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Abstract

Einleitung: Fehlgeburten kdnnen nachhaltige seelische Folgen fiir die Betroffenen haben. Ihre
Folgen fiir eine nachfolgende Schwangerschaft sind bislang kaum untersucht worden. Untersu-
chungsmethoden: In einer prospektiven Langsschnittuntersuchung werden 342 Frauen nach
Frithabort (bis 16. Schwangerschaftswoche) jeweils wenige Wochen, 6 und 12 Monate nach
dem Schwangerschaftsverlust postalisch iiber standardisierte Erhebungsinstrumente zu ihren
Verarbeitungsmustern befragt. Bei 108 Frauen trat im Untersuchungszeitraum eine neue
Schwangerschaft ein, sie wurden jeweils in jedem Schwangerschaftstrimenon befragt. Uber
standardisierte Symptomskalen werden schwangerschaftsbezogene Angste, State-Angste und
Trait-Angst (STAI) sowie Depressivitit dieser Schwangeren erhoben und mit der Symptomatik
von jeweils 69 (1. Trimenon), 82 (2. Trimenon) und 97 (3. Trimenon) anamnestisch nicht durch
friihere Schwangerschaftsverluste belasteten Schwangeren verglichen. Ergebnisse: Im ersten
Trimenon einer neuen Schwangerschaft sind Frauen nach Friihaborten signifikant starker be-
lastet durch schwangerschaftsbezogene Angste und — vor dem Uberschreiten des kritischen
Zeitpunktes der zuriickliegenden Fehlgeburt(en) — auch durch situative Angste als anamnestisch
nicht belastete Schwangere. Sie haben dariiber hinaus ein erhdhtes Risiko fiir Blutungen in der
Frihschwangerschaft. Muster einer depressiven und pessimistisch-traurigen Verarbeitung der
Fehlgeburt sagen ausgeprigtere Angst- und depressive Symptome im ersten Trimenon einer
nachfolgenden Schwangerschaft vorher. Schlussfolgerungen: Frauen nach Friihabort sind hin-
sichtlich psychischer Befindensstérungen in einer neuen Schwangerschaft besonders gefahrdet.
Es lassen sich Risikofaktoren bestimmen, anhand derer besonders gefdhrdete Frauen schon un-
mittelbar nach der Fehlgeburt erkannt werden und einer entsprechenden Behandlung zugefiihrt

werden konnen.
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Abstract

Background: It is well known that miscarriages have enduring mental consequences for the
persons affected and may also have implications for the course of a new pregnancy. So far,
however, not many studies investigated the physical and mental stress of pregnant women with
previous miscarriages. Methods: In this study, 342 women who had early miscarriages were
interviewed in writing a couple of weeks, half a year and one year after the prenatal loss. 108 of
these women became pregnant during the research period and answered further questionnaires
in each trimenon of the pregnancy. In addition, the data of a comparative group was collected
consisting of 69 (first trimenon), 82 (second trimenon) and 97 (third trimenon) women without
any previous miscarriages. The symptoms (anxiety and depression) of any new pregnancy were
collected by using standardised data collection instruments and specific methods for recording
specific pregnancy-related anxieties, subjective pregnancy problems and complications during
the pregnancy. Results: In the first trimenon of a pregnancy, those women who had previous
miscarriages are more stressed by pregnancy-related and — before the critical moment of the
previous miscarriage — situational (State) anxieties than those women without any anamnesis of
miscarriage. Furthermore they show a higher risk of bleedings in early pregnancy. The women's
health during the first trimenon of a new pregnancy can be predicted based on coping processes
after the miscarriage. Women who show depressive or pessimistic-anxious coping styles after
the prenatal loss, have a higher risk of anxieties and depressive disorders in their new
pregnancy. Conclusions: The results are discussed in relation to the care to women after a

miscarriage and during a new pregnancy.
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Zusammenfassung

Es ist bekannt, dass Fehlgeburten nachhaltige seelische Folgen fiir die Betroffenen haben und
sich auf den Verlauf einer neuen Schwangerschaft auswirken kénnen. Die psychischen und
korperlichen Belastungen von Schwangeren mit zuriickliegenden Fehlgeburten sind bislang
jedoch nur vereinzelt untersucht worden. In der vorliegenden Untersuchung werden 342 Frauen
nach Friihaborten jeweils wenige Wochen, ein halbes und ein Jahr nach dem Ereignis der Fehl-
geburt schriftlich befragt. 108 dieser Frauen wurden innerhalb des Untersuchungszeitraums
erneut schwanger und beantworteten in jedem Schwangerschaftstrimenon einen weiteren Fra-
gebogen. Parallel werden Daten einer Vergleichsgruppe von 248 anamnestisch nicht belasteten
Gravidae erhoben. Die Symptomatik in der neuen Schwangerschaft wird iiber standardisierte
Erhebungsinstrumente (Depressivititsskala und Beschwerdenliste von von Zerssen, 1976; Sta-
te-Trait-Angstinventar, Laux et al., 1989) und spezifische Verfahren zur Erhebung von schwan-
gerschaftsspezifischen Angsten, subjektiven Schwangerschaftsbeschwer-den und Komplikatio-
nen im Schwangerschaftsverlauf erfasst. Knapp ein Fiinftel aller Teilneh-merinnen der
Untersuchung (17,4%) entwickelt nach dem Schwangerschaftsverlust eine pathologische Trauer
mit noch sechs Monate nach der Fehlgeburt anhaltenden depressiven und Trauersymptomen. Im
ersten Trimenon einer neuen Schwangerschaft sind Frauen nach Fehlgeburten stirker durch
schwangerschaftsbezogene und — vor Uberschreiten des kritischen Zeitpunktes der zuriicklie-
genden Fehlgeburt(en) — situative (State-) Angste belastet als Schwangere ohne Fehlgeburts-
anamnese. Sie haben ein erhohtes Risiko fiir das Auftreten von Blutungen und klagen héufiger
iiber Schwangerschaftsbeschwerden. Das Befinden der Frauen im ersten Trimenon einer neuen
Schwangerschaft ldsst sich durch Verarbeitungsprozesse nach der Fehlgeburt und Bewilti-
gungsmuster in der neuen Schwangerschaft vorhersagen. Frauen, die nach einer Fehlgeburt
Verarbeitungsmuster in Form einer depressiven oder pessimistisch-traurigen Verarbeitung zei-
gen, haben ein erhohtes Risiko, eine pathologische Trauer mit sich etablierender chronischer
Symptomatik zu entwickeln, und sind auch in einer neuen Schwan-gerschaft hinsichtlich Angs-
ten und depressiven Storungen gefdhrdet. Eine aktive Auseinander-setzung mit der Schwanger-
schaft hingegen hat eine protektive Wirkung hinsichtlich des Befindens der Frauen in einer
neuen Schwangerschaft. Vermeidendes Verhalten in der Schwangerschaft steht bei den befrag-
ten Frauen in engem Zusammenhang mit einer ausgeprig-ten psychischen und korperlichen
Symptomatik. Die Ergebnisse werden im Hinblick auf die Betreuung der Frauen nach dem A-

bort und in einer neuen Schwangerschaft diskutiert.
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1 Einfithrung

Gynékologen und Gynédkologinnen sehen sich in ihrer Praxis relativ hdufig mit frithen, unge-
wollten Schwangerschaftsverlusten in Form von Fehlgeburten konfrontiert, denn ungefihr jede
fiinfte bis sechste Schwangere ist davon betroffen. Obwohl bekannt ist, dass auch so frithe
Schwangerschaftsverluste nachhaltige seelische Folgen fiir die Betroffenen haben kdnnen, steht
bislang keine ausreichende Betreuung zur Verfligung, die auch die emotionale Situation der
Frauen aufgreift. Das gilt vor allem fiir die Betreuung und Behandlung der Frauen in einer
nachfolgenden Schwangerschaft, auf die sie weitaus hdufiger als andere Schwangere mit Sto-

rungen des psychischen Gleichgewichts reagieren.

In Hinblick auf die Folgen von Fehlgeburten flir das seelische und korperliche Befinden der
Frauen in einer neuen Schwangerschaft und deren Verlauf besteht groBer Forschungsbedarf.
Um Schwangeren mit friitheren Fehlgeburten neben der rein somatisch ausgerichteten Behand-
lung eine ausreichend gute psychologische Begleitung mit gezielten Interventionen anbieten zu
konnen, ist es wichtig, die psychische Situation dieser Frauen genauer zu erfassen und Faktoren
zu bestimmen, die wesentlichen Einfluss auf das psychische Befinden der Frauen in einer neuen
Schwangerschaft ausiiben. Dies ist ein wesentliches Ziel der vorliegenden Arbeit. Dabei werden
neben anamnestischen und soziodemographischen Merkmalen der Schwangeren auch ihre Be-

waltigungsmuster und inneren Einstellungen zur Schwangerschaft untersucht.

Der frithe Verlust der Schwangerschaft durch eine Fehlgeburt kann bei den betroffenen Frauen
eine starke emotionale Krise ausldsen, die hohe Anforderungen an ihre psychischen Anpas-
sungsleistungen stellt. So kann die Verarbeitung einer Fehlgeburt in Abhingigkeit verfiigbarer
Anpassungsmechanismen mehr oder weniger gut gelingen. Wenngleich Verarbeitungs- und
Trauerprozesse nach frithen Schwangerschaftsverlusten empirisch in grofer Zahl dokumentiert
sind, wurde ihr Einfluss auf eine neue Schwangerschditslang in keiner der uns bekannten
Studien beriicksichtigt. Es ist jedoch davon auszugehen, dass der Erfolg solcher Anpassungs-
und Verarbeitungsstrategien nach einer Fehlgeburt eine grole Bedeutung fiir das Erleben und
das psychische Gleichgewicht der Frauen in einer neuen Schwangerschaft hat. Im Rahmen der
vorliegenden Untersuchung wird daher auch der Frage nachgegangen, inwieweit die psychische
und korperliche Symptomatik von Schwangeren mit vorausgegangenen Fehlgeburten abhédngig

ist von Merkmalen des Verarbeitungsprozesses nach der Fehlgeburt.

Unter Kenntnis von Risikofaktoren und protektiven Faktoren lassen sich Interventionen ablei-
ten, die schon unmittelbar nach der Fehlgeburt wirksam werden konnen und priventiv-
prophylaktisch auf den Verlauf einer neuen Schwangerschaft gerichtet sind. Zudem konnen

schon sehr frith Risikogruppen von Schwangeren festgestellt werden, die aufgrund maladapti-
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ver Bewiltigungsversuche hinsichtlich ihres psychischen und korperlichen Befindens in einer

nachfolgenden Schwangerschaft besonders gefdhrdet sind.

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in einen theoretischen und einen empirischen Teil. Im
Rahmen der theoretischen Abhandlungen werden wir einen Uberblick iiber den derzeitigen For-
schungsstand zu Schwangerschaft und Fehlgeburten geben und versuchen, dem Leser einen
Einblick in die spezifische Situation der Frauen nach einer Fehlgeburt zu vermitteln (Abschnitt
2.3).

Die Darstellung der von uns durchgefiihrten empirischen Untersuchung wird den grof3eren Teil
der vorliegenden Arbeit einnehmen. Nach der Ausfiihrung von Hypothesen (Abschnitt 3), ein-
gesetzten Untersuchungsmethoden (Abschnitt 4) und Ergebnissen (Abschnitt 5) unserer Studie
werden diese unter verschiedenen Gesichtspunkten diskutiert und in den bisherigen For-
schungsstand eingeordnet (Abschnitt 6). Vorschldge fiir eine addquate Betreuung der Frauen

nach dem Abort und in einer neuen Schwangerschaft werden erarbeitet (Abschnitt 6.4).

Personenbezeichnungen wie Arzte, Gyniikologen oder Betreuer sollen im Folgenden ge-

schlechtsneutral verstanden werden und schlief3en die weibliche Form mit ein.
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2 Stand der Forschung

Fiir das Verstdndnis der Situation von Frauen nach friithen, ungewollten Schwangerschaftsver-
lusten erscheint es unerldsslich, sich zundchst mit gesellschaftlichen, gesundheitspolitischen
und v. a. innerpsychischen Aspekten der Schwangerschaft selbst zu befassen. Prozesse der
Auseinandersetzung mit einer Schwangerschaft setzen in der Regel nicht erst mit der Feststel-
lung der Schwangerschaft ein. Vielmehr sind sie oftmals schon viel frither bei der Formulierung
des Kinderwunsches und der eventuellen Planung einer Schwangerschaft zu beobachten. Der
folgende Abschnitt gliedert sich deshalb in zwei Kapitel. In einem ersten Kapitel werden ver-
schiedene intrapsychische sowie sozial determinierte Motive des Kinderwunsches diskutiert.
Das zweite Kapitel beschéftigt sich mit psychologischen Themen der Schwangerschaft aus
entwicklungspsychologischer, psychoanalytischer und bindungstheoretischer Perspektive sowie
mit Fragen der medizinischen Versorgung Schwangerer. Der Schwerpunkt der Darstellungen
liegt dabei auf der Beschreibung des ersten Schwangerschaftstrimenons, welches fiir die Frauen

mit Frihaborten besonders bedeutsam ist.

2.1 Der Kinderwunsch

Viele Autoren beschreiben nicht nur das — wie spéter ausgefiihrt wird — Erleben einer Schwan-
gerschaft als konflikthaft, sondern auch bereits den Wunsch nach einem Kind (Hertz & Mo-
linski, 1986; Schmedders & Wlotzka, 2000). Denn die Sehnsucht nach einem Kind wird haufig
begleitet von der Angst vor den Anforderungen und Belastungen durch das Kind. Durch die
Einfiihrung der oralen Kontrazeptiva Mitte der 60er Jahre wurde Frauen die Moglichkeit gege-
ben, selbst zu entscheiden, ob und wie viele Kinder sie haben wollen. So kam es allein in den
Jahren 1963-1978 zu einem Geburtenriickgang von 18,3 Geburten pro 1000 Einwohner auf 9,4
(Schenk, 1998). Damit ist eine Frau heute nicht mehr zwingend dem ,,Schicksal Mutter* ausge-
liefert. Mutterschaft ist nur eine von verschiedenen Rollen und Lebensentwiirfen der Frau ge-
worden (Frick-Bruder, 1993).

Hertz & Molinski (1986) und Bauer (1996) benennen in ihren Arbeiten verschiedene bewusste
und unbewusste Motive des Wunsches nach einem Kind. So gelte die Tatsache, Kinder zu ha-
ben, als kulturelle Norm. Wihrend in den letzten Jahrhunderten Kinder allein schon aus 6ko-
nomischen Griinden gezeugt wurden (Versorgung der Familie), ist dieses Motiv seit Ende des
letzten Jahrhunderts in den Hintergrund getreten. Durch den Mangel an Betreuungsangeboten
fiir Kinder und den dadurch bedingten Ausfall des Einkommens eines Partners zur Pflege der
Kinder, durch die Bevorzugung kinderloser Paare auf dem Arbeitsmarkt sind Eltern aus 6ko-

nomischer Sicht eher benachteiligt (vgl. Gloger-Tippelt, 1985). Viele Frauen erfahren aus ihrer
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beruflichen Verwirklichung enormen Selbstwertzuwachs und Zufriedenheit. Ein Kind bedeutet
fiir eine Reihe von ihnen nicht nur eine Unterbrechung der Berufstitigkeit, sondern sogar eine
Gefdhrdung ihrer beruflichen Laufbahn. Kann eine Frau ihre Berufstitigkeit trotz Kindern fort-
setzen, gerdt sie hdufig in Rollenkonflikte zwischen dem heutigen Ideal einer selbstlosen, auf-
opfernden, zugleich kreativen und bewusst handelnden Mutter (Leeners, 2000) und ihrem e-
goistischen Wunsch, sich im Beruf zu verwirklichen und ein Stiick Unabhingigkeit
zuriickzugewinnen. Personliche Kinderwunschmotive miissen daher auf dem Hintergrund stark
gesellschaftlich bedingter allgemeiner Einstellungen zum Kinderwunsch interpretiert werden
(Stobel-Richter & Brahler, 2000).

Ein Kind erméglicht es den Eltern, an Lebensprozessen wie der Befruchtung, Schwangerschatft,
Entbindung und dem Aufziehen der Kinder teilzuhaben. Dariiber hinaus konnen iliber Verer-
bung Anteile der Eltern im Kind iiber ihren Tod hinaus weiterleben. Die Frau beweist mit der
Tatsache, ein Kind zu bekommen, die eigene Fruchtbarkeit, Reife und Unabhéngigkeit. So kann
ein Kind der Beweis fiir die Geschlechtsidentitdt der Frau, ihre korperliche Integritét, ihre so-
ziale Funktion und ihre Kontrolle iiber das Leben sein (Tubert, 1994).

Bei Frauen mit psychischen oder Partnerschaftsproblemen kann das Kind als Losung intra- oder
interpsychischer Konflikte ersehnt werden. So wiinschten sich manche depressive Frauen ein
Kind, um das eigene Leergefiihl auszufiillen. Und manche konfliktbeladene Partnerschaft soll
durch ein Kind gefestigt werden (Hertz & Molinski, 1986). Nach Tubert sind es narzisstische
Motive, die in unserer Gesellschaft den Kinderwunsch dominieren: “Wenn das Kind in der Ge-
schichte ein 6konomisches Kapital gewesen ist, ist es heute ein affektives und narzisstisches
Kapital, ... (Tubert, 1994, S. 668).

Stobel-Richter & Bréhler (2000) konnen auf der Grundlage einer grof8en empirischen Datenba-
sis personliche Kinderwunschmotive anhand von vier Faktoren kategorisieren: dem Wunsch
nach einer emotionalen Stabilisierung durch ein Kind und dem Wunsch nach sozialer Anerken-
nung als positive Motive fiir sowie der Angst vor personlicher Einschrankung und der Angst

vor materieller Beeintrachtigung als negative Motive gegen ein Kind.

Eine Frau unserer Gesellschaft ist durch die Moglichkeit der autonomen Handhabung von Ver-
hiitungsmitteln und die bestehende Moglichkeit des Schwangerschaftsabbruchs stirker mit der
Notwendigkeit einer bewussten Entscheidung fiir oder gegen ein Kind konfrontiert, als dies vor
Einfithrung der Pille der Fall war. Daraus erhebt sich fiir Frauen oft der Anspruch, das geplante
Kind miisse wirklich gewollt sein. Der Kinderwunsch selbst wird idealisiert und ldsst ambiva-
lenten Einstellungen weniger Spielraum. Die Mdoglichkeit, sich fiir oder gegen Mutterschaft zu
entscheiden, bedeutet fiir viele Frauen einen enormen Freiheitsgewinn. In Anbetracht des heuti-
gen hohen gesellschaftlichen Mutterideals kann diese Entscheidungsmoglichkeit aber auch zu

Konflikten beziiglich des Kinderwunsches und der Rollenidentitét fiihren. Der Zwiespalt zwi-
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schen dem Wunsch nach beruflicher und sozialer Selbstverwirklichung und dem Wunsch nach
Mutterschaft 14sst viele Frauen den Kinderwunsch zeitlich hinausschieben. Das zunehmende
Alter der Mutter birgt jedoch ein Risiko zunehmender Unfruchtbarkeit, haufigerer Fehlgeburten

und anderer Schwangerschaftskomplikationen.

2.2 Die Schwangerschaft

2.2.1 Die entwicklungspsychologische Perspektive

Stellt eine Frau fest, dass sie schwanger ist, so beginnt fiir sie damit der neue Lebensabschnitt
der Mutterschaft. Er erfordert von der werdenden Mutter (und vom werdenden Vater) eine
Neuorientierung und Neuordnung der Personlichkeit und des Lebensalltags. In empirischen
Studien wurden neben den einschneidenden korperlichen Verdnderungen der Schwangeren
Verdnderungen in den Bereichen Partnerschaft, Einstellungen, Personlichkeit und Selbstkon-
zept der Frauen beobachtet (vgl. Gloger-Tippelt, 1985). Eine Schwangerschaft stellt daher im-
mer eine groBe Herausforderung an die Anpassungs- und Bewiltigungsmechanismen der zu-
kiinftigen Eltern dar. Der Ubergang zur Elternschaft kann als normative Entwicklungskrise
betrachtet werden, die im gilinstigen Falle in einer Reifung der Personlichkeit der Eltern miin-
det. Im ungiinstigen Falle besteht wie bei jeder Entwicklungskrise die Gefahr der Stagnation

und Dekompensation (Ringler, 1991; Wimmer-Puchinger, 1992; Briiderl, 1988).

Gloger-Tippelt beschreibt in einem Prozessmodell zusammenfassend fiinf Phasen des Uber-
gangs zur Elternschaft, die jeweils durch verschiedene Anforderungsmuster und Verdnderungs-
prozesse gekennzeichnet sind. In der ,,Verunsicherungsphase* (Eintritt der Schwangerschaft bis
ca. 12. Schwangerschaftswoche) tritt eine starke Verunsicherung des Paares auf. Verdnderun-
gen des Hormonhaushalts der Frau fiihren zu korperlichen Beschwerden wie Miidigkeit, Ubel-
keit und Erbrechen, die eine psychische Verarbeitung durch die Frau erfordern und Auswirkun-
gen auf die Partnerschaft haben. Typisch fiir diese Phase sind emotionale Labilitit, Angste und
Befiirchtungen zukiinftiger Verdnderungen. Ob die Verunsicherung des Paares positiv oder
negativ getdnt ist, ist v. a. von der Geplantheit der Schwangerschaft abhéngig. Ab ca. der 12.
Schwangerschaftswoche folgt eine ruhigere Zeit der kognitiven und emotionalen Anpassung
(,,Anpassungsphase®). Kennzeichen dieser Phase sind die Akzeptanz und positive Bewertung
der Schwangerschaft und eine Herausbildung des miitterlichen Selbstkonzeptes. Die darauf
folgende ,,Konkretisierungsphase* wird durch erste spiirbare Kindesbewegungen (ca. 19.-22.
Schwangerschaftswoche) eingeleitet. Es dominieren jetzt positive Bewertungen der Mutter-
schaft. Die Zuversicht iiber den weiteren Schwangerschaftsverlauf steigt und Schwanger-
schaftsdngste nehmen ab. Jetzt wird die Schwangerschaft der Frau auch fiir andere sichtbar.

Durch die beginnende Interaktion mit dem Kind kann das Kind zunehmend als selbstéindiges
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Wesen wahrgenommen werden. In dieser Phase steht die Auseinandersetzung mit der Rolle als
zukiinftige Mutter/zukiinftiger Vater im Vordergrund. In der Phase der ,,Antizipation und Vor-
bereitung auf die Geburt und das Kind* erleben die Frauen erneut zunehmende Angste und ne-
gative Schwangerschaftseinstellungen. Das Paar bereitet sich zum Ende der Schwangerschaft
hin handelnd auf das Kind vor. Die Autorin beschreibt fortfithrend eine ,,Geburtsphase® und
eine ,,Erschopfungsphase trotz erstem Gliick {iber das Kind*, welche an dieser Stelle nicht né-

her ausgefiihrt werden (Gloger-Tippelt, 1985).

2.2.2 Die psychoanalytische Perspektive

Bibring und ihre Mitarbeiter waren nach der Analyse von Interviews mit schwangeren Frauen
iberrascht dariiber, dass diese sehr hdufig mit einer gewissen Unbeschwertheit {iber eine ernst-
hafte psychische Symptomatik berichteten und dass psychische Symptome auch bei Frauen
auftraten, die vor der Schwangerschaft keine Auffilligkeiten zeigten. Gering gehaltene, suppor-
tive Interventionen schienen Besserungen herbeizufiihren, fiir die bei nichtschwangeren
Patientinnen lange psychoanalytische Behandlungen notwendig gewesen wiren. Die Autoren
leiten daraus ab, dass die Schwere der auftretenden Symptomatik — dhnlich wie in der Pubertit
oder Menopause — durch eine Entwicklungskrise bedingt sein miisse, in deren Folge
unbewusste Konflikte fritherer Entwicklungsstadien wachgerufen werden (Bibring et al., 1962;
vgl. auch Deutsch, 1954; Benedek, 1970; Besch-Cornelius, 1987; Pines, 1997).

Im Zuge von Schwangerschaft, Geburt und Stillen werden alle Phasen der psychosexuellen
Entwicklung der Frau neu belebt. Dabei besteht die Moglichkeit des Erreichens einer neuen
Integrationsstufe der Personlichkeit, aber auch die Gefahr der Regression und Symptombildung.
Mit Kerstenberg (1977) kann man in diesem Zusammenhang von einer integrativen Krise spre-
chen, die zu einer Verdnderung der gesamten Ich- und Triebkonstellation fiihrt (Hertz & Mo-
linski, 1986). Schwangere besitzen in der Regel eine groBere Féahigkeit, den Zugang zum Un-
bewussten herzustellen und Es-Impulse zu tolerieren. Einige Autorinnen sprechen daher von
einer ,,Regression im Dienste des Ichs®. Die Regression befdahige die Frauen, triebhafte Impul-
se, die z. B. die Geburt bestimmen, zu ertragen (Benedek, 1970; Gambaroft, 1984).

Die im Zuge des Mutterwerdens wieder aufflammenden Bediirfnisse, Triebe und damit verbun-
dene Konflikte kdnnen anhand der psychosexuellen Entwicklungsstadien systematisiert werden.
Gambaroft (1984) unterscheidet fiinf Ebenen des Erlebens von Schwangerschaft, Geburt und
Stillzeit: die narzisstische, orale, anale, urethrale und sexuell-genitale Ebene. Auf der narzissti-
schen Ebendes Erlebens kommt es in der Schwangerschaft zu einer Verstarkung der libidino-
sen Besetzung des Selbst und einem Riickzug von der Objektwelt. Allein die kdrperlichen Ver-
anderungen fiihren zu stirkerer libidindser Besetzung der inneren Genitale und der Briiste. Der

Fotus wird in der Frithschwangerschaft als Teil des Selbst wahrgenommen. Er représentiert
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gute und schlechte Anteile des eigenen Selbst. Die Erfahrung der Fahigkeit, Leben zu spenden
und — bei erwiinschter Schwangerschaft — die Sehnsucht nach Harmonie und Symbiose in Iden-
tifizierung mit dem Fotus konnen das Selbstwertgefiihl der Schwangeren erhohen. Zugleich
werden Impulse von ohnmaéchtiger, narzisstischer Wut, die oft mit Totungs- oder Zerstérungs-
phantasien verbunden sind, wiederbelebt. Diese konnen, wenn sie nicht mit allzu groBBer Angst
verbunden sind, eine Bereicherung der Frau sein, da sie zu einer Erweiterung ihrer Toleranz-
grenzen gegeniiber aggressiven Trieben in ihren primitiven Formen fiihren. Nach Frick-Bruder
(1993) ist gerade die Fahigkeit zur Toleranz der primitiven Wut und der frithen Abhéngigkeits-
gefiithle Voraussetzung flir das, was Winnicott (1976) ,,primdre Miitterlichkeit nennt: den
Sdugling in seinen Bediirfnissen zu erkennen, ihn aber auch in seiner archaischen Aggression

und seinem inneren Chaos zu halten.

Ist eine Schwangere bereits durch neurotische Fixierungen aufgrund frithkindlicher Entwick-
lungskonflikte vorbelastet, konnen die wiederbelebten narzisstischen Themen zu massiven Sto-
rungen des psychischen Gleichgewichts fithren. Beispielsweise kann der Fotus von schizoid
strukturierten Miittern als Fremdkorper, von depressiv strukturierten Miittern als ,,auffressender
Parasit™ erlebt werden. Unertrigliche archaische Wut kann auf den Fétus projiziert und der Fo-
tus dann als zerstorerisch erlebt werden. Verfiigt die werdende Mutter iiber ein sehr fragiles
Korper-Selbst, so kann die Wahrnehmung kérperlicher Verinderungen massive Angste vor
Aufldsung des Selbst erzeugen. Im Extremfall kann eine Uberflutung durch Angste, die durch
diese unbewussten Phantasien hervorgerufen und iiber Somatisierungsmechanismen abgewehrt

werden, zur AusstoBung der Frucht fiihren (vgl. Kapitel 2.3.3.4).

Auf der oralen Ebeneades Erlebens der Schwangerschaft kommt es v. a. zum Wiederbeleben
oraler Wiinsche und Frustrationen gegeniiber der eigenen Mutter. Auftauchende Wiinsche nach
Schonung und Versorgung werden von der Umwelt stérker toleriert. In dem Schwangere dazu
neigen, sich selbst zu verwohnen, l6sen sie sich innerlich ein weiteres Stiick von der eigenen
Mutter und iibernehmen miitterliche Versorgung. Auch auf dieser Ebene konnen bei
entsprechender Vorbelastung Storungen auftreten. Der Fotus kann beispielsweise als oraler

Konkurrent erlebt werden, der bisherige orale Befriedigungsmdoglichkeiten (z. B.

%Eu]gsrtl%%%lﬁe\ifglp g%:rgilllf[fnissen bzw. Konflikten der narzisstischen und oralen Ebene kennzeich-
net insbesondere die Frithschwangerschaft. Objekttheoretiker sehen es als wesentliche Aufga-
ben der Schwangeren, sich einerseits mit der eigenen Mutter als versorgendem, lebensspenden-
den Objekt und sich andererseits mit dem Fotus als hilflosem, abhdngigen Wesen zu
identifizieren (Bibring, 1962; Pines, 1997). Nur eine Frau, die durch ihre eigene Mutter ausrei-
chend versorgt wurde, konne das Erleben ihrer eigenen Bediirftigkeit tolerieren und dadurch zu

Miitterlichkeit finden. Beides — miitterliche Gefiihle und die starke Bediirftigkeit der Schwange-
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ren — gehoren daher zusammen. Und beides, miitterliche und kindliche Bediirfnisse, kann die

Frau durch die Bemutterung ihres Séuglings befriedigen (Leon, 1986).

Auf analer Erlebnisebeneerden unbewusste Konflikte um Macht und Kontrolle wachgerufen.
Die Beziehung zur Mutter aus der analen Entwicklungsphase wird wieder belebt. Hierzu geho-
ren Gefiihle des Ausgeliefertseins, magische Phantasien in der Begegnung mit Macht iiber Le-
ben und Tod und Schuldgefiihle, die aus der Inbesitznahme des eigenen Korpers und damit dem
Entzug der Kontrolle durch die Mutter, herrithren konnen. Auf der urethralen Ebeneles Erle-
bens von Schwangerschaft und Geburt stehen Bediirfnisse der Kontrolle oder des Loslassens,
der Schau- und Zeigelust im Vordergrund. Diese spielen im letzten Trimenon der Schwanger-
schaft und bei der Geburt eine wesentliche Rolle. Die sexuell-genitale Erlebensebeis be-
stimmt durch eine Neuorientierung an inneren Objekten, eine Erweiterung der Zweier- zu einer
Dreierbeziehung. Dieser Prozess kann v. a. durch ddipale Fixierungen gestort werden. Zum
Beispiel konnen bei starken Fixierungen an den Vater Inzestphantasien und Schuldgefiihle auf-

treten, die aus unbewussten Triumphgefiihlen der Mutter gegeniiber resultieren.

Die Vielfiltigkeit der genannten potentiellen Storungen darf nicht zu dem Schluss fiihren, alle
neurotisch vorbelasteten Schwangeren entwickelten Psychopathologien aufgrund der in der
Schwangerschaft aktualisierten unbewussten Konflikte. Sicher sind neurotisch vorbelastete
Frauen hinsichtlich psychopathologischer Entwicklungen in einer Schwangerschaft stirker ge-
fahrdet. Die integrative Krise der Schwangerschaft bietet jedoch fiir viele dieser Frauen auch
die Mdglichkeit, bisher abgewehrte Bediirfnisse und Impulse in ihr Erleben zu integrieren und

damit in ihrer Personlichkeit weiter zu reifen.

Charakteristisch flir die Schwangerschaft ist nach Meinung aller zitierten Autoren die Wieder-
belebung der frithen Beziehung zur eigenen Mutter und die daraus resultierende, besonders fiir
das erste Trimenon typische, ambivalente Gefiihlseinstellung gegeniiber der Schwangerschatft.
Gerade die Fihigkeit zur Toleranz ambivalenter Gefiihle ist Voraussetzung fiir eine gesunde
Bewiltigung der psychischen Anforderungen der Schwangerschaft (Frick-Bruder, 1993). Pines
sieht die Schwangerschaft als hochste Stufe der Identifikation mit der eigenen Mutter. Sie sei
ein wesentlicher Schritt zur Individuation und Separation von der eigenen Mutter und damit

wesentlicher Schritt weiblicher Identititsfindung (Pines, 1997).

2.2.3 Bindungsbereitschaft und psychische Repras¢ion des Kindes in der
Schwangerschaft

In Lehrbiichern der Entwicklungspsychologie beginnt die Darstellung der Entwicklung des
Menschen oft erst mit seiner Geburt. Seine vorgeburtliche Entwicklung wird meist nur auf rein
organischer Ebene beschrieben. Doch wohl kaum eine werdende Mutter spricht von ithrem Kind

als ,,Fotus® oder ,,Embryo*. Dem Kind werden sehr bald ein eigener Wille, Wahrnehmungssen-
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sibilitdt und Charaktermerkmale zugeschrieben. Die zukiinftige Mutter entwickelt bereits in der
Schwangerschaft eine emotionale Beziehung zu ihrem Kind. Eine Reihe von Verdftentlichun-
gen weist darauf hin, dass solche friih entstehenden, prénatalen Mutter-Kind-Bindungen die
Interaktion der Mutter mit ihrem Kind nach der Geburt beeinflussen (vgl. Schleske, 1993; Pi-
nes, 1972; Leifer, 1977).

Die Beziehung der Mutter zum ungeborenen Kind verdndert sich qualitativ im Laufe der
Schwangerschaft und unterliegt einer Reihe von Faktoren: u. a. dem Verlauf der Schwanger-
schaft (Auftreten von Schwangerschaftskomplikationen), den miitterlichen Vorerfahrungen aus
friiheren Schwangerschaften, psychosozialen Faktoren wie Partnerschaft und sozialer Unter-
stiitzung, der psychischen Gesundheit der Mutter und — aus psychodynamischer Perspektive —
threr Personlichkeitsstruktur (Schleske, 1993; Beutel, 1994; Gloger-Tippelt, 1991). Die Ent-
wicklung des Bildes der Mutter von ihrem Kind und ihrer Beziehung zu ihm wihrend der
Schwangerschaft ist aus verschiedenen Perspektiven untersucht worden. Gloger-Tippelt unter-
sucht aus eher kognitiver Sicht das miitterliche Schema vom heranwachsenden Kind. In dem
miitterlichen Schema seien sowohl abstraktes Wissen iiber Schwangerschaft und Sduglinge all-
gemein als auch spezifische Erfahrungen mit dem sich entwickelnden Kind in einer ganzheitli-
chen Struktur integriert. Dieses Schema differenziert sich mit zunehmender Schwangerschafts-
dauer. Wiahrend in der Frithschwangerschaft die Erwiinschtheit des Kindes und Sorgen um
seine Gesundheit im Vordergrund stiinden, entwickle sich ab dem ersten Ultraschallbild (ca. 11.
Schwangerschaftswoche) eine Vorstellung vom Kind als getrenntem Wesen mit eigenen physi-
schen und psychischen Merkmalen. Das Spiiren der ersten Kindesbewegungen fiihre zu einer
weiteren Ausdifferenzierung dieser Merkmale bis hin zu einer Vorstellung der vollstindigen
Personlichkeit des Kindes (Gloger-Tippelt, 1991).

Aus eher bindungstheoretischer und psychoanalytischer Sicht beschreiben Autoren wie Pi-
nes (1972), Schleske (1993), Condon (1993) und Stern et al. (2000) die prénatale Mutter-Kind-
Beziehung. Bolwby nennt die prédnatale Mutter-Kind-Beziehung eine ,,Bindungsbereitschaft*
der Mutter an den heranwachsenden Fotus. Die Bindungsbereitschaft unterscheidet sich von der
miitterlichen Bindung an ihren Sdugling nach der Geburt dadurch, dass wihrend der Schwan-
gerschaft noch keine Beziehung zu einem klar von der eigenen Person unterscheidbaren Kind
existiere (Bowlby, 1987). Bereits ab Feststellung der Schwangerschaft besetzen Frauen den
Fotus mit bewussten oder unbewussten Phantasien. Das Kind erscheint in Tagtrdumen und
Trdumen der Frauen, hat oft schon eine korperliche Gestalt und Geschlechtsidentitét. Dabei ist
der Fotus besonders in der Frithschwangerschaft aufgrund der mangelnden Interaktionserfah-
rungen hdufig eine Projektionsfliche fiir unbewusste Hoffnungen und Befiirchtungen der Mut-
ter. Das Kind wird als Teil des Selbst erlebt und Vorstellungen iiber das Kind tragen oft ideale
Zige (vgl. Pines, 1972; Beutel, 1994; Condon, 1993). Andererseits konnen gerade in der Friih-



2 Stand der Forschung 18

schwangerschaft Aggression und Feindseligkeit gegeniiber dem Kind noch offen und ohne
Schuldgefiihle geduBert werden, wihrend in der Spdtschwangerschaft nur mehr verdeckte

Feindseligkeit, gepaart mit starken Schuldgefiihlen, auftaucht (Schleske, 1993).

Spatestens ab dem Spiiren der ersten Kindesbewegungen verstirkt sich die Bindungsbereit-
schaft der Mutter. Das Ungeborene wird stirker als eigenstdndige Person wahrgenommen, mit
dem die Mutter in Zwiesprache treten kann. Das kann bei der Mutter Trennungs- und Verlust-
angste hervorrufen. Nach Stern et al. (2000) etabliert sich ab dem 3. Schwangerschaftsmonat
eine bildhafte Vorstellung vom Kind, die im 7. Schwangerschaftsmonat voll entwickelt sei.
Nach dem 7. Schwangerschaftsmonat verblassen diese Bilder wieder —nach Stern et al. ein psy-
chischer Schutzmechanismus, um Enttduschungen aufgrund groBer Differenzen zwischen Ide-

albild und Realerscheinung des Siduglings nach der Geburt vorzubeugen.

Besonders die flexiblen Schwangerschaftsphantasien und die Féhigkeit der Frauen, mehrere
Phantasien nebeneinander bestehen zu lassen, wirken sich nach Schleske giinstig auf die spitere
Mutter-Kind-Beziehung aus. Prognostisch ungiinstig hingegen seien starre Vorstellungen iiber
das Kind, das Vorherrschen negativ getonter Tagtrdume und eine Kargheit der inneren Bilder
vom Kind (Schleske, 1993).

2.2.4 Die Schwangerenvorsorge

Die Anzahl der medizinischen Vorsorgeuntersuchungen ist nach Brockmann & Reichard (2000)
in den letzten zwei Jahrzehnten um ca. 500% gestiegen. Schnelle Fortschritte in Forschung und
medizinischer Versorgung haben zu einer starken Medikalisierung und Technisierung von
Schwangerschaft und Geburt gefiihrt. Durch diese Entwicklung gelang es, die perinatale Sterb-
lichkeit deutlich zu senken. Allerdings fithren die gesetzlichen Richtlinien der Schwangeren-
vorsorge auch zu einer Normierung der Schwangerschaft. In den Mutterschaftsrichtlinien ist die
arztliche Betreuung wihrend der Schwangerschaft und nach der Entbindung festgelegt. Bei
unauffalliger Schwangerschaft sind zehn Vorsorgeuntersuchungen vorgesehen. Bei drei dieser
Untersuchungen wird eine Sonographie (Ultraschall) durchgefiihrt. Es ist genau geregelt, ab
wann eine Schwangere zur Risikoschwangeren wird und intensiverer medizinischer Betreuung
bedarf. U. a. ist das der Fall, wenn die Schwangere dlter als 35 Jahre ist oder sie bereits eine
Schwangerschaft durch Friih- oder Totgeburt bzw. zwei Schwangerschaften durch Fehlgeburten
verloren hat (Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen, 2002). Die
Vielzahl der Kriterien fiir Risikoschwangerschaft hat zur Folge, dass iiber die Haélfte der

Schwangeren als Risikoschwangere eingestuft wird.

Die schwangere Frau ist zur Patientin geworden, deren Gesundheitszustand durch den behan-
delnden Arzt regelméBig kontrolliert wird. Dabei hat sich die Kompetenz, Entscheidungen iiber

MaBnahmen in der Schwangerschaft zu treffen, von der werdenden Mutter auf den behandeln-
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den Arzt verschoben. Wéhrend noch vor einigen Jahrzehnten die Frau allein durch Selbstbeo-
bachtung den Zustand ihres Korpers und ihres Kindes beurteilen konnte, ist es heute der Arzt,
der mit medizinischen Technologien den Zustand der Schwangeren beurteilt. Bereits die Fest-
stellung einer Schwangerschaft wird heute dem Schwangerschaftstest des Arztes oder der Arz-
tin iiberlassen. Der engmaschige Einsatz moderner Technologien gepaart mit unbewusst kom-
munizierten Omnipotenzgefithlen mancher Mediziner erweckt in vielen Schwangeren das Bild,
fast alle Schwangerschafts- und Geburtsrisiken seien kontrollier- und behandelbar. Eine Reihe
von Erkrankungen und Fehlbildungen des Fotus kann tatséchlich schon perinatal erkannt wer-
den. Bei entsprechender Indikation kann die Schwangere sich gegen das Kind entscheiden. So
besteht oft die Erwartung, dass ein gesundes Kind mit den heutigen Untersuchungsmethoden
technisch machbar sei (vgl. Hohenstein, 1998; Brockmann & Reichard, 2000; Beutel, 1998).

Eine erste Ultraschalluntersuchung erfolgt in der Regel in den ersten Wochen der Schwanger-
schaft (9. bis 12. Schwangerschaftswoche). Der Fotus wird fiir die Frauen auf dem Bildschirm
sichtbar gemacht. Das fordert die Wahrnehmung des Fotus als eigenstindigen Wesens noch
lange, bevor erste Kindesbewegungen von den Frauen zu spiiren sind. Gleichzeitig wird es den
Frauen erschwert, ambivalente Gefiihle gegeniiber dem Feten bewusst werden zu lassen und zu
tolerieren. Das nun optisch wahrgenommene Kind werde von vielen Frauen idealisiert und ne-
gative Impulse wiirden abgewehrt. Damit sei das Durchgangsstadium der Ambivalenz in der
Schwangerschaft verkiirzt (Frick-Bruder, 1993). Schleske stellte in ihren Interviews mit
schwangeren Frauen fest, dass eine Ultraschalluntersuchung in der Frithschwangerschaft von
den meisten Schwangeren als bindungsforderlich empfunden werde. Allerdings kénne die Un-
tersuchung auf die Frauen, die ihrer Schwangerschaft ambivalent gegeniiberstehen, traumatisie-
rend wirken (Schleske, 1993). Der Anblick des Embryos im Ultraschall erweckt bei vielen El-
tern die Illusion, ein gesundes Kind zu bekommen. Um so schockierter sind Eltern, wenn es

danach dennoch zu einem Spontanabort kommt (Beutel, 1996).

2.3 Fehlgeburten

2.3.1 Begriffsbestimmung und Epidemiologie der Fgbeburt

Die aus dem Jahre 1977 stammende Definition der Weltgesundheitsorganisation WHO be-
schreibt eine Fehlgeburt als friihzeitige und unbeabsichtigte Schwangerschaftsbeendigung mit
»AusstoBung oder Entfernung eines toten Feten bzw. Embryos mit einem Gewicht von 500g
oder weniger®. Das entspricht Schwangerschaftsverlusten mit einer maximalen Gestationszeit
von 20 bis 22 vollendeten Schwangerschaftswochen (Hatasaka, 1994). Synonym fiir eine Fehl-
geburt werden im deutschsprachigen Raum die Begriffe ,,Spontanabort* und ,,Abort* verwen-

det. Eine Fehlgeburt ist abzugrenzen von einem induzierten Abort (Schwangerschaftsabbruch).
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Kommt ein Fotus mit einem Gewicht von mehr als 500g vorzeitig zur Welt, so spricht man bei
Vorliegen von Lebenszeichen des Feten von einer Frithgeburt. Bestehen keine Lebenszeichen,

handelt es sich um eine Totgeburt.

Eine Fehlgeburt bis zur 16. vollendeten Schwangerschaftswoche wird in der Regel als Friih-
abort, eine Fehlgeburt nach der 16. Schwangerschaftswoche als Spétabort bezeichnet. Mindes-
tens zwei aufeinander folgende Fehlgeburten werden als rezidivierende oder rekurrente Aborte
bezeichnet, drei und mehr aufeinander folgende Spontanaborte als habituelle Aborte. Treten
Fehlgeburten bereits ab der ersten Schwangerschaft ein, wird von primédren Aborten gespro-
chen. Folgen die Spontanaborte auf eine oder mehrere normale Schwangerschaften, spricht man

von sekundiren Aborten (Stirrat, 1990a).

Etwa 10 bis 15% aller klinisch nachgewiesenen Schwangerschaften enden in einem Spontan-
abort (Wilcox et al., 1988; Regan, 1988). Weit mehr als die Hélfte aller Spontanaborte ereignen
sich vor der 12. Schwangerschaftswoche. Danach nimmt das Risiko eines ungewollten
Schwangerschaftsverlustes kontinuierlich ab. Auch innerhalb des ersten Schwangerschaftstri-
menons sinkt mit zunehmendem Schwangerschaftsalter die Wahrscheinlichkeit eines Spontan-
abortes. Wahrend bis zur siebenten Schwangerschaftswoche noch ca. 15% der Frauen ihre
Schwangerschaft durch eine Fehlgeburt verlieren, sind es in der 14. Schwangerschaftswoche

nur noch 4% aller Schwangeren (Berle, 1988).

Die Prédvalenzrate fiir Frithest-Aborte, das sind Spontanaborte, die bereits vor der klinischen
Feststellung der Schwangerschaft eintreten, wird auf 30 bis 50% aller Konzeptionen geschétzt

(Wilcox et al., 1988; Regan, 1988). Friihest-Aborte bleiben von den Frauen meist unbemerkt.

Rezidivierende und habituelle Aborte sind weitaus seltener anzutreffen: Fiir rezidivierende A-
borte liegt die Priavalenzrate bei 3%, fiir drei aufeinander folgende (habituelle) Aborte bei 0,4
bis 1,0% aller Schwangerschaften (vgl. Hatasaka, 1994).

Das Risiko, nach einem einzelnen Spontanabort eine folgende Schwangerschaft erneut zu ver-
lieren, ist nur geringfiigig erh6ht (12 bis 20%). Nach zwei aufeinander folgenden Spontanabor-
ten steigt das Risiko fiir erneute Schwangerschaftsverluste jedoch deutlich an. Nach zwei auf-
einander folgenden Fehlgeburten werden Spontanabortraten zwischen 20 und 35% berichtet,
nach drei aufeinanderfolgenden Aborten 36 bis 47%, und nach vier erlittenen Fehlgeburten
wird das Abortrisiko auf ca. 54% geschitzt (Regan, 1988; Poland et al., 1981; Parazzini et al.,
1988; Knudsen et al., 1991).

2.3.2 Diagnostik und Therapie der Fehlgeburt

Spontanaborte werden anhand klinischer Merkmale in folgende Gruppen unterteilt: Abortus

imminens (drohender Abort), Abortus incipiens (in Gang befindlicher, unaufhaltsamer Abort),
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Abortus incompletus (inkompletter Abort), Abortus completus (kompletter Abort), missed a-
bortion (verhaltener Abort) und habitueller Abort (wiederholte Aborte).

Bei ca. 20% aller Schwangerschaften treten vaginale Blutungen in den ersten Wochen der
Schwangerschaft auf. Man spricht von einem drohenden Abort, wenn {iber eine vaginale Sono-
graphie trotz Blutung die Intaktheit der Schwangerschaft festgestellt werden kann (ab 5.
Schwangerschaftswoche Darstellung der intrauterinen Fruchthohle, ab 6. Schwangerschaftswo-
che der fetalen Herzaktion). Bei einem Viertel bis der Hélfte der von Vaginalblutungen betrof-
fenen Frauen endet die Schwangerschaft in einem Abort. Therapeutisch werden den Schwange-
ren Schonung und Ruhe (allerdings nicht notwendigerweise Bettruhe) empfohlen, bei Nachweis

von Infektionen eine antibiotische Behandlung (Trautmann et al., 2004).

Regel- bis iiberregelstarke Blutungen, begleitet von Unterleibsschmerzen, die Eroffnung der
Zervix und das Fehlen von Vitalititskriterien der Schwangerschaft sind Merkmale des Abortus
incipiens. Die Schwangerschaft kann dann nicht mehr erhalten werden. Ahnliche Symptome
bestehen bei dem Abortus incompletus, bei dem sich noch Reste der Schwangerschaft im Ute-
rus befinden, wodurch eine vollstindige Kontraktion der Gebarmutter verhindert wird. Die
Diagnostik erfolgt ebenfalls iiber eine Vaginalsonographie. Die Schwangere und ihr Partner
miissen einfiihlsam iiber den bevorstehenden bzw. eingetretenen Schwangerschaftsverlust auf-
gekldrt werden. Bei starken Blutungen und sonographisch nachgewiesenen Schwangerschafts-
resten im Uterus ist eine Abortkiirettage (Ausschabung) indiziert. Bei Abortus incipiens oder
incompletus in einer frithen Schwangerschaftswoche kann eventuell ein spontaner Abort abge-
wartet werden. Frauen mit spontaner AusstoBung des Abortgewebes haben geringere Kompli-

kationsraten als kiirettierte Frauen (Nielsen et al., 1995).

Bei einem verhaltenen Abort (missed abortion) verbleibt die bereits abgestorbene Schwanger-
schaft im Uterus. Symptomatisch klingen nach anfanglich normal erscheinender Schwanger-
schaft bei fehlendem Uteruswachstum die Schwangerschaftssymptome trotz anhaltender Ame-
norrhoe ab. Uber vaginale Sonographie kénnen keine Vitalititskriterien festgestellt werden.
Nach entsprechender Aufkldrung der Patientin und ihres Partners ist in der Regel eine Abort-

kiirretage indiziert.

Bei komplettem Abort werden Embryo bzw. Fotus, Plazenta und Eihdute vollstdndig ausgesto-
en. Die Untersuchung erfolgt wiederum durch vaginale Sonographie. Eine sichere Diagnose
kann eigentlich nur dann gestellt werden, wenn das Abortmaterial auf Vollstindigkeit tiberpriift
werden kann. Eine iiber ein Beratungsgesprach hinausgehende Behandlung ist in diesem Falle

nicht notwendig (Trautmann et al., 2004).
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2.3.3 Atiologie und Atiopathogenese der Fehlgeburt

Die von betroffenen Frauen am haufigsten gestellte Frage nach dem meist sehr unerwartet ein-
getretenen Schwangerschaftsverlust ist die nach der oder den Ursachen der Fehlgeburt. Die Ur-
sachen fiir Spontanaborte sind sehr vielféltig und koénnen im Einzelfall nur selten bestimmt
werden. Bei 50% der Frithaborte kann trotz eingehender Diagnostik keine Ursache fiir die Fehl-
geburt gefunden werden (Schwarzenau et al., 1992). In der Vergangenheit wurde eine Vielzahl
pathologischer Faktoren, die das Abortgeschehen beeinflussen sollen, untersucht. Die Befunde
der zahlreichen Veroffentlichungen sind z. T. uneinheitlich bis widerspriichlich, da verschiede-
ne Patientinnenkollektive und Diagnosemethoden eingesetzt wurden. Einen Uberblick geben
hierzu Trautmann et al. (2004), Hatasaka (1994) und Hinney (2001).

Hinsichtlich Atiologie und Pathogenese von Spontanaborten miissen Friihaborte von Spitabor-
ten sowie einmalig auftretende Aborte von rezidivierenden bzw. habituellen Aborten unter-
schieden werden. Wahrend Frithaborte hdufig chromosomale, endokrine oder immunologische
Ursachen haben, sind bei Spétaborten hdufiger uterine oder zervikale Ursachen festzustellen.
Einzelne Spontanaborte kdnnen hdufiger mit chromosomalen und, seltener, mit infektiosen Ur-
sachen in Verbindung gebracht werden, wéhrend uterine oder zervikale Verdnderungen hiufi-

ger bei wiederholten Spontanaborten zu beobachten sind (Rauchful3, 1999).

Die bislang diskutierten &tiologischen Faktoren des Abortgeschehens werden im folgenden kurz

umrissen.

2.3.3.1 Epidemiologische und soziodemographische Faktoren, vorausgegangene

Schwangerschaftsverldufe

Das Abortrisiko steigt mit zunehmendem miitterlichen Alter (Berle, 1988). Ein Einfluss der
Paritit auf die Abortrate lief3 sich nur bei Frauen unter 25 Jahren nachweisen. Bei diesen Frauen
war die Abortrate um das Dreifache erhoht, wenn sie bereits ein Kind entbunden hatten (Berle,
1988). Frauen mit zwei und mehr zuriickliegenden Fehlgeburten haben ein erhéhtes Risiko fiir
erneute Schwangerschaftsverluste (vgl. 2.3.1). Zuriickliegende Schwangerschaftsabbriiche
scheinen keinen Einfluss auf die Auftretenshdufigkeit von Frithaborten zu haben. Allerdings
scheint die Fehlgeburtenrate im zweiten Trimenon (Spédtaborte) nach Schwangerschaftsabbrii-

chen erhoht zu sein (vgl. Trautmann et al., 2004).

Der Einfluss soziodemographischer Faktoren wie des sozialen Status oder des Familienstandes
auf das Abortgeschehen ist umstritten. Lépple & Lukesch (1988) benennen zwar Ledigkeit und
soziale Schichtzugehdrigkeit als Risikofaktoren fiir Schwangerschaftsverluste. Sie rdumen je-
doch selbst ein, dass diese Faktoren in engem Zusammenhang zu anderen Faktoren wie Alter,
Partnerschaftsqualitdt und Anzahl von Schwangerschaften stehen und somit nicht allein als ur-

sdchlich fiir Fehlgeburten angesehen werden kénnen.
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2.3.3.2 Somatische und medizinische Faktoren

Genetische Faktoren

Bis zu 70% der Frithaborte sind mit Chromosomenaberrationen assoziiert, wobei autosomale
Trisomien iiberwiegen (Ohno et al., 1991). Es wird vermutet, dass solche chromosomalen A-
nomalien zu schweren fetalen Entwicklungsstorungen fiihren, die mit einem weiteren intraute-
rinen Leben nicht zu vereinbaren sind, und dass die Frucht dann im Sinne eines ,,natiirlichen
Regulativs® ausgestolen wird. Chromosomale Aberrationen entstehen meist spontan und sind
nicht im Erbmaterial der Paare enthalten, weshalb ein Wiederholungsrisiko im Falle rein chro-

mosomaler Ursachen relativ gering ist (Rauchfuf, 1999).

Uterine und zervikale Ursachen

Angeborene oder erworbene uterine Fehlbildungen (uterus unicornis, bicornis, duplex und sub-
septus, intrauterine Synechien und Myome) sowie Zervixinsuffizienz sind hiufig als Ursachen
fiir Spataborte zu benennen. Bei 15 bis 23% der Frauen mit wiederholten Fehlgeburten werden

uterine oder zervikale Verdnderungen festgestellt (Campo & Schlosser, 1988).

Endokrine Faktoren

Schilddriisen-Autoantikdrper, Corpus-Luteum-Insuftizienz sowie LH-Hypersektretion scheinen
zur Genese von Spontanaborten beizutragen (Stagnaro-Green et al., 1990; Regan et al. 1990;

vgl. Trautmann et al., 2004).

Infektionen

Die Rolle viraler bzw. bakterieller Infektionen beim Abortgeschehen ist noch weitestgehend
umstritten (Stirrat, 1990b; Summers, 1994). Es wird vermutet, dass Infektionen einzelne Spon-
tanaborte hervorrufen konnen, in der Atiopathogenese von rezidivierenden und habituellen A-

borten jedoch eine untergeordnete Rolle spielt.

Immunologische Faktoren

Vor allem in der Gruppe von Friihaborten, fiir die keine Ursachen festgestellt werden konnen,
werden immunologische Mechanismen als Ursache fiir den Schwangerschaftsverlust in Erwé-
gung gezogen. Es werden autoimmunologische Mechanismen, hier vor allem das Antiphospho-
lipidsyndrom (APS, Pattison et al., 1993) und alloimmunologische Mechanismen, so zum Bei-
spiel fehlende miitterliche Antikorper (Coulam, 1992; Reagan et al., 1991) oder eine abnorme
zelluldre T-Helferzell-Reaktion (Hill et al., 1995), vermutet.
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Metabolische und toxische Faktoren

Nikotin-, Alkohol- und Koffeingenuss erhdhen das Abortrisiko. Verschiedene chemische und
physikalische Noxen konnen ebenfalls ursdchlich fiir einen Spontanabort sein (z. B. Blei,
Quecksilber, Vinylchlorid, Anidsthesiegase, radioaktive Strahlung). Erndhrungsfaktoren wie
Folsduremangel sowie Zink- und Selenmangel wurden ebenfalls gehduft bei Frauen mit Spon-

tanabort festgestellt (vgl. Trautmann et al., 2004).

2.3.3.3 Psychische und psychosoziale Faktoren

Wihrend bis zu 70% der einmaligen Spontanaborte mit Chomosomenaberrationen assoziiert
sind, lassen sich bei einem hohen Prozentsatz der wiederholten Aborte keine somatischen Ursa-
chen nachweisen. Coulam (1991) berichtet, dass bei 15% der untersuchten Frauen mit habituel-
len Aborten keine somatischen Ursachen festgestellt werden konnen, bei Hatasaka (1994) be-
trifft das sogar 79% der Frauen nach habituellem Abort. Diese Befunde legen nahe, dass neben
rein somatischen Ursachen auch andere Faktoren wie psychische und psychosoziale Belastun-
gen das Fehlgeburtsgeschehen verursachen oder zumindest mit beeinflussen konnten. Obgleich
diese Erkenntnis eine lange Geschichte hat — schon seit dem vorletzten Jahrhundert liegen Be-
richte vor, denen zufolge Frauen nach Traumatisierungen durch Explosionen, Kriege, Inhaftie-
rung in Konzentrationslager oder Naturkatastrophen gehduft Fehlgeburten erlitten (vgl. hierzu
RauchfuB3, 1999; Jakobovits & Szekeres, 2002; Rajab et al., 2000) — sind solche Faktoren in nur
wenigen Studien systematisch, d. h. in einem prospektiven Untersuchungsansatz, erfasst wor-

den.

Stress und belastende Lebensereignisse

Eine Reihe empirischer Studien widmet sich der Untersuchung des Zusammenhanges zwischen
psychischem Stress, der aus beruflicher, Alltags- bzw. sozialer Belastung oder belastenden Er-
eignissen (live events) resultiert, und dem Abortgeschehen. Eine Erwerbstitigkeit der schwan-
geren Frauen an sich scheint kein Risiko fiir Schwangerschaftsverluste darzustellen. Einige
Studien belegen jedoch beruflichen Stress als Risikofaktor fiir Aborte. Lapple (1990) beobach-
tete bei 41% der berufstéitigen Frauen mit Spontan- und rezidivierenden Aborten eine subjektive
Belastung durch Zeitdruck und Verantwortung im Beruf. Brandt & Nielsen (1992) bestétigen
diese Befunde. Schwere korperliche Arbeit, stehende Tétigkeit und Akkordarbeit wurden als
weitere Risikofaktoren fiir Spontanaborte eruiert (Lépple & Lukesch, 1988; Gerl, 1980).

Empirische Untersuchungen, die multivariate Analysemethoden anwenden, um neben dem Ein-
fluss von Stress weitere Parameter zu beriicksichtigen, kommen zu widerspriichlichen Erkennt-
nissen. Eine syrische Studie von Bashour & Salam (2001) an iiber 1000 Schwangeren belegt

psychischen Stress als Risikofaktor fiir Spontanaborte. Fenster et al. konnen in ihrer Untersu-
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chung keinen direkten Zusammenhang zwischen Arbeitsstress und Abortgeschehen herstellen.
Allerdings hatten Frauen, die élter als 32 Jahre und zum ersten Mal schwanger waren, dann ein
erhohtes Risiko fiir einen Spontanabort, wenn sie starkem Arbeitsstress ausgesetzt waren (Fens-
ter et al., 1995). Den Studienergebnissen von Hjollund et al. (1999) zufolge erhoht psychischer
Stress das Risiko flir Fehlgeburten nur bei Frauen mit verlangerter Periode (Menstruationszyk-
len > 35 Tage). Nelson et al. erfassten bei 326 schwangeren Frauen in einer prospektiven Un-
tersuchung neben dem Kortison- und Progesteronspiegel und Sexualhormonen auch aktuelle
psychosoziale Belastungen und subjektiv erlebten Stress. Ein Spontanabort 14sst sich nur durch
einen geringen Progesteronspiegel voraussagen. Psychosozialer Stress eignet sich hingegen
nicht als Pradiktor fiir das Eintreten einer Fehlgeburt. Allerdings geben Schwangere, die Stres-

soren ausgesetzt sind, hiufiger einen Zigaretten- oder Cannabiskonsum an (Nelson et al., 2003).

Interessante Befunde der letzten Jahre scheinen das Auftreten belastender Lebensereignisse als
einen Faktor zu belegen, der eine Fehlgeburt wahrscheinlicher macht. O'Hare & Creed erfass-
ten in einem kontrollierten Studiendesign die im Laufe des Jahres vor der Fehlgeburt aufgetre-
tenen belastenden Lebensereignisse und sozialen Konflikte. Im Vergleich zu Frauen, die ihre
Schwangerschaft erfolgreich austragen konnten, geben Frauen, deren Schwangerschaft mit ei-
ner Fehlgeburt endete, um ein Vielfaches hiufiger belastende Ereignisse und soziale Konflikte
an (O’Hare & Creed, 1995). Neugebauer et al. bestitigen diese Befunde. Die Autorengruppe
berichtet bei Frauen, die in den fiinf Monaten vor dem Abort ein negatives Lebensereignis an-
geben, ein zweifach erhohtes Risiko, einen nicht chromosomal verursachten Abort zu erleiden.
Wihrend 70% der Frauen mit nicht chromosomal verursachten Aborten belastende Ereignisse
in den Monaten vor der Fehlgeburt angeben, berichten nur 52% der Frauen mit chromosomal
verursachten Aborten belastende Lebensereignisse. Diese Ergebnisse sind unabhédngig vom
Zigaretten-, Kaffee- und Alkoholkonsum der Frauen (Neugebauer et al., 1996). Die von Beutel
et al. (1996) befragten Abortpatientinnen berichten ebenfalls hdufiger belastende Ereignisse im
Jahr vor der Fehlgeburt als Frauen mit positivem Schwangerschaftsverlauf. O'Hare & Creed
interpretieren ihre Ergebnisse dahingehend, dass das Einwirken von chronischem Stress auf die
Frauen eine Disposition flir Fehlgeburten darstellt und das Auftreten stark belastender Stresso-
ren Spontanaborte auslosen kann. Sie selbst warnen jedoch vor zu schnellen Schliissen auf Kau-
salitit, denn sie rdumen ein, wesentliche Mediatoren zwischen Stress und Erkrankung wie psy-

chische Storungen, Gesundheitsverhalten und soziale Unterstiitzung nicht kontrolliert zu haben.

Emotionale Belastungen, psychische Stérungen ursbRlechkeitsmerkmale

Neben von aullen einwirkenden Stressoren sind es emotionale Belastungen, psychische Stérun-
gen und z. T. Personlichkeitsmerkmale, die hinsichtlich der Atiopathogenese von Spontanabor-

ten diskutiert werden.
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Von meist psychoanalytisch titigen Arzten und Psychotherapeuten stammen die ersten Beo-
bachtungen neurotischer Merkmale bei den von ihnen untersuchten Abortpatientinnen. So wer-
den Abortpatientinnen in der dlteren Literatur als Frauen beschrieben, die auf der Suche nach
Aufmerksamkeit und Zuwendung sind, sich von ihrer Umgebung abhingig fithlen und dazu
neigen, auf psychische Probleme mit korperlichen Beschwerden zu reagieren (Berle & Javert,
1954; Mann, 1959; Grimm, 1962). Tupper und Weill (1962) interviewten 19 Frauen mit habitu-
ellen Aborten und fanden zwei Personlichkeitstypen: so genannte unreife Personlichkeiten, die
die Mutterrolle nur schwer akzeptieren konnen, oder aber unabhingige, frustrierte Frauen, die

sich in der ménnlichen Welt behaupten und die Frauenrolle als unbefriedigend empfinden.

Die Autoren sehen die beschriebenen Personlichkeitsmerkmale als Folge erschwerter lebensge-
schichtlicher Entwicklungsbedingungen. So werden in den Anamnesen der Frauen héufig
schwache oder abwesende Viter (Tod des Vaters, Trennung der Eltern, Alkoholismus des Va-
ters) und dominante, besitzergreifende Miitter, die ein Gefiihl der Abhdngigkeit erzeugten, be-
schrieben (Grimm, 1962; Mann, 1959). Die von O’Hare & Creed (1995) untersuchten Abortpa-
tientinnen berichteten aus ihrer Kindheit deutlich haufiger ldngerfristige Trennungen von der
Mutter als die Frauen mit normalen Schwangerschaften. Diese Entwicklungsbedingungen und
die beschriebenen Personlichkeitscharakteristika stellen eine erhohte Vulnerabilitit flir ausge-
pragte, unbewusste Konflikte nach Eintritt einer Schwangerschaft dar, die bei diesen Frauen
iiber die Symptomatik des Abortes ausgetragen werde. Einzelne psychoanalytische Modelle

hierzu werden in einem eigenen Kapitel vorgestellt (siche Kapitel 2.3.3.4).

In den letzten Jahren riickte die Rolle psychischer Stérungen wie ausgepréigter Angst, depressi-
ver Storungen oder psychosomatischer Erkrankungen stérker in den Mittelpunkt des Interesses
vereinzelter, kontrollierter Studien. Mandelbrote & Monro fanden bereits 1964 in einer epide-
miologischen Studie an 560 Frauen deutlich hohere Abortraten unter den als neurotisch klassi-
fizierten Frauen als bei als nicht neurotisch klassifizierten Frauen. Sugiura-Ogasawara et al.
beobachteten den Schwangerschaftsverlauf von 61 Patientinnen mit rezidivierenden Aborten.
Frauen, die eine neue Schwangerschaft durch einen Abort verloren, waren zuvor deutlich de-
pressiver eingeschitzt worden als Frauen, die eine neue Schwangerschaft austrugen (Sugiura-
Ogasawara et al., 2002). Allerdings verdffentlichten Nelson et al. auf der Grundlage der Daten
von 174 Frauen gegenteilige Befunde. Weder erhéhen depressive Symptome wéhrend der
Schwangerschaft das Risiko fiir Spontanaborte noch verringert sich das Risiko durch eine opti-

mistische Haltung der Frauen (Nelson et al., 2003).

Die Rolle von Angst beim Fehlgeburtsgeschehen wird kontrovers diskutiert. Wéhrend die Be-
deutung von Angsten fiir die Atiopathogenese von Friihgeburtlichkeitsbestrebungen in einer
grofleren Zahl empirischer Untersuchungen nachgewiesen wurde (vgl. Rauchfuf3, 2004; Mulder

et al., 2002), liegen unseres Wissens keine gesicherten Befunde iiber einen Zusammenhang
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zwischen Angsten und Frithaborten vor. In der — allerdings retrospektiv durchgefiihrten — Be-
fragung von 47 Abortpatientinnen durch Lépple & Krumbacher (1988) ist das Auftreten von
Spontanaborten mit stirkerem psychischen Stress in der Schwangerschaft in Form von Angsten
und Depressivitit sowie mit ineffizienten Stressbewailtigungsstrategien verbunden. Bei Rauch-
ful & Trautmann weisen zwar Schwangere mit fritheren Aborten stirkere schwangerschaftsbe-
zogene Angste in den ersten Monaten ihrer Schwangerschaft auf. Allerdings fand sich ein Zu-
sammenhang zwischen Schwangerschaftsingsten und der Auftretenshidufigkeit von
Schwangerschaftskomplikationen nur unter anamnestisch nicht durch frithere Schwanger-
schaftsverluste belasteten Schwangeren. Die Autorinnen interpretieren ihre Ergebnisse dahin
gehend, dass durch die zuriickliegende Erfahrung eines Schwangerschaftsverlustes begriindete
Schwangerschaftsdngste protektiv zu werten seien, da die Frauen sich vermutlich stérker schon-
ten und schwangerschaftsgefihrdendes Verhalten vermieden. Bei anamnestisch nicht belasteten
Schwangeren handele es sich hingegen um unbegriindete, ,,neurotische” Angste, die eher mit

Schwangerschaftskomplikationen assoziiert seien (Rauchfu3 & Trautmann, 1997).

Trotz der schlechten Befundlage wird Schwangerschaftsiangsten von mehreren Autoren ein
zentraler Stellenwert bei der Auslosung von Fehlgeburten zugeschrieben (z .B. Molinski, 1988).
Vor allem aus der klinischen Erfahrung mit diesen Patientinnen werden verschiedene Argumen-
te genannt. Wie schon beschrieben, werden bei den Abortpatientinnen hédufig unsichere, dngst-
liche und abhéngige Personlichkeitsmerkmale beobachtet. In einer auf eine Fehlgeburt folgen-
den Schwangerschaft sind die Betroffenen deutlich angstlicher als Schwangere ohne
Fehlgeburtsanamnese (Rauchfull & Trautmann, 1997; Theut et al., 1988; Bergner et al., 2000).
Von verschiedenen Autoren wird ein Kreislauf aus Angst und erneuter Fehlgeburt beschrieben.
Sie stiitzen ihre Vermutungen u. a. auf die Tatsache, dass Fehlgeburten — falls sie sich wieder-
holen — haufig in der Schwangerschaftswoche eintreten, in der die letzte Fehlgeburt stattgefun-
den hat. In dieser Zeit ist in der Regel die Angst der Frauen, die Schwangerschaft erneut zu
verlieren, am starksten (Rauchful3, 1993). Studien, die bei Patientinnen mit habituellen Aborten
hohere Erfolgsraten nach einer Schwangerschaftsbegleitung durch beruhigende Gespréiche be-
schreiben, fiihren die Wirkung ihrer Interventionen ebenfalls auf eine Angstreduktion zuriick
(Stray-Pedersen & Stray-Pedersen, 1988; Liddell et al., 1991; siehe Kapitel 2.3.9).

Einzelne Veroffentlichungen der letzten Jahre kommen zu dem Schluss, dass psychische Fakto-
ren keine bzw. nur eine untergeordnete Rolle als Ursachen im Fehlgeburtsgeschehen spielten.
So befragten Milad et al. 40 Frauen nach erfolgter In-Vitro-Fertilisation u. a. nach ihren Angs-
ten und ihrer psychischen Belastung. Die Gruppe der Frauen, die spéter eine Fehlgeburt erlitten,
unterschied sich in Bezug auf psychischen Stress und Angste nicht von der Gruppe der Frauen,
die ihre Schwangerschaft austrugen (Milad et al., 1998). Bergant et al. befragten 36 Frauen mit

rezidivierenden Aborten {liber einen Zeitraum von 2 Jahren. Einzig das Vorhandensein eines
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korperlichen pathologischen Befundes lief3 sich als Risikofaktor fiir weitere Spontanaborte ext-
rahieren. 12 der 15 Frauen ohne pathologischen Befund (75%) konnten innerhalb von zwei Jah-
ren erfolgreich eine Schwangerschaft austragen. Psychische Befindensstérungen und die Le-
benszufriedenheit der Frauen waren keine geeigneten Pradiktoren, um einen Spontanabort bzw.
eine erfolgreiche Schwangerschaft vorherzusagen. Die Autoren schlussfolgern, dass psychische
und psychosoziale Belastungen bei rezidivierenden und habituellen Aborten kaum eine Rolle
spielen und nehmen Abstand vom psychosomatischen Modell habitueller Aborte (Bergant et
al., 1997). Angesichts einer Stichprobe von 36 Frauen, die die von den Autoren angewandte
Methode der logistischen Regression nicht durchfiihrbar erscheinen lésst, sind solche Konse-
quenzen zu weit reichend. Ein iiberwiegend psychosomatisches Geschehen wird zudem eher bei
Aborten ohne nachweisbaren pathologischen Befund angenommen. Bei Bergant et al. sind das

12 Frauen, eine der Grofe nach zu urteilen nicht repriasentative Stichprobe.

Zum heutigen Stand der Forschung existieren aufgrund der uneindeutigen Befunde noch keine
sicheren Belege fiir die Wirksamkeit psychischer und psychosozialer Faktoren in der Atio-
pathogenese von Fehlgeburten. Behandlungserfolge durch eine psychologische Betreuung die-
ser Frauen (Kapitel 2.3.9) legen jedoch nahe, diese Faktoren dennoch nicht zu vernachldssigen.
Multivariate Analysen geben im Rahmen groflerer Studien erste Hinweise darauf, dass psychi-
sche Ursachen des Abortgeschehens offenbar nur im Zusammenhang mit weiteren genetischen
Faktoren beurteilt werden konnen (Fenster et al., 1995; Neugebauer et al., 1996; Hjollund et al.,
1999).

2.3.3.4 Multifaktorielle Erkldrungsmodelle fiir die Atiopathogenese der Fehlgeburt

In den vorangegangenen Kapiteln wurden mdgliche Ursachen fiir Fehlgeburten der empirischen
Befundlage entsprechend getrennt dargestellt. Fiir die Pathogenese des Abortgeschehens ist
jedoch ein multifaktorielles Bedingungsgefiige anzunehmen, in welchem personlichkeitsspezi-
fische und psychosoziale Faktoren gemeinsam mit genetischen, endokrinen und immunologi-
schen Determinanten wirksam werden. Welchen Beitrag dabei die einzelnen Faktoren zum A-
bortgeschehen tatsdchlich leisten, kann momentan schwer beurteilt werden (Hatasaka, 1994).
Einige Autoren haben versucht, Modelle zu formulieren, die die Wirkzusammenhénge der ver-

schiedenen Determinanten des Fehlgeburtsgeschehens beschreiben.

Das psycho-biologische Stressmodell nach Lapple

Das psycho-biologische Modell zu Atiopathogenese von Spontan-, rezidivierenden und habitu-
ellen Aborten nach Lépple versucht, die Mechanismen, die den Auswirkungen von Stress und
Angsten auf den Schwangerschaftsverlauf zugrunde liegen, anhand neuroendokriner Vorginge
zu beschreiben. Es ist bekannt, dass die Einwirkung von Stressoren zur Freisetzung des Corti-

cotropin-Releasing-Faktors CRF bzw. CRH im Hypothalamus fiihrt. Dieses Hormon stimuliert
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die Sekretion des adrenokortikotropen Hormons (ACTH) im Hypophysenvorderlappen und
dariiber die Ausschiittung der Stresshormone Adrenalin und Kortisol in Nebennierenmark und —
rinde. AuBerdem fordert das CRH die Produktion des follikelstimulierenden Hormons FSH und
des luteinisierenden Hormons LH im Hypophysenvorderlappen. Letztere wirken an den Ova-
rien und erhdhen die Sekretion von Ostrogen, Prostaglandin und Oxytocin. Diese Hormone
sowie der erhohte Adrenalin- und Kortisolspiegel fordern im uterinen Bereich eine Vaso-
konstriktion der BlutgefiBBe und Muskelkontraktionen, welche zu vorzeitiger Wehentétigkeit,
Blutungen, fetaler Hypoxie und intrauterinem Fruchttod beitragen kdnnen. Eine AbstoBung der
Frucht kann dariiber hinaus ebenso — vermittelt iiber den erhohten Kortisolspiegel — iiber eine
Immunreaktion ausgelost werden. Eine sympathikotone Hyperaktivitdt der Frau, erhohte Ute-
russensibilitdt und fetale Reaktivitdt konnen zu einer verstirkten Abortneigung der Schwange-
ren beitragen. Bewiltigungsweisen der Schwangeren und Unterstiitzung durch das soziale Um-

feld werden im Modell als stressmodulierende Faktoren beschrieben (Lépple, 1988).

Psychoimmunologische Modelle

Zusammenhdnge zwischen der Einwirkung von Stress und Verschiebungen des immunologi-
schen Gleichgewichts konnen auch bei Frauen mit Fehlgeburten nachgewiesen werden (vgl.
Arck et al., 2001). Die im vorangegangenen Kapitel beschriebene stressbedingte Kortisol-
ausschiittung hat bekanntlich eine immunsuppressive Wirkung auf den Organismus und kann
daher auch das immunologische Gleichgewicht zwischen Schutzmechanismen, die den Feten
als ,,Fremdkorper schiitzen, und der allgemeinen Immunabwehr in der Schwangerschaft sto-
ren. In diesem Zusamenhang wird eine verdnderte Aktivitit von Lymphozyten (T-Helfer-
Zellen), NK-Zellen, sowie weiteren Zytokinen als abortauslosende Faktoren diskutiert (vgl.
Arck et al., 2001, Lapple, 1988).

Stress, endokrinologische Mechanismen und Chromersalperrationen

Einige Autoren sehen Zusammenhédnge zwischen psychischen Faktoren, endokrinologischen
Mechanismen und chromosomalen Verdnderungen (vgl. Rauchful3, 1999; Jakobovits & Iffy,
1996; Jakobovits & Szekeres, 2002). Eine stressinduzierte Freisetzung des luteinisierenden
Hormons (LH) kann in der follikuldren Phase des Menstruationszyklus zu einer Verspitung
bzw. zu einem Ausbleiben des Eisprungs fithren. Dabei entstehe ein iiberreifes Ovum, welches
durch beginnende degenerative Prozesse besonders anfillig fiir chromosomale und anatomische
Anomalien sei. Kommt eine solche Eizelle zur Befruchtung, so sei das Risiko fiir Aborte auf-
grund chromosomaler Storungen erhoht (Jakobovits & Iffy, 1988; Jakobovits & Szekeres,
2002).

Uber den Mechanismus des verspiteten Eisprungs kénne Stress auch zu einer verzdgerten Im-

plantation fithren. In diesem Falle konnte trotz befruchteter Eizelle eine Pseudo-Blutung zum
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Zeitpunkt der erwarteten Menstruationsblutung eintreten, wodurch sich das Risiko fiir Friithest-

aborte und extrauterine Implantationen erhdhe (Jakobovits & Szekeres, 2002).

Psychoanalytische Theorien

Psychoanalytische Theorien zum Abortgeschehen sehen die Fehlgeburt als einen Konfliktlo-
sungsversuch fiir unbewusste Konflikte, die mit Eintritt der Schwangerschaft reaktualisiert
werden. Das Abortgeschehen wird als Somatisierung verstanden, d. h. der Korper wird dazu
gebraucht, unbewusste, stark bedrohliche und éngstigende Affekte und Phantasien zu vermei-
den. Die unbewussten Affekten fiihren — so die Vermutungen — iiber Kontraktionen der Ute-
rusmuskulatur und eine Aktivierung des vegetativen Nervensystems zu einer Ausstofung der

Frucht.

In Kapitel 2.2.2 wurden die psychischen Anforderungen, die mit dem Eintreten einer Schwan-
gerschaft verbunden sind, aus psychodynamischer Sicht dargestellt. Wéhrend die innere Bezie-
hung zur eigenen Mutter reaktualisiert wird, erfordern Identifizierungsprozesse mit dem heran-
wachsenden Kind eine Féhigkeit zur Regression, eine Toleranz symbiotischer Wiinsche und die
Féhigkeit, stark ambivalent gefarbte Affekte tolerieren zu kdnnen. Diese Voraussetzungen kon-
nen bei Vorliegen einer neurotischen Disposition — in der Psychoanalyse spricht man von laten-
ten ungeldsten Konflikten oder einer neurotischen Personlichkeitsstruktur — in mannigfaltiger
Hinsicht gestort werden. Eine neurotische Disposition kann in der frithkindlichen Entwicklung
durch Stérungen der Eltern-Kind-Beziehung, v. a. der Mutter-Kind-Beziehung, entstehen. Bei
Frick-Bruder (1993) und Pines (1997) sind es im Falle der Patientinnen mit habituellem Abort
v. a. versagende Miitter, die in ihrem Kind hoch ambivalente Gefiihle gegeniiber der Mutter

hervorrufen und spéter gegeniiber dem eigenem Selbst manifestieren.

Wird bei der mittlerweile erwachsenen Tochter die negativ oder ambivalent besetzte Beziehung
zur Mutter durch den Eintritt einer Schwangerschaft wieder wachgerufen, so drohen negative,
aggressive Affekte ihr Selbst zu iiberschwemmen. Die Schwangere erleide dann Vernichtungs-
und Zerstorungsdngste in Form von ,,archaischen Seelenqualen® (Winnicott, 1990), denen sie
mit dem Abwehrmechanismus der Spaltung begegne. Vordergriindig idealisierten die Patientin-
nen ihre Schwangerschaft und das Kind. Unbewusst gehaltene bedrohliche Affekte fiihrten
letztendlich zur AusstoBung der Frucht (Frick-Bruder, 1993).

Nach Pines werden in der Schwangeren wachgerufene negative Gefiihle der eigenen Mutter
gegeniiber auf den Feten projiziert, der dadurch zu einem bedrohlichen, potentiell zerstoreri-
schen inneren Objekt wird. Dies 16se massive unbewusste Angste aus, die zu Uteruskontraktio-
nen und zum Abort fiihrten (Pines, 1997). Deutsch (1954), Bibring (1962) und Pines (1997)
sehen eine starke Abhéngigkeit der Patientinnen von ihren Miittern als Ursache des unbewuss-

ten Konfliktes, der in der Fehlgeburt ende. Der Fetus selbst werde als Konkurrent wahrgenom-



2 Stand der Forschung 31

men. Aber auch die Schwangerschaft stelle eine bedrohliche Konkurrenz zur eigenen Mutter
dar, ist die Schwangere doch dabei, selbst miitterliche Verantwortung zu iibernehmen und damit

den — nach Pines letzten — Schritt in die Autonomie zu wagen.

Die gerade beschriebenen Prozesse gehen von sehr frithen, praddipalen Storungen der Person-
lichkeitsenwicklung in der oralen und analen Phase aus. Pines und andere Autorinnen beschrei-
ben jedoch auch 6dipale Konflikte, deren Disposition in spédteren Entwicklungsphasen entsteht,
als abortauslosend. Besonders Schuldkonflikte spielen dabei eine tragende Rolle. Richten sich
beispielsweise sexuelle Wiinsche und Phantasien der Patientinnen unbewusst an das verbotene
viterliche Objekt (Inzestphantasien bei Fixierung an den Vater), so konne dies bei Eintritt einer
Schwangerschaft zu grenzenloser Schuld fithren. Die normale Ambivalenz der Schwangerschaft
werde in diesem Falle durch schuldbeladene Wiinsche verstéirkt, die Fehlgeburt habe dann die
Funktion der Selbstbestrafung (Pines, 1997; Deutsch, 1954).

Die beschriebenen Theorien basieren liberwiegend auf Erfahrungen aus der psychotherapeuti-
schen Behandlung von Abortpatientinnen und den Ergebnissen meist retrospektiv nach erlitte-
nem Abort durchgefiihrter Befragungen (vgl. Kapitel 2.3.3.3). Es scheint unstrittig, dass eine
Reihe von Abortpatientinnen von psychoanalytischen bzw. tiefenpsychologischen Behand-
lungskonzepten profitieren. Die Konzepte der Ambivalenz gegeniiber dem Kind in der Friih-
schwangerschaft, der Reaktivierung unbewusster Konflikte und die objekttheoretischen Uberle-
gungen zur Schwangerschaft (Identifizierungsprozesse mit dem abhéngigen Kinde, der eigenen
Mutter) erweitern das Verstdndnis der Situation von Frauen nach Fehlgeburten ungemein. Al-
lerdings raten verschiedene Autoren zu Recht davon ab, Aborten ungeklirter Ursache zu
schnell und ausschlielich abortauslosenden unbewussten psychischen Konflikten zuzuschrei-
ben. Man laufe dann Gefahr, Frauen mit habituellem Abort psychologisch zu stigmatisieren und
die Schuldthematik, die die Frauen nach dem Verlust ohnehin beschéftige, mit diesen Erklé-

rungsansitzen zu verstirken (vgl. Rauchfuf3, 1999).

Neurotische Stérungen oder auffallige Personlichkeitsmerkmale vor der ersten Schwangerschaft
der Frauen sind empirisch nicht sicher belegt, hier besteht nach wie vor groBer Forschungsbe-
darf. Die in Kapitel 2.3.3.3 beschriebenen Stérungen konnten ebenso Folge der erlebten
Schwangerschaftsverluste sein. So beschreibt Deutsch aus ihren Beobachtungen heraus, dass
die Fehlgeburt, egal welcher Ursache, fiir manche Frauen zu einem ,,uniiberwindlichen Trau-
ma“ (Deutsch, 1945, S. 120) werde, das zu einer Art Wiederholungszwang fiihre: Mit jedem
Abort steigere sich fast suchtartig der Wunsch nach einem Kind und damit aber auch die Ten-
denz, das traumatische Erlebnis zu wiederholen und zu abortieren. Unserer Meinung nach sind
psychische Aspekte des Abortgeschehens, unabhéngig davon, ob sie Ursache oder Folge der
Fehlgeburt sind, wesentliche Elemente fiir eine ganzheitliche Betrachtungsweise und Behand-

lung des Abortes.



2 Stand der Forschung 32

2.3.4 Die Folgen einer Fehlgeburt

Fiir fast alle Frauen tritt eine Fehlgeburt sehr unerwartet ein (Schuth et al. 1992). Frithaborte
ereignen sich in einem Stadium der Schwangerschaft, in dem das heranwachsende Kind weder
fiir die Schwangere spiirbar noch ihr Zustand fiir die Umwelt sichtbar ist. Auch wenn das he-
ranwachsende Kind in den Phantasien der Frau bereits einen wesentlichen Platz eingenommen
hat, fehlen ihr konkrete Beziehungserfahrungen mit dem Kind und Erinnerungen, die den Pro-
zess des Abschiednehmens und Trauerns erleichtern bzw. erst ermoglichen. Von Seiten des
medizinischen Personals wird die Bedeutung des Verlustes fiir die betroffenen Paare meist ver-
driangt (vgl. Kapitel 2.3.9). Héaufig geht sie in der routineméfBigen Behandlung der Frauen —
immerhin erleidet jede flinfte Schwangere einen Frithabort — unter. Gerade das macht es den
betroffenen Frauen schwer, ihre oft heftigen emotionalen Reaktionen auf den Abort zuzulassen.
Schuth und Mitarbeiter sprechen von der Fehlgeburt als einem ,,non-normativen* Ereignis: Im
Gegensatz zu den Trauerritualen nach dem Verlust einer nahestehenden Person existieren keine
sozial anerkannten Verhaltensweisen fiir die Bewiltigung frither Schwangerschaftsverluste.
Entsprechend stark fiihlen sich die Frauen, werden sie nicht durch medizinisches Personal, den

Partner oder Freunde unterstiitzt, auf sich selbst gestellt (Schuth et al., 1992).

Da man frither annahm, eine emotionale Bindung der Schwangeren an das Kind wiirde sich erst
mit der Wahrnehmung der Kindesbewegungen entwickeln, wurde der Fehlgeburt auch von Sei-
ten der empirischen Forschung lange Zeit wenig Bedeutung beigemessen. Eine Pionierarbeit
stellt die Studie von Peppers & Knapp (1980) dar, die schwere emotionale (Trauer-) Reaktionen
auf pranatale Verluste auch bei Frauen mit Fehlgeburten feststellten. Seit den 80er Jahren wur-
de bis heute eine Vielzahl empirischer Untersuchungen ver6ffentlicht, die sich mit den psychi-
schen Folgen einer Fehlgeburt, mit Trauer- und Verarbeitungsmustern beschéftigen. Das hat —
zumindest unter Wissenschaftlern — zu einer dramatischen Wende in der Betrachtung friiher
Schwangerschaftsverluste gefiihrt: Wurden zuvor den Frauen emotionale Reaktionen auf den
Abort abgesprochen, so ist er jetzt ein ,,traumatisches* Ereignis, ein Verlust eines ungeborenen
Kindes, welcher starke Trauerreaktionen nach sich ziehe."! Auch wenn das heutige Bild der e-
motionalen Situation vieler Frauen nach der Fehlgeburt viel gerechter wird als das friihere, kri-
tisiert Madden zu recht, das es wiederum ein Extrem darstelle. Nicht alle Frauen erlebten einen
Friihabort als tragisches Ereignis. Bei jeder Frau eine ausgeprigte emotionale oder Trauerreak-

tion zu erwarten, sei tibertrieben (Madden, 1994).

Es zeigt sich, dass der personliche Stellenwert einer Fehlgeburt fiir die Betroffenen schwer ein-

zuschitzen ist. Werden damit Hoffnungen enttiduscht, Zukunftspldne zerstort? Erlebt die Betrof-

' Beispielsweise lauten die Uberschriften der Ubersichtsartikel von Lee & Slade (1996) und Engelhard (2004):
»Miscarriage as a traumatic event™.
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fene den Schwangerschaftsverlust als korperliches Versagen, stellt er fiir sie eine narzisstische
Kriankung dar? Oder empfindet sie die Fehlgeburt als Verlust ihres Kindes, dem sie schon einen
Namen gegeben, mit dem sie schon innerlich kommuniziert hatte? Kann die eine oder andere
Frau eine Fehlgeburt gar als Erleichterung erleben (z. B. Pines, 1997)? Reinharz (1988, zit.
nach Madden, 1994) stellt fest, dass die personliche Bedeutung, die eine Fehlgeburt erlangt,
weniger von ihren medizinischen Implikationen oder der Schangerschaftsdauer abhéngig ist,
sondern vielmehr von personlichen, familidren, kulturellen und politischen Faktoren, die sich

um die Elternschaft gruppieren.

Die folgenden Kapitel geben einen Uberblick iiber den derzeitigen Forschungsstand zu den
moglichen Folgen einer Fehlgeburt. Diese werden hier, entsprechend dem Schwerpunkt der
vorliegenden Untersuchung, iiberwiegend aus der Sichtweise der Frauen dargestellt. Es ist mitt-
lerweile unumstritten, dass frithe, ungewollte Schwangerschaftsverluste auch seelische Folgen
fiir die Partner der Frauen nach sich ziehen (Beutel, 1995; Johnson & Puddifoot, 1996; Conway
& Russell, 2000). Die Analyse der Trauerreaktionen von Partnern wird Schwerpunkt einer wei-

teren Dissertation unserer Forschungsgruppe sein.

2.3.4.1 Psychodynamische Betrachtungen des pranatalen Kindesverlustes

Wie in Abschnitt 2.2 dargestellt wurde, ist die Frithschwangerschaft einer Frau gekennzeichnet
durch eine Vielzahl korperlicher, emotionaler und kognitiver Verdnderungen. Im Sinn einer
Entwicklungskrise kann eine Schwangerschaft zu einer psychischen Reifung der Frau, aber
auch zu Stagnation oder Dekompensation fithren. In dieser besonders vulnerablen Lebensphase
der Frau (Grossmann, 1988) tritt nun eine Fehlgeburt ein. Die spezielle Situation eines frithen
Schwangerschaftsverlustes erfordert nicht nur die Bewéltigung der Krise, welche durch den

Verlust hervorgerufen wird, sondern auch der Krise der Frithschwangerschaft.

Es wurde an fritherer Stelle beschrieben, dass das Wiederaufflammen unbewusster Konflikte in
der Frithschwangerschaft immer auch zu Konflikthaftigkeit und Ambivalenzgefiihlen flihrt. Sie
werden durch die Identifikation mit dem versorgenden miitterlichen Objekt einerseits und dem
hilflosen und abhéngigen Feten andererseits hervorgerufen. Der pranatale Verlust eines Kindes
verhindert die Befriedigung der aus miitterlichen und kindlichen Identifikationen heraus ent-

standenen Bedirfnisse.

Im ersten Trimenon der Schwangerschaft, also zu einem Zeitpunkt, zu dem die Frau den Feten
schon in ihr Korperbild integriert hat, jedoch noch keine Differenzierung zwischen ihr und dem
heranwachsenden Kind erfolgt ist, wird von der Mutter eine Fehlgeburt oft als ein Verlust eines
Teiles ihrer selbst — als ein narzisstischer Verlust — empfunden. Der Verlust einer Schwanger-
schaft kann den sich gerade entwickelnden miitterlichen Selbstwert einer Frau zerstoren; die

positive miitterliche Identifikation verwandelt sich durch die Geburt eines toten Kindes in eine
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Form von Versagen. Sie fiihlt sich, wie eine Mutter, die Sorge um ihr Kind trigt, verantwortlich
fiir den Tod ihres Kindes, was die starken Schuldgefiihle und Selbstanklagen, die nach Fehlge-
burten oft beobachtet werden, erkldren kann (Leon, 1986).

Sind der Frau ihre ambivalenten Gefiihle, die sie gegeniiber der Schwangerschaft hatte, be-
wusst, konnen starke Schuldgefiihle daraus entstehen, durch die Ablehnung der Schwanger-
schaft zum Tod des Kindes beigetragen zu haben (Beutel, 1995). Die unbefriedigten miitterli-
chen Gefiihle der Betroffenen verlangen nach einem Kind, woraus nicht selten Neid und Groll
auf andere Schwangere und Miitter resultieren. Viele Frauen versuchen, so schnell wie moglich
wieder schwanger zu werden, um das verlorene Kind durch ein neues zu ,,ersetzen* und so ihre
miitterlichen Bediirfnisse stillen zu konnen. Wenngleich ein neues Kind das verlorene nicht
ersetzen kann, so kann die Geburt eines gesunden Kindes das zerstorte miitterliche Selbstwert-
gefuhl wiederherstellen.

Nach Meinung einiger Autoren musse sich die Betroffene in einem Trauerprozess vom verlore-
nen Kind ablosen, bevor der Aufbau einer neuen Bindung an ein Kind in einer neuen Schwan-
gerschaft gelingen kénne. Die betroffene Frau misse sich nach erlittener Fehlgeburt mit dem
toten Kind identifizieren. Indem sie ihre Phantasien, Geftihle und Winsche Utber ihr Kind mit
dem toten Kind verbinde, werde sie in der Lage sein, ihr Kind und dessen Tod realistischer
werden zu lassen, den Verlust zu begreifen und um es zu trauern (Leon, 1986).

2.3.4.2 Kurz- und langfristige Folgen von Fehlgeburten

Frauen, die einen ungewollten Verlust der Schwangerschaft erleiden, zeigen gewohnlich in den
darauf folgenden Tagen und Wochen Gefiihle von Schock und Betaubung, Traurigkeit, Arger,
Enttauschung und widerfahrener Ungerechtigkeit, nicht selten auch Groll oder Neid auf andere
Schwangere (vgl. Madden, 1994; Leppert & Pahlka, 1984; Graham et a. 1987; Keye, 1994,
Peppers & Knapp, 1980; Beutel et al., 1992; Lin & Lasker, 1996). Sie leiden haufig unter De-
pression, Angsten und Gefiihlen des Kontrollverlustes. Oft werden Griibeleien dartiber, was die
Fehlgeburt verursacht haben kénnte, beobachtet. Hinzu kommen koérperliche Symptome wie
Appetit- und Schlafstérungen. Der erlebte Verlust fuhrt nicht selten zu Desorientierung und
Uberforderung bei der Bewaltigung alltaglicher Aufgaben (Peppers & Knapp, 1980; Beutel et
al., 1992). Schuldvorwirfe und Selbstanklagen kénnen die Gedanken und Gefiihle der betroffe-
nen Frauen dominieren (Graham et al., 1987; Madden, 1988). Selten werden im Falle einer un-
erwinschten Schwangerschaft Gefiihle der Erleichterung berichtet (L&pple, 1991).

Ein grof3er Teil der Frauen gibt nach 4 bis 6 Monaten an, den Schwangerschaftsverlust gut ver-
arbeitet zu haben (Madden, 1994; Beutel, 1996). Bel einem nicht zu unterschétzenden Teil der
Abortpatientinnen kénnen die genannten Beschwerden jedoch Formen ausgepragter psychi-
scher Stérungen annehmen. In jlingster Zeit ist aus der Forschungsgruppe um Neugebauer
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(Klier et a., 2002; Geller et al., 2004) sowie von Brier (2004) und Engelhard (2004) eine Reihe
von Ubersichtsartikeln erschienen, die empirische Befunde zu psychischen Erkrankungen, die
auf eine Fehlgeburt folgen kdnnen, kritisch zusammenfassen.

Das Risiko, an einer psychischen Stérung zu erkranken, ist nach einer Fehlgeburt deutlich er-
hoht. An dieser Stelle sollen nur exemplarisch einige ausgewahlte Untersuchungsergebnisse
zitiert werden. So fanden Neugebauer und Mitarbeiter bel 229 Frauen mit einer Fehlgeburt (bis
einschliefdich der 28. Schwangerschaftswoche) wenige Wochen nach dem Ereignis eine gegen-
Uber Schwangeren um das rund Dreifache und gegeniiber nichtschwangeren Frauen um das
rund Vierfache erhdhte Depressivitét (Neugebauer et a., 1992a). Ergebnisse der Untersuchun-
gen von Thapar & Thapar (1992), Beutel et a. (1995) und Janssen et a. (1996) bestétigen die
Befunde erhhter Depressivitéat bei Frauen unmittelbar nach dem Schwangerschaftsverlust. Die
Auftretenshaufigkeit fur klinisch bedeutsame depressive Symptome nach Fehlgeburten liegt
zwischen 10 und 33% (Craig et al, 2002; Klier et a. 2000; Neugebauer et a., 1997; Hori et a.,
2002; Prettyman et al., 1993; Lee et a., 1997; Klock et a., 1997; Nikcevics et a., 1998). Die
Pravalenz flr depressive Erkrankungen bei Frauen der Normalbevdlkerung liegt im Vergleich
dazu zwischen 4 und 7% (vgl. Hautzinger & De Jong-Meyer, 2003).

Nach einem ungewollten Schwangerschaftsverlust ebenfalls haufig zu beobachten sind Befin-
densstOrungen mit einer ausgepragten Angstsymptomatik. Sie konnen isoliert oder gemeinsam
mit depressiven Befindensstorungen auftreten. Erhohte Angste nach Fehlgeburten, verglichen
mit Frauen der Normalbevdlkerung, kdnnen die Untersuchungen von Lee et a. (1997), Janssen
et a. (1996) und Beutel et al. (1992) nachweisen. Klinisch bedeutsame Angstsymptome treten
mit einer Haufigkeit zwischen 21 und 43% auf und sind damit haufiger zu beobachten als de-
pressive Stérungen (Craig et a., 2002; Prettyman et al., 1993; Lee et a., 1997; Engelhardt et
al., 2001). Die Pravalenzrate fur Angsterkrankungen in der Allgemeinbevdlkerung (Ménner und
Frauen) liegt bei 1,4 bis 11% fir Panikstérugen und Agoraphobien (vgl. Michael et al., 2003)
und bei 1,2 bis 12 % fir soziae und spezifische Phobien (vgl. Reinecker, 2003). Engelhardt et
al. (2001) zufolge entwickelten 25% der 113 von ihnen untersuchten Frauen nach Frihabort
Symptome, die den Kriterien einer posttraumatischen Belastungsstérung nach DSM-1V (Sal3 et
al., 2003) entsprechen. Geller et a. stellen bei 3,5% der nach einer Fehlgeburt untersuchten
Frauen eine Zwangsstorung fest. Demgegentber werden bei nur 0,04% Frauen der Normalbe-
vOlkerung Zwangserkrankungen diagnostiziert (Geller et ., 2002).

Nicht wenige der Frauen zeigen nach der Fehlgeburt nicht nur kurzfristige Trauerreaktionen,
sondern leiden auch langerfristig unter psychischen Beschwerden. Pines berichtet aus ihrer psy-
choanalytischen Behandlung von Frauen mit mehreren Fehlgeburten Uber ,, Gefiihle des Verlus-
tes, fortdauerndem Gram, selbst noch viele Jahre nach dem Geschehen. Man stofdt haufig auf
eine schon lange bestehende Depression, geringe Sel bstachtung und Hass auf ihren weiblichen
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Korper, der keine lebendigen Kinder austrégt wie der der eigenen Mutter. Ihre Selbstreprasen-
tanz ist beschédigt.” (Pines, 1990, S. 311)

Diese Beobachtungen kénnen durch mehrere empirische Befunde bestétigt werden. Noch ein
Jahr nach dem Spontanabort zeigte ein Funftel der von Beutel und seinen Mitarbeitern (1992)
befragten Frauen depressive Verstimmungen, Schuldgefihle und korperliche Allgemein-
beschwerden. Die Studie von Neugebauer et al. (1997) berichtet Uber eine gegentiber Nicht-
schwangeren um das Dreifache erhdhte Depressivitét bel den Frauen noch sechs Monate nach
der Fehlgeburt. Den Ergebnissen von Stirtzinger et a. (1999) zufolge sel noch ein Jahr nach der
Fehlgeburt bel ca. der Halfte der Abortpatientinnen das Risiko fur depressive Stérungen erhoht.

Langsschnittstudien, die psychische Erkrankungen nach Fehlgeburten Gber mehrere Zeitpunkte
nach dem Verlust erfasst haben, weisen alerdings nach, dass die Haufigkeit psychischer Sym-
ptome und Stérungen innerhalb des ersten Jahres nach der Fehlgeburt deutlich abnimmt (Jans-
sen et al., 1996; Prettyman et al., 1993; Beutel, 1996).

2.3.4.3 Risikofaktoren fur psychische Erkrankungen nach Fehlgeburten

Eine Reihe empirischer Studien widmete sich der Untersuchung von Risikomerkmalen, die die
psychische Verarbeitung einer Fehlgeburt erschweren konnten.

Peppers & Knapp (1980) Uberraschten zu ihrer Zeit die Leser mit der Feststellung, dassin ihrer
Studie Frauen nach Frihaborten eine ebenso starke Trauerreaktion um den Kindesverlust zeig-
ten wie Frauen, die ihr Kind durch Totgeburt oder Neugeborenentod verloren haben. Spétere
Untersuchungsergebnisse, durchgefihrt mit standardisierten Erhebungsinstrumenten, relativie-
ren diese Aussage. Beutel (1996) betont die Notwendigkeit, systematisch zwischen Trauer- und
depressiven Symptomen zu unterscheiden. So zeigten sich hinsichtlich depressiver Stérungen
nach dem Schwangerschaftsverlust kaum Unterschiede zwischen Frih- und Spétaborten (vgl.
Klier et al., 2002). Die Intensitét der Trauerreaktion jedoch nimmt mit zunehmendem Gestati-
onsalter, in dem der Verlust eintrat, zu (vgl. Theut et al., 1989; Janssen et a., 1997; Lin &
Lasker, 1996; Madden, 1994). Nur bei Janssen et al. (1997) erhéht sich das Risiko fur langfris-
tige Erkrankungen mit zunehmendem Schwangerschaftsalter des Kindesverlustes.

Die Frage des Einflusses der Schwangerschaftsdauer auf die Verarbeitung einer Fehlgeburt
knupft sich eng an die Frage, inwieweit die betroffene Frau bereits eine Bindungsbereitschaft an
das Kind entwickelt hat. Eine stérkere emotionale Bindung der Frauen an das Kind ging nach
Madden (1994) mit einer stéarkeren emotionalen Reaktion auf den Abort einher. Interessanter-
weise waren in dieser Untersuchung Bindungsbereitschaft und Gestationsdauer unabhéngig
vonenander.
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Frauen, deren Schwangerschaft erwiinscht bzw. geplant war, scheinen den Verlust schwerer zu
verarbeiten (Lasker & Toedter, 1991; Neugebauer et al., 1992a). Allerdings hat in der Studie
von Hori et a. (2002) Erwiinschtheit und Geplantheit der Schwangerschaft keinen Einfluss auf
die Starke der emotionalen Reaktion nach der Fehlgeburt und bel Madden et al. (1988) ist eine
geplante Schwangerschaft mit geringerer Depressivitét, bei Prettyman et al. (1993) mit geringen
Angsten nach der Fehlgeburt assoziiert. Beutel (1996) und Stirztinger et al. (1999) zufolge sind
es nicht die erwlinschten Schwangerschaften, die eine Verarbeitung des Schwangerschaftsver-
lustes erschweren. Vielmehr sind ambivalente Einstellungen gegentiber der Schwangerschaft
mit depressiven Stérungen nach der Fehlgeburt assoziiert.

Kinderlosigkeit wird ebenfalls als Risikofaktor fur eine erschwerte Verarbeitung des Schwan-
gerschaftsverlustes diskutiert (Neugebauer et al., 1992; Lasker & Toedter, 1991; Janssen et al.,
1997; Lin & Lasker, 1996).

Wahrend in einigen Untersuchungen vorausgegangene Fehlgeburten das Risiko fir psychische
Storungen nach dem aktuellen Verlust nicht zu erhdhen scheinen (Craig et al., 2002; Klock et
al., 1997; Klier et a., 2002), weisen Stirtzinger et al. (1999), Lin & Lasker (1996) und eine ei-
gene Untersuchung (Bergner et al., 2000) ausgepragtere Trauer- und depressive Symptome bel
Frauen mit rezidivierenden bzw. habituellen Aborten ein Jahr nach der Fehlgeburt bzw. in einer
neuen Schwangerschaft nach. In der Studie von Nikcevics et a. (1999) haben Frauen mit frihe-
ren Aborten oder friiheren Schwangerschaftsunterbrechungen ein erhéhtes Risiko fir Angststo-
rungen nach der Fehlgeburt.

Psychische Vorerkrankungen scheinen die Wahrscheinlichkeit fur langfristige Stérungen nach
der Fehlgeburt zu erhthen (Janssen et al., 1997; Neugebauer et a., 1997; Friedman & Gath,
1989). In der Studie von Beutel, Deckardt und Mitarbeitern waren es Niedergeschlagenheit in
der Schwangerschaft und mangelhafte Bewé&ltigung von Belastungen in der Schwangerschaft,
die zu langfristiger Symptomatik nach dem Abort fihrten (Deckardt et al., 1994).

Eine gute soziale und partnerschaftliche Unterstiitzung wirkt sich positiv auf die Verarbeitung
einer Fehlgeburt aus (Hori et al., 2002; Lasker & Toedter, 1991; Janssen et a., 1997; Deckardt
et a., 1994).

Kontroverse Angaben werden zum Einfluss des Lebensalters der Frauen auf die Verarbeitung
von Aborten gemacht. Keinen Einfluss des Alters beobachten Neugebauer et a. (1997), Craig
et a. (2002) und Hori et a. (2002). Frauen mit wiederholten Fehlgeburten unter 30 Jahren
scheinen Stirtzinger et al. (1999) zufolge ein hoheres Risiko flr depressive Stérungen zu haben
als Frauen mit wiederholten Aborten, die dlter als 30 Jahre sind.
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2.3.5 Trauerprozesse nach Fehlgeburten

Peppers und Knapp definieren mitterliche Trauer as , stark variierende emotionale, psychische,
korperliche und soziale Antwort auf den ungewollten Verlust ihres Feten oder Kindes. Sie kann
in Form von Einstellungen und Verhalten wie Weinen, Schreien oder Feindseligkeit offen zum
Ausdruck kommen oder verdeckt und unausgesprochen bleiben in Form von Gefihlen wie
Schuld, Verbitterung und Traurigkeit.“ (Peppers und Knapp, 1980, S. 156, Ubersetzung der
Autorin)

2.35.1 Stufen des,normaen* Trauerprozesses

Die Trauer um eine nahe stehende Person lauft nach der Beobachtung vieler Autoren in der
Regel in vier Phasen ab (Langenmeyer, 1999; Lin & Lasker, 1996; Leppert & Pahlka, 1984;
Beutel & Weiner, 1993). Ihre Reihenfolge ist dabel nicht obligatorisch. Vielmehr kénnen ein-
zelne Phasen im Wechsel auftreten oder sich Uberschneiden.

1. Schock und Betédubunginterbliebene, denen der Tod einer nahe stehenden Person mitge-
teilt wird, reagieren oft mit einem Geftihl des Nichtwahrhabenwollens, mit Unglauben und Ver-
leugnung; hinzu kommen Hilflosigkeit, L&hmung, nicht selten ein Zustand des Benommen-
seins.

2. Sehnsucht und Protesh dieser Phase, die nach Stunden bis Tagen einsetzt, werden beson-
ders suchende Aktivitdt und Rastlosigkeit sowie Arger und Klagen als Zeichen der langsamen
Realisierung des Verlustes beobachtet. Sie wird dominiert durch schmerzliche Sehnsucht nach
dem Verlorenen, Weinen und Grubeleien und verschiedene korperliche Symptome wie Er-
schépfungszusténde und Schlafstérungen.

3. Desorganisation und Verzweiflunigach einigen Monaten erkennen die Trauernden allmah-
lich die Endgultigkeit des Verlustes an und reagieren darauf mit Traurigkeit, Verzweiflung,
Hilflosigkeit, Selbstvorwiirfen oder Arger. Symptome wie Gewichtsverlust, Schlaf- und Appe-
titstérungen, Konzentrationsschwéache und Energiel osigkeit begleiten haufig diese Phase.

4. Auflésung der Trauer und Erneueruridach ca. ein bis zwei Jahren stellt sich almahlich
wieder ein Gefuihl der Normalitdt beim Hinterbliebenen ein. Er beginnt, alten Interessen nach-
zugehen, neue Beziehungen zu knipfen, korperliche Symptome verschwinden. Erinnerungen an
den Verstorbenen kdnnen jetzt ohne intensiven Schmerz aufgesucht werden.

Trauernde sind nicht ausschliefdlich mit Trauerarbeit beschéftigt. Im Gegenteil: Tagliche An-
forderungen erfordern oftmals den Verzicht auf emotionales Trauern. Die Trauer wird zuriick-
gedrangt, taucht jedoch bel passender Gelegenheit wieder auf (, kompartiaisierte” Trauer, vgl.
Znoj, 2004). Gesellschaftliche Normen erleichtern einerseits durch Rituale das Trauern, erfor-
dern aber andererseits auch das Zuriickstellen der Trauer bel Bedarf. Nach dem duaen Pro-
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zessmodell von Stroebe & Shut (1999) ist es gerade die Dosierung der Trauer, eine Balance
zwischen Trauerarbeit und Zuwendung zu alltéglichen Aufgaben, die eine erfolgreiche Verar-
beitung des Verlustes ermdglicht.

2.3.5.2 Muster von Trauerprozessen

Wie in Kapitel 2.2.1 ausgefihrt wurde, zeigt ein hoher Prozentsatz der Frauen, die ungewollt
ihr Kind wéahrend der Schwangerschaft verlieren, noch Jahre nach dem Verlust psychische Be-
schwerden, die auf die Fehlgeburt zurlickzufiihren sind. Diese Beschwerden sind Ausdruck
eines pathologisch verlaufenden Trauerprozesses. Synonym werden haufig die Begriffe ,, chro-
nische" oder ,,ungelOste Trauer” verwendet.

Pathologische Trauer ist hinsichtlich ihres Verlaufes und ihrer Symptomatik und Psychodyna-
mik von einer einfachen oder normalen Trauer abzugrenzen. In den Phasen 1 bis 3 normaler
Trauer ist zwar oft ein vollstéandig ausgepréagtes depressives Syndrom mit der fur eine Depressi-
on typischen Geflihlslage sowie ein Gewichtsverlust, Appetit- und Schlaflosigkeit zu beobach-
ten. Unter Umstanden auftretende Schuldgeftihle beziehen sich jedoch nur auf die verstorbene
Person oder Dinge, die der Uberlebende zum Zeitpunkt des Todes getan bzw. unterlassen hat.
Sind hingegen bei einer Person nach dem Verlust eine krankhafte Beschaftigung mit Gefuhlen
der Wertlosigkeit, anhaltende Einschrankungen der Funktionsfahigkeit oder eine psychomotori-
sche Verlangsamung zu beobachten, so ist dieslaut DSM-IV ein Hinweis darauf, dass die Trau-
er durch die Entwicklung einer Major Depression kompliziert wird (Sal3 et al., 2003). Die meis-
ten Autoren sprechen in diesem Fall von pathologischer Trauer (u.a Lin & Lasker, 1996;
Beutel et al., 1992; Lasker & Toedter, 1991).

Die beiden Autorengruppen um Horowitz et a. (1997) und Prigerson et a. (1999) kritisieren,
dass die im Diagnosemanual DSM-IV zur Verfigung stehenden Diagnhosen ungeeignet seien,
eine pathologische Trauer zu diagnostizieren. Sie schlagen ein eigenstandiges Krankheitsbild
der ,komplizierten“ (Horowitz, 1997) oder ,traumatischen Trauer (Prigerson et a., 1999) vor,
welches von einer depressiven Stérung sowie einer Angst- bzw. posttraumati schen Belastungs-
stérung abzugrenzen sai. Eine komplizierte oder traumatische Trauer sollte ihnen zufolge dann
diagnostiziert werden, wenn noch Monate nach dem Verlust intrusive Gedanken an den Ver-
storbenen und eine schmerzhafte Sehnsucht nach ihm bestehen sowie die Schwierigkeit, seinen
Tod zu akzeptieren. Welitere Kriterien sind Gefuhle von Einsamkeit, Leere und Sinnlosigkeit
sowie Reizbarkeit und heftige Emotionen (Horowitz, 1997; Prigerson et a., 1999).

Freud (1917) hat in seinem noch heute bedeutsamen Aufsatz ,, Trauer und Melancholie® wesent-
liche Unterschiede zwischen normaler Trauerreaktion und depressiver Verarbeitung beschrie-
ben. Die wichtigste Aufgabe der Trauerarbeitsieht Freud darin, alle Libido (psychische Ener-
gie) aus den Verknipfungen mit dem verstorbenen Objekt abzuziehen. Dies geschehe, indem
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zunéchst die Existenz der Person in der Vorstellung aufrechterhalten werde und anhand jeder
einzelnen Erinnerung an die Person die Losung der Objektbesetzungsenergie vollzogen werde.
Nach Auflésung der Trauer werde das Ich des Zurlickgebliebenen frel und kénne nun neue Ob-
jekte besetzen, neue Beziehungen eingehen. Im Falle der Melancholie (heute: Depression oder
pathol ogische Trauer) misslinge die Ablésung vom Objekt aufgrund stark ambivalenter Einstel-
lungen zum Objekt. Die vom verstorbenen Objekt abgezogene Libido werde nicht frei, sondern
ins Ich zuriickgezogen und diene dazu, eine Identifizierung des Ichs mit dem Objekt herzustel-
len. Das Objekt bleibt dadurch wie ein Fremdkdrper im Ich erhalten. Auf das verlassende (ver-
storbene) Objekt gerichtete Wut und Hassgeftihle werden im Falle der depressiven Verarbei-
tung Uber den Mechanismus der Wendung gegen das Selbst abgewehrt: Die Aggression richtet
sich gegen das Selbst. Selbstanklagen, Selbstentwertung und Selbstverachtung sind die Folgen.
Wahrend somit im Falle einer depressiven Verarbeitung ein volliger Selbstwertverlust eintritt,
beziehen sich bei normalen Trauerprozessen Schuldgefiihle auf einzelne Aspekte des Verlustes
(Stirtzinger et a., 1999).

Das duale Prozessmodell der Traueon Stroebe & Shut (1999) betont im Gegensatz zu den
psychoanalytischen Theorien der Trauer die Notwendigkeit, dass neben der zu leistenden Trau-
erarbeit auch eine Abwendung vom Verlust hin zu neuen Aufgaben stattfinden miisse. Aus psy-
choanalytischer Sicht werde Letzteres zu stark unter dem Aspekt der Abwehr von Trauer gese-
hen. Die Zuwendung zu neuen Aufgaben diene der Kontrolle von stressreichen Emotionen, die
durch den Trauerfall ausgel st werden und die es zu dosieren gelte. Nach dem duaen Prozess-
modell ist eine erfolgreiche Anpassung von einer gelungenen Balance der beiden Aspekte —
Trauer um den Verlust und Beschaftigung mit neuen Aufgaben bzw. Zulassen positiver Gefuhle
— abhangig. Eine exzessive gedankliche Beschéftigung mit dem Verstorben stelle ebenso wie
das starke Unterdriicken von emotional belastenden Gedanken ein Risiko fur eine pathologisch
verlaufende Trauer dar (Stroebe & Shut, 1999; Znoj, 2004).

Znoj beschreibt aus verhatenstheoretischer Sicht ein Aufschaukelungsmodeillber welches sich
eine komplizierte (pathologische) Trauer erkléaren lasse. So konne der fur alle Trauerreaktionen
typische Schmerz zu dysfunktionalen Erklérungen und Kognitionen fihren, die ihrerseits aver-
sive und stressvolle Emotionen hervorrufen. Die dysfunktionalen Kognitionen und aversiven
Emotionen fuhrten zu einer verstérkten Verleugnung der Redlitét. Letzteres habe oftmals die
paradoxe Wirkung von plétzlichen und schockierenden Realisierungen des Verlustes, die erneut
zu unkontrollierbaren emotionalen Reaktionen fihrten und den Kreislauf von Vermeidung und
Intrusionen aufrechterhielten. Dieser Reaktionskreis werde durch die fortlaufende Aktivierung
stérker und konne sich verselbstandigen, so dass er bereits durch kleinste Hinweisreize aktiviert
wird. Dysfunktionale Kognitionen zu den emotionalen Folgen des Trauerschmerzes (Uberzeu-
gungen wie , Ich werde verrickt* oder , Richtiges Trauern ist mit Schmerz und Trénen verbun-
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den®) sind der wesentlichste Faktor, welcher den Aufschaukelungsprozess aufrechterhélt (Znoj,
2004).

Dysfunktionale Kognitionen spielen auch in den kognitiven Theoriemler Entstehung depressi-
ver Symptome nach Beck (1991, nach Comer, 1995) und Abramson et a. (1978) eine wesentli-
che Rolle. Nach Beck entstehen depressive Stérungen vor dem Hintergrund realitétsverzerren-
der kognitiver Prozesse. So hétten Depressive im Laufe ihrer Sozialisation eine negative Sicht
von der Welt, von sich selbst und der Zukunft entwickelt (so genannte kognitive Triade). Trau-
matische Ereignisse konnten vor dem Hintergrund dieser kognitiven Triade negative Gedan-
kenketten ausl6sen und zu einer depressiven Symptomatik fihren. So werde die kognitive Tria-
de immer wieder in automatischen Gedanken belebt, die an die eigene Unzulanglichkeit und
Hoffnungslosigkeit der Lage erinnerten. Fir Depressive typisch seien realitétsverzerrende
Denkfehler, die die kognitive Triade aufbauten und verfestigten. Zum Beispiel zdgen sie oft
willkirliche, negative Schlussfolgerungen aus unzureichendem Beweismaterial (willkirliches
Schlussfolgern) oder weitreichende Schlussfolgerungen aus einem eher unbedeutenden Ereignis
(Ubergeneralisierung) und betrachteten nur negative Einzelheiten einer Situation (selektive
Abstraktion). Sie unterschétzten haufig das Gewicht positiver Ereignisse und Uberschétzten
demgegeniuiber das Gewicht negativer Ereignisse (Maximierung und Minimierung). Dartber
hinaus suchten sie die Ursache negativer Ereignisse Uberwiegend bel sich (Personalisierung).
Diese kognitiven Verzerrungen wertet Beck als depressogen, d. h. aus ihnen lief3en sich depres-
sive Symptome wie Selbstzweifel, Hoffnungslosigkeit, Gribelei oder sozialer Riickzug erkl&a
ren. Depressive Symptome ihrerseits verstarkten die negativen Gedankenketten, was zu einer
Verfestigung und Aufrechterhaltung der Depression fuhre.

Seligmans Theorie der gelernten Hilflosigkeiturde urspriinglich aus tierexperimentell gewon-
nenen Beobachtungen abgeleitet und spéter durch attributionstheoretische Annahmen erwelitert.
Erféhrt eine Person, dass fir sie ein subjektiv bedeutsames Ereignis nicht kontrollierbar ist, so
lerne sie, dass ihr Verhalten und die Konsequenzen in der Umwelt unabhangig voneinander
seien. Die Nichtkontrollierbarkeit von bedeutsamen Ereignissen fuhre zu Hilflosigkeit, welche
mit kognitiven, emotionalen, motivationalen und physiologischen Veranderungen einhergehe,
die denen einer Depression dhnlich selen. Entscheidend sei dabei die subjektive Erwartung,
hilflos zu sein, auch wenn in einer neuen Situation Kontrolle bestiinde. Nicht der Kontrollver-
lust selbst, sondern die kognitive Verarbeitung des Kontrollverlustes sei bestimmend dafr, ob
sich eine depressive Erkrankung manifestiert. Attribuierungen des erlebten Kontrollverlustes
auf internale (innerhalb der Person liegende), zeitlich stabile und globale (viele Situationen
betreffende) Ursachen fihrten zu generellen Misserfolgserwartungen beziglich zukinftiger
Ereignisse und verfestigten die depressive Symptomatik (Abramson et ., 1978).
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Ein Zusammenhang zwischen unglnstigen Attributions- und Denkstilen und depressiven Sto-
rungen gilt heute zwar als empirisch gesichert, die Frage der Kausalitét kann jedoch mit der
derzeitigen Befundlage noch nicht beantwortet werden. Die von den Autoren beschriebenen
kognitiven Muster kénnen sowohl Ursache als auch Folge einer depressiven Erkrankung sein
(Hautzinger & de Jong-Meyer, 2003).

Es sind verschiedene Risikomerkmale fir einen pathologischen Trauerverlauf nach bedeutsa-
men Verlusten beschrieben worden. Das Risiko fiir eine pathologische Trauer ist u. a. dann er-
hoht, wenn zum Verstorbenen entweder eine hoch ambivalente Beziehung bestand oder aber
eine narzisstische Beziehung, in der der Verstorbene eine Erweiterung des Selbst darstellt.
Wiederholte Verluste in kirzerer Zeit und sozial wenig wahrgenommene V erluste erhthen das
Risiko einer pathologischen Trauer ebenso wie eine mangelnde soziae Unterstiitzung und psy-
chische Vorerkrankungen des Trauernden (vgl. Langenmeyer, 1999).

2.3.5.3 Trauerprozesse nach Fehlgeburten

Leppert & Pahlka (1984) begleiteten Paare in den Monaten nach dem Abort mit mehreren Ge-
spréachen. Die Autorinnen konnten bel den Frauen alle beschriebenen Phasen normaler Trauer —
Schock, Desorganisation, Stimmungsschwankungen, Schuldgefihle, Wahrnehmen des Verlus-
tes und Erleichterung, Loslassen und Wiederherstellen — beobachten. Wahrend die Phasen
Schock, Desorganisation und Stimmungsschwankungen nur kurzzeitig beobachtet wurden, dau-
erte die Phase der Schuldzuschreibungen am langsten an. Nach drel, spétestens vier Monaten
hétten alle Frauen das letzte Stadium der Trauer erreicht.

Empirische Studien, die den Verlauf der Trauerreaktionen nach pranatalem Kindesverlust Uber
einen langeren Zeitraum hinweg beobachteten, legen den Schluss nahe, dass ein sehr hoher An-
teil der Frauen nach Fehlgeburten pathologische Trauerverldufe aufweist. Lin und Lasker
(1996) berichten, dass lediglich 41% der von ihnen untersuchten Frauen mit pr& oder perinata-
lem Kindesverlust eine normale Trauer mit Absinken der Symptomatik innerhalb des ersten
Jahres nach dem Verlust zeigen. Dagegen weisen 59% dieser Frauen Uber einen Zeitraum von
zwel Jahren Symptome pathol ogischer Trauer auf.

In der bereits erwahnten Studie von Beutel und Mitarbeitern entwickelte ein Finftel aller Frau-
en nach einem Spontanabort eine pathologische Trauer mit lang anhaltenden psychischen Be-
findensstorungen. Besonders digjenigen Frauen scheinen durch eine lang anhaltende Depressi-
vitét gefahrdet, die unmittelbar nach der Fehlgeburt eine depressive Reaktion ohne Trauer oder
eine gemischte depressive und Trauerreaktion zeigen. Bel den Frauen mit ausgepragter Trauer-
reaktion klingt die Symptomatik innerhalb eines halben Jahres nach der Fehlgeburt ab. Frauen,
die kurz nach dem Verlust weder Trauer- noch depressive Symptome zeigen, bleiben ebenfalls
Uber den Befragungszeitraum hinweg unauffalig (Beutel, 1996).
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Lasker und Mitarbeiterinnen beschreiben bei Patientinnen nach pré& und perinatalem Kindes-
verlust folgende Trauermuster Uber einen Zeitraum von zwei Jahren: Eine normale Trauerist
gekennzeichnet durch ausgepragte Traurigkeit unmittelbar nach dem Verlust, die innerhalb des
ersten Jahres nach der Fehlgeburt deutlich absinkt. Bei einer umgekehrten Trauesteigt die
durchschnittliche Trauersymptomatik innerhalb des ersten Jahres nach dem Schwangerschafts-
verlust an und fallt im zweiten Jahr wieder ab. Dieses Muster zeigen besonders haufig Frauen,
die im Untersuchungszeitraum einen erneuten Schwangerschaftsverlust erlitten haben. Ein wei-
teres Muster — verspatete Auflosung der Traugenannt — ist durch ein Abnehmen der Trauer-
symptomatik nach erst einem Jahr gekennzeichnet und findet sich besonders haufig bei Frauen
mit Spéataborten und Totgeburten. Des Weiteren beschreiben die Autorinnen ein Muster gerin-
ger, unveranderter TraueDieses sei nicht mit ausbleibender oder verspateter Trauer zu ver-
wechseln, da nach der Fehlgeburt Trauersymptome besttinden und diese sich weder verschlech-
terten noch verbesserten (Lin & Lasker, 1996). Eine chronische Trauemit lang anhaltender
Symptomatik kann nach den Ergebnissen der Autorinnen durch starken Arger und Verzweif-
lung unmittelbar nach dem Verlust vorhergesagt werden (Lasker & Toedter, 1991).

2.3.5.4 Beurteilung der empirischen Befunde

Kennzeichnend fir einen pathologisch verlaufenden Trauerprozess ist, ,,dass die Abldsung von
dem verlorenen Objekt um den Preis eingeschrénkter Affektivitét, Liebesfahigkeit und adapti-
ver Fahigkeiten vermieden wird“ (Beutel & Weiner, 1993, S. 226-227). Eine Ablésung vom
verlorenen Kind ist bei Frauen mit Fehlgeburten dadurch erschwert, dass es kaum Anhaltspunk-
te fur die Existenz des Kindes gibt und selten ein Austausch mit anderen Uber dieses Ereignis
stattfindet. Der Tod des ungeborenen Kindes lasst sich durch fehlende Interaktionen mit ihm
schwerer begreifen. Die Frauen berichten haufig von einem diffusen Gefiihl der Leere und
Traurigkeit, welches jedoch nicht direkt auf das verlorene Kind gerichtet ist. Die Existenz der
Schwangerschaft und des Kindes und damit die Berechtigung zu trauern wird von ihnen nicht
selten in Frage gestellt (Graham et al., 1987). Diese Umstande konnten den hohen Anteil patho-
logischer Trauerverlaufe und das hohe Risiko fur psychische Befindensstorungen nach Fehlge-
burten erkldren. Dennoch scheint es notwendig, die Befunde differenzierter zu betrachten. Die
Pravalenzraten fur depressive und Angststorungen nach Fehlgeburten liegen erstaunlich hoch.
Allerdings nehmen sie im Laufe des auf die Fehlgeburt folgenden Jahres deutlich ab. Ein we-
sentlich geringerer Teil der Frauen entwickelt chronische Stdrungen.

Es fragt sich, ob die nach einer Fehlgeburt beobachtete Symptomatik tatséchlich eine Psychopa-
thologie darstellt oder ob es sich nicht zum grof3en Tell auch um Zeichen psychischer Anpas-
sungsprozesse handelt. Beutel hat auf die Notwendigkeit hingewiesen, depressive und Trauer-
symptome zu trennen. Dies ist mit den in den mesten Studien angewandten
Erhebungsinstrumenten nicht méglich. Wahrend Trauersymptomen eine eher adaptive Funktion
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zugeschrieben wird, werden depressive Symptome als maladaptiv beurteilt (Beutel, 1996). Eine
interessante Verdffentlichung stammt von Binser & Forsterling. Die Autoren behaupten, dass
aus psychoevolutionarer Sicht selbst depressive Symptome nach pranatalem Kindesverlust eine
adaptive Funktion haben konnen. Die Depression nach der Fehlgeburt sei ein phylogenetischer
Schutzmechanismus, der durch Riickzug der (sexuellen) Libido und sozialen Rickzug zu kér-
perlicher Erholung der Frau fihre und verhindere, dass sie zu schnell wieder schwanger wird
(Binser & Forsterling, 2004).

Betrachtet man die vorliegenden Berichte, so scheint es nur schwer maglich, Trauerprozesse
nach frihen Schwangerschaftsverlusten mit den Phasen normaler Trauer nach dem Verlust nahe
stehender Bezugspersonen zu umschreiben. Einerseits treten nach Fehlgeburten offenbar ver-
starkt Symptome auf, die eher einer depressiven Verarbeitung zugeschrieben werden (Selbstan-
klagen, Schuldgefiinle). Andererseits sind gesunde Trauerreaktionen nach frihen Schwanger-
schaftsverlusten zeitlich eingegrenzter as bel anderen Trauerfdllen wie dem Tod von
Angehorigen oder Freunden.

2.3.6 Bewaltigungsmuster nach Fehlgeburten

Trauerprozesse und Bewaltigungsmuster (Coping) sind beides Konzepte, mit denen die psychi-
sche Verarbeitung eines Verlustes beschrieben werden kann. Das Konzept des Trauerprozesses
beschreibt einerseits den Verlauf der psychischen Symptomatik und stellt andererseits die emo-
tionale Ablésung vom verlorenen Objekt in den Vordergrund. Das Konzept der Bewaltigung
hingegen untersucht einzelne kognitive und verhaltensorientierte Strategien, Uber die sich die
betroffene Person mit dem erlittenen Verlust auseinander setzt. Wenngleich sich beide Konzep-
te inhatlich z. T. Uberschneiden, stellen Konzepte der Bewdltigungsforschung eine sinnvolle
Erganzung zur Beschreibung von Trauerverlaufen nach Fehlgeburten dar.

Caplan (1964) beschreibt Trauerreaktionen im Allgemeinen als Copingkrise, in der alle einer
Person bisher zur Verfigung stehenden Bewadltigungsmechanismen angesichts des Ausmalies
der Trauer versagen. Da ubliche Copingstrategien fir stressausldsende Ereignisse versagten,
musse sich der oder die Betroffene an andere Personen wenden und sei sehr empfindlich fir
deren Reaktion. Die soziale Unterstiitzung erhalte demnach bei Trauerfdllen eine besondere
Bedeutung. Gelinge es den Betroffenen, die Krise, meist mit Unterstiitzung anderer, positiv zu
bewadltigen, so kdnne das ihre Bewaltigungsmaglichkeiten stérken.

Bewadltigungsmuster nach Fehlgeburten sind bislang weit weniger untersucht worden als Trau-
erprozesse. Schuth et al. befragten 40 Frauen u. a. danach, wie sie ihre Fehlgeburt psychisch
verarbeiteten. Aus den Gespréchsprotokollen extrahierten sie 9 typische Bewéltigungsmuster:
Am héaufigsten wurde von den Frauen eine ,, Kommunikation tUber das Ereignis und Suche nach
sozider Unterstitzung® genannt. Typisch waren auch ,Vergleiche’ as Bewdltigungsversuche
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(z. B. , es hétte noch schlimmer kommen kénnen®). ,, Bagatellisierung und Wunschdenken® war
v. a bei den Frauen zu beobachten, die sich durch die Fehlgeburt wenig belastet fihlten. Die
Strategie ,, Selbstaufbau” beinhaltet v. a. Selbstentlastung durch Schuldzuschreibung an andere.
»Aktives problemorientiertes Coping”, eine eher sachliche Losung des Problems, nennen haufi-
ger Frauen, die ihre Fehlgeburt medizinischen Ursachen zuschreiben und medizinische Hilfe
erwarten, wahrend Frauen mit einer ,depressiven Verarbeitung” ihre Fehlgeburt haufiger auf
internale Ursachen attribuieren. Ebenfals haufig wurde , Religiositdt und Sinnsuche®* as Be-
waéltigungsmechanismus genannt. Hinsichtlich der Adaptivitét der beobachteten Bewaltigungs-
muster machen die Autoren keine Angaben (Schuth et al., 1992).

Dorfer et a. (1999) befragten mit dem , Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung®
(Muthny, 1989) 100 Frauen nach Fehlgeburten zur Bewaltigung ihres Verlustes. Am haufigsten
— gemessen sechs Wochen nach dem Verlust - wurden von den Frauen die Strategien ,, Religio-
sitét und Sinnsuche”, , Ablenkung und Selbstaufbau” und , Bagatellisierung und Wunschden-
ken“ genannt. Seltener setzten die Frauen ,, aktives problemorientiertes Coping® ein.

Lapple berichtet Uber eine verstérkte Neigung zu depressiven Verarbeitungsweisen und Uber
einen hoheren Nikotin-, Medikamenten- und Alkoholkonsum bei Frauen nach Fehlgeburten im
Vergleich zu Frauen mit komplikationslos beendeten Schwangerschaften, gemessen mit dem
Stressverarbeitungsfragebogen von Janke et al. (1985). Kognitive und aktive, aufbauende Be-
waéltigungsstrategien wirden von Abortpatientinnen deutlich seltener eingesetzt (Lapple,
1989h).

Die Untersuchungen von Madden (1988), James & Kristiansen (1995) und Dorfer et a. (1999)
weisen die Bedeutsamkeit einzelner Bewaltigungsmuster fir die psychische Anpassung an die
Fehlgeburt nach. So scheinen problem- und emotionszentrierte Bewaltigungsstrategien wie
» Problemldsen”, , kognitive Umbewertung“, ,, Gefuihlsausdruck” und ,, Suche nach sozialer Un-
terstlitzung® den Adaptationsprozess nach der Fehlgeburt zu fordern. Vermeidungsstrategien
wie , soziaer Rickzug*, , Selbstanklage®, , Bagatellisierung” und ,, wunschhaftes Denken” hin-
gegen gehen mit erhohten Beschwerden in Form von Angstlichkeit und Depressivitét einen
Monat nach der Fehlgeburt einher.

2.3.7 Attributionsprozesse nach Fehlgeburten

Die Frage nach den Ursachen der Fehlgeburt ist die auf Seiten betroffener Frauen und Paare
nach dem Schwangerschaftsverlust am haufigsten gestellte Frage. Da nur in seltenen Fallen
eindeutige somatische Ursachen fir den Schwangerschaftsverlust bestimmt werden kénnen,
bleibt viel Spielraum fur die Vermutungen und Phantasien der Frauen. Die Erfahrung eines
plotzlich aufgetretenen, nicht kontrollierbaren Schwangerschaftsverlustes und der Mangel an
zuverldssigen medizinischen Erkldrungsmodellen konfrontieren die Frauen mit einer grof3en



2 Stand der Forschung 46

subjektiven Unsicherheit beziglich des Verlaufs neuer Schwangerschaften. So erfordert es von
ithnen hohe psychische Anpassungsleistungen, um zum einen den Verlust und die Enttauschung
verarbeiten zu kénnen und zum anderen ein Vertrauen in die eigene Gebarfahigkeit und eine
Gefasstheit gegentiber neuen Schwangerschaften wiederzuerlangen. Besonders fur die letztge-
nannte A ufgabe kdnnen subjektive Ursachezuschreibungen eine wesentliche Rolle spielen.

Die Suche nach Ursachen fir den Schwangerschaftsverlust ist zugleich ein Bewdtigungsmus-
ter, ein Versuch, den Verlust in eéinen Sinnzusammenhang einzuordnen und ein Koharenzgefihl
herzustellen. Zudem ist die Vornahme von Kausalattribuierungen ein Versuch, personale Kon-
trolle und damit Sicherheit wiederzugewinnen, die durch ein unerwartetes Ereignis erschiittert
wurden. In jenem Ausmal3, in dem man sich der Ursachen sicher ist, entsteht ein Gefuhl der
Kontrolle. Man ist nicht mehr ausgeliefert, sondern kann sich orientieren und handeln (Wolf
Steiner, 1994).

Attributionstheoretische Modelle spielen in kognitiven Erklérungsansédtzen der Depression (sie-
he Kapitel 2.3.5.2) und der Leistungsangst eine bedeutende Rolle. In einer Reihe von empiri-
schen Studien zur Verarbeitung einer Fehlgeburt wurden neben den Trauer- und Bewaltigungs-
prozessen auch subjektive Ursachezuschreibungen fur die Fehlgeburt erfasst. Am haufigsten
werden von den Frauen medizinische Ursachen sowie Stress und Uberforderung in der
Schwangerschaft fur den Schwangerschaftsverlust verantwortlich gemacht. Ungeféhr ein Drittel
aller Frauen sucht die Schuld fur den Schwangerschaftsverlust bel sich. Seltener sind Schuld-
zuweisungen an andere wie den Arzt, das medizinische Personal oder den Partner. Einige Frau-
en sehen das eigene Schicksal bzw. hohere Kréfte (z. B. Gott) fur die Fehlgeburt verantwortlich
an (vgl. Beutel, 1996; Schuth et al., 1992; Klock et al., 1997; Nikcevics et a., 1998; Madden,
1988; James & Kristiansen 1995; Tunaley al., 1993; Bergner et a., 2003).

Attributionsstile und Bewadltigungsmuster bestimmen in enger Wechselwirkung die psychische
Anpassung an den Verlust. Hierzu liegen nur wenige Untersuchungen vor. Depressive Reaktio-
nen mit Stérungen des psychischen Gleichgewichts, sozialem Rickzug und Selbstanklagen
zeigen bel Madden (1988) v. a. Frauen, die dem Partner die Schuld fur den Abort geben oder
aber glauben, sie selbst hétten durch anderes Verhalten die Fehlgeburt verhindern kénnen. In
der Studie von James & Kristiansen (1995) reagieren Frauen, die eigene Charakterschwéachen
oder aber ihren behandelnden Arzt fir die Fehlgeburt verantwortlich machen, mit eher depres-
siven Bewdtigungsmustern auf den Schwangerschaftsverlust. Diese Ergebnisse lassen sich
durch eigene Befunde bestétigen: Bei Frauen, die ihrem Abort Giberwiegend medizinische Ursa-
chen zuschreiben, konnen haufiger adaptive Bewdaltigungsmuster des Selbstaufbaus und der
Sinnsuche beobachtet werden. Da diese Muster nicht mit Beschwerden assoziiert sind, kénnen
sie hinsichtlich der Wiedererlangung des psychischen Gleichgewichts nach der Fehlgeburt as
prognostisch gunstig beurteilt werden. Prognostisch ungiinstig hingegen sind Schuldzuweisun-
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gen an den behandelnden Arzt bzw. das medizinische Personal und die Uberzeugung, personli-
che Schwéchen, das eigene Schicksal oder Stress wahrend der Schwangerschaft seien fur die
Fehlgeburt verantwortlich. Solche Ursachezuschreibungen treten haufig mit depressiv-
resignativen Verarbeitungsweisen auf und stehen in Zusammenhang mit korperlichen und psy-
chischen Beschwerden (Bergner et al., 2003)% Frauen mit fritheren Schwangerschaftsabbriichen
(Klock et al., 1997) und wiederholten Schwangerschaftsverlusten (Bergner et al., 2003) sehen
die Verantwortung fur die Fehlgeburt haufiger bei sich als anamnestisch nicht vorbelastete
Frauen.

Die subjektive Betrachtung infrage kommender Ursachen beeinflusst die auf eine neue
Schwangerschaft gerichteten Kontrolliiberzeugungen®. Frauen, die das Gefiihl haben, sie hétten
die Fehlgeburt verhindern konnen, zeigen nach der Fehlgeburt mehr Angste und depressive
Symptome als Frauen mit externalen KontrollUberzeugungen (Madden, 1988; Tunaley et a.,
1993). In einer friheren Untersuchung befragten wir Frauen mit Abortanamnese in den ersten
Wochen einer neuen Schwangerschaft. Wir erhielten Hinweise darauf, dass die Attribution der
zuriickliegenden Fehlgeburt auf variable, d. h. verdnderbare Ursachen, stark angstreduzierende
Wirkung auf das Befinden in einer neuen Schwangerschaft zeigt (Bergner et al., 2000).

2.3.8 Die Folgen fur eine neue Schwangerschaft

Eine Fehlgeburt kann bei den Frauen starke Zweifel an der Reproduktionsfahigkeit des eigenen
Korpers hervorrufen. Der plétzliche Verlust hinterlésst oft Gefihle der Leere und des
Versagens. Fur viele Frauen erhdt deshalb der Wunsch, mdglichst bald erneut schwanger zu
werden, grof3e Bedeutung. An eine neue Schwangerschaft ist dann oftmals unbewusst die Hoff-
nung einer Wiedergutmachung des Verlustes und des Beweises der eigenen Fahigkeit zur Mut-
terschaft gekniipft. Beutel et al. berichten aus ihrer Langsschnittuntersuchung, dass ca. ein Vier-
tel aler Frauen nach einem Spontanabort innerhalb eines halben und ein weiteres Viertel der
Frauen innerhalb eines Jahres erneut schwanger wurde (Beutel, 1996).

Dass eine neue, erfolgreich ausgetragene Schwangerschaft die Verarbeitung der Fehlgeburt
erleichtert, ist in vielen Studien nachgewiesen. Nach der Geburt eines gesunden Kindes haben
Depressivitdt und Trauersymptome — verglichen mit der Trauer und Depressivitét von Frauen,
die nach der Fehlgeburt nicht erneut schwanger wurden — deutlich abgenommen (Hughes et al.,
1999; Cuisinier et a., 1996; Lin & Lasker, 1996; Theut et al., 1989). Allerdings raumen Lin &
Lasker aufgrund ihrer Untersuchungsergebnisse ein, dass eine neue Schwangerschaft zwar eine

2 Eshandelt sich hier um erste Resultate von Analysen an einer Teilstichprobe der vorliegenden Untersuchung.

Das Konzept der Kontrolllberzeugungen bezieht sich auf die Theorie des Locus of Control von Rotter (1966,
zit. nach Frey et al., 1993, siehe auch Abschnitt 4.3.2.4).

3
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Trauer um den Verlust mildere, die Trauer jedoch nicht zwangslaufig durch die Schwanger-
schaft aufgel 0st werde.

Lange Zeit wurde vermutet, dass eine nach einem pranatalen Schwangerschaftsverlust nicht
aufgel6ste Trauer den Verlauf der néchsten Schwangerschaft und die Bindung an das Kind ne-
gativ beeinflusse (vgl. Pines, 1972). In der Studie von Hughes et a. (1999) waren Frauen mit
Spétaborten, die in weniger als einem Jahr erneut schwanger wurden, nach der Entbindung ih-
res Kindes immer noch deutlich depressiver a's Frauen ohne Abortanamnese. Sie waren dartiber
hinaus ebenfalls depressiver als digenigen Frauen, die erst nach einem Jahr und spéter erneut
schwanger wurden. Die Autoren empfehlen deshalb, nach dem Schwangerschaftsverlust min-
destens ein Jahr bis zu einer neuen Graviditét verstreichen zu lassen. Solche viel diskutierten
Ergebnisse scheinen sich jedoch nicht direkt auf Friihaborte tGbertragen zu lassen. So hat in den
Berichten von Wyss et a. (1994) der Zeitpunkt einer neu eingetretenen Schwangerschaft keinen
Einfluss auf die Verarbeitung der Fehlgeburt.

Frauen reagieren nach einer erlittenen Fehlgeburt oft mit groRer Verunsicherung und Angsten
auf die Feststellung einer neuen Schwangerschaft. Aus der Beflrchtung eines erneuten
Schwangerschaftsverlustes heraus vermeiden sie in den ersten Schwangerschaftswochen haufig,
sich gedanklich mit der Schwangerschaft auseinander zu setzen, anderen ihre Schwangerschaft
mitzuteilen und eine emotionae Bindung an das Ungeborene herzustellen. (vgl. Keye, 1994;
Pines, 1972; Ringler, 1992; Rauchfuf3, 1996).

Es liegen nur wenige kontrollierte Studien zur psychischen und korperlichen Symptomatik
Schwangerer mit vorausgegangenen Fehlgeburten vor. Die wenigen Untersuchungen weisen bei
den anamnestisch durch eine Fehlgeburt belasteten Schwangeren ausgepréagte Storungen des
seelischen Gleichgewichts besonders wahrend der ersten Schwangerschaftsmonate nach. Diese
auRern sich meist in Form starker, schwangerschaftsbezogener Angste, die auf die Gefahrdung
oder einen erneuten Verlust der Schwangerschaft gerichtet sind (Theut et al., 1988; Lapple &
Krumbacher, 1988; Statham & Green, 1994; Rauchfuld & Trautmann, 1997). Sie wurden in den
Untersuchungen entweder als Zustandsangst (State-Anxiety, Laux et a., 1981) oder a's spezifi-
sche, schwangerschaftsbezogene Angste (z. B. Lukesch & Lukesch, 1976) erhoben. Ausgeprag-
te schwangerschaftsbezogene Angste zeigen auch Frauen mit ,nur* einer zuriickliegenden
Fehlgeburt, d. h. bereits ein einmaliger Schwangerschaftsverlust belastet Frauen in einer dar-
auf folgenden Schwangerschaft (Rauchful3 & Trautmann, 1997; Bergner et al., 2000). Die all-
gemeine Angstlichkeit (Trait-Angst) war bei den betroffenen Frauen hingegen meist nicht er-
hoht (Lapple & Krumbacher, 1988; Theut et al., 1988; Bergner et al., 2000). Darlber hinaus
wurden bei den Frauen z. T. Uberdurchschnittliche depressive und psychovegetative Beschwer-
den beobachtet (L&pple & Krumbacher, 1988). Theut et a. (1988) kdnnen eine erhthte Depres-
sivitdt bei Schwangeren mit Abortanamnese nicht bestétigen.
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Folgt man der in Kapitel 2.3.3.3 dargestellten Annahme, dass Stress und Angste zu Fehlgebur-
ten beitragen konnen, stellt sich die Frage, inwieweit die beschriebenen Befindensstorungen
und Vermeidungsstrategien der Schwangeren mit zuriickliegenden Fehlgeburten eine neue
Schwangerschaft durch Schwangerschaftskomplikationen gefahrden. Ein positiver Zusammen-
hang zwischen Angsten und psychischem Stress auf der einen Seite und Komplikationen im
Schwangerschaftsverlauf auf der anderen Seite wurde bislang nur bei Schwangeren ohne vorbe-
lastete Anamnese fuir Komplikationen im spéteren Schwangerschaftsverlauf, wie vorzeitige
Wehentétigkeit, Frihgeburt und geringes Geburtsgewicht des Kindes, nachgewiesen ( vgl.
Standley et a., 1979; Wimmer-Puchinger, 1992b; Rizzardo et a., 1988; Rauchful’, 1996, 2004,
Whadwha et al., 1993). Allerdings ist die Befundlage nicht eindeutig (vgl. Perkin et a., 1993).
Studien, die die Variabilitat der Angste der Schwangeren im Schwangerschaftsverlauf berlick-
sichtigen, kommen (bereinstimmend zu folgenden Resultaten: Angste in frilhen Stadien der
Schwangerschaft (erstes Trimenon) gehen Uberdurchschnittlich haufig mit Komplikationen im
weiteren Schwangerschafts- und Geburtsverlauf einher. Eine erhthte Angstlichkeit zu spéteren
Zeitpunkten der Schwangerschaft hingegen weist keine Beziehung zu komplikationsreichen
Verlaufen auf. Dieses Ergebnis kdnnte gerade fur die Population Schwangerer mit Abortanam-
nese von Bedeutung sein, da diese Frauen besonders in den ersten Schwangerschaftswochen
erhohte Angste zeigen (Gorsuch & Key, 1974, nach Wimmer-Puchinger, 1992a; Rizzardo et al.,
1988).

Ein in dieser Hinsicht interessantes Resultat berichten Rauchful3 und Trautmann. Sie kdnnen
einen Zusammenhang zwischen Schwangerschaftsangsten und -komplikationen nur bei anam-
nestisch nicht durch Fehl-, Friih- oder Totgeburt belasteten Schwangeren nachweisen. Bel den
anamnestisch belasteten Schwangeren hingegen lief3 sich ein solcher Zusammenhang nicht
nachweisen. Die oft zwar sehr starken Angste von Schwangeren mit Abortanamnese beschran-
ken sich meist auf den , kritischen" Zeitraum, in dem sich in der vorangegangenen Schwanger-
schaft die Fehlgeburt ereignete. Zudem nehmen Frauen, die bereits die Erfahrung einer Fehl-,
Frih- oder Totgeburt gemacht haben, haufiger die Schwangerenvorsorge und intensivere medi-
zinische Betreuung in Anspruch (Rauchful® & Trautmann, 1997).

Diese Befunde konnen zugleich ein Hinweis darauf sein, dass die psychische Anpassung an
eine nachfolgende Schwangerschaft stark von nach der Fehlgeburt eingesetzten Verarbeitungs-
prozessen abhangig ist. Beschreibungen einzelner Autoren (Keye, 1994; Leon, 1986) unter-
mauern diese Annahme, es liegen jedoch noch keine empirischen Untersuchungen hierzu vor.
Die retrospektive Untersuchung von Lapple & Krumbacher (1988) gibt einen Hinweis darauf,
dass ausgeprégtere depressive Stressverarbeitungsmuster bel Abortpatientinnen nicht nur nach
der Fehlgeburt zu beobachten sind, sondern in der Schwangerschaft noch stérker ausgepragt
waren.
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2.3.9 Hilfestellungen und Betreuungsangebote furd&iren und Paare nach Fehlgeburten

Trotz der zahlreichen Publikationen der letzten Jahre wird der frihe Schwangerschaftsverlust in
den meisten medizinischen Einrichtungen noch heute as ein , Nicht-Ereignis* (Leon, 1996)
behandelt und die Verlusterfahrung der Frauen ignoriert. Cullberg untersuchte die Reaktionen
des medizinischen Personals auf eine Totgeburt. Er beschreibt drel typische Verhaltensmuster,
mit denen die Betroffenheit Uber den Kindesverlust abgewehrt werde. Entweder soll das trauri-
ge Ereignis so rasch wie moglich ungeschehen gemacht werden. Der Umgang mit der Patientin
wird dann eher vermieden, die Patientin auf ihren Verlust nicht angesprochen. Oder die Betreu-
er identifizieren sich mit dem verstorbenen Kind und sehen sich selbst as gescheitert an. Diese
Gefuhle werden dann unbewusst als Vorwurf gegen die Mutter gerichtet. Ein drittes typisches
Abwehrmuster bestehe darin, den mit dem Kindesverlust verbundenen Hilflosigkeitsgefiihlen
mit narzisstischen Allmachtsphantasien zu begegnen. Haufig werde in diesem Falle der Patien-
tin zum Trost eine moglichst rasche, neue Schwangerschaft empfohlen (Cullberg, 1972). Diese
Reaktionsmuster des medizinischen Personals kdnnen unseren Erfahrungen nach auch nach
frihen Schwangerschaftsverlusten beobachtet werden.

Die Forschergruppe um Schuth und Mitarbeiter (1992) interviewte 40 Frauen nach erlittener
Fehlgeburt sowie ihre behandelnden Arzte und Schwestern zu Qualitét und Zufriedenheit mit
der arztlichen Aufklarung. 38 der 40 Frauen fuhlten sich nicht ausreichend lber das Ereignis
aufgeklart. Die behandelnden Arzte hingegen gaben an, dass mindestens die Hélfte der Patien-
tinnen gut bis sehr gut aufgeklart worden sel. Bei Beutel (1996) sind 90% der Abortpatientin-
nen mit der medizinischen Versorgung nach der Fehlgeburt zufrieden, der tUberwiegende Tell
der Patientinnen (78%) auch mit der psychologischen Betreuung durch das Personal. Dennoch
winschten sich auch in dieser Studie mehr als die Halfte der Patientinnen (58%) mehr Informa-
tionen Uber Fehlgeburten. 38% der Befragten hétten sich ein zusétzliches Einzelgespréch, 34%
ein Paargespréch gewinscht. Selten wurden Gesprachs- oder Selbsthilfegruppen gewtinscht
(Beutel, 1996).

Einige Autoren betonen, wie wichtig der Zeitpunkt des Aufkl&rungsgesprachs sei (Beutd,
1996; Lee et a., 1996). So hétten Aufklarungsversuche unmittelbar nach dem Schwanger-
schaftsverlust einen nur geringen Effekt, da die Frauen unter dem Einfluss von Schock und Be-
téaubung durch den plétzlichen Verlust Informationen kaum aufnehmen kénnten. Erst nach der
Entlassung aus der Klinik fuhlten sich viele Frauen allein gelassen und ratlos Uber den Verlust
(Beutel, 1996). Der optimale Zeitpunkt fir ein Aufklarungsgesprach liege demnach bel zwei bis
drei Wochen nach der Fehlgeburt (vgl. Lee et a., 1996b).

Angefangen bel arztlichen Aufklarungsgesprachen lber begleitende Einzel gesprache (Swanson,
1999), Paargesprache und Paarberatungen (Rauchful3, 1999; Beutel, 1994), stiitzende Kurzzeit-
therapien und z. T. aufdeckende Langzeittherapien (Pines, 1972; Leon, 1986), Selbsthilfegrup-
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pen, stiitzende arztliche Begleitung in einer neuen Schwangerschaft (, tender loving care®, Cly-
ne, 1972; Stray-Pedersen & Stray-Pedersen, 1988) bis hin zu Entspannungsverfahren und
Schwangerengruppen (Rauchful® 1999; Lapple, 1989a) wurde und wird eine Reihe von Behand-
lungskonzepten fur Patientinnen mit Fehlgeburten vorgeschlagen und angewandt. Leider sind
die Effekte der verschiedenen Interventionen bislang kaum systematisch untersucht worden.
Die wenigen Effektivitatsstudien weisen Erfolge in der Betreuung von Schwangeren mit rezidi-
vierenden bzw. habituellen Aborten nach. Ein Einfluss der Betreuungsangebote auf den Verar-
beitungs- und Anpassungsprozess nach der Fehlgeburt konnte nicht oder mit nur einzelnen Ef-
fekten belegt werden.

Erfolge nach einer kombinierten somatischen und psychologischen Betreuung von Frauen mit
rezidivierenden Aborten in einer neuen Schwangerschaft berichten Tupper & Well (1962),
Stray-Pedersen & Stray-Pedersen (1988) und Liddell et al. (1991). Die 19 in der Studie von
Tupper & Weil behandelten Schwangeren erfuhren wahrend der gesamten Schwangerschaft
neben der gynékologischen Betreuung auch waochentliche psychiatrische Gespréache zu Themen
der Schwangerschaft und Alltagsproblemen. Mit dieser Behandlung erzielten die Autoren eine
Geburtenrate von 84% im Gegensatz zu einer Geburtenrate von 26% einer Vergleichsgruppe
von anamnestisch belasteten Schwangeren, die keine zusétzliche psychiatrische Betreuung hat-
ten. Ahnliche Ergebnisse erzielten Stray-Pedersen & Stray-Pedersen mit der Methode des ,, ten-
der loving care”, einer verstarkten, unterstiitzenden Zuwendung des Arztes zur Patientin. 85%
der Schwangeren mit habituellen Aborten ohne medizinischen Befund konnten unter dieser
Begleitung ihre Schwangerschaft erfolgreich austragen. Die Erfolgsrate in der nicht behandel-
ten Vergleichgruppe lag bel 36% (Stray-Pedersen & Stray-Pedersen, 1988). Die Studie von
Liddell et al. (1991) repliziert die Ergebnisse der beiden Untersuchungen.

Forrest et al. (1982) berichten Erfolge psychologischer Beratungsgespréche bel 16 Paaren nach
Totgeburten. Die Gesprache, im Mittel drel Gber einen Zeitraum von sechs Wochen, verkirzten
den Trauerprozess der betroffenen Frauen im Vergleich zu einer Gruppe nicht behandelter
Frauen nach Totgeburt. Die Teilnahme an Gruppengespréchen hat hingegen bel DiMarco et al.
(2001) keinen Effekt auf den Trauerprozess nach einer Totgeburt.

Trotz vieler Gemeinsamkeiten pré& und perinataler Kindesverluste kann die Situation einer Frau
nach einer Totgeburt nicht direkt auf die einer Frau nach friihem Schwangerschaftsverlust Gber-
tragen werden. Zur Wirksamkeit therapeutischer Angebote nach Fehlgeburten liegen kaum Un-
tersuchungen vor. Lee et a. (1996b) fuhrten in einer kontrollierten Studie vier Monate lang
psychol ogische Beratungsgesprache mit 21 Frauen nach einer ersten Fehlgeburt durch. Obwohl
die Beratungsgesprache als hilfreich erlebt wurden, hatten sie keine Auswirkung auf die psychi-
sche Anpassung der Frauen nach der Fehlgeburt. Die Autoren fihren die Ergebnisse v. a. auf
die kleinen Stichproben und den spédten Zeitpunkt der Zweitbefragung zurtick: Innerhalb der
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vier Monate nach der Fehlgeburt sei offenbar den Frauen der nicht behandelten Vergleichs-
gruppe ebenfalls eine psychische Anpassung gelungen. Sie stellen alerdings auch fest, dass
vielen Frauen eher an medizinischen Aufklérungsgesprachen und weniger an emotionaler Un-
terstlitzung gelegen war. Eine etwas grof3ere Stichprobe von 46 Frauen behandelte Swanson
(1999). Im Vergleich zur nicht behandelten Kontrollgruppe verringerten die Beratungsgespré-
che zwar den Arger der Frauen deutlich, sie hatten aber ebenfalls keinen Effekt auf die emotio-
nale Anpassung der Frauen, gemessen vier und zwolf Monate nach der Fehlgeburt.

In die letztgenannten Interventionsstudien wurden alle Frauen nach Spontanabort einbezogen,
unabhéngig davon, ob sie eine Indikation fir Beratungsgesprache in Form ausgepragter Befin-
densstérungen oder anderer Risikomerkmale aufwiesen. Das konnte bestehende Effekte tber-
deckt haben. Nach Beutel (1996) sind es gerade Frauen mit psychischen Vorerkrankungen, die
eine intensivere Betreuung nach der Fehlgeburt wiinschen. In dieser Richtung besteht noch gro-
[3er Forschungsbedarf.
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3 Fragestellung und Hypothesen der vorliegenden Untersuchung

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sind nach der Pubertét und Partnerfindung ein weite-
rer Reifungsschritt der Entwicklung der weiblichen Identitét. Im Falle einer Fehlgeburt erlebt
die Frau bei diesem Schritt mehr oder minder starke Frustrationen, welche zu starken Schuld-
und Versagensgefiihlen fuhren konnen. Storungen des seelischen Gleichgewichts bis hin zu
klinisch auffalligen Symptomen in Form von Trauer, Depressivitat und ausgepragten Angsten
sind nach Fehlgeburten zu beobachten und empirisch gut dokumentiert. Auch zu Trauer- und
Bewaltigungsprozessen nach Spontanaborten liegt bereits eine Reihe empirischer Befunde vor.

Eine nachfolgende Schwangerschaft stellt fur die Frauen eine besondere Belastungssituation
dar, auf die sie haufig sehr é@ngstlich und depressiv reagieren. Der Frage nach Auswirkungen
des Abortgeschehens auf das korperliche und psychische Befinden der Frauen in einer nachfol-
genden Schwangerschaft sowie auf deren Verlauf und Ausgang ist bislang in nur wenigen Stu-
dien nachgegangen worden. Die Befundlage ist noch uneindeutig und z.T. widersprichlich.
Diese Frage ist jedoch fur eine adaguate Betreuung der anamnestisch belasteten Schwangeren
von grofdter Relevanz. Esist zu vermuten, dass die psychische Anpassung an eine nachfolgende
Schwangerschaft stark von nach der Fehlgeburt eingesetzten Verarbeitungsprozessen abhangig
ist. Hierzu liegen unserer Kenntnis nach noch keine empirischen Studien vor. Die Prifung die-
ser Annahme soll im Mittel punkt der vorliegenden Untersuchung stehen.

Ziel der vorliegenden Studie ist es zum einen, das Erleben, Befinden und (Bewétigungs-) Ver-
halten von anamnestisch durch Fehlgeburten belasteten Gravidae in einem kontrollierten Stu-
diendesign umfassend zu diagnostizieren und Wechsel beziehungen zu weiteren psychosoziaen
und personengebundenen Merkmalen der Schwangeren zu untersuchen. Zum anderen handelt
es sich um einen prospektiven Untersuchungsansatz, der Aussagen dariiber erlauben soll, in-
wieweit Verarbeitungsprozesse nach einer Fehlgeburt das Befinden der Frauen in einer neuen
Schwangerschaft mitbestimmen. Kann ein Einfluss von V erarbeitungsprozessen nach der Fehl-
geburt auf die Symptomatik in einer neuen Schwangerschaft nachgewiesen werden, so sind
hieraus Indikationen fir eine angemessene Betreuung der Frauen schon unmittelbar nach dem
Schwangerschaftsverlust abzuleiten, die neben einer Unterstiitzung der Trauerarbeit der betrof-
fenen Frauen auch préventiv-prophylaktisch auf elne neue Schwangerschaft gerichtet sind.

Die Untersuchung gliedert sich entsprechend der Fragestellungenin drei Teile:

1. Welche Verarbeitungsmuster kdnnen unmittelbar nach einer Fehlgeburt beobachtet werden?
Wie sind sie hinsichtlich einer langerfristigen psychischen Anpassung zu beurteilen? Wel-
chen Einfluss Gben personengebundene und psychosoziale Merkmale auf den Verarbei-
tungsprozess nach einer Fehlgeburt aus?
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2. Hat das Ereignis eines bzw. mehrerer Spontanaborte Auswirkungen auf das Befinden der
betroffenen Frauen in einer neuen Schwangerschaft? Lassen sich personengebundene oder
psychosoziale Merkmale in der neuen Schwangerschaft nachweisen, die einen protektiven
oder pathogenen Einfluss auf das Befinden der Schwangeren und den Verlauf der Graviditét
ausiiben?

3. Ist das Befinden der anamnestisch belasteten Frauen in einer neuen Schwangerschaft ab-
héngig von Verarbeitungsprozessen nach der (letzten) Fehlgeburt?

Aus theoretischen Uberlegungen und dem bisherigen Forschungsstand werden dazu folgende
Hypothesen abgel eitet:

Hypothese 1

Nach einer Fehlgeburt lassen sich Verarbeitungsmeistler aktiven und chronischen Trauer
beobachten. Wahrend einer aktiven Trauer eine adeptFunktion zugeschrieben werden
kann, geht eine chronische Trauer mit der Etabliang einer langer anhaltenden Symptoma-
tik einher. Es kdnnen psychische und soziodemogrigghe Merkmale identifiziert werden,
die einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einloer Verarbeitungsstrategien austben.

Wir vermuten, dass sich bei den von uns befragten Frauen dhnliche V erarbeitungsprozesse fin-
den lassen, wie sie von anderen Autoren beschrieben wurden (Beutel et al., 1992, Lasker &
Toedter, 1991; Lin & Lasker, 1996):

Aktive Trauer:ausgeprégte Traurigkeit und Auseinandersetzung mit dem eingetretenen Verlust,
Verringerung der psychischen und korperlichen Symptomatik (psychovegetative Beschwerden,
Angste, Depression) nach spatestens einem halben Jahr,

Chronische Trauergekennzeichnet durch schuldhafte Verarbeitung des Verlustes, tbermaf3i-
gen Arger oder Verzweiflung, Vermeidung einer Auseinandersetzung mit dem Verlust (Ver-
leugnung und Bagatellisierung), Anhalten der Symptomatik (ein halbes Jahr nach der Fehlge-
burt und langer).

Verarbeitungsmusternach der Fehlgeburt werden differenziert Gber die Konstrukte Trauer, Be-
waltigung und Attribution der Fehlgeburt erfasst, welche in enger Wechselwirkung zueinander
stehen. Mit dem Begriff Verarbeitungsprozesssoll ein Bezug zur Adaptivitat der einzelnen
Verarbeitungsmuster hergestellt werden. Adaptive Verarbeitungsmuster sind in Anlehnung an
die Verdffentlichungen von Madden (1994) und Beutel (1996) durch ein Absinken der Sym-
ptomatik innerhalb eines halben Jahres nach der Fehlgeburt definiert. Die postulierten Verarbei-
tungsprozesse sind sehr allgemein gehalten. Da in dieser Untersuchung V erarbeitungsprozesse
nach Fehlgeburten aus unserer Sicht erstmals aus Ansdtzen der Trauerforschung und Co-
pingtheorien abgeleitet werden und der Forschungsstand ohnehin noch widersprichlich scheint,
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soll diese Hypothese mit explorativen Verfahren, mit welchen sich in der Untersuchungsstich-
probe vorkommende V erarbeitungsmuster beschreiben lassen, spezifiziert werden. Diese empi-
risch gewonnenen V erarbeitungsmuster bilden die Grundlage der Hypothese 3.

Zusatzannahmen:

Wie eine Fehlgeburt verarbeitet wird, ist abhangig von psychosozialen und kognitiven Merkma-
len der Betroffenen. Es wird vermutet, dass eine gute (subjektiv wahrgenommene) Untersttit-
zung durch den Partner, eine Erwerbstétigkeit der Frauen, ein hoheres Lebensalter, Kinder, die
Geplantheit der Schwangerschaft und das Fehlen von friheren Schwangerschaftsverlusten oder
-abbriichen, psychischen Vorerkrankungen und belastenden Lebensereignissen mit adaptiven
Verarbeitungsprozessen (aktive Trauer) assoziiert sind.

Hypothese 2a

Schwangere mit einer bzw. mehreren vorangegangefehlgeburt(en) weisen in den ersten
Wochen einer erneuten Schwangerschaft eine gegemibeamnestisch nicht belasteten
Schwangeren erhdhte kdrperliche und psychische Syonpatik auf. Sie duf3ert sich in Form
eines haufigeren Auftretens von Schwangerschaftskmikationen und schwangerschaftsbe-
dingten Befindensstérungen, allgemeinen Kdrperbes@rden und psychovegetativen Sym-
ptomen, ausgepragten schwangerschaftsbezogenen #ngsd/ oder erhohter Depressivitat.

Hypothese 2b

Die beobachtete Symptomatik ist bei Schwangerenneridivierenden und habituellen Abor-
ten starker ausgepragt als bei Schwangeren mit ,fieiner vorangegangenen Fehlgeburt.

Frauen, die mehrmals eine Fehlgeburt erlitten haben, mussten wiederholt einen Kontrollverlust
beziiglich der eigenen Reproduktionsfahigkeit erleben. Folgt man der Theorie der gelernten
Hilflosigkeit (Abramson et a., 1978), so kann ein wiederholt erlebter Kontrollverlust zu Gefh-
len von Hilf- und Hoffnungslosigkeit bis hin zur Ausbildung depressiver Symptome fuhren.
Dies ist inshesondere dann der Fall, wenn die Betroffenen maladaptive Ursachezuschreibungen
in Form internaler, stabiler Attributionen fir die als unkontrollierbar erlebte Situation der Fehl-
geburt vornehmen. Internale, zeitlich stabile Attributionen werden bel Frauen mit wiederholten
Schwangerschaftsverlusten haufiger erwartet, da durch die Wiederholung der Fehlgeburt zeit-
lich instabile Attributionen (Zufall, Regulativ Natur) subjektiv unwahrscheinlicher werden.

Hypothese 2c

Es besteht ein Zusammenhang zwischen psychosoziaied kognitiven Merkmalen der
Schwangeren einerseits und der Auspragung der psychen und korperlichen Symptomatik
im ersten Trimenon der neuen Schwangerschaft auf daderen Seite.
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Auf psychischer Ebene werden die Einstellung zur neuen Schwangerschaft, schwangerschafts-
bezogene Kontrolltiberzeugungen, das Bewdltigungsverhalten der Schwangeren und die psychi-
sche Repréasentation des Kindes (Bindungsbereitschaft, vgl. Kapitel 2.2.3) erfasst, diemit denin
der Schwangerschaft auftretenden korperlichen und psychischen Symptomen ein Bedingungs-
geflige bilden. So kann ein eher vermeidendes Verhalten der Schwangeren in Zusammenhang
mit ausgeprégten Schwangerschaftséngsten stehen, wahrend eine Auseinandersetzung mit der
Schwangerschaft mit stdrkerem Wohlbefinden einhergeht (vgl. Lapple & Krumbacher, 1988).
Das Gefihl, kaum Einfluss auf den weiteren Schwangerschaftsverlauf ausiiben zu kdnnen (ex-
ternale Kontrolltberzeugungen, vgl. Kapitel 2.3.7), fiihrt vermutlich zu starken Angsten und
Depressivitdt und einer stdrkeren Meidung der Auseinandersetzung mit der Schwangerschaft.
Vermeidendes Verhalten bedeutet zugleich ein Nichteinlassen auf die Schwangerschaft und das
Kind (psychische Représentation des Kindes). Negative Einstellungen zur Schwangerschaft
gehen vermutlich mit vermeidendem Bewadltigungsverhalten einher.

Zusatzannahmen:

Es wird vermutet, dass eine gute (subjektiv wahrgenommene) Unterstiitzung durch den Partner,
eine Erwerbstétigkeit der Frauen, die Geplantheit der Schwangerschaft und das Fehlen von fri-
heren Schwangerschaftsverlusten oder -abbriichen, psychischen Vorerkrankungen und belas-
tenden Lebensereignissen mit adaptiven Bewdltigungsmustern in der Schwangerschaft verbun-
den sind.

Hypothese 3

Der Verarbeitungsprozess nach der (letzten) Fehlgebhat einen moderierenden Einfluss
auf die Auspragung der Symptomatik der Frauen imségn Trimenon einer neuen Schwan-
gerschaft. Unterschiede der Beschwerdeprofile imexi neuen Graviditat kénnen durch den
Verarbeitungsprozess nach der Fehlgeburt vorherggisaverden. Schwangere, die nach der
letzten Fehlgeburt einen Verarbeitungsprozess abhlider aktiven Trauer durchlaufen ha-
ben, weisen in den ersten Wochen einer neuen Schyesischaft weniger stark ausgepréagte
Befindensstorungen auf als diejenigen, deren Veraitungsprozess durch chronische Trau-
er gekennzeichnet ist.

Ein unverarbeiteter Verlust as Folge von chronischer oder ausbleibender Trauer kann durch
eine neu eingetretene Schwangerschaft wieder wachgerufen werden, was mit schmerzlichen
Gefuihlen, starken Angsten und nicht selten vermehrten Schuld- und Versagensgefuihlen einher
geht (Beutel, 1996). Diese finden ihren Ausdruck in einer depressiven Symptomatik und haufig
auch in einer ambivalenten Einstellung gegentber der Schwangerschaft in Form des , Sich-
Nicht-Einlassen-K6nnens® bis hin zum vélligen Ignorieren des eigenen Zustandes.
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Abbildung 1 gibt die Fragestellungen der vorliegenden Untersuchung zusammenfassend wie-

der. Aus den Resultaten der Untersuchung sollen diagnostische Kriterien abgeleitet werden, die

eine ldentifizierung von beziiglich des Schwangerschaftsverlaufs besonders gefahrdeten Frauen

mit vorangegangenem/-en Spontanabort(en) in einem moglichst frihen Stadium der Schwan-

gerschaft ermdglichen. Ferner sollen konkrete Interventionen fir die Betreuung dieser Risiko-

gruppe nach der Fehlgeburt und in einer neuen Schwangerschaft vorgeschlagen werden, die zu

einem frihestmdglichen Zeitpunkt angewandt werden konnen und primér auf die Prévention

moglicher Befindensstérungen und Komplikationen in einer neuen Schwangerschaft gerichtet

sind.
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Abbildung 1:  Untersuchungsmodell
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4 Material und Methoden

4.1 Untersuchungsplan

Das Untersuchungsdesign unserer Studie ist mit den einzelnen Erhebungszeitpunkten und
Stichprobenumfangen in Tabelle 1 dargestellt. Es handelt sich um eine Langsschnittuntersu-
chung mit mindestens einem und maximal drei Erhebungszeitpunkten nach der Fehlgeburt und
drei Erhebungszeitpunkten in einer neu eintretenden Schwangerschaft. Zum ersten Untersu-
chungszeitpunkt liegt die letzte Fehlgeburt der Frauen einige Wochen zuriick. Jeweils sechs und
zwolf Monate nach der Fehlgeburt werden die Frauen ein zweites und drittes Mal befragt. Die
Erhebungszeitpunkte 2 und 3 werden nicht bei allen Probandinnen realisiert, da bei einigen von
ihnen zu diesen Zeitpunkten schon eine neue Graviditéat eingetreten ist. In diesem Fall erhaten
die Frauen dann sofort einen Fragebogen des Erhebungszeitpunktes 4 (1. Trimenon der neuen
Schwangerschaft).

Uber einen Zeitraum von zweieinhalb Jahren wurden so insgesamt 342 Frauen nach erlittener
Fehlgeburt in grofReren Zeitabsténden wiederholt befragt (Untersuchungsgruppe 1). Bei 142
dieser Frauen trat im Untersuchungszeitraum eine neue Schwangerschaft ein. Aus organisatori-
schen Grinden konnten nicht alle Frauen, die erneut schwanger wurden, zu jedem Erhebungs-
zeitpunkt der neuen Schwangerschaft befragt werden. Zwischen den Erhebungszeitpunkten 4
bis 6 variieren daher die Stichprobenumfange. Die V ergleichsgruppen setzen sich aus insgesamt
248 Gravidae zusammen, die in ihrer geburtshilflichen Anamnese weder Schwangerschaftsver-
luste, Totgeburten noch Frihgeburten aufweisen (Kontrollgruppen [, 11 und I11).

Die Symptomatik der Frauen und die Merkmale der psychischen Verarbeitung der Fehlgeburt
werden zu allen drei Messzeitpunkten nach der Fehlgeburt erhoben, wéhrend Kontrollvariablen
nur einmalig zum ersten Erhebungszeitpunkt erfasst werden. Ist eine neue Schwangerschaft
eingetreten, erfolgen drei weitere Erhebungen jewells im ersten, zweiten und dritten Trimenon
der neuen Schwangerschaft. Die Auspragung der psychischen und korperlichen Symptomatik
sowie das Auftreten von Schwangerschaftskomplikationen werden bei der Untersuchungsgrup-
pe as Verlaufsmerkmale zu allen drei Erhebungszeitpunkten in der neuen Schwangerschaft
erhoben. Ebenso wird mit den Merkmalen psychischer Verarbeitungsprozesse in der Schwan-
gerschaft verfahren.
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Tabelle 1:

Untersuchungsplan

Erhebungen nach der Fehlgeburt

1. Erhebungszeitpunkt:
ca. 13 Wochen nach der Fehlgeburt

2. Erhebungszeitpunkt *
6 Monate nach der Fehlgeburt

3. Erhebungszeitpunkt *
12 Monate nach der Fehlgeburt

Untersuchungsgruppe (UG),
nicht schwanger
(UGI: n=342; UGII: n=232%)

Untersuchungsgruppe (UG),
nicht schwanger
(UGI: n=203; UGII: n=143)

Untersuchungsgruppe (UG),
nicht schwanger
(UGI: n=80; UGII: n=58)

Symptomatik:
* Trauersymptomatik
* Korperbeschwerden
e Angste
* Depressivitat

Symptomatik:
* Trauersymptomatik
* Korperbeschwerden
e Angste
* Depressivitat

Symptomatik:
e Trauersymptomatik
* Korperbeschwerden
e Angste
* Depressivitat

Psychische Verarbeitung
der Fehlgeburt:

e Trauer
¢ Bewaltigung
e Attribution

Psychische Verarbeitung
der Fehlgeburt:

e Trauer
* Bewaltigung
e Attribution

Psychische Verarbeitung
der Fehlgeburt:

e Trauer
* Bewadltigung
e Attribution

Kontrollvariablen:
¢ Soziodemographische Daten
* Merkmale der Fehlgeburt(en)

* Auftreten belastender Lebensereig-
nisse

¢ Vorerkrankungen
¢ Unterstutzung durch den Partner
* Allgemeine Angstlichkeit

Erhebungen nach Eintritt einer neuen Schwangerschaf t

4. Erhebungszeitpunkt:

nach Eintritt der neuen
Schwangerschaft: 8. - 16. Woche

5. Erhebungszeitpunkt:

nach Eintritt der neuen
Schwangerschaft: 17. - 28. Woche

6. Erhebungszeitpunkt:

nach Eintritt der neuen
Schwangerschaft: 29.-40. Woche

Untersuchungsgruppe (UG),
erneut schwanger
(UGI: n=108; UGII: n=80)

Kontrollgruppe |  (n=69)

Untersuchungsgruppe (UG),
erneut schwanger
(UGI: n=125; UGII: n=88)

Kontrollgruppe Il  (n=82)

Untersuchungsgruppe (UG),
erneut schwanger
(UGI: n=110; UGII: n=78)

Kontrollgruppe 1l (n=97)

Symptomatik:
* Schwangerschaftskomplikationen
e Korperbeschwerden
» Angste
* Depressivitat

Symptomatik:
* Schwangerschaftskomplikationen
* Korperbeschwerden
* Angste
* Depressivitat

Symptomatik:
* Schwangerschaftskomplikationen
* Korperbeschwerden
* Angste
* Depressivitat

Psychische Verarbeitung in der
Schwangerschaft:

* Einstellung zur Schwangerschaft
* Kontrolliberzeugungen
* Bewaltigung

* Psychische Reprasentation des
Kindes

Psychische Verarbeitung in der
Schwangerschaft:

* Einstellung zur Schwangerschaft
* Kontrolliiberzeugungen
* Bewaltigung

* Psychische Reprasentation des
Kindes

Psychische Verarbeitung in der
Schwangerschaft:

* Einstellung zur Schwangerschaft
¢ Kontrolliberzeugungen
* Bewaltigung

* Psychische Reprasentation des
Kindes

Kontrollvariablen

Kontrollvariablen

Kontrollvariablen:

4

5

Fakultativ: Nur dann, wenn noch keine neue Schwangerschaft eingetreten ist.

Fur die Analyse von Verarbeitungsprozessen nach der Fehlgeburt wurde von den 342 Untersuchungsteilnehme-
rinnen (Untersuchungsgruppe |) eine Stichprobe von 232 Frauen ausgewahlt, deren Fehlgeburt zum ersten Er-
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4.2 Stichproben

4.2.1 Schatzung der erforderlichen Stichprobenumtin

Im Vorfeld der Untersuchung wurde der fur die Prafung unserer Hypothesen erforderliche
Mindeststichprobenumfang unter Zuhilfenahme des statistischen Programmpakets ,, G-Power*
(Faul et al., 1992) bestimmt. Die Kalkulation erfolgte anhand des beabsichtigten Vergleiches
anamnestisch durch Fehlgeburten belasteter Schwangerer mit anamnestisch nicht belasteten
Schwangeren hinsichtlich situativer und schwangerschaftsbezogener Angste (Hypothese 2). Die
bislang vorliegenden Untersuchungen erzielen hinsichtlich dieser Fragestellung durchgehend
mittlere bis grol3e Effekte (Theut et a., 1988; Lapple & Krumbacher, 1988; Rauchfuld et al.,
1996; vgl. Anhang B). Die Berechnung des optimalen Stichprobenumfangs fur die geplante
Studie erfolgte auf der Basis der in der Untersuchung von Rauchfuf3 et a. (1996) erzielten mitt-
leren Effektgrofden, da der hier verwendete Fragebogen zur Erfassung schwangerschafts- und
geburtsbezogener Angste auch in der vorliegenden Studie zum Einsatz kommen wird. Bei einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von a=0,05 und einer Teststarke von 1-B=0,80° ergibt sich ein fir
die Prifung der Hypothese 2 erforderlicher Stichprobenumfang von n=72 (berechnet fir den T-
Test fur unabhangige Stichproben). Es sind demnach 72 anamnestisch durch Fehlgeburten be-
lastete Schwangere (Untersuchungsgruppe) und 72 anamnestisch nicht belastete Gravidae
(Kontrollgruppe) zur Prifung dieser Hypothese notwendig.

4.2.2 Beschreibung der Stichproben der Untersuchung

An der Studie nahmen insgesamt 342 Frauen teil, die wenige Wochen zuvor eine Fehlgeburt
erlitten hatten (Untersuchungsgruppé.IDie Daten dieser Stichprobe finden Verwendung fir
die Vaidierung der Erhebungsmethoden und die Priifung der Hypothese 2 (Vergleich der Sym-
ptomatik anamnestisch belasteter mit anamnestisch nicht belasteten Schwangeren).

Aus der Gesamtstichprobe wurden im Nachhinein digjenigen Frauen ausgewahlt, deren Fehlge-
burt zum Befragungszeitpunkt 1 nicht langer als 14 Wochen zurticklag (vgl. Kapitel 4.2.2.2).
Die Daten dieser 232 Frauen, im Weiteren Untersuchungsgruppe fenannt, gehen in die sta-
tistischen Analysen zur Prifung der Hypothesen 1 und 3 ein (Zusammenhang zwischen Verar-
beitungsmustern nach der Fehlgeburt und der Symptomatik in der neuen Schwangerschaft).

Die Frauen der Kontrollgruppenkonnten aus Aufwandsgriinden nicht im zeitlichen Verlauf
befragt werden. Zu jedem Erhebungzeitpunkt in der Schwangerschaft wurde eine unabhangige

hebungszeitpunkt nicht lénger als 14 Wochen zurticklag (Untersuchungsgruppe I1). Diese Stichprobe wird in
Kapitel 4.2.2.2 beschrieben.
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Stichprobe gezogen. Die 248 anamnestisch nicht belasteten Schwangeren verteilen sich auf drei
Kontrollgruppen mit einer Stichprobengroéf3e von 69 (Kontrollgruppe I, 1. Schwangerschaftster-
tial), 82 (Kontrollgruppe I, 2. Schwangerschaftstertial) und 97 (Kontrollgruppe 111, 3. Schwan-
gerschaftstertial) Schwangeren.

Die von uns geplante Untersuchung wurde im Vorfeld mit dem Berliner Beauftragten fir Da-
tenschutz sowie der Ethikkommision der Universitétsklinik Charité abgestimmt.

Tabelle 2: Kooperierende Einrichtungen, Anzahl degeschriebenen, teilnehmenden und

nichtteiinehmenden Frauen

Angeschriebene Teilnehmerinnen Nichtteilnehmerinnen

Frauen

(prozentualer Anteil an
allen angeschriebenen
Frauen’)

(prozentualer Anteil der
aus dieser Klinik stam-
menden Patientinnen)

(prozentualer Anteil der
aus dieser Klinik stam-
menden Patientinnen)

Universitatsklinikum Charité 431 (29,0%) 94 (22,3%) 337 (77,7%)

Campus Charité Mitte
Abt. Geburtshilfe

Campus Virchow Klinikum
Klinik fur Geburtsmedizin

Krankenhaus am Urban
Abt. fir Gynakologie und Geburtshilfe

209 (14,1%) 26 (12,4%) 183 (87,6%)

Krankenhaus im Friedrichshain
Abt. fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

180 (12,1%) 58 (32,2%) 122 (67,8%)

DRK Frauen- und Kinderklinik Westend 178 (12,0%) 46 (25,8%) 132 (74,2%)

Universitatsklinikum Benjamin Franklin
Frauenklinik und Poliklinik

149 (10,0%) 33 (22,1%) 116 (77,9%)

Sankt Gertrauden-Krankenhaus 102 (6,9%) 25 (24,5%) 77 (25,5%)

Maria Heimsuchung Caritas-Klinik Pankow 80 (5,4%) 26 (32,5%) 54 (67,5%)
Abt. fir Gynakologie

Humboldt-Krankenhaus 59 (4,0%) 14 (23,7%) 45 (76,3%)
Abt. fur Gynékologie und Geburtshilfe

Martin-Luther-Krankenhaus 41 (2,8%) 8 (19,5%) 33 (80,5%)
Abt. fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Helios-Klinikum Berlin-Buch 29 (2,0%) 5 (17,2%) 24 (82,8%)
Abt. fir Gynakologie und Geburtshilfe

Klinikum Hellersdorf 26 (1,8%) 7 (26,9%) 19 (73,1%)

Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

1481 (100%) 342 (23,1%) 1139 (76,9 %)

4.2.2.1 Frauen mit Fehlgeburtsanamnese: Untersuchungsgruppe |

Uber einen Zeitraum von eineinhalb Jahren wurden aus den frauenheilkundlichen Abteilungen
von 11 kooperierenden Berliner Krankenhausern alle Frauen angeschrieben, die eine Fehlgeburt

® Bei der Festlegung der GroRe der Irrtumswahrscheinlichkeiten o und B richten wir uns nach den Empfehlungen

von Cohen (1988, nach Bortz & Doring, 1995).

7 Die Anzahl angeschriebener Frauen ist nicht représentativ fur die Zahl von Abortpatientinnen dieser Kliniken
im Untersuchungszeitraum. Einige Abteilungen wurden erst zu einem spéteren Zeitpunkt der laufenden Erhe-
bungen um Zusammenarbeit gebeten.
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erlitten hatten und sich deshalb in stationarer Behandlung befanden. Auf diesem Weg baten wir
1481 Frauen um ihre Teilnahme an der Studie®. Davon erklarten sich 342 Frauen (23,1%) be-
reit, an der Befragung teilzunehmen. In Tabelle 2 ist die Verteilung von teilnehmenden und
nicht teilnehmenden Frauen lber die einzelnen Einrichtungen dargestel|t.

Ein grof3er, aber schwer zu schéatzender Teil der nicht teilnehmenden Frauen erhielt vermutlich
aufgrund falscher oder verateter Anschriften unser Anschreiben nicht. Der geringe Rucklauf
aus Kliniken mit hohem Auslénderanteil (z. B. Krankenhaus am Urban) deutet darauf hin, dass
mangelnde Deutschkenntnisse ein wesentlicher Grund daftir sein konnten, nicht an der Studie
teilzunehmen.

Tabelle 3: Grinde zur Nichtteilnahme an der Befragu
(Angaben von n=42 nicht an der Studie teilnehmerktanen)

Zusammenfassung der Aussagen Aussagen Anzahl der
(Anzahl der Aussagen) Aussagen
Vermeidung einer Auseinander- * Nicht an die Fehlgeburt erinnert werden wollen 8

setzung mit dem Schwanger-

* Teilnahme ware eine zu starke emotionale/ schmerzhafte Belastung
schaftsverlust (16)

* mit dem Thema abgeschlossen, es nicht auffrischen wollen
* laufende Behandlung durch IVF, die zu stark belaste

Befragung wird der Intimitéat des * sich nicht personlich genug angesprochen gefiihlt

Problems nicht gerecht (3) ¢ sich nicht so persénlich mitteilen wollen

Zeitliche Belastung (5) * keine Zeit haben
» zeitliche Belastung wegen Kindern

kein Kinderwunsch (4) » Schwangerschaft war nicht gewollt
* wollte die Schwangerschaft abtreiben

¢ kein Kinderwunsch mehr

weitere (14) * bereits erneut schwanger

* Angst, Familie kdnnte etwas von der Fehlgeburt erfahren
* mangelnde Deutschkenntnisse

* Aufenthalt im Ausland

* kein Interesse

P P W W R JFRr P NN O DD D

* Fehlgeburt wegen arztlichen Versagens

Frauen, die nicht an der Befragung teilnehmen wollten, wurden gebeten, das Antwortschreiben
dennoch zurtickzusenden und uns ihre Grinde fur die Nichtteilnahme zu nennen. 86 Frauen
folgten dieser Bitte, alerdings gaben nur 42 Frauen ihre Grinde fir die Nichtteilnahme an
(Tabelle 3). Auch wenn die Aussagen der 42 Frauen nicht reprasentativ fur alle Nichttellnehme-

8 In Abstimmung mit dem Berliner Beauftragten fiir Datenschutz kontaktierten wir die Frauen wie folgt: Wir

erhielten von den gynékologischen Abteilungen der kooperierenden Krankenhéuser Namen und Anschrift aller
Frauen, die sich aufgrund einer Fehlgeburt in den letzten Tagen/Wochen in stationérer Behandlung befanden.
Die Frauen wurden einmalig von uns angeschrieben, ihre Anschrift verblieb aber in den Kliniken. Erst auf dem
Riickschreiben der Frauen, welches zuvor mit einer Code-Nummer versehen worden war, erhielten wir Namen,
Anschrift und gegebenenfalls die Telefonnummer der Teilnehmerinnen. Die Archivdaten der Teilnehmerinnen
und Nichtteilnehmerinnen wurden anonymisiert unter den Code-Nummern vermerkt. Das Anschreiben an die
Frauen befindet sich in Anhang A.
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rinnen sein kdnnen, geben sie Hinweise darauf, dass neben mangelnden Deutschkenntnissen
und zeitlicher Belastung die Stérke des Kinderwunsches sowie die nach der Fehlgeburt einset-
zenden Verarbeitungsmodi und Attributionsmuster bei der Entscheidung fir oder gegen die
Teillnahme an der Studie eine Rolle gespielt haben kdnnten.

Tabelle 4: Vergleich von Teilnehmerinnen und Nahitehmerinnen der Studie anhand der aus den
Krankenakten entnommenen und anonymisierten anaisciesn Daten
Alle Frauen Teilnehmer- Nichtteil- Signifikanztest Effekt-
innen nehmerinnen starken °
Anzahl 1481 342 (23,1%)" | 1139 (76,9%)
Alter zum Zeitpunkt der M=30,67 M=32,06 M=30,23 U=163041,500"" | d=0,269
Fehlgeburt sd=7,07 sd=6,41 sd=7,21 p<0,001
Graviditat (Anzahl bisheriger M=2,6, M=2,27 M=2,7, U=113739,50 d=0,249
Schwangerschaften) sd=1,87 sd=1,50 sd=1,96 p=0,001
Paritét (Anzahl der Kinder) M=0,91, M=0,65 M=0,99, U=132645,000 d=0,305
sd=1,22 sd=0,95 sd=1,28 p<0,001
Anzahl zurtickliegender M=1,37, M=1,33 M=1,39, U=143482,500 d=0,077
Fehlgeburten sd=0,82 sd=0,70 sd=0,85 p=0,739
Anzahl zurtickliegender M=0,30, M=0,27 M=0,30, U=138363,000 d=0,044
Schwangerschafts- sd=0,71 sd=0,61 sd=0,74 p=0,703
unterbrechungen
Schwangerschaftswoche, in M=9,41, M=9,4 M=9,42, U=158079,000 d=0,033
der die letzte Fehlgeburt eintrat sd=2,61 sd=2,57 sd=2,62 p=0,738
Diagnose des
Schwangerschaftsverlustes:
« missed abortion 777 (52,5%) 197 (57,1%) 580 (51,1%)
(ICD-10: 002.1)
, Chi?*=6,023
¢ abortus incompletus 466 (31,5%) 94 (27,2%) 372 (32,7%) di=2
(ICD-10: 006.4) D=0.049
¢ abortus completus 81 (5,5%) 14 (4,1%) 67 (5,9%)
(ICD-10: 006.9
* sonstige Diagnosen 86 (5,7%) 20 (5,8%) 66 (5,8%)
fehlend: 71 fehlend: 20 fehlend: 51
(4,8%) (5,8%) (4,5%)

So scheint die Gruppe der Nichtteilnehmerinnen im Gegensatz zu den Studienteilnehmerinnen
mehr Frauen zu enthalten, die keinen oder nur geringen Kinderwunsch*? haben, die eine Ausei-
nandersetzung mit dem Schwangerschaftsverlust vermeiden oder die moglicherweise Ursachen
ihres Abortesin é@rztlichem Fehlverhalten sehen.

Die Effektstérken d wurden post hoc mit dem Statistik-Programm G-Power (Faul et al., 1992) berechnet. Dain
diesem Programm fir den nichtparametrischen U-Test keine Angaben zu Effektstérken gemacht werden, wur-
den den Berechnungen die Parameter eines T-Tests zugrundegelegt. Nach Cohen (1988, nach Bortz & Déring,
1995) handelt es sich bei Effektstérken ab d= 0,2 um kleine, ab d=0,5 um mittlere und ab d=0,8 um grof3e Ef-
fekte.

Digjenigen Frauen, die den ersten Fragebogen ausgefillt zurlickgeschickt haben (ihre Teilnahme hatten 411
Frauen (27,8%) erklért, 69 dieser Frauen (4,7%) sandten allerdings den ersten Fragebogen nicht zuriick).

U-Test nach Man und Whitney, da die Variablen nicht normalverteilt sind.

10

11
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Um Aussagen Uber die Repréasentativitét der Untersuchungsstichprobe zu erhalten, wurden a
namnestische Daten der Nichttellnehmerinnen (Alter, Anzahl der Kinder, Schwangerschaften
und zuriickliegende Schwangerschaftsverluste, Zeitpunkt und Diagnose des Schwangerschafts-
verlustes) anonymisiert aus den Klinikarchiven erhoben (Tabelle 4). Die Untersuchungsteil-
nehmerinnen sind im Durchschnitt zwel Jahre dter als die Nichtteilnehmerinnen, haben durch-
schnittlich weniger Kinder und sind seltener schwanger gewesen. Vermutlich ist
Kinderlosigkeit gepaart mit grofem Kinderwunsch ein wesentliches Motiv fur die Tellnahme
an der Studie. Es handelt sich bei den Differenzen zwischen Teilnehmerinnen und Nichtteil-
nehmerinnen um durchgehend geringe Effekte, so dass grobe Stichprobenverzerrungen ausge-
schlossen werden konnen.

Die Frauen der Untersuchungsgruppe | sind zum ersten Erhebungszeitpunkt im Durchschnitt 32
Jahre at (M=32,06, sd=6,41) und zum zweiten Ma schwanger (M=2,27, sd=1,50). 85 Frauen
(24,9%) geben an, zum wiederholten Male eine Fehlgeburt erlitten zu haben (rezidivierende
bzw. habituelle Aborte). Die zurtickliegende Fehlgeburt hatte sich durchschnittlich in der 9.
Schwangerschaftswoche (M=9,520, sd=2,636) ereignet. Bei 55,8% der Frauen trat die Fehlge-
burt mit spontanen Blutungen ein. Bei weiteren 43,3% der Frauen wurde die Fehlgeburt durch
eine Ultraschalluntersuchung festgestellt. Bei 95,6% der Frauen erfolgte eine Abortkirettage,
bei 2,9% erfolgte kein operativer Eingriff. Im Mittel verblieben die Patientinnen 2 Tage in sta-
tionérer Behandlung (M=2,038, sd=1,551).

Etwas Uber die Hafte der Frauen (56,1%) gibt an, keine Kinder zu haben, 43,9% der Frauen
haben bereits ein oder mehrere Kinder. 50,9% der Frauen sind zum ersten Befragungszeitpunkt
verheratet, 39,8% ledig, 8,5% geschieden und 0,9% verwitwet. Fast alle Frauen (97,1%) geben
an, in einer festen Partnerschaft zu leben. 82,7% der Frauen teilen mit dem Partner einen ge-
meinsamen Haushalt.

63,2% der Frauen sind zum ersten Befragungszeitpunkt erwerbstétig, 12,6% der Frauen befin-
den sich in einer Ausbildung und 22,5% geben an, nicht erwerbstétig zu sein (davon Arbeitslo-
sigkeit 8,8%, Hausfrau/Erziehungsurlaub 11,9%). 62% der Frauen haben ihre schulische Lauf-
bahn mit Fachhochschulreife oder Abitur abgeschlossen. 30,7% haben einen
Realschulabschluss (bzw. 10. Klasse Polytechnische Oberschule), 5% der Frauen geben an,
einen Haupt- oder Sonderschulabschluss zu haben. In der Stichprobe befinden sich demnach
Uberdurchschnittlich viele Frauen mit hohem Bildungsstatus. In den vom Statistischen Bundes-
amt Deutschland fir das Jahr 2003 (Mikrozensus, 2003) verdffentlichten Daten kénnen nur

12 Bereits aus unserem ersten Anschreiben an die Frauen geht hervor, dass sich unserer Forschungsanliegen auch
auf eine neue Schwangerschaft bezieht. Vermutlich fihiten sich Gberwiegend Frauen mit bestehendem Kinder-
wunsch angesprochen, an der Befragung teilzunehmen.
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21,17% der Befragten (15- bis 65-Jahrige beider Geschlechter) eine Fachhochschul- oder Hoch-
schulreife und 26,35% einen Realschul- bzw. 10.-Klasse-Abschluss nachwei sen.

Die 342 teilnehmenden Frauen wurden tber einen Zeitraum von ca. 2 Jahren in habjahrlichen
Absténden befragt (Tabelle 5). Zum zweiten Erhebungszeitpunkt liegen noch 203 Fragebdgen,
zum dritten Erhebungszeitpunkt 80 Fragebdgen der Frauen vor (Tabelle 5). Die Fehlgeburt der
Frauen der Untersuchungsgruppe | liegt zum ersten Erhebungszeitpunkt im Durchschnitt 13
Wochen zurlick, zum zweiten Erhebungszeitpunkt 7 Monate und zum dritten Erhebungszeit-
punkt 14 Monate.

Tabelle 5: StichprobengréfRen der Untersuchungsgeuppu den Erhebungszeitpunkten 1 bis 3
Fbl: Anzahl der Fragebdgen | zum ersten Erheburitmaekt
Fbll: Anzahl der Fragebdgen Il zum zweiten Erhelsrgjtpunkt
Fblll: Anzahl der Fragebdgen Il zum dritten Erhetgszeitpunkt

Teilnahme Nichtteilnahme Abbruch Ausfall-
(bezogen auf den (bezogen auf den jeweiligen rate
jeweiligen Erhebungszeitpunkt) gesamt
Erhebungszeitpunkt)

Erhebungszeitpunkt 1 (Fbl) 342

13 Wochen nach der Fehigeburt:

M=12,830 Wochen,

sd=7,888 Wochen

Erhebungszeitpunkt 2 (Fbll) 203 139 49 14,3%

7 Monate nach der Fehlgeburt: 59,4% zu Fbl 40,6% zu Fbl 14,3%"

M=30,901 Wochen,

sd=7.954 Wochen » davon erneut schwanger: 74

(21,6% zu Fbl)

* davon erneute Fehlgeburt: 24
(7,0% zu Fbl)

Erhebungszeitpunkt 3 (Fblil) 80 123 43 26,9%
14 Monate nach der Fehlgeburt: 23,4% zu Fbl 36,0% zu Fbl 12,6% zu Fbl
M=56,610 Wochen, 39,4% zu Fbll 60,6% zu Fbll 21,2% zu FbIl*

$d=5,708 Wochen * davon erneut schwanger: 57

(16,7% zu Fbl, 28,1% zu Fbll),

¢ davon dritter Erhebungszeit-
punkt (ein Jahr nach der Fehl-
geburt) zum Ende der Studie
nicht erreicht: 23
(6,7% zu Fbl, 11,3% zu Fbll)

74 Frauen (21,6%) wurden bereits nach der Erstbefragung schwanger, erhielten den Fragebogen
IV-1 (1. Schwangerschaftstrimenon) zur Beantwortung und nahmen folglich nicht mehr an den

3 Die Anzahl der Abbriiche entspricht nicht der Differenz zwischen der Anzahl der Teilnehmerinnen zu Befra-

gungszeitpunkt 1und Befragungszeitpunkt 2. 74 Frauen (21,6%) wurden vor dem zweiten Erhebungszeitpunkt
erneut schwanger und erhielten den Fragebogen 1V zur Beantwortung. Insgesamt 24 Frauen (7,0%) erlitten vor
dem zweiten Erhebungszeitpunkt eine erneute Fehlgeburt. 12 dieser Frauen (3,5%) verblieben in der Studie und
erhielten erneut einen Fragebogen | (Erhebungszeitpunkt 1) zur Beantwortung.

Die Anzahl der Abbriiche entspricht ebenfalls nicht der Differenz zwischen Teilnehmerinnen zu Befragungs-
zeitpunkt 2 und Befragungszeitpunkt 3. 57 Frauen (16,7%) wurden vor dem zweiten Erhebungszeitpunkt erneut
schwanger und beantworteten den Fragebogen V. Bei 23 Frauen (6,7%) war der Erhebungszeitpunkt 111 bis
zum Abschluf3 der Studie noch nicht erreicht.

14
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Befragungen zu den Erhebungszeitpunkten 2 und 3 teil. Bei weiteren 57 Frauen (16,7%) trat
nach dem zweiten Erhebungszeitpunkt eine neue Schwangerschaft ein, bei 11 Frauen (6,7%)
nach der Drittbefragung. Insgesamt wurden wahrend des Untersuchungszeitraums 142 Frauen
erneut schwanger.

49 Frauen brachen ihre Teilnahme an der Studie nach der Erst- und 43 Frauen nach der Zweit-
befragung ab. Die Ausfallrate Uber den gesamten Erhebungszeitraum liegt bel 26,9% der Telil-
nehmerinnen. In mehreren Féllen waren Veranderungen der Anschrift aufgetreten, so dass wir
die Frauen postalisch nicht mehr erreichen konnten.

Tabelle 6: StichprobengréfRe der Untersuchungsgrdppeden Erhebungszeitpunkten 4 bis 6 (neue
Schwangerschaft)

Fb4l: Anzahl der Fragebdgen 4l zum vierten Erhelszagpunkt

Fb4ll: Anzahl der Fragebdgen 4l zum flnften Erhegpszeitpunkt

Fb4lll: Anzahl der Fragebdgen 411l zum sechstendinngszeitpunkt

Teilnahme Nichtteilnahme Abbruch Ausfallrate gesamt
(bezogen auf den (bezogen auf den
jeweiligen jeweiligen
Erhebungszeitpunkt) | Erhebungszeitpunkt)
Schwangere gesamt 142
41,5%
aller Teilnehmerinnen
Erhebungszeitpunkt 4 (Fb4l) 108 34
1. Schwangerschaftstrimenon: 74,6% 25,4%

M=12,230, sd=3,421
Schwangerschaftswochen

der Schwangeren

der Schwangeren®®

Erhebungszeitpunkt 5 (Fb4ll)

2. Schwangerschaftstrimenon:

M=23,120, sd=3,785

125

88,0%
der Schwangeren

17

12,0%
der Schwangeren'®

7
4,8% zu Fb4l

Schwangerschaftswochen

Erhebungszeitpunkt 6 110 32 23

(Fbaiin 77,5% 22,5% 17,8% zu Fb4ll
3. Schwangerschaftstrimenon: der Schwangeren der Schwangeren®’
M=36,117, sd=2,578

Schwangerschaftswochen

Gesamtabbruchrate: 30
(21,1% der Schwangeren)

Vollstandige Schwanger-
schaftsverlaufe: 80
(56,3% der Schwangeren)

> Diese Zahl bezieht sich nur auf die erneut schwangeren Frauen in der Untersuchung. Nichtteilnahme bedeutet

in diesem Fall, dass die Frauen zwar an der Befragung in der Schwangerschaft teilnahmen, dass zu diesem Er-
hebungszeitpunkt jedoch kein Fragebogen vorliegt. In 36 Féllen wurde der Fragebogen des Erhebungszeitpunk-
tes 4 von den Frauen Wochen spéter ausgefillt, so dass er entsprechend der Schwangerschaftswoche dem Er-
hebungszeitpunkt 5 oder 6 zugeordnet werden musste.

Diese Zahl bezieht sich nur auf die erneut schwangeren Frauen in der Untersuchung. Bei 7 von 17 Nichtteil-
nehmerinnen zum Erhebungszeitpunkt 5 liegt nur ein Fragebogen zu Erhebungszeitpunkt 6 vor, d. h. die Erhe-
bungszeitpunkt 4 und 5 fehlen. 7 der Nichtteilnehmerinnen haben die Befragung nach dem Erhebungszeitpunkt
4 abgebrochen. 3 Frauen teilten uns zum Erhebungszeitpunkt 5 eine neue Fehlgeburt mit. Sie nahmen weiterhin
an der Befragung teil und erhielten erneut den Fragebogen | zur Beantwortung.

23 dieser Frauen brachen ihre Teilnahme an der Studie nach dem Erhebungszeitpunkt 5 ab. 7 Frauen hatten die
Befragung bereits nach dem Erhebungszeitpunkt 4 abgebrochen. 3 Frauen erlitten nach dem Erhebungszeit-
punkt 4 eine erneute Fehlgeburt, nahmen aber weiterhin an der Untersuchung teil (vgl. Fu3note 12).

16

17
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24 Frauen (7,0%) erlitten im Untersuchungszeitraum eine erneute Fehlgeburt. 12 Frauen bra-
chen daraufhin die Teilnahme an der Untersuchung ab, weitere 12 Frauen nahmen weiterhin an
der Untersuchung teil.

Eine neue Schwangerschaft trat bel 142 Frauen (43%) durchschnittlich 8 Monate nach der
Fehlgeburt (M=35,672 Wochen, sd=17,047 Wochen) ein. Es gelang uns nicht, alle Schwange-
ren zu jedem der drei Erhebungszeitpunkte in der neuen Schwangerschaft (Erhebungszeitpunkt
4 bis 6) zu befragen’®. Es liegen daher nur 80 vollstandige Schwangerschaftsverlaufe mit Daten
zu dlen drel Erhebungszeitpunkten in der Schwangerschaft vor (Tabelle 6). Die Frauen befan-
den sich zum Erhebungszeitpunkt 4 durchschnittlich in der 12. Schwangerschaftswoche, zum
Erhebungszeitpunkt 5 in der 23. Schwangerschaftswoche und zum Erhebungszeitpunkt 6 in der
36. Schwangerschaftswoche.

Zum Befragungszeitpunkt 4 (erstes Trimenon) war bei 58,5% der Frauen das Schwanger-
schaftsalter, in dem sich die Fehlgeburt ereignet hatte, bereits Uberschritten. 41,5% der erneut
Schwangeren wurden noch vor dem kritischen Zeitpunkt friherer Schwangerschaftsverluste
befragt™. 85,0% der Frauen geben an, dass ihre Schwangerschaft erwiinscht sei, 10,2% geben
an, dass ihre Schwangerschaft unerwinscht sei. Zum Erhebungszeitpunkt 4 sind 66,4% der
Schwangeren erwerbstétig, 12,1% in Ausbildung und 16,8% nicht erwerbstétig. Von 4,7% feh-
len die Angaben. 5,7% der Frauen geben an, dass sich ihr Partnerschaftsverhdtnis im Untersu-
chungszeitraum gedndert hat. 0,9% der Frauen geben an, keinen festen Partner (mehr) zu haben.

4.2.2.2 Frauen mit Fehlgeburtsanamnese: Untersuchungsgruppe Il

Traurigkeit nach der Fehlgeburt
(Minchner Trauerskala)

N= 38 47 55 49 43 38
6 8 10 12 14 16

Zuriickliegen der Fehlgeburt in Wochen

8 Bei einigen Frauen erfuhren wir erst in einem fortgeschrittenen Schwangerschaftsstadium von der Schwanger-
schaft, andere sandten uns die Fragebogen verspétet zuriick.

9 Bei den Frauen, die zum wiederholten Male eine Fehlgeburt erlitten haben, wurde den Berechnungen die Fehl-
geburt mit der maximalen Schwangerschaftsdauer zugrundegel egt.
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Abbildung 2: Mittlere Ausprégung der TraurigkeitAbh&ngigkeit vom Zeitpunkt der Erstbefragung

(Munchner Trauerskala, Skala ,Traurigkeit)

In die Befragung wurden ale Frauen einbezogen, die nach unserem Anschreiben ihre Bereit-
schaft zur Tellnahme an der Untersuchung erklérten. Zeitlich verzdgerte Riickmel dungen, aber
z. T. auch verzogerte Anschreiben an die Frauen fuhrten zu einer grof3en zeitlichen Streuung
des ersten Befragungszeitpunktes (von zwel Wochen bis, in Einzelféllen, zu Gber einem halben
Jahr). Aus der Literatur ist bekannt, dass gesunde Trauerprozesse nach frilhen Schwanger-
schaftsverlusten durch einen Abfall der Trauer nach ca. 3 Monaten gekennzeichnet sind. Da
eine Relhe von Frauen erstmals nach drei Monaten oder spater befragt wurde, besteht die Ge-
fahr, dass der zeitliche Verlauf des Trauerprozesses durch die Heterogenitét der Stichprobe U-
berdeckt wird.

Tabelle 7: Stichprobengrof3en der Untersuchungsgeup zu den Erhebungszeitpunkten 1 bis 3
Fbl: Anzahl der Fragebdgen | zum ersten Erheburitmaekt
Fbll: Anzahl der Fragebdgen Il zum zweiten Erhelsmsitpunkt

Fblll: Anzahl der Fragebdgen Il zum dritten Erhetgszeitpunkt

Teilnahme Nichtteilnahme Abbruch Ausfallrate
(bezogen auf den (bezogen auf den jeweiligen gesamt
jeweiligen Er- Erhebungszeitpunkt)
hebungszeitpunkt)
Erhebungszeitpunkt 1 (Fbl) 232
max. 14 Wochen nach der Fehl- | (67,8% von Unter-
geburt: suchungsgruppe |)
M=9,224 Wochen,
sd=2,840 Wochen
Erhebungszeitpunkt 2 (Fbll) 143 89 31 13,4%
7 Monate nach der Fehlgeburt: 61,6% zu Fbl 38,4% zu Fbl 13,4%20 davon 4 Frauen
M=29,642 Wochen, . (1,7%) nach
- davon erneut schwanger: 51
sd=7,057 Wochen 22.0% zu Fbl erneuter FG
davon erneute Fehlgeburt: 11
4,7% zu Fbl
Erhebungszeitpunkt 3 (Fblll) 58 85 22 22,9%
14 Monate nach der Fehlgeburt: 25,0% zu Fbl 36,6% zu Fbl 9,5% von Fbl | davon 7 Frauen
M=55,636 Wochen, 40,6% zu Fbll 59,4% zu Fbll 15,4% von Fbll | (3,0%) nach
sd=5,529 Wochen davon erneut schwanger: 41 EmeuterFG
17,7% zu Fbl, 28,8% zu Fbll
davon dritter Erhebungszeit-
raum (ein Jahr nach der
Fehlgeburt) zum Ende der
Studie nicht erreicht: 22
9,5% von Fbl, 15,4% zu Fbll

% Die Anzahl der Abbriiche entspricht nicht der Differenz zwischen Teilnehmerinnen zu Befragungszeitpunkt 1
und Befragungszeitpunkt 2. 51 Frauen (22,0%) wurden vor dem zweiten Erhebungszeitpunkt erneut schwanger
und erhielten den Fragebogen 41. 11 Frauen (4,9%) teilten uns zum bzw. vor dem zweiten Erhebungszeitpunkt
eine erneute Fehlgeburt mit. 7 dieser Frauen (3,1%) verblieben in der Studie und erhielten erneut einen Frage-
bogen | zur Beantwortung.
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Abbildung 2 stellt die Ausprdgung der Skala , Traurigkeit® (MUnchner Trauerskala, Beutel et
a., 1995) der Frauen der Untersuchungsgruppe | (n=342), gruppiert nach dem Zeitpunkt der
Erstbefragung, dar. Die mittleren Trauerigkeitswerte sind bel Frauen, die 15 bis 16 Wochen
nach der Fehlgeburt befragt wurden, geringer as bel Frauen, die zu einem friheren Zeitpunkt
nach der Fehlgeburt befragt wurden. Es wird vermutet, dass die Differenzen durch den fir ge-
sunde Trauerverl8ufe charakteristischen Abfall der Trauer bedingt sind.

Um zu gewahrleisten, dass der erste Befragungszeitpunkt noch vor diesem charakteristischen
Trauerabfall bel gesunden Trauerverldufen liegt, wurde aus der Gruppe der 342 Untersuchungs-
teilnehmerinnen eine Stichprobe von 232 Frauen extrahiert, deren Fehlgeburt zum Erhebungs-
zeitpunkt 1 maximal 14 Wochen zurtckliegt (Untersuchungsgruppe I1).

Tabelle 8: StichprobengréRe der Untersuchungsgeupgu den Erhebungszeitpunkten 4 bis 6 (neue
Schwangerschaft)

Fb4l: Anzahl der Fragebdgen 4l zum vierten Erhelszagpunkt

Fb4ll: Anzahl der Fragebdgen 4l zum flnften Erhegpszeitpunkt

Fb4lll: Anzahl der Fragebdgen 411l zum sechstendinngszeitpunkt

Teilnahme Nichtteilnahme Abbruch Ausfallrate gesamt

(bezogen auf den (bezogen auf den

jeweiligen Erhe- jeweiligen Erhe-

bungszeitpunkt) bungszeitpunkt)
Schwangere gesamt 97

41,8% von Fbl
Erhebungszeitpunkt 4 (Fb4l) 80 17
1. Schwangerschaftstrimenon: 82,5% 17,5%
M=12,562, sd=3,748 der Schwangeren der Schwangeren®
Schwangerschaftswochen
Erhebungszeitpunkt 5 (Fb4ll) 88 9 4 5,0%
2. Schwangerschaftstrimenon: 90,7% 9,3% 5.0% zu Fb4l
M=23,477, sd=4,185 der Schwangeren der Schwangeren®
Schwangerschaftswochen
Erhebungszeitpunkt 6 (Fb4lIl) 78 19 14 Gesamtabbruchrate=18
3. Schwangerschaftstrimenon: 80,4% 19,6% 15,9% zu Fb4ll (18,6% der Schwangeren)
M=34,027, sd=3,284 der Schwangeren der Schwangeren Vollstandige Schwanger-
Schwangerschaftswochen schaftsverlaufe: 63
(64,9% der Schwangeren)

2l Diese Zahl bezieht sich nur auf die erneut schwangeren Frauen der Stichprobe 11 in der Untersuchung. Nicht-
teilnahme bedeutet in diesem Fall, dass diese Frauen zwar an der Befragung in der Schwangerschaft teilnah-
men, zu diesem Erhebungszeitpunkt jedoch kein Fragebogen vorlag. In 17 Fallen wurde der Fragebogen 41 von
den Frauen Wochen spéter ausgefiillt, so dass er entsprechend der Schwangerschaftswoche dem Erhebungs-
zeitpunkt 5 oder 6 zugeordnet werden musste.

Diese Zahl bezieht sich nur auf die erneut schwangeren Frauen der Stichprobe Il in der Untersuchung. Bel 4
von 9 Nichtteilnehmerinnen zum Erhebungszeitpunkt 5 liegt nur ein Fragebogen 4111 vor, d. h. Fragebogen 4l
und 411 fehlen. 4 der Nichtteilnehmerinnen haben die Befragung nach dem Erhebungszeitpunkt 4 abgebrochen.
Eine Frau teilte uns zum Erhebungszeitpunkt 5 eine neue Fehlgeburt mit. Sie nahm weiterhin an der Befragung
teil und erhielt erneut den Fragebogen | (erster Erhebungszeitpunkt) zur Beantwortung.

19 dieser Frauen brachen ihre Teilnahme an delieshach dem Erhebungszeitpunkt 5 ab. 4 Frauearhdie
Befragung bereits nach dem Erhebungszeitpunkt ékabghen. Eine Frau erlitt nach dem Erhebungsaditpu
4 eine erneute Fehlgeburt, nahm aber weiterhireatJdtersuchung teil.

22
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Die Daten der Untersuchungsgruppe Il dienen defuRgider Hypothesen 1 und 3 (Zusam-
menhang zwischen Verarbeitungsmustern nach demgélehit und der Symptomatik in der
neuen Schwangerschaft). Der Umfang dieser Sticlgprobden einzelnen Erhebungszeitpunk-
ten sowie die Ausfallraten sind in Tabelle 7 datgiis Zum ersten Befragungszeitpunkt liegt
der Schwangerschaftsverlust durchschnittlich 9 Wachuriick, zum zweiten Erhebungszeit-
punkt 7 Monate und zum dritten Erhebungszeitpudkiibnate.

Die soziodemographischen Daten der Untersuchungpgrll unterscheiden sich nur geringfu-
gig von den Angaben zur Gesamtstichprobe (sieheaAqiB). In der Untersuchungsgruppe Ii
wurden insgesamt 97 Frauen im Befragungszeitraumauerschwanger. Es liegen 63 vollstan-
dige Schwangerschaftsverlaufe vor (Tabelle 8).

4.2.2.3 Frauen ohne vorherige SchwangerschaftsteriDie Kontrollgruppen | — 1lI

Als Vergleichsgruppe wurden 248 Schwangere ohnéckliegende Fehlgeburten, Frih- oder
Totgeburten befragt. Die Befragungen konnten inp&ation mit 15 niedergelassenen Frauen-
arztinnen realisiert werdeie Schwangeren der Kontrollgruppen erhielten dexg€bogen in
der Sprechstunde der Arztpraxen und beantwortdéterin der Regel wahrend der Wartezeit.
Ein geringer Teil der Frauen nahm den Bogen mihridause und sandte ihn postalisch an uns
zurtck. Es liegen Daten von 69 Schwangeren flredste Schwangerschaftstrimenon (Kon-
trollgruppe 1), von 82 Schwangeren fur das zweKentrollgruppe 1) und 97 fur das dritte
Schwangerschaftstrimenon (Kontrollgruppe 1ll) vBie Schwangeren der Kontrollgruppen |
bis Il unterscheiden sich hinsichtlich des Altedler Anzahl der Kinder, des Familienstandes
sowie des Erwerbsstatus und Bildungsgrades nichtdem Schwangeren der Untersuchungs-
gruppen | und Il. Auch unter den Schwangeren dentiGtigruppen befinden sich demnach
Uberdurchschnittlich viele Frauen mit hohem Bildsstgtus. In ihrer Anamnese sind sie aller-
dings deutlich weniger haufig schwanger geweserdi@sd-rauen der Untersuchungsgruppen.
Die Schwangeren der Kontrollgruppe Il (2. Trimenamferscheiden sich zudem hinsichtlich
der Partnerschatft signifikant von den SchwangeegrvVérsuchsgruppen: Sie geben seltener an,
einen festen Partner zu haben (Tabelle 42 in AnlBgng

Hinsichtlich des Schwangerschaftsalters zum Zekpuer Befragung (Schwangerschaftswo-
che) kdnnen keine Unterschiede zwischen den FrdeeKontrollgruppen und den Frauen der
Untersuchungsgruppen festgestellt werden. Die Fraee Kontrollgruppe | wurden im Durch-
schnitt in der 12. Schwangerschaftswoche (M=12,3033,893) befragt, die Frauen der Kon-
trollgruppe Il in der 23. Schwangerschaftswoche 8483, sd=4,069) und die Frauen der
Kontrollgruppe Il in der 34. Schwangerschaftswofle-34,147, sd=3,237).
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4.3 Untersuchungsmethoden

Die Befragung der Frauen der Untersuchungs- undribgruppen erfolgte schriftlich mittels

vollstrukturierter und z. T. standarisierter Fraggén. Zudem wurden die Frauen zu jedem Er-

hebungszeitpunkt jeweils am Ende des Fragebogeemer offenen Kategorie aufgefordert,

ihre Angaben mit subjektiven und personlichen Miitegen zu erganzen. Letztere sowie 12

Protokolle von Beratungsgesprachen, die mit FraleeniJntersuchungsgruppe gefiihrt wurden,

sollen zur Interpretation der quantitativen Anafyseinzugezogen werden. Tabelle 9 und

Tabelle 10 enthalten einen Uberblick tiber die Ogmmalisierung der Untersuchungsvariablen.

Die einzelnen Verfahren werden in Kapitel 4.3.2dheigben.

4.3.1 Fragebogenentwicklung im Rahmen einer Pilatdie

Tabelle 9: Operationalisierung der Untersuchungsafalen ,Symptomatik nach der Fehlgeburt* und
.Vverarbeitungsprozess nach der Fehlgeburt”
Merkmal Merkmalsdimensionen | Erhebungsmethode

Symptomatik nach der Fehlgeburt

Trauersymptomatik

Minchner Trauerskala, Skala ,Gesamttrauer” (Beutel
et al., 1995)

Depressive Symptomatik

Depressivitats-Skala (von Zerssen, 1976a)

Allgemeine Beschwerden-Liste (von Zerssen, 1976b)
Kérperbeschwerden
Zustandsangste State-Form des State-Trait-Angstinventars (Laux et

al., 1981)

Verarbeitungsprozess nach der Fehlgeburt:

Trauer nach der .
Fehlgeburt

aktive Trauer
Verlustangst

schuldhafte Verarbeitung
Arger

Sinnsuche

Munchner Trauerskala (Beutel et al., 1995)

Bewadltigung der .
Fehlgeburt

depressive Verarbeitung
Ablenkung und Selbstaufbau
aktives problemorientiertes Coping

Bagatellisierung und Wunschden-
ken

Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung
(Kurzform, Muthny, 1989), modifiziert

Attribution der .
Fehlgeburt

Merkmale der eigenen Person

mangelnde arztliche Betreuung
Stress in der Schwangerschaft
Regulativ Natur

Im Rahmen einer Pilotstudie entwickeltes Verfahren

Bei der Untersuchungsplanung fur diese Studie lkonnt zum Teil auf vorhandene standardi-

sierte Messverfahren zuriickgegriffen werden. Fie édnzahl von Untersuchungsmerkmalen

liegen bislang noch keine geeigneten Erhebungdwenfavor. Fir diese Merkmale wurden im
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Rahmen einer Pilotstudie, die der vorliegenden tdntshung vorausging, psychometrische

Messverfahren nach der Methode der KlassischerihBeste entwickeff'.

Tabelle 10: Operationalisierung der Untersuchunggafalen ,Symptomatik in einer neuen Schwangers¢haft
und ,Bewaltigungsprozesse in einer neuen Schwaocbaft
Merkmal Merkmalsdimensionen Erhebungsmethode

Symptomatik in der neuen Schwangerschaft:

Schwangerschafts-
bezogene Angste

Erhebungsbogen des Projektes ,Soziopsychosoma-
tisch orientierte Begleitung in der Schwangerschaft®,
Skala ,Schwangerschafts- und Geburtséangste*
(Rauchful? et al., 1996)

Zustandséngste

State-Form des State-Trait-Angstinventars (Laux et
al., 1981)

Depressive Symptomatik

Depressivitats-Skala (von Zerssen, 1976)

Allgemeine
Korperbeschwerden

Beschwerden-Liste (von Zerssen, 1976)

Subjektive Schwanger-
schaftsbeschwerden

Erhebungsbogen des Projektes ,Soziopsychosoma-
tisch orientierte Begleitung in der Schwangerschaft*
(Rauchful? et al., 1996)

Komplikationen im
Schwangerschaftsverlauf

Erhebungsbogen des Projektes ,Soziopsychosoma-
tisch orientierte Begleitung in der Schwangerschaft*
(Rauchful? et al., 1996)

Psychische Einstellungs- und Bewaltigungsprozesse i

n der neuen Schwangerschaft

Bewaltigung der Anforde-
rungen in der neuen

Auseinandersetzung mit der Rolle
als Mutter

Im Rahmen einer Pilotstudie entwickeltes Verfahren

Fatalistische Externalitat

Schwangerschaft * Vermeidung/sozialer Ruckzug
» schwangerschaftsférderndes Ver-
halten
 Beruhigung bei Angsten und
Beflirchtungen
Schwangerschafts- * Internalitat Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliberzeugun-
_t?ezogene Kontroll- « Soziale Externalitat gen zu Krar_ll_(h_elt und Gesundheit (Lohaus & Schmitt,
Uiberzeugungen 1989), modifiziert

Einstellung zur
Schwangerschaft

Erhebungsbogen des Projektes ,Soziopsychosoma-
tisch orientierte Begleitung in der Schwangerschaft®,
Skala ,Einstellung zu Schwangerschaft und Geburt”
(Rauchful? et al., 1996)

Psychische Reprasenta-
tion des Kindes in der
Schwangerschaft

Wahrnehmung des Kindes als
getrenntes Wesen

Sorge um gesunde Entwicklung
des Kindes

Beziehung zum Kind

Phantasien uber das Kind und die
Zukunft

Im Rahmen der Pilotstudie entwickeltes Verfahren
(in Anlehnung an den ,Kindschema-Fragebogen*,
Gloger-Tippelt, 1991)

In einem ersten Schritt wurden die einzelnen Vedahnnerhalb der Pilotstudie an 48 Frauen
mit zuriickliegenden Fehlgeburten und 130 schwamngerauen (mit und ohne Abortanamnese)
erprobt und Uberarbeitet. Eine genaue BeschreilnergStichproben der Pilotuntersuchung
findet sich in Anhang C. Nach Anwendung der Erhgswerfahren in der vorliegenden Unter-

24 Die Pilotstudie wurde vom Land Berlin, Senatsvétway fiir Arbeit, Berufliche Bildung und Frauen, reiér-
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suchung konnten die Instrumente in einem zweitemian den Untersuchungsstichproben
der vorliegenden Untersuchung validiert werden. Waggehen wird in den folgenden Kapiteln
fur die einzelnen Verfahren genauer dargestellt.

4.3.2 Eingesetzte Erhebungsverfahren

4.3.2.1 Symptomatik nach der Fehlgeburt

Um die Symptomatik nach einer Fehlgeburt zu erfasseirde ausschlie3lich auf standardisier-
te Verfahren zuriickgegriffen. Das hat zum einen derteil, dass die Ergebnisse dieser Erhe-
bung in Beziehung zu den Befunden ahnlicher Studesetzt werden kénnen. Bei normierten
Verfahren ist zudem ein Vergleich mit Referenzgirctven moglich. Zum Einsatz kommen die
Depressivitits-Skala und Beschwerden-Liste von von Zerssen (1976a und b) und die State-
Form desState-Trait-Angstinventars (Laux et al., 1981) zur Messung situationsgebuaden
Angste. Die Trauersymptomatik nach der Fehlgeburt wnit der Miinchner Trauerskala
(Beutel et al., 1995) erfasst, einem Fragebogemsa&ohl verschiedene Symptome von Trauer
misst als auch Formen der Auseinandersetzung mt\derlust. Er wird deshalb im nachsten
Kapitel beschrieben.

.Beschwerden-Liste* (mit 24 Items) und ,DepressitgtSkala“ (16 Items) wurden u. a. mit

dem Anliegen konzipiert, psychische Zustandsandgmrerfassen zu konnen. Sie enthalten
jeweils eine Parallelform, die zum zweiten Erhelsrsgtpunkt eingesetzt wurde. Die Reliabili-

tat (Cronbach’sx) wird fur die Beschwerden-Liste mit=0,94 und fiir die Depressivitats-Skala

mit a=0,88 angegeben. Fiur beide Verfahren liegen Normewgesunde Erwachsene) vor (von

Zerssen, 1976a und b).

Das State-Trait-Angst-Inventar (STAI; Laux et 4/981) wurde im englisch- und deutschspra-
chigen Raum haufig zur Beurteilung der Angste veauEn mit Abortanamnese eingesetzt
(Theut et al., 1988; Lapple, 1989; Beutel et 893). Von wesentlicher Bedeutung sind situa-
tive Angste (State-Angst) (40 Items). Die State-gtn8kala wurde speziell zur Anderungsmes-
sung konstruiert und soll auch in unserer Untersaoghein Indikator fur die Auspragung und

zeitliche Veranderungen der Angstsymptomatik sEiir. diese Skala geben die Autoren eine

innere Konsistenz von>=0,90 aR>.

programm Frauenforschung mit einem halbjahrigepeBtiium gefordert.

% Die Trait-Form des STAI kommt bei der Erfassutigeaneiner Angstlichkeit als Kontrollvariable ebeli$
zum Einsatz.
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4.3.2.2 Verarbeitung der Fehlgeburt

Die Munchner Trauerskala

Die Variable ,Trauer nach einer Fehlgeburt* wirdetdldie,,Miinchner Trauerskala* (Beutel
et al., 1995) erhoben, eine deutsche Version desnglischsprachigen Raum verbreiteten ,Pe-
rinatal Grief Scale” von Potvin et al. (1989).

Tabelle 11: Skalen der Miinchner Trauerskala, Skalabilititen und Gesamtreliabilitat (Cronbach@)
sowie Itemtrennscharfen an n=342 Abortpatientinden Untersuchungsgruppe |

Minchner Trauerskala
Skalen Items Item-
Reliabiltit (Cronbach's- @) Tre””ffharfe
Gesamttrauer
a=0,89
Traurigkeit Ich trauere um das Baby. 0,73
a=0,86, M=2,888, sd=0,954 Es tut mir weh, mich an den Verlust zu erinnern. 0,70
Ich weine, wenn ich an es denke. 0,72
Bedurfnis, Uber das Baby zu sprechen. 0,53
Ich rege mich auf, wenn ich an das Baby denke. 0,49
Ich vermisse das Baby. 0,71
Verlustangst Ich habe Angst, noch mal ein Baby zu verlieren. 0,56
a=0,76, M=3,326, sd=0,990 Angst, keine Kinder mehr bekommen zu kénnen 0,52
Es ist ungerecht, daR ich mein Baby verloren habe. 0,52
Es schmerzt mich, Schwangere und Babys zu sehen. 0,56
Ich glaube, ich bin gut Uber den Verlust hinweggekommen. (umgepolt) 0,52
Schuldhafte Verarbeitung Ich gebe mir selbst die Schuld an dem Tod. 0,61
a=0,81, M=1,563, sd=0,759 Ich habe Alptraume vom Tod meines Babys. 0,43
Ich fuhle mich schuldig, wenn ich an das Baby denke. 0,74
Der beste Teil von mir starb mit dem Baby. 0,62
Ich fuhle mich wertlos, seit es tot ist. 0,61
Arger Ich habe mehr Arger mit meinen Freunden. 0,67
a=0,75, M=1,652, sd=0,860 Nach dem Tod des Babys habe ich einige Menschen enttiuscht. 0,55
Es fallt mich schwer, mit bestimmen Menschen zurechtzukommen. 0,58
Sinnsuche Ich spiire jetzt genauer, worauf es mir im Leben ankommt. 0,37
a=0,50, M=2,848, sd=0,982 Mein Glaube gibt mir Halt. 0,25
Durch meine schmerzliche Erfahrung habe ich erkannt, dass es Men- 0,33
schen gibt, auf die ich wirklich z&hlen kann.

Das Verfahren wurde von Beutel und Mitarbeiterndeutschsprachigen Raum an 125 Abort-
patientinnen Uberarbeitet und validiert. Der Fraggmn besteht aus 22 Aussagen mit einer 5-
stufigen Antwortskala von 1= ,gar nicht zutreffenblis 5=,sehr zutreffend* und ist geeignet
zur Vorhersage von Trauerverlaufen (Beutel, 1988)enthalt die Skalen , Traurigkeit®, ,Ver-
lustangst®, ,Schuldhafte Verarbeitung“, ,Arger* un8innsuche®. Die Retest-Reliabilitat des
Verfahrens wird mit 4=0,76 nach 6 Monaten ung=0,60 nach 12 Monaten angegeben, die
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interne Konsistenz mit=0,89 (Beutel et al., 1995). Die Skalen der Miunchheauerskala
konnten an den von uns befragten 342 Abortpatieatiniber eine Faktorenanalyse (Haupt-
komponentenanalyse mit Varimax-Rotation) replizieerden. Die Gesamt- und Skalenreliabi-
litaten (Cronbach’s-Alpha) fur die Stichprobe umsddntersuchung entsprechen den von Beu-
tel et al. berichteten Kennwerten und sind in Tigb®l wiedergegeben.

Entgegen den ersten Validierungsstudien der Aut@Bewnitel et al., 1995) an 30 Abortpatien-
tinnen, denen zufolge man mit Hilfe der Minchnerauearskala zwischen Trauer (Skala
»1raurigkeit®) und depressiver Reaktion (Skalen hsldhafte Verarbeitung®, ,Verlustangst*
und “Arger“) unterscheiden konne, ist eine solchffePenzierung anhand der Daten unserer
Untersuchungsstichprobe nicht mdglich. Alle Skatsr Minchner Trauerskala korrelieren
signifikant mit dem Ausmall an Depressivitat nachr &ehlgeburt, gemessen mit der
Depressivitats-Skala von von Zerssen (1976a, Taliel).

Tabelle 12: Validierung der Miinchner Trauerskaldhand der Depressivitats-Skala (von Zerssen, 19@6a)

n=342 Abortpatientinnen der Untersuchungsgruppkdr(elationskoeffizienten nach Spearman)

Skalen der Munchner Trauerskala
Traurigkeit Verlustangst Schuldhafte Arger Sinnsuche
Verarbeitung
Depressivitats-Skala r=0,507 r=0,580 r=0,624 r=0,583 r=0,152
(von Zerssen) p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,005

Beutel et al. befragten die Abortpatientinnen utethiar (1 bis 2 Tage) nach der Fehlgeburt.
Maoglicherweise ist in unserem Falle eine zwei Menaach der Fehlgeburt (Erhebungszeit-
punkt 1) zu beobachtende starke Traurigkeit beegitsZeichen flr einen pathologischen Trau-
erprozess (Entwicklung depressiver Symptome). Hisathmenhang zwischen den mittleren
Werten der Depressivitats-Skala und der Skala fTg&ait* der Minchner Trauerskala besteht
jedoch auch in der Untergruppe der Frauen, die mab® \Wochen nach der Fehlgeburt befragt
wurden (n=38, r=0,415, p=0,010). Allein mit der Mitwiner Trauerskala lasst sich unseren Be-
funden zufolge keine Form gesunder oder normalaudirbeschreiben.

Der Fragebogen zur Bewaltigung der Fehlgeburt

Der ,,Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung* (FKV, Muthny, 1989) wurde zur
Operationalisierung der Variable ,Bewaltigung dehkgeburt* hinzugezogen. Er scheint des-
halb geeignet, weil er zum einen eine Fragebogemrzftm mit 35 Items bereitstellt. Zum an-
deren decken die Skalen dieses Fragebogens dieetiseb zu erwartenden Bewaltigungsdi-
mensionen der aktiven Verarbeitung, des depresdRi#grkzugs sowie der Vermeidung und
Verleugnung ab. Da der FKV fiur die Anwendung aroaisch kranken Patienten konzipiert ist,
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mussten einige Items fur die Situation nach eirarlgeburt umgeschrieben und der Fragebo-
gen an einer Stichprobe von Abortpatientinnen vatidverden.

Die so gestaltete Vorforfhides Fragebogens enthalt 35 Items, die verschicBewdltigungs-
modi stichwortartig benennen und die auf einerudigen Rating-Skala von 1 = “trifft Gber-
haupt nicht zu“ bis 6 = ,trifft ganz genau zu“ easghéatzt werden missen. Anhand der Daten
der 48 Abortpatientinnen der Pilotstudie wurde Bexgebogen mittels Item- und Reliabilitat-
sanalysen Uberarbeitet. Die Endform des Fragebog@nBewaéltigung der Fehlgeburt enthalt
27 Items und wurde in dieser Form in der vorlieggndntersuchung angewandt (Anhang C).

Tabelle 13: Skalen des Fragebogens zur Bewaltigland-ehlgeburt (Freiburger Fragebogen zur
Krankheitsverarbeitung FKV, modifizert), Skalerabiiititen und Gesamtreliabilitat
(Cronbach’s#) sowie Itemtrennschérfen an n=342 Abortpatientmder Untersuchungsgruppe |

Fragebogen zur Bewéltigung der Fehlgeburt

Skalen Items Faktorladung Item-

Reliabilitat (Cronbach’s alpha) a Trennsrfharfe
Skala 1: c43 Mit dem Schicksal hadern 0,758 0,575
Depressive Verarbeitung ¢35 Sich selbst bemitleiden 0,756 0,593
a=0,782, M=2,493, sd=1,053 o1 Ins Gritbeln kommen 0,682 0,602
c30 Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren 0,592 0,539
c48 Sich von anderen Menschen zurtickziehen 0,592 0,496
Skala 2: €29 Einen Plan machen und danach handeln 0,748 0,625
é'gpi)‘i’ﬁ; problemorientiertes c28 Aktive Anstrengungen zur Losung der Probleme 0,661 0,625

unternehmen
a=0,739, M=3,430, sd=1,162 c23 Informationen iiber Fehlgeburten, Behandlung und 0,651 0,434
Ursachen suchen

c44 Genau den arztlichen Rat befolgen 0,637 0,375
¢34 Entschlossen gegen das Geschehene ankampfen 0,541 0,460
Skala 3: ¢33 Sich vornehmen intensiver zu leben 0,725 0,608
Ablenkung und Selbstaufbau c37 Erfolge und Selbstbestatigung suchen 0,698 0,585
a=0,780, M=3,545, 50=0,988 '-35 gich mehr gonnen 0,690 0,531
€36 Sich selbst Mut machen 0,628 0,525
c38 Abstand zu gewinnen versuchen 0,495 0,402
c47 Sich gerne umsorgen lassen 0,477 0,456
c46 Anderen Gutes tun wollen 0,455 0,422
Skala 4: ¢25 Herunterspielen der Bedeutung des Verlustes 0,767 0,473
(?:r?séillisierung und Wunsch- c24 Nicht-Wahrhaben-Wollen des Geschehenen 0,674 0,547
a=0,707, M=2,235. sd=1,123 c27 Sich selbst die Schuld geben 0,596 0,461
€26 Wunschdenken und Tagtraumen nachhéngen 0,503 0,494

% Wir sprechen im Falle der zusammengestelltenligéen, welche den Teilnehmerinnen der Pilotstudiege-
legt wurden, von deFragebogen-VorformNach Beantwortung der Fragebogen-Vorform durchRfigban-
dinnen der Pilotstudie wurde Uber ItemstatistikasmKlassischer Testtheorie eifeagebogen-Endforner-
stellt. Diese wurde in der vorliegenden Untersuchals Erhebungsinstrument eingesetzt. Nach Beantagr
der Fragebogen-Endform durch die Teilnehmerinnenvddiegenden Untersuchung wurden die Verfahren,
bevor sie in die Hypothesenpriifung eingingen, nathranhand der Daten der Untersuchungs- und Kéntrol
gruppen Uberarbeitet und ggf. modifiziert. Sie simdhrer endgtiltigen Forrin den Tabellen dieses und der
folgenden Abschnitte dargestellt.
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Nach Abschluss der Befragungen der vorliegenderersathung wurde der Fragebogen auf
der Grundlage der Daten der Untersuchungsstichp(obd42) validiert und z.T. nochmals

modifiziert. Tabelle 13 enthalt die endgultige Foder Fragebogenskalen, wie sie in die statis-
tischen Analysen eingehen. Die 5-Faktoren-Strukles Fragebogens konnte nicht repliziert
werden. Die Ergebnisse der Faktorenanalyse (Haopgikoentenanalyse mit Varimax-
Rotation) verweisen auf eine 4-Faktoren-Losung, evaich die vier Faktoren inhaltlich mit
den Skalen des FKV decken. Die Skala ,Religiositdd Sinnsuche® entféllt. Die 4 Faktoren
erklaren 44,97% der Gesamtvarianz. Nach Entfermamgltems mit Trennscharfen <=0,3 ent-
halt der Fragebogen nurmehr 21 Items. Die Relizibédn (Cronbach’sy) der einzelnen Skalen

liegen zwischem=0,71 unda=0,78.

Zur inhaltlichen Validierung des Fragebogens anhded Daten der 342 Abortpatientinnen
wurden die Depressivitats-Skala von von Zersseid@aPund die Munchner Trauerskala (Beu-
tel et al., 1995) hinzugezogen. Den theoretischieerldgungen zufolge miisste eine ausgeprag-
te depressive Verarbeitung, Uberwiegende Ablenkuogn Geschehenen und ausgepragte
Bagatellisierung des Verlustes mit hoher Depreg#iveinhergehen (konkordante Validitat),
nicht jedoch ein ausgepréagtes aktives, problembeites Coping (diskriminate Validitat). Des
weiteren mussten die Skalen, die eine Vermeidung Aeseinandersetzung mit dem
Schwangerschaftsverlust beinhalten, in Zusammenland-ormen pathologischer Trauer,
namlich den Skalen ,Arger” und ,schuldhafte Veratineg“, stehen (vgl. Kapitel 2.3.6).

Tabelle 14: Validierung des Fragebogens zur Bewdtfig der Fehlgeburt (FKV, Muthny, 1989 modifiziert)
anhand der Miinchner Trauerskala (Beutel et al.,5)98hd der Depressivitts-Skala (von Zerssen,

1976a) an n=342 Abortpatientinnen der Untersuchgmgppe | (Korrelationskoeffizienten nach

Spearman)
Fragebogen zur Bewéltigung der Fehlgeburt:
Skala 1: Skala 2: Skala 3: Skala 4:
Depressive Verar- Aktives problem- Ablenkung und Bagatellisierung
beitung orientiertes Coping Selbstaufbau und Wunschdenken
Skalen der Minchner
Trauerskala:
Traurigkeit r=-0,564 r=-0,168 r=-0,155 r=-0,412
p<0,001 p=0,002 p=0,004 p<0,001
Verlustangst r=-0,626 r=-0,126 r=-0,064 r=-0,532
p<0,001 p=0,020 p=0,238 p<0,001
Schuldhafte Verarbeitung r=-0,581 r=-0,034 r=-0,032 r=-0,657
p<0,001 p=0,530 p=0,560 p<0,001
Arger r=-0,597 r=-0,039 r=-0,096 r=-0,365
p<0,001 p=0,471 p=0,075 p<0,001
Sinnsuche r=-0,155 r=-0,198 r=-0,376 r=-0,048
p=0,004 p<0,001 p<0,001 p=0,380
Depressivitats-Skala r=0,688 r=-0,011 r=-0,097 r=-0,543
p<0,001 p=0,834 p=0,072 p<0,001
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Diese Annahmen lassen sich Gberwiegend nicht vader, was fur eine inhaltliche Validitat
des Fragebogens spricht. Eine depressive Verangeitnd Bagatellisierung des Verlustes kor-
reliert signifikant mit hoher Depressivitat wenigéochen nach der Fehlgeburt. Es kann kein
Zusammenhang zwischen aktivem Coping und der Agspigi der Depressivitat festgestellt
werden (Tabelle 14). Gleiches gilt allerdings atiohdie Skala ,,Ablenkung®, die entgegen den
Annahmen adaptive Funktion zu besitzen scheint. $kalen ,Depressive Verarbeitung” und
.Bagatellisierung und Wunschdenken® des Bewaltigiragebogens korrelieren signifikant
mit den Skalen ,Schuldhafte Verarbeitung und ,Atgder Miinchner Trauerskala. Ein sol-
cher Zusammenhang lasst sich hingegen zu den Skalgives Coping“ und ,Ablenkung"
nicht feststellen. Gemessen an den Aul3enkriterigor&ssivitats-Skala und Munchner Trauer-
skala scheint der Fragebogen die Bewaltigung éieblgeburt valide abzubilden.

Der Fragebogen zur Attribution der Fehlgeburt

Bislang existieren im deutschsprachigen Raum kgimigneten Messinstrumente, um Ursa-
chezuschreibungen nach Fehlgeburten zu erfassewuie daher ein eigenes Verfahren in-
nerhalb der Pilotstudie entwickelt.

Auf die hohe subjektive Bedeutung der Suche nadadthen fir Frauen nach einem ungewoll-
ten Schwangerschaftsverlust ist bereits in Kajait8l7 hingewiesen worden. Die Untersuchun-
gen von Madden (1988) und James & Kristiansen (L@@%sen auf Zusammenhange zwischen
hoher Depressivitat nach der Fehlgeburt und Attitmen der Fehlgeburt auf sich selbst, den
Partner oder den behandelnden Arzt hin.

Tabelle 15: Fragebogen zur Attribution der Fehlgegb8kalen und Skalenreliabilitaten (Cronbachid-der
Fragebogen-Endform, ermittelt an n=48 Abortpatiengn der Pilotunersuchung

Fragebogen zur Attribution der Fehlgeburt — Fragebo  gen-Endform

Skala 1: Merkmale der eigenen Person (a=0,84)

Skala 2: Stress in der Schwangerschaft (a=0,86)

Skala 3: Mangelnde arztliche Betreuung (o= 0,95)
Skala 4: Regulativ Natur (a=0,82)

Skala 5: Schwangerschaftsgeféahrdendes Verhalten (a=0,74)

Skala 6: Erkrankungen oder Krisen in der Schwangerschaft (a=0,62)

Unter Attribution werden alle Faktoren verstand@nijnde, Ursachen, Bedingungen, ausldsen-
de Faktoren), auf die die betroffenen Frauen if8ehwangerschaftsverlust zurickfuhren. Die
Zusammenstellung der Items flir die Fragebogenvorferfolgte empirisch auf der Grundlage
von 20 Interviews mit schwangeren Frauen, die in\d&rgangenheit mindestens eine Fehlge-
burt erlitten hatten (Bergner & Peters, 1997). Brauen wurden u. a. danach befragt, welche
Faktoren sie fur die friheren Fehlgeburten verarttigbh machen. Die verschrifteten Inter-
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views wurden systematisch nach den Ursachezuscimgén fur die Fehlgeburt durchsucht und
jede der genannten Ursachen als Fragebogenitenuliertn Die so entstandene Itemliste wur-
de dann von einer Gynakologin, einer Hebamme urei Brauen, die bereits eine Fehlgeburt
erlebt hatten, auf Vollstandigkeit gepruft und duveeitere Items erganzt.

Es wurde Wert darauf gelegt, nicht nur realististiisachen fur die Fehlgeburt zu betrachten,
sondern auch irrational anmutende AttributionedieiListe aufzunehmen. Die Vorform dieses
Fragebogens enthalt 68 Items mit einfachen Aussatierauf einer 6-stufigen Ratingskala hin-
sichtlich ihres Zutreffens beurteilt werden soll@n= “trifft Gberhaupt nicht zu“ bis 6 = “trifft
ganz genau zu®). Sie wurde den 48 AbortpatientinthenPilotstudie zur Beantwortung vorge-
legt.

Tabelle 16: Skalen des Fragebogens zur AttributienFehlgeburt, Skalenreliabilitaten und

Gesamtreliabilitdt (Cronbach’sd) sowie Iltemtrennschéarfen an n=342 Abortpatientimder
Untersuchungsgruppe |

Fragebogen zur Attribution der Fehlgeburt

Skalen Iltems Faktorladung Item-
L , a Trennscharfe
Reliabilitat (Cronbach’s alpha) Meine Fehlgeburt fiihre ich darauf zuriick, dass ... rit
Skala 1: €62 ... ich irgendwie nicht gliicklich werden darf. 0,779 0,640
Merkmale der eigenen Person €63 ... ich vom Schicksal verfolgt bin. 0,729 0,586
a= 0,820, M=2,241, sd=1,302 c56 ... ich psychisch sehr anfallig bin. 0,680 0,739
c55 ... mein Korper stark auf psychische Probleme 0,625 0,618
reagiert.
Skala 2: c58 ... ich zu viel Stress hatte. 0,790 0,739
Stress in der Schwangerschatt c49 ... ich mir wahrend der Schwangerschaft zu viel auf 0,742 0,593
a= 0,796, M=2,982, sd=1,451 einmal vorgenommen hatte.
c6l ... ich wegen eines besonderen Ereignisses (Um- 0,741 0,534
zug, Urlaub im Ausland, Hochzeit o. &.) viel Hektik
hatte.
c53 ... ich psychisch sehr stark unter Druck gestanden 0,679 0,571
hatte.
Skala 3: €60 ... der Arzt nicht griindlich genug war, er hatte 0,856 0,726
Mangelnde é&rztliche Betreuung Dinge Ubersehen.
o= 0,821, M=1,521, sd=0,997 c64 ... die Arzte nicht schnell genug reagiert haben. 0,826 0,743
c57 ... nicht alle medizinischen Mdglichkeiten zur Ver- 0,758 0,574
figung gestanden hatten.
Skala 4: €65 ... mein Kind nicht gesund gewesen wére — daher 0,798 0,580
Regulativ Natur hat die Natur eingegriffen.
a= 0,695, M=4,190, sd=1,179 c68 ... es eine Entscheidung der Natur war. 0,780 0,562
c69 ... Chromosomenschaden der Frucht verantwortlich 0,684 0,398
sind.
c59 ... es reiner Zufall war, das kann jeder Frau passie- =0,565 0,420

ren.

Im Laufe der Testentwicklung wurden anhand diesateD zunachst alle Items aus dem Pool
entfernt, deren Schwierigkeiten weniger als s=0@ mnehr als s=0,8 betrug. Mittels einer Fak-
torenanalyse (Hauptkomponentenanalyse mit Varimatation) konnten die verbleibenden 46
Items auf 6 Dimensionen reduziert werden (Tabédle h der anschlieBenden Reliabilitatsana-
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lyse wurden alle Items mit Trennschérfen <0,3 entfeso dass 21 ltems in der Fragebogen-
Endform verbleiben. Die Reliabilitaten und Iteminsohéarfen des Fragebogens, ermittelt an
den 48 Frauen nach Fehlgeburt der Pilotstichprsibd, Anhang C zu entnehmen.

Die Faktorstruktur des Fragebogens liel3 sich anvdaeruns befragten 342 Frauen mittels einer
erneuten Faktorenanalyse (Hauptkomponentenanaligséammax-Rotation) replizieren. Auf-
grund ihrer geringen Reliabilitdten wurde auf dieal®n 5, ,schwangerschaftsgefahrdendes
Verhalten* ¢=0,464), und 6, ,Erkrankungen und Krisen in der\&amhgerschaft* ¢=0,410),
zugunsten einer hoheren Qualitdt des Fragebogeughet. Die verbleibenden vier Skalen
erklaren 50,96% der Gesamtvarianz und enthaltelteirs (Tabelle 16). Die Reliabilitdten der
Skalen 1 bis 3 kdnnen als gut bis ausreichend &@#usterden. Skala 4, ,Regulativ Natur, ver-
bleibt trotz vergleichsweise geringer Zuverlassigka Fragebogen, da sich diese Dimension
als inhaltlich sehr valide (s. u.) ausweist undden geplanten Gruppenvergleichen Reliabilita-

ten vona>=0,6 toleriert werden kdnnen.

Tabelle 17: Validierung des Fragebogens zur Attiitru der Fehlgeburt anhand der Minchner Trauerskala
(Beutel et al., 1995), der Depressivitats-Skala Bedchwerden-Liste (von Zerssen, 1976a und b)

an n=342 Abortpatientinnen der Untersuchungsgrupf€orrelationskoeffizienten nach

Spearman)
Fragebogen zur Attribution der Fehlgeburt:
Skala 1: Skala 2: Skala 3: Skala 4:
Merkmale der eige- Strel3 in der mangelnde arztliche Regulativ Natur
nen Person Schwangerschaft Betreuung

Munchner Trauerskala:
Gesamttrauer r=0,561 r=0,369 r=0,352 r=-0,292
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Traurigkeit r=0,404 r=0,267 r=0,281 r=-0,227
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Verlustangst r=0,478 r=0,250 r=0,335 r=-0,255
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Schuldhafte Verarbeitung r=0,521 r=0,406 r=0,293 r=-0,280
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Arger r=0,521 r=0,323 r=0,233 r=-0,165
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,002
Sinnsuche r=0,174 r=0,167 r=0,157 r=-0,013
p=0,001 p=0,002 p=0,004 p=0,810
Depressivitats-Skala r=0,622 r=0,434 r=0,314 r=-0,197
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Beschwerden-Liste r=0,517 r=0,344 r=0,239 r=-0,097
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p=0,068

Eine erste Validierung des Fragebogens erfolgte thmoretische Konstrukte. Die Uberzeu-
gung, die Fehlgeburt sei durch zufallige, natldidRegulationsprozesse verursacht, kann fur
Frauen nach einer Fehlgeburt sehr entlastend A#iibutionen auf die Kategorie ,Regulativ
Natur sollten daher mit einer geringen Symtomafikauer, Depressivitat und Korperbe-
schwerden) einhergehen. Umgekehrt geht eine depeeSerarbeitung des Verlustes in der
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Regel mit Selbstvorwirfen oder Schuldzuweisungearatere einher. Demnach missten Frau-
en, die ihre Fehlgeburt vorwiegend auf Faktoren Slalen 1 bis 3 (,Merkmale der eigenen
Person®, ,Stress in der Schwangerschaft* und ,Mamdge arztliche Betreuung®) zurtickfuhren,
eine ausgepragtere Symptomatik aufweisen. Dieseamen wurden tUber Korrelations-Tests
(Spearman’s Rho) geprift und lassen sich nichtnéden (Tabelle 17).

4.3.2.3 Symptomatik in einer neuen Schwangerschaft

Die Symptomatik in einer neuen Schwangerschaft wirden Dimensionen Depressivitat, situ-
ative und schwangerschaftsbezogene Angste, kizperllgemeinbeschwerden und Schwan-
gerschaftskomplikationen erfasst. Fur die Symptamiexe Depressivitat, Korperbeschwer-
den und situative Angste werden die bereits besbhrien standardisierten Verfahren
Depressivitits-Skala, Beschwerden-Liste (von Zerssen, 1976a und b) und die State-Form des
State-Trait-Angstinventars (Laux et al., 1981) eingesetzt.

Zur Erfassung spezifischer Angste in der Schwamhefs liegt ein Erhebungsbogen von
Rauchfuld et al. (1996) vor. Letzterer ist ein Vierém, welches von den Autorinnen auf der
Grundlage des Fragebogens zur Messung von Einsgelluzu Schwangerschaft, Sexualitat
und Geburt (SSG, Lukesch & Lukesch, 1976) entwicked Uber eine Faktorenanalyse an 519
Schwangeren validiert wurde. Er enthalt 5 Items aiiter sechsstufigen Antwortskala von
1=, trifft Gberhaupt nicht zu* bis 6=,trifft ganz gau zu“. Dabei handelt es sich um Angste vor
Blutungen bzw. um Angste, dem Kind bei einem Stdurch einen Unfall oder eine falsche
Lebensweise zu schad@h.

Zur Erhebung von Schwangerschaftskomplikationeantierten wir uns ebenfalls an dem Er-
hebungsbogen der Studie von Rauchful3 und Mitaripeien (1996). Die Schwangeren werden
mit dichotomen Items (Antwort ja/nein) nach Schwensghaftsbeschwerden, Schwanger-
schaftskomplikationen und anderweitigen Erkrankunigefragt. Wird eines der Items mit ,ja*
beantwortet, sollen die entsprechenden BeschwerdenErkrankungen in offenen Antwortka-
tegorien benannt werden. Zum Zwecke der Datenatismgewerden die Antworten in Katego-
rien zusammengefasst und mit Ziffern verschlusselt.

4.3.2.4 Psychische Einstellungs- und Verarbeiturigsgsse in der Schwangerschaft

Einstellung zur Schwangerschaft

Einstellungen zur Schwangerschaft werden Uberr@dterfasst, die dem Erhebungsbogen der
bereits zitierten Studie von Rauchful et al. (1396phommen sind. Die Autorinnen entwickel-

2 Der Fragebogen enthélt zudem 5 Items zu Gebgssém die in den Befragungen ebenfalls Anwendimg f
den, allerdings hinsichtlich der Fragestellungdetersuchung eine geringe Rolle spielen.
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ten diese Skala auf der Grundlage d€&sagebogens zur Erfassung von Einstellungen zu
Schwangerschaft und Geburt“ (SSG) von Lukesch & Lukesch (1976). Die 8 Items deer
auf einer Rating-Skala von 1 = trifft Gberhaupthti zu“ bis 6 = ,trifft ganz genau zu“ beant-
wortet. In weiteren 2 Items werden die Frauen rdamhGeplantheit (1 = “zu diesem Zeitpunkt

geplant®, 2 = zu einem anderen Zeitpunkt geplaBt*,‘nicht geplant) und der Erwlnschtheit
der Schwangerschaft befragt (1 = ,,sehr unerwiindait7 = ,sehr erwiinscht®).

Schwangerschaftsbezogene Kontrolliiberzeugungen

Grundlage fur die Erhebung schwangerschaftsbezogkoatrolliberzeugungen bildet der
»Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit*
(KKG) von Lohaus & Schmitt (1989), der im Rahmem Bdotstudie leicht modifiziert wurde.
Die Autoren verstehen unter Kontrolliberzeugungenegalisierte Erwartungshaltungen, die
jedes Individuum lebensgeschichtlich erwirbt. Dé£®& unterscheidet drei Dimensionen von
krankheitsbezogenen Kontrolliberzeugungen (internaozial-externale und fatalistisch-
externale Kontrolliberzeugungen).

Tabelle 18: Skalen zu schwangerschaftsbezogenematlherzeugungen (nach dem KKG, Lohaus &
Schmitt, 1989), Skalenreliabilitdten und Gesamaitglitat (Cronbach’se) sowie
Itemtrennscharfen an n=390 Schwangeren der Unténsngs- und Kontrollgruppen

Fragebogen zu schwangerschaftsbezogenen Kontrollibe rzeugungen

Skalen Items Iltem-
Reliabilitt (Cronbach’s alpha) Trennschérfe
Skala 1: c182 Wenn bei mir Beschwerden auftreten, dann habe ich nicht genu- 0,615
Internalitat gend auf mich aufgepasst.
a=0,740, M=2,956, sd=1,093 c183 Wenn ich auf mich achte, bekomme ich keine Beschwerden. 0,626

€188 Es liegt an mir, wenn meine Beschwerden nachlassen. 0,724

Skala 2: c180 Wenn ich Beschwerden habe, suche ich einen Arzt auf. 0,585
Soziale Externalitat €185 Wenn bei mir Beschwerden auftreten, bitte ich einen Fachmann, 0,585
a=0,737, M=4,435, sd=1,174 mir zu helfen.
Skala 3: c184 Wenn es das Schicksal so will, dann bekomme ich kérperliche 0,852
Fatalistische Externalitét Beschwerden.
a=0,865, M=2,235, sd=1,188 c186 Ob Beschwerden wieder verschwinden, héngt vor allem davon ab, 0,833

ob ich Gluck habe oder nicht.

c187 Ich verdanke es meinem Schicksal, wenn meine Beschwerden 0,745
wieder verschwinden.

Die drei Skalen enthalten jeweils 7 Iltems. Die Aagen wurden z. T. auf die Schwangerschaft
bezogen reformuliert und mit einer 6-stufigen Rgskala (1 = “trifft Gberhaupt nicht zu“ bis
6 = ,trifft ganz genau zu“) verseh®&n Der modifizierte Fragebogen wurde von den 130

%8 Die Ratingskalen der standardisierten Verfahrernden z. T. veréndert, um den Frauen die Beantwgrtles
umfangreichen Fragebogens durch weitestgehenditictie Antwortkategorien zu erleichtern.
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Schwangeren der Pilotstudie beantwortet. Anschfidl¥eurden pro Skala die 3 trennschérfsten
Items mit mittlerer Schwierigkeit ausgewahlt, unmd@agebogen zu kirzen.

Tabelle 18 enthalt die ltemtrennscharfen und Skel@bilitaten, die nach Beantwortung des
Fragebogens durch die 390 Schwangeren der Untensgsh (n=142) und Kontrollgruppen
(n=248)der Studie ermittelt wurdéh Skala 2 enthélt nach diesen Analysen nur noch kwe
tems, da das entfernte dritte ltem eine Trennsehlaf,2 aufwies.

Bewaltigung der Anforderungen in einer neuen Sclyeesthaft

Bewaltigungsstrategien in einer Schwangerschaftembislang fast ausschliel3lich als Stress-
bewaltigung mit entsprechenden Messinstrumentearsuntht (z. B. Lapple & Krumbacher,
1988). Die Anpassung an die Situation einer Scheesufpaft geht jedoch weit tber die Bewal-
tigung von Stresssituationen hinaus. Auftretendpdadiche und seelische Veranderungen und
die Einstellung auf eine zukiinftige Mutterschafoetern neben den verdnderten Anforderun-
gen des sozialen Umfelds hohe AnpassungsleistuhgreBchwangeren.

Es gibt mittlerweile eine grof3e Vielzahl von Copihigeorien. Wir orientieren uns an den An-
satzen von Folkman und Lazarus (1986), Moos & Baenfi990) und Holahan et al. (1996).
Diese Autoren unterteilen Bewaltigungsstrategiarsichtlich ihres Fokus in herangehende vs.
vermeidende Strategien, hinsichtlich der Methodkognitive (intrapsychische) und behaviora-
le Strategien und hinsichtlich ihrer Funktion in@mnszentrierte (Regulation des emotionalen
Gleichgewichts) und problemzentrierte (auf das Rrolgerichtete) Bewaltigungsstrategien.

Unter der ,Bewaltigung der Anforderungen in einesh®angerschaft‘ verstehen wir Bemu-
hungen der Schwangeren, die darauf gerichtet siiedSituation der Schwangerschaft und in
diesem Zusammenhang auftretende Probleme sowierkéhe und psychische Belastungen zu
bewaltigen. Diese Bemuhungen kdnnen auf kognitigerptionaler und/oder Verhaltensebene
erfolgen. Fur die Erstellung der Fragebogen-Vorfamrden fur die folgenden Bereiche je-
weils mehrere Items formuliert:

e Bewaltigung von Angsten

% Die Fragebdgen zur neuen Schwangerschaft soltiglichst allgemeine Giiltigkeit besitzen. Sie werdies-
halb an einer Stichprobe, die sich sowohl aus aeatizth nicht belasteten Schwangeren (Kontrollgeapp
und anamnestisch durch Fehlgeburten belastetenadgeanen (Untersuchungsgruppe |) zusammensetzt, vali
diert. Bei den Schwangeren der Untersuchungsgruppeden tber Zufallszahlen zu etwa gleichen Telben
ten des ersten, zweiten und dritten Trimenons vedee So gehen in die Reliabilitdtsanalysen Datam 44
erneut schwangeren Abortpatientinnen aus dem tenon, von weiteren 45 Abortpatientinnen aus degi-zw
ten und von weiteren 53 Abortpatientinnen aus defri®ienon ein. Hinzu kommen die Daten der 69 anam-
nestisch nicht belasteten Schwangeren im 1. TiméKontrollgruppe 1), weiterer 82 Schwangerer ausmde
Trimenon (Kontrollgruppe 2) und noch einmal 97 Sahgeren aus dem 3. Trimenon (Kontrollgruppe Illiie D
Fragebtgen zur neuen Schwangerschaft werden deranaoksgesamt 390 Schwangeren der vorliegenden Un-
tersuchung validiert. Davon befinden sich 113 Fnaime ersten, 127 Frauen im zweiten und 150 Fragen i
dritten Schwangerschaftsdrittel.
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* Planung der Zukunft

* Umgang mit schwangerschaftsbedingten Veranderungen
* Bewaltigung notwendiger langfristiger Umstellungen

* Auseinandersetzung mit der Mutterrolle

* Bewaltigung der Veranderungen der Beziehungen zamm& und zur Ursprungs-
familie

* Vorbereitung auf die Geburt.

Es wurde darauf geachtet, dass Strategien der Warsgersetzung mit diesen Themen ebenso
vertreten waren wie Strategien der Vermeidung.

Die Fragebogen-Vorform enthalt 108 Items mit eirestufigen Ratingskala, die den

130 Schwangeren der Pilotuntersuchung zur Beantwgrtorgelegt wurden. Vor den weiteren

statistischen Analysen zum Zwecke der Dimensionstoh wurden anhand der Daten

17 Items mit Schwierigkeiten s<=0,20 und s>=0,86 dam Datenpool entfernt. Die verblei-

benden 91 Items konnten Uber eine Faktorenanalyaaptkomponentenmethode, Varimax-

Rotation) auf funf Faktoren reduziert werden (T&bdl9). Anhang C enthalt die Skalen und
Itemkennwerte des Fragebogens, wie er in den Ergsnogen der vorliegenden Untersuchung
ubernommen wurde.

Tabelle 19: Fragebogen zur Bewaltigung der Anfoudgen in einer Schwangerschaft: Skalen und
Skalenreliabilitaten (Cronbach’s) der Fragebogen-Endform, ermittelt an n=130 Schgeren
der Pilotuntersuchung

Fragebogen zur Bewéltigung der Anforderungen in ein er Schwangerschaft —
Fragebogen-Endform

Skala 1: Schwangerschaftsférderndes Verhalten (a=0,79)

Skala 2: Gedankliche Auseinandersetzung mit der Rolle als Mutter (a=0,85)
Skala 3: Sozialer Riickzug (a=0,76)
Skala 4: (Selbst-) Beruhigung bei Angsten und Befiirchtungen (0=0,72)

Skala 5: Vermeiden, sich emotional auf die Schwangerschaft einzulassen (a=0,67)

In einem néachsten Schritt wurde der Fragebogen ¢iiner Faktorenanalyse (Hauptkomponen-
tenmethode, Varimax-Rotation) an den 390 Schwangdex Untersuchungs- und Kontroll-

gruppen der vorliegenden Untersuchung validiertmD&cree-Plot zufolge wurde eine

4-Faktoren-Losung mit einer Varianzaufklarung vén286 bevorzugt.

Tabelle 20 enthélt die 4 Skalen, ihre inneren Kstesizen und die zugehorigen Items. Diese
vier Dimensionen des Merkmals ,Bewaltigung in deh®8angerschaft* werden in die statisti-
schen Analysen der Untersuchung eingehen. Die tbFekdecken sich inhaltlich mit den Ska-
len der Fragebogenendform der Pilotstudie. Die &kabozialer Rickzug” und ,Vermeiden,
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sich emotional auf die Schwangerschaft einzulasfadeén sich in Skala 2, ,Vermeidung und
sozialer Ruckzug“, wieder. Die Skalenreliabilitatererden als gut bis befriedigend einge-
schatzt, die Reliabilitat der Skala 3 ist fur Grappergleiche ausreichend.

Tabelle 20: Skalen des Fragebogens zur BewaltiglangAnforderungen in einer neuen Schwangerschatft,
Skalenreliabilitaten und Gesamtreliabilitét (Cront¥ds-a) sowie Itemtrennscharfen an n=390
Schwangeren der Untersuchungs- und Kontrollgruppen

Fragebogen zur Bewéltigung der Anforderungen in ein er neuen Schwangerschaft
Skalen Iltems Faktorladung Iltem-
Reliabilitat (Cronbach’'s- a) a Trenn?Chaﬁe
it

Skala 1: c143 Ich denke dariiber nach, ob ich eine gute Mutter 0,826 0,723

Gedankliche Auseinanderset- sein werde.

zung mit der Rolle als Mutter c142 Ich mache mir Gedanken Uber die Verantwortung, 0,839 0,750

(a=0,839, M=3,850, sd=1,251) die ich gegentiber meinem Kind haben werde.

c141 Ich denke oft dariiber nach, wie ich mich als 0,808 0,705
Mutter verhalten werde.

€138 Ich setze mich jetzt oft mit Fragen der Erziehung 0,683 0,520
auseinander.

Skala 2: c140 Weil mein Partner* sowieso nie verstehen wird, 0,650 0,423

Vermeidung/ Sozialer Riickzug was momentan in mir vorgeht, rede ich nicht tiber

(0=0,692, M=2,272, 5d=0,718) alles mit ihm.

c144 Ich versuche, meine Gefiihle fur mich zu behal- 0,748 0,527
ten.

€153 Ich behalte meine Angste und Befiirchtungen 0,729 0,522
lieber fur mich.

c139 Meine Schwangerschaft geht nur mich etwas an. 0,650 0,283

c132 Ich gruble viel darliber nach, ob alles gut gehen 0,498 0,373
wird.

c151 Ich rechne mit dem Schlimmsten, um nachher 0,429 0,318
nicht so enttéauscht zu sein.

c155 Ich versuche, mich nicht zu sehr von meinen 0,478 0,315
Gefuhlen leiten zu lassen.

c133 Ich lenke mich tberwiegend von Gedanken an 0,555 0,405
die Schwangerschaft ab.

Skala 3: c134 Ich lese viel Uber die Schwangerschaft. 0,564 0,347

Schwangerschaftsforderndes c136 Ich achte darauf, daf? ich nur von kompetenten 0,568 0,374

Verhalten X

Arzten behandelt werde.
(a=0,621, M=4,172, 5d=1,076) c145 Ich nehme mir vor, mich jetzt besonders zu scho- 0,644 0,439
nen.
c146 Ich nehme mir mehr Zeit fir mich selbst. 0,630 0,463

Skala 4: ) c154 Wenn ich Angst habe, suche ich Trost bei mei- 0,552 0,418

Beruhigung bei Angsten und nem Partner oder anderen mir wichtigen Perso-

Befiirchtungen nen.

(a=0,774, M=3,935, sd=0,951) c147 Wenn ich Angst um die Schwangerschaft habe, 0,663 0,543

spreche ich mir selbst Mut zu.

c149 Die schwangerschaftstypischen Veranderungen 0,658 0,420
meines Kdrpers beruhigen mich.

c152 Wenn ich Angst habe, versuche ich mich zu 0,580 0,515
entspannen.

c156 Wenn ich Angst habe, dem Kind kénnte etwas 0,683 0,547
geschehen, suche ich nach Anhaltspunkten, die
mir Sicherheit geben.

c148 Wenn ich Angst habe, kann mich das Ultraschall- 0,639 0,520
bild in der Regel beruhigen.

c150 Wenn ich Angst um die Schwangerschaft habe, 0,634 0,534
suche ich die Nahe anderer.




4 Material und Methoden 86

Die inhaltliche Validitat des Messinstruments |&sish Uber die Adaptivitat der Bewaltigungs-

dimensionen nachweisen. Muster der Vermeidung @sdsdzialen Rickzugs sollten sich auch
in einer Schwangerschaft als maladaptiv erweisah mait psychischen und korperlichen Be-

schwerden assoziiert sein. Formen der kognitivesefandersetzung mit Schwangerschaft
und Mutterschaft, gesundheitsbewusstes VerhaltehSeibstberuhigung (Skalen 1, 3 und 4)
werden eher adaptiv beurteilt und gehen mit geriggenptomatik einher.

Diese Annahmen lassen sich bestéatigen: Die Mitteéveler Skala ,Vermeidung/sozialer

Ruckzug” korrelieren hoch mit den Rohwerten der f@spivitats-Skala und der Beschwerden-
Liste (von Zerssen, 1976). Zwischen den Skalen giendersetzung mit der Rolle als Mut-

ter®, ,schwangerschaftsférderndes Verhalten uneérihigung bei Schwangerschaftsangsten®
und Depressivitat bzw. Koérperbeschwerden lassen k&ine Zusammenhénge nachweisen
(Tabelle 21).

Tabelle 21: Validierung des Fragebogens zur Bewditg der Anforderungen in der Schwangerschaft adhan
der Depressivitats-Skala und Beschwerden-Liste Agrssen, 1976a und b) an n=390
Schwangeren der Untersuchungs- und Kontrollgrupienrelationskoeffizienten nach

Spearman)
Fragebogen zur Bewaltigung der Anforderungen in ei ner Schwangerschaft:
Skala 1: Skala 2: Skala 3: Skala 4:
Auseinandersetzung Vermeidung/sozialer Beruhigung bei Schwangerschafts-
mit der Rolle als Rickzug Schwangerschafts- forderndes Verhalten
Mutter angsten
Depressivitats-Skala r=0,069 r=0,199 r=-0,059 r=-0,001
p=0,175 p<0,001 p=0,251 p=0,989
Beschwerden-Liste r=-0,116 r=0,278 r=0,006 r=0,046
p=0,023 p<0,001 p=0,912 p=0,364

Psychische Reprasentation des Kindes in der Schavsclaft

Bilder der Schwangeren von ihrem Kind und von deeiBhung zu ihrem Kind erfassen zu

kénnen, war Ziel der Entwicklung eines Fragebogamspsychischen Reprasentation des Kin-
des in der Schwangerschaft. Verschiedene Autorberhaich bereits mit dieser Thematik be-
fasst. So liegen im englischsprachigen Raum beme#isrere Erhebungsverfahren zur pranata-
len Mutter-Kind-Bindung vor (z. B. die ,Maternal fe¢ Attachment Scale” von Cranley (1981)

oder die ,Maternal Antenatal Attachment Scale @andon (1993)). Im deutschsprachigen

Raum stellte Gloger-Tippelt (1991) einen ,KindsstlaeFragebogen® vor, der das mutterliche
Schema vom Kind erfassen soll. Wahrend sich dissgtahren auf eine kognitive Wissens-

struktur Uber das heranwachsende Kind bezieht,skkten die Verfahren zur Erfassung der
Mutter-Kind-Bindung starker auf emotionale und bebeale Aspekte der pranatalen Bezie-

hung zum Kind.
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Wir meinen, dass mutterliche Bilder vom ungeborelerd und die emotionale Bindung zum
Kind eng miteinander verwoben sind. Der zu konstende Fragebogen soll daher beide Kon-
strukte enthalten. So verstehen wir unter der Jpsghen Reprasentation des Kindes in der
Schwangerschaft” Vorstellungen, Plane, Wissen, Wettmungen, Einstellungen und Gefiihle
der Schwangeren beziglich des heranwachsendenKimdkder Beziehung zu ihm.

Zu den folgenden Bereichen, die aus der genann&fimifion ableitbar sind, wurden jewells
mehrere Iltems formuliert:
* Vorstellungen, Traume und Phantasien tber das Kind

e Erwinschtheit des Kindes/Freude

* Sorgen um Gesundheit und Unversehrtheit des Kindes

* Vorstellungen Uber das Aussehen und Charakterméekiies Kindes

* Zukunftsplanungen

* Schutz des ungeborenen Kindes

* Wahrnehmungen von Reaktionen/Bedurfnissen des KimdéMutterleib
* Wahrnehmung des Kindes als getrenntes Wesen (IsleFeMutter).

Zusatzlich zu diesen Items wurden 29 Items des $6§adema-Fragebogens von Gloger-Tippelt
(1991) in die Vorform des Fragebogens aufgenomrAda. ltems wurden als Mehrfachwahl-
Aufgaben mit 6-stufiger Antwortskala von 1=, trifftberhaupt nicht zu* bis 6=,trifft ganz ge-
nau zu“ gestaltet. Der so entstandene Bogen vayegasnt 68 Items wurde von den 130 Frauen
der Stichprobe der Pilotstudie beantwortet.

Tabelle 22: Fragebogen zur Psychischen Reprasentdes Kindes in der Schwangerschaft: Skalen und
Skalenreliabilitaten (Cronbach’'&) der Fragebogen-Endform, ermittelt an n=130 Schgexen
der Pilotuntersuchung

Fragebogen zur Psychischen Repréasentation des Kinde s in der
Schwangerschaft — Fragebogen-Endform

Skala 1: Wahrnehmung des Kindes als getrenntes Wesen (a=0,85)

Skala 2: Sorge um eine gesunde Entwicklung des Kindes (a=0,78)

Skala 3: Wahrnehmung emotionaler Néhe zum Kind (a=0,82)

Skala 4: Beziehung zum Kind/Kontaktaufnahme (a=0,85)

Skala 5: Phantasien und Vorstellungen iber Aussehen des Kindes und die Zukunft
mit dem Kind (0=0,81)

Die 68 Items gingen in eine Faktorenanalyse (Haupffonentenmethode, Varimax-Rotation)
ein. Es wurde die differenzierteste und am besteimterpretierende 5-Faktoren-Lésung bevor-
zugt, die 44,5% der Gesamtvarianz aufklart. In [thenanalysen gingen diejenigen Items ein,
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die mit einer Starke von ¥ 0,5 auf den jeweiligen Faktor laden; Fremdlagumgurden nicht
bertcksichtigt.

Nach dieser Analyse verbleiben nur Items mit gbisrsehr guter Trennscharfe in den Skalen.
Die Endform des Fragebogens enthélt 23 Items, een 11 dem Kindsschema-Fragebogen
von Gloger-Tippelt (1991) entstammen (Anhang C)k Bkalen der Fragebogenendform ent-
halt Tabelle 22.

Tabelle 23: Skalen des Fragebogens zur PsychisRlepndsentation des Kindes in der Schwangerschatft,
Skalenreliabilitdten und Gesamtreliabilitdt (Crontygs-a) sowie Itemtrennscharfen an n=390
Schwangeren der Untersuchungs- und Kontrollgruppen

Fragebogen zur Psychischen Repréasentation des Kinde s in der Schwangerschaft
Skalen Items Faktorladung Item-
Reliabilitit (Cronbach’s- @) a Tre””SrCharfe
it
Skala 1: C162  Ich empfinde mein Kind schon als eigensténdi- 0,492 0,485
Wahrnehmung des Kindes als ges Wesen.
getrenntes Wesen C165 Ich glaube, dass mein Kind bereits eigene 0,772 0,758
(0=0,789, M=4,547, sd=1,112) Gefiuihle und Wahrnehmungen hat.
C166  Ich glaube, dass mein Kind schon wahrnehmen 0,800 0,667
kann, was in seiner Umwelt geschieht.
Skala 2: C161  Ich frage mich im Moment &fter, ob sich das 0,779 0,589
Sorge um eine gesunde Ent- Kind in meinen Bauch normal und gesund
wicklung des Kindes entwickelt.
(ax=0,791, M=4,016, sd=1,134) C169 Ich habe Angst vor der Feststellung einer Er- 0,791 0,486
krankung oder Fehlbildung des Kindes vor der
Geburt.
C170 Ich habe Angst, mein Kind zu verletzen. 0, 643 0,717
C179  Mir kommt immer wieder die Frage, ob mein 0, 859 0,628
Kind nach der Geburt eine kdrperliche oder
geistige Behinderung haben wird.
Skala 3: C167 Ich glaube, dass mir mein Kind durch die Erfah- 0,620 0,713
Beziehung zum Kind rung der Schwangerschaft schon vertraut ist.
(a=0,908, M=4,544, sd=0,998) C158  Bis jetzt ist mir mein Kind noch fremd. umgepolt 0,809 0,661
C160 Ich empfinde das Kind als einen Teil von mir. 0,717 0,581
C163  Ich fuhle mich meinem Kind sehr nahe. 0,824 0,808
C164  Ich genieRRe es, dass mein Kind noch so eng 0,723 0,689
bei mir ist.
C171  Ich habe inzwischen eine Beziehung zu mei- 0,676 0,634
nem Kind.
C172  Ich spreche oft mit dem Kind. 0,513 0,718
C177  Ich streichle mein Kind oft. 0,494 0,717
C178 Ich versuche, meinem Kind schon jetzt Zuwen- 0,483 0,727
dung zu geben.
Skala 4: C173 Ich stelle mir in letzter Zeit oft vor, wie ich mit 0,757 0,760
Phantasien tber das Kind und meinem Kind zusammen sein werde.
die Zukunft Cl74 Ich stelle mir schon vor, wie ich fiir mein Kind 0,756 0,699
(ax=0,838, M=4,286, sd=1,158) sorgen werde.
C175  Ich stelle mir vor, wie das Kind mich ansieht. 0,766 0,719
C176 Ich stelle mir vor, wie mein Kind spater ausse- 0,673 0,528
hen wird.
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Auf der Basis der Daten der 390 Schwangeren ddiegenden Untersuchung wurde zum
Zwecke der Validierung nochmals eine Faktorenaea{iauptkomponentenanalyse mit Vari-
max-Rotation) durchgefiihrt. Das Scree-Plot weist el-Faktoren-Losung mit einer Varianz-
aufklarung von 61,1% der Gesamtvarianz aus. Die Waktoren entsprechen inhaltlich den
Skalen der in der Pilotstudie entwickelten Fragelmegndform. Die Skalen 3, ,Wahrnehmung
emotionaler Nahe zum Kind“, und 4, ,Beziehung zuimd{Kontaktaufnahme®, verschmelzen
zu einer Skala, die ,Beziehung zum Kind“ genanmidwiTabelle 23). Die inneren Konsisten-
zen der Skalen des Verfahrens sind mit Werten heisa=0,79 unda=0,91 zufrieden stel-
lend.

Fur diesen Fragebogen wurde ebenfalls eine erdididéfang an den Daten der vorliegenden
Untersuchung (n=390 Schwangere der Untersuchumgs-Kontrollgruppe) vorgenommen. In
Kapitel 2.2.3wurde beschrieben, wie sich die Vorstellungen ddmw&ngeren mit zunehmen-
dem Schwangerschaftsalter differenzieren und kdisieeen. Misst der vorliegende Fragebo-
gen die einzelnen Dimensionen der psychischen Reptétion des Kindes zuverlassig, so soll-
te sich das Antwortverhalten der Schwangeren irteerSchwangerschaftstrimenon von dem
Antwortverhalten der Schwangeren im dritten Trimewleutlich unterscheiden. Im ersten Tri-
menon werden noch Sorgen um die SchwangerschafSahd@iangerschaftsangste im Vorder-
grund stehen. Demgegenuber werden Phantasien ébéfind, der Kontakt zum Ungeborenen
und, gefordert durch die Kindesbewegungen, die Wetimung des Kindes als eigenes Wesen
im letzten Schwangerschaftsdrittel deutlich zugemam haben.

Tabelle 24: Validierung des Fragebogens zur Psyttea Reprasentation des Kindes in der Schwangeftscha
anhand des Vergleichs der Merkmalsauspréagungersialen zwischen Schwangeren im 1.
Trimenon (n=113) und Schwangeren im 3. Trimenorl§6®) (Untersuchungs- und
Kontrollgruppen der vorliegenden Untersuchung)

Fragebogen zur Psychischen Repréasentation des Kind  es in der Schwangerschaft:
Skala 1: Skala 2: Skala 3: Skala 4:
Kind als getrenntes Sorgen um die Beziehung zum Kind | Phantasien Uber das
Wesen Gesundheit des Kind und die Zu-
Kindes kunft
Vergleichsgruppen:
¢ Schwangere 1. Trimenon M=3,960 M=4,179 M=4,102 M=3,910
(n=113) sd=1,205 sd=1,095 sd=1,062 sd=1,177
¢ Schwangere 3. Trimenon M=5,020 M=3,796 M=4,777 M=4,588
(n=150) sd=0,776 sd=1,152 sd=0,871 sd=0,999
U-Test (Man & Whitney) U=3863,000 U=6819,000 U=5296,000 U=5335,500
p<0,001 p=0,013 p<0,001 p<0,001

Uber einen U-Test nach Man & Whitney (die Merkmsiled nicht normalverteilt) wurden die

113 Schwangeren des ersten Trimenons mit den 1b@&hgeren des dritten Trimenons an-
hand ihrer Merkmalsauspradgungen in den einzelnealeBkdes Fragebogens verglichen
(Tabelle 24). Die Schwangeren des ersten Trimesohginen sich im Durchschnitt signifikant
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haufiger um die Gesundheit des heranwachsendereKind sorgen (Skala 2) als die Schwan-
geren im dritten Trimenon. Schwangere, die sicHataten Drittel ihrer Schwangerschatft be-

finden, sind deutlich starker mit Phantasien UberKind beschaftigt (Skala 4), erleben eine

intensivere Beziehung zum Kind (Skala 3) und koneenstarker als eigenstandiges Wesen
wahrnehmen (Skala 1) als Frauen in der Frihschwsciggt.

4.3.2.5 Kontrollvariablen

Als Kontrollvariablen werden erfasst: der soziodgnaphische Status (Alter, Familienstand,
Anzahl der Kinder, Wohnort und -bezirk, Staatsarigigfkeit, Konfession, Erwerbstatigkeit,
Bildungsstatus und Einkommensverhaltnisse) undAddiseten von kritischen Ereignissen, die
das Aborterleben tberlagern kdnnten (Items mitreffeAntwortkategorien). Des Weiteren die
Krankheitsanamnese mit besonderem Augenmerk altkliggende psychische Erkrankungen
und neurologische, psychiatrische oder psychotleetzgche Behandlungen sowie frihere Un-
terleibsoperationen und Infertilitatsbehandlundéher die Trait-Angst-Skala des STAI (Laux
et al., 1981) wird die allgemeine Angstlichkeit #eauen gemessen.

Fur jede zurlickliegende Schwangerschaft wurde daah Verlauf und dem Ausgang gefragt,
einschlie8lich des Auftretens von Schwangerschaftgitikationen, Fruh- und Totgeburten,
Fehlgeburten und Schwangerschaftsunterbrechungerled Frauen der Untersuchungsgruppe
wird erfasst, inwieweit die letzte Schwangerschdi in einer Fehlgeburt endete, erwiinscht
und geplant gewesen war, wie die Fehlgeburt festliesurde (Blutungen, spontaner Abgang
oder Ultraschallbefund, Diagnose), ob eine Kirretagrgenommen wurde und wie lange sich
die Frauen in stationarer Behandlung befanden.

Die in Zusammenhang mit der Fehlgeburt subjektihnganommene Unterstitzung durch den
Partner wird Uber vier Items erfasst, die auf edretufigen Rating-Skala (1="trifft gar nicht
zu“ bis 4="trifft ausgesprochen zu“) zu beurteisnd™.

4.4 Auswertungsmethoden

Fur die statistische Auswertung der Daten findewadd deskriptive Analysemethoden An-
wendung, die die Stichproben lediglich beschreilaésauch inferenzstatistische Verfahren, die
einen explorativen und z. T. hypothesenprifendeard&lter tragen. Die Kombination von
hypothesenprifenden mit hypothesengenerierenddiahfen erscheint sinnvoll, da es sich um
eine empirische Studie handelt, in der neu entviekéerfahren eingesetzt werden und deren

%0 Ebenfalls erfasst wurde die wahrgenommene sotlaterstiitzung der Frauen (Fragebogen zur Soziaten U
terstiitzung, Sommer & Fydrich, 1989). Dieses Meikgadt aus methodischen Grinden nicht in die Auswer
tungen ein.
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wesentliche Hypothese auf theoretischen Uberleguuipel klinischen Beobachtungen beruht.
Fur die Hauptannahme der Untersuchung, den Zusahangrewischen Verarbeitungsprozes-
sen nach der Fehlgeburt und Befindensstérungemar aeuen Schwangerschatft, liegt bislang
kaum empirisches Untersuchungsmaterial vor. Dakdé&evorliegenden Arbeit ist daher nicht
nur, die allgemein gehaltenen Untersuchungshypethes verifizieren, sondern vielmehr, Be-
ziehungen zwischen den Merkmalen zu beschreibenauhdieser empirischen Basis die for-
mulierten Hypothesen zu spezifizieren oder gegetfaiie neue Hypothesen zu generieren. Im
Einzelnen sind folgende Vorgehensweisen vorgeseliételwertvergleiche zwischen Unter-
suchungs- und Kontrollgruppe tiber den U-Test naeln i Whitney und den ChiTest sowie
mehrerer Gruppen Uber den H-Test nach Kruskal &ligvaVerarbeitungsmuster nach der
Fehlgeburt und Bewaltigungsmuster in einer neudwa@ngerschaft werden faktorenanalytisch
aus dem Datenpool gewonnen. Der Einfluss der Veitamgs- und Bewaltigungsmuster auf
die Symptomatik nach der Fehlgeburt und in der ne&sehwangerschaft wird im Falle binarer
Zielvariablen tUber die Methode der binéar-logisteschRegressionsanalyse, im Falle metrisch
skalierter Zielvariablen tber die Methode der Ire@aRegressionsanalyse gewonnen.

Die statistischen Analysen wurden mit dem PrograakapSPSS fur Windows, Version 11.5
durchgefuhrt. Um das Vorgehen transparenter zu emaollen im Folgenden die zum Einsatz
kommenden multivariaten Analysemethoden der Faktoralyse, welche bereits bei der Fra-
gebogenentwicklung und -validierung angewandt wardend der linearen und logistischen
Regressionsanalyse genauer beschrieben werden.

4.4.1 Die Methode der Faktorenanalyse

Mit Hilfe der explorativen Faktorenanalyse ist e8giich, eine Vielzahl von Variablen auf we-
nige, voneinander weitest gehend unabhéngige Dimwss — Faktoren — zu reduzieren. Die
Faktoren werden so bestimmt, dass sie jeweils em@ximalen Anteil der Gesamtvarianz der
Beobachtungswerte aufklaren. Es liegen verschietigtboden fir die Extraktion der Fakto-
ren vor. In Anlehnung an die Empfehlungen von Bacighet al. (2003) werden die Hauptach-
senanalyse (Verarbeitungsmuster nach der Fehlgébypbthese 1)) und die Hauptkomponen-
tenanalyse (Anpassungsprozesse in der neuen Scbwahgft (Hypothese 2)) mit
anschlieBender Varimax-Rotation mit Kaiser-Normatisng gewahlt. In die Interpretation und
weiteren Auswertungen gehen nur die Faktoren eamerd Eigenwert >1 betragt (Kaiser-
Kriterium). In die inhaltliche Interpretation deaktoren werden alle Merkmale einbezogen, die
Faktorladungen > 0,4 aufweisen (Guadagnoli & Venit888, nach Bortz, 1993).
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4.4.2 Die Methode der multiplen Regressionsanalyse

Uber die Methode der multiplen Regressionsanalgses moglich, Wirkungszusammenhange
zwischen mehreren unabhangigen Variablen (Pradi&i@mblen oder Regressoren genannt)
und einer abhéngigen Variable (auch Regressand Zdbérariable genannt) zu bestimmen.
Zwischen den unabhéangigen Variablen X, ... X (i ist die Anzahl der unabhangigen Variab-
len) und der abhéangigen Variable Y wird eine limeBeziehung angenommen, die in der Reg-
ressionsgleichung Y=sb by X;+ bX+e formuliert wird. Darin sind 4bis h Regressionskoeffi-
zienten, die Richtung und Starke des EinflussesRiédiktorvariablen auf die Zielvariable
angeben. Die Koeffizienten der Regressionsgleichuaegien so geschéatzt, dass ein moglichst
hoher Anteil an Varianz der Zielvariable durch &eadiktoren erklart wird. Oder umgekehrt:
Die Abweichungen der tatsédchlich beobachteten Wasteden geschatzten Werten der Reg-
ressionsgerade sollen minimiert werden. Diese Ableigen werden Residuen genannt und
sind in der Regressionsgleichung mit e ausgewiese

Die Qualitat bzw. Zuverlassigkeit der Schatzung Regressionskoeffizienten wird Uber das
BestimmtheitsmafR Rangegeben. Es berechnet sich aus dem Quotienteerkigrter Streuung
zur Gesamtstreuung der beobachteten Werte. DersEéremoglicht eine Signifikanzprifung
des Bestimmtheitsmal3es und somit des Regressioedimddhsichtlich der Verallgemeiner-
barkeit auf die Grundgesamtheit. Ein signifikarfiegebnis des F-Tests weist die Nullhypothe-
se zuféllig entstandener Zusammenhange zugunsstensytischer Wirkzusammenhange zwi-
schen den Variablen in der Grundgesamtheit zurlEkenso koénnen die einzelnen
Regressionskoeffizienten einem Signifikanztest nnatgen werden (Backhaus et al., 2003;
Bortz, 1993; Brosius, 2004).

Fur alle in den folgenden Kapiteln dargestelltergf@esionsmodelle werden die folgenden
Voraussetzungen gepruft: Normalverteilung der reefriskalierten unabhangigen und abhan-
gigen Variablef, nominale Daten gehen als Dummy-Variablen (KodigrQ — 1) in die Ana-
lysen ein. Ein Ausschluss von Multikollinearitat ssugewéhrleistet sein (eine unabhangige
Variable darf sich nicht aus einer anderen erklaréme hohe Multikollinearitat der Merkmale
konnte die Genauigkeit der Schatzungen der Regressieffizienten und des Bestimmtheits-
maldes beeintrachtigen. Das Toleranzmald und derWdFance Inflation Factor) sind Mal3e
zur Beurteilung der Starke von Kollinearitat. Daleisen Toleranzwerte um Null und ein
VIF > 10 auf das Vorliegen hoher Kollinearitat hifrotz des Vorliegens von Abhangigkeiten
zwischen den Pradiktoren scheinen die in den falgerKapiteln dargestellten Regressionsmo-
delle unter den Kriterien der Toleranz und VIF gkabel.
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Nach Durchfihrung der Regressionsanalyse wird dadelll auf weitere Pramissen hin Gber-
pruft: Ausschluss von Autokorrelation und Heterakdstizat der Residuen (es durfen keine
systematischen Zusammenhange innerhalb der Resiokesehen). Die Regressionsmodelle
werden nur unter diesen Voraussetzungen bzw. Psamigkzeptiert, die Prifung dieser Vor-
aussetzungen wird nicht im Einzelnen dargestellt.

SPSS bietet verschiedene Vorgehensweisen der Aumagdotentieller Einflussgréf3en in das
Regressionsmodell an: Mit der ,Einschluss”-Methederden die infrage kommenden Pradik-
torvariablen gleichzeitig in das Modell aufgenommkhit der Methode der Vorwartsselektion

werden schrittweise diejenigen Préadiktorvariablendas Modell aufgenommen, die ein be-
stimmtes Kriterium (F-Wert des partiellen Korretettkoeffizienten) maximal erfullen. Umge-

kehrt werden bei der Methode der Ruckwartsselektiomachst alle Pradiktorvariablen in das
Regressionsmodell aufgenommen und dann schrittvdsegenigen Variablen mit der héchsten
Irrtumswahrscheinlichkeit des F-Testes entferntigéodes Vorgehen wurde bevorzugt: Fir
jede Zielvariable wird je ein Regressionsmodell ot Methode der Vorwarts- und Ruck-
wartsselektion und der Einschlussmethode berechimeten keine oder nur geringfligige Un-
terschiede hinsichtlich der Variablenselektion ohien den einzelnen Modellen auf, wird G-
berwiegend die Darstellung der Einschluss-Methaaleizugt.

4.4.3 Die Methode der logistischen Regressionsasaly

Unter Hypothese 1 soll die Adaptivitat der Veratbegsmuster dartiber gepruft werden, inwie-
fern sie einen pathologischen oder einen gesundaueiprozess vorhersagen. Die Vorhersa-
gevariable ist in diesem Fall eine dichotome Vddalamit ist allerdings eine Pramisse der
linearen Regressionsanalyse verletzt, die metsg&alierte und normalverteilte Merkmale vor-
aussetzt. Mit der Methode der binéren logistiscRegressionsanalyse ist es mdglich, die Auf-
tretenswahrscheinlichkeit eines Ereignisses — @lierWahrscheinlichkeit fir eine pathologi-
sche Trauer — aus einer Vielzahl von Pradiktoreiersohiedlicher Skalierung vorherzusagen.
Diese Wahrscheinlichkeit wird nach der Formel ptt4%) mit z=a+hx,+ bxo+ bx; berech-
net. Dabei sind x die Merkmalsauspragungen der unabhangigen Vanall die geschatzten
Regressionskoeffizienten, und a ist eine Konstahlalich wie bei der linearen Regressions-
analyse kénnen Koeffizienten fur die Glte des géztbn Regressionsmodells angegeben
werden. Hier werden ein ,Pseudo“-Bestimmtheitsmama&ch Nagelkerke sowie eine Signifi-
kanzpriifung des Regressionsmodells iiber ded-Tist der Log-Likelyhood-Funktion ver-

3L Einige der metrischen Pradiktorvariablen sind d@tmogorov-Smirnov-Test zufolge nicht normalveltteBie
weisen jedoch eine eingipflige, symmetrische Mergrerteilung auf, was eine Regressionsanalyse durch
fihrbar macht (mundliche Mitteilung, Siebert, 200%titut fir Biometrie der Universitdtsmedizin Ché).
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wendet. Uber standardisierte Regressionskoefiziehmv. Odd’s Ratios kann die Starke und
Richtung des Einflusses einer PradiktorvariabldrdaiZielvariablen beurteilt werden.

4.5 Zusammenfassung

Fur die Prifung der Untersuchungshypothesen igefales Vorgehen bei der Datenauswertung
geplant: Die Merkmale ,Attribution der FehlgeburtTrauer® und ,Bewaltigung nach der
Fehlgeburt“ werden faktorenanalytisch zu Verarbesmustern zusammengefasst. Die Adap-
tivitat dieser Verarbeitungsmuster wird Gber denteven Verlauf der Trauer beurteilt (Hypo-
these 1). Dabei ist eine pathologische Trauer dBestehen einer klinisch bedeutsamen Sym-
ptomatik noch ein halbes Jahr nach der FehlgelEnepungszeitpunkt 2) definiert. Die
Symptomatik der Abortpatientinnen in einer neuehv@ngerschaft wird anhand der Sympto-
matik anamnestisch nicht belasteter SchwangerentdikyHypothese 2). Abschlielend wird
der Einfluss von faktorenalytisch aus den Merkmalsthwangerschaftsbezogene Kontroll-
Uberzeugungen®, ,Einstellungen zur Schwangerschafid ,Bewéltigung in der Schwanger-
schaft gewonnenen Bewaltigungsmustern in der Solgesschaft sowie von Verarbeitungs-
prozessen nach der Fehlgeburt auf die Symptomatider neuen Schwangerschaft gepruft
(Hypothese 3). Die Analysen beziehen sich auf dste @rimenon der neuen Schwangerschaft.
Der Einfluss des Alters der Frauen, der Kinder iaushalt, kritischer Lebensereignisse, frihe-
rer Schwangerschaftsverluste oder -abbriche, psfodi Vorerkrankungen, der Unterstitzung
durch den Partner, der Erwerbstatigkeit der Framme des zeitlichen Abstands einer neuen
Schwangerschatft zur letzten Fehlgeburt wird kohéml
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5 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse der statistischealysen gliedert sich wie folgt: Zunachst wird
die Untersuchungsstichprobe hinsichtlich inhaltlrelevanter anamnestischer Daten beschrie-
ben (Abschnitt 5.1). Es sei darauf hingewiesens daziodemographische Daten, die der Beur-
teilung der Reprasentativitat der Stichproben digbereits im Kapitel 4.2.2 erortert wurden.

Abschnitt 5.2 bezieht sich auf die Erhebungexch der Fehlgeburtin einem ersten Kapitel
(5.2.1) werden die Symptomatik der Frauen im z##n Verlauf sowie Attributions-, Trauer-
und Bewaéltigungsmuster beschrieben und pathologiSchuerverlaufe definiert. Die Merkma-
le Attribution, Trauer und Bewaltigung wenige Wooheach der Fehlgeburt werden in einem
nachsten Schritt faktorenanalytisch zu Verarbeisomgstern zusammengefasst (Kapitel 5.2.2).
Der Frage, ob diese Verarbeitungsmuster den waitérauerverlauf mitbestimmen, wird in
Kapitel 5.2.3 nachgegangen.

Abschnitt 5.3 widmet sich der auf die FehlgebutgémdenSchwangerschafDie Arbeit kon-
zentriert sich Uberwiegend auf das erste Trimeremnguen Schwangerschaft. Zunachst wird
die Symptomatik der Frauen mit Fehlgeburtsanammaesersten Drittel der neuen Schwanger-
schaft dargestellt und mit der Symptomatik anams@stnicht belasteter Schwangerer vergli-
chen (Kapitel 5.3.2). Verédnderungen der Symptomatikweiteren Schwangerschaftsverlauf
werden berichtet. Ein weiteres Kapitel beschafiigh mit der Analyse von Bewaltigungsmus-
tern, die in einer Schwangerschatft allgemein beaedeverden konnen (Kapitel 5.3.5).

Der Abschnitt 5.4 stellt abschlieRend eine Synttadlee dokumentierten Ergebnisse her, denn
hier geht es um die Frage, ob sich psychische éngekiiche Befindensstérungen in einer auf

eine Fehlgeburt folgenden Schwangerschaft durchaftdeitungsmuster nach der Fehlgeburt

und Bewaltigungsmuster in der neuen Schwangersebdiersagen lassen — das Hauptanliegen
der Untersuchung.

5.1 Anamnestische Daten

5.1.1 Krankheitsanamnese

Tabelle 25 gibt die Haufigkeit von Vorerkrankundesi den Frauen mit zurtickliegenden Fehl-
geburten (Untersuchungsgruppe 1) und bei den anstisol nicht belasteten Schwangeren
(Kontrollgruppe) an. Als gynékologische Vorerkrangen wurden zusammengefasst: Entzin-
dungen der Eileiter/Eierstbcke, Scheidenentzindundgysmenorrhoe, chronische Unter-

bauchschmerzen, Menstruationsstorungen sowie peimméd sekundéare Amenorrhoe. Im Ein-

zelnen sind die psychischen Vorerkrankungen in T@al2& enthalten.
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Tabelle 25: Haufigkeit der Nennung von Vorerkramgen bei Untersuchungsgruppe | (n=342) und

Kontrollgruppen I-1ll (n=248)

Vorerkrankungen/operative Eingriffe (Anzahl)

Untersuchungs-
gruppe | (n=342)

308 (90,1%)
299 (87,4%)

Kontrollgruppen
I-1ll (n=248)

214 (86,3%)
205 (82,7%)

Vergleich von Untersuchngs-
und Kontrollgruppen

Chi’=1,610, df=1, p=0,201
Chi’=2,227, df=1, p=0,150

Vorerkrankungen gesamt

Gynakologische Vorerkrankungen

Psychische Vorerkrankungen 57 (16,7%) 31 (12,5%) Chi’=1,967, df=1, p=0,198

* Depressive Stérungen 25 (7,3%) 13 (5,2%)
* Angststorungen 8 (2,3%) 4 (1,6%)
* Essstorungen 4 (1,2%) 3(1,2%)
* Psychosomatische Erkrankungen 5 (1,5%) 1 (0,4%)
* Psychosen 1 (0,3%) 1 (0,4%)
* Alkoholismus 1 (0,3%) 0

Sonstige Erkrankungen 141 (41,2%)
80 (23,4%)

85 (24,9%)

89 (35,9%)
35 (14,1%)

Chi’=1,416, df=1, p=0,265
Chi’=0,014, df=1, p=0,899

Schwangerschaftsabbriiche

Wiederholte Fehlgeburt

Unter sonstigen Vorerkrankungen werden chronischeaBkungen zusammengefasst: Herz-
rhythmusstorungen, essentielle Hypertonie, Asthmmandhiale, Magen-Darm-Geschwiure,

rheumatische Erkrankungen, Diabetes mellitus undriche Nierenerkrankungen. Hinsicht-
lich der Haufigkeit psychischer und korperlicher rei&krankungen kénnen keine statistisch
bedeutsamen Unterschiede zwischen UntersuchunglsKantrollgruppe festgestellt werden.

85 Frauen der Untersuchungsgruppe (24,9%) gabebeanits zum wiederholten Male eine

Fehlgeburt erlitten zu haben.

5.1.2 Auftreten kritischer Lebensereignisse

Tabelle 26: Haufigkeit der Nennung von kritischeensereignissen bei Untersuchungsgruppe | (n=342)

und Kontrollgruppen I-111 (n=248), RR: relatives $#o

Kritische Lebensereignisse (Anzahl)

Untersuchungs-
gruppe | (n=342)

Kontrollgruppen
I-1ll (n=248)

Vergleich von Untersuchngs-
und Kontrollgruppen

Kritische Lebensereignisse gesamt

139 (40,6%)

42 (16,9%)

Chi®=9,766, df=1, p=0,003
(RR=3,310)

Verlust Nahestehender

66 (19,3%)

25 (10,1%)

Chi®=9,363, df=1, p=0,003
(RR=2,636)

Trennung/ Scheidung

25 (7,3%)

3 (1,2%)

Chi®=11,834, df=1, p<0,001
(RR=8,346)

Arbeitslosigkeit

11 (3,2%)

13 (5,2%)

Chi®*=1,511, df=1, p=0,291
(RR=0,845)

Schwangerschaftsabbriiche

17 (5,0%)

1 (0,4%)

Chi’=3,533, df=1, p=0,077
(RR=16,857)

Die Teilnehmerinnen der Befragung wurden gebeterjgBisse der Vergangenheit, die sie
noch heute stark belasten, in offenen Antwortkaiegozu benennen. 139 Frauen (40,6%) der



5 Ergebnisse 97

Untersuchungsgruppe gaben an, noch zum ZeitpunkEdbefragung durch ein einschnei-
dendes Ereignis in der Vergangenheit belastet ru Beder Kontrollgruppe gaben das hinge-
gen nur 42 Frauen (16,9%) an (Tabelle 26).

Die Frauen der Untersuchungsgruppe leiden demnigciifisant haufiger unter den Folgen

einschneidender Ereignisse. Am haufigsten wurdeTael von nahe stehenden Verwandten
oder Freunden genannt, gefolgt von Belastungenhdilirennungen oder Scheidungen vom
Partner und Belastungen durch einen ArbeitsplalizserEbenfalls haufig wurde die Belastung
durch friihere Schwangerschaftsunterbrechungen genan

5.2 Symptomatik, Trauer- und Verarbeitungsprozesse nach der Fehlgeburt

Hypothese 1:

Nach einer Fehlgeburt lassen sich Verarbeitungsmeistler aktiven und chronischen Trauer
beobachten. Wahrend einer aktiven Trauer eine adeptFunktion zugeschrieben werden
kann, geht eine chronische Trauer mit der Etabliang einer langer anhaltenden Symptoma-
tik einher. Es kdnnen psychische und soziodemogrisghe Merkmale identifiziert werden,
die einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einloer Verarbeitungsstrategien austben.

Die statistischen Analysen zur Symptomatik und en Werarbeitungsprozessen nach der Fehl-
geburt werden an der Untersuchungsgruppe Il (n=88&)hgefiihrt. Das sind diejenigen Frau-
en der Untersuchungsgruppe, bei denen die Fehigebor ersten Erhebungszeitpunkt nicht
mehr als 14 Wochen zuriicklag.

5.2.1 Deskriptive Statistiken

5.2.1.1 Symptomatik nach der Fehlgeburt

Die Symptomatik der Frauen in Form von Trauer, dsgiven Befindensstbrungen, Zustands-
angsten und allgemeinen Korperbeschwerden wurdedidedardisierte Verfahren (Minchner
Trauerskal¥, Depressivitats-Skala, Beschwerden-Liste, StagéRngst-Inventar, vgl. Kapi-
tel 4.3.2.3) Uber alle drei Erhebungszeitpunktasst.

Wenige Wochen nach der Fehlgeburt zeigen Frauem Rellgeburten im Vergleich zur Nor-
malbevolkerung ausgepragtere depressive Symptom@ U1, df=231, p<0,001), aber weni-

% Mit ,Gesamttrauer* wird der Durchschnittswert deereits in Abschnitt 5.2.1.3 ausgewerteten Skalen
Minchner Trauerskala bezeichnet.
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ger ausgepragte allgemeine Korperbeschwerden (TZ:82df=231, p<0,0013 (Abbildung 3)
Die Zustandséngste der Frauen nach dem Abort sindargleich zu 748 Frauen der Normal-
bevélkerung ebenfalls signifikant erhéht (T=6,2625231, p<0,00L¥. 60 Frauen (22,8%) der
Untersuchungsgruppe Il weisen eine klinisch bedenésdepressive Symptomatik wenige Wo-
chen nach der Fehlgeburt auf (Stanine-Wert >=8)n&€eer Frauen weist hingegen auffallige
allgemeine Korperbeschwerden mit Stanine-Werten auf8.

Symptomatik nach der Fehlgeburt im zeitlichen Verla  uf

Gesamttrauer Depressivitat
(Munchner Trauerskala, Mittelwerte) (Depressivitats-Skala Rohwerte)
5 30
4
20
10 i I
2 1 1 i e B T
1 T T T 0 T T T
1 2 3 4 1 2 3 4
Erhebungszeitpunkt + = signifikart Erhebungszeitpunkt % = signifikant
bei p<=0,05 bei p<=0,05
Allgemeine Kdrperbeschwerden Zustandsangst
(Beschwerden-Liste, Rohwerte) (STAI, Rohwerte)
30 80
20 - 60
10 y 1 = == 40 i j o *
1 .
e —"
0 T T T 20 T T T
1 2 3 4 1 2 3 4

Erhebungszeitpunkt = signifikant Erhebungszeitpunkt

bei p<=0,05

Abbildung 3: Symptomatik nach der Fehlgeburt iitliceen Verlauf: Trauer (Gesamttrauer, Minchner
Trauerskala, Beutel et al. 1995), Depressivitaligeineine Kérperbeschwerden (von Zerssen,
1976a und b) und Zustandséangste (State-Form, $BAK et al., 1981) (Untersuchungsgruppe 1)
Erhebungszeitpunkt 1: wenige Wochen nach der Fbhlyén=232)
Erhebungszeitpunkt 2: 6 Monate nach der Fehlgefn#143)
Erhebungszeitpunkt 3: 12 Monate nach der Fehlgefm#58)
Erhebungszeitpunkt 4: 1. Trimenon der neuen Scherangaft (n=80)

Frauen mitwiederholten Fehlgeburtereigen einige Wochen nach dem Verlust ausgepgigter
allgemeine Korperbeschwerden (U=3888,500, p=0,8tWie eine ausgepragtere Gesamttrauer
(U=3652,500, p=0,004) und Depressivitat (U=3651,(83D,003) als Frauen nach einer ersten

% Die Werte der Untersuchungsgruppe Il wurden reit #Verten der Eichstichprobe der DepressivitétdaSka

(n=1693 gesunde Manner und Frauen) und der Besdbwsiiste (n=1761 gesunde Manner und Frauen) ver-
glichen (von Zerssen, 1976a und b).

Vergleichsstichprobe sind n=748 Frauen zwisctienrgl 59 Jahren (Laux et al., 1981).

Vergleichsstichproben sind n=948 Frauen der Ndyewdlkerung zwischen 20 und 64 Jahren im Falle der
Depressivitats-Skala und n=988 Frauen gleichenrd\itm Falle der Beschwerden-Liste (von Zersseng187
und b).

34

35
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Fehlgeburt. Keine Unterschiede zwischen diesenebet&ruppen bestehen hinsichtlich der Zu-
standséngste (U=4214,000, p=0,102).

Die mittleren Werte der Gesamttrauer (vgl. 5.2.h&men zwischen den Erhebungszeitpunk-
ten | und Il deutlich ab. Die Depressivitdtswerted tallgemeinen Korperbeschwerden steigen
innerhalb des ersten halben Jahres nach der Feinigigautlich an und fallen zwischen einem
halben und einem Jahr nach der Fehlgeburt wieddrutlich ab. Die durchschnittlichen Werte
der Zustandsangste weisen keine zeitlichen Veranden innerhalb eines Jahres nach der
Fehlgeburt auf (Anhang D, Tabelle Tabelle 48).

5.2.1.2 Ursachezuschreibungen nach der Fehlgeburt

Nur 55 (16,1%) der 342 befragten Frauen geben @ss thnen von ihrem behandelnden Arzt
eine Ursache fiur die Fehlgeburt genannt werden teorit8 dieser Frauen wurden Ursachen
allgemeinerer Natur wie ,Fehlgeburten kommen hawubg‘ oder ,Alter* genannt. 15 Frauen
wurden chromosomale Stérungen als Ursache fur demtAjenannt und weiteren neun Frauen
hormonelle, infektiose oder immunologische Ursachen

Die Frauen wurden zum ersten BefragungszeitpunkigeeWWochen nach der Fehlgeburt gebe-
ten, ihr subjektives Urteil Uber die Wahrscheinkeh infrage kommender Ursachen auf einer
6-stufigen Rating-Skala anzugeben (Fragebogen #tubition der Fehlgeburt). Am haufigsten
fuhren die Frauen ihre Fehlgeburt auf naturlicheguRaionsprozesse zurtck (M=4,1904,
sd=1,179), gefolgt von den Attributionsmustern ¢St in der Schwangerschaft* (M=2,982,
sd=1,451) und ,Schuldzuweisungen an die eigeneoRe(81=2,241, sd=1,302). Eher seltener
wird der behandelnde Arzt oder das medizinischesd®al fiir die Fehlgeburt verantwortlich
gesehen (M=1,521, sd=0,997). Frauen wmiéderholten Fehlgeburten=56) unterscheiden
sich in ihren Ursachezuschreibungen nicht von Fraumé einer ersten Fehlgeburt (Regulativ
Natur: U=4185,000, p=0,100; Stress in der Schwauiaft: U=4842,000, p=0,894; eigene
Person: U=4185,500, p=0,096; Arzt/medizinischesétal: U=4677,500, p=0,531).

5.2.1.3 Trauer nach der Fehlgeburt

Die Trauersymptomatik bzw. Trauerprozesse der Frawugrden zu allen drei Erhebungszeit-
punkten der Untersuchung erfasst (wenige Wocheriesew halbes und ein Jahr nach der
Fehlgeburt). Gemessen mit der Munchner Trauersheben die Frauen zum Erhebungszeit-
punkt 1 haufiger ,Verlustangst* (M=3,304, sd=1,020raurigkeit* (M=2,905, sd=0,956) und
,Sinnsuche* (M=2,868, sd=0,971) an, seltener ,Atgdi=1,624, sd=0,847) und ,schuldhafte
Verarbeitung® (M=1,611, sd=0,796). Bei Frauen mitderholten Fehlgeburtetassen sich
starkere Traurigkeit, Verlustangst und depressieeakbeitung beobachten als bei Frauen mit
einer ersten Fehlgeburt (Traurigkeit: U=3978,006;0,030; Verlustangst: U=3803,500,
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p=0,010; schuldhafte Verarbeitung: U=3797,000, &8, Arger: U=4146,000, p=0,061; Sinn-
suche: U=4843,000, p=0,845).

Trauerskalen im zeitlichen Verlauf
(Munchner Trauerskala, Mittelwerte)
5
- Verlustangst
4 .
—&— Sinnsuche
— *- —&— Traurigkeit
3 —
~— * R — )
*\\ -+ Arger
2 —/x—schuldhafte
Verarbeitung
1= —— — 0
* B
1 T T
1 2 3
. % = signifikant
Erhebungszeitpunkt beilg<|:|0'05

Abbildung 4: Trauer nach der Fehlgeburt im zeltén Verlauf (mittlere Werte der Skalen der Miinchner
Trauerskala (Beutel et al. 1995; Untersuchungsgrifp
Erhebungszeitpunkt 1: wenige Wochen nach der Fbhityén=232)
Erhebungszeitpunkt 2: 6 Monate nach der Fehlgefn#143)
Erhebungszeitpunkt 3: 12 Monate nach der Fehlgefm#58)
Erhebungszeitpunkt 4: 1. Trimenon der neuen Scheranbaft (n=80)

Die mittleren Werte der Skalen ,Traurigkeit®, ,sdtbafte Verarbeitung” und ,Sinnsuche*
fallen innerhalb eines halben Jahres signifikantds Werte der Skala ,Verlustangst® inner-
halb eines Jahrg#abbildung 4), genaue Angaben zu den mittleren Wer&andartabweichun-
gen, TestgrolRen und Signifikanzniveaus sind in Agha, Tabelle 49 enthalten.

5.2.1.4 Bewaltigungsmuster nach der Fehlgeburt

Bewaltigungsmuster nach der Fehlgeburt wurden méremodifizierten Fassung des Freibur-
ger Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung zu deeltingszeitpunkten 1, 2 und 3 erhoben.

Wenige Wochen nach der Fehlgeburt sind bei deneéAraam haufigsten ,Ablenkung und
Selbstaufbau® (M=3,549, sd=1,012) und ,aktives @gpi(M=3,470, sd=1,144) zu beobachten,
etwas seltener ,depressive Verarbeitung® (M=2,43@5 1,027) und ,Bagatellisierung und
Wunschdenken* (M=2,337, sd=1,197) (Abbildung 5)xalan nach einewiederholten Fehlge-
burt zeigen haufiger Bewaltigungsstrategien der ,depreasVerarbeitung“ und des ,Bagatel-
lisierens und Wunschdenkens* als Frauen nach eirsten Fehlgeburt (Depressive Verarbei-
tung: U=3995,500, p=0,033; aktives Coping: U=43860,0 p=0,189; Ablenkung und
Selbstaufbau: U=4792,000, p=0,756; Bagatellisierungd Wunschdenken: U=3671,500,
p=0,004).
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Bewaltigungsmuster im zeitlichen Verlauf
(Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung, Mittelwerte)
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Abbildung 5: Bewaltigung nach der Fehlgeburt iritlioben Verlauf (mittlere Werte der Skalen des FKV
(Muthny, 1989, modifiziert); Untersuchungsgruppe Il
Erhebungszeitpunkt 1: wenige Wochen nach der Fbhltyén=232)
Erhebungszeitpunkt 2: 6 Monate nach der Fehlgepn#143)
Erhebungszeitpunkt 3: 12 Monate nach der Fehlgefm#58)
Erhebungszeitpunkt 4: 1. Trimenon der neuen Scherangaft (n=80)

Im Vergleich zum ersten Erhebungszeitpunkt gebenFdauen zum Erhebungszeitpunkt 2 ein
halbes Jahr nach der Fehlgeburt weniger ,aktiveshlpmorientiertes Coping“, jedoch haufiger
.Bagatellisierung und Wunschdenken* an (Abbildung Bie Skalen ,depressive Verarbei-

tung“ und ,Ablenkung und Selbstaufbau® zeigen kebezleutsame Variation Uber den Zeit-
raum von einem Jahr (Anhang D, Tabelle 50).

5.2.2 Trauerverlaufe nach der Fehlgeburt

In Hypothese 1 wird angenommen, dass verschiedenaheitungsmuster nach der Fehlgeburt
eng mit verschiedenen Trauerverlaufen assoziied. skine pathologische oder chronische
Trauer nach einer Fehlgeburt wird im allgemeinerchieine anhaltende Symptomatik v. a. in
Form ausgepragter Trauer und Depressivitat nodissdgonate nach der Fehlgeburt und langer
definiert (Deckard et al., 1994). Gesunde odervakiirauerverlaufe sind hingegen durch ein
Abklingen der Symptomatik innerhalb dieses Zeitraardefiniert.

In unseren Analysen werden die einzelnen Trauegivérlin Anlehnung an die Definition von
Deckard et al. (1994) dann als pathologisch katsgot, wenn noch sechs Monate nach der
Fehlgeburt eine klinisch relevante Symptomatik (&@ibeschwerden, Angste, Depressivitat
und Trauersymptome) besteht, sonst sprechen wiremoem ,unauffalligen Verlauf‘. Dem
Vorgehen der Autoren folgend, wird eine kliniscHfallige Symptomatik dann angenommen,
wenn zum Erhebungszeitpunkt Il (ein halbes Jahh ey Fehlgeburt) der mittlere Wert der
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Depressivitats-Skala oder der Beschwerden-Listeetteelnen Teilnehmerin tGber dem Mittel-
wert einer psychiatrischen Vergleichsgruppe li&gr mittlere Wert der Depressivitats-Skala
muss demnach einen Wert von 1,36, der mittlere \kertBeschwerden-Liste einen Wert von
1,31 Uberschreiten, damit eine Frau der Kateggathplogische Trauer” zugeordnet wird (sie-
he von Zerssen, 1976a, S. 22 und 1976b, S. 13kalhe der mittleren Trauerwerte (Gesamt-
trauer, gemessen mit der Munchner Trauerskala) evuiittelwert und Standardabweichung
der Untersuchungsstichprobe Il zum Erhebungszekipinwenige Wochen nach der Fehlgeburt
zugrunde gelegt (M=2,513, sd=0,669). Weist einelz@an zweiten Erhebungszeitpunkt einen
mittleren Gesamttrauerwert >= 3,182 auf, so wiml edbenfalls der Kategorie ,pathologischer
Trauerverlauf* zugeordnet.

Aus inhaltlichen Griinden — die klinische Bedeutsain@éler mit der State-Form des STAI ge-
messenen Angstwerte kann schwer beurteilt werdeird-eine Angstsymptomatik zum Erhe-
bungszeitpunkt Il nicht in die Definition patholsgher Trauer eingeschlossen.

Symptomatik nach der Fehlgeburt im zeitlichen Verla  uf:
Vergleich zwischen den Gruppen ,pathologische Trau er‘ und ,gesunde Trauer”
Gesamttrauer Depressivitat
(Minchner Trauerskala, Mittelwerte) (Depressivitats-Skala, Rohwerte)
5 40
4 30
~/x- pathologische ~/x- pathologische
3 I I 1 Trauer 20 . I 1 Trauer
- gesunde - gesunde
Traver | | A A T -l Trauer
2 A 10 A
1 T T T 0 T T T
1 2 3 4 1 2 3 4
Erhebungszeitpunkt Erhebungszeitpunkt
Allgemeine Korperbeschwerden Zustandsangst
(Beschwerden-Liste, Rohwerte) (STAI, Rohwerte)
40 80
30 I - 1 | T :
ZF ~/x-pathologische 60 - ~/x- pathologische
2 Trauer Ly
20 ; & gesunde Tt l & gesunde
e Trauer 40 - Trauer
10 i ; ; — e T . e AR T
0 T T T 20 T T T
1 2 3 4 1 2 3 4
Erhebungszeitpunkt Erhebungszeitpunkt

Abbildung 6:  Zeitlicher Verlauf von Trauer, Depsastat, Korperbeschwerden und Zustandséngsten dach
Fehlgeburt in den Gruppen ,Unauffallige* und ,pathagische Trauer” (Untersuchungsgruppe
1))
Erhebungszeitpunkt 1: wenige Wochen nach der Fbhlgén=232)
Erhebungszeitpunkt 2: 6 Monate nach der Fehlgem#143)
Erhebungszeitpunkt 3: 12 Monate nach der Fehlgefm#58)
Erhebungszeitpunkt 4: 1. Trimenon der neuen Scharanfaft (n=80)
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Keine der befragten Frauen weist 6 Monate nachFdatgeburt klinisch aufféallige Korperbe-
schwerden auf (Beschwerden-Liste B_L>=1,31). Inagg25 der 143 zu Erhebungszeitpunkt
Il befragten Frauen zeigen Klinisch auffallige Veéerin der Muinchner Trauerskala
(MTS>=3,182) und/oder der Depressivitats-Skala (B=1536). Bei insgesamt 17,4% der un-
tersuchten Frauen sind pathologische Trauerverlénifeeiner ausgepragten depressiven oder
Trauersymptomatik noch ein halbes Jahr nach delg€etrt zu beobachten. Beutel et al.
(1992) berichten in ihrer Studie in 20% der Fab¢hplogische Trauerverlaufe.

Frauen, die nach der oben beschriebenen Defingina pathologische Trauer entwickelten,
weisen noch ein Jahr nach dem Schwangerschaftsv€Bthebungszeitpunkt 3) ausgepragtere
korperliche und psychische Symptome in Form vongeatleinen Korperbeschwerden
(U=1190,500, p=0,001), depressiven (U=1129,000,,@310), Angst- (U=1222,500, p=0,010)
und Trauersymptomen (U=1156,500, p<0,001) auf akuffallige Frauen. Der zeitliche Ver-
lauf der Symptomatik fir die Gruppen ,pathologischeauer® (n=25) und ,Unauffallige”
(n=118) ist in Abbildung 6 dargestellt.

In einer neuen Schwangerschaft unterscheiden giaheR mit ,pathologischer Trauer® von
Frauen ohne auffallige Symptomatik hinsichtlich derspragung der Depressivitat (U=30,500,
p=0,021), nicht jedoch hinsichtlich der Zustands&éadU=47,000, p=0,110) und allgemeinen
Korperbeschwerden (U=63,000, p=0,355).

Frauen mitwiederholten Schwangerschaftsverlusseieinen gegentber Frauen mit einer ers-
ten Fehlgeburt kein erhthtes Risiko zu haben, epethologischen Trauerverlauf zu entwi-
ckeln (Chf=0,224, df=1, p=0,616).

5.2.3 Verarbeitungsmuster nach der Fehlgeburt

Die mittleren Werte der Skalen der Miunchner Trakedes des Freiburger Fragebogens zur
Krankheitsverarbeitung und des Fragebogens zuibAtion der Fehlgeburt werden gemeinsam
einer Faktorenanalyse (HauptkomponentenanalysevVarimaxrotation) unterzogen mit dem
Ziel, den Merkmalsauspragungen zugrunde liegendarkeitungsmuster zu extrahieren. Der
Bartlett-Test weist alle Variablen als geeignet, ansgdie Analyse einzugehen (KMO=0,888
Bartlett-Test: CHi=1183,294, df=78, p=0,080. Im Ergebnis der durchgefiihrten Analyse er-
halt man 3 Faktoren mit Eigenwerten > 1, die zusam®0,070% der Gesamtvarianz aufkla-
ren. Tabelle 27 enthalt die Faktorladungen derednen Variablen, die Eigenwerte der Fakto-
ren und den prozentualen Anteil der Faktoren arAdéklarung der Gesamtvarianz.

% Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium.

37 Der Bartlett-Test auf Sphérizitat testet die Nyfiothesen, dass die Korrelationen zufallig entiarsind und
alle Korrelationskoeffizienten einen Wert von 0 éab
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Tabelle 27: Verarbeitungsmuster nach der FehlgelirRiotierte Faktormatrix, Eigenwerte und
Varianzaufklarung der Faktoren, Faktorladungen derzelnen Variablen (Untersuchungsgruppe
I (n=232), Methode: Hauptkomponentenanalyse miirdar-Rotation, die fett gekennzeichneten

Variablen werden jeweils zur Interpretation des téai&k hinzugezogen)

Faktor
1 2 3
depressive pessimistisch-traurige aktive
Verarbeitung Verarbeitung Auseinandersetzung
(Eigenwert=2,542, (Eigenwert=2,420, (Eigenwert=1,547,
Anteil an Gesamt- Anteil an Gesamt- Anteil an Gesamt-
varianz= 19,552%) varianz= 18,616%) varianz= 11,902%)
Faktorladung a Faktorladung a Faktorladung a
Attribution:
Merkmale der eigenen Person 0,804 0.241 0,067
FKV:
Depressive Verarbeitung 0,610 0,483 0,091
Attribution:
Stress in der Schwangerschaft 0,586 0,129 0,061
'[;\/Irl;]r;?hner Trauerskala: 0578 0.348 -0,038
Attribution:
Arzt/ medizinisches Personal 0,326 0,252 0,051
_leflrl;rllcr:igrl\(gtTrauerskala: 0,253 0,744 0,163
\";':rrl‘ucgtg%g auerskala: 0,375 0,704 0,060
Minchner Trauerskala:
schuldhafte Verarbeitung 0,503 0,646 -0,046
FKV:
Bagatellisierung und Wunschdenken 0,465 0,534 0,030
FKV:
Ablenkung und Selbstaufbau 0,196 -0,078 0816
FKV:
Aktives Coping -0,018 0,128 0,671
'\Sﬂit’]ﬂgzzﬁgra“emka'az 0,081 0,227 0,449
Attribution:
Regulativ Natur 0,142 -0.320 0419

Frauen, die hohe Merkmalsauspragungen auf demmdtstitor —depressive Verarbeitunge-
nannt — haben, nehmen starke Schuldzuweisungeliclarsalbst, das eigene Schicksal oder
psychischen Stress vor. Sie weisen weitere depeeymptome wie Gribelei, Gereiztheit,
Wertlosigkeitsgefiihle und sozialen Rickzug auf. Belnwangerschaftsverlust wird von diesen
Frauen bagatellisiert und verleugnet.

Der zweite Faktor unterscheidet sich vom erstentdfaka. durch eine ausgepragte Traurigkeit
nach dem Verlust. Hinzu kommen starke Angste voe@en Schwangerschaftsverlusten, Pes-
simismus, Neid auf andere Schwangere oder Muttelhs&orwirfe und weitere depressive
Symptome. Dieses Verarbeitungsmuster wird despa#isimistisch-traurige Verarbeiturge-
nannt.
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Frauen, die hohe Werte auf dem dritten Faktor r ativen Auseinandersetzur@ufweisen,
setzen sich aktiv mit dem Schwangerschaftsverluseiaander. Sie suchen Information Uber
Fehlgeburten und den Rat ihres behandelnden Ai@iediberlegen, was sie verandern kénnten
und versuchen, dem Ereignis einen Sinn zu geberiib@ahinaus unternehmen sie Versuche,
sich selbst aufzubauen, indem sie nach Selbstlgesigtsuchen oder sich an ihren Partner oder
andere Bezugspersonen wenden. Attributionen atiflieite Regulationsprozesse sind typisch
fur dieses Verarbeitungsmuster.

5.2.3.1 Faktoren, die den Verarbeitungsmodus naclrehlgeburt mitbestimmen

Uber die Methode der linearen RegressionsanalyéelaoEinfluss von Kontrollvariablen auf
die einzelnen Verarbeitungsmuster geprft werdexnelle 28 gibt das Regressionsmodell fur
die Zielvariable ,Depressive Verarbeitung der Fehlgetiuwieder.

Tabelle 28: Regressionsmodell fir die Zielvariafidepressive Verarbeitung nach der Fehlgeburt*
(Untersuchungsgruppe Il (n=232), lineare Regressanalyse, Methode: Einschluss)

Vorhersage von ,Depressive Verarbeitung der Fehlgeb urt*
(R°=0,374, F=8,793, df1=10, df2=142, p<0,001)
Préadiktor Standardisierter T Irrtumswahr- Toleranz VIF
Regressions- scheinlichkeit (Variance
koeffizient Beta o] inflation factor)
Konstante 4,684 p<0,001
Kinder (ja/nein) -0,292 -3,990 p<0,001 0,781 1,281
Schwangerschaft war geplant 0,012 0,167 p=0,868 0,849 1,178
(ja/nein)
Alter -0,050 -0,690 p=0,491 0,819 1,222
Erwerbstétigkeit (ja/nein) -0,079 -1,110 p=0,269 0,832 1,201
Unterstiitzung durch den Partner -0,372 -5,248 p<0,0 01 0,848 1,179
Psychische Vorerkrankung (ja/nein) 0,186 2,638 p=0, 009 0,865 1,156
Rezidivierende/ habituelle Aborte 0,095 1,391 p=0,166 0,936 1,068
(ja/nein)
Interruptio (ja/nein) 0,134 1,916 p=0,057 0,873 1,145
Belastung durch Tod von 0,106 1,551 p=0,123 0,899 1,112
Angehdrigen/ Freunden (ja/nein)
Belastung durch Trennung/ 0,196 2,732 p=0,007 0,820 1,220
Scheidung (ja/nein)

Die Variablen ,Kinder®, ,psychische Vorerkrankung,Rartnerunterstiitzung“ und ,Belastung

durch Trennung/Scheidung® Uben einen signifikarEmfluss auf die Zielvariable aus. Eine

depressive Verarbeitung der Fehlgeburt ist beiftauen wahrscheinlicher, die sich durch ih-
ren Partner nicht ausreichend unterstutzt fuhleth die noch kinderlos sind, bei Frauen, die
noch unter einer Trennung oder Scheidung vom Raeiteen und bei Frauen, die bereits in der
Vergangenheit schon einmal psychisch erkrankt wdbaivei sagen das Fehlen eigener Kinder
und eine schlechte Unterstitzung durch den Paeimer depressive Verarbeitung am ehesten



5 Ergebnisse 106

voraus (Starke und Richtung des Einflusses derilRaidariablen auf die Zielvariablen werden
durch den standardisierten RegressionskoeffizieBgta angezeigt).

Tabelle 29: Regressionsmodell fir die Zielvarigftessimistisch-traurige Verarbeitung nach der
Fehlgeburt* (Untersuchungsgruppe Il (n=232), lineaRegressionsanalyse, Methode: Einschluss)

Vorhersage von ,Pessimistisch-traurige Verarbeitung der Fehlgeburt”
(R®=0,150, F=2,593, df1=9, df2=143, p=0,006)
Préadiktor Standardisierter T Irrtumswahr- Toleranz VIF
Regressions- scheinlichkeit (Variance
koeffizient Beta o] inflation factor)
Konstante 1,785 p=0,076
Kinder (ja/nein) 0,128 1,498 p=0,136 0,781 1,281
Schwangerschaft war geplant 0,086 1,042 p=0,299 0,849 1,178
(ja/nein)
Alter -0,177 -2,108 p=0,037 0,819 1,222
Erwerbstétigkeit (ja/nein) 0,036 0,436 p=0,663 0,832 1,201
Unterstiitzung durch den Partner -0,137 -1,662 p=0,099 0,848 1,179
Psychische Vorerkrankung (ja/nein) 0,043 0,528 p=0,598 0,865 1,156
Rezidivierende/ habituelle Aborte 0,193 2,415 p=0,017 0,936 1,068
(ja/nein)
Interruptio (ja/nein) -0,068 -0,834 p=0,406 0,873 1,145
Belastung durch Tod von 0,168 2,106 p=0,037 0,899 1,112
Angehdrigen/ Freunden (ja/ nein)
Belastung durch Trennung/ -0,001 -0,018 p=0,986 0,820 1,220
Scheidung (ja/nein)
Tabelle 30: Regressionsmodell fur die Zielvariaffi&tive Auseinandersetzung mit der Fehlgeburt*

(Untersuchungsgruppe 1l (n=232), lineare Regressamalyse. Methode: Einschluss)

Vorhersage von ,Aktive Auseinandersetzung mit der F ehlgeburt”
(R?=0,130, F=2,190, df1=9, d2=143, p=0,021)
Préadiktor Standardisierter T Irrtumswahr- Toleranz VIF
Regressions- scheinlichkeit (Variance
koeffizient Beta p inflation factor)
Konstante -3,695 p<0,001
Kinder (ja/nein) 0,117 1,354 p=0,178 0,781 1,281
Schwangerschaft war geplant 0,094 1,121 p=0,264 0,849 1,178
(ja/nein)
Alter 0,014 0,163 p=0,871 0,819 1,222
Erwerbstétigkeit (ja/nein) 0,136 1,609 p=0,110 0,832 1,201
Unterstiitzung durch den Partner 0,253 3,025 p=0,003 0,848 1,179
Psychische Vorerkrankung (ja/nein) 0,057 0,684 p=0,495 0,865 1,156
Rezidivierende/ habituelle Aborte 0,036 0,442 p=0,695 0,936 1,068
(ja/nein)
Interruptio (ja/nein) 0,070 0,848 p=0,398 0,873 1,145
Belastung durch Tod von 0,023 0,279 p=0,781 0,899 1,112
Angehdrigen/ Freunden (ja/nein)
Belastung durch Trennung/ 0,159 1,850 p=0,066 0,820 1,220
Scheidung (ja/nein)

Frauen reagieren eher mit Mustern gessimistisch-traurigen Verarbeiturayf eine Fehlge-
burt, wenn sie bereits zum wiederholten Male eiAbort erlitten hatten oder noch durch den
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Tod von Angehdorigen oder Freunden belastet warabdlle 29). AulRerdem scheint ein jinge-
res Alter diesen Verarbeitungsstil wahrscheinlichemachen.

Eine aktive Auseinandersetzumgit dem Schwangerschaftsverlust wird durch eineor den
Frauen subjektiv wahrgenommene — gute Unterstltzdugh den Partner vorhergesagt
(Tabelle 30).

5.2.3.2 Adaptivitat der Verarbeitungsmuster hingich des Trauerverlaufs

Mit einer logistischen Regressionsanalyse sollFaegestellung tGberprift werden, ob sich der
weitere Trauerverlauf (unauffallig vs. pathologiechrauer) aus den wenige Wochen nach der
Fehlgeburt zu beobachtenden Verarbeitungsmustetresgagen lasst. Tabelle 31 gibt die Er-
gebnisse der logistischen Regressionsanalyse girbdidre Zielvariable ,unaufféllige vs.
pathologische Trauer” wieder. Als Pradiktoren geheben den drei unmittelbar nach der Fehl-
geburt beobachteten Verarbeitungsmodi die Kontaolblen ,Geplantheit der
Schwangerschaft”, ,Erwerbsstatus® und .frihere Sahgerschaftsunterbrechungen” in das
Regressionsmodell ein. Auf weitere Kontrollvariahldie theoretischen Uberlegungen zufolge
den Trauerverlauf beeinflussen (Alter, Unterstitgdarch den Partner, psychische Vorerkran-
kung, frihere Fehlgeburten) muss verzichtet werdandiese Variablen, wie oben dargestellt,
einen starken Einfluss auf die jeweiligen Veranegsmuster nach der Fehlgeburt austiben und
das Prinzip der Vermeidung von Kollinearitat (lileZusammenhange zwischen den Pradikto-
ren) nicht gewahrleistet ware.

Tabelle 31: Regressionsmodell fir die Zielvariaplpauffallige vs. pathologische Trauer* nach der
Fehlgeburt (Untersuchungsgruppe Il (n=232), binagistische Regressionsanalyse, Methode:
Einschluss, Signifikanzprufung der Regressionsizgaiten tber den Wald-Test)

Vorhersage von ,unauffallige vs. pathologischer Tra uer* 6 Monate nach der Fehlgeburt
(R?=0,393 (Nagelkerkes), -2 Log Likelyhood=76,404, Chi 2=29,960, df=6, p<0,001)
Pradiktor Regressionskoeffizient Irrtumswahr- Exp (B)
Beta scheinlichkeit p (Odd’s Ratio)
Konstante -2,037 p=0,009 0,130
Depressive Verarbeitung 1,097 p=0,004 2,997
Pessimistisch-traurige Verarbeitung 1,624 p=0,001 5,073
Aktive Auseinandersetzung -0,029 p=0,945 0,972
Schwangerschaft war geplant (ja/nein) 0,059 p=0,945 1,061
Erwerbstétigkeit (ja/nein) -1,361 p=0,182 0,256
Interruptio (ja/nein) -0,145 p=0,860 0,130

Die wenige Wochen nach der Fehlgeburt beobachtetgster der depressiven und pessimi-
stisch-traurigen Verarbeitung Uben einen statistisedeutsamen Einfluss auf den weiteren
Trauerverlauf aus. Frauen, die den Schwangersekaifist tberwiegend in depressiver oder
pessimistisch-trauriger Form bewaltigen, habenuemein rund Drei- bis Flnffaches erhdhtes
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Risiko, eine pathologische Trauer mit anhaltendegressiver bzw. Trauersymptomatik sechs
Monate nach der Fehlgeburt zu entwickeln (vgl. Tlab&l, Spalte 4). Der Modus der aktiven

Auseinandersetzung mit der Fehlgeburt scheint Keéorbersagekraft fur den weiteren Trauer-
verlauf zu besitzen. Die Geplantheit der Schwartdfs, eine Erwerbstatigkeit der Frauen und
vorausgegangene Schwangerschaftsabbriiche spiglsichtiich der untersuchten Trauerver-

l&aufe eine untergeordnete Rolle.

Einschrankend muss angemerkt werden, dass die Madpekraft des Regressionsmodells fir
die Vorhersage pathologischer Trauer als unbefyesdl beurteilt wird. Mit dem Modell wer-
den zwar 94,0% der Frauen mit einem unauffalligeau@rverlauf tatsachlich auch der Gruppe
Lunauffallige Trauer zugeordnet. Es werden jedadn 50,0% der Frauen, die einen pathologi-
schen Trauerverlauf aufweisen, der Gruppe ,pathetbg Trauer® zugeordnet. Die Gesamt-
Trefferquote des Modells betragt 87,0%. Die hohblétguote in der Gruppe der pathologi-
schen Trauer ist durch methodische Probleme vethirsdie sich durch die asymmetrische
Aufteilung der befragten Frauen auf die Grupperutfddige (n=107) und pathologische Trau-
er (n=25) ergeben. Ein Stichprobenumfang von ns2hicht ausreichend, um den Einfluss von
sechs Préadiktoren statistisch zu prufen. Das haKensequenz, dass mit dem hier dargestell-
ten Regressionsmodell zwar ein bedeutsamer Einfles8/erkmale ,depressive Verarbeitung"
und ,pessimistisch-traurige Verarbeitung auf demaderverlauf nachgewiesen werden kann.
Das Modell lasst aber keine Vorhersage dartbeolzuie Frauen mit hohen Merkmalsauspra-
gungen dieser Variablen (bzw. geringer Auspragueg Merkmals Erwerbstatigkeit) auch tat-
sachlich eine pathologische Trauer entwickeln.

5.2.4 Zusammenfassung der bisher dargestellten Exgese

Wenige Wochen nach einer Fehlgeburt konnen folg&fetarbeitungsmuster bei den befragten
Frauen beobachtet werden: eine depressive Vernangedes Verlustes mit Selbstvorwiirfen,
depressiven Symptomen und einer Verleugnung desidfes. Dieser Verarbeitungstyp ist hau-
figer bei Frauen anzutreffen, die kinderlos sindeeysychische Erkrankung im Vorfeld ange-
ben und Uber eine mangelhafte Unterstiitzung dune@miPartner klagen. Eine pessimistisch-
traurige Verarbeitung zeichnet sich durch ausgepracpurigkeit, Schuldgefuhle, Pessimismus
und Neid aus. Dieser Verarbeitungsmodus ist begprizai Frauen zu beobachten, die entwe-
der schon mehrere aufeinander folgende Abortaesrlitatten oder die in jingerer Vergangen-
heit mit dem Tod von nahe stehenden Angehdrigem Bdeunden konfrontiert waren. Eine
aktive Auseinandersetzung mit dem Verlust lasst sica. durch Versuche der Ablenkung und
des Selbstaufbaus und die Suche nach emotionaterdtlitzung beschreiben. Diese Form der
Verarbeitung wird bei einer guten Unterstitzungctiuden Partner wahrscheinlicher.
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17,4% der Frauen der Untersuchungsgruppe entwigatmlogische Trauerverlaufe mit einer
noch sechs Monate nach dem Verlust bestehendesdklimuffalligen Symptomatik in Form
von depressiven Stérungen oder TrauersymptomenehRralie nach einer Fehlgeburt Verarbei-
tungsmuster in Form der beschriebenen depressindrpessimistisch-traurigen Verarbeitung
zeigen, haben ein erhdhtes Risiko, einen pathalbgis Trauerprozess mit sich etablierender
chronischer Symptomatik zu entwickeln.

5.3 Die neue Schwangerschaft

Von den 342 teilnehmenden Frauen (Untersuchungpgrilipwurden insgesamt 142 Frauen
(43%) im Untersuchungszeitraum erneut schwanger.dBg erste Schwangerschaftstrimenon
liegen Daten von 108 Frauen der Untersuchungsgruppe69 Frauen der Vergleichs- bzw.
Kontrollgruppe vor.

5.3.1 Zeitpunkt einer neuen Schwangerschaft

Eine neue Schwangerschaft trat im Durchschnitt rddionaten ein (M=35,672 Wochen,

sd=17,047 Wochen). Ein Einfluss der Verarbeitungseru,depressive Verarbeitung®, ,pessi-
mistisch-traurige Verarbeitung“ und ,aktive Auseidarsetzung” auf den Zeitpunkt einer neu-
en Schwangerschaft kann mittels linearer Regresaialyse unter Bertcksichtigung der Kon-
trollvariablen ,Alter®, ,frihere Schwangerschaftgarbrechungen” und ,Erwerbstatigkeit"

nicht nachgewiesen werden (R?=0,172, F=1,349, §=6,259).

5.3.2 Symptomatik im ersten Trimenon einer neuerh&angerschaft
5.3.2.1 Gruppenvergleiche

Hypothese 2a und 2b:

Schwangere mit einer bzw. mehreren vorangegangefehlgeburten weisen in den ersten
Wochen einer erneuten Schwangerschaft eine gegemibeamnestisch nicht belasteten
Schwangeren erhohte korperliche und psychische Syonpatik auf. Frauen mit rezidivie-
renden und habituellen Aborten sind in einer neu&chwangerschatft starker durch psychi-
sche und korperliche Symptome belastet als Frauecim einer ersten Fehlgeburt.

Diese Hypothese, die anhand der Daten der Schwamgkar Untersuchungsgruppe | (n=80)
und der Kontrollgruppe | (n=69) gepruft wird, lassth zum Teil bestatigen. Frauen mit Fehl-
geburtsanamnese leiden im ersten Trimenon eineem@&chwangerschaft unter signifikant
ausgepragteren schwangerschaftsbezogenen Angstemahnestisch nicht belastete Schwan-
gere (U=2691,500, p=0,002,) (Abbildung 7). Hinsiicht der Auspragung von situativen Angs-



5 Ergebnisse 110

ten, allgemeinen Korperbeschwerden und depressSgmptomen unterscheiden sich die
Gruppen nicht voneinander (U=3193,500, p=0,145ZAistandsangst, U=3232,500, p=0,137
fur allgemeine Korperbeschwerden und U=3587,00@,®25 fur Depressivitat). Frauen mit
Abortanamnese haben dartber hinaus ein erhohté® Ris Schwangerschaftskomplikationen
in Form von Blutungen (CP#5,609, df=1, p=0,019; relatives Risiko RR=2,838) kklagen
signifikant haufiger tiber Schwangerschaftsbescheremlie Ubelkeit, leichtes Erbrechen, M-
digkeit, Schwindel und Erschépfung (&x18,549, df=1, p=0,000; RR=1,579). Die Haufigkeit
des Auftretens einzelner Schwangerschaftskomptikath und Schwangerschaftsbeschwerden
ist Tabelle 32, Seite 114 zu entnehmen.

Symptomatik im ersten Trimenon einer neuen Schwange  rschaft:
Vergleich von Untersuchungs- und Kontrollgruppe
Schwangerschaftsbezogene Angste Allgemeine Kérperbeschwerden Auftreten von Blutungen
(Mittelwerte) (Beschwerden-Liste, Rohwerte) (Prozent)
6 50 100
5 — 40 80
*
4 30 60
3 20 40
*
2 10 20
1 0 [ 0
N= 107 69 N= 108 69 UG ' KG
UG KG Ve KG (n=108) (n=69)
Zustandsangst Depressivitat Schwangerschaftsbeschwerden
(STAI, Rohwerte) (Depressivitats-Skala, Rohwerte) (Prozent)
80 30 100
*
80 1—
60 — 20
60 1— —
40 4+— —
40 10
20 4— —
20 0 0
N= 108 68 N= 108 69 UG ' KG
UG KG UG KG (n=108) (n=69)
% = signifikant
bei p<=0,05

Abbildung 7:  Psychische und korperliche Symptdriatiersten Trimenon der neuen Schwangerschaft
(Untersuchungsgruppe | (n=108), Kontrollgruppe £69))
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25 Schwangere (12,4%) der Untersuchungsgruppedewnesine klinisch bedeutsame depressi-
ve Symptomatik auf, 18 Schwangere (9%) klinischeesame korperliche Beschwerden mit
Stanine-Werten >=8 atif

Frauen mitwiederholter Fehlgebureiden unter starkeren schwangerschaftsbezogengstén
als Frauen mit einer ersten Fehlgeburt und Fraeervdrgleichsgruppe (H-Test nach Kruskal-
Wallis: Ch?=9,975, df=2, p=0,007). Sie klagen haufiger iibemv@mgerschaftsbeschwerden
als die Frauen der anderen beiden Grupperf£€8j553, df=2, p<0,001Hinsichtlich anderer
Symptome lassen sich keine statistisch bedeuts&am&rschiede zwischen den drei Gruppen
feststellen (CHi=2,862, df=2, p=0,239 fiir allgemeine Kérperbescluear Chi=2,587, df=2,
p=0,274 furr Depressivitat Chi4,868, df=2, p=0,088 fiir Zustandsangst und€Hir12, df=2,
p=0,058 fur auftretende Blutungen).

Angste im ersten Trimenon einer neuen Schwangerscha  ft in Abhangigkeit vom
Uberschreiten/ Nicht-Uberschreiten des kritischen Z eitpunktes der letzten Fehlgeburt

Schwangerschaftsbezogene Angste Zustandsangst
(Mittelwerte) (STAI, Rohwerte)

6 80

4 I

*
37 | E—
o j:'%

2 L
1 — — 20
N= 44 61 69 N = 44 62 68
UG "nein" UG"ja" KG UG "nein" UG "ja" KG
Kritischer Zeitpunkt tiberschritten? Kritischer Zeitpunkt Uberschritten?
% = signifikant
bei p<=0,05

Abbildung 8: Schwangerschaftsbezogene und situdingste im ersten Trimenon einer neuen Schwartgatsc
in Abhangigkeit vom Uberschreiten des kritischeitpZiaktes der letzten Fehlgeburt(en)
UG ,ja“: Untersuchungsgruppe |, kritischer Zeitpunkereits tberschritten (n=62)
UG ,nein“: Untersuchungsgruppe I, kritischer Zeitplat noch nicht tiberschritten (n=44)
KG: Kontrollgruppe | (n=69)

Da die von den Frauen berichteten Angste vor aleimeinen erneuten Schwangerschaftsver-
lust gerichtet sind, ist anzunehmen, dass mit déeréthreiten der Schwangerschaftswoche, in
der die letzte(n) Fehlgeburt(en) stattgefunden diatAngste, moglicherweise auch die Depres-
sivitat der Frauen deutlich absinken. 62 der 10fwamgeren der Untersuchungsgruppe | hat-
ten zum Zeitpunkt der Befragung bereits diekgtischen Zeitpunktiberschritten, 45 Frauen

3 Vergleichsstichproben sind n=948 Frauen zwisch@rud 64 Jahren im Falle der Depressivitats-Skath u
n=988 Frauen gleichen Alters im Falle der Beschemydiste (von Zerssen, 1976 a und b).
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befanden sich hinsichtlich des Schwangerschaftsaftech vor dem kritischen Zeitpunkt des
Eintretens der zurtickliegenden Fehlgeburt(en).

Den Box-Plot-Diagrammen in Abbildung 8 sind Mediamd Interquartilbereich der schwanger-
schaftsbezogenen und situativen Angste jeweilgligiFrauen der Untersuchungsgruppe, grup-
piert nach Uberschreiten (UG ,ja*) bzw. Nichtiibdnsiten des kritischen Zeitpunktes (UG
-nein®), und fiur die Kontrollgruppe zu entnehmen.

Die Auspragung der schwangerschaftsbezogenen Argiste der Gruppe der Frauen, die den
kritischen Zeitpunkt bereits Uberschritten habdmligh hoch wie in der Gruppe der Frauen,
die den Zeitpunkt noch nicht tiberschritten haberr@st nach Kruskal-Wallis: CH#9,770,
df=2, p=0,008). Zwischen den beiden Untersuchungggen und der Kontrollgruppe bestehen
signifikante Unterschiede (post-hoc-Vergleiche: p@in“ vs. UG ,ja“: U=1318,500, p=0,878;
UG ,nein® vs. KG: U=1099,500, p=0,014; UG ,ja"“ uWsG: U=1509,500, p=0,005).

Allgemeine Angstlichkeit: Vergleich von 2 Untersuch ungsgruppen
(eine Fehlgeburt vs. rezidivierende Aborte) und Kon  trollgruppe

80
60
TEENES
20 — ——
N = 257 85 69
eine FG RA/HA KG
)
\ * % = signifikant
bei p<=0,05
*

Abbildung 9: Mittlere Auspragung der Trait-AngstUntersuchungsgruppe | und Kontrollgruppe |
KG: Kontrollgruppe | (n=69)
UG eine FG: Untersuchungsgruppe I, eine Fehlgefu257)
UG RA/ HA: Untersuchungsgruppe |, rezidivierenerdasbituelle Aborte (n=85)

Das Ausmaf an situativen (Zustands-) Angsten stheich dem Uberschreiten des kritischen
Zeitpunktes deutlich nachzulassen. Zwischen dep@ruwler Schwangeren, die den Zeitpunkt
der letzten Fehlgeburt noch nicht Gberschritterehalond den Schwangeren, die sich bereits in
einer fortgeschritteneren Schwangerschaftswochendef, besteht beziglich der Starke der
Zustandsangste ein statistisch signifikanter Uoteesl. Schwangere, die den kritischen Zeit-
punkt Uberschritten haben, unterscheiden sich ¢htigih ihres Angstniveaus nicht von den

anamnestisch nicht belasteten Schwangeren (H-Tes$t Kruskal-Wallis: CKi6,271, df=2,
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p=0,043; post-hoc-Vergleiche: UG ,nein“ vs. UG ,jdJ=1049,000, p=0,043; UG ,nein“ vs.
KG: U=1094,000, p=0,016; UG ,ja“ vs. KG: U=2048,5@3-0,781).

Hinsichtlich der mittleren Auspragung der Depregétviasst sich kein bedeutsamer Unter-
schied zwischen Frauen, die den kritischen Zeitpdek letzten Fehlgeburt bereits Uberschrit-
ten haben und Frauen, die sich noch vor dem Zéditpbefinden, nachweisen (H-Test nach
Kruskal-Wallis: Chf=0,383, df=2, p=0,826).

Es lassen sich bedeutsame Unterschiede bezialggmeiner Angstlichke{fTrait-Angst) zwi-
schen den Frauen der Untersuchungsgruppe und demrFder Kontrollgruppe nachweisen
(Abbildung 9). Dabei weisen die Frauen mit rezidren bzw. habituellen Aborten (RA/ HA)
die starkste Neigung zu allgemeiner Angstlichkeif, gefolgt von der Gruppe der Frauen mit
einem Spontanabort und der Kontrollgruppe (H-TesthnKruskal-Wallis: CHE9,456, df=2,
p=0,009; post-hoc-Vergleiche: RA/ HA vs. eine Felbgrt: U=715,000, p=0,090; RA/ HA vs.
KG: U=474,000, p=0,008; eine FG vs. KG: U=2335,5060,030). Die allgemeine Angstlich-
keit der Frauen der Unteruchungsgruppe ist im \é&bl zu Frauen der Normalbevdélkerung
ebenfalls erhoht (T=8,259, df=410, p<0,001)

5.3.2.2 Vergleich mit Eichstichproben und Stichmoelanderer Untersuchungen

Durch den Einsatz normierter bzw. standardisievienfahren zur Erfassung der Symptomatik
in der neuen Schwangerschaft ist es moglich, dipeiichen und psychischen Symptome der
Untersuchungsgruppe mit denen von Eichstichprobmmierter Verfahren von Stichproben
aus ahnlichen Untersuchungen zu vergleichen. AosSgialten 1 und 2 von Tabelle 32 sind die
mittlere Auspragung und Standardabweichung der &ymatik der Schwangeren der Untersu-
chungsgruppe und der Kontrollgruppe zu entnehmee. Haufigkeit des Auftretens von
Schwangerschaftsbeschwerden und SchwangerschafiBkationen ist in Prozentwerten an-
gegeben. In Klammern sind fur die normierten VadahDepressivitats-Skala und Beschwer-
den-Liste die Normwerte angegeben. Spalte 4 enthitthschnittswerte, die in anderen Unter-
suchungen an ahnlichen Kollektiven ermittelt wurden

Hinsichtlich depressiver und allgemeiner Korperbeserden liegen die Werte der Schwange-
ren von Untersuchungs- und Kontrollgruppe im Notmeatich der Eichstichprobe von Frauen
zwischen 20 und 64 Jahren.

RauchfuRR et al. setzten zur Erfassung schwangdtsobaogener Angste das auch von uns
verwendete Erhebungsinstrument ein und berichteDumchschnitt hohere schwangerschafts-
bezogene Angste bei den von ihnen untersuchterSsh@angeren im Vergleich zu den von
uns befragten Frauen (Rauchful3, 2004). Allerdiragteldie Stichprobe bei Rauchful’ et al. eine
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im Durchschnitt héhere Gestationsdauer und entlgelvohl durch vorherige Schwanger-

schaftsverluste belastete als auch anamnestischbetastete Gravidae.

Tabelle 32: Kdrperliche und psychische Symptomatikrsten Trimenon einer neuen Schwangerschaft:
mittlere Ausprégungen bei den Schwangeren der Wattiungsgruppe | (n=80) und der
Kontrollgruppe (n=69) sowie vergleichbaren Stichpem anderer Untersuchungen
SA: eine Fehlgeburt (Spontanabort),

RA/ HA: rezidivierende bzw. habituelle Aborte
Symptomatik Untersuchungs- Kontrollgruppe Vergleichsgrup- Quelle
gruppe (n=69) pen anderer Un-
(n=108) tersuchungen

Allgemeine M=0,832 M=0,754 M=0,59 1761 Manner und Frauen der Eich-

Kdrperbeschwerden sd=0,382 sd=0,407 sd=0,84 stichprobe (von Zerssen, 1976)

Besnc;wrerdenn-libs;% Stanine=6 Stanine=6 M=1,25 379 Méanner und Frauen einer

(von Zerssen, ) (gemessen an 988 | (gemessen an 988 sd=1,11 psychiatrischen Vergleichsgruppe

Frauen zwischen Frauen zwischen (von Zerssen, 1976)
20 und 64 Jahren) | 20 und 64 Jahren)

Depressivitat M=0,404 M=0,406 M=0,44 1700 Manner und Frauen der Eich-

Depressivitatsskala sd=0,333 sd=0,283 sd=0,66 stichprobe (von Zerssen, 1976)

(von Zerssen, 1976) Stanine=6 Stanine=6 M=1,36 145 Manner und Frauen einer

(gemessen an 948 | (gemessen an 948 sd=1,07 psychiatrischen Vergleichsgruppe
Frauen zwischen Frauen zwischen (von Zerssen, 1976)
20 und 64 Jahren) | 20 und 64 Jahren)

Schwangerschafts- M=3,064 M=2,525 M=3,7 519 Schwangere zwischen 13. und

bezogene Angste sd=1,084 sd=1,054 sd=1,3 24. Schwangerschaftswoche, mit

und ohne Abortanamnese (Rauch-
fui, 2004)

Zustandsangst M=38,065 M=35,662 M=38,07, Eichstichprobe n=748 Frauen

(State-Fom des STAI, sd=10,437 sd=7,011 sd=10,12 zwischen 30 und 59 Jahren (Laux

Laux, 1981) SA SA: etal., 1981)

M=37,306 M=44 84 Frauen nach erlittener Fehlge-
. . burt (SA), 31 Frauen nach wieder-
R_A/ HA: RA/_HA' holter Fehlgeburt (RA/HA), 72
M=41,182 M=45 »
Frauen der Kontrollgruppe (Lapple,
KG: 1989)
M=38

Allgemeine Angst- M=40,636 M=36,473 M=36,85, Eichstichprobe n=748 Frauen

lichkeit sd=10,650 sd=8,094 sd=9,5 zwischen 30 und 59 Jahren (Laux

(Trait-Form des STAI, Stanine=6* Stanine=5* . etal., 1981)

L 1981 SA:

aux, ) SA: *(gemessen an M=37 84 Frauen nach erlittener Fehlge-

M=39,671 1278 Frauen der RA/ HA: burt (SA), 31 Frauen nach wieder-
sd=10,112 Eichstichprobe des M=35 ’ holter Fehlgeburt (RA/HA), 72
Stanine=6* STAI, Laux, 1981) Frauen der Kontrollgruppe (Lapple,
RA/ HA : ,\;(:G32 1989)

M=44,364

sd=12046

Stanine=6*

Lapple (1988) berichtet anhand ihrer Stichprobe ®¥@nFrauen nach einer Fehlgeburt gegen-
uber den Frauen unserer Untersuchungsgruppe adsggeer situative Angste — allerdings re-
trospektiv erfasst. Die retrospektive Einschatzdeg Angste konnte durchaus von dem uner-

warteten Ereignis der Fehlgeburt Uberlagert sethainhéheren Werten fihren.

%9 Als Vergleichsstichprobe dienen 748 Frauen zwis@®@und 59 Jahren (Laux et al., 1981).
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Hinsichtlich subjektiver Schwangerschaftsbeschwerdariieren die Angaben in der hiesigen
Untersuchung und den beiden zitierten Studien gfEakelle 33), was vermutlich auf die nicht

standardisierte Form der Erhebung der Beschwerdetkzufihren ist.

Tabelle 33: Subjektive Schwangerschaftsheschwendérschwangerschaftskomplikationen im ersten
Trimenon einer neuen Schwangerschaft: mittlere fgmgen bei den Schwangeren der
Untersuchungsgruppe | (n=80) und der Kontrollgrugpe69) sowie vergleichbaren Stichproben
anderer Untersuchungen
SA: eine Fehlgeburt (Spontanabort),

RA/HA: rezidivierende bzw. habituelle Aborte
Symptomatik Untersuchungs- Kontrollgruppe Vergleichsgrup- Quelle
gruppe (n=69) pen anderer Un-
(n=108) tersuchungen

Schwangerschafts-

beschwerden

(subjektiv)

beschwerdefrei 17,5% 24,9% 38% 47 Frauen mit Abortanamnese

(Lapple, 1988)
40,5% 519 Schwangere zwischen 13. und
24. Schwangerschaftswoche
(Rauchfuf3, 2004)
Ubelkeit 62,0% 44,9% 34% 47 Frauen mit Abortanamnese
(Lapple, 1988)
40,1% 519 Schwangere zwischen 13. und
24. Schwangerschaftswoche
(Rauchfuf3, 2004)
Mudigkeit 13,9% 7,2% 38% 47 Frauen mit Abortanamnese
(Lapple, 1988)
5% 519 Schwangere zwischen 13. und
24. Schwangerschaftswoche
(Rauchfuf3, 2004)
Erbrechen 6,5% 0% 23,7% 519 Schwangere zwischen 13. und
24. Schwangerschaftswoche
(Rauchfuf3, 2004)
Schwindel 6,5% 4,3% 23% 47 Frauen mit Abortanamnese
(Lapple, 1988)

Unterleibsschmerzen 10,2% 7,2%

Schwangerschafts-

komplikationen

(behandlungswiirdig)

keine 78,7% 91,4%

Blutungen 20,4% 7,2% 18,3% Blutungen | 519 Schwangere zwischen 13. und

oder Unterleibs- | 24. Schwangerschaftswoche
schmerzen (Rauchful3, 2004)
Harnwegsinfekte 0,9% 1,4%

5.3.3 Symptomatik im weiteren Schwangerschaftsvefla

Obwohl sich die Untersuchungshypothesen auf dase dmismenon einer auf die Fehlgeburt
folgenden Schwangerschaft beziehen, soll an digtsdie kurz die Entwicklung der dargestell-
ten Symptomatik im weiteren Schwangerschaftsverkauigezeigt werden. Fur das zweite
Schwangerschaftstrimenon liegen Daten von 125 Rralee Untersuchungsgruppe | und 82
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Frauen der Kontrollgruppe Il vor, fur das drittanienon Daten von 110 Schwangeren der Un-
tersuchungsgruppe | und 97 Schwangeren der Kogitugipe Il1.

Abbildung 10 gibt den Verlauf der Symptomatik Gbex drei Erhebungszeitpunkte in der neu-
en Schwangerschaft fur die Untersuchungsgruppeenideh Vergleich dazu sind die mittleren
Auspragungen der Symptome der drei KontrollgrupgsrBalken dargestellt.

Symptomatik im Schwangerschaftsverlauf:
Vergleich von Untersuchungs- und Kontroligruppe
Depressivitat Allgemeine Kérperbeschwerden
(Depressivitats-Skala, Rohwerte) (Beschwerde-Liste, Rohwerte)
15 30
10 = Kontroll- 20 = Kontroll-
gruppe gruppe
*
=>-Untersuchungs- == Untersuchungs-
5 - gruppe 10 1 gruppe
_ *
0 0
1. 2. 3. 1. 2. 3.
. : * = signifikant
Schwangerschaftstrimenon Schwangerschaftstrimenon bei p<=0,05
Schwangerschaftsbezogene Angste Zustandsangst
(Mittelwerte) (STAI, Rohwerte)
6
5
[ Kontroll- [ Kontroll-
4 gruppe gruppe
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Abbildung 10: Symptomatik im weiteren Schwangexfssverlauf
UG: Untersuchungsgruppe |,
KG: Kontrollgruppen | bis IlI

Da die Voraussetzung der Varianzgleichheit und Nawerteilung der Merkmale nicht in allen
Gruppierungen gegeben ist, werden UnterschiedeeinMerkmalsauspragungen der Untersu-
chungsgruppe | zwischen den einzelnen Schwangdtsichraeni Uber nichtparametrische
Tests fur verbundene Stichproben auf statistisegpeifkanz geprift (Friedman-Test, Post-hoc-
Vergleiche tiber den Test nach Wilcoxon). Schwamfafiésbezogene und situative Angste der
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Untersuchungsgruppe zeigen zwischen erstem undezwdirimenon einen signifikanten Ab-
fall auf bzw. unter das Angstniveau der Kontroljgpen | und Il. Dabei nehmen schwanger-
schaftsbezogene Angste zwischen zweitem und dri®eimwangerschaftstrimenon noch einmal
deutlich ab, wahrend die Auspragung situativer Amgsb dem zweiten Trimenon konstant
bleibt (schwangerschaftsbezogene Angste:*€38,036, df=2, p<0,001; 1.Trimenon vs. 2.
Trimenon: Z=-5,107, p<0,001; 2. Trimenon vs. 3,nle@non: Z=-2,955, p=0,003; situative
Angste: Chi=5,197, df=2, p=0,074; 1.Trimenon vs. 2. Trimendw-3,157, p=0,002; 2.
Trimenon vs. 3, Trimenon: Z=-0,594, p=0,553).

Hinsichtlich der Auspragung der Depressivitat lassieh bei den Frauen der Untersuchungs-
gruppe | keine signifikanten Veranderungen im i#i#n Verlauf feststellen (Chi2,341,
df=2, p=0,310). Sowohl in der Untersuchungsgrugpeach bei den Kontrollgruppen sinkt die
Starke allgemeiner Koérperbeschwerden zwischenrarsied zweiten Schwangerschaftstrime-
non deutlich ab und bleibt dann konstant niedrigit€121,276, df=2, p<0,001; 1.Trimenon vs.
2. Trimenon: Z=-8,595, p<0,001; 2. Trimenon vsTBmenon: Z=-1,618, p=0,106).

Drei der Frauen der Untersuchungsgruppe |, die nstee Schwangerschaftstrimenon befragt
werden konnten, erlitten eine erneute Fehlgebueitéke 7 Frauen brachen nach der Befragung
im ersten Schwangerschaftsdrittel die TeilnahmdeanStudie ab, mdglicherweise erlitten eini-
ge von ihnen ebenfalls eine erneute FehlgeburErdden erlitten einen Frihabort, noch bevor
wir Daten zur Schwangerschaft bei ihnen erhebemterm Aufgrund des Studiendesigns, das
auf subjektiven Angaben und der freiwilligen Tehnae der Frauen beruht, kbnnen keine ver-
lasslichen Aussagen uber die Haufigkeit schwangeaftsgefahrdender Komplikationen (Abor-
te, vorzeitige Wehentétigkeit, Frih- und Totgelnytea spateren Schwangerschaftsstadien ge-
troffen werden.

5.3.4 Zusammenfassung

Frauen mit Fehlgeburtsanamnese sind in einer neébehwangerschaft besonders durch
schwangerschaftsbezogene Angste belastet. Vor thyeiten des kritischen Zeitpunktes der
zuriickliegenden Fehlgeburt weisen sie ebenfallkestsituative Angste (Zustandsangst) auf.
Schwangerschaftsangste scheinen sich auf das ®ckt@angerschaftsdrittel zu beschranken
und nehmen im weiteren Schwangerschaftsverlauflideuab, Zustandséngste bereits nach
Uberschreiten des kritischen Zeitpunktes der zuigiggnden Fehlgeburt. Bei den Frauen mit
Fehlgeburtsanamnese ist eine starkere Neigunglgenatiner Angstlichkeit (Trait-Angst) zu
beobachten.

Die Frauen der Untersuchungsgruppe klagen dartibeu$ haufiger tiber Schwangerschafts-
beschwerden wie Ubelkeit, Midigkeit, Erbrechen, vodel und Unterleibsschmerzen. lhre
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Schwangerschaft ist deutlich haufiger durch Sclyeesthaftskomplikationen in Form von
Blutungen gefahrdet.

Hinsichtlich allgemeiner Kérperbeschwerden und Bepivitat sind die Frauen mit zurlcklie-

gendem Abort in der neuen Schwangerschaft nichkestédelastet als die Schwangeren der
Kontrollgruppe und Frauen der AllgemeinbevdlkeruAtigemeine Korperbeschwerden sinken

nach dem ersten Schwangerschaftsdrittel deutliclda®d Ausmald an Depressivitat weist keine
Veranderungen im Verlauf der Schwangerschaft auf.

5.3.5 Psychische Einstellungs- und Anpassungsprgeds einer Schwangerschaft

Das Wohlbefinden von Schwangeren mit und ohne te&ag\namnese ist u. a. abhangig von
psychischen Einstellungs- und Anpassungsprozesseter Schwangerschaft (vgl. Hypothe-
se 3). Die Schwangeren der Untersuchungs- und 8lgrippen wurden in jedem Schwanger-
schaftstrimenon nach ihrem Bewaltigungsverhalteren Kontrolliberzeugungen, ihrem Bild
vom Kind und Gedanken Uber die Mutterschaft (psaiine Reprasentation des Kindes) sowie
im ersten Trimenon zur Einstellung zur Schwangefichefragt. Die Dimensionen dieser
Merkmale wurden in Kapitel 4.3.2.4 beschrieben. Bierkmale sind in ihren Auspragungen
z. T. stark abhangig voneinander. Um die statiséacAnalysen zu vereinfachen und die Vor-
aussetzungen fur eine Regressionsanalyse zu schaffelie die Merkmale als unabhangige
Pradiktoren eingehen sollen, wird mit einer Faktarealyse nach den Merkmalsauspragungen
der Variablen zugrunde liegenden latenten Dimemrsiagesucht. Die Analyse wird an den ins-
gesamt 390 Schwangeren der Untersuchungsgruppe ben Kontrollgruppen I, I, und i
vorgenommen (vgl. Kapitel 4.3.2.4).

Ausgehend von der Korrelationsmatrix der Merkmatsghisionen wurde eine Hauptkomponen-
tenanalyse mit anschlieBender Varimax-Rotation ltyetiithrt. Der Bartlett-Test gibt eine Eig-
nung der Variablen fiir die Faktorenanalyse an (KMI@83, Chi=1014,279, df=66, p<0,001).
Im Ergebnis der Faktorenanlyse stehen vier FaktonénEigenwerten > 1 (Tabelle 34). Sie
klaren 60,5% der Varianz auf. Im Weiteren werdetogh nur 3 der 4 Faktoren beschrieben, da
sich der vierte Faktor inhaltlich schlecht intetpreen |&sst und nur eine Merkmalsdimension
mit Faktorladungen > 0,5 enthalt (vgl. Bortz, 19%3,509). Die drei verbleibenden Faktoren
erklaren einen Anteil von 51,233% der Gesamtvarianz

Schwangere, die hohe Merkmalsauspragungen auf d&end-aktor,innere Beziehung zum
Kind“, aufweisen, verfliigen tber eine starke und konkretere Repréasentation des Kindes
und der eigenen Beziehung zu ihm. Sie spiren emaienale Bindung an das Kind und ver-
suchen aktiv Uber Sprechen oder Streicheln Koriakt Kind aufzunehmen. Sie haben bereits
Vorstellungen Uber das Wesen des Kindes, sein Aessend das spatere Zusammensein mit
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ihm entwickelt. Zudem setzen sich diese Frauenihmér Rolle als zuklnftiger Mutter ausein-
ander.

Tabelle 34: Bewadltigungsmuster in der SchwangeicRotierte Faktormatrix, Eigenwerte und
Varianzaufklarung der Faktoren, Faktorladungen dérzelnen Variablen (Schwangere der
Untersuchungsgruppe | und Kontrollgruppen I-11l 80), Methode: Hauptkomponentenanalyse
mit Varimax-Rotation; die fett gekennzeichneteniatden werden jeweils zur Interpretation des
Faktors hinzugezogen)

KKG: Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeuggmzu Gesundheit und Krankheit
(Lohaus & Schmitt, 1989)

SSG: Fragebogen zur Messung von Einstellungen lrweéBmerschaft, Sexualitat und Geburt
(Lukesch & Lukesch, 1976)

Faktor
1 2 3 4
Innere Beziehung Vermeidung Auseinanderset- nicht interpretiert
zum Kind zung mit der
Schwangerschaft
(Eigenwert=2,991, (Eigenwert=1,978 (Eigenwert=1,179 (Eigenwert=1,114,
Anteil an der Anteil an der Anteil an der Anteil an der
Gesamtvarianz= Gesamtvarianz= Gesamtvarianz= Gesamtvarianz=
24,924%) 16,485%) 9,825%) 9,287%)
Faktorladung a Faktorladung a Faktorladung a Faktorladung a

Repréasentation des Kindes:
Phantasien tber das Kind 0,848 -0,022 0,063 0,041
Repréasentation des Kindes:
Beziehung zum Kind 0,811 -0,032 0,254 -0,116
Repréasentation des Kindes:
Kind als getrenntes Wesen 0,728 -0,300 0,116 0,087
Bewaltigung:
Auseinandersetzung mit der 0,589 0,167 0,260 0,338
Mutterrolle
Bewaltigung: ) ) )
Vermeidung/sozialer Rickzug 0,134 0,794 0115 0,054
Reprasentation dgs Kindes: 0,406 0,679 0.261 0.127
Sorgen um das Kind
SSG:
Einstellung zur Schwanger- -0,133 0,658 -0,042 0,127
schaft
KKG :
soziale Externalitat 0,084 -0,176 0,783 -0,229
Bewaltigung:
schwangerschaftsfordendes 0,222 0,081 0,703 0,086
Verhalten
Bewaltigung: )
Beruhigung bei Angsten 0,169 0,042 0573 0,449
S 0,114 0,054 0,054 0,796
KKG:
Fatalistische Externalitat 0,048 0,343 -0,011 0,498

Der zweite Faktor,Vermeidung", setzt sich aus Merkmalsdimensionen zusammen, idie e
angstlich-vermeidendes, verleugnendes Verhaltenein Schwangerschaft umschreiben. Sie
vermeiden eine gedankliche Auseinandersetzung enitSéhwangerschaft weitest gehend und
ziehen sich vom Partner und anderen nahe Stehemdiéck. Sie sind beschaftigt mit Gribelei-
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en um die Gesundheit des Kindes und empfinden clwv&ngerschaft Gberwiegend als Belas-
tung.

Eine ,Auseinandersetzung mit der Schwangerschaftér dritte Faktor, ist dadurch gekenn-
zeichnet, dass die Frauen mit hohen Merkmalsaugpginm auf dieser Dimension schwanger-
schaftsforderliches Verhalten zeigen, wie sich iderSchwangerschaft informieren oder sich
entsprechend schonen. Sie zeigen Vertrauen inrdikche Behandlung und achten auf eine
kompetente Behandlung. Sie suchen bei auftreteRdeblemen und Angsten Trost bei nahe
Stehenden oder versuchen, sich selbst zu berubigeau entspannen.

Mit Hilfe linearer Regressionsanalysen soll wiedergeprift werden, ob und welche soziode-
mographischen und anamnestischen Merkmale die Ast Anpassungsprozesses in einer
Schwangerschaft vorhersagen. In Hinblick auf diezgsche Fragestellung der Untersuchung
beschrankt sich die Analyse auf die Frauen der rdathiungsgruppe | (n=108) im ersten Drit-
tel der neuen Schwangerschaft. Es wird gepriftjeweit die drei Merkmale ,innere Bezie-
hung zum Kind®, ,Vermeidung“ und ,Auseinandersetgumit der Schwangerschaft* durch
Merkmale der aktuellen Schwangerschaft (GeplanttaitSchwangerschaft, Uberschreiten des
kritischen Zeitpunkts der Fehlgeburt) sowie sozmdgraphische Merkmale (Alter, Kinder,
Erwerbstatigkeit, Unterstiitzung durch den Partiied fir die Schwangerschaft relevante a-
namnestische Daten (frihere Abbriche, Verlustdlider Abstand der letzten Fehlgeburt)
bedingt sind.

Tabelle 35: Regressionsmodell fir die Zielvariaffleseinandersetzung mit der Schwangerschaft”
(Schwangere der Untersuchungsgruppe | (n=80), lind@egressionsanalyse, Methode:

Einschluss)
Vorhersage von ,Auseinandersetzung mit der Schwange rschaft*
(R°=0,314, F=2,387, df1=9, d2=47, p=0,026)
Pradiktor Standardisierter T Irrtumswahr- Toleranz VIF
Regressions- scheinlichkeit (Variance
koeffizient Beta p inflation factor)
Konstante 4,685 p<0,001
Kinder (ja/nein) -0,206 -1,461 p=0,151 0,737 1,357
Schwangerschaft war ge- 0,004 0,029 p=0,977 0,848 1,180
plant (ja/nein)
Zeitlicher Abstand zur 0,158 1,164 P=0,250 0,794 1,259
letzten Fehlgeburt
Alter -0,313 -2,366 p=0,022 0,835 1,197
Erwerbstétigkeit (ja/nein) 0,088 0,584 p=0,562 0,643 1,556
Unterstitzung durch den 0,351 2,640 p=0,011 0,826 1,211
Partner
Rezidivierende/ habituelle 0,073 0,554 p=0,583 0,835 1,197
Aborte (ja/nein)
Interruptio (ja/nein) 0,088 0,676 p=0,502 0,865 1,156
Kritischer Zeitpunkt der 0,087 0,630 p=0,531 0,762 1,313
zurtickliegenden Fehlgeburt
Uberschritten (ja/nein)
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Aus diesen Kontrollvariablen lasst sich das AusraafAuseinandersetzung mit der Schwan-
gerschaft im ersten Drittel voraussagei=®314, F=2,387, df1=9, df2=47, p=0,026). Fir die
Bewaltigungsmuster ,innere Beziehung zum Kind“*$®196, F=1,276, dfl=9, df2=47,
p=0,275) und ,Vermeidung* (0,155, F=0,957, df1=9, df2=47, p=0,487) lasseh sizs den
Kontrollvariablen jedoch keine zuverlassigen Vodagremodelle entwickeln.

Das Regressionsmodell fur die Variable ,Auseinaseiaung mit der Schwangerschaft” ist in
Tabelle 35 dargestellt. Es zeigt sich, dass sigiokbjingere Frauen als auch Frauen mit einer
guten Partnerunterstitzung starker mit der Schwanlgeft auseinander setzen als Schwangere
ohne diese Voraussetzungen.

Hinsichtlich der eingesetzten Bewaltigungsmusteerscheiden sich Schwangere mit Fehlge-
burtsanamnese (Untersuchungsgruppe 1) nicht vomaestisch nicht belasteten Schwangeren
der Kontrollgruppen (U=3422,500, p=0,361 fir ,Bdriag zum Kind*“, U=3170,500, p=0,095
fur ,Vermeidung in der Schwangerschaft* und U=3BI®, p=0944 fir ,Auseinandersetzung
mit der Schwangerschatft").

5.4 Vorhersage psychischer und korperlicher Symptome in einer auf eine Fehlgeburt
folgenden Schwangerschaft durch Verarbeitungsprozesse nach der Fehlgeburt und

Anpassungsprozesse in einer neuen Schwangerschaft

Hypothese 2c:

Psychosoziale und kognitive Merkmale der Schwangesgehen in Zusammenhang zur Aus-
pragung der psychischen und kérperlichen Symptorkah einer neuen Schwangerschatft.

Hypothese 3:

Verarbeitungsprozesse nach der Fehlgeburt habenesirEinfluss auf die psychische Anpas-
sung der Frauen in einer neuen Schwangerschatft.

Fur die einzelnen Beschwerdekomplexe im ersten @mon der neuen Schwangerschaft (De-
pressivitat, allgemeine Korperbeschwerden, siteafimgste, schwangerschaftsbezogene Angs-
te, Schwangerschaftsbeschwerden und Schwangeddmafilikationen) sollen insgesamt
sechs Vorhersagemodelle mittels multipler linedrawr. binar-logistischer Regressionsanalyse
ermittelt werden. Als Pradiktoren gehen zum einén dtei Verarbeitungsmodi ,depressive
Verarbeitung®, ,pessimistisch-traurige Verarbeitunghd ,aktive Auseinandersetzung“ nach
der Fehlgeburt und zum anderen die in der Schwaokeft zu beobachtenden Anpassungs-
muster der ,Vermeidung“ und der ,Auseinandersetzomyy der Schwangerschaft‘ ein. Das
Merkmal ,Beziehung zum Kind in der neuen Schwangjeaft“ wird nicht berticksichtigt, da es
sich um Verhaltensweisen handelt, die im erstemdinon einer Schwangerschaft eine unter-
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geordnete Rolle spieléh Als Kontrollvariablen werden die Erwerbstatigkdier Frauen, die
Geplantheit der Schwangerschaft, der zeitliche @dubtzur letzten Fehlgeburt und frihere
Schwangerschaftsunterbrechungen bertcksichtigt. dbak diejenigen Variablen, die sich als
weitgehend unabhangig von den beschriebenen Véangs- und Anpassungsprozessen nach
der Fehlgeburt und in einer neuen Schwangerscinafesen. Auf weitere Kontrollvariablen
muss wegen der Gefahr von Multikollinearitat in deegressionsmodellen verzichtet werden.
Ihr Einfluss auf die Anpassungsmechanismen nachieelgeburt und in einer neuen Schwan-
gerschaft wurde bereits dargestellt.

Tabelle 36: Regressionsmodell fur die Zielvariafidepressivitat im ersten Trimenon der neuen
Schwangerschaft®, ermittelt an n=80 Schwangerenhigehlgeburt (Untersuchungsgruppe Il,
lineare Regressionsanalyse, Methode: Einschluss)

Vorhersage von ,Depressivitat im ersten Trimenon de r neuen Schwangerschaft*
(R?=0,751, F=10,260, df1=10, df2=34, p<0,001)
Pradiktor Standardisierter T Irrtumswahr- Toleranz VIF
Regressions- scheinlichkeit
koeffizient Beta p
Konstante -0,011 p=0,991
Depressive Verarbeitung der 0,355 2,918 p=0,006 0,496 2,017
Fehlgeburt
Pessimistisch-traurige Verarbei- 0,286 2,812 p=0,008 0,706 1,417
tung der Fehlgeburt
Aktive Auseinandersetzung mit 0,080 0,703 P=0,487 0,571 1,752
der Fehlgeburt
Vermeidung in der Schwanger- 0,275 2,646 p=0,012 0,679 1,473
schaft
Auseinandersetzung mit der 0,108 1,136 p=0,264 0,815 1,226
Schwangerschaft
Zeitlicher Abstand zur letzten -0,148 -1,593 p=0,120 0,848 1,179
Fehlgeburt
Interruptio (ja/nein) 0,273 2,847 p=0,007 0,798 1,253
Geplantheit der Schwanger- 0,089 0,877 P=0,387 0,703 1,423
schaft (ja/nein)
Erwerbstétigkeit (ja/nein) -0,239 -2,222 p=0,033 0,633 1,581

Fur die metrischen, normalverteilten Merkmale ,Degmivitat”, ,allgemeine Koérperbeschwer-
den“, ,schwangerschaftsbezogene Angste* und ,sitaakngste* im ersten Trimenon der neu-
en Schwangerschaft wird jeweils ein Vorhersagenadidels linearer Regressionsanalyse, fur
die nominal verteilten Merkmale , Auftreten von Samgerschaftsbeschwerden* und ,Auftre-
ten von Schwangerschaftskomplikationen (Blutungeikgtegorisiert in ja/nein) ein Modell
mittels binar-logistischer Regressionsanalyse lheretic Die Analysen werden an der Untersu-

0" Die dargestellten Regressionsmodelle wurden zurtiétie auch in einer Version mit Einschluss derisfale
.Beziehung zum Kind“ berechnet. Die Variable zdigtkeinem der Modelle einen signifikanten Einflues
das Befinden in der neuen Schwangerschaft, sodi@ssorhersagemodelle sich unter Verzicht auf di¢ag-
able nicht wesentlich veréandern.



5 Ergebnisse 123

chungsgruppe 1l (80 Schwangere, deren letzte Feutgezum Zeitpunkt der Erstbefragung
maximal 14 Wochen zuriicklag) durchgefihrt.

5.4.1 Vorhersage von Depressivitat im ersten Schgenschaftstrimenon

Tabelle 36 stellt das Ergebnis der linearen Regmesanalyse dar @&0,751, F=10,260,
df1=10, df2=34, p<0,001). Das Auftreten depressiBefindensstdérungen wird offenbar bei
einer depressiven und einer pessimistisch-trauniggarbeitung der Fehlgeburt sowie vermei-
dendem Verhalten in der neuen Schwangerschaft wola¢irdicher. Bei Frauen mit friheren
Schwangerschaftsabbriichen scheinen depressiveivi@ghgen in einer neuen Schwanger-
schaft ebenfalls wahrscheinlicher zu sein. Istld#ische Zeitpunkt der letzten Fehlgeburt(en)
Uberschritten oder sind die Frauen erwerbstatignddert das das Risiko fur depressive Be-
schwerden in der neuen Schwangerséhaft

5.4.2 Allgemeine Kdrperbeschwerden im ersten Schgenschaftstrimenon

Tabelle 37: Regressionsmodell fur die Zielvariglfiigemeine Kérperbeschwerden im ersten Trimenen d
neuen Schwangerschaft”, ermittelt an n=80 Schwaegerach Fehlgeburt (Untersuchungsgruppe
I, lineare Regressionsanalyse, Methode: schritbeeiAusschluss (F-Wahrscheinlichkeit<0,10),
Modell 2 nach Ausschluss der Variablen ,depresSeearbeitung der Fehlgeburt®)

Vorhersage von ,Allgemeine KbrEerbeschwerden im ers ten Trimenon der neuen Schwangerschaft*
(R"=0,400, F=4,374 df1=10, df2=34, p=0,001)
Pradiktor Standardisierter T Irrtumswahr- Toleranz VIF
Regressions- scheinlichkeit
koeffizient Beta p
Konstante 0,443 p=0,660
Depressive Verarbeitung der
Fehlgeburt
Pessimistisch-traurige Verarbei- 0,172 1,265 p=0,212 0,705 1,418
tung der Fehlgeburt
Aktive Auseinandersetzung mit 0,245 1,903 p=0,063 0,789 1,267
der Fehlgeburt
Vermeidung in der Schwanger- 0,256 2,119 p=0,040 0,892 1,121
schaft
Auseinandersetzung mit der 0,055 0,436 p=0,665 0,810 1,235
Schwangerschaft
Interruptio (ja/nein) 0,244 1,807 p=0,077 0,829 1,206
Allgemeine Angstlichkeit 0,127 0,790 p=0,433 0,717 1,395
Erwerbstétigkeit (ja/nein) -0,258 -2,059 p=0,045 0,504 1,983

Allgemeine Kdrperbeschwerden in der neuen Schwangeft lassen sich durch vermeidendes
Verhalten in der Schwangerschaft und in negativezi€hung durch die Erwerbstétigkeit der

“1 Die Trait-Angst der Frauen (ibt einen positiveatistisch bedeutsamen Einfluss auf die AuspraguergDe-
pressivitat, der allgemeinen Korperbeschwerdensdewangerschaftsbezogenen und der situativen drgst
ersten Trimenon einer neuen Schwangerschaft ausctilfite 5.4.1 bis 5.4.4). Sie kann jedoch aufgruider
Kollinearitat zu anderen Variablen nicht in das &ezmodell aufgenommen werden.
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Frauen vorhersagen (Tabelle 37). Verarbeitungsmusteh der Fehlgeburt scheinen keinen
signifikanten Einfluss auf korperliche Beschwerdeder neuen Schwangerschaft auszutiben.

5.4.3 Schwangerschaftsbezogene Angste im erstem@ngerschaftstrimenon

Die Starke und Haufigkeit schwangerschaftsbezogéngste ist diesem Modell zufolge ab-
hangig von Verarbeitungsprozessen nach der Fehigelmd Bewaltigungsmustern in der
Schwangerschaft (R0,612, F=5,204, df1=10, df2=33, p<0,001). Wahremde depressive
Verarbeitung der Fehlgeburt und vermeidendes Verhah der Schwangerschaft, aber auch
eine Auseinandersetzung in der Schwangerschaftstarkeren schwangerschaftsbezogenen
Angsten einhergehen, scheint eine Auseinandersgtminder Fehlgeburt schon unmittelbar
nach dem Schwangerschaftsverlust die Angste inngeren Schwangerschaft zu mildern
(Tabelle 38).

Tabelle 38: Regressionsmodell fiir die Zielvariajsieghwangerschaftsbezogene Angste im ersten Trimeno
der neuen Schwangerschaft®, ermittelt an n=80 Saiyesien nach Fehlgeburt
(Untersuchungsgruppe I, lineare Regressionsanalykthode: Einschluss)

Vorhersage von ,Schwangerschaftsbezogenen Angsten i m ersten Trimenon der neuen Schwangerschaft*
(R?=0,612, F=5,204 df1=10, df2=33, p<0,001)
Préadiktor Standardisierter T Irrtumswahr- Toleranz VIF
Regressions- scheinlichkeit
koeffizient Beta p
Konstante -1,758 p=0,088
Depressive Verarbeitung der 0,587 3,811 p=0,001 0,495 2,019
Fehlgeburt
Pessimistisch-traurige Verarbei- -0,099 -0,751 p=0,458 0,673 1,485
tung der Fehlgeburt
Aktive Auseinandersetzung mit -0,324 -2,144 p=0,039 0,515 1,944
der Fehlgeburt
Vermeidung in der Schwanger- 0,506 3,710 p=0,001 0,633 1,579
schaft
Auseinandersetzung mit der 0,279 2,327 p=0,026 0,817 1,224
Schwangerschaft
Zeitlicher Abstand zur letzten 0,018 0,153 p=0,880 0,834 1,198
Fehlgeburt
Geplantheit der Schwanger- 0,023 0,181 p=0,857 0,702 1,424
schaft (ja/nein)
Interruptio (ja/nein) -0,214 -1,753 p=0,089 0,798 1,267
Erwerbstétigkeit (ja/nein) 0,241 1,763 p=0,087 0,628 1,591

5.4.4 Situative Angste im ersten Schwangerschaiitsenon

Die Ergebnisse der linearen Regressionsanalyseliéiiorhersage von situativen bzw. Zu-
standsangsten (R0,645, F=9,590, df1=7, df2=37, p<0,001) enthalbdle 39. Ausgepragte
Zustandsangste werden durch eine depressive Véwarpaler Fehlgeburt und vermeidendes
Verhalten in der Schwangerschaft vorhergesagt.
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Tabelle 39: Regressionsmodell firr die Zielvarial@@uative Angste im ersten Trimenon der neuen
Schwangerschaft®, ermittelt an n=80 Schwangerenhigehlgeburt (Untersuchungsgruppe I,
lineare Regressionsanalyse, Methode: schrittwetaesschluss (F-Wahrscheinlichkeit<0,10),
Modell 4 nach Ausschluss der Variablen ,Erwerbgikéit,“ ,pessimistisch-traurige Verarbeitung
der Fehlgeburt” und ,zeitlicher Abstand zur letzteehlgeburt®)

Vorhersage von ,Situativen Angsten im ersten Trimen on der neuen Schwangerschaft*
(R?=0,541, F=11,330 df17, df2=37, p<0,001)

Pradiktor Standardisierter T Irrtumswahr- Toleranz VIF
Regressionskoef- scheinlichkeit
fizient Beta p
Konstante 4,073 p<0,001
Depressive Verarbeitung der 0,483 3,939 p<0,001 0,640 1,563
Fehlgeburt

Pessimistisch-traurige Verarbei-
tung der Fehlgeburt

Aktive Auseinandersetzung mit -0,175 -1,673 p=0,103 0,703 1,423
der Fehlgeburt

Vermeidung in der Schwanger- 0,238 2,024 p=0,050 0,694 1,440
schaft

Auseinandersetzung mit der -0,175 -1,673 p=0,103 0,887 1,141
Schwangerschaft

Zeitlicher Abstand zur letzten - - -

Fehlgeburt

Geplantheit der Schwanger- -0,129 1,216 p=0,232 0,851 1,175
schaft

Interruptio (ja/nein) 0,147 1,399 p=0,170 0,868 1,152

Erwerbstétigkeit (ja/nein)

5.4.5 Schwangerschaftsbeschwerden und -komplikagiomm ersten Schwangerschafts-
trimenon

In Hypothese 3 wird angenommen, dass auftretende&werschaftskomplikationen — es tre-
ten ausschlieRlich Blutungen auf — in engem Zusaniaweg mit Angsten und Nervositat in der

Schwangerschaft zu sehen sind, aber auch mit bestimBewaéltigungsmustern (Vermeidung,

schwangerschaftsgefahrdendes Verhalten) und Vetamgemustern nach der Fehlgeburt. Die-
se Hypothese kann nicht bestatigt werden. Aus dédil®oren Verarbeitung der Fehlgeburt

(depressive und pessimistisch-traurige Verarbejtuagseinandersetzung), Anpassung in der
Schwangerschaft (Vermeidung, Auseinandersetzufyyangerschaftsbezogene und situative
Angsten sowie Neigung zu allgemeiner Angstlichkéstst sich mittels binar-logistischer Reg-

ressionsanalyse kein zuverlassiges Modell entwickeklches das Auftreten von Blutungen

vorhersagen kénnte {R0,214 (Nagelkerkes), Chi4,265, df=8, p=0,832 (Hosmer-Lemeshow-

Test)). Nur 17 Frauen der Schwangeren der Untewsigdyruppe | geben Schwangerschafts-
komplikationen in Form von Blutungen an. DiesecBprobenumfang ist fir die Methode der

logistischen Regression zu klein.

Auf explorativer Ebene (Mittelwert- bzw. Rangsummergleiche der Gruppen Blutungen vs.
keine Blutungen uUber den T-Test und den U-Tesh Mdan & Whitney) kdnnen ebenfalls kei-



5 Ergebnisse 126

ne Merkmale festgestellt werden, die Uberzuféllégifiger mit Blutungen einhergingen (de-
pressive Verarbeitung der Fehlgeburt: U=490,00®,941; pessimistisch-traurige Verarbei-
tung: T=1,553, df=76, p=0,125; Auseinandersetzuiitgder Fehlgeburt: U=476,000, p=0,805;
Vermeidung in der Schwangerschaft: T=1,330, df=18€),186; Auseinandersetzung mit der
Schwangerschaft: T=-0,041, df=106, p=0,968; schwesupaftsbezogene Angste: T=0,101,
df=40,785, p=0,920; Zustandsangst: T=1,319, df1p60,190; allgemeine Angstlichkeit:

U=1777,000, p=0,311; Depressivitat: T=1,188, df418, p=0,238; allgemeine Korperbe-
schwerden: T=-0,636, df=72,673, p=527).

Auch subjektiv geklagte Schwangerschaftsbeschwesdahunseren Vermutungen zufolge an
Verarbeitungsstrategien nach der Fehlgeburt, Verhsiveisen in der Schwangerschaft und
Angste in der Schwangerschaft geknupft. Die Hadfighgeklagter Beschwerden lasst sich e-
benfalls nicht mittels einer logistischen Regressamalyse Uber die in diesem Kapitel aufge-
zahlten Pradiktoren vorhersagen’$R,174 (Nagelkerkes), Chi6,049, df=8, p=0,642 (Hos-
mer-Lemeshow-Test)). Auch in diesem Fall erscheddr Stichprobenumfang (n=13
Schwangere, die keine Schwangerschaftsbeschwerdgben) fir die gewahlte Analyseme-
thode nicht ausreichend grof3. Mittels exploratiMerfahren ergibt sich hier ein ahnliches Bild:
Keines der Merkmale scheint ein geeigneter Pradikiodie Vorhersage des Auftretens von
Schwangerschaftsbeschwerden zu sein (depressivabédung der Fehlgeburt: U=419,000,
p=0,706; pessimistisch-traurige Verarbeitung: T20,5df=76, p=0,599; Auseinandersetzung
mit der Fehlgeburt: U=319,000, p=0,093; Vermeidungder Schwangerschaft. T=-1,469,
df=106, p=0,145; Auseinandersetzung mit der Schemsohpaft: T=-0,815, df=23,162,
p=0,424; schwangerschaftsbezogene Angste: T=04188,05, p=0,914; Zustandsangst: T=-
0,054, df=106, p=0,957; allgemeine Angstlichkeit:920,000, p=0,843) .

5.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Knapp ein Finftel aller Teilnehmerinnen der Untelaing (17,4%) entwickeln nach dem
Schwangerschaftsverlust eine chronische Traueaunsigepragten depressiven und Trauersym-
ptomen sechs Monate nach der Fehlgeburt. Frauenyai chronischen Trauerprozessen be-
troffen sind, zeigen noch ein Jahr nach der Fehigehuffallige korperliche und psychische
Beschwerden.

In einer neuen Schwangerschaft sind Frauen nackgétirten starker durch schwanger-
schaftsbezogene und — vor Uberschreiten des krtis@eitpunktes der zuriickliegenden Fehl-
geburt(en) — situative (State-) Angste belastetSalswangere ohne Fehlgeburtsanamnese. Sie
haben ein erhohtes Risiko fir das Auftreten vorntiBigen und klagen haufiger Gber Schwan-
gerschaftsbeschwerden wie Ubelkeit, Mudigkeit, BEégéung und Unterleibsschmerzen. Die
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Angste der Frauen mit Abortanamnese beschrankénasitdas erste Schwangerschaftstrime-
non und nehmen im weiteren Schwangerschaftsvealauf

Die Studienergebnisse zeigen, dass psychische Bgwi#dsmuster nach einer Fehlgeburt we-
sentlich Gber den Verlauf des Trauerprozesses umgs/chische Anpassung der Frauen in
einer neuen Schwangerschaft mitentscheiden (Abhgdil). Frauen, die nach einer Fehlgeburt
Verarbeitungsmuster in Form der beschriebenen dspen und pessimistisch-traurigen Ver-
arbeitung zeigen, haben ein erhdhtes Risiko, e@ibkotogische Trauer mit sich etablierender
chronischer Symptomatik zu entwickeln und sind urchaeiner neuen Schwangerschaft hin-
sichtlich Angsten und depressiven Stérungen geéihiine aktive Auseinandersetzung mit
der Schwangerschaft hingegen hat offenbar einekreé Wirkung hinsichtlich des Befindens
der Frauen in einer neuen Schwangerschaft. Frauediesem Verarbeitungsmodus haben im
ersten Drittel einer neuen Schwangerschaft wenggegepragte schwangerschaftsbezogene
Angste.

Vorhersage psychischer Befindensstérungen in einer Sch wangerschaft nach Friihabort

Nach der Fehlgeburt: In der neuen Schwangerschaft:

Schwanger-
schaftsbezogene
Angste

Schwangerschafts-
forderliches
Verhalten

Aktive
Auseinandersetzung

Depressive

Verarbeitung Ltk

Zustandsangst

Vermeidendes
Verhalten

Pessimistisch-traurige
Verarbeitung

320%8

0,286 Depressivitat

AN Vgl

Kdrper-
beschwerden

Abbildung 11: Vorhersagemodelle fur psychischenBlehsstorungen im ersten Trimenon einer neuen
Schwangerschaft (auf den Pfeilen sind die jeweiliBegressionskoeffizienten der Regressoren
angegeben (siehe Tabellen der vorherigen Kapitel)

Befindensstérungen im ersten Drittel der neuen Sdlgyerschaft sind bei den Frauen der Un-
tersuchungsgruppe darliber hinaus stark assoziierthren Bewaltigungs- und Anpassungs-
prozessen in dieser Zeit. Vermeidendes VerhaltestemSchwangerschaft, bei Abortpatientin-
nen haufig als skeptisch-abwartendes Verhalten didubt, steht bei den befragten Frauen in
engem Zusammenhang mit einer ausgepragten psyehisaid korperlichen Symptomatik in
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der Schwangerschaft (Depressivitat, allgemeine &dpschwerden, Angste). Eine Auseinan-
dersetzung mit Fragen von Schwangerschaft und kégtiaft in dieser Zeit ist an starkere
schwangerschafbezogene (kognitive) Angste geknuipft.

Dabei ist deutlich geworden, dass eine gute Uritemshg durch den Partner Auseinanderset-
zungsstrategien bei den Frauen sowohl nach degélaiit als auch in einer neuen Schwanger-
schaft fordert. Eine mangelnde Unterstitzung detn®a und zurickliegende Ehescheidun-
gen/Trennungen, ein jungeres Alter der Frauen, ejp®ychische Vorerkrankung,
Kinderlosigkeit und vorangegangene Verluste (Toden&tehender, aber auch wiederholte A-
borte) sind Risikofaktoren flir maladaptive Veratbegsprozesse nach der Fehlgeburt.
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6 Diskussion der Ergebnisse

6.1 Reaktionen auf die Fehlgeburt

Hypothese 1:

Nach einer Fehlgeburt lassen sich Verarbeitungsmeistler aktiven und chronischen Trauer
beobachten. Wahrend einer aktiven Trauer eine adeptFunktion zugeschrieben werden
kann, geht eine chronische Trauer mit der Etabliang einer langer anhaltenden Symptoma-
tik einher. Es kdnnen psychische und soziodemograghe Merkmale identifiziert werden,
die einen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit einloer Verarbeitungsstrategien austben.

Ubereinstimmend mit den Befunden anderer Untersugdiu weisen die Frauen unserer Unter-
suchungsgruppe wenige Wochen nach der Fehlgebgengber Frauen der Normalbevélke-
rung ausgepragtere psychische Befindensstérundge®ach nur bei einem geringeren Teil der
Frauen, knapp einem Funftel, halt die Symptomaitikhelbes Jahr und langer an. Der Uber-
wiegende Teil der Frauen scheint den Schwangertssealust gut verarbeiten zu kénnen.

Wie erwartet, lassen sich wenige Wochen nach deigEburt verschiedene Verarbeitungsmus-
ter beobachten, die sich hinsichtlich ihrer Adaipdiy bezogen auf den weiteren Verlauf der
Symptomatik (pathologische Trauer vs. unauffallig)n einander unterscheiden. Hypothesen-
konform l&sst sich ein Muster chronischer Trauescheeiben, welches durch Gberwiegend de-
pressive Bewaltigungsversuche gekennzeichnet gtaa@shalb ,depressive Verarbeitung“ ge-
nannt wird.

Im Gegensatz zu bisherigen Befunden kdonnen wirMiaster einer aktiven Trauer mit ausge-
pragter Traurigkeit kurz nach dem Abort und einebsiAken der Symptomatik in den folgen-
den Monaten nicht beobachten. Eine ausgepragterigkau ist unseren Ergebnissen nach
vielmehr mit derpressiven Verarbeitungweisen umereiiber Monate anhaltenden Symptoma-
tik verbunden (,pessimistisch-traurige Verarbeitf)ngjlicht mit einem pathologischen Trauer-
verlauf assoziiert und damit als adaptiv zu weitérdas Muster der ,aktiven Auseinanderset-
zung mit der Fehlgeburt®. Es beinhaltet u. a. Béigdhgsstrategien des Selbstaufbaus und der
Ablenkung, weniger des Trauerns.

In den folgenden Kapiteln sollen zunachst unseruigke zu kurz- und langfristigen Folgen
einer Fehlgeburt fir das psychische Gleichgewidrtt tauen in den Forschungsstand einge-
ordnet werden. AnschlieRend werden UberlegungerBedeutung der psychischen Gleichge-
wichtsstorungen nach einer Fehlgeburt dargelegpi(gla6.1.1). Die darauf folgenden Kapitel
(6.1.2) widmen sich der Beschreibung und Diskussienvon uns wenige Wochen nach dem



6 Diskussion der Ergebnisse 130

Schwangerschaftsverlust beobachteten Verarbeitwngem lhre Adaptivitat wird sowohl hin-
sichtlich des Trauerverlaufs nach der Fehlgebuath@ogische Trauer vs. unauffallig sechs
Monate nach dem Abort) als auch hinsichtlich deglpschen Gleichgewichts und korperli-
chen Befindens der Frauen in den ersten Wochen e@éeen Schwangerschaft beurteilt.

6.1.1 Die psychische und koérperliche Symptomatikchaler Fehlgeburt

6.1.1.1 Bezug zu Befunden anderer Untersuchungen

Die Frauen unserer Untersuchungsgruppe weisen dash Schwangerschaftsverlust ausge-
pragte Trauersymptome sowie gegentber der Normélkenung erhoéhte depressive Sympto-
me und Angste auf. Bei insgesamt 23% der Befrakgiem sogar eine klinisch bedeutsame de-
pressive Symptomatik festgestellt werden. Die Emnggde bestéatigen die zahlreichen Befunde
anderer Autoren, denen zufolge bei bis zu 33% dsorthatientinnen depressive Stérungen
beobachtet werden kénnen (Craig et al., 2002; Kdteal., 2000; Neugebauer et al., 1997; Hori
et al., 2002; Prettyman et al., 1993; Lee et 81961 Klock et al., 1997; Nikcevics et al., 1998).
Die durchschnittlichélrauersymptomatikler von uns befragten Frauen sinkt, dhnlich den Be
richten von Beutel, innerhalb der ersten Monatéhrder Fehlgeburt deutlich ab (Beutel, 1998).
Im Gegensatz dazu nimmt die durchschnittliche Afigpng deDepressivitatiber den Zeit-
raum eines Jahres nicht ab. In Ubereinstimmungumsteren Befunden berichten Lee et al.
(1996), Janssen et al. (1996) und Beutel et aBF)L®ei den von ihnen untersuchten Frauen
lang anhaltende psychische Befindensstérungenmbetestens ein Jahr nach dem Abort. Al-
lerdings verringere sich im Durchschnitt die Hakég psychischer Stérungen im Laufe eines
Jahres. Die Auspragung der bei den Frauen unser@rddichungsgruppe beobachteian
standséngsteeigt ebenfalls keine zeitlichen Veranderungenensten Jahr nach der Fehlge-
burt.

Das Befinden von Frauen mig¢zidivierenden und habituellen Abortest nach der Fehlgeburt
weit mehr beeintrachtigt als das von Frauen nachregrsten Fehlgeburt. Unseren Studiener-
gebnissen zufolge leiden sie im Vergleich zu FrauerheinemSpontanabort unter ausgeprag-
teren allgemeinen Korperbeschwerden, depressivachBeerden und Trauersymptomen, was
die Befunde der Untersuchungen von Stirtzinget.gt1895), Lin & Lasker (1996) und Nikce-
vics et al. (1999) bestatigt.

17,4% aller befragten Frauen entwickelten eipathologischen Trauerverlautler in Anleh-
nung an Deckardt et al. durch eine anhaltende dsipre oder Trauersymptomatik ein halbes
Jahr nach der Fehlgeburt und langer definiertDsickardt et al., 1994; vgl. Kapitel 5.2.2). Die-
se Zahl entspricht den Beobachtungen von DeckBslitel und Mitarbeitern, die bei ca. 20%
der von ihnen befragten Abortpatientinnen pathaldge Trauerverlaufe beobachten (Deckardt
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et al., 1994). Stirtzinger et al. (1995) sowie KiLasker (1996) berichten héhere Inzidenzraten
fur langfristige depressive Storungen nach Abor(ewischen 50 und 60%, vgl. Kapitel
2.3.4.2). In beiden Untersuchungen wurden jedocih &etale Verluste in spateren Schwanger-
schaftsstadien bertcksichtigt, was in der RegeWeofre und langer anhaltende emotionale
Reaktionen nach sich zieht.

Einen pathologischen Trauerverlauf kdnnen wir Igarfibei den Frauen feststellen, bei denen
wenige Wochen nach der Fehlgeburt maladaptive Yeramgsmuster der pessimistisch-
traurigen und der depressiven Verarbeitung zu bedba sind (vgl. Kapitel 6.1.2). Eine anam-
nestische Belastung durch eine psychische Vorekkray frihere Schwangerschaftsverluste
und belastende Lebensereignisse wie den Tod voa Sthenden oder eine Scheidung bzw.
Trennung vom Partner begunstigt maladaptive Veranhbgsmuster und damit pathologische
Trauerverlaufe. Diese Merkmale werden auch in armd&tudien als Risikofaktoren fur patho-
logische Trauerverlaufe sowohl nach Trauerfallenaaich nach Fehlgeburten identifiziert (vgl.
Langenmeyer, 1999; Friedman & Gath, 1989; Stirteingt al., 1995; Lin & Lasker, 1996;
Janssen et al., 1997; Neugebauer et al., 1997¢. dtite Unterstitzung durch den Partner, ein
h6heres Lebensalter der Frauen und die vorherigeirielung von Kindern machen hingegen
maladaptive Verarbeitungsmuster nach der Fehlgetmntahrscheinlicher und wirken sich
somit protektiv auf den weiteren Trauerverlauf @ishe Kapitel 6.1.75.

6.1.1.2 Bedeutung und Funktion der beobachteterp&ymatik

Wie in Kapitel 2.3.4.1 dargestellt wurde, tritt dBseignis einer Fehlgeburt fir die meisten
Frauen sehr unerwartet ein. Im Falle der von uffiagen Frauen fanden die Aborte in einem
sehr frihen Stadium der Schwangerschaft statty eig in der sich freudige Erwartungen mit
Zweifeln abwechseln kénnen, in der die Frauen mittonell bedingten koérperlichen und psy-
chischen Veranderungen konfrontiert sind und in gersich hinsichtlich ihrer Partnerschatt,
ihrer sozialen Beziehungen sowie ihrer Zukunftgpekiven neu zu orientieren beginnen
(,Verunsicherungsphase®, Gloger-Tippelt, 1986; Jgapitel 2.2.1). Eine mehr oder weniger
bewusste Ambivalenz gegentber der Schwangerschdfteine Regression der psychischen
Abwehr sind typisch fur die Frihschwangerschaft.(Kgpitel 2.2.2). Die Schwangere befindet
sich also in einer ohnehin schon labilen emotiamalerfassung, wenn sie plotzlich mit dem
unwiderrufbaren Verlust ihrer Schwangerschaft kontiert wird. Mit der Fehlgeburt wird sie
ihrer nahen Zukunftsentwirfe beraubt, erste miktezl Impulse der Sorge um das heranwach-
sende Kind werden uberflissig.

42 Aus methodischen Griinden konnte ein direkter l&sf der Kontrollmerkmale auf den Trauerverlaufhhic
bestimmt werden (siehe Abschnitt 5.2.3.2).
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Eine Fehlgeburt kann den Verlust eines Kindes bedewru dem die Frauen innerlich schon
begonnen haben, eine Beziehung aufzubauen. Sie &da@mauch als Enttduschung Uber die
verwehrte Zukunft mit einem Kind erlebt werden. Bb@ kann das Scheitern der Mutterschaft
auf narzisstischer Ebene eine Krankung darstetliendann mit einem starken Selbstwertver-
lust einhergeht. Nicht selten erleben die betrafeRrauen dartber hinaus die unvermittelten
Entscheidungen des behandelnden Arztes oder deatimee Eingriff als eine Verletzung ihrer
Selbstgrenzen. Eine unserer Studienteilnehmeritmeschreibt uns ihre Erinnerungen an das
Ereignis der Fehlgeburt wie folgt:

,unter dem von mir so empfundenen Zwang zur Audsahg litt ich wochenlang. Denn nicht nur meine Eeel
war verletzt, man hatte auch noch meinen Korpelevat war mit Gewalt an Stellen vorgedrungen,idiegerne
geschitzt hatte. Ich konnte in den ersten Wochemkanterscheiden, was das Schlimmere gewesen vear, d

Fehlgeburt, die Krankenhausbehandlung oder die ¢hesung.” (30-jahrige Teilnehmerin, eine Fehlgebimt
der 6. Schwangerschaftswoche)

Eine andere Teilnehmerin schreibt uns:

LAuch wenn die Kurettage fur Arzte und OP-Team g “kleiner operativer Eingriff ist' — so ist es fiiele
Frauen ein groRer, emotional wichtiger Einschnittdérper und Seele — das sollte den Arzten bewussten!*
(33-jahrige Teilnehmerin, eine Fehlgeburt in derSthwangerschaftswoche, ein Kind, ein Schwangeftseia
bruch)

Die nach dem Abort beobachteten depressiven Syngptamd Trauersymptome sind unserer
Meinung nach Folge einer psychischen Krise der éirawelche durch die Fehlgeburt ausge-
l6st wird. Sie kdonnen nicht ausschlie3lich mit duden Schwangerschaftsverlust bedingten
hormonellen Umstellungen erklart werden. So beleden Studien von Neugebauer et al.
(1992), Beutel et al. (1992) und Thapar & Thap&9¢) erhdhte depressive und z. T. Angst-
symptome bei Abortpatientinnen im Vergleich zu sahgeren Frauen. Janssen et al. (1996)
weisen eine erhdhte Symptomatik bei Frauen nachAlgont im Vergleich zu Frauen nach, die
gerade ein gesundes Kind entbunden haben.

Fur viele Frauen besonders schwer zu ertragerersinit der Fehlgeburt eintretende Kontroll-

verlust bezuglich der eigenen Reproduktionsfahigkeih. der Fahigkeit, eine Schwangerschaft
auszutragen und ein Kind zu gebaren. Nach Prettyehah handelt es sich bei Angsten nach
Fehlgeburten um Erwartungsangste, die sich aufrdtigé Schwangerschaften richten. Denn
ab einem Zeitpunkt von ca. 12 Wochen nach der lebhig beschaftigen sich viele Frauen mit
dem Gedanken, erneut schwanger zu werden (Prettgtah, 1993). Die Suche der Frauen
nach Ursachen fur den Verlust kann als ein Vergshertet werden, internale Kontrolle Gber

zukinftige Schwangerschaften wiederzuerlangen.eBentuns zwei Teilnehmerinnen folgen-

des mit:
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.Das Bedruckende an der Fehlgeburt war und ist,sdasr nicht wissen, warum es dazu gekommen istugiche
Einflusse wir ausschalten missen/kénnen, um eiiterevé-ehlgeburt zu verhindern.” (30-jahrige Teilmaerin,
eine Fehlgeburt in der 7. Schwangerschaftswochmekeid)

,Das Schlimmste ist, die Ursache flir die Fehlgemidht zu wissen. Denn ich mochte wieder schwangeden
und habe etwas Angst davor, dass wieder etwasfapbiie.” (32-jahrige Teilnehmerin, eine Fehlgeburtder 9.
Schwangerschaftswoche, ein Schwangerschaftsabbruch)

Kognitive Theorien schreiben der Erfahrung von skttyem Kontrollverlust eine grof3e Rolle
bei der Entstehung von Angst- und depressiven 8g@ém zu (Abramson et al., 1978; siehe
Abschnit 2.3.5.2). Besonders das wiederholte Erediaes Kontrollverlustes, wie es bei rezi-
divierenden und habituellen Aborten der Fall ishédit bei entsprechend ungiinstigen kogniti-
ven Verarbeitungsprozessen das Risiko fur psychiggkrankungen. Auf diesem Hintergrund
wird die stark ausgepragte depressive Symptomatk Trauersymptomatik bei Frauen mit
wiederholten Aborten verstandlich.

Der unerwartete Verlust ihrer Schwangerschaft bieddir viele Frauen, in einem fir sie sehr
bedeutsamen Bereich ihrer weiblichen Identitat Hdentitat als Partnerin und (das zukunftige
gemeinsame Kind) umsorgenden Mutter — versagt bermaDas Gefihl, in dieser gerade neu
begonnenen Lebensphase der Mutterschaft — wenn rauckoribergehend — gescheitert zu
sein, wird von den Frauen mehr oder weniger bewerssbt. Dies kann gerade bei wiederhol-
ten Schwangerschaftsverlusten das narzisstischeh@&vicht der Frauen stéren. Erfahrungs-
gemal glauben viele Betroffene, den erlittenensdelrtverlust nur durch eine neue erfolgrei-
che Schwangerschaft kompensieren zu konnen, wodhiufig eine starke Fixierung auf den
Wunsch nach einer neuen Schwangerschaft und einethid€steht. Schon allein der Gedanke
an eine neue Schwangerschaft ist dann an groRadérsdngste geknipft. Bestanden in der
Schwangerschaft unbewusste, stark ambivalente @efjdgentiber dem (phantasierten) Kind,
so kann der dringende Kinderwusch dieser Fraueemelem Versuch der Wiederherstellung
des Selbstvertrauens auch den Versuch der (unbwmmyisd/iedergutmachung unbewusster,
gegen das Kind gerichteter aggressiver Impulsehla¢tien. Deutsch (1954) spricht in diesem
Zusammenhang von einem ,Wiederholungszwang“ beleR@&tinen mit habituellen Aborten
(zu moglichen unbewussten Konfliktkonstellationerder Schwangerschaft siehe Kapitel 2.2.2
und 2.3.3.4).

Eine psychische Symptomatik kann im Einzelfall schor der Schwangerschatft, die in einer
Fehlgeburt endete, bestanden haben oder durchiktenthit Eintritt der Schwangerschaft aus-
gelést worden sein. So werden unseren Befundengeufmaladaptive Verarbeitungsmuster,
welche mit psychischen Beschwerden assoziiert gindch eine psychische Vorerkrankung
oder die Ungeplantheit der Schwangerschaft vorisagge Da die Haufigkeit psychischer Be-
findensstrorungen nach Aborten hoher ist als digvétenz psychischer Stérungen in der
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Durchschnittsbevolkerung, gehen wir jedoch davos, aass in hdufigen Fallen das Ereignis
der Fehlgeburt zurAusloserfir psychische Symptome wird.

Als Reaktion auf den erlittenen Verlust ist die ggigche Symptomatik der Frauen zugleich der
Beginn der Bewaltigung der neuen Situation. Mit darotionalen Reaktion auf den Verlust
werden Trauerprozesse und Bewaltigungsmechanisnodilisrert, die guinstigenfalls zu einer
psychischen Anpassung fuhren. Binser & Forsteriimgrpretieren depressive Symptome nach
Fehlgeburten als eine genetische Schutzreaktiengide psychische und kérperliche Erholung
der Frau nach dem Schwangerschaftsverlust gewimsdr & Forsterling, 2004). Die Starke
der emotionalen Krise und die Auspragung der Symaptik ist sicherlich abhéngig von der
Bedeutung, welche eine Schwangerschaft fur die ofetre hat. Hier spielen die in Ab-
schnitt 2.1 besprochenen, individuell sehr unteestiithen Kinderwunschmotive eine wesent-

liche Rolle.

In Kapitel 2.3.4.1 wurde bereits darauf Bezug gemam, dass gerade bei Frauen mit Friihabor-
ten der Austausch Uber das Ereignis durch fehl@eitshen der Existenz des Kindes erschwert
ist. Die Existenz des Kindes und damit die Bereghtg zu trauern wird nach Graham (1987)
von vielen Frauen infrage gestellt, was einen Urggait der Fehlgeburt erschwert und patho-
logische Trauerverlaufe wahrscheinlicher machttzZ des recht hohen Anteils von Frauen, die
eine langanhaltende Symptomatik in Form patholdgiscTrauer entwickeln, gelingt dem -
berwiegenden Teil der Frauen (82,6% der Frauenren&mtersuchungsgruppe) eine gute psy-
chische Anpassung innerhalb weniger Monate nach®ig#mvangerschaftsverlust.

6.1.1.3 Zusammenfassung

Psychische Befindensstorungen mit z. T. kliniscdeogsamen Symptomen von Trauer, De-
pressivitat oder Angsten sind nach Frithabortenipamzutreffen. Sie scheinen Ausdruck einer
durch den plotzlichen Schwangerschaftsverlust dasgm emotionalen Krise zu sein, die die
meisten Betroffenen innerhalb weniger Monate zudggen vermogen. Frauen mit wiederhol-
ten Schwangerschaftsverlusten reagieren mit audgepen Symptomen auf den Frihabort,
vermutlich aufgrund der wiederholten Erfahrung sit@ntrollverlustes bzw. dem wiederhol-
ten Gefuhl, versagt zu haben, was zu Zweifeln biediigler eigenen Reproduktionsfahigkeit
fuhren kann. Etwa ein Funftel aller von uns befagFrauen nach Fruhabort entwickelt eine
ausgepragte, meist depressive Symptomatik, didalres Jahr und langer bestehen kann (pa-
thologische Trauer). Diesen Frauen gelingt es ndéh Schwangerschaftsverlust zu verarbei-
ten und ihr psychsiches Gleichgewicht wieder zarggén — moglicherweise aufgrund der gro-
Ren subjektiven Bedeutung der SchwangerschaftiéivWilederherstellung ihres narzisstischen
Gleichgewichts oder aufgrund von weiteren, durah FEihlgeburt wiederbelebten neurotischen
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Konflikten. Der Gruppe der Frauen mit pathologischeauer wird in den folgenden Kapiteln
besondere Aufmerksamkeit geschenkt.

6.1.2 Verarbeitungsmuster nach der Fehlgeburt

Zum Zeitpunkt einer Fehlgeburt sind Schwanger- Mhdterschaft noch tberwiegend in Ge-
danken, Gefuhlen und Phantasien der Frauen repigisamd resultieren weniger aus der Er-
fahrung sichtbarer korperlicher Veranderungen daekreter Interaktionen mit dem Kind. Es
wurde bereits im vorherigen Kapitel diskutiert, slamch einer Fehlgeburt, gerade weil sie in
einem sehr frihen Stadium der Schwangerschaffigtt, individuell sehr unterschiedliche
Aspekte des Schwangerschaftsverlustes zu verambgitel. Wahrend viele Frauen eine Fehl-
geburt als einen Verlust ihres Kindes oder zumindasen Verlust der Zukunft mit dem Kind
erleben und darlber trauern, kann von anderen krdele Schwangerschaftsverlust als Versa-
gen des eigenen Korpers erlebt werden, das es wéltigeen gilt. Wiederum andere Frauen
kénnen aufgrund stark ambivalenter Einstellungen Saohwangerschaft erleichtert auf die
Fehlgeburt reagieren oder, im Gegensatz dazu, staeken Schuldgefiihlen leiden, mit der
Ablehnung der Schwangerschaft zum Schwangerscledliist beigetragen zu haben. Frauen,
die in der Schwanger- und Mutterschaft einen starBelbstwertzuwachs erleben, leiden im
Falle eines Schwangerschaftsverlustes unter Vansaged Minderwertigkeitsgefiihlen, die sie
bewaltigen mussen. Fur viele Frauen stellt sichinadi zur Fehlgeburt die Frage nach einer
neuen Schwangerschaft. Hier muss ein Umgang miaderder Fehlgeburt resultierenden Un-
sicherheit gefunden werden. Die Bedeutung der [ebhig und die im Vordergrund stehenden
stressauslésenden Emotionen und Kognitionen koaleemach sehr vielfaltig sein. Um die
Breite moglicher Reaktionen zu illustrieren, solamdieser Stelle zunachst exemplarisch eini-
ge personliche Mitteilungen der von uns befragtetuén zitiert werden.

.Man steht vor einer eigenen kleinen Welt, ohnediand versteht vieles einfach nicht ..." (24-j@eiTeilnehme-
rin, eine Fehlgeburt in der 8. Schwangerschaftsvedch

.Ich habe mich von allem ausgeschlossen und war sekntschlossen (beruflich, Bekanntenkreis, ASpirt,

Partnerschaft). Nun habe ich die Fehlgeburt alsi@ctal angenommen. Ich habe der vertanen Chanchgeac
trauert, weil ich schon é&lter bin. Es war bestimdi¢ letzte Schwangerschaft.” (42-jahrige Teilnehimeeine

Fehlgeburt in der 10. Schwangerschaftswoche, e Ki

»Eigentlich wollte ich nie ein zweites Kind. Danvar ich ,aus Versehen’ schwanger, hatte die Fehlgebnd
das Gefiihl, es doch noch einmal beweisen zu mi@smn auch immer), ein Kind bekommen zu kénnen.”
(32-jahrige Patientin, eine Fehlgeburt in der 9h8@angerschaftswoche, ein Kind)

»Ich selbst hatte nie gedacht, wie sehr mich dihlgeburt in meinem Selbstwertgefiihl erschittert"h@6-
jahrige Teilnehmerin, eine Fehlgeburt in der 15h®angerschaftswoche, ein Kind)

.Der Verlust ist bei mir jetzt ungefahr ein Jahrme und nicht standig ist mir der Verlust bewusdier immer,
wenn ich Mitter mit Sauglingen sehe, habe ich defil®, wieder von vorn anzufangen mit der Verartbeit"
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(29-jahrige Teilnehmerin, eine Fehlgeburt in der. Bchwangerschaftswoche, 3 Kinder, zwei Schwantgftse
abbrtiche)

,Wie soll ich gegen Vergangenes ankampfen? Esdshdchon passiert. Andern lassen sich die Dingegeu
genwartig oder zukunftig.“ (38-jahrige Teilnehmerigine Fehlgeburt in der 12. Schwangerschaftswoethei
Schwangerschaftsabbriiche)

,Die letzte Schwangerschaft war nicht geplant. Waben uns aber dann nach griindlicher Uberlegungdfiis

Kind entschieden. Die Natur hat uns dann schliéf3i= Entscheidung abgenommen, was es uns etvehselei
gemacht hat, ..." (36-jahrige Patientin, zweite Fgburt in der 10. Schwangerschaftswoche, ein Kindei

Schwangerschaftsabbriiche)

.Man hat bei mir die Fehlentwicklung der Frucht leéis in der 8. Woche festgestellt, als ich zumearsfial zu

der Untersuchung bei der Frauenarztin war. Wir battuns also noch gar nicht ernsthaft mit dem Bahgea
freundet, deshalb kann ich nicht wirklich tber dégrlust des Babys mitreden.” (33-jahrige Teilnehimeeine
Fehlgeburt in der 9. Schwangerschaftswoche)

Unserer Meinung nach wird man den intrapsychisdPdmzessen nach einer Fehlgeburt nicht
gerecht, wenn man sie ausschliel3lich als eMenrust betrachtet und Trauerprozesse erhebt.
Um eine moglichst grofRe Bandbreite von Reaktiongindeée Fehlgeburt erheben zu kdnnen,
naherten wir uns dem Phanomen aus unterschiedliekespektiven: defrauerum den Ver-
lust bzw. um die eigene Zukunft, d@ewaltigungder neuen Situation, des eigenen Versagens,
der Schuldgefuhle, der Unsicherheit und emotion&lese und aus der Perspektive der subjek-
tiven Atiologievorstellungeriiber die Fehlgeburt. Aus diesen drei Merkmalen aerdnhand
der Datenbasis faktorenanalytis¢brarbeitungsmustegebildet, die Rlckschlisse auf Uberzu-
fallig haufige Merkmalskonstellationen in der ustgchten Population zulassen. Mit dieser
Methode lassen sich anhand unserer ErgebnisseVdrarbeitungsmuster beschreiben: eine
~aktive Auseinandersetzung mit der Fehlgeburt‘eejpessimistisch-traurige Verarbeitung der
Fehlgeburt‘ und eine ,depressive Verarbeitung ddrigeburt”.

6.1.2.1 Die aktive Auseinandersetzung mit der Fehlgt

Beschreibung des Verarbeitungsmusters ,aktive Aaselersetzung mit der Fehlgeburt*

Frauen, bei denen wir dieses Verarbeitungsmustebdmiten kdnnen, setzen sich aktiv mit

dem Schwangerschaftsverlust auseinander, indemesgichen, sich Gber Fehlgeburten und

ihre Ursachen bzw. Folgen zu informieren, indem &iglichen Rat suchen und versuchen,

neue Losungen fur ihre Situation zu finden. Sieespen sich selbst Mut zu, suchen in anderen
Lebensbereichen Selbstbestatigung und versuchestadd zum Geschehenen zu gewinnen
und ihm einen Sinn zu geben. Gleichzeitig wendensg&h anderen Personen zu, lassen sich
umsorgen. Sie fihren ihre Fehlgeburt meist aufrhalié Regulationsprozesse zuriick.

Dieses Verarbeitungsmuster setzt sich zusammen aus
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* problem- und emotionszentrierten Auseinandersesatragegien: Skala ,aktives,
problemorientiertes Coping“ des FKV, Skala ,Sinrtsefcder MTS sowie Skala ,Re-
gulativ Natur” des Fragebogens zur Attribution Behlgeburt und

* emotionszentrierten Vermeidungsstrategien: SkalaeAkung und Selbstaufbau” des
FKV.

Emotionszentrierte Auseinandersetzungsstrategrehesitgegen unseren Erwartungen weniger
durch ein ,Durcharbeiten” des Verlustes und inteesiTrauern gekennzeichnet, sondern viel-
mehr durch beruhigende, selbstentlastende Ursastieaibungen und Versuche, dem Ereignis
einen trostenden Sinn zu geben.

Beurteilung der Adaptivitat von ,Auseinandersetzumig der Fehlgeburt*

Das Verarbeitungsmuster der aktiven Auseinandersgtzst bei den Frauen unserer Untersu-
chungsgruppe nicht mit einem pathologischen Traar&auf assoziiert und tragt hinsichtlich der
Auspragung schwangerschaftsbezogener Angste im e@een Gravidiat praventiven Charak-
ter. Es wird daher als eadaptives Verarbeitungsmusteeurteilt. Ubereinstimmend weisen die
Untersuchungen von Madden (1986), James & Kristiand995) und Dorfer et al. (1999)
problem- und emotionszentrierte Copingstrategien ,foblemldsens”, der ,kognitiven Um-
bewertung“, des ,Geflihlsausdrucks” und der ,Suchehnsozialer Unterstiitzung“ als adaptiv
bezuglich des Anpassungsprozesses nach der Feftlgelsu

Gerade der Wechsel von sowohl emotionszentriertesefnandersetzungs- als auch Vermei-
dungsstrategien scheint im Sinne einer Dosierumgldech die Fehlgeburt ausgelésten Emoti-
onen eine psychische Anpassung zu gewahrleisteroita, 1986; Stroebe & Shut 1999, sie-
he Kapitel 2.3.5.2). Dabei spielt die Frage, inveéwdie betroffenen Frauen in der Lage sind,
auch in anderen Lebensbereichen Selbstbestatigusgchen und zu erfahren, eine wesentli-
che Rolle (Skala ,,Ablenkung und Selbstaufbau” d&&/}F Dies wiederum ist vermutlich ab-
hangig von inneren Ressourcen der Frauen wie Peesonlichkeitsstruktur und ihrer psychi-
schen Gesundheit sowie aufl3eren Ressourcen wieadeefchaft, vorhandenen Kindern oder
der Berufstatigkeit. Allerdings erweist sich lediotl die wahrgenommene Unterstitzung durch
den Partner als zuverlassiger Pradiktor fir einev@kAuseinandersetzung mit der Fehlgeburt
(siehe unten).

Die Suche nach Ursachen flr ein subjektiv bedelwgsaganeignis, welches mit einem Kontroll-

verlust verbunden ist, ist eine wichtige Bewaltigsstrategie, um einen Sinnzusammenhang
und ein subjektives Gefuhl der Kontrollierbarkesr Gituation wiederherstellen zu kdnnen. Nur
16,1% der befragten Frauen geben an, dass ihnerbebandelnden Arzt eine Ursache fir die
Fehlgeburt genannt werden konnte. Subjektive Uesazischreibungen der Fehlgeburt auf
natirliche Regulationsprozesse, die ein geringesd@'holungsrisiko haben, entlasten unseren
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Ergebnissen nach die Frauen und beruhigen sie.etisimmend beobachten Tunaley et al.
(1993) eine bessere psychische Anpassung bei éeerrdie ihre Fehlgeburt auf medizinische
Ursachen zuriickfihren. Solche Attributionen vereimmgvermutlich Selbstbeschuldigungen und
das Geflhl des eigenen Versagens. Viele Frauenereaodem Abwartsvergleiche vor, die sie
zu trésten scheinen (z. B. ,es hatte noch vielisohker kommen kénnen*, vgl. Schuth et al.,
1992, Kapitel 2.3.6). Attribuierungen auf ,natiiHe Regulationsprozesse® entsprechen der
allgemein Ublichen arztlichen Aufklarung tber diesichen von Fehlgeburten und sind ver-
mutlich das Resultat einer aktiven Auseinandersgizler Frauen mit dem Ereignis der Fehl-
geburt.

Das Verarbeitungsmuster der aktiven Auseinandersgtmit der Fehlgeburt erweist sich ver-
mutlich gerade deshalb als adaptiv, weil es sicbniiilegend auf die Bewaltigung der Kran-
kung ihres weiblichen Selbstverstandnisses richtetche den Frauen mit dem Ereignis der
Fehlgeburt widerfahren ist. Die Verletzung ihresbSegefiihls wird von den Frauen offenbar
weniger geleugnet. Sie aktivieren vielmehr Resssyraim ihr narzisstisches Gleichgewicht
wiederzuerlangen, ohne dabei die mit dem Schwadgeftsverlust verbundenen Emotionen zu
verdrangen (Suche nach Trost und emotionaler Uiitetsg).

Faktoren, die eine ,aktive Auseinandersetzung raitfeehlgeburt” begiinstigen

Eine gute, subjektiv wahrgenommene Unterstitzunghdden Partner der von uns befragten

Abortpatientinnen macht den VerarbeitungsmodusaliBven Auseinandersetzung wahrschein-

licher*®. Caplan (1964) schreibt der Suche nach sozial¢éerstiitzung besonders nach Trauer-

fallen eine grof3e Bedeutung zu, da in Situationéngnol3em emotionalen Stress ubliche Co-

pingstrategien versagten und die Betroffenen diéeHion Nahestehenden bréuchten. Eine

intakte Partnerschaft stellt unserer Ansicht naok eesentliche soziale Ressource der Frauen
dar, Gber die sie nicht nur Rost, sondern auch lererung finden kann.

6.1.2.2 Die pessimistisch-traurige Verarbeitungfeknlgeburt

Beschreibung des Verarbeitungsmusters ,pessimistisurige Verarbeitung*

Der von uns beobachtete Modus der pessimistisciigen Verarbeitung einer Fehlgeburt ist
gekennzeichnet durch eine ausgepragte Traurigkeit den Verlust des Kindes sowie durch
Angste vor einem erneuten Schwangerschaftsveringt Befiirchtungen, keine Kinder mehr
bekommen zu kénnen. Frauen mit diesem Verarbeitoagter flihlen sich nach dem Verlust

3 Die nach der Fehlgeburt von den Frauen subjekiiirgenommene soziale Unterstiitzung wurde eberifall
Rahmen der Befragung Uber den ,Fragebogen zur Isozlanterstitzung* (F-SOZU, Sommer & Fydrich,
1989) erhoben. Da aber dieses Merkmal hoch mit@érgenommenen Unterstiitzung durch den Partner kor-
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der Schwangerschaft wertlos, geben sich selbsSdiild an der Fehlgeburt und erleben oft
Neid auf andere Schwangere und Mitter. Ahnlich béedem Muster der ,depressiven Verar-
beitung” (Kapitel 6.1.2.3) ziehen sich Frauen nasgimistisch-traurigem Verarbeitungsmuster
von anderen zurlck, verfallen haufig in Gribelaiad versuchen, den Verlust zu bagatellisie-
ren. Sie unterscheiden sich von Frauen mit depr@ssVerarbeitungsmodus durch die intensi-
ve Beschaftigung mit der Fehlgeburt und die Trauerden Verlust.

Dieses Verarbeitungsmuster enthalt

* vermeidende Bewaltigungsstrategien: ,depressivaieitung” (FKV), ,schuldhafte
Verarbeitung” (MTS) und ,Bagatellisieren und Wundehken* (FKV),

* emotionszentrierte Auseinandersetzungsstrategiesdéihlsausdrucks: Skalen
»rraurigkeit* und ,Verlustangst* der MTS.

Beurteilung der Adaptivitat von ,pessimistisch-treger Verarbeitung®

Das Muster ist als maladaptiv zu bewerten, da es pathologische Trauer mit ausgepragter
Symptomatik noch ein halbes Jahr nach der Fehlgetaoh sich ziehen kann und mit einer
erhdhten Depressivitat in einer nachfolgenden Saolgewschaft einhergeht.

Die Befunde widersprechen unseren Annahmen undBeéebachtungen anderer Autoren, die
davon ausgehen, dass eine ausgepragte Trauer elbarithach der Fehlgeburt einen gesunden
Trauerverlauf und eine gute psychische AnpassurdgarVerlust fordert (Lin & Lasker, 1996;
Beutel 1998; vgl. Kapitel 2.3.5). Ein Modus ,aktifeauer* mit einer starken Auseinanderset-
zung mit der Fehlgeburt, einer Trauer um den Veéduas einem Absinken der Symptomatik im
zeitlichen Verlauf kann anhand der Daten unsermh@tobenicht festgestellt werden. Viel-
mehr ist unseren Befunden zufolge eine ausgepi@gigrigkeit im Modus der pessimistisch-
traurigen Verarbeitung mit Merkmalen depressivew@légungsmuster verbunden. Das kann
verschiedene Ursachen haben:

Die Trauer um die verlorene Schwangerschaft wurdlelen Skala , Traurigkeit* der Minchner

Trauerskala erfasst (Beutel et al., 1995). EntgetpgnValidierungsstudien der Autoren, denen
zufolge man mit diesem Erhebungsinstrument zwisggsunder Trauer und depressiver Reak-
tion unterscheiden kdnne, lasst sich dieser Beantthnd unserer Daten nicht aufrechterhalten.
Die Skala ,Traurigkeit* korreliert nach unseren Ays@n an Frauen mit Frihaborten hoch mit

reliert, wurde auf die Priiffung des Einflusses amiaden Unterstitzung auf die Verarbeitung der getirt
zugunsten der Prifung des Einflusses der Partreaiitzung verzichtet.
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der nach dem Verlust gemessenen Depressivitat Qaglitel 4.3.2.2). Demnach lasst sich eine
gesunde Trauerreaktion an diesem Kollektiv mitMé&nchner Trauerskala nicht erheBén

Kritisch zu bewerten sind zudem die Iltemformuliegen der Skala ,Traurigkeit* der Minchner
Trauerskala (vgl. Kapitel 4.3.2.2). Die Minchnemderskala ist eine Ubersetzung der eng-
lischsprachigen ,Perinatal grief scale” von Poteinal. (1989), die an Frauen mit sowohl fri-
hen als auch spaten Schwangerschaftsverlustencketivivurde. Wortlich beziehen sich die
ltemaussagen auf die Trauer um ,das Baby“. Die gsren Frauen sprechen jedoch bereits
nach Fruhaborten von ihrem ,Baby”. Zudem richtehsilie Trauer im Falle von Frihaborten
oft nicht nur auf das verlorene Kind, sondern viglhmauch auf die verlorene Schwangerschaft
und die enttduschten Hoffnungen. Allgemeiner foiertg Items (z. B. ,ich bin traurig Gber die
Fehlgeburt”) hatten moglicherweise zu anderen Erigslen gefihrt.

Unabhangig von methodischen Problemen der Erfasgasgnder Trauer vermuten wir aller-
dings aufgrund unserer Ergebnisse, dass nach kenfrGchwangerschaftsverlusten wie den
Frihaborten keine aktive bzw. gesunde Trauer irkdmemlichen Sinne erwartet werden kann.
Im ersten Trimenon der Schwangerschaft wird dagdKiach als ein Teil des eigenen Selbst
wahrgenommen (Gloger-Tippelt, 1991). Die Fehlgebard daher haufig als Verlust eines
Teils des eigenen Selbst erlebt, als ein Versagen @ne narzisstische Krankung (siehe Kapi-
tel 6.1.1.2). Aus der natirlichen Ambivalenz deiillschwangeren gegeniber der Schwanger-
schaft und dem Kind resultieren leicht Schuldgefiilurch zwiespéltige Emotionen zum Ver-
lust beigetragen zu haben. Frauen nach Frihabsnehnicht nur mit der Trauer um den
Verlust konfrontiert, sondern auch mit EnttduschuBghuldgefiihlen und Selbstwertproble-
men, auf die die Verarbeitung der Fehlgeburt géeiclst. Nach Frihaborten treten demnach
haufiger Symptome wie Selbstanklagen oder Wertkasiggefuhle auf, die in der Regel de-
pressiven Prozessen zugeschrieben werden, so idassirsee gesunde Trauer nur schwer ab-
grenzen lasst. Wie sich in unserer Untersuchungt,zisi eine aktive Auseinandersetzung mit
der Fehlgeburt im Sinne der Suche nach Selbstigstgtund sozialer Unterstlitzung geeigne-
ter, diese Aspekte des Erlebens einer Fehlgebupemaltigen, als ein intensives Trauern wie
im Falle der pessimistisch-traurigen VerarbeituStgudien, in denen gesunde Trauerverlaufe
mit einer initial stark ausgepragten Traurigkeititiget werden, haben durchgehend auch Spét-
aborte miteinbezogen, bei denen durch die staflRemrédsentanz des verlorenen Kindes durch

4 Beutel et al. (1995) befragten die Patientinnienbis zwei Tage nach dem Abort. Da unser Befragoeit
punkt einige Wochen spater liegt, kénnten die gusigten Trauersymptome bei den Frauen unserer dunter
chung schon Ausdruck einer pathologischen bzw.ribchen Trauer sein. Dieses Argument lasst sichcjed
dadurch entkraften, dass selbst bei Frauen, dexkly€burt zum Befragungszeitpunkt maximal 4 Wochen
riickliegt, ein statistisch signifikanter Zusammemdawischen der Skala ,Traurigkeit* und der Auspnig
der Depressivitat besteht.
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Ultraschallbilder und Kindesbewegungen andere Traaktionen erwartet werden kénnen
(Lin & Lasker, 1996; Beutel et al. 1998).

Eine ausgepragte Traurigkeihach der Fehlgeburt scheint also aufgrund dermétoerelation
mit depressiven Symptomen eindRisikofaktor fur einen pathologischen Trauerverlauf
darzustellen. Diese Annahme I&sst sich durch dakederozessmodell der Trauer nach Stroebe
& Shut (1999) untermauern. Die fur den pessimiktisaurigen Verarbeitungsmodus
malf3geblichen Merkmale der Trauer und Verlustangstnkn als Zeichen Ubermaliger
Beschaftigung mit dem Verlust interpretiert werdemgbei den Frauen eine Dosierung der
Trauerarbeit durch Hinwendung zu anderen Aufgalvechavert ist. Frauen mit pessimistisch-
traurigem Verarbeitungsmodus scheinen zwischen r eirtlbermafigen emotionalen
Beschaftigung mit dem Verlust und einer depressietdmgen Vermeidung einer
Auseinandersetzung mit dem Verlust zu schwankem Befschaukelungsmodell der Trauer
zufolge fihren Versuche der Vermeidung von Gedankenden Verlust (Bagatellisierung,
depressiver Ruckzug) immer wieder zu einem uneetemt ,Durchbrechen” starker
Emotionen, die die Frauen, Uberfordert durch dégketder Emotionen, erneut verleugnen bzw.
bagatellisieren. Dieser Kreislauf manifestiere epahologische bzw. komplizierte Trauer

%no\jfe%%%h, dass die ausgepragten Symptome vaarigkeit und Verlustangst bei Frauen
mit pessimistisch-trauriger Verarbeitung der Febigé Folge einer psychischen Abwehr un-
bewusster Konflikte sind, die durch den Verlust 8ehwangerschaft aktualisiert werden. Wah-
rend Frauen, die sich mit der Fehlgeburt aktiv mas®lersetzen, eher in der Lage sind, Enttau-
schung und Krankung bewusst zu verarbeiten, scheiioh bei Frauen mit einer pessimistisch-
traurigen Verarbeitung der Fehlgeburt eher newbésAbwehrmechanismen zu etablieren, die
zu psychischen Stérungen fuhren kénnen (patholbgiSaauer). Bei diesem Verarbeitungs-
muster werden abgewehrte Affekte von Trauer, Wwt Enttduschung uber den Verlust ver-
leugnet oder bagatellisiert, auf ein idealisieft@sd projeziert (Trauer um das ,Baby”) oder
Uber Mechanismen der Verschiebung auf eine neug@uerschaft (Schwangerschaftsangste)
bzw. der Wendung gegen das Selbst (depressive Symptunbewusst gehalten.

Faktoren, die eine ,pessimistisch-traurige Veratieig der Fehlgeburt* beglnstigen

Frauen mit pessimistisch-traurigem Verarbeitungamadach der Fehlgeburt sind eher jinge-
ren Alters und haben in der Vergangenheit haufigeruste in Form von vorangegangenen

Fehlgeburten oder Trauerfallen in Familie und Fdaskreis erlitten. Wahrend eine Reihe von
Autoren keinen Einfluss delsebensaltersauf die psychische Verarbeitung einer Fehlgeburt
feststellen kann (Neugebauer et al., 1997; Craa).e2002; Hori et al., 2002), weisen Stirtzin-

ger et al. (1995) bei Frauen mit wiederholten Febigten unter 30 Jahren ein erhéhtes Risiko
fur depressive Stérungen nach. Der Gefahr von Ebligen sind sich jlingere Frauen vermut-
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lich weniger bewusst als altere Frauen, die voenhbehandelnden Arzt gelegentlich darauf
hingewiesen werden. Mdglicherweise lassen sichhéigauen emotional langsamer auf eine
neue Schwangerschaft ein und reagieren dann wehigfég auf den Verlust (vgl. Kapitel
6.2.9).

Frauen mitwiederholten Fehlgeburteand auch Frauen, die durch déarlust von Angehori-
gen oder Freudemelastet sind, erleben wiederholt eine Situataarf, die sie keinen Einfluss
nehmen kénnen. Der wiederholte Kontrollverlust kamnstarker Verunsicherung (,Verlust-
angst’) und erlernter Hilflosigkeit fuhren und, ombination mit ungunstigen Attribu-
tionsprozessen wie Selbstanklagen, depressive Symepbzw. eine pathologische Trauer be-
gunstigen (Abramson et al., 1978).

Unseren Analysen zufolge waren Frauen mit Fehldebuauch schon vor dem Schwanger-
schaftsverlust signifikant haufigdyelastenden LebensereignissenForm von Trennungen
oder dem Tod von nahe Stehenden ausgesetzt al&edigeichsgruppe. Das bestatigt die Be-
funde von O"Hare & Creed (1995), Beutel et al. @99nd Neugebauer et al. (1996), die das
Auftreten stressinduzierender, belastender Eresgnads einen atiologischen Faktor in der Ati-
opathogenese des Abortes betrachten. Eine Anhaufeggtiver Lebensereignisse wird auch
als atiologischer Faktor in der Entstehung einevregaisierten Angststorung diskutiert (vgl.
Comer, 1995). Einschrankend muss allerdings andeémarden, dass unsere Untersuchungs-
und Vergleichsgruppen in sehr unterschiedlichemaiitnen befragt wurden. Wéhrend die
Frauen der Untersuchungsgruppe wenige Wochen nditlerer Fehlgeburt befragt wurden,
stammen die Angaben der Frauen der Kontrollgrupgeder Zeit einer intakten Schwanger-
schaft. Die Frauen sollten nur solche Ereignisseer, von denen sie sich noch zum Befra-
gungszeitpunkt belastet fihlten. Mdglicherweisealtem die von den Abortpatientinnen berich-
teten Ereignisse nach dem gerade erlittenen Sclesseitaftsverlust subjektiv gro3ere
Bedeutung und werden deshalb haufiger genannt aisFvauen der Vergleichsgruppe. Ein
Ruckschluss auf eine pathogenetische Rolle desteglden Lebensereignisse im Abortgesche-
hen kann daher anhand unserer Daten nicht ohnel&Norgenommen werden.

6.1.2.3 Die depressive Verarbeitung der Fehlgeburt

Beschreibung des Verarbeitungsmusters ,depressevarldeitung der Fehlgeburt*

Frauen, deren Umgang mit der Fehlgeburt durch epressives Verarbeitungsmuster gekenn-
zeichnet ist, nehmen unseren Studienergebnissefgeufiberwiegend Attributionen auf Merk-
male der eigenen Person, das eigene Schicksalpsgehischen Stress vor. Sie ziehen sich,
ahnlich wie die Frauen mit pessimistisch-traurig¥erarbeitungsmodus, von ihrer Umwelt
zurtck oder reagieren argerlich und gereizt aué ibimwelt, gribeln haufig, verfallen in
Tagtraume und Wunschdenken und versuchen, denstemubagatellisieren oder zu verleug-
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nen. Im Gegensatz zur pessimistisch-traurigen Yeramg fehlen Zeichen von Trauer oder
einer Auseinandersetzung mit dem Verlust.

Das Muster der depressiven Verarbeitung ist Ubgmevid gepragt durch

* internale Attribuierungen: Skalen ,eigene Persomd yStress in der Schwanger-
schaft* des Fragebogens zur Attribution der Fehigegb

* Vermeidungsstrategien: Skalen ,Depressive Veranhgitund ,Bagatellisierung und
Wunschdenken® des FKV, Skala ,schuldhafte Veratmgt der MTS und

 Gefiihlen von Arger und Enttauschung.

Beurteilung der Adaptivitat einer ,depressiven Vidraitung der Fehlgeburt*

Eine depressive Verarbeitung der Fehlgeburt geth m@mseren Befunden mit einem erhdhten
Risiko fir einen pathologischen Trauerverlauf emi&e ist dartiber hinaus mit einer ausge-
pragten Symptomatik in der neuen Schwangersch&iorm erhdhter Depressivitat und situati-
ver sowie schwangerschaftsbezogener Angste assagiig somit ein prognostisch unglinstiger
Verarbeitungsmodus. Einen Zusammenhang zwischeres@pen Verarbeitungsmustern und
einer schlechten psychischen Anpassung an die &g weisen Beutel (1998), Madden
(1986), James & Kristiansen (1996) und Dorfer e{099) nach.

Fehlgeburten stellen eine Verlusterfahrung dar, ke bestehender psychischer Disposition
(depressive Neurosenstruktur oder depressogenan@tdevgl. Kapitel 2.3.5.2) symptomaus-
l6send sein kann. Nach den psychodynamischen dreder Depression werden unbewusste
Konflikte durch eine reale Trennungs- oder Verldsterung wiederbelebt. In das Bewusstsein
drangende Emotionen wie Hass, Wut und Enttauscliloey frihere Versagungen kdénnen
durch die Wiederbelebung des Konfliktes nicht medrdrangt werden und werden Uber reg-
ressivere Abwehrmechanismen der Wendung gegenellast der Verleugnung und Affektiso-
lation auf Kosten einer depressiven Symptomatikewnisst gehalten (vgl. Kapitel 2.3.5.2).

Der Beck’'schen Depressionstheorie zufolge werdenhdeaine traumatische Situation negative
Kognitionen ausgeldst, die eine depressive Sympi&nieedingen und aufrechterhalten. Auf
dem Hintergrund einer generell negativen Sicht sich selbst, der Welt und der Zukunft wird
dem Misserfolg (hier der Fehlgeburt) eine enormelddéung zugemessen und auf andere
Situationen (z. B. Schwangerschaften) generalis@r¢ Ursache fur das negative Ereignis
suchen diese Frauen nur bei sich.

Depressive Verarbeitungsmuster sind unseren Befum@eh bei solchen Frauen besonders
haufig zu beobachten, die durch verschiedene Umist&tarkeSchuldzuweisungen an sich
selbstvornehmen. Auch James und Kristiansen (1995) ldwéa einen Zusammenhang zwi-
schen Attributionen auf den eigenen Charakter el @igene Verhalten und depressiven Be-



6 Diskussion der Ergebnisse 144

waéltigungsstrategien wie sozialem Rickzug und S$afixdagen. Als Teil depressiver Verarbei-
tungsmodi kdnnen internale Attributionen sowohlddise als auch Folge depressiver Bewalti-
gungsmechanismen sein. Aufgrund der ausgepragtendgefihle vermeiden die Frauen ver-
mutlich eine Auseinandersetzung mit dem Verlust ugihnen sich eine Trauer und
Enttauschung Uber das Ereignis kaum zugestehendevadepressiven Verarbeitungsmodus in
Gang setzt (Wendung gegen das Selbst, durch Satbegen verstarkte Schuldgefthle). Auch
wenn Frauen mit depressivem Verarbeitungsmusteelimistig eine voribergehende Stabili-
sierung ihres psychischen Gleichgewichts erlangemé&n, besteht fir sie gerade aufgrund der
ausgepragten Selbstanklagen ein erhdhtes Risiko,didss Schuldgefiihle und Selbstanklagen
mit Eintritt einer neuen Schwangerschaft wiededieleerden und zu psychischen Befindens-
storungen fuhren.

Einflussfaktoren, die eine ,depressive Verarbeitaleg Fehlgeburt* beglinstigen

Das Muster der depressiven Verarbeitung wird bei Beilnehmerinnen unserer Studie durch
eine psychische Vorerkrankung, durch die Ungepkinther Schwangerschaft und durch eine
mangelnde Unterstitzung durch den Partner bzw. steehende emotionale Belastung durch
Trennung oder Scheidung wahrscheinlicher. Dies&&ektoren werden auch in anderen Un-
tersuchungen diskutiert (Lasker & Toedter, 1991udébauer et al., 1992; Janssen et al., 1997;
Lin & Lasker, 1996; Deckardt et al., 1994, vgl. Kkap2.3.4.3).

Im Falle einempsychischen Erkrankunglie bereits vor der Fehlgeburt bestand, hande#iich

um ein Fortbestehen der psychischen Stérung mitotisochen Abwehrmechanismen, die hier
als depressive Verarbeitung erfasst wird. Es ist aloch denkbar, dass das Ereignis der Fehl-
geburt erneut zum Ausloser einer bereits remigre&torung wird.

Schuldzuweisungen an die eigene Person sind dauntlers haufig zu beobachten, wenn eine
ambivalente Haltung gegeniiber der Schwangerschsfaibd (Beutel et al., 1995; Stirtzinger et
al., 1995). Ambivalente Gefiihle gegeniber der Sdgeeschaft konnen Folge ungeplanten,
maoglicherweise auch ungewollten Schwangerschaft. dadtztere erh6hen unseren Analysen
zufolge das Risiko einer depressiven Verarbeitumg) internaler Attributionen. In diesem Zu-
sammenhang sollten auch die Folgen zuriickliegeBdewangerschaftsabbriche erwahnt wer-
den, obwohl sie kein signifikanter Pradiktor fineidepressive Verarbeitung der Fehlgeburt
sind. Frihere Schwangerschaftsabbriiche kdnnen @®mfihle nach Fehlgeburten ebenfalls
verstarken, besonders auch deshalb, weil die openaEingriffe bei Schwangerschaftsabbri-
chen und Fehlgeburten identisch sind. So bericKieok et al. (1997) bei Abortpatientinnen
mit zurtckliegenden Schwangerschaftsabbrichen estéaldsgepragte internale Attributionen
fur die Fehlgeburt. In unserer Untersuchung sagénefe Schwangerschaftsabbriiche eine er-
hohte Depressivitat in der auf die Fehlgeburt folgn Schwangerschaft voraus. Vermutlich
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handelt es sich um durch die Schwangerschaft wiedbte Schuldgefuhle, die sich auf die
frhere Entscheidung zur Abtreibung beziehen.

Partnerschaftsprobleme wie Trennungen oder mangebmderstiitzung konnen das Verlassen-
heitsgefuhl der Frauen verstarken und depressivealigungsweisen fordern. Umgekehrt

kann eine geringe Unterstitzung durch den PartimeResultat des sozialen Riuckzugs bzw.
einer negativ verzerrten Wahrnehmung der Frauen sei

6.1.2.4 Zusammenfassung

Bei Frauen mit pathologischen Trauerverlaufen lasseh Uberwiegend maladaptive Verarbei-
tungsmuster der pessimistisch-traurigen Verarbgitoder der depressiven Verarbeitung der
Fehlgeburt beobachten. Der Verarbeitungsmodusldimea Auseinandersetzung mit der Fehl-
geburt tragt hinsichtlich der psychischen AnpasstegFrauen nach der Fehlgeburt adaptiven
Charakter, da er nicht mit lAngeranhaltenden Befisdtorungen assoziiert ist und das Risiko
fur schwangerschaftsbezogene Angste in einer nGuaviditat verringert. Wir gehen aufgrund
unserer Ergebnisse davon aus, dass bislang naderfédien beschriebene Trauerverlaufe mit
starker Traurigkeit und Trauerarbeit nach Frihayom der Regel nicht oder nur wenig ausge-
pragt erwartet werden konnen, da es sich bei s@ifribchwangerschaftsverlusten nicht um den
Verlust eines bereits deutlich reprasentierten Kilbghandelt, sondern vielmehr um eine Situa-
tion des Versagens des eigenen Korpers, der eiged@gkeit, Mutter zu werden. Der Verlust
stellt eher eine narzisstische Krankung dar, deeten Befunden zufolge am ehesten mit Stra-
tegien des Selbstaufbaus, der Ablenkung, der Sonahk entlastenden Atiologiemodellen fiir
die Fehlgeburt und der Suche nach Trost und paxthaftlicher Unterstlitzung bewaltigt wer-
den kann (aktive Auseinandersetzung mit der Fehidgeb/Vird nach Frihaborten eine ausge-
pragte Traurigkeit, meist verbunden mit grol3er M&dngst und depressiven Symptomen, beo-
bachtet (pessimistisch-traurige bzw. depressiveaNdeitung der Fehlgeburt), so ist dies als
Zeichen einer neurotischen Abwehr der erfahrenensageingssituation des Schwangerschafts-
verlustes zu verstehen, die mit einem Risiko fagénhaltende psychische Befindensstérungen
einhergehen kann. Eine gute Unterstiitzung durchPdemmer der Frauen stellt sich als wertvol-
le Ressource flr adaptive Verarbeitungsmuster daclehlgeburt dar. Eine noch bestehende
emotionale Belastung durch zuriickliegende Ereignis® Schwangerschaftsverluste, Trauer-
falle oder Trennungen erhéht die Wahrscheinlichkediladaptiver Verarbeitungsmuster nach
der Fehlgeburt ebenso wie eine psychische Vorekkram oder ambivalente Einstellung zur
Schwangerschatft.
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6.2 Die neue Schwangerschaft

Hypothese 2:

Schwangere mit einer bzw. mehreren vorangegangefRehlgeburten weisen in den ersten
Wochen einer erneuten Schwangerschaft eine gegemibramnestisch nicht belasteten
Schwangeren erhéhte korperliche und psychische Syonpatik auf. Frauen mit rezidivie-
renden und habituellen Aborten sind in einer neu&chwangerschatft starker durch psychi-
sche und koérperliche Symptome belastet als Frauexctim einer ersten Fehlgeburt. Psychoso-
ziale und kognitive Merkmale der Schwangeren stehanZusammenhang zur Auspragung
der psychischen und kérperlichen Symptomatik in eimeuen Schwangerschatt.

Diese Annahmen lassen sich durch die Daten deregeriden Untersuchung weitest gehend
bestatigen. Die Schwangeren mit zuriickliegendenlgebhrten weisen gegeniber den
Schwangeren der Kontrollgruppe erhdhte schwangafistiezogene Angste und, vor dem U-
berschreiten des kritischen Zeitpunktes der zuréigkhden Fehlgeburten, auch erhdhte Zu-
standséngste auf. Sie klagen haufiger als anamaolestiicht belastete Schwangere Uber
Schwangerschaftsbeschwerden und sind ebenfallsgeéwion Schwangerschaftskomplikatio-
nen in Form von Blutungen betroffen. Entgegen wrseknnahmen sind jedoch die durch-
schnittliche Depressivitat und allgemeinen Korpedbeverden in einer neuen Schwangerschaft
gegenuber der Vergleichsgruppe nicht erhoht. Diéfs selbst auf Schwangere mit zuriicklie-
genden rezidivierenden oder habituellen Abortehtrza.

In der Schwangerschaft lassen sich faktorenanelytisei wesentliche Bewaltigungsdimensio-
nen beschreiben: eine ,Auseinandersetzung mit addw&ngerschaft” eine ,vermeidendes
Verhalten in der Schwangerschaft* und eine ,inri@eziehung zum Kind". Die ,innere Bezie-
hung zum Kind“ spielt im ersten Schwangerschaftetnon eine untergeordnete Rolle und
wird deshalb nicht weiterfliihrend interpretiert. dapragte depressive Symptome, allgemeine
Korperbeschwerden, schwangerschaftsbezogene urtdndésgste im ersten Trimenon einer
neuen Schwangerschaft stehen in engem Zusammenbamgmeidendem Verhalten der Frau-
en mit Abortanamnese. Schwangerschaftsbezogeneéiaghen zugleich in positiver Bezie-
hung zu einer Auseinandersetzung der Frauen met lBchwangerschaft. Zwischen der Hau-
figkeit von subjektiven Schwangerschaftsbeschwerded Schwangerschaftskomplikationen
auf der einen Seite und psychischen Befindenssg@ruider Schwangeren und ihren Bewalti-
gungsversuchen auf der anderen Seite kann keinndneahang hergestellt werden. In den
folgenden Kapiteln werden zunéchst die beiden Beyuidgsmuster in der Schwangerschaft
genauer beschrieben und ihr Bezug zur SymptomattkSthwangeren mit zurtickliegenden
Aborten diskutiert (Kapitel 6.2.1). Das darauf fetgle Kapitel widmet sich der kdrperlichen
und psychischen Symptomatik der Frauen in der aafFehlgeburt folgenden Schwanger-
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schaft. Zunachst wird ein Bezug zu Befunden andgntersuchungen hergestellt, dann werden
atiopathogenetische Uberlegungen dargelegt unchi@Bend Risikofaktoren beschrieben, die
Einfluss auf die Auspragung der Symptomatik nehiikapitel 6.2.2).

6.2.1 Bewaltigungsmuster in einer Schwangerschaft

Viele Frauen erleben nach dem unerwarteten Veilugr Schwangerschaft einen starken
Wunsch nach einer méglichst baldigen, neuen Scheranpaft (Leon, 1986). Im Laufe eines
Jahres wurden 43% der Teilnehmerinnen unserer $irdeung erneut schwanger, ca. die Half-
te davon bereits innerhalb weniger Monate. Beutall.e(1995) berichten bei ca. 50% der von
ihnen untersuchten Frauen mit Fehlgeburten eine f&aviditat innerhalb des ersten Jahres
nach der Fehlgeburt.

Eine Schwangerschaft wird nicht ohne Grund vonevieAutoren als ,Entwicklungskrise® be-
zeichnet (Gloger-Tippelt, 1985; Wimmer-Puchinge992, vgl. Kapitel 2.2.1). Sie ist mit ein-
schneidenden korperlichen, psychischen und sozMé&anderungen verknupft und stellt da-
her, wie jede Entwicklungskrise, hohe Anforderungendie Bewaltigungsmaoglichkeiten der
Frauen. Bei Frauen mit Fehlgeburten kommen in emeeren Schwangerschaft ein hoher Er-
wartungsdruck, eine mehr oder weniger grof3e Vechesung, und manchmal sogar eine Re-
signation hinzu, die von den Frauen ebenfalls biggt&lerden missen.

Psychische und korperliche Befindensstorungen masgeh unserer Meinung nach nicht von
Einstellungs- und Bewaltigungsmustern in der Sclgeaschaft trennen, sondern sind in einer
Wechselbeziehung miteinander verknipft (vgl. Hypsth2c in Kapiteb.2.2. Wir haben des-
halb erneut schwangere Frauen nicht nur nach ihBefnden, sondern auch nach ihren
Einstellungen  zur  Schwangerschaft, ihren  Kontra@lizeugungen und ihrem
Bewadltigungsverhalten sowie nach ihrem inneren Bitth ihrem Kind und eventuellen
Interaktionen mit dem Kind (psychische Reprasemtati des Kindes) befragt.
Faktorenanalytisch lassen sich aus diesen MerkndreinBewaltigungsmuster gewinnen: das
der ,Auseinandersetzung mit der Schwangerschafés der ,Vermeidung® und das der
»inneren Beziehung zum Kind".

6.2.1.1 Die Auseinandersetzung mit der Schwangaftsch

Das BewaltigungsmustgAuseinandersetzung mit der Schwangerschaft‘unseren Ergebnis-
sen nach gekennzeichnet durch schwangerschaftdiohgs Verhalten wie sich Uber die
Schwangerschaft informieren oder sich schonen uebrreit gonnen. Treten Angste in der
Schwangerschaft auf, versuchen sich Frauen miedhieBewaltigungsmuster durch kognitive
Umbewertungen und Entspannung zu beruhigen odeesutie Nahe anderer, um sich beruhi-
gen zu lassen. Sie sind der Uberzeugung, dassretnodler ein anderer Fachmann ihnen bei
Beschwerden helfen kénne.
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Dieses Bewaltigungsmuster enthalt demnach

* problem- und emotionszentrierte Auseinandersetatrajegien: Skalen ,Schwanger-
schaftsférderndes Verhalten und ,Beruhigung beg#ten und Befiirchtungen“ des
Fragebogens zur Bewaltigung der Anforderungennereschwangerschaft und

* sozial-externale Kontrolliberzeugungen: Skala ,8lezExternalitat” des KKG.

Eine Auseinandersetzung mit der Schwangerschdit steengem Zusammenhang mit ausge-
pragten schwangerschaftsbezogenen Angsten. Sozkaameine intensive Auseinandersetzung
mit Aspekten der Schwangerschaft gerade bei Fraaeh Fehlgeburten starkere Angste durch
die Kenntnis moglicher Risiken hervorrufen. Esjéstoch wahrscheinlicher, dass ausgepragte
schwangerschaftsbezogene Angste, wenn sie postisiligt werden, Verhaltensmuster des
Sich-Schonens, der Entspannung und Selbstberuhignahgler Inanspruchnahme von sozialer
Unterstittzung und arztlicher Betreuung nach siehem. Deshalb wird das Muster der aktiven
Auseinandersetzung mit der Fehlgeburt alsagiaptives Bewaltigungsmusteterpretiert, wel-
ches besonders bei ausgepragten schwangerschafisben Angsten aktiviert wird.

Das Bewaltigungsmsuter beinhaltet sowohl bewussgesietzte, schwangerschaftsférderliche
Verhaltensweisen als auch sozial-externale Kortbelizeugungen — starkes Vertrauen in den
behandelnden Arzt — bezlglich des weiteren Verlalgis SchwangerschafExternale Kon-
trolliberzeugungengemessen nach einer Fehlgeburt, erweisen sich lagic Tunaley et al.
(1993) insofern als adaptiv, als sie mit geringekegsten nach der Fehlgeburt einhergehen. Je
starker die Frauen das Gefluhl hatten, dass siets##in Ausgang einer neuen Schwangerschaft
beeinflussen konnten, desto ausgepragter warenAihgste. Die Autorinnen schlussfolgern
daraus, dass internale Kontrolliberzeugungen zwatielen Situationen adaptiven Charakter
trigen, im Fall von Fehlgeburten aber wenig hitfreseien. Das bestatigen die Befunde von
Madden (1988), denen zufolge internale Kontrolldbeagungen bezlglich einer neuen
Schwangerschaft mit einer erhéhten Depressivitéh rieer Fehlgeburt assoziiert sind. Franche
& Michail (1999) finden bei Abortpatientinnen inneir neuen Schwangerschaft dann erhdhte
Schwangerschaftsangste, wenn sie Uberwiegend aieikontrolliiberzeugungen tber den wei-
teren Schwangerschaftsverlauf berichten.

In einer Schwangerschaft tragen die Frauen nichttme Verantwortung fur sich selbst, son-
dern auch eine Verantwortung fir den Fotus. UnsBefanden nach scheint gerade eine Kom-
bination von bewusstem Gesundheitsverhalten inSdéwangerschaft und der Fahigkeit der
Frauen, Verantwortung fur bzw. die Kontrolle Ubendverlauf der Schwangerschaft und die
Gesundheit des Feten abgeben zu kdnnen, die Fpsyehisch zu entlasten. Die Mitibernah-
me einer Verantwortung fur den Fotus durch den hebdladen Arzt, wie es heute ohnehin all-
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gemein ublich ist (vgl. Kapitel 2.2.4) scheint farauen nach Fehlgeburten besonders wichtig
zu sein.

Nach den Ergebnissen unserer Untersuchung ist desseMder Auseinandersetzung mit der
Schwangerschaft in den ersten Schwangerschaftswadahgfiger bei Frauen zu beobachten,
die eine gute Unterstlitzung durch ihren Partneichiem. Es nimmt in seiner Haufigkeit mit
steigendem Lebensalter der Schwangeren ab. Eineggex Auseinandersetzung mit der
Schwangerschaft béilteren Frauenkann die Funktion haben, sich von vornherein niant
stark auf die Schwangerschaft einzulassen, daumglrmendem Alter die Risiken fir Fehlbil-
dungen des Feten und Schwangerschaftsverlusteteshiith Es hat sich gezeigt, dass altere
Frauen nach einem Schwangerschaftsverlust tendleweieiger starke emotionale Reaktionen
in Form ausgepragter Traurigkeit und Verlustangss$imistische Trauer) zeigen als jingere
Frauen, moglicherweise auch durch die Antizipatton eventuellen Komplikationen noch in
der Schwangerschaft (vgl. Kapitel.2.2.

6.2.1.2 Die Vermeidung in der Schwangerschaft

Das Bewadltigungsmuster d&fermeidung in der Schwangerschisft dadurch gekennzeichnet,

dass die Schwangeren sich von ihnrem Partner uner@mdPersonen zurlickziehen, positive wie
auch negative Geflihle gegentber der Schwangersohafhterdriicken versuchen und haufig
Uber mdgliche Komplikationen nachgrubeln. Ihre nenBeziehung zum Kind ist von Sorgen

um die Gesundheit des Kindes gepragt und einer tAnign Fo6tus zu verletzen. Frauen mit
vermeidendem Bewaltigungsverhalten empfinden ircbw&ngerschaft als unangenehm und
belastend und fuhlen sich durch die Schwangersstak eingeschrankt.

Dieses Bewaltigungsmuster wird dominiert von

* Vermeidungsverhalten, welches auf die UnterdriickeorgEmotionen und die Ver-
meidung emotionalen Austauschs gerichtet ist: $kalermeidung/Sozialer Ruck-
zug" des Fragebogens zur Bewaltigung der Anfordgeareiner Schwangerschatft,

* negativen Einstellungen zur Schwangerschatft,

* negativen Gedanken der Sorge und Angst u die Sadevsechaft: Skala ,Sorge um
eine gesunde Entwicklung des Kindes" des Fragelsopenpsychischen Représenta-
tion des Kindes in der Schwangerschatft.

Ein skeptisch-abwartendes Verhalten in den erstechéh einer neuen Schwangerschaft bei
Frauen nach Spontanaborten zum Zwecke des Selbsteshwird in der Literatur verschie-

dentlich beschrieben (z. B. Leon, 1986). Lapple &rdbacher (1988) berichten bei Frauen mit
rezidivierenden Aborten ausgepragtere ausweichemdedepressive Bewaltigungsmechanis-
men, v. a. in Form erhohter Selbstbeschuldigungyrégsivitat und Nervositat. Diese Befunde
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lassen sich durch unsere Untersuchung nicht beléggekRonnen keine erhéhten Vermeidungs-
strategien bei Schwangeren mit Abortanamnese ingl®¥ieh zu anamnestisch nicht belasteten
Schwangeren nachgewiesen werden. Die Haufigkeit Wermeidungsstrategien scheint viel-
mehr von anderen Faktoren abhangig zu sein wigieéssveise allgemeinen Persodnlichkeits-
dispositionen (z. B. depressive Neurosenstrukiohtrolliberzeugungen tber den Verlauf der
Schwangerschaft oder dem Auftreten von psychisaaer korperlichen Beschwerden bzw.
Komplikationen in der Schwangerschatft.

Das Bewaltigungsmuster der Vermeidung, unabhangigm, ob es als Ursache psychischer
Befindensstérungen der Schwangeren oder als Fagaavkter psychischer und koérperlicher
Beschwerden in der Schwangerschaft auftritt, istnaladaptivund damit prognostisch un-
glnstig einzuschatzen. So versuchen diese Schveangéfenbar, ihren Angsten und Beflirch-
tungen zu begegnen, indem sie Gedanken und Gdehlgglich der Schwangerschaft weitest
gehend vermeiden, ihren schwangeren Zustand igearignd sich von anderen zurlckziehen.
Diese abgewehrten Erlebensinhalte tauchen allesdmgnhaltendem Gribeln und Gbermafi-
ger Sorge um das Kind auf. Solche Sorgen kénnen einer Vorwegnahme einer erneuten
Fehlgeburt entspringen. Negative EinstellungenSthwangerschaft als Folge eines von den
Frauen antizipierten erneuten Scheiterns der Salmvachaft fihren vermutlich zu weiteren
Schuld- und Versagensgefuhlen. Der soziale Ruckeugindert nicht nur eine partnerschattli-
che oder anderweitige Unterstlitzung. Viele der &masuchen dartber hinaus erst in einem
recht spaten Schwangerschaftsstadium ihren behatetelArzt auf. Beginnend mit starken
Erwartungsangsten oder einer sehr ambivalententdunsgy zur Schwangerschaft wird tber
das Vermeidungsverhalten offenbar ein Kreislaubmgpesetzt, der depressive und Angstsym-
ptome nicht mildert, sondern im Gegenteil verstarkt

Bei pradisponierten Frauen mit einer neurotischersdhlichkeitsstruktur kann das beobachtete
Vermeidungsverhalten und die negativen Einstellanggr Schwangerschaft auch eine Folge
von in der Schwangerschaft erneut wachgerufenemotiechen Konflikten sein, denen die
Frauen mit depressiven Abwehrmechanismen der \gmlewg und der Wendung gegen das
Selbst begegnen.

6.2.1.3 Die innere Beziehung zum Kind

Das dritte Bewaltigungsmuster daeneren Beziehung zum Kitetinhaltet v. a. Bewaltigungs-
strategien der Auseinandersetzung mit der zukierftiBolle als Mutter und der psychischen
Reprasentation des Kindes als getrenntes Wesenermait diesem Verarbeitungsmodus ha-
ben bereits bildhafte Phantasien tber das Kind kamkrete Interaktionen mit dem Kind. Es
handelt sich daher um ein Bewaltigungsmuster, veslarst in spateren Stadien der Schwan-
gerschaft (ab den ersten Kindesbewegungen) zumeiirigmmt. Da sich die Analysen der
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vorliegenden Untersuchung auf das erste Trimenoereneuen Schwangerschaft beziehen,
wird dieses Muster an dieser Stelle nicht eingebedtskutiert.

6.2.1.4 Zusammenfassung

In den ersten Wochen einer auf eine Fehlgeburefagn Schwangerschaft spielen zwei Be-
waltigungsmuster eine wesentliche Rolle: Eine Ausedersetzung mit der Schwangerschatft,
die besonders haufig in Verbindung mit starken soiyerschaftsbezogenen Angsten steht und
unserer Meinung nach adaptiven Charakter tragsielaum einen ein bewusstes Gesundheits-
verhalten beinhaltet und zum anderen stark entidste sozial-externale Kontroll-
Uberzeugungen. Ein Vermeidungsverhalten hingegéh gj@eher mit einer ausgepragten psy-
chischen Symptomatik nicht nur in Form schwangeafishezogener Angste, sondern auch in
Form depressiver und korperlicher Symptome.

6.2.2 Symptomatik der Abortpatientinnen im erstenitiel einer neuen Schwangerschaft

6.2.2.1 Bezug zu Befunden anderer Untersuchungen

Eine Fehlgeburt hinterlasst bei vielen Frauen &arinsicherung beztglich ihrer eigenen Re-
produktionsfahigkeit. An den Schwangerschaftsverbirsd haufig Gefiihle des Versagens, der
Ohnmacht oder Schuld geknipft. Der Wunsch naclr eieeen Schwangerschatft ist daher im-
mer auch unter dem Aspekt des bewussten oder ussemBedirfnisses nach Wiedergutma-
chung bzw. des Beweises der eigenen Fahigkeit auttekéchaft zu verstehen. Dementspre-
chend ist eine neu eintretende Schwangerschafingisten und Erwartungen emotional hoch
aufgeladen. Das spiegelt sich in unseren Befraguggbnissen: Schwangere nach Fehlgebur-
ten klagen uber ausgepragtere schwangerschaftshezdingste als anamestisch nicht durch
frihere Schwangerschaftsverluste belastete SchweanBée Angste sind in der Gruppe der
Frauen mit wiederholten Aborten am stérksten ausggpDie psychische Symptomatik in ei-
ner neuen Schwangerschaft scheint sich jedoch inReégel auf schwangerschaftsbezogene
Angste zu beschranken: Eine gegentiber anamnestisbh belasteten Gravidae erhohte De-
pressivitat oder erhdhte psychovegetative Bescleve(dllgemeine Korperbeschwerden) kon-
nen nicht berichtet werden. Die allgemeine AnglsKait der Frauen mit Abortanamnese, erho-
ben zum Erhebungszeitpunkt 1 wenige Wochen nach Fhlgeburt, ist gegenuber
anamnestisch nicht belasteten Schwangeren dewlicht, d. h. die Frauen der Untersu-
chungsgruppe haben eine generell erhohte Bereftsahia Angsten auf schwierige Situationen
ZU reagieren.

Wahrend sich bisherige Untersuchungen auf die Aeabinzelner Symptombereiche — meist
der Angste und Depressivitat — beschranken, bebthtie vorliegende Untersuchung erstmals
umfassend koérperliche und psychische Symptomenier e&uf eine Fehlgeburt folgenden Gra-
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viditat. Unsere Ergebnisse erharten die bisherigiiillage im Wesentlichen: Alle vorliegen-
den Untersuchungen berichten erhodtbwangerschaftsbezogene Angsée Frauen mit vo-
rausgegangenen Fehlgeburten (Theut et al., 1988HR#3 & Trautmann, 1997; Statham &
Green, 1994; Armstrong & Hutti; 1998, Bergner ef 2000). Die zitierten Studien (bis auf die
Studie von Rauchful3 & Trautmann) untersuchen afigeddurchgehend relativ kleine Stich-
proben, die sich aus Schwangeren nach Frih- unl&p#en sowie nach Totgeburten zusam-
mensetzen, was Ruckschlisse auf die FolgenFridhabortenerschwert. Lediglich Rauchful
& Trautmann (1997) unterscheiden Frauen neiclemvon Frauen mitviederholtenSpontan-
aborten und beschreiben ausgepragtere schwangésbelzagene Angste in der Gruppe der
Frauen mit rezidivierenden AborfBnMit unseren Ergebnissen kénnen die bisherige i
dahingehend spezifiziert werden, dass bereiterster Frilabort zu erheblichen Schwanger-
schaftsangsten in einer nachfolgenden Graviditéteit kann.

Analog unseren Ergebnissen kbnnen Theut et al 8j188 anamnestisch belasteten Schwange-
ren ebenfalls keine ausgepragtedapressiven Symptonhberichten, wahrend Franche & Mi-
kail (1999) in einer auf einen Schwangerschaftsstrfolgenden Graviditdt milde depressive
Symptome beobachten. In einer eigenen Untersuchanginer allerdings sehr kleinen Stich-
probe (Bergner et al., 2000) beobachteten wir lobm@&ngeren nach rezidivierenden Aborten
signifikant ausgepragtere depressive und Angstsymetverglichen mit den Beschwerden
Schwangerer mit einer zurtickliegenden Fehlgebuitamamnestisch nicht belasteter Schwan-
gerer.

6.2.2.2 Angste in einer neuen Schwangerschaft

Schwangerschaftsbezogene Angstel auf konkrete Gefahrdungen der Schwangersgeaft
richtet (Angst vor Blutungen; Angst, dem Kind zthaden).Zustandsangsteingegen haben
keinen solchen Fokus. Sie sind vielmehr ein Maf§ die Intensitat eines emotionalen Zu-
stands, der gekennzeichnet ist durch AnspannungprBtheit, Nervositat, innere Unruhe und
Furcht vor zukinftigen Ereignissen“ (Laux et aB81, S.49). Allerdings sind sie im Gegensatz
zu Trait-Angsten abhangig von Merkmalen der Siaratin der die Befragung erfolgt (in unse-
rem Falle die Schwangerschaft). Dieser ZustandAdepannung und Nervositat ist nur bei
denjenigen der von uns befragten Schwangeren nottAbamnese signifikant ausgepragt, die
den kritischen Zeitpunkt der letzten Fehlgeburt(en¢h nicht tGberschritten haben. Das besta-
tigt die klinischen Beobachtungen vieler Arzte, gézade bei Frauen mit rezidivierenden Abor-
ten einen Kreislauf aus Angst und Abort beschreiliém den Zeitpunkt des letzten Abortes

4 Auch Lapple & Krumbacher (1988) berichten ausggpere State-Angste nach rezidivierenden Abortdler-A
dings fihrten sie die Befragungen zum Befinden én 8chwangerschaft retrospektiach einem erneutem
Schwangerschaftsverlugtrch.
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nehme die Angst vor einer erneuten Fehlgeburt zlinicht selten erfolge in dieser Zeit ein
erneuter Abort (z. B. Rauchful3, 1999; Lapple, 138&tz & Molinski, 1986).

Angste in der neuen Schwangerschaft konnen unfediithen Ursprungs sein. In der Regel
resultieren sie aus der Erfahrung von Hilflosigkaitd Nichtkontrollierbarkeit wahrend des
plotzlichen Ereignisses der Fehlgeburt. Eine Hagifmichtkontrollierbarer negativer Lebenser-
eignisse kann zu erh6hten Erwartungséngsten behiplikiinftiger negativer Ereignisse fuh-
ren (vgl. Kapitel 6.1.1). Die Angste bestehen lieredr Eintreten einer neuen Schwangerschaft
und sind mit der Antizipation eines erneuten Veadas/erbunden (Prettyman et al., 1993; Beu-
tel et al., 1995). Bewaltigungsversuche, die anédtinordnung des Ereignisses in einen Sinn-
zusammenhang und die Wiedererlangung innerer Sieliegerichtet sind, modulieren die
Auspragung der Angste. So reduziert unseren Befuzdéolge eine Auseinandersetzung mit
der Fehlgeburt schwangerschaftsbezogene Angsterinedien Schwangerschaft, wahrend eine
depressive Verarbeitung der Fehlgeburt schwangaftstiezogene und Zustandsangste ver-
starkt.

Es kdnnen jedoch auch unbewusste, neurotische iKien#lu Angstsymptomen fuhren. In Ka-
pitel 2.2.2 wurden verschiedene unbewusst gehalkendlikte beschrieben, die mit Eintritt
einer Schwangerschaft aktualisiert werden und yur@ombildung fihren kénnen. Gerade bei
Schwangeren mit Fehlgeburtsanamnese ist eine ausaidesstischen Krankung durch den
Verlust resultierende Ambivalenz gegentber der mebehwangerschaft denkbar, die in der
Angstsymptomatik Uber Mechanismen der VerschiehunthSomatisierung abgewehrt wird.

Welche Bedeutung sollte man den bei Abortpatieetinbesonders ausgepragten Angsten in
der Frihschwangerschaft beimessen? Diese Frageinwuoldr Literatur kontrovers diskutiert.
Wir fanden keine Belege fir einen Zusammenhang cheis Angst und erneuter Fehlgeburt
bzw. drohendem Abort (Blutungen). Auch in unseratddsuchung kein Zusammenhang zwi-
schen schwangerschaftsbezogenen und Zustandsarggteler einen Seite und Schwanger-
schaftskomplikationen in Form von Blutungen auf daderen Seite nachweisen. Empirische
Befunde zum Zusammenhang zwischen Angsten in dew&werschaft und Komplikationen
in spateren Schwangerschaftsstadien (vorzeitigeeWtétigkeit und Blasensprung) wurden in
Kapitel 2.3.8 beschrieben (Rauchful3, 2004; Standtegl., 1979; Wimmer-Puchinger, 1992;
Whadwha et al., 1993; Rizzardo et al., 1988). Alilegs werden Schwangerschaftsangste in
diesen Studien meist erst nach dem ersten Schvsohgdtstrimenon erhoben, einem Zeit-
punkt, zu dem die Schwangerschaftsangste der Adigetinnen unserer Untersuchung bereits
deutlich abnehmen.

Rizzardo et al. (1988) stellen bei gesunden Scheramgfest, dass sich diejenigen Frauen, die
im weiteren Verlauf der Schwangerschaft Komplikaéio erleiden, von Frauen ohne Schwan-
gerschafts- oder Geburtskomplikationen dadurchradbteiden, dass sie im ersten Schwanger-
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schaftstrimenon unter ausgepragten ZustandsangSt€Al) leiden, welche zum sechsten
Schwangerschaftsmonat hin abnehmen. Rauchful3 &tmheaun berichten einen Zusammen-
hang zwischen schwangerschaftsbezogenen AngsteBcehwlangerschaftskomplikationen nur
bei gesunden Schwangeren. In der Gruppe der an#isufedurch Fehl-, Frih- oder Totgebur-
ten belasteten Schwangeren lasse sich ein solalsmZmenhang hingegen nicht nachweisen
(Rauchfuld & Trautmann, 1997). Verknupft man diedbrgsse dieser beiden Untersuchungen
mit den Befunden unserer Untersuchung, lasserfsigande Uberlegungen ableiten:

Schwangerschaftsbezogene Angste

Die ausgepragten schwangerschaftsspezifischen dnigstFrauen mit vorangegangenen Fehl-
geburten sind isolierte Angste, die ausschlieRiioh mogliche Schwangerschaftskomplikatio-
nen gerichtet sind. Sie stellen weniger irrationadeirotische Angste dar als vielmehr realisti-
sche Befurchtungen, da sie an die real erfahréadearohlich erlebte Situation der Fehlgeburt
anknupfed®. Sie sind Zeichen einer mit der neuen Schwangafseintretenden Erwartungs-
angst vor einer erneuten Fehlgeburt und daher taeiefs, die durch wiederholte Schwanger-
schaftsverluste stark verunsichert sind, besormesgepragt. Wie schon erwéhnt, besteht gera-
de bei Frauen mit wiederholten Schwangerschafissth eine starke Fixierung auf den
Kinderwunsch, welche die subjektive Bedeutsamkiekreneuen Schwangerschaft erhéht und
dementsprechend Erwartungsangste verstarkt.

Da sich schwangerschaftsbezogene Angste auf eate Bedrohung richten, es sich also um
begriindete Angste handelt, missen sie nicht ungedla pathologisch eingeschatzt werden.
So koénnen sich im Falle einer positiven Auseinaselzung mit der Schwangerschaft die
schwangerschaftsbezogenen Angste erhéhen, da isidiralien Uber bestehende Risiken be-
wusster werden. Umgekehrt kénnen ausgepréagte Sdansuhaftsédngste einen bewussteren
Umgang mit der Schwangerschaft veranlassen. Indemdse Frauen beispielsweise starker
schonen oder Vorsorgeuntersuchungen haufiger iprick nehmen, kann sich dieses Verhal-
ten protektiv auf den weiteren Schwangerschaftauérbuswirken (Rauchful3 & Trautmann,

1997).

Der potentiell protektive Charakter von Schwandeafisdngsten bei Abortpatientinnen wird
durch die Ergebnisse unserer Befragung unterstrichaseinandersetzungsstrategien sind nur
mit schwangerschaftsbezogenen Angsten assoziiehlt jgdoch mit allgemeineren Zustands-
angsten. Stark schwangerschaftsbezogene Angstekaber auch mit vermeidendem Verhal-
ten in der Schwangerschaft einhergehen, was sieh Risikoverhalten wie Nikotin- oder Al-
koholgenuss und ein Vermeiden &rztlicher Untersngbn u. U. negativ auf den weiteren
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Schwangerschaftsverlauf auswirken kann. Es sindndem nicht die erhdhten schwanger-
schaftsbezogenen Angste selbst, die das Risik&@d¢tmwangerschaftskomplikationen erhohen,
sondern der Grad ihrer Auspragung und der Umgandrdmien mit diesen Angsten (Lapple,
1988). Schwangerschaftsbezogene Angste nehmenehevah uns befragten Frauen mit A-
bortanamnese im 2. Schwangerschaftstrimenon aufAdgstniveau anamnestisch nicht be-
lasteter Schwangerer ab und werden im dritten Twonevon Geburtsdngsten abgel6st. Auch
der zeitliche Verlauf der Angste deutet darauf liass es sich um Erwartungsangste handelt,
welche mit fortgeschrittenerem Schwangerschaftsalted geringer werdender Bedrohung
durch Fehlgeburten abnehmen.

Zustandsangste

Zustandsangste in Form innerer Unruhe, AnspannugNervositat erfassen starker die psy-
chovegetative Seite von Angsten. Sie kénnen schevangaftsbezogene Angste mehr oder
weniger stark begleiten, aber auch Ausdruck allgeener, ungerichteter Angste sein. Unserer
Meinung nach sind es diese das Allgemeinbefindbeal#ich beeintrachtigenden Zustandsangs-
te mit stark vegetativer Erregung, die das RisikoSchwangerschaftskomplikationen erhéhen.
Allerdings kann unsere Untersuchung den NachweigeseiZusammenhangs zwischen Zu-
standséngsten und Schwangerschaftskomplikationent eirbringen (siehe Kapitel 6.2.2.4).

Rizzardo et al. (1988) weisen einen Zusammenhangchen Zustandsangst und Schwanger-
schaftskomplikationen bei gesunden Schwangeren. ikagbplungen Uber das vegetative Ner-
vensystem und das Immunsystem sind denkbar unthén Reihe von Studien nachgewiesen
(siehe Kapitel 2.3.3.4).

Anders ausgedrickt: Um die tatsachliche BelastusigSthwangeren durch Angstsymptome
beurteilen zu kdnnen, ist es erforderlich, nebem ad konkrete Gefahrdungen gerichteten Be-
furchtungen der Schwangeren (schwangerschaftsbeegofyegste) v. a. auch das Ausmaf an
allgemeiner Unruhe, Nervositat und psychovegetaByanptomatik zu erfassen. Durchschnitt-
lich hohe Zustandsangste mit unveranderter Auspigidiestehen bei den Frauen mit Abort-
anamnese bereits seit dem ersten Erhebungszeitpumgé Wochen nach der Fehlgeburt. Of-
fenbar gewinnen betroffene Frauen erst in eineenebchwangerschaft, und zwar erst nach
Uberschreiten des kritischen Zeitpunktes der lat&ehlgeburt, an innerer Sicherheit. Obwohl
schwangerschaftsbezogene Angste weiterhin besta@reren, nehmen nach ,Uberstehen® des
kritischen Zeitpunktes die Zeichen allgemeiner Wsraherung ab. Eine Teilnehmerin, die nach
drei Fehlgeburten in der 6., 7. und 9. Schwangeftooche (bisher keine Kinder) erneut
schwanger ist, schreibt uns dazu Folgendes:

6 Klinisch kann eine reale Furcht von einer korjpéen, ungerichteten Angst unterschieden werden K¥ght-
z0s, 1984).
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»Ich bin in der 10. Woche schwanger. Die Ultrasdhatersuchung gestern ist sehr positiv verlaufea.i den
ersten drei Schwangerschaften jeweils in den Scheraohaftswochen 6 bis 9 eine missed abortion detstit
wurde, bin ich so weit wie noch nie und habe sestern ein Freudengefihl.”

Zustandsangste in der Schwangerschaft stehenchhnle depressive Symptome, in engem
Zusammenhang mit einem ausgepragten Vermeidungsteriund lassen sich durch eine de-
pressive Verarbeitung der Fehlgeburt voraussageir. W¥rmuten daher, dass sie aus
Versagensangsten und Schuldgefiihlen resultierer-alge maladaptiver Verarbeitungsmuster
des zurickliegenden Schwangerschaftsverlustesnedeotischer Vorerkrankungen sind.

Schwangerschaftsbezogene Angste und Zustandséigsien zwar inhaltlich und z. T. sym-
ptomatisch voneinander unterschieden werden, siestjedoch auch in positivem Zusammen-
hang. Stark ausgepragte Beflrchtungen von Gefapgeduder Schwangerschaft gehen tberzu-
fallig haufig mit innerer Unruhe, allgemeiner Angpang und Nervositat einher.

Waihrend eine Reihe von Veroffentlichungen den sclyeeschaftsbezogenen Angsten groRRe
Aufmerksamkeit schenkt, geben unsere Befunde ditieweis darauf, dass es notwendig ist,

gerichtete, isolierte schwangerschaftsbezogene tdngs Zustandsdngsten allgemeinerer Na-
tur zu unterscheiden, um sie hinsichtlich ihrerofdgie und Adaptivitat beurteilen zu kénnen.

Da diese Unterscheidung in unserer UntersuchungresdVissens zum ersten Mal getroffen
wird, bedtrfen diese Befunde einer weiteren emgies Replikation.

Allgemeine Angstlichkeit

Die Neigung zu allgemeiner Angstlichkeit zahlt rtich den Schwangerschaftsbeschwerden im
engeren Sinne. Dennoch kdnnen und mussen schweahgkisbezogene und Zustandsangste
auf dem Hintergrund der allgemeinen Dispositiontu&ionen als bedrohlich zu erleben,
bewertet werden. Bei Frauen mit Fehlgeburten bddbacwir eine durchschnittlich hohere
allgemeine Angstlichkeit als bei Schwangeren oheleldeburtsanamnese und Frauen der Nor-
malbevdlkerung. Dabei wird bei Frauen mit rezidigieden und habituellen Aborten das
durchschnittlich héchste Niveau der Trait-Angst gesen. Unsere Befunde widersprechen den
Ergebnissen anderer Untersuchungen (Lapple & Kretmdra 1988; Theut, 1988). Lediglich
Klock et al. (1997) bestatigen erhohte Trait-Angsé Frauen mit Fehlgeburten. Es ist nicht
auszuschliel3en, dass sich die von uns befragtel®impuaus Uberzufallig vielen angstlichen
Frauen zusammensetzt und die Befunde Folge unkibertier Stichprobenverzerrungen sind.
Sollte der Befund ausgepragterer Trait-Angst bauEn mit Fehlgeburten in weiteren Untersu-
chungen Bestétigung erfahren, so kénnte das aaflenFrauen mit Fehlgeburten Gberdurch-
schnittlich haufig anzutreffende neurotische Dispms deuten. Eine neurotische Personlich-
keitsstruktur bei Frauen mit habituellen Abortemdnn der Literatur kontrovers diskutiert (vgl.
Kapitel 2.3.3.3). Darliber hinaus bleibt offen, ob dusgepragtere Angstbereitschaft bei Frauen
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mit Fehlgeburten als Merkmal ihrer Personlichkeitdgur bereits vor der ersten Fehlgeburt
besteht oder erst eine Folge des von tiefer Vechesung der Frauen gepragten Abortgesche-
hens ist.

Zusammenfassung

Angste vor einem erneuten Verlust der Schwangefs&danen sowohl protektive Funktion
haben als auch eine Gefahrdung fur die Schwangststarstellen. Ob eine Gefahrdung durch
Angste besteht, ist abhangig vom AusmaR der Angkte) Umgang der Frauen mit ihren
Angsten und v. a. dem Ausmaf an allgemeiner Vethasing und psychovegetativen Beglei-
terscheinungen der Angst (Zustandsangst). Die Awgmg der Angste ist in groRem MaRe
davon abhangig, wie die Frauen die zurtckliegereldgeburt verarbeitet haben und mit wel-
chen Einstellungs- und Bewaltigungsmustern sienderen Schwangerschaft begegnen. Beru-
higende Interventionen sind bei stark ausgepragteysten, die mit hoher Anspannung, innerer
Unruhe und Nervositat einhergehen, indiziert unie, sich gezeigt hat, auch erfolgreich (Stray-
Pedersen & Stray-Pedersen, 1984; Liddell et aB119Es sei aber auch darauf hingewiesen,
dass Schwangerschaftsangste nach Fehlgeburtenuadfgier erfahrenen Verunsicherung
durchaus naturlich und fir einen Anpassungspronessendig sind. Kénnen diese Angste
ausgelebt und durchlebt werden, so kénnen sie d#bstSchutz dienen und zur Wiederherstel-
lung von Selbstsicherheit beitragen (Hohenstei@8)9

6.2.2.3 Depressivitat und allgemeine Korperbesctarein einer neuen Schwangerschaft

Depressivitat und allgemeine Kdrperbeschwerderestéh engem Zusammenhang und werden
in diesem Kapitel gemeinsam diskutiert. Im Allgenai zeigen die von uns befragten Frauen
mit Fehlgeburtsanamnese in einer neuen Schwangérdatine ausgepragteren depressiven
oder psychovegetativen Symptome als anamnestisbh Im¢lastete Schwangere.

In der Untersuchung von Cuisinier und Mitarbeitermmt die mit der Perinatal Grief Scale

erhobene Trauer nach der Fehlgeburt mit Eintnteeneuen Schwangerschatft deutlich ab. Die-
ser Effekt ist bei Frauen mit Frihaborten und wikdken Schwangerschaftsverlusten beson-
ders groR. Trotz bestehender Angste sind die Frglieklich tiber die neue Schwangerschaft,
was ihnen die Bewaéltigung des vorangegangenen Sujesschaftsverlustes erleichtert (Cuisi-
nier et al., 1996). Wir vermuten einen &hnlichefeEfbezuglich der depressiven Symptomatik
der Frauen.

Uberraschend scheint, dass Frauenwgderholten Fehlgeburtemwar gegeniiber Frauen mit
einer Fehlgeburt unter ausgepragteren schwangétsiobzogenen Angsten leiden, Depressivi-
tat, Zustandsangste und allgemeine KorperbeschweardeMittel jedoch nicht erhéht sind.
Unter den Annahmen der Theorie der gelernten Hiijkeit (Abramson et al., 1978) wird er-
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wartet, dass Frauen mit rezidivierenden AbortereugttReren Versagens- und Minderwertig-
keitsgefuhlen leiden, da sie wiederholte Kontrallwste beztiglich der Schwangerschatft erlitten
haben. Aul3erdem wird, wie schon im letzten Kapslahnt, Patientinnen mit wiederholten
Aborten haufig eine neurotische Personlichkeit sabeeben, die entweder schon vor den
Schwangerschaftsverlusten bestand oder sich im degewiederholten Verlusterfahrungen
entwickelt hat.

Diese Hypothesen lassen sich den Ergebnissen uhéaiersuchung zufolge nicht halten. Pati-
entinnen mit rezidivierenden und habituellen Aborteagieren zwar mit erheblich starkerer
Symptomatik auf die Fehlgeburt als Frauen nachneieesten Abort. Eine neue Schwanger-
schaft scheint sie jedoch ebenso zu entlasten wi€rduen nach erstem Abort. Im Gegensatz
zu unseren Vermutungen und friheren Befunden (Rergnal., 2000) neigen Frauen mit rezi-
divierenden und habituellen Aborten im Durchschnittht starker zu internalen, depressions-
fordernden Attributionsmustern als Frauen mit ,nuefner Fehlgeburt. Der durch die
wiederholten Verluste entstehende Selbstwertvenust die Versagensédngste scheinen sich
demnach in der Regel ausschliellich auf reprodektigpekte des Selbsterlebens zu beziehen
(Rauchfuf3, 1999). Sie finden daher am ehesten sgeguagten Erwartungsangsten beztglich
der neuen Schwangerschaft ihren Ausdruck und szliereiner allgemeinen depressiven oder
Angstsymptomatik.

Es muss allerdings berucksichtigt werden, dasd éilmehmerinnen unserer Untersuchung dem
Ereignis ihrer Fehlgeburt durch die wiederholterdr&gungen viel Aufmerksamkeit schenkten
und dadurch psychische Auseinandersetzungspropes8elert wurden, welche zu einer all-
gemeinen Reduktion der Symptomatik in der neuenw@nbgerschaft gefiihrt haben kdnnten
(vgl. Abschnitt 6.5). Moglicherweise ist die durchsittliche Depressivitat bei nicht befragten
Abortpatientinnen in einer neuen Schwangerschagepragter als bei den Teilnehmerinnen
unserer Untersuchung. Einschrédnkend muss zudenmaniiewerden, dass die Abwehr unbe-
wusster neurotischer Konflikte Gber Somatisierungspsse gerade durch die Abwesenheit
bewusster, ambivalenter Emotionen gekennzeichh@Eimann, 1999). Wenngleich bei Frauen
mit rezidivierenden Aborten Uber schwangerschaftshene Angste hinaus keine stéarkere psy-
chische Belastung nachgewiesen werden kann, kahh auisgeschlossen werden, dass Somati-
sierungsprozesse in der Genese habitueller AbomgeRolle spielen.

Eine pessimistisch-traurige und depressive Verarbgider Fehlgeburt sowie stark vermeiden-
des Verhalten in der neuen Schwangerschaft gehem umaseren Befunden mit erhdhter De-
pressivitat und erhdhten Korperbeschwerden in éelen Schwangerschaft einher. Wir gehen
davon aus, dass bei vielen der depressiven Schwangke Symptomatik bereits vor der

Schwangerschaft (pathologische Trauer) oder beveitsdem Fehlgeburtsgeschehen (psychi-
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sche Vorerkrankung) bestand. Sie kénnte u. a. Fetge negativen Lebensereignissen sein,
welche von Abortpatientinnen tberzufallig haufigitletet werden.

Bei einem Teil der Frauen kann die depressive Sgmatik auch erst durch die erneute
Schwangerschaft ausgeltst werden. Denkbar ist \Wieelerbelebung unbewusster Konflikte
durch die Schwangerschaft. Ambivalente Einstellmnge Schwangerschaft und wieder beleb-
te Schuldgefiihle kdnnen die Frauen stark belastehdepressive Symptome des Zweifelns
und der Selbstkritik hervorrufen. Wir stellten fedassrihere Schwangerschaftsabbricloee

oft mit Schuldgefiihlen verkntpft sind, depressives&hwerden in einer auf eine Fehlgeburt
folgenden Schwangerschaft wahrscheinlicher machen.

Eine Erwerbstatigkeider Frauen mildert die Auspragung depressiver Symetund allgemei-
ner Korperbeschwerden in einer neuen Schwangetsdbiaf vorliegende Arbeit konzentriert
sich stark auf Verarbeitungsaspekte der Fehlgalmatder neuen Schwangerschaft. Fur viele
Frauen kann es demgegeniber aul3erst entlastendwairkinderwunsch alternative, subjektiv
bedeutsame Lebensbereiche zu haben, denen sie f&gtéane widmen und aus denen sie
Selbstbestatigung ziehen. Gerade in einer den @allisbedrohenden Situation wie der einer
geflurchteten, erneuten Fehlgeburt, stellt die Hogf@tigkeit eine wichtige Ressource der
Selbstwertregulation dar. Sie schitzt moglicheraveier einer einseitigen Fixierung an den
Kinderwunsch, die aus unseren klinischen Erfahraongeraus mit ausgepragten Erwartungs-
und Versagensangsten verbunden ist.

Auf psychodynamischer Ebene kénnte man vermutess barufstatige Frauen mit dem Kon-
flikt zwischen dem Wunsch nach einem (abhangigeimg Kund dem (autonomen) Bedurfnis
nach einer Erwerbstatigkeit bewusster umzugehesenisBei einer ausgepragten Fixierung auf
den Wunsch nach einem Kind hingegen besteht dialgedlass autonome, aggressive Impulse
und die fur die Frihschwangerschaft typische Amlbiva Giber Mechanismen der Verschie-
bung und der Wendung gegen das Selbst abgewehiewemnd sich entsprechend in Angst-
symptomen und depressiven Symptomen auf3ern. WaleieedErwerbstatigkeit der Frauen
unseren Befunden nach ein praventiver Faktor beudes psychischen und korperlichen Be-
findens in der Schwangerschatt ist, kann sie kaikst zeitlicher und psychischer Belastung
auch ein Risikofaktor fur Fehlgeburten sein (LApaR90; Brandt & Nielsen, 1992; siehe Kapi-
tel 2.3.3.3).

Depressive Symptome sind mit maladaptiven Bewétggmustern der Verleugnung und des
sozialen Rickzugs verbunden, ein bewusstes schvemhgdtsforderliches Verhalten wird in
der Regel vermieden. Eine ausgepragte Depresdwitr neuen Schwangerschatft stellt daher,
ebenso wie ausgepragte Zustandsangste, einen faldio fir Komplikationen im weiteren
Schwangerschaftsverlauf dar. Allerdings fehlen aibefr eindeutige empirische Befunde.
Wahrend Sugiura-Ogasawara et al. (2002) in einesgaktiven Untersuchung an 61 Patientin-
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nen mit rezidivierenden Aborten einen Zusammenlmamgchen Depressivitat und darauf fol-
gender erhohter Abortrate feststellen kdnnen, Iéisst bei Nelson et al. (2003) und in unserer
Untersuchung kein solcher Zusammenhang nachweisen.

Zusammenfassung

Die durchschnittliche Depressivitat und die allggrea Korperbeschwerden Schwangerer mit
vorausgegangenen Fehlgeburten sind gegentiber asiguhenicht belasteten Schwangeren im
Allgemeinen nicht erhéht. Es neigen v. a. die Fnamge einer ausgepragten depressiven und
korperlichen Befindensstbrungen in einer neuen @dgerschaft, bei denen schon wenige
Wochen nach der Fehlgeburt maladaptive Verarbestmoigter zu beobachten sind. Frihere
Schwangerschaftsunterbrechungen sind ebenfallRisikofaktor fiir depressive Symptome in
einer auf einen Frihabort folgenden Schwangerschafe Erwerbstatigkeit der Frauen erweist
sich als starker protektiver Faktor bezuglich deprdssiven Symptomatik der Schwangeren
und stellt unserer Ansicht nach eine wesentlichesBérce der Selbstwertregulation in einer
neuen Schwangerschaft dar. Da ausgepragte demesstv korperliche Symptome an ein
schwangerschaftsgefdhrdendes Vermeidungsverhatemipft ist, vermuten wir bei Schwan-
geren mit ausgepragter Symptomatik ein erhdhteskdriir Komplikationen im weiteren
Schwangerschaftsverlauf.

6.2.2.4 Schwangerschaftsbeschwerden und -komurieti

Die Befirchtung der Schwangeren, das Kind ernewetlieren, geht haufig mit zwanghaft-
hypochondrischen Beobachtungen ihres Korpers eirlleinste, als unregelmaf3ig wahrge-
nommene korperliche Veréanderungen oder Empfindurkgemen die Frauen stark beunruhi-
gen (Leon, 1986). Schwangerschaftstypische Veranden hingegen haben fir die Frauen oft
beruhigenden Charakter. Schwangere nach Abortegirgh daher fir die Wahrnehmung der
Schwangerschaftsbeschwerden besonders sensibilisiesein. So berichten Schwangere mit
zurtckliegenden Fehlgeburten in unserer Untersugihdnifiger Schwangerschaftsbeschwerden
als die Kontrollgruppe. Unterstellt man bei Fraumem Aborten eine Neigung zur Abwehr un-
bewusster Konflikte Uber Somatisierungsprozess8.(rimm, 1962), konnen die haufig be-
klagten Schwangerschaftsbeschwerden auch Ausdmickwusster psychischer Konflikte in
der Schwangerschatft sein.

20% der anamnestisch durch Fehlgeburten belasstiewangeren berichten behandlungswiir-
dige Schwangerschaftskomplikationen in Form vortuigen, wahrend nur 7% der Schwange-
ren der Vergleichsgruppe Blutungen angeben. Schevangit einem vorausgegangenen Abort
unterscheiden sich hinsichtlich der Haufigkeit \Blntungen nicht von Schwangeren mit wie-
derholten Aborten. Rauchful3 (2004) berichtet arereBtichprobe von 519 Schwangeren mit
und ohne Fehlgeburtsanamnese in 18% der Falle igjatu Allerdings befragten sie Schwan-



6 Diskussion der Ergebnisse 161

gere ab der 13. Schwangerschaftswoche, d. h. Bjatum der Frihschwangerschaft wurden
nicht erfasst.

In der Frihschwangerschaft auftretende Blutungemievehaufig als drohender Abort interpre-
tiert und behandelt. Nur ein Teil der Schwangeriskamplikationen muindet tatsachlich in
einer Fehlgeburt (siehe Kapitel 2.3.2). Epidemidogen Studien zufolge ist das Risiko fur
einen erneuten Abort nach einer erlittenen Fehlgehuwr geringfugig erhoht (10 bis 20%, vgl.
Kapitel 2.3.1).

Weder die Haufigkeit subjektiv geklagter Schwangeastsbeschwerden noch die Haufigkeit
von Blutungen lasst sich durch die Verarbeitungsnmadth der Fehlgeburt und die Bewalti-
gungsmodi in der neuen Schwangerschaft vorhersagelbst mit deskriptiven statistischen
Analysemethoden kann ein Zusammenhang zwischerlearz Bewaltigungsstrategien, Kon-
trolliberzeugungen, Attributionsmustern und Schveaschaftsbeschwerden bzw. -komplikati-
onen nicht nachgewiesen werden.

Das Auftreten von Blutungen ist nicht mit einer Zzbme schwangerschaftsbezogener Angste,
Zustandsangste oder Depressivitat assoziiert. 3dim@n Erfahrungen zufolge erhéhen jedoch in
der Frihschwangerschaft auftretende Blutungen digst die Schwangerschaft erneut zu ver-
lieren. Dass sich ein solcher Zusammenhang awaléiegenden Datenbasis nicht verifizieren
lasst, wird in erster Linie auf methodische Prolderuriickgefihrt. Vermutlich gibt es tatséch-
lich keinen singularen direkten Zusammenhang zveischngsten in der Schwangerschaft und
Schwangerschaftskomplikationen. Unserer Meinundnaicd, wie in Kapitel 6.2.2.2 disku-
tiert, die Wechselwirkung dieser Symptome Uber Beguings- und Einstellungsmuster modi-
fiziert (vgl. auch Rizzardo et al, 1985). Die Senirgebnisse von Fenster et al. (1995),
Hjollund et al. (1999) und Nelson et al. (2003)thdsen die Vermutung multipler Zusammen-
hénge einzelner Faktoren in der Atiopathogenes€&eleigeburt (vgl. Kapitel 2.3.3.3).

Die Stichprobe von n=17 Frauen der Untersuchungggrudie in der neuen Schwangerschaft
Blutungen erlitten, ist zu klein, um multiple Winkgszusammenhange nachweisen zu kénnen.
Bergant et al. (1997) betonen zwar, dass die Reyehischer Merkmale in der Atiopathogene-
se der Fehlgeburt in der Vergangenheit Uberschtmie. Allerdings weist ihre Untersuchung
ebenfalls die Mangel einer sehr kleinen Stichpr@te36) auf. Hier fehlen empirische Untersu-
chungen mit ausreichend grof3en Stichproben.
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6.2.3 Der Zusammenhang zwischen Verarbeitungsmusteach der Fehlgeburt und der
Symptomatik in einer neuen Schwangerschaft

Hypothese 3:

Verarbeitungsprozesse nach der Fehlgeburt habenesirEinfluss auf die psychische Anpas-
sung der Frauen in einer neuen Schwangerschatft.

Die Hauptannahme der vorliegenden Untersuchungd kisk in folgender Weise bestatigen:
Eine aktive Auseinandersetzung der Frauen mit delmv&ngerschaftsverlust unmittelbar nach
dem Abort verringert schwangerschaftsbezogene ARnistden ersten Wochen einer neuen
Schwangerschaft. Dieses Verarbeitungsmuster ist eimen durch entlastende Attributionen
auf medizinische Ursachen gekennzeichnet, die @ineute Fehlgeburt eher unwahrscheinlich
machen und die Frauen daher beruhigen. Zum andglermgt es den Frauen offenbar besser,
Gefuhlen des Versagens bezulglich ihrer eigenendfegtionsfahigkeit zu begegnen, indem
sie Trost und Anerkennung bei ihrem Partner oddegem Personen suchen oder Selbstbestéati-
gung in anderen Lebensbereichen finden. Eine n&lsvéhgerschaft scheint dann weniger
stark durch Erfolgsdruck bzw. Versagensangste tetlas sein. Frauen, die sich mit dem Ver-
lust ihrer Schwangerschaft aktiv auseinandersetzenchten haufig eine gute Unterstitzung
durch ihren Partner. Dies scheint eine wertvollsdeearce nicht nur hinsichtlich der Verarbei-
tung der Fehlgeburt zu sein, sondern auch hingtbhdiner positiven Auseinandersetzung mit
der neuen Schwangerschaft in den ersten Wochenreanen Graviditat.

Frauen, bei denen wenige Wochen nach der Fehlgdhbuster einer pessimistisch-traurigen
oder depressiven Verarbeitung beobachtet werdenekirsind im ersten Drittel einer neuen
Schwangerschaft haufiger durch depressive Besclewendd Zustandséngste belastet. Frauen
mit diesen Verarbeitungsmustern sind aus versched&rinden — sei es, weil sie schon in der
Vergangenheit wiederholt Schwangerschaftsverluditee@ haben, weil sie noch mit emotional
belastenden Trennungen oder Trauerféllen besch&ftig, weil sie sich durch ihren Partner
wenig unterstltzt fuhlen oder weil ihr psychiscl@&sichgewicht ohnehin durch eine psychi-
sche Vorerkrankung labilisiert ist — weniger guder Lage, das unerwartete Ereignis der Fehl-
geburt zu verarbeiten. Mit dem Verlust verbunderedii@le von Trauer, Enttduschung oder
Versagen werden uber verschiedene Abwehrmechanismagwusst gehalten (Kapitel 6.1.2).
Eine unverarbeiteter Verlust kann sich so in epgrchischen Stérung manifestieren, die trotz
einer allgemeinen Entlastung durch das Eintreterereneuen Schwangerschaft (die durch-
schnittliche Depressivitat sinkt mit Eintritt eineeuen Graviditat) in den ersten Schwanger-
schaftswochen fort besteht. Selbst wenn diese Weitangsmuster nicht in eine chronischen
Symptomatik nach der Fehlgeburt miinden, bleibt\#gtust der Schwangerschaft unverarbei-
tet. Die abgewehrten Emotionen kdnnen mit der Fekiag einer neuen Schwangerschaft er-
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neut wachgerufen werden und zu Versagensangstert|ogigkeitsgefihlen und Resignation
fuhren (depressive und Angstsymptomatik).

Bislang konnen keine zuverlassigen Aussagen uUbes @efahrdung der Schwangerschaft
durch psychische Befindensstérungen getroffen wer8ellte sich ein solcher Zusammenhang
in zukUnftigen Studien nachweisen lassen, so wédremier dargestellten Ergebnisse von gro-
Rer Bedeutung fur eine rechtzeitige PraventionwgeneSchwangerschaftskomplikationen. Man
muss sich dartber hinaus jedoch auch fragen, ingiiesich psychische Befindensstérungen
von Schwangeren mit zuriickliegenden Fehlgeburtdnda pranatale Bindungsbereitschaft
auswirken und Folgen fur die friihe Mutter-Kind-Bimdy nach sich ziehen kénnen (vgl. Kapi-
tel 2.2.3). Auch hierauf sollten praventive Mal3nahngerichtet sein. Auch wenn nur ein Teil
der Frauen mit Fehlgeburten mit maladaptiven Veitmbhgsmustern und psychischer Sym-
ptomatik auf den Schwangerschaftsverlust reagieint es sich daher, dieser Risikogruppe
verstarkte Aufmerksamkeit zuzuwenden.

6.3 Zusammenfassung der Ergebnisse

Wir haben schwangerschaftsbezogene Angste vonnadigeren Zustandsangsten unterschie-
den. Frauen mit Fehlgeburtsanamnese sind in ei@e@em Schwangerschaft besonders durch
schwangerschaftsbezogene Angste und, vor dem Ureitsn des kritischen Zeitpunktes der
letzten Fehlgeburt, auch durch erhdhte Zustandsérgastet. Sie haben darliber hinaus ein
erhohtes Risiko fir Schwangerschaftsbeschwerden-kmaiplikationen. Unseren Vermutun-
gen zufolge kénnen isolierte schwangerschaftsbemodagste mittlerer Auspragung adaptive
Bewaéltigungsmechanismen und ein bewusstes Gesusdértialten der Schwangeren fordern.
Die korpernahen, allgemeineren Zustandsangste dgemgescheinen eher mit maladaptivem
Vermeidungsverhalten assoziiert zu sein und koénaiegkt, vermittelt tber neuroendokrine
und immunologische Prozesse, oder indirekt, UberRisikoverhalten der Schwangeren, zu
Schwangerschaftskomplikationen fuhren.

Auch wenn die Frauen hinsichtlich depressiver Sgmat und allgemeiner Koérperbeschwerden
im Allgemeinen nicht starker belastet sind als amastisch nicht belastete Schwangere, lasst
sich das Auftreten dieser Symptome — ebenso wieAdéiseten von schwangerschaftsbezoge-
nen und situativen Angsten in der neuen Schwanigefise durch das Fehlgeburtsgeschehen
vorhersagen. Frauen, die nach einer Fehlgeburtrdgtangsmuster in Form der beschriebenen
depressiven und pessimistisch-traurigen Verarbgizeigen, haben ein erhthtes Risiko, eine
pathologische Trauer mit sich etablierender chadres Symptomatik zu entwickeln. Sie sind

auch in einer neuen Schwangerschaft hinsichtlich sséwangerschaftsbezogenen und Zu-
standséngste sowie depressiver Stérungen gefalStiategien der Auseinandersetzung mit der
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Fehlgeburt wirken sich v. a. auf die schwangerdsbhafzogenen Erwartungséngste der Frauen
in einer nachfolgenden Schwangerschaft protektss au

Vermeidendes Verhalten in der Schwangerschaft Abeirtpatientinnen héaufig als skeptisch-

abwartendes Verhalten beobachtet, steht bei deadteh Frauen in engem Zusammenhang
mit einer ausgepragten psychischen SymptomatikemSthwangerschaft. Es ist deutlich ge-
worden, dass eine gute Unterstiutzung durch demétasidaptive Auseinandersetzungsstrate-
gien bei den Frauen sowohl nach der Fehlgeburawadh in einer neuen Schwangerschaft for-
dert. Eine psychische Vorerkrankung, Kinderlosigkeid vorangegangene Verlusterfahrungen
(also auch wiederholte Aborte) sind Risikofaktoréim maladaptive Verarbeitungsprozesse
nach der Fehlgeburt.

6.4 Schlussfolgerungen fiir die Praxis

Die Studienergebnisse zeigen, dass psychische Bgwidsmuster nach einer Fehlgeburt we-
sentlich Uber den Verlauf des Trauerprozesses imgs/chische Anpassung der Frauen in
einer neuen Schwangerschaft mitentscheiden. Diilalishe Darstellung maladaptiver Ver-
arbeitungsprozesse nach der Fehlgeburt in den gegamgenen Kapiteln sollte jedoch nicht zu
der Annahme verleiten, dass durch Friihaborte immensive Trauer- bzw. Bewaltigungsreak-
tionen ausgeltst werden. Fir viele Frauen stadltFaihlgeburt zwar eine schwere Enttduschung
dar, die sie aber recht schnell verarbeiten kénimeKapitel6.1.2.2wurde besprochen, wie indi-
viduell unterschiedlich Reaktionen auf eine Fehlgebein konnen. Wahrend sich die Uberwie-
gende Mehrzahl der Frauen uber unser Interesser@nSituation nach der Fehlgeburt dankbar
und aufgeschlossen zeigte, gab es auch vereinzelef, die sich durch die Inhalte der Frage-
bdgen nicht angesprochen und manchmal nicht vetstafiihlten.

Eine nicht zu unterschétzende Anzahl von Frauetelgedoch deutlich unter dem Schwanger-
schaftsverlust. Die Fehlgeburt kann fur einen Veih ihnen zum Ausléser fur psychische Er-
krankungen werden und starke Befindensstérungesin@ar neuen Schwangerschaft auslésen.
Fur den behandelnden Arzt/die behandelnde Arztindslaher wichtig, Risikofaktoren zu ken-
nen, die den Patientinnen eine Verarbeitung dew&utperschaftsverlustes erschweren und den
Verlauf einer neuen Schwangerschaft gefahrden. &&tahs ebenso hilfreich ist es, um protek-
tive Faktoren zu wissen, v. a. auch im Hinblick eufe nachfolgende Schwangerschatt.

Sicher kdnnen viele Frauen gut mit dem Schwangaftsterlust umgehen, und es ware falsch,
das Fehlgeburtsgeschehen unnétig zu dramatisiBtadden, 1994). Genauso falsch ist es aber,
die Fehlgeburt, gerade weil sie so haufig vorkonumd zur Alltagsroutine vieler OP-Teams

gehdrt, als ein ,Nichtereignis” (Leon, 1990) zu aefeln und die Enttauschung, Trauer und
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Verunsicherung der Frauen zu ignorieren. Leiderl&tzteres in der klinischen Praxis noch
immer weit verbreitet, wie folgende Zitate zeigen:

,Wenig Hilfe und Verstandnis habe ich von Seiten Aiete im Krankenhaus erfahren. Obwonhl ich wahreied
stationaren Behandlung in einem sehr desolatencfpsgh) Zustand war, viel weinte und nicht problesnliber
die Fehlgeburt reden konnte, reagierten die meidteate sehr schroff, unsensibel und gaben mir defil@, dass
ich Ubertreibe.” (25-jahrige Teilnehmerin, eine Hgbburt in der 6. Schwangerschaftswoche)

Jlch fand es sehr befremdlich und bedriickend, d#iesArztin im Krankenhaus bei der Untersuchung dapizu
ihrer Assistentin sagte ,Das ist gerade Abort-Zeitkil sie anscheinend zu der Zeit viele solchéeH#tte." (30-

jahrige Teilnehmerin, dritte Fehlgeburt in der Ichwangerschaftswoche, ein Kind)

Tabelle 40:

Durch die vorliegende Untersuchungebéd Risikomerkmale sowie protektive Faktoren fér d

Verarbeitung einer Fehlgeburt und das Befindenimeenachfolgenden Schwangerschaft

Risikomerkmale

Protektive Faktoren

Soziodemographische Merk-
male:

Jungeres Alter
Keine Kinder

Partnerschaftsprobleme, emotionale Belastung
durch zurickliegende Trennungen/Scheidungen

Emotionale Belastung durch zuriickliegende
Todesfélle nahe Stehender

Gute Unterstiitzung durch den
Partner/das soziale Umfeld

Erwerbstatigkeit

Anamnestische Merkmale:

Zuruckliegende ungewollte Schwangerschafts-
verluste in Form von Fehl- oder Totgeburten

Zurtickliegende Schwangerschaftsabbriiche
Psychische Vorerkrankung

Merkmale der Verarbeitung
der Fehlgeburt:

Depressive Symptome (Griibeleien, Gereiztheit,
depressive Verstimmungen, Minderwertigkeitsge-
fuhle, Selbstzweifel, Selbstanklagen)

Schuldgefihle beziiglich der Fehlgeburt

Starke Trauer/ausgepragter Arger, Verzweiflung
noch Wochen nach dem Schwangerschaftsver-
lust

Verleugnung des Ereignisses, Vermeiden, sich
auseinander zu setzen

Sozialer Riickzug

Auseinandersetzung mit der
Fehlgeburt

Uberzeugung, medizinische Ur-
sachen und naturliche Regulati-
onsprozesse hatten zur Fehlge-
burt gefihrt

Verhalten in einer nachfol-
genden Schwangerschaft:

Risikoverhalten (Aufschieben arztlicher Untersu-
chungen, Alkohol-, Nikotinkonsum)

Sozialer Ruckzug

Schwangerschaft als starke Belastung empfinden
und ignorieren

Gesundheitsverhalten in der
nachfolgenden Schwangerschaft:
sich schonen, beruhigen, den
arztlichen Rat suchen

Vertrauen in den Arzt/die Arztin
(sozial-externale Kontrolliber-
zeugungen bzgl. der Schwanger-
schaft)

Ziel einer ganzheitlichen Behandlung von Abortpatiienen sollte es sein, den emotionalen
Reaktionen der Frauen Raum zu geben, sie wedeagatdilisieren noch zu pathologisieren.
Anhand von Risikomerkmalen (Tabelle 40), psychischiad korperlichen Symptomen und
Merkmalen maladaptiver Verarbeitungsprozesse, diehdunsere Untersuchung belegt wur-
den, kann der behandelnde Arzt Risikopatientinmka,hinsichtlich des weiteren Trauerver-
laufs und v. a. hinsichtlich einer neuen Schwargyet gefahrdet sind, identifizieren und ent-
sprechende Hilfestellungen anbieten. Wie kénndreiighe Interventionen aussehen?
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6.4.1 Der Umgang mit Frihaborten im stationaren Bach

Auch wenn die Mehrzahl von Abortpatientinnen mit deedizinischen und psychologischen
Betreuung wahrend ihres stationaren Aufenthaltésezien ist (Beutel, 1996), erreichen uns im
Einzelfall immer wieder Klagen Utber eine uneinfigne Behandlung durch das medizinische
Personal. Klinikarzte und Betreuungspersonal begregm Falle von Fehlgeburten Patientin-
nen, die sich akut in einer emotionalen Situaties digenen Scheiterns, starker Enttauschung
oder des Verlustes befinden kénnen. Unseren Urdleusigsbefunden nach sind bei Frauen mit
wiederholten Schwangerschaftsverlusten, mit psgbleisVorerkrankung und bei Frauen ohne
Kindern starkere emotionale Reaktionen auf den &olgerschaftsverlust und eher maladaptive
Verarbeitungsmuster zu erwarten. Diese Frauen Badlresonderer Aufmerksamkeit durch
das betreuende Personal. Es scheint wichtig, dame And Krankenpfleger fir die individuelle
Bedeutsamkeit des Schwangerschaftsverlustes desisibisind und ihn nicht als Routinefall
im Klinikalltag ignorieren.

Durch den operativen Eingriff der Curettage steRdihaborte in besonderer Nahe zu gewoll-
ten Schwangerschaftsabbriichen. Den Unterschiedclzens gewolltem und ungewolltem
Schwangerschaftsverlust sollte man sich besondesisatb vergegenwartigen, da Patientinnen
nach Fehlgeburten ohnehin haufig unter Schuldgefiitéiden, die Fehlgeburt verursacht zu
haben. Durch eine indifferente Haltung von Arztemd (Schwestern kénnten Schuldgefiihle
verstarkt werden.

6.4.2 Das arztliche Aufklarungsgesprach

Therapeutische Effekte von generell angeboteneat@egsgesprachen nach einer Fehlgeburt
konnten bislang nicht nachgewiesen werden (Led.efl@96; Swanson, 1999). Die Autoren
bemerken, dass eine Reihe von Frauen die Fehlgabaint ohne professionelle Begleitung gut
verarbeitet hat und vielen Frauen mehr an arzthchafklarungsgesprachen und weniger an
emotionaler Unterstlitzung gelegen ist. Hier feldgstematische Evaluationsstudien, die eine
differentielle Indikation flr Beratungs- bzw. Thpragesprache anhand von Risikomerkmalen
des Verarbeitungsprozesses der Frauen bertickgnhtig

Der Bedarf an psychologischen Beratungsgespracstedein Erkenntnissen von Lee et al.
(1996) zufolge insgesamt relativ gering, was siakhain unserer Untersuchung zeigt. Den
Teilnehmerinnen unserer Befragung wurde angebditenBedarf bei uns ein arztliches oder
psychologisches Beratungsgesprach in Anspruch nelruekdnnen. Nur 32 Frauen (9,3%)
nahmen dieses Angebot wahr, 12 davon winschtemp®ichologisches Beratungsgesprach.
Allerdings ist nicht genau bekannt, inwieweit defrlagten Frauen andere Hilfsangebote wahr-
genommen haben.
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Lee et al. (1996) und Beutel (1998) kommen zu demuSs, dass ein arztliches Aufklarungs-
gesprach, welches ca. zwei bis drei Wochen naclFdeigeburt gefuhrt wird, fur die Frauen
sehr hilfreich sein kdnnte. Ein solches Nachgesptim behandelnden Gynékologen/der be-
handelnden Gynékologin ist bislang nicht vorgeseldhfihlen sich die Frauen nach der Ent-
lassung allein gelassen und ratlos. Dem Aufklargeggrach vor oder kurz nach der Curettage
konnen viele von ihnen aufgrund ihrer emotionalezir@fenheit nicht folgen. Unserer Mei-
nung nach ist ein Aufklarungsgesprach wenige Wochach der Fehlgeburt geeignet, um
Frauen nochmals Uber mdgliche Ursachen der Fehtgabtruklaren und den hinsichtlich des
Verarbeitungsprozesses gefahrdeten Frauen weitende Hilfe anzubieten. Das kdnnen An-
gebote weiterer arztlicher bzw. psychologischeraBergsgesprache oder aber, bei entspre-
chender Indikation, die Vermittlung von Psychotlpéeasein.

Ein Gesprach mit der Patientin tUber tiessachen des Schwangerschaftsverlugsms ein gu-
ter Ausgangspunkt sein, um etwas Uber ihre Bemb#& und ihren Umgang mit der Fehlge-
burt zu erfahren (siehe auch Rauchful3, 1999). ReEw¥is auf die Haufigkeit einzelner Spon-
tanaborte und das geringe Wiederholungsrisiko stefiawie sich in unserer Untersuchung
gezeigt hat, die Patientinnen meist und vermittelen Sicherheit bezuglich neuer Schwanger-
schaften. Allerdings sollten der Patientin damiinksfalls ihre Enttduschung oder ihre Trauer
um den Verlust abgesprochen werden. Das Wisserhuomosomale Schaden, die zur Fehlge-
burt gefiihrt haben kénnten, erleichtert es vieleau€én, das Ereignis in einen subjektiven Sinn-
zusammenhang einzuordnen, eine Bewaltigungssteatdge sich in unserer Studie als sehr
adaptiv erwiesen hat. Neben der arztlichen Aufkigrkiann es aber auch wichtig sein, die Pati-
entin nach ihren subjektiven Vermutungen uber disathen der Fehlgeburt zu befragen. So
kann der Arzt/die Arztin dazu beitragen, Frauen Buohuldgefiihlen, beispielsweise infolge
frherer Schwangerschaftsabbriiche oder negativestdiungen zur Schwangerschatft, zu ent-
lasten.

Ein arztliches Gesprach wird sich vermutlich aucifi @ine neue Schwangerschaft beziehen.
Aus psychologischer Sicht gibt es unseren Studgaterissen zufolge keinen Grund, mit einer
neuen Schwangerschaft abzuwarten. Datpunkt des Eintretens einer neuen Schwangenschaf
hatte keinen Einfluss auf das psychische BefindanFdauen in den ersten Wochen der neuen
Schwangerschaft. Aus medizinischer Sicht wird nactem operativem Eingriff ein Abstand
von mindestens einer Menstruationsblutung empfohlen

Unsere Ergebnisse und die anderer Autoren zeigesssdzial-externale Kontrolliiberzeugun-
genbeziglich des Verlaufs einer neuen Schwangersalatidaptiv zu werten sind. Interventi-
onen, die auf eine Starkung internaler KontrolliZleegungen gerichtet sind, beispielsweise
Ratschlage lber besseres Verhalten in einer neclenaBgerschaft, sollten demnach nur vor-
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sichtig eingesetzt werden. Sie kdnnten bei dendfr&chuldgefiihle induzieren. Das Vertrauen
in den Arzt hingegen scheint die Frauen eher zuhigen (siehe nachstes Kapitel).

Eine subjektiv wahrgenommene gldeterstitzung durch den Partnéat sich in unserer Un-
ersuchung als starker Pradiktor hinsichtlich adaptiAnpassungsprozesse sowohl nach der
Fehlgeburt als auch in einer nachfolgenden Schwaaolaft erwiesen. Rauchful3 (1999) und
Beutel (1998) empfehlen, den Partner der Fraueiratiiche Beratungsgesprache miteinzube-
ziehen, um ihn fir die emotionale Situation seiRartnerin zu sensibilisieren und seinen Ge-
fuhlen zum Schwangerschaftsverlust Raum geben andtd Auf jeden Fall erscheint es wich-
tig, die Patientin auf mogliche Partnerschaftspzoi# anzusprechen.

Bei Frauen mit starkem Kinderwunsch taucht hauiggRtage auf, ob sie entweder iliderufs-
tatigkeitwieder aufnehmen oder versuchen sollten, ernéwtaager zu werden. Eine Erwerbs-
tatigkeit der Frauen scheint den Verarbeitungsm®zech der Fehlgeburt zu fordern und er-
weist sich in unserer Untersuchung auch in einaené&schwangerschatft als adaptiv. Geben die
Frauen ihre Berufstatigkeit zugunsten des dringeritiaderwunsches auf, so resultiert daraus
nicht selten eine starke Fixierung auf den Wunsathreiner neuen Schwangerschaft. Nach
Erfahrungen aus der Praxis berichten diese Fraéafighinfertilitaitsprobleme oder, im Falle
einer neuen Schwangerschaft, extreme Erwartungsinge Frage der Wiederaufnahme der
Berufstatigkeit sollte auf diesem Hintergrund net @ atientin sorgfaltig besprochen werden.

Wir schlagen vor, das Aufklarungsgesprach auch dazoutzen, didewaltigungsmuster und
das psychische Befindader Patientinnen zu explorieren, um auffalligeidtdinnen im Be-
darfsfall einer weiteren Behandlung zuzufiihren .(Mgdbelle 40). Hinweise auf maladaptive
Verarbeitungsmuster sind gegeben, wenn die Patieratch Wochen nach der Fehlgeburt mit
grof3er Traurigkeit und Verzweiflung auf den Schwemsghaftsverlust reagiert und berichtet,
dass sie im Allgemeinen auffallig gereizt und aligerauf andere reagiert und den Kontakt zu
anderen meidet. Andere depressive Symptome wie gsgaiibeleien, starke Selbstanklagen
und Selbstzweifel und haufige depressive Verstimgearsind ebenso Zeichen eines pathologi-
schen Trauerverlaufs (Muster der pessimistischdgan und depressiven Verarbeitung). Bei
Patientinnen mit anamnestischer Belastung durellerholte Aborte, Friih- oder Totgeburten,
Schwangerschaftsabbriiche oder eine psychische itlrey mit bestehendeKinderlosigkeit
sowie mit zuriickliegendemrennungen, Scheidungen oder Trauerfélisineine vertiefte Ex-
ploration besonders indiziert, da bei ihnen daskRimaladaptiver Verarbeitungsmuster erhéht
ist.

6.4.3 Betreuung der Patientinnen in einer neuen Sedngerschaft

In einer neuen Schwangerschaft hat sich gerad&Stimivangeren mit wiederholten Aborten
eine engmaschige ganzheitliche Betreuung durchGiarékologen/die Gynakologin bzw. ein
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arztliches Team als erfolgreich erwiesen (Rauchfi®9; Stray-Pedersen & Stray-Pedersen,
1988; Liddell et al., 1991). Diese alender Loving Cardezeichnete Behandlungsmethode
umfasst die gyndkologische Untersuchung der Scherangund ein psychologisches, meist
beruhigendes Gesprach durch den Arzt/die Arztim.dii Betreuung Schwangerer mit Fehlge-
burtsanamnese ist es wichtig, zu beriicksichtigass die in der Zeitor dem kritischen Zeit-
punktder letzten Fehlgeburt(en) psychisch besonderk Btdastet sind und in dieser Zeit mehr
arztlicher Aufmerksamkeit bedurfen.

In unserer Untersuchung hat sich gezeigt, dassdanf Schwangerschaftsverlauf gerichtete
Angste bei Schwangeren sehr haufig sind, aber mislaingslaufig behandelt werden mussen.
Ein starkesvermeidungsverhaltebis hin zu Risikoverhalten wie Rauchen oder Aldgkauss
und/oder ausgepragkérpernahe ZustandsangsteForm von innerer Unruhe, Angespanntheit,
Nervositat und Unsicherheit sollten jedoch Anlasban, den Frauen angstreduzierende Thera-
pien wie Gesprachsgruppen oder Entspannungsvenfalmzuschlagen. Zustandsangste kon-
nen in ihrer Auspragung mit geringem Zeitaufwaneristandardisierte Fragebdgen, z. B. die
State-Angst-Skala des State-Trait-Angst-InventaesiX et al.,, 1981), erfasst werddultra-
schalluntersuchungesind bei Abortpatientinnen z. T. haufiger als gesunden Schwangeren
indiziert, da sie den Patientinnen Sicherheit itherintaktheit der Schwangerschaft geben kon-
nen, stark beruhigenden Charakter haben und dasaVien in den behandelnden Arzt starken
(Li, 1998).

Viele Frauen erleben die Moglichkeit detefonischen Kontaktegim Arzt/zur Arztin als sehr
hilfreich. Das Angebot von Telefonkontakt ist eivenig aufwendige, niedrig schwellige Me-
thode, durch die Patientinnen an innerer Sichergewinnen, auch ohne dass sie davon
Gebrauch machen. So berichtet uns eine Teilnehmasgarer Untersuchung:

.lch mdchte anmerken, dass es fir mich die ganzelber sehr gut war zu wissen, dass ich nur eiakefon-
nummer wahlen muss, um bei Problemen psychologBetetung und Hilfe durch die Mitarbeiter dieseu&ie
bekommen zu kénnen. Auch wenn ich diese Mdéglichicit genutzt habe, war es eine Stitze." (25-gdrTeil-
nehmerin, eine Fehlgeburt in der 5. Schwangersshafthe, ein Schwangerschaftsabbruch)

Allerdings ist es fur den behandelnden Arzt/die areteinde Arztin oft eine Gratwanderung,
der Schwangeren das notwendige Mafl an Sicherhgjelzen, ohne eine zu grof3e Abhangig-
keit der Patientin vom Arzt/der Arztin zu erzeugBauchfu? (personliche Mitteilung) berichtet
aus ihren friheren Erfahrungen, dass von ihr betr&hwangere mit Fehlgeburtsanamnese
haufig in Zeiten ihrer Abwesenheit (Urlaub, Dieegien) einen erneuten Abort erlitten. Wenn
es moglich ist, die Schwangeren in einem Team viatefd, Schwestern und eventuell Psycho-
logen zu behandeln, kann eine engmaschige, gahaheiBetreuung angeboten werden, ohne
eine Abhangigkeit der Patientin von einer Persorfiozcieren. Alternativ bieten siclegelma-
Rige Gesprachsgruppeanamnestisch belasteter Schwangerer an, in dectewlis Schwange-
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ren gegenseitig unterstitzen kénnen (Rauchful3,)1@d@rdings ist die Wirksamkeit von Ent-
spannungsverfahren und Gesprachsgruppen bislamgnnda ausreichend evaluiert worden.

In selteneren Fallen kénnen bei Schwangeren migeguagtem Vermeidungsverhalten und/
oder ausgepréagter Angst- und depressiver Symptematben stlitzenden auch aufdeckende
Interventionen durch psychotherapeutisch ausgebildezte/Psychologen sinnvoll sein (Pines,
1997). Das Bewusstwerden der ambivalenten Einsigdin zur Schwangerschaft und die Ak-
zeptanz negativer, auf das Kind gerichteter Impdiseh den Behandler kann die Schwangere
sehr entlasten und ihr helfen, diese Impulse zrityen.

6.5 Methodenkritische Uberlegungen und Ausblick

Die vorliegende Untersuchung erlaubt es durch ilpespektiven Untersuchungsansatz erst-
mals, die Folgen einer Fehlgeburt und des darawdimeetzenden Verarbeitungsprozesses fur
eine spatere Schwangerschatft zu beurteilen. Dalxelandie Symptomatik in einer nachfolgen-
den Schwangerschaft umfassend und differenzietelsistandardisierter Verfahren erhoben.
Neu daran ist, dass wir zwischen isolierten schwesuhaftsbezogenen Angsten, ungerichtete-
ren kérpernahen Zustandsangsten und einer allgemdingstlichkeit als Personlichkeitsdispo-
sition unterscheiden, eine Differenzierung, die emtische Konsequenzen fur die Behandlung
Schwangerer mit Abortanamnese haben konnte.

Bei der Beschreibung und Erfassung von Verarbegmmgstern nach einer Fehlgeburt wurde
versucht, die Perspektive kognitiver bzw. verhaterentierter Coping- und Attributionstheo-

rien mit der Perspektive psychodynamischer Theoran Trauerverlaufen zu verknupfen. Das
ermoglicht eine genauere Beschreibung und Beunigikton Verarbeitungsmustern und Trau-
erverlaufen nach Fehlgeburten. Wir beschrankten auisdie Untersuchung der Folgen von
Frihaborten bis zur 16. Schwangerschaftswoche, wmasrer Meinung nach zuverlassigere
Aussagen uber die Verarbeitungsprozesse erlaultigierige Studien, deren Stichproben so-
wohl Frauen mit Frih- als auch Frauen mit Spatainonnanchmal auch mit Totgeburten, ent-
halten.

Um moglichst verallgemeinerbare Aussagen uber defluss von Verarbeitungsprozessen
nach der Fehlgeburt auf das Befinden in einer n&awangerschaft zu erhalten, war es not-
wendig, eine reprasentative, d. h. in erster Laisreichend grof3e Stichprobe betroffener Frau-
en zu befragen. Eine so umfangreiche Erhebung ieievatliegende, in der 342 Frauen Uber
einen Zeitraum von ca. zwei Jahren in regelméaifjestanden befragt wurden, lasst sich nur
Uber eine postalische Befragung mit standardisieeidebungsinstrumenten realisieren. Dabei
konnte Uberwiegend auf bereits vorliegende Erhesinsgumente zuriickgegriffen werden.
Fur eine Reihe von Untersuchungsmerkmalen wieAtirgoution der Fehlgeburt, die Bewalti-
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gung der Anforderungen einer Schwangerschaft uagsychische Reprasentation des Kindes
in der Schwangerschaft liegen jedoch keine geetgn&rhebungsinstrumente vor. Fur diese
Merkmale entwickelten wir anhand der Interviewagssavon 20 Schwangeren mit Abort-

anamnese spezielle Fragebogen. Die Verfahren wundétahmen einer Pilotstudie testtheore-
tisch Uberarbeitet und validiert. Die Skalenreliédien dieser Verfahren sind zwar zufrieden
stellend, eine inhaltliche Validierung anhand eigesonderten Validierungsstichprobe steht
allerdings noch aus.

Unser Untersuchungsdesign weist einige, z. T. rechvermeidende, methodische Einschran-
kungen auf. Mit einer Antwortquote von 23,1% ist @8ereitschaft zur Teilnahme an der Unter-
suchung relativ gering. Bereits im ersten Anschaejbn welchem wir die Frauen um die Teil-
nahme an unserer Untersuchung baten, wurden dieefrrdariber aufgeklart, dass sich der
Fokus der Untersuchung auch auf eine neue Schwsoiget richtet, so dass vermutlich Gber-
wiegend Frauen mit Kinderwunsch antworteten. Ers@ealicher Kontakt zu den Frauen unmit-
telbar nach der Fehlgeburt hatte die Teilnehmerysather wesentlich erhéht. Beutel (1998)
berichtet mit diesem Vorgehen eine Teilnahmebenedtls von 73%. Um eine ausreichend gro-
e Anzahl von Probandinnen zu gewinnen (es wurdében 1200 Frauen kontaktiert), mussten
mehrere stationare Einrichtungen in die Befragurgjageschlossen werden, was nur Uber eine
schriftliche Kontaktierung der Frauen umsetzbar.vias Vorgehen hatte zugleich eine zeitli-
che Verzogerung des ersten ErhebungszeitpunkteBatge. Die Untersuchungsteilnehmerin-
nen erhielten den ersten Fragebogen erst einigehgionach dem Schwangerschaftsverlust,
einem Zeitpunkt, zu dem einige von ihnen die Fdhlgevermutlich schon verarbeitet hatten.
Dies konnte die Teilnahmebereitschaft ebenfallsivgert haben. Durch einen Vergleich von
Teilnehmerinnen und Nichtteilnehmerinnen anhand somialen und anamnestischen Daten,
die aus den Krankenakten entnommenen wurden, kojdech grobe Stichprobenverzerrun-
gen ausgeschlossen werden (siehe Kapitel 4.2.2).

Im Gegensatz dazu kann nicht sicher ausgeschlossaen, dass Frauen mit maladaptiven
Verarbeitungsprozessen und erhdéhtem Leidensdruakngerer Studie Uberreprasentiert sind.
Ein Vergleich mit den Ergebnissen anderer Untensaghn spricht allerdings daftr, dass psy-
chische Beschwerden und pathologische Trauerverl&ufunserer Untersuchungspopulation
gegeniber Abortpatientinnen anderer Studien nidiidre sind (Craig et al., 2002; Klier et al.,

2000; Neugebauer et al., 1997; Hori et al., 2002ttiAman et al., 1993; Lee et al., 1996; Klock
et al., 1997; Nikcevics et al., 1998; Deckharctlet1994).

Eine Befragung von 342 Frauen Uber einen Zeitraamungefahr zwei Jahren bedeutet einen
hohen organisatorischen Aufwand. Zu den FrauerUdéersuchungsgruppe wurde regelmafii-
ger schriftlicher oder telefonischer Kontakt gekal{ca. alle 8 Wochen), um maoglichst schnell
von einer neuen Schwangerschaft zu erfahren. Dénisbes uns nicht immer gelungen, die
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geplanten Erhebungszeitpunkte exakt einzuhaltes,beaonders in Hinblick auf die beschrie-
benen Trauerverlaufe Ungenauigkeiten hervorrufemte

Problematisch, besonders in Anbetracht der Beurtgilder psychischen Symptomatik der
Frauen in einer neuen Schwangerschaft, sind diat tiontrollierten therapeutischen Effekte
unserer Befragung. Die regelméRigen Befragungemtkdndie Frauen angeregt haben, sich
starker mit der Fehlgeburt auseinander zu setzen.

Nicht zuletzt kénnen auch in unserer Untersuchurigek Aussagen Uber einen Zusammenhang
zwischen psychischen Beschwerden, Bewaltigungsmugteder neuen Schwangerschaft und

dem Auftreten von Blutungen oder erneuten Fehlgebuyetroffen werden, da sich hierfur der

Stichprobenumfang als zu klein erweist. Die Untelnsung dieser Fragestellung erfordert ein

spezielles Untersuchungsdesign mit einer sehr gr&tiehprobe, die sich sicher nur als Quer-

schnittserhebung realisieren lasst.

Die vorliegende Studie ist unserer Kenntnis naehetste Untersuchung, in der in einem pro-
spektiven Langsschnittdesign gezielt Erhebungegotieen in der Zeit unmittelbar nach der
Fehlgeburt Gber den gesamten Verlauf einer neuaw&ugerschaft bis nach der Entbindung
des Kindes (Letzteres wird im Rahmen der vorliegendrbeit nicht bertcksichtigt) vorge-
nommen wurden. Im Allgemeinen lassen sich die Hrgsle unserer Untersuchung gut in die
Theorien und den bisherigen Forschungsstand zu &derschaft und Verarbeitung von Fehl-
geburten einordnen. Allerdings bedirfen besondésneéuen Erkenntnisse Uber Verarbei-
tungsmuster nach der Fehlgeburt, ihren Einflussdaaiheue Schwangerschaft und verschiede-
ne Angstformen in einer neuen Schwangerschaft eimgirischen Replikation.

Die vorliegende Arbeit soll mit einem Zitat einetuBienteilnehmerin abgeschlossen werden,
die aus der Sicht der betroffenen Frauen betord, wichtig empirische Studien zum Thema
friher Schwangerschaftsverluste und die daraudeitegen Hilfestellungen sein kénnen:

.Ich finde es wichtig, dass Sie sich dieser Proldéiknannehmen, da der Verlust, den man bei eindideburt
erleidet, und die Trauer, die einen dann ergreift,in der Offentlichkeit und in der eigenen Familiicht ernst
genommen werden, besonders dann nicht, wenn mam sih Kind hat. Es wird auch von einem erwartessl
man nach einiger Zeit mit der Trauer abgeschlodsrund man erntet viel Unverstandnis, wenn derntrsio ist.
Ich wiirde mir wiinschen, wenn diese Studie ein &gittazu ist, dass in der Offentlichkeit, in Krank&uasern
usw. noch viel Aufklarung tber das Thema Fehlgebettieben wird.” (33-jahrige Teilnehmerin, einetigeburt
in der 11. Schwangerschaftswoche, ein Kind)
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Anhang A: Text des ersten Anschreibens an die Frauen

Liebe Patientin,

seit Beginn letzten Jahres fuhren wir an der HunltbOhiversitat ein grof3 angelegtes For-

schungsprojekt durch, in dessen Mittelpunkt Frastemen, die durch Fehlgeburten ungewollt
ihre Schwangerschaft verloren haben. Im Rahmeredi8tudie soll untersucht werden, wie

Frauen und ihre Partner den Schwangerschaftsvdsugerlich und psychisch verarbeiten und

ob bzw. welche Auswirkungen solche Schwangersohaftsste auf eine neu eingetretene

Schwangerschaft und deren Verlauf haben kdnnere &ihche Untersuchung ist notwendig,

um feststellen zu kdnnen, welche Art von medizime¢ aber auch psychologischer Betreuung
fur Frauen nach einer Fehlgeburt erforderlich undemessen sind. Fir diese Untersuchung
bitten wir um Ihre Mitarbeit.

Wenn Sie sich an unserer Studie beteiligen, méchie®ie tber einen Zeitraum von ca. 2 Jah-
ren begleiten. Sie erhalten dann postalisch voniumalbjahrlichen Abstédnden einen Fragebo-
gen zur Beantwortung. Darin enthalten sind Fragenhzer gesundheitlichen Situation, lhrem
Umgang mit der Fehlgeburt, und zu Ihren Lebens- Angeitsbedingungen. Die Befragung
bleibt vollig anonym. Wenn lhr Partner einverstamdg, mochten wir auch ihn Gber einen ge-
sonderten Fragebogen in die Befragung miteinbemiehe

Uber den gesamten Zeitraum der Untersuchung stehidhnen als Ansprechpartner bei Fragen
oder Problemen in Hinblick auf die Fehlgeburt ogiee neue Schwangerschaft zur Verfligung.

Wir bitten Sie, uns innerhalb der nachsten zwei Méocauf beiliegenden Antwortkartchen mit-
zuteilen, ob Sie bereit sind, an dieser Studiedeithmen. Wenn ja, erhalten Sie von uns den
ersten Fragebogen, der auch detailliertere Infaomah Uber das Projekt enthalt. Hierbei ist es
notwendig, Ihre Anschrift (Absender) lesbar auf dantwortkartchen zu vermerken. Das Vor-
gehen ist mit dem Berliner Datenschutzbeauftragteh: 75 60 47 86, Vorgangsnr. 54.1933.1)
abgesprochen. Genauere Ausfilhrungen zu unsereneMargdas auf die aktuellen datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen abgestimmt ist, findengsieder nachsten Seite.
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Datenschutzrechtliche Bestimmungen: Wie kommerewithrer Anschrift?

Die Mitarbeiter Ihrer behandelnden Klinik wurdennvaons gebeten, allen Frauen, die wegen ei-
ner Fehlgeburt im letzten Monat behandelt wurdeiseu Anschreiben zuzuschicken. Da wir als
Forschungseinrichtung nattrlich die Portokostenriigt@men missen, wurden diese Briefe in
einem verschlossenen Umschlag von lhrer Klinik ztasé dem Universitatsklinikum Charité
Ubergeben und von dort aus zu lhnen weitergelaes$, den Mitarbeitern dieses Projektes sind
damit augenblicklich weder Ihr Name noch lhre Angtivekannt. Erst, wenn Sie uns das Ant-
wortkartchen mit Ihrem Absender zuriicksenden, egfahvir diese personlichen Daten von Ih-
nen.

Diese personlichen Daten (lhr Name und lhre An$iyhwierden getrennt von allen weiteren Da-

ten der Fragebotgen (die anonymisiert bleiben) gelspe und sind nur den Mitarbeitern unseres
Projektes, die selbstverstandlich unter Schweigdyfstehen, zuganglich. Sollten Sie sich trotz
Zusage aus irgendeinem Grunde gegen eine weitehgafime an der Studie entscheiden, so
konnen Sie lhr Einverstandnis jederzeit widerruléne personlichen Daten werden dann umge-
hend geléscht. Das gleiche geschieht mit den Aifsshraller Teilnehmerinnen nach Abschluf

der Studie.

Des weiteren hat uns lhre Klinik eine anonymisiditde zur Verfiigung gestellt, die allgemeine
Daten der Frauen, die wegen einer Fehlgeburt befftawdrden, enthalt (u.a. Alter der Frauen,
Anzahl der Kinder, Anzahl friiherer Schwangerschgft&s ist nicht méglich, aus diesen Anga-
ben auf eine bestimmte Person zurlick zu schlieBenListe enthdlt Kode-Nummern, die Sie
auch auf dem Antwortkéartchen finden. Diese Kode-Kem ermdglichen uns eine Zuordnung
der Frauen, die an der Studie teilnehmen.

Die anonymisierten ,Kontrolldaten* zu denjenigenaden, die nicht an der Untersuchung

teilnehmen, sind wichtig, um die wissenschaftli€healitat einer Untersuchung zu sichern. Ein
konstruiertes Beispiel soll Thnen das verdeutlicheamit soll beispielsweise vermieden wer-

den, dalR ohne unsere Kenntnis nur Frauen ohne Kirgsteder Untersuchung teilnehmen, wah-
rend Frauen mit Kindern mdglicherweise aus Zeitgdaimablehnen. Dies hatte natirlich erheb-
liche Konsequenzen fir die Ergebnisse unserer buntbung, die Aussagen Uber alle Frauen
mit Fehlgeburten treffen mochte.

Sollten Sie Fragen an uns haben, so kdnnen Siegsichunter den im Briefkopf aufgefiihrten
Telefonnummern an uns wenden.
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Anhang B: Erginzungen zur Stichprobenbeschreibung (Abschnitt 4.2)

Bestimmung der erforderlichen Stichprobenumfange

Die A-Priori-Abschatzung des erforderlichen Mindgishprobenumfangs erfolgte unter Zuhil-
fenahme des statistischen Programmpakets ,G-PofiFartl & Erdfelder, 1992) fir die Hypo-
these 2a): Frauen mit vorausgegangenen Fehlgebueisen in einer neuen Schwangerschatft
ein gegenuber anamnestisch nicht belasteten Scleweangrhohtes Beschwerdeniveau und
erhohte Komplikationsraten auf.

In den bislang vorliegenden Studien werden im Moyl der anamnestisch durch vorausge-
gangene Fehlgeburten belasteten Schwangeren rdieser Hinsicht unbelasteten Schwange-
ren fir das Beschwerdeniveau, hier in erster Lilsie Angste in der Schwangerschaft, und die
Haufigkeit von Schwangerschafts- und Geburtskonapilikhen durchgehend mittlere bis hohe
Effekte erzielt (vgl. Tabelle 41). Die Berechnungsdoptimalen Stichprobenumfangs fir die
geplante Studie erfolgt auf der Basis der in unseigenen Untersuchung erzielten mittleren
Effektgrof3en (Rauchful3 et al., 1996), da der hierwendete Fragebogen zur Erfassung
schwangerschafts- und geburtsbezogener Angsteiawbdr vorliegenden Studie zum Einsatz
kommen wird. Bei einer Irrtumswahrscheinlichkeitne = 0,05 und einer Teststarke vo8 &=
0,80 ergibt sich ein fur die Prufung der Hypothesdorderlicher Stichprobenumfang von n =
72 (berechnet fur den T-Test fur unabhangige Stalbgn). Es sind demnach 72 anamnestisch
durch Fehlgeburten belastete Schwangere (Versughsg) und 72 anamnestisch nicht belaste-
te Gravidae (Kontrollgruppe) zur Prifung dieser btyy@sen notwendig.

Tabelle 41 Studien, die Grundlage der Schatzundidedie vorliegende Untersuchung notwendigen
Stichprobenumféange bilden
Quelle Variable/ Mef3verfahren Mittelwert — Mittelwert — mittlere Effektgrofiie
Schwangere mit anamnestisch Standard-
vorausgegangenen nicht belastete abweichung
Fehlgeburten Schwangere
Theut etal. | Schwangerschaftsbezogene 32,84 27,81 5,67 0,89
(1988) Angste: Pregnancy Outcome (t-Test)
Questionaire (POQ)
Lapple & Zustandséangste: State-Trait- 7 5 2 1,00
Krumba- Angst-Inventar (STAI, Laux et (t-Test)
cher (1988) | al., 1981)
Rauchful Schwangerschaftsbezogene 18,49 15,49 4,79 0,59
et al. (1996) | Angste: Fragebogen zu (t-Test)
schwangerschafts- und
geburtsbezogenen Angsten
Auftretenshaufigkeit von 0,70
Schwangerschafts- und (Chi*-Test)
Geburtskomplikationen
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Beschreibung der Untersuchungsgruppe Ii

Die 232 Frauen der Untersuchungsgruppe Il sind iancBschnitt 31 Jahre alt (M=31,400,
sd=6,124), und zum zweiten Mal schwanger (M=2,5d3;1,395). Von den 232 Frauen haben
56 Frauen (24,1%) bereits zum wiederholten Male &iahlgeburt erlitten. 39,7% der Frauen
geben an, bereits Kinder zu haben, 60,3% gebekeame Kinder zu haben. Der Familienstatus
verteilt sich in der Stichprobe Il wie folgt: 50,9¢%er Frauen sind verheiratet, 41,8% ledig,
6,5% geschieden und 0,9% verwitwet. 97,8% der Frgeben an, in einer festen Partnerschaft
zu leben. 61,6% kdnnen eine Fachhochschulabscldef3Abitur nachweisen, 31,9% eine mitt-
lere Reife und 4,7% einen Haupt- oder Sonderschaldbl3. Zum ersten Befragungszeitpunkt
sind 63,8% der Frauen erwerbstatig, 11,6% in Adsibij und 24,6% nicht erwerbstatig.
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Vergleich der Untersuchungsgruppen | und Il mit deldontrollgruppen | — 1ll anhand
soziodemographischer Daten

Tabelle 42: Vergleich der Schwangeren der Untersagsgruppen (UG) | und Il mit den Schwangeren der
Kontrollgruppen (KG) I, Il und Ill anhand soziodegraphischer Daten

Alter Anzahl der Graviditat (Anzahl der Familienstand
Kinder Schwangerschaften)
Untersuchungsgruppe | zu M=31,0 M=0,454 M=2,888 verheiratet: 54,6%
Erhebungszeitpunkt 4 (n=108) sd=5,10 sd=0,741 sd=1,022 ledig: 41,7%

geschieden: 2,8%
verwitwet: 0,9%

Untersuchungsgruppe Il zu M=30,676 M=0,375 M=2,808 verheiratet: 50,9%
Erhebungszeitpunkt 4 (n=80) sd=4,380 sd=0,582 sd=0,854 ledig: 41,8%
geschieden: 6,5%
verwitwet: 0,9%

Kontrollgruppe | (n=69) M=30,116 M=0,493 M=1,696 verheiratet: 40,6%
sd=5,043 sd=0,851 sd=0,928 ledig: 56,5%

geschieden: 2,9%

Kontrollgruppe Il (n=82) M=28,744 M=0,390 M=1,561 verheiratet: 42,7%
sd=4,873 sd=0,681 sd=0,833 ledig: 56,1%

geschieden: 1,2%

Kontrollgruppe Il (n=97) M=29,81 M=0,258 M=1,500 verheiratet: 41,2%
sd=4,707 sd=0,582 sd=0,918 ledig: 55,7%

geschieden: 3,1%

Kruskal-Wallis-Test *’ Chi’=5,514 Chi?=5,505 Chi?=108,657 Chi?=2,221
Vergleich UGI, KGI, KGII, KGlII df=3 df=3 df=3 df=3
p=0,138 p=0,138 p=0,000 p=0,528
U-Test (post hoc):
UGI — KGI U=928,500
p=0,000
UGI - KGII U=913,500
p=0,000
UGI — KGllIl U=990,500
p=0,000
Kruskal-Wallis-Test 8 Chi’=5,514 Chi?=5,505 Chi?=108,657 Chi’=2,221
Vergleich UGII, KGI, KGlII, KGIII df=3 df=3 df=3 df=3
p=0,138 p=0,138 p=0,000 p=0,528
U-Test (post hoc):
UGII - KGI U=928,500
p=0,000
UGII — KGlI U=913,500
p=0,000
UGI - KGlII U=990,500
p=0,000

47 Keine der Variablen ist normalverteilt, so daissréchtparametrischer Test angewandt wird.

48 Keine der Variablen ist normalverteilt, so dass réchtparametrischer Test fiir multiple Mittelwestgleiche
angewandt wird.
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Tabelle 43:

Vergleich Schwangeren der Untersuchgngspen (UG) | und Il mit den Schwangeren der

Kontrollgruppen (KG) I, Il und Ill anhand soziodegraphischer Daten

Partnerschaft Erwerbsstatus Bildungsstatus
(fester Partner
ja/nein)
Untersuchungsgruppe | zu ja: 99,1% erwerbstétig: 66,4% Hoch-/ Fachschule/ Abitur: 68,5%
Erhebungszeitpunkt 4 (n=108) nein: 0,9% in Ausbildung: 12,1% mittlere Reife: 26,9%
nicht erwerbstatig: 16,8% Haupt-/Sonderschule: 2,8%
fehlend: 4,7%
Untersuchungsgruppe Il zu ja: 97,8% erwerbstétig: 63,8% Hoch-/ Fachschule/ Abitur: 61,6%
Erhebungszeitpunkt 4 (n=80) nein: 2,2% in Ausbildung: 11,6% mittlere Reife: 31,9%
nicht erwerbstatig: 24,6% Haupt-/Sonderschule: 4,7%
Kontrollgruppe | (n=69) ja: 98,6% erwerbstatig: 68,1% Hoch-/ Fachschule/ Abitur: 62,3%
nein: 1,4% in Ausbildung: 10,1% mittlere Reife: 33,3%
nicht erwerbstatig: 21,7% Haupt-/Sonderschule: 4,3%
Kontrollgruppe Il (n=82) ja: 92,7% erwerbstétig: 56,1% Hoch-/ Fachschule/ Abitur: 53,7%
nein: 6,1% in Ausbildung: 15,9% mittlere Reife: 37,8%
fehlend: 1,2% nicht erwerbstatig: 28,0% Haupt-/Sonderschule: 7,3%
Kontrollgruppe Il (n=97) ja: 99,0% erwerbstatig: 58,8% Hoch-/ Fachschule/ Abitur: 63,9%
nein: 1,0% in Ausbildung: 10,3% mittlere Reife: 34,0%
nicht erwerbstatig: 28,9% Haupt-/Sonderschule: 2,1%
fehlend: 2,1%
Kruskal-Wallis-Test “° Chi’=8,737 Chi’=2,610 Chi’=4,390
Vergleich UGI, KGlI, KGlII, KGIII df=3 df=3 df=3
p=0,033 p=0,456 p=0,222
Kreuztabellen:
UGI - KGI Standardisierte
Residuen: -0,3
UGI - KGlI Standardisierte
Residuen: 2,7
UGI — KGllII Standardisierte
Residuen: -0,7
Kruskal-Wallis-Test *° Chi’=8,737 Chi*=2,610 Chi*=4,390
Vergleich UGII, KGI, KGII, KGlII df=3 df=3 df=3
p=0,033 p=0,456 p=0,222

Kreuztabellen:

UGII - KGI Standardisierte
Residuen: -0,4
UGII — KGlII Standardisierte
Residuen: 2,5
UGII - KGlII Standardisierte
Residuen: -0,7

49 Keine der Variablen ist normalverteilt, so daissréchtparametrischer Test angewandt wird.

0 Keine der Variablen ist normalverteilt, so dass réchtparametrischer Test fiir multiple Mittelwestgleiche

angewandt wird.
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Anhang C: Erginzungen zur Verfahrensentwicklung (Abschnitt 4.3)

Beschreibung der Stichprobe der Pilotstudie

Der Zugang zu den im Rahmen der Pilotuntersuchwfgadpien Frauen erfolgte tber 24 nie-
dergelassene Gynéakologen Berlins. B nichtschwangeren Fraudmatten in den letzten 4
Jahren mindestens eirkehlgeburterlitten. Die Frauen waren zum Zeitpunkt der Ethep
durchschnittlich 30 Jahre alt (M=29,8, sd=4,6) and34,7% verheiratet bzw. lebten mit einem
festen Partner zusammen. 45,7% der Frauen hatteitsbiéinder. Ihre letzte Fehlgeburt lag im
Durchschnitt 22 Monate zurtick (M=21,9, sd=30,5).ded Frauen (21,7%) hatten bereits meh-
rere Fehlgeburt erlitten, davon 6 Frauen (13%) z(xezidivierende Aborte) und 4 Frauen
(8,7%) drei und mehr Fehlgeburten (habituelle AdorAn dieser Stichprobe wurden der ,Fra-
gebogen zur Attribution der Fehlgeburt* und derag@bogen zur Bewaltigung der Fehlgeburt*
entwickelt.

Die Befragung vorl30 Schwangereim der Pilotstudie diente der Konstruktion bzw.eltdr-
beitung von Messverfahren fur die Merkmale ,Bevgilig der Anforderungen in einer
Schwangerschaft”, ,Schwangerschaftsbezogene Kdinberizeugungen” und ,psychische Rep-
rasentation des Kindes in der Schwangerschaftiviaslen alle Schwangeren befragt, die sich
bereit erklarten, an der Pilotstudie teilzunehmermgbhangig davon, ob sie in der Vergangen-
heit bereits ungewollte Schwangerschaftsverludtdesr hatten. Die Frauen waren im Durch-
schnitt 28 Jahre alt (M=28,5 sd=4,7) und lebterB2i8% in einer festen Partnerschaft bzw.
waren verheiratet. 30% der Schwangeren hattentbeéfeider. Die Frauen befanden sich zum
Erhebungszeitpunkt durchschnittlich in der 28. Sahgerschaftswoche (M=27,8, sd=8,5).
82,3% der Frauen gaben an, dass die aktuelle Sgansahaft erwiinscht sei. 20 der Befragten
(15,3%) hatten vor der jetzigen Schwangerschafe &ahlgeburt erlitten, wovon 16 Frauen
(12,2%) eine und 4 Frauen (3,1%) mehrere Fehlgebwntlitten hatten.
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Endformen der Fragebogen

Der Fragebogen zur Bewaltigung der Fehlgeburt (Emnahf)

Tabelle 44: Fragebogen zur Bewéltigung der Fehlgelitragebogen-Endform, entwickelt an n=48 Frauen
nach einer Fehlgeburt
Fragebogen zur Bewéltigung der Fehlgeburt (Endform)
Skalen Items Iltem-Trennschérfe

Reliabilitat (Cronbach’s alpha)

Fit

Skala 1: Ungeduldig und gereizt auf andere reagieren 0,63
Depressive Verarbeitung Sich selbst bemitleiden 0,59
r=0,88 Ins Griibeln kommen 0,77
Mit dem Schicksal hadern 0,63
Sich von anderen Menschen zurilickziehen 0,78
Sich selbst die Schuld geben 0,79
Skala 2: Informationen Uber Fehlgeburten, Behandlung und Ursachen 0,30
Aktives problemorientiertes suchen
Coping Aktive Anstrengungen zur Losung der Probleme unternehmen 0,42
r=0,73 Einen Plan machen und danach handeln 0,61
Entschlossen gegen das Geschehene ankampfen 0,46
Sich vornehmen intensiver zu leben 0,76
Skala 3: Sich mehr génnen 0,44
Ablenkung und Selbstaufbau Sich selbst Mut machen 0,37
r=0,73 Erfolge und Selbstbestétigung suchen 0,58
Abstand zu gewinnen versuchen 0,31
Anderen Gutes tun wollen 0,63
Sich gerne umsorgen lassen 0,42
Skala 4: Die Fehlgeburt als Schicksal annehmen 0,64
Sinnsuche Versuch, in dem Verlust einen Sinn zu sehen 0,53
r=0,79 Sich damit trosten, daR es andere noch schlimmer getroffen hat 0,71
Skala 5: Nicht-Wahrhaben-Wollen des Geschehenen 0,52
Bagatellisierung und Wunsch- Herunterspielen der Bedeutung des Verlustes 0,56
denken Wunschdenken und Tagtraumen nachhangen 0,53
r=0,71
Skala 6: Stimmungsverbesserung durch Alkohol oder Beruhigungsmittel 0,32
Resignation, Mi3trauen und suchen
Substanzmifbrauch Sich vornehmen intensiver zu leben 0,58
r=0,64 Den Arzten MiRtrauen, andere Arzte aufsuchen 0,49
Genau den arztlichen Rat befolgen umgepolt 0,38
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Der Fragebogen zur Attribution der Fehlgeburt (Eoraif)

Tabelle 45: Fragebogen zur Attribution der Fehlgegb&ragebogen-Endform, entwickelt an n=48 Frauen
nach einer Fehlgeburt
Fragebogen zur Attribution der Fehlgeburt (Endform)
Skalen ltems Iltem-Trennscharfe
Reliabilitat (Cronbach’s alpha) Meine Fehlgeburt fiihre ich darauf zuriick, daR ... fi
Skala 1: ... ich irgendwie nicht gliicklich werden darf. 0,67
Merkmale der eigenen Person ...ich so viel Angst hatte, es kdnnte etwas schief gehen, dass es 0,63
o =0.84 dann auch wirklichpassiert ist.
.. ich vom Schicksal verfolgt bin. 0,64
.. ich psychisch sehr anféallig bin. 0,69
.. mein Kdorper stark auf psychische Probleme reagiert. 0,62
Skala 2: .. ich zu viel Stref3 hatte. 0,73
Strel3 in der Schwangerschaft ... ich wegen eines besonderen Ereignisses (Umzug, Urlaub im 0,71
_ Ausland, Hochzeit 0.4.) viel Hektik hatte.
o =0,86
... ich mir wahrend der Schwangerschaft zu viel auf einmal vorge- 0,74
nommen hatte.
.. ich psychisch sehr stark unter Druck gestanden hatte. 0,70
Skala 3: .. der Arzt nicht grindlich genug war, er hatte Dinge Gibersehen. 0,92
Mangelnde arztliche Betreuung .. die Arzte nicht schnell genug reagiert haben. 0,86
a= 0,95 ... hicht alle medizinischen Mdglichkeiten zur Verfugung gestanden 0,88
hatten.
Skala 4: ... es reiner Zufall war, das kann jeder Frau passieren. 0,62
Regulativ Natur ... mein Kind nicht gesund gewesen ware — daher hat die Natur 0,72
a=082 eingegriffen.
.. es eine Entscheidung der Natur war. 0,65
.. Chromosomenschaden der Frucht verantwortlich sind. 0,61
Skala 5: .. das Kind nicht wirklich gewollt war. 0,52
Schwangerschaftsgefahrden- ... ich zu wenig Uiber notwendige Verhaltensmafnahmen in der 0,58
des Verhalten Schwangerschaft informiert war.
a=0,74 ... ich wahrend der Schwangerschaft geraucht hatte. 0,68
Skala 6: ...ein krisenhaftes Ereignis vorgefallen war (z.B. Tod, Unfall, 0,48
Erkrankungen oder Krisen in schwere Krankheit).
der Schwangerschaft ...ich wahrend der Schwangerschatft erkrankte (Erkaltung, Grippe 0,48
0=0,62 etc.).
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Der Fragebogen zur Bewaltigung der Anforderungeaiirer neuen Schwangerschaft

(Endform)

Tabelle 46:

entwickelt an n=130 Schwangeren

Fragebogen zur Bewéltigung der Anfouhgren in einer Schwangerschaft: Fragebogen-Endform,

Fragebogen zur Bewéltigung der Anforderungen in ein

er Schwangerschaft (Endform)

Skalen
Reliabilitat (Cronbach’s alpha)

Iltems

Item-Trennschérfe
rlt

Skala 1: Ich lese viel Uber die Schwangerschaft. 0,56
Schwangerschaftsforderndes Ich versuche, mich umfassend tber die Schwangerschaft zu infor- 0,68
Verhalten mieren.
a=0,79 Ich achte darauf, daR ich nur von kompetenten Arzten behandelt 0,51
werde.
Ich vermeide Strel3situationen soweit es geht. 0,53
Ich nehme mir vor, mich jetzt besonders zu schonen. 0,68
Ich nehme mir mehr Zeit fir mich selbst. 0,58
Skala 2: Ich setze mich jetzt oft mit Fragen der Erziehung auseinander. 0,56
Gedankliche Auseinanderset- — -
zung mit der Rolle als Mutter Ich denke oft dartiber nach, wie ich mich als Mutter verhalten 0,67
werde.
a=0,85 - - - -
Ich mache mir Gedanken Uber die Verantwortung, die ich gegen- 0,59
Uber meinem Kind haben werde.
Ich denke daruber nach, ob ich eine gute Mutter sein werde 0,60
Skala 3: Meine Schwangerschaft geht nur mich etwas an. 0,42
Sozialer Riickzug Weil mein Partner* so wie so nie verstehen wird, was momentan in 0,40
_ mir vorgeht, rede ich nicht tGber alles mit ihm.
a=0,76
Ich versuche, meine Gefihle fur mich zu behalten. 0,53
Wenn ich Angst habe, suche ich Trost bei meinem Partner oder 0,46
anderen mir wichtigen Personen.
Skala 4: Wenn ich Angst um die Schwangerschaft habe, spreche ich mir 0,52
(Selbst-) Beruhigung bei Angs- selbst Mut zu.
ten und Beflrchtungen Wenn ich Angst habe, kann mich das Ultraschallbild in der Regel 0,38
a=0,72 beruhigen.
Wenn ich Angst habe, versuche ich mich zu entspannen. 0,42
Wenn ich Angst habe, dem Kind kdnnte etwas geschehen, suche 0,36
ich nach Anhaltspunkten, die mir Sicherheit geben.
Die schwangerschaftstypischen Veranderungen meines Korpers
beruhigen mich.
Wenn ich Angst um die Schwangerschaft habe, suche ich die Nahe
anderer.
Skala 5: Ich gruble viel dariiber nach, ob alles gut gehen wird. 0,43
Vermeiden, sich emotional auf Ich rechne mit dem Schlimmsten, um nachher nicht so enttauscht 0,46
die Schwangerschaft einzulas- Zu sein.
sen Ich behalte meine Angste und Befiirchtungen lieber fiir mich. 0,34
a=0,67 Ich lenke mich tiberwiegend von Gedanken an die Schwanger- 0,54
schaft ab.
Ich versuche, mich nicht zu sehr von meinen Gefiihlen leiten zu 0,41

lassen.
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Der Fragebogen zur psychischen Reprasentation dede in der Schwangerschaft (Endform)

Tabelle 47: Fragebogen zur psychischen Reprasemtates Kindes in einer Schwangerschaft: Fragebogen-
Endform, entwickelt an n=130 Schwangeren
Fragebogen zur psychischen Reprasentation des Kinde s in einer Schwangerschaft (Endform)
Skalen Iltems Item-Trennscharfe
Reliabilitat (Cronbach’s alpha) Mt
Skala 1: Bis jetzt ist mir mein Kind noch fremd. umgepolt 0,50
Wahrnehmung des Kindes als Ich empfinde mein Kind schon als eigenstandiges Wesen. 0,57
getrenntes Wesen Ich glaube, da? mein Kind bereits eigene Geflhle und 0,75
Wahrnehmungen hat.
Ich glaube, da? mein Kind schon wahrnehmen kann, was in seiner 0,72
Umwelt geschieht.
Ich glaube, daf? mir mein Kind durch die Erfahrung der Schwan- 0,61
gerschaft schon vertraut ist.
Ich glaube, mein Kind besitzt schon so etwas wie eine eigene 0,72
Persoénlichkeit.
Skala 2: Bei dem Gedanken an das Kind habe ich manchmal ein Gefiihl von 0,44
Sorge um eine gesunde Ent- Angst und Unsicherheit.
wicklung des Kindes Ich frage mich im Moment 6fter, ob sich das Kind in meinen Bauch 0,64
r=0,78 normal und gesund entwickelt.
Ich habe Angst vor der Feststellung einer Erkrankung oder Fehlbil- 0,64
dung des Kindes vor der Geburt.
Ich habe Angst, mein Kind zu verletzen. 0,49
Mir kommt immer wieder die Frage, ob mein Kind nach der Geburt 0,59
eine kdrperliche oder geistige Behinderung haben wird.
Skala 3: Ich empfinde das Kind als einen Teil von mir. 0,63
Wahrnehmu_ng emotionaler Ich fuihle mich meinem Kind sehr nahe. 0,76
Nahe zum Kind Ich genielRe es, dal mein Kind noch so eng bei mir ist. 0,66
r=0,82
Skala 4: Ich habe inzwischen eine Beziehung zu meinem Kind. 0,68
Beziehung zum Kind/ Kontakt- Ich spreche oft mit dem Kind. 0,71
aufnahme Ich streichle mein Kind oft. 0,68
r=0,85 - - -
Ich versuche, meinem Kind schon jetzt Zuwendung zu geben. 0,73
Skala 5: Ich denke oft dariiber nach, ob mein Kind eher ein lebhaftes, tem- 0,38
Phantasien und Vorstellungen peramentvolles oder eher ein ruhiges Kind sein wird.
Uber Aussehen des Kindes Ich stelle mir in letzter Zeit oft vor, wie ich mit meinem Kind zu- 0,69
und die Zukunft mit dem Kind sammen sein werde.
r=0,81 Ich stelle mir schon vor, wie ich fir mein Kind sorgen werde. 0,73
Ich stelle mir vor, wie das Kind mich ansieht. 0,75
Ich stelle mir vor, wie mein Kind spater aussehen wird. 0,50
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Anhang D: Zeitlicher Verlauf der Symptomatik, der Trauer und der
Bewiltigung nach der Fehlgeburt — ergiinzende statistische Angaben
(Abschnitt 5.2.1)

Symptomatik nach der Fehlgeburt im zeitlichen Veulfa

Tabelle 48: Vergleich der Auspragung von Gesara@raDepressivitat, allgemeinen Korperbeschwerdeth u
Zustandsangsten zwischen Erhebungszeitpunkt 1d 3 anhand der Untersuchungsgruppe |l

Symptomatik nach der Fehlgeburt

Merkmal | Gesamttrauer (MTS) Depressivitat Allgemeine Korper- Zustandséangste
Vergleiche (Depressivitats- beschwerden (Be- (STAI)
skala) schwerdenliste)
Friedman-Test Chi’=16,187, df=2, | Chi’*=51,022, df=2, Chi*=1,393, df=2, Chi’=0,443, df=2,
p<0,001 p<0,001 p=0,498 p=0,801

Post-Vergleiche (Wilcoxon):

Erhebungszeitpunkt 1 vs. Z=-3,823 Z=-7,968 - -

Erhebungszeitpunkt 2 p<0,001 p<0,001

Erhebungszeitpunkt 2 vs. Z=-0,848 7=-6,092 - -

Erhebungszeitpunkt 3 p=0,396 p<0,001

Trauer nach der Fehlgeburt im zeitlichen Verlauf

Tabelle 49: Vergleich der Auspragung der einzel8kalen der Minchner Trauerskala zwischen
Erhebungszeitpunkt 1, 2 und 3 anhand der Untersugsgruppe I

Munchner Trauerskala

Merkmal Traurigkeit Verlustangst Schuldhafte Arger Sinnsuche
Vergleiche Verarbeitung
Mittelwert,
Standardabweichung:
Erhebungszeitpunkt 1 M=2,905, M=3,304, M=1,611 M=1,624, M=2,869
sd=0,956 sd=1,020 sd=0,796 sd=0,847 sd=0,971
Erhebungszeitpunkt 2 M=2,611, M=3,154, M=1,468, M=1,631, M=2,758,
sd=1,137 sd=0,978 sd=0,652 sd=0,806 sd=0,933
Erhebungszeitpunkt3 M=2,305, M=3,048, M=1,338, M=1,638, M=2,805,
sd=0,923 sd=1,081 sd=0,582 sd=0,827 sd=0,847
Friedman-Test Chi?=22,645, Chi’=5,952, Chi?*=15,580, Chi’=0,163, Chi’=1,614,
df=2, p<0,001 df=2, p=0,051 df=2, p<0,001 df=2, p=0,922 df=2, p=0,446
Post-Vergleiche (Wilcoxon):
Erhebungszeitpunkt 1 vs. Z=-4,980 7=-2,644
Erhebungszeitpunkt 2 p<0,001 p=0,008
Erhebungszeitpunkt 1 vs. Z=-4,658 Z=-3,344
Erhebungszeitpunkt 3 p<0,001 p=0,001
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Bewaltigung nach der Fehlgeburt im zeitlichen Vedé

Tabelle 50: Vergleich der Auspragung der einzel8kalen des Freiburger Fragebogens zur
Krankheitsverarbeitung (modifiziert) zwischen Eraegszeitpunkt 1, 2 und 3 anhand der

Untersuchungsgruppe Il
Freiburger Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung
Merkmal | Depressive Verar- Aktives problem- Ablenkung und Bagatellisierung
Vergleiche beitung orientiertes Coping Selbstaufbau und Wunschdenken
Mittelwert,
Standardabweichung:
Erhebungszeitpunkt 1 M=2,477 M=3,470, M=3,549, M=2,337,
sd=1,027 sd=1,144 sd=1,012 sd=1,197
Erhebungszeitpunkt 2 M=2,476, M=3,189, M=3,537, M=2,170,
sd=1,028 sd=1,186 sd=0,946 sd=1,101
Erhebungszeitpunkt3 M=2,397, M=3,032, M=3,636, M=2,013,
sd=1,181 sd=1,216 sd=0,843 sd=1,037
Friedman-Test: Chi’=3,375, df=2, Chi®=13,963, df=2, Chi’=1,217, df=2, Chi®=6,710, df=2,
p=0,185 p=0,001 p=0,544 p=0,035
Post-Vergleiche (Wilcoxon):
Erhebungszeitpunkt 1 vs. - Z7=-4,142 - Z=-2,111
Erhebungszeitpunkt 2 p<0,001 p=0,035
Erhebungszeitpunkt 1 vs. - Z=-3,506 - 7=-2,274
Erhebungszeitpunkt 3 p<0,001 p=0,023




