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Arbeitshypothese und Fragestellung

,Every woman has the right to the highest attainable standard of health, which includes the right to
dignified, respectful health care throughout pregnancy and childbirth, as well as the right to be free
from violence and discrimination“ (WHO, 2014). Dieses Zitat aus einem Statement der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) des Jahres 2014 verdeutlicht den heutigen Stellenwert einer
guten Betreuung in der Schwangerschaft und wahrend der Geburt. Bislang gibt es Anzeichen fur
einen potenziellen Zusammenhang zwischen erlebter professioneller Unterstlitzung unter der
Geburt und postpartaler Angst, allerdings in bisher nur sehr wenigen veréffentlichten Studien.
Deshalb beschaftigt sich die vorliegende Arbeit mit der Fragestellung, ob eine gute Betreuung
beziehungsweise eine professionelle Unterstiutzung derwerdendenMutter wahrend der Geburt auch
ihr postpartales emotionales Befinden beeinflussen kann. Ziel ist es zu untersuchen, inwieweit eine
positiv erlebte Geburtsbetreuung mit einem geringeren Auftreten postpartaler mitterlicher Angste
einhergeht.



1. Einleitung

1.1 Postpartale Angste und De pression

Psychische Stérungen wie Angsterkrankungen oder Depressionen stellen in der Peripartalzeit eine
der haufigsten Erkrankungen bei Frauen dar (Kuhner, 2016). Innerhalb der Gruppe von zu
diagnostizierenden postpartalen Angststérungen lassen sich verschiedene Untergruppierungen
klassifizieren: Eine Kategorie bildet die postpartale generalisierte Angststdrung, deren Pravalenz
nach einem systematischen Review von 0,6 bis 12,3 % reicht und die gekennzeichnet ist durch
anhaltende ausgepragte Angstsymptome oder tbermafige Sorgen, die sich meist auf alltagliche
Ereignisse beziehen. Zum anderen lassen sich die postpartale Panikstérung, definiert als nicht auf
bestimmte Reize limitierte rezdivierende unerwartete Panikattacken (0,5- 3,4 %), Phobien
(spezifische Phobie 0,01 - 8,7 %, soziale Phobie 0,2 - 5,1 %, Agoraphobie 0 - 0,6 %) und die nicht
anders angegebenen Angststérungen mit 4 - 39 % unterscheiden (Goodman et al., 2016; ICD-11 for
Mortality and Morbidity Statistics, 0. D.). Die spezifische Phobie beschreibt die Ubermalige Angst
vor bestimmten Objekten oder Situationen (z. B. Tieren oder Hohe), die soziale Phobie die vor
sozialen Situationen wie soziale Interaktionen (z. B. Gesprache fuhren, Reden halten). Bei der
Agoraphobie bezieht sich die UbermaRige Angst auf bestimmte Situationen, aus denen ein Ausweg
erschwert sein konnte oder in denen keine Hilfe erreichbar ware wie zum Beispiel Menschenmengen
oder Offentliche Verkehrsmittel (ICD-11 for Mortality and Morbidity Statistics, o. D.).

Angststorungen treten Ubergreifend mit einer Haufigkeit von 13 % im 12-Monats-Zeitraum auf
(Kthner, 2016). Je nach Form der Angst, Erhebungsinstrument und StichprobengréRe werden in
den jeweiligen Studien Pravalenzen von 2 bis 45 % flr das erste Jahr nach der Geburt (Dennis,
Brown et al., 2017) und Inzidenzen wahrend der ersten sechs Monate nach der Geburt von 6,1 bis
27,9 % genannt (Ali, 2018). Die Ergebnisse einer schwedischen Studie ergaben eine Pravalenz von
Angst im ersten Jahr nach der Geburt von 15 % (Hildingsson et al., 2017). In einem systematischen
Review aus dem Jahr 2017 werden die Pravalenz von selbst berichteten allgemeinen
Angstsymptomen, ohne Hintergrund einer Angststérung, in den ersten 24 Wochen nach der Geburt
mit 15 %, die Pravalenz von jeglicher Angststorung mit 9,9 % und die von einer generalisierten
Angststorung mit 5,7 % angegeben (Dennis, Falah-Hassani et al., 2017). In anderer Quelle ergab
sich fUr die generalisierte Angststérung sechs bis acht Wochen postpartal eine Pravalenzvon 8,2 %
(Wenzel et al., 2005; Ali, 2018). Dennis, Brown et al. (2017) fihren die Pravalenz einer anhaltenden
postpartalen Angst mit 12,6 % auf. Dabei wurden Angstsymptome eine Woche nach der Geburt
sowie vier und acht Wochen nach der Geburt erhoben (Dennis, Brown et al., 2017). Bei Wenzel et
al. (2003) lag das Vorkommen von Sorgen und generalisierten Angstsymptomen acht Wochen nach
der Geburt bei tber 30 %.

Meist wurde postpartale Angst zusatzlich in Studien untersucht, in denen der eigentliche
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Schwerpunkt auf der postpartalen Depression lag oder auf Frauen mit bereits bekannten
depressiven Symptomen (Matthey et al., 2003; Giakoumaki et al., 2009) sowie auf Frauen mit einer
bereits auffalligen Vorgeschichte bezlglich psychiatrischer Symptome oder Erkrankungen (Wenzel
et al., 2003). Die Pravalenzvon postpartalen Depressionen wird mit etwa 10 bis 15 % angegeben
(Kihner, 2016; Matthey et al., 2003). Insgesamt gilt die postpartale Depression im Vergleich zu
postpartalen Angsten als besser erforscht (Ali, 2018; Dennis, Brown et al., 2017; Dennis, Falah-
Hassani et al., 2017; Goodman et al., 2016; Matthey et al., 2003; Wenzel et al., 2003; Yelland et al.,
2010; Giakoumaki et al., 2009). Daruber hinaus wird auf den Bedarf weiterer Erforschung von
postpartaler Angst hingewiesen (Belletal.,2016; Goodman etal., 2016; Matthey etal., 2003; Wenzl
etal., 2003; White etal., 2006). Um diesem Bedarf gerecht zu werden, fokussiert sich die vorliegende

Arbeit bewusst auf die postpartale Angst.

In populationsbasierten Studien wurde Angst peripartal zumeist dimensional erfasst und keine
spezifische Art von Angststorung erfragt beziehungsweise diagnostiziert (Ali, 2018; Dennis et al.,
2013; Goodman et al., 2016). Die meisten Studien, welche sich mit spezfischen Angststdrungen
beschaftigen, rekrutierten die teilnehmenden Personen Uberwiegend aus Klinikpopulationen mit
Angststérungen (Goodman et al., 2016) und nicht aus der allgemeinen Bevolkerung.

In dieser Arbeit liegt der Fokus bewusst auf der Allgemeinbevdlkerung und allgemeinen postpartalen
Angstsymptomen, auch aufgrund der Komplexitat der Diagnosestellung rund um die Geburt.

1.2 Postpartale Angste und kindliche Entwicklung

Welchen weitreichenden Einfluss postpartale Angste der Mutter haben kdnnen, wird im Hinblick auf
die physische und psychische Gesundheit des Kindes deutlich. Die vorhandene Literatur beschreibt
Zusammenhange zwischen postpartalen Angsten der Mutter und der kindlichen Entwicklung sowie
der Mutter-Kind-Beziehung (Goodman et al., 2016; Ali, 2018; Dennis, Brown et al., 2017; Dennis et
al., 2013; Dennis, Falah-Hassani et al., 2017; Reck et al., 2018; Kiihner, 2016; Giakoumaki et al.,
2009; Field, 2018; Ystrom, 2012).

Eine verzogerte kognitive und sozale Entwicklung bei Kindern wird unter anderem mit matterlichen
postpartalen Angsten assoziiert (Giakoumaki et al., 2009; Dennis, Brown et al., 2017; Ali, 2018),
beispielsweise durch ein ausgepragtangstliches Interaktionsverhalten, eine GbermafRige mutterliche
Regulierung des kindlichen Verhaltens und eine vergleichsweise geringere warmherzige und
positive Interaktion (Reck et al., 2018). Daruber hinaus sehen Stein et al. (2014) eine Verbindung
zwischen mutterlichen peripartalen psychischen Stérungen und einem erhdhten Risiko fur
psychische und die Entwicklung betreffende Stérungen bei Kindern. Bezliglich der spateren
Entwicklung von Kindern werden beim Auftreten mutterlicher peripartaler Angststérungen
Beeintrachtigungen der Exekutivfunktionen und der Schulleistungen sowie eine erhdéhte

Wahrscheinlichkeit von Stérungen des Sozialverhaltens und expansiven Stérungen wie eine
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Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung beschrieben (Kihner, 2016). Auch in anderen
Quellen wird auf einen Zusammenhang zwischen mautterlicher postpartaler Angst und einer
geringeren Sozialkompetenz der Kinder hingewiesen (Glasheen et al., 2010). Ali (2018) sieht im
Zusammenhang mit postpartaler Angst bei der Mutter zudem die Wahrscheinlichkeit von Angst beim
Kind als erhoht an.

Des Weiteren wird UbermaRige postpartale Angst der Mutter mit Internalisierungs- und
Externalisierungsproblemen von Sauglingen assoziiert (Dennis, Brown et al., 2017; Barker et al.,
2011; Dennis, Falah-Hassani et al., 2017; Stein et al., 2014; Field, 2018; Ystrom, 2012) und zwar
aufgrund eines entweder eher negativen und distanzierten Erziehungsstils oder eines eher
uberfursorglichen bis kontrollierenden mutterlichen Verhaltens (Dennis, Falah-Hassani et al., 2017).
Unter Internalisierungsprobleme fallen im Allgemeinen zum Beispiel Angstsymptome oder
Depression, unter Externalisierungsprobleme beispielsweise Aufmerksamkeitsdefizitstorungen oder
oppositionelle Verhaltensstorungen (Stein et al., 2014). Weitere Studienergebnisse belegen, dass
Sauglinge von Muttern mit postpartalen Angststérungen im Vergleich zu Sauglingen von psychisch
gesunden Muttern haufiger Probleme mit neuartigen Reizen haben (Reck et al., 2013). Diesen
Umstand fuhren Reck et al. (2013) auf mitterliches Vermeidungsverhalten zurtck.

Mehrere Quellen deuten auf ein erhdhtes Risiko einer ungunstigen Mutter-Kind-Interaktion bei
vorherrschender mitterlicher Angst im postpartalen Zeitraum hin (Tietzet al., 2014; Glasheenet al.,
2010; Reck et al., 2018; Field, 2018; Ali, 2018). Zudem wird ein Zusammenhang zwischen
postpartalen Angststérungen und exzessivem Schreien bei Sauglingen in der Literatur beschrieben
(Goodman et al., 2016; Dennis, Brown et al., 2017; Glasheen etal., 2010), wobei insbesondere eine
in der Vorgeschichte bereits bestehende mutterliche Angststérung fur die Entwicklung von
exzessivem Schreienim Sauglingsalter von grof3erBedeutung zu sein scheint (Petzoldt etal., 2014).
Postpartale Angst wird auch mit einer verringerten Wahrscheinlichkeit erfolgreichen Stillens in
Verbindung gebracht (Clifford et al., 2006; Forster et al., 2006; Field, 2018; Ali, 2018). Ali (2018)
schlussfolgert, dass sogar ein erhohtes Risiko fur Kindesmissbrauch besteht.

Goodman et al. (2016) und Dennis, Brown et al. (2017) berichten von einer Korrelation zwischen
postpartalen mitterlichen Angststérungen und einer nicht optimalen motorischen Entwicklung von
Sauglingen. Glasheen et al. (2010) hingegen konnten in ihrem systematischen Review keine
eindeutigen Assoziationen zwischen postpartaler Angst der Mutter und Beeintrachtigungen der

kindlichen Entwicklung in der Literatur finden.

Insgesamt weisen die genannten Studien und Reviews eine hohe Qualitdt auf. Es wurden
Uberwiegend valide Instrumente zur Detektierung von Beeintrachtigungen der kindlichen

Entwicklung oder sonstiger Auffalligkeiten aufgrund postpartaler Angst angewandt, welche nicht
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allein auf Selbstberichten der Mutter basierten. Lediglich bei den Aspekten Stillen und Mutter-Kind-
Interaktion stammten die Informationen vor allem aus Selbstberichten der Mutter, wodurch
gegebenenfalls ein Bias bestehen kdnnte, falls aus Angst mehr Auffalligkeiten berichtet wurden.

1.3 Professionelle Unterstiitzung wahrend der Geburt und postpartales Wohlbefinden —
Theoretische Grundlage

Inwieweit es ein Konstrukt gibt fur einen mdglichen Zusammenhang zwischen professioneller
Unterstutzung und postpartalem Wohlbefinden, soll im Folgenden genauer beleuchtet werden. Es
gibtzwei sich ergédnzende Theorien, wie eine professionelle Unterstitzung unter der Geburt zu einer
Verbesserung des Gefihls von geburtsbezogener Kontrolle und Kompetenzder gebarenden Frau

fGhren kann.

Zunachst sollen die Begrifflichkeiten ,Kontrolle* und ,Kompetenz‘ kurz erklart werden: Der Begriff
.Kontrolle“ bezieht sich im Sinne von Oesterreich (1981) darauf, ,in welchem Mal} das Auftreten der
vom Handelnden Zielgerichtet angestrebten Ereignisse von seinen Handlungen abhangig oder
unabhangig ist.“ Unter ,Kompetenz* versteht man in der Definition nach Weinert (2001) "die bei
Individuen verfligbaren oder durch sie erlernbaren kognitiven Fahigkeiten und Fertigkeiten, um
bestimmte Probleme zu l6sen, sowie die damit verbundenen motivationalen, volitionalen und
sozialen Bereitschaften und Fahigkeiten, um die Problemlésungen in variablen Situationen

erfolgreich und verantwortungsvoll nutzen zu kdnnen."

Die erste Theorie zum Zusammenhang zwischen professioneller Unterstitzung unter der Geburt
und der Verbesserung des Gefuhls von geburtsbezogener Kontrolle und Kompetenzder Frau geht
davon aus, dass der Faktor Unterstitzung wahrend der Geburt Stressoren mindern kann, die unter
der Geburt auf die Frau einwirken und das Kompetenzgefuhl und Selbstvertrauen der Frau negativ
beeinflussen kdnnen (Bohren et al., 2017). Ein geringes Kompetenzgefuhl und Selbstvertrauen
kénnen sich wiederum negativ auf das weitere postpartale Wohlbefinden der Frau auswirken,
psychische Beeintrachtigungen bedingen sowie eine gute Anpassung an die neue Funktion als
Eltern erschweren (Bohren et al., 2017; Hodnett, 2002). Mégliche Stressoren im Laufe des
Geburtsprozesses sind beispielsweise haufige Untersuchungen und geburtshilfliche Interventionen,
unbekanntes und wechselndes Personal, mangelnde Privatsphare oder andere Bedin gungen und
Ablaufe im Krankenhaus, die von den gebarenden Frauen als rau wahrgenommen werden kénnten.
Eine positiv erlebte professionelle Unterstitzung kann dies abfedern und eine angenehmere
Atmosphare schaffen (Bohren et al., 2017; Hodnett, 2002).

Zum anderen gibt es eine weitere Theorie, welche den Fokus weniger auf die Geburtsumgebung,
sondern auf den Geburtsprozess selbst legt. Nach dieser Hypothese kann eine als positiv erlebte

professionelle Unterstiitzung wahrend der Geburt die Wahrscheinlichkeit fir eine operative Geburt
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und nachfolgende Komplikationen verringern sowie das Gefuhl von Kontrolle und die
Geburtszufriedenheit der Frau erhdhen (Bohren et al.,, 2017). Die dafur verantwortlichen
beschriebenen Mechanismen sind eine verbesserte Passage des Fotus durch das Becken und eine
verminderte Stressreaktion der Frau. Diese Mechanismen kdénnen durch eine als positiv erlebte
professionelle Unterstitzung unter der Geburt begunstigt werden, unter anderem durch Ermutigung
und Motivation zu Bewegung sowie zum Einnehmen bestimmter Positionen, durch Hilfestellungen
zur optimalen Nutzung der Schwerkraft sowie durch die Unterstitzung der Frau, ihre bevorzugte
Position zu finden und einzunehmen (Bohren et al., 2017; Hodnett, 2002). Studien belegen, dass
sich Stresshormone, die imZustand der Angstunter der Geburtim Blutder Frau nachzuweisen sind,
negativ auf den Fotus und die Mutter auswirken. So werden in diesem Zusammenhang abnorme
fetale Herzfrequenzen unter der Geburt, eine verringerte Uteruskontraktilitat, eine verlangerte
Geburtsphase mitregularen Wehen und niedrige Apgar-Scores beschrieben (Lederman etal., 1981).
Professionelle Unterstitzung in emotionaler, informativer und beratender Form sowie in Form von
Komfortmallinahmen und Flrsprache kénnen Angst und Sorgen und damit assoziierte negative

Effekte wahrend der Geburt reduzieren (Bohrenet al., 2017).

Zusatzlich zu den beiden vorgestellten Theorien scheint das Gefuhl der Kontrolle beziehungsweise
der Mangel an Kontrolle ebenfalls ein wichtiger Aspekt bei der Entstehung von Stressreaktionen zu
sein (Ford et al., 2009). Es wird auf die Bedeutung des eigenen Kontrollerlebens bei kdrperlichen
und emotionalen Reaktionen auf Stresseinwirkungen hingewiesen. Laut Ford et al. (2009) wirkt sich
ein Mangel an erlebter Kontrolle elementar auf den psychischen Zustand der Gebarenden aus und
ist an der Entwicklung von erlernter Hilflosigkeit sowie Traumareaktionen beteiligt. So kann ein
geringes Mall an erlebter personlicher und externer Kontrolle wahrend eines wichtigen
gesundheitlichen Ereignisses zur Entwicklung von Angst fihren (Ford et al., 2009).

1.4 Definition des Geburtserlebens und Auswirkungen auf Mutter und Kind

Das individuelle Geburtserleben hat sich als essentiell im Leben einer jeden Mutter erwiesen
(Nilsson et al., 2012; Lundgren et al., 2009). Das Geburtserleben beschreibt ,die subjektive
besondere Form der Wahrnehmung der zwischenmenschlichen und situativen Sachverhalte im
Kontext der Geburt in Bezug auf ihre Kkognitiven, emotionalen und motivationalen
Komponenten® (Weidner et al., 2012, S. 365). Larkin et al. (2009) charakterisieren es als ein
bedeutsames individuelles Lebensereignis, das miteinander verbundene subjektive psychologische
und physiologische komplexe Prozesse beinhaltet, die von sozalen, &kologischen,
organisatorischen und politischen Kontexten beeinflusst werden. Unter einem positiven
Geburtserleben versteht man, in die eigene Kraft und Fahigkeit zu vertrauen, gebaren zu kénnen,
und zuverlassige, Sicherheit ausstrahlende und unterstiitzende Personen bei der Geburt zu erleben
(Bell & Andersson, 2016).



Die Erfahrungen wahrend einer Geburt kdnnen langfristige Folgen fir die Gesundheit der Frau oder
Beziehung zum Kind und Partner mit sich bringen (Nilsson et al., 2012; Lundgren et al., 2009;
Elvander et al., 2013; Nilvér et al., 2017) wie zum Beispiel das Auftreten von posttraumatischen
Belastungsstorungen bei stark negativen Erfahrungen (Beck, 2004) oder Einschrankungen beim
Stillen (Beck & Watson, 2008). Die Literatur deutet ferner daraufhin, dass sich ein positives
Geburtserleben protektiv auf das psychische Wohlbefinden der Mutterin der Peri- und Postpartalzeit
auswirkt (Stadlmayr et al., 2009; Nilsson et al., 2012; Michels et al., 2013). So wird ein als positiv
erinnerliches Geburtserleben mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit mitterlicher postpartaler
Angst assoziiert (Bell et al., 2016). In der Untersuchung von Bell et al. (2016) hatten Frauen, die zu
ihren Geburtserfahrungen zwei Monate nach Entbindung befragt wurden und diese als nicht positiv
bewertet hatten, mit einer hdheren Wahrscheinlichkeit gesteigerte Angstsymptome im Vergleich zu
Frauen, die nach zwei Monaten von einem schonen Geburtserleben berichteten. Auch Weisman et
al. (2010) beschreiben eine Assozation zwischen postpartaler Angst und negativen Emotionen
wahrend der Geburt. Zudem sehen viele Studien das Potential einer Starkung des Selbstvertrauens
(Lundgren et al., 2009; Elvander et al., 2013; Nilvér et al., 2017 ) sowie der Mutter-Kind-Beziehung
(Elvander et al., 2013). Ein positives Geburtserleben kann als starkendes Lebensereignis
verinnerlicht sein, verbunden mit persénlichem Wachstum (Nilvér et al., 2017). Daruber hinaus
berichten Salonen et al. (2009) von einem Zusammenhang zwischen der Geburtserfahrung und der

elterlichen Selbstwirksamkeit.

Ein negatives Geburtserleben scheint hingegen mit einem erhdhten Risiko einer postpartalen

Depression (Bell & Andersson, 2016) oder einer zuklunftigen Angst vor der nachsten Geburt

verknUpft zu sein (Nilsson et al., 2012; Nilvér et al., 2017). Auch ist eine Steigerung allgemeiner
Angstsymptome moglich (Bell & Andersson, 2016). In der Untersuchungvon Giakoumaki et al. (2009)
zeigte sich eine Korrelation zwischen dem Auftreten von Angstsymptomen zwei bis drei Tage nach

der Geburt und einem negativen Geburtserleben. Nilsson et al. (2012) fanden heraus, dass ein

negatives Geburtserleben den starksten Zusammenhang zu einer nach einem Jahr postpartal

bestehenden Geburtsangst aufweist.

1.5 Definition einer positiv erlebten professionellen Unterstiitzung und Bedeutung fiir die
Geburt

Insbesondere eine positiv erlebte Unterstitzung wahrend der Geburt und das Geflhl, in
Entscheidungen miteinbezogen zu werden, scheint ein zentraler Faktor flr die mutterliche
Zufriedenheit mit der Geburt beziehungsweise fur ein positives Geburtserleben und somit das
postpartale Wohlbefinden zu sein (Fenwick et al., 2015; Bell et al., 2016; Larkin et al., 2009; Lally et
al., 2008; Ford et al., 2009; Waldenstrém, 1999; Bohren et al., 2019; Arthuis et al., 2022). Teilweise
wird eine professionelle Unterstlitzung fir einen der bedeutsamsten Faktoren eines positiven

Geburtserlebens gehalten (Bell & Andersson, 2016; Nilsson et al., 2012; Nilvér et al., 2017; Bell et
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al., 2016; Lundgrenet al., 2009; Weidner et al., 2012; Bohren et al., 2017).

Hodnett und Osborn (1989) definieren eine professionelle Unterstlitzung Gber vier Faktoren: eine
emotionale Komponente wie Ermutigung, Beruhigung und kontinuieriche Prasenz, eine informative
Aufgabe wie Anweisungen, Erklarungen und Beratung, greifbare Elemente wie physikalische
MaRnahmen, worunter beispielsweise Massagen und kihle Kompressen fallen, und zuletzt den
Aspekt der Flrsprache. Letzteres meint, dass eine professionelle Unterstiutzung in der Lage ist, die
Erwartungen des werdenden Elternpaars an das Krankenhauspersonal zu verstehen und in ihrem
Namen zu handeln.

Ford et al. (2009), die einen Fragebogen zur Evaluation des Grades an erlebter professioneller
Unterstltzung und Kontrolle entwickelt haben, fassen folgende Aspekte unter dem Begriff der
Unterstutzung zusammen: Coaching und das Vermitteln von Bewaltigungsstrategien, die Haltung
des Personals, das Einfuhlungsvermdgen und Verstandnis, das Beruhigen und Ermutigen, das

aktive Zuhdren, eine informative Unterstitzung und die Unterstitzung bei der Schmerzlinderung.

In anderen Quellen werden eine respektvolle und aufmerksame Haltung gegenlber den Frauen
(Tumblin & Simkin, 2001) sowie Vertrauen, Privatsphdre und eine gemeinsame
Entscheidungsfindung als bedeutsame Komponenten genannt (Bell & Andersson, 2016). Die
gemeinsame Entscheidungsfindungistauch fur Hauck et al. (2007) und Hodnett (2002) ein wichtiger
Faktor. Auch Studien aus der Zeit der Covid-19-Pandemie belegen, dass eine vorhandene gute
professionelle Unterstitzung inklusive rascher Ansprechbarkeit des medizinischen Personals bei
Anliegen und Fragen sowie das Einbeziehen der Frau in Entscheidungsprozesse wahrend der
Geburt einen wichtigen Stellenwert einnehmen flr ein positives Geburtserleben der Frau (Batram-
Zantvoort et al., 2023).

In weiteren Studien werden unter anderem eine kontinuierliche Prasenz mit erfolgreichem
Beziehungsaufbau, eine beruhigende und respektvolle Haltung, Informationsvermittlung tber den
Geburtsfortschritt, Ratschlage zu Bewaltigungsstrategien, Entspannungsmaflinahmen sowie direkte
korperliche Unterstlitzung durch das Krankenhauspersonal im Zusammenhang mit einer positiv
erlebten professionellen Unterstitzung genannt (Bohren et al., 2017; Nilvér et al., 2017). Viele
Studien beschreiben den Punkt der Kontinuitat der Betreuung als ein bedeutsames Element fiir ein
positives Geburtserleben (Weidner et al., 2012; Hauck et al., 2007; Hicks et al., 2003). Laut Homer
et al. (2002) fallt es Frauen, die eine kontinuierliche Betreuung durch Hebammen unter der Geburt
erlebthaben, leichter, mitdem Personal Giber persénliche Praferenzen zu sprechen. Dadurch erfahrt
das Personal mehr Gber die jeweiligen Erwartungen der Frauen an die Geburt, was folglich die
Wahrscheinlichkeit eines erflllten Geburtserlebens erhoht. Frauen mit kontinuierlicher
professioneller Unterstiitzung sprachen nach der Geburt seltener von einem negativen

Geburtserleben und entwickelten seltener eine depressive Symptomatik (Bohren et al., 2017).
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Zudem wird von einem besseren Outcome fur Frau und Kind gesprochen aufgrund von héheren
Raten an spontanen vaginalen Geburten, geringeren Raten an Kaiserschnittgeburten und
geburtshilflichen Interventionen, einer kiirzeren Wehendauer sowie selteneren niedrigen Apgar-
Scores (Bohren et al., 2017).

Des Weiteren wird auf die Bedeutung von erlebter professioneller Unterstutzung und einer guten
Beziehung zwischen Frau und Geburtshelfern fur die langfristigen Erinnerungen an die Geburt
hingewiesen: Diese verbleiben positivim Gedachtnis der Frau im Falle einer wahrgenommenen
unterstitzenden Fursorge, selbst bei aufgetretenen Komplikationen (Bell & Andersson, 2016; Bell et
al., 2016; Lundgren et al., 2009; Stadlmayr et al., 2006). Im Gegensatzdazu steht das Gefuhl von
Einsamkeit wahrend der Geburt gepaart mit dem Geflihl mangelnder Unterstlitzung durch
Hebammen in Zusammenhang mit einer negativen Geburtserfahrung (Nilsson et al., 2012
Stadlmayr et al., 2006).

Das subjektive Erleben der erhaltenen Unterstitzung héngt laut Ross-Davie et al. (2013) nicht mit
Faktoren wie Paritat, Geburtsmodus, Analgetikagebrauch, Anzahl an medizinischen Interventionen
oder dem Erfahrungsschatz der betreuenden Hebamme zusammen. Zudem fand man heraus, dass
die Wahrnehmung der erlebten professionellen Unterstutzung und Kontrolle nicht mit der
verstrichenen Zeit seit der Geburt assoziiert ist (Ford et al., 2009).

Im Kontext einer als positiv erlebten professionellen Unterstitzung wird auch das Gefuhl der
Kontrolle, insbesondere der empfundenen Kontrolle iber den eigenen Kérper der Frau, als wichtiger
Punkt erwahnt (Hofmeyr et al., 2017; Larkin et al., 2009). Hodnett und Osborn (1989) untersuchten
die physischen und psychischen Auswirkungen einer kontinuierlichen professionellen Eins-zu-eins-
Unterstltzung auf die Geburtsergebnisse. Dabei detektierten sie, dass fur ein empfundenes
Kontrollgefihl der Frau unter der Geburt besonders drei Variablen wichtig sind: die
Kontrollerwartungen der Frau, die standige Anwesenheit einer professionellen Pflegekraft und der
Einsatz von Schmerzmitteln. Eine erlebte professionelle Unterstlitzung fihrt zu einem hdheren
Kontrollgefuhlder Frau (Ford etal., 2009; Lally etal, 2008). Weidneretal. (2012), Green und Baston
(2003) sowie Hauck et al. (2007) heben in ihren Artikeln den positiven Faktor der erlebten Kontrolle
im Geburtsverlauf fur die Zufriedenheit mit der Geburt und das emotionale Wohlbefinden postpartal
(z. B. weniger depressive Symptome) hervor. Auch Fenwick et al. (2015) und Nilsson et al. (2012)
sprechen von einer Korrelation zwischen der wahrgenommenen Kontrolle der Frau wahrend der

Geburt beziehungsweise der Kontrolle Gber den eigenen Kérper und der Geburtszufriedenheit.

Green et al. (1990) fanden bei einer Befragung vor und sechs Wochen nach der Geburt heraus,
dass das Geflhl von Kontrolle sowie das Empfinden, ausreichend Informationen wahrend der

Geburt bekommen zu haben, mit positiven psychischen Outcomes der Frau assoziiert sind. Dabei
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waren den Frauen ausreichende Informationen sowohl vor, wahrend als auch nach der Geburt
wichtig. Signifikant bessere Outcomes hinsichtlich der Geburtszufriedenheit und des seelischen
postpartalen Wohlbefindens wurden von Frauen erzielt, die postpartal angaben, dass sie genau die
richtige Menge an Informationen erhalten hatten und dass die Informationen weder unvollstandig
noch verwirrend gewesen waren. Frauen ohne ausgepragtes Kontrollgefuhl Gber sich selbst oder
die Umgebung waren weniger zufrieden mit der Geburt, fihlten geringere Erfullung und ein
geringeres postpartales Wohlbefinden. Frauen mit hohen Zufriedenheitswerten bezogen auf die
Geburt hatten eher auch ein hohes seelisches postpartales Wohlbefinden. Niedrige
Zufriedenheitswerte waren jedoch nicht mit niedrigem postpartalen Wohlbefinden assoziiert. Des
Weiteren zeigte sich in der Studie von Green etal. (1990) ein kumulativer Zusammenhang zwischen
geburtshilflichen Interventionen wie Episiotomie, Zangengeburt oder Kaiserschnitt und einem
geringen Kontrollgefuhl der Frau. Verschiedene Studien konnten die Ergebnisse von Green et al.
(1990) hinsichtlich Kontrollgefuhl, postpartalem Wohlbefinden und Geburtserleben bestatigen
(Simkin, 1991; Gibbins & Thomson, 2001; Lundgren, 2005).

1.6 Erlebte professionelle Unterstiitzung bei der Geburt und das Erleben postpartaler
miutterlicher Angst

Wahrend sich der Zusammenhang zwischen erlebter Unterstutzung beim Geburtsvorgang und peri-
und postpartalem Wohlbefinden in verschiedenen Studien zeigte (Ford et al., 2009; Bell et al., 2016;
Bell & Andersson, 2016; Hodnett, 2002; Nilsson et al., 2012; Nilvér et al., 2017; Sauls, 2002) und
am Beispiel von postpartalen posttraumatischen Stresssymptomen (Ford & Ayers, 2011; Fordet al.,
2009; Wijma et al., 1997; Soet et al., 2003; Czarnocka & Slade, 2000; Creedy et al., 2000; Cigoli et
al., 2006) oder der Depression (Ford & Ayers, 2011; Scott et al., 1999; Bell et al., 2016; Sorenson &
Tschetter, 2010; Green & Baston, 2003; Green et al., 1990) vielfach erforscht wurde, gibt es zum
Zusammenhang zwischen peripartal erlebter Unterstitzung und der spezfischen Auspragung

postpartaler Angste bislang kaum Untersuchungen.

Die Wahrnehmung der professionellen Betreuung beziehungsweise Unterstlitzung wahrend der
Geburt und die Beziehung der Frau zu dem sie betreuenden Personal kénnen langfristige
psychologische Folgen fur das Wohlbefinden der Frau nach sich ziehen (Michels et al., 2013).
Michels et al. (2013) fanden heraus, dass Frauen, die sich wahrend der Geburt sehr gut betreut
geflhlt hatten und ihr Geburtserleben als sehr positiv bewerteten, signifikant wahrscheinlicher eine
hohe postpartale Funktionsfahigkeit aufwiesen. Die postpartale Funktionsfahigkeit wurde dabei
definiert Uber Fragen zu moglichen posttraumatischen Stresssymptomen und psychischen
Symptomen wie beispielsweise depressive Verstimmung oder ,Baby Blues®, eine haufig
vorkommende, kurz andauernde (wenige Stunden bis Tage) und spontan sistierende leichte
depressive Verstimmung und Stimmungslabilitdt in den ersten Tagen postpartal (Sonnenmoser,

2007; Dorsch & Rohde, 2016).
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Hinsichtlich postpartalen posttraumatischen Stresssymptomen wird eine Assoziation mit geringer
erlebter professioneller Unterstitzung beschrieben (Ford & Ayers, 2009; Czarnocka & Slade, 2000;
Olde et al., 2006). Ford undAyers (2011) sehen eine als gering erlebte professionelle Unterstiitaung
als einen Pradiktor fur postpartale posttraumatische Stresssymptome bei Frauen mit friiherem
Trauma in der Vorgeschichte. Michels et al. (2013) berichten von einem Zusammenhang zwischen
einer als negativ wahrgenommenen Interaktion mit dem Personal wahrend der Geburt und der
Entwicklung von postpartalen posttraumatischen Stresssymptomen. Weitere Studien belegen einen
Zusammenhang zwischen postpartalen posttraumatischen Stresssymptomen und einer geringen
oderinadaquateninteraktion mitdemmedizinischen Personal (Ford & Ayers, 2011; Soetetal., 2003;
Wijma et al., 1997), einer als gering erlebten Unterstitzung von Personal und Partner sowie dem
Gefuhl, schlecht informiert und nicht gehort zu werden (Czarnocka & Slade, 2000; Ford & Ayers,
2011), einer inadaquaten Betreuung unter der Geburt (Creedy et al., 2000; Ford & Ayers, 2011)
sowie einer als gering empfundenen, aber eigentlich gewlnschten Unterstutzung (Cigolietal., 2006;
Ford & Ayers, 2011; Maggioni et al., 2006). Neben lebensbedrohlichen Komplikationen unter der
Geburt oder einem Geburtsstillstand kann eine Geburt als traumatisch eingestuft werden, wenn die
Frau im umgebenden Personenkreis feindliche oder negative Haltungen wahrnimmt (Elmir et al.,
2010; Ford &Ayers, 2011). Hollander et al. (2017) untersuchten ebenfalls mdgliche Grinde fur eine
als traumatisch wahrgenommene Geburt. In deren Studie war der am haufigsten angegebene Grund
der Frauen ein Mangel an gefuhiter Kontrolle oder der Verlust dieser wahrend der Geburt. Weiterhin
wurden Kommunikationsprobleme wie eine als zu gering wahrgenommene Kommunikation und
mangelndes Zuhdren von Seiten des medizinischen Personals sowie fehlende praktische und
emotionale Unterstitzung durch das medizinische Personal als Grinde fur eine als traumatisch
wahrgenommene Geburt aufgefuhrt. Hollander et al. (2017) weisen zudem darauf hin, dass
mangelnde erlebte professionelle Unterstutzung wahrend der Geburt einen Risikofaktor fur die

Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstorung darstellt.

In einer Studie von Stadlmayr et al. (2007), die das Auftreten akuter Stressreaktionen in den ersten
drei Wochen postpartal untersuchte, konnte einer erebten professionellen Unterstiitzung durch das
Personal eine protektive Wirkung nachgesagt werden. Zusatzliche Unterstlitzung wahrend der
Geburt, zum Beispiel durch mehrere Familienangehdrige, wird zudem mit weniger postpartaler
Depression in Verbindung gebracht (Ford & Ayers, 2011; Sauls, 2002; Scott et al., 1999; Zhang et
al., 1996).

Wie bereits erwahnt, gibt es fur den Zusammenhang zwischen peripartal erlebter Unterstitzung und
der Auspragung postpartaler Angste bisher nur vereinzelte Studien.

Sauls (2002) nennt hinsichtlich postpartaler Angst zwei Studien, welche eine Assozation zwischen
kontinuierlicher Unterstlitzung unter der Geburt und geringerer postpartaler Angst nachweisen

konnten (Hofmeyret al., 1991; Wolman et al., 1993). Bei diesen Studien handelt es sich jedoch nicht
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um eine Unterstutzung, die von medizinischem Personal ausging, sondern um Unterstlitzung durch
Freiwillige ohne medizinische oder pflegerische Vorkenntnisse, die fir die Studie akquiriert wurden.
Bei Hofmeyr et al. (1991) waren die Freiwilligen alle Frauen, die selbst bereits mindestens ein Kind
in ihrem Leben entbunden hatten. Der Fokus der Unterstlitzung lag auf den Punkten Zuspruch,
Beruhigung, Anerkennung und Lob (Hofmeyr et al., 1991). Die Frauen, die diese Unterstlitzung
erfahren hatten, hatten eher das Gefuhl, dass sie wahrend der Geburt gut zurechtgekommen waren,
als die Frauen ohne erlebte Unterstitzung. Zudem wurden in der Unterstitzungsgruppe ein en Tag
nach der Geburt niedrigere Scores der Zustandsangst erhoben (Hofmeyr et al., 1991). In der Studie
von Wolman et al. (1993) wurde bei Frauen mit erlebter Unterstiitzung eine geringere Auspragung
von Angst und Depression zum Zeitpunkt sechs Wochen nach der Geburt erfasst.

Darlber hinaus berichtet Sauls (2002) von einer Studie aus dem Jahr 1992, in der 1252
erstgebarende Frauen mit unkomplizierten Geburten aus finf randomisierten Studien betrachtet
wurden. Dort zeigte sich bei Frauen mit kontinuierlicher Unterstitzung unter der Geburt unter
anderem eine verminderte Auspragung mutterlicher Angst und Depression (Klaus et al., 1992).
Tumblin und Simkin (2001) sind der Auffassung, dass die Betreuung wahrend der Geburt sowie die
Erwartungen der Frauen an die Geburt eine Rolle bei verschiedenen postpartalen affektiven
Stérungen spielen kdnnten. Bekanntist, dass ein Gefuhl der fehlenden Kontrolle wahrend der Geburt
sowie fehlendes Vertrauen in das umgebende medizinische Personal das Risiko postpartaler Angste
erhdhen (Field, 2018). Dies wird auch in einer Studie von Shlomi Polachek etal. (2014) beschrieben:
Man fand einen signifikanten Zusammenhang zwischen mangelnder erlebter Kontrolle der Frau
wahrend der Geburt, geringem Vertrauen in sich selbst sowie in medizinisches Personal und dem
Auftreten postpartaler Angste, einen Monat nach der Geburt gemessen. Todesangste der Mutter
unter der Geburtwaren ebenfalls mit postpartaler Angst assoziert (Shlomi Polachek et al., 2014). In
den Ergebnissen von Shlomi Polachek etal. (2014) berichteten 75 % der Frauen, welche postpartale
Angste entwickelten, von unter der Geburt bestandenen Gefiihlen wie Wut und Angst oder einer

verspurten emotionalen Distanzierung wahrend der Geburt.

1.7 Risikofaktoren fiir das Auftreten postpartaler Angst

1.7.1 Psychische Vorerkrankungen

Einen wichtigen risikoerh6henden Faktor fiur das Auftreten postpartaler Angst stellen psychische
Vorerkrankungen dar (Bell et al., 2016; Amr & Balaha, 2010; Britton, 2008; Clout & Brown, 2015).
Diese bergen neben einem gesteigerten Rezdivrisiko auch ein erhdhtes Risiko einer postpartalen
Depression (Rohdeet al., 2016; Dorsch & Rohde, 2016).

Eine bekannte Depression oder Angststérung in der Vorgeschichte der Mutter gilt als Gefahr fur das
Auftreten von anhaltenden allgemeinen Angstsymptomen postpartal (Dennis, Brown et al., 2017,

Field, 2018). Auch in weiteren Studien wird eine in der Historie bekannte Angststérung wie eine
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generalisierte Angststorung, Panikstérung oder Phobie (Martini et al., 2015; Grant et al., 2008;
Jordan & Minikel, 2019), eine in der Schwangerschaft aufgetretene Angststérung (Martinietal., 2015;
Reck et al., 2008), das Phanomen assoZierter oder zusatzlicher schwangerschafts- oder
geburtsbezogener Angste (Huizink et al., 2015; Blackmore et al., 2016; Martini et al., 2015; Martini
etal.,2016; Mudra etal.; 2020) sowie eine in der Schwangerschaft aufgetretene Depression (Shlomi
Polachek et al., 2014) mit einer erhdhten Gefahr einer postpartalen Angststérung assoziiert.

In einer Studie aus dem Jahr 2019 zeigte sich, dass Frauen mit prapartalen Angstzustanden oder
Depressionssymptomen auch ein erhdhtes Risiko fur allgemeine postpartale Angstsymptome und
Depressionen haben (Aris-Meijer et al., 2019). Die Auspragung der Angstsymptome in der
Schwangerschaft korrelierte dabei mitder Auspragung der postpartalen Angstsymptome (Aris-Meijer
et al., 2019). Matthey et al. (2003) fanden heraus, dass eine in der Vorgeschichte bekannte
Angststérung (Panikstdrung, Phobie, akute Anpassungsstérung mit vorwiegend Angstsymptomen,
die mit Ausnahme des Kriteriums der Dauer die Kriterien einer generalisierten Angststérung erfult)
einen grolReren Risikofaktor fur eine postpartale affektive Stérung wie Depression oder Angst
darstellt als eine vorgeschichtliche depressive Stérung.

Zudemwird der postpartalen Zeit in der Literatur ein erhohtes Risiko fur eine mdgliche Exazerbation
von allgemeinen Angstsymptomen zugeschrieben (Dennis etal., 2013; Shlomi Polacheketal., 2014;
Wenzel et al., 2003). Shlomi Polachek et al. (2014) berichten zudem, dass Frauen mit einer
posttraumatischen Belastungsstérung in der Vorgeschichte ein doppelt so hohes Risiko fur
allgemeine postpartale Angstsymptome haben im Vergleich zu gesunden Frauen. Insgesamt kann
die psychische Stabilitat in der Schwangerschaft als ein Pradiktor fur die psychische Stabilitat nach
der Geburt angesehen werden (Rohde et al., 2016).

1.7.2 Bildungsgrad und Einkommen
Inwieweit der Bildungsgrad der Frau oder das Einkommen eine Rolle spielen, ist anhand der

aktuellen Literatur nicht eindeutig zu klaren.

Auf der einen Seite wird ein geringer Bildungsgrad mit einem erhdhten Risiko fur das Auftreten
allgemeiner postpartaler Angste (Britton, 2008) oder Angststdrungen wie generalisierte
Angststorungen, Panikstorungen oder Phobien (Martini et al., 2015; Jordan & Minikel, 2019) in
Verbindung gebracht. Yelland et al. (2010) benennen einen fehlenden Abschluss der
weiterfihrenden Schule als Risikofaktor fiir allgemeine postpartale Angstsymptome.

Auf der anderen Seite wird in der Literatur ein hdherer Bildungsgrad der Mutter und eine generelle
Erwerbstatigkeit mit allgemeinen postpartalen Angstsymptomen assoziiert (Field, 2018). Auch in
weiteren Studien wurde ein Zusammenhang zwischen einem hdheren Bildungsgrad und dem
Auftreten allgemeiner postpartaler Angstsymptome aufgezeigt (Shlomi Polachek et al., 2014; Bener

etal., 2012).
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In den Studien von Giakoumaki et al. (2009) sowie Clout und Brown (2015) hingegen konnte keine
signifikante Assoziation zwischen Bildungsgrad und dem Auftreten von allgemeinen postpartalen
Angstsymptomen nachgewiesen werden. Bezlglich des Faktors Einkommen ergab sich ebenfalls
kein Zusammenhang zu postpartaler Angst (Clout & Brown, 2015). Bei Britton (2008) zeigte sich
hingegen eine inverse Korrelation zwischen Haushaltseinkommen und allgemeinen postpartalen

Angstsymptomen.

1.7.3 Paritat
Hinsichtlich des Faktors Paritat beschreibt Field (2018) verschiedene Ergebnisse: Abhangig von der
jeweiligen Studie gelten sowohl die Erstgeburt als auch eine Multiparitat als Risikofaktor fur das

Auftreten einer postpartalen Angst.

In einer Studie aus dem Jahr 2008 wurde eine signifikante Korrelation zwischen Paritat und der
Diagnose einer postpartalen Angststorung, worunter Panikstorung, Agoraphobie, soziale Phobie,
generalisierte Angststdorung und posttraumatische Belastungsstérung zusammengefasst wurden,
nachgewiesen. Frauen mit mehr als einem Kind wird dabei eine erhéhte Gefahrdung zugeschrieben
(Grantet al., 2008). Grant et al. (2008) erklaren dies mit einer moglichen gréReren Belastung der
Frau durch die Anforderung, mehrere Kinder gleichzeitig zu versorgen, und verweisen zugleich auf
den Bedarf weiterer Untersuchungen, um potenzelle Hintergrinde eines Zusammenhangs
zwischen Paritat und postpartaler Angst genauer zu beleuchten und zu belegen. Auch Bell et al.
(2016) sahen eine signifikante Assoziation zwischen Multiparitat und allgemeinen postpartalen
Angstsymptomen.

In anderen Untersuchungen hingegen ging eine Primiparitat mit einem erhdhten Auftreten von
allgemeinen postpartalen Angstsymptomen einher (Giakoumaki et al., 2009; Paul et al., 2013).

Im Kontrast zu diesen Ergebnissen fanden Yelland et al. (2010) keinen Zusammenhang zwischen
Paritat und allgemeinen postpartalen Angstsymptomen. Multiparitat konnte in der Untersuchung von
Clout und Brown (2015) entgegen ihrer Eingangshypothese nicht als ein Risikofaktor bestatigt

werden.

1.7.4 Geburtsmodus
Geteilte Meinungen gibt es auch zum Faktor Geburtsmodus: In einem Artikel aus dem Jahr 2016
wird diesem Faktor kein erhéhtes Risiko fur allgemeine postpartale Angstsymptome zugeschrieben
(Bell etal., 2016). In der Studie von Shlomi Polachek etal. (2014) konnte ebenfalls keine Assoziation
zwischen Geburtsmodus und allgemeinen postpartalen Angstsymptomen nachgewiesen werden.
Auch Giakoumaki et al. (2009) beschreiben keine signifikante Korrelation zwischen dem Auftreten
von allgemeinen Angstsymptomen zwei bis drei Tage nach der Geburt und der Entbindung per
Kaiserschnitt.
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Andere Quellen hingegen berichten von einem erhéhten Risiko im Falle eines Kaiserschnitts (Bener
et al.,, 2012; Paul et al.,, 2013; Field, 2018). Weisman et al. (2010) detektierten die hochste
Zustandsangst nach einem Kaiserschnitt und die geringste nach stattgehabter vaginaler Geburt.
Zudem wird in einer saudi-arabischen Studie eine signifikante Assozation zwischen erfolgtem
Kaiserschnitt und dem Auftreten postpartaler Angststérungen (generalisierte Angststérung, soziale
Phobie, Agoraphobie, Panikstérung) beschrieben (Amr & Balaha, 2010). In einer Studie von Clout
und Brown (2015), in der sich ebenfalls ein Zusammenhang zwischen einem Kaiserschnitt und
allgemeinen postpartalen Angstsymptomen zeigte, stellte sich dieser jedoch nach Kontrolle der
prapartalen psychischen Belastung als nicht signifikant dar.

1.7.5Alter

Einen bekannten allgemeinen Risikofaktor flr eine postpartale Angst beziehungsweise flr
allgemeine postpartale Angstsymptome stellt ein jungesAlter bei Geburt dar (Field, 2018; Weisman
etal., 2010). Martini et al. (2015) beschreiben bei einem Alter von unter 25 Jahren eine signifikante
Assoziation mit dem Auftreten verschiedener postpartaler Angststdérungen (generalisierte
Angststorung, Panikstérungen und Phobien). In einer anderen Studie wurden allgemeine
Angstsymptome in den Altersgruppen 16 - 24, 25 - 29, 30 - 34 und bei Uber 35-Jahrigen betrachtet
(Yelland et al., 2010). Dabei sank das prozentuale Auftreten von Angstsymptomen von 20 % bei der
jungsten Altersgruppe auf 10,9 % bei Mittern Gber 35 Jahren.

In einer Studie von Clout und Brown (2015) zeigte sich hingegen kein Zusammenhang zwischen

allgemeinen postpartalen Angstsymptomen und demAlter der Frau.

1.8 Zielsetzung

Aufgrund der noch weitgehend unklaren und unzureichenden Datenlage zum direkten
Zusammenhang zwischen dem Pradiktor der erlebten Unterstitzung und dem Outcome postpartale
Angst (Wenzel et al., 2003; Matthey et al., 2003) soll diese Relation in der vorliegenden Arbeit
genauer untersucht werden, auch im Hinblick darauf, dass allgemeinen Angsten eine hdéhere
Pravalenz zugeschrieben wird als beispielsweise der postpartalen Depression. Die in der Literatur
beschriebene positive Bedeutung von wahrgenommener Unterstitzung wahrend der Geburt fur das
mutterliche postpartale Empfinden, insbesondere die postpartale Depression und das Auftreten
posttraumatischer Stresssymptome, sowie die positiven Auswirkungen auf das Geburtserleben
veranlasst neben der WHO (WHO, 2014) auch viele andere, zu einer guten Versorgung von Frauen
wahrend des Geburtsprozesses aufzurufen (Bell & Andersson, 2016; Nilvér et al., 2017; Tumblin &
Simkin, 2001; Fenwicketal.,2015; Bohrenetal.,2017; Ross-Davie etal.,2013; Michels etal., 2013).

Ziel der vorliegenden Analyse ist es deshalb zu untersuchen, inwieweit eine als positiv erlebte
professionelle Unterstitzung wahrend der Geburt und das Auftreten postpartaler Angst zum
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Zeitpunkt drei Wochen nach der Geburtin einem Sample von 119 Frauen zusammenhangen. Es
wird erwartet, dass das Erleben einer positiven professionellen Unterstiitzung unter der Geburt mit
niedrigeren Angstwerten postpartal assoziiert ist.
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt sich um eine langsschnittliche Analyse von Daten aus der
PAULINE-Studie. Die prospektive Langsschnittstudie PAULINE (,Pranatale Angst und die
emotionale frihkindliche Entwicklung*), welche am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE)
vom Zentrum fir Psychosoziale Medizin unter der Leitung von Dr. Susanne Mudra in enger
Kooperation mit der Klinik fur Geburtshilfe und Pranatalmedizin am UKE durchgefuhrt wird,
untersucht das elterliche Befinden im Ubergang zur Elternschaft und Einflussfaktoren auf die
frihkindliche Entwicklung und die Eltern-Kind-Beziehung. Die Erhebungen reichen von der
Schwangerschaft bis in das zweite Lebensjahr des Kindes. Flur den Zweck der vorliegenden Arbeit
wurden folgende Erhebungspunkte genutzt: Zum Zeitpunkt der 36. - 38. Schwangerschaftswoche
sowie drei Wochen nach der Geburt wurden Fragebdgen eingesetzt. In der 36.-38.
Schwangerschaftswoche wurden die Kontrollvariablen Paritat, prapartale Angst und Bildungsstand
abgefragt. Drei Wochen nach der Geburt wurde der Pradiktor erlebte professionelle Unterstitzung
wahrend der Geburt retrospektiv sowie die das Outcome postpartale Angst zum aktuellen Zeitpunkt
sowie die Kontrollvariable Geburtsmodus erhoben.

Insgesamt wurden in die Langsschnittstudie 119 Frauen eingeschlossen. Von den 119 Frauen fullten
99 Frauen den Fragebogen zur pra- und postpartalen Angst aus. Diese 99 Frauen wurden als finale
Stichprobe herangezogen. Die Befragungen fanden zu 2zwei Zeitpunkten statt. Der erste
Befragungszeitraum der teilnehmenden Frauen der Langsschnittstudie erstreckte sich von August
2015 bis Juni 2018 und der zweite von September 2015 bis August 2018 flr den Fragebogen drei
Wochen postpartal. Potenzielle Teilnehmerinnen wurden bei offiziellen Terminen zur
Geburtsanmeldung auf die Studie aufmerksam gemacht und dariber aufgeklart. Voraussetzungen
furden Einschlussin die Datenauswertung waren eine unterschriebene Einverstandniserklarungder
teilnehmenden Frauen zur Studienteilnahme und das Ausflllen der Fragebdgen sowohl in der
36.-38. Schwangerschaftswoche als auch in der dritten Woche nach der Geburt
Ausschlusskriterien waren unvollstdndig beantwortete Fragebégen bezlglich der Erhebung des
Outcomes postpartale Angst sowie ein Alter unter 18 Jahren. Die PAULINE-Studie wird finanzell
gefoérdert von der Georg & Jirgen Rickertsen Stiftung sowie der Jirgen Rickertsen Stiftung. Zu
Beginn der PAULINE-Studie wurde ein positives Ethikvotum der Arztekammer Hamburg eingeholt
(PV 5574).

2.2 Variable n und Instrumentenbeschreibung
In der vorliegenden Studie wurden postpartale Angst als Outcome und die erlebte professionelle
Unterstitzung wahrend der Geburt als Pradiktor untersucht.

Zudem wurden soziodemographische und geburtsbezogene Faktoren als Kontrollvariablen erfasst:
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prapartale Angst, Bildungsstand, Paritdt sowie Geburtsmodus. Diese sowie weitere
soziodemographische und geburtsbezogene Faktoren werden in den Abschnitten 2.2.3 und 2.24
genauer erlautert.

2.2.1 Erfassung pra-und postpartaler Angst

Um die Outcome-Variable der postpartalen Angst sowie die Kontrollvariable der prapartalen Angst
zu erfassen, wurde der Fragebogen State-Trait-Angst-Inventar (STAI) eingesetzt. Der STAI ist ein
sehr haufig eingesetzter, urspringlich englischsprachiger Fragebogen zur Messung von
Angstsymptomen (Spielberger et al., 1970; Meades & Ayers, 2011; Dennis, Falah-Hassani et al.,
2017). Er findet sowohl in der Forschung als auch in der klinischen Praxis Anwendung und sein
Einsatz hat sich insbesondere im postpartalen Zeitraum bewahrt (Dennis et al., 2013; Giakoumaki
et al., 2009). Auf Grundlage der amerikanischen Originalversion (Spielberger et al., 1970) wurde
eine deutsche Version erstellt (Laux et al., 1981).

Der STAI unterscheidet zwischen einer State- und einer Trait-Angst, wozu jeweils ein Fragebogen
aus 20 ltems konzipiert wurde (Laux et al., 1981; Dennis, Brown et al., 2017; Giakoumaki et al.,
2009; Dennis et al., 2013). Der Begriff der State-Angst fragt den aktuellen emotionalen Zustand ab.
Die ltems zur Trait-Angst beziehen sich auf eine Angst als situationsunabhangige Uberdauernde
Eigenschaft (Grimm, 2009; Laux et al., 1981; Giakoumaki et al., 2009). In der vorliegenden Arbeit
wurde die State-Angst-Skala in der deutschen Version benutzt.

State- und Trait-Angst werden anhand einer 4-stufigen Skala eingeschatzt (1 = ,uberhaupt nicht* bis
4 = ;sehr”). Dabei wurde die 4-stufige Skala kodiert und negative ltems entsprechend rekodiert,
sodasseine 1,0 immer die geringste Zustandsangst abbildetund eine 4,0 die entsprechendhdchste.
Zur Bewertung wird ein Summenscore gebildet, welcher von 20 bis 80 reichen kann — je hdher der
Summenwert, desto ausgepragter die Angst. In einer Studie von Giakoumaki et al (2009 ) geht man
bei einem postpartalen mutterlichen Wert von mindestens 40 von klinisch bedeutsamen Angsten

aus.

Der STAI gilt als verlasslicher und valider Test (Laux et al., 1981; Dennis et al., 2013; Weisman et
al., 2010; Meades & Ayers, 2011). Die interne Konsistenz fir beide Skalen fur die deutsche
Ubersetzung wird mit Cronbach’s alpha = 0,90 angegeben (Lauxet al., 1981). In einer Arbeit von
Dennis et al. (2013) ergaben sich fur den STAI-State Cronbach’s alpha Werte von a = 0,95, 0,95

und 0,94 bei Anwendungen in der ersten, vierten und achten Woche postpartal.

2.2.2 Erfassung der erlebten professionellen Unterstiitzung wahrend der Geburt
Um die Variable der erlebten professionellen Unterstitzung wahrend der Geburt zu erfassen, wurde
der Fragebogen Support and Control in Birth (SCIB) eingesetzt. Er stellt einen etablierten

Fragebogen zur Beurteilung des Grades an erlebter Unterstiitzung und Kontrolle von Frauen bei der
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Geburt dar (Ford et al., 2009). Hansche et al. (2009) entwickelten eine deutsche Ubersetzung des

Fragebogens.

Mit insgesamt 33 ltems werden Aspekte der drei Dimensionen interne Kontrolle (zehn ltems),
externe Kontrolle (elf tems) und Unterstlitzung (zwolf ltems) abgefragt. Die ltems der intemen
Kontrolle beziehen sich auf die Kontrolle Gber einen selbst, einschlieBlich kérperlicher Symptome,
eigener Emotionen und Verhaltensweisen. Externe Kontrolle umfasst die Kontrolle Gber Ereignisse
und die Umgebung, einschliel3lich Behandlungsmethoden und Entscheidungen, sowie Uber den
Zugriff auf Informationen. Die Skala der Unterstutzung beinhaltet Fragen zur Unterstiitzung durch
medizinisches Fachpersonal, einschlief3lich deren Haltung und Bereitstellung von Informationen
sowie Faktoren wie Empathie, Ermutigung, Geduld, aktives Zuhéren, Hilfestellung bei Schmerzen
und der Situationsbewaltigung (Ford et al., 2009; Ford & Ayers, 2011). Die vorliegende Studie
fokussierte sich auf die Skala der externen Kontrolle und die der Unterstitzung.

Viele Fragen zielen insgesamt darauf ab herauszufinden, ob Aspekte im Ablauf der Geburt und
Umfeld als negativ empfunden wurden und somit Stressoren darstellen kdnnten. Hier zeigt der
Fragebogen eine sehr gute Ubereinstimmung mit der Theorie von Bohren et al. (2017) zum
Zusammenhang zwischen professioneller Unterstlitzung und postpartalem Wohlbefinden (siehe
Abschnitt 1.3).

Die Items werden anhand einer 5-stufigen Antwortskala (1 =, Ich stimme sehr zu.“ bis 5 = ,Ich lehne
sehr ab.“) bewertet (Ford et al., 2009; Ford & Ayers, 2011; Ross-Davie et al., 2013; Nilvér et al.,
2017). Dabei wurde die 5-stufige Skala kodiert und negative ltems entsprechend rekodiert, sodass
eine 1,0 immer die groRte erlebte interne/externe Kontrolle beziehungsweise erlebte Unterstitzung
abbildetund eine 5,0 die entsprechend geringste. Zur Auswertung des Fragebogens wird jeweils der
Mittelwert gebildet (Ford et al., 2009).

Im Rahmen der Validierung der englischen Version des SCIB verifizierten Ford et al. (2009) eine
hohe Reliabilitat (Ford & Ayers, 2011; Nilvér et al., 2017). Die interne Konsistenz wurde mit
Cronbach’s alpha a = 0,95 fir die gesamte Skala sowie fiir die Unterskala interne Kontrolle mit
a = 0,86, fur externe Kontrolle mit a = 0,93 und fur Unterstlitzung mit a = 0,93 angegeben (Ford et
al., 2009; Ford & Ayers, 2011). Eine Validierung der deutschen Ubersetzung gibt es bisher nicht.

2.2.3 Erfassung soziodemographischer Faktoren

Das Alter der Frau zu Studienbeginn wurde mittels des vorhandenen Datensatzes inklusive
Stammdaten der teiinehmenden Frauen berechnet.

Der Familienstand wurde in der 36. - 38. Schwangerschaftswoche mittels einer Frage nach einer
festen Beziehung erfasst.

Der Bildungsstand wurde ebenfalls in der 36. - 38. Schwangerschaftswoche mithilfe einer Frage

nach dem hochsten Bildungsgrad erhoben. Die Teilnehmerinnen konnten aus acht
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Antwortmdglichkeiten wahlen: Ohne Schulabschluss, In Berufs- oder Schulausbildung,
Sonderschule, Volks- oder Hauptschule, Mittlere Reife, Fachabitur, Abitur, Hoch- oder
Fachhochschulabschluss und anderer Abschluss (beispielsweise im Ausland). Zur weiteren
Berechnung wurde der Faktor Bildungsstand in eine ordinale Variable kodiert und
Antwortmdglichkeiten wurden anschlieliend geblndelt. Dafir wurde die Zuordnung 1 = niedrig bis
inklusive Fachabitur, 2 = Abitur und 3 = Hoch-/Fachhochschulabschluss und anderer Abschluss
festgelegt. Die Kategorie 3 wurde in der spater durchgefihrten linearen Regression als
Referenzkategorie verwendet.

Zudem wurde das durchschnittliche monatliche Haushaltseinkommen in der 36.-38.
Schwangerschaftswoche erfragt. Dieser Begriff wurde erklart als das Nettoeinkommen, das alle
Haushaltsmitglieder zusammen nach Abzug von Steuern und Sozialabgaben sowie einschlieflich
Erziehungsgeld und Kindergeld haben. In aufsteigender Reihenfolge wurde das durchschnittliche
monatliche Haushaltseinkommen im Rahmen von zZwolf Antwortmoéglichkeiten im Fragebogen
erfasst. Dabei lag das minimal auswahlbare Einkommen unter 500 € und steigerte sich bis zur

2wolften Antwortmoglichkeit auf 5000 € und mehr.

2.2.4 Erfassung geburtsbezogener Faktoren

Angaben zur Paritat wurden mittels Frage nach vorherigen Schwangerschaften und Geburten in der
36. - 38. Schwangerschaftswoche erhoben. Zur weiteren Berechnung wurde Paritatin eine Dummy-
Variable kodiert und Antwortméglichkeiten wurden anschlieRend zusammengefasst. Dafur wurde die
Zuordnung 0 = erstgebarend und 1 = mehrgebarend festgelegt.

Das Gestationsalter wurde wie das Alter der Frau mittels des vorhandenen Datensatzes ermittelt.
Drei Wochen nach der Geburt wurde der Geburtsmodus erfragt, wobei zwischen vaginaler Geburt,
geplantem Kaiserschnitt, Notkaiserschnitt und anderen unterstitzenden Geburtsmodi wie
Zangengeburt oder Saugglocke unterschieden wurde. Zur weiteren Berechnung wurde eine
Dummy-Variable erstellt und Antwortmdglichkeiten wurden anschlieRend gebundelt. Daflr wurde die
Zuordnung 0 = vaginale Geburt und 1 = alle anderen Geburtsmodi festgelegt.

Das Geschlecht des Neugeborenen (0 =weiblich, 1 =mannlich) wurde ebenfalls drei Wochen
postpartal erfragt.

Inwiefern die Schwangerschaft geplant war, wurde in der 36. - 38. Schwangerschaftswoche erfragt.
Hierbei erfolgte die Unterscheidung zwischen geplanter Schwangerschaft, eher berraschender
Schwangerschaft oder Kinderwunschbehandlung (1 =eher Uberraschend, 2 =geplant,

3 = Kinderwunschbehandlung).

2.3 Auswertungsverfahren
Die statistische Analyse erfolgte mit dem Programm SPSS 23.0 fir Windows. Im Rahmen der
deskriptiven  Statistik wurden Haufigkeitstabellen und Histogramme beziehungsweise

Balkendiagramme von den Variablen erstellt sowie Mittelwert, Standardabweichung, Median,
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Minimum und Maximum berechnet. Mithilfe der Ergebnisse der deskriptiven Statistik wurde die
Stichprobe beschrieben.

Fur die weitere Datenauswertung wurde eine Missinganalyse durchgefihrt. Da der prozentuale
Anteil der Missings bei allen relevanten Variablen unter 5 % lag, wurden die Missings der
Pradiktoren- und Kontrollvariablen mit dem EM-Algorithmus ersetzt. Bei der Kontrollvariable
Bildungsstand wurden die Werte gerundet, ab dem Wert 0,5 wurde aufgerundet.

Zwischen den Kontrollvariablen Paritat, prapartale Angst, Bildungsstand und Geburtsmodus, den
Pradiktoren externe Kontrolle und Unterstlitzung sowie dem Outcome postpartale Angst wurden
jeweils bivariate Korrelationen berechnet. Fur die ordinale Kontrollvariable Bildungsstand wurde die
Korrelation nach Spearman ermittelt. Fur die restlichen Variablen wurde aufgrund ihres metrischen
Charakters beziehungsweise aufgrund einer Dummy-Kodierung die Pearson-Korrelation berechnet.
So konnte ein erster Uberblick tiber eventuelle Zusammenhénge geschaffen werden.

Zur Uberpriifung der Eingangshypothese wurde der Zusammenhang des Outcomes postpartale
Angst mit dem Pradiktor erlebte professionelle Unterstitzung wahrend der Geburt untersucht, unter
Berucksichtigung der Kontrollvariablen Paritat, prépartale Angst, Bildungsstand und Geburtsmodus.
Hierfir wurde eine lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt und die Variable Bildungsstand einer
Dummy-Kodierung unterzogen. Die lineare Regressionsanalyse wurde Uber ein allgemeines
lineares Modell als multivariate Analyse berechnet, in der alle Kontrollvariablen eingeschlossen
wurden. Alle vorgenommenen Tests wurden zweiseitig getestet. Die Irrtumswahrscheinlichkeit alpha
wurde auf 5 %, das Signifikanzniveau auf p < 0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der soziodemographischen Auswertung, die
Verteilung der Werte in den erhobenen Variablen sowie die Korrelationen und die Ergebnisse der
linearen Regressionsanalyse dargestellt.

3.1 Stichprobenbeschreibung anhand soziodemographischer und geburtsbezogener Daten
Die meisten Frauen befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung im mittleren Alter. Der Durchschnitt
lag bei ca. 33 Jahren (SD =3,77). Die Teilnehmerinnen waren zu dem Zeitpunkt Uberwiegend in
einer festen Partnerschaft, hatten einen mittleren bis hohen Bildungsgrad sowie ein mittleres bis
hohes durchschnittliches monatliches Haushalteinkommen. Prapartale Angstsymptome waren in
ihrer Auspragung im unteren bis mittleren Bereich. Im Durchschnitt ergab sich ein Summenscore
von 34,19 (SD =9,94). Fur knapp mehr als die Halfte der Frauen war es die erste und Uberwiegend
eine geplante Schwangerschaft. Die meisten Frauen gebaren ein reifes Kind mit einem
durchschnittlichen Gestationsalter von 39,8 Schwangerschaftswochen (SD = 1,21). Sie gebaren
Uberwiegend per vaginaler Geburt und insgesamt haufiger ein mannliches Neugeborenes.

Einen Uberblick Uber die deskriptive Statistik der Stichprobe verschafft Tabelle 1.

Tabelle 1: Charakteristika des Studienkollektivs (n = 99)

Verteilungin
%
Alter
19 - 29 Jahre 12,1
30 - 39 Jahre 80,8
40 - 42 Jahre 51
keine Angabe 2,0
Familienstand
in fester Beziehung 94,9
in keiner festen Beziehung 3,0
keine Angabe 2,0
Bildungsstand
ohne Schulabschluss 3,0
in Berufs-/Schulausbildung 1,0
Sonderschule 1,0
Volks-/Hauptschule 6,1
Mittlere Reife 4.0
Fachabitur 13,1
Abitur 66,7
Hoch-/Fachhochschulabschluss und anderer Abschluss 1,0
keine Angabe 4.0
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Durchschnittliches monatl. Haushaltseinkommen
unter 500 EUR 1,0
500 bis unter 750 EUR 1,0
750 bis unter 1.000 EUR 2,0
1.000 bis unter 1.250 EUR 1,0
1.250 bis unter 1.500 EUR 1,0
1.500 bis unter 1.750 EUR 1,0
1.750 bis unter 2.000 EUR 2,0
2.000 bis unter 2.250 EUR 2,0
2.250 bis unter 3.000 EUR 4,0
3.000 bis unter 4.000 EUR 15,2
4.000 bis unter 5.000 EUR 26,3
5.000 EUR und mehr 29,3
keine Angabe 14,1
Prapartale Angst (Summenscore)
20- 39 76,8
40-59 16,2
60-77 4,0
keine Angabe 3,0
Paritat
keine Kinder 53,5
ein oder mehr Kinder 44,4
keine Angabe 2,0
Planbarkeit der Schwangerschaft
eher Uberraschend 17,2
geplant 66,7
Kinderwunschbehandlung 5,1
keine Angabe 11,1
Gestationsalter (Schwangerschaftswochen)
< 37+0 2,0
37+0-40+0 46,5
> 40+0 455
keine Angabe 0,1
Geburtsmodus
vaginale Geburt 76,8
geplanter Kaiserschnitt 4,0
Notkaiserschnitt 13,1
andere Methode (z. B. Saugglocken- oder Zangengeburt) 6,1
Geschlechtdes Neugeborenen
mannlich 59,6
weiblich 38,4
keine Angabe 2,0

3.2 Verteilung der Werte in den erhobenen Variablen
Im Folgenden werden die Verteilungen der Pradiktoren und des Outcomes erlautert und dargestellt.
Tabelle 2 gibt einen Uberblick iber die deskriptive Statistik von Pradiktoren und Outcome.

23



Tabelle 2: Deskriptive Statistik der Pradiktoren und des Outcomes (n =99)

M SD Minimum Maximum
erlebte Unterstitzung 1,881 0,6258 1,0 4.3
erlebte externe Kon- 2145 0.7247 1.0 4.2
trolle
postpartale Angst 34,710 9,0920 22,0 75,0

M, Mittelwert; SD, Standardabweichung.

Abbildung 1 zeigt die Verteilung des Pradiktors erlebte Unterstutzung. Die kumulative Prozentzahl

derer, beidenen sich ein Mittelwertvon 1,0 - 2,3 ergeben hat, also der Anteil mit relativ hoher erlebter

Unterstltzung, lag bei 80,8 %. Ein Mittelwert von 5,0 wurde bei keiner Frau errechnet. Lediglich drei

Frauen machten Angaben mit einem Mittelwert von tber 3,0.
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Abbildung 1: Verteilung des Pradiktors erlebte Unterstitzung

50

24



Wie in Abbildung 2 dargestellt, erlebten insgesamt mehr Frauen eine hohere externe Kontrolle im
Vergleich zu einer niedrig ausgepragten externen Kontrolle. Zehn Frauen machten Angaben mit
einem Mittelwert von Uber 3,0. Im Vergleich zum Pradiktor erlebte Unterstlitzung zeigte sich der

Pradiktor erlebte externe Kontrolle breiter gestreut.
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Abbildung 2: Verteilung des Pradiktors erlebte externe Kontrolle

Abbildung 3 zeigt die Verteilung des Outcomes postpartale Angst. Der Mittelwert beim Outcome
postpartale Angstlagbei M =34,71 % (SD = 9,092). Insgesamt zeigten 79,8 % einen Wert von unter
40.Bei 20,2 % lag die mutterliche Angst demnach beieinemWert groReroder gleich 40, ab welchem
gemal Giakoumaki et al. (2009) von manifesten Angstsymptomen gesprochen werden kann. Nur

zwei Frauen hatten einen postpartalen matterlichen Wert von tiber 60.
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Abbildung 3: Verteilung des Outcomes postpartale Angst

3.3 Bivariate Zusammenhange der Variablen

Die Korrelationen fur die metrischen Variablen Outcome, Pradiktoren und prapartale Angst wurden
ebenso nach Pearson berechnet wie die fir die Dummy-Variablen Geburtsmodus und Paritat.

Es zeigte sich eine signifikant positive Korrelation (p < 0,01) sowohl zwischen prapartaler Angst und
erlebter Unterstlitzung als auch zwischen prapartaler und postpartaler Angst. Der Geburtsmodus
korrelierte ebenfalls signifikant positiv mit postpartaler Angst (p < 0,05) und zudem signifikant positiv
mit erlebter Unterstlitzung sowie erlebter externer Kontrolle (p < 0,01). Paritat zeigte eine signifikant
negative Korrelation mit postpartaler Angst (p < 0,05) ebenso wie mit dem Geburtsmodus (p < 0,01).
Weder erlebte externe Kontrolle noch erlebte Unterstiitzung wahrend der Geburt wiesen eine
signifikante Korrelation mit postpartaler Angst auf.

Die Korrelationen nach Spearman wurde fur die nicht metrische Variable Bildungsstand berechnet.
Hierbei ergaben sich keine signifikanten Korrelationen weder mit den Pradiktoren noch mit dem
Outcome postpartale Angst.
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Zur Veranschaulichung sind die Korrelationenin Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Bivariate Zusammenhange der Variablen (n = 99)

1 2 3 4 5 6 7
1 postpartale Angst - 0,093 0,097 0,605 0,200* -0,216* -0,089
2 erlebte Unterstiitzung - 0,596 0,300* 0,262* -0,110 -0,043
3 erlebte externe Kontrolle - 0,159 0,287 -0,097 -0,162
4 prapartale Angst - 0,074 0,084 -0,064
5 Geburtsmodus - -0,369* 0,150
6 Paritat - -0,182

7 Bildungsstand -

*p < 0,01, *p < 0,05, 2-seitig.

3.4 Lineare Regressionsanalyse

Fur das vorliegende Modell wurden folgende Variablen aufgenommen: postpartale Angst, erlebte
Unterstitzung und erlebte externe Kontrolle, prapartale Angst, Geburtsmodus, Paritat und
Bildungsstand (aufgeteilt in ,niedrig bis inklusive Fachabitur® wund ,Abitur® bei
,Hoch-/Fachhochschulabschluss und anderer Abschluss® als Referenzkategorie). Alle Variablen
zeigten sich im vorliegenden Modell voneinander unabhangig mit VIF-Werten deutlich unter 10
(Chatterjee & Price, 1977).

Die lineare Regressionsanalyse ergab ein R? =0,487. Das vorliegende Modell erklart somit 48,7 %
der Streuung im Outcome, also der postpartalen Angst, und stellt damit ein zufriedenstellendes
stabiles Modell dar. Ca. 50 % der Streuung werden nicht durch das vorliegende Modell erklart, was
auf bisher unbekannte weitere Einflussvariablen hinweist. Der F-Wert lag bei 12,360, das
Signifikanzniveau lag p < .000, wonach das vorliegende Modell Werte fur das Outcome postpartale

Angst signifikant vorhersagt.

Wie in Tabelle 4 nachzuvollziehen, zeigte sich insgesamt bei zwei Aspekten ein signifikanter
Zusammenhang (p < 0,05). Diese waren Paritat und prapartale Angst.
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Zum einen ergab sich zwischen Paritat und postpartaler Angst eine signifikant negative Korrelation.

Frauen, die bereits zuvor entbunden hatten, zeigten geringere Werte hinsichtlich postpartaler Angst.

Zum anderen ergab sich zwischen prapartaler und postpartaler Angst eine signifikant positive

Korrelation. Frauen mit ansteigender prapartaler Angst zeigten auch héhere Werte hinsichtlich

postpartaler Angst.

Wohingegen sich zwischen prapartaler Angst und erlebter Unterstlitzung eine signifikant positive

Korrelation (p <0,01) nachweisen liel3, konnte zwischen postpartaler Angst und den Pradiktoren

erlebte Unterstltzung und erlebte externe Kontrolle in der vorliegenden Studie kein signifikanter

Zusammenhang aufgezeigt werden.

Tabelle 4: Lineare Regressionsanalyse (n = 99)

B SEB B p

Variable

Konstante 19,537 3,071 0,000
erlebte Unterstitzung -2,633 1,422 -0,181 0,067
erlebte externe Kontrolle 0,291 1,207 0,023 0,810
prapartale Angst 0,597 0,071 0,665 0,000
Geburtsmodus 1,950 1,849 0,091 0,294
Paritat -5,182 1,505 -0,286 0,001
niedrig bis inkl. Fachabitur 3,362 1,946 0,137 0,087
Abitur 2,707 2,035 0,104 0,187

B und SE B, nicht-standardisierter Koeffizient; 8, standardisierter Koeffizient.
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4. Diskussion

Inwiefern erlebte professionelle Unterstlitzung wahrend der Geburt und das Auftreten postpartaler
allgemeiner Angst zum Zeitpunkt drei Wochen nach der Geburt zusammenhangen, sollte in der
vorliegenden Arbeit untersucht werden. Anhand der Regressionsanalyse ergab sich kein
signifikanter Zusammenhang zwischen den beiden Variablen.

4.1 Pravalenz postpartaler Angst

Im Vergleich zu Wenzel et al. (2003), wo das Vorkommen von Sorgen und generalisierten
Angstsymptomen acht Wochen nach der Geburt bei Uber 30 % lag, fiel es in der hier untersuchten
Stichprobe mit 20,2 % geringer aus (vgl. Abbildung 3). Dies konnte unter anderem an den
unterschiedlichen Messzeitpunkten liegen. Gegebenenfalls steigt die Auspragung an
Angstsymptomen mit weiteren Wochen an und liegt nach acht Wochen insgesamt héher als nach
dreiWochen. Zudemkdnnte die Diskrepanzauf Unterschiede in der Stichprobe zurlickzufiihrensein.
Zum Beispiel zeigte sich ein Unterschied in der Altersverteilung: Bei Wenzel et al. (2003) lag das
durchschnittliche Alter bei 28,7 Jahren, in der vorliegenden Studie bei 33,3 Jahren (vgl. Abschnitt
3.1). In einigen Quellen wird ein jlingeres Alter als Risikofaktorfiir postpartale Angste gesehen (Field,
2018; Weisman et al., 2010) und kdnnte somit als Erklarung fur das erhdhte Auftreten von

Angstsymptomen in der Studie von Wenzel et al. (2003) herangezogen werden.

In anderer Quelle ergab sich fur die generalisierte Angststdrung sechs bis acht Wochen postpartal
eine Pravalenz von 8,2 % (Wenzel et al., 2005; Ali, 2018), also ein niedrigerer Wert trotz spaterem
Erhebungszeitpunkt. In der vorliegenden Studie wurde jedoch nicht spezifisch nach diagnostizierten
Angststérungen geschaut, sondern allgemeine Angstsymptome abgefragt, was den hheren Wertin
dieser Studie und den niedrigeren Wert in der genannten Quelle erklaren kann. Es ist zu erwarten,
dass sich bei einer Abfrage von unspezfischen und allgemeiner formulierten Symptomen mehr
Personen angesprochen flihlen und eingeschlossen werden kénnen als bei enger gefassten
Fragestellungen nach diagnostizierbaren Stérungen, wobei bestimmte Kriterien erfullt sein missen,

um als Stérung gewertet werden zu kénnen.

Ein anndhernd ahnliches Ergebnis zu dem der vorliegenden Arbeit ergab sich mit einer Pravalenz
von 12,6 % in der Studie von Dennis, Brown et al. (2017), welche ebenfalls den STAI-Fragebogen

angewandt und unter anderem vier Wochen postpartal mégliche Angstsymptome erhoben hatten.

4.2 Eignung des SCIB-Fragebogens zur Erhebung einer erlebten professionellen
Unterstiitzung

Laut der Theorie von Bohren et al. (2007) kédnnen mdgliche Stressoren Uber ein vermindertes
Selbstvertrauen und Kompetenzgefihl das postpartale Wohlbefinden der Frau verringern. Eine

positiv erlebte professionelle Unterstitzung kann sich hingegen positiv auf diesen Umstand
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auswirken (Bohren et al.,, 2007). Dies spiegelt sich auch in dem in der vorliegenden Studie
angewandten SCIB-Fragebogen zur Erfassung der erlebten professionellen Unterstiitzung wider.
Zum Beispiel wurde die erlebte Kontrolle Uber die Durchfihrung von Untersuchungsmethoden und
den Zeitpunkt der Durchfihrung abgefragt oder auch die Beziehung zum Personal durch
verschiedene Fragen eruiert. Viele Fragen Zielten darauf ab herauszufinden, ob Aspekte im Ablauf
der Geburt und Umfeld als negativ empfunden wurden und somit Stressoren darstelle n kdnnten.
Auch eine potenziell mangelnde Privatsphare wurde erfasst, zum Beispiel anhand einer Frage nach

der Kontrolle Uber den Zugang zum eigenen Zimmer.

Ebenso wurde die ergédnzende Theorie von Bohren et al. (2017), die aufden Geburtsprozess selbst
abzielt beziehungsweise begunstigende Faktoren einer erlebten professionellen Unterstitzung auf
den Geburtsprozess und folgend auf die Geburtszufriedenheit sowie das Kontrollgefihl der Frau
benennt, Uber den eingesetzten Fragebogen abgebildet. Beispielsweise wurde gezielt nach
ermutigendem und motivierendem Personal gefragt oder nach Hilfestellungen des Personals,
verschiedene Positionen wahrend des Geburtsprozesseseinzunehmen. Insgesamt zeigen sich viele
Uberschneidungen zwischen der These von Bohren et al. (2007) und dem angewandten
Fragebogen.

Auch die vier Faktoren einerprofessionellen Unterstitzung nach Hodnett und Osbom (1989), welche
sich teilweise auch mit den Definitionen von Bohren et al. (2017) Uberschneiden, werden anhand
des eingesetzten Fragebogens zur Erfassung der erlebten professionellen Unterstitzung sehr gut
reprasentiert. Im Bereich der emotionalen Komponente wurden die Teilnehmerinnen zu
motivierenden, ermutigenden und flrsorglichen Eigenschaften des Personals befragt. Informative
Faktoren wurden zum Beispiel Uber Fragen zur Mdglichkeit der Frauen, eigene Fragen zu stellen,
oder mittels Fragen nach erhaltenen Hilfestellungen wahrend des Geburtsprozesses durch das
Personal ermittelt. Physikalische Malinahmen wie Massagen oder kiihle Kompressen wurden nicht
explizit abgefragt, jedoch wurde nach Unterstitzung beziglich verschiedener Positionen unter der
Geburt gefragt, was der Kategorie der greifbaren Elemente von Hodnett und Osborn (1989)
zugeordnet werden kann. Der letzte Faktor, der Faktor der Flrsprache, lasst sich wiederum klar im
SCIB wiederfinden. Beispielsweise wurden die Teilnehmerinnen danach gefragt, inwieweit das
Personal nach den eigenen beziehungsweise nach den Vorstellungen der Frauen agiert hatte, ob
sich die Teilnehmerinnen vom Personal ernst genommen geflhlt hatten und das Personal die

Bedurfnisse der Frau verstanden hatte.
Wie im Einleitungsteil beschrieben, hat das Geflihl der Kontrolle eine grof3e Bedeutung bezliglich

einer positiv erlebten professionellen Unterstiitzung. Auch im SCIB nimmt das Kontrollgefihl einen

hohen Stellenwert ein. So beziehen sich rund die Halfte aller Fragen auf das Kontrollgeflihlder Frau.
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Insgesamt Iasst sich an dieser Stelle also zusammenfassen, dass sich der SCIB inhaltlich als sehr
geeignet zur Abfrage der Pradiktoren einer erlebten professionellen Unterstiitzung herausstellt und
mit der vorherrschenden Literatur diesbezliglich Ubereinstimmt. Somit stellt der Fragebogen eine
gute Grundlage dar zur Erfassung einer moglichen Korrelation zwischen erlebter professioneller
Unterstitzung und postpartaler Angst. Vor diesem Hintergrund ist das Ergebnis keiner
nachgewiesenen Korrelation zwischen beiden Variablen am ehesten auf andere Faktoren

zurickzufuhren, welche im Folgenden diskutiertwerden sollen.

4.3 Zusammenhang zwischen erlebter professioneller Unterstiitzung und Geburtsmodus
Mittels der gewahlten Methodik konnte eine positive signifikante Korrelation zwischen einer erlebten
professionellen Unterstitzung (Unterkategorie n erlebte Unterstitzungund erlebte externe Kontrolle)
und Geburtsmodus nachgewiesen werden, insofern, dass eine hohere erlebte professionelle
Unterstitzung mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit fur eine operative Geburt einhergeht (vgl.
Tabelle 3).

Somit bestatigt das Ergebnis die Theorie von Bohren et al. (2017), dass es einen Zusammenhang
zwischen erlebter professioneller Unterstlitzung und der Wahrscheinlichkeit einer operativen Geburt
gibt. Den von Green et al. (1990) genannten Zusammenhang zwischen geburtshilflichen
Interventionen wie Episiotomie, Zangengeburt oder Kaiserschnitt und einemgeringen Kontrollgefuhl
der Frau konnte ebenfalls bestatigt werden: So war ein gro3eres Kontrollgefihl mit weniger

Kaiserschnitten oder vaginal operativen Geburtsmethoden assoziiert (vgl. Tabelle 3).

4.4 Erlebte professionelle Unterstiitzung bei der Geburt und das Erleben postpartaler
mutterlicher Angst

Bezuglich des Zusammenhangs zwischen einer erlebten professionellen Unterstitzung bei der
Geburtund demErleben postpartaler mutterlicher Angst gibt es verschiedene Studien in der Literatur,
welche eine signifikante Korrelation nachgewiesen haben, die vom Ergebnis dieserArbeit abweicht
(vgl. Tabelle 4). Allerdings zeigen diese Studien sowohl untereinander als auch im Vergleich zur
vorliegenden Studie deutliche Unterschiede hinsichtlich des Studiendesigns und der Definition des

jeweiligen Outcomes, welche die Vergleichbarkeit der Ergebnisse erschweren.

Green et al. (1990) kamen zu dem Ergebnis, dass das Gefuhl von Kontrolle sowie das Gefuhl,
ausreichend Informationen unter der Geburt zu bekommen, mit einem positiven psychischen
Outcome der Frau assoziert sind. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit konnte dies nicht bestatigt
werden. Diese Diskrepanz koénnte auf Unterschiede im jeweilig verwendeten Outcome
zurtckzufuihren sein. So wurde bei Green et al. (1990) das Wohlbefinden abgefragt, welches ein
allgemeineres und unspezifisches Kriteriumdarstelltim Vergleich zu postpartalen Angstsymptomen,

welche in dieser Studie als Outcome herangezogen wurden. Bei einem unspezifischen Kriterium
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zeigen sich unter Umstanden eher signifikante Ergebnisse, da ein sehr allgemein gefasstes
Kriterium gegebenenfalls mehr Teilnehmerinnen anspricht und durch den Faktor Unterstitzung
leichter zu beeinflussen sein kdnnte als ein spezifisches Symptom wie Angst. Zudem unterscheidet
sich der Zeitpunktder Messung um drei Wochen, was ein weiterer moglicher beeinflussender Faktor
sein konnte.

Hinzu kommt, dass die zu der Zeit von Green et. al (1990) vorherrschenden Arbeitsbedingungen die
Unterstutzung der Frauen unter der Geburt und somit das Outcome insgesamt verbessert haben
kdénnten. Mogliche Grinde waren zum Beispiel ein besserer Personalschlissel und ein dadurch
weniger gestresstes medizinisches Personal sowie eine kontinuierlichere Eins-zu-eins-Betreuung.
Seit mehreren Jahren besteht ein deutlicher Hebammenmangel. Eine Hebamme betreutdadurch oft
mehrere Frauen unter der Geburt gleichzeitig, was eine enorme Belastung darstellen kann und eine
kontinuierliche Einzelbetreuung der Gebarenden stark einschrankt. Eine solche ist jedoch nach
Weidner et al. (2012) oder Hauck et al. (2007) mit einem positiven Geburtserleben assoziiert und
dieses wiederum mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit matterlicher postpartaler Angst
beziehungsweise mit einem besseren postpartalen Wohlbefinden (Bell et al., 2016). Grundsatzlich
konnten bei der Studie aus England gesundheitssystemische oder gesundheitspolitische
Unterschiede eine Rolle im Hinblick auf die Ergebnisdiskrepanz spielen.

Michels et al. (2013) konnten zeigen, dass Frauen, die sich wahrend der Geburt sehr gut betreut
gefuhlt hatten, signifikantwahrscheinlicher eine hohe postpartale Funktionsfahigkeit aufwiesen. Dies
konnte in der vorliegenden Studie nicht nachgewiesen werden, was auf unterschiedliche
Definitionen des Outcomes zurlckgefuhrt werden kénnte. Michels et al. (2013) legten einen Fokus
auf posttraumatische Stresssymptome und depressive Verstimmungen, worunter auch der
sogenannte ,Baby Blues® fallt, welcher mit 25 - 50 % (Sonnenmoser, 2007), in anderen Quellen
sogar mit 50 - 70 % (Dorsch & Rohde, 2016; Kuhner, 2016), eine insgesamt hohere Pravalenz
aufweist als postpartale Angst, die in der vorliegenden Arbeit als Outcome herangezogen wurde.
Zudem gab es in der Studie von Michels et al. (2013) mit 664 Studienteilnehmerinnen ein deutlich
gréleres Studienkollektiv. Die genannten Punkte kénnten in der Gesamtheit das Erreichen der
Signifikanz bei Michels et al. (2013) bedingen. Bei Michels et al. (2013) handelt es sich dartber
hinaus um eine australische Studie. Auch an dieser Stelle istdarauf hinzuweisen, dass Unterschiede
in gesundheitssystemischen und gesundheitspolitischen Bereichen zu Diskrepanzen in den

Ergebnissen geflhrt haben kdnnten.

Die von Sauls (2002) aufgefuhrten Studienergebnisse konnten ebenfalls nicht bestatigt werden.
Jedoch lassen sich auch hier relevante Unterschiede im Studienaufbau erkennen, die mogliche
Erklarungen fur die Diskrepanz bieten kdnnten.

So wurden fur die Studie von Hofmeyr et al. (1991), welche eine Assoziation zwischen

kontinuierlicher Unterstltzung unter der Geburt und geringerer postpartaler Angst nachweisen
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konnten, freiwillige zusatzliche Personen vor Ortim Krei3saal eingesetzt, die die Frauen wahrend
der Geburt mit Zuspruch, Beruhigung und einer anerkennenden und lobenden Haltung unterstitzen
sollten. Fur den Faktor Unterstitzung wurde in der vorliegenden Studie das im Krankenhaus regular
arbeitende medizinische Personal herangezogen, welches im Rahmen seiner alltaglichen Arbeit im
Krankenhaus naturlich weit mehr Aufgaben nachgeht als der alleinigen persoénlichen Unterstiitaung
der Frauen und zusatzlich auf mdgliche Notfallsituationen eingehen muss. Zudem kann auch hier
auf den aktuellen Personalmangel hingewiesen werden, der eine kontinuierliche Einzelbetreuung
der Frauen erschwert. Durch die freiwilligen zusatzlichen Personen bei Hofmeyr et al. (1991) und
den damit verbundenen Fokus auf die persdnliche Unterstiutzung der Frauen sowie eine engere, ggf.
Eins-zu-eins-Betreuung, kdnnte eine erhebliche Verbesserung der von den Frauen empfundenen
Unterstltzung erreicht worden sein, welche nétig sein kdnnte, um eine entsprechende Korrelation
uberhaupt zu zeigen. Hier 1asst sich wieder auf die bereits in Abschnitt 1.6 genannten Ergebnisse
von Weidneretal. (2012) oder Hauck etal. (2007) verweisen, wonach eine Kontinuitat der Betreuung
mit einem positiven Geburtserleben assoziiert ist und jenes wiederum mit einer geringeren
Wahrscheinlichkeit matterlicher postpartaler Angst (Bell et al., 2016).

Daruber hinaus gab es in der Studie von Hofmeyr et al. (1991) mit einer Kontroll- und einer
Supportgruppe einen anderen Studienaufbau. Zudem bestand das Studienkollektiv von Hofmeyr et
al. (1991) aus Erstgebarenden mit unkomplizierten Geburten. In der vorliegenden Studie gab es
einen Anteil von 44,4 % an Mehrgebarenden und somit einen deutlichen Unterschied im
Studienkollektiv. Mdglicherweise ist der Effekt einer als positiv erlebten Unterstitzung bei
Erstgebarenden insgesamt starker, in der Annahme, dass sie im Vergleich zu Mehrgebarenden
angstlicher in die Schwangerschaft und Geburt starten aufgrund einer komplett neuen und
ungewissen Situation ohne Vorerfahrungen. Unter Umstanden hat sich der Effekt in der untersuchten
Stichprobe mit vielen Mehrgebarenden, die meist eher wissen, was auf sie zukommt, mit vorwiegend
unkomplizierten Vorgeburten im Studienkollektiv daher nicht gezeigt. Die Hypothese, dass
Mehrgebarende moglicherweise von vornhereinmit weniger Angstin die Geburtgestartetwaren und
der Effekt einer erlebten professionellen Unterstitzung somit gegebenenfalls weniger zum Tragen
kam, kdénnte auch durch die gezeigte signifikant negative Korrelation zwischen Paritat und
Geburtsmodus untermauert werden. Multiparitat geht demnach mit einer héheren Rate an vaginalen
Geburten einher. Die dafur verantwortlichen Mechanismen kdnnten geringere Angstsymptome
wahrend der Geburt und somit eine verminderte Stressreaktion sein. Laut der Studie von Lederman
et al. (1981) wirken sich Stresshormone unter der Geburt negativ auf F6tus und Mutter aus. Eine
geringere Konzentration an Stresshormonen kénnte somit als Erklarung fur ein hdheres Auftreten
von vaginalen Geburten bei Mehrgebarenden herangezogen werden, beispielsweise aufgrund einer
geringeren Rate an sekundaren Wehenschwachen oder vorzeitigen Entbindungen infolge abnormer
fetaler Herzfrequenzen.

Bei einer weiteren Studie, die von Sauls (2002) genannt wurde, in der sich bei Frauen mit

kontinuierlicher Unterstlitzung unter der Geburt unter anderem eine verminderte Auspragung
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mutterlicher Angst und Depression zeigte (Klaus et al., 1992), handelte es sich in der
Studienpopulation ebenfalls ausschlieRlich um Erstgebarende. Bei Klaus et al. (1992) gab es mit
1252 Frauen zudem eine deutlich gréRere Stichprobe, was das Erreichen einer Signifikanz erklaren
kdnnte, da Signifikanzen insbesondere bei kleineren Effekten in groReren Studienpopulationen eher
nachzuweisen sind.

Auch in der Studie von Wolman et al. (1993), in der eine geringere Auspragung von Angst und
Depression zum Zeitpunkt sechs Wochen nach der Geburt bei Frauen mit Unterstitzung erfasst
wurde, wurden ausschlieBlich Erstgebarende untersucht.

Die Ergebnisse von Shlomi Polachek et al. (2014) zum Zusammenhang zwischen mangelnder
erlebter Kontrolle sowie mangelndem Vertrauen ins medizinische Personal und postpartaler Angst
konnten ebenfalls nicht bestatigt werden. Der Erhebungszeitraum der israelischen Studie war mit
vier Wochen postpartal recht ahnlich, jedoch kann die Diskrepanz in den Ergebnissen an der
komplett anderen Studienpopulation, an kulturellen wie auch gesundheitssystemischen oder

gesundheitspolitischen Unterschieden liegen.

4.5 Risikofaktoren fur das Auftreten postpartaler Angst

In der vorliegenden Studie konnte kein Zusammenhang zwischen Bildungsstand und postpartaler
Angst nachgewiesen werden. Somit kann die uneindeutige Studienlage in keine Richtung klar veri-
oder falsifiziert werden. Hier wird es zukunftig noch mehr Untersuchungen geben mussen.

Hinsichtlich des Faktors Paritat hingegen konnten die Ergebnisse von Giakoumaki et al. (2009)
bestatigt werden. Eine Primiparitat war mit einer erhéhten postpartalen Angst assoziiert (vgl. Tabelle
4). Bei Giakoumaki et al. (2009) wurde aquivalent zur vorliegenden Arbeit der STAI-Frageboden zur
Erhebung postpartaler Angst verwendet. Wie bereits in Abschnitt 1.7.3 beschrieben, gibt es zwei
Studien, welche hingegen eine Korrelation zwischen Multiparitat und postpartalen Angstsymptomen
zeigten (Grant et al., 2008; Bell et al., 2016). Diese Studien weisen teilweise Unterschiede in
Studiendesign und Studienpopulation auf. Bei Grant et al. (2016) waren beispielsweise Frauen mit
einem hohen Risiko fir postpartale Angst Uberreprasentiert. Allerdings ist aktuell noch unklar,
inwiefern dies die gegensatzlichen Ergebnisse erklaren kdnnte. Hier kdnnten weitere Studien neue
Erkenntnisse liefern.

In der vorliegenden Studie zeigte sich die vaginale Geburt mit einer geringeren Auspragung
beziehungsweise die Entbindung per Kaiserschnitt mit einer hdheren Auspragung von postpartaler
Angst assoziiert (vgl. Tabelle 3). Damit konnten die Ergebnisse von Bener et al. (2012), Weisman et
al. (2010), Paul et al. (2013) und Field (2018) bestatigt werden. Da, wie bereits in Abschnitt 4.3.
beschrieben, ein Zusammenhang zwischen dem Geburtsmodus Entbindung per vaginaler Geburt

und einer erlebten professionellen Unterstlitzung nachgewiesen werden konnte (sowohl hinsichtlich
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des Pradiktors erlebte Unterstutzung als auch hinsichtlich des Pradiktors erlebte externe Kontrolle),
konnte dies wiederum zu weniger postpartaler Angst fihren (vgl. Tabelle 3). Die erlebte
professionelle Unterstitzung und das Kontrollerleben kdnnten wichtige Faktoren fur den
Geburtsmodus sein und somit auch ein wichtiger Faktor, um postpartale Angste zu reduzieren.

Bezlglich des Faktors prapartale Angst unterstiitzen die Ergebnisse die Studienlage, dass eine
psychische Vorerkrankung beziehungsweise Vorbelastung positiv mit postpartaler Angst korreliert
(vgl. Tabelle 3 und 4). Mdglicherweise ist diese Korrelation auch so stark, dass sie einen
Zusammenhang zwischen einer erlebten professionellen Unterstitzung und postpartaler Angst
mindert und deshalb kein Zusammenhang aufgezeigt werden konnte. Hierbei ist erganzend zu
erwahnen, dass sich eine signifikante Korrelation auch zwischen prapartaler Angst und der
Unterkategorie erlebte Unterstlitzung zeigte in dem Sinne, dass eine erhdhte prapartale Angst mit
einer geringen erlebten Unterstltzung assoziiert ist (vgl. Tabelle 3). Moglicherweise verhindert eine
prapartale Angst ein positives Erleben der Frauen von Unterstitzung. Gegebenenfalls kann eine
noch so gute professionelle Unterstitzung eine prapartale psychische Belastung nicht Gberwinden
und das Auftreten einer postpartalen Angst nicht verhindern beziehungsweise ausreichend mindern.

4.6. Limitationen der Studie

Selektionseffekte sind in der vorliegenden Studie nicht auszuschlieBen. Innerhalb der
Studienpopulation kann es zu einer Selektion von eher motivierten und belastbaren Frauen
gekommen sein, die den Mehraufwand durch zum Beispiel das Ausflllen der Fragebdgen und
Wahrnehmen personlicher Termine oder Telefonate in Kauf genommen und in ihren Alltag eingebaut
haben. Denkbarware, dass eine Studienpopulation aus eher motivierten, psychisch stabilen Frauen,
die der Befragung insgesamt positiv gegenlberstehen und grundsatzlich in guter psychischer
Verfassung die Geburt und die postpartale Phase durchlebt haben, auch weniger anfallig fur
psychische Belastungen und Symptome sind im Vergleich zu Frauen, die die Studienteilnahme

abgelehnt haben.

Die Stichprobenanalyse zeigte, dass die Teilnehmerinnen insgesamt eine eher niedrige prapartale
psychische Belastung und ein eher hohes Bildungsniveau aufwiesen. Zudem waren fast alle
teilnehmenden Frauenin einer festen Beziehung und die meisten Schwangerschaften geplant. Es
gab Uberwiegend vaginale Geburten in der Stichprobe und nur zwei Frihgeburten.
Zusammenfassend lasst sich also sagen, dass die Studienpopulation insgesamt eher wenige
Risikofaktoren flr das Auftreten einer postpartalen Angst vorwies und das Ergebnis nicht unbedingt

auf die Gesamtpopulation Ubertragen werden kann.

Die eher kleine Stichprobe von 99 Frauen kénnte die allgemeine Reprasentativitat der Studie
einschranken. Dartiber hinaus sollte erwahnt werden, dass die erlebte professionelle Unterstiitaung
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retrospektiv und mittels Fragebdgen, also einer subjektiven Darstellung, erfasst wurde, sich
Erinnerungen und Emotionen in der Retrospektive verandert haben kénnten und gegebenenfalls
nicht jede Frage mit voller Konzentration und Geduld beantwortet wurde.

4.7 Starken der Studie

Die vorliegende Studie zeichnet sich zum einen durch die gesellschaftliche und klinische Relevanz
der Thematik aus. Ganz aktuell hat die Covid-19-Pandemie einmal mehr gezeigt, wie wichtig die
peripartale Betreuung ist. In Zeiten von Restriktionen, Personalmangel und sich oft andernden
Bedingungen im Kreifsaal aufgrund von Covid-19 wurde die peripartale Betreuung oftmals als
negativ. von den Frauen empfunden. Es wurden vermehrt eingeschrankte
Entscheidungsmdglichkeiten sowie Geflhle von Unsicherheit, Angst und fehlender Kontrolle
beschrieben (Flaherty et al., 2022; Molgora & Accordini, 2020; Aydin et al., 2022). Die vorliegende
Studie stellt hier einen wichtigen Beitrag dar, um in dem bisher noch wenig untersuchten Feld der
professionellen erlebten Unterstlitzung und postpartalen Angst vertiefte Erkenntnisse zu erhalten

und Ableitungen fir den klinischen Alltag zu treffen.

Die Studienpopulation ist hinsichtlich geburtsbezogener Daten und Altersstruktur vergleichbar mit
der Allgemeinpopulation und liefert durch ein prospektives Design sowie valide Instrumente reliable
Daten flr Folgeuntersuchungen. Dartber hinaus hebt sich die Untersuchung durch Unterschiede in
der Stichprobe im Vergleich zu vorhandenen Studien zu postpartaler Angst und erlebter
Unterstltzung hervor. So bestanden die meisten Studienkollektive bisher beispielsweise nur aus
Erstgebarenden. Im vorliegenden Fall ergab sich hingegen ein heterogenes Bild der Paritat. Dieser

Umstand kann neue wertvolle Erkenntnisse liefern im Vergleich zu anderen Studien.

Die Erhebung erfolgte mit drei Wochen postpartal zu einem relativ frihen Zeitpunkt der Elternschatt.
Es ging daher nicht vorwiegend um die Erfassung einer pathologischen Angststérung, da diese in
der Regel ein langeres Andauern der Symptome voraussetzt als drei Wochen. Vielmehr ging es um
eine Erhebung des Befindens und von Auffalligkeiten, welche jedoch zu einer erheblichen Belastung
der Betroffenen fuhren kdnnen. Das Wochenbett stellt eine Zeit der emotionalen Instabilitat und des
Einfindens in eine neue Lebensphase dar. Primares Ziel ist es nicht zu pathologisieren, sondem
frihzeitige Belastungen wie zum Beispiel auch den ,Baby Blues” im Sinne der Pravention zu
erkennen und daflr zu sensibilisieren. Dies aufzudecken, bevor eine ausgepragte Pathologie
entsteht, kann einen hohen praventiven Wert haben und weitere negative Folgen fur Mutter und Kind
vermeiden. Da es insgesamt wenige Studien gibt, die sich auf eine solche Erhebung zu einemderart
frihen Zeitpunkt fokussieren, stellt die vorliegende Studie einen umso wichtigeren Beitrag dar, um
weitere klinisch relevante Erkenntnisse zu gewinnen.

Zudem zeichnet sich die Studie durch das praxisnahe und realitdtsgetreue Setting im Krankenhaus

aus, wo der Faktor Unterstutzung vom medizinischen Personal ausgeht und nicht von externen
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lediglich fur die Studie akquirierten Menschen.

4.8 Ausblick

Diese Studie konnte zeigen, dass es weiterhin Bedarf an Erforschung von Einflussfaktoren fir die
Pravalenz von postpartaler Angst gibt. Die Untersuchung kann als gute Orientierung dienen,
zukunftige Studien in diesem Bereich zu konzipieren. Dabei waren gréf3ere und heterogene
Stichproben erstrebenswert. Das in dieser Arbeit herausgearbeitete Wissen Uber bekannte
Risikofaktoren postpartaler Angstsymptome sollte in zuklnftigen Studien beim Aufbau des
Studienkollektivs genutzt werden. Eine heterogene Stichprobe, die zum Beispiel auch
alleinstehende Frauen, Teilnehmende aus eher sozal schwacheren Verhaltnissen und mehr
Entbindungen per Kaiserschnitt beinhaltet, ware sinnvoll fir ein zuklinftiges Studiendesign. Darlber
hinaus sind weitere Erhebungspunkte denkbar.

Wuinschenswert ware, dass die Schlussfolgerungen dieser und auch zukinftiger Studien im
Gesundheitssystem Anklang finden, umdie Betreuung Gebarenderund derenpostpartales Befinden

zu verbessern.
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5. Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es zu untersuchen, inwieweit eine als positiv erlebte professionelle
Unterstiitzung wahrend der Geburt mit postpartalen Angsten zum Zeitpunkt drei Wochen nach der
Geburt zusammenhangt. Es handelte sich um eine langsschnittliche Analyse von Daten aus der
PAULINE-Studie. Die fur diese Arbeit genutzten Daten wurden anhand von Fragebdgen erfasst.
Anhand der Ergebnisse lie sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen einer
erlebten professionellen Unterstitzung wahrend der Geburt und postpartaler Angst nachweisen.
Allerdings konnten signifikante Korrelationen zwischen dem Risikofaktor prapartale Angst und
postpartaler Angst, zwischen dem Geburtsmodus und postpartaler Angst sowie zwischen dem
Geburtsmodus und erlebter professioneller Unterstitzung aufgezeigt werden.

Bislang gibt es sowohl international als auch in Deutschland nur wenige Studien, die den
Zusammenhang zwischen der erlebten professionellen Unterstitzung wahrend der Geburt und
postpartalen Angsten untersucht haben. Die vorliegenden Erkenntnisse kénnen eine wichtige
Grundlage fur die Weiterentwicklung partizipativer klinischer Ansatze in der Patient:innenversorgung

sowie fur weiterflihrende wissenschaftliche Studien darstellen.
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6. Summary

The aim of this study was to investigate whether a positive experienced professional support during
birth is related to postpartum anxiety three weeks after birth. This was a longitudinal analysis of data
fromthe PAULINE study. The data used for this work was collected using questionnaires.

In our study, no statistically significant association was found between experienced professional
support during childbirth and postpartum anxiety. However, our data showed significant correlations
between the risk factor prenatal anxiety and postpartum anxiety, modus of birth and postpartum
anxiety as well as modus of birth and experienced professional support.

There have only been a few studies, both internationally and in Germany, that have investigated the
relation between the experienced professional support during birth and postpartum anxiety. The
presentfindings canrepresentanimportantbasis for the further development of participatory clinical
approaches in patient care and for further scientific studies.
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