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KAPITEL 1

Einflihrung

Die Transition zur Mutterschaft ist ein Prozess, der die Physis, die Psyche und die sozialen
Beziehungen auf eine Weise verdndert, die im Vorfeld kaum zu ermessen war und die von vielen
Frauen individuell erlebt wird.

Auch die Zeit vor, wihrend und nach der Geburt kann unterschiedlich wahrgenommen werden.
In manchen ostasiatischen Landern wie Taiwan, Malaysia oder Singapur haben Frauen die Mog-
lichkeit, sich nach der Geburt in ein Confinement-Center zu begeben (Bohnke, 2023). Sie konnen
ihre Wochenbettphase in einer hoteldhnlichen Einrichtung verbringen und sich dort erholen,
wihrend Hebammen bei Bedarf die Pflege der Neugeborenen iibernehmen (Chou et al., 2023).
In diesen teuren Einrichtungen werden wochenbettgerechtes Essen, Gesprachsangebote, Mas-
sagen und ungestorter Nachtschlaf offeriert, um den Ubergang zur Mutterschaft zu erleichtern.

Diese Moglichkeit wird auch in westlich gepréigten Landern zusehends beliebter (Krueger, 2022).

Die Lebensrealitit von Frauen am 9. Mirz 2022 in der Geburtsklinik in Mariupol zeigt ein
anderes Bild: Schwangere, Miitter und ihre Kinder bringen sich im Keller der Klinik vor den
Bombenangriffen des Krieges in Sicherheit (Chernov, 2024). Einige Frauen bringen dort ihre

Kinder zur Welt und verbringen die ersten Stunden ihrer Mutterschaft im Untergrund.

Im Spannungsfeld der Extreme erfahren Frauen weltweit die Geburt ihres Kindes und die Zeit
danach sehr unterschiedlich: Manche Frauen genieB3en ein unterstiitzendes und schiitzendes
Umfeld, wihrend andere Bedrohung, Einsamkeit und Traumatisierung erleben.

Das Wochenbett gilt kulturiibergreifend als eine vulnerable und herausfordernde Phase
(Eberhard-Gran et al., 2010). Die Miitter haben grundlegende Bediirfnisse nach Schlaf, Ruhe
und Erholung, um wieder zu Kréften zu kommen und diese Phase im Transitionsprozess in die

Mutterschaft gesund zu erleben (Lambermon et al., 2020). Gleichzeitig sind Frauen in dieser
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Phase heute stirker gefordert als je zuvor, da sie oft weniger stark in familidre Strukturen einge-
bunden sind. Dariiber hinaus miissen sie sich von verzerrten Eindriicken in sozialen Medien und
den gesellschaftlichen Erwartungen an die Mutterrolle abgrenzen. Die erlebte Pandemie, die Kli-
makrise und Kriege fithren ebenso in den letzten Jahren zu spiirbaren psychischen Belastungen
(Massag et al., 2023; Mauz et al., 2023).

Psychische Erkrankungen in der peripartalen Phase erschweren die Bewiltigung dieses Lebens-
abschnitts zusitzlich. In Deutschland erkrankt Studien zufolge jede zehnte bis jede fiinfte Frau
nach der Geburt an einer POSTPARTALEN DEPRESSION (kurz PPD)! (Mehta et al., 2012; Reck
et al., 2008). Durch die Symptome der Erkrankung, wie z. B. Schlafstorungen, Appetit- und
Antriebslosigkeit oder Zwangsgedanken, gelingt es den Frauen nicht immer ihr Kind addquat
zu versorgen. Folglich nehmen sie ihre eigenen Mutter-Kind-Gefiihle als unzureichend wahr
(Rohde, 2014). Die Erkrankung der Mutter kann sich auch negativ auf die kindliche Entwicklung
auswirken (Feldman et al., 2009; Field, 2010; Lang, 2009) und die Partnerschaft beeintriachtigen
(Ruffell et al., 2019).

Vor dem Hintergrund der weitreichenden Auswirkungen ist ein Blick auf schiitzende und gesund-
heitsforderliche Merkmale umso entscheidender. Der Frage ,,Was macht Frauen stark?* folgend,
beschiftigt sich das vorliegende Forschungsprojekt mit der Identifikation von Protektivfaktoren
und ihrem Einfluss auf postpartale Depression.

Um die Erkrankung und die ineinandergreifenden Priventionsmoglichkeiten zu erfassen, ist
ein Verstidndnis fiir das Geburtserleben und die Wochenbettphase im deutschen Gesundheits-
system unerlésslich. Die Betrachtung der physischen, psychischen und sozialen Verdanderungs-
prozesse stellt in Ausziigen die Komplexitit des Erlebens dar und erdffnet ein Spannungsfeld

zwischen Erwartungen und Wiinschen sowie den Herausforderungen in dieser Lebensphase.

1.1 Transitionsprozess der Mutterschaft

Der Beginn der Mutterschaft ist individuell: Fiir manche Frauen beginnt diese mit dem Vorliegen
einer Schwangerschaft oder dem ersten Blick auf das Ungeborene iiber den Ultraschall. Fiir
andere ist der erste Schrei, die erste Beriihrung oder der erste Blickkontakt markant. Fiir Frauen,
die ihr Kind nicht selbst geboren haben (z. B. durch Adoption), beginnt die Mutterschaft zu

einem ganz anderen Zeitpunkt.

Ein Ansatz, um die Transition als Prozess zu beschreiben, stellt das Phasenmodell von GLOGER-

TIPPELT dar, in dem der emotional-kognitive Bewiltigungsprozess der Frau verdeutlicht und die

'Im Verlauf wird der Begriff postpartal im Kontext der miitterlichen Sicht verwendet und der Begriff postnatal
aus der Perspektive des Kindes. Daher wird auch nachfolgend von postpartaler Depression gesprochen (Salis, 2007)
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besondere Bedeutung von Geburt und Wochenbett offengelegt wird. Das Modell zur Elternschaft
von GLOGER-TIPPELT beschreibt acht Phasen. Vier Phasen liegen in der Schwangerschaft, eine
Phase beschreibt die Geburt und drei Phasen folgen postnatal. Die zeitliche Unterteilung der
Phasen orientiert sich an empirischen Forschungsergebnissen und unterliegt doch individuellen

Schwankungen (Gloger-Tippelt, 1988):

* die Verunsicherungsphase (bis zur 12. SSW)

* die Anpassungsphase (bis zur 20. SSW)

* die Konkretisierungsphase (bis zur 32. SSW)

* die Antizipations- und Vorbereitungsphase (bis zur 40. SSW)

* die Geburtsphase

« die Erschopfungs- und Uberwiltigungsphase (4 bis 8 Wochen postnatal)
* die Herausforderungs- und Umstellungsphase (bis zum 6. Lebensmonat)

* die Gewohnungsphase (bis zum 12. Lebensmonat)

Die Feststellung der Schwangerschaft und die Geburt des Kindes stellen zwei kritisches Lebens-
ereignisse dar, denen jeweils ein Zyklus der kognitiv-emotionalen Verarbeitung folgt. Dieser
beginnt mit der Verarbeitung von vielen neuen Informationen, die zu Gefiihlen der Verunsiche-
rung und Angst fithren konnen und teilweise mit dem Empfinden von Kontrollverlust einhergehen
(Gloger-Tippelt, 1988). Durch die Integration der neuen Situation folgt eine allmihliche Anpas-
sung, die sich zu einer Phase der Vertrautheit entwickelt und Gefiihle des Wohlbefindens, der
Selbstsicherheit und der Kontrolle auslost.

Bestimmte Faktoren beeinflussen die Lebenssituation beim Bekanntwerden der Schwangerschaft.
Hierzu zihlen beispielsweise das Alter der Mutter, ihre Schwangerschafts- und Menstruationsge-
schichte, die Qualitét der Partnerbeziehung oder die Familienplanung (Gloger-Tippelt, 1988).

Abhingig von der Erwiinschtheit der Schwangerschaft werden Erwartungen und/oder Befiirchtun-
gen in der Verunsicherungsphase deutlich. Diese nehmen Einfluss auf das eigene Selbstkonzept
und die Zukunftsvisionen. Der Korper verdndert sich und zeigt Schwangerschaftszeichen wie
Ubelkeit, verinderter Geruchs- und Geschmackssinn oder Kreislaufprobleme (Gloger-Tippelt,
1988; Hezel, 1998). Gleichzeitig erleben manche Frauen einen Schwangerschaftskonflikt und
Unsicherheiten in Bezug auf die Aufrechterhaltung der Schwangerschatft.

In der Anpassungsphase steigt das Wohlbefinden, oftmals hervorgerufen durch die bewusste
Entscheidung, die Schwangerschaft aufrecht zu erhalten und durch das Mitteilen der Schwanger-
schaft. Als ein Meilenstein in der frithen Phase der Schwangerschaft wird die erste Ultraschallun-
tersuchung betrachtet, auf der das Kind zum ersten Mal sichtbar wird und die Frau sich in ihrer
miitterlichen Identitit wahrnimmt.

In der darauffolgenden Konkretisierungsphase werden die Kindsbewegungen erstmals gespiirt
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und die korperlichen Veridnderungen nehmen zu, sodass die Schwangerschaft nun nach au3en
hin sichtbar ist (Gloger-Tippelt, 1988). Durch die Vorstellungskraft der Frau entstehen Bindungs-
gefiihle (Begriffsbestimmung, siehe Kapitel 1.2.2), das Wohlbefinden und die Zufriedenheit mit
der Partnerschaft sind hoch (Gloger-Tippelt, 1988; Niemelid, 1982).

In der letzten Phase vor der Geburt, der Antizipations- und Vorbereitungsphase erreichen
die korperlichen Veridnderungen ihren Hohepunkt, sodass die Belastungen und Schmerzen am
deutlichsten hervortreten (Gloger-Tippelt, 1988; Wolkind, 1981). Die innere Vorbereitung auf die
Geburt beginnt und wird von einer Informationssuche begleitet (Gloger-Tippelt, 1988). Negative
Emotionen und Angste vor der Geburt und vor Komplikationen werden berichtet, die zu Stim-
mungsschwankungen, Hilflosigkeit und einem erhdhten Schutzbediirfnis fiithren (Gloger-Tippelt,
1988; Wertz et al., 1981). In Deutschland beginnt in dieser Phase ein Beschiftigungsverbot (§ 3
Absatz 1 Satz 1 MuSchG).

Zentral im Phasenmodell ist die Geburtsphase, deren Verlauf fiir die nachfolgende Verarbeitung
relevant ist. Die Erlebnisse sind von der Wahrnehmung der Geburtsschmerzen (Gloger-Tippelt,
1988; Nilsson et al., 2010; Toohill et al., 2014), vom Geburtsverlauf, dem Geburtsmodus, aber
auch von der Unterstiitzung unter der Geburt abhiingig. Der wesentlichste Meilenstein ist das
Kennenlernen des Neugeborenen (Gloger-Tippelt, 1988).

In der Erschopfungs- und Uberwiltigungsphase kommt es zu physischen Verinderungen des
Korpers, u. a. der Riickbildung der Geburtsorgane, der Umstellung der Hormonproduktion, dem
Beginn des Stillens, zu psychischen Verdnderungen wie dem Verarbeiten des Geburtserlebnisses,
dem Bindungsaufbau mit dem Kind und der Ruhe und Erholung, um diese Prozesse gut bewilti-
gen zu konnen.

In der Herausforderungs- und Umstellungsphase wird die Bindung zwischen den Eltern und
dem Kind intensiviert, sodass die AuBerungen des Kindes nun eingeordnet werden konnen
(Gloger-Tippelt, 1988). Mit dem Ende des offiziellen Mutterschutzes werden die Rollen in der
Partnerschaft verteilt.

Diese Gefiihle werden in der Gewohnungsphase noch intensiver und es stellt sich ein Sicherheits-
gefiihl hinsichtlich der kindlichen Bediirfnisse ein. Das Empfinden von Bewiltigungschancen
reduziert den wahrgenommenen Stress.

Um ein tieferes Verstiindnis fiir die Erschopfungs- und Uberwiltigungsphase, also des Wochen-

betts zu bekommen, unterstiitzt die biopsychosoziale Perspektive.

1.2 Biopsychosoziale Perspektive auf das Wochenbett

Das Wochenbett wird in die frithe Phase (die ersten 10 Tage postnatal) und die spéte Phase (ab
dem 10. Tag postnatal) unterschieden und bezeichnet die ersten sechs bis acht Wochen nach
der Geburt (Chalupka, 2021). Das Wochenbett beginnt direkt nach der Geburt der Plazenta
(Harder et al., 2022), darum fokussieren die folgenden Anpassungsprozesse diesen Zeitraum.

Der ganzheitliche Ansatz nach ENGEL soll die Komplexitit in den Bewiltigungs- und Anpas-
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sungsprozessen durch die Betrachtung der physischen, psychischen und sozialen Dimension
deutlich machen (Engel, 1977). Es erfolgt eine Zuordnung der einzelnen Aspekte, die sich jedoch

gegenseitig bedingen und ineinandergreifen.

1.2.1 Physische Anpassungen
Extragenitale und genitale Involution

Die extragenitale Involution beschreibt die Riickbildung aller Organe, die nicht die Geburtsor-
gane betreffen (Harder et al., 2022). In einem typischen Verlauf ist der Kreislauf unmittelbar nach
der Entbindung instabil und fiihrt zu einem Zustand der Erschopfung und Miidigkeit (Harder
et al., 2022). Dies ist unter anderem auf den Blutverlust durch die AbstoBung der Plazenta
zuriickzufiithren (Harder et al., 2022), passt sich aber nach einiger Zeit wieder an (Heller, 2002).
Wihrend der Schwangerschaft erhoht sich das Blutvolumen um 30 - 40 % und normalisiert sich
nach etwa acht Wochen postnatal. Die Herzleistung normalisiert sich in den ersten drei bis fiinf
Tagen nach der Geburt (Heller, 2002).

Die Frau verliert unmittelbar nach der Geburt im Durchschnitt sechs Kilogramm Gewicht, nach
acht Wochen weitere zehn bis zwolf Kilogramm (Heller, 2002). Die wihrend der Schwanger-
schaft entstandenen Wassereinlagerungen werden langsam abgebaut, doch Schwellungen an
Hénden, Armen, Fiilen, Beinen und im Gesicht bleiben zunéchst bestehen. Spater wird das
Wasser iiber Blut und Urin abgebaut.

Durch die Neuorganisation der inneren Organe gewinnt die Harnblase im Frithwochenbett an
Fassungsvermdgen. Es wird mehr Harn produziert, was durch den Abbau der Wassereinlagerun-
gen zu erkliren ist (Heller, 2002). In den ersten Tagen verliert die Frau tiglich zwischen zwei
und vier Liter, jedoch nehmen nicht alle Frauen den Harndrang wahr. Durch das Fehlen des
Kindes, welches zuvor auf die Blase driickte, fehlt die Empfindung. Auerdem haben manche
Frauen Angst vor den Schmerzen bei der Miktion oder Druckschiddigungen durch die Geburt
(Harder et al., 2022).

Auch die Darmfunktion normalisiert sich, ausgeldst durch den Progesteron-Abfall postnatal
(Heller, 2002). Am zweiten und dritten Tag nach der Geburt setzt die Peristaltik wieder ein.
Wihrenddessen normalisieren sich die Platzverhiltnisse im Bauchraum, Durch verminderte Nah-
rungsaufnahme wihrend der Geburt, vermehrte Fliissigkeitsausscheidung, Bewegungsmangel,
falsche Erndhrung oder einem Dammriss bzw. Darmschnitt oder einem Himatom an der Vulva
kann es zu verzdgerter Darmentleerung kommen.

Nach zwei bis vier Wochen normalisiert sich die Darmtitigkeit. In diesem Zusammenhang ist
auch die Flatusinkontinenz zu erwihnen, die hiufig auftritt. Fiir viele Frauen ist dies unangenehm,
spricht jedoch fiir eine Reorganisation des Darms (Harder et al., 2022).

Da sich das Volumen des Rumpfes nach der Geburt deutlich verringert, passt sich die Bauchde-
cke und die -muskulatur entsprechend an, wird aber anfinglich von den Frauen als weich und

ausgedehnt empfunden und als ungewohnt beschrieben (Harder et al., 2022). Die Dehnungs-
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und Schwangerschaftsstreifen verblassen durch die hormonelle Umstellung mit der Zeit (Harder
et al., 2022; Heller, 2002) und auch die in der Schwangerschaft entstandene Pigmentierungen
der Haut, insbesondere im Gesicht, an der Vulva, am Anus, an den Brustwarzen und in der
Bauchmittellinie bilden sich zuriick (Harder et al., 2022).

Die genitale Involution schlieit alle Riickbildungen der Geburtsorgane ein. Je nach Geburtsmo-
dus erlebt die Frau unterschiedliche korperliche Verdnderungen. Unabhingig davon zieht sich
die Gebdrmutter sofort zusammen, wodurch es zu einer Blutstillung der Wunde kommt, an der
zuvor die Plazenta war (Harder et al., 2022; Heller, 2002). Die Riickbildung der Gebédrmutter
wird durch die Nachwehen ausgelost, die wiederum durch die Ausschiittung von Oxytocin
hervorgerufen werden.

Die Nachwehen unterscheiden sich zwischen den Dauerkontraktionen und den Reizwehen (Hel-
ler, 2002). Unmittelbar nach der Entwicklung des Kindes beginnen die Dauerkontraktionen der
Gebirmutter, die noch vier bis fiinf Tage nach der Geburt anhalten. Auflerdem erleben Frauen
spontane, rhythmische Kontraktionen und Reizwehen, die durch das Stillen, Massagen oder
Wehenmittel ausgelost werden (Heller, 2002).

Wihrend der Riickbildung der Gebarmutter reinigt sie sich durch die Wundheilung selbst. Sieben
bis acht Wochen nach der Geburt flieBen daher die sogenannten Lochien aus, die im Verlauf
Farbe, Geruch und Menge dndern (Heller, 2002).

Relevant sind aulerdem Verletzungen des Beckenbodens, die sowohl bindegewebigen, faszialen,
muskuléren oder neurogenen Ursprungs sein konnen (Heller, 2002). Durch die Geburt wird der
Beckenboden stark gedehnt, wodurch Mikrorisse entstehen (Harder et al., 2022). Diese fithren
zu einem Kraftverlust und einer verminderten oder fehlenden Beckenbodenkontraktion. Fiir die
Frau sind diese Empfindungen ungewohnt, es fiihlt sich empfindlich und ausgeleiert an. Nach
einigen Tagen heilen die Risse von selbst, nach einem Dammriss oder einer Episiotomie dauert

der Heilungs- und Straffungsprozess linger (Heller, 2002).

Nach einer vaginalen Entbindung (Héufigkeit von 68 % der Geburten im Jahr 2022 (Statistisches
Bundesamt, 2023d) hat die Mutter mit akuten Schmerzen durch den Geburtsvorgang zu kiampfen,
die durch Geburtsverletzungen an Zervix, Vagina und Vulva entstanden sind (Heller, 2002).
Hier kann es zu Quetschungen, Rissen und Abschiirfungen kommen. Die Vagina und die
Vulva konnen gerissen, geschwollen und blutunterlaufen sein (Heller, 2002). Bei vaginalen
Entbindungen kann es zu einem Dammiriss, einem Scheidenriss, einem Labienriss oder einer
Episiotomie kommen (Harder et al., 2022). Im Jahr 2022 kam es bei 43 % der Geburten
zu einem Dammriss (IGTIG, 2022). Derartige Verletzungen konnen durch vaginal-operative
Entbindungen mit der Vakuumextraktion oder der Forzeptsentbindung entstehen (Papsdorf
et al., 2017). Die Vakuumextraktion kam im Jahr 2022 bei 47.761 Geburten zum Einsatz,
wohingegen die Forzeptsentbindung lediglich bei 1.417 Geburten angewandt wurde (IGTIG,
2022; Statistisches Bundesamt, 2023a, 2023b). Die Wunden werden nach der Geburt unter einer
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lokalen Anésthesie gendht und die Naht schwillt im Anschluss an. Nach dem Abklingen der
Andsthesie erleben die Frauen starke Schmerzen, insbesondere am ersten Tag postnatal und etwa

fiinf Tage, wenn die Faden gedehnt werden (Harder et al., 2022).

Besondere Geburtsbedingungen

In Deutschland kamen im Jahr 2022 32 % der Kinder per Sectio caesarea zur Welt (Statistisches
Bundesamt, 2023d). Davon waren 43 % primére Sectiones und 49 % sekundire Sectiones (8 %
gelten als nicht ndher bezeichnet) (IGTIG, 2022). Die primire Sectio (geplanter Kaiserschnitt)
wird vor Beginn der Wehentitigkeit durchgefiihrt, wobei die Frau eine Periduralanisthesie (kurz
PDA) erhilt, die das Schmerzempfinden wihrend der Geburt reduziert. Die Frauen haben postna-
tal zum Teil Atembeschwerden, Wundschmerzen, Schmerzen im Ober- und Unterbauch, in den
Beinen und im Riicken, sowie starke lokale Odeme und Bewegungsunlust. Frauen mit Sectio
erleben auch stirkere Schmerzen durch die Nachwehen, als Frauen, die vaginal entbunden haben
(Heller, 2002).

Nach einer Sectio, die unter Vollnarkose durchgefiihrt wird, erleben die Frauen als Nebenwirkung
der Narkose Ubelkeit, Schmerzen, unangenehme Nachwehen, Atemprobleme und beschreiben
das Gefiihl vollig fertig zu sein (Heller, 2002). Durch die Vollnarkose entfillt die erste Bonding-
Phase, weshalb manche Frauen Schwierigkeiten haben, ihr Kind anzunehmen (siehe Kapitel
1.2.2).

Am ersten Tag nach einer Sectio ist die Gabe von Analgetika notwendig, da die Mobilisation
der Frauen gefordert werden soll, um eine Thrombose zu vermeiden (Harder et al., 2022). An
der Nahtstelle konnen sich druckempfindliche Himatome oder Schwellungen bilden, die in der
Regel nach einigen Tagen abheilen. Frauen mit einer Sectio erleben im Vergleich zu Frauen,
die vaginal entbinden, hdufiger starke Blutungen, Verletzungen an Harnblase und Darm, Harn-
wegsinfektionen, Wundheilungsstérungen, Infektionen oder Endomyometritis (Harder et al.,
2022; Schrey-Petersen et al., 2021). Zu der haufigsten Todesursache im Wochenbett zdhlt die
Thromboembolie, deren relevantester Risikofaktor ebenfalls die Sectio ist (Schrey-Petersen et al.,
2021). Die Auswirkungen einer Sectio auf die Bindung zum Kind und die Stillbeziehung werden

im weiteren Verlauf beleuchtet.

Erginzend ist an dieser Stelle auf die Geburt von Friihgeburten und Mehrlingen zu verweisen,
deren Geburt hdufig eine zusitzliche Belastung darstellt.

Kommt ein Kind vor der 37 + 0 Schwangerschaftswoche zur Welt, wird von einer Frithgeburt
gesprochen. Fiir die Frauen ist eine Frithgeburt oft mit Selbstzweifeln und Schuldgefiihlen verbun-
den (Harder et al., 2022). Sie erleben hiufig ein erhohtes Stresslevel und erhohte Angstlichkeit
(Ionio et al., 2019; Pisoni et al., 2019), denn mogliche Unruhe und Hektik durch das Personal
beherrschen schon wihrend der Geburt den Raum (Heller, 2002). Ist ein Kind bei der Geburt
krank oder kommt mit Beeintridchtigung auf die Welt, sind Untersuchungen oder Behandlungen

auf der Neonatologie notwendig (Harder et al., 2022), sodass keine Zeit fiir den korperlichen
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Kontakt zwischen Mutter und Kind bleibt und so kaum Bindung entstehen kann. Ist die Erkran-
kung oder Beeintrachtigung des Kindes vor der Geburt nicht bekannt, erleben Eltern eine starke
Belastung und durchlaufen einen Trauerprozess. Die Diskrepanz zwischen den eigenen Erwar-
tungen und der Realitit stehen sich gegeniiber, welche mit Schock, verwirrenden Emotionen,
Schuldgefiihlen und Abwehrreaktionen einhergehen kann (Harder et al., 2022). Es besteht die

Sorge, dass das Kind nicht iiberlebt, Folgeschidden oder Entwicklungsschwierigkeiten davontrigt.

Bei einer Verlegung auf eine andere Station erleben Frauen hédufig keine Erholung oder Regene-
ration, denn die tdglichen Besuche des Kindes sind eine nicht zu unterschitzende Belastung fiir
die Mutter (Harder et al., 2022). Es ist hdufig nicht moglich, dass die Mutter auf der Wochenbett-
station bleibt oder ein anderes Zimmer zur Verfiigung gestellt bekommt. Nach der Entlassung
liegt es an ihr, die Besuche zu organisieren. Manche Kinder werden aufgrund medizinischer
Notwendigkeiten in ein anderes Haus verlegt. Dadurch entlassen sich die Miitter hiufig frither
selbst, um bei ihrem Kind zu sein.

Mancherorts werden Ubernachtungsmoglichkeiten angeboten, in denen die Eltern schlafen und
sich erholen kdnnen. Die Nutzung dieser Moglichkeit besteht jedoch nicht immer, sodass Eltern
weite Autofahrten auf sich nehmen, um ihr Kind tédglich zu besuchen (Heller, 2002).

Das Stillen sowie der Korperkontakt und die dadurch entstehende Bindung zwischen Eltern
und ithrem Kind unterstiitzt bei den Entwicklungs- und Heilungsprozessen, sodass die Inten-
sivstationen dies fordern. Das Sitzen wihrend des Stillens oder am Inkubator verlangsamt die
Riickbildung sowie die Wundheilung und kann zu psychischen oder korperlichen Erkrankungen,
wie z. B. einem Lochialstau fithren (Heller, 2002). Vor dem Hintergrund der zahlreichen korper-
lichen Verdnderungs- und Anpassungsprozesse nach der vaginalen Entbindung oder einer Sectio
(siehe Kapitel 1.2.1) sowie der Schmerzen und Stimmungsschwankungen ist auf das eigentliche
Bediirfnis nach Ruhe, Erholung und Schlaf hinzuweisen. Insgesamt vernachlissigt die Mutter
hiufig ihre eigenen Bediirfnisse nach Erholung, nach Schlaf und nach Essen (Harder et al., 2022)
und priorisiert die Bediirfnisse ihres Kindes.

Nach der Entlassung des Kindes sind viele Miitter mit der Pflege und der Fiirsorge fiir ihr Kind
tiberfordert, auch weil sie einen Erschopfungszustand aus den vergangenen Wochen erleben
(Harder et al., 2022).

Mehrlinge kommen in zahlreichen Fillen als Frithgeburten zwischen der 30. und der 36. Schwan-
gerschaftswoche per Einleitung oder primirer Sectio auf die Welt (Harder et al., 2022). Viele
Mehrlinge bleiben aufgrund der Friihgeburtlichkeit oder des niedrigen Geburtsgewichts auf der
neonatologischen Intensivstation, was zu den bereits genannten physischen und psychischen
Belastungen fiihren kann.

Fiir Miitter stellt diese postnatale Phase aus verschiedenen Griinden eine Belastung dar. Angst,
Depression und elterlicher Stress sind signifikant hoher als bei Einlingsmiittern (Wenze et al.,
2015). Als Griinde werden der erhohte Schlafmangel, Erschopfung und Gefiihlen der Uber-
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wiltigung angefiihrt (Wenze et al., 2020). Durch den Aufenthalt auf einer neonatologischen
Intensivstation wird sowohl der Bindungsaufbau als auch das Stillen erschwert. Zu Hause

benotigen die Sduglinge dann mehr Aufmerksamkeit und Fiirsorge (Harder et al., 2022).

Hormonelle Anpassungen

Mit der Geburt der Plazenta, dem Produktionsort von Ostrogen, Progesteron, HPL und HCG,
kommt es zu einem starken Hormonabfall. Durch die verminderte Hormonproduktion begin-
nen die Riickbildungs- und Anpassungsprozesse der Organe (Heller, 2002). Postnatal werden
vermehrt Prolaktin und Oxytocin ausgeschiittet. Oxytocin fordert die Nachwehen und die Riick-
bildung des Uterus, aulerdem verédndert es die Muskulatur der Brustdriisen (Harder et al., 2022).
Es wird auch als ,,Bindungshormon* bezeichnet, welches bei der Mutter ein selbstloses und
uneigenniitziges Denk- und Handlungsverhalten auslost. AuBBerdem wirkt es angstlosend und
fordert das zwischenmenschliche Vertrauen. Neben den positiven psychischen und physischen
Auswirkungen schrinkt die Oxytocinproduktion die Gedéchtnisleistung ein (Harder et al., 2022).
Das Hormon Prolaktin veranlasst die Milchbildung und wird durch den Saugreiz des Siduglings
produziert (Heller, 2002). Die Verdnderungen im Hormonhaushalt erleben die Frauen als er-
hebliche Stimmungsschwankungen oder durch Haarausfall (Harder et al., 2022; Heller, 2002).
Ausgel6st durch den starken Abfall von Ostrogen, HCG und HPL sind diese Stimmungsschwan-
kungen am 3. bis 5. Tag postnatal durch erhohte Reizbarkeit, pl6tzliches (grundloses) Weinen,
Vergesslichkeit oder mangelndes Selbstvertrauen gekennzeichnet. Diese Symptome werden als
postpartale Dysphorie bezeichnet (siehe 1.3.1).

Die Stimmungslabilitit ist in ihren Auswirkungen oftmals bei Primipara deutlich stirker ausge-
prigt als bei Mehrgebdrenden (Harder et al., 2022). Durch die Hormonverinderungen werden
auch Regionen im Gehirn mit Beginn der Schwangerschaft beeinflusst, die sechs Jahre nach der
Geburt noch sichtbar sind (Martinez-Garcia et al., 2021). Diese neuronalen Verinderungen im
,welterlichen Betreuungsnetzwerk* (Feldman et al., 2009) beeinflussen die Reaktion auf Stimuli
des Siduglings, die Bindung zum Kind und fiithren zu einem positiven Betreuungsverhalten
(Feldman et al., 2009; Hoekzema et al., 2020; Noriuchi et al., 2008; Strathearn et al., 2009).
Ausgelost durch diese Anpassungen im Gehirn, zeigt die Mutter eine erhohte Vulnerabilitit und
hoheres Stressempfinden (Hillerer et al., 2014; P. Kim, 2021; Pawluski et al., 2016).

Milchbildung und Stillverhalten

Durch die Verinderungen im Hormonhaushalt setzt der Milchbildungsreflex ein (Harder et al.,
2022). Nach zwei bis fiinf Tagen postnatal setzt die initiale Brustdriisenschwellung (kurz IBDS,
Milcheinschuss) ein und der Korper reagiert mit einem Anstieg der Korpertemperatur und einem
Wirmegefiihl in den Briisten.

Nach der Entbindung versuchen fast alle Frauen (97 %) ihr Kind zu stillen. Zum Zeitpunkt der
Entlassung aus dem Krankenhaus stillen noch 77 % und nach zwei Monaten postnatal stillen
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noch 67 % ausschlieBlich mit eigener Milch (Kersting et al., 2020). Im Verlauf des Wochenbettes
stillt eine Frau ihr Kind im Durchschnitt 10- bis 15-mal in 24 Stunden, wobei die Stilldauer
zwischen 5 bis 60 Minuten variieren kann (Harder et al., 2022). Fiir einige Frauen stellt diese
hohe Dauer eine Belastung dar. Sie kann zu schmerzenden Briisten, mehrfach unterbrochenen
Néchten und zunehmender Miidigkeit fithren. Etwa ein Fiinftel der Frauen (20 %) hat in den
ersten Tagen nach der Geburt wunde Brustwarzen (Ahrendt & Friedrich, 2015; Borrmann, 2005).
Entscheidet sich eine Frau fiir das Stillen, beginnt fiir sie und ihr Kind eine ,,sehr intensive
und sensible Phase* (Heller, 2002, S. 91), die von manchen als ,,befriedigende Erfahrung*
(Gloger-Tippelt, 1988, S. 108) beschrieben wird. Der Frau wird empfohlen, ihr Kind nach dessen
Bediirfnissen zu stillen. Sie bewegt sich somit in einem Spannungsfeld zwischen 1) ihren eigenen
Bediirfnissen, nach benétigter Ruhe und Nachtschlaf, 2) den Bediirfnissen ihres*ihrer Partner*in,
3) den Bediirfnissen des Kindes und 4) der notwendigen Stimulation der Brust (Heller, 2002).
Das Stillen stellt einen anstrengenden Lernprozess fiir Mutter und Kind dar, der die Beobachtung
der Reflexe des Kindes und das richtige Anlegen des Kindes beinhaltet (Harder et al., 2022).
Gelingt es der Mutter, die Bediirfnisse des Kindes als wichtigen eigenen Beitrag zur Mutterrolle
wahrzunehmen, kann das Stillen als ,,Genuf3 und Lust*“ (Gloger-Tippelt, 1988) empfunden
werden. Das gelingende Stillen wirkt sich auf die selbst wahrgenommene Selbstwirksamkeit
aus. Sie nimmt sich selbst als gute Mutter wahr, die die Bediirfnisse des Kindes befriedigen
kann (Harder & Friedrich, 2015). Treten beim Stillen Probleme auf, z. B. durch den Mangel an
produzierter Milch, unzureichende Qualitit oder Milchstau (Heller, 2002), gelangt die Mutter
in einen Kreislauf, der Angst, Frustration und Stress auslost, der wiederrum den Milchfluss
negativ beeinflusst (Murdhiono & Okinarum, 2022). Eine Stillbeziehung aufzubauen ist fiir die
Mutter grundsitzlich physisch sowohl psychisch anstrengend. Befindet sich das Kind auf der
Neonatologie (siehe Kapitel 1.2.1) wird das Stillen erschwert, gleichzeitig ist dies aber fiir die
Entwicklung des Kindes wichtig (Heller, 2002). In manchen Fillen ist das direkte Anlegen nicht
moglich, sondern erfordert das Abpumpen von Milch, was zusétzlich fiir die Mutter emotional
belastend sein kann (Harder et al., 2022).

1.2.2 Psychische Anpassungen
Entwicklung der Mutter-Kind-Bindung und der miitterlichen Identit:it

Fiir die Wochenbettphase ist der Bindungsaufbau der Mutter zum Neugeborenem bedeutsam.
Darunter wird das emotionale Band verstanden, welches zwischen dem Kind und den Eltern
entsteht (Lang, 2009). Die Beziehung ist die erste, auf die sich das neugeborene Kind einlésst
und die fiir dessen Entwicklung von Bedeutung ist (Heller, 2002) und die auch fiir die Mutter
wichtig ist. Sie beeinflusst ihre Psyche (Lehnig et al., 2019) und auch ihr Verhalten (Maestripieri,
2001). Ausgelost wird sie besonders durch die vermehrte Ausschiittung von Oxytocin wihrend
und kurz nach der Geburt (Leidenberger et al., 2014). Bei manchen Frauen entsteht das Gefiihl
der Verbundenheit mit dem Kind bereits in der Schwangerschaft (Harder & Friedrich, 2015).
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Durch den Kérperkontakt unmittelbar nach der Geburt empfinden Miitter emotionale Wirme,
Zuneigung und ein Zugehorigkeitsgefiihl gegeniiber ihrem Kind. Auch passen sie ihr Verhalten
an die Signale des Kindes an, zeigen eine expressive Mimik und verwenden Ammensprache
(Klaus et al., 1996; Mitscherlich-Schonherr & Anselm, 2021). In den ersten ein bis zwei Stunden
entwickelt sich diese Bindung zwischen Mutter und Kind durch den Haut-zu-Haut-Kontakt stark
(Heller, 2002). Nach dem Geburtsstress des Kindes und dem Verlassen der Fruchtblase, kann
durch die Nihe der Mutter, ihren Geruch, ihren Geschmack und ihre Stimme ein Sicherheitsge-
fiihl aufgebaut werden (Heller, 2002). Liegt bspw. das Neugeborene auf der Brust der Mutter,
erwirmt sich diese Region durch die Weitung der Blutgefife, sodass die miitterliche Wirme an
das Kind abgegeben wird (Moberg, 2016). Dariiber hinaus entspannen sich Mutter und Kind
durch die Nihe.

Es wird davon ausgegangen, dass durch das Gefiihl der Verbundenheit mit dem Kind die Versor-
gung des Kindes gewihrleistet wird und die Anstrengungen und Belastungen der Geburt und
auch der nachfolgenden Anpassungsprozesse besser bewdltigt werden konnen (Maestripieri,
2001; Mitscherlich-Schonherr & Anselm, 2021). Faktoren wie medizinische Eingriffe nach der
Geburt konnen als storend empfunden werden (Heller, 2002).

Frauen berichten iiber die erste Begegnung mit ihrem Kind auch von Gefiihlen wie Fremdheit,
Distanziertheit und Unvertrautheit (Rgseth & Bongaardt, 2019). In manchen Fillen ist der erste
Kontakt nicht oder nur eingeschrinkt méglich. Insbesondere unter der Sectio, wenn das Kind
bereits geboren wurde, die Mutter aber noch geniht wurde und das Kind fiir weitere Untersu-
chungen von der Hebamme mitgenommen wird. Gleiches gilt fiir die Sectio unter Vollnarkose,
bei der die Frau ihr Kind erst nach dem Aufwachen sieht (Nitahara et al., 2020).

Auch im Falle einer direkten Weiterleitung auf die Neonatologie oder einer Reanimation, findet
der erste Kontakt erst spiter statt (Heller, 2002). Im weiteren Verlauf wird der Mutter jedoch
Zugang auf die Intensivstation gewihrt, denn der Haut-zu-Haut-Kontakt fordert die Entwicklung
eines frithgeborenen, kranken oder behinderten Kindes und ist auch fiir die Entwicklung von
miitterlichen Gefiihlen und die Laktation wichtig (Harder et al., 2022). Auch in solchen Fillen
kann durch Hautkontakt, Geruch oder die Stimme des Kindes Oxytocin freigesetzt werden, was
das Bindungsgefiihl unterstiitzt (Leidenberger et al., 2014).

Die Bindung zum Kind soll auf der Wochenbettstation durch das Rooming-in gefoérdert werden,
sodass das Kind wihrend des gesamten Aufenthalts bei der Mutter bleibt und nur zu Untersuchun-
gen von den Pfleger*innen versorgt wird (Chalupka, 2021). Insbesondere nach der Entlassung
erleben Miitter das Bediirfnis nach Ruhe, Ungestortheit, Intimitit mit ihrem Kind und dem*der
Partner*in. Besuche werden als unangenehm empfunden (Heller, 2002), teilweise wiinscht sich
die Mutter auch Ruhe ,,vor dem Kind*“ (Harder & Friedrich, 2015, S. 217).

Durch das Tragen des Kindes (Chalupka, 2021) oder ein gemeinsames Bad (Harder et al., 2022)
wird das Bindungsgefiihl und die Stillbeziehung weiter gefordert (Lang, 2009). Uberdies erfihrt
die Mutter durch die entstehende Bindung ein verstérktes Bediirfnis, ihr Kind vor Gefahren

zu schiitzen (Moberg, 2016) und zieht sich in die hdusliche Atmosphére zuriick (Hoffbauer &
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Fischer, 2005). Erlebt die Mutter hingegen Stress, Unruhe oder Angst, wird der Milchspendere-
flex aufgrund einer verringerten Oxytocinausschiittung gehemmt und die Mutter-Kind-Bindung
gestort (Harder et al., 2022).

Miitter mit einer guten subjektiven Bindung zum Kind haben das Gefiihl, es gut zu verstehen,
genieBen das Stillen, tauschen gerne Zirtlichkeiten aus, reden viel mit ihrem Kind, empfinden ihr
eigenes Kind hiibscher als andere Kinder, fithlen sich ihrem Kind nah und sind mit ihm zufrieden
(Lang, 2009).

So wie sich die Physis verdndert, verdndert sich auch die miitterliche Identitiit. Mit der Geburt
des Kindes ist die Mutter fiir das Uberleben ihres Kindes verantwortlich, unabhiingig ob sie
psychisch darauf vorbereitet ist oder nicht (Stern et al., 2000). In diesem Entwicklungsprozess
gibt es neben dem Geburtserlebnis, laut STERN [2000] drei Schliisselerlebnisse kurz nach der
Geburt, die die Mutterrolle deutlich machen: Der erste Schrei, das Liegen auf der miitterlichen
Brust und der erste Blick (Stern et al., 2000, S. 66ff).

Durch das Fehlen dieser Schliisselmomente, wie z. B. bei einer Notsectio oder bei sofortiger
Verlegung auf die Neonatologie kann dies die Entwicklung der miitterlichen Identitét erschweren
(Spinelli et al., 2016). In den Tagen nach der Geburt entwickelt sich ein Schutz- und Sicherheits-
bediirfnis seitens der Mutter (Harder et al., 2022). Dies dufert sich zum Beispiel in Schlaflosigkeit
trotz Erschopfung und dem Beobachten des Neugeborenen, um Signale und Bediirfnisse des
Kindes abzuleiten (Geist, 1998). Das Sicherheitsbediirfnis begriindet sich unter anderem in einer
erhohten Sensibilitit gegeniiber Umweltreizen. STERN [2000] beschreibt den Zustand der Mutter
als ,,schopferische Zerbrechlichkeit, im dem sie alle Nuancen dessen aufnimmt, was um sie und
,»|das] Baby herum gesagt oder getan wird, und sei es noch so beildufig* (Stern et al., 2000, S.
70). So kann sie einerseites Gefahren friithzeitig erkennen, andererseits empfindet sie ihre eigenen
Gefiihle intensiver (Harder & Friedrich, 2015). Dieser Zustand tritt hiufig zeitgleich mit dem
Abfall der Hormone und der initialen Brustdriisenschwellung auf (Harder & Friedrich, 2015).

Verarbeitung des Geburtserlebnisses

In Deutschland finden iiber 98 % der Geburten in einer Klinik statt (Gesellschaft fiir Quali-
tit in der auBBerklinischen Geburtshilfe e. V., 2023). Unabhéngig des Geburtsortes mochte die
Frau bereits beim ersten Hebammenkontakt nach einer vaginalen Entbindung (bei Sectiones
ein paar Tage spdter) iber ihre Erfahrungen und Erlebnisse hinsichtlich des Geburtsablaufs
sprechen (Harder & Friedrich, 2015), um ihr eigenes Erleben mit der Realitéit abzugleichen. In
Vorbereitung auf die Geburt wiinschen sich Frauen eine ruhige Atmosphére, Natiirlichkeit, eine
unkomplizierte Geburt, eine ertridgliche Geburtsdauer und Sicherheit (David & Kentenich, 2008).
Die tatsdchlichen Erfahrungen reichen von dem schonsten bis hin zum schlimmsten Ereignis des
Lebens (Ahrendt & Friedrich, 2015).

Viele Frauen beschreiben die Geburt als Grenzerfahrung (Harder & Friedrich, 2015). Die Wahr-

nehmung der Geburt ist von fritheren Schmerzerfahrungen und den Erwartungen an die Geburt
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abhiéngig. Bei vaginalen Entbindungen erlebt die Frau in einer bestimmten Phase Gefiihle der
Angst und der Todesfurcht (Gloger-Tippelt, 1988) und zugleich konnen Gefiihle des Ausgelie-
fertseins, der Macht- und Schutzlosigkeit auftreten, welche verarbeitet werden miissen (Harder
& Friedrich, 2015). Beziiglich des Geburtsschmerzes zeigen 69.3 % der Frauen ein normales
Empfinden, bei 15.5 % der Frauen ist der Schmerz besonders ausgepragt, bei 15.1 % der Frauen
niedrig und bei 1.6 % sehr niedrig (Liitje, 2007).

Zu hohe Erwartungen an die Schmerztoleranz, die Belastbarkeit und die korperlichen Fihigkeiten
rufen bei den Frauen Getfiihle der Enttduschung, des Versagens und der Scham {iiber das eigene
Versagen hervor (Harder & Friedrich, 2015). Werden entgegen der Erwartungen Analgetika in
Anspruch genommen oder die Geburt operativ beendet, wirkt sich das auf das Selbstwertgefiihl
der Frau aus (Harder & Friedrich, 2015).

Fiir die Verarbeitung sind besonders die Erlebnisse nach einer Sectio wichtig. Die geduflerten
Gefiihle reichen von Erleichterung, Gliick, Dankbarkeit bis zu Enttauschung, Sorge, Schuldge-
fiihlen oder Trauer (Harder & Friedrich, 2015). Auch Schuldzuweisungen, insbesondere an das
Geburtshilfeteam oder den*der Partner*in, finden statt.

Im Jahr 2022 wurde mehr als ein Fiinftel der Geburten eingeleitet (21.4 %) (IGTIG, 2022).
Der Prozess der Geburtseinleitung geht mit Gefiihlen des Kontrollverlusts und mangelnder
Information einher und fiihrt zu einem frustrierenden Geburtserlebnis (K6nig-Bachmann et al.,
2017). 86 % der Frauen empfinden nach der Geburt ein Gefiihl der Erfiilltheit, 14 % empfinden
dies nicht (Liitje, 2007).

Zentral fiir die Verarbeitung ist die Frage nach der Selbst- oder der Fremdkontrolle unter der
Geburt, die im Nachgesprich geklirt werden muss. Oftmals wird die Autonomie der Frau nicht
gewahrt (Ahrendt & Friedrich, 2015). Die mangelnde Selbstbestimmung duBert sich durch
unzureichende Aufklirung seitens des Klinikpersonals (Reime, 2003), subtile Manipulation
(Tegethoff, 2011), erhebliche Druckausiibung, Zwangsmafnahmen oder korperlicher Gewalt
(Grieschat, 2023; Mitscherlich-Schonherr & Anselm, 2021). Hierzu zidhlen auch Beriihrungen
und Untersuchungen unter der Geburt. Sie konnen als sehr unangenehm wahrgenommen werden
und Schamgefiihle auslosen (Ahrendt & Friedrich, 2015).

Einige Frauen erleben eine traumatische Geburt, bei der wihrend des Geburtsvorgangs tatsdach-
liche oder drohende Verletzungen fiir die Mutter oder/und das Kind eintreten. Dies fiihrt zu
erheblichen Angsten der Mutter, Gefiihle der Hilflosigkeit, des Kontrollverlustes oder der Panik
(C. Beck, 2004). Die Erfahrung des Kontrollverlusts oder der traumatischen Geburt kénnen eine
posttraumatische Belastungsstorung auslosen. Dariiber hinaus ist die Rolle des*der Partner*in
rund um die Geburt relevant (Ahrendt & Friedrich, 2015). Erlebt die Mutter die Geburt positiv
und erfiillend, wirkt sich dies unmittelbar auf die Mutter-Kind-Beziehung aus (Chabbert et al.,
2021).
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Versorgung des Kindes und die Kontroverse um eigene Erwartungen

In den ersten Stunden und Tagen nach der Geburt beginnt der Lernprozess in der Neugebo-
renenpflege, in dem den Frauen noch einmal besonders bewusst wird, dass sie ,,von nun an
umfassend und langfristig Verantwortung fiir ihr Kind zu tragen haben* (Harder et al., 2022,
S. 44) und dass sie nun fiir die Bediirfnisse des Kindes zustindig sind (Gloger-Tippelt, 1988).
Dabei geht es darum, die Bediirfnisse des Kindes zu verstehen, den pflegerischen Tatigkeiten
nachzugehen, das Stillen und das Kind zu beruhigen, wenn es weint oder schreit (TasdemiR,
2022).

Hilfreich ist die erhohte Wachsamkeit der Mutter, indem sie die mimischen, akustischen und
korpersprachlichen Verhaltensweisen des Kindes wahrnimmt und versucht, Informationen iiber
dessen Bediirfnisse zu sammeln. Durch die neuen Anforderungen kommt es hiufig zu ambiva-
lenten Gefiihlen, die von Schuldgefiihlen begleitet werden (Harder & Friedrich, 2015) und der
Sorge der Mutter, ob sie die Fiirsorge fiir das Kind erfiillt (Geist, 1998). Diese Gedanken fithren
zu Gefiihlen der Uberforderung, der Erschopfung, der Nervositit und der Angst (Gloger-Tippelt,
1988). Auch Sorgen beziiglich Unfillen, Verletzungen oder dem plétzlichen Kindstod treibt die
Miitter um. So treten manche Frauen regelmifig an das Bett ihres schlafenden Kindes, um zu
fiihlen, ob es noch lebt (Gloger-Tippelt, 1988) oder sorgen sich, dass die Milch nicht ausreicht
(Harder et al., 2022) oder dass sie die Signale ihres Kindes nicht richtig deuten (Geist, 1998).
Die Unsicherheiten und Fragen, sowie langeres oder unstillbares Weinen und Schreien bewirken
ein Stresserleben, wodurch die Frauen noch schwieriger zur Ruhe finden (Gloger-Tippelt, 1988;
Pilkington et al., 2016; Sidor et al., 2012). Besonders in den ersten Wochen erscheint das Ver-
halten des Kindes unvorhersehbar, wodurch die Reaktionsbereitschaft und ihr Erregungsniveau
permanent hoch ist (Stern et al., 2000).

Der Alltag orientiert sich zukiinftig an den Bediirfnissen des Kindes. Alltagsprozesse miissen
neu strukturiert werden und die Versorgung des Kindes, dessen Schlaf- und Wachrhythmus
entscheiden iiber die Tagesstruktur der Familie (Harder & Friedrich, 2015).

Der Umgang mit dem Kind stellt einen anstrengenden Lern- und Adaptionsprozess im Wochen-
bett dar (Harder et al., 2022; Mitscherlich-Schonherr & Anselm, 2021). Die Mutter erlernt erst
nach einiger Zeit eigene Strategien und entwickelt sukzessiv Vertrauen in ihre Kompetenzen
hinsichtlich der Versorgung des Kindes (Gloger-Tippelt, 1988).

Unterstiitzung und Hilfestellung erhélt die Frau von einer betreuenden Hebamme. 93 % aller
Frauen werden im Wochenbett von einer Hebamme besucht (Bauer et al., 2020). Der hiufigste
Grund fiir die Nichtinanspruchnahme ist die erfolglose Suche nach einer verfiigbaren Hebamme.
Der erste Hebammenbesuch findet bei 13 % noch am Tag der Entlassung statt, bei 44,8 % einen
Tag danach, bei 15,6 % zwei Tage danach und bei 26,6 % drei Tage danach oder spiter. Im
Durchschnitt erhalten die Frauen zwolf mal Besuch, wobei ein durchschnittlicher Besuch 38,8

Minuten dauerte. 89 % empfinden die Besuche als ausreichend.
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Die Erwartungen an die Mutterschaft, die die Frau an sich selbst hat, sind meist unerreichbar
und unrealistisch und werden durch die gesellschaftlichen Anforderungen und soziale Medien
formuliert Stamm, 2020. In ihrer Vorstellung gelingt es ihr, zu stillen, sich immer iiber das
Neugeborene zu freuen, dabei gut auszusehen und gemeinsam mit dem*der Partner*in die
Sauglingspflege zu iibernehmen (Ahrendt & Friedrich, 2015). Auch gehen viele Frauen davon
aus, zeitnah nach der Geburt wieder fit zu sein (Harder et al., 2022), um den Haushalt gut zu
fiihren und Géste freundlich zu begriilen. Es wird gesellschaftlich von der Mutter erwartet, dass
sie in jeder Situation ab der Geburt intuitiv weil}, was getan werden muss (Kaiser, 2021; Stern
et al., 2000). Neben dem Phidnomen des Mutterinstinkts wird auch die miitterliche Liebe ab
der Geburt lanciert. Es wird erwartet, dass die miitterlichen Verpflichtungen aus Liebe erfiillt
werden (Kaiser, 2021). Im Abgleich mit der Realitit entstehen so Erschopfung, Enttdauschung
und Schuldgefiihle.

1.2.3 Soziale Anpassungen

Neben den physiologischen und psychischen Anpassungen kommt es dariiber hinaus zu Veréinde-
rungen in der sozialen Dimension. Besonders bedeutend ist die Beziehung zwischen der Mutter
und 1) dem*der Partner*in?, 2) den bereits geborenen Kindern und 3) dem erweiterten Familien-
und Freundeskreis. Die Ausfithrungen zu sozialen Anpassungen fokussieren sich auf den Partner

und die bereits geborenen Kinder.

Partnerschaftliche Beziehung

Der*die Partner*in beeinflusst die Verarbeitung des Geburtserlebnisses und ibernimmt gemein-
sam mit der Mutter die Versorgung des Kindes und der Geschwister. Er*Sie gilt als die wichtigste
Bezugsperson fiir die Mutter im gesamten Verlauf.

An dieser Stelle ist es bedeutsam die herausfordernde Situation von Alleinerziehenden in Deutsch-
land zu erldutern. So sind 22.6 % Alleinerziehende, von denen 88 % alleinerziehende Miitter
sind und 12 % alleinerziehende Viter (Lenze et al., 2021). Unklar ist, ab welchem Zeitpunkt
nach Bekanntwerden der Schwangerschaft die Trennung folgt. Es existieren lediglich statistische
Zahlen, die zwischen verheiratet und nicht verheiratet unterscheiden (Statistisches Bundesamt,
2023a).

Mit der Geburt des Kindes entsteht eine neue Beziehungsdynamik, in dessen Verlauf durch die
emotionalen Veridnderungen aus der Partnerbeziehung eine Elternbeziehung wird. Es gilt nun,
das neugeborene Kind in die Beziehung zu integrieren (Gloger-Tippelt, 1988; Hobbs, 1965).
Dadurch steht den Eltern weniger Zeit fiir Zweisamkeit zur Verfiigung als zuvor (Fthenakis
et al., 2002). Die gemeinsamen Gespriche fokussieren hdufig organisatorische Themen; die

individuellen Bediirfnisse werden eher vernachlissigt, denn die gemeinsame Verantwortung fiir

%In verwendeten Studienergebnissen wurde das Geschlecht desder Partnerin nicht explizit erwihnt, daher wird in
Ausfiihrungen die ménnliche Form verwendet. In generellen Aussagen wird jedoch keine Unterscheidung getroffen.
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das Kind ist vorrangig. Obgleich der verbale Ausdruck von Zuneigung und Wertschétzung fiir
beide wichtig wire, nimmt dieser nach der Geburt ab (Fthenakis et al., 2002) (Fthenakis et al.,
2002).

Bei Erstgebirenden nimmt die Beziehungszufriedenheit nach der Geburt des Kindes stark ab, bei
Mehrgebirenden sinkt sie weniger stark (Van Scheppingen et al., 2018). Empfindet die Frau die
Aufgabenverteilung wie beispielsweise der Haushaltsbewiltigung, die Versorgung des Kindes
oder in Entscheidungsfindungsprozessen als ungerecht, wirkt sich dies auf die Zufriedenheit aus
(Krieg, 2007).

Trotz der verdnderten Dynamik bleibt der Partner fiir die Frau die bedeutendste soziale Un-
terstiitzung (Krieg, 2007). Vor diesem Hintergrund ist die Perspektive des Partners auf die
Wochenbettzeit relevant, denn sie prigt das Handeln und die Emotionen. Partner empfinden
hiufig einen intrinsischen Druck, eine stirkere Unterstiitzung zu sein, gepaart mit dem Gefiihl
der Ohnmacht (Chalupka, 2021). Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, entscheiden sich
einige Minner die berufliche Laufbahn zu fokussieren, um durch verbesserte Karrierechancen
die Versorgung der Familie zu gewihrleisten (Griebel & Niesel, 2021). Fiir die Zufriedenheit
in der Partnerbeziehung ist jedoch die Aufgabenverteilung im Haushalt in der Versorgung der
Kinder relevant (Fthenakis et al., 2002).

Das Bediirfnis der Frau nach Sexualitiit wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst. Die sexu-
elle Erregbarkeit ist wihrend der Wochenbettzeit physiologisch reduziert (Ahrendt & Friedrich,
2015). Dariiberhinaus wirkt die Rolle des Partners® wiihrend der Geburt, die selbstwahrgenomme-
ne Attraktivitit, das Schmerzempfinden im Genitalbereich oder das Schlafdefizit hinzu (Harder
& Friedrich, 2015). Aus medizinischer Sicht kann der Geschlechtsverkehr nach dem Verheilen
der Wunden und Nihte wieder aufgenommen werden (Heller, 2002).

Wenn die Frauen innerhalb der ersten sechs Wochen nach der Geburt mit sexuellen Aktivititen
beginnen, kommt es zumeist erst zu Oralsex, bei dem erst der Partner befriedigt wird, im weiteren
Verlauf folgt die Masturbation, dann erhalten die Frauen selbst Oralsex und schlielich verkehren
die Paare vaginal miteinander (Hipp et al., 2012). 43.4 % der Frauen geben an, innerhalb der
ersten sechs Wochen wieder Vaginalverkehr zu haben, 27 % beginnen erst spéter (Sok et al.,
2016). Beim ersten Koitus nach der Geburt erleben 40 % der Frauen Probleme, wie zum Beispiel
Schmerzen, vaginale Trockenheit oder mangelnde Introitus Befeuchtung (Harder & Friedrich,
2015). Nach einer schmerzhaften sexuellen Erfahrung vermeiden Frauen weiteren Geschlechts-
verkehr (von Sydow, 2006). Wird ein Orgasmus erlebt, kommt es bei etwa 20 % der Frauen zum
Milchspendereflex (Ahrendt & Friedrich, 2015). Jede zweite Frau hat nach der Geburt Sorge,
ihren Partner nicht mehr sexuell befriedigen zu konnen (von Sydow, 2006). Das Bediirfnis nach

sexueller Aktivitit wird durch den starken Leistungsdruck, den Belastungen durch Haushalt und

3In diesem Unterkapitel wird die minnliche Form gewihlt, auch wenn diese Rolle auch von einer Frau erfiillt
werden kann.
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die Versorgung des Kindes, sowie die hohe Erwartungshaltung gehemmt (Ahrendt & Friedrich,
2015). So sinkt die Hiufigkeit der Selbstbefriedigung im Wochenbett (von Sydow, 2006). An-
statt des penetrierenden Geschlechtsverkehrs oder sexueller Berithrungen wiinschen sich die
Frauen hiufig Wiarme und Geborgenheit von ihrem Partner (Ahrendt & Friedrich, 2015). Der
Hormonstatus der Frau sowie die veridnderte Bedeutung der Briiste; weg vom Sexsymbol hin zur
Nahrungsquelle, beeinflussen die weiblichen Bediirfnisse und die partnerschaftliche Sexualitit
(Ahrendt & Friedrich, 2015). Die Reduktion der sexuellen Lust gewéhrleistet die Versorgung des
Neugeborenen und wird erst zum Problem, wenn die Unlust linger andauert und die Paare ihre

Angste nicht miteinander kommunizieren (Harder et al., 2022).

Transition der alteren Kinder

Neben der Mutter erleben auch die bereits geborenen Kinder eine Transition: den Ubergang vom
Einzelkind zum Geschwisterkind. Die Reaktionen der Geschwister auf die Geburt eines neuen
Familienmitglieds sind sehr unterschiedlich. Dies ist sowohl vom Alter des Kindes als auch
von der vorherigen Vorbereitung durch die Eltern abhéngig (Kramer & Ramsburg, 2002). Meist
reagieren die Geschwisterkinder mit einer Mischung aus Freude und Eifersucht (Volling et al.,
2014). In den ersten Tagen und Wochen nach der Geburt reagieren sie interessiert, liebevoll und
wollen bei der Pflege des Neugeborenen helfen. Nach etwa drei Wochen reagieren Kinder hiufig
mit frechem und forderndem Verhalten und erhohen dadurch das Stressempfinden der Eltern
(Kendrick & Dunn, 1982).

Entgegen der geldufigen Meinung, dass Frauen bei der Geburt eines zweiten Kindes weniger
soziale Unterstiitzung benotigen, da sie die Abldufe bereits kennen, ist dies in der Realitét nicht
der Fall. Mehrgebirende haben im Vergleich zu Erstgebdrenden hohere Stresswerte (Gameiro
et al., 2009; Krieg, 2007).

Bereits vor der Geburt machen sie sich Sorgen, wie das Geschwisterkind auf das Neugeborene
reagieren wird (Chapman & Hart, 2017). Insgesamt zweifeln Miitter mit mehreren Kindern
daran, den Herausforderungen und der Fiirsorge fiir ein zweites Kind gewachsen zu sein (Young
et al., 1983). Der Krankenhausaufenthalt und die Abwesenheit von zuhause wird von den
Miittern und bereits geborenen Kindern als belastend empfunden (Field & Reite, 1984; Stewart &
Marvin, 1984). Viele Frauen berichten von Schuldgefiihlen und Traurigkeit, die mit dem Verlust
der Exklusivitidt der Beziehung zum Erstgeborenen zusammenhédngen (Young et al., 1983).
Studien zeigen, dass sich das miitterliche Verhalten gegeniiber dem erstgeborenen Kind verédndert
und sich in verminderter Aufmerksamkeit oder gemeinsamen Spiel dufert (Dunn & Kendrick,
1980; Volling, 2012). Nach der Geburt intensiviert sich hédufig die Beziehung zwischen dem
Erstgeborenen und dem anderen Elternteil (Volling et al., 2023), was wiederum zu Verlustdngsten
bei der Mutter fithren kann (Young et al., 1983). Wird die elterliche Beziehung durch das Kind
als angespannt erlebt, wird die Transition zusétzlich erschwert (Belsky et al., 1983).

Die Transition des Erstgeborenen kann durch Thematisierung in der Schwangerschaft oder den
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ersten Kontakt im Krankenhaus unterstiitzt werden. Die erlebten Schuldgefiihle, insbesondere
der Mutter, tragen jedoch auch zum Unterlassen dieser Unterstiitzungsmoglichkeiten bei. Ge-
schwisterkinder, die nicht entsprechend auf ein Neugeborenes vorbereitet wurden oder nicht
im Krankenhaus Mutter und Kind besucht hatten, reagierten spiter eher negativ (Kramer &
Ramsburg, 2002). Die Eltern miissen sich im Wochenbett daher auch mit dem Transitionspro-
zess der bereits geborenen Kinder beschiftigen, Frustration aushalten und mit ihren eigenen
Schuldgefiihlen umgehen lernen. Durch die Integration des Neugeborenen veréindert sich die
Familiendynamik nachhaltig (Volling et al., 2023).

1.3 Postpartale Depression

1.3.1 Symptome, Priavalenz und Abgrenzung

Die postpartale Depression (kurz PPD, Wochenbettdepression) ist laut ICD-11 unter der Dia-
gnose F53 eine ,,psychische und Verhaltensstorung im Wochenbett* (DIMDI, 2020), die typi-
scherweise innerhalb der ersten sechs bis acht Wochen nach der Geburt eines Kindes auftritt,
aber auch noch innerhalb des ersten Jahres auftreten kann (Dilling et al., 2016). Sie differenziert
sich je nach Symptomschwere in unterschiedliche Grade (DIMDI, 2020).

Die Symptome konnen stark in ihrer Intensitit variieren. Sie reichen von Konzentrations-
und Gedichtnisstorungen, iiber Denkverlangsamung oder -hemmung zu Griibeln, Antriebs-
und Lustlosigkeit, Apathie und sozialem Riickzug (Rohde, 2014). Weitere Symptome sind
Bewegungsunruhe, Depressivitit, unbestimmte Angste, Panikattacken und Ein- oder Durch-
schlafstorungen. Schwere Symptome zeigen sich in lebensmiiden Gedanken, Suizidgedanken
oder -handlungen, selbstverletzenden Handlungen oder depressivem Wahn. Zentral sind Versa-
gensingste und Schuldgefiihle. Die Frauen nehmen ihre Mutter-Kind-Gefiihle als unzureichend
wahr und erleben Zwangsgedanken, -impulse oder -handlungen.

Zu den korperlichen Symptomen zédhlen Miidigkeit, Appetitlosigkeit, Gewichtsverlust, ein
Druckgefiihl in der Brust, ein KloBgefiihl im Hals oder auch vielfiltige korperliche Missemp-
findungen und Schmerzen (Rohde, 2014). Etwa 20 - 40 % aller erkrankten Frauen leiden unter
Zwangsgedanken, das Kind schiddigen zu wollen und berichten von einer Gefiihllosigkeit ihrem

Neugeborenen gegeniiber (Wimmer-Puchinger & Riecher-Rossler, 2006).

Entsprechend der ICD-11 miissen einige Kriterien fiir eine Diagnose erfiillt sein. Hierzu zéhlen,
dass ,,iiber zwei Wochen [...] fast den ganzen Tag mindestens fiinf der zehn [genannten] Sympto-
me vorhanden® sein miissen (Wolkenstein, 2023, S. 8). Zusitzlich muss entweder eine depressive
Verstimmung oder ein deutlicher Verlust an Freude oder Interesse an Alltagsaktivititen festzustel-
len sein. Oftmals geht der Diagnose ein ausgefiillter Selbstbeurteilungsfragebogen voraus. Der
am héufigsten genutzte Fragebogen ist die Edinburgh Postnatal Depression Scale (kurz EPDS)
(J. Cox, 1996), ferner wird auch das Beck Depression Inventory verwendet (A. T. Beck et al.,
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1961), die Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (kurz CES-D) (Radloff, 1977)
und die Zungs Self Rating Depression Scale (Zung, 1965). Die Items messen die Symptomstérke
einer Depression, wie Schlaflosigkeit, Appetit- und Interessensverlust oder Suizidalitit. Items,
die die Bindung zum Kind, dessen Versorgung oder die eigene Rolle als Mutter abfragen, sind

nicht formuliert.

Die Ursache einer postpartalen Depression unterliegt komplexen Vorgédngen und wird von diver-
sen biopsychosozialen Faktoren beeinflusst (Salis, 2007). In der Forschung zu Entstehungsursa-
chen werden primér hormonelle und genetische Faktoren untersucht, die in der Kombination mit
weiteren Risikofaktoren (siehe 1.3.3) das Auftreten begiinstigen. Zu den hormonellen Ursachen
zihlen die starken Schwankungen von Ostrogen und Progesteron seit Beginn der Schwanger-
schaft, gefolgt von einem erheblichen Tief nach der Geburt, ausgelst durch den Ausstof3 der
Plazenta (Gawlik & Reck, 2011; Sonnenmoser, 2007). Auch Biomarker stehen im Verdacht, bei
der Entstehung einer PPD eine Rolle zu spielen (Osborne et al., 2016). Studien zeigen aul3er-
dem, dass ein Mangel an Vitamin D wihrend der Schwangerschaft einen ursidchlichen Faktor
darstellt (Serati et al., 2016). Studien deuten darauf hin, dass die PPD durch multifaktorielles

Zusammenspiel ausgelost wird (Serati et al., 2016).

Die Pravalenzen der PPD haben eine grofle Spannweite. Weltweit wird von einer Priavalenz
von 17.7 % ausgegangen, wobei der niedrigste Wert bei 3.6 % und der hochste bei 38 % liegt
(Hahn-Holbrook et al., 2018). In Deutschland liegen die Werte zwischen 11.2 % (Mehta et al.,
2012) und 23.6 % (Reck et al., 2008). Die Unterschiede werden unter anderem auf Unterschiede
in den Gesundheitssystemen sowie der wirtschaftlichen Lage einzelner Lander zuriickgefiihrt.
AuBlerdem liegen den Berechnungsgrundlagen unterschiedliche Messzeitpunkte mit unterschied-
lichen Instrumenten zugrunde (Hahn-Holbrook et al., 2018). Einige Forschungsgruppen messen
drei bis fiinf Tage postnatal, andere messen sieben Tage bis zwei Wochen postnatal und nutzen
unterschiedliche Cut-off-Werte (Hahn-Holbrook et al., 2018).

Die Abgrenzung zu anderen psychischen Erkrankungen in der peripartalen Phase ist wichtig.
Denn Frauen, die an einer PPD erkranken, weisen teilweise die gleichen Symptome auf, wie
Frauen, die an einer Mayor Depression erkranken (Wimmer-Puchinger & Riecher-Rossler,
2006). Nachfolgend werden zur besseren Einordnung die statistischen Kennzahlen fiir depressive
Erkrankungen von Frauen im gebirfihigen Alter in Deutschland herangezogen. Die Frauen sind
bei der Geburt ihres ersten Kindes im Durchschnitt 30.4 Jahre alt, bei ihrem zweiten Kind 32.4
Jahre alt und bei ihrem dritten Kind im Durchschnitt 33.5 Jahre alt (Statistisches Bundesamit,
2023c).

In der GEDA-Studie wurden in einer ersten Welle zwischen April 2019 und Januar 2020 und in
einer zweiten Welle zwischen April 2020 und Januar 2021 Daten zu depressiven Symptomen

in Deutschland erhoben (Hapke et al., 2022). Parallel zum zweiten Erhebungszeitraum (siehe
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1.3.3) war Deutschland mit der SARS-CoV-2 Pandemie konfrontiert, wodurch sich die Werte
der beiden Messzeitpunkte deutlich unterscheiden. In der Altersgruppe der 15- bis 29-Jdhrigen
erreichten in der ersten Erhebungswelle 12.2 % der Frauen erhohte Risikowerte einer Depression,
in der zweiten 10.5 %. In der Altersgruppe der 30- bis 44-Jdhrigen zeigte sich ebenfalls ein
Abwirtstrend: 10.5 % der Frauen wiesen eine depressive Symptomatik im ersten Erhebungs-
zeitraum auf; 6.6 % im zweiten. Ergiinzend werden die Studienergebnisse aus den Jahren 2014
und 2015 betrachtet, die in der Altersgruppe 18 - 29 Jahre eine Privalenz von 16.4 % und in
der Altersgruppe 30 - 44 Jahre von 10.9 % identifizierten. Fiir den bayerischen Raum wird fiir
Frauen insgesamt eine Privalenz von 11.3 % angegeben (RKI, 2017). Diese Art der Depression
ist aber dennoch von der PPD abzugrenzen, bei der sich die ausgeprigte emotionale Labilitit, die
auftretenden Schuldgefiihle und das Griibeln primér auf das Kind und die Mutterschaft bezieht
(Wimmer-Puchinger & Riecher-Rossler, 2006).

In der Wochenbettzeit sind neben der postpartalen Depression noch zwei weitere Belastungs-
und Krankheitsbilder aufzuzeigen, die von einer PPD abzugrenzen sind.

Die postpartale Dysphorie (Baby Blues) tritt bei 80 % der Frauen drei bis fiinf Tage nach
der Entbindung auf (Wimmer-Puchinger & Riecher-Rossler, 2006) und dauert wenige Tage
an (Rohde, 2014). Nach der Geburt kommt es bei Frauen aufgrund der Hormonumstellung zu
Uberempfindlichkeit, Stimmungslabilitit und erhohter Reizbarkeit. Dieser Zustand ist in der
Regel nicht behandlungsbediirftig, denn durch Ruhe, Abschirmung und Fiirsorge reguliert sich

der Hormonhaushalt und folglich die Stimmungslabilitéit von selbst.

Die postpartale Psychose hingegen tritt mit einer geringen Prévalenz von 0.2 bis 0.3 % in einem
groBen Zeitraum auf: entweder bereits nach wenigen Tagen postnatal oder auch erst nach Wochen
oder Monaten (Rohde, 2014). Sie ist aufgrund von Schlafstdrungen, Verhaltensverdnderungen,
irrealen Angsten oder auch produktiv-psychotischen Symptomen behandlungsbediirftig. Durch
schizophrene Wahnvorstellungen, gereizt-aggressive Stimmung oder weiterer Symptome kann
eine Kindeswohlgefihrdung entstehen. Psychosen werden mit Medikamenten und/oder einer
Therapie behandelt.

In der Phase des Wochenbetts kann auch eine posttraumatische Belastungsstorung (kurz
PTBS) mit einer Pravalenz von 3.1 % als Folge der Geburt auftreten (Grekin & O’Hara, 2014).
Wird diese als Trauma erlebt, in der beispielsweise akute Lebensgefahr bestand, kann sich
daraus eine psychische Erkrankung entwickeln. Weitere Symptome, die einer PPD &dhneln sind z.
B. Schlafstorungen, Konzentrationsschwierigkeiten oder Interessenverminderung (Maercker &
Augsburger, 2019). Bei einer PTBS kommt es zum wiederkehrenden Erleben, teilweise durch
symbolisierte Ausloser wie Gerdusche, Geriiche etc. und verursacht physiologische Reaktionen.

Die Symptome halten iiber mehrere Wochen an und beeintrichtigen den Alltag.
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Um das Bild der Privalenz einer PPD zu vervollstindigen, ist es ratsam die Auftretungswahr-
scheinlichkeit einer pripartalen Depression zu beriicksichtigen, also einer Depression, die
wihrend der Schwangerschaft auftritt. Im Verlauf der Schwangerschaft schwanken die Werte
teilweise stark, sodass es relevant ist, die jeweilige Schwangerschaftswoche anzugeben. Im
letzten Trimester liegen die Werte unter Nutzung des gleichen Messinstruments EPDS (J. Cox,
1996) und dem gleichen Cut-off-Wert zwischen 12.8 % (Bennett et al., 2004), 13.5 % (Evans
et al., 2001) und 19.1 % (Zhang et al., 2021). Die Pridvalenzwerte fiir eine pripartale Depression
sind nicht unerheblich fiir die Voraussage einer postpartalen Depression.

In Deutschland stehen erkrankten Frauen verschiedene Moglichkeiten zur Behandlung der De-
pression zur Verfiigung. Meist wird eine Psychotherapie oder eine medikamentdse Therapie
empfohlen (Rohde, 2014). Je nach Schweregrad und Verfiigbarkeit kommt eine Mutter-Kind-

Therapie in Frage.

1.3.2 Auswirkungen auf das Neugeborene und die Partnerschaft

Die Erkrankung wird hiufig erst nach der Manifestation erkannt, wodurch die Behandlung
verzogert erfolgt oder gar nicht stattfindet. Obwohl es bereits einige Diagnose-Moglichkeiten
gibt, zogern Frauen, aufgrund des sozialen Stigmas, sich Hilfe zu holen (Agrawal et al., 2022).
Die Erkrankung wirkt sich bis dahin auf das Neugeborene aus, aber auch auf den*die Partner*in

und die Familie.

Einfliisse auf das Neugeborene

Basierend auf den unzureichend wahrgenommenen Mutter-Kind-Gefiihlen und der Sorge, keine
gute Mutter zu sein, zeigen Studien als Folge einer PPD primir Schwierigkeiten beim Stillen und
das vorzeitige Abstillen (Field, 2010). Die Mutter-Kind-Bindung ist oftmals beeintrdchtigt (Lang,
2009), sodass das sozial-emotionale Wachstum erschwert ist und eine wachstumsfordernde
Umgebung nicht gegeben sind (Feldman et al., 2009). Folglich lernen Sduglinge nicht, negative
Emotionen zu regulieren und mit physiologischem Stress und sozialen Prozessen umzugehen
(Feldman et al., 2009). Die Kinder haben erhohte negative Emotionalitét und eine erhohte Cor-
tisol Reaktivitdt (Feldman et al., 2009). Dies hiangt auch mit der Erkenntnis zusammen, dass
die Mutter nicht in der Lage ist, die kindliche Mimik zu spiegeln, da sie selbst eine reduzierte
Mimik zeigt (Righetti-Veltema et al., 2002). Sie kommuniziert insgesamt weniger mit dem Kind,
beriihrt es weniger, lachelt weniger (Righetti-Veltema et al., 2002) und agiert insgesamt weniger
sensibel (Murray et al., 1996).

Eine amerikanische Studie deckt auch die niedrigere Inanspruchnahme von priventiven Gesund-
heitsangeboten fiir das Kind auf, wie beispielsweise Impfungen (Field, 2010). In Langzeitstudien
hatten Kinder depressiver Miitter hiufiger niedrigere IQ-Werte, Aufmerksamkeitsprobleme und
ihnen wurde iiberdurchschnittlich hdufig ein sonderpddagogischer Forderbedarf diagnostiziert

(Hay et al., 2001). Es kommt zu Verzégerungen in der emotionalen (Giallo et al., 2014; Goodman
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et al., 2011; Murray et al., 1999), intellektuellen (Hay et al., 2001; Sharp et al., 1995) und
kognitiven Entwicklung (Grace et al., 2003; Kurstjens & Wolke, 2001).

Einfliisse auf die Partnerschaft
Der*die Partner*in erlebt ebenfalls einen Transitionsprozess zum Elternwerden, indem er*sie
seine*ihre neue Rolle erkennt und annimmt, die Versorgung des Kindes erlernt und gleichzeitig

eine wichtige Rolle fiir die Geschwisterkinder spielt.

In einer Meta-Analyse werden relevante Themen untersucht, die fiir einen Vater und Partner” in
dieser Phase von Relevanz sind (Ruffell et al., 2019). Antriebslosigkeit und starke Miidigkeit der
erkrankten Mutter fithren zu einer reduzierten Fiirsorge des Kindes, welche vom sozialen Umfeld
aufgefangen werden muss. Der Partner iibernimmt die Versorgung des neugeborenen Kindes,
was einerseits die Bindung stirkt, andererseits Angste und Einsamkeit auslésen kann und als
Herausforderung wahrgenommen wird. Manche Studien berichten von einer gemeinsamen und
harmonischen Elternschaft (Reid et al., 2017), andere Studien von kritischen AuBemngen der
Frau und dem Ausschluss des Vaters bei der Versorgung des Kindes (Beestin et al., 2014; Boddy
et al., 2017; Engqvist & Nilsson, 2011). Durch die Erkrankung der Frau gelingt es manchen
Vitern besser, in die Vaterrolle zu finden (Beestin et al., 2014; Boddy et al., 2017; Reid et al.,
2017), andere werden in ihrer Transition behindert und gestort (Boddy et al., 2017; Reid et al.,
2017). Die gemeinsame Zeit mit dem Kind wird als positive und gliickliche Ablenkung von
den negativen Gefiihlen, die mit der Erkrankung der Frau verbunden sind, empfunden (Beestin
et al., 2014; Boddy et al., 2017; Mizukoshi et al., 2016; Reid et al., 2017). Durch die psychische
Erkrankung der Mutter sorgen sich die Partner auch um die Auswirkungen, die die Symptomatik
auf das Kind hat und versuchen gegenzusteuern (Beestin et al., 2014; Boddy et al., 2017; Eng-
qvist & Nilsson, 2011; Reid et al., 2017).

Doch nicht nur die Elternrolle wird als belastend empfunden, auch die Fiirsorge als Partner in der
Beziehung ist herausfordernd (Engqvist & Nilsson, 2011; Everingham et al., 2006; Letourneau
et al., 2011). Die zentralen Gefiihle sind Hilflosigkeit und Unsicherheit (Letourneau et al., 2011),
welche durch die unvorhersehbaren Stimmungen und Verhaltensweisen der Mutter ausgelost
werden (Engqvist & Nilsson, 2011) und durch das Fehlen von passenden Coping-Strategien im
Umgang mit ihrer erkrankten Frau (Engqvist & Nilsson, 2011; Letourneau et al., 2011). Partner
berichten auch von Kommunikationsschwierigkeiten, dem Verlust von Vertrauen und Intimitét
oder der Beendigung einer Beziehung (Boddy et al., 2017; Engqvist & Nilsson, 2011; Reid et al.,
2017): ,,1 felt so lost and confused I didn’t know what to do. It was like a stranger had come
and replaced my warm and loving best friend with a woman with dead eyes and a cold heart.*
(Engqvist & Nilsson, 2011). Andere Paare berichten, dass die Partnerschaft durch die Erkrankung

stiarker und resilienter geworden ist (Mizukoshi et al., 2016) und dass sich der Partner durch

“Diese Studien fokussieren Viiter, daher wird nur die ménnliche Form gewihlt.
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diese Erfahrung selbstbewusster in seiner Rolle fiihlt und positive Emotionen erlebt (Bell et al.,
2016; Mizukoshi et al., 2016).

Auch bei einer stationdren Behandlung der Frau wird der Partner umfassender in die Sduglings-
pflege eingebunden (Kowlessar et al., 2015). Ist die Frau physisch oder psychisch abwesend,
berichten Viter von Gefiihlen der Einsamkeit und Belastung (Beestin et al., 2014). Viiter, die
von ihren Kindern getrennt werden, beispielsweise durch den stationdren Aufenthalt der Mutter
gemeinsam mit dem Kind, erleben ein gestortes Bindungsverhalten und berichten von grof3en
Sorgen, im Leben ihrer Kinder abwesend zu sein und ihnen nicht geniigend Aufmerksamkeit
schenken zu kénnen (Beestin et al., 2014; Boddy et al., 2017; Reid et al., 2017).

Partner erleben durch die Erkrankung der Frau mehr Stress (Engqvist & Nilsson, 2011; Mizukoshi
et al., 2016; Reid et al., 2017), emotionale und physische Isolation (Beestin et al., 2014),
depressive Symptome, Erschopfung oder Hoffnungslosigkeit (Beestin et al., 2014; Bell et al.,
2016; Boddy et al., 2017; Letourneau et al., 2011). Die Erkrankung der Frau ist der grofite
Risikofaktor fiir den Partner ebenfalls an einer PPD zu erkranken (Edhborg et al., 2005; Roberts
et al., 2006). Zu den vorrangigen Emotionen zédhlen Hilflosigkeit und Erschopfung im Umgang
mit der Partnerin (Engqvist & Nilsson, 2011), insbesondere auch ihren Schutz sicherzustellen
(Engqgvist & Nilsson, 2011) und das Gefiihl in der Beziehung gefangen zu sein (Everingham
et al., 2000).

Partner zeigen unterschiedliche Strategien im Umgang mit der Erkrankung. Zu den hiufigsten
zihlen die Informationssuche zu der Erkrankung (Boddy et al., 2017; Engqvist & Nilsson, 2011;
Reid et al., 2017), die emotionale Unterstiitzung der Partnerin (Mizukoshi et al., 2016; Reid et al.,
2017) und die Anfrage nach sozialer Unterstiitzung aus dem nahen Umfeld (Boddy et al., 2017;
Letourneau et al., 2011; Reid et al., 2017). Aber auch Vermeidungsverhalten und der Riickzug
aus sozialen Strukturen werden genannt (Engqvist & Nilsson, 2011; Letourneau et al., 2011).
Viiter erleben auch das Fehlen von sozialer Unterstiitzung aus dem nahen Umfeld. Sie berichten
von fehlendem Wissen iiber die Erkrankung und infolgedessen mangelndem Verstindnis fiir die
familidre Situation (Letourneau et al., 2011; Reid et al., 2017).

Bei der Suche nach professioneller Unterstiitzung werden Viter auch mit ihrer eigenen Erwar-
tungshaltung konfrontiert. Zu den hemmenden Haltungen zihlen das Eingestéindnis personlicher
Schwiche oder der Wunsch, keine Belastung fiir andere zu sein (Beestin et al., 2014; Reid et al.,
2017). Diese Sorgen kommen vor allem dann zum Tragen, wenn die Frau selbst keine Hilfe
in Anspruch nehmen méchte, da sie selbst kein Problem sieht (Bell et al., 2016; Letourneau
et al., 2011; Mizukoshi et al., 2016). Diese Wahrnehmung erschwert die Inanspruchnahme von
professioneller Hilfe (Bell et al., 2016; Letourneau et al., 2011). Obwohl der Wunsch nach
professioneller Hilfe besteht, nehmen Viter auch dort wenig Verstiindnis und Kenntnis fiir PPD
wahr (Boddy et al., 2017; Letourneau et al., 2011; Mizukoshi et al., 2016), infolgedessen sie
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diese nicht in Anspruch nehmen. Sie wiinschen sich, auch selbst als Partner gesehen zu werden
und Hilfe im Umgang mit der Erkrankung der Mutter zu erhalten (Boddy et al., 2017; Letourneau
et al., 2011; Reid et al., 2017).

1.3.3 Risiko- und Protektivfaktoren

Risikofaktoren

Zu den Risikofaktoren, die das Auftreten einer postpartalen Depression begiinstigen, zdhlen
biologisch-genetische, verhaltensbezogene und umweltbezogene Faktoren. Die Einflussstirke
von Risikofaktoren bedingen sich u. a. durch kulturelle und 6konomische Parameter (Norhayati
et al., 2015). Nachfolgend werden hauptsédchlich Risikofaktoren benannt, die Einfluss in westlich

geprigten Kulturen haben.

Einige Faktoren sind bereits prikonzeptionell, also vor Beginn der Schwangerschaft, vorhan-
den. Hierzu z#hlt ein niedriger soziookonomischer Status (Beck, 2001; Ozdemir et al., 2005;
Réisidnen et al., 2013; Vrci¢ Amar & Sejfovié, 2023), der wahrgenommene Lebensstress (Beck,
2001; Escriba-Aguir & Artazcoz, 2011; Norhayati et al., 2015; O’hara & Swain, 1996; Rajendran
et al., 2023), das Selbstwertgefiihl (Beck, 2001; J.-W. Han & Kim, 2020), Depressionen in der
Vergangenheit (Beck, 2001; Johansen et al., 2020; Norhayati et al., 2015; O’hara & Swain,
1996; Riisdnen et al., 2013; Rajendran et al., 2023), der Familienstand (Lindgren, 2001) und
die Qualitit der Beziehung (Beck, 2001; Escriba-Aguir & Artazcoz, 2011; Norhayati et al.,
2015). Auch genetische und epigenetische Faktoren konnen eine Rolle spielen (Elwood et al.,
2019). In Deutschland sind bei der Geburt ihres Kindes im Jahr 2022 31.7 % verheiratet, 30.7 %
sind unverheiratet (Statistisches Bundesamt, 2023c¢). Es ist unklar, wie viele der unverheirateten
Miitter tatsdchlich in einer festen Partnerschaft leben und wie viele alleinstehend sind. Das monat-
liche Nettohaushaltseinkommen im Jahr 2021 betrédgt 3813 Euro (Statistisches Bundesamt, 2022).

Wihrend der Schwangerschaft konnen weitere Risikofaktoren hinzukommen. Hierzu zéhlt
die ungeplante bzw. ungewollte Schwangerschaft (Barber & Steinberg, 2022; Beck, 2001; Qiu
et al., 2020; Quintero-Cuero et al., 2023; Shirzad et al., 2022), die fehlende soziale Unterstiit-
zung (Barkin et al., 2019; Norhayati et al., 2015; O’hara & Swain, 1996; Solikhah et al., 2022;
Vrci¢ Amar & Sejfovic, 2023), insbesondere auch durch den Hebammenmangel in Deutschland
(Blum & Loffert, 2021) und die veridnderten familidren Strukturen (Foltys, 2014), die pripartale
Angstlichkeit und die priipartale Depression (Escriba-Aguir & Artazcoz, 2011; Norhayati et al.,
2015; Raisdnen et al., 2013). Vereinzelt wird auch starkes Ubergewicht (J.-W. Han & Kim,
2020), sowie einige schwangerschaftsbedingte Erkrankungen wie Gestationsdiabetes (Hinkle
et al., 2016; Riisdnen et al., 2013) oder hypertensive Erkrankungen (Strapasson et al., 2018) wie
Praeklampsie (Caropreso et al., 2020) genannt. Die Erndhrungsweise in der Schwangerschaft
konnte auch bereits als Risikofaktor festgestellt werden (Fish-Williamson & Hahn-Holbrook,
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2023), sowie der Mangel an Schlaf in der Schwangerschaft (Lin-Lewry et al., 2023; Sinow et al.,
2023; Yun et al., 2021).

Durch die Geburt konnen weitere Faktoren hinzukommen. Negative Geburtserfahrungen (Ah-
madpour et al., 2023; Paiz et al., 2022; Urbanov4 et al., 2021) oder eine traumatische Geburt
(Rodriguez-Almagro et al., 2019) werden als Risikofaktoren identifiziert. Auch die Frithgeburt
(Girchenko et al., 2022; Réisdnen et al., 2013; Rajendran et al., 2023) oder die Geburt von
Mehrlingen (Ystrom et al., 2014) wird diskutiert. Schlafmangel im Wochenbett wird als Risiko-
faktor identifiziert (Baattaiah et al., 2023; Lin-Lewry et al., 2023; Okun & Lac, 2023), ebenso
wie der erlebte Stress durch die Versorgung des Kindes (Falah-Hassani et al., 2016; Leung
et al., 2005; Merchant et al., 1995). Unklar bleibt der Einfluss eines niedrigen Geburtsgewichts
(Rajendran et al., 2023) oder das Temperament des Kindes (Vrci¢ Amar & Sejfovic, 2023). Auch
der kindliche Aufenthalt auf der Neonatologie oder die Verarbeitung einer traumatischen Geburt
konnen belastend sein. Der Einfluss dieser Faktoren auf die Entstehung einer PPD ist nicht
eindeutig. Moglicherweise kann die Kombination aus mehreren Faktoren, wie fehlende soziale
Unterstiitzung, depressive Vorerkrankungen oder pripartale Depressionen eine Erkrankung in
belastenden Situationen erhohen (Wimmer-Puchinger & Riecher-Rossler, 2006).

Doch es sind auch politische und gesundheitliche Umweltfaktoren, die die Belastung erhohen,
auf die die Frauen jedoch keinen Einfluss haben. Hierzu zéhlt die SARS-CoV-2 Pandemie, die
im Jahr 2020 in Deutschland ausbrach (Schilling et al., 2021) und in deren Folge die Mortalitit
in der Gesellschaft anstieg. Durch soziale Isolation und Einschrinkung des 6ffentlichen Lebens
sollte dieser Entwicklung begegnet werden (Schilling et al., 2021). Schwangere Frauen wurden
aufgrund ihrer Vulnerabilitit als Risikogruppe bezeichnet (Hall et al., 2021), in dessen Folge auch
fiir sie stirkere Einschriankungen bestanden. Diese duferten sich im reduzierten oder fehlenden
Angebot fiir Geburtsvorbereitungskurse oder in der Akutphase durch das Verbot der Anwesenheit
des*der Partner*in unter der Geburt (Bathke, 2020) und den zeitlich reduzierten Kontakt auf der
Wochenbettstation (Hagenbeck et al., 2020). Die Ungewissheit der Folgen einer Infektion fiir
das Ungeborene bzw. Neugeborene waren fiir die Frauen belastend (Hagenbeck et al., 2020).
Besonders belastende Zeiten wurden in Deutschland, wihrend der wellenartigen Infektionszahlen
im Zeitraum vom Mirz bis Mai 2020 und von Oktober 2020 bis Februar 2021 erreicht (Mauz
et al., 2023). Die allgemeine psychische Belastung stieg wihrend der Pandemie in Deutschland
stark an, was an erhohten Stresswerten, vermehrten Symptomen einer Depression und verstérkt
wahrgenommener Angstlichkeit deutlich wurde (Peters et al., 2020).

Im Februar 2022 beherrschte auBBerdem der Kriegsbeginn in der Ukraine das politische Welt-
geschehen und belastet die psychische Gesundheit der Menschen in Deutschland erneut (Mauz
et al., 2023). Durch die Medien verfolgen die Menschen das Geschehen auf europdischem Grund
und erleben sich in einer hilflosen Situation (Jawaid et al., 2022). In der ersten Woche des Krieges
berichten in Deutschland 19.5 % von depressiven Symptomen, sechs Monate spéter noch 16.4 %
(Massag et al., 2023).
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Bei der Untersuchung von psychischen Symptomen im Vergleich zwischen dem Beginn der
Pandemie und sechs Monate nach Ausbruch des Krieges stellten Studien eine zwei- bis dreifache
Zunahme an klinisch relevanten Symptomen von Angst und Depressivitit fest (Massag et al.,
2023). Zum letzten Messzeitpunkt der Studie waren 6konomische Sorgen aufgrund des Krieges
dominant, die auch in eigenen finanziellen Engpissen miinden. Aber auch die Ausweitung des
militdrischen Konflikts wurden benannt, ebenso wie die Klimakrise (Massag et al., 2023).

Die finanziellen Sorgen gelten auch als Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer PPD (Santos
et al., 2023), daher sind diese politischen Perspektiven fiir die Zielgruppe von Relevanz. Die
Pandemie wird als solche ebenfalls zu einem Risikofaktor, denn zahlreiche Studien belegen,
dass fehlende soziale Unterstiitzung fiir Frauen im Wochenbett essenziell fiir eine gesunde
Bewiiltigung ist (Baran et al., 2021; Ceulemans et al., 2021; Florea et al., 2023; Meister et al.,
2022; Santos et al., 2023).

Protektivfaktoren

Neben den Risikofaktoren werden auch Protektivfaktoren untersucht. Entsprechend des ho-
hen Risikos bei fehlender sozialer Unterstiitzung, reduziert das Vorhandensein eines sozialen
Netzwerkes das Risiko einer PPD (Falah-Hassani et al., 2016; Fields et al., 2023; Hung, 2004;
Lin et al., 2022; Rajendran et al., 2023; Shorey et al., 2014; Taylor et al., 2022). Dies betrifft
jedoch nicht nur den*die Partner*in, sondern auch professionelles Personal (Barkin et al., 2019;
Haslam et al., 2006; Leahy-Warren et al., 2011; White et al., 2023), besonders unter der Geburt
(Fukuzawa & Park, 2023).

Die allgemeine Zufriedenheit mit dem eigenen Leben (Weidner et al., 2013) sowie das miitterli-
che Selbstwertgefiihl (Falah-Hassani et al., 2016) wirken sich positiv aus. Auch die allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung (L. Han et al., 2022; Haslam et al., 2006; Pertiwi et al., 2021;
Shorey et al., 2014), die Selbstwirksamkeit beim Stillen (Falah-Hassani et al., 2016), das Stillen
selbst (Lin et al., 2022) zeigen dieses Ergebnis. Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung
meint die ,,personliche Einschitzung der eigenen Kompetenzen, allgemein im téglichen Leben
mit Schwierigkeiten und Barrieren zurecht zu kommen und kritische Anforderungssituationen
aus eigener Kraft erfolgreich bewiltigen zu konnen* (Hinz et al., 2006, S.2). Auch die geplante
und erwiinschte Schwangerschaft, die Zufriedenheit mit dem Partnerschaft, positive Erfahrungen
unter der Geburt (Hung, 2004) und der frithe Haut-zu-Haut-Kontakt mit dem Neugeborenen (Lin
et al., 2022) wirken sich reduzierend auf depressive Symptome aus. Auch ein hoheres Kohérenz-
gefiihl zeigt diese Wirkung (Goren et al., 2020; Weidner et al., 2013). Das Kohérenzgefiihl ist ein
wesentlicher Aspekt in der Salutogenese, die durch den israelisch-amerikanischen Soziologen
Aaron ANTONOVSKY gepriagt wurde. Der Begriff stellt ,,eine globale Orientierung dar, die
ausdriickt in welchem Ausmall man ein durchdringendes, dynamisches Gefiihl des Vertrauens
hat, dass 1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und dufleren Umgebung

ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erklédrbar sind; 2. einem die Ressourcen zur Verfiigung

26



1.3. POSTPARTALE DEPRESSION

stellen, um den Anforderungen, die diese Stimuli stellen, zu begegnen; 3. diese Anforderungen
Herausforderungen sind, die Anstrengung und Engagement lohnen* (Antonovsky, 1993, S. 36).
Die drei Dimensionen, die das Kohdrenzgefiihl bilden sind Verstehbarkeit (Comprehensibility),
Handhabbarkeit (Manageability) und Bedeutsamkeit (Meaningfulness).

Studien untersuchen auch gesundheitsforderliches Verhalten und den Einfluss auf die Erkrankung.
Einige Studien zeigen den positiven Einfluss von korperlicher Aktivitit in der Schwangerschaft
und im Wochenbett (Brown et al., 2016; Department of Midwifery (Diploma) Medicine Faculty,
Universitas Sebelas Maret, Surakarta, Indonesia & Pratiwi, 2023; Yuan et al., 2022), doch die
Studienlage ist hierzu nicht eindeutig. Vermutlich spielt die Art der Anleitung und der soziale
Austausch bei der korperlichen Aktivitit eine wesentliche Rolle. Dies deckt sich mit der grof3en
Bedeutung von sozialer Unterstiitzung (Sdnchez-Polédn et al., 2021). Auch ein schiitzender
Einfluss von Erndhrungsweisen wird diskutiert, ist jedoch nicht eindeutig (Jiang, 2022).
Neurologische und hormonelle Verdnderungen fordern das selbstlose Handeln nach der Geburt
und dennoch ist die Wahrnehmung der eigenen Bediirfnisse und der Gesundheit im Wochenbett
relevant (Faria-Schiitzer et al., 2020). Dies wird zum einen durch die Erkenntnis gestiitzt,
dass Achtsamkeit (Bear et al., 2022) mit der Dimension Akzeptanz als Schutzfaktor fiir PPD
identifiziert wurde (Tharwat et al., 2022) und zum anderen, dass sich ein offener Umgang mit

den eigenen Emotionen ebenfalls positiv auswirkt (Grohe, 2003).

1.3.4 Priventionsprogramme

Es werden weltweit verstarkt digitale Programme zur Stirkung der psychischen Gesundheit und
zur Priavention postpartaler Depression entwickelt. Die Programme unterscheiden sich hinsicht-
lich zahlreicher Kriterien, wie der Zielsetzung, dem Zeitraum der Intervention, der Methodik
und der Umsetzung.

Die meisten Programme begrenzen sich auf die Schwangerschaft (Goetz et al., 2020; Hayes et al.,
2001; Vargas-Terrones et al., 2019), andere laufen von der Schwangerschaft bis ins Wochenbett
(Arakawa et al., 2023; Barrera et al., 2022; Bryant et al., 2023; Drozd et al., 2015) und wieder
andere bieten das Angebot ausschlieBlich nach der Geburt an (Denis et al., 2022; Franco et al.,
2023; Qin et al., 2022; Shorey et al., 2019; Sun et al., 2019).

Einige Programme transportieren die Inhalte in Form von Applikationen iiber digitale Medien
(Franco et al., 2023; Goetz et al., 2020; Sun et al., 2019), andere nutzen Anrufe und E-Mail-
Verkehr (Shorey et al., 2019). Inhaltlich setzen die Programme unterschiedliche Schwerpunkte
und thematisieren Sport (Vargas-Terrones et al., 2019), Ehezufriedenheit (Drozd et al., 2015),
emotionale (Sun et al., 2019) und soziale Unterstiitzung (Drozd et al., 2015), Achtsamkeit (Goetz
et al., 2020) und kognitive Verhaltenstherapie (Barrera et al., 2022; Franco et al., 2023; Qin et al.,
2022). Nur wenige Programme sprechen die psychische Erkrankung PPD direkt an (Arakawa
et al., 2023) und klédren dariiber auf (Hayes et al., 2001; Sun et al., 2019). Lediglich ein Programm
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zielt auf die Erkennung einer postpartalen Depression durch Symptomabfrage ab (Denis et al.,
2022).

Im europédischen Raum wurden Programme in verschiedenen Sprachen wie norwegisch (Drozd
et al., 2015), spanisch (Vargas-Terrones et al., 2019), franzosisch (Denis et al., 2022) und
deutsch angeboten (Goetz et al., 2020). Digitale Programme offerieren Flexibilitit hinsichtlich
der Zeit und des Ortes, konnen sich so an den Bediirfnissen der Frauen, insbesondere im
Wochenbett, orientieren und wirken dem moglichen Problem der (Selbst-)Stigmatisierung einer
psychischen Erkrankung entgegen (Cacciola & Psouni, 2020). Seit Ausbruch der Pandemie
und der Einschrinkung von personlichen Kontakten wird die Entwicklung digitaler Programme
vorangetrieben, auch jener, die sich speziell auf die Pravention von PPD fokussieren. In einer
kanadischen Studie wurde untersucht, welche Bediirfnisse Frauen, die an einer PPD erkrankt sind
beziiglich eines digitalen Interventionsprogramms haben (Siddhpuria et al., 2022). Neben der
Ubersichtlichkeit in der Darstellung der Inhalte, wurde vor allem die Aufklirung iiber Symptome
und die Weiterleitung an ein Unterstiitzungs- und Behandlungsnetzwerk genannt. Auch wird der
sozialen Unterstiitzung eine wichtige Rolle beigemessen, ebenso wie Erzihlungen von anderen
Betroffenen. Aus der Studie wird auch deutlich, dass das Thema nicht nur Frauen betreffen sollte,
die bereits an einer PPD erkrankt sind, sondern auch schwangere Frauen friihzeitig einschlief3t.
Besonders wichtig sind auch evidenzbasierte Methoden, wie angeleitete Entspannungen und die
Vergegenwirtigung der sozialen Unterstiitzung (Siddhpuria et al., 2022).

Eine Meta-Analyse untersuchte die Wirkung von digitalen Interventionen auf die Symptome einer
postpartalen Depression im Vergleich mit herkommlicher Behandlung und kam zu dem Schluss,
dass die digitalen Anwendungen die Symptombelastung signifikant reduzieren kann. Jedoch
wurde kein signifikanter Unterschied zu herkdmmlicher Behandlung festgestellt. Die Dropout-
Rate war bei den App-basierten Anwendungen deutlich erhoht, sodass die Forschungsgruppe
noch Untersuchungsbedarf hinsichtlich des kontinuierlichen Engagements sehen (Lewkowitz
et al., 2024).

1.4 Gesundheitsforderliche Ansitze im Wochenbett

Dem salutogenetischen Ansatz ANTONOVSKYs folgend, ist eine gesundheitsforderliche Perspek-
tive auf das Wochenbett relevant (Antonovsky, 1993): ,,Was hilt Frauen in dieser Lebensphase
gesund?. In der Wissenschaft konnte der schiitzende Einfluss des Kohérenzgefiihls und der
Selbstwirksamkeit gezeigt werden. Dennoch gibt es weitere mogliche Einflussfaktoren, die im
Kontext mit der Mutterschaft und auch als schiitzende Faktoren gegen eine PPD betrachtet wer-
den konnen. Sowohl zu Selbstfiirsorge als auch zu Selbstregulationsfahigkeit wurde im Kontext
mit Mutterschaft noch wenig geforscht und doch scheinen diese besonders im Wochenbett eine

Bedeutung zu bekommen.
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1.4.1 Selbstfiirsorge

Selbstfiirsorge meint laut KUCHENHOFF die Fihigkeit, ,,mit sich gut umzugehen, zu sich selbst
gut zu sein, sich zu schiitzen und nach sich selbst zu schauen® (Kiichenhoff, 1999, S.151). Weiter
zihlt dazu, die eigenen Bediirfnisse zu sehen, anzunehmen, sich selbst nicht zu iiberfordern und
sensibel auf Uberforderung zu reagieren (Dahl, 2018). Eine wichtige Voraussetzung ist jedoch die
vorherige Erkenntnis, dass die eigene Person wichtig ist und dass ihre Bediirfnisse beriicksichtigt
werden sollen (Potreck-Rose & Jacob, 2015). Die positive Einstellung und die Absicht zum
fiirsorglichen Handeln bendtigen auch das Planen und das aktive Handeln (Potreck-Rose &
Jacob, 2015). So kann Selbstfiirsorge laut DAHL in drei grundlegende Aspekte unterteilt werden:
,»sich selbst liebevoll und wertschitzend zu begegnen, das eigene Befinden und die eigenen
Bediirfnisse ernst zu nehmen und aktiv zum eigenen Wohlergehen beizutragen* (Dahl, 2018,
S. 70). Der Aspekt des aktiven Handelns zielt darauf ab, sowohl Aktivititen auszuiiben, die
das Wohlbefinden stirken, jedoch auch Anforderungen und Belastungen zu reduzieren (Dahl,
2018). Selbstfiirsorge kann auf mehreren Ebenen stattfinden. Zu diesen moglichen Ebenen zéhlt
die korperliche Selbstfiirsorge, die emotionale Selbstfiirsorge, die soziale Selbstfiirsorge, die
spirituelle Selbstfiirsorge und die kognitive Selbstfiirsorge (Brechbiihl, Gandhera & Pfeifer-Burri,
Silvia, 2012).

Selbstfiirsorge im Wochenbett

Mogliche Bediirfnisse im Wochenbett, die selbstfiirsorgliches Handeln bediirfen, sind die Pflege
von Wunden, das Behandeln von Schmerzen, ausreichend Essen und Trinken, Schlaf, Erholung
und die eigene Korperhygiene (Y. Kim & Dee, 2017; Lambermon et al., 2020). Auch das Bediirf-
nis mit den neuen Aufgaben nicht allein zu sein, ist relevant. Die Fiahigkeit zur Selbstfiirsorge
scheint im Wochenbett eher in den Hintergrund zu geraten, da fiir die Miitter die Fiirsorge und die
Verantwortung fiir das Kind im Vordergrund stehen (Dodou et al., 2016; Gloger-Tippelt, 1988).
Selbstfiirsorge spielt jedoch in herausfordernden Situationen eine relevante Rolle, da sie sich
auf das Stresserleben auswirkt. Sie fithrt zu hoherer Resilienz, reduziert depressive Stimmungen
(Meine et al., 2021) und beeinflusst den erlebten Stress sowie die Lebensqualitét (Ayala et al.,
2018). Zusitzlich beeinflusst sie auch das fiirsorgliche Verhalten gegeniiber dem Kind (Barbosa
et al., 2016).

Es gibt Hinweise darauf, dass Selbstfiirsorge im Transitionsprozess zur Mutter ausgebildet
werden kann (Barbosa et al., 2016; Chamangasht et al., 2021; Ghiasvand et al., 2017). Die
Bedeutung von Selbstfiirsorge im Wochenbett wird zwar erkannt, jedoch als Aufgabe an die
Hebammen transferiert (Dodou et al., 2016; Houshmandpour et al., 2019; Khatun et al., 2021).
Forschungsarbeiten zeigen auf, dass es fiir Selbstfiirsorge soziale Unterstiitzung braucht (Y.
Kim & Dee, 2017). Durch die Auseinandersetzung mit bereits durchgefiihrter Forschung wird
jedoch deutlich, dass meist ausschlieBlich das aktive Handeln als ein Aspekt von Selbstfiirsorge

erhoben wurde und dass die innere Einstellung zu sich selbst nicht beriicksichtigt wird (Di Bene-
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detto et al., 2020; Khatun et al., 2021; Y. Kim et al., 2019; Myers et al., 2012; O’Neill et al., 2019).

In einem Modell zur postnatalen, miitterlichen Gesundheitsférderung werden die miitterlichen
Aufgaben mit Fahigkeiten zur Bewiltigung kombiniert (Fahey & Shenassa, 2013). Zu den miitter-
lichen Aufgaben ziihlen die physische Erholung, die Ubernahme der miitterlichen Rolle und die
Versorgung der eigenen Person, des Kindes und der Familie. Als Fihigkeiten zur Bewdltigung
dieser Aufgaben werden die Selbstwirksamkeit, positives Coping, realistische Erwartungen und
die Mobilisation von sozialer Unterstiitzung gesehen (Fahey & Shenassa, 2013).

Aus den Darlegungen zum Wochenbett und den zahlreichen Anpassungs- und Verarbeitungspro-

zessen wird jedoch deutlich, dass das Modell die Komplexitét der Transition nicht greift.

1.4.2 Selbstregulationsfihigkeit

Doch Selbstfiirsorge kann als Ressource nicht alleine stehen. Die Anforderungen an die neue
Situation sind fiir Miitter nach der Geburt hoch und belastend. Durch mangelnden Schlaf und
korperliche Einschriankungen sind nur begrenzt Ressourcen vorhanden. Selbst wenn der Wunsch
der Frauen besteht, mehr Energie in Selbstfiirsorge zu investieren, ist dies mit der Situation oft
nicht vereinbar. Es besteht eine Diskrepanz zwischen Wunsch und Wirklichkeit. In der Selbstre-
gulationstheorie von HIGGINS und KRUGLANSKI wird der Zusammenhang von Motivation und
zielgerichtetem Verhalten dargestellt. Die Theorie wurde primér fiir den Arbeitskontext entwi-
ckelt. Die gewonnenen Erkenntnisse haben jedoch einen Einfluss auf das Privatleben (Kruglanski
et al., 2000). In der Theorie werden zwei Dimensionen benannt: Locomotion und Assessment.
Die Dimension Locomotion beschreibt den Wunsch, sich auf den Weg zu machen, ohne dabei
eine genau definierte Richtung zu wihlen. Ziel ist das Wegbewegen vom Ist-Zustand, nach
dem Leitsatz ,,just do it* (Higgins et al., 2003). Es geht bei Locomotion nicht darum, einen
negativen Zustand zu verlassen, sondern die Zielverfolgung durch Fortbewegung zu realisieren
und Bewegung ein- und aufrechtzuerhalten.

In der Dimension Assessment wird der Ist-Zustand in der aktuellen Situation mit dem Sollzustand
verglichen (Higgins et al., 2003), jedoch ist dieser mit einer Einschitzung der Wertigkeit und
Bedeutsamkeit verbunden. Diese Dimension zielt auf eine kritische Evaluation und Abwigung
verschiedener Moglichkeiten nach dem Prinzip ,,do the right thing* ab (Kruglanski et al., 2000).
Je nach Situation kann die Ausprigung der beiden Dimensionen variieren (Higgins et al., 2003).
In zahlreichen Forschungsarbeiten wurden die beiden Dimensionen mit Personlichkeitsmerk-
malen und Verhaltensweisen in Zusammenhang gebracht, die fiir die Wochenbettbetrachtung
wichtig sind, ohne dabei das Wochenbett als solches zu betrachten.

Es zeigt sich, dass Menschen, die ihren eigenen Gedanken und Gefiihlen mehr Beachtung schen-
ken, sowie eine hohere Sensibilitit gegeniiber externen Erwartungen haben, hohere Werte in
der Dimension Assessment zeigen (Higgins et al., 2003). Es wird davon ausgegangen, dass

Individuen mit Ausprigung in der Dimension Assessment sensibel auf soziale Normen reagieren
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und das Richtige tun mochten (Higgins et al., 2003). Dies zeigt sich auch in der Untersuchung
zu Leistungs- und Lernorientierung (Button et al., 1996). Wihrend sich Leistungsorientierung
vermehrt an sozialen Normen ausrichtet, geht bei der Lernorientierung um das Ausbilden neuer
Fahigkeiten (Higgins et al., 2003). Die Dimension Assessment korreliert positiv mit der Leis-
tungsorientierung, die Dimension Locomotion eher mit Lernorientierung. Um Ziele zu erreichen,
spielt auch das Zeitmanagement eine wesentliche Rolle. Individuen mit hohen Locomotion
Ausprigungen planen laut einer Studie deutlich mehr, machen Listen, setzen Priorititen und
erhalten so ein Gefiihl der Kontrolle iiber die Zeit (Amato et al., 2014). Das Fehlen von Kontrolle
tiber die Zeit kann hingegen zu Stress und Unwohlsein fithren (Major et al., 2002).

In der Riickschau auf Vergangenes bestehen Unterschiede in den beiden Dimensionen. Indi-
viduen mit hoher Ausprigung in der Dimension Assessment bereuen eher Vergangenes und
griibeln mehr, als Individuen mit einer hohen Ausprigung in der Dimension Locomotion (Pierro
et al., 2018). Diese zeigen hidufig mehr Selbstvergebung (Pierro et al., 2018). HIGGINS und
KRUGLANSKI schlussfolgern, dass beide Dimensionen kontextabhédngig Stirken und Schwichen
haben, jedoch bei einer hohen Ausprigung beider Dimensionen eher dazu geneigt sind, ihr
Verhalten tatsichlich zielgerichtet umzusetzen (Pierro et al., 2006).

Zusammengefasst lisst sich schlieBen, dass die Dimension Assessment positiv mit Neurotizis-
mus, geringem Selbstwertgefiihl und negativer Stimmung korreliert. Die Dimension Locomotion
hingegen positiv mit Entschlussfreudigkeit, Optimismus, Selbstwertgefiihl und negativ mit Angst

und Depressivitdt zusammenhingt (Hong et al., 2004; Morris & Pinelli, 2022).

Selbstregulationsfihigkeit im Wochenbett

Fiir die Bewiltigung des Wochenbetts kann aus diesen Ergebnissen geschlussfolgert werden,
dass hohe Werte in der Dimension Locomotion und niedrige Werte in der Dimension Assessment
fiir das Wochenbett hilfreich sind. Frauen mit einer hohen Ausprigung in der Dimension Loco-
motion konnten sich moglicherweise bei den zahlreichen Anpassungsprozessen durch hohere
Entschlussfreudigkeit und hoherer Lernorientierung besser an die neuen Herausforderungen
adaptieren. Durch die Planung und Kontrolle der Zeit féllt es ihnen moglicherweise leichter,
Ressourcen aktiv anzufragen und so ihre Ziele zu erreichen.

Miitter mit niedriger Ausprigungen in der Dimension Assessment grenzen sich moglicherweise

besser von den externen Erwartungshaltungen ab.

1.5 Schlussfolgerungen fiir die Forschung

Die Ausfithrungen machen deutlich, dass die Forschungslandschaft und die damit einhergehen-
de Identifikation von Risikofaktoren weitaus mehr Ergebnisse liefert als die Betrachtung von
schiitzenden Faktoren der Gesundheitsférderung. Durch die hormonellen und neurologischen

Verdanderungen im Gehirn stellt sich ein starkes Verantwortungsgefiihl gegeniiber dem Kind ein,
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vor dem die eigenen Bediirfnisse in den Hintergrund geraten. Doch die Auseinandersetzung
mit den eigenen Gefiihlen, Wiinschen und Emotionen ist entscheidend als Schutzfaktor fiir
eine PPD. Das Wochenbett steht diesbeziiglich im starken Kontrast zur Schwangerschaft, in
der die Bediirfnisse der Schwangeren nach Ruhe und Erholung wichtige Bausteine sind. Nach
der Geburt ist der Alltag im Wochenbett von wenig Schlaf und korperlichen, psychischen und
sozialen Verdnderungen geprégt. Der Erkenntnisgewinn durch die Identifikation von weiteren
personlichen Ressourcen neben Kohédrenz und Selbstwirksamkeit, kann zu einem gesunden
Transitionsprozess beitragen. Um diesen Komplex ndher zu verstehen, liegt Forschung aus

salutogenetischer Perspektive nahe.

Als Ressource im Wochenbett konnte neben der Selbstwirksamkeit und der Kohédrenz auch die
Selbstfiirsorge und die Selbstregulationsfihigkeit gesehen werden. Der Ansatz die Selbstfiir-
sorge mit dem Transitionsprozess der Mutterschaft in Verbindung zu bringen, wurde bereits
von FAHEY [2013] verfolgt. Der Status Quo zeigt allerdings, dass bisher eine eher einseitige
Perspektive verfolgt wird, wodurch die Selbstfiirsorge und die dafiir notige innere Einstellung zu
sich selbst, nicht beachtet wurde. Die Selbstfiirsorge wird dariiberhinaus bis dato noch nicht auf
ihren Einfluss auf die PPD untersucht.

Die Selbstregulationsfihigkeit wurde bis jetzt nicht in Forschungen zur peripartalen Phase
einbezogen. Im Wochenbett ist der Umgang mit der eigenen Einstellung zu Lern- und Leistungs-
prozessen und dem Abgleich mit gesellschaftlichen Erwartungen relevant. Gelingt es Frauen
im Wochenbett sich von externalen Erwartungen abzugrenzen oder einfacher in Lernprozessen
zurecht zu kommen und die Erfahrungen unter der Geburt besser zu verarbeiten, kann dies einen

positiven, schiitzenden Einfluss auf die mentale Gesundheit im Wochenbett haben.

Aus den vorangegangenen Darstellungen wird ersichtlich, dass im Transitionsprozess des Mutter-
werdens eine Forschungsliicke hinsichtlich der Betrachtung von Selbstfiirsorge und Selbstregula-
tionsfihigkeit besteht. Es zeigt sich, dass die bestehenden digitalen Angebote in Deutschland
nicht ausreichend sind, um diese Themen zur Privention von postpartaler Depression zu adres-

sieren.
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KAPITEL 2

Methodik

2.1 Fragestellung und Forschungsdesign

Die postpartale Depression ist eine psychische Erkrankung, die mit einem grofen Leidensdruck
fiir die Mutter, aber auch fiir die Familie einhergeht. Die Entwicklung von Priventionsmog-
lichkeiten fiir den deutschsprachigen Raum ist daher notig. AuBerdem ist die Forschung zu
unterstiitzenden Faktoren bislang noch nicht weit vorangeschritten. Daher wird ein empirischer
Forschungsansatz gewdhlt, bei dem Erkenntnisse mit Primirdaten gewonnen werden. Bis dato
wurde die Selbstregulationsfihigkeit im Kontext der Mutterschaft nicht erforscht und auch die
Selbstfiirsorge wurde nur in Teilen betrachtet. Folglich wird die Verdnderung dieser beiden
Faktoren im zeitlichen Verlauf und deren Einfluss auf die Symptome einer PPD untersucht.
Obwohl Selbstwirksamkeit und Kohérenz bereits als Protektivfaktoren identifiziert sind, ist nicht
klar, wie sie sich im Verlauf der Transitionsprozesses verdndern und auch welchen Einfluss sie
moglicherweise auf die Selbstfiirsorge und die Selbstregulationsfihigkeit haben. Zusétzlich ist
das aktive Handeln ebenfalls Teil von Selbstfiirsorge und sollte ebenfalls untersucht werden, mit

dem Fokus auf Bewegungs-, Entspannungs- und Erndhrungsverhalten.

In der Annahme, dass die Faktoren eine protektive Wirkung haben, schlief3t sich die Frage an, ob
Selbstfiirsorge und Selbstregulationsfihigkeit ausgebildet werden konnen. Dem Ansatz der be-
reits existierenden Priventionsprogramme fiir schwangere Frauen folgend, kann eine Intervention
sinnvoll sein (Martinez-Borba et al., 2020), welche Selbstfiirsorge und Selbstregulationsfihigkeit
fordert. Seit der Einschriankung des 6ffentlichen Lebens durch die SARS-CoV-2 Pandemie gewin-
nen digitale Interventionen an Bedeutung. Diese sind geeignet, um auch Frauen zu erreichen,
die aufgrund einer schwangerschaftsbedingten Erkrankung das Bett nicht verlassen diirfen oder

bereits im Krankenhaus sind. Auch konnen Frauen erreicht werden, die eher im ldndlichen
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Bereich wohnen und die sich aufgrund einer psychischen Erkrankung sozial zuriickziehen.
Es stellen sich folgende primére Forschungsfragen:

* Welchen Einfluss hat die Geburt auf die Faktoren Selbstfiirsorge, Selbstregulationsfihigkeit,

Kohirenzgefiihl, Selbstwirksamkeit und Gesundheitsverhalten?
* Welche Faktoren schiitzen vor einer postpartalen Depression?

* Inwiefern kann die Teilnahme an einem App-basierten Programm unter Einbezug von
Selbstfiirsorge und Selbstregulationsfihigkeit die Symptomstérke einer postpartalen De-

pression reduzieren?

Daraus ableitend werden sekundire Forschungsfragen formuliert:
* Wie verindert sich die Selbstfiirsorge im Verlauf der Schwangerschaft bis ins Wochenbett?

* Wie verédndert sich die Selbstregulationsfahigkeit im Verlauf der Schwangerschaft bis ins
Wochenbett?

* Wie veridndern sich Kohédrenz und Selbstwirksamkeit im Verlauf der Schwangerschaft bis
ins Wochenbett?

* Wie verindert sich das Bewegungs- und Entspannungsverhalten im Verlauf der Schwan-

gerschaft bis ins Wochenbett?

» Konnen Selbstfiirsorge und Selbstregulationsfihigkeit als Protektivfaktoren fiir die Ent-

wicklung einer postpartalen Depression angesehen werden?
» Kann soziale Unterstiitzung als schiitzender Faktor bestitigt werden?

* Wie sieht ein digitales Priventionsprogramm aussehen, dass die Steigerung von Selbstfiir-
sorge und Selbstregulationsfahigkeit zum Ziel hat?

Als Forschungsdesign wird die randomisiert-kontrollierte Studie gewihlt, die als Interventions-
studie prospektiv und im experimentellen Design durchgefiihrt wird. Das Lingsschnittdesign
wird gewihlt, um die Verdnderungen zwischen der 29. Schwangerschaftswoche und zwolf Wo-
chen postnatal zu erfassen. Als experimentelle Intervention wird eine App-basierte Intervention
entwickelt und eingesetzt. Das Design ermdglicht die Beobachtungen von zeitlichen Veridnderun-
gen zwischen dem letzten Trimester und drei Monaten nach der Geburt innerhalb und zwischen

den beiden Gruppen und den Auswirkungen der Intervention auf salutogene Faktoren.

Anhand der theoretischen Uberlegungen werden von den sekundiren Forschungsfragen Hypo-
thesen abgeleitet:

Welchen Einfluss hat die Geburt auf die Faktoren Selbstfiirsorge, Selbstregulationsfahigkeit,
Kohirenzgefiihl, Selbstwirsamkeit und das Gesundheitsverhalten?
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* Selbstfiirsorge nimmt iiber den Erhebungszeitraum ab.
 Selbstregulationsfihigkeit bleibt als Faktor iiber den Zeitraum stabil.

» Kohirenzgefiihl und Selbstwirksamkeit bleiben liber den Zeitraum stabil.
Welche Faktoren schiitzen vor einer postpartalen Depression?

* Eine erhohte Selbstfiirsorge fiihrt zu niedrigerem Risiko einer PPD.

* Hohere Werte der LOCOMOTION-Dimension und niedrigere Werte in ASSESSMENT-

Dimension fithren zu niedrigerem Risiko einer PPD.

Inwiefern kann die Teilnahme an einem App-basierten Programm unter Einbezug von
Selbstfiirsorge und Selbstregulationsfihigkeit die Symptomstirke einer postpartalen De-

pression reduzieren?

* Frauen, die in der Interventionsgruppe teilgenommen haben, weisen postnatal hohere

Selbstfiirsorge auf als Frauen aus der Kontrollgruppe.

* Frauen, die in der Interventionsgruppe teilgenommen haben, zeigen vermehrt Bewegungs-

und Entspannungsverhalten und zeigen ein gesundheitsforderliches Erndhrungsverhalten.

* Je hoher die wahrgenommene soziale Unterstiitzung ist, desto niedriger sind die Symptome
einer PPD.

+ Uber den Zeitraum bleibt das Ernihrungsverhalten stabil, das Bewegungsverhalten erhoht

sich und das Entspannungsverhalten reduziert sich.

Die Studie wurde vom Ethikausschuss der Universitiat Regensburg positiv votiert und wird im
deutschen Register fiir klinische Studien registriert (DRKS 00032384).

2.2 Stichprobe

2.2.1 Berechnung der Stichprobengrofie

Fiir die Berechnung des benétigten Stichprobenumfangs wird das Tool G*Power verwendet. Um
zu priifen, wie sich die erreichten Mittelwerte der beiden Gruppen iiber den zeitlichen Verlauf
unterscheiden, wird als Testverfahren die multifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung
fiir die Stichprobenberechnung verwendet. Dafiir wird von einer Effektstiarke f = 0.25 und
einem Signifikanzniveau von .05 ausgegangen. Als statistische Power wird .80 gewihlt, als
Korrelation zwischen den Messzeitpunkten wird ein » von 0.5 angenommen. Daraus ergibt
sich ein Stichprobenumfang von 86 Frauen (43 Frauen je Gruppe). Da es sich um einen langen
Erhebungszeitrum von bis zu einem halben Jahr handelt, wird von einer Dropout-Rate von 30 %
ausgegangen. Folglich werden 112 Frauen benétigt, von denen 56 in die Interventionsgruppe

und 56 in die Kontrollgruppe zugeordnet werden.
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2.2.2 Rekrutierung

Um Probandinnen fiir die Studie zu rekrutieren, werden Plakate und Handzettel an Hebam-
men, Frauenirztlnnen, Kliniken, Beratungsstellen, Familienzentren und Eltern-Kind-Gruppen in
Bayern verteilt (sieche Anhang ??). Hebammen und FrauenirztIlnnen werden vorab personlich
kontaktiert, um iiber die Studie und den Inhalt aufzuklédren (sieche Anhang A.3. Die Hebammen
sprechen Frauen direkt an und geben die Handzettel weiter. Frauenérztlnnen legen diese im
Wartebereich der Praxis aus oder geben diese direkt in der Beratung an Frauen weiter. In Summe
informieren 60 Hebammen, 60 FrauenérztInnen und zehn Kliniken potentielle Probandinnen
iber die Studie.

AuBerdem wird iiber Social Media, das Radio, den Einzelhandel, die lokale Zeitung und Zeit-
schriften iiber die Studie berichtet. Interessierte Frauen gelangen iiber den Link oder einen
QR-Code auf eine Website, auf der noch weitere Informationen zu finden sind. Uber die Website
konnen Nachfragen gestellt werden und die Frauen konnen sich registrieren. Bei der Registrie-
rung werden die ersten Ein- und Ausschlusskriterien erhoben. Weiter erklidren sich die Frauen
bereit, fiir ein Aufklarungsgespriach kontaktiert zu werden. Bei der Online-Registrierung werden
alle notwendigen Kriterien vorgestellt und die Teilnehmerinnen bestitigen durch ihre schriftliche
Zustimmung, dass diese Kriterien auf sie zutreffen und sie mit den Bedingungen einverstanden

sind.

2.2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

An der Studie nehmen Frauen hauptsédchlich aus Bayern, Deutschland teil, die bei der Registrie-
rung zwischen Juni 2021 und Mirz 2022 die 32. SSW noch nicht beendet haben und zwischen
18 und 40 Jahren alt sind. Die Einhaltung ethischer Richtlinien wird durch die Volljdhrigkeit
erleichtert. Die altersbedingte Obergrenze orientiert sich an Studienergebnissen, die zeigen,
das schwangerschaftsbedingte Erkrankungen der Mutter steigen sowie die Frithaborte ebenfalls
hiufiger sind (Billmann et al., 2010). Da die entwickelte Intervention ausschlieBlich in deutscher
Sprache angeboten wird, sollen die Frauen die deutsche Sprache in Wort und Schrift verstehen.
Weiter wird als Einschlusskriterium der Besitz eines internetfihigen Gerites in Form eines
Smartphones oder eines Tablets genannt, denn das Herunterladen der entwickelten Applikation
ist wesentlich, ebenso wie die Erreichbarkeit iiber eine E-Mail-Adresse. Diese Merkmale werden
bei der Registrierung erhoben.

Frauen, die mit Mehrlingen schwanger sind, eine Frithgeburt erleben, bereits Kinder geboren
haben, in der Vergangenheit bereits die Diagnose zu einer psychischen Erkrankung haben oder
die alleinerziehend sind, werden explizit in die Studie eingeschlossen. Um diese Einflussgrofien
zu kontrollieren, werden diese Informationen abgefragt.

Entsprechend des Effektes werden sie eventuell aus den Berechnungen im Anschluss ausge-
schlossen. Frauen, auf die diese Merkmale zutreffen und auch Frauen, die einen schweren

Schwangerschaftsverlauf erleben, konnen moglicherweise besonders durch die Intervention
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Skala Verdacht | Geringe Mittlere Schwere
auf Symptombelastung | Symptombelastung | Symptombelastung
Depression | ab0.75 | ab 1.0 ab 2.0 >3
Angst ab0.75 | ab 1.0 ab 2.0 >3
Zwang ab0.67 |ab1.0 ab 2.0 >3
Somatoform | ab0.33 | ab 0.75 ab 1.33 >2.67
Essstorung | ab 0.33 | ab 0.67 ab 1.67 > 2.67
Zusatzskala | ab 1.0 sollte eine &rztliche Exploration erfolgen
Gesamtskala | ab 0.5 ab 0.6 ab 0.9 > 1.7

Tabelle 2.1: Cut-off-Werte fiir den ICD-10-Symptom-Rating von TRITT et al. [2010]

profitieren.

Um die psychische Gesundheit der Frauen zum Studienbeginn zu messen, wird der ICD-10-
Symptom-Rating ISR Fragebogen von TRITT et al. verwendet (siehe 2.5.1. Erreicht eine
Probandin in der Unterskala ,,Depression‘ einen Wert hoher 3.0, in der Unterskala ,,Angst* einen
Wert von hoher 3.0, in der Unterskala ,,Zwang* einen Wert von hoher 3.0, in der Unterskala
,Somatoform‘ einen Wert von hoher 2.67, in der Unterskala ,,Essstorung® einen Wert von hoher
2.75, in einer der Zusatzskalen einen Wert von 1 oder hoher oder in der Gesamtskala einen Wert
von 1.7 oder hoher, werden die Probandinnen nach Begutachtung aus der Studie ausgeschlossen,
denn alle angegebenen Werte deuten auf eine schwere Symptombelastung hin (siehe Tabelle 2.1).
Die schwere Symptombelastung bedarf einer therapeutischen Behandlung und die Sicherheit der
Probandinnen kann nicht gewihrleistet werden.

Erreichen die Frauen in den Skalen Depression, Angst oder Zwang einen Wert > 2 werden sie
iber diesen kritischen Wert per E-Mail informiert, jedoch aus der Studie nicht ausgeschlossen.
Erreichen sie in den Skalen Somatoform einen Wert > 1.33 oder in der Skala Essstorung einen
Wert > 1.67 werden sie ebenfalls informiert. Auch bei einem Wert > 0.9 erhalten sie eine E-
Mail. Voraussetzung fiir den Erhalt dieser E-Mail ist die vorausgegangene Zustimmung zur
Kontaktaufnahme, sollte ein kritischer Wert erreicht werden. Neben dem erreichten Wert und
dessen Bedeutung werden auch Kontaktmoglichkeiten versendet, die im Umkreis des Wohnortes
liegen.

Wird ein Wert erreicht, der auf eine schwere Symptombelastung hindeutet oder eine Suizidalitit
angegeben, werden alle relevanten Informationen an den Chefarzt der Psychosomatischen
Medizin des Universitidtsklinikums Regensburg weitergeleitet, der iiber den Verbleib in der
Studie entscheidet und ggf. fiir die Weiterleitungen an Fachstellen sorgt.

Des Weiteren werden Frauen ausgeschlossen, sollten sie auch nach Erinnerung an den néchsten

Fragebogen nicht reagieren.
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2.2.4 Aufklidrungsgesprich

Bei der Registrierung geben die Frauen an, ob sie an einem Aufklidrungsgespriach per Telefon,
per Videotelefonie oder per E-Mail teilnehmen mochten. Thnen wird das Ziel, der Ablauf und die
moglichen Risiken vorgestellt (Leitfaden sieche Anhang A.1.1) und sie haben die Moglichkeit,
Fragen zu stellen. Im Vorfeld wird der Aufklarungsbogen (sieche Anhang A.1.1) versendet und
ihnen wird freigestellt, an der Studie teilzunehmen und diese nach ihrem Wunsch zu jedem
Zeitpunkt zu beenden. Sie werden auf Hilfsangebote hingewiesen. In der nachfolgenden E-Mail
finden die Frauen eine individuelle Identifikationsnummer aus zufélligen Zahlen und Buchstaben,
anhand derer sie in einer pseudonymisierten Liste der Studienleitung gefiihrt werden, auBerdem
Zugang zum Einwilligungsfragebogen (sieche Anhang A.6) und dem ersten Messzeitpunkt. Die
Probandinnen konnen an dieser Stelle angeben, ob sie iiber kritische Werte informiert werden

mochten oder nicht. Des Weiteren erhalten Sie Zugang zum App-basierten Programm.

2.2.5 Randomisierung und Verblindung

Um weitere Storvariablen zu kontrollieren, die nicht im Rahmen der Studie erhoben werden (z.
B. traumatische Geburt, Temperament des Kindes), werden die Probandinnen nach dem ersten
Messzeitpunkt durch das Programm Microsoft Excel durch die alternierende Randomisierung in
die Interventions- oder Kontrollgruppe eingeteilt. Die Studie ist einfach verblindet. Da der Ablauf
jeder Gruppe von vorneherein festgelegt ist und es auch keinen Kontakt zur Studienleitung im

Verlauf gibt, ist eine Doppelverblindung nicht notwendig.

2.3 Interventionsentwicklung

Das digitale Programm soll nach dem Intervention-Mapping-Ansatz entwickelt werden (Eldredge
et al., 2016), da dieses auf die Entwicklung von gesundheitsforderlichem Verhalten ausgerichtet
ist und verschiedene bereits existierende Lern- und Verhaltensverinderungsmodelle nutzt.

Viele Risikofaktoren einer PPD sind bereits in der Schwangerschaft bekannt. Daher ist es ziel-
fithrend, ein Programm zu entwickeln, welches bereits in der Schwangerschaft beginnt. Die
neuronalen Verinderungen im Gehirn fordern die Adaption und die Anpassung von gesund-
heitsforderlichem Verhalten (Carmona et al., 2019; Hotham et al., 2008). In Anlehnung an
das Modell von GLOGER-TIPPELT suchen schwangere Frauen besonders im letzten Trimester
nach Informationen rund um die Geburt und bereiten sich auch mental auf die Zeit nach der
Geburt vor. Durch die starken korperlichen Einschrinkungen sinkt das Wohlbefinden und den
Frauen wird empfohlen, sich stirker zu erholen. Durch den Beginn des Mutterschutzes haben
die Frauen Zeit fiir sich und die Vorbereitung auf die Zeit mit dem Kind. Besonders in dieser
letzten herausfordernden Phase vor der Geburt als Meilenstein im Transitionsprozess scheint die
Teilnahme an einem Programm sinnvoll. Da sich die genannten Ziele auf die Wochenbettzeit

richten, ist es schliissig, eine Intervention zu entwickeln, die von der Schwangerschaft, iiber
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die Geburt bis ins Wochenbett dauert. Es ist darauf zu achten, in der Phase der Uberwiiltigung
und Erschopfung keine neuen Inhalte und Verhaltensweisen zu thematisieren, sondern eher
unterstiitzende und schiitzende Aspekte anzusprechen. Es wird darauf geachtet, im Wochenbett
ausschlieBlich an bereits Gelerntes zu erinnern. Aulerdem ist in der Phase des Wochenbetts auf

die zeitlichen und psychischen Ressourcen der Teilnehmerinnen zu achten.

Bislang wurden unterschiedliche digitale Programme genutzt, neben web- und App-basierten
Angeboten, zdhlen auch E-Mail-Verkehr oder Telefonate und Nachrichtendienste in diese Kate-
gorie. Ein App-basiertes Angebot bietet den Vorteil, iiber das Smartphone Push-Nachrichten zu
versenden. Dadurch kénnen Erinnerungen an die Teilnahme der Intervention sowie an bereits
Gelerntes verschickt werden. Ein App-basiertes Angebot, welches bereits in der Schwanger-
schaft sensibilisiert und begleitet und auf bestehende Hilfsangebote verweist, kann priaventiv
agieren und moglicherweise der Entwicklung einer postpartalen Depression entgegensteuern bzw.
fiir die Erkrankung sensibilisieren und zu einer schnelleren Behandlung und Therapie fiihren.
Bislang existiert noch kein App-basiertes Programm im deutschsprachigen Raum, welches die
Gesundheitsforderung in den Mittelpunkt riickt und gleichzeitig die Themen Selbstfiirsorge und
Selbstregulationsfahigkeit vermittelt.

Dariiber hinaus konnen durch ein App-basiertes Programm auch Frauen teilnehmen, die aufgrund
von einer Risikoschwangerschaft im letzten Trimester nicht mehr nach drauflen gehen und ihre
sozialen, personlichen Kontakte einschrianken. Frauen mit psychischer Vorerkrankung umgehen
durch die digitale Moglichkeit auch der Selbststigmatisierung.

Im Programm konnen fiir die inhaltliche Vermittlung Audio-, Video-, und Textformate genutzt
werden. Bereits bekannte Schutzfaktoren sollen in die Intervention eingebaut werden, wie die
soziale Unterstiitzung. Forschungsergebnisse zu der Entwicklung von digitalen Programmen
zum Thema PPD sollen beriicksichtigt werden (Siddhpuria et al., 2022).

2.4 Datenschutz- und Sicherheitsaspekte im Studienverlauf

Im Verlauf der Studienteilnahme ist das Auftreten einer postpartalen Depression erwartbar,
aufgrund dessen besondere Mallnahmen im Studienverlauf ergriffen werden, um den Schutz der
Probandinnen zu sichern. Die vier Erhebungen, sowie die anfingliche Registrierung finden iiber
das datenschutzkonforme Programm der Hochschule Coburg ,,QuestorPro* statt. In der App
selbst werden keine Daten fiir die Studie erhoben (siehe Anhang A.6). Zu jedem Messzeitpunkt
erhalten die Frauen per E-Mail einen Link zum Online Fragebogen und ggf. eine Erinnerung
wenige Tage spiter. Unter der Angabe der individuellen Identifikationsnummer sind die Erhe-

bungen zuordenbar.

Tiaglich werden eingehende Fragebogen auf kritische Werte gepriift und die Probandin wird

nach gegebener Zustimmung iiber erhohte Werte informiert, zusammen mit weiterfithrenden
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Informationen und einem Kontakt in ihrer geografischen Nidhe. Um diesen Kontakt zu ermogli-
chen, wurden Kliniken in Bayern angefragt, die Frauen mit postpartaler Depression behandeln,
insbesondere wurden Einrichtungen ausgewihlt, die iiber eine Mutter-Kind-Einheit verfiigen.
Der Chefarzt der Abteilung fiir Psychosomatische Medizin der Universitétsklinik Regensburg
wird iiber kritische Werte! informiert und entscheidet iiber den Verbleib in der Studie.
Aufgrund der Weiterleitung an eine Klinik und durch die erwartbare (schwere) Symptom-
belastung wird die Pseudonymisierung der Daten angestrebt, sodass ein Eingreifen denkbar
wire, sollte ein neugeborenes Kind durch eine schwere Symptombelastung der Mutter in Gefahr
sein. Des Weiteren ist die pseudonymisierte Liste notwendig, um termingerecht die passenden
Fragebogen zu verschicken, infolge der individuellen Schwangerschaftsverlaufe.

Alle an dem Forschungsvorhaben beteiligten Personen sind auf das Datengeheimnis (§5 BDSG)
verpflichtet, die Daten werden im Sinn guter wissenschaftlicher Praxis fiir zehn Jahre aufbewahrt.

Der Datenschutz wird zu jeder Zeit gewéhrleistet.

2.5 Datenerhebung und Analyse

2.5.1 Messinstrumente

Zu vier Messzeitpunkten werden fiir die Forschungsfrage relevante Fragebogen an die Proban-
dinnen ausgegeben. In der Tabelle 2.2 sind die Messzeitpunkte mit den jeweiligen Fragebogen-
katalogen, der Itemgesamtzahl und der berechneten Bearbeitungsdauer ersichtlich.

Es werden vier Messzeitpunkte definiert:

* 10 als Messzeitpunkt gilt als Beginn der Intervention und findet zwischen der SSW 29+0
und 3146 statt, bevor die Probandin die Intervention beginnt. In dieser Zeit beginnt laut

GLOGER-TIPPELT die Antizipations- und Vorbereitungsphase (siehe 1.1).

* t] findet zwischen der SSW 36 + 0 und 38 + 6 statt. Es gilt sicherzustellen, dass die Frau

das Kind zu diesem Zeitpunkt noch nicht geboren hat.
* 12 findet acht Wochen postnatal statt.
* 13 findet zwolf Wochen postnatal statt.

In der vorliegenden Forschung werden die Selbstfiirsorge und die Selbstregulationsfihigkeit als
unabhiingige Variablen definiert, wohingegen das Risiko fiir eine postpartale Depression eine
abhiingige Variable darstellt, die durch die unabhingigen Variablen beeinflusst werden kann.
AuBerdem werden die allgemeine Selbstwirksamkeit, die Kohirenz und die soziale Unterstiitzung

als unabhiingige Variablen aufgenommen.

'Die Definitionen der kritischen Werte sind in Kapitel 2.2.3 erlutert.
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’ Messinstrumente t0 t1 t2 t3
HamSCQ 12 Items 12 Items 12 Items 12 Items
LAF 22 Items 22 Items 22 Items 22 Items
EPDS 10 Items 10 Items 10 Items 10 Items
SOC-L9 9 Items 9 Items 9 Items 9 Items
SWE 10 Items 10 Items 10 Items 10 Items
Gesundheitsverhalten 14 Items 14 Items 14 Items 14 Items
ISR 36 Items
F-Soz K14 14 Items
Weltpolitisches Geschehen 5 Items
Schwangerschaftsbedingte Fragen 10 Items 7 - 16 Items
Geburtssbedingte Fragen 21 - 33 Items
Wochenbettbezogene Fragen 15 Items
Soziodemographie 17 Items
Summe der Items 140 Items | 84 - 93 Items | 127 - 139 Items | 82 Items
Bearbeitungszeit ca. 56 min | ca. 40 -43 min | ca. 45 - 50 min | ca. 32 min

Tabelle 2.2: Ubersicht iiber die vier Messzeitpunkte mit den jeweiligen Fragebdgen, der Itemzahl
und der kalkulierten Bearbeitungsdauer

* Die Selbstfiirsorge wird durch den Hamburger Selbstfiirsorge Fragebogen (HAMSCQ)

von HARFST et al. [2009] erhoben. Die Skala umfasst zwolf Items auf einer 4-Punkt-
Likert-Skala (1 = Gar nicht zutreffend bis 5 = Sehr zutreffend), in der zwei Unterskalen
identifiziert wurden (Harfst et al., 2009): Die Skala Pacing misst z. B. mit dem Item ,,Ich
wusste, was mir gut tut* den achtsamen Umgang mit der eigenen Person und ihren Grenzen.
Die Skala Positives Erleben misst z. B. mit dem Item ,,Ich konnte positive Erlebnisse
annehmen* das Annehmen und Genie3en positiver Erlebens- und Verhaltensweisen. Es
wird davon ausgegangen, dass mit steigender Summenwerte der Subskalen, eine hohere
Selbstfiirsorge einhergeht. Laut HARFST weisen beide Skalen eine hohe innere Konsistenz
auf (a > 0.9) und stellen ein reliables und @nderungssensitives Instrument dar. Jedoch
besteht noch Forschungsbedarf hinsichtlich der Validitét. In der Auswahl dieses Messin-
strumentes wurde auf den Aspekt der positiven inneren Einstellung zu sich selbst geachtet,

wie aus den Erldauterungen in Kapitel 1.4.1 deutlich wird.

Die Selbstregulationsfihigkeit wird mit dem Locomotion-Assesment-Fragebogen (LAF)
von SELLIN ET AL. [2003] mit 22 Items auf einer 6-Punkt-Likert-Skala (1 = Lehne stark
ab bis 6 = Stimme stark zu) gemessen. Durch die Faktoranalyse konnen zwei Dimensionen
erkannt werden: Locomotion und Assessment. Die Dimensionen betrachten die Auspragung
von verschiedenen Strategien zur Zielverfolgung. In der Dimension Locomotion wird

dies durch die alleinige Fortbewegung vom Ist-Zustand weg versucht zu erreichen, die
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Dimension Assessment versucht dies durch das Einholen von Informationen und deren
Abwigung. Teilnehmende schitzen sich anhand von Items wie ,,Ich vergleiche mit oft
mit anderen.* oder ,,Wenn ich eine Sache anfange, halte ich gewohnlich durch.* selbst
ein. Je hoher die Werte, desto hoher ist die jeweilige Dimension ausgepriagt. Die Skala
Locomotion erreicht ein Cronbachs Alpha von o = .80 und die Skala Assessment ein
Cronbachs Alpha von o = .71 (Sellin et al., 2003).

* Postpartale Depression wird mithilfe der Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)
von COX et al. 1987 in deutscher Ubersetzung von BERGANT et al. [2008] gewihlt
(Bergant et al., 2008; J. L. Cox et al., 1987). Die Skala beinhaltet zehn Items, die fiir die
letzten sieben Tage anhand einer 4-Punkt-Likert-Skala (z. B. ,,Ich war so ungliicklich,
dass ich kaum schlafen konnten®, 0 = Ja, sehr oft bis 3 = Nein, nie) eingeschitzt werden
sollen. So konnen Werte zwischen 0 und 30 erreicht werden, wobei eine hohere Punktzahl
auf ein erhohtes Risiko fiir eine Depression hinweist. Durch das Erreichen bestimmter
Cut-off-Werte kann Handlungsbedarf abgeleitet werden. Wenn der Fragebogen bereits
wihrend der Schwangerschaft verwendet wird, wird ein hoherer Cut-off-Wert von > 13
(J. Cox, 1996; Matthey et al., 2006) festgelegt, der auf einen Handlungsbedarf hinweist,
als im Wochenbett. Postnatal weil3t ein Cut-off-Wert von > 9 auf ein erhohtes Risiko hin
(Bergant et al., 2008). Die deutsche Ubersetzung von BERGANT et al. [2008] zeigt fiir die
Guttmann-Split-half-Reliabilitit einen Wert von 0.82 und fiir den o Koeffizienten einen
Wert von 0.81.

* Um iiber den gesamten Verlauf die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung SWE
zu messen, wird der Fragebogen von JERUSALEM und SCHWARZER [2003] mit zehn
Items, wie z. B. ,,Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen* auf einer
4-Punkt-Likert-Skala (1 = Stimmt nicht bis 4 = Stimmt genau) verwendet. Mit diesem
Fragebogen wird die subjektive Gewissheit einer Person gemessen, neue oder schwieri-
ge Anforderungen durch die eigenen Féahigkeiten bewéltigen zu konnen (Schwarzer &
Jerusalem, 2002). Eine hohere Gesamtsumme deutet auf eine hohere Ausprigung der
Selbstwirksamkeitserwartung hin. Die innere Konsistenz in deutschen Stichproben liegt
zwischen o = .80 — .90 (Jerusalem & Schwarzer, 2003).

* Um das Kohiirenzgefiihl (Sense of Coherence) der Probandinnen iiber den zeitlichen
Verlauf zu erheben, wird die Leipziger Kurzskala (SOC-L9) von SCHUMACHER et al.
[2000] verwendet, welche sich aus der Sense of Coherence Scale (SOC-29) von ANTO-
NOVSKY entwickelt hat (Schumacher et al., 2000). Die Kurzskala hat neun Items, die von
den Frauen auf einer 7-Punkt-Likert-Skala (z. B. ,,Die Dinge, die Sie téglich tun, sind fiir
Sie...“ von ...eine Quelle tiefer Freude und Befriedigung. bis ...eine Quelle von Schmerz
und Langeweile.) abgefragt werden. SCHUMACHER et al. beschreiben ein Chronbach o
von .87. Ebenso kommen sie auf eine Korrelation von r = 0.94 mit der Originalskala von
Antonovsky (Schumacher et al., 2000).
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* Soziale Unterstiitzung wird einmalig im Wochenbett mit dem Fragebogen zur sozialen
Unterstiitzung (F-Soz K14) verwendet, welcher auf die emotionale, praktische Unterstiit-
zung, sowie die soziale Integration eingeht (Fydrich, Thomas et al., 1999). Sie wird als
,Fremdhilfen [definiert], die dem einzelnen durch Beziehungen und Kontakte mit seiner
sozialen Umwelt zugénglich sind und die dazu beitragen, dass die Gesundheit erhalten bzw.
die Krankheiten vermieden, psychische und somatische Belastungen ohne Schaden fiir die
Gesundheit iiberstanden und die Folgen von Krankheit bewiltigt werden* (Franzkowiak,
2018). Mit 14 Items auf einer 5-Punkt-Likert-Skala (0 = Trifft nicht zu bis 5 = Trifft genau
zu) schitzen die Frauen Aussagen wie z. B. ,,Ich habe einen sehr vertrauten Menschen,
mit dessen Hilfe ich immer rechnen kann* ein. Durch die Summierung der Werte wird auf
das Ausmal sozialer Unterstiitzung geschlossen. Es wird ein o von .94 erreicht und eine
Stabilitét von r = .96.

* Die psychische Symptomlage der Probandinnen wird anhand des ISR-ICD-10- Symptom-
Rating von TRITT et al. [2008] erfasst. Dieser wird als Diagnoseinstrument fiir psychische
Symptome genutzt und besteht aus 29 Items, die in folgende Subskalen unterteilt werden:
Depressives Syndrom (Vier Items), Angstsyndrom (Vier Items), Zwangssyndrom (Drei
Items), Somatoformes Syndrom (Drei Items), Essstorungssyndrom (Drei Items) und eine
Zusatzskala (Zwolf Items), die Einzelitems enthilt, wie zum Beispiel zu einer Anpassungs-
storung oder einem Depersonalisationssyndrom (Tritt et al., 2008). Aussagen wie z. B.
,,lch habe nicht genug Energie, wenn ich etwas tun will und werde schnell miide* sollen
auf einer 5-Punkt-Likert-Skalierung (0 = Trifft nicht zu bis 4 = Trifft extrem zu) fiir die
letzten zwei Wochen eingeschitzt werden. Je hoher die Werte in den Subskalen sind, desto
ausgepragter ist die Symptomatik, wobei fiir jede Subskala unterschiedliche Grenzwerte

angegeben sind.

Neben den validierten Fragebogenkatalogen werden fiir die Forschungsfrage auch eigene Fragen

formuliert, die fir die Thematik von Relevanz sind.

* Das Gesundheitsverhalten wird nach den Kategorien von SCHWARZER anhand von drei
Items erfasst, die in einem Freitext abfragen, wie viele Minuten leichter, moderater und
intensiver korperlicher Aktivitit sie in der Woche nachgehen. Das Entspannungsverhalten
wird mit einem Item abgefragt, das in einer Freitextantwort die Minuten aktiver Entspan-
nung am Tag abfragt. Als groBer weiterer Bereich zahlt die Erndhrung. Aus der Abfrage
zu Fliissigkeit, Obst/Gemiise, Kohlenhydraten, Fetten/Eiweiflen, Milchprodukten, Zucker,
Alkoholkonsum, Rauchverhalten und Koffein werden neun Items formuliert, die einge-
schitzt werden sollen (gar nicht, sparsam, méiBig, reichlich). Supplements werden an dieser
Stelle nicht beriicksichtigt.

Beziiglich der korperlichen Aktivitit wird sich an die Empfehlung des bundesweiten
Netzwerkes ,,Gesund ins Leben* (Koletzko et al., 2018) ausgerichtet, die sich wieder-
rum auf die Publikation von FERRARI et al. [2017] stiitzt (Ferrari & Graf, 2017). Die
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Erndhrungsempfehlungen orientieren sich an das Bundeszentrums fiir Erndhrung und des
bundesweiten Netzwerkes ,,Gesund ins Leben* (Koletzko et al., 2018). Hinsichtlich des
Entspannungsverhalten wird sich an die Empfehlungen von Esch [2013] gehalten (Esch,
2016).

* Ergénzend zum Gesundheitsverhalten werden drei Items zur allgemeinen Wahrnehmung
der Gesundheit formuliert: ,,Wie wiirden Sie Ihren aktuellen korperlichen Gesundheitszu-
stand beschreiben?‘ und ,,Wie wiirden Sie Ihren aktuellen psychischen Gesundheitszustand
beschreiben?* wird mit einer Skala zwischen 10 (Sehr gut) und O (Sehr schlecht) einge-
schitzt und die Aussage ,,Ich bin aktuell mit meiner Gesundheit zufrieden.* mit einer
Skala zwischen O (Gar nicht) und 5 (Vollkommen).

* In den theoretischen Darstellungen sind auch Krisen und Kriege in der Vergangenheit zur
Sprache gekommen. Um den Einfluss des weltpolitischen Geschehens einzuordnen, wur-
den zum Messzeitpunkt 3 fiinf Items formuliert und teilweise mit einer Likert-Skalierung
und teilweise mit Freitextantworten abgefragt. In einer Freitext-Moglichkeit wird gefragt:
,» Wenn Sie an das aktuelle Weltgeschehen denken, was belastet Sie am stirksten?*. An-
schlieBend wird die Frage gestellt: ,, Warum belastet Sie dies am stdrksten?*‘. Auf einer
5-Punkt-Likert-Skalierung (von sehr stark bis gar nicht) schitzen die Probandinnen ein,
wie die Stimmung dadurch beeinflusst wird. Aulerdem sollen die Probandinnen auf einer
4-Punkt-Likert-Skalierung (stindig, hdufig, manchmal, nie) angeben, wie héufig sie Beden-
ken iiber die Zukunft haben, in der das Kind aufwachsen wird. SchlieBlich wird in einer
Freitext-Frage die Frage gestellt: ,, Welche trostlichen Gedanken konnen Sie angesichts

des aktuellen Weltgeschehens fassen?*

Die Erhebung von schwangerschafts-, geburts- und wochenbettbezogenen Daten ist ebenfalls
fiir die Einordnung und Vergleichbarkeit der Ergebnisse relevant. Daher wurden hier weitere
zusitzliche Daten erhoben. In der Darstellung wurde eine stichpunktartige Auflistung préferiert

und der verwendete Messzeitpunkt vermerkt.

* Erster Tag der letzten Periode (10), aktuelle Schwangerschaftswoche (z/), Datum des
errechneten Geburtstermins, Entbindungswoche (2), Datum der Geburt (£2)

» Schwangerschaftsbezogene Daten: Paritét (¢0), Graviditit (0), Erwiinschtheit der Schwan-
gerschaft (¢0), psychische Erkrankungen (#0) und ggf. Diagnosen (¢0) , Medikamente (1)
und schwangerschaftsbezogene Erkrankungen (¢7), Risikoschwangerschaft (/), Empfinden
der Schwangerschaft (¢2)

* Geburtsbezogene Daten: Geburtsort (£2), -modus (£2), -einleitung (z2) und ggf. Dauer (£2)
und Folgebehandlungen (¢2), Anzahl der geborenen Kinder (¢2) und deren Geburtsgewicht
und GroBe, deren weiterfithrende Behandlung (#2) und das Stillverhalten und ggf. Ab-
stillmedikament, Zufriedenheit mit der Arzteschaft (£2), dem Pflegepersonal (t2) und den
Hebammen (#2), Empfinden der Geburt (2)
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* Wochenbettbezogene Daten: Postpartale Dysphorie (2), psychische Belastung durch die
Geburt (#2) und dessen Relevanz fiir den Alltag (#2), Empfinden des Wochenbetts (72),
psychische Erkrankung und Medikation seit Geburt (z2), Haufigkeit und Zufriedenheit mit
der Hebammenbetreuung (72), Stillverhalten (¢2)

Zum ersten Messzeitpunkt werden soziodemografische Daten wie das Alter, der Familien-
stand, das Beziehungsverhiltnis zum anderen Elternteil, die im Haushalt lebenden Kinder, das
monatliche Nettohaushaltseinkommen, der hochste Bildungsabschluss, der aktuelle Beschifti-
gungsstatus und die Verdnderungen der Beschiftigung seit Beginn der Schwangerschaft erhoben.
Zu jedem Messzeitpunkt gibt es auch die Option, in einem Freitext-Feld relevante Informationen

zu erginzen, die fiir das Verstdndnis wichtig sein konnen.

2.5.2 Statistische Analysen

Die Datenerfassung und Auswertung erfolgt mit RStudio (Version 2022.12.0+353). Bei allen
statistischen Berechnungen wird von einem Signifikanzniveau von p < .05 ausgegangen. Fiir
die Beschreibung der deskriptiven Statistik der kategorialen und kontinuierlichen Variablen
werden Mittelwerte inkl. Standardabweichung oder Haufigkeit inkl. Prozentangaben verwen-
det. Diese Informationen werden in Kreuztabellen, Sdulendigrammen und Liniendiagrammen
veranschaulicht. Die statistischen Analysen werden entsprechend der Hypothesen ausgewdhlt.
Fehlende Werte in den validierten Messinstrumenten werden durch die Median Imputation
erginzt. Fehlende Werte in den Fragen zum Bewegungs- und Entspannungsverhalten werden
durch die Mittelwert Imputation korrigiert.

Zur Vorbereitung der Daten wird die Faktorstruktur durch eine Faktorenanalyse fiir die Skala
HAMSCQ und fiir die Skala LAF durchgefiihrt, bei denen laut vorheriger Studien je zwei
Faktoren identifiziert wurden (Harfst et al., 2009; Sellin et al., 2003).

Die genutzten validierten Fragebdgen werden auBerdem auf ihre innere Konsistenz durch
die Ermittlung des Chronbach o untersucht, dessen Ergebnis zwischen O und 1 liegt. Fiir die
Interpretation des Wertes dienen folgende Orientierungen: ab Werten > (.7 kann ein guter
interner Zusammenhang interpretiert werden, Werte < 0.7 gelten als fragwiirdig (Blanz, 2021).
Die Normalverteilung der validierten Messinstrumente wird mit dem Shapiro-Wilk-Test ermit-
telt. Die Messung der Gruppenunterschiede hinsichtlich der Demografie zum Messzeitpunkt 70
wird mit dem Mann-Whitney-U-Test durchgefiihrt.

Um die Verinderung im zeitlichen Verlauf der Variable Selbstfiirsorge und Selbstregulations-
fahigkeit mit je zwei Unterskalen, die depressiven Symptome, die Selbstwirksamkeit und das
Kohirenzgefiihl auf signifikante Verdnderungen zu untersuchen, wird das nicht-parametrische
Testverfahren des Friedman-Tests verwendet. Bei der Identifikation von signifikanten Zusam-

menhédngen wird zusitzlich die EffektgroBe durch Kendall’s @ erhoben, die nach Grenzen
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von COHEN [1992] interpretiert werden (Cohen, 1992). Zur Identifikation der Messzeitpunkte,
deren Mittelwerte sich unterscheiden, wird der Dunn-Bonferroni-Test durchgefiihrt. Fiir die
Berechnung der Effektstirke wird der halbierte unkorrigierte p-Wert durch die Wurzel der Stich-
probengrofle berechnet. Der daraus resultierende r-Wert wird folglich ebenfalls nach den Grenzen
von COHEN interpretiert (Cohen, 1992). Zusitzlich wird die Effektstirke nach der Berechnung
von MEIER-RIEHLE und ZWINGMANN [2000] genutzt (Maier-Riehle & Zwingmann, 2000).
Erginzend zum Friedman-Test wird der Wilcoxon-Rangsummen-Test verwendet, um bereits klei-
ne Unterschiede zwischen den Mittelwerten zu den vier Messzeitpunkten der Messinstrumente
zu identifizieren.

Die Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe hinsichtlich der
Mittelwerte der Selbstfiirsorge, der Selbstregulationsfihigkeit, der Depressivitit, der Selbst-
wirksamkeit, des Kohédrenzgefiihls und der sozialen Unterstiitzung werden ebenfalls durch den
Wilcoxon-Rangsummen-Test auf Unterschiede getestet.

AufBlerdem soll der Zusammenhang zwischen den salutogenen Faktoren Selbstfiirsorge, Selbst-
regulationsfihigkeit, Selbstwirksamkeit, Kohédrenzgefiihl und soziale Unterstiitzung und der
Erkrankung PPD untersucht werden. Fiir die Untersuchung wird die Rangkorrelation nach Spear-
man verwendet. Da es sich bei den vorliegenden Hypothesen um gerichtetes Testen handelt, wird
von einem negativen Zusammenhang ausgegangen. Dadurch wird bei der Analyse der p-Wert
halbiert. Bei der Feststellung eines Zusammenhangs kann der r-Wert eine Aussage fiir die Effekt-

stirke treffen, die sich mit der Interpretation an den Werten von COHEN ausrichtet (Cohen, 1992).

Fiir die Auswertung der Freitext-Antworten wird die quantitative Inhaltsanalyse genutzt, bei
der die Haufigkeit bestimmter Merkmale erfasst wird (Friih, 2017). Hierfiir werden in einem
ersten Schritt theoriegestiitzte Kategorien gebildet, die im weiteren Verlauf in Unterkategorien
weiter differenziert werden konnen. Es wird darauf geachtet, dass die Kategorien, die Bedeutung

des Inhalts greifen.
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KAPITEL 3

Ergebnisse

3.1 Entwicklung der Intervention

Die Intervention wird nach dem Intervention-Mapping-Ansatz entwickelt (Eldredge et al., 2016),
da salutogene Faktoren und Gesundheitsverhalten nachhaltig aufgebaut werden soll. Der Ansatz
verfolgt mit sechs Schritten das Ziel, das Risiko zu minimieren, an einer postpartalen Depression
zu erkranken. Diesem Ansatz folgend wird in einem ersten Schritt die Erkrankung mit ihren
Wirkzusammenhéngen in einer Matrix formuliert, aus der verhaltens- und umweltbedingten
Einfliissen mit den zugehorigen Determinanten hervorgehen und auch mit den Konsequenzen
der Erkrankung ergénzt wird. Aus diesem ,,Locic Model of the Problem* (siche Anhang A.8)
wird im Anschluss ein ,,Locic Model of the Change*, aus dem der Wirkzusammenhang der
Intervention hervorgeht. Fiir dieses Model werden Verhaltensziele, Leistungsziele und Unterziele
formuliert.

Als Verhaltensziele (Behavioural Outcomes) werden die Steigerung des selbstfiirsorglichen
Verhaltens, die Steigerung der Selbstregulationsfihigkeit, die Annidherung von gesundheitsforder-
lichem Verhalten an die giingigen Empfehlungen und die Aufkldrung tiber psychische Gesundheit
im Wochenbett und die Mutterrolle benannt. Aus diesen Zielen werden Leistungsziele (Perfor-
mance Objectives) abgeleitet (siche Anhang A.8), aus diesen entstehen wiederrum insgesamt
96 Change Objectives, zu denen jeweils eine Methode zugeordnet wird. Fiir die Entwicklung
des Programms werden Determinanten (Bewusstsein, Reflexion, Wissen und Féahigkeit) genannt,
die in einer Matrix die Ziele mit Methoden aus lerntheoretischen Methoden wie z. B. dem

transtheoretischen Modell oder der sozial-kognitiven Theorie kombiniert werden.

Folgende Performance Objectives werden formuliert:

47



3.1. ENTWICKLUNG DER INTERVENTION

* Frauen entwickeln die innere Einstellung, sich liebevoll und wertschitzend zu begegnen

und steigern ihre Selbstachtung.
* Frauen entwickeln die innere Haltung, ihre Bediirfnisse ernst zu nehmen.
* Frauen handeln, um aktiv zu ihrem eigenen Wohlergehen beizutragen.

e Frauen ndhern ihr Bewegungs-, Entspannungs- und Erndhrungsverhalten den offiziell

geltenden Empfehlungen an.

* Frauen gewinnen Wissen iiber Verdnderungen im Wochenbett und bekommen eine wirk-

lichkeitsgetreue Auffassung der Mutterrolle.
* Frauen verbessern ihre Kommunikationsfahigkeit.

Es entsteht ein modular aufgebautes Programm mit 14 Einheiten, von denen acht Module in
der Schwangerschaft zwischen der 30. und der 38. SSW prisentiert werden und weitere sechs
Module zwischen einer Woche und sechs Wochen postnatal. Der Modulplan ist in Tabelle 3.1
einzusehen. Zu den einzelnen inhaltlichen Elementen zihlt neben der Selbstfiirsorge, der Selbst-
regulationsfihigkeit und gesundheitsforderlichem Verhalten auch die soziale Unterstiitzung,
Kommunikation, Schlafenzug, eigene Erwartungen etc. Des Weiteren wird iiber psychische Er-
krankungen im Wochenbett aufgeklirt, besonders iiber die postpartale Depression mit moglichen

Symptomen und dem Umgang, wenn der Verdacht besteht.

Jedes Modul beginnt mit einer Themeniibersicht und einer durchschnittlichen Lesezeit (5 - 15
Minuten) und angegebener Zeit fiir Ubungen und Fragen (5 - 17 Minuten). Zwischen den Inhalten
werden auch Ubungen aus der positiven Psychologie eingeflochten, um Gelerntes fiir sich
personlich anzuwenden, z. B. eine Ubung zur sozialen Unterstiitzung oder zum Zeitmanagement.
In den Einheiten wechseln sich Textbereiche mit Bild-, Audio- und Videoformaten ab.

Am Ende folgen Fragen, die ebenfalls die eigene Reflexion und Vergegenwértigung von Themen
und die Vorbereitung auf die Wochenbettzeit fordern. Zu den Fragen zidhlen bspw. ,,Bei welcher
Tétigkeit verlierst du das Gefiihl von Zeit?* oder ,,Wie sorgst du gerade selbst fiir dich?.

Die Frauen sollen in diesem individuellen Prozess begleitet werden, daher wird das Programm
in ein hybrides, App-basiertes Programm iibertragen (,,Mein Baumhaus®, kurz ,,MeBa*) und
ermoglicht den Versand von Push-Nachrichten nach Einwilligung der Nutzerinnen, die ebenfalls
an bereits Gelesen und Gelerntes erinnert (sieche Anhang A.7). Durch die Eingabe des ersten
Tages der letzten Periode bzw. des Geburtstermins erkennt das Programm automatisch die jewei-
lige Woche und schaltet die passenden Module frei.

Um den Einfluss der inhaltlichen Aspekte zu untersuchen und nicht nur den Erhalt einer Interven-
tion zu priifen, erhilt die Kontrollgruppe ebenfalls das App-basierte Programm mit 14 Modulen

im gleichen Schema. Auch werden zu Beginn eine Themeniibersicht und die benétigte Lesezeit
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Tabelle 3.1: Ubersicht des modularen Aufbaus der Interventions- und Kontrollgruppe in der App

MeBa
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angegeben. Inhaltlich erinnern die Module jedoch eher an ein Ratgeberbuch ohne personlichen
Bezug, Beispiele oder Lernmethoden. Auch die Reflexionsfragen sind nicht verfiigbar. Im Pretest
werden Probandinnen aus beiden Gruppen in einem Interview zu ihren Erfahrungen mit dem
Programm befragt.

Fiir alle Nutzerinnen stehen zu jeder Zeit Entspannungseinheiten als Audio-Dateien zur Verfii-
gung sowie Videos zur Bewegungsforderung in der Schwangerschaft und im Wochenbett. Fiir
alle Frauen sind die Module nach der Geburt auch als Audio-Datei hinterlegt, sodass sie diese
nicht lesen miissen, sondern auch anhoren konnen.

Entsprechend der individuellen Identifikationsnummer bei der Anmeldung in der App erkennt
das Programm, welcher Gruppe die Frau angehort und zeigt entsprechend die Module.

In einer Studie iiber die Nutzungsfreundlichkeit von digitalen Programmen bei PPD wurden
einige Aspekte im vorliegenden MEBA Programm umgesetzt. Es wurden die Vermittlung hilfrei-
che Kontakte und Gruppen gewiinscht sowie Verstiandlichkeit des Textes, zusammenfassende
Informationen und die Vermittlung von wissenschaftlich fundierten Informationen iiber die
Erkrankung einschlieBlich der Symptombelastung (Siddhpuria et al., 2022). Im vorliegenden
Programm wurden diese Aspekte beriicksichtigt. Zum einen wechseln sich in den Modulen die
methodische Vermittlung ab, um auf die verschiedenen Lerntypen einzugehen, zum anderen
wurden die Texte tiber Online Tools (leichtlesbar oder Wortliga) auf Verstandlichkeit getestet.
Zudem wurde ein Pretest durchgefiihrt, der den Lesefluss und die Verstdndlichkeit beriicksich-
tigte. Die Ubersicht der Themen und der Lesezeit hatte ebenfalls zum Ziel die zentralen Themen
zu adressieren und die Erwartungen zu lenken. Sowohl in der Interventions- als auch in der
Kontrollgruppe wurde die soziale Unterstiitzung thematisiert und auf die Website verwiesen, auf
der die Frauen ebenfalls Kontakte erhielten. Zentral ist die wissenschaftliche Fundierung unter
Angabe von verwendeter Literatur am Ende jedes Moduls, die fiir alle Themen gilt.

SchlieBlich wurde das Layout, die Farben und die verwendeten Bilder nach verschiedenen Krite-
rien ausgewdhlt, die fiir die Frauen ansprechend und angenehm sein sollen. Der Name MeBa
wurde abgeleitet von Mein Baumhaus. Dieses Bild wurde wegen positiver, warmer Emotionen
gewihlt, die symbolisch fiir einen Ort des Riickzugs, der bewussten Abgrenzung und des Einneh-
mens einer Meta-Perspektive stehen. Passend wurden hier die Farben griin und braun gewihlt,
Farben die als geschlechtsneutral wahrgenommen werden. Bei der Auswahl der Bilder wurde
auf Diversitit geachtet, indem Bilder von Mehrlingsgeburten, gleichgeschlechtlichen Paaren und

Menschen mit unterschiedlichen Korperformen verwendet wurden.

Die App wurde mit Typerscript (Java, Javascript, c#, html, css) mit einem lonic-Angular Frame-
work erstellt. Das Backend wurde mit PHP und Angular 9 programmiert. Die Push-Nachrichten
sind mithilfe von Cron-Job (Strato) und OneSignal moglich. Das Konto iiber OneSignal erlaubt
personalisierte Benachrichtigungen (z. B. die Benachrichtigung iiber ein neues Modul entspre-
chend der Schwangerschaftswoche), wenn diese in der App aktiviert wurden.

Weiter ist ein Admin-Bereich programmiert, der ebenfalls Push-Nachrichten an die verschiedenen
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Gruppen (Interventions- oder Kontrollgruppe) versendet.

3.2 Stichprobenbeschreibung

Zwischen Mirz 2022 und Mai 2023 nahmen 87 schwangere Frauen rekrutiert, von denen 73
Frauen der Studienteilnahme zustimmten und den ersten Fragebogen ausfiillten, 57 Frauen
beantworteten den zweiten Fragebogen, 52 Frauen fiillten den dritten Fragebogen aus und 42
Frauen verblieben bis zum Ende in der Studie und fiillten den vierten Fragebogen aus. Zwei
Probandinnen konnten den zweiten Fragebogen nicht ausfiillen, da ihre Kinder zu diesem
Zeitpunkt bereits geboren waren (siche Abbildung 3.1)

Unter den 42 Frauen wurden 23 der Interventionsgruppe und 18 der Kontrollgruppe zugeordnet.
Die jiingste Teilnehmerin war 24 Jahre alt und die dlteste 40 Jahre (M = 31.8, SD = 3.55). Im
Verlauf der Studie betrug die Dropout-Rate 43.84 % (n = 32). Zwischen der Registrierung und
dem ersten Messzeitpunkt verlieBen 15 Frauen die Studie, zwischen dem ersten und dem zweiten
Messzeitpunkt 16 Frauen, den dritten Messzeitpunkt fiillten 6 Frauen weniger aus und den
letzten Messzeitpunkt fiillten 10 Frauen nicht mehr aus. Insgesamt fielen somit 20 Frauen aus
der Interventionsgruppen 12 Frauen aus der Kontrollgruppe.

Der Messzeitpunkt 0 wurde zwischen 182 und 222 Tagen nach dem ersten Tag der letzten
Periode ausgefiillt (kurz p. m. (post menstruationem)), dies entspricht in etwa dem Zeitraum
zwischen der 29. und der 31. Schwangerschaftswoche. Der Messzeitpunkt 7/ wurde zwischen
240 und 269 Tagen p. m. ausgefiillt. Dies entspricht in etwa der 36. - 38. Schwangerschaftswoche.
Postnatal wurde der dritte Fragebogen zwischen 53 und 67 Tagen postnatal ausgefiillt und der
vierte Fragebogen 82 und 103 Tagen postnatal.

Nachfolgend werden die Probandinnen als ,,Miitter* bezeichnet, obwohl ihr biologisches Ge-
schlecht nicht explizit erhoben wurde, jedoch alle die Geburt erlebten, und daher davon ausge-

gangen wird, dass es sich um biologische Frauen handelt.

3.2.1 Demographie

Die Probandinnen leben alle in festen Partnerschaften, von ihnen sind 75.6 % (n = 31) verheiratet
und 24.4 % (n = 10) ledig, jedoch zusammenlebend. In sieben Haushalten lebt bereits ein Kind
unter 18 Jahren und in drei Haushalten leben bereits zwei Kinder unter 18 Jahren (siehe Tabelle
3.2). Das monatliche Haushaltsnettoeinkommen wurde anhand einer Skala abgefragt. 2.4 % (n
= 1) haben weniger als 900 Euro, 14.6 % (n = 6) haben zwischen 1.300 und 2.600 Euro zur
Verfiigung, 43.9 % (n = 18) leben im Monat von einem Einkommen zwischen 2.600 und 3.600

Euro. 41.5 % (n = 17) der Frauen haben sogar mehr als 3.600 Euro im Monat an Einkommen.
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Abbildung 3.1: Studienverlauf
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Tabelle 3.2: Stichprobenbeschreibung: Demografie der Studienteilnehmerinnen

Gesamte )
) Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Stichprobe
n in% n in % n in %
Beziehungsstatus!
Ledig, mit festem Partner 10 244 6 26.1 4 22.2
Verheiratet, zusammen lebend 31 756 17 73.9 14 77.8
Einkommen (in Euro)
<900 1 24 1 4.4 0 0
900 - > 1300 0 0 0 0 0 0
1300 - > 2600 6 146 3 13.0 2 11.1
2600 - > 3600 18 439 7 30.4 11 61.1
> 3600 17 415 12 52.2 5 27.8
Hochster Abschluss®
Abitur 5 122 2 8.7 3 16.7
Abgeschlossene Berufsausbildung 3 7.3 1 4.4 2 11.1
Bachelorabschluss 13 31.7 8 8.7 5 27.8
Masterabschluss 13 317 8 34.8 5 27.8
Doktorgrad 3 7.3 2 8.7 1 5.6
Weitere 4 9.8 2 8.7 2 11.1
Psychische Diagnose
Nein 34 829 18 78.3 16 88.9
Ja3 7 171 5 21.7 2 11.1
Depression 5 122 3 13.0 2 11.1
Angstlichkeit 2 4.9 2 8.7 0 0
Weitere 2 4.9 1 4.4 1 5.6
Psychische Diagnosen in der Familie
Nein 13 31.7 15 65.2 13 72.2
Ja 28 683 8 8.7 5 27.8

'Es wurden weitere Optionen zur Auswahl gegeben: Ledig, ohne festen Partner; Verheiratet,
getrennt lebend; Geschieden, Verwitwet. Diese Antworten wurden nicht ausgewihlt. 2Es wurden
weitere Optionen zur Auswahl gegeben: noch in schulischer Ausbildung; Hauptschulabschluss,
Realschulabschluss. Diese Antworten wurden nicht ausgewihlt. 3Zwei Teilnehmerinnen wiesen
komorbide psychische Diagnosen auf.

Beziiglich des hochsten Bildungsabschlusses zeigt sich kein normalverteiltes Bild der Gesell-
schaft. 12.2 % (n = 5) der Befragten haben Abitur, 7.3 % (n = 3) haben eine abgeschlossene
Berufsausbildung, 31.7 % (n = 13) der Frauen haben einen Bachelorabschluss, 31.7 % (n = 13)
der Frauen haben einen Masterabschluss, 7.3 % (n = 3) haben einen Doktorgrad und 9.8 % (n =
4) haben sonstige, nicht niher ausgefiihrte Abschliisse.

17 Frauen (40.5 %) geben an, seit Beginn der Schwangerschaft keiner Beschiftigung mehr
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nachzugehen, sechs Frauen (14.3 %) haben ihre Beschiftigung reduziert, eine Frau (2.4 %) hat
ihre Beschiftigung erhoht und 16 Frauen (38.1 %) geben keine Verdnderungen an.

Die beiden Gruppen unterscheiden sich nicht hinsichtlich des Abschlusses, des Alters, des
Einkommens, des Beziehungsstatuses, der Graviditit, der Paritit, der Geplantheit, der Risi-
koschwangerschaft, des Geburtsmodus und -ortes, der Anzahl der geborenen Kinder und der
psychischen Diagnosen. Auch konnten keine signifikanten Unterschiede zum Messzeitpunkt
10 zwischen den Subskalen der HAMSCQ, Pacing und Positive Experience, den Subskalen der
LAF, Locomotion und Assessment und der EPDS festgestellt werden.

Psychische Vorerkrankungen

Beziiglich psychischer Vorerkrankungen gaben 17.1 % (n = 7) eine Diagnose erhalten zu
haben, fiinf Frauen (12.2 %) waren an einer Depression erkrankt, zwei Frauen (4.9 %) an einer
Angststorung, eine Frau an einer Borderline-Personlichkeitsstorung und eine weitere Frau an
einer Essstorung. Von den erkrankten Frauen gaben 6 an, dass diese aktuell nicht behandelt wird,
drei Frauen behandeln ihre Erkrankung mit Medikamenten. In 68.3 % (n = 28) der Familien
gibt es psychische Erkrankungen, in 31.7 % (n = 13) der Fille nicht (siehe Tabelle 3.2). Neben
der Auskunft der Frauen selbst, wurde der ISR verwendet, um psychische Auffélligkeiten vor
der Randomisierung der Frauen zu identifizieren. In der Auswertung konnten zwei Frauen mit
dem Verdacht auf eine symptomatische Belastung gefunden werden, elf Frauen mit leichten
Symptomen, drei Frauen mit moderaten Symptomen und eine Frau mit schweren Symptomen
(Tritt et al., 2008). Insgesamt konnten 15 Frauen mit psychischen Symptomen festgestellt werden,
was 36.59 % der Stichprobe entspricht. Im Vergleich mit den selbstgegebenen Angaben ist die
Analyse durch den ISR doppelt so hoch.

3.2.2 Schwangerschaftsbezogene Angaben

Von den Teilnehmerinnen planten 92.7 % (n = 38) die Schwangerschaft. 65.9 % (n = 27) waren
in ihrer ersten Schwangerschaft, 34.2 % waren bereits mehr als einmal schwanger (siehe Tabelle
3.3). Von ihnen waren 26.8 % (n = 11) zum zweiten Mal, 4.9 % (n = 4) zum vierten Mal und
weitere 2.4 % (n = 1) zum fiinften Mal schwanger. Insgesamt nahmen 33 Frauen (78.6 %) an
einem Geburtsvorbereitungskurse teil, beziiglich der Zufriedenheit gaben 18 Frauen an, sehr
zufrieden gewesen zu sein, 14 Frauen waren zufrieden und eine Frau waren sehr unzufrieden.
Nach den Aussagen der Frauen erlebten 22.0 % (n = 9) der Frauen eine Risikoschwangerschaft,
die Mehrheit 70.7 % (n = 29) gab an, diese nicht zu haben. Bei 3 Frauen (7.3 %) war dies
unbekannt. Vier Frauen geben an, durch die Risikoschwangerschaft, hiufiger einen Arzt auf-
suchen zu miissen. Als Griinde fiir die Risikoschwangerschaft werden Bluthochdruck (n = 3),
Adipositas (n = 3), Schwangerschaftsdiabetes (n = 3), rasche Schwangerschaftsfolge (weniger

als 1 Jahr) (n = 1), starkes Erbrechen in den ersten drei Monaten und nach den ersten drei
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Monaten (n = 1), vorzeitige Wehentitigkeit mit stationdrem Aufenthalt (n = 1), Morbus Chron
zusammen mit kindlichem Herzfehler (n = 1), Diabetes mellitus Typ 1 (n = 1), Strepto B (n=1)
und Cervixinsuffizienz (n = 1) genannt. Der Gestationsdiabetes wird bei einer Frau mit Insulin,
bei drei Frauen mit einer Diét und bei einer Frau mit dem Medikament Medformin behandelt.
In der ergiinzenden Freitext-Moglichkeit gibt eine Probandin an, eine kiinstliche Befruchtung
gehabt zu haben [Probandin 20], eine andere Probandin befindet sich zum Messzeitpunkt t1
aufgrund einer vorzeitigen Blasensprungs im Krankenhaus [Probandin 28]. Beziiglich der Medi-
kamenteneinnahme geben 26 Frauen (61.9 %) an, keine zu sich zu nehmen, 13 Frauen (31.0 %)
nehmen Medikamente ein, drei Frauen machten hierzu keine Angabe. Von 39 Frauen geben 13
Frauen (33.3 %) an, homoopathische oder naturheilkundliche Verfahren in der Schwangerschaft
oder zur Geburtsvorbereitung durch die Empfehlung ihrer Hebamme genutzt zu haben, zehn
Frauen (27.8 %) geben an, dies aus eigener Entscheidung getan zu haben und 16 Frauen (41.0 %)

verneinen die Nutzung génzlich.
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Tabelle 3.3: Schwangerschafts- und geburtsbedingte Daten der Studienteilnehmerinnen

Gesamte .
. Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Stichprobe
n in% n in % n in %
Graviditit
Primigravid 27 659 16 69.6 11 61.1
Multigravid 14 342 7 304 7 38.9
2 11 268 4 17.4 7 38.9
4 2 49 2 8.7 0 0
5 1 24 1 4.4 0 0
Paritit
Nulliparous 30 732 17 73.9 13 72.2
1 9 220 4 17.4 5 27.8
2 2 49 2 8.7 2 11.1
Geplantheit der Schwangerschaft
Ja 39 929 22 95.7 16 88.9
Nein 3 7.1 1 4.4 2 11.1
Risikoschwangerschaft
Nein 29 70.7 16 69.6 13 72.2
Ja 9 220 5 21.7 4 22.2
Unbekannt 3 7.3 2 8.7 1 5.6
Geburtsort
Klinik 37 902 21 91.3 16 88.9
Geburtshaus 2 4.9 2 8.7 0 0
Zuhause 2 4.9 0 0 2 11.1
Geburtsmodus
Vaginale Entbindung 30 732 17 73.9 13 72.2
Geplante SC 4 9.8 3 13.0 1 5.6
Ungeplante SC 7 17.1 3 13.0 4 22.2
Geborene Kinder
1 37 902 21 91.3 16 88.9
2 4 98 2 8.7 2 11.1

I Gesamtstichprobe n = 41, Interventionsgruppe = 23, Kontrollgruppe n = 18

3.2.3 Geburtsbezogene Angaben

73.8 % (n = 30) hatten bis dato noch keine Geburt erlebt, 22.0 % (n = 9) bereits eine Geburt und
4.9 % (n = 2) bereits zwei Geburten (siehe Tabelle 3.3). Im Durchschnitt gebaren die Frauen ihre
Kinder in der 40. Schwangerschaftswoche (min = 36, max = 43). Beziiglich des Geburtsortes

wurde am héufigsten mit 90.2 % (n = 37) im Krankenhaus geboren, und je zwei Frauen brachten
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ihre Kinder im Geburtshaus (4.9 %) und zuhause (4.9 %) auf die Welt.

73.2 % (n = 30) gebaren ihr Kind vaginal und 9.8 % (n = 4) erhielten einen priméren Kaiserschnitt
und 17.1 % (n = 7) einen ungeplanten Kaiserschnitt. Von den sekundédren Kaiserschnitten waren
9.7 % (n = 4) sekundire Kaiserschnitte, 2.4 % (n = 1) eilige Kaiserschnitte und 4.9 % (n = 2)
Notkaiserschnitte. 90.2 % (n = 37) gebaren ein Kind und 9.8 % (n = 4) der Frauen brachten zwei
Kinder auf die Welt. 19 Frauen (45.2 %) erhielten unter der Geburt Schmerzmittel, 21 Frauen
(50.0 %) nicht (fehlende Angabe n = 3). 33.3 % (n = 14) erhielten eine PDA, 61.9 % (n = 26) nicht
(fehlende Angabe n = 2). Bei neun Frauen (21.4 %) wurde die Geburt eingeleitet. Im Durchschnitt
hat es 14.8 Stunden (SD = 18.4), min = 1, max = 50) gedauert, bis die Wehen einsetzten. Eine
Frau berichtet in der Freitext-Moglichekeit, dass die Wehen nach der Medikamenteneinnahme
wrasant losgingen* [Probandin 44] und ihr dies vom Personal ,,nich[t] geglaubt* [Probandin 44]
wurde. Eine andere Frau schildert, dass ,,eine Assissenzdrztin sehr sehr unsensibel zur Einleitung
drdngte* [Probandin 18] und die Frau ,,damit sehr iiberrumpelt[ | wurde* [Probandin 18].

Bei sechs Frauen (14.3 %) kam es im Nachgang zu einem operativen Eingriff (z. B. Ausschabung,
Komplikationen mit der Nachgeburt). Eine Frau schildert, dass nach vier Wochen ,,zufllig
Plazentareste entdeckt wurden‘ [Probandin 13], die zu einer Ausschabung fiihrten. Auf die Frage,
ob es zu Geburtsverletzungen kam, die nach der Entlassung Probleme bereitete, wurde dies von
14 Frauen (33.3 %) bestitigt, 27 (64.3 %) widersprachen (fehlende Angabe n = 1).

AuBlerdem wurde die Zufriedenheit mit dem &rztlichen und pflegerischen Personal und den
Hebammen abgefragt. 42.9 % (n = 18) gaben an, mit dem Pflegepersonal sehr zufrieden gewesen
zu sein, 38.1 % (n = 16) waren zufrieden, 2.4 % (n = 1) waren unzufrieden und 4.8 % (n =
2) waren sehr unzufrieden. Beziiglich des arztlichen Personals zeigt sich ein dhnliches Bild.
38.1 % (n = 16) waren sehr zufrieden, 38.1 % (n = 16) waren zufrieden und 11.9 % (n = 5) waren
unzufrieden. Die Zufriedenheit mit den Hebammen wird deutlich besser bewertet. 61.9 % (n =
26) waren sehr zufrieden, 19.0 % (n = 8) waren zufrieden, 4.8 % (n = 2) waren unzufrieden und
2.4 % (n = 1) machte keine Angabe. Zusammengefasst lidsst sich sagen, dass die Probandinnen
mit den Hebammen die hochste Zufriedenheit angaben, Pflegepersonal und drztlichen Personal
werden relativ gleich bewertet.

Drei Kinder wurden nach der Geburt aus der Neonatalogie weiter behandelt. Ein Kind blieb
dort zwei Tage, eines fiinf Tage und eines 26 Tage. Eine Probandin berichtet in der Freitext-
Option, dass ihre Tochter ,,an Tag 4 zuriick in die Klinik wegen Neugeborenenikterus' [musste]*
[Probandin 13].

IBei einem Neugeborenenikterus oder Hyperbilirubinimie zeigt das Neugeborene starke Miidigkeit, es trinkt
wenig und die Haut schimmert gelblich. Es entsteht bei erhohter Bilirubinkonzentration im Blut (Chalupka, 2021)
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3.2.4 Wochenbettbezogene Angaben

41 Frauen (97.6 %) geben an, von einer Hebamme im Wochenbett besucht worden zu sein.
35.7 % (n = 15) wurden 3 bis 7 mal besucht, 35.7 % (n = 15) 8 bis 11 mal und 26.2 % (n=11)
héufiger. 81.0 % (n = 34) gaben an, mit der Hiufigkeit als ausreichend empfunden zu haben, fiir
16.7 % (n = 7) war dies nicht ausreichend.

Auf die Frage, ob die Frauen das Stimmungstief postpartale Dysphorie im Wochenbett erlebt
haben, bestitigten dies 54.8 % (n = 23), 40.5 % (n = 17) verneinten dies. Es berichten auBerdem
40.5 % (n = 17) der Frauen seit der Geburt an Belastungen zu leiden. Auf einer Einschitzungs-
skala zwischen 1 (gar nicht) und 4 (sehr) erreichten diese Frauen einen Mittelwert von 2.14
(min = 1, max = 4). Aullerdem geben drei Frauen an, beziiglich der psychischen Belastung
arztlichen Rat gesucht zu haben, ohne dass eine psychische Erkrankung diagnostiziert und
weitere therapeutische MaBBnahmen wie Medikamente oder Therapie ergriffen worden wiren.
Relevant ist auch die Abfrage des Stillens. 78.6 % (n = 33) der Frauen geben an, ihr Kind direkt
mit der Brust zu stillen, 16.7 % (n = 7) geben die Muttermilch mit der Brust und der Flasche und
eine Frau (2.4 %) stillt ihr Kind nicht. Zum Zeitpunkt ¢2 stillten 85.7 % (n = 36) ihr Kind voll
und 9.5 % (n = 4) fiitterten es bei. Die Frau, die abgestillt hatte, erhielt hierfiir ein Medikament

und stillte bereits in der ersten Wochen nach der Geburt ab.

AbschlieBend wurde abgefragt, wie die Schwangerschaft, die Geburt und das Wochenbett erlebt
wurden, in dem die Frauen auf einer Skala von 1 (sehr angenehm) bis 10 (sehr unangenehm)
ihre Einschédtzung abgaben. Die Wahrnehmung der Schwangerschaft gibt einen Mittelwert von
3.1 (min = 1, max = 10), die Geburt einen Mittelwert von 4.54 an (min = 1, max = 10) und die
Wochenbettzeit einen Mittelwert von 4.51 (min = 1, max = 10).

In den Freitext-Antworten wurden auBBerdem noch weitere Themen genannt, die nicht als Items
abgefragt wurden. Zu diesen Faktoren zidhlt das Temperament des Kindes und die Beziehung zum
Partner, die von den eigenen Erwartungen beeinflusst wird. Eine Probandin berichtet, dass ihre
Tochter ,,mit Koliken zu kdmpfen [hat]* [Probandin 18]. ,,/S]ie weinte oft gefiihlt den ganzen Tag*,
worunter die Mutter ,,sehr gelitten [hat]* [Probandin 18]. Eine andere Teilnehmerin schreibt
von Schuldgefiihlen ihrem Partner gegeniiber, dass sie sich ,,nicht aufraffen kann mit [ihr]em
Freund Sex zu haben‘ [Probandin 71]. Dieser habe ,,gefiihlt stindig Lust* [Probandin 72], doch
ihr ,,gehen stindig andere [D Jinge durch den Kopf als das Thema Sex mit ihm* [Probandin 18].
Sie @uBert Bedauern und mochte ihn nicht verletzen.

3.2.5 Weltgeschehen

Zu den hiufigsten Themen des weltpolitischen Geschehens, die als belastend wahrgenommen
werden (n = 41), wurden der Krieg in der Ukraine (n = 23), die Klimakrise (n = 17), das Erleben
von Politik und Gesellschaft (n = 12), die steigenden Preise und die Inflation (n = 10), die
Energieversorgung (n = 4), die wirtschaftliche Lage (n = 3) und letztlich die Corona-Pandemie
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(n = 1) genannt.

Als Griinde fiir die Belastung werden die Angst um die eigenen Kinder und die Familie genannt
(n = 12), die Bedrohung der eigenen Lebensgrundlage (n = 9) sowie die Existenzangst (n = 6).
Auch die Ungewissheit vor der Zukunft (n = 9), die Gefdhrdung der Demokratie (n = 3) und die
empfundene Hilflosigkeit (n = 3).

In der Einschétzung der Einflussnahme auf die Stimmung wurde ein Mittelwert von 3.24 (SD
= (.8) erreicht und bei der Frage nach der Hiufigkeit der Bedenken iiber die Geburt und das
Aufwachsen des Kindes in dieser Welt wurde ein Mittelwert von 2.61 (SD = 0.77) erreicht.

Zu den trostlichen Gedanken in dieser Situation wurde die Wertschditzung der eigenen Situation
(n = 11) und die personlichen Fdihigkeiten und Moglichkeiten (n = 11) genannt. Eine Probandin
schreibt dazu: ,,Wenn ich fiir mich und meine Familie das Beste tue[, ] wird die [L]iebe reichen*
[Probandin 12]. Eine andere Frau schreibt ,,Die Welt ist definitiv ein besserer Ort als sie es jemals
war. Wir sind auf einem guten Weg endlichen Gleichberechtigung fiir alle Menschen zu bekom-
men.* [Probandin 22]. Die Hoffnung auf Besserung (n = 9), die Gegenwart als wiederkehrende
Abfolge der Vergangenheit (n = 8), die Verbesserung durch andere Menschen (n = 5) und die
Unbeteiligtheit (n = 2) sind fiir andere trostende Gedanken. Eine Probandin schreibt dazu: ,,Ich
tue das/, ] was in meinem Machtbereich liegt, um die Welt besser zu machen, das ist okay und
ausreichend‘ [Probandin 29]. Eine andere schreibt: ,,Es besteht die Moglichkeit, dass unser
Kind aktiv positiven Einfluss auf das aktuelle Weltgeschehen nimmt und das gibt mir Hoffnung"
[Probandin 35]. Es wird aber auch die Antwort keine (n = 1) genannt: ,,Leider keine, ich lese
bewusst keine tiglichen Nachrichten dariiber, da ich sonst meistens sehr traurig [...] werde*

[Probandin 51]. 13 Frauen beantworten diese Frage nicht.

3.2.6 Gesundheitsverhalten und Einschiitzung des Gesundheitszustandes

Zu allen vier Messzeitpunkten wurde das Bewegungs-, Entspannungs- und Erndhrungsverhalten
erhoben, zuziiglicher der Einschiitzung des eigenen physischen und psychischen Gesundheitszu-

standes und der damit einhergehenden Zufriedenheit.

In der Einschitzung zum physischen Gesundheitszustand zeigt sich zum Messzeitpunkt 70 ein
Mittelwert von 2.9 (SD = 1.51, n = 39), ebenso wie zum Messzeitpunkt 1/ M =2.9 (SD =1.79,n
= 39), sodass diese Werte die niedrigsten im Verlauf abbilden. Postnatal steigt der Wert auf M =
3.56 (SD = 1.6, n = 39) und fiéllt dann zum Messzeitpunkt 73 wieder M = 3.05 (SD =0.95,n =
39).

Beziiglich des psychischen Gesundheitszustandes ist der gleiche Rhythmus zu beobachten. Der
Mittelwert von Messzeitpunkt 70 betriagt 2.97 (SD = 1.82, n = 34), zum Messzeitpunkt ¢/ sinkt er
leicht auf 2.87 (SD = 1.54, n = 39), steigt zum Messzeitpunkt 72 auf den Hochststand M = 3.32
(SD =1.78, n = 39) und sinkt wieder M = 2.88 (SD = 1.4, n = 39).
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Die Zufriedenheit der Frauen bleibt iiber den Zeitraum relativ konstant: t0: M = 3.93 (SD = 1.01,
n=39),t1:M=4(SD=097,n=39),12: M =3,68(SD=091,n=39)undt3: M =3.93 (SD =
0.69, n = 39).

Je hoher die Intensitit wird, desto weniger Minuten zeigen die Frauen korperliche Aktivitiit im
Durchschnitt der Wochen. So zeigen die Frauen ein hohes Mal} an korperlicher Aktivitéit von
leichter Intensitidt. Der Hochstwert wird zum Messzeitpunkt 3 erreicht mit einem Mittelwert von
300.49 (SD = 237.45, min = 40, max = 1.000, n = 41), gefolgt vom Messzeitpunkt 72 von 246.46
(8D =207.43, min = 45, max = 840, n =41), 10 M = 178.33 (SD = 135.4, min = 30, max = 600,
n=233)und ¢t/ M =174.41 (SD = 159.85, min = 2, max = 840, n = 37).

Korperliche Aktivitit mittlerer Intensitdt wird am meisten wihrend der Schwangerschaft zum
Messzeitpunkt 70 gezeigt. Es wird ein Mittelwert von 105.25 (SD = 150.16, min = 0, max = 840,
n = 40) erreicht. Zum Messzeitpunkt ¢/ ein Mittelwert von 53.11 (SD = 67.5, min = 0, max =
300, n = 38), zum Messzeitpunkt 72 sinkt der Mittelwert auf 33.41 (SD = 51.65, min = 0, max =
200, n = 41) und steigt spiter wieder auf 84.88 (SD = 143.44, min = 0, max = 840, n = 41).

Die Minuten von korperlicher Aktivitit von hoher Intensitit sinken im Verlauf deutlich ab und
erreichen ihren Tiefstand zum Messzeitpunkt 72 mit einem Mittelwert von 8.29 (SD = 25.97, min
=0, max = 120, n = 41) und den hochsten Mittelwert zum ersten Messzeitpunkt mit 36.22 (SD
=47.86, min = 0, max = 180, n = 41) und zum zweiten Messzeitpunkt mit 30.61 (SD = 46.57,
min = 0, max = 180, n = 38). Dieser Wert wird aber auch nach 3 Monaten postnatal nicht mehr
erreicht (M = 16.59 (SD = 37.12, min = 0, max = 180, n =41)).

Das Entspannungsverhaltens variiert ebenfalls sehr stark zwischen den Messzeitpunkten. In
der Schwangerschaft zeigen die Frauen doppelt so viele Minuten pro Woche, wie im Wochenbett.
t0: M = 62.44 (SD = 86.4, min =0, max = 500, n =41), t1: M =61.24 (SD = 58.01, min = 0, max
=210, n = 37). Im Wochenbett sinken die Minuten auf einen Mittelwert von 27.68 (SD = 46.93,
min = 0, max =210, n =41), um dann drei Monate postnatal wieder zu steigen auf M = 34.15
(SD =46.56, min = ,0, max =210, n =41).

Auch das Erndhrungsverhalten wurden nach der Skalierung sparsam (= 1) bis reichlich (=
3) abgefragt. Uber den Messzeitraum wurden bezogen auf die Zunahme von kalorienfreien
Getrinke Mittelwerte zwischen 2.66 (#2) und 2.83 (#0) erreicht (siehe Abbildung 3.2). Obst und
Gemiise wurde im Zeitraum auf einer Bandbreite zwischen 2.34 (2) und 2.56 (¢/) konsumiert.
Bei der Aufnahme von Kohlenhydraten wurden Werte zwischen 2.28 (/) und 2.56 (¢3) erreicht.
Die Aufnahme von eiwei3- und fetthaltigen Lebensmitteln wurden im Verlauf zwischen 2.12
(t0) und 2.34 (#3) angegeben. Milchprodukte werden gleichbleibend konsumiert, die Mittelwerte
liegen zwischen 2.00 (t0) und 2.12 (¢3) (siehe Abbildung 3.3). Es war keine Teilnehmerin dabei,
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IDie Referenz bezieht sich auf die Empfehlung des Bundeszentrums fiir Erndhrung und des
bundesweiten Netzwerkes ,,Gesund ins Leben* (Koletzko et al., 2018)

Abbildung 3.2: Erndhrungsverhalten in den Lebensmittelgruppen Fette/Eiweil3, Kohlenhydrate,
Obst/Gemiise und kalorienfreie Getranke, aufgeteilt nach Messzeitpunkten mit Referenzwerten,
n=39

die auf Milchprodukte iiber den gesamten Zeitraum verzichtete. Der Zuckerkonsum kann als
eher miBig eingeschitzt werden, denn er liegt zwischen 1.59 (¢7) und 2.02 (¢2). Die Einnahme
von koffeinhaltigen Getrdanken wurde im Verlauf sparsam eingeben und liegt auf der Skala
zwischen 0.85 (¢1, 12, t3) und 0.98 (10). Uber den gesamten Studienverlauf gaben insgesamt
8 Frauen an, Alkohol zu konsumieren, daher liegen die Mittelwerte zwischen O (¢/) und 0.12
(#3). Eine Probandin gibt zu drei Messzeitpunkten an, sparsam Alkohol zu konsumieren. Ein
Rauchverhalten verneinten alle Probandinnen zu allen Zeitpunkten. Eine Ubersicht stellt die
Verhiltnisse zwischen den Lebensmittelgruppen im Zeitverlauf dar.

Die Freitexte wurden nicht systematisch ausgewertet. Sie werden im weiteren Verlauf lediglich

zur Veranschaulichung von anderen Ergebnissen verwendet.

3.2.7 Statistische Einordnung der Messinstrumente

Bevor die Forschungsergebnisse mit den Hypothesen diskutiert werden, sollen die validierten
Fragebogen auf deren Aussagekraft die Ergebnisse gestiitzt werden, betrachtet werden. Die
Faktorenanalyse des HAMSCQ ergibt fiir die Dimension Positive Experience Faktorladungen
zwischen 34.2 % und 40.5 % und fiir die Skala Pacing Werte zwischen 26.6 % und 35.7 %.
Gemeinsam kléren sie eine Gesamtvarianz von 62.6 % und 75.7 % auf. Im Vergleich mit den

Validierungsergebnissen von HARFST et al. [2009] wird eine Gesamtvarianz von 72 % erreicht.
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Abbildung 3.3: Erndhrungsverhalten in den Lebensmittelgruppen Milchprodukte, Zucker, Koffein
und Alkohol, aufgeteilt nach Messzeitpunkten mit Referenzwerten, n = 39

Dies spiegelt sich auch in der inneren Konsistenz wider. Fiir die Skala Pacing konnten Alpha-
Werte zwischen .81 bis .96 erreicht werden, fiir die Skala Positive Experience Werte zwischen
.87 und .94. In der Vergleichsstudie werden dhnlich hohe Werte erreicht (Harfst et al., 2009). Fiir
die Skala Pacing zwischen .90 und .93 und fiir die Skala Positive Experience Werte zwischen .93

und .95. Somit kann die innere Konsistenz als sehr gut bezeichnet werden (Blanz, 2021).

Die Faktorenstruktur der LAF kann durch die Faktorenanalyse repliziert werden. Die Dimension
Locomotion zeigt jedoch lediglich Faktorladungen zwischen 19 % und 21.2 %. Die Dimension
Locomotion noch niedrigere Werte zwischen 17.4 und 18.3 %. Gemeinsam kldren sie eine
Gesamtvarianz von 37.3 % und 39 %. Der Faktor Locomotion klirt in der Validierungsstudie
von SELLIN et al. [2003] einen Wert von 32.4 % der Varianz auf, der Faktor Assessment einen
Wert von 27.04 %. Sie kommen auf eine Gesamtvarianzaufkldrung von 32.2 % (Sellin et al.,
2003). Beziiglich der inneren Konsistenz wird in der Validierungsstudie fiir Locomotion ein
Alpha-Wert von .80 und fiir Assessment ein Alpha-Wert von .71 erreicht. In der vorliegenden
Studie werden zu allen vier Messzeitpunkten fiir Locomotion niedrigere Alpha-Werte erreicht,
fiir die Skala Assessment hohere Werte. Diese liegen fiir die Skala Locomotion zwischen .72 und
.78 und fiir die Skala Assessment zwischen .74 und .84. Fiir die vorliegenden Studienergebnisse
konnen die Werte fiir Locomotion als akzeptabel und fiir die Skala Assessment als gut bis akzep-
tabel beschrieben werden (Blanz, 2021).

Fiir die SOC-L9 werden Alpha Werte zwischen .75 und .87 erreicht, die ebenfalls als gut bis
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akzeptabel beschrieben werden konnen (Blanz, 2021). Die allgemeine Selbstwirksamkeitserwar-
tung erzielt mit Alpha-Werte zwischen .83 und .90 gute bis sehr gute innere Konsistenz. Die
F-S0z K14 erreicht zum Messzeitpunkt ein Chronbachs Alpha von .91, ebenfalls eine sehr gute

innere Konsistenz.

3.3 Voraussetzung fiir die Analyse

Faktoranalyse

In den Validierungsstudien wurden die inneren Konsistenzen und die Faktorstruktur evaluiert.
Da teilweise nur akzeptable Chronbachs Alpha berichtet wurden und auch die Faktorenstruktur
teilweise fraglich ist, sollen diese Berechnungen fiir die vorliegende Studie vor den statistischen
Berechnungen wiederholt werden, um die Ergebnisse im Nachgang besser interpretieren zu
konnen.

In der Validierung der HAMSCQ und der LAF wurden je zwei Unterskalen gefunden, deren
Struktur auch teilweise in der vorliegenden Erhebung repliziert werden konnte.

In einer Faktoranalyse konnten die bekannte Struktur (Harfst et al., 2009) repliziert werden, in
dem zwei Subskalen identifiziert wurden. Fiir die Skala Positive Experience (&t = .87 bis .94)
liegen die Faktorladungen zwischen 34.2 % und 40.5 %. Fiir die Skala Pacing (o« = .81 bis .96)
liegen die Faktorladungen zwischen 26.6 % und 35.7 %). Zusammen klédren die Skalen eine
Gesamtvarianz zwischen 62.6 % bis 75.7 % auf.

In einer weiteren Faktoranalyse der LAF konnte die bereits publizierte Struktur repliziert werden
(Sellin et al., 2003) und es wurden die beiden Subskalen Locomotion (&« = .72 bis .78) und
Assessment (o0 = .74 bis .84) identifiziert. Fiir die Skala Locomotion konnten Faktorladungen
zwischen 19.0 % und 21.2 % gezeigt werden, fiir die Skala Assessment 17.4 % bis 18.3 %.

Gemeinsam klidren die Skalen eine Gesamtvarianz zwischen 37.3 % und 39.0 % auf.

Normalverteilung

Die Skalen sind unterschiedlich normalverteilt. Die EPDS ist zu den Messzeitpunkten 0, 12 und
13 nicht normalverteilt, die Skala Positive Experience der HAMSCQ ist zu keinem Zeitpunkt
normalverteilt, die Skala Pacing ist zum Messzeitpunkt 70 nicht normalverteilt. Die Skalen der
LAF sind zu jedem Zeitpunkt normalverteilt.

Erginzend werden auch die Skalen der Kohérenz, der Selbstwirksamkeit und die soziale Un-
terstiitzung durch den Shapiro Wilk Test untersucht. Es zeigt sich, dass auch hier in vielen
Fillen keine Normalverteilung vorliegt, wie bei der Selbstwirksamkeit zum Zeitpunkt ¢2, bei der
Kohiérenz zum Messzeitpunkt 70 und ¢2 und bei der sozialen Unterstiitzung zum Zeitpunkt 72.

Folglich werden Auswertungsmethoden gewihlt, die keine Normalverteilung voraussetzen.
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3.4 Deskriptive Ergebnisse der validierten Messinstrumente

Unabhingig der Gruppen wurde zum Messzeitpunkt in der Skala Pacing fiir 10 ein Mittelwert
von 3.66 (SD = 0.96, o = .92) erreicht, fiir t/ ein Mittelwert von 3.94 (SD = 0.63, a = .84), fiir 12
ein Mittelwert von 3.24 (SD = 0.81, o = .89) und fiir ¢3 ein Mittelwert von 3.37 (SD = 0.66, o =
.81) (siche Tabelle 3.6).

In der Skala POSITIVE EXPERIENCE zeichnet sich im Verlauf ein anderes Bild ab. Der niedrigste
Mittelwert findet sich zum Messzeitpunkt 0 mit 4.43 (SD = 0.64, o = .93), zum Messzeitpunkt
t1 ein Mittelwert von 4.54 (SD = 0.5, o = .87), fiir 12 ein Mittelwert von 4.56 (SD =0.64, o =
.94) und fiir 3 ein Mittelwert von 4.66 (SD = 0.41, o = .88).

Zum Messzeitpunkt 70 zeigt die Subskala Locomotion einen Mittelwert von 51.29 (SD = 6.99, o
=.73), fiir t1 51.77 (SD =7.14, ¢ = .78), fiir 12 51.63 (SD = 6.42, o = .72) und fiir 3 52.78 (SD
=6.22, ao = .72). Fiir die Skala Assessment wurde fiir 10 ein Mittelwert von 39.20 (SD = 7.26, «
= .76) berechnet, fiir ¢/ 39.05 (SD = 6.25, a = .74), fiir 12 39.15 (SD =7.65, a = .82) und fiir 13
40.2 (SD =8.1, a = .84).

Gruppenunabhingig wurde zum Messzeitpunkt fiir die EPDS 70 ein Mittelwert von 7.27 (SD
= 5.36, o = .90) erreicht, zum Messzeitpunkt 7/ ein Wert von 6.85 (SD = 4.90, a = .90), zum
Zeitpunkt 72 ein Wert von 7.17 (SD = 4.36, o = .82) und zum Messzeitpunkt ¢3 ein Mittelwert
von 5.85 (SD =4.41, o = .87).

Das Kohirenzgefiihl zeigt zum Messzeitpunkt 73 den hochsten Mittelwert von 50.37 (SD = 6.25,
o =.75) und den niedrigsten Wert zum Zeitpunkt 0 von 46.9 (SD = 8.36, oo = .86) (t1: M =
47.72 (SD =8.23, a = .87),12: M =47.95 (SD = 8.0, o = .85)).

Auch die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung Die Mittelwerte erreichen zum Messzeitpunkt
13 den hochsten Wert mit 31.93 (SD = 3.32, o = .83) und den niedrigsten Wert zu ¢0 von 30.32
(SD =390, a =.83) (t1: M =31.44 (SD =4.00, o = .87), t12: M =31.76 (SD = 4.43, o0 = .90))
Die soziale Unterstiitzung wurde lediglich zum Messzeitpunkt 2 abgefragt und es ergab sich ein
Mittelwert von 4.45 (SD = 0.51, a = .91).

In Tabelle 3.4 sind die Mittelwerte mit den jeweiligen Standardabweichungen iiber den In-
terventionszeitraum hinweg abhéngig der Gruppe zu sehen. Tabelle 3.5 zeigt die deskriptive
Statistik differenziert nach Gruppen beziiglich des Gesundheitsverhaltens. Weiter ist in der
Tabelle 3.6 die deskriptive Statistik der validierten Messinstrumente zu sehen unabhéngig der

Gruppenzugehorigkeit.

3.5 Hypotheseniiberpriifung

3.5.1 Verinderungen iiber den zeitlichen Verlauf

Fiir die Betrachtung der Mittelwerte im zeitlichen Verlauf wird primir der Friedman-Test ge-

rechnet. Ergédnzend wird aufgrund der niedrigen Stichprobe der Wilcoxon-Rangsummentest
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Tabelle 3.4: Deskriptive Statistik mit Mittelwert und Standardabweichung der validierten Mess-

instrumente je Messzeitpunkt im Gruppenvergleich,
Interventionsgruppe n = 22, Kontrollgruppe n = 18

t0 t1
IG CG IG CG

M SD M SD M SD M SD

HamSCQ Pacing 3.58 1.01 3.76  0.90 3.90 0.68 398 0.58

PE 4.28 0.77 4.61 0.37 446 0.58 4.64 0.36

LAF LOC 5148 792 51.06 5.80 52.32 8.20 51.06 5.63

ASS 39.87 7.45 38.33 7.12 39.64 8.74 38.29 6.03

EPDS 83 6.32 5.9 354 7.55 5.02 594 475

SOC-L9 45.09 9.37 49.22 6.39 45.86 8.74 50.12 7.25

SWE 30.35 4.62 30.28 2.85 31.55 4.89 31.29 2.57

t2 t3
IG CG IG CG

M SD M SD M SD M SD

HamSCQ Pacing 3.36 0.88 3.08 0.72 343 0.69 3.30 0.64

PE 4.62 0.71 4.49 0.56 4.61 0.45 4.73 0.35

LAF LOC 52.09 7.20 51.06 5.41 54.04 6.41 51.17 5.74

ASS 38.48 7.96 40.00 7.37 40.22  8.40 40.17 7.93

EPDS 7.04 434 7.33 451 6.00 4.29 5.67 4.69

SOC-L9 4752 9.23 48.50 6.29 4991 6.75 50.94 5.68

SWE 32.39 547 30.94 251 32.26 3.90 31.50 243
F-Soz K14 432 0.55 4.62 044
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Tabelle 3.5: Deskriptive Auswertung mit Mittelwert und Standardabweichung zum Gesundheits-
verhalten abhéngig der Gruppenzugehorigkeit, Interventionsgruppe (IG) n = 22, Kontrollgruppe

(CG)n=17
t0 t1
IG CG IG CG
MW SD Mw SD MW SD MwW SD
Bewegung'
leicht 181.36 127.44 186,43 139,81 160.84 168.35 198.35 140.73
mittel  75.87  91.88 100.59 94.24 42.1  47.28 68.29  84.89
hoch 3545 5143 39.71  46.45 2726  42.87 3447  50.75
Entspannung 46.36  41.03 81.18 125.19 63.73  61.49 56.88  52.63
Einschitzung
physischer GZ2 3.14 1.96 2.57 0.76 3.27 2.1 241 1.18
psychischer GZ 3.32 2.03 2.57 1.02 3.09 1.77 2.59 1.18
Zufriedenheit GZ 3.77 1.11 4.06 0.09 391 0.97 4.12 0.99
t2 t3
IG CG IG CG
MW SD MwW SD MW SD MW SD
Bewegung'
leicht 184.09 148.95 282.06 218.75 234.55 174.43 378.82 2844
mittel  42.27  60.23 25.88  40.01 108.18 186.15 61.18 64.21
hoch 12.73  32.83 3.53 1455 8.18 18.93 2941  51.66
Entspannung 2295 43.22 2471 29.82 25.23  33.82 32.06 40.93
Einschitzung
physischer GZ? 3.95 1.81 3 1.17 3.23 1.07 2.82 0.81
psychischer GZ 3.5 1.99 3.12 1.45 3 1.48 2.82 1.33
Zufriedenheit GZ 3.55 1.1 3.82 0.81 3.86 0.71 4 0.71

'Die Minuten von korperlicher Aktivitit werden
Gesundheitszustand
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Tabelle 3.6: Deskriptive Statistik mit Mittelwert und Standardabweichung der validierten Messin-
strumente und des Gesundheitsverhaltens zu allen Messzeitpunkten fiir die gesamte Stichprobe,

n=39
t0 t1 t2 t3
MW SD MW SD MW SD MW SD
HamSCQ
Pacing 3.66 0.96 3.94 0.63 3.24 0.81 3.37 0.66
PE 4.43 0.64 4.54 0.50 4.56 0.64 4.66 0.41
LAF
LOC 51.29 6.99 51.77 7.14 51.63 6.42 52.78 6.22
ASS  39.20 7.26 39.05 6.25 39.15 7.65 40.20 8.10
EPDS 7.27 5.36 6.85 4.90 7.17 4.36 5.85 4.41
SWE  30.32 3.90 31.44 4.00 31.76 4.43 31.93 3.32
SOC-L9 46.90 8.36 47.72 8.23 47.95 8.00 50.37 6.25
Soz-K 14
t0 t1 t2 t3
MW SD MW SD MW SD Mw SD
Bewegung
leicht 178.33 135.4 174.41 159.85 246.46 207.43 300.49 237.45
mittel 105.25 150.16 53.11  67.5 3341 51.65 84.88  143.44
hoch 36.22 47.86 30.61  46.57 8.29 25.97 16.59  37.12
Entspannung 62.44 864 60.46  56.57 27.68  46.93 34.15  46.56
Einschitzung
physischer GZ 2.9 1.51 29 1.79 3.56 1.6 3.05 0.95
psychischer GZ 297 1.82 2.87 1.54 3.32 1.78 2.88 1.4
Zufriedenheit 3.93 1.01 4.00 0.97 3.68 0.91 3.93 0.69
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gerechnet, um signifikante Veranderungen zwischen den einzelnen Messzeitpunkten zu identifi-
zieren. Durch die gezeigte Faktorenstruktur der HAMSCQ wird die Skala Pacing und die Skala
Positive Experience separat betrachtet. Ebenso der Fragebogen LAF in die Skalen LOCOMOTION
(kurz LOC) und ASSESSMENT (kurz ASS) unterteilt wird.

Die Ergebnisse des Friedman-Tests fiir die gesamte Stichprobe zeigen signifikante Verdnderun-
gen in der Skala Pacing, in der Selbstwirksamkeit, in der korperlichen Aktivitét leichter und
mittlerer Intensitédt an sowie im Entspannungsverhalten und in der Wahrnehmung des physischen
Gesundheitszustandes (siehe Tabelle 3.7).

Tabelle 3.7: Ergebnisse des Friedman-Tests der validierten Fragebogen und der Erhebungen zum
Gesundheitsverhalten der gesamten Stichprobe, n = 39

Friedman-Test

Chi* df p Kendall’s

Gesamte Stichprobe HamSCQ Pacing 29.00 3 0.00 0.25
(n=39) PE 6.72 3 0.08 0.06
LAF LOC 6.32 3 0.10 0.05

ASS 3.01 3 0.39 0.03

EPDS 7.09 3 0.07 0.06

SWE 1299 3 0.01 0.11

SOC 5.17 3 0.16 0.04

sport_light 9.18 3 0.03 0.08

sport_mid 11.06 3 0.01 0.09

sport_high 2194 3 0.07 0.19

relaxation 2591 3 0.01 0.22

satis_phy 1479 3 0.00 0.13

satis_psy 395 3 027 0.03

satis_health 6.85 3 0.08 0.06

Der Friedman-Test zeigt fiir die Interventionsgruppe auch signifikante Verdnderungen iiber den
zeitlichen Verlauf an. Diese beziehen sich auf beiden Skalen der Selbstfiirsorge, auf die Kohirenz,
auf korperliche Aktivitidt hoher Intensitiit, Entspannung und die Einschitzung des physischen
Gesundheitszustandes (siehe Tabelle 3.8).

Die Ergebnisse des Friedman-Tests in der Betrachtung der Kontrollgruppe zeigen ebenfalls ein
paar Verdnderungen im zeitlichen Verlauf. Insbesondere werden Verdnderungen in der Skala
Pacing, in korperlicher Aktivitdt mittlerer und hoher Intensitit sichtbar sowie in der Entspannung
(siehe Tabelle 3.9).
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Tabelle 3.8: Ergebnisse des Friedman-Tests der validierten Fragebogen und der Erhebungen zum
Gesundheitsverhalten der Interventionsgruppe, n = 22

Friedman-Test

Chi*> df p Kendall’s

Interventionsgruppe HamSCQ Pacing 1046 3 0.02 0.16
(n=22) PE 11.70 3 0.01 0.18
LAF LOC 7.69 3  0.05 0.12

ASS 1.87 3 0.60 0.03

EPDS 356 3 0.3l 0.05

SWE 749 3 0.06 0.11

SOC 1341 3 0.00 0.20

sport_light 551 3 0.14 0.08

sport_mid 247 3 048 0.04

sport_high 11.22 3 0.01 0.17

relaxation 15.19 3  0.00 0.23

satis_phy 9.77 3  0.02 0.15

satis_psy 238 3 0.50 0.04

satis_health 4.66 3 0.20 0.07
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Tabelle 3.9: Ergebnisse des Friedman-Tests der validierten Fragebdgen und der Erhebungen zum
Gesundheitsverhalten der Kontrollgruppe, n = 17

Friedman-Test

Chi? df p Kendall’s

Kontrollgruppe HamSCQ Pacing 21.08 3 0.00 0.41
(n=17) PE 227 3 052 0.04
LAF LOC 049 3 092 0.01

ASS 438 3 022 0.09

EPDS 4.03 3 0.26 0.08

SWE 336 3 034 0.07

SOC 424 3 024 0.08

sport_light 5,69 3 0.13 0.11

sport_mid 1340 3 0.00 0.26

sport_high 13.53 3 0.00 0.27

relaxation 11.25 3 0.01 0.22

satis_phy 6.76 3 0.08 0.13

satis_psy 218 3 0.54 0.04

satis_health  3.03 3 0.39 0.06

Validierte Messinstrumente

Selbstfiirsorge

Der Friedman-Test zeigt fiir die Skala Pacing gruppenunabhingig signifikante Unterschiede iiber
den zeitlichen Verlauf fiir die gesamte Stichprobe (Chi?(3) = 29.00, p < .001,® = .25) (siche
Tabelle 3.7). Diese Unterschiede werden sowohl gruppenunabhiingig (sieche Abbildung 3.4) als
auch fiir die Interventionsgruppe (Chi’(3) = 10.46, p = .02, @ = .16) (siehe Abbildung 3.5) und
die Kontrollgruppe (Chi*(3) = 21.08,p < .001,® = .41) (siehe Abbildung 3.6) sichtbar. Der
Wilcoxon-Rangsummentest offenbart die signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen
Messzeitpunkten (siehe Tabelle 3.10). Der Vergleich zwischen 70 und 72 zeigt gruppenunabhiingig
und in der Kontrollgruppe ein signifikantes Ergebnis und gleichzeitig eine hohe Effektstirke.
Ebenfalls wird eine grofle Effektstirke zwischen ¢/ und 72 erreicht mit hohen d Werten von bis
zu 1.55 (in der Kontrollgruppe). Auch zwischen ¢/ und 73 sind groB3e Effekte zu sehen. In beiden

Gruppen ist zu sehen, dass sich die Mittelwerte postnatal signifikant reduzieren.
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Tabelle 3.10: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentests zu allen Messzeitpunkten der Skala
Pacing des Hamburger Selbstfiirsorge Fragebogens und der Post-Hoc-Tests mit dem Rangkorre-
lationskoeffizienten r und dem Effektstirkemal d nach Meier-Riehle und Zwingmann [2000],
differenziert nach Gruppen

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest

Pacing Z p w r d
Gruppenunabhéngig t0:tl -1.25 029 689.5 -0.20 -0.29
(n=39) t0:t2 258 0.04 1067.5 -0.41 0.44
t1:t2 3.82 0.00 1188 -0.61 1.11

t0:t3 195 0.09 1024 -0.31 0.3

t1:t3 320 0.00 1160.5 -0.51 0.9

t2:t3 -0.62 0.53 773 -0.10 -0.16

Interventionsgruppe t0:tl1 -1.24 0.32 209 -0.26 -0.38
(n=122) t0:t2 0.79 049 2955 -0.17 0.21
t1:t2 203 059 2895 -0.43 0.79

t0:t3 0.63 0.03 3505 -0.13 0.14

t1:t3 1.87 0.03 346.5 -0.40 0.69

t2:t3 -0.16 0091 259 -0.03 -0.08

Kontrollgruppe t0:t1 -0.53 0.78 144 -0.13 -0.20
(n=17) t0:t2 3.11 0.02 235 -0.75 0.79
t1:t2 3.64 0.00 258 -0.88 1.55

t0:t3 238 0.07 2195 -0.58 0.55

t1:t3 291 0.00 2435 -0.71 1.17

t2:t3 -0.73 042 136 -0.18 -0.31
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Abbildung 3.6: Die Mittelwerte der Skala Pacing des HamSCQ im zeitlichen Verlauf der
Kontrollgruppe, n = 17

Die zweite Skala der HamSCQ Positive Experience zeigt laut den Ergebnissen des Friedman-
Tests gruppenunabhiingig keine signifikanten Verdnderungen der Mittelwerte im zeitlichen
Verlauf (Chi?(3) = 6.72,p = .08) (siche Tabelle 3.7), jedoch in der Betrachtung der Inter-
ventionsgruppe (Chi*(3) = 11.70,p = .01,® = 0.18) (siche Tabelle 3.8). Die Ergebnisse der
Wilcoxon-Rangsummentest bestitigen die gruppenunabhiingige fehlende Signifikanz (siehe Ta-
belle 3.11). Der einzige signifikante Zusammenhang besteht in der Interventionsgruppe zwischen
dem Messzeitpunkt 0 und 72. Die Mittelwerte steigen im Wochenbett signifikant an (siehe Ab-
bildung 3.7). Die Darstellung der Mittelwerte fiir die gesamte Stichprobe und die Kontrollgruppe
findet sich im Anhang (sieche Abbildung A.1 und Abbildung A.2).
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Tabelle 3.11: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentests zu allen Messzeitpunkten der Skala
Positive Experience des Hamburger Selbstfiirsorge Fragebogens und der Post-Hoc-Tests mit dem
Rangkorrelationskoeffizienten r und dem Effektstirkemall d nach Meier-Riehle und Zwingmann
[2000], differenziert nach Gruppen

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest

PE Z p w r d
Gruppenunabhéngig t0:tl -0.65 0.52 733 -0.10 -0.17
(n=39) t0:t2 -1.67 0.14 683 -0.27 -0.2
t1:t2 -1.02 036 706.5 -0.16 0.04

t0:t3 -1.83 0.07 6515 -0.29 -0.36

t1:t3 -1.18 0.23 677 -0.19 -0.24

t2:t3 -0.16 086 822 -0.03 -0.16

Interventionsgruppe t0:tl1 -0.81 0.52 2245 -0.17 -0.27
(n=122) t0:t2 -225 0.04 173.5 -0.48 -0.47
tl1:t2 -1.44 0.14 199 -0.31 -0.28

t0:t3 -1.51 037 214 -0.32 -0.46

t1:t3 -0.70 0.11 184 -0.15 -0.26

t2:t3 074 043 2995 -0.16 0.01

Kontrollgruppe t0:t1 -0.04 0.81 1455 -0.01 0.03
(n=17) t0:t2 0.12 0.81 170 -0.03 0.46
t1:t2 0.16 0.64 1675 -0.04 0.42

t0:t3 -1.10 0.26 127 -0.27 -0.23

t1:t3 -1.07 0.40 128 -0.26 -0.25

t2:t3 -1.22 0.25 126 -0.30 -0.43
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Abbildung 3.7: Die Mittelwerte der Skala Positive Experience des HamSCQ im zeitlichen Verlauf
der Interventionsgruppe, n = 22

Durch die Faktorenanalyse kann die Struktur der zwei Faktoren der LAF ebenfalls bestitigt
werden, sodass diese im Folgenden ebenfalls separat betrachtet werden. In der Betrachtung
der LAF Skalen zeigen sowohl sich gruppenunabhingig als auch fiir die Interventions- und
die Kontrollgruppe iiber den Verlauf fiir Locomotion (Chi*(3) = 6.32, p = .10) und fiir Assess-
ment (Chi*(3) = 3.01, p = .39) keine signifikanten Unterschiede (siche Tabelle 3.7). Nihere
Betrachtung durch die Wilcoxon-Rangsummentest der Skala Locomotion bestitigt dieses Ergeb-
nis. Auch sind fiir die Skala Locomotion keine Effekte nachzuweisen (siehe Tabelle 3.12). Die
grafischen Darstellungen der Mittelwerte im Vergleich finden sich im Anhang (siehe Abbildung
A.3, Abbildung A.4 und Abbildung A.5).
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Tabelle 3.12: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentests zu allen Messzeitpunkten der Skala
Locomotion des Locomotion-Assessment-Fragebogens und der Post-Hoc-Tests mit dem Rang-
korrelationskoeffizienten » und dem Effektstirkemall d nach Meier-Riehle und Zwingmann
[2000], differenziert nach Gruppen

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest

LOC Z 4 w r d
Gruppenunabhéngig t0:tl 0.06 0.96 793.5 -0.01 -0.06
(n=39) t0:t2 023 090 855 -0.04 -0.04
t1:t2 0.18 0.85 820 -0.03 0.01

t0:t3 -0.83 040 7495 -0.13 -0.2

t1:t3 -0.89 048 726.5 -0.14 -0.14

t2:t3 -1.06 036 741.5 -0.17 -0.17

Interventionsgruppe t0:tl1 0.07 0.97 251 -0.02 -0.07
(n=22) t0:t2 0.12 090 270.5 -0.03 -0.04
t1:t2 0.05 0.85 262 -0.01 0.03

t0:t3 -0.86 038 224 -0.18 -0.28

t1:t3 -093 047 2205 -0.20 -0.21

t2:t3 -098 041 2265 -0.21 -0.27

Kontrollgruppe t0:t1 -0.22 0.82 1455 -0.05 0
(n=17) t0:t2 0.13 0.96 164 -0.03 0
t1:t2 034 091 157 -0.08 0

t0:t3 -048 0.57 1435 -0.12 -0.02

t1:t3 -0.27 0.87 1475 -0.06 -0.02

t2:t3 -0.61 0.61 1455 -0.15 -0.02

In der ndheren Betrachtung der einzelnen Messzeitpunkte fiir die Skala Assessment durch den
Wilcoxon-Rangsummentest zeigen sich ebenfalls keine signifikanten Unterschiede (siehe Tabelle
3.13). Auch die Effektstiarken sind als niedrig einzuschitzen. Die grafische Darstellung der
Mittelwerte im zeitlichen Verlauf findet sich im Anhang (sieche Abbildung A.6, Abbildung A.7
und Abbildung A.8).
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Tabelle 3.13: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentests zu allen Messzeitpunkten der Skala
Assessment des Locomotion-Assessment-Fragebogens und der Post-Hoc-Tests mit dem Rang-
korrelationskoeffizienten » und dem Effektstirkemall d nach Meier-Riehle und Zwingmann
[2000], differenziert nach Gruppen

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest

ASS Z 4 w r d
Gruppenunabhéngig t0:tl1 0.10 0.90 813.5 -0.02 0.02
(n=39) t0:t2 0.01 097 844 0.00 0.01
t1:t2 -0.09 086 781 -0.01 -0.2

t0:t3 -049 0.54 7745 -0.08 -0.14

t1:t3 -059 048 725 -0.09 -0.18

t2:t3 -051 0.68 795 -0.08 -0.14

Interventionsgruppe t0:tl1 0.15 0.65 273.5 -0.03 -0.01
(n=22) t0:t2 061 058 290 -0.13 0.15
t1:t2 046 0.62 2755 -0.10 0.13

t0:t3 -0.20 0.81 253 -0.04 -0.08

t1:t3 -035 0.61 230 -0.07 -0.07

t2:t3 -0.81 048 232 -0.17 -0.19

Kontrollgruppe t0:t1 0.08 0.88 148 -0.02 0.03
(n=17) t0:t2 -0.66 0.58 144 -0.16 -0.2
t1:t2 -0.75 042 128 -0.18 -0.28

t0:t3 -0.53 0.50 140 -0.13 -0.22

t1:t3 -0.61 0.60 136.5 -0.15 -0.311

t2:t3 0.13 0.82 169.5 -0.03 -0.02

Die Depressivitit, gemessen durch die EPDS zeigt gruppenunabhiingig in den Ergebnissen des
Friedman-Tests keine signifikanten Verinderungen iiber den beobachteten Zeitraum (Chi*(3) =
7.09, p = .07) (siehe Tabelle 3.7). Eine nihere Betrachtung durch den Wilcoxon-Rangsummentest
bestitigt diese Annahme (siehe Tabelle 3.14). Die Berechnung des Effektstirkemal d zeigt je-
doch hohere Effekt von 0.41 fiir die Interventionsgruppe zwischen den Messzeitpunkten #0 und 3,
in dessen Verlauf die Summenwerte sinken und auf eine reduzierte Symptombelastung hindeuten.
In der Kontrollgruppe zeigt sich ebenfalls ein Effekt mit -0.42 zwischen den Messzeitpunkten
10 und 12, deren Mittelwerte im Verlauf steigen und auf eine gesteigerte Symptombelastung

hindeuten. Die grafischen Darstellungen finden sich im Anhang (siche Abbildung A.9, Abbildung
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A.10 und Abbildung A.11).

Tabelle 3.14: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentests zu allen Messzeitpunkten der Edinbur-
gh Postnatal Depression Scale (EPDS) und der Post-Hoc-Tests mit dem Rangkorrelationskoef-
fizienten r und dem Effektstarkemall d nach Meier-Riehle und Zwingmann [2000], differenziert
nach Gruppen

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest

EPDS F4 p w r d
Gruppenunabhiingig t0:t1 0.20 0.88 8I15.5 -0.03 0.08
(n=39) t0:t2 -0.10 0.76 807.5 -0.02 0.02
t1:t2 -030 079 771 -0.05 -0.07

t0:t3 1.01 035 9425 -0.16 0.26

t1:t3 082 039 889 -0.13 0.20

t2:t3 1.12 0.26 961.5 -0.18 0.30

Interventionsgruppe t0:t1 032 0.78 266 -0.07 0.16
(n=22) t0:t2 094 0.60 289 -0.20 0.25
t1:t2 062 050 283 -0.13 0.1

t0:t3 131 025 3175 -0.28 0.41

t1:t3 099 0.27 301.5 -0.21 0.31

t2:t3 037 0.72 2815 -0.08 0.24

Kontrollgruppe t0:t1 024 0.62 168.5 -0.06 -0.03
(n=17) t0:t2 -094 0.33 131 -0.23 -0.42
t1:t2 -1.17 027 1195 -0.28 -0.29

t0:t3 028 0.79 171 -0.07 0.04

t1:t3 005 095 1555 -0.01 0.06

t2:t3 122 022 201 -0.30 0.37

Die Selbstwirksamkeit verdndert sich signifikant im zeitlichen Verlauf gruppenunabhingig
(Chi*(3) = 12.99, p = .005,® = .11).

Bei der ndheren Betrachtung durch den Wilcoxon-Rangsummentest kann dies jedoch nicht
bestitigt werden (siehe Tabelle 3.15). Zwischen dem Messzeitpunkt 0 und 3 steigt die Selbst-
wirksamkeit in der gruppenunabhéngigen Betrachtung jedoch an, was einen mittleren Effekt (d =
-0.41) auslost. Auch in der Interventionsgruppe ist dieser Effekt zwischen den Messzeitpunkten
t0 und 12 (d = -0.46) und zwischen 70 und t3 (d = -0.43) zu beobachten. Die Kontrollgruppe
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weist ebenso einen mittleren Effekt zwischen den Messzeitpunkten 0 und ¢/ (d = -0.44) und
zwischen 70 und 13 (d = -0.52) auf. Die grafischen Darstellungen finden sich im Anhang (siehe
Abbildung A.12, Abbildung A.13 und Abbildung A.14).

Tabelle 3.15: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentests zu allen Messzeitpunkten der Ska-
la zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) und der Post-Hoc-Tests mit dem
Rangkorrelationskoeffizienten r und dem Effektstirkemal d nach Meier-Riehle und Zwingmann
[2000], differenziert nach Gruppen

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest

SWE b4 p w r d
Gruppenunabhéngig t0:t1 -1.24 0.31 693 -0.20 -0.28
(n=139) t0:t2 -146 020 703 -0.23 -0.37
t1:t2 -023 076 767 -0.04 -0.08

t0:t3 -1.77 0.06 641.5 -0.28 -0.41

t1:t3 -054 043 717 -0.09 -0.12

t2:t3 -031 0.74 805 -0.05 -0.04

Interventionsgruppe t0:t1 -0.78 049 222 -0.17 -0.28
(n=22) t0:t2 -1.49 023 210 -0.32 -0.46
t1:t2 -0.71 0.57 2275 -0.15 -0.17

t0:t3 -1.28 0.16 199.5 -0.27 -0.43

t1:t3 -0.50 0.51 2235 -0.11 -0.15

t2:t3 021 084 274 -0.04 0.02

Kontrollgruppe t0:t1 -1.07 043 129 -0.26 -0.44
(n=17) t0:t2 -0.65 0.53 142 -0.16 -0.32
tl1:t2 042 091 157 -0.10 0.14

t0:t3 -1.24 0.24 125 -0.30 -0.52

t1:t3 -0.17 0.70 141 -0.04 -0.08

t2:t3 -0.59 0.60 145 -0.14 -0.22

Der Friedman-Test, der die Mittelwerte des Kohédrenzgefiihls im zeitlichen Verlauf untersucht,
zeigt kein signifikantes Ergebnis (Chi%*(3) = 5.17, p = .16) (siehe Tabelle 3.7). Auch der an-
schlieBende Wilcoxon-Rangsummentest zeigt unabhiingig und abhiingig der Gruppen keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Mittelwerten (siehe Tabelle 3.16). Werden lediglich

die Effektstdrken betrachtet, fallen die mittleren Effekte der Interventionsgruppe zwischen den
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Messzeitpunkten 70 und £3 (d = -0.54) und zwischen ¢/ und 3 (d = -0.46) auf. In deren Verlauf
steigen die Werte der Kohidrenz an. Die grafischen Darstellungen finden sich im Anhang (siehe
Abbildung A.15, Abbildung A.16 und Abbildung A.17).

Tabelle 3.16: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentests zu allen Messzeitpunkten der Kurz-
version der Sense of Coherence Scale (SOC-L9) und der Post-Hoc-Tests mit dem Rangkorre-
lationskoeffizienten r und dem Effektstirkemal} d nach Meier-Riehle und Zwingmann [2000],
differenziert nach Gruppen

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest

SOC Z p %4 r d
Gruppenunabhiangig t0:t1 -041 0.78 770.5 -0.07 -0.1
(n=39) t0:t2 -055 070 798 -0.09 -0.13
tl1:t2 -0.14 0.83 7717 -0.02 -0.3

t0:t3 -145 0.10 661 -0.23 -0.42

t1:t3 -1.04 026 682 -0.17 -0.32

t2:t3 -090 0.32 7335 -0.14 -0.3

Interventionsgruppe t0:tl1 -0.15 0.99 254 -0.03 -0.11
(n=22) t0:t2 -092 042 2275 -0.20 -0.28
t1:t2 -0.77 038 214 -0.17 -0.19

t0:t3 -143 0.10 189.5 -0.30 -0.54

t1:t3 -1.28 0.18 193 -0.27 -0.46

t2:t3 -051 0.69 246 -0.11 -0.26

Kontrollgruppe t0:t1 -0.47 0.66 139 -0.11 -0.14
(n=17) t0:t2 033 0.68 1755 -0.08 0.1
t1:t2 079 0.39 1795 -0.19 0.22

t0:t3 -0.52 0.60 145 -0.13 -0.27

t1:t3 -0.05 0.88 148 -0.01 -0.11

t2:t3 -0.84 0.29 1285 -0.20 -0.39

Beriicksichtigung der Messzeitpunkte t0 und t1 mit der Stichprobengrofie n = 55
Aus der Entwicklung der Stichprobengrofle wird deutlich, dass die Dropout-Rate nach der Geburt

gestiegen ist. Um zeitliche Verdanderungen in der Schwangerschaft zu untersuchen, kann eine

groBBere Stichprobe in die Berechnungen integriert werden. Folglich kann von einer Stichpro-
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bengrofle von 55 ausgegangen werden, wobei 31 Frauen der Interventionsgruppe und 24 der
Kontrollgruppe angehdren. Die deskriptive Statistik der angepassten Stichprobe ist im Anhang
ersichtlich (siehe Anhang fiir die gesamte Stichprobe A.1, fiir die Interventionsgruppe A.2 und
fiir die Kontrollgruppe A.3).

Der durchgefiihrte Wilcoxon-Rangsummentest mit einer Stichprobengréfe von n = 55 zeigt
gruppenunabhingig zwischen dem Messzeitpunkt 70 und ¢/ bei keinem Faktor eine signifikante
Veridnderung an (siehe Tabelle 3.17). Zwischen dem Messzeitpunkt tO und t1 steigt der Mittelwert
der Selbstwirksamkeit an. In der Berechnung des Effektstirkemall d kann ein kleiner Effekt
erkannt werden (d = -0.28). Auch steigt der Mittelwert der Skala Pacing im Verlauf an, wodurch
ebenfalls ein kleiner Effekt erkennbar wird (d = -0.22).
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Tabelle 3.17: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentests und der Post-Hoc-Tests mit dem
Rangkorrelationskoeffizienten r und dem Effektstirkemall d nach Meier-Riehle und Zwing-
mann [2000] der validierten Messinstrumente und des Gesundheitsverhaltens zwischen den
Messzeitpunkten 0 und ¢/ gruppenunabhingig, n = 55

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest
Z )4 w r d
HamSCQ
Pacing -0.83 0.41 1373.5 -0.11 -0.22
PE -049 0.62 1431 -0.07 -0.11
LAF
LOC -0.29 0.77 1464 -0.04 -0.12
ASS 0.13 0.90 1535 -0.02 0.03
EPDS 0.40 0.69 1579 -0.05 0.12
SWE -1.41 0.16 12775 -0.19 -0.28
SOC-L9 -0.35 0.73 1454 -0.05 -0.06
Bewegung
leicht 0.73 0.46 1635 -0.10 0.14
mittel 1.32  0.19 1730 -0.18 0.18
hoch 0.82 041 1640.5 -0.11 0.14
Entspannung -0.49 0.63 1431.5 -0.07 0.01
Einschitzung
physischer GZ 0.34 0.74 1566 -0.05 -0.06
psychischer GZ  0.30 0.77 1561 -0.04 0.06
Zufriedenheit 0.51 0.61 1592.5 -0.07 0.14

Auch in der Betrachtung der Interventionsgruppe konnen keine signifikanten Verdnderungen in
der Schwangerschaft identifiziert werden (siehe Tabelle 3.18). Auch hier konnen lediglich kleine
Effekte berechnet werden. Im Verlauf steigen auch die Mittelwerte der Skala Pacing (d = -0.24),
der Skala Positive Experience (d = -0.25) und die Selbstwirksamkeit (d = -0.21). die Minuten
korperlicher Aktivitat mittlerer Intensitédt (d = -0.33) und die Minuten aktiver Entspannung (d =
-0.26) sinken jedoch. AuBlerdem kann ein Riickgang der depressiven Symptomatik mit einem
kleinen Effekt identifiziert werden (d = 0.20)
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Tabelle 3.18: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentests und der Post-Hoc-Tests mit dem
Rangkorrelationskoeffizienten r und dem Effektstirkemall d nach Meier-Riehle und Zwing-
mann [2000] der validierten Messinstrumente und des Gesundheitsverhaltens zwischen den
Messzeitpunkten 70 und ¢/ der Interventionsgruppe, n = 31

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest
Z p w r d
HamSCQ
Pacing -0.86 0.39 419.5 -0.15 -0.24
PE -1.02 0.1 409 -0.18 -0.25
LAF
LOC -0.16 0.88 469.5 -0.03 -0.09
ASS 035 0.73 505.5 -0.06 0.05
EPDS 0.71 048 531 -0.13 0.20
SWE -0.64 0.53 4355 -0.11 -0.21
SOC-L9 -0.20 0.85 466.5 -0.04 -0.06
Bewegung
leicht 091 037 545 -0.16 0.07
mittel 0.77 0.45 5345 -0.14 0.33
hoch 0.67 0.51 525 -0.12 0.19
Entspannung -0.49 0.63 446 -0.09 -0.26
Einschitzung
physischer GZ -0.07 0.95 4755 -0.01 -0.08
psychischer GZ 0.03 0.98 482.5 -0.01 0.07
Zufriedenheit -0.05 096 477 -0.01 -0.03

Wird die Kontrollgruppe separat betrachtet, zeigen sich ebenfalls keine signifikanten Verdnderun-
gen zwischen 70 und ¢/ (siehe Tabelle 3.19). Wie in der Interventionsgruppe steigt auch in der
Kontrollgruppe die Selbstwirksamkeit an und es kann ein mittlerer Effekt beobachtet werden
(d = -0.43). Ein kleiner Effekt kann in der Steigung der Skala Pacing verzeichnet werden (d
= -0.20). Die Minuten korperlicher Aktivitit leichter Intensitédt sinken ab und zeigen lediglich
einen kleinen Effekt (d = -0.21). Die Zufriedenheit mit dem aktuellen Gesundheitszustand sinkt
ebenfalls in der Kontrollgruppe ab. Es zeigt sich ein kleiner Effekt (d = 0.35).
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Tabelle 3.19: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentests und der Post-Hoc-Tests mit dem
Rangkorrelationskoeffizienten r und dem Effektstirkemall d nach Meier-Riehle und Zwing-
mann [2000] der validierten Messinstrumente und des Gesundheitsverhaltens zwischen den
Messzeitpunkten 70 und ¢/ der Kontrollgruppe, n = 24

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest
Z p w r d
HamSCQ
Pacing -0.31 0.76 273 -0.06 -0.2
PE 044 0.67 309 -0.09 0.13
LAF
LOC -045 0.66 266 -0.09 -0.16
ASS -0.20 0.85 278.5 -0.04 0
EPDS 0.15 0.89 295 -0.03 -0.03
SWE -1.61 0.11 210.5 -0.33 -0.43
SOC-L9 -0.23 0.83 277 -0.05 -0.06
Bewegung
leicht 0.22 0.84 298.5 -0.04 0.21
mittel 1.02 0.31 337 -0.21 0.02
hoch 047 0.65 309 -0.10 0.07
Entspannung -0.19 0.86 279 -0.04 0.15
Einschitzung
physischer GZ 0.60 0.55 315.5 -0.12 -0.04
psychischer GZ 0.48 0.86 310 -0.10 0.04
Zufriedenheit 0.85 0.40 326 -0.17 0.35
Gesundheitsverhalten

Zu den Ergebnisdarstellungen des Gesundheitsverhaltens zdhlen im Folgenden die Minuten
korperlicher Aktivitidten nach Intensititsstufen sowie der Entspannung. Des Weiteren werden
Veridnderungen der Einschitzung des physischen und psychischen Gesundheitszustandes und der
damiteinhergehenden Zufriedenheit betrachtet.

Korperliche Aktivitit

Die korperliche Aktivitit wird in drei Intensititsstufen unterschieden und entsprechend im

nachfolgenden dargestellt. Fiir die gesamte Stichprobe zeigt die Variable der leichten Intensitit
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signifikante Verinderungen im zeitlichen Verlauf an (Chi*(3) = 9.18, p = .03) (sieche Tabelle
3.7). Der Wilcoxon-Rangsummentest zeigt fiir die gesamte Stichprobe signifikante Unterschiede
(siche Tabelle 3.20). Der Mittelwert steigt signifikant zwischen dem Messzeitpunkt 70 und ¢3 an
(d =-0.88), sowie zwischen dem Messzeitpunkt ¢/ und 3 (d = -0.77), was auch in der grafischen
Darstellung aufféllt (siche Abbildung 3.8).

Tabelle 3.20: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentests zu allen Messzeitpunkten der Mi-
nutenangabe zu Bewegung leichter Intensitiit pro Woche und der Post-Hoc-Tests mit dem
Rangkorrelationskoeffizienten » und dem Effektstirkemal} d nach Meier-Riehle und Zwingmann
[2000], differenziert nach Gruppen

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest

sport light Z p w r d
Gruppenunabhéngig t0:tl 0.71 0.36 894.5 -0.11 0.08
(n=39) t0:t2 -053 047 763 -0.09 -0.32
t1:t2 -1.25 0.12 6395 -0.20 -0.32

t0:t3 -1.93 0.04 620 -0.31 -0.88

t1:t3 -2.65 0.01 527.5 -0.42 -0.77

t2:t3 -140 029 725 -0.22 -0.38

Interventionsgruppe t0:tl1 0.79 044 207 -0.17 0.12
(n=22) t0:t2 -041 054 1835 -0.09 -0.10
t1:t2 -1.26 0.16 171.5 -0.27 -0.17

t0:t3 -1.33 0.13 1495 -0.28 -0.46

t1:t3 -220 0.02 134 -0.47 -0.46

t2:t3 -096 041 2265 -0.20 -0.34

Kontrollgruppe t0:t1 -0.24 1.00 1525 -0.06 -0.09
(n=17) t0:t2 -1.19 0.26 126 -0.29 -0.68
t1:t2 -1.00 0.23 116.5 -0.24 -0.59

t0:t3 -2.04 0.09 107.5 -0.50 -1.38

t1:t3 -1.90 0.08 99 -0.46 -1.28

t2:t3 -090 0.55 1425 -0.22 -0.44

In der Interventionsgruppe steigt der Mittelwert zwischen den Messzeitpunkten ¢/ und #3 eben-
falls an, was durch einen mittleren Effekt unterstiitzt wird (d = -0.46) (siche Abbildung 3.9).

Dariiber hinaus sind weitere Effekte in der Interventionsgruppe ersichtlich, wie beispielsweise
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Abbildung 3.8: Die Mittelwerte der Minuten wochentlicher Bewegung leichter Intensitiit im
zeitlichen Verlauf der gesamten Stichprobe, n = 39

zwischen dem Messzeitpunkt 70 und ¢3 (d = -0.46). Auch in der Kontrollgruppe sind starke
Effekte zu identifizieren. Diese werden sichtbar zwischen den Messzeitpunkten 70 und 72 (d =
-0.68), zwischen ¢/ und 2 (d = -0.59), zwischen 0 und 3 (d = -1.38), zwischen ¢/ und 3 (d =
-1.28) und zwischen 2 und 13 (d = -0.44) (siehe Abbildung 3.10).

In der statistischen Betrachtung durch den Friedman-Test der korperlichen Aktivitédt mittlerer
Intensitit werden signifikante Verinderungen sichtbar (Chi?(3) = 11.06, p = .01) (siehe Tabelle
3.7). Der nachfolgende Wilcoxon-Rangsummentest offenbart fiir die gesamte Stichprobe eine
signifikante Reduktion der Minuten zwischen den Messzeitpunkten 70 und 2 (d = 0.56) sowie
zwischen ¢/ und 2 (d = 0.28)(siehe Tabelle 3.21). Zwischen 72 und ¢3 steigen die Minuten jedoch
wieder signifikant an (d = 1.00). Zwischen ¢/ und 3 ist jedoch ein mittlerer Effekt zu sehen (d =
0.51) (siehe Abbildung 3.11).

Auch in der Kontrollgruppe sind signifikante Verdnderungen sichtbar. Zwischen dem Messzeit-
punkt 70 und 2 sinken die Minuten ab (d = 0.79), ebenso wie zwischen ¢/ und 2 (d = 0.50).
Zwischen 2 und ¢3 steigen die Minuten signifikant an (d = -0.88) (siehe Abbildung 3.13). In
der Interventionsgruppe sind keine signifikanten Verdnderungen zu verzeichnen, jedoch werden
nichtsdestotrotz starke Effekte berechnet. Diese lassen sich zwischen ¢/ und ¢3 (d = -1.40) und
zwischen 72 und 13 (d = -1.09) identifizieren (siche Abbildung 3.12).
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Abbildung 3.9: Die Mittelwerte der Minuten wochentlicher Bewegung leichter Intensitiit im
zeitlichen Verlauf der Interventionsgruppe, n = 22
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Abbildung 3.10: Die Mittelwerte der Minuten wochentlicher Bewegung leichter Intensitiit im
zeitlichen Verlauf der Kontrollgruppe, n = 17
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Tabelle 3.21: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentests zu allen Messzeitpunkten der Mi-
nutenangabe zu Bewegung mittlerer Intensitit pro Woche und der Post-Hoc-Tests mit dem
Rangkorrelationskoeffizienten r und dem Effektstirkemall d nach Meier-Riehle und Zwingmann
[2000], differenziert nach Gruppen

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest

sport mid Z p w r d
Gruppenunabhéngig t0:tl1 139 0.11 961.5 -0.22 0.36
(n=39) t0:t2 294 0.00 1165.5 -0.47 0.56
t1:t2 154 0.05 994 -0.25 0.28

t0:t3 040 037 9355 -0.06 -0.01

t1:t3 -099 031 6945 -0.16 -0.51

t2:t3 -253 0.01 5615 -0.41 -1.00

Interventionsgruppe t0:tl1 0.66 0.41 265 -0.14 0.38
(n=22) t0:t2 1.13 0.15 314 -0.24 0.36
tl:t2 046 044 2735 -0.10 -0.03

t0:t3 -0.56 0.84 244 -0.12 -0.34

t1:t3 -1.23 0.14 1785 -0.26 -1.40

t2:t3 -1.71 0.07 185 -0.37 -1.09

Kontrollgruppe t0:t1 121 030 1845 -0.29 0.34
(n=17) t0:t2 299 0.00 2525 -0.73 0.79
t1:t2 1.78 0.05 208 -0.43 0.50

t0:t3 1.20 0.10 214 -0.29 0.42

t1:t3 0.00 095 1555 0.00 0.08

t2:t3 -1.79 0.05 102.5 -0.43 -0.88

Der Friedman-Test offenbart fiir die gesamte Stichprobe im zeitlichen Verlauf keine signi-
fikanten Verinderungen der Minuten korperlicher Aktivitit mit hoher Intensitit (Chi?(3) =
21.94,p = .07) (siche Tabelle 3.7). Jedoch in der separaten Betrachtung der Gruppen scheint
doch eine Veridnderungen vorhanden zu sein. In der Interventionsgruppe zeigt der Friedman-Test
die Verinderungen an (Chi?(3) = 11.22, p = .01) (siehe Tabelle 3.8) sowie in der Kontroll-
gruppe (Chi%(3) = 13.53, p = .00) (siche Tabelle 3.9). Aus den Ergebnissen des Wilcoxon-
Rangsummentests der gesamten Stichprobe zeigt sich eine signifikante Reduktion der Minuten
zwischen ¢/ und 2 (d = 0.47), zwischen 0 und ¢3 (d = 0.41) und zwischen ¢/ und ¢3 (d = 0.28)
(siehe Abbildung 3.14). Dariiber hinaus ist ein mittlerer Effekte zwischen 70 und ¢2 zu sehen (d
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Abbildung 3.11: Die Mittelwerte der Minuten wochentlicher Bewegung mittlerer Intensitit im
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Abbildung 3.12: Die Mittelwerte der Minuten wochentlicher Bewegung mittlerer Intensitit im
zeitlichen Verlauf der Interventionsgruppe, n = 22
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Abbildung 3.13: Die Mittelwerte der Minuten wochentlicher Bewegung mittlerer Intensitit im
zeitlichen Verlauf der Kontrollgruppe, n = 17

=0.59) (siehe Tabelle 3.22). Wird lediglich die Interventionsgruppe betrachtet reduzierten sich
hier ebenfalls die Minuten zwischen den Messzeitpunkten 0 und 3 (d = 0.53), zwischen 70 und
12 (d = 0.44) und zwischen ¢/ und 13 (d = 0.44) (sieche Abbildung 3.15). In der Kontrollgruppe
reduzieren sich ebenfalls die Minuten zwischen 0 und 72 (d = 0.78) und zwischen ¢/ und 12 (d =
0.61), zwischen #2 und 3 steigen die Minuten signifikant an (d = -1.78) (siehe Abbildung 3.16).
Insbesondere der Effekt im Wochenbett ist als stark einzuschitzen.
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Tabelle 3.22: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentests zu allen Messzeitpunkten der Mi-
nutenangabe zu Bewegung hoher Intensitit pro Woche und der Post-Hoc-Tests mit dem
Rangkorrelationskoeffizienten r und dem Effektstirkemall d nach Meier-Riehle und Zwingmann
[2000], differenziert nach Gruppen

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest

sport high Z p w r d
Gruppenunabhéngig t0:tl 0.65 0.55 858 -0.10 0.14
(n=39) t0:t2 385 0.07 1201.5 -0.62 0.59
t1:t2 320 0.00 1100.5 -0.51 0.47

t0:t3 276 0.01 1104 -0.44 0.41

t1:t3 211 0.03 1002.5 -0.34 0.28

t2:t3 -1.10 0.18 7415 -0.18 -0.33

Interventionsgruppe t0:tl1 0.38 0.64 261 -0.08 0.15
(n=22) t0:t2 238 0.01 3645 -0.51 0.44
t1:t2 199 0.06 309.5 -0.43 0.34

t0:t3 250 0.01 369 -0.53 0.53

t1:t3 212 0.03 3175 -0.45 0.44

t2:t3 0.12 093 2675 -0.03 0.14

Kontrollgruppe t0:t1 055 0.69 165 -0.13 0.11
(n=17) t0:t2 3.10 0.00 243 -0.75 0.78
t1:t2 255 0.00 2245 -0.62 0.61

t0:t3 134 023 196.5 -0.33 0.22

t1:t3 0.79 0.39 177 -0.19 0.10

t2:t3 -1.76 0.04 117 -0.43 -1.78

Entspannung

Die Minuten der aktiven Entspannung zeigen iiber den Verlauf signifikante Veridnderung fiir
die gesamte Stichprobe (Chi?(3) =25.91, p = .00) (siehe Tabelle 3.7). Auch in der gruppen-
spezifischen Betrachtung wird dies deutlich (siehe Tabelle 3.8 und Tabelle 3.9). Durch den
nachfolgenden Wilcoxon-Rangsummentest werden diese Verdnderungen deutlich (siehe Tabelle
3.23). Fiir die gesamte Stichprobe zeigen sich Reduktionen der Minuten zwischen den Mess-
zeitpunkten 70 und ¢2 (d = .43), zwischen ¢/ und 72 (d = 0.65), zwischen 70 und 13 (d = .38)
und zwischen ¢/ und ¢3 (d = 0.57) (siehe Abbildung 3.17). Das gleiche Bild zeigt sich in der

Interventionsgruppe. Auch hier reduzieren sich die Minuten signifikant zwischen 70 und 2 (d =
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Abbildung 3.14: Die Mittelwerte der Minuten wochentlicher Bewegung hoher Intensitit im
zeitlichen Verlauf der gesamten Stichprobe, n = 39
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Abbildung 3.15: Die Mittelwerte der Minuten wochentlicher Bewegung hoher Intensitéit im
zeitlichen Verlauf der Interventionsgruppe, n = 22
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Abbildung 3.16: Die Mittelwerte der Minuten wochentlicher Bewegung hoher Intensitéit im
zeitlichen Verlauf der Kontrollgruppe, n = 17

0.57), zwischen ¢ und 2 (d = 0.66) sowie zwischen ¢/ und 3 (d = 0.64) (sieche Abbildung 3.18).
Diese Effekte sind als mittel einzuschitzen. AuBlerdem ist ein mittlerer Effekt zwischen 0 und ¢/
auffillig (d = -0.47), bei dem die Minuten im Verlauf steigen. Auch zwischen 70 und 73 ist ein
mittlerer Effekt sichtbar (d = 0.68).

In der Kontrollgruppe sind keine signifikanten Veridnderungen zwischen den Messzeitpunkten zu
finden, jedoch werden hier auch mittlere Effekte identifiziert. Zwischen dem Messzeitpunkt 10
und 72 (d = 0.45) reduzieren sich die Minuten, ebenso wie zwischen ¢/ und 2 (d = 0.61) und
zwischen ¢/ und ¢3 (d = 0.47) (siehe Abbildung 3.19).
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Tabelle 3.23: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentests zu allen Messzeitpunkten der Mi-
nutenangabe aktiver Entspannung pro Woche und der Post-Hoc-Tests mit dem Rangkorre-
lationskoeffizienten r und dem Effektstirkemal d nach Meier-Riehle und Zwingmann [2000],
differenziert nach Gruppen

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest

Entspannung Z p w r d
Gruppenunabhéngig t0:tl -0.83 0.61 746.5 -0.13 0.01
(n=39) t0:t2 299 0.00 1157.5 -0.48 0.43
t1:t2 3.82 0.00 1170 -0.61 0.65

t0:t3 228 0.04 1062.5 -0.36 0.38

t1:t3 3.11 0.01 1079 -0.50 0.57

t2:t3 -0.71 0.31 736 -0.11 -0.12

Interventionsgruppe t0:tl1 -0.79 0.56 216 -0.17 -0.47
(n=122) t0:t2 245 0.01 3825 -0.52 0.57
tl1:t2 324 0.00 377 -0.69 0.66

t0:t3 1.83 0.07 346 -0.39 0.68

t1:t3 2.62 0.02 3415 -0.56 0.64

t2:t3 -0.63 0.26 217 -0.13 -0.05

Kontrollgruppe t0:t1 -0.38 0.93 150 -0.09 0.19
(n=17) t0:t2 1.74 0.13 209 -0.42 0.45
t1:t2 212 0.07 207.5 -0.52 0.61

t0:t3 136 0.25 198 -0.33 0.39

t1:t3 174 0.18 1935 -0.42 0.47

t2:t3 -038 0.77 1525 -0.09 -0.25

Physische und psychischer Gesundheitszustand

Die Einschitzung des physischen Gesundheitszustandes iiber den zeitlichen Verlauf verdndert
sich laut den Ergebnissen des Friedman-Tests fiir die gesamte Stichprobe (Chi?(3) = 14.79, p =
.00) (siehe Tabelle 3.7). Auch in der Interventionsgruppe zeigen sich signifikante Verédnderungen,
jedoch nicht in der Kontrollgruppe (siehe Tabelle 3.8 und Tabelle 3.9). Durch den Wilcoxon-
Rangsummentest konnen die Unterschiede deutlich gemacht werden (siehe Tabelle 3.24). Fiir
die gesamte Stichprobe zeigt sich, dass die Probandinnen ihren physischen Gesundheitszustand
zum Zeitpunkt 72 signifikant schlechter einschétzen als zu 70 (d = -.38) und zu ¢/ (d = -0.36).

Diese Effekt sind eher als klein einzuschitzen. AuBBerdem schitzen die Frauen ihren physischen
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Abbildung 3.17: Die Mittelwerte der Minuten wochentlicher aktiver Entspannung im zeitlichen
Verlauf der gesamten Stichprobe, n = 39
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Abbildung 3.18: Die Mittelwerte der Minuten wochentlicher aktiver Entspannung im zeitlichen
Verlauf der Interventionsgruppe, n = 22
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Abbildung 3.19: Die Mittelwerte der Minuten wochentlicher aktiver Entspannung im zeitlichen
Verlauf der Kontrollgruppe, n = 17

Gesundheitszustand zwischen ¢/ und ¢3 ebenfalls signifikant schlechter ein (d = 0.08). Dieser
Effekt ist jedoch als sehr gering einzuschitzen (siehe Abbildung 3.20). In der Interventionsgruppe
geben die Probandinnen eine signifikante Verschlechterung zwischen den Messzeitpunkten 0 und
12 (d =-0.16) und zwischen ¢/ und 72 (d = -0.11) an (sieche Abbildung 3.21). Diese Effekte sind
jedoch als klein einzuordnen. In der Kontrollgruppe zeigen sich keine signifikanten Unterschiede
(sieche Abbildung 3.22). Jedoch kénnen mittlere Effekte zwischen ¢0 und 2 (d = -0.57) und
zwischen ¢/ und 2 (d =-0.50) festgestellt werden, die ebenfalls auf eine schlechtere Einschitzung

hindeuten.
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Tabelle 3.24: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentests zu allen Messzeitpunkten zur Ein-
schiitzung des physischen Gesundheitszustandes und der Post-Hoc-Tests mit dem Rangkorre-
lationskoeffizienten r und dem Effektstirkemall d nach Meier-Riehle und Zwingmann [2000],
differenziert nach Gruppen

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest

satis_phy Z p w r d
Gruppenunabhingig t0:t1 058 042 879.5 -0.09 0.03
(n=39) t0:t2 -223 0.01 581 -0.36 -0.38
t1:t2 -281 0.01 530 -0.45 -0.36

t0:t3 -1.35 0.09 668.5 -0.22 -0.06

t1:t3 -193 0.05 602 -0.31 -0.08

t2:t3 088 0.23 965.5 -0.14 0.30

Interventionsgruppe t0:tl1 -0.10 0.92 205 -0.02 -0.05
(n=22) t0:t2 -2.09 0.04 1375 -0.45 -0.16
t1:t2 -1.99 0.05 169.5 -0.42 -0.11

t0:t3 -1.08 0.22 170.5 -0.23 -0.03

t1:t3 -099 0.34 2115 -0.21 0.02

t2:t3 1.01 0.17 3255 -0.21 0.15

Kontrollgruppe t0:t1 0.82 0.24 186.5 -0.20 0.21
(n=17) t0:t2 -099 031 1315 -0.24 -0.57
t1:t2 -190 0.07 100.5 -0.46 -0.50

t0:t3 -0.83 0.35 135 -0.20 -0.33

t1:t3 -1.74 0.07 100.5 -0.42 -0.35

t2:t3 0.16 0.81 169.5 -0.04 0.15
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Abbildung 3.20: Die Mittelwerte der Einschitzung des physischen Gesundheitszustandes im
zeitlichen Verlauf der gesamten Stichprobe, n = 39
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Abbildung 3.21: Die Mittelwerte der Einschitzung des physischen Gesundheitszustandes im
zeitlichen Verlauf der Interventionsgruppe, n = 22
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Abbildung 3.22: Die Mittelwerte der Einschitzung des physischen Gesundheitszustandes im
zeitlichen Verlauf der Kontrollgruppe, n = 17

Die Wahrnehmung des psychischen Gesundheitszustandes iiber den zeitlichen Verlauf der gesam-

ten Stichprobe zeigen keine signifikanten Unterschiede (Chi?(3) = 3.95, p = .27) (siehe Tabelle

3.7). Auch in der separaten Gruppeneinteilung ist kein Unterschied zu erkennen (siehe Tabelle

3.8 und Tabelle 3.9).

In folgenden Wilcoxon-Rangsummentest werden weder gruppenunabhiéngig, noch in der Interventions-
oder Kontrollgruppe signifikante Unterschiede zwischen einzelnen Messzeitpunkten identifiziert
(siche Tabelle 3.25). Die berechnete Effektstirke fiir die gesamte Stichprobe zwischen ¢/ und 2

ist als klein einzuschitzen (d = -0.30). Es zeigen sich jedoch in der Kontrollgruppe moderate
Effekte zwischen 10 und ¢2 (d = -0.54) und zwischen ¢/ und 12 (d = -0.45). Diese weisen darauf

hin, dass die Probandinnen ihren psychischen Gesundheitszustand nach der Geburt als schlechter

einschitzen als davor (siehe Abbildung 3.23).
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Tabelle 3.25: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentests zu allen Messzeitpunkten zur Ein-
schitzung des psychischen Gesundheitszustandes und der Post-Hoc-Tests mit dem Rangkor-
relationskoeffizienten r und dem Effektstirkemall d nach Meier-Riehle und Zwingmann [2000],
differenziert nach Gruppen

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest

satis_psy Z p w r d
Gruppenunabhéngig t0:tl1 039 0.82 822.5 -0.06 0.10
(n=39) t0:t2 -0.66 047 764.5 -0.11 -0.18
t1:t2 -1.05 032 6975 -0.17 -0.30

t0:t3 0.09 096 846 -0.01 0.07

t1:t3 -030 0.86 781.5 -0.05 -0.03

t2:t3 075 038 934 -0.12 0.23

Interventionsgruppe t0:tl1 0.11 0.94 212.5 -0.02 0.13
(n=22) t0:t2 -035 0.65 200.5 -0.07 -0.06
t1:t2 -047 053 2255 -0.10 -0.23

t0:t3 026 096 228 -0.06 0.17

t1:t3 0.16 091 2585 -0.03 0.05

t2:t3 0.63 044 2995 -0.13 0.25

Kontrollgruppe t0:t1  0.15 0.80 161 -0.04 -0.02
(n=17) t0:t2 -0.87 0.56 1435 -0.21 -0.54
t1:t2 -1.08 0.46 131 -0.26 -0.45

t0:t3 -042 0.81 154 -0.10 0.25

t1:t3 -0.61 0.79 1445 -0.15 -0.19

t2:t3 047 0.65 176.5 -0.11 0.21
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Abbildung 3.23: Die Mittelwerte der Einschédtzung des psychischen Gesundheitszustandes im
zeitlichen Verlauf der Kontrollgruppe, n =17

Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand

Der Friedman-Test zeigt fiir die gesamte Stichprobe keine signifikanten Verdnderungen der
Zufriedenheit mit dem aktuellen Gesundheitszustand an (Chi?(3) = 6.85, p = .08) (siche Tabelle
3.7). Auch in der separaten Betrachtung der Gruppen besteht kein Unterschied der Mittelwerte
(siehe Tabelle 3.8 und Tabelle 3.9).

Der nachfolgende Wilcoxon-Rangsummentest zeigt ebenfalls im Vergleich zwischen den einzel-
nen Messzeitpunkten keine signifikanten Unterschiede, weder fiir die gesamte Stichprobe als
auch fiir die Interventions- und Kontrollgruppe (siehe Tabelle 3.26). Daher ist ein besonderes
Augenmerk auf die Berechnung der Effektstirke zu legen. Fiir die gesamte Stichprobe sind
lediglich moderate Effekte zwischen 0 und 2 (d = 0.25) und zwischen ¢/ und 2 (d = 0.37)
vorzuweisen, in dessen Verlauf sich die Zufriedenheit reduziert. Zwischen den Messzeitpunkten
t2 und 13 findet sich ein kleiner Effekt, in dessen Verlauf sich die Zufriedenheit erhoht (d =
-0.30) (siehe Abbildung 3.24). In der Interventionsgruppe zeigen sich ein moderater Effekt
zwischen 70 und t3 (d = 0.37), in dessen Verlauf die Zufriedenheit sinkt und zwischen 2 und
13 (d =-0.31) in dessen Verlauf, sie sich verbessert (siche Abbildung 3.25). Auffillig sind die
starken Effekte in der Kontrollgruppe. Zwischen dem Messzeitpunkt 0 und ¢/ scheint sich die
Zufriedenheit zu erhohen (d = -0.67). Zwischen dem Messzeitpunkt 70 und ¢2 reduziert sie sich
(d =2.67), ebenfalls zwischen 0 und t3 (d = 0.67). Diese Effekte sind als grof3 einzuschitzen
(siehe Abbildung 3.26).
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Tabelle 3.26: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentests zu allen Messzeitpunkten zur Zufrie-
denheit mit dem aktuellen Gesundheitszustand und der Post-Hoc-Tests mit dem Rangkorre-
lationskoeffizienten r und dem Effektstirkemall d nach Meier-Riehle und Zwingmann [2000],
differenziert nach Gruppen

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest

satis_health Z p w r d
Gruppenunabhingig t0:t1 -042 0.78 772.5 -0.07 -0.10
(n=39) t0:t2 142 0.13 988.5 -0.23 0.25
t1:t2 184 0.08 966 -0.29 0.37

t0:t3 037 0.55 898 -0.06 -0.02

t1:t3 079 039 880 -0.13 0.08

t2:t3 -1.05 0.23 7295 -0.17 -0.30

Interventionsgruppe t0:t1 -0.31 0.78 241 -0.07 -0.13
(n=22) t0:t2 087 041 2995 -0.18 0.20
t1:t2 1.17 027 2985 -0.25 -0.08

t0:t3 0.03 096 267 -0.01 0.37

t1:t3 033 0.75 266.5 -0.07 0.05

t2:t3 -0.84 037 2285 -0.18 -0.31

Kontrollgruppe t0:t1 -0.30 0.96 151 -0.07 -0.67
(n=17) t0:t2 1.19 0.19 200 -0.29 2.67
t1:t2 149 0.16 192 -0.36 0.30

t0:t3 051 040 185 -0.12 0.67

t1:t3 082 0.37 177 -0.20 0.12

t2:t3 -0.68 045 141 -0.16 -0.22
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Abbildung 3.24: Die Mittelwerte der Zufriedenheit mit dem aktuellen Gesundheitszustand im
zeitlichen Verlauf der gesamten Stichprobe, n = 39
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Abbildung 3.25: Die Mittelwerte der Zufriedenheit mit dem aktuellen Gesundheitszustand im
zeitlichen Verlauf der Interventionsgruppe, n = 22
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Abbildung 3.26: Die Mittelwerte der Zufriedenheit mit dem aktuellen Gesundheitszustand im
zeitlichen Verlauf der Kontrollgruppe, n = 17

3.5.2 Gruppenunterschiede

Um Unterschiede zwischen den Gruppen zu identifizieren, werden die einzelnen Messzeit-
punkte separat betrachtet. Da die notwendige Stichprobengrof3e nicht gegeben ist, wird der
Wilcoxon-Rangsummentest verwendet und zusitzlich der Rangkorrelationskoeffizient r und das
Effektstirkemall d berechnet.

Zum ersten Messzeitpunkt tO0 wurde die Intervention noch nicht begonnen, dennoch wird dieser
Zeitpunkt in die Betrachtung integriert. Der Wilcoxon-Rangsummentest zeigt keine signifikanten
Unterschiede zum Messzeitpunkt tO (siehe Tabelle 3.27), jedoch zeigen sich groB3e Effekte in
der Skala Positive Experience (PE) (d = 0.89), in der EPDS (d = 0.68), in der Betrachtung
der Kohirenz (d = -0.65), in der Einschidtzung der physischen (d = 0.75) und der psychischen
Gesundheit (d = 0.74) sowie der Zufriedenheit mit dem allgemeinen Gesundheitszustand (d
= -3.22). Die Interventionsgruppe weist hohere Werte in der Skala Positive Experience und in
der Kohirenz auf und zeigt eine hohere Symptombelastung in der EPDS. Die Kontrollgruppe
gibt eine hohere Zufriedenheit mit dem aktuellen Gesundheitszustand an sowie eine bessere

Bewertung der physischen und psychischen Gesundheit.
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Tabelle 3.27: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentest und der Post-Hoc-Tests mit dem
Rangkorrelationskoeffizienten r und dem Effektstirkemal d nach Meier-Riehle und Zwingmann
[2000] zur Untersuchung auf Gruppenunterschiede zum Messzeitpunkt 70, n = 41

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest
b4 )/ w r d
HamSCQ
Pacing -0.54 0.59 186 -0.08 -0.20
PE -0.19 024 162 -0.19 -0.89
LAF
LOC -0.12 026 250 -0.17 0.07
ASS -0.74 046 2355 -0.12 0.22
EPDS -0.82 041 2385 -0.13 0.68
SWE -038 0.70 222 -0.06 0.02
SOC-L9 -1.30 0.19 157 -0.20 -0.65
Bewegung
leicht -0.44 0.66 122.5 -0.07 0.04
mittel -0.72 047 171.5 -0.11 -0.26
hoch -0.32 0.75 195 -0.05 -0.09
Entspannung -0.19 0.85 199.5 -0.03 -0.28
Einschitzung
physischer GZ -0.20 0.84 148.5 -0.03 0.75
psychischer GZ -0.94 0.35 169.5 -0.15 0.74
Zufriedenheit -1.04 0.30 170 -0.16 -3.22

Zum Messzeitpunkt t1 werden ebenfalls keine signifikanten Unterschiede identifiziert (siche
Tabelle 3.28). In der Betrachtung der Skala Positive Experience (PE) zeigt die Kontrollgruppe
erneut hohere Werte als die Interventionsgruppe (d = -0.50), dessen Effekt als gro} eingeschitzt
werden kann. Auch in der Skala der Kohédrenz weist die Kontrollgruppe einen hoheren Mittelwert
auf (d =-0.59), dessen Effekt ebenfalls als grof3 zu beschreiben ist.

Die Einschitzung des physischen Gesundheitszustandes zeigt den groten Effekt (d = 0.73). Die
Interventionsgruppe schitzt ihren physischen Gesundheitszustand schlechter ein als die Kontroll-
gruppe. Das gleiche Bild zeichnet auch die Einschiitzung des psychischen Gesundheitszustandes
(d=0.42).
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Tabelle 3.28: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentest und der Post-Hoc-Tests mit dem
Rangkorrelationskoeffizienten r und dem Effektstirkemal d nach Meier-Riehle und Zwingmann
[2000] zur Untersuchung auf Gruppenunterschiede zum Messzeitpunkt 7/, n = 41

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest
b4 )/ w r d
HamSCQ
Pacing -0.14 0.89 181.5 -0.02 -0.14
PE -0.72 047 1615 -0.11 -0.50
LAF
LOC -047 064 204 -0.07 0.22
ASS -0.18 0.85 194 -0.03 0.22
EPDS -1.00 0.32 2225 -0.16 0.34
SWE -040 0.69 201.5 -0.06 0.10
SOC-L9 -1.52 0.13 133 -0.24 -0.59
Bewegung
leicht -1.42 0.16 123 -0.22 -0.27
mittel -0.52  0.60 160 -0.08 -0.31
hoch -0.30 0.76 168.5 -0.05 -0.14
Entspannung -0.11 0091 172 -0.02 0.13
Einschitzung
physischer GZ -1.03 0.30 222 -0.16 0.73
psychischer GZ -0.96 0.34 220.5 -0.15 0.42
Zufriedenheit -0.82 0.41 159.5 -0.13 -0.21

Nach der Geburt zum Messzeitpunkt t2 zeigt sich ein leichter signifikanter Unterschied in der
Wahrnehmung der sozialen Unterstiitzung (p = 0.05). Die Kontrollgruppe zeigt einen héheren
Mittelwert auf (M = 4.62 (0.44)) als die Interventionsgruppe (M = 4.30 (0.55)), dessen Effekt als
grof} einzuschitzen ist (d = -0.73). Obwohl keine weiteren signifikanten Unterschiede erkennbar
sind, werden teilweise groBBe Effekte zwischen den Gruppen berechnet. Erneut schitzt die
Kontrollgruppe ihren physischen Gesundheitszustand besser ein als die Interventionsgruppe
(d =0.81). Jedoch weist die Interventionsgruppe eine hohere Selbstwirksamkeit postnatal auf
(d = 0.58). Auch dieser Effekt kann als gro3 beschrieben werden. In der Betrachtung des
Bewegungsverhaltens gibt die Interventionsgruppe im Durchschnitt hohere Minuten korperliche
Aktivitit hoher Intensitét an als die Kontrollgruppe (d = 0.63).
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Tabelle 3.29: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentest und der Post-Hoc-Tests mit dem
Rangkorrelationskoeffizienten r und dem Effektstirkemal d nach Meier-Riehle und Zwingmann
[2000] zur Untersuchung auf Gruppenunterschiede zum Messzeitpunkt 2, n = 41

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest
b4 P w r d
HamSCQ
Pacing -1.36 0.17 259 -0.21 0.39
PE -1.17 024 250 -0.18 0.23
LAF
LOC -0.51 0.61 227 -0.08 0.22
ASS -0.82 041 1755 -0.13 -0.21
EPDS -0.11 092 202.5 -0.02 -0.06
SWE -1.08 0.28 248.5 -0.17 0.58
SOC-L9 -0.09 093 211 -0.01 -0.16
F-Soz K14 -1.97 0.05 132 -0.31 -0.73
Bewegung
leicht -1.40 0.16 153.3 -0.22 -0.45
mittel -0.85 0.39 236.5 -0.13 0.41
hoch -1.13 028 232 -0.18 0.63
Entspannung -0.05 0.30 170 -0.16 -0.06
Einschitzung
physischer GZ -1.98 0.05 280.5 -0.31 0.81
psychischer GZ -0.83 0.41 238 -0.13 0.26
Zufriedenheit -0.68 0.50 183.5 -0.11 -0.33

Auch zum letzten Messzeitpunkt drei Monate nach der Geburt zeigen sich keine Unterschiede
zwischen den Gruppen. Jedoch werden auch hier in einigen Skalen hohe Effektstiarken berechnet.
Die Interventionsgruppe gibt im Durchschnitt mehr Minuten korperliche Aktivitit von mittlerer
Intensitét an als die Kontrollgruppe (d = 0.73), jedoch weniger Minuten von leichter Intensitit an
(d =-0.51). Thren physischen Gesundheitszustand schitzt sie schlechter ein als die Kontrollgruppe
(d =0.51). Auch erreicht die Interventionsgruppe in der Skala Locomotion einen hoheren Wert
(d =0.50).
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Tabelle 3.30: Ergebnisse des Wilcoxon-Rangsummentest und der Post-Hoc-Tests mit dem
Rangkorrelationskoeffizienten r und dem Effektstirkemal d nach Meier-Riehle und Zwingmann
[2000] zur Untersuchung auf Gruppenunterschiede zum Messzeitpunkt 73, n = 41

Wilcoxon- Post-Hoc-Analyse
Rangsummentest
V4 )/ w r d
HamSCQ
Pacing -0.92 0.36 2425 -0.14 0.20
PE -0.77 0.44 1785 -0.12 -0.34
LAF
LOC -1.24 0.22 2545 -0.19 0.50
ASS -0.16 0.87 2135 -0.02 0.01
EPDS -0.37 0.71 221.5 -0.06 0.07
SWE -1.06 0.29 247.5 -0.17 0.31
SOC-L9 -0.43 0.66 190 -0.07 -0.18
Bewegung
leicht -1.36 0.18 155 -0.21 -0.51
mittel -0.74 0.46 235 -0.11 0.73
hoch -1.31 0.19 169 -0.20 -0.41
Entspannung -0.46 0.64 189.5 -0.07 -0.17
Einschitzung
physischer GZ -0.27 0.20 253.5 -0.20 0.51
psychischer GZ -0.52 0.60 227 -0.08 0.14
Zufriedenheit -0.73 0.46 183.5 -0.11 -0.20

3.5.3 Schutzfaktoren postpartaler Depression

Die Ergebnisse zeigen keinen signifikanten Gruppenunterschied zu den Messzeitpunkten. Die
Untersuchung auf den reduzierenden Einfluss der Selbstfiirsorge, der Selbstregulationsfihigkeit,
der Kohirenz und der Selbstwirksamkeit auf die Symptome einer PPD wird daher gruppenunab-
hingig durchgefiihrt. Die soziale Unterstiitzung wird gruppenabhéngig dargestellt.

Zum Messzeitpunkt 70 zeigen sich die negative Korrelationen der Skalen Pacing (Spearmans p =
—.461,p = .001), Positive Experience (Spearmans p = —.600,p < .001), Kohédrenz (Spearmans
p = —.638,p < .001) und Selbtwirksamkeit (Spearmans p = —.423,p = .003) auf die EPDS
(siehe Tabelle 3.31). Die Skalen Locomotion (Spearmans p = .175,p = .137) und Assessment
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(Spearmans p = .120,p = .772) zeigen keinen signifikanten Einfluss.

Zum Messzeitpunkt 7/ zeigt sich das gleiche Bild. Die Skalen Pacing (Spearmans p = —.358,p =
.013), Positive Experience (Spearmans p = —.502,p = .001), Kohérenz (Spearmans p = —.719,p <
.001) und Selbstwirksamkeit (Spearmans p = —.514,p < .001) korrelieren negativ mit der EPDS.
Locomotion (Spearmans p = —.250,p = .063) und Assessment (Spearmans p = .418,p = .996)

hingegen zeigen diesen nicht.

Tabelle 3.31: Ergebnisse der Korrelationsanalyse nach Spearman zwischen der EPDS und den
validierten Messinstrumenten zu den Messzeitpunkten 0 und ¢/, n = 39

10 tl

Spearman- Spearman-
Rho P Rho P
EPDS Pacing -461 .00 -.358 .01
Positive Experience -.600 .00 -.502 .00
Locomotion 175 .14 -.250 .06
Assessment 120 .78 418 .99
SWE -423 .00 -514 .00
SOC-L9 -.638 .00 -719 .00

Zum Messzeitpunkt 2 zeigen die Skalen Pacing (Spearmans p = —.418,p = .003), Positive
Experience (Spearmans p = —.368, p = .009), Kohidrenz (Spearmans p = —.539,p < .001) und
Selbstwirksamkeit (Spearmans p = —.500,p < .001) signifikant negative Korrelationen mit
der EPDS, wohingegen die beiden Skalen Locomotion (Spearmans p = .242,p = .063) und
Assessment (Spearmans p = .179,p = .869) dies nicht tun (siehe Tabelle 3.32). In der Betrach-
tung der Gruppenunterschiede ist ein signifikanter Gruppenunterschied zum Messzeitpunkt
12 sichtbar geworden. Es zeigt sich jedoch kein signifikanter Zusammenhang zwischen der
sozialen Unterstiitzung und der EPDS zum Messzeitpunkt 2 der Interventionsgruppe (Spear-
mans p = —.329,p = .08), ebenso wie in der Kontrollgruppe (Spearmans p = .052,p = .58).
Unabhingig der Gruppe zeigt sich ebenfalls kein signifikanter Zusammenhang (Spearmans
p=—.119,p = .23).

Die Skalen Pacing (Spearmans p = —.435,p = .002), Positive Experience (Spearmans p =
—.370,p = .009), Kohirenz (Spearmans p = —.470,p = .001) und Selbstwirksamkeit (Spear-
mans p = —.473,p < .001) zeigen auch beim letzten Messzeitpunkt eine signifikant negative
Korrelation, auBerdem noch die Skala Locomotion (Spearmans p = —.265,p = .047). Lediglich
die Skala Assessment (Spearmans p = .147,p = .82) zeigt auch zum letzten Messzeitpunkt keine

signifikante Korrelation.
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Tabelle 3.32: Ergebnisse der Korrelationsanalyse nach Spearman zwischen der EPDS und den
validierten Messinstrumenten zu den Messzeitpunkten 72 und 3, n = 39

12 13
Spearman- Spearman-
Rho P Rho P
EPDS Pacing -418 .00 -435 .00
Positive Experience -.368 .01 -.370 .01
Locomotion 242 .06 -.265 .05
Assessment 179 .87 147 .82
SWE -.500 .00 -473 .00
SOC-L9 -.539 .00 -470 .00
F-Soz K14 -.119 .23

Die beiden Skalen der Selbstfiirsorge, die Selbstwirksamkeit und der Kohidrenz haben einen
positiven Einfluss auf die EPDS. Folglich soll ermittelt werden, ob die Interaktion zwischen
der Skala Pacing, der Skala Positive Experience, der Selbstwirksamkeit und der Kohérenz fiir
die Symptomschwere einer PPD zu den Messzeitpunkten vorhergesagt werden kann. Zum
Messzeitpunkt 70 zeigt das Gesamtmodell einen signifikanten Zusammenhang (F (15, 25) =
4.98 %, p = .0002) und klirt insgesamt 74,91 % der Gesamtvarianz auf. Es zeigen sich jedoch
keine Signifikanzen zwischen den einzelnen Faktoren. Auch zum Messzeitpunkt ¢/ ist das
Gesamtmodell zwar signifikant (F(15, 23) = 2.91 %, p = .01) und klart 65.48 % der Varianz
auf, jedoch wird keine Signifikanz zwischen den einzelnen Faktoren festgestellt. Im Ergebnis
des Messzeitpunktes 72 ist das Gesamtmodell signifikant (F(15, 25) = 3.83, p = .002), mit einer
Varianzaufkldrung von 69,66 %. Die Analyse zeigt zwischen allen Parametern signifikante
Zusammenhinge. Die Kohérenz (p = .01), die Selbstwirksamkeit (p = .01), die Skala Pacing (p =
.02) und die Skala Positive Experience (p = .01) zeigen einzeln betrachtet leichte Signifikanz. In
der Kombination von Kohérenz und Selbstwirksamkeit (p = .01), in der Kombination Kohérenz
und der Skala Positive Experience (p = .01), in der Kombination Selbstwirksamkeit und der Skala
Positive Experience (p = .01), in der Kombination Kohérenz und der Skala Pacing (p = .02), in der
Kombination Selbstwirksamkeit und der Skala Pacing (p = .02), in der Kombination der beiden
Skalen Pacing und Positive Experience (p = .02) zeigen sich ebenfalls leichte Signifikanzen.
Das gleiche Bild zeichnet sich auch in der Kombination von drei Parametern miteinander ab.
Zwischen Kohirenz, Selbstwirksamkeit und der Skala Positive Experience besteht ein leichter
signifikanter Zusammenhang (p = .01), zwischen der Skala Kohédrenz, Selbstwirksamkeit und
der Skala Pacing ebenso (p = .02), wie zwischen der Kohérenz, der Skala Pacing und der Skala
Positive Experience (p = .02) und zwischen der Selbstwirksamkeit und den beiden Skalen (p =
.02). Auch in der Kombination aller vier Faktoren besteht dieser Effekt (p = .02).
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Zum Messzeitpunkt £3 ist das Gesamtmodell nicht mehr signifikant (F(15, 25) = 1.73, p = .109).
Die Héufigkeit des Bedenkens beziiglich der globalen Situation fiir die Zukunft des Kindes steht
in keinem signifikanten Zusammenhang mit der Symptomstédrke der EPDS (p = .30), ebenso
wenig wie die Einschitzung der Situation auf die eigene Stimmung (p = 50).

Der Fisher-Test zeigt an, dass auch kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorliegen
einer psychiatrischen Vorerkrankung und der Symptomstérke einer Depression liegt (p = .27).
Auch die Spearman-Rangkorrelation ergibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Symptomstérke und den ISR Ergebnissen (p = 1).

3.5.4 App Nutzung

Da keine Daten tiber die App fiir die Bearbeitung der Forschungsfragen genutzt wurden, wurde
die Nutzung des Programms auch nicht direkt erhoben. In der Interventionsgruppe konnten in
jedem Modul Fragen beantwortet werden, in der Kontrollgruppe gab es eine Notizfunktion mit
Freitextmoglichkeiten. Aufgrund dieser Moglichkeiten kann gesagt werden, dass 15 von 23
Probandinnen in mehr als > 1 Modul (min = 0, max = 13) aktiv waren und 11 Teilnehmerinnen

> 6 Modulen genutzt haben. In der Kontrollgruppe nutzte nur eine Frau die Notizfunktion.
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KAPITEL 4

Diskussion

4.1 Einordnung der Ergebnisse

Die Stichprobengrofle und die Rekrutierung stellen wesentliche Erfolgsfaktoren der vorlie-
genden Studie dar. Folglich wird neben den Einordnungen der erzielten Ergebnisse auf diese
Aspekte eingegangen, bevor die inhaltliche Auseinandersetzung mit den Forschugnsergebnissen

anschlief3t.

4.1.1 StichprobengroBSe und Rekrutierung

Fiir die Rekrutierung der Stichprobe wurden zahlreiche Kooperationspartner*innen und Kom-
munikationskanile genutzt, dennoch wurde die benétigte StichprobengroBe fiir die statistische
Power nicht erreicht. Als Teilnahmebarrieren sind die eher textlastigen Flyer und Plakate anzu-
merken sowie die Registrierung zur Studienteilnahme durch die Eingabe von personlichen Daten
wie des Namens, der E-Mail-Adresse oder des Alters. Auch wurden die Rekrutierungswege nicht
erhoben, wodurch hiufig genutzte Kanile nicht weiter in den Fokus gestellt wurden, um weitere

Frauen iiber diesen Weg iiber die Studie zu informieren.

Auch die Griinde fiir den Studienabbruch wurden nicht erhoben. Im Verlauf kann der grof3te
Verlust zwischen dem ersten und dem zweiten Messzeitpunkt identifiziert werden. Obwohl im
Aufklarungsgesprich darauf eingegangen wurde, dass der erste Fragebogen die meisten Items
beinhaltet und alle nachfolgenden Fragebogen weniger Zeit in Anspruch nehmen, konnte die
Austiilldauer als moglicher Grund in Frage komme.

Ein anderes Motiv kann auch mit der Schwangerschaft oder der Geburt des Kindes begriindet

sein. Anlass konnten Probleme in der Schwangerschaft sein, die eine erhohte Ressourcenaktivie-
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rung in der Bewiltigung brauchen oder auch die frithere Geburt des Kindes, in deren Verlauf
die Frauen viel Zeit fiir die Verarbeitung und die Versorgung ihres Kindes brauchen und die
Teilnahme an der Studie in den Hintergrund gerét.

Dennoch ist die Dropout-Rate von 43.84 % fiir den langen Zeitraum der Studie von mindestens
sechs Monaten als normal einzuschitzen. Hilfreich ist der personliche Kontakt und das Ken-
nenlernen der Studienleitung wihrend des Aufkldarungsgesprichs. Die Dropout-Raten liegen
bei App-basierten Angeboten hoher, da moglicherweise der personliche Kontakt wihrend des

Studienverlaufs fehlt und so Einfluss auf das Commitment nimmt.

4.1.2 Demografie

Die durchschnittliche Teilnehmerin ist zum Zeitpunkt des ersten Messzeitpunktes 31.8 Jahre alt.
Die jiingste Teilnehmerin der Studie ist 24 Jahre alt. Auch nehmen Frauen an der Studie teil, die
bereits ein oder zwei Kinder geboren haben und dadurch tendenziell dlter sind.

Alle Probandinnen geben an, zum ersten Messzeitpunkt in einer festen Partnerschaft zu leben,
von denen 76 % verheiratet und 24 % unverheiratet sind. In Deutschland sind im Jahr 2022 bei
der Geburt 31.7 % verheiratet und 30.7 % unverheiratet (Statistisches Bundesamt, 2023c). Aus
der Statistik geht jedoch lediglich das Attribut der Heirat hervor, nicht aber der tatsidchlichen
Partnerschaft. In Deutschland leben 22 % als alleinerziehende Frauen ohne Partner*in (Lenze
et al., 2021). In der vorliegenden Studie ist diese Zielgruppe nicht abgedeckt, obgleich diese mit
einem erhohten Risiko fiir eine PPD konfrontiert ist.

Dariiber hinaus wurde in der Abfrage des Familienstandes nicht die Beziehungsqualitit ermit-
telt. Lediglich zum Messzeitpunkt 2 wurde nach der sozialen Unterstiitzung gefragt, bei der
sieben Frauen (17.5 %, n = 40) angeben, keine soziale Unterstiitzung zu erhalten. Neben
der F-S0z K14 wurde eine nominal skalierte Frage gestellt, bei der die Antwortmdoglichkeit
lediglich aus Ja und Nein bestanden. Derartige Fragen werden meist intuitiv beantwortet. Diese
Wahrnehmung der Frauen acht Wochen nach der Geburt ist bedenklich und sollte differenzierter

untersucht werden.

Knapp 85 % haben ein Haushaltsnettoeinkommen von iiber 2600 Euro. 42 % berichten von
einem monatlichen Einkommen von mehr als 3600 Euro. Damit liegen iiber 60 % unter dem
deutschen Durchschnitt von 3813 Euro (Statistisches Bundesamt, 2022). Es wire zu erwarten
gewesen, dass sich die finanziellen Mittel auch im Bildungsabschluss widerspiegeln, doch
diese Ergebnisse stehen einander entgegen. Uber 70 % der Frauen geben an, ein Studium
abgeschlossen zu haben. Im deutschen Durchschnitt von 2019 erreichten dies nur 18.5 %
(Statistisches Bundesamt, 2020). Somit zeigt die vorliegende Stichprobe einen deutlich héheren
Bildungsabschluss. Ein moglicher Erklidrungsansatz kann auch in der Berufstitigkeit der Frauen
liegen. Seit Beginn der Schwangerschaft geben mehr als die Hilfte an, ihre Téatigkeit reduziert

zu haben, manche Frauen unterliegen dem Beschiftigungsverbot. Diese berufliche Verdnderung

113



4.1. EINORDNUNG DER ERGEBNISSE

kann sich zum Messzeitpunkt ¢/ auf die finanzielle Lage auswirken.

Restimierend bleibt festzuhalten, dass sich Frauen mit hoherer Bildung und festen Beziehungs-
strukturen beteiligt haben. Aus den bekannten Erkenntnissen wirken sich diese Faktoren eher
positiv auf die Bewiltigung des Wochenbetts aus und reduzieren das Risiko an einer PPD zu

erkranken. Sie spiegeln jedoch nicht den Durchschnitt in der Bevolkerung.

4.1.3 Schwangerschafts-, geburts- und wochenbettbedingte Faktoren

Neben den soziodemografischen Informationen sind fiir die Psyche im Wochenbett auch Fakto-
ren relevant, die wahrend der Schwangerschaft, der Geburt oder im Wochenbett auftreten. Die
drei Phasen werden von den Frauen unterschiedlich bewertet. Im Vergleich der Phasen wird
die Schwangerschaft (M = 3.1) am angenehmsten empfunden. Die Geburt (M = 4.54) und das
Wochenbett (M = 4.51) werden nahezu gleich angenehm bewertet. Die Frauen nehmen alle drei
Phasen insgesamt eher als angenehm wahr.

Die Ergebnisse, bezogen auf die Geburt, entsprechen vorherigen Studienergebnissen (Liitje,
2007). Auffillig ist jedoch die Wahrnehmung der Wochenbettzeit. Obwohl sie eher angenehm
als unangenehm bewertet wird, bekommt sie nahezu die gleiche Bewertung wie die Geburt. An
dieser Stelle ist auBerdem festzuhalten, dass auf der Skala mit den Polen sehr angenehm und
sehr unangenehm sechs Frauen den hochsten positiven Wert angeben und weitere sechs Frauen

den zweithochsten, positiven Wert.

Die Zeit der Schwangerschaft

Die Geplantheit der Schwangerschaft zahlt ebenfalls zu den einflussnehmenden Faktoren. In
der Stichprobe geben iiber 90 % der Frauen an, die Schwangerschaft geplant zu haben, wodurch
ein weiterer Risikofaktor reduziert wird. Aus den Daten der Paritéit und der Graviditat wird
jedoch auch deutlich, dass fiinf Frauen bereits Fehlgeburten, Abtreibungen oder Totgeburten
erlebt haben. Auch Risikoschwangerschaften konnen das Auftreten einer PPD begiinstigen.
In der vorliegenden Stichprobe ist dies in 22 % der Schwangerschaften der Fall, die mit un-
terschiedlichen Begriindungen angefiihrt werden. Jede Risikoschwangerschaft beeinflusst das
alltagliche Leben anders. Wiahrend manche Frauen lediglich ihre Erndhrung umstellen, miissen
andere die Zeit bis zur Geburt in stationirer Uberwachung verbringen (Papsdorf et al., 2017).
Eine Probandin gibt an, dass ihre mentale und korperliche Gesundheit zwischen der 6. und der 27.
SSW ,,wegen kiinstlicher Befruchtung* beeintrachtigt war, diese aber ,,seit [der] Lebensfdhigkeit
des Kindes gut [ist]* [Probandin 20]. Eine andere Probandin befindet sich zum Messzeitpunkt 7/
waufgrund eines vorzeitigen Blasensprungs im Krankenhaus* [Probandin 28]. So unterschiedlich
die Faktoren und der Umgang mit diesen ist, so einflussreich sind sie auf die Psyche im Wochen-

bett. Aufgrund der geringen Stichprobe kann ein spezifischer Einfluss nicht gemessen werden.

Geburtsphase
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In Deutschland werden fast alle Kinder in einer Klinik geboren (98 %) (Gesellschaft fiir Qualitét
in der auBerklinischen Geburtshilfe e. V., 2023). Auch in der vorliegenden Stichprobe ist das
der Fall (90 %), jedoch konnten auch Frauen fiir die Studie gewonnen werden, die zuhause
oder im Geburtshaus entbunden haben (je 5 %). Den Einfluss des Geburtsortes in die Analyse
fiir die PPD zu erheben, wire sinnvoll. Jedoch sind durch die auBerklinischen Geburten einige
Risikofaktoren bereits im Vorfeld auszuschlieBen. Folglich kommt es weniger zu Frithgeburten

oder Notsectiones, die die Ergebnisse verzerren.

In der Studie kam es in 27 % der Geburten zu einer Sectio, von denen 17 % ungeplant waren.
Dies entspricht in etwa der deutschlandweiten Sectio-Rate von 32 % im Jahr 2022 (Statistisches
Bundesamt, 2023d). Auch das Verhiltnis zwischen primirer und sekundérer Sectio ist dhnlich.
Aus den Forschungserkenntnissen ist klar, dass die Erwartungen an die Geburt Einfluss auf die
Bindung und die eigene Psyche haben. Manchen Frauen gelingt es, diese unerwartete Erfahrung
mit den eigenen Erwartungen und Wiinschen in Einklang zu bringen. Andere reagieren auf die

ungeplante Sectio mit Enttduschung, Trauer und Schuldgefiihlen (Harder & Friedrich, 2015).

Als weiterer Faktor wurden die Friith- und die Mehrlings-Geburten erhoben. Drei Frauen
geben an, dass ihre Kinder in der 37. SSW und frither geboren wurden, vier Frauen brachten
Zwillinge auf die Welt. Drei Kinder wurden nach der Geburt auf die Neonatalogie aufgenommen.
Eine Probandin gibt zusitzlich in der Freitext-Moglichkeit an, dass ihr Kind nach einigen Tagen
aufgrund eines Neugeborenenikterus zuriick in die Klinik musste. Diese Bedingungen kénnen
als Belastung der Frauen wahrgenommen werden. Jedoch sind die Prozentzahlen zu gering,
um einen sinnvollen Einfluss auf die PPD messen zu konnen. Positive Geburtsberichte oder

AuBerungen wurden im Freitext nicht angegeben.

Sowohl im deutschen Durchschnitt als auch in der vorliegenden Stichprobe kam es bei etwa 21 %
zu einer Einleitung der Geburt (IGTIG, 2022). Die Zeit, bis die Wehen einsetzen, variiert stark
und liegt zwischen einer und 50 Stunden. Dieses Vorgehen 16st Gefiihle des Kontrollverlusts
aus und wird von den Frauen eher negativ bewertet. In den geschilderten Geburtsberichten wird
negativ iiber die Einleitung und die Rahmenbedingungen gesprochen.

Es geben 33 % an, eine PDA und 19 % Schmerzmittel erhalten zu haben. Bei 14 % kam es nach

der Geburt zu einem operativen Eingriff.

Im Verlauf der Geburt kann es auch zu unangenehmen Kontakten mit dem Personal der Klinik
kommen, so wie Probandin 44 und Probandin 18 dies schildern. Die Ergebnisse zeigen, dass
die Frauen mit der Arbeit der Hebammen und dem Pflegepersonal zu 81 % zufrieden bis
sehr zufrieden waren. Mit dem érztlichen Team zeigt sich ein dhnliches, wenn auch weniger
zufriedenes Bild. 76.2 % der Frauen waren zufrieden bis sehr zufrieden.

Auf der anderen Seite gibt eine Frau an, mit dem Pflegepersonal unzufrieden zu sein, zwei Frauen
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sogar sehr unzufrieden. Weitere zwei Frauen waren mit der Hebammenbetreuung unzufrieden

und fiinf Frauen mit dem arztlichen Personal.

Unter der Geburt sind die betreuenden Hebammen und teilweise ein drztliches Team im Kreissaal
anwesend, wodurch das Pflegepersonal in der Betrachtung vernachléssigt werden kann, wenn
es um das Geburtserlebnis geht. In Kombination mit den Ergebnissen der Wahrnehmung der
Geburt geben zwei Frauen den Hochstwert von 10 an und zwei Frauen einen Wert von 9 und
bewerten die Geburt als sehr unangenehm. Sie machten im Freitext keine ergdnzenden Angaben
und bewerteten das Personal auch tiberdurchschnittlich gut. Daraus lisst sich schlieBen, dass
die Geburten zwar sehr unangenehm waren, dass die Frauen aber mit dem Personal dennoch
zufrieden waren. Das Auftreten der hohen Werte in der Wahrnehmung der Geburt ist jedoch zu

niedrig, sodass statistische Berechnung nicht sinnvoll erscheinen.

Das Wochenbett

Die Wochenbettzeit wird dhnlich wie die Geburt negativ bewertet. Dies wird sowohl an den
Freitext-Antworten als auch an der Frage der Belastungen deutlich, die nach der Geburt aufge-
treten sind. 41 % der Frauen leiden seit der Geburt an Belastungen. Eine Probandin berichtet
beispielsweise von einem Nierenversagen nach der Geburt und der Entwicklung der Krankheit
aHUS'. ,,Daher waren wir als komplette Familie knapp 3 Wochen nach der Geburt in der Klinik
und ich bin immer noch nicht ganz bei Kriften* [Probandin 66].

Neben den physichen Belastungen geben auch drei Frauen an, aufgrund der Schwere der psychi-
schen Belastungen érztlichen Rat aufgesucht zu haben. In der Gesamtbetrachtung der Einschiit-
zung, wie sehr diese Belastung den Alltag beeintridchtigen, wird auf der Skala 1 (gar nicht) bis 4
(sehr) ein Mittelwert von 2 angegeben. Keine der Frauen nimmt zum Messzeitpunkt t2 therapeu-
tische oder medikamentdse Behandlungen in Anspruch. Die geduflerten Belastungen konnen
verschiedene Ursachen haben und in den Riickbildungs- und Heilungsprozessen, Miidigkeit,

Erschopfung oder auch durch die psychische Belastung des Transitionsprozess begriindet sein.

Eine Herausforderung kann auch der Aufbau der Stillbeziehung darstellen. Aus den Ergebnissen
wird deutlich, dass 79 % der Frauen zwei Monate nach der Geburt ihr Kind direkt mit der
Brust stillen, 17 % geben dem Kind die Flasche mit Muttermilch und eine Frau gibt an, ihr
Kind nicht zu stillen. 86 % stillen ihr Kind ausschlielich mit Muttermilch und knapp 10 %
fiittern bei. Damit liegt der Prozentsatz der stillenden Miitter in der Stichprobe deutlich iiber den
Durchschnittswerten von 67 % (Kersting et al., 2020). Die Stillbeziehung kann sich positiv auf
die Bindung zwischen Mutter und Kind auswirken. Durch die Angabe, dass ausschlieBlich mit

Muttermilch gestillt wird, ist davon auszugehen, dass es bei der vorliegenden Stichprobe in den

'Das atypische himolytisch-urimischen Syndrom ist eine seltene Erkrankung, die in Folge einer Schwangerschaft
auftreten kann. Es kann zu einer himolytischen Animie, Thrombozytopenie und einer akute Nierenschiadigung
kommen (Menne et al., 2012)
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meisten Fillen nicht zu geringer Milchmenge oder schlechter Qualitit kommt. Dies wirkt sich
positiv auf die miitterliche Selbstwirksamkeitserwartung aus und hat somit einen gesundheitsfor-
derlichen Mehrwert fiir Mutter und Kind. Auf der anderen Seite wird die Nacht vermutlich durch
das Stillen mehrfach unterbrochen, was zu einer erhohten Miidigkeit und Erschopfung fiihrt.
Das Stillen ist zeitintensiv und kann auch zur Belastung werden (Harder et al., 2022), wenn die
Bediirfnisse der Mutter nicht beriicksichtigt werden.

Die Hebamme berit die Mutter bei ihren Besuchen im Wochenbett und achtet insbesondere auf
den gelingenden Aufbau der Stillbeziehung. In der vorliegenden Stichprobe erhielten alle Frauen
Besuch einer Hebamme. In Deutschland erhalten im Vergleich 7 % keine Unterstiitzung einer

Hebamme, da keine Hebamme mit freien Kapazititen gefunden werden kann.

Im Vergleich zu den Durchschnittswerten in Deutschland von zwolf Besuchen, erhielten 71 %
der Frauen in dieser Stichprobe weniger als zwolf Besuche. 36 % wurden lediglich drei bis
sieben Mal besucht. Nichtsdestotrotz waren die Besuche fiir 83 % ausreichend, fiir 17 % jedoch
nicht. GemiB der gesetzlichen Lage haben Frauen Anspruch auf bis zu 44 Kontakte (Harder
et al., 2022). Es ist jedoch iiberraschend, dass Frauen mehr Unterstiitzung benotigen wiirden,
dies offensichtlich nicht dulern bzw. nicht erhalten. Die Griinde fiir die Diskrepanz konnen aus
dem Kontext heraus nur vermutet werden. Die begrenzten zeitlichen Ressourcen der betreuen-
den Hebammen konnen unter anderem angefiihrt werden sowie ein gutes Vertrauensverhiltnis
zwischen der Hebamme und der Frau. Dariiber hinaus konnen Personlichkeitsmerkmale der Frau
zu einem unsicheren Verhalten fithren, durch das sie ihren Bedarf nicht duf3ert.

Gleichwohl stellen die unterschiedlichen Arten der sozialen Unterstiitzung die relevantesten
Protektivfaktoren fiir die Entwicklung einer PPD dar. Neben der emotionalen Unterstiitzung
bietet die Hebamme auch fachliche und praktische Unterstiitzung, die besonders im Wochenbett

bedeutend sind.

Durch die Freitext-Moglichkeit werden auch weitere belastende Themen genannt. Darunter fallen
das Temperament bzw. der Gesundheitszustandes des Kindes, aber auch die Paarbeziehung. Die
Einblicke in eine Familiendynamik geben einen Eindruck von der Komplexitit der Psyche der
Mutter und dem Spannungsfeld, in dem sich alle Familienmitglieder in der Zeit nach der Geburt
bewegen. Die Balance zwischen den externen und den internen Interessen und Bediirfnissen zu

halten, wird als herausfordernd beschrieben.

In der Abgrenzung zu anderen Belastungsfaktoren in der postnatalen Phase ist auch die post-
partale Dysphorie zu nennen. In der gingigen Literatur wird von einer Priavalenz von 80 %
ausgegangen (Wimmer-Puchinger & Riecher-Rossler, 2006). In der Stichprobe geben dieses
Stimmungstief lediglich 55 % an. Die groB3e Differenz lédsst sich vermutlich durch die Art der
Abfrage erkldren. Im Gegensatz zu anderen Studien wurden in dieser Untersuchung nicht ein-

zelne Symptome in ihrer Hiaufigkeit abgefragt, sondern die Frauen wurden iiber die Symptome
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aufgeklirt und konnten angeben, ob sie auf sie in der Vergangenheit zutrafen.

4.1.4 Gesundheitsverhalten
Erndhrungsverhalten

Laut den Empfehlungen des Bundeszentrums fiir Erndhrung und der Empfehlung des Netzwerks
,,Gesund ins Leben®, sollte auf das Rauchen in der Schwangerschaft und wihrend des Stillens
verzichtet werden (Koletzko et al., 2018). In der Empfehlung beziiglich des Alkoholkonsums
wird lediglich von einer Vermeidung gesprochen (Koletzko et al., 2018, S. 5). In den vorliegen-
den Ergebnissen geben alle Frauen an, nicht zu rauchen. Die KIGGS Studie deckt auf, dass
etwa 10.9 % aller schwangeren Frauen rauchen, insbesondere jiinger Frauen und Frauen mit
einem niedrigen Bildungsniveau (RKI, 2018). In der vorliegenden Studie ist das Bildungsniveau

tiberdurchschnittlich hoch, was das fehlende Rauchverhalten erkldaren kann.

Beziiglich des Alkoholverhaltens geben acht Probandinnen an, Alkohol sparsam zu konsumieren.
Die Ausnahme besteht zum Messzeitpunkt 7/, also kurz vor der Geburt des Kindes. An der
Empfehlung ,,Alkohol zu vermeiden* (Koletzko et al., 2018, S. 5) orientiert, halten sich die
Frauen. Jedoch ist dem entgegenzuhalten, dass Alkoholkonsum in der Schwangerschaft mit einer
hohen Wahrscheinlichkeit Auswirkungen auf die kindliche Entwicklung nimmt (Bereda, 2022;
Hoppen, 2019) und ist daher aus dieser Perspektive kritisch zu sehen.

Kalorienfreie Getrianke sollten sowohl in der Schwangerschaft als auch im Wochenbett reichlich
konsumiert werden. Laut der erreichten Mittelwerte erreichen dies viele Frauen nicht, ebenso
wie die Aufnahme von Obst, Gemiise und Kohlenhydraten. Beziiglich fett- und eiweihaltigen
Lebensmitteln liegen die Frauen im Durchschnitt iiber der Empfehlung, ebenso wie bei dem
Konsum von Zucker. Insbesondere nach der Geburt geben die Frauen einen doppelt so hohen
Konsum an Zucker an, verglichen mit der Empfehlung.

Milchprodukte werden im Durchschnitt entlang der Empfehlung konsumiert, ebenso wie Koffein.

Der Koffein-Konsum bleibt iiber den gesamten Erhebungszeitraum konstant.

Bewegungs- und Entspannungsverhalten

Im Studienverlauf verdndert sich das Bewegungs- und Entspannungsverhalten signifikant. Die
Frauen zeigen in der Schwangerschaft zwischen 174 und 178 Minuten pro Woche korperliche Ak-
tivitdt leichter Intensitit, zwischen 53 und 105 Minuten korperliche Aktivitit mittlerer Intensitit
und zwischen 31 und 36 Minuten hoher Intensitit. Den Empfehlungen folgend sollen schwange-
re Frauen an mindestens fiinf Tagen der Woche, am besten tiglich, etwa 30 Minuten moderat
korperlich aktiv sein (Koletzko et al., 2018, S. 11). Frauen, die bereits vor der Schwangerschaft
aktive Sportlerinnen waren, diirfen auch korperlicher Aktivitit hoherer Intensitdt nachgehen.
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Folglich liegt die Empfehlung in der Woche bei durchschnittlich 150 Minuten. Werden die
Minuten summiert, erreichen die Frauen wihrend der Schwangerschaft Werte zwischen 250 und
320 Minuten pro Woche und erfiillen so die Empfehlung.

Die Minuten der leichten Intensitét veridndern sich signifikant zwischen dem zweiten und dem
vierten Messzeitpunkt und erreichen fast den doppelten Wert. Dies kann mit den regelméBigen
Spaziergingen mit Kinderwagen erklidrt werden, womit die Frauen tédglich etwa eine Stunde
verbringen.

Nach acht Wochen postnatal erreicht die Minutenzahl den niedrigsten Stand, dieser unterscheidet
sich signifikant vom ersten Messzeitpunkt und ist mit den korperlichen Riickbildungsprozessen
zu begriinden. Das gleiche Muster zeigt sich auch in der Betrachtung der Minuten korperlicher
Aktivitit hoher Intensitét. Die Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten sind jedoch auch
zwischen dem zweiten und dritten Messzeitpunkt und zwischen dem ersten und dem dritten
Messzeitpunkt signifikant. Am Ende der acht Wochen postnatal zeigen die Frauen im Schnitt
nur noch acht Minuten in der Woche. Nach zwolf Wochen steigt die Minutenzahl zwar wieder,
erreicht aber nicht das Niveau von vor der Geburt.

In der Interpretation der Daten ist einzubeziehen, dass einige Probandinnen aufgrund schwanger-
schaftsbedingter Erkrankungen bzw. nachgeburtlichen Bedingungen, auf korperliche Aktivitét
verzichten sollen.

Das aktive Entspannungsverhalten zeigt ebenfalls das gleiche Muster mit den investierten Minu-
ten. Den niedrigsten Wert erreicht der dritte Messzeitpunkt. Die Minuten aktiver Entspannung
vor der Schwangerschaft sind relativ stabil und obwohl die Minuten nach zwolf Wochen wieder
steigen, erreichen sie ebenfalls nicht mehr nach Niveau vor der Geburt. Die Bediirfnisse im Wo-
chenbett sind an sich gepréigt von Ruhe, Erholung und Schlaf, jedoch auch von Lern- und aktiven
Anpassungsprozessen. In der Formulierung des Items wurde explizit aktives Entspannungsver-
halten abgefragt, wodurch die niedrigste Minutenzahl zu erkldren ist. ESCH empfiehlt aufgrund
der Vielzahl an positiven Auswirkungen auf die Gesundheit tiglich 15 bis 20 Minuten aktive
Entspannung einzuplanen. Diese Empfehlung wird iiber den gesamten Erhebungszeitraum nicht
erreicht. Im Durchschnitt erreichen die Frauen in der Schwangerschaft auf den Tagesdurchschnitt

gerechnet acht Minuten, im Wochenbett nur vier bis fiinf Minuten.

Die Verdnderungen der korperlichen Aktivitit iiber den Erhebungszeitraum waren erwartbar.
In Summe sind Frauen zwolf Wochen nach der Geburt am aktivsten, was durch die vielen
Minuten an korperlicher Aktivitit leichter Intensitédt zu begriinden ist. Sie erreichen in Summe
mehr als 400 Minuten korperliche Aktivitit. Die niedrigste Gesamtsumme wird kurz vor der
Geburt erreicht. Dies ist mit dem Hohepunkt an korperlichen Veridnderungen zu begriinden, die
alltdglichen Bewegungsablidufe fallen zunehmend schwer und die korperlichen Beschwerden
nehmen zu (Gloger-Tippelt, 1988). Jedoch verzichtet keine der Frauen auf korperliche Aktivitit,
weder kurz vor der Geburt noch im Wochenbett.

Die statistischen Auswertungen zeigen im Bewegungs- und Entspannungsverhalten keinen
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gruppenspezifischen Unterschied. Dies kann in der Verfiigbarkeit von bewegungsfordernden
Videos und angeleiteten Meditationen begriindet sein, die fiir beide Gruppen zu jeder Zeit

zugénglich waren.

Einschitzung des Gesundheitszustandes und der Zufriedenheit

Die Ausfiihrungen zu den Belastungen im letzten Trimester sowie nach der Geburt lassen vermu-
ten, dass sich diese in der Wahrnehmung des korperlichen und psychischen Gesundheitszustandes
widerspiegeln. Doch lediglich die Wahrnehmung des physischen Gesundheitszustandes verdndert
sich signifikant wenige Wochen vor der Geburt und acht Wochen nach der Geburt. Auffallend ist
dennoch, dass die Mittelwerte auf einer Skala von 1 (Sehr schlecht) bis 10 (Sehr gut) im Bereich
zwischen 2.9 und 3.56 liegen. Folglich schitzen die Frauen ihren physischen Gesundheitszustand
als schlecht ein. Auch der psychische Gesundheitszustand liegt im gleichen Bereich zwischen
2.87 bis 3.32, was darauf hinweist, dass die Frauen auch ihren psychischen Gesundheitszustand
als eher schlecht einschitzen. In der Einordnung ist daher auch die gemessene Zufriedenheit mit
dem aktuellen Gesundheitszustand wichtig. Dieser wird auf der Skala von 1 (Gar nicht) bis 5
(Vollkommen) von den Frauen im Bereich zwischen 3.68 und 4 eingestuft und kann daher als
eher zufriedenstellend bewertet werden.

Moglicherweise interpretieren die Frauen ihren Gesundheitszustand als schlechter im Vergleich
zu den vorherigen beiden Trimestern oder dem Gesundheitszustand vor der Schwangerschaft,
sind jedoch grundsitzlich zufrieden. Wahrscheinlich ist ihnen klar, dass dieser Lebensabschnitt
herausfordernd ist. Laut GLOGGER-TIPPELT [1988] sinkt das Wohlbefinden von Frauen im letz-
ten Trimester. In den vorliegenden Ergebnissen kann dies jedoch nur bedingt bestitigt werden, da
der erste Messzeitpunkt dieser Studie bereits im letzten Trimester liegt und sich nicht wesentlich
von den beiden Messzeitpunkten postnatal unterscheidet. Er wird von den Frauen aber dennoch
als eher schlecht bewertet.

Die neuronalen Veridnderungen im Gehirn durch den Beginn der Schwangerschaft beeinflussen
die Bindungsfihigkeit und die Empathie (Feldman, 2015; Hoekzema et al., 2020; Noriuchi et al.,
2008; Strathearn et al., 2009). Die eher krisenbehaftete Zeit kann auch die Wahrnehmung des

psychischen Gesundheitszustandes teilweise erkldren.

4.1.5 Einfluss des Weltgeschehens

Die belastendsten Themen zwischen September 2022 und 2023 decken sich mit den Ergebnissen
von MASSAG et al. [2023], die im September 2022 bis Oktober 2023 in Deutschland, sechs
Monate nach Kriegsausbruch erhoben wurden. Auch in dieser Studie bestehen Sorgen beziiglich
der Auswirkungen des Krieges (Massag et al., 2023), wie der finanziellen Situation, die wirt-
schaftliche Krise, eine Ausweitung des Konflikts, aber auch die Klimakrise werden genannt. Die
in dieser Studie identifizierten Themen wie die Existenzangst oder die Angst vor der Zukunft

konnen unter dem Terminus Auswirkungen des Krieges zusammengefasst werden. Auch die
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Klimakrise, die gesellschaftlichen Verdnderungen und die Sorge um die Demokratie wurden
in dieser Studie benannt. Dariiber hinaus konnten trostliche Gedanken erhoben werden. Die
meisten Antworten beziehen sich auf das ,,gute Leben*, welches in Deutschland gefiihrt werden
kann, aber auch die personlichen Fihigkeiten werden genannt. Es fillt jedoch auf, dass anderen
Menschen und deren Kompetenzen eine tragende Rolle beimessen wird. Gleichzeitig geben 13
Probandinnen auf die Frage keine Antwort, obwohl sie die vorherigen Fragen beantwortet haben,
eine Frau formuliert sogar ,.keine* Antwort zu haben.

Die Studienlage zeigt, dass die depressiven Symptome und Erkrankungen in den letzten Jahren
durch die Pandemie und auch durch den Krieg in Europa zugenommen haben (Jawaid et al.,
2022; Mauz et al., 2023; Peters et al., 2020).

4.2 Bearbeitung der Fragestellungen

4.2.1 Verinderungen im Transitionsprozess

In den vorherigen Annahmen iiber die Verinderungen im zeitlichen Ablauf wurde der Fokus im
Besonderen auf die Selbstfiirsorge und die Selbstregulationsfihigkeit gelegt. Wie sich zeigte,
veridndert sich die Selbstregulationsfihigkeit unabhingig ihrer beiden Dimensionen Locomotion
und Assessment im zeitlichen Verlauf nicht und bleibt trotz dieses einschneidenden Erlebnisses
stabil.

Es kann kein Zusammenhang zwischen Assessment und Depressivitit gefunden werden, ins-
besondere, da Frauen mit hoheren Werten, eine hohere Sensibilitdt gegeniiber ihren eigenen
Gedanken und Gefiihlen haben. Der Riickblick auf Geschehenes spielt im Wochenbett ebenfalls
eine zentrale Rolle. Denn die Geburt als besonderes Ereignis im Leben verlduft meist anders als
vorab geplant. Dies bestitigen auch die vorliegenden Forschungsergebnisse, die die Hiufigkeit
einer sekunddren Sectio nahelegen. Frauen mit hoher Ausprigung der Dimension Locomeotion
kommen mit den Erlebnissen besser zurecht und vergeben sich eher selbst. Dies ist insbesondere
vor dem Hintergrund der Versagens- und Schuldgefiihle der Frauen wichtig. Locomotion korre-
liert in anderen Studien negativ mit Angst und Depressivitit. Dies konnte in der vorliegenden
Studie nicht bestitigt werden.

Insgesamt korrelieren beide Skalen der LAF zu keinem Zeitpunkt mit anderen Faktoren. Dies
lasst entweder darauf schlieen, dass die Stichprobe fiir diese Aussage nicht grofl genug war oder
sie stellt einen eigenstindigen Faktor dar, der unabhingig anderer Eigenschaften fiir sich steht.
Nichtsdestotrotz zeigen die Ergebnisse, dass die Perspektive auf die Selbstregulationsfihigkeit
im Lebensbereich der Mutterschaft durchaus Ankniipfungspunkte und Potentiale hat, auf die
zukiinftig geachtet werden kann. Die Fahigkeit, Strategien fiir eine Zielerreichung zu wihlen, ist

vor dem Hintergrund des Transitionsprozesses bedeutsam.
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In der Validierungsstudie von SELLIN et al. [2003] erreichen Studierende in der Skala Locomoti-
on Mittelwerte zwischen 43.68 und 46.34 und in der Skala Assessment Mittelwerte zwischen
37.74 und 46.23. Im Vergleich zu der Stichprobe dieser Studie liegen die schwangeren Frauen
und die Frauen im Wochenbett mit den Mittelwerten der Skala Locomotion mit 51.29 bis 52.78
dariiber. Die Mittelwerte der Skala Assessment liegen zwischen 39.05 und 40.2 und entsprechen
den Ergebnissen der Vergleichsstudie. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Selbstregu-
lationsfahigkeit aus dieser Perspektive ein relativ stabiles Personlichkeitsmerkmal ist, wodurch
eine Interpretation der Unterschiede zwischen schwangeren Frauen und Studierenden nicht
sinnvoll moéglich ist. Es briuchte weitere Studie mit der Zielgruppe von Frauen rund um die
Geburt.

Es wurde angenommen, dass sich die Selbstfiirsorge im zeitlichen Verlauf verdndert. Wihrend
der Schwangerschaft liegt der Fokus eher auf dem Gesundheitszustand der Mutter, wihrend er
sich nach der Geburt verschiebt und primir auf die Bediirfnisse des Kindes gerichtet ist. Die
Selbstfiirsorge der Mutter tritt in den Hintergrund. Aus den Ergebnissen wird jedoch deutlich,
dass sich lediglich die Skala Pacing gruppenunabhingig verandert, nicht jedoch die Skala Po-
sitive Experience. Diese zeigt jedoch signifikante Verdnderungen in der Interventionsgruppe
zwischen 70 und ¢2. Daraus lédsst sich schlieBen, dass gruppenunabhingig das Annehmen und
GenieBen positiver Erlebens- und Verhaltensweisen gleichbleibend ist. Die Verdnderung ist
jedoch lediglich in der Interventionsgruppe zu beobachten, ohne dass ein Gruppenunterschied
festgestellt werden kann. Der achtsame Umgang mit der eigenen Person und individuellen
Grenzen verindert sich signifikant. Dieser erreicht, wie vermutet, seinen Hochstwert kurz vor
der Geburt (M = 3.94) und den niedrigsten Wert acht Wochen nach der Geburt (M = 3.24). Die
Frauen geben an, dass sie weniger auf ihr korperliches Befinden geachtet haben und dass sie
weniger gut fiir sich selbst gesorgt haben.

Die Art der Selbstfiirsorge ist individuell, im Fragebogen wird auf Ruhe und Entspannung einge-
gangen, sowie auf Nidhe und Geborgenheit, schone Dinge und positive Erlebnisse. Zweifelsohne
ist die Geburt eines Kindes fiir die Frau ein besonderes und auch schones Ereignis. Die Frauen

berichten hdufig von Gliicksgefiihlen und Stolz.

In einer Vergleichsstichprobe wurden Mittelwerte fiir die Skala Pacing von 2.77, 3.69 und
3.46 erreicht. Es wurden Menschen mit psychischen und psychosomatischen Erkrankungen zu
unterschiedlichen Zeitpunkten im Behandlungsablauf befragt. Die Frauen erreichen kurz vor der
Geburt einen hoheren Wert als die Vergleichsstichprobe. Am Ende des Wochenbetts, bei denen
die Frauen ihren niedrigsten Wert erreichen, ist dieser dennoch hoher als der niedrigste Wert bei
der Vergleichsstichprobe, der beim Behandlungsbeginn zu sehen ist.

Das Messinstrument HAMSCQ wurde bislang wenig eingesetzt, wodurch die Vergleichswerte
eingeschrinkt sind. Auch wenn sich die Skala Positive Experience iiber den zeitlichen Verlauf

gruppenunabhingig nicht verdandert (M zwischen 4.43 - 4.66), weisen die Frauen in dieser
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Stichprobe hohere Werte auf als die Vergleichsstichprobe. Diese erreichen im Verlauf ihrer
Behandlung in einer Klinik lediglich Werte zwischen 2.91, 3.60 und 3.66. Die Skala Positive
Experience ist als links schief anzusehen und weist zu keinem Zeitpunkt eine Normalverteilung
auf. Dies kann in dem Erleben der Geburt an sich begriindet sein. Denn die Geburt stellt fiir
viele Frauen ein gliickliches Ereignis in ithrem Leben dar, das zu positiven Gefiihlen fiihrt. Dieser
Zeitraum ist auch markiert durch besondere und einmalige Ereignisse, wie das Spiiren des
Kindes im Bauch, der erste Schrei, die erste Beriihrung, das Betrachten der Hande und Fiile und
das beruhigende Gefiihl, welches sich ggf. beim Stillen einstellt. Folglich kann die Hypothese
in Teilen bestétigt werden, wonach sich ein Teilaspekt der Selbstfiirsorge iiber den zeitlichen

Verlauf verindert, der andere Teil aber relativ stabil bleibt.

Das Kohirenzgefiihl und die Selbstwirksamkeitserwartung verdndern sich iiber den zeitlichen
Verlauf nicht signifikant, sondern bleiben als Faktoren stabil.

In der Betrachtung des Kohérenzgefiihls wurden Summenwerte zwischen 46.90 bis 50.37 im
Erhebungszeitraum erreicht. Eine andere Studie mit schwangeren Frauen gibt zwischen der 28.
und der 32. SSW einen Mittelwert von 51.36, der sechs Wochen postnatal auf 53.36 ansteigt
(Leidenfrost et al., 2012). Eine weitere Studie aus Deutschland erhilt drei bis fiinf Monate nach
der Geburt einen Mittelwert von 53.3 (Weidner et al., 2013). Folglich liegen die Werte in der
aktuellen Studie unterhalb der beiden anderen Studien, obgleich die Messzeitpunkte in etwa
tibereinstimmen. Zwischen der Durchfiihrung der genannten und der aktuellen Studie liegen
jedoch mehr als zehn Jahre. Es ist davon auszugehen, dass das Weltgeschehens negativen Einfluss
ausiibt.

In der Altersgruppe zwischen 18 und 40 Jahren wird in der Normstichprobe der Frauen ein
Mittelwert von 48.05 gemessen, welcher deutlich unter den Zeitpunkten rund um die Geburt
liegt (Schumacher et al., 2000).

In der Kombination der vorgestellten Werte wird festgestellt, dass sich das Kohérenzgefiihl im
Verlauf dieser Studie nicht signifikant verdndert, dennoch oberhalb der Normstichprobe liegen.
Folglich kann davon ausgegangen werden, dass die Lebenssituation mit Familiengriindung,
Geburt und Kontrolle iiber lebensverindernde Entscheidungen einen positiven Einfluss auf das
Kohirenzgefiihl hat.

Unter Nutzung des Fragebogens zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung wurden Werte
zwischen 30.21 und 31.93 iiber den gesamten Zeitraum erreicht. Eine Studie, die Frauen mit
Gestationsdiabetes befragte, erreichte zwischen der 25. und der 39. Schwangerschaftswoche
einen Mittelwert von 28.81 (Bien et al., 2023). Eine andere Studie erreichte durch die Messung
im letzten Trimester einen Mittelwert von 26.25 (L. Han et al., 2022). Folglich liegen die er-
reichten Werte in der vorliegenden Studie deutlich dariiber. Die Frauen im Alter zwischen 14
und 30 Jahren weisen einen Mittelwert von 29.65 auf, die Frauen zwischen 31 und 60 Jahren
einen Mittelwert von 28.88 (Hinz et al., 2006). Auch in diesem Vergleich, der auch Frauen in

anderen Lebenslagen einschlieft, liegen die Frauen aus dieser Stichprobe iiber den Mittelwerten
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der Normstichprobe. Die hoheren Werte in der vorliegenden Stichprobe konnten mit der Schwan-
gerschaft an sich verkniipft sein. Den Frauen wird bewusst, dass ihr Korper in der Lage ist, ein

Kind zu entwickeln, dieses zu gebdren und es zu versorgen.

Die Symptome einer Depression wurden auch iiber den gesamten Verlauf erhoben und zeigen
keine signifikante Veridnderung. Dies ist insofern erstaunlich, als dass die postpartale Depression
aus den vorliegenden Ergebnissen ein moglicherweise nicht durch die Geburt ausgelostes Phino-
men ist, sondern die Anzeichen einer solchen bereits in der Schwangerschaft vorhanden waren.
Lediglich die Cut-off-Werte unterscheiden sich, wodurch die Privalenz Anderungen unterliegt.
Die Geburt ist dennoch ein lebensverdnderndes Ereignis, welches umfangreiche Anpassungs-

und Verdnderungsprozesse auslost.

In der Analyse von depressiven Symptomen von Frauen werden definierte Cut-off-Werte von
> 13 in der Schwangerschaft (J. Cox, 1996; Matthey et al., 2006) und > 9 im Wochenbett
(Bergant et al., 2008) in nicht-englischsprachigen Lindern genutzt. Zum Messzeitpunkt 0
erreichen 17.07 % (n = 7) einen Wert von > 13, zum Zeitpunkt ¢/ iiberschritten 7.32 % (n=3)
den Cut-off-Wert. Fiir die postpartale Zeit wurde bei 24.39 % (n = 10) ein Risikowert zum
Messzeitpunkt 2 festgestellt und zum Messzeitpunkt 3 21.95 % (n =9).

In publizierten Studien aus Deutschland wurden postnatal Werte zwischen 11 % und 24 %
erreicht (Mehta et al., 2012; Reck et al., 2008), jedoch liegen diese Studien mindestens 10 Jahre
in der Vergangenheit. Die erreichten Werte in der vorliegenden Studie iiberschreiten die in der

gingigen Literatur verwendeten Werte von 10 bis 15 % deutlich (Rohde, 2014).

Ein Erklidrungsansatz fiir die hohen Privalenzzahlen im gesamten Erhebungszeitraum kann
der krisenbehaftete Zeitraum sein, der durch die Pandemie wie dem Kriegsausbruch in Europa
begriindet werden kann. Insbesondere der Kriegsbeginn wird als belastend wahrgenommen,
wie aus den vorliegenden Daten ersichtlich wird. Von 41 Frauen haben 23 diesen als belastend
wahrgenommen, zuziiglich der damit einhergehenden Einfliisse wie der steigenden Preise, der
Energieversorgung und die allgemeine wirtschaftliche Lage.

Die Studie von MASSAG et al. [2023] bestitigt die Sorgen, die mit dem Krieg in der Ukraine
einhergehen, insbesondere der finanziellen Engpisse oder der Ausweitung der Kriegsparteien.
Die Depressionszahlen sind deutschlandweit gestiegen (Massag et al., 2023).

Die weltweite Pandemie hat in Deutschland vielschichtige Auswirkungen auf die Menschen. Auf-
grund der sozialen Isolation und der zahlreichen Einschriankungen zeigen sich in der Gesellschaft
hohe Stresswerte und depressive Symptome (Peters et al., 2020). In der vorliegenden Studie
wurde die Pandemie jedoch lediglich einmal genannt. Dies kann im langen Erhebungszeitraum
begriindet sein, wodurch die Auswirkungen auf den Alltag nicht mehr feststellbar sind, die
psychischen Symptome aber noch ldnger spiirbar sein kdnnen.

Im Hintergrund kann auch die Klimakrise einen Einfluss haben, denn dieser wurde in der Freitext-
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Moglichkeit 17- von 41-mal genannt. Gepaart mit dieser Nennung fallen als Griinde die Angst
vor der Zukunft fiir sich selbst und fiir das Kind und die Familie. Leitend ist die Frage ,,In
welcher Welt wird mein Kind aufwachsen?*, die in Kombination mit dem Krieg in Europa zur

Belastung wird.

Die hohen Privalenzwerte aus der Schwangerschaft zwischen 7 und 17 % geben einen Hinweis,
dass bereits eine psychische Belastung vorliegt. 17 % geben zum ersten Messzeitpunkt an,
eine diagnostizierte psychische Vorerkrankung zu haben, die von sechs Frauen nicht behandelt
wird. Die Analyse zeigt jedoch, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Frauen
mit psychischer Vorerkrankung und den Werten der EPDS besteht. Neben der Angabe zu psy-
chischen Vorerkrankungen wurde der ISR ausgegeben, der aufzeigt, dass in der Stichprobe
37 % der Teilnehmerinnen psychische Symptome zeigen. Doch auch zwischen den Werten des
ISR und der EPDS besteht kein signifikanter Zusammenhang. Uberdies kann ein méglicher
Selektionsbias in den Rekrutierungswegen zur Geltung gekommen sein, wodurch schwangere
Frauen mit psychischen Erkrankungen bzw. bekannten Risikofaktoren gezielt auf das Programm

durch Hebammen und Frauenirzte aufmerksam gemacht wurden.

Nichtsdestotrotz sind die in dieser Studie erreichten Privalenzzahlen alarmierend. Es gewinnt
zunehmend an Bedeutung, Priventionsmoglichkeiten zu nutzen und gesundheitsforderliche Fak-
toren zu stirken. Diese Studie zeigt, dass Priventionsangebote absolut notwendig sind, denn die
depressiven Symptome sind bereits in der Schwangerschaft erkennbar und sollten beriicksichtigt

werden.

4.2.2 Pravention postpartale Depression

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen die schiitzenden Einfliisse von Selbstfiirsorge, Kohidrenz
und Selbstwirksamkeitserwartung. Es war bereits vor Studienbeginn davon ausgegangen worden,
dass sich die schiitzenden Effekte von Kohérenz und Selbstwirksamkeitserwartung bestitigen
lassen. Die Selbstfiirsorge wurde bis dato noch nicht mit der Erkrankung PPD in Verbindung
gebracht, zeigt jedoch ihren schiitzenden Einfluss.

Dieser Einfluss zeigt sich nicht nur nach der Geburt zu den Messzeitpunkten 2 und 73, sondern
auch bereits vor der Geburt. Zum letzten Messzeitpunkt kann auch ein positiver Einfluss der
Selbstregulationsfahigkeit mit der Skala Locomotion sichtbar gemacht werden.

Durch die Erhebung der Selbstfiirsorge wurde die innere Einstellung zu sich selbst sowie der
achtsame Umgang mit der eigenen Person, ihren Bediirfnissen und Grenzen erhoben, aulerdem
das Annehmen positiver Erlebnisse und Gefiihlen. Frauen, die hohere Werte in der HAMSCQ
aufweisen, zeigen niedrigere Werte bei der Messung Symptomstéirke einer PPD. Zu den Leitsym-

ptomen der Depression zidhlen, die Wahrnehmung der Frau, keine gute Mutter zu sein und auch
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das Fehlen von Mutter-Kind-Gefiihlen. Die Bindungsempfinden ist eingeschrinkt. Das Genieflen
von positiven Momenten mit dem Kind, der Haut-zu-Haut-Kontakt und auch das Liebkosten
werden bei reduzierter Symtomstiarke der Depression hiufiger gezeigt und woméglich auch als
positiver Moment wahrgenommen.

Durch die empfundene Traurigkeit, soziale Isolation und Gefiihle der Uberforderung fillt es den
Frauen schwer, die Anwesenheit des Kindes zu genie3en und die Atmosphére positiv zu gestalten.
Erginzend sind auch die Versagens- und Schuldgefiihle in der neuen Rolle ausschlaggebend.
Das Motiv, dem Kind durch die eigenen Empfindungen nicht gerecht werden zu konnen, wird
eine erkrankte Frau Schwierigkeiten haben, ihre eigenen Bediirfnisse wahrzunehmen und auch
ernst zu nehmen. Folglich wird sie ihre eigenen Grenzen nicht wahren. Diese Empfindungen
erleben Frauen mit reduzierten oder fehlenden Depressionssymptomen weniger. Auch das Item

des HAMSCQ ,,Ich konnte positive Gefiihle zulassen.* wird positiver bewertet.

Die Selbstwirksamkeit kann ebenfalls als Protektivfaktor bestitigt werden. Je hoher die Selbst-
wirksamkeitserwartung ausgepragt ist, desto geringer ist der Summenwert der EPDS. Die
Schwangerschaft und die Geburt des Kindes sind fiir Frauen herausforernd und manche empfin-
den auch Angst, Sorge und die Frage, wie diese neue Lebensphase bewiltigt werden kann. Je
hoher die Selbstwirksamkeit ausgeprégt ist, desto sicherer sind die Frauen, dass die auch diese
Aufgabe durch ihre Fihigkeiten meistern konnen. Frauen, die diese Zuversicht nicht haben und
die sich eher iiberfordert als herausgefordert sehen, zeigen daher eine hohere Ausprigung der

Symptome einer PPD.

In den statistischen Analysen konnte auch das Kohérenzgefiihl als schiitzender Faktor gezeigt
werden. Viele Studien konnten bereits die positiven Wirkungen auf die psychische Gesundheit
nachweisen. Es unterstiitzt den Bewiltigungsprozess, wenn sich die Frau in dieser herausfordern-
den Situation als einflussreich erlebt. Nimmt sie diese Phase als sinnhaft wahr und erlebt sich in
einer Position, in der sie Kontrolle haben kann, wirkt sich das positiv auf ihr Kohidrenzgefiihl aus.
Besonders unter der Geburt ist das Gefiihl der Kontrolle und der Verstehbarkeit nicht immer
gegeben, doch durch gelingende Kommunikation zwischen dem Personal und der gebédrenden
Frau, konnen diese Gefiihle im Rahmen der Moglichkeiten vermittelt werden. Aber auch das

Vertrauen in das Fachpersonal spielt eine wesentliche Rolle.

Zum Messzeitpunkt 70 zeigt das Interaktionsmodell, dass die Faktoren der Selbstfiirsorge, der
Selbstwirksamkeitserwartung und der Kohdrenz zusammen 75 % der Gesamtvarianz hinsichtlich
der depressiven Symptomatik aufklidren. Die Ausprigung der untersuchten Merkmale kann somit
einen Hinweis auf die potenzielle Symptomstéirke der Depression geben. Eine dhnliche hohe

Aufkldrung zeigt sich auch zu den spéteren Messzeitpunkten.

Entgegen der Literatur kann in dieser Studie kein positiver Einfluss der sozialen Unterstiitzung
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auf die Depressivitit nach der Geburt gezeigt werden. Wie bereits zuvor verdeutlicht, geben
einige Frauen an, keine soziale Unterstiitzung zu erhalten. Es ist nicht klar, welcher Interpretati-
onsspielraum bei der Beantwortung dieser Frage zu Grunde lag, obgleich der Beziehungsstand
lediglich zum ersten Messzeitpunkt erhoben wurde. Dieser kann im Verlauf Anderungen un-
terlegen sein. Die Frauen konnten jedoch auch die Unterstiitzung durch Fachpersonal gemeint
haben, was zu dem Messzeitpunkt keine aktive Rolle mehr hatte. Dariiber hinaus kdnnte auch
die erweiterte Unterstiitzung unabhiingig der Partnerschaft gemeint sein, die an einem anderen
Ort lebt und daher nicht in Pridsenz vor Ort ist. Soziale Unterstiitzung und deren Intensitét und
Art kann sehr unterschiedlich wahrgenommen und interpretiert werden. Nichtsdestotrotz bleibt
offen, weshalb der positive Einfluss von sozialer Unterstiitzung in dieser Studie statistisch nicht

gezeigt werden kann.

Diese Ergebnisse zeigen ebenfalls, dass Praventionsangebote unerlésslich sind, denn der positive
Einfluss der Kohirenz und der Selbstwirksamkeitserwartung auf die depressiven Symptome kann
in dieser Studie bestitigt werden. Eine neue Erkenntnis liegt in der schiitzenden Wirkung der
Selbstfiirsorge. Als Teil von Praventionsprogrammen kann die Selbstfiirsorge die Erwartungen
an die Mutterschaft und die gleichberechtigte Fiirsorge fiir das Kind thematisieren und Frauen
ermutigen, sich ihrer eigenen Bediirfnisse bewusst zu werden, diese zu formulieren und aktiv zu

threm eigenen Wohlbefinden beizutragen.

Die Herausforderung in der Thematisierung der Selbstfiirsorge besteht in den individuellen
Bedarfen und der verschiedenen Grundannahmen, die eine Person tiber sich selbst hat. Auflerdem
spielt in der Umsetzung von selbstfiirsorglichem Handeln héaufig auch das soziale Umfeld eine
wesentliche Rolle. Damit ein messbarer Unterschied durch eine Intervention erzielt werden kann,

miissen diese Aspekte in der Entwicklung beriicksichtigt werden.

4.2.3 Wirkungsanalyse der Intervention
Vergleich der Gruppen

Die statistischen Analysen zeigen zu keinem Messzeitpunkt signifikante Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen. Sowohl die depressiven Symptome als auch die Selbstfiirsorge, die Selbstre-
gulationsfihigkeit, die Kohédrenz und die Selbstwirksamkeitserwartung. Somit kann durch diese
Studie kein Wirksamkeitsnachweis fiir die Intervention gegeben werden.

Die soziale Unterstiitzung wurde einmalig acht Wochen nach der Geburt erhoben und es wurde
fiir die Interventionsgruppe ein Mittelwert von 4.32 erreicht und fiir die Kontrollgruppe ein
Wert von 4.62. Es zeigt sich, dass die Kontrollgruppe einen signifikant hoheren Wert erreicht
als die Interventionsgruppe. Die Normstichprobe hat einen Mittelwert von 3.97 und liegt damit
unterhalb der Werte in dieser Studie (Fydrich, Thomas et al., 1999). Beide Gruppen wurden

iber die Bedeutung von sozialer Unterstiitzung im Programm aufgeklért und wie diese konkret
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aussehen kann. Als Begriindung koénnte das sog. Achtsamkeitsparadoxon in Frage kommen.
Durch die Thematisierung der Selbstfiirsorge kann es zu einer Sensibilisierung der Frauen fiir
ihre Bediirfnisse gekommen sein und dadurch auch zu der Erkenntnis, dass sie aktuell nicht
die Unterstiitzung erhalten, die sie eigentlich brduchten. Folglich bewerten sie ihre Situation
schlechter als die Kontrollgruppe, die das Fehlen von sozialer Unterstiitzung nicht wahrnimmt.
Die fehlenden Unterschiede der Interventions- und der Kontrollgruppe kann auch durch die
Interventionsentwicklung an sich erklédrt werden. Daher muss die Entwicklung der Intervention

sowie die Zielsetzung betrachtet werden.

Bewertung der App und deren Nutzung

Das Programm unterscheidet sich von bereits existierenden Angeboten, nicht alleine im deutsch-
sprachigen Raum, sondern weltweit. Ein zentraler Unterschied stellt der Zeitpunkt des Beginns
und des Ende dar. Um ein Priaventions- und Gesundheitsférderungsangebot sinnvoll einzusetzen,
muss dieses rechtzeitig beginnen. Aus den Erlduterungen zum Wochenbett ist deutlich geworden,
dass im Wochenbett selbst kaum Zeit und Energie bleibt, um Neues zu lernen, welches nicht im
direkten Kontext mit dem Kind steht. Es ist daher nur folgerichtig, das Programm bereits in der
Schwangerschaft beginnen zu lassen. In dieser Vorbereitungsphase sind Frauen offen fiir Infor-
mationen und suchen gezielt danach. Ergiinzend hinzu kommen die neuronalen Verdnderungen
in der Schwangerschaft, die den Aufbau von gesundheitsforderlichem Verhalten unterstiitzen.
Entsprechend der Theorien, die den Prozess des Aufbaus von Gesundheitsverhalten beschreiben,
spielt die Selbstwirksamkeitserwartung hierbei eine zentrale Rolle, ebenso wie die Erinnerung
und das Wiederholen, wodurch das Weiterfiihren bis an das Ende der Wochenbettzeit schliissig
ist.

Auch thematisch ist das Programm einzigartig und unterscheidet sich deutlich von anderen
digitalen Programmen, die ebenfalls die Pravention PPD zum Ziel haben (Arakawa et al., 2023;
Denis et al., 2022; Hayes et al., 2001; Sun et al., 2019). Die fokussierten Themen wie Beziehungs-
zufriedenheit, Sport oder soziale Unterstiitzung sind zweifelsohne einflussnehmende Faktoren,
jedoch stellt die Selbstfiirsorge ein Grundgeriist dar, auf welches die anderen Themen fu3en.
Die grundlegende Einstellung, dass eine Person wertvoll und wichtig ist, nimmt grundlegend
Einfluss auf die Beziehung und das soziale Netz. Weiter stellt auch das aktive Handeln zum
eigenen Wohlergehen einen Schwerpunkt der Selbstfiirsorge dar. Die folglich entstehenden
Verhaltensweisen, worunter auch korperliche Aktivitit in seiner Vielschichtigkeit verstanden
werden konnen, sind an die Situation angepasst und entsprechen daher eher dem Bedarf der
schwangeren Frau. Es ist nicht zu vergessen, dass einigen Frauen aufgrund schwangerschaftsbe-
dingter Risikofaktoren untersagt ist, korperlicher Aktivitdt nachzugehen oder diese nur in einem
begrenzten Ausmal zu realisieren ist. Nichtsdestotrotz ist erwiesen, dass korperliche Aktivitit
an sich, aber auch durch den damit verbundenen Austausch mit anderen oder die Ausiibung in
der Natur gesundheitsfordernd wirken. Diese Ermutigung der Frauen zu korperlicher Aktivitit

ist wichtig, jedoch grenzen diese Programme Frauen aus, denen dies nicht moglich ist.
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Im Vergleich verschiedener Priventionsprogramme fiir PPD ist auffillig, dass die Erkrankung als
solche nur begrenzt thematisiert wird. Eine Aufklidrung oder Erkldrungsansitze finden sich kaum.
Auch in dieser Hinsicht ist das Programm MEBA hervorzuheben. Dies wird auch durch die
Ergebnisse der Studie von SIDDHPURIA et al. [2022] bestitigt. Das Modul 6 ,,Mein Korper nach
der Geburt* in der 37. SSW greift die hormonellen Umstellungen nach der Geburt auf, verweist
auf die damit einhergehenden Stimmungsschwankungen und lenkt gezielt auf die Symptome
einer PPD. Es wird erklirt, warum diese Erkrankung im Wochenbett auftreten kann, wie sie
erkannt und wie damit umgegangen werden kann. Gleichzeitig wird auf Angebote und ein
unterstiitzendes Netzwerk verwiesen, die helfen konnen.

Das soziale Netzwerk stellt einen wesentlichen Faktor in der Privention dar. Fehlt diese Unter-
stiitzung, erschwert es den Transitionsprozess und stellt einen einflussreichen Risikofaktor dar.
Vor allem digitale Priventionsprogramme, die nicht iiber eine web- oder App-basierte Anwen-
dung angeboten werden, nutzen die soziale Komponente durch E-Mail-Verkehr, regelmifige
Telefonate oder auch lediglich die Option, jemanden anrufen zu kdnnen als wichtigsten Faktor.
Praventionsprogramme, die regelmiBige Kurse in Prisenz anbieten, nutzen in diesem Setting
ebenfalls gezielt den sozialen Austausch und das entstehende Netzwerk der Frauen untereinander,

neben den gesundheitsforderlichen Aspekten von Bewegung und/oder Entspannung.

Die Teilnahme an Angeboten in Préisenz birgt neben den genannten positiven Effekten, aber auch
Barrieren, die besonders in der vulnerablen Zeit nicht zu vernachlédssigen sind. Neben den bereits
genannten schwangerschaftsbedingten Erkrankungen, die eine Teilnahme auB8er Haus unmoglich
machen, kdnnen auch psychische Erkrankungen eine Rolle spielen. Insbesondere, wenn die Frau
Symptome des sozialen Riickzugs erlebt, kann eine Teilnahme in Prisenz erschwert sein. Frauen,
die bereits vor der Schwangerschaft psychisch erkrankt sind oder eine préapartale Depression
oder Angstlichkeit haben, sollten im Besonderen an einem Priiventionsprogramm teilnehmen.
Auch die erwihnte (Selbst-)Stigmatisierung ist ein nicht zu unterschétzender Faktor.

Digitale Programme erreichen Frauen, die weniger am sozialen Leben und den offerierten Ange-
boten teilnehmen konnen, sei dies aufgrund schwangerschaftsbedinger Erkrankungen, édrztlich
angeordneten Einschrinkungen, psychischen Erkrankungen oder der eigenen Entscheidung.
Diese Faktoren konnen gleichzeitig jedoch zu Risikofaktoren werden und bediirfen daher beson-
ders zugeschnittenen Angeboten. Ein weiterer niitzlicher Effekt der digitalen Angebote ist das
Nachlesen von Modulen und Inhalten. Treten beispielsweise im Wochenbett die Symptome einer
PPD auf, besteht die Moglichkeit, die Liste erneut zu studieren und die hinterlegten Ansprech-
partner*innen zu kontaktieren. Auch ist die Teilnahme zeitlich und ortlich flexibel gestaltbar.
Dennoch ist die regelmiéBige Teilnahme der Frauen und erzielte Effekte schwieriger mess-
bar als bei regelméfigen Angeboten in Prisenz. Die erhohte Bildschirmzeit kann als Barriere
wahrgenommen werden und auch die Textlastigkeit kann den Lernprozess erschweren. Das
Stellen von (spezifischen) Riickfragen ist nur eingeschrinkt moglich und der Kontakt zu anderen

Teilnehmerinnen fehlt im vorliegenden Programm génzlich.
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Das Programm MEBA kombiniert in Summe gesundheitsforderliche Aspekte, thematisiert die
Erkrankung PPD und verweist auf hilfreiche Netzwerkangebote. Aulerdem bietet es angeleitete
Meditationen und Bewegungsangebote und nutzt fiir die Module verschiedene methodische
Techniken, inklusive Reflexionsfragen, Audio- und Videoformate. Es ist das einzige digitale
Praventionsprogramm in deutscher Sprache, welches den Zeitraum Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett inkludiert und gleichzeitig auf Bedeutung von Selbstfiirsorge, den eigenen
Erwartungen an die Mutterschaft und weitere relevante Themen miteinander kombiniert und
frithzeitig aufgreift.

Um den Datenschutz zu gewihrleisten wurden keine forschungsrelevanten Daten iiber die
App erhoben. Die Frauen konnten lediglich angeben, ob die eingetragenen Antworten auf die
Reflexionsfragen bzw. die Notizen der Forschungsgruppe zuginglich gemacht werden diirfen.
Das Nutzungsverhalten dieser Funktion gibt einen Eindruck iiber die Nutzungshéufigkeit des
Programms. Daraus ldsst sich ableiten, dass ca. 48 % der Frauen aus der Interventionsgruppe
das Programm mindestens sechs von 14-mal genutzt haben. Aus den Gesprichen des Pretests
ist bekannt, dass die Frauen die Module gelesen haben und die Reflexionsfragen beantworteten,
jedoch die Antworten selbst nicht in der App angaben.

Es ist als Schwiche des Forschungsdesigns anzusehen, dass keine expliziten Daten zum Nut-
zungsverhalten, der -hidufigkeit, der -zufriedenheit und der personlichen Relevanz abgefragt
wurden. Aufgrund des Fehlens des Nutzungsverhaltens kann auch nicht evaluiert werden, warum
keine Gruppenunterschiede sichtbar geworden sind. Somit fehlt auch der Wirksamkeitsnachweis.
Jedoch unterliegt das Nutzungsverhalten der subjektiven Bewertung und moéglicherweise dem
Bias der sozialen Erwiinschtheit, sodass auch diese Angabe in der Bewertung beriicksichtigt

werden muss.

4.3 Limitationen

In der Beriicksichtigung der Ergebnisinterpretation ist auf Limitationen einzugehen. Hierzu zéhlt
das Nichterreichen der statistischen Power durch die Stichprobengrofle. Trotz der verschiede-
nen Rekrutierungswege und Kommunikationskanéle konnten die bendtigten Frauen nicht fiir
die Teilnahme rekrutiert werden. Auf die Drop-out-Rate wurde bereits eingegangen. Durch die
geringe Stichprobe und das Nichterreichen einer Normalverteilung wurde daher ausschlielich
nicht-parametrische Testverfahren verwendet. Spezifische Effekte, z. B. zu Risikoschwanger-
schaft, vorherigen Erkrankungen, Geburtsbedingungen und nachgeburtliche Herausforderungen
konnten daher nicht sinnvoll auf ihren Einfluss gemessen werden, obwohl diese nachweislich
Wirkfaktoren darstellen.

Weiter ist das Fehlen von konkretem Nutzungsverhalten der App zu bemerken. In welchem
Umfang die App tatsédchlich verwendet wurde, bleibt offen. Einige Indikatoren geben Hinweise
auf die regelmiBige Nutzung, jedoch bleibt auch die Intensitédt der Nutzung, insbesondere des

aktiven Aufrufens der Ubungen in den Modulen, der Videos und der angeleiteten Meditationen
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unklar. An dieser Stelle ist jedoch auch auf die Wahrung des Datenschutzes zu verweisen, der
durch derlei technische Losungen gewahrt werden muss. Das Nutzungsverhalten wére insofern
wichtig gewesen, als das kein statistischer Unterschied zwischen der Interventions- und der

Kontrollgruppe vorhanden ist.

Drei mogliche Schlussfolgerungen konnen daraus abgeleitet werden. 1) Die Interventionsgruppe
hat das Programm nicht genutzt oder dies nur partiell getan. 2) Die Kontrollgruppe hat die
Teilnahme an dem Programm genutzt, um sich Zeit fiir sich zu nehmen und durch die Begleitung
durch das Programm aktiv zu ihrem Wohlbefinden beigetragen. 3) Die Intervention hat trotz
Nutzung der Frauen keinen Einfluss auf die Depressivitit, auf die Selbstfiirsorge und die Selbst-
regulationsfihigkeit.

Zukiinftig kann eine dritte Gruppe im Studiendesign beriicksichtigt werden, die keine Interventi-
on oder ein Programm erhilt. Aufgrund der schwierigen Erreichbarkeit der Zielgruppe reduziert

diese dritte Gruppe jedoch die Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe.

Schwangere Frauen sind eine insgesamt schwer zu erreichende Zielgruppe. In der Bewerbung
wurde daher auf den Vorteil der Teilnahme verwiesen. Jedoch wurden in dieser Stichprobe durch
den Aufruf viele Frauen mit hoherem Bildungsabschluss gewonnen, die moglicherweise eher ein

Interesse an Wissenschaft haben und sich aktiv am Forschungsprozess beteiligen wollen.

Auch ist die Anpassung der Intervention fiir die Zukunft sinnvoll. Aus dieser Studie wird deutlich,
dass ein Priaventionsprogramm bereits frither starten konnte und moglicherweise auch nach dem
Wochenbett linger dauert. Die Textlastigkeit und die Methodik kann ebenfalls iiberarbeitet
werden, sodass das Programm auch fiir andere Frauen attraktiv sind. Auf Barrierefreiheit ist
auBerdem zu achten. Zielfithrend kann au8erdem der aktive Einbezug des*der Partner*in sein,

der parallel ein @hnliches Programm durchlduft und ihn*sie in seiner*ihrer Transition unterstiitzt.

4.4 Zusammenfassung

Aus den Ergebnissen und der anschliefenden Einordnung lassen sich folgende relevante Punkte

zusammenfassen:

* Die Selbstfiirsorge mit der Skala Pacing verdandert sich im Verlauf. Der achtsame Umgang
mit den eigenen Bediirfnissen und Grenzen veridndert sich im Verlauf. Diese Annahme
lasst sich auch durch die neuronalen Verinderungen im Gehirn erkliren, die das selbstlose
Handeln und die Bindung gegeniiber dem Kind stédrker fordert. Jedoch kann auch festge-
stellt werden, dass Pacing ein schiitzender Faktor gegeniiber einer postpartalen Depression
sein kann. Fiir eine gesunde Bewéltigung der Transition ist der Fokus auf Selbstfiirsorge

wichtig, ohne die Bediirfnisse des Kindes aufler Acht zu lassen. Daher ist die soziale
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Unterstiitzung an dieser Schnittstelle von besondere Relevanz.

* Als schiitzende Faktoren gegeniiber einer postpartalen Depression konnten sowohl Selbst-
fiirsorge als auch Selbstwirksamkeit und Kohédrenz identifiziert bzw. bestitigt werden, die
ihre schiitzende Wirkung bereits in der Schwangerschaft zeigen und dies auch postnatal
fortsetzen. Priaventionsangebote sollten bereits in der Schwangerschaft ansetzen und diese

Aspekte bspw. im Geburtsvorbereitungskurs thematisieren.

* Die Selbstwirksamkeitserwartung und die Kohirenz verindern sich laut der vorlie-
genden Daten im zeitlichen Verlauf nicht und bleiben stabil. Beide Faktoren sind bereits
als schiitzende Faktoren in anderen Studien hervorgetreten. Praventionsprogramme kénn-
ten sich diese Erkenntnisse zu Nutze machen und explizit unterstiitzend zur gezielten
Entfaltung beitragen. Im vorliegenden Programm wurde versucht, die Selbstwirksamkeits-
erwartung durch Wortbeitrdge von Miittern zu festigen. Dies kann insbesondere vor dem
Hintergrund der Vergleichbarkeit mit anderen zielfithrend sein. In der Phase der Schwan-
gerschaft veridndert sich durch die neuronalen Verdnderungen die Sensibilitédt gegeniiber
der Umwelt, was zu einer veridnderten eigenen Erwartungshaltung an die Mutterschaft
fiihren kann. Den verzerrten Eindriicken der sozialen Medien kann an dieser Stelle ein

wohlwollendes, selbstfiirsorgliches Bild entgegengesetzt werden.

* Die Teilnahme an der Intervention zeigt kein reduziertes Risiko fiir eine postpartale Depres-
sion. Vermutlich ist dies auf die geringe Stichprobengrofle zuriickzufiihren. Erschwerend
kommt die fehlende Abfrage zum Nutzungsverhalten hinzu, die eine Identifikation von
weiteren Griinden erschweren. Es besteht noch Potential in der Weiterentwicklung des

Programms unter Einbezug des sozialen Netzwerks.

* Die Symptome einer Depression sind in der Schwangerschaft in dieser Erhebung im
Vergleich zu anderen Studien hoch. Doch nicht alleine diese Erkenntnis ldsst innehalten,
sondern auch die gleichbleibende Symptomstirke iiber den Zeitraum hinweg. Die Sympto-
me verschlechtern oder verbessern sich iiber das letzte Trimester bis drei Monate nach der

Geburt nicht wesentlich.

* Die korperliche Aktivitit, in verschiedenen Intensitédtsstufen nimmt nach der Geburt
des Kindes zu, dies unterstiitzt nicht nur die Riickbildungsprozesse, sondern fordert
auch aus vielerlei Hinsicht die Gesundheit der Frau. Die frische Luft und die Sonne
sind als gesundheitsforderlich und unterstiitzend anzusehen, insbesondere die positiven

Auswirkungen auf die psychische Gesundheit sind nicht von der Hand zu weisen.

* Ist es duBerst bedenklich, dass Alkoholkonsum im Verlauf {iberhaupt festgestellt wurde,
insbesondere da die Zielgruppe im Verhiltnis zu dem deutschen Durchschnitt eine hohere

Bildung aufweist. Es ist dariiber hinaus zu kritisieren, dass in den Empfehlungen fiir die
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4.4. ZUSAMMENFASSUNG

Schwangerschaft und die Stillzeit lediglich von einer Vermeidung von Alkohol gesprochen

wird, und nicht von einem Verzicht. Die Studienlage ist diesbeziiglich eindeutig.

* Es fillt auf, dass die wahrgenommen physische und psychische Gesundheit als eher
schlecht wahrgenommen wird, die Zufriedenheit hingegen aber hoch ist. Es stellt sich
die Frage, welche Erwartungen die Frauen an diese Phase haben und ob sie bereits einen
schlechteren Gesundheitszustand erwarten. Die Ergebnisse sprechen dafiir, dass die Zufrie-
denheit die Erwartungen widerspiegelt, wonach die Erwartungen an die eigene psychische
und physische Gesundheit eher gering sind. Es wird bereits davon ausgegangen, dass sich
die Physis und die Psyche verschlechtern. Die gesellschaftlichen und allgemein bekannten
Perspektiven auf diese Lebensphase spiegeln diese Annahmen wider, die Folgerichtigkeit

kann allerdings in Frage gestellt werden.

* Jede sechste Frau gibt aus dem Bauch heraus an, keine soziale Unterstiitzung zu erhalten.
Diese Wahrnehmung ist besorgniserregend, denn besonders in dieser Phase ist das Netz-
werk bedeutend und unterstiitzt die Bewéltigungs- und Anpassungsprozesse. Unklar ist,
ob die Frauen ein allgemeines Gefiihl ausdriicken, ob diese Wahrnehmung auf die Partner-
schaft, auf den erweiterten Familien- und Freundeskreis bezogen ist oder auf das fachliche
Personal. Doch alleine die Wahrnehmung keine soziale Unterstiitzung zu erhalten, priagt

ein Gefiihl, was wiederrum auf Korper und Psyche wirkt.
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KAPITEL 5

Fazit

Kein Wunder, dass die innere Landschaft einer Mutter kaum erforscht und erklért wurde:
Schlieflich hat sie selbst kaum Zeit, sie zu erkennen!
(Stern et al., 2000, S. 10)

Die innere Landschaft einer Mutter — das sind ihre Bediirfnisse, ihre Angste, ihre Wiinsche, ihre
Erwartungen. So unterschiedliche jede Frau den Transitionsprozess erlebt, so unterschiedlich
sind ihre Ressourcen, die sie fiir die Bewiltigung zur Verfiigung hat.

Manche gonnen es sich, in einem Confinement-Center versorgt zu werden, andere sind gliicklich,
wenn sie iiberhaupt in Sicherheit ihr Kind zur Welt bringen konnen. Die Geburt ist ein besondere

Ereignis und fiir die meisten Menschen einer der gliicklichsten Momente in ihrem Leben.

In Deutschland ist die Versorgung der Frauen in der Schwangerschaft, unter der Geburt und im
Wochenbett gesetzlich geregelt. Durch das Versicherungssystem erhalten die Frauen die Behand-
lung und Versorgung, die fiir sie nétig ist. Im Wochenbett werden die Frauen von Hebammen
unterstiitzt und erhalten finanziellen Ausgleich. Auch ist es moglich fiir eine bestimmte Zeit
in Elternzeit zu gehen, um wieder selbst zu Kriften zu kommen und fiir das Kind zu sorgen.
Dennoch gibt es Frauen, die mit den Verdnderungs- und Anpassungsprozessen dieser Lebens-
phase weniger gut zurecht kommen. Bis zu 25 % der Miitter mit Neugeborenen erkranken an
einer postpartalen Depression. Menschen, die diese Krankheit nicht selbst erlebt haben, konnen
das individuelle Leid kaum ermessen. Auch fiir die Partner*innnen und fiir die Kinder stellt die

Erkrankung eine Belastung und teilweise Uberforderung dar.

Der Ruf nach geeigneten Priaventions- und gesundheitsférderlichen Angebote, die die individu-

elle Lebenssituation miteinbeziehen, muss horbar sein. Bereits existierende Angebote decken
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jedoch lediglich den normalen Schwangerschaftsverlauf ab.

Was ist mit der Gesundheitsforderung von Frauen, die mit vorzeitigem Blasensprung bereits
in der 30. SSW im Krankenhaus liegen? Was ist mit den Frauen, die durch eine kiinstliche
Befruchtung schwanger geworden sind und mit der Angst kimpfen, ihr Kind wieder zu verlie-
ren? Was ist mit den Frauen, die die Schwangerschaft, die Geburt und das Wochenbett alleine
durchstehen? Was ist mit den Frauen, die um ihre Kinder kiimpfen, weil sie wochenlang auf der
Neonatologie sind? Diese herausgeforderten Frauen sind keine Ausnahme. Sie leben mitten in

unserer Gesellschaft.

Digitale Angebote konnen eine Moglichkeit sein, diese Frauen zu begleiten — zeitlich und ortlich
flexibel, mit Auswahlmoglichkeiten unter Einbezug anteilnehmender Menschen. Sie offerieren
verschiedene Moglichkeiten, die die Frau nach Bedarf annehmen, wiederholen und teilen kann.
Auch wenn diese Studie durch die geringe Stichprobengrofle kein Wirksamkeitsnachweis fiir
die App MeBa liefern kann, so wird dennoch das Ausmaf} der Belastung der Frauen deutlich:
die hohen Prédvalenzzahlen in der Schwangerschaft, die Einschédtzung einen schlechten psychi-
schen Gesundheitszustand zu haben, das Fehlen von sozialer Unterstiitzung, die Haufigkeit der
Belastungen durch die Geburt und nicht zuletzt die Priavalenzzahlen der postpartalen Depression.
Die vorliegende Arbeit deckt in Teilen besorgniserregende Erkenntnisse auf und ist zugleich
ein erster Schritt, die Perspektive der individuellen Gesundheitsforderung durch das Thema
Selbstfiirsorge auch in diesem Bereich in den Vordergrund zu riicken.

Daher muss eine Weiterentwicklung der Angebote angestrebt werden, die bedarfsgerecht, bar-
rierefrei und nutzbar fiir besonders herausgeforderte Frauen ist. Es stellen sich weiterfithrende
Fragen zu den Bedarfen von Frauen, deren Kinder auf der Neonatologie sind, deren Parnter*in
nicht unterstiitzend ist, deren physiologische und psychologische Gesundheit die Versorgung des
Kindes nicht gewihrleisten kann.

Die Unterstiitzungsmoglichkeiten des deutschen Sozialsystems miissen an die veridnderte Be-
darfslage angepasst sein. Ein System, das die Verantwortung an Hebammen und Fachirzt*innen
ibergibt, ist aufgrund der begrenzten Ressourcen nicht zielfithrend. Integrative Versorgungs-
modelle, die die Gesundheitsfoérderung in vollem Umfang mitdenken und die Zugangswege

mitdenken, sind fiir den Transitionsprozess der Mutterschaft notwendig.

Diese Studie zeigt, dass Selbstfiirsorge und Mutterschaft zusammengedacht werden konnen. Es
ist kein egoistisches Verhalten, sich als Mutter seiner eigenen Bediirfnisse bewusst zu sein. Doch
kann dies nur in einem System gelingen, dass wohlwollend und wertschétzend mit Miittern und

Eltern umgeht. Die Forschung legt den Grundstein, die Gesellschaft kann darauf bauen.
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Anhang

A.1 Ergebnistabellen

A.1.1 Verianderungen im zeitlichen Verlauf
Validierte Messinstrumente
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Abbildung A.1: Die Mittelwerte der Skala Positive Experience des HamSCQ im zeitlichen
Verlauf der gesamten Stichprobe, n = 39
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Abbildung A.2: Die Mittelwerte der Skala Positive Experience des HamSCQ im zeitlichen
Verlauf der Kontrollgruppe, n = 17
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Abbildung A.3: Die Mittelwerte der Skala Locomotion des LAF im zeitlichen Verlauf der
gesamten Stichprobe, n = 39
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Abbildung A.4: Die Mittelwerte der Skala Locomotion des LAF im zeitlichen Verlauf der
Interventionsgruppe, n = 22
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Abbildung A.5: Die Mittelwerte der Skala Locomotion des LAF im zeitlichen Verlauf der
Kontrollgruppe, n = 17
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Abbildung A.6: Die Mittelwerte der Skala Assessment des LAF im zeitlichen Verlauf der
gesamten Stichprobe, n = 39
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Abbildung A.7: Die Mittelwerte der Skala Assessment des LAF im zeitlichen Verlauf der
Interventionsgruppe, n = 22
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Abbildung A.8: Die Mittelwerte der Skala Assessment des LAF im zeitlichen Verlauf der
Kontrollgruppe, n = 17
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Abbildung A.9: Die Mittelwerte der EPDS im zeitlichen Verlauf der gesamten Stichprobe, n = 39
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Abbildung A.10: Die Mittelwerte der EPDS im zeitlichen Verlauf der Interventionsgruppe, n =
22
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Abbildung A.11: Die Mittelwerte der EPDS im zeitlichen Verlauf der Kontrollgruppe, n = 17
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Abbildung A.12: Die Mittelwerte der SWE im zeitlichen Verlauf der gesamten Stichprobe, n =
39
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Abbildung A.13: Die Mittelwerte der SWE im zeitlichen Verlauf der Interventionsgruppe, n = 22
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Abbildung A.14: Die Mittelwerte der SWE im zeitlichen Verlauf der Kontrollgruppe, n = 17
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Abbildung A.15: Die Mittelwerte der SOC-L9 im zeitlichen Verlauf der gesamten Stichprobe, n
=39
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Abbildung A.16: Die Mittelwerte der SOC-L9 im zeitlichen Verlauf der Interventionsgruppe, n =
22
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Abbildung A.17: Die Mittelwerte der SOC-L9 im zeitlichen Verlauf der Kontrollgruppe, n = 17

Deskriptive Statistik fiir n = 55

Die nachfolgenden Tabellen betrachten lediglich die Messzeitpunkte 70 und ¢/, wodurch ein n =
55 beriicksichtigt wird.
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Tabelle A.1: Deskriptive Statistik unter Angabe des Mittelwertes (MW) und der Standardabwei-
chung (SD) mit der Stichprobengrof3e n = 55, differenziert nach den Messzeitpunkten 70 und
t1

t0 t1
MW SD MW SD

HamSCQ
Pacing 3.66 0.91 3.86 0.64
PE 4.39 0.64 446 053
LAF
LOC 5133 6.94 52.15 7.12
ASS 39.64 7.43 3942 7

EPDS 7.62 5.27 7 5.03
SWE 29.84 4.25 31.02 4.26
SOC-L9 46.27 9.1 46.82 9.47
Soz-K 14
t0 t1

MW SD MW SD

Bewegung
leicht 208.92 168.1 184.8 146.9
mittel 93.62  97.55 76.2  126.6
hoch 31.36 43.77 25.1 40.61
Entspannung 60.36  78.91 59.75 57.31
Einschitzung
physischer GZ 2.89 1.4 298 1.69
psychischer GZ 3.07 1.57 298 152
Zufriedenheit 3.91 0.95 378  1.08
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Tabelle A.2: Deskriptive Statistik unter Angabe des Mittelwertes (MW) und der Standardabwei-
chung (SD) der Interventionsgruppe mit der Stichprobengroéf3e n = 31, differenziert nach den
Messzeitpunkten 0 und ¢/

t0 t1
MW SD MW SD

HamSCQ
Pacing 3.61 0.96 3.84  0.72
PE 4.25 0.71 443  0.56

LAF

LOC 51.58 7.61 5229 79

ASS 4029 721 399 717
EPDS 8.39 5.86 7.19  5.08
SWE 30.16 4.99 31.23 4.82
SOC-L9 4477 9.59 45.35 991

Soz-K 14

t0 t1
MW SD MW  SD

Bewegung
leicht 183.32 113.1 1755 1559
mittel 82.87  90.62 53.25 52.59
hoch 31.45 4537 22.76 37.32
Entspannung 49.03  45.28 60.6 61.46

Einschitzung
physischer GZ 2.97 1.68 3.1 1.83
psychischer GZ 3.23 1.8 3.1 1.64

Zufriedenheit 3.84 0.97 3.87 0.96

XIX
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Tabelle A.3: Deskriptive Statistik unter Angabe des Mittelwertes (MW) und der Standardab-
weichung (SD) der Kontrollgruppe mit der Stichprobengro3e n = 24, differenziert nach den
Messzeitpunkten 0 und ¢/

t0 t1
MW  SD MW  SD
HamSCQ
Pacing 3.73  0.85 3.9 0.54
PE 457 048 4.51 0.49
LAF
LOC 51 6.11 5196 6.11
ASS 38.79 7.78 38.79  6.87
EPDS 6.62 4.32 6.75 5.07
SWE 2942 3.12 30.75 3.48
SOC-L9 4821 8.22 48.71  8.69
Soz-K 14
t0 t1
MW SD MW SD
Bewegung

leicht 242  218.29 196.75 136.9

mittel 107.5 106.17 105.83 179.9

hoch 31.25 42.59 28.11  45.15
Entspannung 75 107.46 58.65 52.75

Einschitzung
physischer GZ 2.79  0.93 2.83 1.52
psychischer GZ 2.88  1.23 2.83 1.37
Zufriedenheit 4 0.93 3.67 1.24

XX



A.1. ERGEBNISTABELLEN

Gesundheitsverhalten

Wahrnehmung der eigenen Gesundheit

55
50
4,5
an
g
g 4.0
=
8
g 3
5 S
§ 30
E R
2
g 25
=
20
1,5
10
t0 t1 t2 t3

Messzeitpunkt

Abbildung A.18: Die Mittelwerte der Einschitzung des psychischen Gesundheitszustandes im
zeitlichen Verlauf der gesamten Stichprobe, n = 39
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Abbildung A.19: Die Mittelwerte der Einschidtzung des psychischen Gesundheitszustandes im
zeitlichen Verlauf der Interventionsgruppe, n = 22
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A.2. BEWERBUNG DER STUDIE

A.2 Bewerbung der Studie

vielen Dank, dass wir lhnen heute unsere Materialien zukommen lassen diirfen.
Wie bereits vorab besprochen, finden Sie in diesem Schreiben nochmals die wichtigsten Informationen,
die flr interessierte Frauen von Bedeutung sein kénnen. Auferdem stellen wir Ihnen schriftlich unser
Vorgehen, unsere Ziele und mdgliche Risiken, Ein- und Ausschlusskriterien vor.

Wer ist an dem Forschungsprojekt beteiligt?

Das Forschungsprojekt wird von dem Universitatsklinikum Regensburg und der Hochschule Coburg
betreut. Als Kooperationspartner unterstiitzen das St. Hedwig Klinikum Regensburg und das Deutsche
Herzzentrum Minchen. Namentlich sind Prof. Dr. Thilo Hinterberger, Prof. Dr. Niko Kohls, Prof. Dr.
Thomas Loew und Maria Kuhn M.Sc. zu nennen.

Was ist das Ziel der Forschung?

Ziel der Forschung ist die Pravention von Wochenbettdepression und die gleichzeitige Gesundheitsfor-
derung und Ressourcenstarkung von werdenden Muttern. Mit unserer Intervention begleiten wir die
Frauen im letzten Trimester der Schwangerschaft bis drei Monate postnatal.

Wer darf sich an der Studie beteiligen? Wer nicht?

An der Studie durfen sich schwangere Frauen beteiligen, die die 30. Schwangerschaftswoche noch
nicht beendet haben, zwischen 18 und 40 Jahren alt sind, einen Wohnsitz in Bayern haben und die
deutsche Sprache gut verstehen.

Wie ist der zeitliche Ablauf?

Auf der Website www.meba-studie.de besteht die Registrierungsmdglichkeit. Dort werden einige Daten
abgefragt, die von uns geprift werden. Im Anschluss werden die interessierten Frauen zu einem unver-
bindlichen Aufklarungsgesprach eingeladen. Dort kdnnen sie alle Fragen stellen. Wenn sie sich bereit
erklaren an der Studie teilzunehmen, erhalten Sie Zugang zu unserer App, die insgesamt 14 Module zu
verschiedenen Themen rund um die Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett bereithalt. Neben ge-
sundheitsforderlichen Themen wie Erndhrung, Entspannung und Bewegung werden Kommunikation,
Hormonveranderungen und Stillverhalten beleuchtet. Insgesamt wird es vier Messzeitpunkte geben, in
denen die Frauen online Fragebdgen zu ihrem Verhalten und ihrem Empfinden ausfillen.

Welche Risiken bestehen fiir die Frauen?

Es ist denkbar, dass sich Frauen an der Studie beteiligen, die eine psychische Erkrankung haben bzw.
in diesem Zeitraum diese entwickeln. Durch verschiedene Fragebdgen kénnen wir dies ermitteln oder
die Frauen treten mit einem entsprechenden Bedarf an uns heran.

Wir haben sowohl in der App als auch auf der Website Kontaktmdglichkeiten hinterlegt, falls die Frauen
einen Beratungsbedarf entwickeln. Des Weiteren werden sie, falls die Zustimmung der Probandin vor-
liegt, Gber kritische Werte in den Fragebégen informiert und Hilfsangebote werden sofort bereitgestellt.
Wir stehen mit klinischen Einrichtungen in Kontakt, die tber das Stattfinden der Studie Bescheid wissen
und ihre enge Zusammenarbeit angeboten haben.

Wie soll mit den Materialen umgegangen werden?

Wir Ubersenden lhnen mit diesem Brief auch Materialien. Wir freuen uns, wenn sie diese gut sichtbar
platzieren oder bei Gelegenheit aktiv einen Flyer weiterreichen. Eine Registrierung fiir die Studie ist bis
Herbst 2022 mdglich.

An wen kénnen Sie sich bei Riickfragen wenden?
Bei Riickfragen steht Ihnen Frau Maria Kuhn unter maria.kuhn@hs-coburg.de zur Verfliigung.

Das Forschungsteam bedankt sich herzlich fir Ihre Unterstiitzung.
Mit freundlichen GriRen
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Mein BaUmtaus

EIN KOSTENIOSES PROGRAMM FUR DEINE GESUNDHEIT

Darum geht es.

Mutterwerden gehort haufig zu den
aufregensten Erlebnissen im Leben.
In dieser Zeit soll unsere kostenlose
App fiir Dich ein Raum der
Geborgenheit sein.

Wir wollen Dich in dieser Zeit mit unse-
rem Programm begleiten und Deine
Gesundheit und Dein Wohlbefinden
stdrken.

Wer teilnehmen kann.

An diesem Programm kénnen
schwangere Frauen teilnehmen, die...

... zwischen 18 - 40 Jahren alt sind
... Sich noch vor der 30. SSW befinden
... einen Wohnsitz in Bayern haben

Werde ich
eine Qufe
Mutter sein!

/ Kann ich das
schagpen!

[ch habe
Anjs*,

Was macht diese App

einzigartig?

Unsere App orientiert sich an
Deinem individuellen Schwanger-
schaftsverlauf.

Wir nehmen Deine Gedanken und
Gefiihle ernst. Deshalb zeigen wir
Dir alltagstaugliche und wirksame
Techniken, wie Du mit ihnen umge-
hen kannst.

Gemeinsam mit Hebammen, Frauen-
drzt:innen, Psycholog:innen und Wis-
senschaftler:innen haben wir an diesen
Themen gearbeitet.

So kannst du

mitmachen.

Registriere Dich unter :
www.meba-studie.de

Bei einem personlichen Gesprach
erhiltst Du mehr Informationen zu
den Modulen und zu dem zeitlichen
Ablauf.

Durch Deine Teilnahme unterstiitzt Du
unsere bayernweite Studie. Sie wird
finanziell geférdert. Daher kénnen wir
Dir das Programm kostenlos zur
Verfiigung stellen.

ufir

Universitatsklinikum
Regensburg

~_ HOCHSCHULE COBU db

Deutsches Herzzentrum Miinchen mm



Mein Baumﬁgos

STUDIE

Darum geht es.

Mutterwerden gehort hidufig zu den schonsten
Erlebnissen des Lebens.

Doch nicht immer gelingt es, sich in diese neue
Rolle gliicklich einleben zu kénnen. Und so sind
Depressionen in und nach der Schwangerschaft
ein nicht seltenes Phanomen.

Wir haben ein Programm fiir Sie entwickelt, das Sie
davor schiitzen soll und mit zahlreichen Tipps und
praktischen Ubungen zu einem stabilen Wohlbefinden
auf psychischer und kérperlicher Ebene fiihrt.

Kann ich

eine 2ufe
Mutter sein? / Kann ich das

schagpen]

Wer teilnehmen kann.

Schwangere Frauen...

... zwischen 18 - 40 Jahren
... die sich noch vor der 31. SW befinden
... die einen Wohnsitz in Bayern haben

Warum es sich lohnt
teilzunehmen.

Das Programm ist individuell auf Sie zugeschnit-
ten und bietet ein reichhaltiges und einzigartiges
Angebot zu vielen spannenden Themen rund um die
Geburt und das Mutterwerden.

Mit Beitrdgen von WissenschaftlerInnen, Psychologlnnen
und Miittern verkniipfen wir wissenschaftliche Erkennt-
nisse mit alltagsnahen Tipps und Ubungen. Durch die
wissenschaftliche Begleitung dieses Projektes kénnen wir
Ihnen ein hochwertiges Angebot gratis zur Verfiigung
stellen.

So ist der Ablauf.

Registrierung unter www.meba-studie.de

Erhalt von Informationen in einem unverbindlichen
Aufkliarungsgesprach

3. Zustimmung zur Teilnahme an der Studie
Download und Anmeldung in unserer App

Nutzung der 14 Module
Entspannung, Kommunikation, Stillen etc.

6. Ausfiillen von Fragebogen zu vier Zeitpunkten
1. Zeitpunkt nach der Registrierung
2. Zeitpunkt in der 37. SW
3. Zeitpunkt acht Wochen nach der Geburt
4. Zeitpunkt drei Monate nach der Geburt

ol

Noch Fragen?

=]

( Informieren & Mitmachen unter:

é/ HOCHSCHULE COBURG

Deutsches Herzentrum Minchen Universitétsklinikum
Tum} Regensbu

9 g



A.3. AUFKLARUNGSDOKUMENTE UND LEITFADEN

A.3 Aufklirungsdokumente und Leitfiden

Leitfaden fiir das Aufklidrungsgesprich

Begriilung
- Personliche Vorstellung
- Rolle im Projekt

Informationen iiber das Gesprich:

- Dauer: 15 Minuten

- Anlass: Ich mochte die wichtigsten Punkte aus dem Aufkldrungsblatt nochmal mit
Ihnen durchsprechen und Sie konnen alle Fragen stellen, die Sie haben.

- Freiwilligkeit: Sie nehmen freiwillig an diesem Gesprich teil. Wenn Sie gehen wollen,
diirfen Sie das ohne Erkldrungen.

- Unverbindlichkeit: Ich stelle Thnen alles iiber die Studie vor, aber das bedeutet nicht,
dass Sie daran teilnehmen.

- Jederzeit gibt es die Moglichkeit, Fragen zu stellen.

Informationen zur Studie an sich
- Forschungsteam ist von der Hochschule Coburg, dem Universititsklinikum
Regensburg und dem Deutschen Herzzentrum Miinchen
- Jederzeit besteht die Moglichkeit, die Studie abzubrechen, ohne Begriindung
- Es geht um das Thema Gesundheitsforderung und wir untersuchen auch die
Erkrankung Wochenbettdepression

Informationen zur App

- Wir haben eine App entwickelt.

- Download ist wichtig, die App lauft sowohl auf einem Android Smartphone als auch
auf Iphone.

- Fiir die Anmeldung brauchen wir Ihr Einverstdndnis zur Studienteilnahme, dann eine
Identifikationsnummer und ein Passwort, beides erhalten Sie von uns per Mail.

- SSW 31, 32,33, 34, 35, 36, 37, 38

- 1 Wochepp, 2,3,4,5,6

- Wichtig ist, den Geburtstermin bzw. den ersten Tag der letzten Periode zu hinterlegen

- Alles Ubrige ist selbsterklirend

- Interventions- und Kontrollgruppe: verschiedene Methoden, wir testen, welche
Methodik wie wirkt

Informationen zum Ablauf
- Vier Fragebogen: 2 Schwangerschaft, 2 danach
o 1. Messzeitpunkt: Nachdem Sie die Einwilligung ausgefiillt haben
o 2. Messzeitpunkt: SSW 37
o 3. Messzeitpunkt: 8 Wochen pp
o 4. Messzeitpunkt 3 Monate pp (entspricht 12 Wochen pp)
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Dauer des Fragebogens ist linger, etwa 30- 40 Minuten

Fragebogen kann nicht unterbrochen werden

Freitext Moglichkeit fiir sonstige Informationen

Wenn Sie einen Fragebogen nicht ausfiillen, bedeutet das das Ende der Studie. Wir
konnen die Daten dann nicht nutzen.

Informationen zu den Daten

Sie erhalten eine personliche Identifikationsnummer. Diese Nummer brauchen Sie fiir
die App und geben Sie bei den jeweiligen Messzeitpunkten an.

Wir werden Thre E-Mail-Adresse nutzen, um Thnen die App zu schicken und die
Fragebogen

Daten aus der App werden nicht abgerufen, das ist Ihr personlicher Bereich

Informationen zur Absicherung:

Wenn Thnen etwas unklar ist, oder Ihr Arzt o. A. Ihnen andere Empfehlungen gibt, als
in unserem Programm steht, richten Sie sich bitte in erster Linie an diese
Empfehlungen, nicht an unsere.

Wenn wir bei der Auswertung Threr Daten Abweichungen von Normwerten sehen,
konnen wir Thnen das mitteilen. Wir fragen bei der Einwilligung nochmal nach.

Bei Problemen oder Schwierigkeiten, psychischen Problemen: Uns kontaktieren

Informationen zum weiteren Verlauf:

Nach unserem Gesprich erhalten Sie eine E- Mail mit Ihrer ID und dem Passwort.
Und Sie erhalten eine E-Mail mit der Einwilligungserklidrung und der
Datenschutzerkldarung und dem ersten Fragebogen. Diese miissen Sie bitte ausfiillen,
wenn Sie an der Studie teilnehmen mochten. Dieser Fragebogen ist auch mit Abstand
der langste Fragebogen.

Wenn Sie zustimmen, erhalten Sie die App

Haben Sie Fragen?

War etwas missverstindlich?

Soll ich etwas nochmal erklidren?

Wir wiirden uns freuen, wenn Sie sich an unserer Studie beteiligen!

Pretest
Da Sie zu den ersten gehoren, die sich fiir die Studie registriert haben, méchten wir Sie

fragen, ob wir Sie in ca. zwei Wochen nochmals anrufen diirfen?

Dann wiirden wir Ihnen ein paar Fragen stellen, wie es Ihnen mit der App geht, mit den

Fragebogen, mit diesem Gesprich hier? Dann konnen wir Ihre Riickmeldung einarbeiten und

fir die anderen Teilnehmerinnen noch Verbessern.

Ja, nein?



Informationsschreiben und Aufklirung fiir die
wissenschaftliche MeBa-Studie

Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Das Ziel dieser Studie ist es, Gesundheitsforderung und Wohlbefinden im Verlauf der Schwangerschaft
und im Wochenbett zu untersuchen. Wie verédndert sich das Wohlbefinden? Welchen Einfluss hat die
Geburt an sich? Wie wirkt sich Unterstiitzung aus dem Umfeld aus? Ihre Antworten helfen, Erkenntnisse
iiber diese Lebensphase zu gewinnen und Frauen besser zu unterstiitzen.

Wer leitet diese Studie?

Die Studie wird vom einem Forschungsteam des Universititsklinikums Regensburg, der Hochschule
Coburg, der Universitit Regensburg, dem Deutschen Herzzentrum Miinchen geleitet und in Koopera-
tion mit dem Klinikum St. Hedwig in Regensburg durchgefiihrt. Studienleitung sind Prof. Dr. Thilo
Hinterberger, Prof. Dr. Niko Kohls und Maria Kuhn.

Ablauf der Studie und Ihre Aufgaben

1. Schritt: Unverbindliche Aufkldrungsgesprach
- Dauer etwa 15-20 Minuten

2. Schritt: Ausfiillen des ersten Online Fragebogens
- Dauer etwa 30-40 Minuten

3. Schritt: Download der App

4, Schritt: Nutzung der App
- 14 Module (8 Module in der Schwangerschaft, 6 Module nach der Geburt)
- ab der 31. Schwangerschaftswoche bis 7 Wochen nach der Geburt
- Bendtigte Zeit pro Modul etwa 10 Minuten

5. Schritt: Ausfiillen des zweiten Online Fragebogens
- in der 37. Schwangerschaftswoche
- Dauer etwa 30-40 Minuten

6. Schritt: Ausfiillen des dritte Online Fragebogens
- 8 Wochen nach der Geburt
- Dauer etwa 30-40 Minuten

7. Schritt: Ausfillen des vierten Online Fragebogens
- 12 Wochen nach der Geburt
- Dauer etwa 30-40 Minuten

Sie erhalten an jedem Messzeitpunkt eine E-Mail mit dem Link zu dem Fragebogen. Wichtig
ist, dass Sie ihn zeitnah nach Erhalt der E-Mail ausfillen.

BARMHERZIGE BRUDER
Kiinik St.Hedwig

Universitatsklinikum Regensburg

Regensburg

ufir é HOCHSCHULE COBURG




Nutzung der App

Erst nach Threr Zusage zur Teilnahme an der Studie erhalten Sie die App. Hier melden Sie sich mit Ihrer
Identifikationsnummer und dem Passwort (Erhalt per E-Mail) an. Wichtig ist, den geplanten Geburts-
termin anzugeben und nach der Geburt des Kindes den Termin zu aktualisieren. In der App selbst wird
die Verwendung nochmal genauer erklrt.

Auswertung der Fragebogen

Nachdem Sie einen Fragebogen ausgefiillt haben, werden die Ergebnisse zeitnah ausgewertet. Es ist
moglich, dass bei Ihren Ergebnissen Abweichungen von Normalwerten sichtbar werden. Wenn Sie iiber
solche Abweichungen informiert werden wollen, geben Sie das bitte bei der Zustimmung zur Teilnahme
mit an. Wir werden Sie danach fragen.

Welche Risiken sind mit der Teilnahme verbunden?

Als schwangere Frau erleben Sie gerade vor der Geburt eine ganz besondere Phase. Vielleicht erleben
Sie viele verschiedene Gefiihle wie Trauer, Freude und Uberforderung. In der App wird genau dariiber
gesprochen. Dadurch konnen sich diese Gefiihle verstirken. Auch werden Informationen zu Gesund-
heitsverhalten an Sie weitergegeben und Empfehlungen ausgesprochen. Diese sind nur in Abstimmung
mit Threr Arztin, Threm Arzt, Threr Hebamme oder einem anderen Fachpersonal anzuwenden. Da jede
Schwangerschaft und jede Wochenbettphase anders verlduft, sind die Empfehlungen in dieser Studie an
alle gerichtet und kennen Thre individuelle Situation nicht. Daher gelten vorrangig die Empfehlungen,
die Thnen personlich von Fachpersonal mitgeteilt wurden.

Entstehen fiir mich Kosten durch die Teilnahme an der wissenschaftlichen Studie? Erhalte ich
eine Aufwandsentschidigung?

Durch Ihre Teilnahme an dieser wissenschaftlichen Studie entstehen fiir Sie im Normalfall keine Kosten.
Wir gehen davon aus, dass Sie Zugang zu WLAN haben oder Mobile Internetdaten verwenden. Fiir Ihre
Teilnahme an dieser wissenschaftlichen Studie erhalten Sie keine Aufwandsentschadigung.

Bin ich wiihrend der wissenschaftlichen Priifung versichert?
Fiir das geplante Vorgehen und Thre Teilnahme ist keine Versicherung notwendig.

Werden mir neue Erkenntnisse withrend der wissenschaftlichen Studie mitgeteilt?

Alle Ergebnisse werden im Anschluss an die Studie zusammengetragen, ausgewertet und im Anschluss
der Offentlichkeit zuginglich gemacht. In diesem Rahmen ist es Thnen moglich, iiber die Erkenntnisse
zu lesen. Auch auf der Internetseite werden die Studienergebnisse verdffentlicht, sobald diese vorliegen.

Was passiert mit Thren Daten?

- Alle Daten, die Riickschliisse auf Ihre Identitéit zulassen (Ihre E-Mail-Adresse, Telefonnummer,
Alter etc.) werden unverziiglich nach ihrer Aufnahme durch einen Code verschliisselt (Pseudo-
nymisierung). Dies schlieft eine Identifizierung Ihrer Person durch Unbefugte nach heutiger
Kenntnis weitestgehend aus.

- Sie erhalten einen Identifikationscode, der aus Nummern und Buchstaben besteht.

- Die unmittelbar identifizierbaren Daten sind passwortgeschiitzt, sodass nur Personen, die un-
mittelbar an der Studie beteiligt sind, Zugriff darauf haben. Thre E-Mail-Adresse wird aus-
schlieBlich zur Kontaktaufnahme verwendet, um Sie auf die jeweiligen Messzeitpunkte auf-
merksam zu machen und Thnen den Zugang fiir die App zu gewiéhren. Die Weitergabe der per-
sonenbezogenen Daten an Forscher oder andere unberechtigte Dritte erfolgt nicht. Nach Ab-
schluss der Studie werden diese nicht erneut genutzt.

- Wissenschaftliche Veroffentlichungen von Ergebnissen erfolgen ausschlieBlich anonymisiert,
also in einer Form, die keine Riickschliisse auf Thre Person zuldsst.

- Die Daten miissen 10 Jahre gespeichert werden. Das gibt das Gesetz vor.

- Wenn Sie in die erhobenen personenbezogenen Daten einsehen wollen, senden wir Ihnen dieser

gerne zu.
BARMHERZIGE BRUDER
Kiinik St.Hedwig
Regensburg ocuschs e
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- Unser Kontakt fiir datenschutzbezogene Fragen: Maria Kuhn, erreichbar unter maria kuhn@hs-
coburg.de

Wer entscheidet, ob ich aus der wissenschaftlichen Studie ausscheide?

Sie konnen Thre Einwilligung zur Verwendung IThrer Daten jederzeit ohne Angabe von Griinden und
ohne nachteilige Folgen fiir Sie widerrufen. Im Falle eines Widerrufs konnen Sie entscheiden, ob IThre
Daten geloscht werden sollen, oder ob sie in anonymisierter Form fiir weitere Forschungsvorhaben ver-
wendet werden diirfen. Es steht Ihnen zu jeder Zeit frei, die Studie ohne Angaben von Griinden zu
beenden.

Von Seiten der Studienleitung sind keine Griinde definiert, aufgrund derer Sie aus der Studie ausge-
schlossen werden. Sollten Angaben zu einer Erkrankung von Thnen oder IThrem Kind vorliegen, kann es
sein, dass Thre Daten nicht beriicksichtigt werden. Diese Berechnungen finden allerdings erst nach Ab-
schluss der Studie statt.

‘Was konnen Sie tun, wenn Sie wihrend Threr Teilnahme Hilfe brauchen?

Es ist moglich, dass Sie allgemeine Fragen zu der App oder den Inhalten haben. Oder Sie lesen in den
Modulen Inhalte, die Sie psychisch belasten oder wihrend Ihrer Teilnahme entwickeln sich psychische
Probleme. Sie diirfen sich an Frau Maria Kuhn wenden. Uber die Website, die App oder unter
info@meba-studie.de ist sie erreichbar.

Das Forschungsteam nimmt Ihre Fragen oder Empfindungen ernst und wir melden uns sehr zeitnah bei
Thnen.

Das Wichtigste zum Schluss:
Sie nehmen freiwillig an der Studie teil. Sie diirfen jederzeit die Studie verlassen, ohne uns Griinde zu
nennen. Wenn Sie mochten, dass Thre Daten geloscht werden, machen wir das.

Haben Sie Fragen? Ist etwas unklar?
Hier konnen Sie Fragen fiir das Aufkldrungsgesprich notieren:

wfir & HOCHSCHULE COBURG

Universitatsklinikum
Regensburg

BARMHERZIGE BRUDER
Kiinik St.Hedwig
Regensburg ocuschs e




A.4. STUDIENREGISTRIERUNG

A.4 Studienregistrierung

Randomisiert- kontrollierte Lingsschnittstudie zur Pravention postpartaler
Depression

Studienakronym/Studienabkiirzung

Kein Eintrag DRKS-ID der Studie:

_ ) DRKS00032384
Internetseite der Studie

Status der Rekrutierung:

Kein Eintrag Rekrutierung abgeschlossen, Studie
abgeschlossen

Allgemeinverstidndliche

Kurzbeschreibung Registrierungsdatum in DRKS:
31.07.2023

Das Forschungsprojekt ist Teil des
Letzte Aktualisierung in DRKS:

31.07.2023

Dissertationsvorhabens zum Thema
,Pravention postpartaler Depression® Es zielt
darauf ab, bei schwangeren Frauen Art der Registrierung:
Protektivfaktoren zu identifizieren, die vor einer Retrospektiv

Erkrankung schiitzen kénnen und ein

unterstiitzendes Angebot bereitzustellen und

dieses wissenschaftlich zu evaluieren. Im Besonderen werden die Themen Selbstfiirsorge und

Selbstregulationsfahigkeit betrachtet.

Wissenschaftliche Kurzbeschreibung

Kein Eintrag

ICD10:
F53 - Psychische oder Verhaltensstérungen im Wochenbett, anderenorts nicht klassifiziert

Gesunde Probanden:
Ja
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Arm 1:

Interventionsgruppe mit dem Erhalt eines digitalen Programms nach dem Intervention-Mapping
Ansatz, beginnen in der 31. Schwangerschaftswoche bis einschlieRend sieben Wochen postnatal.
Wochentlich werden Module freigeschaltet, die die Probandinnen durchlaufen. Module bestehen
aus Text-, Audio-, Video- und Ausfillformaten.

Arm 2:

Kontrollgruppe mit dem Erhalt eines digitalen Programms mit Wissenselementen, beginnen in der
31. Schwangerschaftswoche bis einschlieRend sieben Wochen postnatal. Wochentlich werden
Module freigeschaltet, die die Probandinnen durchlaufen. Module bestehen aus Text-, Audio-,

Videoformaten.

Primédrer Endpunkt:

Erfassung des Risikos an einer postnatalen Depression innerhalb von 3 Monaten nach der Geburt
zu erkranken, anhand der Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) ab einem

Gesamtpunktwert von >9

Sekundarer Endpunkt:

Erfassung von Veranderungen von Selbstfiirsorge (Hamburger Selbstfiirsorge Fragebogen) und
Selbstregulationsfahigkeit (Locomotion-Assesment-Fragebogen) und dessen Einfluss auf das
Risiko einer postnatalen Depression, Wirkung der Teilnahme an einem digitalen
Gesundheitsférderungsprogramm,

Studienzweck:
Pravention

Zuteilung zur Intervention:
Kontrollierte, randomisierte
Studie

Kontrolle:
Placebo

Studienphase:
Nicht zutreffend

Studientyp:
Interventionell

Art der verdeckten Zuteilung:

Kein Eintrag

Verblindung:
Ja

Gruppendesign:
Parallelverteilung

Art der Sequenzgenerierung:
Kein Eintrag

Wer ist verblindet:
Patient/in oder Proband/in




Status der Rekrutierung:
Rekrutierung abgeschlossen, Studie
abgeschlossen

Rekrutierungsorte

Rekrutierungslander:
Deutschland

Anzahl Priifzentren:
Multizentrisch

Rekrutierungsstandort(e):
Klinik Klinik St. Hedwig, Barmherzige
Briider Regensburg, Klinik Deutsches
Herzzentrum Miinchen Minchen, Klinik
Hebammengemeinschaft Klinikum
Ingolstadt Ingolstadt, Praxis Ingolstadt,
Praxis Pfaffenhofen, Praxis Coburg,
Praxis Bayreuth, Praxis Bamberg, Praxis
Forchheim, Praxis Erlangen, Praxis
Wasserburg am Inn, Praxis Wiirzburg,
Praxis Schweinfurt, Praxis Regensburg,
Praxis Kulmbach, Praxis Miinchen

Einschlusskriterien

Geschlecht:
Weiblich

Mindestalter:
18 Jahre

Weitere Einschlusskriterien:

zuriickgezogen:

Kein Eintrag

Grund, falls Rekrutierung eingestellt oder

Rekrutierungszeitraum und

Teilnehmerzahl

Geplanter
Studienstart:
Kein Eintrag

Geplantes
Studienende:
Kein Eintrag

Geplante

Teilnehmeranzahl:

120

Hochstalter:

40 Jahre

Tatsdchlicher
Studienstart:
01.03.2022

Tatsdchliches
Studienende:
26.03.2023

Tatsdchliche
Teilnehmeranzahl:
42

Vorliegen einer Schwangerschaft, Schwangerschaft nicht weiter als bis zur 30.
Schwangerschaftswoche, deutsches Sprach- und Leseverstandnis

Ausschlusskriterien

Schwere, psychische Erkrankung (ISR)




Lnitiator der >tudie
(Primarer Sponsor)

Universitat
Regensburg
Universitatsstrale 31
93053 Regensburg
Deutschland

Telefon:
Kein Eintrag

Fax:
Kein Eintrag

URL der Einrichtung:
Kein Eintrag

Wissenschaftsinitiierte
Studie (IST/IIT):
Ja

Wissenschaftliche
Leitung (PI)

Universitatsklinikum
Regensburg

Prof. Dr. Thilo
Hinterberger
Franz-Josef-StraulR-
Allee 11

93053 Regensburg
Deutschland

Telefon:
0941 944-2748

Fax:
Kein Eintrag

URL der Einrichtung:
Kein Eintrag

Kontakt tur
wissenschaftliche
Anfragen

Universitatsklinikum
Regensburg

Prof. Dr. Thilo
Hinterberger
Franz-Josef-Straul’-
Allee 11

93053 Regensburg
Deutschland

Telefon:
0941 944-2748

Fax:
Kein Eintrag

URL der Einrichtung:
Kein Eintrag

Weiterer Kontakt fir
wissenschaftliche
Anfragen

Hochschule fiir
angewandte
Wissenschaften
Coburg

Prof. Dr. Niko Kohls
Friedrich-Streib-
Strae 2

96450 Coburg
Deutschland

Telefon:
Kein Eintrag

Fax:
Kein Eintrag

URL der Einrichtung:
Kein Eintrag

KONTakKt Tur allgemeine
Anfragen

Universitatsklinikum
Regensburg

Prof. Dr. Thilo
Hinterberger
Franz-Josef-StraulR-
Allee 11

93053 Regensburg
Deutschland

Telefon:
0941 944-2748

Fax:
Kein Eintrag

URL der Einrichtung:
Kein Eintrag

Weiterer Kontakt fiir
wissenschaftliche
Anfragen

Hochschule fir
angewandte
Wissenschaften
Coburg

Maria Kuhn
Friedrich-Streib-
StraRe 2

96450 Coburg

Telefon:
Kein Eintrag

Fax:
Kein Eintrag

URL der Einrichtung:
Kein Eintrag




Weiterer Kontakt fir allgemeine Anfragen

Klinik St. Hedwig

Dr. med. Sara Fill Malfertheiner
SteinmetzstralRe 1-3

93049 Regensburg

Telefon:
Kein Eintrag

Fax:
Kein Eintrag

URL der Einrichtung:
Kein Eintrag

Offentliche Forderinstitutionen, aus
Steuermitteln getragene Institutionen
(DFG, BMBF u.a.)

BayWiss Verbundkolleg Gesundheit
93053 Regensburg
Deutschland

Telefon:
Kein Eintrag

Fax:
Kein Eintrag

URL der Einrichtung:
Kein Eintrag

Private Gelder (Stiftungen,
Studiengesellschaften etc.)

Donau Stiftung
93059 Regensburg
Deutschland

Telefon:
Kein Eintrag

Fax:
Kein Eintrag

URL der Einrichtung:
Kein Eintrag




Ethikkommission

Adresse der Ethikkommission

Ethikkommission der Universitat Regensburg
Landshuter Strale 4

93047 Regensburg

Deutschland

Votum der
federfiihrenden
Ethikkommission

Antragsdatum bei der
Ethikkommission:

Telefon: 19.02.2011

+49-941-9435370 Bearbeitungsnummer der

Ethikkommission:
21-2219-101

Fax:
Kein Eintrag

Kontakt per E-Mail Votum der Ethikkommission:
Zustimmende Bewertung

URL der Einrichtung:
http://www.uni-
regensburg.de/ethikkommission/startseite/index.html
(Link: http://www.uni-
regensburg.de/ethikkommission/startseite/index.html)

Datum des Votums:
24.02.2021

Weitere Identifikationsnummern

Andere Primir-Register-ID: UTN (Universal Trial Number):

Kein Eintrag Kein Eintrag
EudraCT-Nr.: EUDAMED-Nr.:
Kein Eintrag Kein Eintrag

IPD - Individual Participant Data / Teilnehmerbezogene Daten

Planen Sie, die teilnehmerbezogenen Daten (IPD) anderen Forschern anonymisiert zur Verfiigung zu
stellen?:
Nein

IPD Sharing Plan:
Kein Eintrag




Studienprotokoll und weitere Studiendokumente

Studienprotokolle:
Kein Eintrag

Abstract zur Studie:
Kein Eintrag

Weitere Studiendokumente:
e FEthikantrag zum Forschungsvorhaben

Hintergrundliteratur:
Kein Eintrag

Verwandte DRKS-Studien:
Kein Eintrag

Veroffentlichung der Studienergebnisse

Geplante Publikation:
Kein Eintrag

Publikationen/Studienergebnisse:
Kein Eintrag

Datum der ersten Publikation von Ergebnissen:
Kein Eintrag

DRKS-Eintrag erstmalig mit Ergebnissen publiziert:
Kein Eintrag

Grundlegende Ergebnisse

Basic Reporting/Ergebnistabellen:
Kein Eintrag

Kurzzusammenfassung der Ergebnisse:
Kein Eintrag

Alle Rechte vorbehalten. © BfArM, www.bfarm.de




A.5. ETHIKVOTUM

A.5 Ethikvotum

Universitiat Regensburg Ethikkommission
bei der Universitat Regensburg

Prof. Edward K. Geissler, PhD, Vorsitzender
Ethikkommission - Universitat Regensburg - 93040 Regensburg

Dr. iur. Frederike Seitz, M.A., Geschéftsfiihrerin

Geschaftsstelle:
Telefon +49 941 943-5370

Maria Kuhn Telefax +49 941 943-5369
" Postanschrift:

Muhlgasse 4 Universitat Regensburg

96450 Coburg ETHIKKOMMISSION

Deutschland D-93040 Regensburg

ethikkommission@ur.de
http://ethikkommission.uni-regensburg.de

24.02.2021 Unser Zeichen: 21-2219-101

Beratung nach § 15 Abs. 1 Berufsordnung fiir die Arzte Bayerns
fur das Forschungsvorhaben:

\ Forschungsvorhaben ] Dissertationsprojekt zum Thema "Pravention postpartaler Depression”
| Antragssteller | Maria Kuhn

Die Ethikkommission der Universitat Regensburg hat in lhrer Sitzung am 24.02.2021 Uber das o.g.
Forschungsvorhaben auf Grundlage der im Anhang aufgefiihrten Unterlagen beraten. Es ergeben
sich daraus keine berufsethischen oder rechtlichen Bedenken gegen das vorgelegte
Forschungsvorhaben.

Die Ethikkommission geht dabei davon aus, das folgende Hinweise beriicksichtigt
werden, die Gegenstand der Beratung waren:

Im Rahmen der Aufklarung muss klargestellt werden, ob tatsachlich beide Gruppen Zugang zu der
App erhalten oder nur eine. Insoweit erweisen sich die Angaben in Aufklarung und Protokoll als
widersprchlich.

Zu spezifizieren ist ferner, mit welchen Zufallsbefunden gerechnet werden kénnte.

Klarzustellen ist (iberdies, ob die App mit allen gangigen Betriebssystemen kompatibel ist.

Es wird auf folgendes grundsatzlich hingewiesen:

Unabhéngig vom Beratungsergebnis verbleibt die arztliche und juristische Verantwortung beim
Forscher und seinen Mitarbeitern. Eine Nichtbeachtung des Beratungsergebnisses kann berufs-
und haftungsrechtliche Folgen nach sich ziehen.

Die Auflagen der Deklaration von Helsinki des Weltdrztebundes in ihrer aktuellen Fassung
hinsichtlich ethischen und rechtlichen Aspekten biomedizinischer Forschung am Menschen sind
strikt zu beachten.

Die Ethikkommission erwartet bei Interventionsstudien, dass ihr alle schwerwiegenden oder
unerwarteten unerwinschten Ereignisse (u.a. Todesfalle), die wahrend der Studie auftreten und
die Sicherheit der Studienteilnehmer oder die Durchfiihrung der Studie beeintrachtigen kénnen,
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unverzglich schriftlich mitgeteilt werden. Dieses sollte in Verbindung mit einer Stellungnahme des
Antragsstellers geschehen, ob aus seiner Sicht die Nutzen-Risiko-Relation des Vorhabens verandert
ist.

Die Ethikkommission bittet darum, dass ihr der Abbruch oder Abschluss einer Studie mitgeteilt
werden.

Dieses Schreiben ist mit den Studienunterlagen jederzeit sorgfaltig aufzubewahren. Duplikate oder
Abschriften dieses Schreibens kénnen im Nachhinein nicht erstellt werden.
Auf die Rechtspflichten zum Umgang mit dienstlichem Schriftgut bzw. Urkunden wird
verwiesen.

Auf Grundlage dieser rein berufsrechtlichen Beratung kénnen Sie nachtrigliche Anderungen am
Protokoll dieses Forschungsvorhabens vornehmen, ohne dafiir eine erneute Beratung
(umgangssprachlich ‘Amendmentvotum’) durch die Ethikkommission beantragen zu mussen. Zur
Begrenzung rechtlicher Risiken wird eine solche Beratung aber gleichwohl dringend empfohlen.

Sobald Sie jedoch ein neues Forschungsvorhaben durchfiihren wollen, mussen Sie dieses einer
eigenstandigen Beratung durch die Ethikkommission zufiihren. Hierfur gilt gemaR
Grundsatzbeschluss unserer Ethikkommission vom 02.08.2016:

In der Regel handelt es sich noch um ein und dasselbe Forschungsvorhaben, wenn sich lediglich
erganzende Fragestellungen im Rahmen der selben Hypothese, methodische Erweiterungen oder
Beschrankungen oder Erweiterungen oder Beschrankungen in der Studienpopulation nachtréaglich
ergeben. Um ein neues Forschungsvorhaben handelt es sich aber in der Regel, wenn die
Formulierung einer neuen Hypothese, wesentliche Anderungen am Studiengegenstand bzw. der
Entitat sowie wesentliche Anderungen an der wissenschaftlichen oder technischen
Vorgehensweise vorgenommen werden sollen, was dann eine Pflicht zur neuerlichen Beratung
durch die Ethikkommission begriindet. Gesetzliche Vorschriften bleiben unberihrt.

Die Ethikkommission bestatigt die Bearbeitung gemaf der GCP/ICH-Richtlinien.

Die Ethikkommission empfiehlt im Einklang mit der Deklaration von Helsinki nachdriicklich die
Registrierung der Studie vor Studienbeginn in einem &ffentlich zuganglichen Register, das die von
der WHO geforderten Voraussetzungen erfllt.

Falls kein gesetzlicher Kostenbefreiungstatbestand greift, wird ein gesonderter Kostenbescheid fir
die GebUhren und Auslagen der Ethikkommission ergehen.

Die Ubermittlung personenbezogener Daten einschlieBlich DNA-tragender Biomaterialien in
datenschutzrechtlich unsichere Drittstaaten, wie etwa die USA, bedarf einer gesonderten
datenschutzrechtlichen Beurteilung und Risikoaufklarung.

Mit dem Urteil des Europdischen Gerichtshofs vom 16. Juli 2020 [Aktenzeichen C3-11/18] stellen
die Regelungen des EU-US-Privacy Shield insbesondere vor dem Hintergrund des Clarifying Lawful
Overseas Use of Data Act (CLOUD Act) bzw. des Foreign Surveillance Act (FISA) keinen tauglichen
Rechtsrahmen mehr dar. Es sollte seitens der Verantwortlichen im Einzelfall geprift werden,
inwieweit personenbezogene/personenbeziehbare Daten (also auch i.S.d. Art. 4 Abs. 5 DSGVO
pseudonymisierte Datensatze) rechtssicher entweder auf Basis geeigneter Garantien (etwa
verbindlicher Unternehmensregeln, Standardvertragsklauseln oder auf Basis einer ausdricklichen
Einwilligung nach erfolgter Risiko-Aufklarung nach Art. 49 Abs. 1 lit. a) DSGVO) Ubermittelt
werden konnen. Es bleiben v.a. hinsichtlich der Standardvertragsklauseln die Auswirkungen des




Urteils und die voraussichtlich folgenden regulatorischen Leitlinien seitens der zustandigen
Behorden aufmerksam zu verfolgen. Es ist daher den Sponsoren dringend zu raten, sich mit dem
zustandigen Landesbeauftragten fur den Datenschutz abzustimmen.

Mit freundlichen kollegialen GriRen

T A

Prof. Edward K. Geissler, PhD
Vorsitzender

Anlage




A.6. FRAGEBOGEN

A.6 Fragebogen

r Seite 1 von 9 1
Messzeitpunkt 0
Fragebogen
Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,
dieser Bogen wird maschinell ausgewertet. Markieren Sie eine Antwort bitte in der folgenden Weise: O R O.
Wenn Sie eine Antwort korrigieren méchten, fiillen Sie bitte den falsch markierten Kreis und noch etwas dariiber hinaus aus,
ungeféhr so: OMIR.

012 3

Ziffern sollen ungefahr so aussehen: :
Einwilligungserklarungen zu Studie und Datenschutz
Einwilligungserklarung zum Datenschutz

; Korrekturen so:

Mir ist bekannt, dass bei dieser wissenschaftlichen Studie personenbezogene Daten (iber mich erhoben, gespeichert und
ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Angaben iber meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und
setzt vor der Teilnahme an der wissenschaftlichen Priifung folgende freiwillige angegebene Einwilligungserklarung voraus. Das
heilt, ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an der wissenschaftlichen Studie teilnehmen.

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser wissenschaftlichen Studie personenbezogene Daten,
insbesondere Angaben liber meine Gesundheit und meine E-Mail Adresse Uiber mich erhoben werden und auf
passwortgeschitzten elektronischen Datentréagern in der Hochschule Coburg aufgezeichnet werden. Soweit erforderlich,
dirfen die erhobenen Daten pseudonymisiert (verschliisselt) weitergegeben werden, ausschlieBlich zum Zweck der
wissenschaftlichen Auswertung.

2. Ich bin einverstanden, dass die Studienleitung meine angegebene E-Mail Adresse zur Kontaktaufnahme nutzen darf, um
mich auf die vier Messzeitpunkte aufmerksam zu machen.

3. Ich bin bereits dariiber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an derwissenschaftlichen Studie beenden kann.
Im Fall eines solchen Widerrufs kann ich entscheiden, ob meine Daten geléscht werden sollen, oder ob sie in
anonymisierter Form fiir weitere Forschungsvorhaben verwendet werden diirfen. Durch meinen individuellen
Identifikationscode, kann ich jederzeit die Loschung meiner Daten veranlassen. Ich nehme jedoch zur Kenntnis, dass bei einer
Kontaktaufnahme mit Nennung des Codes meine Anonymitéat kurzfristig biszur endgiiltigen Léschung des Datensatzes
aufgehoben ist.

4. Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten.nach Beendigung oder Abbruch der.Studie die gesetzlich
vorgeschriebenen zehn Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen Daten geloscht.

5. Ich bin auch damit einverstanden, dass die Studienergebnisse in nicht riick-entschliisselbarer (anonymer) Form, die keinen
Riickschluss auf meine Person zulassen, veréffentlicht werden.

6. Ich bin damit einverstanden, dass bei suizidaler Absichtserklarung und bei Indikatoren, die auf eine solche aus Sicht der
Forschungsgruppe schlieBen lassen, die Daten (insbesondere die Telefonnummer) an Fachpersonen auRerhalb der
Forschungsgruppe weitergegeben werden.

) ) O Sie sich mit der Erhebung, der Speicherung
Bitte kreuzen Sie an wenn, und der Verarbeitung Ihrer Daten im Kontext
der Studie einverstanden erklaren.

Bitte kreuzen Sie an wenn,

O Sie damit einverstanden sind, dass die Studienleitung Sie liber lhre angegebene E-Mail Adresse kontaktieren darf, um Sie auf
die Befragung aufmerksam zu machen und lhnen den Link fir diese weiterzuleiten.

Einwilligungserklarung fiir die Teilnahme an der Studie

Ich méchte an der Studie ,,Prévention postpartaler Depression* teilnehmen. Ich hatte Zeit, die Aufklarung zu lesen bzw. habe
ich ein Aufklarungsgesprach gefiihrt. Ich habe verstanden, worum es bei der Studie geht, welches Risiko besteht und was mit
meinen Daten passiert. Ich wei}, dass ich jederzeit die Studie abbrechen kann und dass mir dadurch kein Nachteil entsteht. Ich
hatte die Moglichkeit, alle offenen Fragen zu stellen, persoénlich bzw. schriftlich und sie wurden mir auch verstandlich beantwortet.

Sollte es durch die Befragung auffallige Werte geben, mdchte ich, dass Sie | O Ja, ich mdchte benachrichtigt werden.
mir diese mitteilen. O Nein, ich méchte nicht benachrichtigt werden.

O Sie die Auswahl bestatigen und freiwillig an der

Bitte setzen Sie hier Ihr Kreuz wenn,
Studie teilnehmen wollen.

Wie lautet lhre Identifikationsnummer (ID)? (GroRbuchstabe
GroRbuchstabe / Zahl Zahl)

(Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer bzw. einen Buchstaben
ein)

L 0.1 % ull
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Schwangerschaft TO

In diesem Fragenblock geht es um lhre Schwangerschaft.

Wie groB sind Sie? (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein)

ne Angabe

O Kei

In der wievielten Schwangerschaft befinden Sie sich? (Bitte tragen Sie eine
Zahl zwischen 0 und 99 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)

O Keine Angabe
Wieviele Kinder haben Sie bereits entbunden? (Bitte tragen Sie eine Zahl : :
zwischen 0 und 99 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)

Wann war der ersten Tag lhrer letzten Periode? (Bitte geben Sie ein Datum
im Format TT.MM.JJJJ an)

Wie viel wogen Sie vor der Schwangerschaft? (Bitte tragen Sie in jedes
Kastchen nur eine Ziffer ein)

O Keine Angabe

Wie haben Sie im letzten halben Jahr vor der Schwangerschaft verhitet?

O Gar nicht

O Pille

O Kondom

O Spirale

O Andere Hormonpraparate (Dreimonatsspritze, Hormonpflaster, Hormonstébchen, Kunststoffimplantat, Vaginalring,Nuva-Ring)
O Temperatur messen, Kalendermethode (Tage zéhlen), Schieimbeobachtung

O Babycomputer (z.B. Persona)

O Coitus interruptus

O Diaphragma, Pessar, Portiokappe, Femidom (Kondom fur die Frau)

O Chemische Verhitungsmittel (Zapfchen, Cremes, Gels, Schaum, Sprays oder-Salben, die vor dem GV in die Scheide
eingefiihrt werden wie z.B. Patentex)

O Keine Angabe
O Sonstiges :

War die Schwangerschaft geplant? O Ja O Nein

O Ja O Nein

Gibt es in Ihrer Familie diagnostizierte psychische Erkrankungen?
O Keine Angabe

Wurde bei lhnen bereits vor dieser Schwangerschaft eine psychische O Ja O Nein
Erkrankung arztlich diagnostitiert? O Keine Angabe

O Angststérungen

O Bipolare Stérungen

[ Borderline-Personlichkeitsstorung
[ Depression (depressive Stérungen)
[0 Essstérungen

[ Schizophrenie

O Suchtstérungen

Welche Erkrankung wurde bei Ihnen diagnostiziert? (Mehrfachantworten
moglich.)

O Nein

O Ja, mit Medikamenten
Wird diese Erkrankung aktuell behandelt? O Ja, mit einer Therapie
O Sonstiges

O Keine Angabe

O Nikotin O Alkohol
O Drogen O Keine Angabe

Welche haben Sie?

In dieser Frage geht es um eine Einschatzung lhres Gesundheitszustandes.

EETTTTTTS

0.2 :
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10 (sehr gut) 0 (sehr schlecht)
Wie wirden Sie Ihren kérperlichen Gesundheitszustand beschreiben? O O 0O 0O 0O O 0O 0 O O©O
Wie wiirden Sie lhren psychischen Gesundheitszustand beschreiben? O O 0O 0O O 0O 0O 0o 0 O
Gar nicht Vollkommen
Ich bin aktuell mit meiner Gesundheit zufrieden. O O O ©) ©)

Gesundheitsverhalten

In diesen nachsten beiden Bereichen soll es um lhr Bewegungs- und Entspannungsverhalten gehen. Es werden auch Fragen zu
Ihrer Erndhrung gestellt. Bitte beantworten Sie die Fragen fir die die letzten vier Wochen.

Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit korperlicher Aktivitat von
mittlerer Intensitat? (z. B. Walken) (Bitte tragen Sie eine Zahl zwischen 0
und 1000 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)
Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit kérperlicher Aktivitat von
leichter Intensitat? (z. B. Spazieren gehen) (Bitte tragen Sie eine Zahl
zwischen 0 und 1000 ein, in jedes Késtchen nur eine Ziffer)
Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit krperlicher Aktivitat von
hoherer Intensitat? (z. B. Joggen, Schwimmen) (Bitte tragen Sie eine Zahl
zwischen 0 und 1000 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)
Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit aktiver Entspannung? (z.
B. Achtsamkeit, Yoga, QiGong, Autonomes Training etc.) (Bitte tragen Sie
eine Zahl zwischen 0 und 1000 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)
Ich nehme
sparsam maRig reichlich niﬁ‘{:gu
mir
Wie viel kalorienfreie Getranke nehmen Sie téaglich zu sich? (z.B. Wasser) O (@] (@] (@]
Wie viel Obst und Gemiise nehmen Sie taglich zu sich? (@] (e] @)
Wie viel kohlehydrathaltige Lebensmittel nehmen Sie taglich zu sich? (z.B. o o o o
Vollkornprodukte)
Wie viel fett- und eiweilhaltige Lebensmittel nehmen Sie taglich zu'sich? O (@] (@] (@]
Wie viel Milchprodukte nehmen Sie téaglich zu sich? O o] ©) ©)
Wie viel Zucker nehmen Sie téglich zu sich? O ) o o
Wie viel Alkohol nehmen Sie taglich zu sich? O o o o
Wie viel koffeinhaltige Lebensmittel nehmen Sie taglich zu sich? (z.B. o o o o
Kaffee, Energiedrinks, Koffeintabletten etc.)
Wie viele Zigaretten rauchen Sie téglich? (Bitte tragen Sie eine Zahl
zwischen 0 und 30 ein, in jedes Késtchen nur eine Ziffer) -
O Ich rauche nicht
Auf den nachsten Seiten soll es um lhre Einschatzung gehen.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Keine
nicht kaum eher genau  Angabe
Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und Wege, mich
durchzusetzen. © © © © ©
Ele I:osung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich darum o o o o o
emihe.
Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele zu
verwirklichen.
In unerwarteten Situationen weil} ich immer, wie ich mich verhalten soll.
Auch bei Uberraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich gut mit ihnen
zurechtkommen kann.
Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen Fahigkeiten o
immer vertrauen kann.
Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen. (e} (e} O ©) [©)
Fir jedes Problem kann ich eine Lésung finden. O (@] (@] (@] O
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Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Keine
nicht kaum eher genau  Angabe
Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weil ich, wie ich damit
umgehen kann. © © © © ©
Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft meistern. (@] (e] (e} @) O
Selbstregulation
Lehne Lehne Stimme Stimme
stark ab leicht ab leicht zu stark zu
I<‘;h set;e mich gern flir etwas ein, selbst wenn das zusatzliche Miihe mit o o o o o o
sich bringt.
Ich bin ein "Workaholic". (@] @) O O O O
Wenn ich ein Ziel fast erreicht habe, versetzt mich das in Erregung. O (@] O O O O
Es macht mir mehr SpaR, aktiv zu handeln als nur zuzuschauen und zu o o o o o o

beobachten.

Ich verbringe viel Zeit mit der "Bestandsaufnahme" meiner positiven
Merkmale.

Es macht mir SpaR, die Plane anderer Leute zu beurteilen.

Ich bin ein Tatmensch.

Ich vergleiche mich oft mit anderen.

Ich kritisiere oft meine eigene Arbeit, wie auch die anderer.

Wenn ich eine Angelegenheit beendet habe, warte ich oft ein bisschen,
bevor ich mit der nachsten anfange.

Ich habe oft das Gefiihl, von anderen taxiert zu werden.

Wenn ich beschlossen habe, etwas zu tun, kann ich es kaum erwarten,
damit anzufangen.

Ich bin ein kritischer Mensch.

Ich bin selbstkritisch und befangen im Bezug auf das, was ich sage.

Sobald ich eine Aufgabe erledigt habe, ist mir schon die Nachste im'Sinn.

Ich denke oft, dass die Entscheidungen anderer Leute falsch sind.

Ich bin oft energielos.

Meine Gedanken sind meistens auf die Aufgabe gerichtet, die ich gerade
erledigen will.

Selten denke ich im Nachhinein tiber Gesprache mit anderen nach.

Wenn ich eine Sache anfange, halte ich fir gewohnlich durch.

O|O|O| O |[O|O0|0|040Of O |[O| O |OjO|O|O| O
O|O0|O| O |O|O|O|0O|O|. O O| O fJO]O|0O|O| O
O|O0|O| O |[O|O|O|0O|O| O |O| O |O]|O|0O|0O]| O
O|O0|O| O [O|O|O|0O|O| O |O| O |[O]|O|0O|O]| O
O|O0|O| O |[O|O|O|0O|O]| O |O| O |O]|O|0O|0O| O
O|O0|O| O |[O|O|O|0O|O| O |O| O |[O]|O|0O|0O]| O

Ich bin ein Draufganger.

Wenn ich jemanden kennenlerne, schatze ich gewohnlich ab, wie er/sie in
verschiedener Hinsicht einzustufen ist (Ausshen, Leistung, gesellschaftliche
Stellung, Kleidung).

o
o
o
o
o
o

Kohirenz

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen, was Sie tun sollen?
Sehroft O @) O o O O O  Sehrselten

Wenn Sie Giber das Leben nachdenken, ist es dann oft so, dass...

Sie spliren, wie schon es ist zu o o o o o o o §|e sich fragen, wieso Sie
leben. Uberhaupt leben.

Die Dinge die Sie téaglich tun, sind fiir Sie...

eine Quelle tiefer Frc_aud_e und o o o 1) o 1) o &ne Que!le von Schmerz und
Befriedigung. Langeweile.

Wie oft sind Ihre Gedanken oder Gefiihle ganz durcheinander?
Sehroft O @) O o () O O  Sehr selten oder Nie
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Wenn Sie etwas tun, das lhnen ein gutes Gefiihl gibt,...

dann ist es bestimmt so, dass Sie dann wird bestimmt etwas
sich auch weiterhin gut fihlen O O O (e} (e} (e} O  passieren, das dieses Gefiihl
werden. wieder verdirbt.

Sie erwarten fiir die Zukunft, dass lhr eigenes Leben,...

ohne jeden Sinn und Zweck sein o o o o o o o

. voller Sinn und Zweck sein wird.
wird.

Viele Leute - auch solche mit einem starken Charakter - fiihlen sich in bestimmten Situationen als traurige Verlierer. Wie
oft haben Sie sich in der Vergangenheit so gefiihit?

Sehroft O @) O (e} (e} (e} O  Sehr selten oder Nie

Wenn Sie an Schwierigkeiten denken, denen Sie bei wichtigen Dingen im Leben wohl begegnen werden, haben Sie das
Gefiihl, dass...

es lhnen immer gelingen wird, die Sie es nicht schaffen werden die
Schwierigkeiten zu tiberwinden. © © © © © © © Schwierigkeiten zu iberwinden.

Wie oft haben Sie das Gefiihl, dass die Dinge die Sie im taglichen Leben tun, wenig Sinn haben?

Sehroft O @) O (e} (e} (e} O  Sehr selten oder Nie

Wir mdchten gerne wissen, wie Sie sich fiihlen. Bitte beurteilen Sie die Antworten zu den Fragen so, dass diese Ihr Gefiihl in den
letzten 4 Wochen beschreiben, nicht, wie Sie sich gerade heute fiihlen.

gar nicht zutreffend sehr zutreffend
Ich habe mir Zeiten der Ruhe und Entspannung gegénnt. (e} (e} (e} O O
Ich habe genau auf meine kdrperlichen Bediirfnisse geachtet. (@) (e} (e] O o
Ich wusste, was mir gut tut. O O O O O
Ich habe mir Pausen gegonnt. (] (@] (@] O O
Ich konnte mich tiber schone Dinge freuen. O O O @) O
Ich konnte Nahe und Geborgenheit zulassen und geniel3en. O (@) (e} O o
Ich konnte positive Erlebnisse annehmen. O O O O (e}
Ich habe die schonen Seiten des Lebens gesehen. (] O O O o]
Ich konnte mich freuen. O O @) @) @)
Ich konnte positive Geflihle zulassen. (@] (e} (e} O O
Ich habe meine Tage so eingerichtet, dass es mir gut gehen konnte. (@] (@] (e} O o
Ich habe gut fiir mich gesorgt. O O O O (e}

Bitte beurteilen Sie die Antworten zu den Fragen so, dass diese Ihr Gefiihl in den letzten 7 Tagen beschreiben. Es geht nicht
darum, wie Sie sich gerade heute fiihlen.

O Genauso oft wie friiher

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

O Uberhaupt nie

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

O So oft wie friiher

O Eher weniger als friiher
O Viel seltener als friiher
O Fast gar nicht

Es gab vieles, auf das ich mich freute.

Ich habe mich unberechtigterweise schuldig gefiihlt, wenn etwas daneben O Ja, sehr oft O Ja, manchmal

ging. O Nicht sehr oft O Nein, nie

Ich war angstlich und machte mir unnétig Sorgen. O Nein, nie O Ganz selten
O Ja, manchmal O Ja, sehr oft

O Ja, ziemlich oft

O Ja, manchmal

O Nein, fast nie

O Nein, tiberhaupt nie

Ich flihlte mich verangstigt und wurde panisch ohne wirklichen Grund.
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Mir ist alles zu viel geworden.

O Ja, ich wusste mir (iberhaupt nicht mehr zu helfen

O Ja, ich wusste mir manchmal tiberhaupt nicht mehr zu helfen
O Nein, ich wusste mir meistens zu helfen

O Nein, ich konnte alles so gut wie immer bewaltigen

Ich war so ungliicklich, dass ich kaum schlafen konnte.

O Ja, fast immer

O Ja, manchmal

O Nein, nicht sehr oft
O Nein, nie

Ich war traurig und fiihite mich elend.

O Ja, sehr oft

O Ja, manchmal

O Nein, nicht sehr oft
O Nein, nie

Ich war so ungliicklich, dass ich weinen musste.

O Ja, sehr oft
O Ja, ziemlich oft
O Nur manchmal

O Nein, nie
Gelegentlich kam mir der Gedanke, mir etwas anzutun. O Ja, oft O Ja, manchmal
O Selten O Nein, nie

ISR-ICD 10

l Auf den nachsten finf Seiten geht es um |hre psychische Gesundheit.

ICD 10 Symptom-Ra
Seite 1

beurteilen.

Hier ist eine Liste von Beschwerden, an denen Menschen leiden kénnen. Einige der genannten Beschwerden kénnten aktuell auf
Sie selbst zutreffen. Damit bei Ihnen kein Leiden tbersehen wird, bitten wir Sie eine Vielzahl moglicher Beschwerden zu

Bitte geben Sie jetzt an, ob eine der nachfolgenden-Beschwerden in den letzten zwei Wochen (Ausnahme: vorletzte

Beschwerde) auf Sie selbst zutrifft. Falls eine davon zutrifft, mchten wir auch wissen, wie stark Sie daran leiden.

o - trifft trifft y
trifft nicht  trifft kaum —_. . " trifft
zu zu ZIE;T:JICh dELZJHICh extrem zu
Meine Stimmung ist gedriickt/niedergeschlagen. O O O O o]
An Dingen, die ich normalerweise gern mache, habe ich keine richtige
Freude mehr. © © © © ©
Ich habe nicht genug Energie, wenn ich etwas tun will und werde schnell
miide.
Ich flihle mich wertlos/traue mir nichts zu.
Ich bekomme unerklarliche Angstattacken oder Angst in Situationen, die
anderen Menschen harmlos erscheinen.
In starken Angstsituationen habe ich plétzlich auftretende korperliche
Beschwerden, z.B. Herzklopfen/-rasen, Atemnot, Schwindel, Druck auf der O O (@] (e} (e}
Brust, KloR im Hals, Zittern oder innere Unruhebzw. Anspannung.
Ich versuche bestimmte Situationen, die mir Angst machen, zu vermeiden. O O O O (e}
ICD 10 Symptom-Ra
Seite 2
oo 8 trifft trifft y
trifft nicht  trifft kaum ~_. : trifft
2u ZIE;T:JICh de;ﬂlch extrem zu

Schon die Vorstellung, dass ich wieder eine Angstattacke erleiden konnte, o o o o o

macht mir Angst.

EETTTTTTS
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e . trifft trifft -
trifft nicht  trifft kaum ~_. " trifft
zu zu z'egblmh de‘;ﬂmh extrem zu
Ich leide unter meinen sténdig wiederkehrenden, sinnlosen Gedanken oder
Handlungen, gegen die ich mich aber nicht wehren kann (z.B. Hande O O (@] (@] O
waschen).
Ich leiste Wiederstand gegen immer wiederkehrende, unsinnige Gedanken o o o o o
oder Handlungen, auch wenn mir das nicht immer gelingt.
Ich leide unter quélenden, sinnlosen Gedanken oder Handlungen, die mein
normales Leben beeintrachtigen. o o o o o
Ich habe das Bedlirfnis, wegen unerklarlichen kérperlichen Beschwerden
zum Arzt zu gehen.
Ich leide unter der standig quélenden Sorge, korperlich krank zu sein.
ICD 10 Symptom-Rating
Seite 3
oo 8 tri trifft y
trifft nicht  trifft kaum ~ _. | " trifft
ziemlich  deutlich
zu zu Zu zu extrem zu
Verschiedene Arzte versichern mir, dass ich keine ernsthafte kérperliche o o o o o
Erkrankung habe, doch es fallt mir schwer, ihnen zu glauben.
Ich kontrolliere mein Gewicht durch kalorienarmes Essen oder Erbrechen o o o o o
oder Medikamente (z.B. Abfiihrmittel) oder ausgedehnten Sport.
Viele meiner Gedanken kreisen um das Essen, und ich habe standig Angst,
Gewicht zuzunehmen. © Q © © ©
Ich beschéftige mich viel damit, wie ich Gewicht abnehmen kann. O (e} (@] O o
Ich habe Schwierigkeiten, mich zu konzentrieren. O (@] (@] O (@]
Ich denke dariiber nach, mich umzubringen. O O O O O
Ich habe Schlafprobleme. O (@] (@] O O
ICD 10 Symptom-Rating
Seite 4
e . tri trifft y
trifft nicht ~ trifft kaum _. : trifft
zu zu Z'e;T:J'Ch degﬂmh extrem zu
Ich habe einen schlechten Appetit. (@] (e} (e} O o
Ich bin vergesslich. (o] (e} (e} o o
Ich leide unter immer wiederkehrenden Traumen oder Erinnerungen an
schreckliche Erlebnisse. o o o o o
Ich habe psychische Probleme aufgrund schwerer Alltagsbelastung (z.B. o o o o o
schwere Erkrankung, Verlust der Arbeit oder Trennung vom Partner).
Meine Gefiihle und Erfahungen empfinde ich auf einmal nicht mehr als
meine eigenen. © © © © ©
ICD 10 Symptom-Rating
Seite 5
e . trifft trifft y
trifft nicht ~ trifft kaum _. y trifft
zu zu ZIe;T:JICh de‘Z‘ﬂ'Ch extrem zu
Die Menschen und meine Umgebung erscheinen mir auf einmal unwirklich,
fern, leblos. © © © © ©
Ich fiihle mich in der Ausiibung meiner Sexualitat beeintrachtigt. O O O (@] (@]
Ich habe mich in den letzten Jahren nach einer extremen Belastung (z.B.
Schéadel-Hirn-Verletzung, Kriegserlebnisse oder Missbrauch) dauerhaft (e} O O ©) @)
verandert.
Meine sexuellen Vorlieben sind eine Belastung fiir mich. O O O o] o]
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Wie ist Ihr aktueller Familienstand?
O Ledig, mit festem Partner O Ledig, ohne festen Partner
O Verheiratet, zusammen lebend O Verheiratet, getrennt lebend
O Geschieden O Verwitwet

O Keine Angabe

Wie viele Kinder leben in lnrem Haushalt? (Bitte tragen Sie eine Zahl
zwischen 0 und 10 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)

O In einer festen Partnerschaft

O In keiner festen Partnerschaft

O Getrennt lebend

0 Zusammen lebend

[ Ich kenne den anderen Elternteil nicht.

Wie ist der Beziehungsstatus zum anderen Elternteil des Kindes, von dem
Sie schwanger sind? (Mehrfachantworten mdéglich.)

O unter 900 Euro

O 900 bis unter 1300 Euro

O 1300 bis unter 2600 Euro

Wie hoch ist lhr durchschnittliches monatliches Nettohaushaltseinkommen? | O 2600 bis unter 3600 Euro

O 3600 und mehr Euro

O Landwirtschaftliches Einkommen
O Keine Angabe

Was ist Ihr héchster Bildungsabschluss?

O Noch in schulischer Ausbildung O Hauptschulabschluss

O Realschulabschluss O Abitur/ Hochschulreife

O Abgeschlossende Berufsausbildung O Bachelorabschluss

O Masterabschluss O Doktorgrad

O Sonstiges: | g T R

Wie alt sind Sie? (Bitte tragen Sie eine Zahl zwischen 18 und 40 ein, in
jedes Kastchen nur eine Ziffer)

O Keine Angabe

O Ich arbeite 1-39 Stunden pro Woche

O Ich arbeite 40 oder mehr Stunden die Woche
Welche der Kategorien beschreibt am besten |hren Beschaftigungsstatus? | O Arbeitslos

O Arbeitssuchend

O Arbeitsunfahig

O Ich gehe keiner Beschaftigung (mehr) nach.
Wie hat sich lhre Beschaftigung seit Beginn der Schwangerschaft O leh habe me!nen Besct\alﬂlgung re?umen'
verandert? O Ich habe meine Beschaftigung erhoht.

O Es hat sich nichts verandert.

O Keine Angabe

An wievielen Tagen in der Woche haben Sie vor der Schwangerschaft Tag(e)
gearbeitet? (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein) et

O Keine Angabe

Wie viele Stunden haben Sie im Durchschnitt an diesen Tagen/ an diesem
Tag gearbeitet? (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein)

............ Stunden

Hier soll es um Ihre Berufstatigkeit wahrend der Schwangerschaft gehen. Bitte nennen Sie ungefahre Durchschnittswerte der
Tage.

17Ta 2 3 4 5 6 7
n de?’ Tage Tage Tage Tage Tage Tage

inder inder inder inder inder inder Gar

Wach Woch Woch Woch Woch Woch Woch nicht
e e e e e e e
Im ersten Trimester (1.-12. Schwangerschaftswoche) O [m} O ] O [m] O O
Im zweiten Trimester (13.-24. Schwangerschaftswoche) O [m} O m] O [m] [m] [m]

EETTTTTTS
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1 Tag
Woch
e

inder .

2 3 4 5 6 7
Tage Tage Tage Tage Tage Tage Gar
inder inder inder inder inder inder nicht
Woch Woch Woch Woch Woch Woch

e e e e e e

Im dritten Trimester (25.-40. Schwangerschaftswoche)

[m]

[m] O [m} [m] O [m] O

Hier soll es um Ihre Berufstatigkeit wahrend der Schwangerschaft gehen. Bitte nennen Sie ungefahre Durchschnittswerte der

Stunden.
. 1-3 3-6 6-8 Mehr als 8
Gar nicht Stunden  Stunden  Stunden  Stunden
Im ersten Trimester (1.-12. Schwangerschaftswoche) O O O @) @)
Im zweiten Trimester (13.-24. Schwangerschaftswoche) (e} (e} (e} o o
Im dritten Trimester (25.-40. Schwangerschaftswoche) O O (@] (@] (@]

Mdochten Sie der Forschungsgruppe noch etwas mitteilen?
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Fragebogen
Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,
dieser Bogen wird maschinell ausgewertet. Markieren Sie eine Antwort bitte in der folgenden Weise: O R O.
Wenn Sie eine Antwort korrigieren méchten, fiillen Sie bitte den falsch markierten Kreis und noch etwas dariiber hinaus aus,

ungefahr so: OMRQ.

012 3

Ziffern sollen ungefahr so aussehen: :
Einwilligungserklarungen zu Studie und Datenschutz
Einwilligungserklarung zum Datenschutz

; Korrekturen so:

Mir ist bekannt, dass bei dieser wissenschaftlichen Studie personenbezogene Daten (iber mich erhoben, gespeichert und
ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Angaben iber meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und
setzt vor der Teilnahme an der wissenschaftlichen Priifung folgende freiwillige angegebene Einwilligungserklarung voraus. Das
heilt, ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an der wissenschaftlichen Studie teilnehmen.

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser wissenschaftlichen Studie personenbezogene Daten,
insbesondere Angaben liber meine Gesundheit und meine E-Mail Adresse Uiber mich erhoben werden und auf
passwortgeschitzten elektronischen Datentréagern in der Hochschule Coburg aufgezeichnet werden. Soweit erforderlich,
dirfen die erhobenen Daten pseudonymisiert (verschliisselt) weitergegeben werden, ausschlieBlich zum Zweck der
wissenschaftlichen Auswertung.

2. Ich bin einverstanden, dass die Studienleitung meine angegebene E-Mail Adresse zur Kontaktaufnahme nutzen darf, um
mich auf die vier Messzeitpunkte aufmerksam zu machen.

3. Ich bin bereits dariiber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an derwissenschaftlichen Studie beenden kann.
Im Fall eines solchen Widerrufs kann ich entscheiden, ob meine Daten geléscht werden sollen, oder ob sie in
anonymisierter Form fiir weitere Forschungsvorhaben verwendet werden:diirfen. Durch meinen individuellen
Identifikationscode, kann ich jederzeit die Loschung meiner Daten veranlassen. Ich nehme jedoch zur Kenntnis, dass bei einer
Kontaktaufnahme mit Nennung des Codes meine Anonymitéat kurzfristig biszur endgiiltigen Léschung des Datensatzes
aufgehoben ist.

4. Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten.nach Beendigung oder Abbruch der.Studie die gesetzlich
vorgeschriebenen zehn Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen Daten geloscht.

5. Ich bin auch damit einverstanden, dass die Studienergebnisse in nicht riick-entschliisselbarer (anonymer) Form, die keinen
Riickschluss auf meine Person zulassen, veréffentlicht werden.

6. Ich bin damit einverstanden, dass bei suizidaler Absichtserklarung und bei Indikatoren, die auf eine solche aus Sicht der
Forschungsgruppe schlieBen lassen, die Daten (insbesondere die Telefonnummer) an Fachpersonen auRerhalb der
Forschungsgruppe weitergegeben werden.

) ) O Sie sich mit der Erhebung, der Speicherung
Bitte kreuzen Sie an wenn, und der Verarbeitung Ihrer Daten im Kontext
der Studie einverstanden erklaren.

Bitte kreuzen Sie an wenn,

O Sie damit einverstanden sind, dass die Studienleitung Sie liber lhre angegebene E-Mail Adresse kontaktieren darf, um Sie auf
die Befragung aufmerksam zu machen und lhnen den Link fir diese weiterzuleiten.

Einwilligungserklarung fiir die Teilnahme an der Studie

Ich méchte an der Studie ,,Prévention postpartaler Depression* teilnehmen. Ich hatte Zeit, die Aufklarung zu lesen bzw. habe
ich ein Aufklarungsgesprach gefiihrt. Ich habe verstanden, worum es bei der Studie geht, welches Risiko besteht und was mit
meinen Daten passiert. Ich wei}, dass ich jederzeit die Studie abbrechen kann und dass mir dadurch kein Nachteil entsteht. Ich
hatte die Moglichkeit, alle offenen Fragen zu stellen, persoénlich bzw. schriftlich und sie wurden mir auch verstandlich beantwortet.

Sollte es durch die Befragung auffallige Werte geben, mdchte ich, dass Sie | O Ja, ich mdchte benachrichtigt werden.
mir diese mitteilen. O Nein, ich méchte nicht benachrichtigt werden.

O Sie die Auswahl bestatigen und freiwillig an der

Bitte setzen Sie hier Ihr Kreuz wenn,
Studie teilnehmen wollen.

Wie lautet lhre Identifikationsnummer (ID)? (GroRbuchstabe
GroRbuchstabe / Zahl Zahl)

(Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer bzw. einen Buchstaben
ein)

0.1 % ull
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Schwangerschaft TO

In diesem Fragenblock geht es um lhre Schwangerschaft.

Wie groB sind Sie? (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein)

ne Angabe

O Kei

In der wievielten Schwangerschaft befinden Sie sich? (Bitte tragen Sie eine
Zahl zwischen 0 und 99 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)

O Keine Angabe
Wieviele Kinder haben Sie bereits entbunden? (Bitte tragen Sie eine Zahl : :
zwischen 0 und 99 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)

Wann war der ersten Tag lhrer letzten Periode? (Bitte geben Sie ein Datum
im Format TT.MM.JJJJ an)

Wie viel wogen Sie vor der Schwangerschaft? (Bitte tragen Sie in jedes
Kastchen nur eine Ziffer ein)

O Keine Angabe

Wie haben Sie im letzten halben Jahr vor der Schwangerschaft verhitet?

O Gar nicht

O Pille

O Kondom

O Spirale

O Andere Hormonpraparate (Dreimonatsspritze, Hormonpflaster, Hormonstébchen, Kunststoffimplantat, Vaginalring,Nuva-Ring)
O Temperatur messen, Kalendermethode (Tage zéhlen), Schieimbeobachtung

O Babycomputer (z.B. Persona)

O Coitus interruptus

O Diaphragma, Pessar, Portiokappe, Femidom (Kondom fur die Frau)

O Chemische Verhitungsmittel (Zapfchen, Cremes, Gels, Schaum, Sprays oder-Salben, die vor dem GV in die Scheide
eingefiihrt werden wie z.B. Patentex)

O Keine Angabe
O Sonstiges :

War die Schwangerschaft geplant? O Ja O Nein

O Ja O Nein

Gibt es in Ihrer Familie diagnostizierte psychische Erkrankungen?
O Keine Angabe

Wurde bei lhnen bereits vor dieser Schwangerschaft eine psychische O Ja O Nein
Erkrankung arztlich diagnostitiert? O Keine Angabe

O Angststérungen

O Bipolare Stérungen

[ Borderline-Personlichkeitsstorung
[ Depression (depressive Stérungen)
[0 Essstérungen

[ Schizophrenie

O Suchtstérungen

Welche Erkrankung wurde bei Ihnen diagnostiziert? (Mehrfachantworten
moglich.)

O Nein

O Ja, mit Medikamenten
Wird diese Erkrankung aktuell behandelt? O Ja, mit einer Therapie
O Sonstiges

O Keine Angabe

O Nikotin O Alkohol
O Drogen O Keine Angabe

Welche haben Sie?

In dieser Frage geht es um eine Einschatzung lhres Gesundheitszustandes.

EETTTTTTS
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10 (sehr gut) 0 (sehr schlecht)
Wie wirden Sie Ihren kérperlichen Gesundheitszustand beschreiben? O O 0O 0O 0O O 0O 0 O O©O
Wie wiirden Sie lhren psychischen Gesundheitszustand beschreiben? O O 0O 0O O 0O 0O 0o 0 O
Gar nicht Vollkommen
Ich bin aktuell mit meiner Gesundheit zufrieden. O O O ©) ©)

Gesundheitsverhalten

In diesen nachsten beiden Bereichen soll es um lhr Bewegungs- und Entspannungsverhalten gehen. Es werden auch Fragen zu
Ihrer Erndhrung gestellt. Bitte beantworten Sie die Fragen fir die die letzten vier Wochen.

Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit korperlicher Aktivitat von
mittlerer Intensitat? (z. B. Walken) (Bitte tragen Sie eine Zahl zwischen 0
und 1000 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)
Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit kérperlicher Aktivitat von
leichter Intensitat? (z. B. Spazieren gehen) (Bitte tragen Sie eine Zahl
zwischen 0 und 1000 ein, in jedes Késtchen nur eine Ziffer)
Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit krperlicher Aktivitat von
hoherer Intensitat? (z. B. Joggen, Schwimmen) (Bitte tragen Sie eine Zahl
zwischen 0 und 1000 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)
Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit aktiver Entspannung? (z.
B. Achtsamkeit, Yoga, QiGong, Autonomes Training etc.) (Bitte tragen Sie
eine Zahl zwischen 0 und 1000 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)
Ich nehme
sparsam maRig reichlich niﬁ‘{:gu
mir
Wie viel kalorienfreie Getranke nehmen Sie téaglich zu sich? (z.B. Wasser) O (@] (@] (@]
Wie viel Obst und Gemiise nehmen Sie taglich zu sich? (@] (e] @)
Wie viel kohlehydrathaltige Lebensmittel nehmen Sie taglich zu sich? (z.B. o o o o
Vollkornprodukte)
Wie viel fett- und eiweilhaltige Lebensmittel nehmen Sie taglich zu'sich? O (@] (@] (@]
Wie viel Milchprodukte nehmen Sie téaglich zu sich? O o] ©) ©)
Wie viel Zucker nehmen Sie téglich zu sich? O ) o o
Wie viel Alkohol nehmen Sie taglich zu sich? O o o o
Wie viel koffeinhaltige Lebensmittel nehmen Sie taglich zu sich? (z.B. o o o o
Kaffee, Energiedrinks, Koffeintabletten etc.)
Wie viele Zigaretten rauchen Sie téglich? (Bitte tragen Sie eine Zahl
zwischen 0 und 30 ein, in jedes Késtchen nur eine Ziffer) -
O Ich rauche nicht
Auf den nachsten Seiten soll es um lhre Einschatzung gehen.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Keine
nicht kaum eher genau  Angabe
Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und Wege, mich
durchzusetzen. © © © © ©
Ele I:osung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich darum o o o o o
emihe.
Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele zu
verwirklichen.
In unerwarteten Situationen weil} ich immer, wie ich mich verhalten soll.
Auch bei Uberraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich gut mit ihnen
zurechtkommen kann.
Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen Fahigkeiten o
immer vertrauen kann.
Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen. (e} (e} O ©) [©)
Fir jedes Problem kann ich eine Lésung finden. O (@] (@] (@] O
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Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Keine
nicht kaum eher genau  Angabe
Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weil ich, wie ich damit
umgehen kann. © © © © ©
Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft meistern. (@] (e] (e} @) O
Selbstregulation
Lehne Lehne Stimme Stimme
stark ab leicht ab leicht zu stark zu
I<‘;h set;e mich gern flir etwas ein, selbst wenn das zusatzliche Miihe mit o o o o o o
sich bringt.
Ich bin ein "Workaholic". (@] @) O O O O
Wenn ich ein Ziel fast erreicht habe, versetzt mich das in Erregung. O (@] O O O O
Es macht mir mehr SpaR, aktiv zu handeln als nur zuzuschauen und zu o o o o o o

beobachten.

Ich verbringe viel Zeit mit der "Bestandsaufnahme" meiner positiven
Merkmale.

Es macht mir SpaR, die Plane anderer Leute zu beurteilen.

Ich bin ein Tatmensch.

Ich vergleiche mich oft mit anderen.

Ich kritisiere oft meine eigene Arbeit, wie auch die anderer.

Wenn ich eine Angelegenheit beendet habe, warte ich oft ein bisschen,
bevor ich mit der nachsten anfange.

Ich habe oft das Gefiihl, von anderen taxiert zu werden.

Wenn ich beschlossen habe, etwas zu tun, kann ich es kaum erwarten,
damit anzufangen.

Ich bin ein kritischer Mensch.

Ich bin selbstkritisch und befangen im Bezug auf das, was ich sage.

Sobald ich eine Aufgabe erledigt habe, ist mir schon die Nachste im'Sinn.

Ich denke oft, dass die Entscheidungen anderer Leute falsch sind.

Ich bin oft energielos.

Meine Gedanken sind meistens auf die Aufgabe gerichtet, die ich gerade
erledigen will.

Selten denke ich im Nachhinein tiber Gesprache mit anderen nach.

Wenn ich eine Sache anfange, halte ich fir gewohnlich durch.

O|O|O| O |[O|O0|0|040Of O |[O| O |OjO|O|O| O
O|O0|O| O |O|O|O|0O|O|. O O| O fJO]O|0O|O| O
O|O0|O| O |[O|O|O|0O|O| O |O| O |O]|O|0O|0O]| O
O|O0|O| O [O|O|O|0O|O| O |O| O |[O]|O|0O|O]| O
O|O0|O| O |[O|O|O|0O|O]| O |O| O |O]|O|0O|0O| O
O|O0|O| O |[O|O|O|0O|O| O |O| O |[O]|O|0O|0O]| O

Ich bin ein Draufganger.

Wenn ich jemanden kennenlerne, schatze ich gewohnlich ab, wie er/sie in
verschiedener Hinsicht einzustufen ist (Ausshen, Leistung, gesellschaftliche
Stellung, Kleidung).

o
o
o
o
o
o

Kohirenz

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen, was Sie tun sollen?
Sehroft O @) O o O O O  Sehrselten

Wenn Sie Giber das Leben nachdenken, ist es dann oft so, dass...

Sie spliren, wie schon es ist zu o o o o o o o §|e sich fragen, wieso Sie
leben. Uberhaupt leben.

Die Dinge die Sie téaglich tun, sind fiir Sie...

eine Quelle tiefer Frc_aud_e und o o o 1) o 1) o &ne Que!le von Schmerz und
Befriedigung. Langeweile.

Wie oft sind Ihre Gedanken oder Gefiihle ganz durcheinander?
Sehroft O @) O o () O O  Sehr selten oder Nie
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Wenn Sie etwas tun, das lhnen ein gutes Gefiihl gibt,...

dann ist es bestimmt so, dass Sie dann wird bestimmt etwas
sich auch weiterhin gut fihlen O O O (e} (e} (e} O  passieren, das dieses Gefiihl
werden. wieder verdirbt.

Sie erwarten fiir die Zukunft, dass lhr eigenes Leben,...

ohne jeden Sinn und Zweck sein o o o o o o o

. voller Sinn und Zweck sein wird.
wird.

Viele Leute - auch solche mit einem starken Charakter - fiihlen sich in bestimmten Situationen als traurige Verlierer. Wie
oft haben Sie sich in der Vergangenheit so gefiihit?

Sehroft O @) O (e} (e} (e} O  Sehr selten oder Nie

Wenn Sie an Schwierigkeiten denken, denen Sie bei wichtigen Dingen im Leben wohl begegnen werden, haben Sie das
Gefiihl, dass...

es lhnen immer gelingen wird, die Sie es nicht schaffen werden die
Schwierigkeiten zu tiberwinden. © © © © © © © Schwierigkeiten zu iberwinden.

Wie oft haben Sie das Gefiihl, dass die Dinge die Sie im taglichen Leben tun, wenig Sinn haben?

Sehroft O @) O (e} (e} (e} O  Sehr selten oder Nie

Wir mdchten gerne wissen, wie Sie sich fiihlen. Bitte beurteilen Sie die Antworten zu den Fragen so, dass diese Ihr Gefiihl in den
letzten 4 Wochen beschreiben, nicht, wie Sie sich gerade heute fiihlen.

gar nicht zutreffend sehr zutreffend
Ich habe mir Zeiten der Ruhe und Entspannung gegénnt. (e} (e} (e} O O
Ich habe genau auf meine kdrperlichen Bediirfnisse geachtet. (@) (e} (e] O o
Ich wusste, was mir gut tut. O O O O O
Ich habe mir Pausen gegonnt. (] (@] (@] O O
Ich konnte mich tiber schone Dinge freuen. O O O @) O
Ich konnte Nahe und Geborgenheit zulassen und geniel3en. O (@) (e} O o
Ich konnte positive Erlebnisse annehmen. O O O O (e}
Ich habe die schonen Seiten des Lebens gesehen. (] O O O o]
Ich konnte mich freuen. O O @) @) @)
Ich konnte positive Geflihle zulassen. (@] (e} (e} O O
Ich habe meine Tage so eingerichtet, dass es mir gut gehen konnte. (@] (@] (e} O o
Ich habe gut fiir mich gesorgt. O O O O (e}

Bitte beurteilen Sie die Antworten zu den Fragen so, dass diese Ihr Gefiihl in den letzten 7 Tagen beschreiben. Es geht nicht
darum, wie Sie sich gerade heute fiihlen.

O Genauso oft wie friiher

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

O Uberhaupt nie

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

O So oft wie friiher

O Eher weniger als friiher
O Viel seltener als friiher
O Fast gar nicht

Es gab vieles, auf das ich mich freute.

Ich habe mich unberechtigterweise schuldig gefiihlt, wenn etwas daneben O Ja, sehr oft O Ja, manchmal

ging. O Nicht sehr oft O Nein, nie

Ich war angstlich und machte mir unnétig Sorgen. O Nein, nie O Ganz selten
O Ja, manchmal O Ja, sehr oft

O Ja, ziemlich oft

O Ja, manchmal

O Nein, fast nie

O Nein, tiberhaupt nie

Ich flihlte mich verangstigt und wurde panisch ohne wirklichen Grund.
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Mir ist alles zu viel geworden.

O Ja, ich wusste mir (iberhaupt nicht mehr zu helfen

O Ja, ich wusste mir manchmal tiberhaupt nicht mehr zu helfen
O Nein, ich wusste mir meistens zu helfen

O Nein, ich konnte alles so gut wie immer bewaltigen

Ich war so ungliicklich, dass ich kaum schlafen konnte.

O Ja, fast immer

O Ja, manchmal

O Nein, nicht sehr oft
O Nein, nie

Ich war traurig und fiihite mich elend.

O Ja, sehr oft

O Ja, manchmal

O Nein, nicht sehr oft
O Nein, nie

Ich war so ungliicklich, dass ich weinen musste.

O Ja, sehr oft
O Ja, ziemlich oft
O Nur manchmal

O Nein, nie
Gelegentlich kam mir der Gedanke, mir etwas anzutun. O Ja, oft O Ja, manchmal
O Selten O Nein, nie

ISR-ICD 10

l Auf den nachsten finf Seiten geht es um |hre psychische Gesundheit.

ICD 10 Symptom-Ra
Seite 1

beurteilen.

Hier ist eine Liste von Beschwerden, an denen Menschen leiden kénnen. Einige der genannten Beschwerden kénnten aktuell auf
Sie selbst zutreffen. Damit bei Ihnen kein Leiden tbersehen wird, bitten wir Sie eine Vielzahl moglicher Beschwerden zu

Bitte geben Sie jetzt an, ob eine der nachfolgenden-Beschwerden in den letzten zwei Wochen (Ausnahme: vorletzte

Beschwerde) auf Sie selbst zutrifft. Falls eine davon zutrifft, mchten wir auch wissen, wie stark Sie daran leiden.

o - trifft trifft y
trifft nicht  trifft kaum —_. . " trifft
zu zu ZIE;T:JICh dELZJHICh extrem zu
Meine Stimmung ist gedriickt/niedergeschlagen. O O O O o]
An Dingen, die ich normalerweise gern mache, habe ich keine richtige
Freude mehr. © © © © ©
Ich habe nicht genug Energie, wenn ich etwas tun will und werde schnell
miide.
Ich flihle mich wertlos/traue mir nichts zu.
Ich bekomme unerklarliche Angstattacken oder Angst in Situationen, die
anderen Menschen harmlos erscheinen.
In starken Angstsituationen habe ich plétzlich auftretende korperliche
Beschwerden, z.B. Herzklopfen/-rasen, Atemnot, Schwindel, Druck auf der O O (@] (e} (e}
Brust, KloR im Hals, Zittern oder innere Unruhebzw. Anspannung.
Ich versuche bestimmte Situationen, die mir Angst machen, zu vermeiden. O O O O (e}
ICD 10 Symptom-Ra
Seite 2
oo 8 trifft trifft y
trifft nicht  trifft kaum ~_. : trifft
2u ZIE;T:JICh de;ﬂlch extrem zu

Schon die Vorstellung, dass ich wieder eine Angstattacke erleiden konnte, o o o o o

macht mir Angst.

EETTTTTTS
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e . trifft trifft -
trifft nicht  trifft kaum ~_. " trifft
zu zu z'egblmh de‘;ﬂmh extrem zu
Ich leide unter meinen sténdig wiederkehrenden, sinnlosen Gedanken oder
Handlungen, gegen die ich mich aber nicht wehren kann (z.B. Hande O O (@] (@] O
waschen).
Ich leiste Wiederstand gegen immer wiederkehrende, unsinnige Gedanken o o o o o
oder Handlungen, auch wenn mir das nicht immer gelingt.
Ich leide unter quélenden, sinnlosen Gedanken oder Handlungen, die mein
normales Leben beeintrachtigen. o o o o o
Ich habe das Bedlirfnis, wegen unerklarlichen kérperlichen Beschwerden
zum Arzt zu gehen.
Ich leide unter der standig quélenden Sorge, korperlich krank zu sein.
ICD 10 Symptom-Rating
Seite 3
oo 8 tri trifft y
trifft nicht  trifft kaum ~ _. | " trifft
ziemlich  deutlich
zu zu Zu zu extrem zu
Verschiedene Arzte versichern mir, dass ich keine ernsthafte kérperliche o o o o o
Erkrankung habe, doch es fallt mir schwer, ihnen zu glauben.
Ich kontrolliere mein Gewicht durch kalorienarmes Essen oder Erbrechen o o o o o
oder Medikamente (z.B. Abfiihrmittel) oder ausgedehnten Sport.
Viele meiner Gedanken kreisen um das Essen, und ich habe standig Angst,
Gewicht zuzunehmen. © Q © © ©
Ich beschéftige mich viel damit, wie ich Gewicht abnehmen kann. O (e} (@] O o
Ich habe Schwierigkeiten, mich zu konzentrieren. O (@] (@] O (@]
Ich denke dariiber nach, mich umzubringen. O O O O O
Ich habe Schlafprobleme. O (@] (@] O O
ICD 10 Symptom-Rating
Seite 4
e . tri trifft y
trifft nicht ~ trifft kaum _. : trifft
zu zu Z'e;T:J'Ch degﬂmh extrem zu
Ich habe einen schlechten Appetit. (@] (e} (e} O o
Ich bin vergesslich. (o] (e} (e} o o
Ich leide unter immer wiederkehrenden Traumen oder Erinnerungen an
schreckliche Erlebnisse. o o o o o
Ich habe psychische Probleme aufgrund schwerer Alltagsbelastung (z.B. o o o o o
schwere Erkrankung, Verlust der Arbeit oder Trennung vom Partner).
Meine Gefiihle und Erfahungen empfinde ich auf einmal nicht mehr als
meine eigenen. © © © © ©
ICD 10 Symptom-Rating
Seite 5
e . trifft trifft y
trifft nicht ~ trifft kaum _. y trifft
zu zu ZIe;T:JICh de‘Z‘ﬂ'Ch extrem zu
Die Menschen und meine Umgebung erscheinen mir auf einmal unwirklich,
fern, leblos. © © © © ©
Ich fiihle mich in der Ausiibung meiner Sexualitat beeintrachtigt. O O O (@] (@]
Ich habe mich in den letzten Jahren nach einer extremen Belastung (z.B.
Schéadel-Hirn-Verletzung, Kriegserlebnisse oder Missbrauch) dauerhaft (e} O O ©) @)
verandert.
Meine sexuellen Vorlieben sind eine Belastung fiir mich. O O O o] o]
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Wie ist Ihr aktueller Familienstand?
O Ledig, mit festem Partner O Ledig, ohne festen Partner
O Verheiratet, zusammen lebend O Verheiratet, getrennt lebend
O Geschieden O Verwitwet

O Keine Angabe

Wie viele Kinder leben in lnrem Haushalt? (Bitte tragen Sie eine Zahl
zwischen 0 und 10 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)

O In einer festen Partnerschaft

O In keiner festen Partnerschaft

O Getrennt lebend

0 Zusammen lebend

[ Ich kenne den anderen Elternteil nicht.

Wie ist der Beziehungsstatus zum anderen Elternteil des Kindes, von dem
Sie schwanger sind? (Mehrfachantworten mdéglich.)

O unter 900 Euro

O 900 bis unter 1300 Euro

O 1300 bis unter 2600 Euro

Wie hoch ist lhr durchschnittliches monatliches Nettohaushaltseinkommen? | O 2600 bis unter 3600 Euro

O 3600 und mehr Euro

O Landwirtschaftliches Einkommen
O Keine Angabe

Was ist Ihr héchster Bildungsabschluss?

O Noch in schulischer Ausbildung O Hauptschulabschluss

O Realschulabschluss O Abitur/ Hochschulreife

O Abgeschlossende Berufsausbildung O Bachelorabschluss

O Masterabschluss O Doktorgrad

O Sonstiges: | g T R

Wie alt sind Sie? (Bitte tragen Sie eine Zahl zwischen 18 und 40 ein, in
jedes Kastchen nur eine Ziffer)

O Keine Angabe

O Ich arbeite 1-39 Stunden pro Woche

O Ich arbeite 40 oder mehr Stunden die Woche
Welche der Kategorien beschreibt am besten |hren Beschaftigungsstatus? | O Arbeitslos

O Arbeitssuchend

O Arbeitsunfahig

O Ich gehe keiner Beschaftigung (mehr) nach.
Wie hat sich lhre Beschaftigung seit Beginn der Schwangerschaft O leh habe me!nen Besct\alﬂlgung re?umen'
verandert? O Ich habe meine Beschaftigung erhoht.

O Es hat sich nichts verandert.

O Keine Angabe

An wievielen Tagen in der Woche haben Sie vor der Schwangerschaft Tag(e)
gearbeitet? (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein) et

O Keine Angabe

Wie viele Stunden haben Sie im Durchschnitt an diesen Tagen/ an diesem
Tag gearbeitet? (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein)

............ Stunden

Hier soll es um Ihre Berufstatigkeit wahrend der Schwangerschaft gehen. Bitte nennen Sie ungefahre Durchschnittswerte der
Tage.

17Ta 2 3 4 5 6 7
n de?’ Tage Tage Tage Tage Tage Tage

inder inder inder inder inder inder Gar

Wach Woch Woch Woch Woch Woch Woch nicht
e e e e e e e
Im ersten Trimester (1.-12. Schwangerschaftswoche) O [m} O ] O [m] O O
Im zweiten Trimester (13.-24. Schwangerschaftswoche) O [m} O m] O [m] [m] [m]

EETTTTTTS

0.8 :




Seite 9 von 9
Messzeitpunkt 0

1 Tag
Woch
e

inder .

2 3 4 5 6 7
Tage Tage Tage Tage Tage Tage Gar
inder inder inder inder inder inder nicht
Woch Woch Woch Woch Woch Woch

e e e e e e

Im dritten Trimester (25.-40. Schwangerschaftswoche)

[m]

[m] O [m} [m] O [m] O

Hier soll es um Ihre Berufstatigkeit wahrend der Schwangerschaft gehen. Bitte nennen Sie ungefahre Durchschnittswerte der

Stunden.
. 1-3 3-6 6-8 Mehr als 8
Gar nicht Stunden  Stunden  Stunden  Stunden
Im ersten Trimester (1.-12. Schwangerschaftswoche) O O O @) @)
Im zweiten Trimester (13.-24. Schwangerschaftswoche) (e} (e} (e} o o
Im dritten Trimester (25.-40. Schwangerschaftswoche) O O (@] (@] (@]

Mdochten Sie der Forschungsgruppe noch etwas mitteilen?
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Fragebogen
Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

dieser Bogen wird maschinell ausgewertet. Markieren Sie eine Antwort bitte in der folgenden Weise: O R O.
Wenn Sie eine Antwort korrigieren méchten, fiillen Sie bitte den falsch markierten Kreis und noch etwas dariiber hinaus aus,

ungefahr so: OMRQ.

Ziffern sollen ungefahr so aussehen:

i; Korrekturen so

Wie lautet Ihre Identifikationsnummer (ID)? (GroRbuchstabe
GroRbuchstabe / Zahl Zahl)

(Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer bzw. einen Buchstaben
ein)

Schwangerschaft T1

In diesem Frageblock soll es um lhre Schwangerschaft gehen.

In welcher Schwangerschaftswoche befinden Sie sich aktuell? (Bitte tragen
Sie eine Zahl zwischen 0 und 43 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)

O Keine Angabe

Haben Sie an einem Kurs zur Geburtsvorbereitung,
Schwangerschaftsgymnastik oder Sauglingspflege teilgenommen?

O Ja
O Keine Angabe

O Nein

Wie zufrieden waren Sie mit der Betreuung in diesem Kurs?

O Sehr zufrieden
O Zufrieden

O Unzufrieden

O Sehr unzufrieden

Haben Sie naturheilpraktische oder homdopathische Verfahren wahrend
der Schwangerschaft oder zur Geburtsvorbereitung in Anspruch
genommen?

O Ja, durch meinen Arzt verordnet

OJa; durch meinen Heilpraktiker empfohlen
O Ja, von meiner Hebamme empfohlen
O-Ja, aus eigener Entscheidung

Wieviel wiegen Sie heute? (in Kilogramm) (Bitte tragen Sie in jedes
Kastchen nur eine Ziffer ein)

O Nein

O Keine Angabe

Nun soll es eine mogliche Risikoschwangerschaft und um schwangersc|

haftsbedingte Erkrankungen gehen.

haufiger einen Arzt aufsuchen?

Folgende Fragen kénnen Sie aus dem Mutterpass bzw. Kinderheft entnehmen:

Liegt bei Ihnen eine Risikoschwangerschaft vor? OJa O Nein
O Keine Angabe

Mussen Sie aufgrund einer Auffalligkeit oder Risikoschwangerschaft O Ja O Nein

O Keine Angabe

Wenn ja, warum? (Mehrfachantworten méglich.)

O Adipositas

O Angeborener Herzfehler

0O Bluthochdruck

O Mehrlingsschwangerschaft

0O Praeklampsie

[0 Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)

O Schwangerschaftsdiabetes

[ Starkes Erbrechen (Mehrmals am Tag, in den ersten drei Monate)

[ Starkes Erbrechen (Mehrmals am Tag, nach den ersten drei Monaten)
[ Vorzeitige Wehentatigkeit mit stationarem Aufenthalt

0O Zustand nach Sterilitatsbehandlung

O Zustand nach zwei oder mehr Fehlgeburten

O Weltare: e R s

EETTTTTTS
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Sind Sie Patientin am Deutschen Herzzentrum Miinchen? OJa O Nein
O Keine Angabe
s . O Insulin
Wie wird lhr Schwangerschaftsdiabetes behandelt? (Mehrfachantworten
ali O Diat
moglich.)
O Medikament Medformin
Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? OlJa O Nein
O Keine Angabe
O Ja O Nein

Nehmen Sie Medikamente gegen Angst oder Depressionen?

O Keine Angabe

Welche weiteren Medikamente nehmen Sie ein? (Name, Dosis, seit wann nehmen Sie dieses ein?)

Gesundheitsverhalten

In diesen nachsten beiden Bereichen soll es um lhr Bewegungs- und Entspannungsverhalten gehen. Es werden auch Fragen zu
lhrer Ernahrung gestellt. Bitte beantworten Sie die Fragen fir die die letzten vier Wochen.

Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit korperlicher Aktivitat von
mittlerer Intensitat? (z. B. Walken) (Bitte tragen Sie eine Zahl zwischen 0
und 1000 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)

Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit kérperlicherAktivitat von
leichter Intensitat? (z. B. Spazieren gehen) (Bitte tragen Sie eine Zahl
zwischen 0 und 1000 ein, in jedes Késtchen nur eine Ziffer)

Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit kérperlicher Aktivitat von
hoéherer Intensitat? (z. B. Joggen, Schwimmen) (Bitte tragen Sie eine Zahi
zwischen 0 und 1000 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)

Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit aktiver Entspannung? (z.
B. Achtsamkeit, Yoga, QiGong, Autonomes Training etc.) (Bitte tragen Sie
eine Zahl zwischen 0 und 1000 ein; in jedes Kastchen nur eine Ziffer)

Ich nehme
sparsam maRig reichlich nidci\t/g';u
mir
Wie viel kalorienfreie Getranke nehmen Sie téglich zu sich? (z.B. Wasser) O (@] (@] (@]
Wie viel Obst und Gemiise nehmen Sie taglich zu sich? o (o] ©)
Wie viel kohlehydrathaltige Lebensmittel nehmen Sie taglich zu sich? (z.B. o o o o
Vollkornprodukte)
Wie viel fett- und eiweilhaltige Lebensmittel nehmen Sie taglich zu sich? O (@] (@] O
Wie viel Milchprodukte nehmen Sie taglich zu sich? O O (@] (@]
Wie viel Zucker nehmen Sie téglich zu sich? O ) o o
Wie viel Alkohol nehmen Sie taglich zu sich? O o o o
Wie viel koffeinhaltige Lebensmittel nehmen Sie téglich zu sich? (z.B. o o o o
Kaffee, Energiedrinks, Koffeintabletten etc.)

Wie viele Zigaretten rauchen Sie téglich? (Bitte tragen Sie eine Zahl
zwischen 0 und 30 ein, in jedes Késtchen nur eine Ziffer)

O Ich rauche nicht

In dieser Frage geht es um eine Einschatzung lhres Gesundheitszustandes.

10 (sehr gut) 0 (sehr schlecht)
Wie wirden Sie lhren kérperlichen Gesundheitszustand beschreiben? O O O O O O 0O 0 O o
Wie wirden Sie lhren psychischen Gesundheitszustand beschreiben? O O 0O 0O O 0O 0O 0o 0 O

EETTTTTTS

0.2 :




Seite 3 von 5
i Wkt 1

Gar nicht Vollkommen
Ich bin aktuell mit meiner Gesundheit zufrieden. O O O O O
Auf den nachsten Seiten soll es um lhre Einschatzung gehen.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Keine
nicht kaum eher genau  Angabe
Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und Wege, mich
durchzusetzen. © © © © ©
Die I:osung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich darum o o o o o
bemiihe.
Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele zu
verwirklichen.
In unerwarteten Situationen weil} ich immer, wie ich mich verhalten soll. (@]
Auch bei Uberraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich gut mit ihnen
zurechtkommen kann. o o © © ©
Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen Fahigkeiten
immer vertrauen kann. © © © © ©
Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen. (] (e] O ©) [©)
Fir jedes Problem kann ich eine Losung finden. O O (@] O O
Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weil ich, wie ich damit
umgehen kann. o o © © ©
Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft meistern. O O O (@] O
Selbstregulation
Lehne Lehne Stimme Stimme
stark ab leicht ab leicht zu stark zu
Ich setze mich gern fiir etwas ein, selbst wenn das zusétzliche Miihe mit
sich bringt. o % o o o o
Ich bin ein "Workaholic". O O
Wenn ich ein Ziel fast erreicht habe, versetzt mich das in Erregung. O (@] O (@] ] O
Es macht mir mehr SpaB, aktiv zu handeln als nur_zuzuschauen-und.zu o o o o o o

beobachten.

Ich verbringe viel Zeit mit der "Bestandsaufnahme" meiner positiven
Merkmale.

Es macht mir SpaR, die Plane anderer Leute zu.beurteilen.

Ich bin ein Tatmensch.

Ich vergleiche mich oft mit anderen.

Ich kritisiere oft meine eigene Arbeit, wie auch die anderer.

Wenn ich eine Angelegenheit beendet habe, warte ich oft ein bisschen,
bevor ich mit der néchsten anfange.

Ich habe oft das Gefiihl, von anderen taxiert zu werden.

Wenn ich beschlossen habe, etwas zu tun, kann ich es kaum erwarten,
damit anzufangen.

Ich bin ein kritischer Mensch.

Ich bin selbstkritisch und befangen im Bezug auf das, was ich sage.

Sobald ich eine Aufgabe erledigt habe, ist mir schon die Nachste im Sinn.

Ich denke oft, dass die Entscheidungen anderer Leute falsch sind.

Ich bin oft energielos.

Meine Gedanken sind meistens auf die Aufgabe gerichtet, die ich gerade
erledigen will.

Selten denke ich im Nachhinein Gber Gesprache mit anderen nach.

Wenn ich eine Sache anfange, halte ich fir gewohnlich durch.

O|0|O0| O |[O|O|O|O0O|O| O |O| O |O|O|O|O]| O
O|0|O0| O |[O|O|O|O|O| O |O| O |O|O|O|O]| O
O|0|O0| O |[O|O|O|O|O| O |O| O |O|O|O|O]| O
O|0|O0| O |[O|O|O|O|O| O |O| O |O|O|O|O]| O
O|0|O0| O |[O|O|O|O|O| O |O| O |O|O|O|O]| O
O|0|O0| O |[O|O|O|O|O]| O |O| O |O|O|O|O]| O

Ich bin ein Draufganger.
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Lehne Lehne Stimme Stimme
stark ab leicht ab leicht zu stark zu

Wenn ich jemanden kennenlerne, schatze ich gewdhnlich ab, wie er/sie in
verschiedener Hinsicht einzustufen ist (Ausshen, Leistung, gesellschaftliche (@] O (@] (e} O O
Stellung, Kleidung).

Koharenz

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen, was Sie tun sollen?

Sehroft O @) O ) o O O  Sehrselten

Wenn Sie liber das Leben nachdenken, ist es dann oft so, dass...

Sie spiiren, wie schon es ist zu o o o o o o o §|e sich fragen, wieso Sie
leben. Uberhaupt leben.

Die Dinge die Sie taglich tun, sind fiir Sie...

eine Quelle tiefer Fre_zud_e und o o o o o o o ¢&ne Que!le von Schmerz und
Befriedigung. Langeweile.

Wie oft sind Ihre Gedanken oder Gefiihle ganz durcheinander?

Sehroft O O O O e} O O  Sehr selten oder Nie

Wenn Sie etwas tun, das lhnen ein gutes Gefiihl gibt,...

dann ist es bestimmt so, dass Sie dann wird bestimmt etwas
sich auch weiterhin gut fihlen O (o] (o] O O O O  passieren, das dieses Geflhl
werden. wieder verdirbt.

Sie erwarten fiir die Zukunft, dass lhr eigenes Leben,...

ohne jeden Sinn und Zweck sein

wird. @) O O o o O O  voller Sinn und Zweck sein wird.

Viele Leute - auch solche mit einem starken Charakter - fiihlen sich in bestimmten Situationen als traurige Verlierer. Wie
oft haben Sie sich in der Vergangenheit so gefiihit?

Sehroft O O O O (] O O Sehr selten oder Nie

Wenn Sie an Schwierigkeiten denken, denen Sie bei wichtigen Dingen im Leben wohl begegnen werden, haben Sie das
Gefiihl, dass...

es Ihnen immer gelingen wird, die Sie es nicht schaffen werden die
Schwierigkeiten zu iberwinden. \ O © o 3 © © Schwierigkeiten zu Gberwinden.

Wie oft haben Sie das Gefiihl, dass die Dinge die Sie im tiglichen Leben tun, wenig Sinn haben?

Sehroft O O O o] O O O  Sehr selten oder Nie

Wir méchten gerne wissen, wie Sie sich fiihlen. Bitte beurteilen Sie die Antworten zu den Fragen so, dass diese Ihr Gefiihl in den
letzten 4 Wochen beschreiben, nicht, wie Sie sich gerade heute fiihlen.

gar nicht zutreffend sehr zutreffend
Ich habe mir Zeiten der Ruhe und Entspannung gegénnt. O (@] O (@] (@]
Ich habe genau auf meine kérperlichen Bedurfnisse geachtet. (@] (@] (@] O O
Ich wusste, was mir gut tut. O O O @) O
Ich habe mir Pausen gegénnt. (e} (@] (e} O O
Ich konnte mich (iber schéne Dinge freuen. (e} (e} (e] O o
Ich konnte Nahe und Geborgenheit zulassen und geniellen. O O O O O
Ich konnte positive Erlebnisse annehmen. O O O @) @)
Ich habe die schénen Seiten des Lebens gesehen. O O O @) O
Ich konnte mich freuen. O O O ©) O
Ich konnte positive Gefiihle zulassen. O O O O (e}
Ich habe meine Tage so eingerichtet, dass es mir gut gehen konnte. O O O O o]
Ich habe gut fiir mich gesorgt. O O O @) @)

Bitte beurteilen Sie die Antworten zu den Fragen so, dass diese |hr Gefiihl in den letzten 7 Tagen beschreiben. Es geht nicht
darum, wie Sie sich gerade heute fiihlen.

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

O Genauso oft wie friiher

O Nicht ganz so oft wie friiher
O Eher weniger als friiher

O Uberhaupt nie

Es gab vieles, auf das ich mich freute.

O So oft wie friiher

O Eher weniger als friher
O Viel seltener als friher
O Fast gar nicht

Ich habe mich unberechtigterweise schuldig gefiihlt, wenn etwas daneben
ging.

O Ja, sehr oft
O Nicht sehr oft

O Ja, manchmal
O Nein, nie

Ich war angstlich und machte mir unnétig Sorgen.

O Ganz selten
O Ja, sehr oft

O Nein, nie
O Ja, manchmal

Ich fuihlte mich veréngstigt und wurde panisch ohne wirklichen Grund.

O Ja, ziemlich oft

O Ja, manchmal

O Nein, fast nie

O Nein, tiberhaupt nie

Mir ist alles zu viel geworden.

O Ja, ich wusste mir tiberhaupt nicht mehr zu helfen

O Ja, ich wusste mir manchmal tiberhaupt nicht mehr zu helfen
O Nein, ich wusste mir meistens zu helfen

O Nein, ich konnte alles so gut wie immer bewaltigen

Ich war so ungliicklich, dass ich kaum schlafen konnte.

O Ja, fast immer

O Ja, manchmal

O Nein; nicht sehr oft
O.Nein, nie

Ich war traurig und fihlte mich elend.

Oda, sehr oft

O Ja, manchmal

O Nein, nicht sehr oft
O Nein, nie

Ich war so ungllicklich, dass ich weinen musste.

O Ja, sehr oft
O Ja, ziemlich oft
O Nur manchmal

O Nein, nie
Gelegentlich kam mir der Gedanke, mir etwas anzutun. O Ja, oft O Ja, manchmal
O Selten O Nein, nie

Méchten Sie der Forschungsgruppe noch etwas mitteilen?
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Fragebogen
Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,
dieser Bogen wird maschinell ausgewertet. Markieren Sie eine Antwort bitte in der folgenden Weise: O R O.
Wenn Sie eine Antwort korrigieren méchten, fiillen Sie bitte den falsch markierten Kreis und noch etwas dariiber hinaus aus,

ungefahr so: OMRQ.

Ziffern sollen ungefahr so aussehen: i; Korrekturen so

Wie lautet Ihre Identifikationsnummer (ID)? (GroRbuchstabe
GroRbuchstabe / Zahl Zahl)

(Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer bzw. einen Buchstaben
ein)

In den nachfolgenden Fragen soll es um die Geburt an sich gehen.

In welcher Schwangerschaftswochehaben Sie entbunden? (Bitte tragen Sie
eine Zahl zwischen 0 und 45 ein, in jedes Késtchen nur eine Ziffer)

O Keine Angabe

O Im Krankenhaus O Im Geburtshaus
Wo haben Sie entbunden? O Zuhause
O Sonstiges

Wie wurde entbunden?

O Vaginale Entbindung
O Geplanter Kaiserschnitt (Sie wussten bereits im Vorfeld, dass Sie per.Kaiserschnitt entbinden)
O Sekundére Sectio (Es wurde wahrend der Geburt entschieden, einen Kaiserschnitt zu machen)

O Eiliger Kaiserschnitt (Wahrend der Entbindung wurde entschieden, dass Sie einen Kaiserschnitt erhalten, es ging daraufhin
schnell)

O Notkaiserschnitt (Es ist innerhalb weniger Minuten ein Kaiserschnitt durchgefihrt wurden)
O Sonstiges !

O Ja O Nein
O Keine Angabe

Haben Sie Schmerzmittel unter der Geburt erhalten?

O Ja O Nein
O Keine Angabe

Haben Sie eine PDA erhalten?

O Ja O Nein

Wourde die Geburt eingeleitet?
O Keine Angabe

Wie lange hat die Geburtseinleitung gedauert, bis Wehen eingesetzt :
haben? (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer ein) e
O Keine Angabe

Kam es im Rahmen der Geburt zu einem operativen Eingriff? (Starke OJa O Nein
Blutung/ Ausschabung/ Komplikationen mit der Nachgeburt) (Es ist hiermit O Keine Angabe
kein Kaiserschnitt gemeint.)

Gab es Geburtsverletzungen, die nach der Entlassung aus dem O Ja O Nein
Krankenhaus noch Probleme bereitet haben? O Keine Angabe
Wie viele Kinder haben Sie geboren? o1 o2

O3 O Keine Angabe

Die nachfolgenden Fragen betreffen lhr Kind. Wenn Sie Zwillinge oder mehr Kinder auf die Welt gebracht haben, dann
fiillen Sie diese Fragen fiir das erstgeborene Kind aus.
Folgende Informationen kénnen Sie aus dem Mutterpass bzw. Kinderheft entnehmen:

Wie groR war Ihr Kind bei der Geburt (Bitte tragen Sie in jedes Késtchen cm

nur eine Ziffer ein)

O Keine Angabe

Wie schwer war |hr Kind bei der Geburt? (Bitte tragen Sie in jedes :
Kastchen nur eine Ziffer ein) Ll
O Keine Angabe
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Wurden Sie mit Inrem Kind gemeinsam entlassen? OJa O Nein

O Keine Angabe
Waurde I|hr Kind zur Beobachtung bzw. zur Weiterbehandlung auf die O Ja O Nein
Kinderstation aufgenommen? O Keine Angabe
Wie lange war Ihr Kind stationar auf der Kinderstation? (Bitte tragen Sie in
jedes Kastchen nur eine Ziffer ein) -

O Keine Angabe

O Ja O Nein

Kennen Sie den Grund?

O Keine Angabe

Fillen Sie den nachfolgenden Teil nur aus, wenn Sie Zwillinge oder meh
Beantworten Sie die Fragen fiir Ihr zweitgeborenes Kind.

r Kinder auf die Welt gebracht haben.

Folgende Informationen kdnnen Sie aus dem Mutterpass bzw. Kinderheft entnehmen:

Wie gro war lhr Kind bei der Geburt (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen
nur eine Ziffer ein)

Wie schwer war |hr Kind bei der Geburt? (Bitte tragen Sie in jedes
Kastchen nur eine Ziffer ein)

O Keine Angabe

O Keine Angabe

Kennen Sie den Grund?

Wourden Sie mit Inrem Kind gemeinsam entlassen? OJa O Nein
O.Keine Angabe
Wourde |hr Kind zur Beobachtung bzw. zur Weiterbehandlung auf die O Ja O Nein
Kinderstation aufgenommen? O Keine Angabe
O.Ja O Nein

Wie lange war Ihr Kind stationar auf der Kinderstation? (Bitte tragen Sie in
jedes Kéastchen nur eine Ziffer ein)

O Keine Angabe

Beantworten Sie die Fragen fiir Ihr drittgeborenes Kind.

Fiillen Sie den nachfolgenden Teil nur aus, wenn Sie Drillinge oder. mehr Kinder auf die Welt gebracht haben.

Folgende Informationen konnen Sie aus dem Mutterpass bzw. Kinderheft entnehmen:

Wie gro war lhr Kind bei der Geburt (Bitte tragen Sie in jedes Kastchen
nur eine Ziffer ein)

Wie schwer war Ihr Kind bei der Geburt? (Bitte tragen Sie in jedes
Kastchen nur eine Ziffer ein)

O Keine Angabe

nach der Geburt im Krankenhaus durch das Pflegepersonal?

Wourden Sie mit Inrem Kind gemeinsam entlassen? OJa O Nein
O Keine Angabe
Wourde |hr Kind zur Beobachtung bzw. zur Weiterbehandlung auf die O Ja O Nein
Kinderstation aufgenommen? O Keine Angabe
Kennen Sie den Grund? OJa O Nein
O Keine Angabe
Wie lange war Ihr Kind stationar auf der Kinderstation? (Bitte tragen Sie in
jedes Kéastchen nur eine Ziffer ein)
Zufriedenheit mit der Entbindung
. Sehr
zuﬁ’%::lren Zufrieden Unz:rzrled unzurf]riede
Wie zufrieden waren Sie mit der Behandlung und Betreuung wahrend und o o o o o

0.2 ull




Seite 3 von 8

Messzeitpunkt 2
Sehr Zufried Unzufried Sefhrd
zufrieden uirieden en unzunrle e

Wie zufrieden waren Sie mit der Behandlung und Betreuung wéhrend und

nach der Geburt im O O O O o
Krankenhaus durch das Hebammenteam?

Wie zufrieden waren Sie mit der Behandlung und Betreuung wéhrend und

nach der Geburt im O O O O o

Krankenhaus durch arztliches Personal?

Sehr angenehm Sehr unangenehm

Wie haben Sie Ihre Schwangerschaft erlebt?

O 0O 0O 0O 0O 0O 0 0O O O

Wie haben Sie die Geburt erlebt?

O O 0O 0O O 0O 0O 0o O O

Bekommit Ihr Kind bzw. Ihre Kinder lhre Muttermilch?

O Ja, direkt mit der Brust
O Ja, mit der Flasche

O Ja, beides

O Nein

O Keine Angabe

Wird lhr Kind zum aktuellen Zeitpunkt...

O ...vollgestillt?
O ...beigefittert?
O Keine Angabe

Haben Sie abgestillt?

O Ja O Nein

Haben Sie Medikamente zum Abstillen erhalten?

O Ja Q:Nein
O Wenn ja, welches? :

Wie viele Tage nach der Geburt haben Sie abgestillt?

O In der ersten Woche nach der Geburt
O In der dritten Woche nach der Geburt
O In der funften Woche nach der Geburt

O In der siebten Woche nach der Geburt O Spater

O In der zweiten Woche.nach der Geburt
O In der vierten Woche.nach der Geburt
O In der sechsten Woche nach der Geburt

In diesem Themenblock geht es um die Nachbetreuung im Wochenbett und lhre psychische Gesundheit.

Wurden Sie nach der Geburt durch eine Hebamme betreut? Ola © Nein
O Keine Angabe
O Weniger als 3 Mal
O 3-7 Mal
Wie oft war die Hebamme nach der Geburt bei Ihnen? O 8-11 Mal
O Haufiger
O Keine Angabe
War fiir Sie die Unterstiitzung der Hebamme nach der Geburt lhres Kindes | O Ja O Nein
ausreichend? O Keine Angabe
Nach der Geburt kommt es bei Frauen haufig zu starken OJa O Nein
Stimmungsschwankungen, Traurigkeit, grundlosem Weinen oder/und O Keine Angabe
Appetitlosigkeit. Dieser Zustand halt ein paar Tage an und nennt sich "Baby
Blues".
Waren Sie von diesen "Baby Blues" betroffen?
Sind bei Ihnen seit der Geburt ihres Kindes Belastungen aufgetreten, unter | O Ja O Nein
denen Sie leiden? O Keine Angabe
. Keine
Gar nicht Sehr Angabe
Wie stark belasten sie diese im Alltag? O O (@] O O
O Ja O Nein

Waren Sie wegen psychischer Belastung seit der Geburt bei einem Arzt?

O Keine Angabe

Wurde eine psychische Erkrankung diagnostiziert?

O Nein
O Ja, und zwar:

EETTTTTTS
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Erhalten Sie aufgrund der psychischen Belastung Medikamente, Therapie
etc.?

O Ja, Medikamente
O Ja, eine Therapie

O Ja, beides
O Nein
In den néchsten Fragen geht es um lhr soziales Netz.
Erhalten Sie Entlastung aus der Familie bzw. von Bekannten bei der O Ja O Nein

Versorgung und Betreuung des Kindes?

O Keine Angabe

e 8 Trifft "
Trifft nicht  Trifft eher i . Trifft
zu nicht zu te"‘;’ﬁ'se Trifft zu genau zu

Ich finde ohne Weiteres jemanden, der sich um meine Wohnung kimmert,
wenn ich mal nicht da bin. o o o o o
Es gibt Menschen, die mich ohne Einschréankung so nehmen, wie ich bin. (@] O O ©) O
Ich erfahre von anderen viel Verstéandnis und Geborgenheit. (o] (o] (e} O o
Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen Hilfe ich immer
rechnen kann. o o o o o
Bei Bgdarf kann ich mir ohne Probleme bei Freunden oder Nachbarn etwas o o o o o
ausleihen.
Ich habe Freunde/Angehdrige, die sich auf jeden Fall Zeit nehmen und gut o o o o o
zuhoren, wenn ich mich aussprechen méchte.
Ich kenne mehrere Menschen, mit denen ich gerne etwas unternehme. O O (@] (e} (e}
Ich habe Freunde/Angehdrige, die mich einfach mal umarmen. O (@] (e} O o
Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zégern Freunde/Angehdrige bitten, o o o o o
wichtige Dinge fiir mich zu erledigen.
Wenn ich mal sehr bedriickt bin, weil ich, zu wem ich damit ohne Weiteres
gehen kann. o © o o o
Es gibt Menschen, die Freude und Leid mit mir teilen.
Bei manchen Freunden/Angehdrigen kann ich auch mal ganz ausgelassen
sein.
Ich habe einen vertrauten Menschen, in dessen Nahe ich mich ohne
Einschrankung wohlfiihle. o o o o o
Es gibt eine Gruppe von Menschen (Freundeskreis, Cligue), zu der ich o o o o o

gehdre und mit der ich mich haufig treffe.

Sehr angenehm Sehr unangenehm

Wie haben Sie das Wochenbett erlebt?

O 0O 0O 0O 0O 0O 0O 0O O O

Gesundheitsverhalten

In diesen nachsten beiden Bereichen soll es um lhr Bewegungs- und Entspannungsverhalten gehen. Es werden auch Fragen zu
lhrer Ernahrung gestellt. Bitte beantworten Sie die Fragen fir die die letzten vier Wochen.

Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit korperlicher Aktivitat von
mittlerer Intensitat? (z. B. Walken) (Bitte tragen Sie eine Zahl zwischen 0
und 1000 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)

Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit kdrperlicher Aktivitat von
leichter Intensitat? (z. B. Spazieren gehen) (Bitte tragen Sie eine Zahl
zwischen 0 und 1000 ein, in jedes Késtchen nur eine Ziffer)

Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit korperlicher Aktivitat von
hoéherer Intensitat? (z. B. Joggen, Schwimmen) (Bitte tragen Sie eine Zahl
zwischen 0 und 1000 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)

Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit aktiver Entspannung? (z.
B. Achtsamkeit, Yoga, QiGong, Autonomes Training etc.) (Bitte tragen Sie
eine Zahl zwischen 0 und 1000 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)
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Ich nehme
sparsam maRig reichlich ni(?:?]\t/ggu
mir
Wie viel kalorienfreie Getranke nehmen Sie téglich zu sich? (z.B. Wasser) (@] (e] @) @)
Wie viel Obst und Gemuse nehmen Sie téglich zu sich? (@] (o] ©) @)
Wie viel kohlehydrathaltige Lebensmittel nehmen Sie téglich zu sich? (z.B. o o o o
Vollkornprodukte)
Wie viel fett- und eiweilhaltige Lebensmittel nehmen Sie téaglich zu sich? (o] (e} O ©)
Wie viel Milchprodukte nehmen Sie téaglich zu sich? (@] (o] ©) O
Wie viel Zucker nehmen Sie taglich zu sich? O o o o
Wie viel Alkohol nehmen Sie téglich zu sich? (o] (e} ©) @)
Wie viel koffeinhaltige Lebensmittel nehmen Sie taglich zu sich? (z.B. o o o o
Kaffee, Energiedrinks, Koffeintabletten etc.)
Wie viele Zigaretten rauchen Sie téglich? (Bitte tragen Sie eine Zahl
zwischen 0 und 30 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)
O Ich rauche nicht
In dieser Frage geht es um eine Einschétzung lhres Gesundheitszustandes.
10 (sehr gut) 0 (sehr schlecht)
Wie wiirden Sie Ihren kérperlichen Gesundheitszustand beschreiben? O 0.0 O O O O O O O
Wie wirden Sie lhren psychischen Gesundheitszustand beschreiben? O 0O .0 O O O O O O O
Gar nicht Vollkommen
Ich bin aktuell mit meiner Gesundheit zufrieden. (] O O O O
Auf den nachsten Seiten soll es um lhre Einschatzung gehen.
Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Keine
nicht kaum eher genau  Angabe
Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel und Wege; mich
durchzusetzen. S © © © ©
Die Lésung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich darum o o o o o
bemiihe.
Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele zu
verwirklichen.
In unerwarteten Situationen weil} ich immer, wie ich mich verhalten soll. @)
Auch bei tiberraschenden Ereignissen glaube-ich, dass ich gut mit ihnen
zurechtkommen kann. o o © © ©
Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen Fahigkeiten
immer vertrauen kann. © © © © ©
Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen. O (@] (@] (@] (@]
Fir jedes Problem kann ich eine Losung finden. O O (o] O O
Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weil ich, wie ich damit o o o o o
umgehen kann.
Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft meistern. O (e} O ©) O
Selbstregulation
Lehne Lehne Stimme Stimme
stark ab leicht ab leicht zu stark zu
Ic.:h setge mich gern fiir etwas ein, selbst wenn das zusatzliche Mihe mit o o o o o o
sich bringt.
Ich bin ein "Workaholic". O O O (e} ] O
Wenn ich ein Ziel fast erreicht habe, versetzt mich das in Erregung. O (@] O O ] (o]
Es macht mir mehr SpaB, aktiv zu handeln als nur zuzuschauen und zu o o o o o o
beobachten.
Ich verbringe viel Zeit mit der "Bestandsaufnahme" meiner positiven o o o o o o
Merkmale.
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Lehne Lehne Stimme Stimme
stark ab leicht ab leicht zu stark zu

o (6] o

Es macht mir SpaR, die Plane anderer Leute zu beurteilen. (e}

Ich bin ein Tatmensch.

Ich vergleiche mich oft mit anderen.

Ich kritisiere oft meine eigene Arbeit, wie auch die anderer.

Wenn ich eine Angelegenheit beendet habe, warte ich oft ein bisschen,
bevor ich mit der nachsten anfange.

Ich habe oft das Gefiihl, von anderen taxiert zu werden.

Wenn ich beschlossen habe, etwas zu tun, kann ich es kaum erwarten,
damit anzufangen.

Ich bin ein kritischer Mensch.

Ich bin selbstkritisch und befangen im Bezug auf das, was ich sage.

Sobald ich eine Aufgabe erledigt habe, ist mir schon die Nachste im Sinn.

Ich denke oft, dass die Entscheidungen anderer Leute falsch sind.

Ich bin oft energielos.

Meine Gedanken sind meistens auf die Aufgabe gerichtet, die ich gerade
erledigen will.

Selten denke ich im Nachhinein tGber Gesprache mit anderen nach.

Wenn ich eine Sache anfange, halte ich fiir gewéhnlich durch.

0|00 O |[O|O|0O|0O|O] O |O] O |O]O]|O
O|O|O| O |[O|O|O|O|O| O |O] O |O|O]|O]|O
O|O0|O| O |O|O|O|0O|O] O |O] O |O]|O]|O
O|O0|O| O |O|O|0O|0O|O] O |O] O |O]|O]|O
O|O0|O| O |[O|O|O|0O|O| O |O] O |O|0O]|0O]|O
O|O0|O| O |O|O|O|0O|O] O |O] O |O]O]|O

Ich bin ein Draufganger.

Wenn ich jemanden kennenlerne, schatze ich gewohnlich ab, wie er/sie in
verschiedener Hinsicht einzustufen ist (Ausshen, Leistung, gesellschaftliche
Stellung, Kleidung).

o
o
o
o
o
o

Kohirenz

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen, was Sie tun sollen?
Sehroft = O O O (e} (@] (e} O  Sehrselten

Wenn Sie liber das Leben nachdenken, ist es dann oft so, dass...

Sie spliren, wie schon es ist zu o o 1o} o) o o o §|e sich fragen, wieso Sie
leben. Uberhaupt leben.

Die Dinge die Sie taglich tun, sind fiir Sie...

eine Quelle tiefer Frc_aud_e und o o o o 1) o o &ne Que!le von Schmerz und
Befriedigung. Langeweile.

Wie oft sind Ihre Gedanken oder Gefiihle ganz durcheinander?
Sehroft O @) O o O O O  Sehr selten oder Nie

Wenn Sie etwas tun, das Ihnen ein gutes Gefiihl gibt,...

dann ist es bestimmt so, dass Sie dann wird bestimmt etwas
sich auch weiterhin gut fihlen O O (e} (e] (e} (@] O  passieren, das dieses Gefiihl
werden. wieder verdirbt.

Sie erwarten fiir die Zukunft, dass lhr eigenes Leben,...

ohne jeden Sinn und Zweck sein

wird O O O (e} (e} O O  voller Sinn und Zweck sein wird.

Viele Leute - auch solche mit einem starken Charakter - fiihlen sich in bestimmten Situationen als traurige Verlierer. Wie
oft haben Sie sich in der Vergangenheit so gefiihit?

Sehroft O @) @) O O O O  Sehr selten oder Nie

Wenn Sie an Schwierigkeiten denken, denen Sie bei wichtigen Dingen im Leben wohl begegnen werden, haben Sie das
Gefiihl, dass...

es Ihnen immer gelingen wird, die Sie es nicht schaffen werden die
Schwierigkeiten zu iberwinden. © © © o o 0 © Schwierigkeiten zu Gberwinden.

Wie oft haben Sie das Gefiihl, dass die Dinge die Sie im tiglichen Leben tun, wenig Sinn haben?
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Sehroft O O O (o] O

O O  Sehr selten oder Nie

Wir mdchten gerne wissen, wie Sie sich flihlen. Bitte beurteilen Sie die Antworten zu den Fragen so, dass diese Ihr Gefiihl in den

letzten 4 Wochen beschreiben, nicht, wie Sie sich gerade heute fiihlen.

gar nicht zutreffend

sehr zutreffend

Ich habe mir Zeiten der Ruhe und Entspannung gegénnt.

e}

Ich habe genau auf meine kdrperlichen Bediirfnisse geachtet.

Ich wusste, was mir gut tut.

Ich habe mir Pausen gegénnt.

Ich konnte mich Uber schéne Dinge freuen.

Ich konnte Nahe und Geborgenheit zulassen und geniellen.

Ich konnte positive Erlebnisse annehmen.

Ich habe die schénen Seiten des Lebens gesehen.

Ich konnte mich freuen.

Ich konnte positive Geflihle zulassen.

Ich habe meine Tage so eingerichtet, dass es mir gut gehen konnte.

O|O0|O|O|O|O|O|O|0O|0O|O
O|O0|O|O|O|O|O|O|O|O

O|O0|O|O|O|O|O|O|O|0O|O
O|O0|O|O|O|O|O|O|O|0O|0O

Ich habe gut fir mich gesorgt.

O O O O

O|0|0O|O|O|O|0O|0O|O|0O|0O|O

Bitte beurteilen Sie die Antworten zu den Fragen so, dass diese |hr Gefiihl in
darum, wie Sie sich gerade heute fiihlen.

den letzten 7 Tagen beschreiben. Es geht nicht

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

O Genauso oft wie friiher

O Nicht ganz so oft wie friiher
O Eherweniger als friiher
QO.Uberhaupt nie

Es gab vieles, auf das ich mich freute.

O So oft-wie friiher

O Eherweniger als frither
O Viel seltener als friiher
O Fast gar nicht

Ich habe mich unberechtigterweise schuldig gefiihlt, wenn etwas daneben
ging.

O Ja, sehr oft
O Nicht sehr oft

O Ja, manchmal
O Nein, nie

Ich war angstlich und machte mir unnétig Sorgen:

O Ganz selten
O Ja, sehr oft

O Nein, nie
O Ja, manchmal

Ich fuihlte mich veréngstigt und wurde panisch ohne wirklichen Grund.

O Ja, ziemlich oft

O Ja, manchmal

O Nein, fast nie

O Nein, tiberhaupt nie

Mir ist alles zu viel geworden.

O Ja, ich wusste mir tiberhaupt nicht mehr zu helfen

O Ja, ich wusste mir manchmal tiberhaupt nicht mehr zu helfen
O Nein, ich wusste mir meistens zu helfen

O Nein, ich konnte alles so gut wie immer bewaltigen

Ich war so ungliicklich, dass ich kaum schlafen konnte.

O Ja, fast immer

O Ja, manchmal

O Nein, nicht sehr oft
O Nein, nie

Ich war traurig und flhlte mich elend.

O Ja, sehr oft

O Ja, manchmal

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

Ich war so ungliicklich, dass ich weinen musste.
O Nur manchmal

O Nein, nie
Gelegentlich kam mir der Gedanke, mir etwas anzutun. O Ja, oft O Ja, manchmal
O Selten O Nein, nie

Maochten Sie der Forschungsgruppe noch etwas mitteilen?
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Fragebogen
Liebe Teilnehmerin, lieber Teilnehmer,

dieser Bogen wird maschinell ausgewertet. Markieren Sie eine Antwort bitte in der folgenden Weise: O R O.
Wenn Sie eine Antwort korrigieren méchten, fiillen Sie bitte den falsch markierten Kreis und noch etwas dariiber hinaus aus,

ungefahr so: OMRQ.

Ziffern sollen ungefahr so aussehen:

i; Korrekturen so:

Wie lautet Ihre Identifikationsnummer (ID)? (GroRbuchstabe
GroRbuchstabe / Zahl Zahl)

(Bitte tragen Sie in jedes Kastchen nur eine Ziffer bzw. einen Buchstaben
ein)

Gesundheitsverhalten

In diesen nachsten beiden Bereichen soll es um lhr Bewegungs- und Entspannungsverhalten gehen. Es werden auch Fragen zu

Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit krperlicher Aktivitat von
mittlerer Intensitat? (z. B. Walken) (Bitte tragen Sie eine Zahl zwischen 0
und 1000 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)

lhrer Ernahrung gestellt. Bitte beantworten Sie die Fragen fir die die letzten vier Wochen.

Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit kdrperlicher Aktivitat von
leichter Intensitat? (z. B. Spazieren gehen) (Bitte tragen Sie eine Zahl
zwischen 0 und 1000 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)

Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit kdrperlicher Aktivitat von
hoéherer Intensitat? (z. B. Joggen, Schwimmen) (Bitte tragen Sie eine Zahl
zwischen 0 und 1000 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)

Wie viele Minuten pro Woche verbringen Sie mit aktiver Entspannung? (z.
B. Achtsamkeit, Yoga, QiGong, Autonomes Training efc.) (Bitte tragen Sie
eine Zahl zwischen 0 und 1000 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)

Ich nehme
sparsam maRig reichlich ni%i\t/:;u
mir
Wie viel kalorienfreie Getranke nehmen Sie taglich zu sich? (z.B. Wasser) O (@] (@] O
Wie viel Obst und Gemise nehmen Sie taglich zu sich? O (@] O
Wie viel kohlehydrathaltige Lebensmittel nehmen Sie taglich zu sich? (z.B. o o o o
Vollkornprodukte)
Wie viel fett- und eiweilhaltige Lebensmittel nehmen Sie téaglich zu sich? (@] (e} O ©)
Wie viel Milchprodukte nehmen Sie téaglich zu sich? O (@] (@] (@]
Wie viel Zucker nehmen Sie taglich zu sich? O O ©) ©)
Wie viel Alkohol nehmen Sie taglich zu sich? O o o o
Wie viel koffeinhaltige Lebensmittel nehmen Sie téglich zu sich? (z.B. o o o o
Kaffee, Energiedrinks, Koffeintabletten etc.)

Wie viele Zigaretten rauchen Sie téglich? (Bitte tragen Sie eine Zahl
zwischen 0 und 30 ein, in jedes Kastchen nur eine Ziffer)

O Ich rauche nicht

In dieser Frage geht es um eine Einschatzung lhres Gesundheitszustandes.

10 (sehr gut) 0 (sehr schlecht)
Wie wiirden Sie lhren kérperlichen Gesundheitszustand beschreiben? O O 0O 0O O 0O 0O 0o 0 O
Wie wirden Sie lhren psychischen Gesundheitszustand beschreiben? O O 0O 0O O 0O 0O O 0 O
Gar nicht Vollkommen
Ich bin aktuell mit meiner Gesundheit zufrieden. O O O ©) O

Auf den nachsten Seiten soll es um Ihre Einschatzung gehen.

0.
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Stimmt Stimmt Stimmt Stimmt Keine
nicht kaum eher genau  Angabe
Wenn sich Widersténde auftun, finde ich Mittel und Wege, mich
durchzusetzen. e} e} @) e} 0]
Die I:osung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich darum o o o o o
bemiihe.
Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele zu
verwirklichen.
In unerwarteten Situationen weil} ich immer, wie ich mich verhalten soll. (@]
Auch bei tiberraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich gut mit ihnen
zurechtkommen kann. © © © © ©
Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen Fahigkeiten
immer vertrauen kann. o o © © ©
Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen. O (@] (@] O O
Fur jedes Problem kann ich eine Lésung finden. (@] (e} O ©) @)
Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weil ich, wie ich damit
umgehen kann. © © © © ©
Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft meistern. O (@] (@] O O
Selbstregulation
Lehne Lehne Stimme Stimme
stark ab leicht ab leicht zu stark zu
Ich setze mich gern flr etwas ein, selbst wenn das zusatzliche Miihe mit
sich bringt. o © o o o o
Ich bin ein "Workaholic". O @) O o O O
Wenn ich ein Ziel fast erreicht habe, versetzt mich das in'Erregung. (e] (0] (@] (e} O O
Es macht mir mehr SpaR, aktiv zu handeln als nur zuzuschauen und zu o o o o o o

beobachten.

Ich verbringe viel Zeit mit der "Bestandsaufnahme" meiner positiven
Merkmale.

Es macht mir SpaR, die Plane anderer Leute zu beurteilen.

Ich bin ein Tatmensch.

Ich vergleiche mich oft mit anderen.

Ich kritisiere oft meine eigene Arbeit, wie auch die anderer.

Wenn ich eine Angelegenheit beendet habe, warte ich oft ein bisschen,
bevor ich mit der nachsten anfange.

Ich habe oft das Gefiihl, von anderen taxiert zu werden.

Wenn ich beschlossen habe, etwas zu tun, kann ich es kaum erwarten,
damit anzufangen.

Ich bin ein kritischer Mensch.

Ich bin selbstkritisch und befangen im Bezug auf das, was ich sage.

Sobald ich eine Aufgabe erledigt habe, ist mir schon die Nachste im Sinn.

Ich denke oft, dass die Entscheidungen anderer Leute falsch sind.

Ich bin oft energielos.

Meine Gedanken sind meistens auf die Aufgabe gerichtet, die ich gerade
erledigen will.

Selten denke ich im Nachhinein tGber Gesprache mit anderen nach.

Wenn ich eine Sache anfange, halte ich fiir gewéhnlich durch.

O|O0|O| O |[O|O|O|0O|O|] O |O] O |O]|O|0O|0O]| O
O|O0|O| O |[O|O|O|O|O| O |O] O |O|O|0O|O]| O
O|O0|O| O |[O|O|O|0O|0O|] O |O] O |O]|O|0O|0O]| O
O|O0|O| O [O|O|O|0O|0O|] O |O] O |[O|O|0O|0O]| O
O|O0|O| O |[O|O|O|0O|0O|] O |O] O |O]|O|0O|0O| O
O|O0|O| O |[O|O|O|0O|0O|] O |O] O |[O]|O|0O|0O]| O

Ich bin ein Draufganger.

Wenn ich jemanden kennenlerne, schatze ich gewohnlich ab, wie er/sie in
verschiedener Hinsicht einzustufen ist (Ausshen, Leistung, gesellschaftliche
Stellung, Kleidung).

o
o
o
o
o
o
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Kohirenz

Haben Sie das Gefiihl, dass Sie in einer ungewohnten Situation sind und nicht wissen, was Sie tun sollen?
Sehroft O O O O O O O  Sehrselten

Wenn Sie liber das Leben nachdenken, ist es dann oft so, dass...

Sie splren, wie schon es ist zu o o o o o o o §|e sich fragen, wieso Sie
leben. Uberhaupt leben.

Die Dinge die Sie téglich tun, sind fiir Sie...

eine Quelle tiefer Frguqe und o o o o o o o ¢cine Que!le von Schmerz und
Befriedigung. Langeweile.

Wie oft sind lhre Gedanken oder Gefiihle ganz durcheinander?
Sehroft O O O o ) O O  Sehr selten oder Nie

Wenn Sie etwas tun, das Ihnen ein gutes Gefiihl gibt,...

dann ist es bestimmt so, dass Sie dann wird bestimmt etwas
sich auch weiterhin gut fihlen O O O (e} (e} (e} O  passieren, das dieses Gefiihl
werden. wieder verdirbt.

Sie erwarten fiir die Zukunft, dass lhr eigenes Leben,...

ohne jeden Sinn und Zweck sein o o o o o o o

. voller Sinn und Zweck sein wird.
wird.

Viele Leute - auch solche mit einem starken Charakter - fiihlen sich in bestimmten Situationen als traurige Verlierer. Wie
oft haben Sie sich in der Vergangenheit so gefiihit?

Sehroft O O @) (e} (e} ] O . Sehr selten oder Nie

Wenn Sie an Schwierigkeiten denken, denen Sie bei wichtigen Dingen im Leben wohl begegnen werden, haben Sie das
Gefiihl, dass...

es lhnen immer gelingen wird, die Sie es nicht schaffen werden die
Schwierigkeiten zu tiberwinden. © © © © © g © Schwierigkeiten zu Gberwinden.

Wie oft haben Sie das Gefiihl, dass die Dinge die Sie im téglichen Leben tun, wenig Sinn haben?
Sehroft O ©) O o o O O  Sehr selten oder Nie

Wir mdchten gerne wissen, wie Sie sich flihlen. Bitte beurteilen Sie die Antworten zu den Fragen so, dass diese Ihr Gefiihl in den
letzten 4 Wochen beschreiben, nicht, wie Sie sich gerade heute fiihlen.

gar nicht zutreffend sehr zutreffend
Ich habe mir Zeiten der Ruhe und Entspannung gegénnt. (e} (e} (e} O o
Ich habe genau auf meine kérperlichen Bedirfnisse geachtet. O O O O (@]
Ich wusste, was mir gut tut. O O O O O
Ich habe mir Pausen gegénnt. (@] (@] (@] O O
Ich konnte mich tiber schone Dinge freuen. O O O @) ©)
Ich konnte Nahe und Geborgenheit zulassen und genielRen. (@] (o] (e} O o
Ich konnte positive Erlebnisse annehmen. O O O (@] O
Ich habe die schonen Seiten des Lebens gesehen. O O O O (o]
Ich konnte mich freuen. O O @) @) @)
Ich konnte positive Geflihle zulassen. (e} (e} (e} o O
Ich habe meine Tage so eingerichtet, dass es mir gut gehen konnte. O (e] (e} O o
Ich habe gut fiir mich gesorgt. O O O (] O
Bitte beurteilen Sie die Antworten zu den Fragen so, dass diese Ihr Gefiihl in den letzten 7 Tagen beschreiben. Es geht nicht
darum, wie Sie sich gerade heute fiihlen.

O Genauso oft wie friiher
Ich konnte lachen und das Leben von der heiteren Seite sehen. O Nicht ganz so oft wie frilher

O Eher weniger als friiher

O Uberhaupt nie
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Es gab vieles, auf das ich mich freute.

O So oft wie friiher

O Eher weniger als friiher
O Viel seltener als friiher
O Fast gar nicht

Ich habe mich unberechtigterweise schuldig gefiihlt, wenn etwas daneben

ging.

O Ja, sehr oft
O Nicht sehr oft

O Ja, manchmal
O Nein, nie

Ich war angstlich und machte mir unnétig Sorgen.

O Ganz selten
O Ja, sehr oft

O Nein, nie
O Ja, manchmal

Ich fiihlte mich veréngstigt und wurde panisch ohne wirklichen Grund.

O Ja, ziemlich oft

O Ja, manchmal

O Nein, fast nie

O Nein, Uberhaupt nie

Mir ist alles zu viel geworden.

O Ja, ich wusste mir Giberhaupt nicht mehr zu helfen

O Ja, ich wusste mir manchmal tiberhaupt nicht mehr zu helfen

O Nein, ich wusste mir meistens zu helfen
O Nein, ich konnte alles so gut wie immer bewaltigen

Ich war so ungliicklich, dass ich kaum schlafen konnte.

O Ja, fastimmer
QOdJa, manchmal

O Nein, nicht sehr oft
O Nein, nie

Ich war traurig und filhite mich elend.

O Ja, sehr oft

O Ja, manchmal

O Nein; nicht sehr oft
O.Nein, nie

Ich war so ungliicklich, dass ich weinen musste.

Oda, sehr oft
O Ja, ziemlich oft
O Nur manchmal

O Nein, nie
Gelegentlich kam mir der Gedanke, mir etwas anzutun. O Ja, oft O Ja, manchmal

O Selten O Nein, nie
Mochten Sie der Forschungsgruppe noch etwas mitteilen?
Wenn Sie an das aktuelle Weltgeschehen denken, was belastet Sie am starksten?
Warum belastet Sie dies am starksten?

Standig Meistens Manchmal Nie

Wie haufig haben Sie Bedenken beziiglich der globalen Situation, in o o o o

welcher lhr Kind zur Welt kommen und aufwachsen wird?

EETTTTTTS
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Sehr stark Eher stark Mittesllméﬂi IEaTJer; Gar nicht
Wie sehr beeinflusst das aktuelle Weltgeschehen lhre Stimmung? (o] (o] (e} o o

Welche trostlichen Gedanken kdnnen Sie angesichts des aktuellen Weltgeschehens fassen?

In der App haben Sie Texte selbst geschrieben und je nach Gruppe auch Fragen beantwortet.

Diese Antworten kénnen unserer Forschung helfen, ein tieferes Verstandnis von den positiven und negativen Aspekten in dieser

besonderen Phase zu erhalten.

Wenn Sie uns erlauben, auf diese Daten zuzugreifen und sie anonym zu verwenden, wiirde es die Forschung weiter nach vorne

bringen.

Dirfen wir Ihre Daten aus der App fiir unsere Forschung nutzen? lhre
Daten werden anonym bearbeitet.

O Ja O Nein
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A.7. APP MEBA

A.7 App MeBa

Abbildung A.20: Anmeldebildschirm der App MeBa

Mein Baum

Herzlich Willkommen

Abbildung A.21: Willkommensbildschirm der App MeBa
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APP MEBA

App Alerts

ABMELDEN

Abbildung A.22: Einstellungen in der App MeBa

Welchen Einfluss haben meine Hormone?

Schw

Abbildung A.23: Beispielmodul mit Video der App MeBa
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Was brauchst du gerade? Einen
Moment der Ruhe? Oder eher einen
Moment der Aktivitat?

Progressive Muskelenstpannung

Nach Edmund Jacobsen
Aktive

Es wer
Korperregionen angespannt und entspannt
Daver 15 Mi

Body Scan

ssive Entspannung
~Gedankiche Wanderung durch den Korper
Minuten

Atemmeditation

Abbildung A.24: Angebotsseite mit angeleiteten Entspannungen in der App MeBa

Thema 1: Kérperliche Aktivitéat

Was ist kérperliche Aktivitit und was zahlt

Abbildung A.25: Beispielmodul mit Checkboxen in der App MeBa
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A.7.1 Entwicklungsschritte der Intervention
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Tabelle A.4: Matrix des Outcome ,,Frauen entwickeln die innere Einstellung, sich liebevoll und

wertschétzend zu begegnen und steigern ihre Selbstachtung.*
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Tabelle A.5: Matrix des Outcome ,,Frauen entwickeln die innere Haltung, ihre Bediirfnisse ernst

zu nehmen.*
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Tabelle A.6: Matrix des Outcome ,,Frauen handeln, um aktiv zu ihrem eigenen Wohlergehen

beizutragen.*
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Tabelle A.7: Matrix des Outcome ,,Frauen ndhern Bewegungsverhalten, Entspannungsverhalten

und Erndhrungsverhalten den offiziell geltenden Empfehlungen an.*
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Tabelle A.8: Matrix des Outcome ,,Frauen gewinnen Wissen iiber Verdnderungen im Wochenbett
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und bekommen eine wirklichkeitsgetreue Auffassung der Mutterrolle.*
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Tabelle A.9: Matrix des Outcome ,,Frauen verbessern ithre Kommunikationsfahigkeit*
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A.8. ENTWICKLUNGSSCHRITTE DER INTERVENTION

A.8 Entwicklungsschritte der Intervention
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Abbildune A .26 1.ooic Model of the Problem. nach dem Intervention-Mabppine-Ansatz von
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