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Abstract

Hintergrund

Etwa 10 bis 15 % aller Frauen entwickeln nach der Geburt eine postpartale Depression (PPD).
Obwohl unterschiedliche Risikofaktoren fiir eine PPD beschrieben wurden, so ist diese ernst zu
nehmende psychische Storung bisher noch unzureichend untersucht. Der Einfluss des
Idealbildes der Mutter und des Selbstbildes als Mutter auf die Entwicklung einer PPD ist nicht
bekannt. Das Ziel der vorliegenden Studie war es daher, das Idealbild der Mutter vor und nach
der Geburt sowie das Selbstbild als Mutter zu untersuchen und mit dem Auftreten einer PPD in
Zusammenhang zu bringen. Insbesondere ging es um die Frage, inwieweit die Diskrepanz
zwischen dem Selbstbild als Mutter und dem Idealbild der Mutter sich auf die Entwicklung der
PPD auswirkt.

Methoden

75 Schwangere (Durchschnittsalter 32,3 Jahre) im dritten Trimester wurden aus
Entbindungsstationen und Praxen rekrutiert. Die Teilnehmerinnen fiillten vor der Geburt und
nach der Geburt einen Fragebogen aus. Dieser bestand aus Fragen zur Person, dem Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS), dem Frost Multidimensional Perfectionism Scale, dem
Rosenberg Self-Esteem Scale, dem F-SozU-K6 und dem Fragebogen zur Einstellung zur
Mutterschaft (FeMu). Es wurden aullerdem zwei neue Fragebdgen zum Idealbild der Mutter
und zum Selbstbild als Mutter entwickelt. Die Daten wurden mittels deskriptiver Statistik und
Haufigkeitsanalysen ausgewertet und die erfassten Parameter anhand von Korrelationsanalysen

in Verbindung gebracht.

Ergebnisse

Der durchschnittliche EPDS-Score nahm von 5,9 Punkten vor der Geburt signifikant auf 7,3
Punkte nach der Geburt zu (p<0,01). Die Verteilung von Frauen mit geringem, maBigem und
hohem Risiko fiir eine Depression unterschied sich jedoch nicht signifikant vor und nach der
Geburt. Zehn Teilnehmerinnen wiesen nach der Geburt ein hohes Depressions-Risiko auf.
Weder das Idealbild der Mutter noch das Selbstbild als Mutter allein erhdhten signifikant das
Risiko fiir eine Depression, jedoch waren in multivariaten Modellen beides relevante Faktoren
fiir das PPD-Risiko. Selbstbild und Idealbild zeigten signifikante Korrelationen miteinander.
Bei einem durchschnittlichen Diskrepanzwert von 2,6 & 8,3 (Spanne: -24,5 bis 32,5) ergab sich

II



eine signifikante Korrelation zwischen dem EPDS-Score und der Diskrepanz zwischen

Idealbild der Mutter und Selbstbild als Mutter (p < 0,001, R? = 0,299).

Schlussfolgerung
Das Risiko fiir eine PPD ist multifaktoriell und wird unter anderem durch das Selbstwertgefiihl,
die Leistungsorientierung, die soziale Unterstiitzung, das Selbstbild als Mutter und die

Diskrepanz zwischen Selbstbild als Mutter und Idealbild der Mutter beeinflusst.
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1 Einleitung

Fiir viele Frauen ist die Zeit um die Geburt ihres Kindes mit Freude und Gliick verbunden.
Manche Frauen leiden jedoch unter den verdnderten Lebensumstinden, die mit dem neuen
Familienmitglied einhergehen. Die postpartale Phase bringt einschneidende Verdanderungen fiir
den Alltag der Mutter mit sich. Sie ist gepriagt durch Schlaflosigkeit, Erschopfung, und fehlende
Zeit fiir sich. Es findet eine Umstellung von der Zeit, in der das eigene Leben im Fokus stand,
zu einer Zeit statt, in der die Mutter sich iiberwiegend um einen anderen Menschen, ihr
neugeborenes Kind, kiimmern muss. Diese Umstellung beeintrichtigt das gesamte Umfeld, die
Familie und andere soziale Kontakte. Zudem miissen sich berufstitige Mutter zundchst im
Rahmen des Mutterschutzes von ihrem Berufsalltag und damit verbundenen Routinen sowie
Erfolgserlebnissen auf ihre neue Rolle zu Hause einstellen. In diesem Zusammenhang
entwickeln etwa 10 bis 15% aller Frauen nach der Geburt ihres Kindes eine postpartale
Depression. Diese dullert sich durch verschiedene Symptome in variierender Auspragung, wie

mangelnde Konzentrationsfahigkeit bis hin zu Suizidgedanken.

Es handelt sich um eine ernst zu nehmende psychische Erkrankung, die trotz ihrer relativ hohen
Pravalenz noch unzureichend erforscht ist. Die Symptome konnen die Féhigkeit der Mutter,
sich um den Sdugling zu kiimmern, signifikant beeintrdchtigen und die postpartale Stérung
kann sich zu einer schweren depressiven Storung ausweiten. Der Saugling leidet
moglicherweise lebenslang unter den Auswirkungen, da die Depression die Mutter-Kind-
Bindung beeintrachtigt und zu sozioemotionalen Storungen, Aufmerksamkeitsdefiziten und
Verhaltensstorungen beim Sdugling fithren kann. Es ist bisher weitestgehend unklar, welche
Faktoren die Entwicklung einer solchen Depression begiinstigen und wie sich die

Pathophysiologie im Verlauf darstellt.

Werdende Miitter haben vor der Geburt unterschiedliche Vorstellungen von einer idealen
Mutter. Bevor sie das Zusammenleben mit ihrem Kind im Alltag tatsidchlich erleben, hat jede
Mutter ein bestimmtes Ideal, wie sich das Kind optimalerweise verhalten wird und wie sie als
Mutter mit ihrem Kind umgehen sollte. GleichermaBlen entwickelt jede Mutter nach der Geburt
ein bestimmtes Bild von sich selbst, anhand dessen sie den Umgang mit ihrem Kind evaluiert
und sich selbst als Mutter im Vergleich zu anderen und im Vergleich zu ihrem prianatalen Leben
einordnet. Es ist jedoch bisher weder bekannt, inwiefern sich das Idealbild der Mutter nach der
Geburt von dem Bild vor der Geburt unterscheidet, noch liegen Daten zu den unterschiedlichen

Selbstbildern von Miittern nach der Geburt vor. Zudem wurde bisher nicht untersucht, ob das
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Idealbild der Mutter, das Selbstbild als Mutter oder eine Diskrepanz zwischen beiden einen
Einfluss auf die Entwicklung einer postnatalen Depression ausiibt. In einer einzelnen aktuellen
Studie wurde untersucht, inwiefern die Diskrepanz zwischen Selbstbild und Idealbild der
Mutter nach der Geburt im Zusammenhang mit einer PPD steht (Sonnenburg & Miller, 2021).
Es zeigte sich, dass die PPD-Symptomatik solcher Miitter, bei denen eine hohe Diskrepanz
zwischen Idealbild und Selbstbild bestand, eine schwerere PPD-Symptomatik aufwiesen als
solche Miitter, bei denen das Selbstbild als Mutter ndher an ihrem Idealbild der Mutter lag. Die
Datenlage zu dem Einfluss der Diskrepanz zwischen Idealbild und Selbstbild, insbesondere im
Vergleich vor und nach der Geburt, ist jedoch begrenzt, und Daten fiir Miitter in Deutschland

liegen diesbeziiglich noch nicht vor.

In der vorliegenden Studie wurden daher Fragebdgen zum Idealbild der Mutter und dem
Selbstbild als Mutter entwickelt, die schwangere Frauen vor der Geburt und nach der Geburt
ausfiillten. Die Antworten auf diese Fragen wurden anschlieBend mit dem Auftreten und der
Auspriagung einer postpartalen Depression in Zusammenhang gesetzt. Das Ziel war es, die
Forschungsliicke zu schlieBen, die hinsichtlich des Einflusses von Idealbild und Selbstbild der

Mutter auf eine postpartale Depression besteht.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Postpartale Depression

2.1.1 Definition und Abgrenzung

Depressionen, die nach der Geburt auftreten, werden als postpartale Depression (PPD)
bezeichnet, und Depressionen, die wihrend der Schwangerschaft auftreten, als antenatale
Depression. Entsprechend der aktuellen fiinften Ausgabe des Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (DSM-V) handelt es sich um eine Depression, die innerhalb der ersten vier
Wochen nach der Geburt auftritt (APA, 2013). Spricht man von peripartaler Depression, so
wird das Einsetzen der Depression noch wéhrend der Schwangerschaft miteinbezogen. Diese
Bezeichnung erscheint treffender, da bei etwa einem Drittel der Frauen mit PPD die Symptome
tatsdchlich in der Schwangerschaft einsetzten und bei etwa einem Viertel bereits vor der
Schwangerschaft (Wisner et al., 2013). Durch die mittlerweile grole Anzahl an klinischen
Studien iiber die PPD konnte gezeigt werden, dass die postpartale Depression und ebenso die
postpartale Psychose keine eigenstindigen Krankheitsbilder sind. In der zehnten Version der
International Classification of Diseases (ICD-10) wird die PPD im Rahmen des allgemeinen
Klassifikationssystems fiir Depression unter dem Code 32.x eingeordnet (,,Depressive
Episode®, 32.0 bis 32.3 je nach Schweregrad), in der Praxis oft versehen mit dem Zusatz
»antenataler/postnataler Beginn®. Fiir psychische Stérungen oder Verhaltensstorungen im
Wochenbett, die durch andere Codierungen der ICD-10
nicht klassifizierbar sind, gibt es die spezielle Codierung F53.

Die PPD ist abzugrenzen von den gemeinhin als ,,Baby Blues* oder ,,postpartaler Blues*
bezeichneten Stimmungsschwankungen nach der Geburt, die mit Traurigkeit, depressiver
Stimmung und Irritabilitdt einhergehen. Ein solcher ,,Baby Blues* tritt bei bis zu 50 % der
Frauen in der postnatalen Phase auf, verschwindet in der Regel aber nach kurzer Zeit von allein.
Der ,,Baby Blues* und PPD werden félschlicherweise oft synonym verwendet, jedoch liegen
beiden Entitdten unterschiedliche Diagnosekriterien zugrunde. Weiterhin ist die PPD
abzugrenzen von einer postpartalen Psychose, bei der Halluzinationen und Wahnvorstellungen
auftreten. Der ,,Baby Blues* bedarf keiner dezidierten Behandlung, die PPD und eine

postpartale Psychose jedoch schon. Bei der postpartalen Depression handelt es sich um eine



ernsthafte psychiatrische Storung, die bisher weder klinisch noch experimentell ausreichend

erforscht ist und unterdiagnostiziert wird (Fergerson, Jamieson & Lindsay, 2002).

2.1.2 Epidemiologie

Die Prédvalenz der antenatalen Depression wird auf ca. 12 % geschitzt und ist in den letzten
beiden Trimestern am hochsten (Bennett, Einarson, Taddio, Koren & Einarson, 2004). Die
Privalenz der PPD liegt bei ca. 10 bis 15 %, kann aber auch in Abhingigkeit von den
herangezogenen Diagnosekriterien bis zu 30 % betragen (J. Darcy et al., 2011; Gavin et al.,
2005). Den Abweichungen bei den weltweit dokumentierten Prévalenzen liegen Unterschiede
in den Screening-MaBnahmen, in den kulturellen Normen, im soziodkonomischen Umfeld, in
der Struktur der sozialen Unterstiitzung und in der Wahrnehmung der psychischen Gesundheit
sowie von Stigmatisierung zugrunde. Insbesondere fiir Lander mit niedrigem oder mittlerem

Einkommen werden hohere Privalenzraten angegeben (Howard et al., 2014).

In Abbildung 1 sind mogliche Risikofaktoren einer PPD dargestellt.

Stress Vulnerabilitdten Weggefallene Ressourcen
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Abbildung 1 Mégliche Risikofaktoren einer PPD

Einer der groften Risikofaktoren flir die Entwicklung einer PPD ist eine bereits vor der
Schwangerschaft bestehende Depression oder eine antepartale Depression (O'Hara & McCabe,
2013). Der Verlauf der depressiven Symptome kann im Laufe der Schwangerschaft und der
postpartalen Phase anhalten oder sich sogar verschlimmern. Frauen, die eine antepartale

Depression erleben, haben oft auch nach der Geburt weiterhin depressive Symptome, wobei



mehr als die Hélfte der Frauen mit einer PPD {iber depressive Episoden vor oder wihrend der
Schwangerschaft berichten (Stewart, 2003). Es ist bekannt, dass Umweltfaktoren wie
beispielsweise bestimmte Lebenserfahrungen, eine Vorgeschichte von Depressionen und
Angststorungen, psychische Eigenschaften und die individuellen Féhigkeiten, Stresssituationen
zu bewiltigen, das Risiko fiir eine schwere depressive Storung beeinflussen (Righetti-Veltema,
Conne-Perréard, Bousquet & Manzano, 1998). Zahlreiche umweltbedingte Risikofaktoren fiir
eine PPD wurden identifiziert, darunter prinatale Angste, prinatale Depressionen, gestdrte
Mutter-Kind-Interaktionen, fehlende soziale Unterstiitzung, finanzieller Stress, eheliche
Belastungen und priagende vorherige Lebensereignisse (O'Hara & McCabe, 2013; Righetti-
Veltema et al., 1998). Viele der Risikofaktoren fiir eine postpartale Depression sind mit einer
Form von Stress assoziiert. Beispielsweise konnte an einer Kohorte von Frauen mit einer PPD
anhand des Alltagsstressor-Index (ESI) ein im Vergleich zu gesunden Kontrollpersonen
dreifach erhohtes Stresslevel aufgezeigt werden (Guintivano et al., 2018). Dariiber hinaus
besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen belastenden Lebensereignissen und dem
Schweregrad der depressiven Symptome (Guintivano et al., 2018; Meltzer-Brody et al., 2018).
Es wurde festgestellt, dass Frauen, die mehrere belastende Lebensereignisse erlebt hatten, ein
erhohtes Risiko fiir eine PPD haben und im Vergleich zu Frauen ohne derartige Ereignisse

dreimal so hdufig an einer PPD erkranken (Guintivano et al., 2018).

Auch eine genetische oder familidire Komponente kann als Risikofaktor einer PPD nicht
ausgeschlossen werden, da eine Frau eher an PPD erkrankt, wenn ihre Schwester oder Mutter
ebenfalls an einer PPD litten (Forty et al., 2006). Obwohl die PPD klassischerweise als eine
Krankheit betrachtet wird, die nur die Mutter des Neugeborenen betrifft, so konnen auch die
Partner an einer PPD erkranken. In einer Meta-Analyse wurde die Pravalenz der PPD unter den
Vitern auf 8,4 % geschitzt (Cameron, Sedov & Tomfohr-Madsen, 2016). Die Risikofaktoren
fiir eine paternale PPD dhneln denen der maternalen PPD, insbesondere eine geringe soziale
Unterstiitzung, finanzielle Stressfaktoren und eine friihere Depression (Leung, Letourneau,
Giesbrecht, Ntanda & Hart, 2017). Das Risiko, dass beide Elternteile an einer PPD erkranken,
ist relativ hoch, da diese Risikofaktoren in der Regel beide Partner betreffen, so dass hier ein

besonderer Unterstlitzungsbedarf bestehen kann (Kerstis, Engstrom, Edlund & Aarts, 2013).

Eine Reihe von Biomarkern wurde vorgeschlagen, um Patientinnen mit einem besonderen
Risiko fiir eine PPD zu identifizieren, unter anderem der Stresshormonspiegel im Blut, die
Reproduktionshormone im Blut sowie andere Steroidhormone und Genpolymorphismen. Das

plazentire Corticotropin-Releasing-Hormon (CRH) erwies sich in einer Studie als starker



Pridiktor fiir eine PPD, jedoch konnte dieser Zusammenhang in einer weiteren Studie nicht
repliziert werden (Meltzer-Brody et al., 2011; Yim et al., 2009). In Anbetracht des Zeitpunkts,
zu dem die Symptome einer PPD erstmalig auftreten, stellen verdnderte Blutspiegel der
Reproduktionshormone offensichtliche Kandidaten fiir potenzielle Biomarker dar. Ein
konsistenter Zusammenhang zwischen diesen Hormonen und der PPD lief sich allerdings
bisher nicht demonstrieren (Schiller, Meltzer-Brody & Rubinow, 2015). Einzelne Studien
konnten zeigen, dass niedrigere Oxytocinspiegel ein Priadiktor fiir eine PPD und den
Schweregrad der Symptomauspriagung sind, jedoch traf dies {iberwiegend bei solchen Frauen
zu, bei denen bereits vor der Schwangerschaft eine Depression diagnostiziert worden war
(Massey, Schuette, Pournajafi-Nazarloo, Wisner & Carter, 2016; Skrundz, Bolten, Nast,
Hellhammer & Meinlschmidt, 2011). Neuroaktive Steroide wie Allopregnanolon haben
nachweislich eine anxiolytische und antidepressive Wirkung, so dass niedrige Blutspiegel
dieser Hormone moglicherweise invers mit dem PDD-Risiko korrelieren konnten (Schiile,
Nothdurfter & Rupprecht, 2014). Es ist bekannt, dass der Blutspiegel von Allopregnanolon bei
Patienten mit einer Depression erniedrigt ist und dies das PPD-Risiko erh6hen konnte (Osborne
et al., 2017). Die Bedeutung dieses Steroids fiir die Entstehung und Auspragung der PPD ist
jedoch unklar, da andere Studien keine zu niedrigen Allopregnanolon-Spiegel bei PPD-
Patientinnen feststellen konnten (Deligiannidis et al., 2013; Epperson et al., 2006). Andere
mogliche biologische Pridiktoren einer PPD sind niedrige Vitamin-D- oder Omega-3-
Fettsduren-Spiegel sowie ein erhohter Monoaminoxidase-Spiegel (Robinson et al., 2014;

Sacher et al., 2015; Shapiro, Fraser & Séguin, 2012).

2.1.3 Symptome

Neun Symptome sind besonders charakteristisch fiir eine PPD (Abbildung 2). Diese zeigen sich
fast jeden Tag und traten vor der Geburt des Kindes normalerweise nicht auf. AuBlerdem sind
diese Symptome nicht auf eine konkrete Medikamenteneinnahme, die Einnahme irgendeiner
Substanz oder einen diagnostizierten medizinischen Zustand zuriickzufiihren. Zu diesen neun
Symptomen zdhlen eine depressive Stimmung, die die meiste Zeit des Tages vorhanden ist, der
Verlust von Freude oder allgemeinem Interesse, Schlaflosigkeit oder sehr ausgeprigter
Schlafbedarf, psychomotorische Retardierung oder Unruhe, das Empfinden von Wertlosigkeit
oder Schuldgefiihle, Energiemangel oder Miidigkeit, Selbstmordgedanken oder

Selbstmordversuch und wiederkehrende Gedanken an den Tod, beeintrachtigte Konzentration



oder Unentschlossenheit sowie eine Gewichts- oder Appetitverdnderung. Die Anzeichen und
Symptome der PPD sind soweit identisch mit denen der nicht puerperalen Depression. Diese

Symptome konnen zu erheblichem Leidensdruck und Beeintrachtigungen fiihren.
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Abbildung 2 Neun typische Symptome einer PPD

2.1.4 Pathogenese

Die Pathogenese der postpartalen Depression ist derzeit noch nicht bekannt, wobei eine
multifaktorielle Pathogenese zu vermuten ist (Abbildung 3). Genetische Faktoren sowie
hormonelle, psychologische und soziale Stressoren werden im Zusammenhang mit der

Krankheitsentwicklung diskutiert.
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Abbildung 3 Faktoren mit Einfluss auf die Pathogenese der PPD

Landsman et al. (2017) untersuchten einen moglichen molekularen Mechanismus der PPD-
Pathogenese anhand von Microarrays mit mRNA von Frauen mit PPD im Vergleich zu
Kontrollen ohne PPD (Landsman, Aidelman, Smith, Boyko & Greenberger, 2017). Die
Ergebnisse stellten heraus, dass sich das molekulare Profil von Frauen mit PPD von dem der
Kontrollteilnehmerinnen ohne PPD unterschied. Die Unterschiede in der Expression von neun
verschiedenen Genen waren hierbei signifikant. Die fiinf Gene ARAP3 (codiert fiir das
Phosphoinositid-Bindeprotein), CD97 (codiert fiir das Cluster of Differentiation 97-Protein),
NKG7 (codiert fiir das Natural Killer Cell Granule Protein 7), RIN1 (codiert fiir das Ras and
Rab Interactor 1-Protein) und TBCI1DS8 (codiert fiir das TBC1 Domain Family Member 8-
Protein) waren im Blut von Frauen mit PPD hochreguliert, die vier Gene HIST1IH3D und
HIST1H4E (codieren beide fiir Histone) sowie TRIMS8 (codiert fiir das Tripartite Motif
Containing 58-Protein) und IGJ (codiert fiir das Immunoglobulin J-Polypeptid) signifikant
herunterreguliert. Entscheidend fiir die Interpretation dieser Studie ist die Tatsache, dass die
Frauen, die eine PPD hatten, zum Zeitpunkt der Probenentnahme bereits als euthymisch galten,
also offiziell als geheilt. Dies deutet darauf hin, dass die beobachteten Genmodifikationen nicht
ausschlieBlich transient und unmittelbar nach der Entbindung vorliegen, sondern eine

dauerhafte Verdnderung der Genfunktion iiber einen lingeren Zeitraum bestehen bleibt. Die

8



signifikant verdnderten Gene in der PPD-Gruppe sind sowohl mit der Immunantwort als auch
mit der Synthese und Regulation des Nukleasoms assoziiert, wodurch sich Parallelen zu der
systemischen Lupus Erythematodes-Erkrankung zeigten. Auch der Phosphatidylinositol-
Signalweg wies eine Verdnderung nach durchlebter PPD auf, und dieser Signalweg ist bei

verschiedenen psychiatrischen Storungen verdndert (Kim, McGrath, & Silverstone, 2005).

Die Rolle der Fortpflanzungshormone bei depressivem Verhalten legt eine neuroendokrine
Pathophysiologie fiir PPD nahe. Verdnderungen der Reproduktionshormone konnen bei
Frauen, die fiir derartige Verdnderungen besonders sensibel sind, zur Pathogenese der PPD
beitragen (Schiller et al., 2015). Zudem sind mehrere biologische und endokrine Systeme an
der Krankheitsentstehung und -entwicklung beteiligt (Skalkidou, Hellgren, Comasco, Sylvén
& Sundstrom Poromaa, 2012). Zu diesen Kopersystemen gehdren das Immunsystem, die
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse (Jolley, Elmore, Barnard & Carr, 2007) und
Hormone, die an der Muttermilchsekretion beteiligt sind. Die Bedeutung der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennieren-Achse liegt in ihrer Rolle bei der Reaktion auf Stress begriindet
(Bloch, Daly & Rubinow, 2003; Bloch et al., 2005; Greenwood & Parker, 1984). In einer
Studie, in der die Reaktivitit und Regulation der Komponenten der Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennieren-Achse bei Frauen mit und ohne PPD untersucht wurden, zeigte sich
eine Dysregulation bei Frauen mit PPD (Jolley et al., 2007). Die Blutspiegel der untersuchten
Komponenten dieser Achse, das adrenocorticotrope Hormon (ACTH) und Cortison, waren
sechs und zwolf Wochen nach der Geburt signifikant unterschiedlich zwischen der depressiven

und der nicht depressiven Teilnehmerinnengruppe.

Die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse wurde zudem als mdgliche Erklarung fiir
Unterschiede in der Symptomatik der PPD im Vergleich zu der antenatalen Depression
vorgeschlagen: Die antenatale Depression kann eher einer Melancholie dhneln und mit dem
erhohten Cortisolspiegel wahrend der Schwangerschaft verbunden sein, wohingegen die
postnatale Depression eher durch Cortisolentzug ausgelost wird und mit reduzierten

Cortisolspiegeln einhergeht (Kammerer, Taylor & Glover, 2006).

Die schnellen Verinderungen der reproduktiven Hormone wie Ostradiol und Progesteron nach
der Entbindung koénnen bei anfdlligen Frauen ein potenzieller Stressor sein, und diese
Verdnderungen konnen zu einer depressiven Symptomatik beitragen. Auch Oxytocin und
Prolaktin, die Hormone, welche den Milchabgangsreflex und die Synthese von Muttermilch
regulieren, spielen moglicherweise eine wichtige Rolle bei der Entstehung der PPD (Thul,

Corwin, Carlson, Brennan & Young, 2020). Niedrige Oxytocinspiegel im dritten Trimester der
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Schwangerschaft sind mit einer erhohten depressiven Symptomatik wihrend der
Schwangerschaft und nach der Entbindung verbunden. Im Zusammenhang mit einer PPD
werden niedrige Oxytocinspiegel bei unerwiinschtem friithem Abstillen beobachtet (Lara-
Cinisomo, McKenney, Di Florio & Meltzer-Brody, 2017). Zudem treten das Ausbleiben der
Laktation und das Auftreten einer PPD oft gleichzeitig oder im Zusammenhang auf (Dennis &

McQueen, 2009; Kendall-Tackett, Cong, & Hale, 2013).

2.1.5 Folgen

Eine PPD kann Folgen fiir die Mutter, das Neugeborene und die Mutter-Kind-Beziehung haben
(Slomian, Honvo, Emonts, Reginster & Bruyeére, 2019). Die Folgen fiir die Mutter beinhalten
die physische Gesundheit, die psychische Gesundheit, die Lebensqualitit, die sozialen
Beziehungen und das Risikoverhalten. Das Neugeborene kann beziiglich der kérperlichen und
motorischen Entwicklung, der Sprachentwicklung, der kognitiven Entwicklung, der
emotionalen Entwicklung, der sozialen Entwicklung, der Verhaltensentwicklung und des
Schlafverhaltens durch eine PPD der Mutter beeintrdchtigt werden. Auch die Mutter-Kind-
Beziehung kann unter einer PPD durch ihren Einfluss auf die Mutterrolle, das Stillen und die

Mutter-Kind-Bindung leiden.

Die korperliche Gesundheit der Mutter wird unter anderem durch das Korpergewicht, bzw. die
Abnahme oder Beibehaltung des zugenommenen Gewichts wéihrend der Schwangerschaft,
bestimmt. In einer Studie konnte demonstriert werden, dass Miitter, denen es nach der Geburt
nicht gelang, das zusétzliche Gewicht wieder abzunehmen, eine signifikant schlimmere PPD
entwickelten als solche Frauen, die nach der Geburt wieder abgenommen hatten (Herring et al.,
2008). Zudem wurde in einer Studie bei Frauen mit PPD ein signifikant schlechterer
Gesundheitszustand beziiglich der selbst empfundenen Funktionsfahigkeit, Einschrankungen
aufgrund der Gesundheit und korperlicher Schmerzen im Vergleich zur Allgemeinbevdlkerung

beobachtet (Da Costa, Dritsa, Rippen, Lowensteyn & Khalifé, 2006).

In mehreren Studien konnte ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen PPD-
Symptomen und der Lebensqualitit festgestellt werden. Frauen mit PPD wiesen in diesen
Studien niedrigere Werte in allen Dimensionen eines Lebensqualitit-Fragebogens auf (Da
Costa et al., 2006; J. M. Darcy et al., 2011; de Tychey et al., 2008). Eine derart beeintrachtigte
Lebensqualitdt zeigte sich bei Frauen mit PPD auch anhand eines groBeren selbst empfundenen

Stresses (Leonard, Evans, Kjerulff & Symons Downs, 2020), von Obdachlosigkeit oder
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drohender Obdachlosigkeit (Curtis, Corman, Noonan & Reichman, 2014), mehr negativen

Lebensereignissen und hiufigeren finanziellen Problemen.

Der Einfluss einer PPD auf die Beziehungen der betroffenen Mutter kann sich sowohl allgemein
auf soziale Beziehungen als auch auf die Beziehung zum Lebenspartner auswirken.
Schwierigkeiten mit sozialen Bindungen (Vliegen et al., 2013), eingeschrénkte Sozialkontakte
(Posmontier, 2008) und ein Mangel hinsichtlich der selbst empfundenen sozialen Unterstiitzung
(Kazmi, Khan, Dil & Khan, 2013; Wang, Chen, Chin & Lee, 2005) wurden bei Frauen mit einer
PPD beobachtet. Zudem bewerteten Frauen mit PPD die Beziehung zu ihrem Partner im ersten
Jahr nach der Geburt oft als distanzierter und schwieriger im Vergleich zu Miittern ohne PPD
und zu der Situation vor der Geburt des Kindes (Lilja, Edhborg & Nissen, 2012; Serrano
Drozdowskyj, Gimeno Castro, Trigo Lopez, Barcenas Taland & Chiclana Actis, 2020). Auch
Beziehungsschwierigkeiten traten bei Frauen mit PPD haufiger auf, einschlieBlich Trennungen
vom Partner und eingeschrinkte sexuelle Aktivitit (Faisal-Cury & Matijasevich, 2020; Morof,
Barrett, Peacock, Victor & Manyonda, 2004; Serrano Drozdowskyj et al., 2020).

PPD kann die psychische Gesundheit durch die Entwicklung von Angstzustinden und
anhaltender Depressionen beeintrachtigen. In einigen Studien konnte demonstriert werden, dass
Frauen mit einer PPD dauerhaft in schlechterer Stimmung waren (Da Costa et al., 2006; Lilja
et al., 2012; Matthey, Barnett, Ungerer & Waters, 2000) und ein niedrigeres Selbstwertgefiihl
(Franck et al., 2016; Han & Kim, 2020; Wang et al., 2005) hatten als Frauen ohne eine PPD,
und dass sich die PPD langfristig auf die psychische Gesundheit auswirkte.

Verschiedene Angstzustinde wurden bei Miittern mit PPD noch lange nach der Geburt
beobachtet, unter anderem Eigenschaftsangst, Zustandsangst und Angststérungen (Altshuler,
Hendrick, & Cohen, 1998; Naki¢ Rados, Tadinac & Herman, 2018; Prenoveau et al., 2013;
Vliegen et al., 2013). Depressionen aufgrund einer PPD hielten geméd3 den Ergebnissen
mehrerer Studien auch lange nach der Geburt an oder traten remittierend auf (Gordon & Wilson,
2018; Rasmussen, Strem, Wohlfahrt, Videbech & Melbye, 2017), jedoch mitunter mit einer
Verbesserung der Symptomatik (Wang et al., 2005).

Das Risikoverhalten einer Frau mit PPD kann sich hinsichtlich der Empfanglichkeit fiir
Suchterkrankungen und suizidaler Tendenzen dndern. Ein Zusammenhang zwischen dem
Rauchen und der PPD wurde in mehreren Studien hergestellt, wobei Rauchen und PPD
gleichzeitig auftraten (Allen, Prince & Dietz, 2009; Park et al., 2009; Salimi, Terplan, Cheng

& Chisolm, 2015) oder wéhrend einer schweren depressiven Phase mehr geraucht wurde
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(Whitaker, Orzol & Kahn, 2007). Die depressive Symptomatik von Frauen mit PPD erhoht
zudem die Haufigkeit von suizidalen Gedanken und Selbstverletzung, in manchen Fillen auch
Gedanken an die Totung des Kindes (Bodnar-Deren, Klipstein, Fersh, Shemesh & Howell,
2016; Do, Hu, Otto & Rohrbeck, 2013; Howard, Flach, Mehay, Sharp & Tylee, 2011; Paris,
Bolton & Weinberg, 2009; Pope, Xie, Sharma & Campbell, 2013; Posmontier, 2008; Sit et al.,
2015; Tavares et al., 2012; Wisner et al., 2013).

Eine PPD der Mutter kann nicht nur ihre eigene Gesundheit beeintrdchtigen, sondern auch
verheerende Folgen fiir das Neugeborene haben. Mehrere Studien stellten signifikante
Unterschiede in den anthropometrischen Parametern bei Kindern von Miittern mit PPD im
Vergleich zu Kindern von Miittern ohne PPD fest. Diese Parameter waren das Korpergewicht,
die Korperlinge und die Hautfaltendicke. Neugeborene von Miittern mit PPD nahmen in
einigen Studien signifikant langsamer an Gewicht zu als Neugeborene von Miittern ohne eine
PPD (Bakare, Okoye & Obindo, 2014; Gress-Smith, Luecken, Lemery-Chalfant & Howe,
2012; Nasreen, Kabir, Forsell & Edhborg, 2013; Ndokera & MacArthur, 2011). In anderen
Studien konnte jedoch keine signifikante oder dauerhafte Auswirkung einer PPD auf das
Korpergewicht des Sduglings festgestellt werden (Adewuya, Ola, Aloba, Mapayi & Okeniyi,
2008; Ertel et al., 2012; Ertel, Koenen, Rich-Edwards & Gillman, 2010a; Grote et al., 2010;
Tomlinson, Cooper, Stein, Swartz & Molteno, 2006; Wright, Parkinson & Drewett, 2006).
Auch beziiglich eines Einflusses einer PPD auf die Korperldnge des Kindes zeigte sich in den
existierenden Studien keine einheitliche Tendenz. In manchen Studien lieBen die Ergebnisse
erkennen, dass eine PPD der Mutter zu einer verzogerten Zunahme der Kdrperlinge des Kindes
fiihrte (Avan, Richter, Ramchandani Norris, & Stein, 2010; Bakare et al., 2014; Ndokera &
MacArthur, 2011), in anderen Studien wurde kein derartiger Effekt beobachtet (Grote et al.,
2010; Nasreen et al., 2013; Tomlinson et al., 2006), und eine Studie fand sogar ein ldngeres
Korpermal3 bei Kindern von Miittern mit PPD im Vergleich zu Kindern von Miittern ohne PPD
(Ertel, Koenen, Rich-Edwards & Gillman, 2010b).

Auch Studien, die die Hautfaltendicke bei Kindern von Miittern mit einer PPD analysierten,
kamen nicht zu einheitlichen Ergebnissen. In manchen Studien unterschied sich die
Trizepsfalten- und Subscapularisfalten-Dicke zwischen Saduglingen depressiver und nicht
depressiver Miitter nicht (Ertel et al., 2010a; Grote et al., 2010), in anderen Studien ergaben
sich bei Sduglingen von Miittern mit PPD hohere Messungen dieser Parameter (Ertel et al.,

2010b).
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Allgemeine Gesundheitsaspekte des Sduglings waren geméal einigen Studien ebenfalls durch
eine maternale PPD beeintriachtigt. Diese betrafen ein hdufigeres Auftreten von
Kinderkrankheiten (Adewuya et al., 2008), hdufigere Durchfallepisoden (Adewuya et al., 2008;
Okronipa et al., 2012; Rahman, Bunn, Lovel & Creed, 2007) und Koliken (Akman et al., 2006),
starkeres und hiufigeres Schmerzempfinden (J. Darcy et al., 2011; Moscardino, Axia & Altog,
2006), haufigere fieberhafte Erkrankungen (Guo et al., 2013) und ein erhéhtes Sterberisiko des
Sauglings (Weobong et al., 2015).

Auch die motorische Entwicklung des Sduglings kann durch eine PPD der Mutter beeintrichtigt
werden. Mehrere Studien fanden einen Zusammenhang zwischen der PPD der Mutter und einer
niedrigeren Feinmotorik und Grobmotorik des Kindes (Koutra et al., 2013; Nasreen et al.,
2013). Bei anderen Studien hingegen war ein solch signifikanter Zusammenhang zwischen
beiden Faktoren nicht zu beobachten (Piteo, Yelland & Makrides, 2012; Sutter-Dallay et al.,
2011).

Die Ergebnisse mehrerer Untersuchungen sprechen dafiir, dass die kognitive Entwicklung von
Sauglingen durch eine PPD beeintrachtigt werden kann (Ali, Mahmud, Khan & Ali, 2013;
Azak, 2012; Kaplan, Danko, Cejka & Everhart, 2015; Kaplan, Danko, Kalinka & Cejka, 2012;
Koutra et al., 2013; McManus & Poehlmann, 2012; Sutter-Dallay et al., 2011). Ebenso konnten
negative Auswirkungen auf die Sprachentwicklung (Choe, McDonough, Sameroff &
Lawrence, 2020; Kaplan et al., 2014; Kaplan et al., 2012; Paulson, Keefe & Leiferman, 2009,
Quevedo et al., 2012), die emotionale Entwicklung (Ali et al., 2013; Feldman et al., 2009;
Koutra et al., 2013; Moehler et al., 2007), die soziale Entwicklung (Feldman et al., 2009;
Hanington, Ramchandani & Stein, 2010) und die Verhaltensentwicklung der Sduglinge (u.a.
Stimmungen, Temperament, Angst) (Avan et al., 2010; Feldman et al., 2009; Fransson et al.,
2020; Gao, Paterson, Abbott, Carter & lusitini, 2007; Hanington et al., 2010) von Miittern mit

einer PPD beobachtet werden.

2.1.6 Therapie

Sowohl medikamentdse als auch nicht medikamentdse Therapien konnen bei Patientinnen mit
einer PPD zum Einsatz kommen (Abbildung 4). Antidepressiva werden héufig als
Erstlinientherapie fiir PPD eingesetzt. Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)
erwiesen sich in diesem Zusammenhang als wirksam im Vergleich zu einer Placebo-Gruppe

(Chow et al., 2021; De Crescenzo, Perelli, Armando & Vicari, 2014; Molyneaux, Howard,
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McGeown, Karia & Trevillion, 2014, 2017). Alternativ konnen Serotonin-Norepinephrin-
Wiederaufnahmehemmer (SNRI) oder Mirtazapin in Erwdgung gezogen werden, wenn sich
SSRI als unwirksam erweisen. Sobald eine wirksame Dosis erreicht ist, wird die

medikamentdse Therapie bis zu einem Jahr lang fortgesetzt, um einen Riickfall zu verhindern.

Psychotherapie

Unterstltzungs-
angebote durch das Selbsthilfegruppen
Jugend-/
Gesundheitsamt

Nichtpharmakologische
PPD-Therapie

Entlastung durch
Beratung Haushaltshilfe

Aktivierung der
Ressourcen im
hauslichen Umfeld

Abbildung 4 Nicht pharmakologische Therapieoptionen fiir Patientinnen mit einer PPD

De Crescenzo et al. (2014) untersuchten anhand eines qualitativen systematischen Reviews von
randomisierten klinischen Studien an Frauen mit PPD die Wirksamkeit von SSRI im Vergleich
zu Placebo- und anderen moglichen PPD-Behandlungen. Sechs randomisierte klinische Studien
mit insgesamt 595 Patientinnen wurden zu diesem Thema identifiziert. SSRIs wurden
vergleichend zu einer kognitiven Verhaltensintervention, einer psychosozialen
gemeindebasierten Intervention, einer psychodynamischen Therapie, einer kognitiven
Verhaltenstherapie, einem trizyklischen Antidepressivum und einem Placebo bewertet. Alle
Studien zeigten hohere Ansprech- und Remissionsraten bei Patientinnen, die mit SSRI
behandelt worden waren, und groBBere Verdnderungen auf Depressionsskalen im Vergleich zu

allen anderen Interventionen und Placebo. Dieser Trend war jedoch nicht signifikant. Im
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Allgemeinen wurden die SSRI in den untersuchten Studien problemlos vertragen und die
Studienqualitit war gut. Als limitierend fiir eine abschlieBende Bewertung der SSRI als PPD-
Therapie befanden die Autoren die begrenzte Anzahl verfiigbarer Studien und die relativ hohen

Abbruchquoten in drei der sechs Studien.

Molyneaux et al. (2017) analysierten ebenfalls anhand einer systematischen Literaturiibersicht
die Wirksamkeit von Antidepressiva im Vergleich zu psychologischen, psychosozialen oder
anderen pharmakologischen Therapien und zu Placebo. Die Autoren befanden die verfligbare
Evidenz als sehr begrenzt, da nur eine geringe Anzahl von Studien ermittelt werden konnte und
viele Aspekte der SSRI-Therapie in diesen Studien nicht ausreichend beleuchtet wurden.
Hierzu zihlten insbesondere die moglichen Auswirkungen auf das Neugeborene. Als
Limitationen fiir die Ubertragbarkeit der bisherigen Studienergebnisse auf die Praxis wurden
hohe Abbruchraten und eine geringe Représentativitdt identifiziert. Nichtsdestotrotz zeigte sich
anhand von gepoolten Schitzungen fiir das Ansprechen und die Remission, dass SSRIs bei

Frauen mit postnataler Depression signifikant wirksamer waren als Placebo.

Frauen mit PPD scheinen mehr Zeit bis zum Ansprechen auf die Antidepressiva und eine hohere
Dosierung der Medikamente zu bendtigen als Frauen mit Depressionen, die auBerhalb der
postnatalen Periode auftreten (Hendrick, Altshuler, Strouse & Grosser, 2000). Zudem zeigten
randomisierte Studien keine einheitlichen Ergebnisse zur Wirksamkeit von Antidepressiva bei
PPD (Appleby, Warner, Whitton & Faragher, 1997; Bloch et al., 2012; Milgrom et al., 2015;
Misri, Reebye, Corral & Milis, 2004; O'Hara et al., 2019; Sharp et al., 2010; Wisner et al., 2006;
Yonkers, Lin, Howell, Heath & Cohen, 2008).

Als problematisch stellen sich auch die mit Antidepressiva assoziierten moglichen
Nebenwirkungen dar. Dies betrifft sowohl die Gesundheit der Mutter als auch die des
Neugeborenen, wenn das Neugeborene gestillt wird und die Medikamente somit
moglicherweise iiber die Muttermilch aufnimmt. Aus diesem Grund sind Miitter oft
zuriickhaltend bei der Einnahme solcher Medikamente und die Wirksamkeit von nicht
pharmakologischen Therapien gewinnt an Bedeutung bei der PPD-Therapie (Boath, Bradley &
Henshaw, 2004). Hier kommen psychologische Interventionen fiir postnatale Depressionen
zum Tragen, wie beispielsweise Selbsthilfegruppen, eine psychologische Beratung (Clark,
Tluczek & Wenzel, 2003), eine kognitive Verhaltenstherapie (Hou et al., 2014), eine
interpersonelle Therapie (Stuart & O'Hara, 1995) oder eine psychodynamische Therapie. Viele
Frauen mit postnataler Depression &dullern eine starke Préferenz fiir psychologische

Behandlungen gegeniiber einer medikamentdsen Therapie. Psychologische Interventionen
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zeigten sich in bisherigen Studien sowohl fiir die Vorbeugung als auch fiir die Behandlung einer

PPD als geeignet (Dennis & Hodnett, 2007; Stewart, 2003).

2.2 Pradiktoren einer postpartalen Depression

Zu den bedeutsamsten psychischen Risikofaktoren einer PPD zdhlen in bisherigen Studien eine
Pridisposition fiir psychische Erkrankungen, eine niedrige Zufriedenheit mit dem Partner, ein
hoher Leistungsanspruch bzw. Perfektionismus, das Vorliegen frithkindlicher Storungen bei
der Mutter sowie ein geringes Selbstwertgefiihl (Beck, 2001; Gaillard, Le Strat, Mandelbrot,
Keita & Dubertret, 2014; Katon, Russo & Gavin, 2014). Im Folgenden werden relevante
Pradiktoren fiir eine PPD, untergliedert nach soziodemografischen Faktoren, personlichen

Dispositionen und Vorerkrankungen, vorgestellt.

2.2.1 Soziodemografische Faktoren

Die Rolle mangelnder sozialer Unterstiitzung bei der Entwicklung einer PPD ist belegt
(Escriba-Agiliir & Artazcoz, 2011; Ghaedrahmati, Kazemi, Kheirabadi, Ebrahimi & Bahrami,
2017). Dies gilt allgemein als einer der wichtigsten Umweltfaktoren beim Auftreten von
Depressionen und Angststorungen. Die soziale Unterstiitzung bezieht sich auf verschiedene
Aspekte der Unterstiitzung, einschlieBlich der emotionalen Unterstiitzung durch den Partner,
die Familie und Freunde, der finanziellen Unterstiitzung insbesondere in einer Zeit, in der die
Mutter in Mutterschutz ist und selbst oft nicht zum Einkommen beitragen kann, und der
Empathie hinsichtlich der neuen Situation, die ungewohnte Sorgen, Angste und Zweifel mit

sich bringt (Feng, Jones & Wang, 2015).

Die Bildung und der Erwerbsstatus der Mutter konnen bei der Entstehung einer PPD relevant
sein. Die Mutter befindet sich nach der Geburt in einer Phase, die moglicherweise fiir sie neu
und ungewohnt ist. Sie gewohnt sich an die neue Aufgabe als Mutter, hat aber gleichzeitig
zumindest voriibergehend ihren Beruf und ihre Karriere aufgegeben. Dies flihrt zum einen dazu,
dass sie moglicherweise erstmalig nicht aktiv zum Haushaltseinkommen beitragen kann, zum
anderen fallt die Selbstverwirklichung, die sie in ihrem Beruf erfahren hat, schlagartig weg.
Von einem Tag auf den anderen muss sich die Mutter nahezu ausschlielich um ihr
Neugeborenes kiimmern und individuelle Bediirfnisse, Wiinsche und Ziele treten in den
Hintergrund. Die fehlende berufliche Aufgabe, in Kombination mit einem reduzierten

Einkommen, begiinstigt die Entstehung einer PPD.
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Die sozialen Faktoren beinhalten auch den Umgang der Partner miteinander. Die Beziehung ist
in der perinatalen Phase neuen Stressoren ausgesetzt, die die Partnerschaft belasten konnen.
Der Ubergang zur Elternschaft kann zu ernsthaften individuellen Problemen und
Beziehungsschwierigkeiten bis hin zu Ehekrisen fiihren (Cox, Paley, Burchinal & Payne, 1999).
Fiir manche Eltern verbessert sich die Beziehung zueinander durch die Geburt des Kindes,
wihrend sich bei anderen neue Probleme entwickeln oder bereits bestehende verstirken
(Condon, Boyce & Corkindale, 2004; Deave, Johnson & Ingram, 2008; Morse, Buist & Durkin,
2000; Ohashi & Asano, 2012). Hausliche Gewalt in Form von sexueller, korperlicher und
verbaler Misshandlung durch den Partner kann ein ursichlicher Faktor fiir die Entstehung einer
PPD sein (Beydoun, Al-Sahab, Beydoun & Tamim, 2010). In einer Meta-Analyse wurde eine
positive Korrelation zwischen Gewalt und PPD festgestellt, und es wurde vermutet, dass bei
Frauen im reproduktiven Alter eine durch Gewalt induzierte PPD durch friihzeitige Erkennung

verhindert werden kann (Wu, Chen & Xu, 2012).

Demografische Faktoren, die als ursédchlich fiir eine PPD in Betracht gezogen werden, sind
Lebensstilfaktoren wie beispielsweise das Rauchen. Hat die Mutter wihrend der
Schwangerschaft geraucht, kann dies eine PPD begiinstigen (De Wilde et al., 2013; Munafo,
Heron & Araya, 2008; Philip, Carpenter, Tyrka & Price, 2010). Raucher neigen im Allgemeinen
eher zu Depressionen und ehemalige Raucher erleben oft depressive Symptome unmittelbar
nach der Entwéhnung (Mineur & Picciotto, 2010). Dem konnte ein biologischer
Zusammenhang zugrunde liegen, da das Nikotin im Tabak nikotinische Acetylcholinrezeptoren
bindet, aktiviert und desensibilisiert, welche mit der Depressionsentwicklung in
Zusammenhang gebracht werden (Mineur & Picciotto, 2010). Eine aktuelle Meta-Analyse fand
einen positiven Zusammenhang zwischen prénatalem Rauchen und der Entstehung einer PPD
(Chen, Cai, Zha & Shen, 2019). Gleichzeitig korreliert der Raucherstatus auch mit dem
allgemeinen soziookonomischen Niveau und mit Depressionen im Allgemeinen, weshalb die
Abgrenzung zwischen der Entstehung einer PPD infolge des Rauchens und den Einfliissen

darauf durch besagte Faktoren gegebenenfalls schwer moglich ist.

2.2.2 Personliche Dispositionen

Manche Frauen sind aufgrund ihrer personlichen Disposition préadestiniert fiir eine PPD.
Vorherige Studien konnten bereits einige solcher personlicher Faktoren aufzeigen. Hierzu

zdhlen eine vorherige Depression und Angst, das pradmenstruelle Syndrom (PMS), eine negative
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Haltung gegeniiber dem Neugeborenen, eine Abneigung gegen das Geschlecht des Kindes und

sexueller Missbrauch in der Vergangenheit.

Frauen, die vereinzelte Episoden von Depressionen im Zusammenhang mit reproduktiven
Ereignissen wie der pramenstruellen Phase oder den Wechseljahren erleben, konnen besonders
anfillig fiir eine anhaltende Depression sein (Soares & Zitek, 2008). Ein bestehendes PMS
korreliert positiv mit einer PPD (Amiel Castro, Pataky & Ehlert, 2019). Dies konnte in einer
gesteigerten Empfindlichkeit gegeniiber starken hormonellen Schwankungen begriindet sein.
Schwankungen in den Sexualhormonen, welche mit reproduktiven Ereignissen einhergehen,
beeinflussen neurochemische Signalwege, die mit Depressionen in Verbindung gebracht

werden (Bloch et al., 2000; Schmidt, Nieman, Danaceau, Adams & Rubinow, 1998).

Ein weiteres Problem hinsichtlich der perinatalen psychischen Gesundheit sind Stérungen der
Mutter-Kind-Beziehung beziehungsweise eine negative Einstellung der Mutter gegeniiber
ithrem Neugeborenen (Brockington, 2004). Bei einem solchen Bindungsversagen oder einer
solchen Bindungsstorung kann die Mutter in der perinatalen Phase Gefiihle der Ablehnung und
sogar des Hasses gegeniiber dem Baby haben. Eine Storung der Mutter-Kind-Beziehung geht
oft mit Depressionen einher. Der Zusammenhang zwischen einer PPD und dem
Bindungsversagen ist bisher noch nicht gut untersucht, und es ist derzeit nach wie vor unklar,
ob beide Entititen sich gegenseitig bedingen (Kokubu, Okano & Sugiyama, 2012). Ein
Bindungsversagen und eine PPD treten hiufig gemeinsam auf, jedoch sind die zeitlichen und
kausalen Zusammenhdnge nicht ausreichend bekannt. Zum einen kann eine PPD erst die
Bindung der Mutter zu ihrem Neugeborenen storen, zum anderen jedoch auch die mangelnde
Bindung erst zu einer PPD fiihren (Badr, Ayvazian, Lameh & Charafeddine, 2018). Es besteht
auch die Moglichkeit, dass die gestorte Bindung und die PPD gleichzeitig auftreten und sich
unabhingig voneinander entwickeln. Sowohl einer Stérung der Mutter-Kind-Bindung als auch
einer PPD liegen bereits vergangene Depressionen und eine ungewollte Schwangerschaft als

Risikofaktoren zugrunde, so dass diese ursdchlich fiir beides sein konnten.

2.2.3 Biologische Faktoren und Vorerkrankungen

Einige biologische Faktoren, die eine PPD begiinstigen, liegen im Lebensstil und in den
Lebensgewohnheiten der Mutter begriindet. Es ist gut dokumentiert, dass schwangere und
stillende Frauen besonders anfillig fiir eine zu niedrige Nahrstoffzufuhr sind, da in dieser Zeit

der Nahrstoffbedarf erhoht ist. Es gibt Hinweise darauf, dass eine unzureichende Zufuhr
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bestimmter Néhrstoffe wesentlich zur Entwicklung einer PPD beitragen kann (Bodnar &
Wisner, 2005). Plausible Zusammenhinge werden hier zwischen der PPD und einer
unzureichenden Zufuhr an Folsdure, Calcium, Eisen, Selen, Zink, Vitamin B12 und Omega-3-
Fettsduren berichtet (De Vriese, Christophe & Maes, 2003; Lin, Chang, Chong, Chen & Su,
2017). Insbesondere Omega-3-Fettsduren werden in diesem Zusammenhang diskutiert, da
niedrige Plasmaspiegel dieser Fettsduren in der frithen postpartalen Phase mit PPD-Symptomen
assoziiert sind (De Vriese et al., 2003; Otto, de Groot & Hornstra, 2003) und eine
Supplementation mit diesen Fettsduren zu einer verringerten PPD-Symptomatik beitragen
konnte (Hsu, Tung & Chen, 2018). Dies wird jedoch kontrovers diskutiert und ein
entsprechender Zusammenhang konnte in anderen Studien nicht zuverléssig festgestellt werden
(Miller, Murray, Beckmann, Kent & Macfarlane, 2013). Es ist bekannt, dass Omega-3-
Fettsduren fiir die Funktion von Neurotransmitter-Rezeptoren von Bedeutung sind, die die
Aufnahme von Neurotransmittern und die damit verbundene Signaliibertragung vermitteln.
Bestimmte Neurotransmitter, die bei Vorliegen einer depressiven Symptomatik reduziert sind,
konnen moglicherweise durch eine Supplementation mit diesen Fettsduren reguliert werden und
auch die Signaliibertragung an Synapsen des zentralen Nervensystems verstirken (Sapolsky,

2000).

Der Schlafzyklus gehort zu den Faktoren, die allgemein das Risiko fiir eine Depression
beeinflussen, und eine verminderte Schlafdauer ist mit postpartaler Depression assoziiert.
Insbesondere in der postpartalen Phase wird das Schlafverhalten der Mutter massiv durch das
Schlafverhalten des Babys bestimmt und ist gerade in der Zeit unmittelbar nach der Geburt
durch mangelnden Schlaf und kurze Schlafintervalle geprigt. Gleichzeitig ist die Mutter
unmittelbar nach der Geburt weniger korperlich aktiv, insbesondere nach einem Kaiserschnitt
oder nach Komplikationen bei der Geburt. Ebenso konnen korperliche Aktivitat und Bewegung
eine depressive Symptomatik verringern, indem sie das Selbstwertgefiihl der Mutter verbessern
und die korpereigenen Endorphine erhdhen, was sich positiv auf die psychische Gesundheit
auswirkt. Korperliche Aktivitét hilft also dabei, das Selbstvertrauen zu stérken, und ermoglicht

eine bessere Fokussierung auf die Umgebung und somit auf sich selbst und das Neugeborene.

Ein moglicher Einfluss einer Risikoschwangerschaft und eines Kaiserschnitts auf die PPD-
Entstehung wird diskutiert. Ein Kaiserschnitt kann das Risiko fiir Komplikationen und eines
erneuten Krankenhausaufenthaltes erhohen und auch beim Neugeborenen zu Problemen
fiihren, unter anderem zu chronischen neurologischen und respiratorischen Beeintrachtigungen

(Liu et al., 2005; Pallasmaa, Ekblad & Gissler, 2008). Psychologische Folgen eines
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Kaiserschnitts werden durch eine Stressreaktion ausgeldst, die mit dem chirurgischen Trauma
des Eingriffs einhergeht und somit auch das Risiko fiir eine PPD erhohen kann (Desborough,
2000). Weitere physiologische Ursachen fiir eine PPD nach einem Kaiserschnitt sind
postpartale Blutungen, Infektionen, Verletzungen des Harnleiters und der Blase,
gastrointestinale Probleme und Beeintrdchtigungen sowie chronische Beckenschmerzen
(Almeida, Nogueira, Candido dos Reis & Rosa e Silva, 2002; Murphy, Liebling, Verity,
Swingler & Patel, 2001). Ein Kaiserschnitt kann zudem andere ungiinstige physiologische
Folgen wie Infektionen nach sich ziehen. Diese Probleme konnen den Stress des
physiologischen Traumas verstirken und somit das Risiko fiir eine PPD erhohen. Psychischer
Stress entsteht nach einem Kaiserschnitt fiir die Mutter auch dadurch, dass ein ungeplanter
Kaiserschnitt als ein Versagen empfunden werden kann, das Kind auf natiirlichem Wege zur
Welt zu bringen. Bei dem Einfluss eines Kaiserschnitts auf eine PPD muss jedoch auf den
Unterschied zwischen einem geplanten und einem ungeplanten Kaiserschnitt hingewiesen
werden. Ein geplanter Kaiserschnitt kann durchaus eine positive Auswirkung auf das
Geburtserlebnis haben, da er nicht mit dem unmittelbaren und oft als unkontrollierbar erlebten
Geburtsschmerz und der Unsicherheit des Geburtstermins verbunden ist. Die folgende
Beeintrachtigung der korperlichen Mobilitdt und die durchaus erheblichen Schmerzen nach
dem Kaiserschnitt werden jedoch oft nicht richtig eingeschétzt und fithren dann im Nachgang
der Geburt in vielen Fillen zu Hilflosigkeits- und Insuffizienzgefiihlen. Bei einem ungeplanten
Eingriff hingegen ist die Mutter nicht ausreichend vorbereitet und hatte sich auf eine natiirliche
Geburt eingestellt, so dass sie innerhalb kiirzester Zeit und oftmals nach bereits stundenlangen

Wehen mit einer neuen und stressreichen Situation umgehen muss.

2.3 Selbstdiskrepanz, Scham, Schuld und postpartale Depression

2.3.1 Entstehung des Selbstkonzepts als Mutter

Das Selbstkonzept kann allgemein als die Gesamtheit eines dynamischen, komplexen,
organisierten Systems von etlernten Einstellungen und Uberzeugungen definiert werden, die
Menschen iiber sich selbst haben (Wehrle & Fasbender, 2018). Das Selbstkonzept pragt das
Verstiandnis fiir den eigenen Platz in der Welt. Gore und Cross (2014) beziehen in diese
Definition zusétzlich die verschiedenen Dimensionen mit ein, die in der Erinnerung
hierarchisch geordnet sind: ,,[Self-concept is] a cognitive structure devoted to oneself, that

consists of multiple dimensions organized hierarchically in memory* (Gore & Cross, 2014).
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Diese kognitive Struktur kann unterschiedliche Aspekte des Selbst eines Menschen in den
verschiedenen Lebensbereichen betreffen. So kann jemand ein Selbstkonzept als Mitarbeiterin
oder Kollegin haben, als Partnerin oder als Mutter. Das Selbstkonzept wird dabei als
Konglomerat von Aspekten des Selbst begriffen und umfasst soziale, erfahrungsbezogene und

schematische Elemente (Gore & Cross, 2014).

Die kognitive Struktur ergibt sich aus dem sozialen oder kulturellen Kontext, dem
Familienleben, dem Beruf oder den Freizeitinteressen. In jedem dieser Bereiche reflektieren
Menschen {iber sich selbst und ihr Verhalten und evaluieren die daraus resultierenden
Ergebnisse. Die Gegenwart wird dabei mit vergangenen und zukiinftigen Bestrebungen
verglichen (Markus & Wurf, 2003). Sedikides und Brewer (2001) strukturierten das Selbst als
das individuelle Selbst, das Beziehungs-Selbst und das kollektive Selbst (Sedikides & Brewer,
2001). Hierbei definiert das individuelle Selbst anhand eines interpersonellen Vergleichs,
inwiefern man sich von anderen abgrenzt. Das relationale Selbst definiert, wie relevante
Personen (z.B. Familie und Partner) in das eigene Selbst miteinbezogen werden, und das
kollektive Selbst steht fiir die Einbindung des Selbst in soziale Gruppen. Die zentrale
Bedeutung des Selbstkonzepts fiir das Verhalten, die Entscheidungen und die sozialen
Beziehungen eines Menschen ergibt sich aus den Eigenschaften, die das Selbst ausmachen, der
Reaktion auf eigene Bediirfnisse und der eigenen Rolle in Beziehungen (Wehrle & Fasbender,

2018).

Das Selbstkonzept jedes Lebensaspektes eines Menschen wird durch Faktoren definiert, die
diesen Aspekt gezielt beeinflussen. Nach Polasky und Holahan (1998) kann das Selbstkonzept

(13}

daher auch als ,,'zwischenmenschliche Leistung® beschrieben werden, weil es sich im Kontext
anderer Menschen entwickelt (Polasky & Holahan, 1998). Im Falle des Selbstkonzepts als
Mutter betrifft dies alle Aspekte und Personen, die mit der Versorgung des Kindes zu tun haben.
Zentral fiir diese spezielle Selbstreprasentation als Mutter ist dabei die Beziehung zwischen
Mutter und Kind, da das Konzept ,Mutter* im Kern durch diese Beziehung definiert ist
(Partridge, 1988). Aus dem direkten Zusammenhang zwischen dem Selbstkonzept als Mutter
und der Beziehung zum Kind ergibt sich das Selbstkonzept als dynamischer Prozess, der sich
mit zunehmendem Alter des Kindes verdndert (Deutsch, Ruble, Fleming, Brooks-Gunn &
Stangor, 1988). So definieren Lee et al. (2016) das Selbstkonzept als Mutter wie folgt:
»Mothers® self-representations synthesized through the thoughts, feelings, attitudes, and ideas
related to their childrearing practices” (Lee, Chung, Park & Burns, 2016). In dieser Analyse des

Selbstkonzepts als Mutter wurden drei Stadien der Mutterschaft untersucht (abhingig vom
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Kindesalter: 2-5 Jahre, 6-12 Jahre, 13-18 Jahre) und sieben Dimensionen des Selbstkonzepts
unterschieden: Wissen und Fertigkeiten bei der Erziehung, autoritire Erziehung,
Unabhéngigkeit der Mutter, Selbstentwicklung der Mutter, Selbstreflexion der Mutter,
zwischenmenschliche Beziehungen der Mutter sowie Unterstlitzung und Fiithrung. Von diesen
sieben Dimensionen waren nur zwei (Wissen und Fertigkeiten bei der Erziehung und
zwischenmenschliche Beziehungen) iiber die Gesamtdauer der Mutterschaft konstant von

Bedeutung.

Der Ubergang einer Frau in die Mutterschaft stellt ein einschneidendes Lebensereignis dar.
Untersuchungen zur Entwicklung des Selbstkonzepts als Mutter haben gezeigt, dass sich die
Selbstwahrnehmung im Ubergang zur Mutterschaft stark veréndert, was sich mdglicherweise
negativ auf die psychische Gesundheit und das allgemeine Wohlbefinden der Mutter auswirken
konnte (Wills & Petrakis, 2019). Hierin zeigt sich eine mogliche Quelle der spezifischen
Auspriagungsform der PPD. Sie unterscheidet sich neben einer besonders ausgeprigten
emotionalen Labilitdt, vor allem durch die das Kind und die Mutter-Kind-Beziehung
betreffenden Kognitionen und Emotionen, von anderen Formen der Depression (Wimmer-

Puchinger, 2016).

Die Verdnderung von Selbstkonzepten kann sich gemél Gore und Cross (2014) grundsétzlich
tiber drei Prozesse vollziehen, die jeweils iiber ein spezifisches Element definiert werden
konnen: Erstens kann eine Person ihr Selbstkonzept anpassen, um Belohnungen, bzw. einen
Nutzen zu maximieren und Bestrafungen bzw. Kosten zu minimieren (Gore & Cross, 2014).
Das zentrale Element hierbei ist das Belohnungselement. Zweitens kann eine Person ihr
Selbstkonzept durch einen Vergleich mit anderen verdndern (der soziale Vergleich ist hier
gleichzeitig das zentrale Element). Drittens ldsst ein Selbstkonzept sich dadurch verdndern, dass
bestimmte kognitive Schemata hédufiger abgerufen werden (z. B. durch die Tatsache, dass man
sich in einem neuen sozialen Umfeld aufhilt, das u. a. durch die Pridsenz eines Kindes

gekennzeichnet ist). Das zentrale Element ist hierbei die kognitive Zugénglichkeit.

Betrachtet man nun die Frage, wie sich bei einer werdenden Mutter das Selbstkonzept
verdndert, sind hier das Belohnungselement und das Element des sozialen Vergleichs von
besonderer Bedeutung (Deutsch et al., 1988; Lee et al., 2016). Der Prozess der
Selbstkonzeptveranderung beginnt bereits vor der Geburt: Werdende Miitter suchen u. a. gezielt
nach Informationen {iber Geburt, notwendige Vorbereitungen hierfiir sowie iiber die Aufgaben
einer Mutter und fiigen ithrem Selbstkonzept hierbei neue Elemente des Selbst als Mutter hinzu,

indem sie sich bspw. auf der Grundlage dieser Informationen selbst in der Zukunft als Mutter
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handeln sehen (Deutsch et al., 1988). Diese Suche nach Informationen hat zum Ziel, Geburt
und Mutterschaft moglichst optimal zu bewiltigen, und verkorpert somit das
Belohnungselement (Gore & Cross, 2014). Es gibt einige Hinweise darauf, dass die
Veranderungen des Selbst, die auftreten, wenn eine Frau zur Mutter wird, sie in Richtung eines
relationalen Selbstkonzepts bewegt. Die Bedeutung von Relationalitét und Interdependenz tritt
besonders dann hervor, wenn die Miitter lernen, mit einer neuen Art von Beziehung zu einem
Menschen, der vollkommen von ihnen abhéngig ist, umzugehen. Dies kann einen bedeutenden
Einfluss auf die Identitdt und das Selbstkonzept der Mutter haben. Dieser Prozess beginnt
manchmal schon in den prinatalen Monaten, da schon die Schwangerschaft ein Ausloser fiir
eine Neubewertung des Selbst sein kann (Gloger-Tippelt, 1983). Mutter zu werden und zu sein
fiihrt zu einer verdnderten Betrachtung und Bewertung der eigenen Erscheinung, der
Autonomie und ihrer Bedeutung fiir das eigene Leben, der Beziehungen zu Partnern und
Familie, der Rolle des Berufslebens und der Karriere und des eigenen Verstindnisses ihres
Selbst (Nicolson, 1999; Steinberg, 2005). Der Ubergang zur Mutterschaft beinhaltet eine
Transformation des Selbstkonzepts, wobei es sich nicht um eine vollstindige Transformation
des Selbst handelt, sondern eher um eine Transformation durch Neuausrichtung des vor der
Geburt bestehenden Selbstkonzepts (Haynes, 2008). Laney et al. sehen diese Transformation
als eine voriibergehende Fraktionierung des Selbstkonzepts, im Rahmen derer sich die Mutter
nach einem anfanglichen Gefiihl der Verlorenheit neu strukturiert, der noch ungewohnten
Situation anpasst und das Selbstkonzept neu definiert (Laney, Hall, Anderson & Willingham,
2015).

Viele werdende Miitter streben danach, auch von anderen Schwangeren und insbesondere von
Frauen, die bereits Miitter sind, Informationen zu erhalten (Lee et al., 2016). Frauen nehmen
hierbei vermutlich auch soziale Vergleiche hinsichtlich ihrer Kenntnisse und Fertigkeiten im
Hinblick auf miitterliche Aufgaben zwischen sich selbst und anderen Miittern vor, so dass auch
das Element des sozialen Vergleichs zur Verdnderung des Selbstkonzepts hin zu einem ,Selbst
als Mutter® beitrdgt. Von Bedeutung ist hierbei auch, dass vor der Geburt des Kindes primér
auf indirekte Informationen (Biicher, Gesprache mit anderen Miittern) zuriickgegriffen wird,
wéhrend nach der Geburt die eigenen, direkten Erfahrungen mit dem Kind (und mit anderen
Kindern) zunehmend von groerer Bedeutung fiir die Verdnderung des Selbstkonzepts sind

(Deutsch et al., 1988).
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2.3.2 Selbstdiskrepanztheorie, Scham und Schuld, und das Selbstkonzept als Mutter

Scham und Schuld sind Emotionen, die hdufig wéhrend der Mutterschaft autkommen. Higgins
schlug in den 1980er Jahren die Theorie der Selbstdiskrepanz vor, die besagt, dass Scham und
Schuld aus wahrgenommenen Diskrepanzen zwischen dem tatsdchlichen und dem idealen
Selbst resultieren (Higgins, 1987). Entsprechend der Selbstdiskrepanztheorie entsteht ein
negatives Gefiihl aus der Unvereinbarkeit von Uberzeugungen bzw. moralischen Vorstellungen
und der eigenen Einschitzung des Selbst. Anhand dieser Theorie konnen bestimmte
Diskrepanzmuster identifiziert werden, die zu negativen Emotionen wie Scham und Schuld
filhren. Im Zusammenhang mit einer Depression und speziell einer PPD ist dies deshalb
relevant, weil die Angst vor einer negativen Bewertung oder Vorwiirfen durch das Umfeld die

Auswirkungen der Selbstdiskrepanz verstérken kann.

In diesem Zusammenhang fiihrten Liss et al. eine Studie durch, anhand derer der
Zusammenhang zwischen Selbstdiskrepanz, Schuldgefiihlen, Scham und Angst vor negativer
Bewertung von Miittern untersucht wurde (Liss, Schiffrin & Rizzo, 2013). Miitter von
Neugeborenen und Kindern bis ins Kleinkindalter bewerteten diese Faktoren anhand einer
Online-Befragung und Korrelationen zwischen den Antworten wurden berechnet. Es zeigte
sich, dass Schuld- und Schamgefiihle im Zusammenhang mit miitterlicher Selbstdiskrepanz und
der Angst vor negativer Bewertung standen. Gleichzeitig wurde die Angst vor negativer
Bewertung von der miitterlichen Selbstdiskrepanz und Scham beeinflusst, so dass bei Miittern,
die groe Angst vor einer negativen Bewertung durch andere hatten, ein besonders starker
Zusammenhang zwischen Scham und Selbstdiskrepanz bestand. Aus dieser Erhebung wird
deutlich, dass die Selbstdiskrepanz der Mutter multifaktorielle Ursachen hat, die sich
gegenseitig verstirken konnen und in einem direkten Zusammenhang mit der eigenen

Bewertung des Selbst sowie mit Scham- und Schuldgefiihlen stehen kénnen.

2.3.3 Perfektionismus und ein niedriges Selbstwertgefiihl als dispositionelle Pridiktoren

von PPD

Ein Zusammenhang zwischen Perfektionismus und Depressionen wurde in vorherigen Studien
hergestellt (Shafran & Mansell, 2001). Anhand etablierter Messinstrumente fiir die
Leistungsorientierung und Perfektionismus konnte gezeigt werden, dass eine hohe
Leistungsorientierung, verbunden mit Perfektionismus, zur Entstehung einer PPD beitragen

kann. Hierbei wurde jedoch beobachtet, dass ein leichter Perfektionismus einen positiven Effekt
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auf die Stimmung und die psychische Gesundheit zu haben vermag (Frost, Heimberg, Holt,
Mattia & Neubauer, 1993). Dies ist darauf zurlickzufiihren, dass ein niedriges Level an
Perfektionismus adaptiv wirken und sich somit als positiver Affekt duBlern kann. Ist der
Perfektionismus jedoch stirker ausgepragt, so wirkt er maladaptiv und erhéht das Risiko fiir
eine PPD. Es wird zwischen drei Formen von Perfektionismus unterschieden, dem
selbstbezogenen, also die eigenen Anspriiche an sich selbst betreffend, dem sozial
Perfektionismus, also in Bezug auf die vermuteten Erwartungen der Gesellschaft an sich selbst,
sowie dem fremdbezogenen Perfektionismus, der die eigenen Erwartungen an andere umfasst

(Hewitt & Flett, 1991).

Im Zusammenhang mit einer PPD konnten Jackman et al. eine signifikante positive Korrelation
zwischen einem stark ausgepragten Perfektionismus und der Wahrscheinlichkeit fiir eine PPD
feststellen (Jackman, Thorsteinsson & McNeil, 2017). Sie untersuchten auflerdem, welche
kognitive Funktion diesen Zusammenhang erklidren konnte, und fanden heraus, dass der Locus
of Control, also die Kontrolliiberzeugung, fiir diesen Zusammenhang verantwortlich ist und

sowohl den selbstbezogenen als auch den sozialen Perfektionismus vermittelt.

Gelabert et al. untersuchten die Beziehung zwischen Perfektionismusdimensionen und PPD an
Frauen mit schwerer PPD im Vergleich zu postpartalen Frauen ohne Depressionen (Gelabert et
al., 2011). Es zeigte sich eine signifikant hohere Priavalenz von hochgradigem Perfektionismus
in der Gruppe mit schwerer PPD als bei gesunden Teilnehmerinnen. In multivariaten Analysen

trat ein hoher Perfektionismus ebenfalls als unabhingigen Faktor einer PPD hervor.

Das Selbstwertgefiihl korreliert negativ mit dem Auftreten einer PPD, so dass Frauen mit einem
niedrigen Selbstwertgefiihl eher eine PPD entwickeln (Ahn & Kim, 2003; Sowislo & Orth,
2013). So zeigten Ahn et al. in ihrer retrospektiven Studie mit Miittern, die Kinder mit einem
niedrigen Geburtsgewicht zur Welt brachten, dass solche Miitter, die auf der maternal self-
report inventory niedrige Werte erzielten, hohere EPDS-Werte aufwiesen (Ahn & Kim, 2003).
In einer Meta-Analyse von Sowislo und Orth zeigte sich ein niedriges Selbstwertgefiihl als

Pradiktor einer Depression (Sowislo & Orth, 2013).

2.4 Herleitung der Hypothesen

Das Ziel der geplanten Studie ist es, den Zusammenhang zwischen dem Selbstbild als Mutter
und dem Idealbild der Mutter sowie den Symptomen einer PPD zu untersuchen. Basierend auf

vorherigen Studien zu der Atiologie und Pathophysiologie der PPD ist davon auszugehen, dass
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Frauen mit PPD ein komplexes psychologisches Muster aufweisen, welches sich aus Faktoren
wie dem sozialen Umfeld, der Leistungsorientierung, dem Selbstwertgefiihl und der Einstellung
zur Mutterschaft zusammensetzt. Bei einer Untersuchung des Einflusses von Idealbild und
Selbstbild auf die Wahrscheinlichkeit fiir eine PPD miissen daher auch diese Faktoren

berticksichtigt und als Einflussfaktoren in Betracht gezogen werden.

Vor dem Hintergrund der dargelegten bisherigen Ergebnisse von Studien zur Entstehung einer

PPD lauten die Forschungsfragen der geplanten Arbeit wie folgt:

(1) Besteht zwischen einem hohen Idealbild der Mutterrolle und der Entstehung einer PPD

ein Zusammenhang?
(2) Spielt die soziale Unterstiitzung eine Rolle bei der Entwicklung einer PPD?

3) Stellt eine ggf. entstehende Diskrepanz-Wahrnehmung zwischen Idealbild und

Selbstbild als Mutter einen entscheidenden Faktor der Depression dar?
Fiir die geplante Untersuchung ergeben sich die folgenden Hypothesen:
H1: Ein hohes Idealbild der Mutterrolle ist ein Pradiktor der PPD.

H2: Ein niedriges Selbstwertgefiihl ist ein Pradiktor der PPD.

H3: Ein hoher Perfektionismus ist ein Pradiktor der PPD.

H4: Mangelnde soziale Unterstiitzung ist ein Pridiktor der PPD.

HS5: Das Idealbild der Mutter wihrend der Schwangerschaft (t1) unterscheidet sich von dem
nach der Geburt (t2). Die Unterschiede betreffen hauptsédchlich solche Aspekte, die sich auf das
Kind beziehen, und nicht auf Aspekte, die sich auf die Mutter beziehen.

H6: Eine hohe Diskrepanz zwischen dem Idealbild der Mutter (t2) und dem Selbstbild als
Mutter (t2) korreliert positiv mit dem Auftreten der PPD.
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3 Methoden

Im folgenden Methodikteil wird zunichst auf das Studiendesign eingegangen und anschlieend
werden die Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Teilnehmerinnen der Studie dargelegt.
AnschlieBend folgen die Beschreibung der finalen Studienkohorte sowie eine Erlduterung der
verschiedenen eingesetzten Untersuchungsinstrumente. Das Kapitel schlie3t mit Informationen

zur Datenauswertung und Statistik.

3.1 Studiendesign

Schwangere im dritten Trimester wurden aus Kliniken mit Entbindungsstationen, ambulanten
gynikologischen Praxen und Hebammenpraxen fiir die Studie rekrutiert. Die Teilnahme ging
mit dem Angebot einer Nachsorge bei postpartal auftretenden psychischen Problemen einher,
um einen Mehrwert fiir die Kliniken bzw. Praxen und fiir die Patientinnen selbst zu schaften
sowie die Teilnahmequote zu erhéhen. Die Daten wurden zu zwei Messzeitpunkten erhoben:
Die erste Befragung fand statt, wenn eine schwangere Patientin sich zur Vorbereitung ihrer
Entbindung in einer Klinik vorstellte, zur Kontrolle in die gynékologische Praxis ging oder bei
threr Hebamme zur Vorsorge oder zum Geburtsvorbereitungskurs erschien. Die zweite
Befragung erfolgte ca. acht Wochen nach der Entbindung, da sich in diesem Zeitraum héufig
eine besonders stark ausgeprégte depressive Symptomatik zeigt (Earls, 2010). Die Fragebogen
fiir den ersten Messzeitpunkt wurden durch die Kliniken, durch die Sprechstundenhilfen der
gyndkologischen Praxen oder die Hebammen an die schwangeren Frauen verteilt. Im Verlauf
der Studie wurde den teilnehmenden Kliniken, Praxen und Hebammen auch die Mdoglichkeit
eingerdaumt, eine Einladung zur Studie per E-Mail an die Miitter zu versenden, da aufgrund der
pandemischen Situation oft kein personlicher Kontakt stattfinden konnte. Die Teilnehmerinnen
wurden im Zuge der Rekrutierung iiber den Hintergrund und das Ziel der Untersuchung
aufgeklart. Zudem wurden bei der ersten Befragung die E-Mail- und Postadressen der

Teilnehmerinnen aufgenommen, iiber die die Befragung nach der Entbindung erfolgte.
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3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen wurden Frauen ab einem Alter von 18 Jahren mit einer
Schwangerschaft im dritten Trimester ohne medizinische Komplikationen und mit einer guten

Kenntnis der deutschen Sprache.

3.3 Studienkohorte

Es wurden 75 Teilnehmerinnen rekrutiert, um zuverldssige Aussagen beziiglich der

Forschungsfragen treffen zu konnen.

3.4 Untersuchungsinstrumente

Die Fragebogen vor und nach der Geburt wurden so konzipiert, dass die folgenden Parameter

erhoben werden konnten:

. Soziodemografische Daten und Patientinnendaten als mdgliche Prédiktoren einer
postpartalen depressiven Symptomatik (Alter, Anzahl der Geburten und
Fehlgeburten, Beziehungsstatus, soziookonomischer Status, Migrationshintergrund,
soziale  Unterstlitzung in der Schwangerschaft, etwaige depressive
Vorerkrankungen) (Beck, 2001; Gaillard et al., 2014)

. Einstellung  zur  Mutterschaft  (geplante/ungeplante Schwangerschatft,
gewollte/ungewollte Schwangerschaft, Vorfreude auf das Baby)

. Ausmal postpartaler depressiver Symptomatik

. Idealbild der Mutter (vor und nach der Geburt)

. Selbstbild als Mutter (nach der Geburt)

. Diskrepanz zwischen Selbst- und Idealbild der Mutter

. Soziale Unterstiitzung aus dem ndheren Umfeld
. Zwei relevante personliche Dispositionen (Leistungsorientierung  und
Selbstwertgefiihl).

Um eine mdglichst hohe Riicklaufquote zu erzielen, wurde der Gesamtfragebogen so kurz wie
moglich gehalten und war innerhalb von 20 Minuten ausfiillbar. Abbildung 5 zeigt einen

Uberblick iiber die Komponenten der Fragebogen vor und nach der Geburt.
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Fragebogen vor der Geburt

Fragen zur Person/persénliche Angaben } — Personliche Angaben

Depression — Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) ’ — Depression - EPDS

Perfektionsmus — Frost Multidimensional Perfectionism ’ Soziale Unterstiitzung — F-SozU K-6

Scale

Selbstentwickelter Fragebogen zum
Idealbild der Mutter

Selbstwertgefiihl - Rosenberg Self-Esteem Scale

Selbstentwickelter Fragebogen zum

— Soziale Unterstiitzung - F-SozU K-6 Selbstbild als Mutter

— Einstellung zur Mutterschaft - FeMu

L— Selbstentwickelter Fragebogen zum Idealbild der Mutter

Abbildung 5 Fragebogen vor und nach der Geburt

Beim ersten Messzeitpunkt wihrend der Schwangerschaft wurden soziodemografische Daten,
personliche Angaben vor der Geburt, depressive Symptome, das Idealbild der Mutterrolle
(eigenkonstruierter Fragebogen), allgemeine Einstellungen zur Mutterschaft, die
Leistungsorientierung die soziale Unterstiitzung und das Selbstwertgefiihl (Rosenberg Self-

Esteem Scale) erfasst.

Beim zweiten Messzeitpunkt etwa acht Wochen nach der Geburt (Zusendung des Fragebogens
per Post) wurden die depressiven Symptome erhoben, personliche Angaben nach der Geburt,
die soziale Unterstiitzung sowie das Idealbild der Mutter und das Selbstbild als Mutter (zwei

eigenkonstruierte Fragebogen).

Personliche Angaben, die erfragt wurden, beinhalteten den Geburtsverlauf (Zeitpunkt, Dauer,
Schmerzen, Spontanentbindung oder geplante bzw. ungeplante Sectio, empfundene
Unterstiitzung durch den Partner und das medizinische Personal), die Kindsgesundheit und das
Kindsverhalten, die empfundene Belastung in den ersten Wochen beziiglich des
Stillens/Zufiitterns, der Schlafqualitét, der Schreizeiten des Sduglings und der Unterstiitzung
durch das soziale Umfeld und der Verlauf der ersten zwei Wochen nach der Geburt hinsichtlich

erlebten ,,Baby Blues*.

Fiir jeden der zu Beginn des Abschnitts genannten Parameter wurden einzelne etablierte
Fragebogen mit selbst erstellten Fragebogen kombiniert. Die Einzelfragebogen werden im

Folgenden vorgestellt.
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Zur Erfassung einer peripartalen, depressiven Symptomatik wird die deutschsprachige Version
der Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) verwendet (Bergant, Nguyen, Heim, Ulmer
& Dapunt, 1998; Cox, Holden & Sagovsky, 1987) (siche Tabelle 1 im Anhang). Der EPDS ist
ein Screening-Tool fiir PPD. Es handelt sich um einen Fragebogen, der aus zehn Items besteht.
Der EPDS ist validiert, kann sowohl vor als auch zu jedem Zeitpunkt nach der Entbindung
angewandt werden, ist sehr kurz und weist eine gute Korrelation mit ausfiihrlicheren
Depressionsfragebogen auf (Bergant et al., 1998; Cox et al., 1987). Die Items beinhalten
verschiedene Aussagen zu der Befindlichkeit und den Gefiihlen der Mutter, und sie schétzt ein,
inwiefern diese Aussage auf ihre Gefiihle und Situation in den letzten sieben Tagen zutrifft
(Tabelle 1). Zu jeder Aussage gibt es vier Antwortmoglichkeiten, fiir die eine Punktzahl von 0
bis 3 vergeben wird. Somit liegt die Hochstpunktzahl bei 30 Punkten. Bei einer
Gesamtpunktzahl von 13 oder mehr ist die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression hoch, bei
10 bis 12 Punkten miBig und bei 0 bis 9 Punkten gering. Studien zur Validitit dieses
Fragebogens in der Erkennung einer PPD fanden eine Sensitivitét von 34 bis 100 % und eine
Selektivitdt von 44 bis 100 % (Gibson, McKenzie-McHarg, Shakespeare, Price & Gray, 2009;
Kozinszky & Dudas, 2015).

Zur Erfassung des Idealbildes und des Selbstbildes der Mutterrolle wurden zwei neue
Fragebogen erstellt (siche Tabellen 2 und 3 im Anhang). Diese beinhalten Aussagen zu der
idealen Mutter und zum Selbstbild als Mutter, die auf einer Skala von 0 = ,.trifft gar nicht zu*
bis 4 =, trifft voll und ganz zu* bewertet werden. Da diese Fragebogen neu erstellt wurden,
wurden ihre Reliabilitdt, Objektivitit und Validitdt noch nicht getestet. Sie wurden jedoch
basierend auf Vorstudien und Sprechstunden mit Miittern und werdenden Miittern in der Praxis
der Autorin entwickelt. Die Fragen zum Selbstbild wurden so konzipiert, dass sie auf denen des

Idealbild-Fragebogens aufbauten.

Die Einstellung zur Mutterschaft wurde anhand des Fragebogens zur Einstellung zur
Mutterschaft (FEMu) ermittelt, welcher aus 26 Aussagen besteht, die auf einer Skala von 0 =
Htrifft gar nicht zu* bis 4 = ,trifft voll und ganz zu*“ bewertet werden (siche Tabelle 4 im
Anhang) (Fliegner, Richter-Appelt, Krupp & Brunner, 2017). Die Reliabilitidt dieses

Fragebogens wurde als hoch eingestuft (Cronbachs Alpha von mindestens 0,60).

Zur Messung der Leistungsorientierung wurde die deutschsprachige Fassung der Frost
Multidimensional Perfectionism Scale in der deutschen Version nach Stoeber herangezogen
(Stoeber, 1995) (siche Tabelle 5 im Anhang). Diese Skala wurde urspriinglich von Frost und
Kollegen entwickelt (Frost, Marten, Lahart & Rosenblate, 1990; Stoeber, 2000). Der
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Fragebogen enthélt insgesamt 35 Items. Diese werden in die folgenden vier Subskalen
unterteilt: Besorgnis iiber Fehler und Zweifel (Concern over Mistakes and Doubts, CMD-
Subskala, 13 Items), Personliche Standards (Personal Standards, PS-Subskala, 7 Items),
Elterliche Erwartungen und Kritik (Parental Expectations and Criticism, PEC-Subskala, 9
Items), und Organisation (Organization, O-Subskala, 6 Items) (Tabelle 1). Die ersten drei
Subskalen stellen die Kerndimensionen des Fragebogens dar, wihrend die Subskala
Organisation nur lose mit den anderen Subskalen verbunden ist. Folglich wird diese Subskala
bei der Berechnung der Gesamtscores ausgeschlossen, so dass der Gesamtscore auf 29 Items
basiert. Mit einer flinfstufigen Antwortskala von 1 = stimme tiberhaupt nicht zu bis 5 = stimme
voll und ganz zu liegt der mogliche Bereich der Gesamtwerte bei 29 bis 145 (Stoeber, 2000).
Die interne Konsistenz dieser Skala wurde als befriedigend bis gut eingestuft, die Validitit
iiberwiegend als zufriedenstellend (Altstotter-Gleich & Bergemann, 2006). Die Reliabilitdt des
Fragebogens ist gut (Cronbachs Alpha zwischen 0,71 und 0,86) (Ha, Lee & Puig, 2010).
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Tabelle 1 Subskalen und Items der Frost Multidimensional Perfectionism Scale

Subskala Items Mogliche Punktzahl

Concern over Mistakes | 9, 10, 13, 14, 17, 18, 21, 23, 25, | 13 bis 65 Punkte
and Doubts (CMD) 28,32,33,34

Parental Expectations | 1, 3, 5, 11, 15, 20, 22, 26, 35 9 bis 45 Punkte
and Criticism (PEC)

Personal Standards (PS) | 4,6, 12, 16, 19, 24, 30 7 bis 35 Punkte

Organization (O) 2,7,8,27,29, 31 6 bis 30 Punkte

Gesamtscore (CMD + | 9,10, 13, 14, 18, 21, 23, 25, 34, | 29 bis 145 Punkte
PEC + PS) 17, 28, 32,33, 1, 11, 15, 26, 3,
5,22,35,4,6,12,16, 19, 24, 30

In fritheren Untersuchungen konnte ein Zusammenhang von Perfektionismus gemial3 der
Operationalisierung von Frost und Kollegen und PPD bereits nachgewiesen werden (Gelabert

et al., 2012).

Das Selbstwertgefiihl wurde anhand der revidierten Fassung der deutschsprachigen Skala zum
Selbstwertgefiihl nach Rosenberg gemessen (Collani & Herzberg, 2003a). Die Skala ist mit
zehn Items sehr kurz, gleichzeitig jedoch reliabel und valide (siehe Tabelle 6 im Anhang)
(Collani & Herzberg, 2003a, 2003b). Jedes Item wird von 0 =, trifft gar nicht zu* bis 3 =, trifft
voll und ganz zu“ beantwortet und aus den Antworten ein Gesamtscore gebildet, so dass
insgesamt eine Punktzahl zwischen 0 und 30 erreicht werden kann. Hierbei korreliert ein

hoherer Wert mit einem hoheren Selbstwertgefiihl.

Zur Einschitzung der sozialen Unterstlitzung der Mutter aus dem ndheren Umfeld wurde der
Fragebogen F-SozU K-6, eine Kurzfassung des Fragebogens zur sozialen Unterstiitzung,
verwendet (Kliem et al., 2015; Lin, Hirschfeld & Margraf, 2019). Er beinhaltet sechs Items mit
Aussagen, die auf einer Skala von 0 = ,trifft gar nicht zu* bis 4 = ,trifft voll und ganz zu*
bewertet werden (sieche Tabelle 7 im Anhang). Die interne Konsistenz dieses Fragebogens ist
hoch (Cronbachs Alpha zwischen 0.81 und 0.93) (Fydrich, Geyer, Hessel, Sommer & Brihler,
1999).
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3.5 Berechnung der Diskrepanzwerte (Selbstbild/Idealbild)

Basierend auf den Antworten auf die Fragen der Selbstbild- und Idealbild-Fragebogen wurde
in Anlehnung an Sonnenburg und Miller ein Diskrepanzwert berechnet, anhand dessen
mogliche Diskrepanzen zwischen Idealbild der Mutter und Selbstbild als Mutter sowie die
Konsequenzen einer solchen Diskrepanz fiir die Depression analysiert werden sollten
(Sonnenburg & Miller, 2021). Hierfiir wurden von dem Durchschnittswert einer Frage des
Idealbild-Fragebogens (mdgliche Werte zwischen 0 und 4) die Durchschnittswerte der beiden
entsprechenden Fragen des Selbstbild-Fragebogens wie folgt abgezogen:

Frage 1 Idealbild minus Durchschnitt Fragen 1 und 2 Selbstbild
Frage 2 Idealbild minus Durchschnitt Fragen 3 und 4 Selbstbild
Frage 3 Idealbild minus Durchschnitt Fragen 5 und 6 Selbstbild
Frage 4 Idealbild minus Durchschnitt Fragen 7 und 8 Selbstbild
Frage 5 Idealbild minus Durchschnitt Fragen 9 und 10 Selbstbild
Frage 6 Idealbild minus Durchschnitt Fragen 11 und 12 Selbstbild
Frage 7 Idealbild minus Durchschnitt Fragen 13 und 14 Selbstbild
Frage 8 Idealbild minus Durchschnitt Fragen 15 und 16 Selbstbild
Frage 9 Idealbild minus Durchschnitt Fragen 17 und 18 Selbstbild
Frage 10 Idealbild minus Durchschnitt Fragen 19 und 20 Selbstbild
Frage 11 Idealbild minus Durchschnitt Fragen 21 und 22 Selbstbild
Frage 12 Idealbild minus Durchschnitt Fragen 23 und 24 Selbstbild

Aus den so berechneten Einzelwerten fiir jede Frage wurde die Summe als Gesamt-
Diskrepanzwert gebildet. Der Zusammenhang zwischen Diskrepanz und Depression wurde
anhand einer linearen Regressionsanalyse mit dem EPDS-Gesamtwert als abhéngige Variable

und dem Gesamt-Diskrepanzwert als unabhéngige, erkldrende Variable ermittelt.

3.6 Datenauswertung und Statistik

Die Daten wurden aus den Fragebogen in eine Excel-Tabelle tibertragen und zur Auswertung

mit SPSS (IBM Corp., SPSS Statistics for Windows, Version 26.0. Armonk, NY, USA) codiert.
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Die Antworthdufigkeiten fiir dieselben Fragebdgen, die vor und nach der Geburt ausgefiillt
wurden (EPDS, FSozU K-6, Fragebogen zum Idealbild der Mutter), wurden mittels
Kreuztabellen und dem Chi-Quadrat-Test verglichen. Die Ergebnisse der Fragebdgen wurden
zudem in Regressionsanalysen mit den soziodemografischen Faktoren und personlichen

Dispositionen korreliert.
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4 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse beginnt mit einer Zusammenfassung der demografischen Daten
der Teilnehmerinnen (Abschnitt 4.1). Es folgt eine Auflistung der physischen und psychischen
Erkrankungen der Teilnehmerinnen vor der Geburt sowie der mit diesen Erkrankungen
verbundenen Medikamenteneinnahme (Abschnitt 4.2). Anschlieend werden die vorherigen
Schwangerschaften der Teilnehmerinnen berichtet und die selbst bewertete Freude der
Teilnehmerinnen auf ihr Baby wird dargestellt (Abschnitt 4.3). Im darauffolgenden Abschnitt
werden FEinzelheiten zu der Geburt, wie beispielsweise Komplikationen und der
Gesundheitszustand des Kindes bei der Geburt, berichtet (Abschnitt 4.4). Abschnitt 4.5 enthilt
die Auswertung des EPDS und somit die Einordnung der Wahrscheinlichkeit fiir eine PPD
sowie eine Depression vor der Geburt. In Abschnitt 4.6 erfolgt die Auswertung des Fragebogens
zum Idealbild der Mutter vor und nach der Geburt im Zusammenhang mit der
Wahrscheinlichkeit flir eine PPD. Das Selbstwertgefiihl als Pradiktor fiir eine PPD wird in
Abschnitt 4.7 anhand des ROS ausgewertet. In den darauffolgenden Abschnitten des
Ergebnisteils werden die Fragebogen zur Leistungsorientierung (FMPS, Abschnitt 4.8), zur
sozialen Unterstlitzung (FSozU, Abschnitt 4.9) und zur Einstellung zur Mutterschaft (FeMu,
Abschnitt 4.10) in ihrem Zusammenhang mit einer PPD analysiert. AnschlieBend werden
Idealbild und Selbstbild miteinander korreliert (Abschnitt 4.11) sowie das Idealbild vor der
Geburt mit dem Idealbild nach der Geburt (Abschnitt 4.12). Um den Zusammenhang zwischen
dem Idealbild und Selbstbild zu ermitteln, wurde aus den Daten der Idealbild- und Selbstbild-
Fragebogen ein Diskrepanzwert berechnet. In Abschnitt 4.13 erfolgt eine Korrelation einzelner
Parameter mit dem EPDS-Score, um mogliche Einflussfaktoren auf die Wahrscheinlichkeit fiir
eine PPD aufzuzeigen. Das Kapitel schlie8t mit einer Einzelbetrachtung der zehn Frauen, die

mit hoher Wahrscheinlichkeit eine PPD entwickelten (Abschnitt 4.14).

4.1 Demografische Daten

Die demografischen Daten der Teilnehmerinnen sind in Tabelle 2 aufgefiihrt. Die 75
untersuchten Patientinnen waren im Durchschnitt 32,3 Jahre alt (Minimum = 22 Jahre,
Maximum = 46 Jahre, Standardabweichung = 3,9 Jahre). Die meisten Patientinnen (n= 65; 86,7
%) hatten die deutsche Nationalitit, jeweils zwei (2,6 %) identifizierten sich als polnisch

Deutsche oder Tiirkinnen, und jeweils eine Patientin (1,3 %) kam aus Russland, Frankreich und
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Chile. Drei Patientinnen machten keine Angabe zu ihrer Nationalitét. Als Familienstand gaben
76 % der Patientinnen (n = 57) an, verheiratet zu sein, und die {ibrigen 18 Patientinnen (24 %)
benannten ihren Familienstand als ledig. Nahezu alle Patientinnen (98,7 %) gaben als
Lebenssituation ,,mit dem Partner lebend* an. Nur eine Patientin (1,3 %) hatte keinen Partner.
68 % (n = 51) der Patientinnen hatten zum Zeitpunkt der ersten Befragung noch kein Kind,
wiahrend 32 % die Angabe machten, bereits Kinder zu haben. Von diesen 32 % hatten 20
Teilnehmerinnen (87 %) schon ein Kind und drei Teilnehmerinnen schon zwei Kinder. Fiir eine
der Teilnehmerinnen mit Kind fehlte die Angabe zu der Kinderzahl. Die meisten
Teilnehmerinnen (53,3 %) hatten einen Fachhochschul- oder Hochschulabschluss. 90,7 % der
Teilnehmerinnen waren berufstétig, wobei kaufménnische Angestellte/Beamtin mit 29,3 % die

haufigste Berufsgruppe darstellte.
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Tabelle 2 Demografische Parameter der Studienteilnehmerinnen

Parameter Mittelwert/Haufigkeit
Alter 32,3 £ 3,9 Jahre (22—46 Jahre)
Nationalitét deutsch 65 (86,7 %)
polnisch-deutsch 2 (2,6 %)
tiirkisch 2 (2,6 %)
russisch 1(1,3 %)
franzosisch 1 (1,3 %)
chilenisch 1(1,3 %)
keine Angabe 3 (4,0 %)
Familienstand ledig 18 (24 %)
verheiratet 57 (76 %)
Lebenssituation | mit Partner lebend 74 (98,7 %)
kein Partner 1(1,3 %)
Kinder ja 51 (68 %)
nein 24 (32 %)
Kinder-Anzahl | ein Kind 20 (26,7 %)
zwei Kinder 3 (4,0 %)
Bildungs- Hauptschule 34 %)
abschluss Realschule/Mittlere Reife 15 (20 %)
Gymnasium/Abitur/Fachabitur 17 (22,7 %)
Hochschule/Fachhochschule 40 (53,3 %)
Tatigkeit Berufstitig 68 (90,7 %)
Hausfrau 4 (5,3 %)
Arbeitslos 3 (4 %)
Berufsgruppe Ungelernte Arbeitskraft 2 (2,7 %)
Facharbeiterin/Handwerkerin 7 (9,3 %)
Technische Angestellte 4 (5,3 %)
Kaufminnische Angestellte/Beamtin 22 (29,3 %)
Leitende Angestellte/h6here Beamtin 13 (17,3 %)
Selbststandige 3 (4 %)
Sonstige 23 (30,7 %)
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4.2 Erkrankungen vor der Geburt

Die Teilnehmerinnen wurden im Rahmen des Fragebogens vor der Geburt gebeten, ihre
physischen und psychischen Erkrankungen vor der Schwangerschaft anzugeben. Ebenso wurde

erfragt, welche Medikamente die Teilnehmerinnen wahrend der Schwangerschaft einnahmen.

4.2.1 Korperliche Erkrankungen

Bei 13 Teilnehmerinnen lag vor der Geburt eine korperliche Erkrankung vor. Die korperlichen
Erkrankungen umfassten Schilddriisenunterfunktionen (n = 4; 5,3 % aller Teilnehmerinnen),
Schwangerschaftsdiabetes (n = 2; 2,7 % aller Teilnehmerinnen), Hashimoto (n =2; 2,7 % aller
Teilnehmerinnen) und Gerinnungsstorungen/Thrombose (n = 2; 2,7 % aller Teilnehmerinnen).
Bei jeweils einer Teilnehmerin (1,3 %) kam Neurodermitis, Asthma, Colitis ulcerosa,

Bluthochdruck oder eine infantile Zerebralparese vor.

4.2.2 Psychische Erkrankungen

Vier Teilnehmerinnen gaben an, unter einer psychischen Erkrankung zu leiden, wobei es sich
um Depressionen (n = 2; 2,7 % aller Teilnehmerinnen), depressive Episoden (n = 1; 1,3 % aller
Teilnehmerinnen) und eine Essstorung (n = 1; 1,3 % aller Teilnehmerinnen) handelte. Finf
Teilnehmerinnen (6,7 %) waren zum Befragungszeitpunkt in psychologischer oder

psychiatrischer Behandlung.

Zwei Teilnehmerinnen (2,7 %) gaben an, bereits in einer fritheren Schwangerschaft unter einer
PPD gelitten zu haben, wéhrend 28 Teilnehmerinnen dies verneinten (Abbildung 6). Fiir die
meisten Teilnehmerinnen (n = 45; 60 %) war die aktuelle Schwangerschaft die erste

Schwangerschatft.
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Abbildung 6 Relative Haufigkeit einer fritheren PPD

4.2.3 Medikamente

30 der 75 Teilnehmerinnen gaben vor der Geburt an, Medikamente einzunehmen. Hierbei war
L-Thyroxin das am héufigsten eingenommene Medikament (n = 20, 26,4 % aller
Teilnehmerinnen), gefolgt von Folsdure (n = 6, 8 % aller Teilnehmerinnen) und Eisen (n = 3,4
% aller Teilnehmerinnen). Andere, nur von einzelnen Teilnehmerinnen eingenommene

Medikamente waren Vitamine, Vitamin B12, Clexane, Jod, Presinol und Tardyferon.

4.3 Vorherige Schwangerschaften und Freude auf das Baby

16 Teilnehmerinnen (21,3 %) hatten vor der aktuellen Schwangerschaft eine (n = 12) oder
mehrere (zwei Schwangerschaften: n = 2, drei Schwangerschaften: n = 1) Fehlgeburten erlitten.

Eine betroffene Teilnehmerin machte keine Angaben zu der Anzahl vorheriger Fehlgeburten.

Fiir die meisten Teilnehmerinnen (n = 71; 94,7 %) war die aktuelle Schwangerschaft gewollt,
wihrend vier Teilnehmerinnen (5,3 %) dies verneinten. Vier Teilnehmerinnen (5,3 %) hatten
zuvor einen Schwangerschaftsabbruch vornehmen lassen, wihrend 71 Teilnehmerinnen (94,7

%) dies verneinten.

Die Verteilung der Antworten auf die Frage, wie sehr sich die Teilnehmerinnen auf ihr Baby
freuen, ist in Abbildung 7 dargestellt. Die meisten Teilnehmerinnen (n = 56; 74,7 %) gaben an,
sich sehr stark (5 von 5 moglichen Punkten) auf das Baby zu freuen. 15 der Teilnehmerinnen
freuten sich auf das Baby (4 von 5 moglichen Punkten), drei Teilnehmerinnen freuten sich

mafBig (3 von 5 mdglichen Punkten) und eine Teilnehmerin freute sich eher wenig auf das Baby
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(1 von 5 mdglichen Punkten). Keine der Teilnehmerinnen gab an, sich gar nicht auf das Baby

zu freuen (0 von 5 moglichen Punkten).

Freude auf das Baby

60
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20
10 I
0 JR— [ |
1 2 3 4 5
m Datenreihenl 0 1 3 15 56

Anzahl der Teilnehmerinnen

Skala von 1 = "wenig" bis 5 = "sehr stark"

Abbildung 7 Freude auf das Baby auf einer Skala von 1 = ,,eher wenig“ bis 5 = ,,sehr stark“

4.4 Situation nach der Geburt

Bei 57 Teilnehmerinnen (76 %) verlief die Schwangerschaft ohne Komplikationen, wihrend
bei 18 Teilnehmerinnen (24 %) in der Schwangerschaft Komplikationen auftraten. Diese
Komplikationen umfassten Blutungen (n = 3), Schwangerschaftsdiabetes (n = 2) sowie
Prieklampsie, Ubelkeit, Zervixinsuffizienz, Bluthochdruck, Animie, Hypothyreose,
Blutgerinnungsstérungen, Riss in der Fruchtblase, vorzeitige Wehen, Hyperemesis, Angste,
HELPP-Syndrom und Stress mit dem Kindsvater (jeweils einmal als Komplikation genannt).
Wihrend der Geburt traten bei 17 der 75 Teilnehmerinnen (22,7 %) Komplikationen auf. Diese
umfassten einen Geburtsstillstand (n = 4), die Notwendigkeit einer Saugglocke (n = 4),
schlechte CTG-Werte/schwache Herztone (n = 2), Geburtsverletzungen (n = 2), die
Notwendigkeit eines Kaiserschnitts (n = 3) sowie griines Fruchtwasser, Feststecken des Kinds
im Geburtskanal, Gewalterfahrung, Trauma wegen der Geburt, moglicher Riss einer alten
Kaiserschnitt-Narbe und Blutverlust (jeweils einmalig genannt). Bei 21 der 75 Teilnehmerinnen

(28 %) erfolgte die Geburt durch einen Kaiserschnitt.

Komplikationen nach der Geburt traten bei 13 Teilnehmerinnen (17,3 %) auf. Diese umfassten

Schwierigkeiten mit dem Stillen (n = 2), Odeme, Schmerzen, Sehstérungen, Notwendigkeit
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einer Ausschabung von Plazentaresten, einen Dammriss, Blutverlust, eine Brustentziindung,
Notwendigkeit der Erndhrung des Babys {iber eine Magensonde, Probleme mit der Atmung des
Babys, einen medialen Hirninfarkt, eine Hydronephrose, einen Lochialstau und eine

Entziindung der Gebarmutter (jeweils einmalig genannt).

Die meisten Babys waren bei der Geburt gesund (n = 70; 93,3 %). Bei jeweils einem Baby
wurde bei der Geburt eine Epilepsie und Infektion, eine beidseitige Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte oder ein medialer Hirninfarkt und beidseitige Hydronephrose diagnostiziert, und

zwel Babys hatten bei der Geburt Gelbsucht.

Auch zum Zeitpunkt der Befragung nach der Geburt waren die meisten Babys gesund (n = 69;
92 %). Bei jeweils einem Baby wurde zum Zeitpunkt der Befragung nach der Geburt eine
Erkéltung, eine Hiiftdysplasie, ein leichter Herzfehler, eine beidseitige Lippen-Kiefer-
Gaumenspalte, ein medialer Hirninfarkt und beidseitige Hydronephrose oder eine

Respiratorische Synzytial-Virus-Infektion diagnostiziert.

4.5 Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression (EPDS)

Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression wurde anhand des EPDS-Fragebogens beurteilt.
Hierfiir wurde aus den Antworten auf die Fragen des EPDS ein Gesamtscore gebildet und

basierend auf diesem Score die Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression eingeordnet.

Vor der Geburt lag die Gesamtpunkzahl des EPDS im Mittel bei 5,9 Punkten (Minimum = 0
Punkte, Maximum = 19 Punkte, Median = 5 Punkte), nach der Geburt bei 7,3 Punkten
(Minimum = 0 Punkte, Maximum = 25 Punkte, Median = 6 Punkte) (Abbildung 8). Die EPDS-
Daten wurden zunichst anhand des Kolmogorov-Smirnov-Tests und des Shapiro-Wilk-Tests
auf Normalverteilung gepriift. Die Daten waren nicht normalverteilt, so dass die Mittelwerte
des EPDS-Gesamtscores vor und nach der Geburt anhand des nicht parametrischen Wilcoxon-
Tests verglichen wurden. Die EPDS-Gesamtscores waren nach der Geburt signifikant hoher als

vor der Geburt (p = 0,009).
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Abbildung 8 Gesamtscore des EPDS vor und nach der Geburt, Kreuz = Mittelwert, Linie in der Box =
Median

Die Einordnung des PPD-Risikos anhand des EPDS erfolgte anhand der Gesamtpunktzahl in

drei Kategorien:

1. Gesamtpunktzahl 0 bis 9: geringe Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression
2. Gesamtpunktzahl 10 bis 12: méBige Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression
3. Gesamtpunktzahl groBer oder gleich 13: hohe Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression.

Aus diesem Grund wurden die Teilnehmerinnen entsprechend ihrer EPDS-Gesamtpunktzahl
vor der Geburt in drei Gruppen eingeteilt und die EPDS-Gesamtpunktzahl vor und nach der
Geburt wurde erneut verglichen. Bei 60 Teilnehmerinnen (80 %) lag der EPDS-Gesamtscore
vor der Geburt im Bereich von 0 bis 9, so dass das Risiko fiir eine Depression als gering
einzustufen war. Bei acht Teilnehmerinnen (10,7 %) war die Wahrscheinlichkeit fiir eine
Depression méfig, mit einem EPDS-Gesamtscore zwischen 10 und 12 Punkten. Sieben
Patientinnen (9,3 %) wiesen ein hohes Risiko fiir eine Depression auf, da ihr EPDS-
Gesamtscore bei 13 Punkten oder hoher lag. Abbildung 9 zeigt die relative Anzahl der

Teilnehmerinnen in den drei Gruppen vor (n = 75) und nach (n = 67) der Geburt. Die Verteilung
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der drei Gruppen mit geringer, maBiger und hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression war

vor und nach der Geburt genau gleich.

Risiko einer PPD vor und nach der Geburt (EPDS)
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Abbildung 9 Anteil der Teilnehmerinnen mit geringer, mifliger oder hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine
Depression vor und nach der Geburt. Rote Pfeile zeigen die Anzahl der Frauen an, die nach der Geburt in
die Gruppe 3 mit hohem Risiko fielen bzw. dort verblieben.

Da insgesamt aber eine signifikante Zunahme des EPDS-Gesamtscores festgestellt wurde,
erfolgte eine separate, paarweise Analyse der Teilnehmerinnen in jeder Gruppe. In Gruppe 1
lag der Mittelwert des Gesamtscores vor der Geburt bei 4,12 (Minimum = 0, Maximum = 9,
Standardabweichung = 2.5), nach der Geburt bei 6,3 (Minimum = 0, Maximum = 25,
Standardabweichung = 4,9). Im Wilcoxon-Test stiegen die Mittelwerte nach der Geburt
hochsignifikant an (p < 0,001). In Gruppe 2 lag der Mittelwert vor der Geburt bei 10,9
(Minimum = 10, Maximum = 12, Standardabweichung = 0,8), nach der Geburt bei 10,0
(Minimum = 4, Maximum = 25, Standardabweichung = 7,3). Die Gesamtscores in Gruppe 3
betrugen vor der Geburt 15,0 (Minimum = 13, Maximum = 19, Standardabweichung = 2,0),
nach der Geburt 13,7 (Minimum = 9, Maximum = 23, Standardabweichung = 5,9). Die

Mittelwerte vor und nach der Geburt der Gruppen 2 und 3 wurden nicht statistisch ausgewertet,
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da in jeder Gruppe maximal acht Teilnehmerinnen waren. Es zeigte sich jedoch in beiden

Gruppen ein Trend fiir einen niedrigeren EPDS-Gesamtscore nach der Geburt.

Die Abbildungen 10 bis 12 zeigen den Verlauf des EPDS fiir die Teilnehmerinnen in jeder
Gruppe, wobei jede Linie fiir eine Teilnehmerin steht. Rote Linien deuten auf einen Anstieg
des EPDS-Scores nach der Geburt hin, griine Linien auf einen gleichbleibenden Score oder
einen reduzierten Score. In Gruppe 1 lagen Vorher-nachher-Daten von 54 Teilnehmerinnen vor,

in Gruppe 2 von sieben Teilnehmerinnen und in Gruppe 8 von sechs Teilnehmerinnen.

Die Graphen verdeutlichen, dass fiir die meisten Teilnehmerinnen in der Gruppe mit geringer
Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression der EPDS-Score nach der Geburt anstieg. Die meisten
Teilnehmerinnen waren auch nach der Geburt noch in der Gruppe 1 mit geringer
Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression, wéhrend eine Teilnehmerin nach der Geburt in Gruppe
2 fiel und sechs Teilnehmerinnen in Gruppe 3 mit hoher Wahrscheinlichkeit filir eine
Depression. Vier der sieben Teilnehmerinnen, die vor der Geburt eine méBige
Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression aufwiesen, fielen nach der Geburt in Gruppe 1 mit
geringer Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression. Eine weitere Teilnehmerin zeigte eine
Abnahme des Gesamtscores von 12 auf 10 Punkte, verblieb somit aber auch nach der Geburt
in Gruppe 2. Bei zwei Teilnehmerinnen der Gruppe 2 verschlechterte sich der EPDS-
Gesamtscore und sie fielen nach der Geburt in Gruppe 3. Vier der sechs Teilnehmerinnen mit
hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression vor der Geburt wiesen nach der Geburt nur noch
ein mifiges Risiko auf, wéhrend sich der Wert bei zwei Teilnehmerinnen weiter verschlechterte
und sie auch nach der Geburt in Gruppe 3 verblieben. Insgesamt wurden nach der Geburt zehn
Teilnehmerinnen der Gruppe 3 mit einer hohen Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression

zugeordnet.
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Abbildung 10 Entwicklung des EPDS-Gesamtscores fiir Teilnehmerinnen der Gruppe 1 (n = 54 mit
verfiigbaren Daten vor und nach der Geburt), die vor der Geburt ein geringes Risiko fiir eine PPD
aufwiesen. Jede Linie steht fiir die Entwicklung einer Teilnehmerin. Rote Linien bedeuten eine Erhéhung
(Verschlechterung) des EPDS-Scores nach der Geburt, griine Linien eine Verbesserung.
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Entwicklung des EPDS-Scores in Gruppe 2
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Abbildung 11 Entwicklung des EPDS-Gesamtscores fiir Teilnehmerinnen der Gruppe 2 (n = 7 mit
verfiigbaren Daten vor und nach der Geburt), die vor der Geburt ein mifliges Risiko fiir eine PPD
aufwiesen. Jede Linie steht fiir die Entwicklung einer Teilnehmerin. Rote Linien bedeuten eine Erh6hung
(Verschlechterung) des EPDS-Scores nach der Geburt, griine Linien eine Verbesserung.

Entwicklung des EPDS-Scores in Gruppe 3
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Abbildung 12 Entwicklung des EPDS-Gesamtscores fiir Teilnehmerinnen der Gruppe 3 (n = 6 mit
verfiigbaren Daten vor und nach der Geburt), die vor der Geburt ein hohes Risiko fiir eine PPD aufwiesen.
Jede Linie steht fiir die Entwicklung einer Teilnehmerin. Rote Linien bedeuten eine Erhéhung
(Verschlechterung) des EPDS-Scores nach der Geburt, griine Linien eine Verbesserung.
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4.6 Idealbild der Mutterrolle als Pradiktor fiir eine PPD

Hypothese H1: Ein hohes Idealbild der Mutterrolle ist ein Pradiktor der PPD.

Das Idealbild der Mutter wurde vor und nach der Geburt anhand eines selbstentwickelten
Fragebogens evaluiert. Dieser bestand aus zwolf Fragen mit Antwortmdglichkeiten von 0 =
Htrifft gar nicht zu“ bis 4 = ,trifft voll und ganz zu“. Fiir die Auswertung wurde ein
Summenscore aus den Antworten gebildet, mit einer mdglichen Gesamtpunktzahl von 48
Punkten. Je hoher dieser Gesamtscore ist, desto starker ausgeprigt ist eine Idealisierung der
Mutterrolle. Um Zusammenhénge zwischen dem Idealbild der Mutterrolle und einer PPD nach
der Geburt aufzuzeigen, wurden die Summenscores des Idealbildes vor der Geburt und nach

der Geburt in einer linearen Regressionsanalyse mit dem EPDS-Gesamtscore korreliert.

Der Summenscore des Idealbildes vor der Geburt zeigte keine Korrelation mit der PPD nach
der Geburt, mit einem R>-Wert von 0,015 und einem p-Wert von 0,326 (Tabellen 3 bis 5). Dies
bedeutet, dass das Idealbild der Mutter vor der Geburt mit groBer Wahrscheinlichkeit nicht die

Entstehung einer PPD begiinstigte.

Tabelle 3 Modell der Regressionsanalyse (Idealbild vorher)

Modellzusammenfassung

Modell R R- Korrigiertes | Standardfehler
Quadrat R-Quadrat | des Schétzers

1 ,122° 0,015 <0,001 5,643

a. Einflussvariablen: Konstante, Idealbild vorher
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Tabelle 4 ANOVA der Regressionsanalyse (Idealbild vorher)

ANOVA?
Modell Quadratsumme | df Mittel der F Sig.
Quadrate
1 | Regression 31,178 1 31,178 0,979 ,326°
Nicht 2069,927 65 31,845
standardisierte
Residuen
Gesamt 2101,104 66
a. Abhéngige Variable: EPDS nachher
b. Einflussvariablen: Konstante, Idealbild vorher
Tabelle 5 Koeffizienten der Regressionsanalyse (Idealbild vorher)
Koeffizienten®
Modell Nicht standardisierte Standardisierte | T Sig. 95,0%
Koeffizienten Koeffizienten Konfidenzintervalle
fiir B
Regressions- Standardfehler | Beta Untere Obere
koeffizient B Grenze Grenze
1 | Konstante | 3,800 3,647 1,042 | 0,301 | -3,483 11,083
Idealbild 0,119 0,121 0,122 0,989 | 0,326 | -0,122 0,360
vorher

a. Abhéngige Variable: EPDS nachher

Der Summenscore des Idealbildes nach der Geburt zeigte keine Korrelation mit der PPD nach

der Geburt, mit einem R>-Wert von 0,001 und einem p-Wert von 0,837 (Tabellen 6 bis 8). Dies

bedeutet, dass sich mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine PPD unabhingig von dem Idealbild

der Mutter entwickelte.
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Tabelle 6 Modell der Regressionsanalyse (Idealbild nachher)

Modellzusammenfassung
Modell R R-Quadrat | Korrigiertes | Standardfehler des
R-Quadrat | Schétzers
1 ,026% 0,001 -0,015 5,684
a. Einflussvariablen: Konstante, Idealbild nachher
Tabelle 7 ANOVA der Regressionsanalyse (Idealbild nachher)
ANOVA?
Modell Quadratsumme | df Mittel der | F Sig.
Quadrate

1 | Regression 1,370 1 1,370 0,042 ,837°
Nicht 2099,734 65 32,304
standardisierte
Residuen
Gesamt 2101,104 66

a. Abhéngige Variable: EPDS nachher

b. Einflussvariablen: Konstante, Idealbild nachher
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Tabelle 8 Koeffizienten der Regressionsanalyse (Idealbild nachher)

Koeffizienten®
Modell Nicht standardisierte Standardi- T Sig. 95,0%
Koeffizienten sierte Konfidenzintervalle fiir B
Koeffizienten
Regressions- Standard- | Beta Untergrenze | Obergrenze
koeffizient B fehler
1 | Konstante | 6,657 3,404 1,956 | 0,055 -0,141 13,455
Idealbild 0,023 0,110 0,026 0,206 | 0,837 -0,198 0,243
nachher

a. Abhéngige Variable: EPDS nachher

4.7 Selbstwertgefiihl (ROS) als Priadiktor fiir eine PPD

Hypothese H2: Ein niedriges Selbstwertgefiihl ist ein Pradiktor der PPD.

Das Selbstwertgefiihl wurde anhand der Rosenberg Self Esteem Scale (ROS) beurteilt. Die

ROS besteht aus zehn Items und fiir jedes Item kdnnen maximal drei Punkte erzielt werden, so

dass sich ein Gesamtscore von 30 Punkten ergibt. Je hoher dieser Score ist, desto hoher ist das

Selbstwertgefiihl der Teilnehmerinnen. In der hier untersuchten Teilnehmerinnengruppe lag der

ROS-Gesamtscore im Durchschnitt bei 15 Punkten (Minimum = 9 Punkte, Maximum = 21

Punkte, Standardabweichung = 2,3 Punkte, Abbildung 13).
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Abbildung 13 Selbstwertgefiihl als Gesamtpunktzahl der Rosenberg Self Esteem Scale, Kreuz = Mittelwert,
Linie in der Box = Median

Zusammenhédnge zwischen dem Selbstwertgefithl und einer PPD wurden anhand einer
multivariaten Regressionsanalyse mit dem EPDS nach der Geburt als abhingiger Variable
untersucht. Die Gesamtscores der Fragebdgen zum Idealbild der Mutter und des Fragebogens

zum Selbstbild als Mutter wurden als erkldrende Variablen in das Modell mit aufgenommen.

Das korrigierte R? lag fiir dieses Modell bei 0,481, so dass von einem starken Zusammenhang
zwischen PPD, Selbstwertgefiihl, Idealbild und Selbstbild auszugehen ist (Tabelle 9). Das
Modell war in der ANOVA hochsignifikant (p < 0,001, Tabellen 10 und 11). Die Hypothese

H2 kann somit angenommen werden.
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Tabelle 9 Zusammenfassung des Regressionsmodells (ROS)

Modellzusammenfassung

Modell R R- Korrigiertes | Standardfehler des Schétzers
Quadrat | R-Quadrat

1 0,716* 0,512 0,481 4,066

a. Einflussvariablen: (Konstante), ROS-gesamt, Idealbild vorher, Selbstbild, Idealbild

nachher

Tabelle 10 ANOVA der multivariaten Regressionsanalyse (ROS)

ANOVA?
Modell Quadratsumme | df Mittel der | F Sig.
Quadrate
1 | Regression 1075,971 4 268,993 16,269 <0,001°
Nicht 1025,133 62 16,534
standardisierte
Residuen
Gesamt 2101,104 66
a. Abhingige Variable: EPDS nachher
b. Einflussvariablen: (Konstante), ROS-gesamt, Idealbild vorher, Selbstbild, Idealbild
nachher
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Tabelle 11 Koeffizienten der multivariaten Regressionsanalyse (ROS)

Koeffizienten®
Modell Nicht standardisierte Standardi- T Sig. 95,0%
Koeffizienten sierte Konfidenzintervalle
Koeffizienten fir B
Regressions- | Standard- | Beta Untere Obere
koeffizient fehler Grenze
Grenze
B
1 | Konstante 10,645 5,169 2,059 0,044 0,312 20,979
Idealbild 0,252 0,110 0,257 2,297 0,025 0,033 0,472
vorher
Selbstbild | -0,308 0,041 -0,695 -7,529 | <0,001 | -0,390 -0,226
Idealbild 0,047 0,100 0,053 0,473 0,638 -0,153 0,248
nachher
ROS 0,324 0,222 0,133 1,463 0,148 -0,119 0,767
a. Abhéngige Variable: EPDS nachher

4.8 Leistungsorientierung (FMPS) als Priadiktor fiir eine PPD

Hypothese H3: Ein hoher Perfektionismus ist ein Pradiktor der PPD.

Fiir die Auswertung des FMPS nach Stober wurden aus den Items des MPS vier Subskalen
gebildet und fiir jede Skala ein Summenscore sowie ein Gesamtscore aus den Dimensionen
,»Concern over Mistakes and Doubts (CMD), ,,Parental Expectations and Criticism (PEC)* und
»Personal Standards (PS)“ errechnet. Die Subskala ,,Organization (O)“ wird bei der
Berechnung der Gesamtpunktzahl ausgeschlossen. Je hoher der Gesamtscore ist, desto hoher
ist der Grad der Leistungsorientierung. Bei einer moglichen Gesamtpunktzahl von 145 Punkten

lag der Gesamtscore der Teilnehmerinnen bei 65,1 Punkten (Tabelle 12).
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Tabelle 12 Auswertung des FMPS

Subskala Mogliche Punktzahl | Tatsdchliche Punktzahl (Mittelwert =+
Standardabweichung)
Concern over Mistakes | 13 bis 65 Punkte 28,6 £9,0

and Doubts (CMD) Minimum = 15, Maximum = 53

Parental Expectations | 9 bis 45 Punkte 16,2+ 6,3

and Criticism (PEC) Minimum = 9, Maximum = 38

Personal Standards (PS) | 7 bis 35 Punkte 20,3 +54

Minimum = 9, Maximum = 33

Organization (O) 6 bis 30 Punkte 25,1+3,5

Minimum = 15, Maximum = 30

Gesamtscore (CMD + | 29 bis 145 Punkte 65,1 £16,1

PEC + PS) Minimum = 39, Maximum = 117

Der Durchschnittswert fiir die Subskala Concern over Mistakes and Doubts lag mit 28,6 von
65 moglichen Punkten im mittleren Bereich. Fiir die Subskala Parental Expectations and
Criticism lag der Durchschnittswert bei 16,2 von 45 mdglichen Punkten und somit eher im
unteren Bereich. In der Subskala Personal Standards erreichten die Teilnehmerinnen einen
Durchschnittswert von 20,3 von 35 moglichen Punkten und lagen damit im mittleren Bereich.
Es wurden im Durchschnitt 25,1 Punkte fiir die Subskala Organization erreicht, was bei 30

moglichen Punkten eher im oberen Bereich anzuordnen ist.

Um Zusammenhdnge zwischen der Leistungsorientierung und einer PPD zu identifizieren,
wurde eine multivariate Regressionsanalyse mit dem EPDS nach der Geburt als abhéngiger
Variable durchgefiihrt. Die Gesamtscores der Fragebogen zum Idealbild der Mutter und des
Fragebogens zum Selbstbild als Mutter wurden als erkldrende Variablen in das Modell mit

aufgenommen.

Das korrigierte R? lag fiir dieses Modell bei 0,608, so dass von einem moderaten
Zusammenhang der Variablen auszugehen ist (Tabelle 13). Das Modell war in der ANOVA
hochsignifikant (p <0,001, Tabellen 14 und 15), d.h., es leistet einen Erkldrungsbeitrag zu dem
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Zusammenhang zwischen dem FMPS und den gepriiften Variablen. Die Hypothese H3 kann

somit angenommen werden.

Tabelle 13 Zusammenfassung des Regressionsmodells (FMPS)

Modellzusammenfassung

Modell R R-Quadrat | Korrigiertes R- | Standardfehler des Schétzers
Quadrat
1 ,802° 0,643 0,608 3,534

a. Einflussvariablen: (Konstante), MPS-PS, Selbstbild, Idealbild nachher, MPS-PEC,
MPS-CMD, Idealbild vorher

Tabelle 14 ANOVA der multivariaten Regressionsanalyse (FMPS)

ANOVA?
Modell Quadratsumme | df Mittel F Sig.
der
Quadrate
1 | Regression 1351,587 6 225,265 18,033 <0,001°
Nicht 749,517 60 12,492
standardisierte
Residuen
Gesamt 2101,104 66
a. Abhingige Variable: EPDS nachher
b. Einflussvariablen: (Konstante), MPS-PS, selbst-gesamt, Idealbild nachher,
MPS-PEC, MPS-CMD, Idealbild vorher
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Tabelle 15 Koeffizienten der multivariaten Regressionsanalyse (FMPS)

Koeffizienten®
Modell Nicht standardisierte Standardi- T Sig. 95,0% Konfidenzintervalle
Koeffizienten sierte fir B
Koeffizienten
Regressions- | Standard- | Beta Untere Obere
koeffizient B | fehler Grenze Grenze
1 | Konstante | 4,673 3,685 1,268 | 0,21 -2,699 12,044
Idealbild | 0,122 0,1 0,125 1,222 | 0,227 | -0,078 0,322
vorher
Selbstbild | -0,229 0,039 -0,517 - <0.001 | -0,308 -0,151
5,831
Idealbild | 0,111 0,09 0,124 1,233 | 0,222 | -0,069 0,29
nachher
MPS- 0,181 0,055 0,299 3,26 | 0,002 | 0,07 0,292
CMD
MPS- 0,195 0,086 0,213 2,272 | 0,027 | 0,023 0,367
PEC
MPS-PS | 0,009 0,093 0,009 0,094 | 0,925 | -0,178 0,196

a. Abhéngige Variable: EPDS nachher

4.9 Soziale Unterstiitzung (FSozU-K®6) als Pridiktor fiir eine PPD

Hypothese H4: Mangelnde soziale Unterstiitzung ist ein Pradiktor der PPD.

Die soziale Unterstiitzung wurde anhand des FSozU vor und nach der Geburt ausgewertet. Der
FSozU umfasst in der Kurzform sechs Fragen, die auf einer Likert-Skala von 1 bis 5 beantwortet
werden, wobei 1 bedeutet ,,trifft gar nicht zu* und 5 bedeutet ,,trifft voll und ganz zu*. Aus den
sechs Antworten wird ein Summenscore gebildet. Je hoher der Summenscore ist, desto grofer

ist die subjektiv empfundene soziale Unterstiitzung.
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Fiir die Auswertung des FSozU wurden die Summenscores vor und nach der Geburt zunichst
anhand des Kolmogorov-Smirnov-Tests und des Shapiro-Wilk-Tests auf Normalverteilung
iiberpriift. Die Daten waren nicht normalverteilt, so dass fiir den Vergleich der Summenscores
vor und nach der Geburt der nicht parametrische Wilcoxon-Test herangezogen wurde. Die
Mittelwerte der Summenscores waren vor und nach der Geburt nahezu gleich, mit 26,9 Punkten
(Minimum = 12 Punkte, Maximum = 30 Punkte, Standardabweichung = 3,9 Punkte) vor der
Geburt und 26,8 Punkten nach der Geburt (Minimum = 10 Punkte, Maximum = 30 Punkte,
Standardabweichung = 4,2 Punkte, Abbildung 14). Im Wilcoxon-Test wurde somit kein
signifikanter Unterschied zwischen den Summenscores vor und nach der Geburt festgestellt (p
= 0,609, Abbildung 14). Dies bedeutet, dass die meisten Teilnehmerinnen ihre soziale

Unterstiitzung vor und nach der Geburt als dhnlich empfanden.

Soziale Unterstiitzung (FSozU-K6)
O vor der Geburt O nach der Geburt

35
30
25
20 1 ——
15 8 8

FSozU
Gesamtpunktzahl
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Abbildung 14 Soziale Unterstiitzung als Gesamtpunktzahl des FSozU-K6, Kreuz = Mittelwert, Linie in der
Box = Median

Ob ein Zusammenhang zwischen der sozialen Unterstiitzung vor und nach der Geburt und einer
PPD besteht, wurde wiederum anhand einer multivariaten Regressionsanalyse mit dem EPDS
nach der Geburt als abhingiger Variable untersucht. Die Gesamtscores der Fragebogen zum
Idealbild der Mutter und des Fragebogens zum Selbstbild als Mutter wurden als erkldrende

Variablen in das Modell mit aufgenommen.

57



Das korrigierte R? lag fiir dieses Modell bei 0,565, so dass von einem starken Zusammenhang
zwischen der sozialen Unterstiitzung und einer PPD auszugehen ist (Tabelle 16). Das Modell
war in der ANOVA hochsignifikant (p < 0,001, Tabellen 17 und 18). Die Hypothese H4 kann

somit angenommen werden.

Tabelle 16 Zusammenfassung des Regressionsmodells (FSozU)

Modellzusammenfassung

Modell R R- Korrigiertes | Standardfehler
Quadrat R-Quadrat | des Schitzers

1 ,7174° 0,598 0,565 3,720

a. Einflussvariablen: Konstante, FSozU nachher, Idealbild nachher,

Idealbild vorher, Selbstbild, FSozU vorher

Tabelle 17 ANOVA der multivariaten Regressionsanalyse (FSozU)

ANOVA?
Modell Quadratsumme | df Mittel der | F Sig.
Quadrate
1 | Regression 1257,117 5 251,423 18,172 <0,001°
Nicht 843,988 61 13,836
standardisierte
Residuen
Gesamt 2101,104 66
a. Abhéngige Variable: EPDS nachher
b. Einflussvariablen: Konstante, FSozU nachher, Idealbild nachher, Idealbild vorher,
Selbstbild, FSozU vorher
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Tabelle 18 Koeffizienten der multivariaten Regressionsanalyse (FSozU)

Koeffizienten®
Modell Nicht standardisierte Standardi- T Sig. 95,0%
Koeffizienten sierte Konfidenzintervalle
Koeffizienten fir B
Regressions- Standard- | Beta Untere Obere
koeffizient B fehler Grenze Grenze
1 | Konstante | 26,437 3,920 6,745 | <0,001 | 18,599 34,275
Idealbild 0,253 0,100 0,259 2,526 | 0,014 0,053 0,454
vorher
Selbstbild | -0,206 0,048 -0,464 - <0,001 | -0,301 -0,111
4,314
Idealbild 0,043 0,093 0,048 0,462 | 0,646 -0,143 0,228
nachher
FSozU -0,187 0,160 -0,130 - 0,247 -0,508 0,133
vorher 1,168
FSozU -0,422 0,177 -0,311 - 0,020 -0,776 -0,068
nachher 2,385
a. Abhéngige Variable: EPDS nachher

4.10 Einstellungen zur Mutterschaft (FeMu)

Die Einstellungen zur Mutterschaft wurden vor der Geburt anhand des FeMu-Fragebogens
ermittelt. Der Hintergrund fiir die Verwendung dieses Fragebogens ist die Tatsache, dass er
allgemeine Einstellungen zur Mutterschaft abfragt und somit ergriindet, inwiefern das Kind
gewollt ist und sich die Mutter auf die Mutterschaft freut. Diese Einstellungen konnen als
erklirender Faktor fiir eine PPD herangezogen werden (Muskens et al., 2022; Najman,
Morrison, Williams, Andersen & Keeping, 1991). Die Items des FeMu werden in zwei
Hauptfaktoren, ,,Contra Kind* (14 Items) und ,,Pro Kind*“ (12 Items), zusammengefasst. Der
Hauptfaktor ,,Contra Kind*“ setzt sich wiederum aus den beiden Unterfaktoren
,»Entbehrung/Fremdbestimmtheit (9 Items) und ,,Attraktivitdt/Ausgeglichenheit (5 Items)
zusammen. Der Hauptfaktor ,,Pro Kind“ wird in die Unterfaktoren ,,Unvollstindigkeit®,
,Verbundenheit und ,,Akzeptanz®“ mit jeweils vier Items untergliedert. Je hoher der
Summenscore fiir die beiden Unterfaktoren in der Kategorie ,,Contra Kind* ist, desto negativer

59



ist die werdende Mutter gegeniiber der Mutterschaft eingestellt. Ebenso entspricht ein hoher
Summenscore in den Unterfaktoren der Kategorie ,,Pro Kind“ einer positiven Einstellung

gegentiber der Mutterschaft.

Die Ergebnisse des FeMu fiir die Teilnehmerinnen sind in Tabelle 19 aufgefiihrt. Fiir den
Hauptfaktor ,,Contra Kind* lag der Durchschnittswert mit 24,6 von 56 moglichen Punkten im
Mittelfeld. Auch bei dem Hauptfaktor 2 zeigte sich mit einem Mittelwert von 23,5 von 48

moglichen Punkten insgesamt eine moderate Einstellung gegentiber der Mutterschaft.

Tabelle 19 Einstellungen zur Mutterschaft (FeMu)

Faktor Mittelwert | Minimum Maximum | Standard-
abweichung
Hauptfaktor 1 ,,Contra Kind“ 24,6 6 53 9,4

0 bis 56 mdgliche Punkte

Entbehrung/Fremdbestimmtheit 17,4 4 34 6,3
0 bis 36 mogliche Punkte

Attraktivitdt/Ausgeglichenheit 7,2 1 19 4
0 bis 20 mogliche Punkte

Hauptfaktor 2 ,,Pro Kind* 23,5 10 47 6,7
0 bis 48 mdgliche Punkte

Unvollstiandigkeit 6,4 0 14 2,9

0 bis 16 mogliche Punkte

Verbundenheit 11,3 5 16 2.3

0 bis 16 mdgliche Punkte

Akzeptanz 5,8 1 25 3,6

0 bis 16 mogliche Punkte
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4.11 Idealbild der Mutter vor und nach der Geburt

Hypothese HS5: Das Idealbild der Mutter wahrend der Schwangerschaft (t1) unterscheidet
sich von dem nach der Geburt (t2). Die Unterschiede betreffen hauptsichlich solche
Aspekte, die sich auf das Kind beziehen, und nicht Aspekte, die sich auf die Mutter

beziehen.

- J

Die Summenscores vor und nach der Geburt wurden miteinander verglichen. Zunéchst wurden
die Summenscores anhand des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normalverteilung tiberpriift.
Die Daten waren normalverteilt, daher wurden die Mittelwerte vor und nach der Geburt anhand

eines t-Tests fiir verbundene Stichproben miteinander verglichen.

Vor der Geburt betrug der Mittelwert des Summenscores 29,9 Punkte (Standardabweichung 5,9
Punkte), nach der Geburt 30,4 Punkte (Standardabweichung = 6,6 Punkte, Abbildung 17). Die
Mittelwerte unterschieden sich im t-Test fiir verbundene Stichproben nicht signifikant vor und

nach der Geburt (p = 0,452).
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Abbildung 15 Idealbild der Mutter vor und nach der Geburt
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Da sich zwei Hypothesen, die der vorliegenden Arbeit zugrunde liegen, mit dem
Zusammenhang zwischen der PPD und der Diskrepanz zwischen dem Idealbild und dem
Selbstbild sowie mit Unterschieden im Idealbild vor und nach der Geburt befassen, wurden
diese beiden Fragebogen detaillierter ausgewertet. Hierfiir wurden beide Fragebogen in zwei
Hauptkategorien unterteilt, wobei sich die eine Hauptkategorie mit dem Kind und den
Einstellungen der Mutter zu dessen Versorgung und Erziehung befasste, wihrend es bei den
Items in der anderen Hauptkategorie um die Einschitzung der Mutter selbst in ihrem Umfeld
ging. Fiir den Fragebogen zum Idealbild der Mutter gehorten in die erste Hauptkategorie
(,,Kind*) die Fragen 1 bis 5, in die zweite Hauptkategorie (,,Mutter) die Fragen 6 bis 12. Der
Hauptkategorie 1 wurden die Fragen 1 bis 10 des Fragebogens zum Selbstbild als Mutter
zugeordnet, der Hauptkategorie 2 die Fragen 11 bis 24.

Zunichst wurden die Summenscores der Hauptkategorien des Fragebogens zum Idealbild der
Mutter vor und nach der Geburt miteinander verglichen (Abbildungen 15 und 16). Im
Kolmogorov-Smirnov-Test und im Shapiro-Wilk-Test waren die Daten der Hauptkategorien
normalverteilt, so dass ein t-Test fiir verbundene Stichproben fiir den Vorher-nachher-
Vergleich herangezogen wurde. Im paarweisen Vergleich unterschieden sich die
Summenscores der Hauptkategorie Kind vor und nach der Geburt signifikant voneinander (p <
0,01, vorher: 12,3 Punkte, nachher: 13,4 Punkte), wihrend dies fiir die Hauptkategorie ,,Mutter
nicht der Fall war (p = 0,129, vorher: 17,6 Punkte, hinterher: 17,0 Punkte). Das Idealbild der

Mutter beziiglich der Aspekte der Kinderversorgung nahm also nach der Geburt signifikant zu.

Die Teilhypothese HS, dass sich insbesondere das Idealbild beziiglich der Aspekte in der

Kategorie ,,Kind* nach der Geburt dndert, kann somit angenommen werden.

Auch in Bezug zu H1 wurde der Fragebogen zum Idealbild nochmals betrachtet hinsichtlich
der Unterteilung in zwei Hauptkategorien. Nach separater Auswertung und Korrelation dieser
Sektionen mit dem EPDS-Score ergab sich jedoch immer noch kein signifikanter

Zusammenhang zwischen Aspekten des Idealbildes der Mutterrolle und der PPD.
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Abbildung 16 Hauptkategorie ,,Kind*“ des Idealbildes der Mutter vor und nach der Geburt
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Abbildung 17 Hauptkategorie ,,Mutter* des Idealbildes der Mutter vor und nach der Geburt

Um zu beurteilen, inwiefern ein Zusammenhang zwischen der Diskrepanz in der
Hauptkategorie ,,Kind* des Idealbildes vor und nach der Geburt und dem Selbstwertgefiihl der
Mutter und der Leistungsorientierung der Mutter auswirkt, wurden bivariate

Korrelationsanalysen mit dem Diskrepanzwert des Idealbildes in der Hauptkategorie ,,Kind*
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und dem ROS-Wert bzw. dem FMPS-Wert durchgefiihrt. Hierfiir wurde der Diskrepanzwert
als Differenz der Punktzahlen in der Kategorie ,,Kind* vor und nach der Geburt berechnet und
mit dem ROS-Wert oder dem FMPS-Wert korreliert. Es zeigte sich jedoch kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Diskrepanzwert des Idealbildes in der Hauptkategorie ,,Kind*
vor und nach der Geburt und dem Selbstwertgefiihl (R? = 0,003, p = 0,644) oder der
Leistungsorientierung (R? =-0,198, p = 0,089).

4.12 Zusammenhang zwischen Idealbild und Selbstbild

Hypothese H6: Eine hohe Diskrepanz zwischen Idealbild der Mutter (t2) und Selbstbild als
Mutter (t2) korreliert mit dem Auftreten der PPD.

Bevor die direkten Diskrepanzwerte untersucht wurden (Berechnung dargestellt in Kapitel 3.5),
wurden Korrelationsanalysen durchgefiihrt, um zu analysieren, ob sich Selbstbild und Idealbild
als erklarendes Modell fiir die PPD eignen. Zur Beurteilung des Selbstbildes als Mutter wurde
ein neuer Fragebogen mit 24 Items entwickelt, die anhand einer Skala von 0 = ,,trifft gar nicht
zu“ bis 4 = ,trifft voll und ganz zu“ durch die Teilnehmerinnen bewertet wurden. Zur
Auswertung wurde ein Summenscore mit insgesamt 96 moglichen Punkten gebildet. Hierbei
spricht ein hoherer Score fiir ein positives Selbstbild als Mutter. Der Summenscore lag im
Mittelwert bei 55,6 Punkten (Minimum = 11 Punkte, Maximum = 86 Punkte,
Standardabweichung = 13,5 Punkte).

Korrelationen zwischen den Hauptkategorien der beiden Fragebdgen zum Idealbild und
Selbstbild wurden anhand des Pearson-Korrelationskoeffizienten mit den Summenscores jeder
Kategorie berechnet. Wie auch beim Fragebogen zum Idealbild wurde der Fragebogen zum
Selbstbild in die Hauptkategorie 1 ,,Kind* und die Hauptkategorie 2 ,,Mutter* unterteilt, wobei
der ersten Kategorie die Fragen 1 bis 10 zugeordnet waren und der zweiten Kategorie die

Fragen 11 bis 24.

Es zeigten sich hierbei signifikante Korrelationen zwischen den beiden Hauptkategorien des

Idealbildes vor der Geburt, zwischen der Hauptkategorie ,,Kind*“ des Idealbildes vor und nach

der Geburt, der Hauptkategorie ,,Kind* des Idealbildes vorher und der Hauptkategorie ,,Mutter

vor und nach der Geburt sowie zwischen der Hauptkategorie ,,Mutter vor und nach der Geburt.

Die Hauptkategorie ,,Mutter des Selbstbildes korrelierte signifikant mit der Hauptkategorie
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,Kind*“ des Selbstbildes (Tabelle 20). Eine positive Korrelation wurde aulerdem zwischen den

Hauptkategorien ,,Mutter beider Fragebogen nach der Geburt festgestellt.

Tabelle 20 Korrelation zwischen den Hauptkategorien der Fragebdgen zum Idealbild der Mutter und
Selbstbild als Mutter

Ideal-Kind | Ideal- Ideal-Kind | Ideal- Selbst-Kind
vorher Mutter nachher Mutter
vorher nachher

Ideal-Mutter vorher | ,376**

Ideal-Kind nachher | ,456** ,395%*

Ideal-Mutter nachher | ,272% ,648*%* ,548**

Selbst-Kind 0,111 0,195 0,161 0,075

Selbst-Mutter 0,082 ,279% 0,008 ,344%* ,416%*

Um zu untersuchen, inwiefern das Idealbild der Mutter und das Selbstbild als Mutter mit der
Wahrscheinlichkeit fiir eine PPD zusammenhédngen, wurden die Summenscores der
Hauptkategorien mit dem Summenscore des EPDS-Fragebogens vor und nach der Geburt mit
dem Pearson-Korrelationskoeffizienten korreliert. Tabelle 21 verdeutlicht, dass die
Hauptkategorien des Idealbildes der Mutter nicht mit dem EPDS korrelierten, weder vor noch
nach der Geburt. Die Hauptkategorien des Selbstbildes als Mutter korrelierten jedoch beide

stark mit dem EPDS, und zwar sowohl vor als auch nach der Geburt.

Tabelle 21 Korrelation zwischen den Hauptkategorien der Fragebdgen zum Idealbild der Mutter und
Selbstbild als Mutter und den Summenscores des EPDS-Fragebogens

EPDS vorher EPDS nachher
Ideal-Kind vorher 0,014 0,238
Ideal-Mutter vorher -0,029 -0,026
Ideal-Kind nachher -0,013 0,105
Ideal-Mutter nachher 0,022 -0,042
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Selbst-Kind -, 352%* -, 456**

Selbst-Mutter -,390%** -,596%*

Zur Betrachtung des Einflusses von Idealbild, Selbstbild und PPD wurde eine multivariate
Regressionsanalyse mit diesen drei Variablen durchgefiihrt, wobei die PPD bzw. der EPDS-

Summenscore die abhéngige Variable war.

Es zeigte sich eine starke Korrelation zwischen den drei Parametern, mit einem korrigierten R?
von 0,471 (Tabelle 22). Die Analysis of Variance (ANOVA) des Regressionsmodells zeigte
eine hohe Signifikanz (p < 0,001), so dass davon auszugehen ist, dass das Modell signifikante

erkldrende Variablen enthélt (Tabellen 23 und 24).

Tabelle 22 Zusammenfassung des Regressionsmodells (Idealbild/Selbstbild)

Modellzusammenfassung

Modell R R- Korrigiertes | Standardfehler
Quadrat R-Quadrat | des Schétzers

1 ,704? 0,495 0,471 4,103

a. Einflussvariablen: Konstante, Idealbild nachher, Selbstbild,
Idealbild vorher

Tabelle 23 ANOVA der multivariaten Regressionsanalyse (Idealbild/Selbstbild)

ANOVA?
Modell Quadratsumme | df Mittel der | F Sig.
Quadrate
1 | Regression 1040,562 3 346,854 20,604 <0,001°
Nicht 1060,543 63 16,834
standardisierte
Residuen
Gesamt 2101,104 66
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a. Abhingige Variable: EPDS nachher

b. Einflussvariablen: Konstante, Idealbild nachher, Selbstbild, Idealbild vorher

Tabelle 24 Koeffizienten der multivariaten Regressionsanalyse (Idealbild/Selbstbild)

Koeffizienten®
Modell Nicht standardisierte Standardi- T Sig. 95,0%
Koeffizienten sierte Konfidenzintervalle
Koeffizienten fur B
Regressions- Standard- | Beta Untere Obere
koeffizient B fehler Grenze Grenze
Konstante | 16,561 3,251 5,095 <0,001 | 10,066 23,057
Idealbild 0,241 0,110 0,246 2,178 0,033 0,020 0,461
vorher
Selbstbild | -0,316 0,041 -0,713 -7,714 | <0,001 | -0,398 -0,234
Idealbild 0,038 0,101 0,042 0,372 0,711 -0,164 0,239
nachher
a. Abhéngige Variable: EPDS nachher

In der multiplen Regressionsanalyse zeigte sich demzufolge, dass das Idealbild und das
Selbstbild in Kombination signifikante Pradiktoren fiir die PPD sind. Daher wurde im
Anschluss gepriift, ob die Diskrepanz zwischen Selbstbild und Idealbild eine erkldrende
Variable fiir die PPD darstellen konnte.

Der Diskrepanzwert als Indikator einer Diskrepanz zwischen Idealbild der Mutter und
Selbstbild als Mutter betrug im Durchschnitt 2,6, mit einer Standardabweichung von 8,3 und
einer Spanne von -24,5 bis 32,5. In der linearen Regressionsanalyse korrelierte der
Diskrepanzwert signifikant mit dem EPDS-Gesamtscore (p < 0,001, Tabelle 25 und Abbildung
18). Die Korrelation war moderat (R*> = 0,299). Die Hypothese H6 kann somit angenommen

werden.
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Tabelle 25 Koeffizienten der linearen Regressionsanalyse (Diskrepanzwert/EPDS, Gesamtscore)

Koeffizienten®
Modell Nicht standardisierte | Standardisierte | T Sig.
Koeffizienten Koeffizienten
Regressionsko- | Std.-Fehler Beta
effizient B
6,365 0,61 10,43 < 0,001
(Konstante)
Diskrepanz 0,392 0,074 0,547 5,269 0
a. Abhéngige Variable: EPDS-Ngesamt
Modellzusammenfassung
R R-Quadrat Korrigiertes | Standardfehler des Schitzers
R-Quadrat
,547a 0,299 0,289 4,759
a. Einflussvariablen: (Konstante), Diskrepanz

EPDS und Diskrepanzwert
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Abbildung 18 Streudiagramm der EPDS-Gesamtscores (y-Achse) und des Gesamt-Diskrepanzwerts (x-
Achse)

Der Diskrepanzwert wurde in bivariaten Korrelationsanalysen mit dem ROS-Wert bzw. dem
FMPS-Wert korreliert, um mogliche Zusammenhinge zwischen der Diskrepanz Idealbild —
Selbstbild und dem Selbstwertgefiihl oder der Leistungsorientierung zu analysieren. Es zeigte
sich jedoch kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Diskrepanzwert und dem
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Selbstwertgefiihl (R? = 0,052, p = 0,659). Die Korrelation zwischen dem Diskrepanzwert und
der Leistungsorientierung war signifikant (R? = 0,237, p = 0,041), jedoch war der korrigierte

R2-Wert niedrig, so dass diese Korrelation nicht weiterfiihrend untersucht wurde.

4.13 Zusammenhang zwischen Depression und anderen Parametern

Der EPDS-Gesamtscore nahm nach der Geburt signifikant zu. Daher wurde dieser Score nach
der Geburt mit anderen erhobenen Parametern korreliert, um Zusammenhénge zwischen der

Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression und der Gesamtsituation der Patientinnen herzustellen.

Der EPDS-Score als metrische Variable wurde mit nominalen Variablen (Familienstand,
Lebenssituation, Bildungsabschluss, Tétigkeit, korperliche Erkrankungen, psychische
Erkrankungen, Medikamenteneinnahme, Schwangerschaft gewollt, vorheriger
Schwangerschaftsabbruch, vorherige postnatale Depression, vorherige Fehlgeburten, vorherige
Schwangerschaften, Komplikationen in der Schwangerschaft, bei der Geburt, nach der Geburt,
gesundes Baby bei und nach der Geburt, Kaiserschnitt) anhand des Eta-Koeffizienten korreliert.
Der Eta-Koeffizient kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen, wobei der Zusammenhang umso
starker ist, je ndher der Wert an 1 liegt. In Tabelle 26 sind die Eta-Koeffizienten der
Korrelationsanalyse zwischen dem EPDS-Summenscore nach der Geburt und den nominalen

Variablen aufgefiihrt.

Ein besonders starker Zusammenhang wurde zwischen dem EPDS-Summenscore nach der
Geburt und einem vorherigen Schwangerschaftsabbruch (Eta = 0,731), Komplikationen nach
der Geburt (Eta = 0,720), einem gesunden Baby bei der Geburt (Eta = 0,689), einer korperlichen
Erkrankung vor der Geburt (Eta = 0,658) und einem gesunden Baby zum Zeitpunkt der
Befragung nach der Geburt (Eta = 0,621) festgestellt.

Tabelle 26 Korrelation zwischen dem EPDS-Gesamtscore nach der Geburt und nominalen Variablen (Eta-
Koeffizient)

Nominale Variable Eta

Familienstand 0,407
Lebenssituation 0,489
Kinder 0,537
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Bildungsabschluss 0,467
Tatigkeit 0,475
Korperliche Erkrankung 0,658
Psychische Erkrankung 0,493
Psychologische Behandlung 0,452
Medikamente 0,517
Frithere PPD 0,513
Friihere Fehlgeburt 0,561
Schwangerschaft gewollt 0,417
Vorheriger Schwangerschaftsabbruch 0,731
Schwangerschaft ohne Komplikationen 0,558
Geburt ohne Komplikationen 0,545
Kaiserschnitt 0,463
Komplikationen nach der Geburt 0,720
Gesundes Baby bei der Geburt 0,689
Gesundes Baby bei Befragung nach der 0,621
Geburt

Der EPDS-Gesamtscore nach der Geburt wurde anhand des  Spearman-
Korrelationskoeffizienten mit der ordinalen Variable ,,Freude auf das Baby* korreliert. Der
Spearman-Korrelationskoeffizient kann Werte zwischen -1 (negative Korrelation) und +1
(positive Korrelation) annehmen, wobei die Korrelation umso starker ist, je ndher der Wert an
1 liegt. Der Spearman-Korrelationskoeffizient fiir den Zusammenhang zwischen dem EPDS-
Gesamtscore nach der Geburt und der Freude auf das Baby betrug -0,170. Beide Variablen

korrelierten demzufolge nur schwach und nicht signifikant (p = 0,168) miteinander.

Metrische Variablen (Alter der Teilnehmerinnen, EPDS vor der Geburt, FMPS-Summenscore,
ROS, FSozU-Summenscore vor und nach der Geburt, FeMU-Hauptfaktoren und -
Unterfaktoren, Idealbild der Mutter vor und nach der Geburt, Selbstbild als Mutter) wurden mit
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dem EPDS-Score nach der Geburt anhand des Pearson-Korrelationskoeffizienten korreliert.

Tabelle 27 listet den Korrelationskoeffizienten und das Signifikanzniveau fiir jede Variable.

Es zeigten sich signifikante Zusammenhinge zwischen dem EPDS vor der Geburt und dem
FSozU vor und nach der Geburt, dem Selbstbild als Mutter nach der Geburt, den FMPS-
Subkategorien CMD und PC, dem FMPS-Gesamtscore, und dem FeMu-Hauptfaktor ,,Contra
Kind“ und seinen beiden Unterfaktoren (Entbehrung/Fremdbestimmtheit und

Attraktivitdt/Ausgeglichenheit).

Signifikante Korrelationen zwischen dem EPDS nach der Geburt und anderen metrischen
Variablen wurden fiir den EPDS vor der Geburt, den FSozU vor und nach der Geburt, das
Selbstbild als Mutter nach der Geburt, den FMPS-Gesamtscore und alle drei fiir den
Gesamtscore beriicksichtigten Unterkategorien sowie fiir beide FeMu-Hauptfaktoren sowie die

Unterfaktoren ,,Entbehrung/Fremdbestimmtheit™ und ,,Akzeptanz* festgestellt.
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Tabelle 27 Korrelation zwischen den metrischen Variablen (Pearson-Korrelationskoeffizient), signifikante Korrelationen (p<0,05) fett gedruckt

EPDS EPDS Alter ROS FSozU Ideal FSozU Ideal Selbst FMPS- FMPS- FMPS-PS FMPS-O FMPS
nachher vorher vorher vorher nachher nachher CMD PEC gesamt
EPDS ,586%*
vorher
Alter 0,118 0,033
ROS 0,199 0,198 0,004
FSozU -,481%* -,499%* -0,185 -,287%
vorher
Ideal vorher | 0,122 -0,011 -0,082 -0,045 0,023
FSozU -,646%* -,569%* -0,001 -,267* ,674%* 0,025
nachher
Ideal 0,026 0,008 -0,01 -0,03 0,072 ,616%* 0,013
nachher
Selbst -,651%* -, 441%* -0,067 -0,094 ,287* ,248* ,570%* 0,22
nachher
FMPS- ,594%* ,548%* -0,041 0,219 -,529%* 0,035 -,366** -0,088 -,350%*
CMD
FMPS-PEC | ,507** ,242% 0,143 271% -,524%* 0,092 -,347%* -0,06 -0,19
FMPS-PS ,307* 0,138 0,002 0,108 -0,191 ,317%* -0,032 0,189 -0,091
FMPS-O -0,008 -0,091 -0,093 -0,015 0,2 ,318%* 0,217 0,2 0,168
FMPS ,637%* ,449%% 0,035 ,266* -,567%* 0,162 -,353%* -0,01 -,302%*
gesamt
FeMu ,410%* ,488%% 0,029 ,407%* -,435%* 0,117 -,385%* -0,114 -,282% ,384%* ,267* -0,003 -0,151 ,320%*
Contra
FeMu Pro ,245% -0,059 0,08 0,136 -0,097 0,042 0,032 0,032 -0,164 0,091 0,053 0,09 0,068 0,102
FeMu E/F ,528%* ,502%% 0,001 ,388%* -,460%* 0,144 - 471%* -0,07 -,341%* ,438%* ,292% 0,033 -0,156 ,372%*
FeMu A/A | 0,14 ,3567%* 0,066 ,344%* -,296%* 0,048 -0,161 -0,158 -0,124 0,21 0,168 -0,058 -0,109 0,165
FeMu U 0,146 -0,15 0,047 0,064 -0,021 -0,087 0,104 0,07 -0,139 0,029 0,034 0,052 0,038 0,047
FeMu V -0,063 -0,222 -0,031 0,024 0,074 0,083 0,134 0,017 0,061 -0,084 -0,135 -0,052 -0,013 -0,117
FeMu A ,372%* 0,153 0,13 0,183 -0,21 0,095 -0,11 -0,009 -,229% 0,198 0,155 0,157 0,103 0,225
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Im Anschluss an die einzelnen multivariaten Analysen mit metrischen und ordinalen Variablen
wurde eine weitere multivariate Regressionsanalyse mit allen Variablen durchgefiihrt, um

Zusammenhénge zwischen dem EPDS-Score und moglichen Einflussfaktoren zu identifizieren.

Die Ergebnisse dieser Analyse sind in Tabelle 28 aufgefiihrt. Unter Beriicksichtigung aller
unabhingiger Parameter zeigten sich signifikante Zusammenhénger zwischen dem EPDS-
Gesamtscore nach der Geburt und der Lebenssituation (p<0,001), dem FMPS-Gesamtscore vor
der Geburt (p<0,001), dem FSozU vor der Geburt (p<0,001), Komplikationen wéhrend der
Geburt (p<0,05), Komplikationen nach der Geburt (p<0,05), der Gesundheit des Babys bei der
Geburt (p<0,05), dem FSozU nach der Geburt (p<0,001) sowie dem Selbstbild als Mutter
(p<0,05).

Tabelle 28 Multiple lineare Regressionsanalyse mit dem EPDS-Gesamtscore nach der Geburt als
abhiingiger Variable und allen anderen erhobenen Parametern als unabhéingige Variablen

Unabhéngige Variable Regressionskoeffizient Signifikanz
Alter 0,062 0,433
Lebenssituation -0,569 <0,001
Familienstand -0,011 0,887
Kinder -0,07 0,663
Bildungsabschluss 0,081 0,308
Tatigkeit -0,029 0,729
korperliche Erkrankung -0,029 0,713
psychische Erkrankung -0,006 0,962
psychologische Behandlung 0,071 0,585
Medikamenteneinnahme 0,051 0,6
frithere PPD 0,051 0,739
vorherige Fehlgeburt 0,114 0,119
Schwangerschaft gewollt -0,117 0,252
Freude auf Baby 0,015 0,884
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EPDS vor der Geburt 0,108 0,31
FMPS vor der Geburt 0,497 <0,001
ROS vor der Geburt -0,135 0,117
FSozU vor der Geburt 0,608 <0,001
FeMu vor der Geburt 0,148 0,171
Idealbild der Mutter vor der Geburt -0,067 0,555
Schwangerschaftsverlauf ohne -0,08 0,322
Komplikationen

Verlauf der Geburt ohne Komplikationen -0,192 0,028
Kaiserschnitt 0,118 0,111
Komplikationen nach der Geburt -0,193 0,046
Gesundes Baby bei der Geburt -0,221 0,013
Gesundes Baby nach der Geburt 0,137 0,093
FSozU nach der Geburt -0,983 <0,001
Idealbild der Mutter nach der Geburt 0,146 0,181
Selbstbild als Mutter nach der Geburt -0,255 0,023

74




4.14 Einzelbetrachtung der Fille mit hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine PPD

Zehn Teilnehmerinnen hatten zum Zeitpunkt der Befragung nach der Geburt einen EPDS-
Gesamtscore von 13 oder mehr und daher mit hoher Wahrscheinlichkeit eine PPD. Aus diesem
Grund wurden die zehn Teilnehmerinnen einzeln hinsichtlich der untersuchten Parameter und

Scores untersucht.

Tabelle 29 listet die Situation der zehn Teilnehmerinnen wihrend der Schwangerschaft und
nach der Geburt auf. Die zehn Teilnehmerinnen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit eine PPD
entwickelten, hatten eine Altersspanne von 29 bis 39 Jahren. Acht der zehn Teilnehmerinnen
waren verheiratet und zwei ledig. Nur eine der zehn Teilnehmerinnen gab an, eine vorherige
korperliche Erkrankung gehabt zu haben, und nur eine der zehn Teilnehmerinnen berichtete
von einer vorherigen psychischen Erkrankung. Drei der sieben Teilnehmerinnen gaben an,
Medikamente einzunechmen, wihrend die anderen sieben Teilnehmerinnen dies verneinten. Fiir
sechs der zehn Teilnehmerinnen war dies das erste Kind und vier hatten bereits Kinder, jedoch
keine vorherige PPD. Vier der zehn Teilnehmerinnen hatten in der Vergangenheit eine
Fehlgeburt erlitten und eine der zehn Teilnehmerinnen berichtete von einem vorherigen
Schwangerschaftsabbruch. Sechs der zehn Teilnehmerinnen gaben Komplikationen wéhrend
der Schwangerschaft an, wihrend diese bei den sechs anderen Teilnehmerinnen nicht auftraten.
Sechs der zehn Teilnehmerinnen berichteten von Komplikationen wéhrend der Geburt und bei
vier Teilnehmerinnen traten Komplikationen nach der Geburt auf. Acht der zehn
Teilnehmerinnen bejahten die Frage, ob das Baby bei der Geburt gesund war, und ebenfalls
acht der zehn Teilnehmerinnen machten die Angabe, dass ihr Baby nach der Geburt gesund
war. Somit traten bei jeweils zwei Frauen gesundheitliche Probleme des Babys wihrend und
nach der Geburt auf. Der EPDS-Gesamtscore zeigte eine Spanne von 13 bis 25 Punkten. Beim
FMPS-Gesamtscore dieser zehn Frauen ergab sich eine Spanne von 62 bis 117 Punkten, wobei
die hochste Punktzahl von 117 fiir die Teilnehmerin festgestellt wurde, die auch den hochsten
EPDS-Gesamtscore aufwies. Somit korrelierte in diesem Fall eine extrem ausgeprigte
Leistungsorientierung mit einer stark ausgeprigten PPD. Weder flir den FeMu noch fiir den
ROS konnte ein dhnlicher Trend als Korrelation mit dem EPDS festgestellt werden, da die
Gesamtscores dieser Skalen variierten und nicht mit zunehmendem EPDS-Gesamtscore
zunahmen. Hinsichtlich des Fragebogens zum Selbstbild als Mutter fiel auf, dass die Frau mit
dem hochsten EPDS-Score den niedrigsten Gesamtscore fiir den Selbstbild-Fragebogen
aufwies, so dass in diesem Fall anscheinend sowohl eine hohe Leistungsorientierung als auch

ein geringes Selbstbild zu der Entwicklung einer PPD beitrugen.
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Tabelle 29 Situation der Teilnehmerinnen mit hoher PPD-Wahrscheinlichkeit nach der Geburt, in aufsteigender Reihenfolge des EPDS-Scores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Alter 39 37 38 30 29 30 32 k.A. 35 34
Familienstand verh. | verh. ledig verh. verh. verh. verh. ledig | verh. | verh.
Korperl. Erkrankung | ja nein nein nein nein nein nein nein nein | nein
Psych. Erkrankung nein nein nein ja nein nein nein nein nein | nein
Medikamente ja nein nein nein nein ja ja nein nein | nein
Vorherige PPD nein erstes Kind | erstes Kind | erstes Kind | erstes Kind | erstes Kind | erstes Kind | nein nein | nein
Vorherige ja nein nein nein ja nein nein nein | ja ja
Fehlgeburt
Vorheriger nein nein nein nein nein nein nein nein | ja nein
Schwangerschafts-
abbruch
Schwangerschaft nein | ja ja ja ja ja nein nein | ja nein
ohne
Komplikationen
Geburt ohne ja nein nein nein ja ja ja ja ja nein
Komplikationen
Komplikationen ja nein nein ja nein nein nein ja nein | ja
nach der Geburt
Gesundes Baby bei | ja ja ja nein ja ja ja nein | ja ja
Geburt
Gesundes Baby nach | ja ja ja ja ja ja ja nein | ja nein
Geburt
EPDS-Score nachher | 13 15 15 16 16 18 19 23 25 25
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FMPS gesamt 92 91 67 94 75 81 100 89 62 117
FMPS-CMD 30 46 28 30 41 43 53 43 17 52
FMPS-PEC 35 20 19 31 16 11 28 23 16 38
FMPS-PS 27 25 20 33 18 27 19 23 29 27
FMPS-O 27 22 30 28 21 26 25 24 26 26
ROS gesamt 17 18 15 14 15 15 14 16 15 17
FeMu Contra Kind 37 19 30 16 33 31 37 42 22 28
FeMu Pro Kind 24 20 34 20 32 19 15 26 33 36
Selbstbild als Mutter | 39 45 52 67 48 37 37 36 20 11

verh.: verheiratet
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In den Abbildungen 19 bis 21 sind die Verdnderungen des EPDS, FSozU und Idealbildes der
Mutter fiir die zehn Teilnehmerinnen dargestellt. Der EPDS-Gesamtscore nahm bei allen zehn
Teilnehmerinnen im Vergleich zu dem Score wéhrend der Schwangerschaft zu (Abbildung 19).
Die Teilnehmerin mit dem niedrigsten EPDS innerhalb der PPD-Gruppe von 13 Punkten befand
sich vor der Geburt mit 9 Punkten in der Gruppe mit einem geringen PPD-Risiko. Dies traf auf
fiinf weitere Frauen zu, die vor der Geburt einen EPDS-Gesamtscore von 5, 7 oder 9 aufwiesen,
der nach der Geburt auf 13, 15, 16, 18 oder 25 Punkte anstieg. Besonders auffillig war hier die
Teilnehmerin mit dem hochsten EPDS-Gesamtscore von 25 Punkten, die vor der Geburt mit 7
Punkten ein geringes Risiko fiir eine PPD aufwies. Zwei der Teilnehmerinnen mit einer
wahrscheinlichen PPD befanden sich vor der Geburt mit 10 oder 12 Punkten in der Gruppe mit
einem méafBigen PPD-Risiko, und dieses stieg nach der Geburt auf 13 bzw. 25 Punkte an. Zwei
der zehn Frauen mit einer wahrscheinlichen PPD wiesen bereits vor der Geburt ein hohes Risiko
fiir eine PPD auf, jedoch nahm dieses nach der Geburt von 13 auf 19 Punkte bzw. von 15 auf

23 Punkte zu.
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EPDS-Gesamtscore vor und nach der Geburt der
Teilnehmerinnen mit einer PPD
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Zeitpunkt der Befragung

Abbildung 19 Verinderung der EPDS-Gesamtpunktzahl nach der Geburt bei zehn Teilnehmerinnen mit
einem EPDS-Score > 13. Jede Linie reprisentiert eine Teilnehmerin. Sechs Teilnehmerinnen wiesen vor
der Geburt ein niedriges PPD-Risiko auf, zwei Teilnehmerinnen ein méifliges PPD-Risiko und zwei
Teilnehmerinnen ein hohes PPD-Risiko.

Fiir fiinf der zehn Teilnehmerinnen mit einer PPD nahm die soziale Unterstiitzung nach der

Geburt ab, bei einer Teilnehmerin blieb sie gleich und bei vier Teilnehmerinnen nahm sie zu

(Abbildung 20).
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FSozU-Gesamtscore vor und nach der Geburt
der Teilnehmerinnen mit einer PPD
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Zeitpunkt der Befragung

Abbildung 20 Verinderung der FSozU-Gesamtpunktzahl nach der Geburt bei zehn Teilnehmerinnen mit
einem EPDS-Score > 13. Jede Linie repriisentiert eine Teilnehmerin.

Bei der Hilfte der Teilnehmerinnen reduzierte sich auch der Gesamtscore des Fragebogens zum
Idealbild der Mutter, bei zwei Frauen sogar um 10 oder 11 Punkte (Abbildung 21). Bei fiinf

Frauen erhohte sich nach der Geburt der Gesamtscore fiir das Idealbild der Mutter.
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Idealbild der Mutter vor und nach der Geburt von
Teilnehmerinnen mit einer PPD
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Abbildung 21 Veriinderung des Idealbildes der Mutter-Gesamtpunktzahl nach der Geburt bei zehn
Teilnehmerinnen mit einem EPDS-Score > 13. Jede Linie reprisentiert eine Teilnehmerin.
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5 Diskussion

5.1

Zusammenfassung der Ergebnisse

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, zu untersuchen, wie sich das Idealbild der Mutterrolle

nach der Geburt im Vergleich zu der Zeit wihrend der Schwangerschaft verdndert und wie sich

das Selbstbild als Mutter nach der Schwangerschaft darstellt. Zudem sollte untersucht werden,

inwiefern beide Faktoren, also das Idealbild der Mutterrolle und das Selbstbild als Mutter, die

Entstehung und Ausprigung einer PPD beeinflussen konnten. Die Hauptergebnisse der

vorliegenden Studie sind wie folgt:

1.

Die Gesamtpunktzahl des EPDS erhohte sich nach der Geburt im Vergleich zu der
Punktzahl wéhrend der Schwangerschaft signifikant von 5,9 auf 7,3 Punkte. Bei
Betrachtung der einzelnen Kategorien des EPDS konnten keine Unterschiede in der
Haufigkeit von Patientinnen mit einem geringen, méfigen oder hohen Risiko fiir eine
Depression festgestellt werden. In der Gruppe der Frauen, die vor der Geburt ein
niedriges Risiko hatten, nahm der EPDS-Gesamtscore zwar signifikant zu, jedoch lag
auch der Mittelwert nach der Geburt noch in der Spanne eines geringen Risikos einer
Depression. In der Gruppe der Frauen, die vor der Geburt ein méiBiges Risiko hatten,
lag der Gesamtscore auch nach der Geburt innerhalb der Spanne fiir ein méfiges Risiko.
In der Gruppe der Patientinnen, die vor der Geburt ein hohes Risiko fiir eine Depression
hatten, lag der EPDS-Gesamtscore auch nach der Geburt im Mittel in der Kategorie
eines hohen Risikos einer Depression.

Zehn Frauen entwickelten entsprechend der Gesamtpunktzahl des EPDS im Rahmen
der Studie einer PPD. Bei diesen Frauen wurde eine Verschlechterung des EPDS-
Gesamtscores nach der Geburt im Vergleich zu der Zeit vor der Geburt festgestellt.
Ebenso zeigte sich fiir sechs dieser Frauen eine Verschlechterung der sozialen
Unterstiitzung nach der Geburt. Bei der Hélfte der Frauen erhohte sich das Idealbild
nach der Geburt im Vergleich zum Idealbild vor der Geburt.

Das Idealbild der Mutterrolle, welches anhand des neu konzipierten Fragebogens
evaluiert wurde, verénderte sich nach der Geburt im Vergleich zu der Gesamtpunktzahl

vor der Geburt nicht signifikant. Bei getrennter Betrachtung der Hauptkategorien
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»Mutter* und ,,Kind** des Fragebogens zeigte sich jedoch eine signifikante Verdnderung
der Hauptkategorie ,,Kind*“ nach der Geburt im Vergleich zu der Zeit vor der Geburt.
Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Idealbild der Mutterrolle
vor der Geburt und der Entwicklung einer PPD beobachtet werden. Weiterhin bestand
kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Idealbild der Mutterrolle nach der
Geburt und der Entwicklung einer PPD. Die Unterkategorien Kind und Mutter vor und
nach der Geburt zeigten eine signifikante positive Korrelation, so dass ein hohes
Idealbild vor der Geburt mit einem hohen Idealbild nach der Geburt verbunden war.

. Das Selbstbild als Mutter wurde nach der Geburt anhand eines neu konzipierten
Fragebogens evaluiert. Es zeigten sich signifikante Zusammenhédnge zwischen dem
Selbstbild und dem EPDS-Summenscore vor und nach der Geburt. Dies traf sowohl auf
die Zusammenhinge zwischen den Fragen zu dem Selbstbild beziiglich des Kindes als
auch zu dem Selbstbild beziiglich der Mutter zu, denn beide Kategorien korrelierten
signifikant mit dem EPDS-Summenscore vor und nach der Geburt.
Korrelationsanalysen  zeigten signifikante =~ Zusammenhidnge zwischen dem
Selbstwertgefiihl, der Leistungsorientierung, der sozialen Unterstiitzung sowie den
Einstellungen zur Mutterschaft und dem Risiko fiir eine PPD. Bestimmte personliche
Parameter wiesen ebenfalls einen starken Zusammenhang mit dem EPDS-
Summenscore auf, insbesondere ein vorheriger Schwangerschaftsabbruch,
Komplikationen nach der Geburt, vorherige korperliche Erkrankungen sowie der

Gesundheitszustand des Babys bei der Geburt und nach der Geburt.

Die Einflussfaktoren auf die Entstehung einer PPD werden im Folgenden entsprechend den

Hypothesen und unter Berticksichtigung der verfligbaren Literatur analysiert.

Idealbild der Mutterrolle als Pradiktor einer PPD

In der vorliegenden Studie konnte das Idealbild der Mutterrolle insgesamt nicht als Pradiktor

einer PPD identifiziert werden. Hierfuir sind verschiedene Griinde denkbar. Zum einen ist der

selbst erstellte Fragebogen zu nennen, welchem die Beurteilung des Idealbildes der Mutterrolle

zugrunde lag. Da dieser Fragebogen bisher noch nicht an groeren Kohorten getestet oder

validiert wurde, ist es denkbar, dass damit das Idealbild nicht ausreichend erfasst wird. Die

Fragen wurden jedoch basierend auf bekannten Komponenten des Idealbildes entwickelt und

es wurde versucht, sowohl Aspekte des Kindes als auch der Mutter abzudecken.
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Wahrscheinlicher ist als mdgliche Ursache fiir diesen fehlenden Zusammenhang die Tatsache,
dass sich das Idealbild der Mutterrolle zwischen den Schwangeren individuell stark
unterscheiden kann, da es von der jeweiligen personlichen Lebenssituation, der eigenen
Vergangenheit und vorherigen Erfahrungen gepréigt wird. Es ist somit anzunehmen, dass ein
durchschnittlicher Summenscore die individuellen Veranderungen des Idealbildes wéhrend der
Schwangerschaft und nach der Geburt nicht ausreichend abzubilden vermag und somit keine
Korrelation mit der PPD festgestellt werden konnte. Ebenso konnte die unbeabsichtigte
Selektion der Stichprobe hier eine Rolle spielen, auf die bei der Diskussion der Limitierungen

nédher eingegangen werden soll.

Die Beobachtung, dass das Idealbild der Mutterrolle nicht mit der Wahrscheinlichkeit fiir eine
PPD korrelierte, steht im Gegensatz zu Ergebnissen vorheriger Studien, die sich mit diesem

Thema auseinandersetzten.

Es ist wahrscheinlich, dass mehrere Faktoren das Idealbild und auch dessen Verdnderung nach
der Geburt beeinflussen. Aufgrund der vergleichsweise kleinen Kohorte der vorliegenden
Studie werden derartige individuelle Unterschiede im Rahmen der Berechnung von
Durchschnittswerten moglicherweise maskiert. Unterschiede in der Verdnderung des
Idealbildes konnen sich beispielsweise durch unterschiedliche Kognitionen und den damit

verbundenen variablen Umgang mit Lebenssituationen ergeben.

Ein Zusammenhang zwischen bestimmten Kognitionstypen und Depression wurde hergestellt,
indem der kognitive Stil eines Individuums (z.B. im Vergleich selbststindige Denkweise vs.
abhingige Denkweise) die Reaktion auf Lebenssituationen und Verdnderungen beeinflusst
(Beck, 2008). Ein Einfluss dieser kognitiven Typen auf die Entwicklung einer PPD bei
Schwangeren und Miittern von Neugeborenen wurde beschrieben (Grazioli & Terry, 2000; Hull
& Mendolia, 1991). Diese unterschiedlichen Typen der Kognition wurden in der vorliegenden
Studie nicht erhoben oder evaluiert und daher auch nicht bei der Auswertung der Verédnderung
des Idealbildes der Mutterrolle beriicksichtigt. Es ist aber zu vermuten, dass in der Kohorte von
75 Patientinnen Frauen mit unterschiedlichen kognitiven Typen enthalten waren, so dass dies

moglicherweise einen Einfluss auf die Verdnderung des Idealbildes gehabt haben konnte.

Basierend auf den Ergebnissen vorheriger Studien ist es auch denkbar, dass das Idealbild der
Mutterrolle insbesondere in bestimmten demografischen oder kulturellen Gruppen im
Zusammenhang mit einer PPD steht (Keefe, Brownstein-Evans & Rouland, 2017). Gleichzeitig

variiert die Pravalenz von PPD je nach Bildungsgrad, Rasse und ethnischer Zugehdrigkeit stark
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(D1 Florio et al., 2017). Keefe et al. konnten beispielsweise zeigen, dass Frauen aus drmeren
Bevolkerungsgruppen mit einem afroamerikanischen Hintergrund ganz bestimmte
Vorstellungen von dem Idealbild der Mutterrolle haben, welches durch ihr soziales und

O0konomisches Umfeld geprigt wird (Keefe et al., 2017).

Die Hypothese H1 (Ein hohes Idealbild der Mutterrolle ist ein Pridiktor der PPD) kann
basierend auf den vorliegenden Ergebnissen nicht angenommen werden. Die Gesamtpunktzahl
sowie die Punktzahl der beiden Teile des Fragebogens zum Idealbild der Mutterrolle
korrelierten nicht mit dem Auftreten einer PPD anhand des EPDS, weder vor der Geburt noch

nach der Geburt.

5.3 Niedriges Selbstwertgefiihl als Priadiktor der PPD

In der vorliegenden Studie korrelierte ein niedriges Selbstwertgefiihl mit der
Wahrscheinlichkeit fiir eine PPD anhand des EPDS. Dies steht im Einklang mit vorherigen
Studien, die herausfanden, dass das Selbstwertgefiihl der Mutter vor der Geburt das Auftreten
einer PPD beeinflussen kann. Hierbei wurde auch untersucht, ob das Selbstwertgefiihl
insgesamt oder eher eine Instabilitdt des Selbstwertgefiihls die Wahrscheinlichkeit fiir eine PPD
erhoht. So untersuchten Franck et al., ob ein instabiles Selbstwertgefiihl wahrend der
Schwangerschaft eine PPD besser vorhersagt als das gesamte Selbstwertgefiihl (Franck et al.,
2016). Hierfiir wurden dhnlich dem vorliegenden Studienaufbau Schwangere im spéten zweiten
oder im dritten Trimester erstmalig hinsichtlich ihres Selbstwertgefiihls und einer
Depressionssymptomatik untersucht und anschlieend noch einmal zwo6lf Wochen nach der
Geburt. Die Ergebnisse zeigen, dass die postnatale depressive Symptomatik nach der
Entbindung durch die Instabilitit des Selbstwertgefiihls vorhergesagt werden konnte. Han und
Kim fiihrten eine Longitudinalstudie zu dem Zusammenhang zwischen PPD und
Selbstwertgefiihl durch und fanden eine signifikante positive Korrelation iiber einen ldngeren

Zeitraum (Han & Kim, 2020).

Basierend auf den vorliegenden Ergebnissen kann die Hypothese H2 (Ein niedriges

Selbstwertgefiihl ist ein Priadiktor der PPD) angenommen werden.
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5.4 Perfektionismus als Priadiktor der PPD

Aus vorherigen Studien ist bekannt, dass ein ausgeprigter Perfektionismus als
Vorhersagefaktor einer PPD herangezogen werden kann, da in diesen Studien ein hoher
Leistungsanspruch mit dem Auftreten einer PPD einherging (Frost et al., 1993; Gelabert et al.,
2012; Jackman et al., 2017). Die Beobachtungen der vorliegenden Studie, dass Perfektionismus
signifikant mit der PPD auf der FMPS korrelierte, ist daher nicht {iberraschend. Zudem
bestétigte sich die Vermutung, dass der FMPS mit den Einstellungen zur Mutterschaft
zusammenhdngt. Die Korrelationsanalysen zeigten, dass mehrere Dimensionen des FMPS,
nidmlich die CMD und PEC-Dimensionen des FMPS, signifikant mit den Dimensionen des
FeMu korrelierten, ebenso wie der Gesamtscore des FMPS. Zudem zeigte sich eine signifikante
Korrelation aller Dimensionen des FMPS mit dem Vorhandensein einer PPD vor der Geburt
und nach der Geburt. Dariiber hinaus korrelierte der FMPS-Gesamtscore signifikant mit den
Werten des ROS und des FSozU. Es zeigte sich zudem eine negative Korrelation zwischen dem
FMPS-Gesamtscore und dem Selbstbild als Mutter nach der Geburt. Jedoch konnte kein
Zusammenhang zwischen dem FMPS-Gesamtscore und dem Idealbild der Mutterrolle
festgestellt werden. Die PS- und O-Dimensionen des FMPS korrelierten allerdings signifikant
mit dem Idealbild der Mutter vor der Geburt. Dies deutet darauf hin, dass es sich bei dem
Einfluss von Perfektionismus und Leistungsorientierung auf die PPD um ein multifaktorielles
Phianomen handelt. Es ist davon auszugehen, dass Frauen, die ein hohes Mall an
Perfektionismus, und zwar sowohl den selbstbezogenen Perfektionismus als auch den sozialen

Perfektionismus, aufweisen, einem hoheren Risiko unterliegen, an einer PPD zu erkranken.

Die Hypothese H3 (Ein hoher Perfektionismus ist ein Pradiktor der PPD) kann somit basierend

auf der vorliegenden Untersuchung angenommen werden.

5.5 Soziale Unterstiitzung als Pridiktor der PPD

Die Bedeutung der sozialen Unterstiitzung sowohl wihrend der Schwangerschaft als auch nach
der Geburt wurde in zahlreichen Studien beschrieben (Bedaso, Adams, Peng & Sibbritt, 2021;
Rashid & Mohd, 2017). Dies bezieht sich auf soziale Kontakte und Hilfestellungen durch das
soziale Umfeld wéahrend der Schwangerschaft und im Umgang mit dem Neugeborenen, da diese
die psychische und physische Gesundheit der Mutter in der perinatalen Phase beeintrichtigen
konnen. Es ist davon auszugehen, dass sich die Gesamtsituation der Schwangeren und der

Mutter mit der Verfiigbarkeit einer sozialen Unterstiitzung verdndert. Beispielsweise kann die
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Abnahme von alltdglich notwendigen Leistungen wie Einkaufen oder auf das Neugeborene
aufzupassen das Stresslevel von Miittern senken und somit die Entwicklung psychischer
Storungen vermeiden. Zudem kann durch eine solche Abnahme von notwendigen
Alltagsaktivititen die Mutter ausruhen, was wiederum positive Auswirkungen auf ihre
psychische Gesundheit haben wird. In der vorliegenden Studie zeigte sich zunichst keine
signifikante Verdnderung der sozialen Unterstiitzung anhand des FSozU, mit nahezu
identischen durchschnittlichen Gesamtpunktzahlen wihrend der Schwangerschaft und nach der

Geburt.

Die soziale Unterstiitzung korrelierte jedoch signifikant mit dem Gesamtscore des EPDS, so
dass davon auszugehen ist, dass sie einen Einflussfaktor auf die Entwicklung einer PPD
darstellt. Da sich die soziale Unterstiitzung selbst im Vergleich zwischen der Zeit der
Schwangerschaft und nach der Geburt nicht verdnderte, sind vermutlich andere
Einflussfaktoren von Relevanz, die die Bedeutung der sozialen Unterstiitzung im Rahmen einer
PPD bewirken. In diesem Zusammenhang sind die Ergebnisse der Korrelationsanalyse der
metrischen Variablen interessant, anhand derer festgestellt wurde, dass der Score des FSozU
vor der Geburt signifikant nicht nur mit dem EPDS-Gesamtscore korrelierte, sondern auch eine
negative signifikante Korrelation mit dem Score des ROS aufwies. Dies bedeutet, dass mit
zunehmender sozialer Unterstiitzung wéhrend der Schwangerschaft ein groferes
Selbstwertgefiihl assoziiert ist. Dieser Zusammenhang wurde auch fiir den Score des FSozU
nach der Geburt festgestellt, denn auch hier zeigte sich eine negative Korrelation mit den ROS-
Werten. Zusétzlich korrelierte der FSozU nach der Geburt signifikant mit dem FSozU vor der
Geburt, so dass davon auszugehen ist, dass bei Frauen, die bereits vor der Geburt eine gute
soziale Unterstiitzung erfuhren, dies auch nach der Geburt der Fall war, und umgekehrt
verbesserte sich vermutlich fiir solche Frauen, die vor der Geburt keine gute soziale
Unterstiitzung hatten, nach der Geburt die Situation nicht. Der Gesamtwert des FSozU vor und
nach der Geburt korrelierte auBerdem signifikant mit der Leistungsorientierung, und zwar mit
zwei der vier Skalen des FMPS und mit dem FMPS-Gesamtscore. Diese Korrelationen waren
negativ, das heiflt, mit zunehmendem FSozu-Score nahm der FMPS, also die
Leistungsorientierung, ab. Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass die soziale Unterstiitzung
relevant fiir verschiedene Aspekte der psychischen Gesundheit der Mutter sowohl vor als auch
nach der Geburt ist. Die Hypothese H4 (Mangelnde soziale Unterstiitzung ist ein Pradiktor der

PPD) kann somit angenommen werden.
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5.6 Diskrepanz Idealbild wihrend und nach der Schwangerschaft

Anhand der Ergebnisse der vorliegenden Studie sollte die Hypothese gepriift werden, dass eine
Diskrepanz zwischen dem Idealbild der Mutter vor der Geburt und nach der Geburt besteht.
Wenn man das Idealbild als Gesamtes betrachtet und nicht unterteilt nach den Aspekten, die
sich auf das Kind oder die Mutter beziehen, zeigte sich, dass sich die Durchschnittswerte fiir
die Antworten auf den Fragebogen zum Idealbild der Mutterrolle vor und nach der Geburt nicht
signifikant unterschieden. Dies wiirde bedeuten, dass sich insgesamt betrachtet das Idealbild
durch die Geburt des Kindes nicht verdnderte. Hierbei muss jedoch berticksichtigt werden, dass
sich individuelle Unterschiede in der Punktzahl des Fragebogens zeigten, so dass der
Durchschnittswert moglicherweise nur bedingt eine Aussage liber die Verdnderung des
Idealbildes nach der Geburt zuldsst. Zudem miissen solche Aspekte, die sich auf das Kind
beziehen. getrennt von solchen, die sich auf die Mutter beziehen, betrachtet werden. Bei dieser
differenzierteren Betrachtung zeigte sich ein signifikanter Unterschied beim Idealbild vor und
nach der Geburt beziiglich der Aspekte, die sich auf das Kind beziehen. Dies entspricht der

erweiterten Hypothese zur Diskrepanz des Idealbildes vor und nach der Geburt.

Dieses Teilergebnis stimmt mit vorherigen Studien {iberein, die zeigten, dass die Mutter mit der
Geburt des Kindes die Idealvorstellungen aufgrund der tatsdchlichen Erfahrungen mit dem
Neugeborenen oft anpasst (Lupton, 2000). Dies kann einerseits als positive Verdnderung
gewertet werden, da Javadifar et al. zeigten, dass sich das Gefiihl als gute Mutter nach der
Geburt durch die zunehmende Bindung mit dem Neugeborenen verstirken und Familienbande

festigen kann (Javadifar, Majlesi, Nikbakht, Nedjat & Montazeri, 2016).

Oft verdndert sich das Idealbild nach der Geburt jedoch auch im negativen Sinne, wenn die
tatsdchliche Alltagssituation mit dem Neugeborenen zu der Realisierung fiihrt, dass das
Idealbild wihrend der Schwangerschaft in der Praxis nicht umgesetzt werden kann. Lupton
fiihrte hierzu basierend auf einer Studie mit 25 Erstgebdrenden an, dass die Ideale der
Mutterrolle, die die Teilnehmerinnen vor der Geburt du3erten, nach der Geburt hédufig als nicht

haltbar empfunden wurden (Lupton, 2000).
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Basierend auf den vorliegenden Ergebnissen muss die Gesamthypothese HS5 abgelehnt werden,
da insgesamt keine signifikante Verdnderung des Idealbildes nach der Geburt im Vergleich zu
dem wihrend der Schwangerschaft festgestellt werden konnte. Annahmen zur Richtung der
Veranderung wurden vor diesem Hintergrund auch nicht weiter verfolgt, auch hinsichtlich
dieser Annahmen miisste man die Miitter individuell untersuchen. Eine separate Betrachtung
der Hauptkategorien ,,Mutter* und ,,Kind* zeigte jedoch, dass sich Aspekte, die sich auf das
Kind beziehen, nach der Geburt signifikant veranderten und die Punktzahl in dieser Kategorie
nach der Geburt hoher war. Die Aspekte in der Hauptkategorie ,,Mutter zeigten jedoch keine
signifikanten Unterschiede vor und nach der Geburt. Somit kann die Teilhypothese
angenommen werden, dass sich das Idealbild hinsichtlich solcher Aspekte, die sich auf das Kind

bezichen, nach der Geburt verdndert.

5.7 Diskrepanz Idealbild — Selbstbild als Pridiktor der PPD

Die Diskrepanz zwischen Idealbild und Selbstbild als Priadiktor einer PPD wurde zunéchst in
Korrelationsanalysen untersucht, in denen der EPDS-Score nach der Geburt die abhingige
Variable war und die Idealbild- und Selbstbild-Scores die unabhéngigen Variablen bildeten.
Anschliefend wurde aus den Ergebnissen der Idealbild- und Selbstbild-Fragebdgen ein

Diskrepanzscore berechnet und dieser mit den EPDS-Scores korreliert.

Das Selbstbild der Mutter nach der Geburt korrelierte in der vorliegenden Studie mit dem
EPDS-Gesamtscore, und zwar sowohl der Fragenteil, in dem es um die Versorgung des Kindes
ging, als auch der Fragenteil, in dem fiir die Mutter relevante Themen abgefragt wurden. Diese
Beobachtungen stimmen mit vorherigen Studien iiberein, in denen eine Bedeutung des
Selbstbildes als Mutter mit dem Auftreten einer PPD korreliert wurde (Lazarus & Rossouw,

2015).

Zwei der Fragen des neu erstellten Fragebogens zum Selbstbild als Mutter zielten auf das
Korpergefiihl und die Betrachtung des eigenen Korpers ab (,,Ich achte immer darauf, dass ich
selbst gepflegt und ansehnlich hergerichtet bin*, ,,Ich bin auf einem guten Weg, meine friithere
Figur wieder zu erreichen®). Diese Fragen basierten auf der Annahme und Ergebnissen
vorheriger Studien, dass Frauen mit einem schlechten Kdorpergefiihl oder Gewichtsproblemen

nach der Geburt eher dazu tendieren, ein geringes Selbstwertgefiihl zu haben.

Lazarus und Rossouw untersuchten, ob die prinatalen Erwartungen den postnatalen

emotionalen Zustand und das Selbstwertgefiihl nach der Geburt beeinflussen konnen. Hierzu
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fiihrten sie eine Online-Befragung durch, anhand derer die Erwartungen der Frauen in Bezug
auf ihre soziale Unterstiitzung, das neugeborene Kind und das Selbstwertgefiihl abgefragt
wurden. Die Antworten wurden mit Priddiktoren fiir Depressionen und Angstzustinde
korreliert. Die Ergebnisse zeigten, dass solche Frauen, bei denen die tatsdchlichen Erfahrungen
nach der Geburt nicht mit den prénatalen Erwartungen iibereinstimmten, ein geringeres
Selbstwertgefiihl hatten und dies hdufiger mit einer stark ausgepridgten Depression und
Angstzustinden sowie einem stirkeren Stressempfinden korrelierte (Lazarus & Rossouw,

2015).

Bei der individuellen Untersuchung der zehn Teilnehmerinnen, die eine PPD entwickelten, fiel
auf, dass diese sehr unterschiedliche Werte fiir das Selbstbild als Mutter aufwiesen, mit einer
Spanne von insgesamt 11 Punkten bis 67 Punkten. Dies bedeutet, dass einige der Miitter trotz
des Auftretens einer PPD ein sehr hohes Bild von sich als Mutter hatten, wihrend bei anderen
ein deutlich niedrigerer Gesamtscore fiir diesen Fragebogen erhoben wurde. Dies heifit im
Umkehrschluss auch, dass das Selbstbild als Mutter zwischen den Frauen mit PPD sehr stark
variiert und sich daher die Frage stellt, inwiefern dies als Priadiktor fiir eine PPD geeignet sein
konnte. In diesem Zusammenhang muss auch beriicksichtigt werden, dass Frauen mit eigentlich
niedrigerem Selbstwertgefiihl aufgrund von sozialer Erwiinschtheit hohere Werte im
Selbstbild-Fragebogen erzielen konnten, wéhrend Frauen mit einem guten Selbstwertgefiihl
eher bereit sind, die Fragen ehrlich und entsprechend der Ist-Situation zu beantworten. Fiir die
Verwendung des Selbstbildes als Mutter im Zusammenhang mit der Vorhersage einer PPD
spricht aber die Tatsache, dass die niedrigsten Werte des Selbstbildes als Mutter mit den
hochsten Werten einer PPD auf der EPDS-Skala korrelierten, wobei die Frauen mit den
niedrigsten Werten auf dem Fragebogen zum Selbstbild als Mutter EPDS-Gesamtscores von
23 bis 25 Punkten aufwiesen. Um dies abschlieBend beurteilen zu konnen, sind jedoch
Untersuchungen an groBBeren Kohorten erforderlich, die auch eine statistische Auswertung und

Korrelation bei Frauen mit PPD ermdglichen wiirden.

Basierend auf den vorliegenden Ergebnissen kann die Hypothese H6 angenommen werden, da
sich anhand der Fragebdgen eine deutliche Korrelation zwischen dem Idealbild der Mutter und
dem Selbstbild als Mutter sowie zwischen dem EPDS-Gesamtscore und dem Gesamt-
Diskrepanzwert zeigte. Es ist davon auszugehen, dass ein Zusammenhang zwischen dem
Idealbild und dem Selbstbild besteht und dass sich beide beeinflussen. Hinsichtlich der
Auswirkungen auf die Wahrscheinlichkeit fiir eine PPD konnte in der vorliegenden Studie ein

signifikanter Zusammenhang nur mit dem Selbstbild, nicht aber mit dem Idealbild festgestellt
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werden. Nichtsdestotrotz kann basierend auf der Diskrepanz-Analyse angenommen werden,
dass sich bei einer hohen Diskrepanz zwischen Idealbild und Selbstbild die Wahrscheinlichkeit
fiir eine PPD erhoht. Diese Ergebnisse sind im Einklang mit denen von Sonnenburg und Miller,
die einen Zusammenhang zwischen einer hohen Selbstbild-Idealbild-Diskrepanz und einer
schlimmeren Depressionssymptomatik beobachteten (Sonnenburg & Miller, 2021). Im
Unterschied zu Sonnenburg und Miller wurde in der vorliegenden Studie nicht zwischen dem
gesellschaftlichen und dem eigenen Idealbild der Mutter unterschieden, sondern es wurde
angenommen, dass beide Aspekte miteinander korrelieren, so dass sie in demselben Fragebogen
ermittelt wurden. Die Studie von Sonnenburg und Miller war zum Zeitpunkt der Erstellung der
Hypothesen noch nicht erschienen, die Ergebnisse der Studie unterstiitzen nun die Relevanz der

Fragestellung und stimmen mit den Resultaten der vorliegenden Studie iiberein.

5.8 Limitationen und Einschrinkungen

Die vorliegende Studie weist einige Limitationen auf, die im Folgenden adressiert werden
sollen. Als erste Limitation ist die Neuerstellung der Fragebogen zum Idealbild der Mutter und
dem Selbstbild als Mutter zu nennen. Diese Fragebdgen wurden fiir die vorliegende Studie neu
konzipiert, so dass es keine Daten zur Validitit und Reliabilitit dieser Fragebogen gibt.
Wihrend Fragebogen wie der EPDS und der ROS bereits ausreichend validiert wurden, wurden
die Fragebogen zum Idealbild der Mutter und dem Selbstbild als Mutter in der vorliegenden
Studie erstmalig eingesetzt. Dies bedeutet, dass noch unklar ist, inwiefern sie als valides
Instrument zur Beurteilung des Idealbildes der Mutterrolle oder des Selbstbildes als Mutter
nach der Geburt verwendet werden kénnen, um diese Parameter abschlieend zu beurteilen. Es
bestehen allerdings bisher keine alternativen Fragebdgen, anhand derer das Idealbild oder das
Selbstbild ausgewertet werden konnen. Sonnenburg und Miller verwendeten ebenfalls einen
Fragebogen fiir ihre Datenerhebung, der online zur Verfiigung gestellt und ausgefiillt wurde.
Bei diesem Fragebogen handelte es sich jedoch nicht um ausformulierte Fragen, sondern um
die Auswahl bestimmter Worter oder Kategorien, die nach Meinung der Teilnehmer
Eigenschaften einer idealen Mutter beschreiben. Zur Beurteilung der Diskrepanz zwischen
Selbstwert und Idealbild kam der Integrated Self Discrepancy-Index zum Einsatz. Hierfiir
wurden die Teilnehmerinnen gebeten, zwei Listen zu erstellen, eine mit den eigenen Idealen
und eine zweite mit ihrer Wahrnehmung sozialer Ideale. AnschlieBend wurden sie gebeten, ihr

Selbstkonzept als Mutter mit dem eigenen und dem gesellschaftlichem Idealbild einzuordnen,
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und zwar auf einer 5-Punkte-Skala von 1 (,trifft vollkommen auf mich zu*) bis 5 (,.trifft gar
nicht auf mich zu®). Hieraus ergaben sich zwei Diskrepanzwerte, einer fiir die Diskrepanz
zwischen dem Selbstbild und den eigenen Idealen und einer fiir die Diskrepanz zwischen dem
Selbstbild und den gesellschaftlichen Idealen. Diese Scores wurden voneinander subtrahiert,
um den Gesamt-Diskrepanzwert zu berechnen. In der vorliegenden Studie wurde nicht
zwischen gesellschaftlichen und eigenen Idealen unterschieden, sondern beide Aspekte flossen
in den Idealbild-Fragebogen ein. Dieser Kombination lag die Annahme zugrunde, dass beide
Diskrepanzwerte miteinander korrelieren. Aus diesem Grund musste in der vorliegenden Studie
auf einen neuen Fragebogen zuriickgegriffen werden. Zudem wurde die Studie erst nach der
Konzipierung der vorliegenden Studie verdffentlicht, so dass in der Erstellung des Fragebogens
nicht in eine Auseinandersetzung mit bereits vorliegenden Instrumenten gegangen werden
konnte. Die neu erstellten Fragebogen setzen sich beide aus zwei Komponenten zusammen,
namlich einem Teil, der sich auf das Kind bezieht, und einem zweiten Teil, der sich auf die
Mutter bezieht. In zukiinftigen Studien miissen die Validitdt und Reliabilitét dieser Fragebdgen
beurteilt werden. Beide Fragebdgen konnten nichtsdestotrotz in der vorliegenden Studie erste
wertvolle Hinweise darauf liefern, inwiefern das Idealbild der Mutter und das Selbstbild als

Mutter im Zusammenhang mit einer PPD stehen konnten.

Eine zweite Limitation der Studie ist die Tatsache, dass die Ergebnisse auf der subjektiven
Einschiatzung der Frauen beruhen. Die Frauen fiillten die Fragebogen wéhrend der
Schwangerschaft und nach der Geburt eigenstindig aus, so dass die Antworten moglicherweise
kein objektives Bild der Situation der Teilnehmerinnen widerspiegeln. Die Fragebogen waren
jedoch so konzipiert, dass sie sowohl aus neuen Elementen wie den Fragebdgen zum Idealbild
und dem Selbstbild bestanden als auch aus bereits etablierten Fragebogen wie dem EPDS, der
dafiir ausgelegt ist, von den Teilnehmerinnen selbststindig beantwortet zu werden.
Nichtsdestotrotz wére es sinnvoll, die anhand der Fragebdgen gewonnenen Ergebnisse in
zukiinftigen Studien durch klinische und psychiatrische personliche Untersuchungen zu

erginzen, um abschliefend mdgliche Korrelationen aufzeigen zu konnen.

Eine weitere Limitation dieser Studie konnte durch die Darreichungsform der
Untersuchungsunterlagen entstanden sein, die eine Selektion der Stichprobe bewirkt haben
konnte. Uber die Hilfte der Teilnehmerinnen hat einen Fachhochschul- oder
Hochschulabschluss. Zu vermuten ist, dass Frauen mit akademischem Hintergrund sich eher
angezogen flihlten vom Fragebogenformat oder sich davon zumindest nicht iiberfordert oder

verunsichert fiihlten. Die kognitive und wissenschaftliche Beschiftigung mit dem Thema
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Schwangerschaft hat vermutlich auch diese Subgruppe eher angesprochen. Zu vermuten ist,
dass in dieser Gruppe auch das Idealbild eher hoher ausgeprégt ist und vor diesem Hintergrund

eine geringere Variabilitit des Idealbildes vorliegt.

Eine weitere limitierende Rolle dieser Studie ist sicherlich auch die eingeschrinkte
Teilnehmerinnenzahl. Nicht zuletzt durch die bestehende COVID-19-Pandemie war die
Rekrutierung der Teilnehmerinnen fiir die vorliegende Studie eine Herausforderung. Die
Teilnehmerinnenzahl fiel im Endeffekt mit 75 teilnehmenden Miittern deutlich geringer aus, als
zu Beginn angestrebt. Es zeigte sich dann auch bei der Bildung von Subgruppen, dass in
manchen Gruppen zu wenige Teilnehmerinnen verblieben, um einzelne Aspekte statistisch
auswerten zu konnen. Zehn der 75 Teilnehmerinnen entwickelten nach der Geburt eine PPD.
Da dies eine zu geringe Zahl fiir eine statistische Auswertung ist, wurde auf eine Beschreibung
des Einzelfalles zuriickgegriffen. Im Idealfall sollte in zukiinftigen Studien eine gréere Anzahl
von Schwangeren rekrutiert werden, um einzelne Aspekte hinsichtlich ihres Einflusses auf die

Entwicklung einer PPD abschlieend beurteilen zu konnen.

Als weitere Limitation der vorliegenden Studie muss darauf hingewiesen werden, dass sie
grofBtenteils wahrend der COVID-19-Pandemie durchgefiihrt wurde. Die Pandemie bedeutete
eine Einschrinkung des sozialen Lebens, da es zahlreiche Kontaktbeschrankungen und
Lockdowns gab, insbesondere fiir die vulnerable Gruppe der schwangeren Frauen (Zhou et al.,
2021). Es ist anzunehmen, dass diese einschneidenden Einschrankungen in das Alltagsleben
auch die Situation von Schwangeren und Miittern neugeborener Séduglinge nachhaltig
beeinflusst haben, die Praxis zeigte dies deutlich. So fiihlten sich schwangere Frauen in dieser
vulnerablen Phase durch die Pandemie besonders isoliert, was ihr soziales Umfeld und somit
auch die Verfiigbarkeit einer ausreichenden sozialen Unterstiitzung nachhaltig beeintrachtigt
haben konnte. Die Rahmenbedingungen wihrend der Pandemie sind somit als Einflussfaktoren
auf die Entwicklung einer PPD in der vorliegenden Studie nicht auszuschlie3en, jedoch ist es

unmoglich, diesen Faktor von anderen Einflussfaktoren ausreichend zu differenzieren.

Als letzte Einschrinkung der vorliegenden Studie muss erwdhnt werden, dass sie in einem
Rahmen auBlerhalb der Universitdt und eines Forschungsprojekts oder einer universitiren
Arbeitsgruppe durchgefiihrt wurde, parallel zur klinischen Arbeit in einer Versorgungspraxis.
Hierdurch wurden sowohl der Umfang der Datenerhebung als auch die durchfiihrbare Methodik

begrenzt.
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Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse der vorliegenden Studie, dass es sich bei der PPD um
eine multifaktorielle Erkrankung handelt, zu deren Entstehung psychologische, physische und
soziookonomische Parameter beitragen. So konnte zum Beispiel in einer aktuellen Studie ein
Einfluss von extrazellulirer RNA als biologischer Einflussfaktor auf die PPD identifiziert

werden (Osborne, Payne, Sherer & Sabunciyan, 2022).
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6 Zusammenfassung

Bei einer Prévalenz von 10 bis 15 % stellt die PPD eine ernsthafte psychische Storung dar.
Obwohl viele Frauen davon betroffen sind, sind bisher weder die Risikofaktoren fiir die
Entwicklung einer PPD noch die pathophysiologischen Grundlagen gut beschrieben. In der
vorliegenden Studie wurden das Idealbild der Mutterrolle und das Selbstbild als Mutter
hinsichtlich der Korrelation mit dem Auftreten einer PPD untersucht. Hierfiir beantworteten die
Teilnehmerinnen einen Fragebogen, der mogliche Einflussfaktoren auf die PPD abfragte,
einschlieBlich des Selbstwertgefiihls, der Leistungsorientierung, der sozialen Unterstiitzung
und der Einstellungen zur Mutterschaft. Zur Evaluierung des Idealbildes der Mutterrolle nach
der Geburt wurde ein neuer Fragebogen entwickelt, dessen Fragen von den Teilnehmerinnen
wiahrend der Schwangerschaft und nach der Geburt beantwortet wurden. Auch fiir die
Einordnung des Selbstbildes als Mutter wurde ein neuer Fragebogen konzipiert. Die Privalenz
der PPD lag in der vorliegenden Studie bei 10 von 75 Frauen, also bei 13,3 % und somit im
Rahmen der in der Literatur berichteten Priavalenz. Die Ergebnisse der Korrelationsanalyse
deuten auf einen Einfluss des Selbstwertgefiihls, der Leistungsorientierung, der sozialen

Unterstiitzung und des Selbstbildes als Mutter auf die Entstehung einer PPD hin.

In der vorliegenden Studie konnte basierend auf dem Fragebogen zum Idealbild der Mutterrolle
weder eine Verdnderung dieses Idealbildes nach der Geburt noch ein Zusammenhang zwischen
dem Idealbild und der Entwicklung einer PPD festgestellt werden. Es ist wahrscheinlich, dass
das Idealbild der Mutterrolle von mehreren kognitiven und demografischen individuellen
Faktoren beeinflusst wird und daher anhand des Fragebogens nicht ausreichend evaluiert
werden konnte. Zu vermuten ist, dass individuelle Verdnderungen im Idealbild der Mutterrolle
nicht im Gesamtwert des Fragebogens reflektiert werden. Von den zehn Patientinnen mit einer
PPD zeigte die Halfte eine Erhohung dieses Gesamtwertes. Diese Ergebnisse verdeutlichen die
Notwendigkeit einer personalisierten und individuellen Untersuchung von Patientinnen mit
Verdacht auf eine PPD. Dies ist insbesondere deshalb zu berticksichtigen, da eine friih erkannte
PPD durch entsprechende Interventionen rechtzeitig therapiert werden und somit eine

Chronifizierung der Depression moglicherweise verhindert werden kann.

In zukiinftigen Studien sollte an grofleren Kohorten und im Idealfall mit verschiedenen
Messinstrumenten der Einfluss des Idealbildes der Mutterrolle auf die Wahrscheinlichkeit fiir
eine PPD untersucht werden. Die vorliegende Studie unterstiitzt die Wichtigkeit des

Selbstbildes der Mutter als dtiologischer Faktor einer PPD. Fiir die priventive und kurative
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Praxis liefern bereits die vorliegenden Ergebnisse konkrete Ansatzpunkte, die weiterfithrend

ausgebaut und gefordert werden sollten.
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6 Anhang

Tabelle 30 Edinburgh Postnatal Depression Scale

AUSSAGE ANTWORTMOGLICHKEITEN

»Ilch konnte lachen und das Genauso oft | Nicht ganz | Eher Uberhaupt

Leben von der heiteren Seite wie frilher | so oft wie weniger als | nie

sehen.* frither frither

»Es gab vieles, auf das ich mich So oft wie | Eher Viel Fast gar

freute.* frither weniger als | seltener als | nicht

frither frither

,»Ich habe mich Ja, sehr oft | Ja, Nicht sehr Nein, nie

unberechtigterweise schuldig manchmal | oft

gefiihlt, wenn etwas

danebenging.*

»Ilch war dngstlich und machte Ja, sehr oft | Ja, Ganz selten | Nein, nie

mir unnotige Sorgen.* manchmal

»lch fiihle mich veringstigt und Ja, ziemlich | Ja, Nein, fast Nein,

wurde panisch ohne wirklichen oft manchmal | nie tiberhaupt

Grund.* nie

»Mir ist alles zu viel geworden.* | Ja, ich Ja, ich Nein, ich Nein, ich
wusste mir | wusste mir | wusste mir | konnte
iiberhaupt manchmal | meistens zu | alles so gut
nicht mehr | iiberhaupt helfen wie immer
zu helfen nicht zu bewiltigen

helfen
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»lch war so ungliicklich, dass ich | Ja, fast Ja, Nein, nicht | Nein, nie
kaum schlafen konnte.“ immer manchmal sehr oft
»lch war traurig und fiihlte mich | Ja, sehr oft | Ja, ziemlich | Nein, nicht | Nein, nie
elend.“ oft sehr oft
»lch war so ungliicklich, dass ich | Ja, sehr oft | Ja, ziemlich | Nur Nein, nie
weinen musste.* oft manchmal
»Gelegentlich kam mir der | Ja, oft Manchmal | Selten Nein, nie
Gedanke, mir etwas anzutun.
Tabelle 31 Fragebogen zum Idealbild der Mutter
AUSSAGE ANTWORT (0=
trifft gar nicht zu

bis 4 = trifft voll

und ganz zu)

Eine ideale Mutter sollte:

und der Mutterrolle empfinden

1 AusschlieBlich positive Gefiihle gegeniiber ihrem Kind

pidagogischen Ansitzen in der Erziehung

2 Auch in schwierigen Situationen gelassen reagieren im 011213 |4
Umgang mit dem Kind
3 Sich grundsitzliche beschiftigen mit Werten und 011213 |4

entsprechender Materialien und Kurse

4 Ihr Kind friihzeitig optimal fordern anhand
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zu Eltern, Schwiegereltern, Geschwistern, Grofleltern etc.)

5 Das Stillen und die Zubereitung der Beikost optimal auf 0112 (3 |4
die Bediirfnisse des Kindes abzustimmen und sich hierfiir
auch umfassend zu informieren

6 Ihren Haushalt immer im Bestzustand zu halten und die 0|1 |2 |3 |4
gesamte Familienorganisation gut im Griff zu haben

7 Bei ihrem eigenen Erscheinungsbild keine Abstriche zu 011 (2|3 |4
machen

8 Ihre eigenen Bediirfnisse und Interessen weiterhin 0|1 (2|3 |4
verfolgen

9 Ihre berufliche Entwicklung nicht vernachlissigen 011 (2|3 |4

10 Weiterhin eine rundum erfiillte Partnerschaft fithren 0|1 |2 |3 |4

11 Sich auch neben der Familie zu engagieren fiir soziale 0112 (3 |4
oder politische Themen

12 Insgesamt ein harmonisches Familiengefiige haben (auch |0 |1 |2 |3 |4

Tabelle 32 Fragebogen zum Selbstbild der Mutter

AUSSAGE

ANTWORT (0=
trifft gar nicht zu
bis 4 = trifft voll

und ganz zu)

oder Biichern iiber Themen der Kindererziechung zu

informieren.

1 Ich erfreue mich die ganze Zeit an meinem Kind. 011 (2|3 |4

2 Ich empfinde die totale Erfiillung in meinem Muttersein. 011 (2|3 |4

3 Auch wenn ich absolut am Ende bin mit meinen Nerven, 0|1 (2|3 |4
bewahre ich dem Kind gegeniiber Ruhe.

4 Ich werde meinem Kind gegeniiber nie laut oder grob. 011 (2|3 |4

5 Ich nehme mir ab und zu etwas Zeit, um mich im Internet (0 |1 |2 |3 |4
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Ich kaufe meinem Kind nur pidagogisch sinnvolles

Spielzeug zur Forderung der Entwicklung.

Ich nehme an mindestens einem Kurs (Babyschwimmen,

Babymassage Pekip etc.) mit meinem Kind teil.

Ich bin im Austausch mit anderen Miittern tiber die

optimale Forderung meines Kindes.

Ich mochte mein Kind bis mindestens zum 6. Monat

stillen.

10

Ich habe vor, fiir mein Kind nur absolut hochwertige
Produkte zu verarbeiten, dafiir werde ich mich

informieren bei Okotest, Stiftung Warentest etc.

11

Mein Haushalt ist stets in bester Ordnung.

12

Ich habe die To Do's und die Termine der gesamten

Familie immer gut im Blick.

13

Ich achte immer darauf, dass ich selbst gepflegt und

ansehnlich hergerichtet bin.

14

Ich bin auf einem guten Weg, meine frithere Figur wieder

zu erreichen.

15

Ich nehme mir regelméiflig Zeit, um meinen eigenen

Bediirfnissen nachzugehen.

16

Ich verfolge weiterhin meine eigenen Interessen, um mich

auch aullerhalb des Familienlebens weiterzuentwickeln.

17

Ich beschiiftige mich immer wieder mit Themen, die meine

Arbeit betreffen.

18

Ich verliere meine berufliche Laufbahn nicht aus dem
Blick und habe schon Pliine, wie es nach meiner Elternzeit

weitergeht wird.

19

Ich nehme mir ab und zu Zeit, um mich ganz der

Partnerschaft zu widmen.
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20

Ich fiihle mich ausgefiillt mit meiner derzeitigen

Sexualitit.

21

Ich bringe mich aktiv ein in Diskussionen, die mir wichtig

sind (politisch, sozial, religios etc.).

22

Ich nehme mir Zeit, um Aktivititen nachzugehen, die im
Sinne meines Engagements sind (politisch, sozial, religios

etc.).

23

Ich habe regelmiiligen positiven Kontakt zu meiner
Familie (Eltern, Schwiegereltern, Geschwister, Grofieltern

etc.).

24

Ich fiihle mich durch meine Familie optimal unterstiitzt.

Tabelle 33 Der FEMu-Fragebogen

AUSSAGE

ANTWORT (0 =
trifft gar nicht zu
bis 4 = trifft voll

und ganz zu)

wahr als Frauen ohne Kinder.*

1 | ,Mit Kindern ist es viel leichter, sich irgendwo richtig o l1 121314
Zuhause zu fiihlen.*

2 | ,Eine Frau wird von ihren eigenen Eltern und Geschwistern (0 (1 |2 |3 |4
viel eher ernst genommen, wenn sie selbst Mutter ist.*

3 | ,Eine Frau ohne Kinder hat viel mehr Méglichkeiten, ihr 0|1 12 |3 |4
Leben so zu leben, wie sie es will.*

4 | ,Eine Frau, die keine Kinder bekommen kann, hat es 01 2 (3 |4
schwerer, zufrieden mit ihrem Kérper zu sein.*

5 |, Fiir Frauen, die keine Kinder bekommen konnen, ist es 011213 |4
schwerer, eine erfiillte Partnerschaft zu haben.*

6 | ,,Frauen, die Kinder haben, nehmen sich selbst als weiblicher |0 |1 |2 |3 |4
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»Kinder geben einem die Moglichkeit, eine einmalig tiefe

Liebe zu empfinden.*

»Fir Miitter ist es ein gutes Gefiihl, fiir ein Kind

unentbehrlich zu sein.“

»Wenn eine Frau Mutter wird macht sie Erfahrungen, die

ihr Korpergefiihl verbessern.*

10

»Mit Kindern haben die Partner meistens nicht mehr genug

Zeit fiireinander.“

11

,»Wenn Frauen Kinder bekommen, zerbrechen meistens viele

ihrer Freundschaften.«

12

»Fiir Frauen, die keine Kinder bekommen konnen, ist es

traurig, mit befreundeten Familien etwas zu unternehmen.“

13

»Miitter haben oft das Gefiihl, dass ihr Korper von den

Kindern beschlagnahmt wird.*

14

»Ohne Kinder ist es leichter, ein befriedigendes Sexualleben

zu haben.*

15

»Eine Frau, die keine Kinder bekommen kann, hat es
schwieriger, von den Eltern ihres Partners akzeptiert zu

werden.*

16

,wFrauen mit Kindern miissen auf viele ihrer Interessen

verzichten.“

17

»Fir Miitter ist es viel schwieriger, eigene Freundschaften zu

pflegen.

18

,»Wenn eine Frau keine Kinder bekommen kann, fehlt ihr ein

Stiick Weiblichkeit.*

19

»Frauen ohne Kinder sind im Vergleich zu Miittern meistens

weiblicher.*

20

»Frauen ohne Kinder sind viel gelassener als Miitter.*
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21 | , Kinder sind ein starkes Verbindungselement in einer 0|1 12 |3 |4

Partnerschaft.

22 | ,,Ohne Kinder ist es leichter, eine harmonische Partnerschaft |0 |1 |2 [3 |4

zu haben.“

23 | ,,Miitter haben meistens das Gefiihl, dass sie weniger 01 2 (3 |4

attraktiv sind als andere Frauen.

24 | ,,Viele Miitter stehen ihren Kindern zeitweilig ganz hilflos 011 2 (3 |4

gegeniiber.*

25 | ,Eine Mutter, die arbeitet, ist eigentlich immer nur im 01 1213 |4
Stress.*
26 | ,,Frauen ohne Kinder konnen ihre Freizeit viel besser 0112 (3 |4

genieflen.«

Tabelle 34 Frost Multidimensional Perfectionism Scale

AUSSAGE ANTWORT (0 =
trifft gar nicht zu
bis 4 = trifft voll

und ganz zu)

1 ,Meine Eltern haben sehr hohe Mallstibe fiir mich (0 |1 |2 |3 |4

angesetzt.
2 Organisation ist sehr wichtig fiir mich.* 0112 (3 |4
3 ,»Als Kind wurde ich bestraft, wenn ich meine Sachen nicht (0 |1 |2 |3 |4
perfekt machte.*
4 »wWenn ich mir selbst nicht die hochsten Mafstiibe setze, [0 |1 (2 |3 |4

werde ich wahrscheinlich als Mensch zweiter Klasse

enden.*

5 ,Meine Eltern haben nie versucht, meine Fehler zu (0 |1 |2 |3 |4

verstehen.*
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»Es ist wichtig fiir mich, in allem, was ich tue, vollkommen

kompetent zu sein.*

,»Ich bin ein ordentlicher Mensch.*

»Ich versuche, gut organisiert zu sein.*

»Wenn ich bei der Arbeit / beim Studium versage, dann bin

ich auch als Mensch ein Versager.“

10

»Ich rege mich zu Recht auf, wenn ich einen Fehler mache.“

11

,,Meine Eltern wollten, dass ich in allem der / die Beste bin.

12

,Ich setze mir hohere Ziele als die meisten Leute.«

13

»Wenn jemand bei der Arbeit / beim Studium eine Auf-
gabe besser macht als ich, fiihle ich mich so, als ob ich

versagt hitte.*

14

»Wenn ich an einer Aufgabe zum Teil scheitere, ist das

genauso schlimm, als ob ich vollkommen gescheitert wire.*

15

»Nur hervorragende Leistungen sind in meiner Familie gut

genug.*

16

»Ich kann meine Anstrengungen gut auf das Erreichen

eines Zieles konzentrieren.“

17

»Auch wenn ich etwas sehr sorgfiltic mache, habe ich oft

das Gefiihl, dass es nicht vollig richtig ist.*

18

»Ich hasse es, bei etwas nicht der / die Beste zu sein.“

19

»Ich habe extrem hohe Ziele.*

20

»Meine Eltern haben von mir immer nur hervorragende

Leistungen erwartet.«

21

»Die Leute werden wahrscheinlich weniger von mir halten,

wenn ich einen Fehler mache.

22

»Ich hatte nie das Gefiihl, dass ich die Erwartungen meiner

Eltern erfiillen konnte.
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23 »Wenn ich nicht so gut bin wie andere, dann heift das, dass 1 12 (3 |4
ich als Mensch weniger wert bin.“

24 »Andere scheinen fiir sich geringere Mallstibe zu I 12 (3 |4
akzeptieren, als ich das tue.*

25 »Wenn ich nicht jederzeit gut bin, werden mich die Leute 1 (2 ]3 |4
nicht respektieren.*

26 ,Meine Eltern hatten an meine Zukunft immer hohere 1 |2 |3 |4
Erwartungen als ich selbst.*

27 ,Ich versuche, ein ordentlicher Mensch zu sein.* 1 |2 |3 |4

28 »Selbst bei den einfachen alltidglichen Dingen, die ich 1 |2 |3 |4
tue, habe ich gewohnlich Zweifel.*

29 »Ordentlichkeit ist sehr wichtig fiir mich.* 1 (2 ]3 |4

30 »Ich erwarte von mir hohere Leistungen bei meinen 1 |2 |3 |4
tiaglichen Aufgaben als die meisten anderen.*

31 »Ich bin ein gut organisierter Mensch.* 1 (2|3 |4

32 »Ich neige dazu, mit meiner Arbeit in Riickstand zu 1 |2 |3 |4
kommen, weil ich Dinge immer wieder wiederhole.*

33 »Ich benotige viel Zeit, um etwas ,,richtig® zu machen.“ 1 |2 |3 |4

34 »Je weniger Fehler ich mache, umso mehr werden 1 |2 |3 |4
mich die Leute mogen.“

35 »Ich habe nie das Gefiihl gehabt, den Anforderungen 1 |2 |3 |4
meiner Eltern geniigen zu konnen.“

Tabelle 35 Skala zum Selbstwertgefiihl nach Rosenberg
AUSSAGE ANTWORT

(0 = trifft gar

nicht zu bis 3 =
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trifft voll und
ganz zu)
1 »Alles in allem bin ich mit mir selbst zufrieden.* 01]11]2 |3
2 »Hin und wieder denke ich, dass ich gar nichts tauge.* 0|1 (23
3 »lch besitze eine Reihe guter Eigenschaften.* 011213
4 »Ich kann vieles genauso gut wie die meisten anderen |0 (1 |2 |3
Menschen auch.“
5 »Ich fiirchte, es gibt nicht viel, worauf ich stolz sein kann.* 0|1 |2 |3
6 »Ich fithle mich von Zeit zu Zeit richtig nutzlos.“ 01]11]2 |3
7 »Ich halte mich fiir einen wertvollen Menschen, jedenfallsbin [0 |1 |2 |3
ich nicht weniger wertvoll als andere auch.*
8 »Ich wiinschte, ich konnte vor mir selbst mehr Achtung (O (1 |2 |3
haben.“
9 »Alles in allem neige ich dazu, mich fiir einen Versager zu [0 |1 |2 |3
halten.*
10 »Ich habe eine positive Einstellung zu mir selbst gefunden.* 011213
Tabelle 36 Fragebogen F-SozU K-6 zur sozialen Unterstiitzung
AUSSAGE ANTWORT (0 =
trifft gar nicht zu

bis 4 = trifft voll

und ganz zu)

1 »Ich erfahre von anderen viel Verstindnis und 0|1 (2|3 |4
Geborgenheit.*
2 ,Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, mitdessen |0 |1 |2 |3 |4

Hilfe ich immer rechnen kann.*

3 ,»Bei Bedarf kann ich mir ohne Probleme bei 0|1 (2|3 |4

Freunden oder Nachbarn etwas ausleihen.
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»Ich kenne mehrere Menschen, mit denen ich gerne

etwas unternehme.*

»Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zoégern
Freunde/Angehorige bitten, wichtige Dinge fiir mich

zu erledigen.*

,»Wenn ich mal sehr bedriickt bin, weif} ich, zu wem

ich damit ohne weiteres gehen kann.*
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