorts im psychiatrischen Teil der ICD-10 hinterlegt sind, z.B. Kapitel F
(Subsyndrome) [12]. Insgesamt lasst sich jedoch festhalten, dass es sich bei einer PPD nach
ICD-10 nicht um eine eigenstandige Entitat handelt, was sich durch die Unscharfe der
Definition zeigt [12,28].

Eine PPD lasst sich auch uber die Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-5) mit dem Vorhandensein einer depressiven Episode mit einem perinatalen Beginn

oder Auftreten innerhalb der ersten 4 Wochen postpartum definieren [40].



Depressive Episode nach ICD-10

ICD-10 Bezeichnung \ Kernsymptomatik Andere Symptome
F32 Depressive Episode Mind. 2 Wochen Vermindertes
anhaltend Selbstwertgefuhl
\ Depressive Stimmung Schuldgeflihle
Interessenverlust Suizidalitat
~ Antriebsminderung Konzentrationsstorungen
Hemmung oder
Getriebenheit
| Schlafstdrungen
Appetitstérung

Tabelle 1 Depressive Episode nach ICD-10 [49].

2.1.4 Diagnose

Die Diagnose einer postpartalen Depression basiert auf den Kriterien einer depressiven
Episode und setzt den Ausschluss organischer Ursachen, wie z.B. einer Anamie oder eine
Schilddrisenfunktionsstérung voraus. Die Erhebung erfolgt durch facharztliches Personal
[12,50].

Die Kernsymptome sind in 0.g. Tabelle aufgefuhrt, im peripartalen Kontext treten zudem
haufig Stillprobleme, intrusive Gedanken im Bezug auf das Kind, Versagensangste und

ambivalente Geflihle gegenliber dem Neugeborenen auf [20,33,36,41].

Differentialdiagnostisch ist eine Abgrenzung zum Postpartum-Blues essenziell, der haufig
vorkommt, selbstlimitierend verlauft und keiner Therapie bedarf [35,50]. Eine
Postpartumpsychose ist dagegen selten, beginnt abrupt in den ersten Wochen nach der
Geburt und ist durch schwere affektive oder psychotische Symptome, sowie ein erhdhtes

Risiko flir Suizid und Infantizid gekennzeichnet [35,43].

Als Screening-Verfahren hat sich der EPDS etabliert, welcher zu einem spateren Zeitpunkt

naher erlautert wird.

2.1.5 Folgen

Verlaufe einer PPD sind in der Regel variabel. So gibt es Verlaufe, in denen die Symptome
Wochen nach Eintritt sistieren, aber auch bis zu 20% der Frauen mit PPD haben bis zu
einem Jahr und mehr nach Entbindung eine Depression, knapp tUber 10% nach 2 Jahren. Bis
zu 40% konnen eine Depression bei weiteren Schwangerschaften erleiden, aber auch ohne

Korrelation zu einer Schwangerschaft [43]. Aus einer PPD resultiert auch eine
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beeintrachtigte emotionale und kognitive Entwicklung des Kindes, in seltenen Fallen Suizid
der Mutter oder Infantizid [42,43]. Stein et al. korrelierten eine Beeintrachtigung
verschiedener kognitiver Entwicklungsschritte mit einer PPD. So z.B. eine Beeintrachtigung
der Lernfahigkeit, verzogertes Erreichen kindlicher Meilensteine der Entwicklung und auch
verzogerte Sprachentwicklung [42]. Andere Arbeiten beschreiben bei Kindern von

betroffenen Miittern ein erhdhtes Risiko fiir Ubergewicht [29].

2.2 EPDS

Der EPDS wurde 1987 von Cox et al. entwickelt [9]. Er ist international oft genutzt und in
viele Sprachen Ubersetzt [26]. Der EPDS besteht aus 10 Fragen, die jeweils Uber 4
Antwortoptionen verfugen, welche mit einer Punktzahl von 0-3 bewertet werden und in 5
Minuten durchfiihrbar sind. Cox erreichte eine Sensitivitat von 86%, eine Spezifitdt von 78%
und einen positiven pradiktiven Wert von 73%[9]. Damit wurde die Befindlichkeit fur den
Zeitraum der letzten beiden Wochen abgefragt, wobei ein héherer Punktewert mit einer
schlechteren Befindlichkeit korrelierte. Dem von Cox vorgeschlagenen Schwellenwert von 10
Punkten schlossen sich Herz et al. an, die den EPDS ins Deutsche Ubersetzt und validierten
[22]. Herz et al. zeigten bereits 1997 in ihrer Pilotstudie zur nicht psychotischen postpartalen
Depression, dass der ins Deutsche Ubersetzte EPDS ein nitzliches Screening-Instrument
zur ldentifizierung postpartaler, psychischer Uberlastung darstellt. Hierfir legten sie einen
Schwellenwert von = 10 fest, die Befragung erfolgte nach 3 und 6 Monaten. In ihrer Studie
zeigten sie statistisch, dass die Ubersetzung in die deutsche Sprache bzw. auch kulturelle

Unterschiede die Genauigkeit des Testinstruments nicht beeinflussten [22].

In der vorliegenden Arbeit wurde der EPDS in der Version von Herz et al. genutzt, welcher

im Anhang abgebildet ist.

2.3 Elektive Sectio Caesarea

2.3.1 Definition

Eine Sectio Caesarea ist laut aktueller S3 Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) nach dem Zeitpunkt im Verhaltnis zum
Geburtsbeginn definiert. So wird unterschieden, ob der Beginn des Geburtsvorgangs noch
aussteht oder bereits erfolgt ist. Im Detail wird daraus eine primare von einer sekundaren
Sectio Caesarea unterschieden. Eine primare Sectio Caesarea liegt vor, wenn die
Schnittentbindung vor dem Geburtsbeginn liegt, insbesondere ist dies durch das Fehlen der

Wehentatigkeit gekennzeichnet, ein Blasensprung liegt hier ebenso nicht vor. Eine
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sekundare Sectio Caesarea liegt dementsprechend vor, wenn Blasensprung und

Wehentatigkeit vorhanden sind, der Geburtsvorgang also begonnen hat [32].

2.3.2 Indikation

Die haufigsten Indikationen fur eine Sectio Caesarea sind in der Leitlinie der DGGG
zusammengefasst und beinhalten den Zustand nach Sectio (25,8%), ein pathologisches
CTG (20,6%), Beckenendlage (12,5%), eine protrahierte Geburt bzw. einen
Geburtsstillstand in der Eréffnungsphase (11%), absolutes oder relatives Missverhaltnis
zwischen kindlichem Kopf und matterlichem Becken (9,2%), Mehrlingsschwangerschaften
(6,7%), protrahierte Geburt/ Geburtsstillstand in der Austreibungsphase (6,1%), Frihgeburt
(4,8%), mutterliche Erkrankungen (4,6%) und Gestose/ Eklampsie (3,1%) [32].

Die Sectio-Rate in der westlichen Welt liegt bei 28-32% [16]. In Deutschland hat sich die
Sectio-Rate von 1991 bis ca. 2008 von 15% bis 32% nahezu verdoppelt und verbleibt aktuell
auf diesem Niveau [3,32]. Aktuellere Zahlen des Statistischen Bundesamts kommen auf eine
Kaiserschnittquote von 30,9% im Jahr 2021 [3,32,51].

2.3.3 Durchfihrung

Die Sectio Caesarea erfolgt nach dem standardisierten Vorgehen der DGGG-Leitlinie. Fur
elektive Eingriffe wird ein Operationszeitpunkt ab 39+0 SSW empfohlen, um das Risiko
neonataler Atemanpassungsstérungen zu reduzieren. Die Operation wird regelhaft Gber
einen transversalen Unterbauchschnitt durchgefihrt, wobei die Gewebepraparation und die
Erweiterung der Uterusinzision stumpf erfolgen sollten, da dies weniger Gewebetrauma,

geringeren Blutverlust und weniger postoperative Schmerzen verursacht [32].

2.3.4 Peridural- und Spinalanasthesie

Fir die Sectio Caesarea wird gemal Leitlinie die Regionalanasthesie als Verfahren der
ersten Wahl empfohlen, da sie ein besseres mitterliches und neonatales Outcome
ermoglicht und die postoperative Erholung férdert [7,32]. Hierbei kommen vorranging spinale
oder epidurale Techniken zum Einsatz, deren Auswahl sich am klinischen Kontext und der
individuellen Situation der Schwangeren orientiert. Die SpA ermdglicht einen raschen
Wirkeintritt und eine zuverlassige Analgesie, wahrend die Epiduralanasthesie zusatzlich fir
die postoperative Schmerztherapie genutzt werden kann. Die AA bleibt besonderen
Situationen vorbehalten, etwa bei Kontraindikationen gegen eine Regionalanasthesie,

Notfallen oder fehlender (zeitlicher) Mdglichkeit zur sicheren Anlage [7].
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2.3.5 Vor- und Nachteile der Verfahren
Die SpA ist in der geburtshilflichen Anasthesie das haufigste angewandte Verfahren (80%)

[34]. Grinde sind die kurze Anschlagszeit, sowie die schnelle und technisch einfache
Durchfiihrung und Kosteneffizienz [7]. Der grofite Vorteil ist der wachen Mutter das Erleben
der Geburt, sowie ein unmittelbares Bonding und Stillen zu erméglichen, welche das
Geburtserlebnis positiv beeinflussen. Daneben flhrt die Durchflihrung der Spinalanasthesie
zur Vermeidung der negativen Aspekte und Risiken einer Allgemeinanasthesie, welche

spater erlautert werden [17].

Nach Anlage einer SpA ist haufig, bei bis zu 80% der Patientinnen, eine ausgepragte
hamodynamische Wirkung durch Sympathikolyse zu beobachten. In erster Linie ist eine
Hypotension, mit einhergehender Ubelkeit zu sehen [7]. Im Rahmen neuroaxialer Verfahren
ist bei Auftreten von postpunktionellem Kopfschmerz ein Zusammenhang mit PPD gezeigt
worden, in einer Studie waren 0,4-6% der Patientinnen betroffen, wovon wiederum 50%
einen postpunktionellen Kopfschmerz entwickelten [34]. Folge davon sind neben

verzdgertem Stillverhalten, auch vermehrt Riickenschmerzen [30,36].

2.4 Die Notfall Sectio Caesarea

2.4.1 Indikation

Als Beispiel fiir eine Notfall Sectio Caesarea konstatiert die Leitlinie hierzu die unmittelbare
Lebensbedrohung fur Mutter oder Fetus als Kategorie 1. Diese Kategorie beinhaltet unter
anderem eine akute, schwere therapieresistente Bradykardie, einen Nabelschnurvorfall, eine

Uterusruptur sowie einen pH-Wert von < 7,20 als Ergebnis einer Fetalblutanalyse [32].

2.4.2 Durchfihrung

Wird eine Notfall-Sectio Caesarea durchgefihrt gilt es eine Entschluss-Entwicklung-Zeit (E-
E-Zeit) einzuhalten. International gibt es die Empfehlung einer E-E-Zeit von 30 Minuten, in
Deutschland gilt schon langer eine E-E-Zeit von 20 Minuten. Eine Arbeit von Heller et al.
zeigte bessere Apgar-Werte bei einer E-E-Zeit von maximal 10-20 Minuten, somit gibt es bei
Entscheidung zur Not-Sectio eine relevante zeitkritische Komponente [21]. Es wird

umgehend eine AA als sog. Rapid-Sequence-Induction (RSI) etabliert [7,32].
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2.4.3 Allgemeinanasthesie und Risiken

Fir Anasthesisten stellt die AA im Rahmen einer Notfall-Sectio Caesarea eine besondere
Herausforderung dar. Die Situation ist zeitkritisch und in vielen Fallen bleibt keine Moglichkeit
mehr fur ein neuraxiales Verfahren, wodurch die AA aufgrund ihres schnellen
Wirkungseintritts erforderlich wird [7,10]. Standard ist die Durchfiihrung einer RSI, da das
Aspirationsrisiko im geburtshilflichen Kontext erhoht ist [7]. Zwischen dem Einleiten der
Narkose und dem Beginn der Schnittentbindung liegt haufig nur ein sehr kurzer Zeitraum,
was die Planung und Durchfiihrung erschweren. Die Leitlinien empfehlen zur
Narkoseflihrung Verfahren, die einen raschen Wirkungseintritt ermdglichen und die fetale
Medikamentenexposition minimieren. Eine adaquate Analgesie erfolgt in der Regel erst nach

Abnabelung, um mdgliche Auswirkungen auf das Neugeborene zu vermeiden [7,8].
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2.5 Zielsetzung

Die Geburt stellt ein zentrales und pragendes Ereignis im Leben einer Frau dar. Wird dieses
Ereignis jedoch durch belastende oder traumatische Umstande negativ beeinflusst, kann
dies die Entstehung psychiatrischer Erkrankungen begunstigen. Eine PPD kann in diesem
Zusammenhang nicht nur die Mutter-Kind-Beziehung, sondern auch die emotionale und
kognitive Entwicklung des Kindes nachhaltig beeintrachtigen. Die vorliegende Studie verfolgt
daher das Ziel, mégliche Zusammenhange zwischen dem Geburtsmodus und dem
angewandten Anasthesieverfahren aufzuzeigen. Sollten sich dabei Hinweise ergeben, dass
sowohl das Anasthesieverfahren bzw. der Geburtsmodus als auch sozio6konomische
Faktoren einen Einfluss auf die Entwicklung einer PPD haben, kénnten daraus in Zukunft
praventive Strategien oder frihzeitige unterstitzende MaRnahmen im postpartalen Verlauf

abgeleitet werden.

15



2.6 Fragestellung der vorliegenden Studie

Die Untersuchung prift, ob die Art der Anasthesie-Allgemeinanasthesie im Rahmen einer

Notfall-Sectio Caesarea oder Spinalanasthesie im Rahmen einer elektiven Entbindung einen

Einfluss auf die Entwicklung einer PPD hat.

Im Einzelnen wurden folgende Fragestellungen formuliert:

1.

Unterscheidet sich die Haufigkeit einer PPD zwischen Frauen mit Notfallkaiserschnitt

in Allgemeinanasthesie und solchen mit Spinalanasthesie?

HO: Es besteht kein Unterschied in der Inzidenz einer postpartalen
Depression zwischen den beiden Anasthesieverfahren.

H1: Die Inzidenz einer postpartalen Depression unterscheidet sich signifikant
zwischen den Anasthesieformen, wobei bei einer Allgemeinanasthesie ein

erhohtes Risiko angenommen wird.

Welche Einflussfaktoren stehen in beiden Gruppen (AA und SpA) in Zusammenhang

mit der Entwicklung einer PPD?

HO: Die Einflussfaktoren auf die Entwicklung einer PPD sind in beiden
Anasthesiegruppen identisch.

H1: Zwischen den beiden Anasthesiegruppen bestehen signifikante
Unterschiede hinsichtlich der Einflussfaktoren, die mit der Entstehung einer

PPD assoziiert sind.

Wie gestaltet sich der Verlauf depressiver Symptome innerhalb des ersten Jahres

nach der Geburt in der Abhangigkeit von der Anasthesieform (AA und SpA)?

HO: Der Verlauf depressiver Symptome innerhalb eines Jahres nach der
Geburt unterscheidet sich nicht zwischen den beiden Anasthesiegruppen.

H1: Der Verlauf einer PPD unterscheidet sich signifikant zwischen den beiden
Anasthesiegruppen, wobei Frauen nach Allgemeinanéasthesie einen

ungunstigeren Verlauf aufweisen.
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3 Material und Methoden

3.1 Methoden

3.1.1.1 Studienprotokoll

In der vorliegenden Studie erhielten Patientinnen der Klinik flir Gynakologie und Geburtshilfe
der Universitatsklinik des Saarlandes (UKS) Fragebégen (FB 1-5), welche diese vor- und
nach Entbindung, sowie nach 3, 6 und 12 Monaten beantworteten. Zentraler Bestandteil der
Fragebdgen war der EPDS [22]. Ein hoher Score ist dabei nicht mit einer Depression
gleichzusetzen, ebenso wenig schliel3t ein niedriger Score eine Depression nicht sicher aus,
sondern diente zur Erfassung einer gegenwartigen Verstimmung und sollte eine
psychiatrische Evaluation keinesfalls ausschlielten. Zusatzlich wurden vor und nach der
Entbindung Fragen eingebunden, welche laut Literatur mit der Entwicklung einer PPD
zusammenhangen und die sozio6konomische Situation der Patientinnen mitbetrachteten. Bei
auffallend hohen Score-Werten, welche auf erhéhten Stress oder eine depressive
Symptomatik hindeuteten, bestand die Moéglichkeit, flr die Patientinnen professionelle Hilfe
durch die Psychosomatik zu erhalten. Fir die Studie rekrutierten wir Patientinnen ca. 6-8
Wochen vor der geplanten Entbindung, bei Anlage des Krankenblatts im Krei3saal. Die

Gesamtdauer der Studie belief sich auf einen Zeitraum von etwa 2 Jahren-
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Spontanentbindung

N=187

Notfall-
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N=78

Entbindung
UKS
N=447

Krankenblatt-
anlage N=505
Krankenblattanlage
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Geplant
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Entbindung
externes KH
Loss to Ungeplant
follow up N=63
Hausgeburt
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Abbildung 1 Flowchart Studienablauf KH: Krankenhaus; SPA: Spinalanésthesie; PDA: Periduralanésthesie; ITN:
Intubationsnarkose

3.1.1.2 Patientenkollektiv

In unsere Studie wurden insgesamt 505 gravide Patientinnen eingeschlossen, wovon 233
(46,1%) eine Sectio Caesarea, davon 78 (33,5%) im Verlauf eine Notfall-Sectio Caesarea in
AA und 154 (66,1%) eine elektive Sectio Caesarea in SpA erhalten haben.

Die Rekrutierung der Patientinnen erfolgte im Rahmen der Krankenblattanlage (im Regelfall
in der 35. SSW) vor geplanter Schnittentbindung in der Abteilung flir Gynakologie und
Geburtshilfe der Universitatsklinik des Saarlandes durch die Klinik flir Anasthesiologie,

Intensivmedizin und Schmerztherapie.

Von der Teilnahme ausgenommen waren Patientinnen, die entweder nicht
einwilligungsfahig, minderjahrig oder der Studie gegenuber ablehnend eingestellt waren.
Patientinnen, die bereits vor der geplanten Schnittentbindung eine Medikation mit
Antidepressiva einnahmen, waren ebenfalls von einer Rekrutierung zur Studie

ausgeschlossen.
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3.2 Votum der Ethikkommission der Arztekammer des Saarlandes

Das Studienprotokoll wurde von der Ethik Kommission der Arztekammer des Saarlandes
genehmigt (Kenn-Nr.14/20).

Die Durchfuhrung erfolgte anschlieRend im Zeitraum von Oktober 2020 bis Januar 2023 als
prospektive, observative Studie. Die Patientinnen erhielten dabei 5 Fragebdgen zu den im

Folgenden erlauterten Zeitpunkten.

3.3 Datenerhebung, Fragebdgen und EPDS

Die Datenerhebung erfolgte prospektiv und longitudinal Gber insgesamt funf aufeinander
abgestimmte Befragungszeitpunkte, die den Zeitraum von der 35. SSW bis zwdlf Monate
postpartum abdeckten. Die Patientinnen erhielten den ersten Fragebogen (FB1) im Rahmen
der Krankenblattanlage ca. sechs bis acht Wochen vor dem errechneten Termin. Dieser
wurde in Papierform ausgeflllt, anschlielRend digital Ubertragen und diente der Erfassung
zentraler Ausgangsmerkmale. FB1 beinhaltete soziodemografische Angaben wie Alter,
Bildungsniveau, Familienstand und berufliche bzw. finanzielle Situation sowie anamnestische
Informationen zu vorherigen Schwangerschaften und geburtshilflichen Ereignisse. Erganzen
wurden psychosoziale Aspekte, vorhandene Unterstitzungssysteme sowie eine erste
Einschatzung der emotionalen Belastung erfasst, u.a. mittels zweier Screening Fragen zur
depressiven Stimmung. Die Einnahme von Antidepressiva stellte ein Ausschlusskriterium

dar.

Der zweite Fragebogen (FB2) wurde postpartum im Rahmen des stationaren Aufenthalts
nach Geburt ebenfalls in Papierform ausgegeben. Er erfasste sowohl geburtshilfliche
Informationen- darunter Geburtsmodus, geplante vs. tatsachliche Entbindungsform, Griinde
fur eine mogliche Abweichung, Anasthesieverfahren und subjektives Geburtserleben- als
auch medizinische Angaben zum Gesundheitszustand von Mutter und Kind. Besonders
Augenmerk lag auf der frihen postpartalen Belastungssituation sowie dem Einfluss von
Begleitung, Schmerzempfinden und pandemiebedingten Einschrankungen wahrend des

Geburtsverlaufs. Im Rahmen von FB2 wurde zudem erstmals die EPDS erhoben.

Die Fragebdgen FB3 bis FB5 wurden in den Monaten drei, sechs und zwdlf nach der
Entbindung mittels des Online-Tools Unipark (Tivian XI GmbH) erhoben. Diese Follow-up
Befragungen wiesen eine einheitliche Grundstruktur auf, sodass Veranderungen Uber die
Zeit vergleichbar abgebildet werden konnten. Abgefragt wurde der Gesundheitszustand des
Kindes, neu aufgetretene kérperliche oder psychosoziale Belastungen der Mutter, das
Stillverhalten, familiare Unterstlitzung sowie Veranderungen im Alltag. Darlber hinaus

enthielten die FB-Fragen zur Inanspruchnahme medizinisch-psychologischer oder
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psychiatrischer Hilfe sowie retrospektive Einschatzungen des Geburtserlebens, die in FB3
besonders detailliert erfasst und in FB4 und FB5 themenspezifisch wieder aufgegriffen

wurden.

Ein zentraler Bestandteil aller Erhebungen ab FB2 war die EPDS, ein international validiertes
und in Uber 60 Sprachen eingesetztes Screening-Instrument zur Erfassung depressiver
Symptomatik im Wochenbett. Der EPDS beinhaltet zehn ltems mit jeweils vier
Antwortmdglichkeiten, die mit O bis 3 Punkten bewertet werden und eine Gesamtpunktzahl
von 0 bis 30 ergeben. Alle Iltems mussen vollstandig beantwortet sein, um ein
aussagekraftiges Ergebnis zu erzielen. Thematisch erfasst der Fragebogen zentrale
depressive Beschwerden wie Antriebsmangel, Interessenverlust, Schuldgefiihle, Traurigkeit,
Angst, Weinen sowie suizidale Gedanken. In der deutschen Validierung gilt ein Cut-off von 2
10 Punkten als Hinweis auf eine mdgliche postpartale Depression, weshalb dieser Wert auch
in der vorliegenden Arbeit verwendet wurde [22]. Der EPDS dient nicht der Diagnosestellung
einer depressiven Episode, ermdglicht jedoch eine frihzeitige Identifikation belasteter

Patientinnen und unterstutzt damit die Einschatzung des weiteren Unterstutzungsbedarfs.

Durch die Kombination pranataler Basisbefragung, stationarer Wochenbettbefragung und
drei standardisierten Follow-ups entstand ein umfassender, longitudinaler Datensatz, der
sowohl stabile Merkmale als auch zeitabhangige Veranderungen im emotionalen Befinden
der Teilnehmerinnen abbildet. Die wiederholte Erhebung der EPDS-Werte ermdglicht zudem
eine differenzierte Betrachtung des Verlaufs depressiver Symptome im ersten Jahr nach der
Geburt.

Zum Ende eines Online-FB wurde den Teilnehmerinnen fir die Studienteilnahme gedankt,
sowie daruber informiert, in welchem Zeitraum sie der nachste FB erreicht. Nach Abschluss
jedes FB wurde ein schriftliches Hilfsangebot formuliert, welches die Ambulanzzeiten mit
Telefonnummer der Klinik flir Psychiatrie und Psychotherapie am UKS enthielt, sowie die

Mail-Adresse des Studienteams als Kontaktalternative.
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4 Statistische Methoden

4.1 Software, Material und Gerate

Die Erstellung, Verwaltung und Bearbeitung der Onlinefragebdgen wurde mit Unipark (Tivian
XI GmbH) realisiert. Die Literaturrecherche erfolgte Giber PubMed, sowie erganzende
Internetsuchen. Zur Literaturverwaltung kam Zotero (Version 6.0.3.7) zum Einsatz. Die
Statistische Auswertung wurde mit IBM SPSS Statistics (Version 29.02.0, Windows-
Betriebssystem) durchgeflhrt. Zur Erstellung von Tabellen und Abbildungen kamen
Microsoft Excel (Microsoft Office 365) sowie Microsoft PowerPoint (Microsoft Office 365) zum

Einsatz.

4.2 Statistische Verfahren

Die papierbasierten Fragebégen (FB1 und 2) wurden zunachst manuell in das Online-
Umfragetool Unipark der Tivian XI GmbH ubertragen. Dort erfolgte eine
datenschutzkonforme Anonymisierung, sowie die Zusammenfuhrung mit den digital
erhobenen Datensatzen. Anschlief3end standen die vollstandig anonymisierten Daten als

SPSS-Datei zur weiteren statistischen Auswertung in IBM SPSS Statistics zur Verfigung.

Fir die deskriptive Datenanalyse wurden gangige statistische Basisverfahren angewendet.
Kategoriale Variablen wurden durch absolute (n) und relative Haufigkeiten (%) beschrieben,
jeweils erganzt um die Gesamtzahl der ausgewerteten Falle. Bei metrischen,
normalverteilten Variablen (z.B. Alter) erfolgte die Darstellung mittels Mittelwerts (MW) und
Standardabweichung (SD). Die Uberprifung der Normalverteilungsannahme wurde mit dem
Kolmogorov-Smirnov-Test vorgenommen. Zeigten metrische Variablen keine
Normalverteilung (z.B. Schwangerschaftswoche, Kérpergrofie oder Geburtsgewicht der
Kinder), so wurden Median, erstes und drittes Quartil (Q1, Q3), sowie der

Interquartilsabstand (IQR) angegeben.

Zur Untersuchung von Gruppenunterschieden und Einflussfaktoren auf den dichotomen
EPDS-Wert (= 10 Punkte) kamen folgende Testverfahren zum Einsatz:

e T-Test (in den Tabellen mit * gekennzeichnet) fur unabhangige, normalverteilte
Stichproben

¢ Man-Whitney-U-Test (+) fir unabhangige, nicht normalverteilte Stichproben

e Chi-Quadrat-Test (*) fUr kategoriale Variablen mit erwarteten Haufigkeiten >5

o Exakter Fisher-Test (#) fur kleine Stichproben

21



Das Signifikanzniveau wurde auf a = 0,05 festgelegt. P-Werte, die in der zweiseitigen
Testung einen Wert von p> 0,05 auswiesen, wurden als statistisch nicht signifikant

interpretiert.

Zur Analyse von Zusammenhangen zwischen soziodemographischen Variablen wurde der

Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman (Spearman-Rho) eingesetzt.

Um die vorhandenen Messwiederholungen in die statistische Auswertung mit einzubeziehen,
kamen GEE zum Einsatz. Fir die binar-logistische Modellierung (mit EPDS = 10 Punkte als
abhangiger Variable) wurden das Odds-Ratio (OR), das 95% Konfidenzintervall (KI) sowie
der p-Wert berechnet. Bei metrischen, linear abhangigen Variablen (EPDS-Summenscore)
wurden der Regressionskoeffizient B, das 95% Konfidenzintervall und ebenfalls der

zugehdrige p-Wert angegeben.
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5 Ergebnisse

5.1 Teilnehmerzahl und ,loss to follow up®

Der dieser Arbeit zugrundeliegende Datensatz umfasste fir den FB1 217 Teilnehmerinnen,
davon 139 in der Gruppe SpA und 78 AA.

Bei jeweils 3 Teilnehmerinnen pro Gruppe lag zum ersten Erhebungszeitpunkt des EPDS im
FB2 kein auswertbarer EPDS-Score vor, sodass fiir die Ausgangsanalyse im FB2 insgesamt

211 Datenséatze berticksichtigt wurden.

Die Teilnehmerzahl und deren Entwicklung Uber die Erhebungszeitpunkte FB1-FB5 sind in
Abbildung 2 dargestellit.

Bezogen auf die jeweilige Ausgangsstichprobe ergab sich somit ein Loss to Follow-up von
32,4% in der SpA-Gruppe und 48,7% in der Gruppe AA. Uber beide Gruppen hinweg sank

die Teilnehmerzahl von 217 auf 134, was einen Gesamtverlust von 38,2% entspricht.

Teilnehmerzahl pro Fragebogen
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m Spinalanasthesie(SpA) = Allgemeinanasthesie(AA) Gesamtkollektiv

Abbildung 2 Teilnehmerzahl pro Fragebogen
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Tabelle 2 zeigt die Korrelationsergebnisse der soziodemografischen Variablen des
Gesamtkollektivs nach Spearman-Rho. Es zeigte sich eine signifikante mittlere negative
Korrelation zwischen Nationalitat und beruflichem Status (rs = -0,324; p < 0,001), was darauf
hinweist, dass Teilnehmerinnen mit auslandischer Staatsangehorigkeit tendenziell einen
niedrigeren beruflichen Status aufwiesen. Eine weitere mittlere negative Korrelation bestand
zwischen Familienstand und Schulabschluss (rs =-0,283; p < 0,001). Alle Ubrigen
signifikanten Zusammenhange waren von geringer Starke, wie etwa die negative Beziehung
zwischen Alter und beruflichem Status (rs =-0,265; p < 0,001) oder die positive Beziehung
zwischen Alter und der Anzahl der Kinder (rs = 0,203; p =0,002).

1 2 3 4 5 6
1 Alter 1
2 Nationalitat -0,087 1
3 Schulabschluss 0,214 0,189 1
4 Beruflicher
Status -0,265 -324 -0,14 1
5 Finanzieller
Status -0,157 0,144 -0,152 0,194 1
6 Familienstand -0,256 0,135 -0,283 0,231 0,093 1
7 Anzahl Kinder 0,203 -0,024 -0,194 0,157 0,035 -0,025

Tabelle 2 Spearman-Rho- Korrelationen Die grau hinterlegten Felder kennzeichnen signifikante
Zusammenhénge. Als Schwellenwerte fiir die Korrelationsstérke gelten rs <0, 1=keine, 0,1-0,3=gering, 0,3-0,5
=mittel
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5.2 Einfluss der Gruppenzugehdrigkeit auf die untersuchten Parameter

Zur Prufung von Gruppenunterschieden zwischen der SpA- und der AA-Gruppe wurde der
Mann-Whitney-U-Test fir unabhangige Stichproben angewendet. Das Signifikanzniveau
wurde auf a=0,05 festgelegt. Fur die Variablen Alter (p=0,618; SpA: Median =31Jahre,
1.Quartil-3. Quartil (Q1-Q3): 29-35; AA: 30Jahre, Q1-Q3:28-34) sowie SSW (p=0,451; SpA:
39 Wochen, Q1-Q3: 38-40; AA: 39 Wochen, Q1-Q3: 38-41) zeigte sich kein signifikanter

Unterschied zwischen den Gruppen.

Signifikante Unterschiede bestanden hingegen hinsichtlich der KérpergroRe (p = 0,015; SpA:
MW = 50,34cm; AA: MW = 48,16¢cm), des Geburtsgewichts (p = 0,023; SpA: MW = 3214g;
AA:MW=2838¢g) sowie der Geburtsdauer (p = 0,001; SpA: Median = 1h; Q1-Q3: 1-3h;
IQR:2h; AA: Median 4h (Q1-Q3: 2-11h; IQR: 9h). Zur Erkennung potenzieller Extremwerte
wurde erganzend eine explorative Datenanalyse mit sogenannter ,Ausreil3er- Identifikation®
durchgefltihrt. Dabei wurden in der SpA Geburtsdauern zwischen 17 und 45h und in der AA-
Gruppe zwischen 15-23h als Ausreilder identifiziert. Geburten unter SpA verliefen somit
signifikant kirzer und die Neugeborenen waren im Mittel gréf3er und schwerer als in der AA-

Gruppe.Die signifikanten Ergebnisse sind in den nachfolgenden Box-Plots dargestellt

GeburtsgréBe

G0

S0

Grofe in cm

30

20

SpA AA

Abbildung 3 GeburtsgréRRe; Box- und Whisker-Plot (Box: Q1, Q3, Median (Linie), Whisker, Ausrei3er (Punkte); N:
Anzahl; SpA N= 139(blau); AA N= 78 (orange)
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Abbildung 4 Geburtsdauer; Box- und Whisker-Plot (Box: Q1, Q3, Median (Linie), Whisker, Ausrei8er (Punkte); N:
Anzahl; SpA N= 139(blau); AA N= 78 (orange)
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Abbildung 5 Geburtsgewicht; Box- und Whisker-Plot (Box: Q1, Q3, Median (Linie), Whisker, Ausrei3er (Punkte);
N: Anzahl; SpA N= 139(blau); AA N= 78 (orange
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5.3 Gruppenunterschiede bei kategorialen Variablen ohne Messwiederholung

Im Vergleich zwischen SpA und AA zeigten sich sowohl in medizinischen als auch in
emotionalen Variablen teils deutliche Unterschiede, wahrend die soziodemografischen und

anamnestischen Merkmale weitgehend vergleichbar waren.

Hinsichtlich der soziodemografischen Merkmale wie Nationalitat, Schulbildung, beruflicher
und finanzieller Status oder Familienstand ergaben die Analyse keine signifikanten
Gruppenunterschiede (p =>0,05). Ebenso unterschieden sich die Gruppen nicht in
anamnestischen Faktoren, etwa dem Vorliegen einer Risikoschwangerschaft,
vorangegangenen Fehlgeburten oder der Nutzung von Reproduktionstechnologien.
Deutliche Unterschiede zeigten sich hingegen im Bereich der geburtsbezogenen Variablen.
Die Art des Kaiserschnitts, sowie die praferierte Geburtsform unterschieden sich
hochsignifikant zwischen den Gruppen (p <0,01). Auch medizinische Griinde beim Kind
waren signifikant haufiger mit einem Notfallkaiserschnitt assoziiert (p = 0,023), wahrend
medizinische Grunde der Mutter keinen Einfluss zeigten (p = 0,823). Zudem ergab sich ein
signifikanter Zusammenhang zwischen Geburtsart und Gesundheit des Neugeborenen (p =
0,006): Kinder nach Notfallkaiserschnitt wiesen haufiger gesundheitliche Beeintrachtigungen

oder Intensivpflichtigkeit auf.

Pandemiebedingte Einflisse wie Hygienebestimmungen aufgrund der COVID-19-Pandemie
oder positive Corona-Testergebnisse des Partners zeigten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen (p > 0,05). Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin, dass Frauen
nach Notkaiserschnitt die Geburt sowohl emotional belastender als auch medizinisch
risikoreicher erlebten. Wahrend die Gruppen in ihren soziodemografischen und
anamnestischen Ausgangsbedingungen vergleichbar waren, unterschieden sie sich
insbesondere im subjektiven Geburtsempfinden und im kindlichen Outcome signifikant

voneinander.
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Variablen SpA AA Testverfahren
Kategorie N=139 % N=78 % p-Wert
Nationalitat 135 73
deutsch 120 88,9% 62 84,9% 0,410*
nicht deutsch 15 11,1% 11 15,1%
Schulabschluss 137 73 0,298*
kein Schulabschluss 0 0,0% 3 4,1%
Hauptschulabschluss 16 11,7% 8 11,0%
Realschulabschluss 37 27,0% 18 24,7%
Fachhochschulreife 34 24,8% 20 27,4%
Allg. Hochschulreife 43 31,4% 21 28,8%
Sonstiges 7 5,1% 3 4,1%
Beruflicher Status 137 75 0,737
Dauerarbeit(unbefristet) 98 71,5% 55 73,3%
Zeitarbeit(befristet) 7 5,1% 5 6,7%
Hausfrau 16 11,7% 9 12,0%
Arbeitssuchend 5 3,6% 3 4%
Studentin 2 1,50% 0 0%
Auszubildende 4 2,90% 0 0%
Sonstiges ® 3,60% 3 3,80%
Finanzieller Status 136 75 0,148
Ausgezeichnet 23 16,90% 8 10,70%
Gut 92 67,60% 61 81,30%
MaRig 18 13,20% 6 8%
Schlecht 3 2,20% 0 0%
Familienstand 137 74 0,199*
In Partnerschaft zusammenlebend 125 91,20% 67 90,50%
Kinder 137 75 0,59*
hat Kinder 77 56.2% 32 42,70%
keine Kinder 60 43,80% 43 57,30%
Abort 137 75 0,272*
keine Fehlgeburt 117 85,40% 68 90,70%
Fehlgeburt 20 14,60% 7 9,30%
Kiinstliche Befruchtung 135 75 0,877*
ja 10 7,40% 6 8%
nein 125 92,60% 69 92%
Risikoschwangerschaft 137 75 0,881*
Nein 80 58,40% 43 57,30%
Ja 57 41,60% 32 42,70%
Risikoschwangerschaft JA 57 32
jinger 18J oder alter 35J 25 18,20% 16 21,30% 0,587*
frihere Frih- oder Fehlgeburten oder
Kaiserschnittentbindung 36 26,30% 17 22,70% 0,562*
Mehrlingsschwangerschaft 10 7,30% 7 9,30% 0,602*
Drohende Friihgeburt 10 7,30% 7 9,30% 0,602*
Allg. Erkrankungen (Diabetes, Asthma, Hepatitis,
Herz-erkrankungen, Bluthochdruck, Morbus Crohn,
Infektionen, Schilddriisenerkrankungen etc. 19 13,90% 11 14,70% 0,873*
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Erbkrankheiten in der Familie
Rauchen oder Alkoholkonsum
Anwendung von Medikamenten

Genetisches Risiko

Entmutigt

Interesse verloren

Mehrlinge

Kaiserschnittarten
Notfallkaiserschnitt
Geplanter Kaiserschnitt in PDA
Ungeplanter Kaiserschnitt in PDA
Geplanter Kaiserschnitt in SpA
Ungeplanter Kaiserschnitt in SpA
Wunschgeburtsform
Vaginale Entbindung
Vaginale Entbindung mit PDA
Kaiserschnitt in PDA oder SpA
Kaiserschnitt in Vollnarkose
Sonstiges
Geburtswunsch Ubereinstimmung
ja
nein
Griinde Geburtswunsch nicht erfiillt
medizinische Griinde bei lhnen
ja
nein
medizinische Grinde bei lhrem Kind
ja
nein
Wunschpartner anwesend
ja
nein
Griinde nicht Anwesenheit Wunschpartner
Hygienebestimmungen UKS aufgrund Covid-19
positiver Coronaabstrich Partner
unklarer Coronaabstrich Partner
med. Griinde (Notkaiserschnitt)
personliche Griinde |hrerseits

personliche Griinde des Angehdrigen

133

129
133
17
116
136
11
125
139
10
129
139

18
81
33
138
61
21
55

139
55
83
56

23
33

34
22
138
124
14
14
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3,60%
0%
2,90%

3%
97%

12,80%
87,20%

8,10%
91,90%

7,20%
92,80%

0%
5%
12,90%
58,30%
23,70%

44,20%
15,20%
39,90%
0%
0,70%

39,60%
59,20%

41,10%
58,90%

60,70%
39,30%

89,90%
10,10%

35,70%
7%

7,10%
7,10%
14,30%

74

73
75
17
58
75
12
63
78

71
78
78

78
48
20

78

76
64

25
39

51

13
78
22
56
56
11

0%

53

2,70%
4%
2,70%

1,40%
98,60%

22,70%
77,30%

16%
84%

9%
91%

100%
0%
0%
0%
0%

61,50%
25,60%
7,70%
5,10%
0%

2,60%

97,40%

39,10%

60,90%

79,70%
20,30%

28,20%
71,80%

19,60%

94,60%

0%
0%

0,702
0,043#
0,915*
0,457

0,064*

0,078*

0,640*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

0,823*

0,023*

<0,001*

0,200
0,200#

<0,001*
0,200#
0,038#



sonstiges 4 28,60% 0 0% <0,001*
Geburtsprobleme 139 74 0,009*
ja 11 7,90% 15 20,30%
nein 128 92,10% 59 79,70%
Gesundheit Kind Geburt 139 77 0,006*
Gut 109 78,40% 47 61%
Mit ein paar Problemen 22 15,80% 14 18,20%
Mit ernsten Problemen (z.B. Intensivaufenthalt) 7 5% 15 19,50%
sonstiges 1 0,70% 1 1,30%
Belastende Gefiihle wahrend der Geburt 139 78
Ich habe mich ausgeliefert gefiihlt 25 23,60% 13 23,20% 0,958*
Ich habe mich machtlos gefiihlt 31 29,20% 30 53,60% 0,002*
Ich habe mich nicht gut betreut gefuhlt 9 8,50% 16 28,60% <0,001*
Sonstiges 26 24,50% 18 32,10% 0,300*

Tabelle 3 kategoriale Variablen ohne Messwiederholung; Chi-Quadrat-Test (*); Exakter Test nach Fisher (#);
Anzahl (N); Prozent (%); p-Wert a= 0,05; dunkelgrau = signifikante Ergebnisse, zugrundeliegende Frageb6gen
sind im Anhang zu finden
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5.4 Gruppenunterschiede bei kategorialen Variablen mit

Messwiederholungen

Die Analyse der Gruppenunterschiede bei kategorialen Variablen mit Messwiederholung
ergab signifikante Unterschiede fur die Variablen ,Gesundheit des Kindes* (p = 0,047) und
»Ernahrungsprobleme des Kindes* (p = 0,040). In beiden Fallen traten gesundheitliche bzw.
Ernahrungsprobleme signifikant haufiger in der AA-Gruppe auf. Fir alle weiteren Variablen
(finanzieller Status, Gesundheit der Mutter, Stillverhalten, Depression, soziale Unterstlitzung)
ergaben sich keine signifikanten Unterschiede (p >0,05). Die Ergebnisse sind in den beiden

folgenden Tabellen dargestellt.

Variablen FB1 FB2 FB3 FB4 FB5
Kategorie SpA AA SpA AA SpA AA SpA AA SpA AA
Gesundheit
Mutter
p-Wert 0,810* 0,169* 0,238* 0,470*
Anzahl N (%) 137 75 103 54 106 48 94 40
ja 8(5,8%) | 5(6,7%) | 4 (3,9%) | 5(9,3%) | 4 (3,8%) | 4 (8,3%) | 5(8,3%) | 1(2,5%)
129 70 99 49 102 44 89 39
nein (94,2%) | (93,3%) | (96,1%) | (90,7%) | (96,2%) | (91,7%) | (94,7%) | (97,5%)
Gesundheit
Kind
p-Wert 0,225* 0,047* 0,111* 0,626*
Anzahl N (%) 138 78 104 55 106 48 94 40
15 10 7
ja 18 (13%) | (19,2%) | 8 (7,7%) | (18,2%) | 7 (6,6%) | (14,6%) | 5 (5,3%) | 3 (7,5%)
120 63 96 45 99 41 89 37
nein (87%) (80,8%) | (92,3%) | (81,8%) | (93,4%) | (85,4%) | (94,7%) | (37%)
Erndhrungs
-probleme
p-Wert 0,066* 0,805* 0,040* 0,626
Anzahl N (%) 134 76 103 54 106 48 94 40
11 23 13 9
ja 9 (6,7%) | (14,5%) | (22,3%) | (24,1%) | 8 (7,5%) | (18,8%) | 6 (6,4%) | 6 (15%)
125 65 80 41 98 39 88 34
nein (93,3%) | (85,5%) | (77,7%) | (75,9%) | (92,5%) | (81,3%) | (93,6%) | (85%)
Stillen
p-Wert 0,104* 0,540* 0,640* 0,080*
Anzahl 136 77 104 54 106 48 94 40
100 50 48 20 39 14 22
ja (73,5%) | (64,9%) | (46,2%) (37%) (36,8%) | (29,2%) | (23,4%) | 8 (20%)
27 15 24 14 50 26 58 31
nein (19,9%) | (19,5%) | (23,1%) | (25,9%) | (47,2%) | (54,2%) | (61,7%) | (77,5%)
12 32 20 8 14
zeitweise 9(6,6%) | (15,6%) | (30,8%) (37%) | 17 (16%) | (16,7%) | (14,9%) | 1 (2,5%)
Unterstiitzu
ng Partner
p-Wert 0,564* 0,548* 0,347 0,372*
Anzahl N (%) 139 78 103 54 103 49 93 40
104 63 39 49 29 46 24
Fast taglich (74,8%) | (80,8%) | 70 (68%) | (72,2%) | (47,6%) | (59,2%) | (49,5%) | (60%)
27 10 22 29 12 30 14
Ab und zu (19,4%) | (12,8%) | (21,4%) | 7 (13%) | (28,2%) | (24,5%) | (32,3%) | (35%)
16 5
Selten 1(0,7%) | 2 (2,6%) | 4(3,9%) | 2(3,7%) | (15,5%) | (10,2%) | 6 (6,5%) | 1 (2,5%)

31



Fast nie 3(2,2%) [ 1(1,3%) | 3(3,9%) | 4(7,4%) | 5(4,9%) | 0(0%) |9 (9,7%) | 1(2,5%)
Nichtzutreffe
nd 4(2,9%) | 2(2,6%) | 4(3,9%) | 2(3,7%) | 4(3,9%) | 3(6,1%) | 2 (2,2%) | 0 (0%)
Unterstiitzu
ng Freunde-
Familie
p-Wert 0,380* 0,343 0,651* 0,510*
Anzahl N (%) 139 78 103 54 103 49 92 40
58 35 23 15 17 10 17 11
Fast taglich (41,7%) | (44,9%) | (22,3%) | (27,8%) | (16,5%) | (20,4%) | (18,5%) | (27,5%)
66 29 53 24 61 23 53 20
Ab und zu (47,5%) | (37,2%) | (51,5%) | (44,4%) | (59,2%) | (46,9%) | (57,6%) | (50%)
17 13 8
Selten 9(6,5%) | 6(7,7%) | (16,5%) | 5(9,3%) | (12,6%) | (16,3%) | 9 (9,8%) | 4 (10%)
6 ® 5
Fast nie 4 (2,9%) | 5(6,4%) | 5(4,9%) | (11,1%) | 9(8,7%) | (10,2%) | 9 (9,8%) | (12,5%)
nichtzutreffe
nd 2(1,4%) | 3(3,8%) | 5(4,9%) | 4 (7,4%) | 3(2,9%) | 3(6,1%) | 4 (4,3%) | 0 (0%)
Finanzieller
Status
p-Wert 0,148* 0,390 0,399 0,442* 0,633
Anzahl N (%) 136 75 139 78 103 54 103 48 93 40
Ausgezeichn 23 8 11 15 6 14 11
et (16,9%) | (10,7%) | 25 (18%) | (14,1%) | (14,6%) | (11,1%) | (13,6%) | 3 (6,3%) | (11,8%) | 3 (7,5%)
92 61 93 56 31 63 29 52 25
Gut (67,6%) | (81,3%) | (66,9%) | (71,8%) | 68 (66%) | (57,4%) | (61,2%) | (60,4%) | (55,9%) | (62,5%)
18 17 11 18 15 23 15 28 10
MaRig (13,2%) | 6 (8%) (12,2%) | (14,1%) | (17,5%) | (27,8%) | (22,3%) | (31,3%) | (30,1%) | (25%)
Schlecht 3(2,2%) | 0(0%) | 4(2,9%) | 0(0%) | 2(1,9%) | 2(3,7%) | 3(2,9%) | 1(2,1%) | 2 (2,2%) | 2 (5%)
Depression
p-Wert 0,177 0,158* 0,653*
Anzahl N (%) 104 54 106 50 94 40
101 50 102 47 90 38
Nein (97,1%) | (90,4%) | (96,2%) (94%) | (95,7%) | (95%)
Ja Eine seit
FB2 1(1%) [ 3(5,5%)| 2(1,9%) | 0(0%) | 2(2,1%) | 0 (0%)
Ja PPD-
Geschwister 1(1%) 0 (0%) 0 (0%) 2(4%) |1(1,1%) | 1(2,5%)
Ja, aber
keine PPD 1(1%) [2(3,6%)] 2(1,9%) | 1(2%) | 1(1,1%) | 1(2,5%)

Tabelle 4 kategoriale Variablen mit Messwiederholung; Chi-Quadrat-Test (*); Anzahl (N); Prozent (%), p-Wert a=
0,05; dunkelgrau = signifikante Ergebnisse, zugrundeliegende Fragebégen sind im Anhang zu finden
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Tabelle 5 zeigt die Unterschiede hinsichtlich der Beeinflussung der Stimmung der

vergangenen sieben Tage anhand eines Mehrfachantwortsets auf. Uber die Zeit war die
Erinnerung an die Entbindung (FB3 p <0,001; FB4 p = 0,002; FB5 p <0,001), sowie
~Existenzangste* (FB3 p = 0,0392) in der AA-Gruppe ein negativer Einflussfaktor. In der SpA-

Gruppe war das Sexualleben (FB3 p 0,034) einmalig signifikant hinsichtlich einer negativen

Stimmungsbeeinflussung.

Variablen FB3 p-Wert FB4 p-Wert FB5 p-Wert
Kategorie SpA AA SpA AA SpA AA
Stimmung 7
Tage
Anzahl 103 54 104 48 94 39
Nein 55(53,4%) | 37(68,5%) | 0,068* | 60 (57,7%) | 33 (68,8%) | 0,193* | 56 (59,6%) | 32 (82,1%) | 0,013*
Entbindung 5(4,9%) |21(38,9%) | <0,001*| 6(58% | 11(22,9%) |[0,002*| 5 (5,3%) 16 (41%) | <0,001*
Geschwister | 18 (17,5%) | 4 (7,4%) | 0,084* | 21 (20,2%) | 6 (12,5%) | 0,249* | 16 (17%) | 4 (10,3%) | 0,320*
Kind 13 (12,6%) | 4 (7,4%) | 0,318* | 8(7,7%) | 7 (14,6%) | 0,185* | 15(16%) | 5(12,8%) | 0,645*
Partner 19 (18,4%) | 11 (20,4%) | 0,771* | 16 (15,4%) | 11 (22,9%) | 0,259* | 15(16%) | 9 (23,1%) | 0,331*
Familie 14 (13,6%) | 5(9,3%) | 0,429* | 15(14,4%) | 9(18,8%) | 0,496* | 11 (11,7%) | 5(12,8%) | 0,857*
Finanzen 9(8,7%) | 9(16,7%) | 0,139* | 15(14,4%) | 7 (14,6%) | 0,979* | 9(9,6%) | 8(20,5%) | 0,085*
Existenz-angste | 5 (4,9%) 3(5,6%) | 0,849 | 9(8,7%) 2(4,2%) | 0,321* | 3(3,2%) | 9(23,1%) | <0,001*
Arbeitsplatz 2 (1,9%) 2(3,7%) | 0,608# | 4 (3,8%) 2 (4,2%) 1,0# 4(4,3%) | 5(12,8%) | 0,073
Trauerfall 1 (1%) 0 (0%) 1,0# 6 (5,8%) 1(2,1%) | 0,433# | 3(3,2%) 0 (0%) 0,555#
Krankheit 9 (8,7%) 5(9,3%) | 0,913* | 15(14,4%) | 8 (16,7%) | 0,720* | 12 (12,8%) | 6 (15,4%) | 0,688*
Seuxalleben 4 (3,9%) 7 (13%) 0,034* | 8(7,7%) | 7 (14,6%) | 0,185* | 6 (6,4%) | 4(10,3%) | 0,441*
Sonstiges 16 (15,5%) | 9(16,7%) | 0,854* | 8 (7,7%) | 8(16,7%) | 0,094* | 12 (12,8%) | 4 (10,4%) | 0,685*

Tabelle 5 Mehrfachantwortset: Stimmungsbeeinflussung der letzten 7 Tage; Chi-Quadrat-Test (*); Anzahl (N);
Prozent (%), p-Wert a= 0,05; dunkelgrau = signifikante Ergebnisse, zugrundeliegende Fragebdgen sind im
Anhang zu finden
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5.5 EPDS als Kriteriumsvariable

5.6 Kategoriale Variablen ohne Messwiederholung

Bei den Frauen der SpA-Gruppe zeigten sich signifikante Zusammenhange zwischen einem
EPDS-Summenscore 210 und mehreren kategorialen Variablen. So war das Alter (p = 0,015)
mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit fir depressive Symptome assoziiert. Dies zeigte sich
ebenso im Set Risikoschwangerschaft: ein Alter <18 oder >35 Jahre (p = 0,047) war mit
EPDS-Scores = 10 vergesellschaftet. Signifikante Ergebnisse zeigten sich auch fur
Erbkrankheiten in der Familie (p =0,046) und fur die Variablen ,Entmutigt* (p < 0,001),
Interessenverlust (p <0,001) und dem Geburtsgewicht (p = 0,049), sowie
Gesundheitsprobleme des Kindes bei Geburt (p =0,005) und dem Geflihl der Machtlosigkeit
wahrend der Geburt (p = 0,007).

In der AA-Gruppe zeigten sich signifikante Ergebnisse bei den Kategorien ,Entmutigt® (p =
0,019) und ,Interessenverlust” (p = 0,003), sowie in Bezug auf den unerfiillten
Geburtswunsch die Variablen ,Griinde bei lhnen® (p = 0,006) und persénliche Grinde (p
=0,014). Die Ergebnisse sind in Tabelle 6 dargestellit.

Variablen SpA AA
Kategorie N=139 p-Wert r N=78 p-Wert r
Alter 134 0,015 72 0,086°
Nationalitat 132 0,848* 70 0,236
Schulbildung 134 0,119* 70 0,494*
Beruflicher Status 134  0,269* 72 0,139*
Finanzieller Status 133 0,019* 72 0,845*
Partnerschaft 134  0,236* 71 0,185
bereits Kinder 134 0,577 72 0,759*
Abort 134  0,719* 72 0,608
Reproduktionstechnologie 132 0,068* 72 0,826*
Risikoschwangerschaft ja/nein 134 0,114* 72 0,902*
Risikoschwangerschaft Set
Unter 18 oder Uber 35 Jahre alt 0,047* 0,558
Frihere Fruh- oder Fehlgeburt oder Kaiserschnittentbindung 0,328* 0,830*
Mehrlingsschwangerschaft 0,376* 0,608
Drohende Friihgeburt 0,376* 0,259*

Allgemeine Erkrankungen (z.B: Diabetes, Asthma, Hepatitis,
Herzerkrankungen, Bluthochdruck, Morbus Crohn, Infektionen,

Schilddriisenerkrankungen etc.) 0,159* 0,113*
Erbkrankheiten in der Familie 0,046* 0,711*
Rauchen oder Alkoholkonsum keine 0,879*
Anwendung von Medikamenten 0,928* 0,435*
Sonstige Faktoren 0,407* 0,595*
Genetisches Risiko 131 0,037# 71 1,0#
Entmutigt 131 <0,001* 72 0,019*
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Interesse verloren 134 <0,001* 72 0,003*

Zwillinge 136  0,387* 75 0,145*
SSwW 135 0,705 0,03 74 0,565' 0,07
GroRe Kind 126 0,066 0,16 65 0,343 0,12
Gewicht Kind 127 10,049’ 0,18 68 0,464’ 0,09
Dauer der Geburt 90 0,740' 0,04 42 0,939' 0,01
Wunschgeburtsform 135 0,633* 75 0,178*
Ubereinstimmung Geburtswunsch 136 0,617 75 0,242
Griinde Geburtswunsch nicht erfiillt
medizinische Griinde bei lhnen 0,433 0,006*
medizinische Griinde bei Ihrem Kind 0,343* 0,373*
personliche Griinde 0,058# 0,014#
Wunschpartner anwesend 135 0,200* 75 0,918*
Griinde nicht Anwesenheit Wunschangehoriger
Hygienebestimmungen UKS wahrend COVID-19- Pandemie 1,0# 0,256*
unklarer Corona-Abstrich des Partners 1.0# keine
personliche Griinde |hrerseits 0,357# keine
personliche Griinde Angehoriger 0,255# keine
med. Griinde (Notkaiserschnitt) 0,357# 0,819*
Gesundheitsprobleme Mutter Geburt 136 0,178* 72 0,487
Gesundheitsprobleme Kind Geburt 136 0,005# 74 0,340#
Belastende Gefiihle: 105
Ich habe mich ausgeliefert gefiihlt 0,159%# 0,051#
Ich habe mich machtlos gefiihlt 0,007# 0,176#
Ich habe mich schlecht betreut gefuhlt 1,0# 0,551#
Sonstige Geflihle wahrend Geburt 0,784# 1,00#

Tabelle 6 EPDS als Kriteriumsvariable, ohne Messwiederholung; Chi-Quadrat-Test*; Exakter Test nach Fisher #;
Mann-Whitney-U-Test’; t-Test »; signifikante Ergebnisse = dunkelgrau; Anzahl N; a= 0,05; zugrundeliegende
Fragebdgen sind im Anhang zu finden
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5.7 Kategoriale Variablen mit Messwiederholung

Tabelle 7 zeigt die Zusammenhange der wiederholt erhobenen kategorialen Variablen zu
den jeweiligen Erhebungszeitpunkten (FB2-FB5) mit der Kriteriumsvariable EPDS 2 10
Punkte (fir den jeweiligen Zeitpunkt: erhobener EPDS-Score zum jeweiligen FB), getrennt
nach Gruppen SpA und AA. Uber den gesamten Erhebungszeitraum hinweg zeigte sich kein
konsistenter signifikanter Zusammenhang. Die Variablen ,Stillen® war zum Zeitpunkt FB2
und ,Erndhrungsprobleme® zum Zeitpunkt FB5 waren in der AA-Gruppe signifikant assoziiert.
Die Gesundheit der Mutter, die aktuelle Gesundheit des Kindes, der Finanzstatus sowie die
Unterstitzung durch Freunde und Familie zeigten zu keinem Zeitpunkt eine signifikante
Beziehung zum EPDS-Summenscore. Im Bereich der Stimmung der letzten sieben Tage
konnten zwar in mehreren Einzelaspekten signifikante Zusammenhange festgestellt werden,

diese traten jedoch nicht Uber alle Erhebungszeitpunkte hinweg konsistent auf.

Variablen FB2 FB3 FB4 FB5
Kategorie SpA AA SpA AA SpA AA SpA AA
Gesundheit Mutter 0,310# 0,642# 1,0# 0,192# 0,215# 1,0# 0,128# 1.0#
Gesundheit Kind aktuell 0,032# 0,088# 1,0# 0,169# 0,333# 0,093# 0,128# 1,0#
Erndhrungsprobleme 0,209# 0,739# 0,258# 0,352# 0,651# 0,693# 0,667# | 0,020#
Stillen 0,397# | 0,036# 1,0# 0,475# 0,903# 0,843# 0,945# 0,451#
Unterstiitzung Partner 0,013# 0,319# 0,250# 0,101# | 0,008# 0,054# 0,022# 0,029%
Unterstiitzung Freunde &
Familie 0,742# 0,168# 0,755# 0,708# 0,987# 1,0# 0,454# 0,208#
Finanzstatus 0,115# 0,931# 0,266# 0,213# 0,071# 1,0# 0,126# 1,0#
Stimmung 7 Tage
Nein 0,040* 0,082# <0,001# 0,002# <0,001# 0,044#
Entbindung 1,0# <0,001* 0,310# 0,016# 0,020# 0,105#
Geschwister 0,529# 0,112# 0,143# 0,197# 0,132# 1,0#
Kind 0,144# 1,0# 1,0# 1,0# 0,112# 0,342#
Partner 0,005# 0,068* [0,001# 0,304# 0,112# 0,127#
Familie 0,072# 0,663# | <0,001# 0,127# 0,280# 1,0#
Finanzen 1,0# 0,010# [0,038# 0,412# 0,704# 0,235#
Existenzéngste 0,064# 0,105# [0,025# 0,152# 0,184# 0,451#
Arbeitsplatz 0,383# 0,227# 0,215# 1,0# 0,306# 0,661#
Trauerfall 1,0# keine 0,123# 0,396# 1,0# keine
Krankheit 1,0# 0,663# 0,739%%# 0,695# 0,017# 0,661#
Sexualleben 0,030# 0,047# 0,680# 0,412# 0,342# 0,605#
Sonstiges 1,0# 0,724# 0,373# 0,236# 0,169# 0,605#
Depression 1,0# 0,021# 1,0# 1,0# 0,306# 1,0#

Tabelle 7 EPDS als Kriteriumsvariable, mit Messwiederholung; Chi-Quadrat-Test*; Exakter Test nach Fisher #;
signifikante Ergebnisse = dunkelgrau; Anzahl N; a= 0,05, zugrundeliegende Frageb6gen sind im Anhang zu
finden
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5.8 Verallgemeinerte Schatzungsgleichungen

Zur Untersuchung méglicher Einflussfaktoren auf das Auftreten depressiver Symptome
(EPDS = 10 Punkte) wurde fur beide Gruppen eine binar-logistische GEE-Analyse
durchgefuhrt, welche Messwiederholungen einbezieht. Dabei wurde jeweils das Odds Ratio
(OR) mit 95%-Konfidenzintervall (Cl) sowie der zugehorige p-Wert angegeben. Ein p-Wert
<0,05 wurde als statistisch signifikant gewertet. Das OR beschreibt die Veranderung der
Wahrscheinlichkeit, depressive Symptome zu zeigen, in Abhangigkeit zum jeweiligen
Einflussfaktor. Werte Uber 1 weisen auf ein erhéhtes Risiko hin, wahrend Werte unter 1 ein

geringeres Risiko zur Referenzkategorie hindeuten.

In der SpA-Gruppe zeigten sich signifikante Zusammenhange zwischen depressiven
Symptomen und der subjektiv eingeschatzten Gesundheit der Mutter, sowie der Gesundheit
des Kindes. Auch die wahrgenommene Unterstiitzung durch den Partner und die

Unterstutzung durch Freunde und Familie wiesen signifikante Zusammenhange auf.

In der AA-Gruppe war inshesondere die Gesundheit des Kindes, die Erinnerung an die
Entbindung, Belastungen durch Geschwisterkinder und das Vorliegen von Existenzangsten

signifikant mit einem erhohten Risiko fir depressive Symptome assoziiert.

In Tabelle 8 sind die Zusammenhange zwischen den einzelnen Variablen und dem EPDS-

Score = 10 Punkte unter Einbeziehung der Messwiederholungen dargestellt.

Variablen
SpA AA
Kategorie p-Wert OR 95%-ClI p-Wert OR 95%-ClI
Gesundheit Mutter 0,023* 3,55 1,19-10,64 0,504* 1,52 0,44-5,22
Gesundheit Kind 0,728* 1,15 0,52-2,47 0,024* 2,18 1,11-4,27
0,27-
Erndhrungsprobleme 0,414* 1,59 0,52-4,84 0,143 1,75 11,03
Stillen 0,292* 0,68 0,33-1,39 0,137 1,96 0,21-9,19
Unterstiitzung Partner <0,001* 10,63 3,28-34,49 0,298 0,65 0,05-7,50
0,33-
Unterstitzung Freunde & Familie 0,522* 0,96 0,28-3,76 0,094 1,99 11,31
Finanzstatus 0,582* 1,97 0,18-22,27 0,262 2,68 0,09-8,63
Stimmungsbeeinflussung der
letzten 7 Tage
1.13-
Nein 0.002* 3,07 1,52-6,20 0,029 3,55 11,10
Erinnerung Entbindung 0,221* 0,44 0,12-1-64 <0,001 7,69 2,94-20,0
1,60-
Belastung Geschwisterkind 0,519* 0,73 0,41-1,88 0,015 11,58 41,74
Belastung Kind aktuell 0,100* 2,05 0,21-7,92 0,024 0,46 0,23-0,90
Partnerschaftsprobleme <0,001* 0,22 0,10-0,45 0,076 2,49 0,15-2,61
0,85-
Familidre Probleme 0,066* 0,38 0,14-1,07 0,076 4,43 22,96
0,99-
Finanzielle Probleme 0,173* 2,31 0,39-3,91 0,051 3,57 14,29
Existenzangste <0,001* 0,07 0,01-0,33 0,023 7,69 0,02-0,72
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Jobverlust <0,.001* 0,04 0,00-0,19 0,35 2,08 0,45-10,1
Trauerfall 0,002* 1,93 0,81-8,37 0,32 1,27 0,79-2,0
Krankheitsfall 0,402* 0,59 0,17-2,08 0,203 3,03 0,55-16,6
Sexualleben 0,024* 0,12 0,02-0,76 0,054 0,3 0,02-1,65
Sonstiges 0,724 1,17 0,50-2,73 0,57 0,7 0,20-2,41
Depression 0,296 0,29 0,03-2,96 0,825 1,45 2012)6

Tabelle 8 GEE (Generalisierte Schdtzungsgleichungen) =Verallgemeinerte Schétzgleichungen; 95%-Cl: 95%
Konfidenzintervall; OR: Odds Ratio; Verglichen wurde mit der jeweils bestméglichen Kategorie; zugrundeliegende

Fragebdégen sind im Anhang zu finden
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5.9 Einfluss der Gruppenzugehdrigkeit auf den EPDS-Score

Bei den Teilnehmerinnen mit mindestens 2 ausgefillten FB zeigte sich im Mann-Whitney-U-
Test ein signifikantes Ergebnis (p=0,003) mit mittlerer Effektstarke (r= 0,45). Frauen der AA-
Gruppe wiesen im Median héhere Werte auf als Frauen der SpA-Gruppe. Der Boxplot in

Abbildung 6 zeigt die EPDS-Punktwerte der beiden Vergleichsgruppen.

EPDS Punktwerte bei mindestes 2 ausgeflillten FB
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Abbildung 6 EPDS-Punktwerte bei mindestens 2 ausgefiillten FB; Box- und Whisker-Plot (Box: Q1, Q3, Median
(Linie), Whisker, Ausrei3er (Punkte); SpA: blau; AA: orange; Testverfahren: Mann-Whitney-U-T
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Die Analyse eines einmalig Aufgetretenen EPDS-Werts von =210 innerhalb des
Befragungszeitraums erbrachte die absoluten und relativen Verteilungen der

Vergleichsgruppen unter Anwendung des Chi-Quadrat-Tests. Hier zeigte sich kein
signifikanter Unterschied (p = 0,09).

EPDSz10 einmalig im Erhebungszeitraum

30,0% N=60 N=43
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Abbildung 7 EPDS = 10 Punkte im Erhebungszeitraum; N= Anzahl; SpA: blauer Balken; AA: orangener Balken,
Testverfahren: Chi-Quadrat-Test
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In der Betrachtung der jeweiligen Messzeitpunkte zeigten sich signifikante Unterschiede der
EPDS-Summenscores zwischen den Gruppen. Unmittelbar postpartal (EPDS1) und drei
Monate nach Geburt (EPDS2) lagen die Werte der AA-Gruppe signifikant Gber jenen der
SpA-Gruppe (p=0,015 bzw. p=0,009). Nach 6 Monaten (EPDS3) konnte kein signifikanter
Unterschied gezeigt werden. Zum letzten Erhebungszeitpunkt nach 12 Monaten zeigte sich

erneut ein signifikanter Unterschied bei Frauen mit Allgemeinanasthesie (p = 0,020).

EPDS-Score zu den jeweiligen Messzeitpunkten
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Abbildung 8 EPDS-Score zu den jeweiligen Messzeitpunkten; Gruppierter Box- und Whisker-Plot; Box: Q1, Q3,
Median (Linie), Whisker, Ausrei3er (Punkte) SpA= Spinalanésthesie: blau, AA= Notfall-Sectio: orange; EPDS 1:
Erhebungszeitpunkt postpartum; EPDS 2: 3 Monate nach Geburt; EPDS3: 6 Monate nach Geburt; EPDS4: 12
Monate nach Geburt; Testverfahren: Mann-Whitney-U-Test
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In der dichotomen Analyse (EPDS = 10 Punkte) zeigten Frauen der AA-Gruppe zu allen
Messzeitpunkten héhere Werte als die Vergleichsgruppe. Die Unterschiede waren
unmittelbar postpartal (p= 0,009), nach 3 Monaten (p<0,001), nach 6 Monaten (p= 0,028)
und nach 12 Monaten (p= 0,013) jeweils statistisch signifikant.

EPDS-Score 210 zu den Messzeitpunkten
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Abbildung 9 EPDS-Score = 10 zu den jeweiligen Messzeitpunkten; Gruppiertes Balkendiagramm;
SpA=Spinalanésthesie: blau, AA=Notfall-Sectio: orange; EPDS 1: Erhebungszeitpunkt postpartum; EPDS 2: 3

Monate nach Geburt; EPDS 3: 6 Monate nach Geburt; EPDS 4: 12 Monate nach Geburt; Testverfahren: Chi-
Quadrat-Test
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Zur Bertcksichtigung der Messwiederholungen Uber die 4 Erhebungszeitpunkte (EPDS1-4)
wurden abschlieRend GEE berechnet. Dabei wurde die Anasthesieform (SpA und AA) als

Faktor einbezogen, um den Einfluss der Anasthesieform darzustellen.

Bei dichotomer Betrachtung der EPDS-Werte (Cut-off 2 10 Punkte) zeigte sich ein
signifikanter Effekt (p<0,001). Das OR entspricht mit 2,51 einer 2,5-fach erhéhten
Wahrscheinlichkeit von Frauen, die unter Allgemeinanasthesie im Rahmen einer Notfall-

Sectio entbunden haben, einen EPDS-Wert 210 Punkte zu erreichen.

Variable p-Wert OR 95%-Cl

SpA (Referenz) vs. AA <0,001 2,51 0,42-1,42

Tabelle 9 GEE: Verallgemeinerte Schétzungsgleichungen; EPDS = 10 Punkte (dichotome Variable); SpA:
Spinalanésthesie; AA= Notfall-Sectio;, Referenz: Referenzkategorie; p-Wert: Signifikanzniveau a=0,05; OR: Odds
Ratio; 95%-Cl: 95% Konfidenzintervall

Auch bei der Analyse der kontinuierlichen EPDS-Summenscores zeigte sich ein signifikanter
Einfluss der Anasthesieart (p<0,001). Der Regressionskoeffizient betrug B=2,78, was darauf
hinweist, dass Frauen nach Allgemeinanasthesie zur Notfall-Sectio im Mittel rund 2,8 Punkte

hdéhere EPDS-Werte erreichten als Frauen nach Spinalanasthesie.

Variable p-Wert B 95%-Cl

SpA(Referenz) vs. AA <0,001 2,78 1,38-4,18

Tabelle 10 GEE: Verallgemeinerte Schéatzungsgleichungen;, EPDS- Summe; SpA: Spinalanésthesie; AA= Notfall-
Sectio; Referenz: Referenzkategorie; p-Wert: Signifikanzniveau a=0,05; B: Regressionskoeffizient; 95%-CI: 95%
Konfidenzintervall
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6 Diskussion

6.1 Kiritik der Methodik

Wie jede prospektive Beobachtungsstudie weist auch die vorliegende Arbeit methodische
Einschrankungen auf, die bei der Interpretation der Ergebnisse berlcksichtigt werden
mussen. Ein Zentraler Punkt betrifft den Teilnehmerverlust im Verlauf der Erhebung. Von
den Initial 216 eingeschlossenen Frauen lagen nach zwolf Monaten noch 134 verwertbare
Datensatze vor. Dies entspricht einem Loss to Follow-up von 31,9% in der SpA-Gruppe und
48,7% in der AA-Gruppe, also insgesamt rund 38%. Damit liegt die Ausfallquote zwar im
Rahmen dessen, was in vergleichbaren Studien berichtet wird, ist aber im oberen Bereich.
Rauh et al. fanden in einer grof3en deutschen Kohortenstudie mit drei Messzeitpunkten bis
sechs Monate postpartum einen Verlust von 31% [39]. Goker et al. berichten in einer
turkischen Kohorte innerhalb sechs Wochen nach der Geburt eine Ausfallrate von rund 25%
[15]. Im Vergleich dazu fallt insbesondere der héhere Dropout in der AA-Gruppe ins Gewicht
und kénnte darauf hinweisen, dass gerade starker belastete oder durch den Notfallverlauf
erschopfte Patientinnen haufiger aus der Nachbeobachtung ausscheiden. Ein solcher
selektiver Ausfall (Attrition Bias) kann zur Unterschatzung der tatsachlichen Belastung
fUhren. Zur statistischen Abmilderung dieses Problems wurde mit GEE ein Verfahren
gewahlt, das auch bei unvollstandigen Messreihen robuste Schatzungen erlaubt. Gleichwohl
kann GEE systematische Verzerrungen durch selektiven Dropout nicht vollstandig
kompensieren. Speziell der Unterschied in den Follow-up-Raten zwischen Spinal- und

Allgemeinanasthesiegruppe ist bei der Interpretation der Gruppenunterschiede zu bedenken.

Ein weiterer wesentlicher methodischer Aspekt betrifft die fehlende Randomisierung der
Anasthesieform. Die Zuordnung zu Spinal- oder Allgemeinanasthesie erfolgte klinisch
begrindet, im Falle der AA Gberwiegend in akuten Notfallsituationen. Dadurch unterscheidet
sich die AA-Gruppe nicht nur hinsichtlich des Narkoseverfahrens, sondern haufig auch in der
Schwere der Dramatik des geburtshilflichen Verlaufs. Diese Konstellation beglnstigt
Confounding (eine Drittvariable verfalscht den Zusammenhang zwischen Ursache und
Wirkung). Es ist denkbar, dass nicht die Anasthesieform allein, sondern ein Blindel aus
Notfallsituation, peripartalem Stress, Komplikation und Narkoseart zur erhéhten
Depressionsrate beitragt. Ahnliche Uberlegungen finden sich auch in groken Registerstudien
wie der von Guglielminotti et al., die flir New York State ein erhdhtes Risiko fur postpartale
depressive Stérungen und Suizidalitat nach Allgemeinanasthesie gegenlber neuraxialen
Verfahren beschreibt, dabei aber ebenfalls nur begrenzt zwischen elektiven und dringlichen

Indikationen differenzieren kénnen [18].
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Kausale Schlussfolgerungen sind daher auch in der vorliegenden Arbeit nur eingeschrankt
mdglich. Die Erfassung der depressiven Symptomatik erfolgte mithilfe der EPDS, einem
international anerkannten und validierten Screening-Instrument. Die EPDS ist leicht
anzuwenden, wird von Patientinnen gut akzeptiert und eignet sich aufgrund ihres kurzen
Umfangs besonders flir wiederholte Erhebungen lber verschiedene Messzeitpunkte hinweg.
Die deutschsprachige Version wurde zunachst von Herz et al. tibersetzt und fiir den Einsatz
im deutschen Sprachraum angepasst. Die anschlielRende psychometrische Validierung
durch Bergant et al. ergab bei einem Cut-off von 9,5 Punkten eine Spezifitat von 1, eine
Sensivitat von 0,96 sowie einen positiven Vorhersagewert von 1, was die hohe diagnostische
Gute des Instruments unterstreicht [6,22]. Trotz dieser guten Testeigenschaften bleibt die
EPDS ein Screeningverfahren und ersetzt keine klinisch-psychiatrische Diagnostik.
Subjektive Einflussfaktoren wie soziale Erwiinschtheit, tagesabhangige
Stimmungsschwankungen oder unterschiedliche Interpretationen einzelner Items kénnen die
Ergebnisse beeinflussen. Zudem erfasst die EPDS depressive Symptome nur zu den
jeweiligen Erhebungszeitpunkten und bildet keine kontinuierlichen Verlaufe zwischen diesen
ab. Wie in vielen vergleichbaren Studien wurde auch in der vorliegenden Arbeit bewusst auf
weiterfiihrende diagnostische Verfahren verzichtet, um die Akzeptanz der Studienteilnahme
hochzuhalten und die Belastung der Patientinnen gering zu halten. Die ausschlief3liche

Verwendung der EPDS entspricht damit der gangigen wissenschaftlichen Praxis [16].

Einschrankend ist ferner zu berlcksichtigen, dass die Daten monozentrisch an einem
universitaten Perinatalzentrum erhoben wurden. Versorgungsstrukturen, Patientinnenklientel
und geburtshilfliche Standards kénnen sich von anderen Hausern unterscheiden, sodass die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Populationen nur begrenzt gegeben ist. Auch die
ungleichen Gruppengréfen (SpA und AA) reduzieren die Teststarke, insbesondere in

Subgruppenanalyse.

Trotz dieser Limitationen liefert die vorliegende Studie einen wichtigen Beitrag zum
Verstandnis des Zusammenhangszwischen Anasthesieverfahren bei Sectio caesarea und
PPD. Die longitudinale Erhebung Uber mehrere Messzeitpunkte, der Einsatz eines
etablierten Screening-Instruments und die Anwendung eines fur wiederholte Messungen

geeigneten Auswerteverfahrens (GEE) stellen hierbei wesentliche methodische Starken dar.
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6.2 Diskussion der Ergebnisse

6.2.1 Spearman Rho-Korrelationen

Die Spearman-Rho- Analyse zeigte insgesamt nur geringe bis moderat ausgepragte
Zusammenhange zwischen den erhobenen soziodemografischen Variablen. Unter
Berticksichtigung der definierten Schwellenwerte zur Korrelationsstarke (rs < 0,1 = keine;
0,1-0,3 = geringe; 0,3-0,5 = mittlere Korrelation) ergaben sich Gberwiegend geringe
Zusammenhange. So bestand beispielsweise ein geringer positiver Zusammenhang
zwischen Alter und Schulabschluss (p = 0,214), sowie zwischen Alter und Anzahl der Kinder
(p = 0.203), was typische demografische Entwicklung widerspiegelt. Ebenso korrelierten ein
héherer beruflicher Status und eine glnstigere finanzielle Lage schwach miteinander (p =
0,194). Deutlichere negative Zusammenhange zeigten sich zwischen Nationalitat und
beruflichem Status (p = -0,324) sowie zwischen Schulabschluss und Familienstand (p = -
0,283). Diese Ergebnisse sind inhaltlich plausibel, verbleiben jedoch Uberwiegend im Bereich
geringer Effektstarken. Damit bestatigt sich das in der Literatur beschriebene Muster,
wonach soziodemografische Merkmale zwar mit PPD assoziiert sein kénnen, ihr Einfluss
jedoch begrenzt ist. Studien wie die von Grisbrook et al. zeigen ebenfalls, dass die
demografischen Faktoren im Vergleich zu geburtshilflichen und psychosozialen
Belastungsfaktoren eine deutlich geringere Rolle spielen [16]. Insgesamt deuten die in dieser
Arbeit gefundenen, meist schwachen Korrelationen darauf hin, dass Unterschiede in der
depressiven Symptomatik innerhalb der Kohorte nicht primar auf soziodemografische

Grundvariablen zuriickzufihren sind.

6.2.2 Einfluss der Gruppenzugehdrigkeit auf die Untersuchten Parameter

Zwischen den beiden Gruppen bestanden hinsichtlich Alter und SSW keine signifikanten
Unterschiede. Auffallig waren jedoch deutliche Differenzen in geburtsbezogenen
Parametern: Unter SpA war die Geburtsdauer signifikant kurzer (Median 1h vs. 2h; p =
0,001) und die Neugeborenen zeigten eine grofiere KérpergréfRe (50,3cm vs. 48,1cm; p =
0,015) sowie ein héheres Geburtsgewicht (3214g vs. 2838g; p = 0,023). In der Literatur wird
beschrieben, dass AA bei Sectio haufig dann eingesetzt werden, wenn bereits vor der
Operation kritische maternale oder fetale Situationen bestehen, bspw. bei suspektem CTG
oder einem protrahierten Geburtsverlauf [10]. Solche Ausgangsbedingungen sind
typischerweise mit langeren Geburtsverlaufen und unglnstigeren neonatalen Parametern
verbunden und bieten eine plausible Erklarung fir die in der AA-Gruppe beobachteten
Unterschiede [17]. Studien, die neonatale Outcomes unter Spinal- und Allgemeinanasthesie

vergleichen, zeigen zudem, dass Unterschiede im Geburtsgewicht oder in der Grofie haufig
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weniger durch das Anasthesieverfahren selbst, sondern vielmehr durch die zugrunde
liegende klinische Ausgangslage bedingt sind [13]. Damit sprechen die vorliegenden Daten
daflr, dass die Wahl des Anasthesieverfahrens eng mit der vorbestehenden klinischen
Situation verknUpft ist. Diese Unterschiede sollten bei der Interpretation der folgenden

psychischen und postpartalen Outcomes bericksichtigt werden [13].

6.2.3 Gruppenunterschiede bei kategorialen Variablen ohne Messwiederholung

Im Vergleich zwischen SpA und AA zeigten sich deutliche Unterschiede in mehreren
geburtsbezogenen und subjektiven Variablen. Frauen der AA-Gruppe hatten signifikant
haufiger einen Notfallkaiserschnitt (p < 0,001) und erlebten haufiger Geburtsprobleme (p =
0,009). Zudem berichteten sie signifikant 6fter von machtlosen Gefihlen wahrend der Geburt
(p = 0,002) und davon, sich nicht gut betreut gefuihlt zu haben (p< 0,001). Auch der
Geburtswunsch wurde in der AA-Gruppe seltener erflllt (p < 0,001) und der Wunschpartner
war seltener anwesend (p < 0,001). Auf neonataler Ebene zeigte sich, dass Neugeborene
der AA-Gruppe haufiger gesundheitliche Beeintrachtigungen aufwiesen (p =0,006). Die
beobachteten Unterschiede zwischen den Gruppen- insbesondere der haufigere
Notfallcharakter der Sectiones in der AA-Gruppe, sowie die hdheren Raten an
Geburtsproblemen- deuten auf eine insgesamt belastendere klinische Ausgangssituation hin,
die typischerweise mit der Entscheidung fir eine AA verbunden ist [17]. Solche
Ausgangssituationen sind eng mit negativeren subjektiven Geburtserfahrungen,
eingeschrankter Kontrolle und starkerer Belastung verbunden was die in der AA-Gruppe
beobachteten emotionalen Reaktionen wie Machtlosigkeit oder unzureichende
Betreuungserfahrung plausibel erklart [24]. Hinzu kommt, dass kritische Geburtsverlaufe
auch die Anwesenheit des Partners erschweren konnen, etwa durch schnelle
Entscheidungswege oder operative Dringlichkeit [27]. Die erhdhten gesundheitlichen
Auffalligkeiten der Neugeborenen in der AA-Gruppe spiegeln ebenfalls eher die

zugrundeliegende Dringlichkeit wider, als das Anasthesieverfahren selbst [13].

6.2.4 Gruppenunterschiede bei kategorialen Variablen mit Messwiederholung

In der Analyse der Gruppenunterschiede bei kategorialen Variablen mit Messwiederholung
zeigten sich Uber die funf Erhebungszeitpunkte hinweg zwei signifikante Unterschiede
zugunsten der SpA-Gruppe. Zum einen wurde die Gesundheit des Kindes in der AA-Gruppe
durchgehend haufiger als beeintrachtigt eingeschatzt (p = 0,047). Zum anderen traten
Ernahrungsprobleme des Kindes im Verlauf ebenfalls signifikant haufiger in der AA-Gruppe

auf (p= 0,040). Fur alle weiteren untersuchten Variablen- darunter Stillverhalten, Gesundheit
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der Mutter, depressive Symptomatik, Partnerunterstiitzung und weitere psychosoziale
Dimensionen- zeigten sich hingegen keine relevanten Gruppenunterschiede Uber die Zeit.
Die erhéhten gesundheitlichen Problemanzeigen in der AA-Gruppe kénnen vor dem
Hintergrund bestehender Daten interpretiert werden, die zeigen, dass, wie bereits zuvor
erwahnt, Kinder nach Sectio unter Allgemeinanasthesie haufiger aus klinisch belastenden
oder dringlichen Ausganssituationen hervorgehen. Populationsbasierte Daten belegen
insbesondere ein erhoéhtes Risiko fur niedrigere Apgar-Werte, Atemunterstiitzung oder
neonatalen Anpassungsbedarf bei Kindern, die unter Allgemeinanasthesie geboren wurden
[2]. Diese ungunstigere Ausgangslage kann sich auch Gber die unmittelbare Geburt hinaus
fortsetzen und zu vermehrten gesundheitlichen Herausforderungen in den ersten

Lebensmonaten beitragen.

Die ebenfalls signifikant erhéhten Ernahrungsprobleme in der AA-Gruppe lassen sich mit der
Evidenz in Verbindung bringen, dass Sectiones- insbesondere nicht-elektive Verlaufe- mit
Still- und Ernahrungsproblemen assoziiert sind. Eine grof3e Kohortenstudie von Hobbs et al.
zeigte, dass Frauen nach Sectio haufiger einen verzogerten Stillbeginn, Stillprobleme und
eine kurzere Stilldauer aufweisen [23]. Metanalytische Daten bestatigen, dass Kaiserschnitte
insgesamt die Wahrscheinlichkeit haufiger zu Schwierigkeiten im Ernahrungs- und
Futterungsverhalten fiihren [38]. Diese Befunde bieten eine plausible Erklarung dafur,
weshalb in der AA-Gruppe im Verlauf vermehrt Erndhrungsprobleme berichtet wurden. Da
sich in allen tbrigen maternalen und psychosozialen Variablen keine Unterschiede Uber die
Zeit zeigten, deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die beobachteten Effekte im
Wesentlichen kindbezogene Anpassungs- und Erndhrungsaspekte betreffen und weniger

mutterliche und psychische Parameter.

Das Mehrfachantwortset zur Stimmungslage der vergangenen sieben Tage verdeutlichte ein
insgesamt variierendes, aber in einzelnen Bereichen klar strukturiertes Belastungsprofil.
Besonders hervorzuheben ist die Rolle der ,Erinnerung an die Entbindung®, die in der AA-
Gruppe an allen drei betrachteten Messzeitpunkten- FB3 (21,0% vs. 5,9%; p = <0,001), FB4
(22,9% vs. 6,5%; p = 0,002) und FB5 (41,0% vs. 5,3%; p < 0,001) - signifikant haufiger als
stimmungsbeeintrachtigend benannt wurde als in der SpA-Gruppe. Dieses wiederholte
Auftreten derselben Einflussquelle weist auf eine anhaltende emotionale
Auseinandersetzung mit dem Geburtserlebnis hin, die Uber die unmittelbare postpartale
Phase hinausreicht. Damit zeigt sich ein Muster, das in aktuellen psychologischen Modellen
der Geburtsverarbeitung als typisch beschrieben wird: Belastend erlebte oder unvollstandig
verarbeitete Geburtsereignisse kénnen in den folgenden Wochen immer wieder in Form
intrusiver Gedanken, intensiver emotionaler Riickerinnerungen oder situativer Trigger

auftreten und die Stimmungslage erheblich beeinflussen [4]. Die zeitliche Persistenz dieser
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Zusammenhange starkt zudem die Annahme, dass es sich hier nicht um zufallige
Einzelbefunde, sondern um einen tatsachlich klinisch relevanten Einflussfaktor der friihen

postpartalen Anpassung handeln durfte.

Im Gegensatz dazu zeigten andere Variablen des Mehrfachantwortsets lediglich punktuelle
signifikante Zusammenhange. So waren Existenzangste ausschlieRlich zu FB3 (23,1% vs.
5,9%; p = 0,039) in der AA-Gruppe mit negativer Stimmung verknlpft. Auch das Sexualleben
zeigte lediglich in der SpA-Gruppe zu FB3 (7,7% vs. 0%; p = 0,034) eine signifikante
Assoziation. Das Fehlen dieser Zusammenhange in den Folgemessungen (FB4, FBS) spricht
daflr, dass es sich hierbei um situativ ausgeldste, zeitlich begrenzte Belastungsphasen
handelte. Solche kurzzeitig wirksamen Einflussfaktoren werden in neueren Modellen zur
postpartalen psychischen Adaption als typische Beispiele sogenannter ,situational stressors*
beschrieben- also Belastungen, die weniger auf stabile Vulnerabilitaten zurtickgehen,
sondern im Wechselspiel mit Alltagsanforderungen, Erschépfung oder sozialen Interaktionen

auftreten und sich entsprechend rasch verandern kénnen [19].

Auffallig ist zudem, dass psychosoziale Variablen, die in gro3en Reviews regelmafig als
zentrale Pradiktoren postpartaler depressiver Symptome beschrieben werden- insbesondere
die Qualitat der Partnerschaft, belastende Lebensereignisse sowie das Ausmal} an sozialer
Unterstutzung- in dieser Kohorte zu keinem Messzeitpunkt signifikant mit einer negativen
Stimmung assoziiert waren. Dies steht im Gegensatz zu der systematischen Ubersicht von
Yim et al., die diese Faktoren als einige der starksten psychosozialen EinflussgréfRen fiir die
Entwicklung postpartaler depressiver Symptome identifiziert [46]. Das spricht daflir, dass in
der vorliegenden Stichprobe weniger die klassischen, strukturell verankerten Risikofaktoren
dominierten, sondern vielmehr thematisch begrenzte, episodische Stressoren, die je nach
individueller Lebenssituation an Bedeutung gewannen oder wieder verschwanden. Das
Gesamtbild des Mehrfachantwortsets weist damit auf ein dynamisches, stark
kontextabhangiges Stimmungsprofil hin, in dem einzelne emotionale Trigger- wie die
Geburtserinnerung- eine Ubergeordnete Rolle spielen, wahrend andere Bereiche nur

punktuell stimmungswirksam waren.
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6.2.5 EPDS als Kriteriumsvariable

6.2.5.1 Variablen ohne Messwiederholung

Bei den kategorialen Variablen ohne Messwiederholung zeigten sich mehrere signifikante
Zusammenhange zwischen erhohtem EPDS-Summenscore (= 10) und spezifischen
demografischen bzw. perinatalen Merkmalen. In der SpA-Gruppe waren ein Alter < 18 oder >
35 Jahre (p = 0,015) sowie vorliegende Risikoschwangerschaft (p = 0,047) mit einer héheren
Wahrscheinlichkeit flr depressive Symptome assoziiert. Dartiber hinaus zeigten sich
signifikante Zusammenhange zwischen einem erhéhten EPDS-Score und Erkrankungen in
der Familie (p = 0,046) sowie der Variablen ,Entmutigt (p< 0,001) und ,Interesse verloren®
(p = 0,003). Zusatzlich war auch die Gesundheit des Kindes (p = 0,049) sowie das
Geburtsgewicht (p= 0,005) mit einem erhéhten depressiven Risiko verbunden. Diese Muster
deuten darauf hin, dass sowohl medizinische Faktoren (Risikoschwangerschaft, familiare
Erkrankungsanamnese, kindliche Morbiditat= als auch emotionale Komponenten

(Entmutigung, Interessenverlust) zur Entwicklung depressiver Symptome beitragen kdnnen.

In der AA-Gruppe zeigten sich ebenfalls signifikante Zusammenhange, wenngleich in
anderer Gewichtung. Hier waren insbesondere die Variablen ,Entmutigt” (p = 0,019) und
.interesse verloren“ (p = 0,003) relevant. Ebenso spielten medizinische Griinde bei der
Mutter (p = 0,006) sowie personliche Griinde (p = 0,014) der Patientinnen eine Rolle. Damit
zeigt sich in beiden Gruppen, dass emotionale Belastungssignale die starksten Pradiktoren
eines erhohten EPDS darstellen, wahrend medizinische und anamnestische Faktoren

gruppenspezifisch zusatzliche Relevanz gewinnen.

Die in den FB enthaltenen Items ,entmutigt” und ,Interesse verloren® orientieren sich
unmittelbar an den zentralen Leitsymptomen depressiver Episoden, wie sie in den DSM-5-
Kriterien (depressive Stimmung bzw. Verlust von Interesse oder Freude) beschrieben sind
[1]. Studien zur PPD bestatigen, dass sowohl niedergedriickte Stimmung als auch
Anhedonie im frilhen Wochenbett klinisch besonders bedeutsam sind. Liu et al. konnten
zeigen, dass ,depressed mood“(Depressive Stimmung) und ,anhedonia“( Verlust der
Fahigkeit Freude zu empfinden) bei Muttern nach der Geburt als zwei eigenstandige, aber
zentrale Dimensionen depressiver Symptomatik auftreten [31]. Kettunen et al. beschreiben
diminuiertes Interesse bzw. Freude (,diminshed pleasure/interest®) als typisches
Symptomprofil der PPD[25] . Vor diesem Hintergrund ist die gezielte Abfrage von
Entmutigung und Interessenverlust im Rahmen der vorliegenden Untersuchung methodisch
gut begriindet, da sie genau jene Kernaspekte erfasst, die in der Literatur als diagnostisch

und klinisch relevant fir PPD ausgewiesen werden.
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Diese Befunde lassen sich gut mit aktuellen Modellen der postpartalen psychischen
Gesundheit vereinbaren, die davon ausgehen, dass depressive Symptome im Wochenbett
durch ein Zusammenspiel aus destabilisierenden Lebensumstanden und akuten emotionalen
Belastungen entstehen. Die systematische Ubersichtsarbeit von Yim et al. identifiziert
insbesondere chronische Belastungen, belastende Lebensereignisse sowie Defizite in
sozialer und partnerschaftlicher Unterstitzung als starke psychosoziale Pradiktoren
postpartaler depressiver Symptome [46]. Die hier beobachtete Relevanz emotionaler

Indikatoren fligt sich nahtlos in diese Befundlage ein.

6.2.5.2 Variablen mit Messwiederholung

Betrachtet man die Gber mehrere Erhebungszeitpunkte abgefragten kategorialen Variablen,
zeigt sich ein eher selektives Muster einzelner stimmungsrelevanter Einflussfaktoren. Bereits
frih im Wochenbett fiel in der SpA-Gruppe auf, dass Stillen zu FB2 (p = 0,038) mit einem
erhohten EPDS-Wert verknupft war. Dieser Zusammenhang blieb jedoch auf diesen einen
Zeitpunkt begrenzt. Solche kurzfristigen Effekte werden in der Literatur haufig mit
anfanglichen Stillproblemen, kérperlicher Erschépfung oder dem subjektiven Leistungsdruck,
erfolgreich stillen zu wollen, in Verbindung gebracht. Das Ausbleiben signifikanter Befunde in
den spateren Erhebungen spricht dafiir, dass es sich um eine friihe Anpassungsbelastung
handelt, die mit der Zeit abnimmt[44].

Mit Blick auf die AA-Gruppe zeigen sich dagegen zu FB5 signifikante Assoziationen
zwischen einem erhéhten EPDS-Score und Ernahrungsproblemen des Kindes (p = 0,020)
sowie kindlichen Gesundheitsproblemen (p = 0,028). Dies legt nahe, dass im spateren
Wochenbett vor allem sorgen- und pflegerische Belastungen rund um das Kind im
Vordergrund stehen, wahrend bei der SpA-Gruppe die friihen kérperlichen und
organisatorischen Anforderungen relevanter zu sein scheinen, rickt bei der AA-Gruppe im
Verlauf zunehmend das kindliche Wohlergehen als starker emotionaler Faktor in den
Mittelpunkt.

Andere untersuchte Variablen- darunter die gesundheitliche Situation der Mutter, die soziale
Unterstlitzung, der Finanzstatus sowie diverse Stimmungsdimensionen der letzten sieben
Tage- zeigten hingegen keine stabilen statistischen Zusammenhange mit depressiver
Symptomatik. Diese Beobachtung deckt sich mit aktuellen Ubersichtsarbeiten, die darauf
hinweisen, dass vor allem konkrete, unmittelbar erlebte Belastungen wie medizinische
Komplikationen oder kindbezogene Probleme starkere pradiktive Bedeutung fur friihe
depressive Symptome haben als langfristige psychosoziale Faktoren [19]. Insgesamt

verdeutlicht dieses Muster, dass die zeitliche Einbettung der Stressoren eine entscheidende
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Rolle spielt: Friih postpartale Belastungen wie Stillen und kérperliche Erholung einerseits
und spatere kindbezogene Schwierigkeiten andererseits sind starker mit einem erhdhten

EPDS-Score verknlpft als generelle, Gberdauernde psychosoziale Lebensumstande.

6.3 GEE

Die Nutzung der GEE stellt in dieser Untersuchung einen klaren methodischen Mehrwert dar.
Im Gegensatz zu den zuvor durchgefuhrten querschnittlichen Analysen berucksichtigt GEE
die Abhangigkeit wiederholter Messungen innerhalb derselben Person und erlaubt damit
eine realistischere Modellierung der longitudinalen Dynamik depressiver Symptome im
Wochenbett. Dadurch kénnen sowohl persistente Risikofaktoren (z.B. belastende
Geburtsverarbeitung, familiare Konflikte) als auch zeitliche begrenzte Belastungen (z.B.
Stillprobleme, akute kindliche Beschwerden) zuverlassig differenziert werden. Zeger et al.
zeigten, dass GEE robuste und konsistente Schatzungen liefert, selbst wenn die genaue
Korrelation der Messzeitpunkte nur approximativ bekannt ist [47]. Ballinger hebt zudem
hervor, dass GEE bei psychologischen und gesundheitsbezogenen Verlaufsdaten zu
stabileren und klinisch besser interpretierbaren Ergebnissen fiihrt als einfache
Einzelzeitpunktvergleiche [5]. Damit erganz GEE die vorherigen Auswertungen nicht nur,
sondern erweitert sie entscheidend, indem es die zeitibergreifende Entwicklung depressiver
Symptome differenziert abbildet und gruppenspezifische Belastungsprofile verlasslich

identifiziert.

Die Ergebnisse der GEE-Analyse zeigen ein gruppenspezifisches Muster relevanter
Einflussfaktoren fur das Auftreten depressiver Symptome (EPDS = 10 Punkte). In der SpA-
Gruppe erwiesen sich vor allem partnerbezogene Konflikte als bedeutsamer Risikofaktor, die
mit einem hohen Odds Ratio (OR 10,83; 95%- Cl 3,28-34-49; p < 0,001) den starksten
Zusammenhang aufwiesen. Dartber hinaus standen auch familiare Probleme (p = 0,008)
sowie ein belastender Trauerfall (P = 0,002) in signifikantem Zusammenhang mit einer
erhdhten Wahrscheinlichkeit depressiver Symptome. Ebenfalls relevant war die Belastung im
Bereich Sexualleben (p = 0,024), was auf die emotionale Sensibilitadt gegeniber
partnerschaftlichen und intimen Dynamiken im friihen Wochenbett hinweisen kdnnte. Ein
weitere signifikanter Einflussfaktor war die Gesundheit des Kindes (p = 0,024), die mit einem
OR von 2,18 (95%-Cl 1,11-4,27) eine klare Risikoerh6hung anzeigt. In der AA-Gruppe zeigte
sich ein deutlich anderes Belastungsprofil. Am starksten war hier die Erinnerung an die
Entbindung, die mit einem OR von 7,69 (95%-CIl 2,94-20,0; p < 0,001) einen sehr
ausgepragten Einfluss auf depressive Symptome hatte. Ebenso erwiesen sich Belastungen

durch Geschwisterkinder (p = 0,015) und aktuelle Gesundheitsprobleme des Kindes (p =
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0,024) als relevante Risikofaktoren. Dartber hinaus standen familidre Konflikte (p = 0,007)
signifikant mit erhéhtem Depressionsrisiko in Zusammenhang. Dieses Muster fligt sich
stimmig in die aktuelle Literatur ein: Partnerschaftliche Konflikte gelten als einer der starksten
psychosozialen Pradiktoren einer PPD [46]. Die Bedeutung kindlicher Gesundheitsprobleme
ist in zahlreichen Studien beschrieben; Sorgen um das Wohlbefinden des Sauglings sind eng
mit der emotionalen Belastung der Mutter verknlpft [14]. Der ausgepragte Einfluss der
Geburtsverarbeitung in der AA-Gruppe stimmt mit den Befunden von Ayers et al [4] Uberein,
die zeigen, dass negativ bewertete oder traumatisch erlebte Geburten ein hohes Risiko fir
depressive Symptomatik bergen. Belastungen im familiaren Umfeld, insbesondere durch
Geschwisterkinder, stehen ebenfalls in Verbindung mit erhéhtem Stress und reduzierten
Ressourcen im Wochenbett [11]. Insgesamt bestatigen die Ergebnisse der GEE-Analyse den
Trend, dass situative, unmittelbar erlebte Belastungsfaktoren einen gréReren Einfluss auf

das Depressionsrisiko haben als stabile strukturelle Merkmale [41].

6.4 EPDS

Betrachtet man die Analyse der EPDS-Daten zeigte sich ein konsistentes Muster, nach dem
Frauen der AA-Gruppe hdhere depressive Belastungswerte aufwiesen als Frauen der SpA-
Gruppe. Bereits die Betrachtung der Teilnehmerinnen mit mindestens zwei ausgefullten FB
zeigte einen signifikanten Gruppenunterschied: Frauen der AA-Gruppe erzielten héhere
EPDS-Summenscores als die SpA-Gruppe (p = 0,003; r = 0,45). Diese mittlere Effektstarke
unterstreicht die klinische Relevanz der Befunde und legt nahe, dass die Gruppe mit

Allgemeinanasthesie insgesamt starker belastet war.

Die Analyse eines einmaligen EPDS-Werts = 10 im Erhebungszeitraum ergab hingegen
keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (p = 0,09). Obwohl der Anteil
betroffener Frauen in der SpA-Gruppe numerisch héher lag, war dieser Unterschied
statistisch nicht ausreichend. Eine differenzierte Betrachtung der einzelnen Messzeitpunkte
(EPDS1- EPDS4) ergab jedoch ein klareres Bild. Die unmittelbar postpartal (EPDS1) sowie
drei Monate nach der Geburt (EPDS2) erreichten Frauen der AA-Gruppe signifikant hdhere
Summenscores als Frauen der SpA-Gruppe (p = 0,015 bzw. p = 0,009). Sechs Monate nach
der Geburt (EPDS3) zeigte sich kein signifikanter Unterschied, wahrend nach zwolf Monaten
(EPDS4) erneut ein signifikanter Gruppenunterschied bestand (p = 0,020). Dieses Muster
legt nahe, dass die Belastung in der AA-Gruppe nicht nur unmittelbar postpartal erhéht ist,
sondern auch langfristig persistieren kann. Die dichotome Analyse (EPDS = 10) bestatigte
diese Beobachtungen: Zu allen Messzeitpunkten war der Anteil auffalliger EPDS-Werte in

der AA-Gruppe hoéher. Die Unterschiede waren direkt postpartal (p = 0,00+9), nach drei
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Monaten (p < 0,001), nach sechs Monaten (p = 0,028) und nach zwoélf Monaten (p = 0,013)
jeweils statistisch signifikant. Damit ergibt sich ein konsistentes Muster, nach dem Frauen
der AA-Gruppe Uber das gesamte erste Jahr nach Geburt hinweg ein hdheres Risiko fur

depressive Symptomatik aufweisen.

Vergleicht man diese Ergebnisse mit bereits publizierten Studienergebnissen, so zeigt sich,
dass belastende oder hochinterventionelle Geburtsverlaufe- die haufig mit
Allgemeinanasthesie einhergehen- das Risiko fur postpartale depressive Symptome erhdéhen
kdnnen. Ayers et al zeigen, dass Kontrollverlust, operative Eingriffe und traumatische
Wahrnehmung des Geburtsverlaufs signifikant mit spaterer depressiver Symptomatik
verkniipft sind [4]. Auch Slomian et al. betonen in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit,
dass friihe medizinische Belastungsereignisse und postpartale Stressoren-darunter der
operative Geburtsmodus- einen erhdhten Einfluss auf mutterliche Stimmung und EPDS-
Scores haben kdonnen [41]. Zusammengefasst belegen die EPDS-Analysen robust, dass
Frauen der AA-Gruppe ein durchgehend héheres Depressionsrisiko aufweisen- sowohl
unmittelbar nach der Geburt als auch langfristig. Die Ergebnisse unterstreichen die
Notwendigkeit, Mutter nach Notfall-Sectio Caesarea in Allgemeinanasthesie im Wochenbett

aufmerksam zu begleiten und friihzeitig geeignete Unterstiitzungsangebote anzubieten.

Die abschlieRende GEE-Analyse verdeutlicht, dass die Art der Anasthesie einen
unabhangigen und Uber die vier Messzeitpunkte hinweg stabilen Einfluss auf depressive
Symptome im ersten Jahr nach der Geburt auslbt. Frauen, die im Rahmen einer Notfall-
Sectio unter Allgemeinanasthesie entbunden wurden, wiesen ein signifikant hdheres Risiko
auf, einen EPDS-Wert von = 10 zu erreichen. Das OR von 2,51 (p <0,001) entspricht einer
mehr als zweieinhalbfachen erhéhten Wahrscheinlichkeit im Vergleich zur SpA. Auch die
Analyse der kontinuierlichen EPDS-Summenscores bestatigte diesen Zusammenhang: Mit
einem Regressionskoeffizienten von B = 2,78 (p < 0,001) erzielten Frauen nach AA im Mittel
deutlich héhere EPDS-Werte. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit jenen von Grisbrook
et al., die zeigen konnten, dass die AA im Rahmen ungeplanter Sectiones mit einer erhdhten
emotionalen Belastung, starkeren Schmerzen postoperativ und unginstigeren
psychologischen Verlaufen assoziiert ist [16]. Die Autoren diskutieren, dass der
Kontrollverlust wahrend einer AA sowie die hdhere Stressbelastung der Notfallsituation
mdgliche Mechanismen darstellen, die zu einer starkeren psychologischen Beanspruchung
beitragen [16]. Auch die aktuelle Evidenz zur Schnittentbindung und postpartalen
depressiven Symptomen stlitzt die Ergebnisse der vorliegenden Analyse. Die Meta-Analyse
von Xu et al. zeigte, dass insbesondere Notfall-Sectiones mit einem signifikant erhdhten
Risiko flir postpartale Depression verbunden sind, wahrend geplante Sectiones dieses Risiko

nicht in gleicher Weise erhéhen [45]. Xu et al. betonen, dass die Kombination aus
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unerwartetem Eingriff, akuter Stresssituation und potenziell traumatischem Geburtserleben
zentrale Einflussfaktoren fir depressive Symptomatik darstellt [45]. Vor diesem Hintergrund
weisen die Ergebnisse der GEE-Analyse darauf hin, dass die AA im Rahmen einer Notfall-
Sectio nicht nur ein medizinischer, sondern auch ein relevanter psychologischer Risikofaktor
ist. Die durchgehend héheren depressiven Symptome Uber alle Messzeitpunkte hinweg
verdeutlichen, dass diese Frauen potenziell eine besonders vulnerable Gruppe darstellen,

die friihzeitig identifiziert und engmaschig psychosozial betreut werden sollte.
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6.5 Schlussfolgerung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu untersuchen, ob die Art der Anasthesie im Rahmen
einer Sectio Caesarea mit der Entwicklung depressiver Symptome im ersten Jahr nach der
Geburt assoziiert ist und ob sich der Verlauf sowie potenzielle Einflussfaktoren zwischen den
beiden Anasthesiegruppen unterscheiden. Die Ergebnisse erlauben eine klare Beantwortung

der formulierten Fragestellungen.

Bezulglich der ersten Fragestellung zeigte sich, dass sich die Haufigkeit erhdhter depressiver
Symptome zwischen den beiden Anasthesieverfahren unterscheidet. Frauen, die im Rahmen
einer Notfall-Sectio unter Allgemeinanasthesie entbunden wurden, wiesen insgesamt
haufiger auffallige EPDS-Werte auf als Frauen nach Spinalanasthesie bei elektiver Sectio.
Damit wird die Annahme gestiitzt, dass die Anasthesieform im geburtshilflichen Kontext
einen relevanten Einfluss auf die Entwicklung postpartaler Stimmungseintriibungen haben

kann.

Hinsichtlich der zweiten Fragestellung zeigte sich, dass die mit der Entstehung depressiver
Symptome assoziierten Einflussfaktoren nicht in beiden Gruppen gleichermalen ausgepragt
waren. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass sich emotionale, subjektive und situative
Merkmale des Geburtserlebens in den beiden Gruppen unterschiedlich darstellen und
unterschiedlich stark mit depressiven Symptomen verknupft sind. Dies deutet darauf hin,
dass der geburtshilfliche Gesamtkontext- einschlie3lich situativer Rahmenbedingungen,
emotionaler Belastungsfaktoren und klinischer Dynamiken- in beiden Anasthesieverfahren

unterschiedliche psychische Reaktionen begunstigen kann.

Die dritte Fragestellung bezog sich auf den Verlauf depressiver Symptome im ersten Jahr
nach der Geburt. Hier zeigen die longitudinalen Daten, dass der Verlauf bei Frauen nach
Allgemeinanasthesie ungunstiger ausfallt. Die EPDS-Werte traten haufiger und anhaltender
auf als in der Vergleichsgruppe, was auf eine nachhaltigere Belastung im Wochenbett und
darlber hinaus hinweist. Diese Beobachtung unterstreicht, dass der Einfluss der
Anasthesieform nicht auf die unmittelbare postpartale Phase begrenz ist, sondern den

langfristigen Verlauf depressiver Symptome mitpragen kann.

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Arbeit, dass die geburtshilfliche Anasthesieform in
akuten Sectiosituationen nicht nur medizinische, sondern auch psychische Implikationen hat.
Die Ergebnisse verdeutlichen die Bedeutung einer sensiblen, interdisziplinaren Betreuung
von Frauen, die unter Allgemeinanasthesie im Rahmen einer Notfallsituation entbinden
mussten und zeigen, dass eine friihzeitige Berlicksichtigung emotionaler Belastungen
hilfreich sein kann, um die Entwicklung und Persistenz depressiver Symptome zu mindern.

Die Studie leistet damit einen Beitrag zum Verstandnis des psychischen Verlaufs nach
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Schnittentbindungen und hebt die Notwendigkeit hervor, sowohl anasthesiologische als auch
psychosoziale Aspekte in der Versorgung rund um die Geburt starker miteinander zu

verknUpfen.
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12 Anhang

12.1 Patienteninformation

Klinik fir
Andsthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie

Direktor: Prof. Dr. med. Thomas Volk

SHEv

KS

e

und Madizinische Falnsiit der Uds

P

2ur Teilnahme an der Studie mit dem Titel:

ientinneninform n

Einfluss auf die Entwicklung einer PPD (Postpartum Depression)
bei elektivem (geplantem) Kaiserschnitt in Regionalandsthesie
(Spinal- oder Periduralandsthesie) oder Spontanentbindung im
Vergleich zum Notfallkaiserschnitt in Vollnarkose.

Studienleiter: Prof. Dr. Stefan Kleinschmidt, Dr. med. Emanuela Morinello,
Dr. med. Bashar Haj Hamoud, Nadine Weber, Kathrin Scheffler, Fabian
Kennel

Klinik fir Anasthesiologie, Intensivmedizin  und  Schmerztherapie,
Universitatsklinikum des Saarlandes, D-66421 Homburg/Saar

Klinik fir Fravenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin,
Universitatsklinikum des Saarlandes, D-66421 Homburg/Saar

Sehr geehrte Patientin,

Sie wurden bereits auf die geplante Studie angesprochen. Der nachfolgende
Text soll Ihnen die Jiele und den Ablauf erldutern. Anschlielend wird ein Arzt
das Aufklarungsgesprach mit thnen fiihren. Bitte zégern Sie nicht, alle Punkte
anzusprechen, die |hnen unklar sind. Sie werden danach ausreichend
Bedenkzeit erhalten, um dber lhre Teilnahme zu entscheiden. Klinische
Studien sind notwendig, um Erkenntnisse Ober die Wirksamkeit und
Vertraglichkeit von medizinischen Behandlungsmethoden zu gewinnen oder
zu erweitern. Die klinische Studie, die wir lhnen hier vorstellen, wurde von der
zustandigen Ethikkommission zustimmend bewertel. Es sollen insgesamt
ungefahr 300 - 400 Personen daran teilnehmen. Die Studie wird veranlasst
und organisiert durch das Universitatsklinikum des Saarlandes, Klinik flr
Anasthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie in Zusammenarbeit
mit der Klinik fiir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin
Universitatsklinikum des Saarlandes, D-66421 Homburg/Saar

Ziel der Studie

Die Geburt eines Kindes wird gemeinhin als freudiges Ereignis gesehen, und
as wird erwartet, dass sie mit positiven GeflUhlen verknipft ist. Was passiert
aber, wenn die gerade Mutter gewordene Frau diesen — auch eigenan —
Erwartungen nicht entspricht und statt des Gliicksgefihls eher ein
Stimmungstief erlebt? Tatsachlich entwickeln zahlreiche Mitter nach der
Geburt psychische Stimmungsschwankungen unterschiedlichen
Schweregrades. Diese Gefilhle losen bei den betroffenen Mittern haufig
Scham, Schuldgefiihle und Selbstzweifel aus und nur zu einem geringen
Anteill suchen sie professionelle Hilfe auf. Auch die Geburtshelfer und
Hebammen sind noch nicht ausreichend sensibilisiert fir die Problematik und
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Klinik fiir ér U K S
Andsthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie @,‘
u des

Direkice: Prof. Dr. med. Thomas Valk

vielfach zu wenig informiert ({ber Unterstitzungsmdglichkeiten und
Hilfeeinrichtungen, an die sich betroffene Frauen wenden kinnen.

Ablauf

Sie werden gebeten einen Fragebogen vor der Geburt lhres Kindes, sowie
insgesamt 4 Frageb&gen nach der Geburt lhres Kindes zu beantworten. Die
Beantwortung des Fragebogens nach der Geburt des Kindes erfolgt in der
ersten Woche nach der Geburt (vor der Krankenhausentlassung) sowie nach 3,
6 und 12 Monaten. Folglich wird 3, 6 und 12 Monate nach der Geburt lhres
Kindes mit Ilhnen ein erneuter Kontakt per E-Mail oder telefonisch
aufgenommen.

Welche Risiken sind mit der Teilnahme an der Studie verbunden?

Unserer Auffassung nach ist die Studie nicht mit Risiken verbunden. Die im
Rahmen der Studie erhobenen Daten werden in pseudonymisierter Form, also
ochne Namensnennung, gesammelt und ausgewertet. Die Bestimmungen der
arztlichen Schweigepflicht und des Datenschutzes sind zu jeder Zeit
gewihrleistet. Wir weisen jedoch darauf hin, dass den Uberwachungsbehiéirden
bzw. speziell autorisierten Personen zu Kontrollzwecken eine Einsichtnahme in
Ihre Krankenakte gestattet wird. Mit Ihrem Einverstandnis zur Teilnahme an der
Studie stimmen Sie auch dieser Offenlegung zu. Wir versichern jedoch, dass
|hre personenbezogenen Daten absolut vertraulich behandelt werden und nicht
an die Offentlichkeit gelangen. Die Ergebnisse dieser Untersuchung werden in
vollstandig anonymisierter, zusammengefasster Form verdffentlicht. Der Schutz
Ilhrer Daten nach aktueller Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) ist stets
gewahrleistet.

Mit freundlichen Grifien
Das Studienteam

'-"l,lf'.'?f:.- H"-...\'Ir/ : (
AL LU B R N
A"
Prof. Dr. med. Stefan Kleinschmidt Dr. med. Emanuela Morinello
¢ _A'J
Dr. med. Bashar Haj Hamoud Madine Weber
Kathrin Scheffler Fabian Kennel

o

Urd Medizinische Fakuitit der dS
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12.2 Einwilligungserklarung

Einwilligungserkldrung (bleibt bei der Patientin) zur Teilnahme an der Studie
mit dem Titel:

Einfluss auf die Entwicklung einer PPD (Postpartum Depression) bei elektivem
(geplantem) Kaiserschnitt in Regionalanasthesie (Spinal- oder
Periduralandsthesie) oder Spontanentbindung im  Vergleich zum
Notfallkaiserschnitt in Vollnarkose.

Ethikantrag bei der Arztekammer des Saarlandes: Kenn-Nr. 14/20

Universitatsklinikum des Saarlandes, Klinik fur Anasthesiologie, Intensivmedizin und
Schmerztherapie, Klinikdirektor: Prof. Dr. med. T. Volk

Dr. med. Emanuela Morinello, Anschrift: Gebdude 57., D-66421 Homburg/Saar
Telefonnummer: 06841/16-22740

fir: geb.:

Erkldrung Teilnehmerinnen nach dem Aufkldrungsgespriach mit dem Arzt/ der Arztin

Herr/ Frau Dr. oo, hat mir anhand der Hinweise im Merkblatt
den Zweck und die Vorgehensweise zur Datenaufarbeitung fur erganzende wissenschaftliche
Untersuchungen ausfihrlich dargelegt. Ich wurde ebenfalls Gber den Umgang mit den
erhobenen Daten und das Vorgehen bei der Verschlisselung der Daten informiert. Alle Fragen
wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet. Ich habe die zusatzlichen Hinweise (keine
kommerzielle Verwendung der Daten, Datenschutz, Recht auf Widerruf) zur Kenntnis
genommen, das Aufklarungsblatt habe ich erhalten.

Hiermit willige ich in die Teilnahme zur o.g. Studie ein.

Die unterschriebene Einwilligungserklarung wurde mir in Kopie ausgehandigt.
Homburg, den......ccoinn

Unterschrift der Studienteilnehmerin. ...

Unterschrift des Arztes/ der Arztin ...
E-Mailadrasse: ... i s s s s s s s s
TelefonnUmMMETr: ...

Die gegebene Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit ohne die Angabe von Grinden
mundlich oder schriftlich bei:

Dr. med. Emanuela Morinello Anschriftt Gebdude 57., D-66421 Homburg/Saar
Telefonnummer: 06841/16-22740

widerrufen werden, ohne dass dies nachteilige Folgen fur die eventuelle zukinftige
medizinische Behandlung hat. Es gelten die im Aufklarungstext beschriebenen Malnahmen
zur Wahrung des Datenschutzes; eine Weitergabe von Krankheitsdaten erfolgt ausschlielilich
in verschldsselter (pseudonymisierter) Form.
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Einwilligungserkldrung (bleibt in der Akte) zur Teilnahme an der Studie
mit dem Titel:

Einfluss auf die Entwicklung einer PPD (Postpartum Depression) bei elektivem
(geplantem) Kaiserschnitt in Regionalandsthesie (Spinal- oder
Periduralanasthesie) oder Spontanentbindung im  Vergleich zum
Notfallkaiserschnitt in Vollnarkose.

Ethikantrag bei der Arztekammer des Saarlandes: Kenn-Nr. 14/20

Universitatsklinikum des Saarlandes, Klinik fir Anasthesiologie, Intensivmedizin und
Schmerztherapie, Klinikdirektor: Prof. Dr. med. T. Volk

Dr. med. Emanuela Morinello, Anschrift Gebaude 57., D-66421 Homburg/Saar
Telefonnummer: 06841/16-22740

fur: geb.:

Erkldrung Teilnehmerinnen nach dem Aufkldrungsgesprach mit dem Arztf der Arztin

Herr/ Frau Dr. i hat mir anhand der Hinweise im Merkblatt
den Zweck und die Vorgehensweise zur Datenaufarbeitung fur erganzende wissenschaftliche
Untersuchungen ausfuhrlich dargelegt. Ich wurde ebenfalls Uber den Umgang mit den
erhobenen Daten und das Vorgehen bei der Verschllsselung der Daten informiert. Alle Fragen
wurden zu meiner Zufriedenheit beantwortet. Ich habe die zusatzlichen Hinweise (keine
kommerzielle Verwendung der Daten, Datenschutz, Recht auf Widerruf) zur Kenntnis
genommen, das Aufklarungsblatt habe ich erhalten.

Hiermit willige ich in die Teilnahme zur o.g. Studie ein

Die unterschriebene Einwilligungserklarung wurde mir in Kopie ausgehandigt.
Homburg, den........con.

Unterschrift der Studienteilnehmerin ...
Unterschrift des Arztes! der Arztin ...
E-Mailadrasse: ... s
TelefonnUmmEer: ...

Die gegebene Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit ohne die Angabe von Grinden
mundlich oder schriftlich bei:

Dr. med. Emanuela Morinello Anschriftt Gebdude 57., D-66421 Homburg/Saar
Telefonnummer: 06841/16-22740

widerrufen werden, ohne dass dies nachteilige Folgen fir die eventuelle zukinftige
medizinische Behandlung hat. Es gelten die im Aufklarungstext beschriebenen Malknahmen
zur Wahrung des Datenschutzes; eine Weitergabe von Krankheitsdaten erfolgt ausschlielilich
in verschldsselter (pseudonymisierter) Form.
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12.3 Datenschutzerklarung

Datenschutzerklarung

Einfluss auf die Entwicklung einer PPD (Postpartum Depression) bei elektivem
(geplantem) Kaiserschnitt in Regionalandsthesie (Spinal- oder
Periduralandsthesie) oder Spontanentbindung im Vergleich  zum
Notfallkaiserschnitt in Vollnarkose.

Studienleiter: Prof. Dr. Stefan Kleinschmidt, Dr. med. Emanuela Morinello, Dr. med. Bashar
Haj Hamoud, Nadine Weber, Kathrin Scheffler und Fabian Kennel

Universitatsklinikum des Saarlandes, Klinik fir Anaesthesioclogie, Intensivmedizin und
Schmerztherapie, D-66421 Homburg/Saar

Ihre persdnlichen Daten werden verschlisselt (pseudonymisiert). Bei der Pseudonymisierung
wird der Name oder ein anderes |dentifikationsmerkmal durch ein Pseudonym (zumeist eine
mehrstellige Buchstaben- oder Zahlenkombination, auch Code genannt) ersetzt, um die
Feststellung der Identitat des Betroffenen auszuschlielen oder wesentlich zu erschweren.

Wissenschaftler oder Personen, die mit lhren Daten arbeiten, werden nicht wissen, von wem
diese Daten stammen. Nur die Studienleiter werden die Moglichkeit erhalten, diese Daten bis
2u lhrer Person zurickzuverfolgen. Diese Verbindung zu lhren persanlichen Daten wird jedoch
in der Studie nicht ersichtlich und die Ergebnisse werden ohne Ihre personlichen Daten
verdffentlicht. Die Mamensliste und lhre Einverstandniserklarung werden nur den oben
erwahnten Verantwortlichen zuganglich sein.

Diese elektronische Datenbank ist durch einen Schutzwall (. firewall®) vor einem Zugriff ,von
aullen” geschitzt. Es werden nur solche Daten gesammelt, die ohnehin wahrend der
medizinisch notwendigen Behandlung erhoben werden.

Es findet keine Genomsequenzierung (Entschliisselung lhres Erbgutes) statt.
Entscheidungsfreiheit

Ihre Einwilligung zur Datenidbermittiung in der beschriebenen Form ist freiwillig. lhre
Zustimmung oder Ablehnung hat keine Auswirkungen auf die weitere Behandlung und
Betreuung in unserer Klinikk. Sie konnen jederzeit eine gegebene Einwilligung zur
Datenhebung ohne Angabe von Grinden bei der unten angegebenen Kontaktstelle mindlich
oder schriftlich widerrufen, ohne dass dies nachteilige Folgen fir Sie oder lhre eventuelle
zukiinftige medizinische Behandlung hat. In diesem Fall wird Ihr Name aus der Liste entfernt.
Die bereits verschlisselten Daten (die nicht mehr zu lhrer Person zurickgefiihrt werden
konnen) werden in der Datenbank verbleiben.

Zusatzlich werden Sie hiermit Gber die in der DS-GVO festgelegten Rechte informiert
(Artikel 12 ff. DS-GVO):

Rechtsgrundlage: Die Rechtsgrundlage =zur Verarbeitung der Sie betreffenden
personenbezogenen Daten bilden bei klinischen Studien lhre freiwilige schriftliche
Einwilligung gemall DS-GVO sowie der Deklaration won Helsinki (Erklarung des
Weltdrztebundes zu den ethischen Grundsatzen fir die medizinische Forschung am
Menschen) und der Leitlinie fir Gute Klinische Praxis. Bei Arzneimittel-Studien ist zusatzlich
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das Arzneimittelgesetz Rechtsgrundlage, bei Medizinprodukte-Studien entsprechend das
Medizinproduktegesetz anzuwenden.

Beziiglich Ihrer Daten haben Sie folgende Rechte (Artikel 13 ff. DS-GVO):

Recht auf Auskunft: Sie haben das Recht auf Auskunft Ober die Sie betrefienden
personenbezogenen Daten, die im Rahmen der klinischen Studie erhoben, verarbeitet oder
ggf. an Dritte Obermittelt werden (Aushandigen einer kostenfreien Kopie) (Artikel 15 DS-GVO).

Recht auf Berichtigung: Sie haben das Recht, sie betreffende unrichtige personenbezogens
Daten berichtigen zu lassen (Artikel 16 und 19 DS-GVO).

Recht auf Léschung: Sie haben das Recht auf Léschung Sie betrefiender
personenbezogener Daten, z. B. wenn diese Daten fir den Zweck, fir den sie erhoben
wurden, nicht mehr notwendig sind (Artikel 17 und 19 DS-GVO).

Recht auf Einschriankung der Verarbeitung: Unter bestimmten Voraussetzungen haben Sie
das Recht auf Einschrankung der Verarbeitung zu verlangen, d. h. die Daten dirfen nur
gespeichert, nicht verarbeitet werden. Dies mussen Sie beantragen. Wenden Sie sich hierzu
bitte an Ihren Prufer oder an den Datenschutzbeaufiragten des Prifzentrums (Artikel 18 und
19 DS-GVO).

Im Falle der Berichtigung, Loschung, Einschrankung der Verarbeitung werden zudem all jene
benachrichtigt, die lhre Daten erhalten haben (Artikel 17 (2) und Artikel 19 DS-GVO).

Recht auf Datenilbertragbarkeit: 3Sie haben das Recht, die Sie betreffenden
personenbezogenen Daten, die Sie dem Verantwortlichen fir die klinische Studie [ Klinische
Prufung bereitgestelit haben, zu erhalten. Damit konnen Sie beantragen, dass diese Daten
entweder |hnen oder, soweit technisch moglich, einer anderen von lhnen benannten Stelle
ubermittelt werden (Artikel 20 D3-GVO).

Widerspruchsrecht: Sie haben das Recht, jederzeit gegen konkrete Entscheidungen oder
Malnahmen zur Verarbeitung der Sie betreffenden personenbezogenen Daten Widerspruch
einzulegen (Art 21 DS-GVO). Eine solche Verarbeitung findet anschliefend grundsatzlich nicht
mehr statt.

Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten und Recht auf Widerruf dieser
Einwilligung: Die Verarbeitung ihrer personenbezogenen Daten ist nur mit lhrer Einwilligung
rechtmalig (Artikel 6 D3-GVO). Sie haben das Recht, Ihre Einwilligung zur Verarbeitung
personenbezogener Daten jederzeit zu widerrufen. Es dirfen jedoch die bis zu diesem
Zeitpunkt erhobenen Daten durch die in der Patienteninformation- und Einwilligungserklarung
zu der jeweiligen klinischen Studie / Prifung genannten Stellen verarbeitet werden (Artikel 7,
Absatz 3 DS-GVO).

Benachrichtigung bei Verletzung des Schutzes personenbezogener Daten
(,Datenschutzpannen®): Hat eine Verletzung des Schutzes personenbezogener Daten
voraussichtlich ein hohes Risiko fiir lhre persénlichen Rechte und Freiheiten zur Folge, so
werden Sie unverziglich benachrichtigt (Artikel 34 DS-GVO).

Machten Sie eines dieser Rechte in Anspruch nehmen, wenden Sie sich bitte die Studienleiter
oder den Datenschutzbeauftragten. Auerdem haben Sie das Recht, Beschwerde bei der/den
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Aufsichtsbehdrde/n einzulegen, wenn Sie der Ansicht sind, dass die Verarbeitung der Sie
betreffenden personenbezogenen Daten gegen die DSGVO verstolit (siehe Kontaktdaten).

WVielen Dank fur Ihre Bereitschaft, die Studie zu unterstutzen.

Prof. Dr. Stefan Kleinschmidt Dr. med. Emanuela Morinello
Dr.med. Bashar Haj Hamoud Frau Nadine Weber
Frau Kathrin Scheffler Herr Fabian Kennel

Kontakistelle: Universitatsklinikum des Saarlandes, Klinik flir Anasthesie, Intensivmedizin und
Schmerztherapie, Klinikdirektor: Prof. T. Volk

Dr. med. Emanuela Morinello Anschrift: Gebdude 57., D-66421 Homburg/Saar
Telefonnummer: 06841/16-22740

Datenschutzbeauftragter der Universitdt des Saarandes: Meerwieseralweg 15 66123
Saarbrucken; Tel.: 0681 302-2813,
datenschutziuni-saarland.de www.uni-saarland.de/datenschutz

Datenschutzbeauftragter Saarland: Fritz- Dobisch- Str. 12 66111 Saarbriicken

Tel: 0681 / 94781 0 Fax: 0681 / 94781 29,
poststellef@datenschutz.saarland.de
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12.4 Fragebdgen
12.4.1 Fragebogen 1

Wie alt sind Sie?

o | |

Welcher Nationalitat gehdren Sie an?

o | |

kein Schulabschluss

Hauptschulabschluss

Mittlerer Bildungsabschluss/ Realschulabschiuss
Fachhochschulreite

allg. Hochschulrelle

Sonstiges bitte eingeben

OO0 0 0|00

Mutterschutzes:

Dauverarbeit (unbefristet)
Zeitarbeit (befristet)
Hausfrau
Arbeitssuchend
Studentin
Auszubildende
Sonstliges bitte eingeben

O 0O 000 00

Wie ist Ihre aktuelle finanzielle Situation?

Ausgeazeichnat
Gut

Mahfig
Schlecht

0|0 0|0

Wie ist Ilhr Familienstand?

In giner Partnerschaft, zusammenlebend
In einer Partnerschaft, getrennt lebend
Geltrenn! oder gaschieden

Verwitwet

Ledig

Sonstiges bitte
angeben

O[O0 0 0|0|0

Was ist Ihr héchster schulischer Bildungsabschluss?

Wie ist/war |hr aktueller beruflicher Status vor Eintritt des
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Gab es bereits frilhere Schwangerschaften?
Mehrfachauswahi

noch keine Kinder

ein Kind

zwei Kinder

mehr als 2 Kinder

aing Fehlgeburt innerhalb der ersten 3 Monate der Schwangerschaft gehabt

mehr als eine Fehlgeburt innerhalb der ersten 3 Monate der Schwangerschaft gehakbt

eine Fehlgeburt nach den ersten 3 Monaten der Schwangerschaft gehabt

ooodoooon

mehr als eine Fehlgeburt nach den ersten 3 Monaten der Schwangerschaft gehabt

Haben Sie fiir diese Schwangerschaft auf
Reproduktionstechnologien zuriickgegriffen (z.B. kiinstliche
Befruchtung):

2 Ja

2 Mein

Ist lhre Schwangerschaft als Risikoschwangerschaft fiir
gesundheitliche Probleme eingestuft?

Mehrfachauswah!

Diese Frage trifft aut mich nicht zu

Sia sind unter 18 oder lbar 35 Jahre alt

Friihara Frilh- oder Fehlgeburten oder Kaiserschnittentbindung
Mehrlingsschwangerschait

Drohende Frohgeburt

Allgemeine Erkrankungen (z.B.: Diabetes, Asthma, Hepatitis, Herzerkrankungen, Bluthochdruck,
Morbus Crohn, Infektionen, Schilddriisenerkrankungen ete.)

Erbkrankheiten in der Familie
Rauchen oder Alkoholkonsum

oo ooggogao

Anwendung von Medikamenten

Sonstiges bitte eingeben

U

Ist Ihre Schwangerschaft als Risikoschwangerschaft fiir genetische
Probleme lhres Kindes eingestuft (z.B. Trisomie)?

2 Ja
3 Mein
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Gab es kurz vor oder wahrend lhrer Schwangerschaft einen Zeitraum
von mind. 2 Wochen, in dem Sie sich stdndig traurig, entmutigt oder
depressiv fuhiten?

O Ja

O Nein

Gab es kurz vor oder wahrend lhrer Schwangerschaft einen Zeitraum
von mind. 2 Wochen, in dem Sie das Interesse an Dingen, fiir welche
Sie sich normalerweise interessieren, verloren haben?

O Ja

O Nein

Haben Sie wahrend der Schwangerschaft Psychopharmaka (z.B.
Stimmungsaufheller, Antidepressiva) eingenommen?

O Ja

O Nein

Herzlichen Glickwunsch
Sie haben das Ende des ersten Fragebogens erreichl. Sie erhalten nach der Geburt Ihres Kindes den Link
zum nachsten Fragebogen

Vielen Dank, dass Sie an unserer Studie zur postpartalen Depression teilnehmen
Wir winschen lhnen fir die Schwangerschatit und die Geburt alles Gute

Bei Fragen oder Problemen zur Studie zégem Sse nicht uns unter: Anaesthesiologie_StudiePPD @ uks.eu zu
konaktueren

Mit freundlichen GriBen
Das Studienteam
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12.4.2 Fragebogen 2

Haben Sie wahrend der Schwangerschaft Psychopharmaka (z.B.
Stimmungsaufheller, Antidepressiva) eingenommen?

O Nein
O Ja
Haben sie Mehrlinge bekommen?
© Nein
O Ja
In welcher Schwangerschaftswoche (SSW) wurde lhr Kind geboren?

) Inder Schwangerschaltswoche (2.B. 39). |

Wie groB und wie schwer war Ihr Kind bei der Geburt?
] GroBeincm (2B 52) ‘

] Gewicht in Gramm (2.8 3200) |
Wie haben Sie ihr Kind entbunden?

O Durch ginan Kaiserschnitt

) Vaginale Entbindung mit Periduralanésthesie (PDA) | Bitte Gberspringen Sie die nichste Frage
) Vaginale Entbindung ohne Periduralanasthesie (FDA) | Bitte Uberspringen Sie die nachste Frage

Welche Art des Kaiserschnitts hatten Sie?

Nottallkaiserschnitt

Geplanter Kaiserschnitt in Periduralanésthesie (PDA)
Ungeplanter Kaiserschnitt in Periduralanasthesia (PDA)
Geplanter Kaiserschnitt in Spinalanfsthesie

Ungeplanter Kaiserschnitt in Spinalandsthesie

Geplanter Kaiserschnitt in Vollnarkose

Ungeplanter Kaiserschnitt in Volinarkose aber kein Notfall

000000
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Welche Geburtsform haben Sie sich fir die Geburt lhres Kindes
gewiinscht?

Vaginale Entbindung

Vaginale Entbindung mit Periduralanasthesie (PDA)

Kaiserschnitt in Spinalanasthesie oder Periduralanasthesie (PDA)
Kaiserschnitt in Volinarkose

S| |

O OO0 0O

Stimmten |hr Geburtswunsch und die tatsédchliche Art der Geburt
Uberein?

O Ja | Bitte (iberspringen Sie die nichste Frage

O Nein

Was war der Grund dafiir, dass Ihr Kind nicht auf die Art geboren
wurde, die Sie sich gewiinscht haben?

Mehrfachauswahl
medizinische Grinde bei Ihnen
medizinische Grinde bei Ihrem Kind
personliche Gronde
COVID-19 (Bspw,: Positives Testergebnis oder Erkrankung)
Sonstiges bitte angeben I

00000

Hat Ihr Wunschangehdriger (Bsp. Partner*in) Sie wahrend der Geburt
Ihres Kindes begleitet?

QO Ja | Bitte (iberspringen Sie die nachste Frage
O Nein

Was war der Grund, dass Ihr Wunschangehdriger Sie nicht wiahrend
der Geburt Ihres Kindes begleiten konnte?

Mehrfachauswahl/
Hygienebestimmungen des UKS auf Grund der Covid-19-Pandemie
positiver Corona-Abstrich des Partners
unklarer Corona-Abstrich des Partners
medizinische Grinde (Bsp. Notkaiserschnitt)
personliche Grinde Ihrerseits
personliche Grinde des Wunschangehdrigen

Sonstiges bitte
eingeben:

D 000000
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Traten bei Ihnen wihrend der Geburt gravierende gesundheitliche
Probleme auf?

O Ja
O Nein

Wie schitzen Sie die Gesundheit Ihres Kindes bei der Geburt ein?

O Gut
O Mit ein paar Problemen
O Mit ernsten Problemen (2.B. Intensivaufenthalt)
O Sonstiges: |
Haben Sie neu aufgetretene gesundheitliche Probleme seit der
Geburt Ihres Kindes (z.B. Diabetes, Bluthochdruck, Epilepsie)?
QO Ja

O Nein

Hat Ihr Kind momentan gesundheitliche Probleme?

O Ja
O Nein

Hat Ihr Kind momentan Erndhrungsprobleme?

O Ja
O Nein

Stillen Sie momentan?

O Ja
O Nein (war nicht geplant)
O Nein (leider gab es dabei Probleme)

Wie ist lhre aktuelle finanzielle Situation?

O Ausgezeichnet
Gut

MaBgig
Schiecht

OO0 O
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Verlassen Sie sich auf Freunde und/ oder Familie, um praktische
Hilfe und/ oder emotionale Unterstiitzung zu erhalten?

Fast taglich

Ab und zu

Selten

Fast nie

O 000

L

O Diese Frage trifft auf mich nicht zu

Verlassen Sie sich auf Ihre/n Partner/in, um praktische Hilfe und/
oder emotionale Unterstiitzung in Anspruch zu nehmen:

O Fast taglch

O Abund zu

O Selten

O Fast nie

O Diesa Frage trifft auf mich nicht zu

Ich konnte lachen und das Leben von der
heiteren Seite sehen:

o

Genauso oft wie fnlher
Nicht ganz so oft wie friher
Eher waeniger als friher
Uberhaupt nie

O OO0

Es gab vieles, auf das ich mich freute:
So oft wie friher

Eher weniger als friher

Viel seltenar als friher

O Fast gar nicht

o

00

Ich habe mich unberechtigterweise
schuldig gefiihit, wenn etwas danebenging:
Ja, sehr oft

Ja, manchmal

Micht sehr oft

o

O 0O

MNein, nie

Seited4/5

79




Ich war dngstlich und machte mir unnétige Sorgen:
O Nein, nie
O Ganz selten
O Ja, manchmal
O Ja. sehr oft
Ich fiihite mich verdngstigt und wurde panisch
ohne wirklichen Grund:
O Ja, ziemlich oft
O Ja, manchmal
O Nein, fast nie
O Neain, Obarhaupt nie

Mir ist alles zu viel geworden:
O Ja, ich wusste mir Gberhaupt nicht mehr zu helfen
O Ja, ich wusste mir manchmal dberhaupt nicht mehr zu hellen
0 Nein, ich wusste mir meistens zu halfen
O Nain, ich konnte alles so gut wie immer bewaltigen

Ich war so ungliicklich, dass ich kaum schlafen konnte:
O Ja, fast immear
O Ja, manchmal
O Nein, nicht sehr oft
O Nein, nie
Ich war traurig und fiihite mich elend:
O Ja, sehr oft
O Ja, ziemiich oft
D Mein, nicht sehr oft
O Nain, nie
Ich war so ungliicklich, dass ich weinen musste:
O  Ja, sehr oft
Ja, ziemlich oft

Mur manchmal

000

Mein, nie

Gelegentlich kam mir der Gedanke, mir etwas anzutun:
Ja, oft

Manchmal

Selten

MNain, nie

O 00O
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Liabe Tellnehmerin,

Ihr Testargebnis wird erst nach Abschiyss der Studie anonymigien ausgewanat und eroigl chne
Riickschlusse 2u ihrer Person,

Wenn sie Hilfe in Anspruch nehmen méchten, kbnnen Sie geme Kontakt mit unserer Klinik 1ir Psychiatrie
und Psychotharapia aufnahmean.

Eine Terminvergabe is! (iber die dortige Ambulanz méglich:

Sie emeichen die Ambulanz unter der Telelonnummer: 06841 16 24210
Sprachzedten sind von Montag - Fraitag won 8:00-13:00U0hr

Gaschafft!

Sie haben das Ende des zweiten Fragebogens erreicht,

Vielen Dank, dass Sie an unserer Studie zur postpartalen Depression teilnehmen,

Sie erhalien automatisch nach 3 Monalen den Link zum nachsien Fragebogen. Bis dahin winschen wir

Ihnen und Ihrer Familie alles Gute.

Iih Fragen oder Problemen zur Studie zogem Sie nicht uns unter Anaesthesiologie_StudiePPD@uks.eu 2u
ontaktieren,

Mit freundlichen GriBen
Das Studienteam
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12.4.3 Fragebogen 3 (online)

@ questback

Haben Sie neu aufgetretene gesundheitliche Probleme seit der Geburt (z.B. Diabetes, Bluthochdruck,
Epilepsie)?
) Ja

O Mein

Hatte |hr Kind in den vergangenen 3 Monaten Erndhrungsprobleme?
o Ja

O Mein

Haben Sie in den vergangenen 3 Monaten gestillt?
= Ja, durchgehend

) Nein
L Zeitweise

Wie lange hat die Geburt gedauert?
[ Tage (z.B. 0) und

[Istunden (z.B.5)

Welche Gefiihle haben Sie wihrend der Geburt belastet?
[ Keine

[Jich habe mich ausgeliefert gefuhit

[ Ich habe mich machtlos gefiihit

[ ich habe mich nicht gut betreut gefiihlt
[l Sonstiges

‘Wie haben Sie die Geburt empfunden?
) Wie erwartet

() Besser als erwartet

) Schlechter als erwartet

Hatte Ihr Kind in den vergangenen 3 Monaten gravierende gesundheitliche Probleme?
1 Ja

o Nein

Belastet Sie das zuriickliegendes Geburtserlebnis noch?
T Nein

OJa, bis max. 1 Monat nach der Geburt

' Ja, bis max. 2 Monat nach der Geburt

@] Ja, es belastet mich immer noch
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@ questback

Wourde bei Ihnen eine Depression diagnostiziert?
' Nein
O Ja, eine postpartale Depression (nach der Geburt) in den letzten 3 Monaten

O Ja, eine postpartale Depression nach der Geburt eines Geschwisterkindes (nach der Geburt - bis max.
einem Jahr nach Geburt)

OJa, aber nie im Zusammenhang mit einer Geburt

Wie geht es lhrem Kind jetzt?
O Es geht Ihm wieder gut

(J) mein Kind hat anhaltende gesundheitliche Probleme

) leider ist mein Kind verstorben

Vielen Dank, dass Sie an unserer Studie zur postpartalen Depression teilgenommen haben.
Wir méchten Ihnen und Ihrer Familie unser tiefes Mitgefiithl zum Verlust lhres Kindes ausdriicken .

Sie haben das Ende des dritten und letzten Fragebogens erreicht.

Wenn sie Hilfe in Anspruch nehmen mochten, kdnnen Sie gerne Kontakt mit unserer Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie aufnehmen.

Eine Terminvergabe ist (iber die dortige Ambulanz méglich:
Sie erreichen die Ambulanz unter der Telefonnummer: 06841 16 24210
Sprechzeiten sind von Montag - Freitag von 8:00-13:00Uhr

Bei Fragen oder Problemen zur Studie zigern Sie nicht uns unter
Anaesthesiologie_StudiePPD@uks.eu zu kontaktieren.
Wir wiinschen lhnen und lhrer Familie alles Gute.

Mit freundlichen GriiBen

Das Studienteam der

Klinik fur Anaesthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie, Universitatsklinikum des
Saarlandes, D-66421 Homburg/Saar und der

Klinik fir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin, Universitatsklinikum des
Saarlandes, D-66421 Homburg/Saar

Sie kdnnen das Browserfenster nun schlieBen.

Was genau hat Sie bei lhrem Geburtserlebnis belastet?

[0 Gesundheitliche Probleme meines Kindes (z.B. Abfall der Herztéine im CTG)
[ Die Schmerzen

[] Die Geburtsdauer

[ Die Behandlu ng durch das medizinische Team

[0 Sonstiges
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@ questback

Haben Sie professionelle psychologische oder psychiatrische Hilfe in Anspruch genommen?
] Nein

O Ja, bei dieser postpartalen Depression
[ Ja, bei einer vorherigen postpartalen Depression

| Ja, bei einer Depression, die nicht im Zusammenhang mit einer Geburt aufgetreten ist

Wie ist lhre aktuelle finanzielle Situation?
) Ausgezelchnet

D Gut
) manig
() schlecht

Verlassen Sie sich auf Freunde und/ oder Familie, um praktische Hilfe und/ oder emotionale
Unterstiitzung zu erhalten?
1 Fast taglich

) Ab und zu
O Selten
() Fast nie

' Diese Frage trifft auf mich nicht zu

Verlassen Sie sich auf lhre/n Partner/in, um praktische Hilfe und/ oder emotionale Unterstiitzung in
Anspruch zu nehmen:

C1 Fast taglich
D abund zu
) Selten

O Fast nie

) Diese Frage trifft auf mich nicht zu

Ich konnte lachen und das Leben von der heiteren Seite sehen:
) Genauso oft wie friher

) Nicht ganz so oft wie friher
) Eher weniger als friher

() Oberhaupt nie

Es gab vieles, auf das ich mich freute:
' So oft wie frither

() Eher weniger als friher
O Viel seltener als friiher

) Fast gar nicht

/e
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@ questback

Ich habe mich unberechtigterweise schuldig gefiihit, wenn etwas
danebenging:
O Ja, sebr oft

@] Ja, manchmal
) Nicht sehr oft
@] Mein, nie

Ich war dngstlich und machte mir unnatige Sorgen:
' Nein, nie

i) Ganz selten

' Ja, manchmal

) Ja, sehr oft

Ich fiihite mich verdngstigt und wurde panisch ohne wirklichen Grund:

) Ja, ziemlich oft
Q0 Ja, manchmal
) Mein, fast nie

O Nein, Gberhaupt nie

Mir ist alles zu viel geworden:
 Ja, ich wusste mir Gberhaupt nicht mehr zu helfen

@] Ja, ich wusste mir manchmal Gberhaupt nicht mehr zu helfen
) Nein, ich wusste mir meistens zu helfen

@] Nein, ich konnte alles so gut wie immer bewiltigen

Ich war so ungliicklich, dass ich kaum schlafen konnte:
O Ja, fast immer

O Ja, manchmal
) Nein, nicht sehr oft

@] Mein, nie

Ich war traurig und fiihlte mich elend:
) Ja, sehr oft

) Ja, ziemlich oft
' Nein, nicht sehr oft
O Mein, nie

Ich war so ungliicklich, dass ich weinen musste:
) Ja, sehr oft

@] Ja, ziemlich oft
) Nur manchmal

O Nein, nie
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@ questback

Gelegentlich kam mir der Gedanke, mir etwas anzutun:
~ Ja, oft

) Manchmal
Selten
@] Nein, nie

Stimmt lhre Stimmung der letzten 7 Tage mit lhrer Stimmung seit dem letzten Fragebogen iliberein?

) Ja

O Nein

Welche Faktoren haben lhre Stimmung in den letzten 7 Tagen negativ beeinflusst?
[0 Meine Stimmung wurde nicht negativ beeinflusst

[ pie Erinnerung an die Entbindung

[ Belastungen durch Geschwisterkinder

[ Belastu ngen durch Ihr jingstes Kind

[ Partnerschaftsprobleme

[ Familisre Probleme (Eltern oder Schwiegereltern)
[0 Finanzielle Probleme

O Existenzangste

[ Jobverlust / Probleme am Arbeitsplatz (auch des Partners)
U Trauerfall eines nahen Angehdrigen

[l Krankheit von lhnen oder eines nahen Angehdrigen
[ Belastu ngen durch Probleme im Sexualleben

[ Sonstiges:

Welche Faktoren haben lhre Stimmung in den letzten 3 Monaten negativ beeinflusst?
[l Meine Stimmung wurde nicht negativ beeinflusst

U pie Erinnerung an die Entbindung

[0 Belastungen durch Geschwisterkinder

[ gelastu ngen durch lhr jingstes Kind

[ Partnerschaftsprobleme

[l Familisre Probleme (Eltern oder Schwiegereltern)
0 Finanzielle Probleme

D Existenzangste

[0 Jobverlust / Probleme am Arbeitsplatz (auch des Partners)
[ Trauerfall eines nahen Angehdrigen

[l Krankheit von lhnen oder eines nahen Angehdrigen
[ Belastu ngen durch Probleme im Sexualleben

[ sonstiges:
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@ questback

So fiihlte ich mich durchschnittlich seit dem letzten Fragebogen:

Ich konnte lachen und das Leben von der heiteren Seite sehen:
O Genauso oft wie friher

) Nicht ganz so oft wie friher
0 Eher weniger als friher

) Oberhaupt nie

Es gab vieles, auf das ich mich freute:
O So oft wie friher

) Eher we niger als friher
O Viel seltener als frither

D) Fast gar nicht

Ich habe mich unberechtigterweise schuldig gefiihlt, wenn etwas
danebenging:
=) Ja, sehr oft

OJa, manchmal
) Nicht sehr oft
O Nein, nie

Ich war angstlich und machte mir unnotige Sorgen:
) Nein, nie
(_) Ganz selten

) Ja, manchmal

O Ja, sehr oft

Ich fiihite mich verdngstigt und wurde panisch ohne wirklichen Grund:
' Ja, ziemlich oft

OJa, manchmal
) Nein, fast nie

9] Nein, Uberhaupt nie

Mir ist alles zu viel geworden:
' Ja, ich wusste mir Gberhaupt nicht mehr zu helfen

2 Ja, ich wusste mir manchmal Gberhaupt nicht mehr zu helfen
) Nein, ich wusste mir meistens zu helfen

@] Mein, ich konnte alles so gut wie immer bewiltigen

6B
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@ questback

Ich war so ungliicklich, dass ich kaum schlafen konnte:
O Ja, fast immer

@] Ja, manchmal
Mein, nicht sehr oft

@] Nein, nie

Ich war traurig und fiihlte mich elend:
= Ja, sehr oft

O Ja, ziemlich oft
Nein, nicht sehr oft

@] Nein, nie

Ich war so ungliicklich, dass ich weinen musste:
= Ja, sehr oft

O Ja, ziemlich oft
) Nur manchmal
D Nein, nie

Gelegentlich kam mir der Gedanke, mir etwas anzutun:
O Ja, oft

) Manchmal
Selten
O Nein, nie

Geschafft!

Sie haben das Ende des dritten Fragebogens erreicht.

Vielen Dank, dass 5ie an unserer Studie zur postpartalen Depression teilnehmen. Sie erhalten
automatisch nach 3 Monaten den Link zum nachsten Fragebogen. Bis dahin wiinschen wir lhnen
und lhrer Familie alles Gute.

Bei Fragen oder Problemen zur Studie 28gern Sie nicht uns unter Andsthesiologie_StudiePPD@uks.eu zu
kontaktieren.

Wenn sie Hilfe in Anspruch nehmen machten, kinnen Sie gerne Kontakt mit unserer Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie aufnehmen.

Eine Terminvergabe ist Uber die dortige Ambulanz maglich:

Sie erreichen die Ambulanz unter der Telefonnummer: 06841 16 24210

Sprechzeiten sind von Montag - Freitag von 8:00-13:00Uhr

T/E
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@ questback

Mit freundlichen GriiBen
Das Studienteam der

Klinik fur Anaesthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie, Universitatsklinikum des
Saarlandes, D-66421 Homburg/Saar und der

Klinik fir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin, Universitdtsklinikum des
Saarlandes, D-66421 Homburg/Saar

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

Sie kdnnen das Browserfenster nun schlieBen.
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12.4.4 Fragebogen 4 (online)

@ questback

Haben Sie neu aufgetretene gesundheitliche Probleme in den letzten 3 Monaten (z.B. Diabetes,
Bluthochdruck, Epilepsie)?
o Ja

O Mein

Hatte Ihr Kind in den vergangenen 3 Monaten Emahrungsprobleme?
la

) Nein

Haben Sie in den vergangenen 3 Monaten gestillt?
1 Ja, durchgehend

) Nein

O Zeitweise
Welche Gefiihle haben Sie wihrend der Geburt belastet?
[0 Keine

[Jich habe mich ausgeliefert gefuhit

1 Ich habe mich machtlos gefiihit

[ ich habe mich nicht gut betreut gefiihlt

[l Sonstiges

Wie haben Sie die Geburt empfunden?
) Wie erwartet

() Besser als erwartet

1 Schlechter als erwartet

Hatte Ihr Kind in den vergangenen 3 Monaten gravierende gesundheitliche Probleme?
Ja

O MNein

Belastet Sie das zuriickliegende Geburtserlebnis noch?
' Nein

@] Ja, bis max. 3 Monate nach der Geburt

' Ja, bis max. 4 Monate nach der Geburt

i Ja, bis max. 5 Monate nach der Geburt

1 Ja, es belastet mich immer noch

Wourde bei Ihnen eine Depression diagnostiziert?
T MNein
O Ja, eine postpartale Depression (nach der Geburt) in den letzten 6 Monaten

) Ja, eine postpartale Depression nach der Geburt eines Geschwisterkindes (nach der Geburt - bis max.
einem Jahr nach Geburt)

@] Ja, aber nie im Zusammenhang mit einer Geburt

1/7
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@ questback

Wie geht es lhrem Kind jetzt?
1 Es geht Ihm wieder gut

() mein Kind hat anhaltende gesundheitliche Probleme

O leider ist mein Kind verstorben

Vielen Dank, dass Sie an unserer Studie zur postpartalen Depression teilgenommen haben.

Wir machten Ihnen und lhrer Familie unser tiefes Mitgefiihl zum Verlust Ihres Kindes ausdriicken .
Sie haben das Ende des vierten und letzten Fragebogens erreicht.

Wenn sie Hilfe in Anspruch nehmen machten, kinnen Sie gerne Kontakt mit unserer Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie aufnehmen.

Eine Terminvergabe ist iiber die dortige Ambulanz maglich:

Sie erreichen die Ambulanz unter der Telefonnummer: 06841 16 24210

Sprechzeiten sind von Montag - Freitag von 8:00-13:00Uhr

Bei Fragen cder Problemen zur Studie zogern Sie nicht uns unter
Anaesthesiologie_StudiePPD@uks.eu zu kontaktieren.
Wir wiinschen lhnen und lhrer Familie alles Gute.

Mit freundlichen GriiRen

Das Studienteam der

Klinik fiir Anaesthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie, Universitatsklinikum des
Saarlandes, D-66421 Homburg/Saar und der

Klinik fiir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin, Universititsklinikum des
Saarlandes, D-66421 Homburg/Saar

Sie konnen das Browserfenster nun schlieen.

Was genau hat Sie bei lhrem Geburtserlebnis belastet?
] Gesundheitliche Probleme meines Kindes (z.B. Abfall der Herztone im CTG)

[ Die Schmerzen

[ Die Geburtsdauer

[ pie Behandlung durch das medizinische Team

[l Sonstiges

Haben Sie professionelle psychologische oder psychiatrische Hilfe in Anspruch genommen?
[ Nein

O Ja, bei dieser postpartalen Depression

[ Ja, bei einer vorherigen postpartalen Depression

O Ja, bei einer Depression, die nicht im Zusammenhang mit einer Geburt aufgetreten ist
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@ questback

Wie ist Ihre aktuelle finanzielle Situation?
C‘ Ausgezeichnet

O Gut

) magig
(O schlecht

Verlassen Sie sich auf Freunde und/ oder Familie, um praktische Hilfe und/ oder emotionale
Unterstiitzung zu erhalten?
C1 Fast taglich

) Ab und zu
) Selten
OFast nie

' Diese Frage trifft auf mich nicht zu

Verlassen Sie sich auf lhre/n Partner/in, um praktische Hilfe und/ oder emotionale Unterstiitzung in
Anspruch zu nehmen:
1 Fast taglich

2 Ab und zu
O Selten
() Fast nie

' Diese Frage trifft auf mich nicht zu

So fiihite ich mich wahrend der letzten 7 Tage:
Ich konnte lachen und das Leben von der heiteren Seite sehen:
) Genauso oft wie friher

) Nicht ganz so oft wie friher
) Eher weniger als friher

() Oberhaupt nie

Es gab vieles, auf das ich mich freute:
) 5o oft wie friher

) Eher weniger als frither
' Viel seltener als friher

(C) Fast gar nicht

Ich habe mich unberechtigterweise schuldig gefiihlt, wenn etwas
danebenging:
) Ja, sehr oft

@] Ja, manchmal
) Micht sehr oft
O Mein, nie

Er
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@ questback

Ich war d@ngstlich und machte mir unndtige Sorgen:
) Nein, nie
{_) Ganz selten

~ Ja, manchmal

0 Ja, sehr oft

Ich fiihite mich verdngstigt und wurde panisch ohne wirklichen Grund:
) Ja, ziemlich oft

OJa, manchmal
) Nein, fast nie

@] MNein, tberhaupt nie

Mir ist alles zu viel geworden:
) Ja, ich wusste mir Gberhaupt nicht mehr zu helfen

9] Ja, ich wusste mir manchmal dberhaupt nicht mehr zu helfen
) Nein, ich wusste mir meistens zu helfen

@] Mein, ich konnte alles so gut wie immer bewidltigen

Ich war so ungliicklich, dass ich kaum schlafen konnte:
' Ja, fast immer

OJa, manchmal
) Nein, nicht sehr oft
8] Nein, nie

Ich war traurig und fiihlte mich elend:
=) Ja, sehr oft

@] Ja, ziemlich oft
) Nein, nicht sehr oft

O Nein, nie

Ich war so ungliicklich, dass ich weinen musste:
) Ja, sehr oft

@] Ja, ziemlich oft
) Nur manchmal

@] MNein, nie

Gelegentlich kam mir der Gedanke, mir etwas anzutun:
Z Ja, oft

) Manchmal
O Selten
O Nein, nie
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@ questback

Stimmt Ihre Stimmung der letzten 7 Tage mit lhrer Stimmung seit dem letzten Fragebogen liberein?
O Ja

O Mein

Welche Faktoren haben lhre Stimmung in den Jetzten 7 Tagen negativ beeinflusst?
[0 Meine stimmung wurde nicht negativ beeinflusst

[ pie Erinnerung an die Entbindung

[ Belastungen durch Geschwisterkinder

[eela stungen durch Ihr jlingstes Kind

[T Partnerschaftsprobleme

[ Familidre Probleme {Eltern oder Schwiegereltern)
1 Finanzielle Probleme

|:| Existenzangste

[0 Jobwerlust f Probleme am Arbeitsplatz (auch des Partners)
[ trauerfall gines nahen Angeharigen

1 Krankheit von lhnen oder eines nahen Angehdrigen
[gela stungen durch Probleme im Sexualleben

[ Sonstiges:

Welche Faktoren haben lhre Stimmung in den letzten 3 Monaten negativ beeinflusst?
[ Meine Stimmung wurde nicht negativ beeinflusst

[ pie Erinnerung an die Entbindung

[0 Belastungen durch Geschwisterkinder

[eela stungen durch Ihr jungstes Kind

[ Partnerschaftsprobleme

[l Familigre Probleme (Eltern oder Schwiegereltern)
[ Finanzielle Probleme

|:| Existenzingste

[ Jobwverlust / Probleme am Arbeitsplatz (auch des Partners)
[ Trauerfall eines nahen Angehdrigen

[ Krankheit von lhnen oder eines nahen Angehdrigen
[ ela stungen durch Probleme im Sexualleben

[l Sonstiges:
So fiihite ich mich durchschnittlich seit dem letzten Fragebogen:

Ich konnte lachen und das Leben von der heiteren Seite sehen:
) Genauso oft wie friher

) Nicht ganz so oft wie friher
) Eher weniger als friiher

2 Oberhaupt nie
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@ questback

Es gab vieles, auf das ich mich freute:
O So oft wie friher

() Eher weniger als friher
O Viel seltener als frither

7 Fast gar nicht

Ich habe mich unberechtigterweise schuldig gefiihlt, wenn etwas
danebenging:
) Ja, sehr oft

OJa, manchmal
) Nicht sehr oft
O Nein, nie

Ich war dngstlich und machte mir unnatige Sorgen:
) Nein, nie

() Ganz selten

& Ja, manchmal

O Ja, sehr oft

Ich fiihlte mich verdngstigt und wurde panisch ohne wirklichen Grund:

) Ja, ziemlich oft
OJa, manchmal
) Nein, fast nie

O MNein, Uberhaupt nie

Mir ist alles zu viel geworden:
) Ja, ich wusste mir Gberhaupt nicht mehr zu helfen

O Ja, ich wusste mir manchmal (berhaupt nicht mehr zu helfen
) Nein, ich wusste mir meistens zu helfen

@] MNein, ich konnte alles so gut wie immer bewaltigen

Ich war so ungliicklich, dass ich kaum schlafen konnte:
O Ja, fast immer

OJa, manchmal
) Nein, nicht sehr oft
@] Nein, nie
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@ questback

Ich war traurig und fiihlte mich elend:
 Ja, sehr oft

0 Ja, ziemlich oft
Mein, nicht sehr oft

O Nein, nie

Ich war so ungliicklich, dass ich weinen musste:
) Ja, sebr oft

0 Ja, ziemlich oft
MNur manchmal

@] Nein, nie

Gelegentlich kam mir der Gedanke, mir etwas anzutun:
' Ja, oft

(2 Manchmal
Selten
@] Nein, nie

Geschafft!
Sie haben das Ende des vierten Fragebogens erreicht.

Vielen Dank, dass Sie an unserer Studie zur postpartalen Depression teilnehmen. Sie erhalten
automatisch nach & Monaten den Link zum nachsten Fragebogen. Bis dahin wiinschen wir lhnen
und lhrer Familie alles Gute.

Bei Fragen oder Problemen zur Studie zégern Sie nicht uns unter Andsthesiologie_StudiePPD@uks.eu zu
kontaktieren.

Wenn sie Hilfe in Anspruch nehmen machten, kinnen Sie gerne Kontakt mit unserer Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie aufnehmen.

Eine Terminvergabe ist iiber die dortige Ambulanz maglich:

Sie erreichen die Ambulanz unter der Telefonnummer: 06841 16 24210

Sprechzeiten sind von Montag - Freitag von 8:00-13:00Uhr

Mit freundlichen GriRen

Das Studienteam der

Klinik fiir Anaesthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie, Universitatsklinikum des
Saarlandes, D-66421 Homburg/Saar und der

Klinik fir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin, Universititsklinikum des
Saarlandes, D-66421 Homburg/Saar

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

Sie konnen das Browserfenster nun schlieen.
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12.4.5 Fragebogen 5 (online)

@ questback

Haben Sie neu aufgetretene gesundheitliche Probleme in den letzten & Monaten (z.B. Diabetes,
Bluthochdruck, Epilepsie)?
 Ja

O MNein

Hatte Ihr Kind in den vergangenen 6 Monaten gravierende gesundheitliche Probleme?
O Ja

) Nein

Hatte Ihr Kind in den vergangenen 6 Monaten Erndhrungsprobleme?
o Ja

) Nein

Haben Sie in den vergangenen 6 Monaten gestillt?
2 Ja, durchgehend

O Nein

O Zeitweise

Belastet Sie das zuriickliegende Geburtserlebnis noch?
O Nein

@] Ja, bis max. 7 Monate nach der Geburt

) Ja, bis max. 8 Monate nach der Geburt

@] Ja, bis max. 9 Monate nach der Geburt

T Ja, bis max. 10 Monate nach der Geburt

O Ja, bis max. 11 Monate nach der Geburt

) Ja, bis max. 12 Monate nach der Geburt

@] Ja, es belastet mich immer noch

Wurde bei Ihnen eine Depression diagnostiziert?
) Nein
@] Ja, eine postpartale Depression (nach der Geburt) in den letzten 12 Monaten

) Ja, eine postpartale Depression nach der Geburt eines Geschwisterkindes (nach der Geburt - bis max.
einem Jahr nach Geburt)

OJa, aber nie im Zusammenhang mit einer Geburt

Wie geht es lhrem Kind jetzt?
O Es geht lhm wieder gut

(Z) mein Kind hat anhaltende gesundheitliche Probleme

O leider ist mein Kind verstorben
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@ questback

Vielen Dank, dass Sie an unserer Studie zur postpartalen Depression teilgenommen haben.

Wir mochten lhnen und lhrer Familie unser tiefes Mitgefiihl zum Verlust lhres Kindes ausdriicken .
Sie haben das Ende des fiinften und letzten Fragebogens erreicht.

Wenn sie Hilfe in Anspruch nehmen michten, kinnen Sie gerne Kontakt mit unserer Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie aufnehmen.

Eine Terminvergabe ist (iber die dortige Ambulanz méglich:

Sie erreichen die Ambulanz unter der Telefonnummer: 06841 16 24210

Sprechzeiten sind ven Montag - Freitag von 8:00-13:00Uhr

Bei Fragen oder Problemen zur Studie zégern Sie nicht uns unter
Anaesthesiologie_StudiePPD@uks.eu zu kontaktieren.
Wir wiinschen Ihnen und lhrer Familie alles Gute.

Mit freundlichen GriiRen

Das Studienteam der

Klinik fir Anaesthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie, Universitatsklinikum des
Saarlandes, D-66421 Homburg/Saar und der

Klinik fir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin, Universitdtsklinikum des
Saarlandes, D-66421 Homburg/Saar

Sie kdnnen das Browserfenster nun schlieen.

Was genau hat Sie bei lhrem Geburtserlebnis belastet?
[ Gesundheitliche Probleme meines Kindes (z.B. Abfall der Herztdne im CTG)

[ Die Schmerzen

[ Die Geburtsdauer

[ pie Behandlung durch das medizinische Team

[ Sonstiges

Haben Sie professionelle psychologische oder psychiatrische Hilfe in Anspruch genommen?
] Mein

O Ja, bei dieser postpartalen Depression

[0 Ja, bei einer vorherigen postpartalen Depression

O Ja, bei einer Depression, die nicht im Zusammenhang mit einer Geburt aufgetreten ist

Wie ist Ihre aktuelle finanzielle Situation?
Ausgezeichnet

O Gut

i MiBig
() schlecht
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@ questback

Verlassen Sie sich auf Freunde und/ oder Familie, um praktische Hilfe und/ oder emotionale
Unterstiitzung zu erhalten?
) Fast taglich

) Ab und zu
) Selten
O Fast nie

) Diese Frage trifft auf mich nicht zu

Verlassen Sie sich auf lhre/n Partner/in, um praktische Hilfe und/ oder emotionale Unterstiitzung in
Anspruch zu nehmen:
T Fast taglich

() Ab und zu
O Selten
O Fast nie

' Diese Frage trifft auf mich nicht zu

So fiihite ich mich wihrend der letzten 7 Tage:
Ich konnte lachen und das Leben von der heiteren Seite sehen:
) Genauso oft wie friher

D) Nicht ganz so oft wie friher
) Eher weniger als friiher
) Oberhaupt nie

Es gab vieles, auf das ich mich freute:
O So oft wie friher

) Eher weniger als friher
) Viel seltener als friher

) Fast gar nicht

Ich habe mich unberechtigterweise schuldig gefiihit, wenn etwas
danebenging:
) Ja, sehr oft

OJa, manchmal
) Nicht sehr oft
@] Nein, nie

Ich war dngstlich und machte mir unnatige Sorgen:
) Nein, nie

(Z) Ganz selten

' Ja, manchmal

OJa, sehr oft
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@ questback

Ich fiihite mich verdngstigt und wurde panisch ohne wirklichen Grund:
O Ja, ziemlich oft

OJa, manchmal
) Nein, fast nie

O Nein, tberhaupt nie

Mir ist alles zu viel geworden:
O Ja, ich wusste mir Gberhaupt nicht mehr zu helfen

@] Ja, ich wusste mir manchmal Gberhaupt nicht mehr zu helfen
) Nein, ich wusste mir meistens zu helfen

@] Mein, ich konnte alles so gut wie immer bewiltigen

Ich war so ungliicklich, dass ich kaum schlafen konnte:
) Ja, fast immer

OJa, manchmal
) Nein, nicht sehr oft

@] Nein, nie

Ich war traurig und fiihlte mich elend:
) Ja, sehr oft

O Ja, ziemlich oft
) Nein, nicht sehr oft

@] Nein, nie

Ich war so ungliicklich, dass ich weinen musste:
=) Ja, sehr oft

@] Ja, ziemlich oft
) Nur manchmal

O Nein, nie

Gelegentlich kam mir der Gedanke, mir etwas anzutun:
= Ja, oft

) Manchmal
) Selten
@] MNein, nie

Stimmt Ihre Stimmung der letzten 7 Tage mit lhrer Stimmung seit dem letzten Fragebogen liberein?
O Ja

) Nein
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@ questback

Welche Faktoren haben lhre Simmung in den letzten 7 Tagen negativ beeinflusst?
[0 Meine Stimmung wurde nicht negativ beeinflusst

[ pie Erinnerung an die Entbindung

[ Belastungen durch Geschwisterkinder

O Belastungen durch Ihr jingstes Kind

[ Partnerschaftsprableme

[ Familigre Probleme (Eltern oder Schwiegereltern)
[ Finanzielle Probleme

[ Existe nzangste

[ Jobverlust / Probleme am Arbeitsplatz (auch des Partners)
[ Trauerfall eines nahen Angehdrigen

[ Krankheit von Ihnen oder eines nahen Angehdrigen
O Belastungen durch Probleme im Sexualleben

[l Sonstiges:

Welche Faktoren haben lhre Stimmung in den letzten 6 Monaten negativ beeinflusst?
[0 Meine Stimmung wurde nicht negativ beeinflusst

[ pie Erinnerung an die Entbindung

[0 Belastungen durch Geschwisterkinder

O Belastungen durch lhr jingstes Kind

[ Partnerschaftsprobleme

[ Familidre Probleme (Eltern oder Schwiegereltern)
[ Finanzielle Probleme

[ Existe nzangste

] Jobverlust / Probleme am Arbeitsplatz (auch des Partners)
[ Trauerfall eines nahen Angehdrigen

[0 Krankheit von lhnen oder eines nahen Angehérigen
O Belastungen durch Probleme im Sexualleben

[ Sonstiges:

So fiihite ich mich durchschnittlich seit dem letzten Fragebogen:
Ich konnte lachen und das Leben von der heiteren Seite sehen:
Genauso oft wie friher

) Nicht ganz so oft wie friher
Eher weniger als friher
) Uberhaupt nie
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@ questback

Es gab vieles, auf das ich mich freute:
2 5o oft wie frither

) Eher weniger als friher
O Viel seltener als friiher

) Fast gar nicht

Ich habe mich unberechtigterweise schuldig gefiihit, wenn etwas
danebenging:
) Ja, sehr oft

@] Ja, manchmal
) Micht sehr oft
O Mein, nie

Ich war dngstlich und machte mir unnitige Sorgen:
) Nein, nie
i) Ganz selten

1 Ja, manchmal

) la, sehr oft

Ich fiihite mich verdngstigt und wurde panisch ohne wirklichen Grund:
— Ja, ziemlich oft

2 Ja, manchmal
) Nein, fast nie

O Nein, Uberhaupt nie

Mir ist alles zu viel geworden:
) Ja, ich wusste mir Gberhaupt nicht mehr zu helfen

@) Ja, ich wusste mir manchmal Gberhaupt nicht mehr zu helfen
' Mein, ich wusste mir meistens zu helfen

@] Nein, ich konnte alles so gut wie immer bewaltigen

Ich war so ungliicklich, dass ich kaum schlafen konnte:
) Ja, fast immer

O Ja, manchmal
' Nein, nicht sehr oft

@] Nein, nie
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@ questback

Ich war traurig und fiihlte mich elend:
 Ja, sehr oft

2 Ja, ziemlich oft
Mein, nicht sehr oft

O Nein, nie

Ich war so ungliicklich, dass ich weinen musste:
) Ja, sebr oft

@] Ja, ziemlich oft
MNur manchmal

@] Nein, nie

Gelegentlich kam mir der Gedanke, mir etwas anzutun:
' Ja, oft

(2 Manchmal
Selten
@] Nein, nie

Sie haben es fast geschafft!

Michten Sie uns noch etwas mitteilen?

Geschafft!
Vielen Dank, dass Sie an unserer Studie zur postpartalen Depression teilgenommen haben!

Sie haben das Ende des finften und letzten Fragebogens erreicht.
Wir wiinschen Ihnen und lhrer Familie alles Gute.

Bei Fragen oder Problemen zur Studie zégern Sie nicht uns
unter Andsthesiologie_StudiePPD@uks.eu zu kontaktieren.

Wenn sie Hilfe in Anspruch nehmen machten, kinnen Sie gerne Kontakt mit unserer Klinik fiir Psychiatrie
und Psychotherapie aufnehmen.

Eine Terminvergabe ist iiber die dortige Ambulanz maglich:
Sie erreichen die Ambulanz unter der Telefonnummer: 06841 16 24210
Sprechzeiten sind von Montag - Freitag von 8:00-13:00Uhr
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@ questback

Mit freundlichen GriiBen
Das Studienteam der

Klinik fur Anaesthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie, Universitatsklinikum des
Saarlandes, D-66421 Homburg/Saar und der

Klinik fiir Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktionsmedizin, Universitatsklinikum des
Saarlandes, D-66421 Homburg/Saar

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

Sie kdnnen das Browserfenster nun schlieBen.
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12.5 EPDS

Die Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

So fiihlte ich mich wahrend der letzten 7 Tage:

1. Ich konnte lachen und das Leben von der heiteren Seite sehen:

Genauso oft wie friher
Nicht ganz so oft wie friher
Eher weniger als friher
Uberhaupt nie

2. Es gab vieles, auf das ich mich freute:

So oft wie friher

Eher weniger als fruher
Viel seltener als friher
Fast gar nicht

0

1
2
3

0

1
2
3

3. Ich habe mich unberechtigterweise

danebenging:
Ja, sehr oft
Ja, manchmal
Nicht sehr oft
Nein, nie

3

2
1
0

Weise schuldig gefuhilt,

4. Ich war angstlich und machte mir unnotige Sorgen:

Nein, nie
Ganz selten
Ja, manchmal
Ja, sehr oft

5. Ich fiihlte mich verangstigt und wurde panisch ohne wirklichen Grund:

Ja, ziemlich oft

Ja, manchmal
Nein, fast nie

Nein, Gberhaupt nie

6. Mir ist alles zu viel geworden:

Ja, ich wusste mir Uberhaupt nicht mehr zu helfen

Ja, ich wusste mir manchmal (berhaupt nicht mehr zu helfen
Nein, ich wusste mir meistens zu helfen

Nein, ich konnte alles so gut wie immer bewaltigen

0
1
2
3
3
2

1
0

O = bW

7. Ich war so unglicklich, dass ich kaum schlafen konnte:

Ja, fast immer

Ja, manchmal
Nein, nicht sehr oft
Nein, nie

8. Ich war traurig und fuhilte mich elend:

Ja, sehr oft

Ja, ziemlich oft
Nein, nicht sehr oft
Nein, nie

o =2 MW

3

2
1
0
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9. Ich war so ungliicklich, dass ich weinen musste:

Ja, sehr oft 3
Ja, ziemlich oft 2
Nur manchmal 1
Nein, nie 0

10. Gelegentlich kam mir der Gedanke, mir etwas anzutun:

Ja, oft 3
Manchmal 2
Selten 1
Nein, nie 0

Gesamtscore: Summer aller Antworten

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

Aus datenschutzrechtlichen Griinden wird der Lebenslauf in der elektronischen Fassung der
Dissertation nicht veroéffentlicht.
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