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ie psychiatrischen Konsequenzen
einer Fehlgeburt wurden seit den
siebziger Jahren untersucht und das
Hauptaugenmerk der Forschung
liegt auf der Evaluation des Risi-

kos einer affektiven Störung. Dieses Le-
bensereignis, das von vielen Frauen trau-
matisch erlebt wird, stellt eine Gefahr für
ihre psychische Gesundheit dar.

Methoden: Eine Reihe von kontrollierten
Studien wurden seit den neunziger Jahren
durchgeführt, wobei eine Vergleichsgruppe
entweder von Schwangeren und/oder Frau-
en ohne reproduktive Ereignisse einbezo-
gen wurde. Es wurden nicht nur depressive
Erkrankungen, sondern auch depressive
Symptomatik als Zielvariable untersucht,
denn auch depressive Symptome haben
Krankheitswert.

Ergebnisse: In den ersten 6 Monaten
nach einer Fehlgeburt haben Frauen eine
erhöhtes Risiko für depressive Symptoma-
tik, Minor und Major Depression. Kinderlo-
sigkeit zeigte sich durchgängig als Risiko-
faktor, während andere Faktoren wie psychia-
trische Vorgeschichte, Stress in der Schwan-
gerschaft, schlechte soziale Unterstützung
sowie ungeplante oder ungewollte Schwan-
gerschaft sich nur in einzelnen Studien als
Risikofaktoren zeigten. Die Arbeit der For-
schungsgruppe um Neugebauer zeigte, daß
Frauen ein 2,5fach erhöhtes Risiko für eine
Major Depression nach Fehlgeburt haben,
das Risiko für depressive Symptome sind
3,4fach höher als bei Schwangeren und
4,3mal höher als bei Frauen ohne repro-
duktives Ereignis. Ebenso ist das Risiko für
eine Minor Depression 5fach erhöht, wenn
man Frauen mit Fehlgeburt mit Frauen
ohne reproduktives Ereignis vergleicht.

Diskussion: Da eindeutig ein erhöhtes Ri-
siko für depressive Symptomatik und de-
pressive Erkrankungen für Frauen nach
Fehlgeburt besteht, ist die Untersuchung
von Frauen auf psychische Reaktionen und
die Behandlung bei Vorliegen einer Erkran-
kung wichtig. Auch die nachfolgende
Schwangerschaft und das nachfolgend ge-
borene Kind könnten durch die unbehan-
delte Depression beeinträchtigt sein.

Einleitung

Nach einer Untersuchung, die über eine
Million Schwangerschaften inkludierte, ist
das durchschnittliche Risiko einer Fehl-
oder Totgeburt 13,5 %, wobei dies vor al-
lem vom Alter der Frau abhängt [1]. Für
viele Frauen stellt eine Fehlgeburt ein völ-
lig unerwartetes, oft physisch wie psy-
chisch belastendes Ereignis dar, das den
Tod des zukünftigen Kindes und die Unter-
brechung der reproduktiven Pläne darstellt.
Es werden Zweifel über die eigenen repro-
duktiven Fähigkeiten und Zukunftsängste
hervorgerufen und eine Trauerreaktion
folgt. Kann die Trauer über den Verlust des
Kindes nicht bewältigt werden, dann kann
das Risiko für eine depressive Erkrankung
oder Symptomatik gegeben sein.

Erstmals wurden die psychischen Folgen
für die Frau nach einer Fehlgeburt von Chain
beschrieben. Er erkannte die Angst, Trauer
und Wut, unter denen Frauen nach diesem
Verlusterlebnis litten [2]. Es folgten zahlrei-
che Arbeiten, die depressive Symptome und
Angstsymptome bei Frauen nach einer Fehl-
geburt beschrieben. Allerdings wurden erst
seit 1992 insgesamt 7 kontrollierte Studien
durchgeführt, d.h. die psychischen Reaktio-
nen von Frauen mit einer Fehlgeburt werden
mit einer Kontrollgruppe, also schwangeren
Frauen oder Frauen ohne reproduktive Er-
eignisse, verglichen. Somit konnte erstmals
eine eindeutige Zunahme von depressiven
Symptomen und depressiven Erkrankungen
nach einer Fehlgeburt im Vergleich zu den
beiden anderen Gruppen von Frauen nachge-
wiesen werden [3–7]. Erst zwei Arbeiten führ-
ten eine Untersuchung des Risikos für eine
depressive Erkrankung (Major Depression
und Minor Depression) durch und konnten
eine signifikante Zunahme dieses Risikos im
Vergleich zu Frauen ohne reproduktives Er-
eignis feststellen [8, 9].

Dies hat nicht nur unmittelbare Folgen
für die Frau, sondern, falls diese Erkran-
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kung nicht erkannt und behandelt wird,
auch möglicherweise für die weiteren
reproduktiven Pläne, die nachfolgende
Schwangerschaft und Geburt und für das
Bindungsverhalten des nachfolgend gebo-
renen Kindes.

Methoden

Wie die Tabelle 1 zeigt, wurden die Unter-
suchungen sehr häufig zum Zeitpunkt 6
Monate nach der Fehlgeburt durchgeführt,
andere untersuchten Frauen auch kurz
nach der Fehlgeburt [3–5]. Aus der Tabelle
sind auch Verlaufsuntersuchungen mit meh-
reren Untersuchungszeitpunkten ersicht-
lich [4, 5], sowie die beiden Longitudinal-
studien bis 12 beziehungsweise 18 Monate
nach der Fehlgeburt [6, 10]. Die Kontroll-
gruppen stellen jeweils Schwangere, als
auch Frauen ohne reproduktive Ereignisse
im vergangenen Jahr dar. Die Schwanger-
schaftsdauer, bis zu der eine Frau mit einer
Fehlgeburt in diese Studien inkludiert wur-
de, differiert in den Studien um einige Wo-
chen, Neugebauer und Klier z. B. inklu-
dierten Frauen mit einer Fehlgeburt bis
zur 28. Schwangerschaftswoche, Janssen
bis zur 20. Schwangerschaftswoche. Die
psychiatrischen Symptome wurden mit-

tels Selbstbeurteilungsbögen erfaßt, die
beiden Studien, die eine psychiatrische
Diagnose stellten, wendeten ein klinisches
Interview an (Diagnostic Interview
Schedule DIS) [8, 9].

Ergebnisse
Häufigkeit der psychologischen Reaktionen

In den ersten 6 Monaten nach einer Fehl-
geburt haben Frauen ein erhöhtes Risiko
für depressive Symptome [3–7], d. h. sie
leiden an einem oder mehreren Sympto-
men, aber erfüllen wegen der zu geringen
Anzahl von Symptomen oder zu geringer
Dauer das Kriterium für eine Major De-
pression nicht (5/9 Symptomen durchge-
hend während mindestens 2 Wochen für
eine Major Depression, 2/9 für Minor De-
pression nach DSM-IV). Ebenso leiden
Frauen nach einer Fehlgeburt vermehrt
unter Minor und Major Depression [8, 9],
aber auch vermehrt unter Angstsympto-
men, somatischen Symptomen und Zwangs-
symptomen [5–7]. Neugebauer fand bei
Frauen nach einer Fehlgeburt ein 2,5fach
erhöhtes Risiko für eine Major Depression,
das Risiko für depressive Symptome war
3,4fach höher als bei Schwangeren und

Tabelle 1: Design und Ergebnisse aller kontrollierten Studien

Autoren Vergleichsgruppe Zeitpunkt  der Ergebnisse
 und Sample Größe  Evaluation

Depressive Neugebauer et al. Fehlgeburt = 229 6 Monate MDD↑
Erkrankung (1997) ohne SS = 230

Klier et al. (2000) Fehlgeburt = 229 6 Monate MiDD↑
ohne SS = 230

Symptome Neugebauer et al. Fehlgeburt = 232 4 Wochen Dsym↑
 (1992, AJPH) ohne SS = 283

Neugebauer et al. Fehlgeburt = 232 2 Wochen Dsym↑
(1992, AJOG) ohne SS = 283 6 Wochen

Schwangere = 318 6 Monate

Thapar & Thapar Fehlgeburt = 60 24 Stunden Dsym↑
 (1992) Schwangere = 62 6 Wochen Asym↑

Som sym ↑

Beutel et al. Fehlgeburt = 125 6 Monate Dsym↑ ,
(1995) Schwangere= 80 12 Monate Asym↑

Ohne SS = 125 Som sym↑
Janssen et al. Fehlgeburt = 227 6 Monate Dsym↑ , Asym↑ ,
(1996) Schwangere = 213 Zwangssym↑

Som sym ↑
12 Monate =
18 Monate =

↑ signifikant höheres Risiko einer Krankheitsepisode oder von Symptomen im Vergleich zur Kontrollgruppe,
= keine erhöhtes Risiko der Gruppe der Frauen mit einer Fehlgeburt, MDD = Major Depression,
MiDD = Minor Depression; Dsym = depressive Symptome, Asym = Angstsymptome, Som sym = somatische
Symptome
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4,3mal höher als bei Frauen ohne reproduk-
tives Ereignis [4, 8]. Klier konnte nachwei-
sen, daß das Risiko für eine Minor Depres-
sion 5fach erhöht ist, wenn man Frauen
mit Fehlgeburt mit Frauen ohne reproduk-
tives Ereignis vergleicht [9]. Der Beginn
der depressiven Erkrankung erfolgt über-
wiegend innerhalb des ersten Monates
nach der Fehlgeburt [8, 9].

Weitere Fragestellungen für die Untersu-
chungen waren die Abhängigkeit der psy-
chologischen Reaktionen von der Dauer
der Schwangerschaft, die Auswirkung von
Kinderlosigkeit auf die psychologische Re-
aktion, sowie psychosoziale Faktoren.

Dauer der Schwangerschaft

Die meisten Arbeiten finden keinen Zu-
sammenhang zwischen der Dauer der
Schwangerschaft und den depressiven Re-
aktionen auf den Verlust. Dies kann mit der
schon sehr früh erfolgenden Bindung an
den sich entwickelnden Föten erklärt wer-
den. Beutel fand, daß Mütter und Väter
schon sehr früh Phantasien in bezug auf
das Aussehen und das Geschlecht des Kin-
des hatten [10]. Von Seiten der Entwick-
lungspsychologie wurde gezeigt, wie sich
„Arbeitsmodelle“, d. h. Vorstellungen in
bezug auf das Temperament der zukünfti-
gen Kinder schon in der Frühschwanger-
schaft bilden und über den Zeitraum bis
nach der Geburt konstant bleiben und sich
auch durch das tatsächliche Temperament
des Kindes kaum verändern [11]. Frauen,
bei denen eine frühe Ultraschalluntersu-
chung durchführt wurde, zeigten bei einigen
Studien keinen Unterschied in der psycho-
logischen Reaktion auf die Fehlgeburt im
Unterschied zu den Frauen, bei denen kei-
ne Ultraschalluntersuchung durchgeführt
wurde, obwohl auch über vermehrte Bin-
dung an das Ungeborene durch die Ultra-
schallvisualisation berichtet wurde [10].

Kinderlosigkeit

Kinderlosigkeit zeigte sich durchgängig
als Risikofaktor und erhöhte das Risiko für
eine Major Depression auf das 5fache [8]
und das Risiko für depressive Symptome
im Vergleich zu schwangeren Frauen um
das 5,7fache und im Vergleich zu Frauen
ohne reproduktives Ereignis um das 11fache
[4], während andere Faktoren wie psychia-
trische Vorgeschichte, Stress in der
Schwangerschaft, schlechte soziale Unter-
stützung sowie Einstellung zur Schwan-

gerschaft sich nur in einzelnen Studien als
Risikofaktoren für affektive Störungen
zeigten.

Risiko für die nachfolgende
Schwangerschaft

Neuere Arbeiten beziehen sich auf die
Folgen für die nachfolgende Schwanger-
schaft und es wird diskutiert, daß es mögli-
cherweise ungünstige Auswirkungen gäbe.
Das Risiko für Frühgeburtlichkeit und ge-
ringes Geburtsgewicht als Risiko von de-
pressiver Symptomatik und Stress in der
Schwangerschaft oder als Folge einer Fehl-
geburt wird widersprüchlich beurteilt. Ei-
nige Autoren sehen einen Zusammenhang
zwischen Angstsymptomen, Depression und
Stress einerseits und geringem Geburts-
gewicht und Frühgeburtlichkeit anderer-
seits [12–15], während andere Autoren kei-
ne Zusammenhänge von psychosozialen
Problemen in der Schwangerschaft und pe-
rinatalen Problemen sehen [16, 17]. Eine
neue Arbeit zeigt einen Zusammenhang
von depressiven Symptomen und Angst-
symptomen in der Frühschwangerschaft
und Präeklampsie [18]. Noch sehr wenig
erforscht ist das Gebiet möglicher Bindungs-
störungen eines nachfolgend geborenen Kin-
des an seine Mutter. Mütter, die eine Fehl-
geburt erlittten, hatten in einer Untersu-
chung im Vergleich zu Müttern ohne dieses
Ereignis signifikant mehr unsicher gebun-
dene Kinder (unorganisierter Bindungs-
stil) [19].

Diskussion

Da Frauen eindeutig ein erhöhtes Risiko
für depressive Symptome und Erkrankun-
gen nach einer Fehlgeburt im Vergleich zu
schwangeren Frauen und Frauen, die kein
reproduktives Ereignis im letzten Jahr hat-
ten, haben, wäre die Untersuchung dieser
Frauen auf psychische Reaktionen und die
Behandlung bei Vorliegen einer Erkran-
kung wichtig. Da die Frauen durch den
Routine-Check einige Wochen nach der
Fehlgeburt im Kontakt mit dem geburts-
hilflichen Team stehen, könnte ein hoher
Prozentsatz dieser depressiven Frauen ent-
deckt und behandelt werden. Denn nicht
nur die Mütter sind durch diese Krankheit
beeinträchtigt, zusätzlich könnten verlän-
gerte Trauer und Depression negative Aus-
wirkungen auf den Ausgang der nachfol-
genden Schwangerschaft haben, sowie die
Mutter-Kind-Bindung beeinträchtigen.
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Somit könnte der Geburtshelfer eine
wichtige Rolle einnehmen, nämlich diese
depressiven Zustände beim Routine-Check
nach der Fehlgeburt zu erkennen und eine
geeignete Behandlung in die Wege zu lei-
ten [20].
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