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Zusammenfassung

Hintergrund: Schwangerschaftsspezifischen Angsten (SSA) kommen im Rahmen
von Angststorungen in der Schwangerschaft eine besondere Bedeutung zu, da
diese in besonderer Weise die mdutterliche wie kindliche Gesundheit negativ
beeinflussen kénnen. SSA sind pathologische Angste der Mutter hinsichtlich der
aktuellen Schwangerschaft, welche sich auf unterschiedliche Aspekte beziehen
kénnen. Es fehlt an Arbeiten, welche vorhandenes Wissen hinsichtlich SSA
strukturiert zusammenfassen. Das Ziel dieser Arbeit ist es aktuelle Erkenntnisse
bezuglich, erstens bereits identifizierter Risikofaktoren, zweitens geeigneter
Screening-Verfahren und drittens bereits beschriebener diagnostischer Kriterien,

ZU vereinen.

Methodik: Fur die Literaturrecherche wurden Publikationen der Datenbanken
PubMed, ScienceDirect und Web of Science sowie Fachliteratur aus dem Bereich
der Psychiatrie und Psychosomatik, Geburtshilfe und der Statistik herangezogen.
Zusatzlich wurden Leitlinien der AWMF, die psychiatrischen

Klassifikationssysteme DSM-V und ICD-10 sowie Internetquellen verwendet.

Ergebnisse: Studien belegen Risikofaktoren auf soziodemographischer,
-Okonomischer sowie auf psychosozialer, psychisch-psychiatrischer und
verhaltensbezogener Ebene. Fiir drei einzelne Teilaspekte von SSA - Angst vor
der Geburt, Angst ein korperlich oder geistig behindertes Kind auf die Welt zu
bringen und die Sorge um das eigene Aussehen - konnten jeweils eine
unterschiedliche Gruppe an Risikofaktoren identifiziert werden. Der PRAQ-R2 und
die PrAS konnten als geeignete Screening-Verfahren zur Erfassung von SSA
ermittelt werden. Aufgrund der begrenzten Datenlage konnten keine Ergebnisse

zur Frage geeigneter Diagnosekriterien fiir SSA vorgelegt werden.

Fazit: Die Ergebnisse dieser Arbeit liefern wichtige Erkenntnisse Uber die
Pravention, das Screening und mdgliche Interventionen, um die Gesundheit von
Frauen und ihren Kindern zu unterstutzen. Das Wissen uber mogliche
Risikofaktoren und der PRAQ-R2 konnten genutzt werden, um Schwangere zu
detektieren, welche von fruhzeitigen therapeutischen Malinahmen profitieren
konnten. Die Voraussetzung fur eine entsprechende Diagnose ist die Aufnahme
der SSA als Diagnose in den ICD- oder DSM-Katalog.



Abstract

Background: Pregnancy-related anxiety (PrA) is of great interest in the context of
anxiety disorders during pregnancy, as it can have a particularly negative impact
on the health of both mother and child. PrA can be defined as a maternal worry
related to the current pregnancy, which can refer to different aspects. There is a
lack of work that summarizes existing knowledge on PrA in a structured way.
Thus, the aim of this work is to combine current knowledge regarding, firstly,
already identified risk factors, secondly, suitable screening procedures and thirdly,

already described diagnostic criteria.

Methods: For the performed literature search, sources such as publications from
the databases PubMed, ScienceDirect, and Web of Science as well as specialized
literature in psychiatry and psychosomatics, obstetrics and statistics were used.
Guidelines of the AWMF, the psychiatric classification systems DSM-V and ICD-

10, and internet sources were also considered.

Results: Studies have demonstrated sociodemographic, -economic, psychosocial,
psychiatric, and behavioral risk factors. For three individual aspects of PrA - fear of
childbirth, fear of giving birth to a physically or mentally handicapped child, and
concern about one's appearance - a different group of risk factors could be
identified respectively. The PRAQ-R2 and the PrAS were identified as appropriate
screening instruments to effectively assess PrA. Due to the limited data available,
no results could be presented regarding which diagnostic criteria should be used

in clinical practice for PrA.

Conclusion: The results of this work provide crucial insights into prevention,
screening and potential interventions to support the health of women and their
children. Knowledge about possible risk factors and the PRAQ-R2 could be
implemented in clinical practice to identify pregnant women who might benefit from
early therapeutic interventions. The requirement for an appropriate diagnosis is an

inclusion of PrA as a diagnosis in the ICD or DSM catalogue.



1 Einleitung

Eine Schwangerschaft galt friher als Uberwiegend unbeschwerte und glickliche
Zeit im Leben einer Frau. |hr wurde sogar eine protektive Wirkung hinsichtlich
psychischer Erkrankungen zugeschrieben (1). Dabei stellt die Schwangerschaft
ein Ereignis dar, welches viele Aspekte im Leben einer Frau verandert und
potenziell groRe Auswirkungen auf die Gesundheit, das Wohlbefinden und die
soziale Rolle der Frau hat. In den letzten Jahrzehnten sind daher zunehmend die
mit einer Schwangerschaft einhergehenden Herausforderungen in den
Vordergrund getreten. Schwangere mussen gro3e Anpassungsprozesse leisten,
um zum Beispiel in der sozialen Interaktion mit Freunden und Familie sowie in der
Partnerschaft oder beruflich neue Wege zu finden (2). Diese Entwicklung geht mit
einer erhohten psychischen Vulnerabilitat einher, welche sich dadurch zeigt, dass
die Pravalenzraten psychischer Erkrankungen, im Vergleich zu jenen in der
Allgemeinbevdlkerung (3,4), in der Peripartalperiode deutlich erhoht sind (5-7).
Besonders haufig sind Schwangere von Angststérungen betroffen (8). Da
psychische Probleme wahrend der Schwangerschaft negative Auswirkungen
sowohl auf die Frauen als auch auf ihre Kinder haben, ist dies ein Problem von

grofRer Tragweite (9).

Forschungsergebnisse belegen, dass gerade die Angste schwangerer Frauen,
welche sich im Rahmen der aktuellen Schwangerschaft auf die bevorstehende
Geburt, die Gesundheit des Kindes und andere Aspekte beziehen, negative
Auswirkungen auf die psychische wie physische Gesundheit von Mutter und Kind
haben kénnen (10-12). Diese spezifische Art von Angsten wird
Schwangerschaftsspezifische Angste (SSA) genannt. Auch wenn dieses Konstrukt
im Jahr 1956 das erste Mal Aufmerksamkeit durch die Forschung bekam (13), ist
die genaue Konzeptualisierung dieses Angstprofils nicht einmal ein Jahrzehnt alt
(14). Dies erklart teilweise den Umstand, dass bislang nur eine begrenzte Anzahl
an Forschungsarbeiten zu diesem Thema existiert. Zudem gelten SSA bisher nicht
als eigene Entitat, da es noch an weiteren Belegen fur die Eigenstandigkeit dieses
Angstprofils mangelt. Aktuell besteht jedoch der Konsens SSA zumindest zu

Forschungszwecken als eigenstandiges Krankheitsbild zu betrachten.



In der verodffentlichten Literatur fehlt es an Arbeiten, welche vorhandenes Wissen
hinsichtlich SSA strukturiert zusammenfassen und somit Zusammenhange besser
erkennen lassen sowie Schlussfolgerungen uber einzelne Arbeiten hinaus
erlauben. Daher beschaftigt sich diese Arbeit mit den bisher vorliegenden
Erkenntnissen, welche fiir die so wichtige Pravention von SSA grundlegend sind,

und stellt diese in einer Arbeit zusammengefasst zur Verfligung.

Die Praventionsarbeit nimmt gerade bei der Forderung der kindlichen Gesundheit
im Zusammenhang mit SSA einen besonderen Stellenwert ein, da die beste
Méglichkeit die Gesundheit des Kindes zu schiitzen, die Verhinderung von SSA
ist. Selbst wenn SSA friih diagnostiziert und therapiert werden, kénnte das
ungeborene Kind wahrend der Dauer der Feststellung und Behandlung bereits
Schaden nehmen. Das Wissen um die Risikofaktoren von SSA schafft ein
besseres Verstandnis des Krankheitsbildes und des klinischen Umgangs mit
diesem. So bildet die Kenntnis um die entsprechenden Risikofaktoren einen Teil
der Grundlage zur Entwicklung wirksamer Praventionsarbeit. Zum einen kann
anhand dieser das Verstandnis des atiologischen Hintergrunds von SSA gefordert
werden, um so Strategien zur Primarpravention zu erarbeiten. Zum anderen
konnen geeignete Strategien entwickelt werden, welche im Rahmen der
begrenzten Ressourcen der Gesundheitssysteme eingesetzt werden kénnen, um
Schwangere mit Interventionsbedarf zu identifizieren und um SSA zu reduzieren.
FUr die Umsetzung dieser Sekundarpraventions-Mallnahmen ist in erster Linie der
Einsatz von Screening-Verfahren notwendig. Da die Praventionsarbeit der
primaren und sekundaren Ebene ihre Grenzen in der Manifestation der
entsprechenden Erkrankung findet, ist die Entwicklung diagnostischer Verfahren
als Voraussetzung fur eine therapeutische Behandlung ebenfalls entscheidend,

um Mattern und ihren Kindern bestmdglich zu helfen.

SSA sind primar ein frauen- und kinderbezogenes Thema. Daher beschéftigt sich
diese Arbeit hauptsachlich mit der Frage, wie die Gesundheit von Frauen und ihrer
Kinder gefordert werden kann. Welchen Einfluss SSA auf den Partner
beziehungsweise Vater des Kindes nehmen, wird in dieser Arbeit nicht behandelt.
Studien, welche sich wiederum mit dem Einfluss des Partners auf die Entwicklung
von SSA bei der Partnerin beschéaftigen, wurden in die Literaturrecherche
inkludiert.



Ziel dieser Arbeit ist es zunéchst das Krankheitsbild der SSA vorzustellen und
deren Grundlagen zu erlautern. Daran schlie3t sich eine Einfuhrung in die
Thematik der Pravention und Diagnostik an. Im Hauptteil wird ein Uberblick tber
den aktuellen Forschungsstand hinsichtlich der Identifikation von Risikofaktoren
fir SSA dargelegt. Bereits verwendete Verfahren zum Screening von SSA werden
im Hinblick auf ihre Qualitdt und Eignung beurteilt. Ein Augenmerk dieser Arbeit
gilt ebenfalls dem Forschungsstand hinsichtlich der Diagnostik von SSA, da erst

die Diagnose eine zielgerichtete therapeutische Behandlung ermoglicht.



2 Grundlagen

Als theoretische Basis fur den Ergebnisteils dieser Arbeit werden im Folgenden
das Krankheitsbild SSA vorgestellt und ein kurzer Uberblick tUber die Grundlagen
der Praventionsarbeit und Diagnostik gegeben.

2.1 Schwangerschaftsspezifische Angste

Zunachst werden die Forschungsgeschichte, Atiologie und Epidemiologie von
SSA beschrieben. AnschlieRend wird naher auf mogliche Folgeerscheinungen von
SSA eingegangen.

2.1.1 Definition und Arten von Angststorungen

Um das Phanomen Angst zu erfassen, wurden Uber die Zeit verschiedene
Konzepte und Definitionen aufgestellt. In der vorliegenden Arbeit wird sich auf die
Definition von Laux, Glanzmann et al. (1981), welche flr die deutsche Version des
State-Trait-Angstinventar (STAI) formuliert wurde, bezogen (15). Diese findet
sowohl im Kklinischen Bereich als auch in der experimentellen Angst- und
Stressforschung Anwendung und stellt ein zuverlassiges Verfahren zur Erfassung
von Angst dar (15). Nach dieser ist Angst ein Grundgefuhl, welches durch
Anspannung, Besorgtheit, Nervositat, innere Unruhe und Furcht vor zuklnftigen
Ereignissen gekennzeichnet ist und mit einer erhohten Aktivitat des autonomen

Nervensystems einhergeht (15).

Das STAI wurde 1981 herausgegeben und ist Verfahren zur Erfassung von Angst
als Zustand (State-Angst) und Angstlichkeit als Eigenschaft (Trait-Angst) und
basiert auf dem Konzept von Charles Spielberger (15,16). Nach diesem Konzept
stellt Angst eine situationsbezogene Emotion dar (State Angst) und ist von der
Angstlichkeit (Trait-Angst) abzugrenzen, welches als Persdnlichkeitsmerkmal
individuell angelegt ist (15). Trait-Angst stellt die Neigung dar eine Situation als
bedrohlich anzusehen, um darauf mit einem Anstieg der State-Angst zu reagieren
(15).

Nicht jeder Mensch, der Angst empfindet ist psychisch krank. Angst vor realen
Bedrohungen ist eine naturliche und lebensnotwendige Emotion und Reaktion des

Menschen und wird als Realangst von dem Formenkreis der krankhaften



Angststérungen abgegrenzt (17). Angst geht dabei immer mit physischen und
psychischen Symptomen einher (18). So finden beide Symptomgruppen als
Charakteristika der Angststorungen Ausdruck in den Diagnostikkriterien (siehe
ICD-10). Die somatischen Symptome, wie Herzrasen, Zittern und Schwitzen sind
Zeichen der Alarmbereitschaft und sollen den Korper auf eine Kampf- oder
Fluchtreaktion vorbereiten (18). Die psychischen Ausdrucksformen der Angst, wie
Unruhe und Gefiihle der Spannung sollen dabei helfen Gefahrensituationen zu

vermeiden oder mit erhohter Konzentration zu bewaltigen (18).

Die pathologische Angst ist gekennzeichnet durch Ubersteigerte, inadaquate oder
grundlose Reaktionen (18). Zum einen wird durch diese meist keine
Leistungssteigerung, sondern eine Lahmung in der Handlungsfahigkeit
hervorgerufen und zum anderen kann es durch diese zu einer korperlichen,

seelischen sowie sozialen Belastung fur den Menschen kommen (18).

Pathologische Angste stellen die Basis der Angsterkrankungen dar, welche nach
dem Klassifikationssystem International Classification of Diseases, Injuries and
Causes of Death - 10. Version (ICD-10) klassifiziert werden. In der Forschung wird
meist das amerikanische System Diagnostic and Statistical Manual of Mental

Disorders - 5. Version (DSM-V) in der aktuellen Version verwendet (19).
Zu den bisher klassifizierten Angsterkrankungen nach ICD-10 zahlen
Phobische Storungen:

o Agoraphobie (ohne Angabe einer Panikstorung oder mit Panikstorung)
o Soziale Phobien

o Spezifische (isolierte) Phobien

o Sonstige phobische Stérungen

o Phobische Stérung, nicht naher bezeichnet

und andere Angststorungen:

o Panikstorung

o Generalisierte Angststorung

o Angst und depressive Stérung, gemischt
o Andere gemischte Angststorungen

o Sonstige spezifische Angststorungen
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o Angststérung, nicht naher bezeichnet

Bei der Durchsicht der Angsterkrankungen fallt auf, dass es mitunter
herausfordernd sein kann klar definierte Krankheitsbilder zu benennen, da sich die
Abgrenzung einerseits zwischen den verschiedenen Angsterkrankungen und
andererseits zur physiologischen, individuell unterschiedlich erlebten Angst,
schwierig gestaltet (18). Dazu kommt, dass verschiedene Angststorungen haufig

primar oder sekundar im Verlauf zusammen mit einer Depression auftreten (3).

Betrachtet man das Phanomen der Angst im Hinblick auf schwangere Frauen so
ist zu erkennen, dass diese im Laufe ihrer Schwangerschaft Sorgen oder Angste
entwickeln konnen, die sich im Besonderen auf sie selbst, den Geburtsvorgang
oder ihr ungeborenes Kind beziehen (20). Dies kann teilweise durch den Umstand
erklart werden, dass die Schwangerschaft per se eine Zeit der Ungewissheit
darstellt, welche bei jeder werdenden Mutter ein Gefihl der Besorgnis hervorrufen
kann (20). Die Forschung der letzten Jahre hat gezeigt, dass werdende Mutter
aufgrund von zahlreichen Veranderungen in fast allen Bereichen ihres Lebens
grole Anpassungsprozesse vollbringen mussen (2) und dieser Prozess mit einer

erhdhten Vulnerabilitat fur psychische Erkrankungen einhergeht (5,21).

Die Herausforderung einer genauen Abgrenzung zwischen der Realangst und
pathologischen Angst sowie eine Zuordnung zu einer bestimmten Angststorung
findet sich auch bei dem Auftreten von Angsten in der Schwangerschaft. Ab wann
leidet eine Schwangere mit Angsten unter einer Angststérung beziehungsweise an
SSA? Zu Beginn der Forschungsgeschichte von SSA stand zunéchst eine andere
Problematik, und zwar die allgemeine Frage wie man die Gesundheit von Frauen
und ihren Kindern fordern und Krankheiten verhindern kann. Zu dieser Frage wird
seit Jahrzehnten viel Forschung betrieben (20,22). Ziel ist es zugrundeliegende
Pathomechanismen haufiger Stérungen wahrend und nach der Schwangerschaft
und der Geburt, wie zum Beispiel einem frihzeitigen Blasensprung, niedriges
Geburtsgewicht des Neugeborenen oder Postpartale Depressionen (PPD) zu
verstehen, um im Folgenden passende  Therapiestrategien und

PraventionsmalRnahmen anbieten zu konnen.

Im Laufe der Forschung deuteten viele Ergebnisse darauf hin, dass Stress

wahrend der Schwangerschaft einen betrachtlichen Teil zu bestimmten Stérungen
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im Verlauf der Schwangerschaft, dem Geburtsvorgang und in der
Postpartalperiode beitragt (20). Da Stress durch viele Ursachen ausgelost werden
kann, wurden verschiedene und haufige psychische Erkrankungen, wie
Angststorungen und Depressionen wahrend der Schwangerschaft auf ihren
Einfluss hinsichtlich der Gesundheit der Mutter und ihres Kinders untersucht (9).
Es stellte sich heraus, dass viele Frauen ein Angstprofil zeigen, welches nicht den
herkdbmmlichen Kriterien einer Angststorung oder Depression entspricht (14).
Hierfur wurde ein neuer Begriff innerhalb der Angststérungen benannt, den der
SSA. Es existieren verschiedene Definitionen zu SSA (14). Allen gemein ist, dass

SSA kein einzelnes Konstrukt ist, sondern aus mehreren Aspekten besteht (23).

Bayrampour et al. (2016) beschreiben die einzelnen Aspekte naher und definieren
SSA als Angst in Bezug auf die Gesundheit des Fetus, die Gesundheit und die
korperlichen Veranderungen der Mutter, Erfahrungen mit  dem
Gesundheitssystem, soziale und finanzielle Fragen im Zusammenhang mit der
Schwangerschaft und die Angst beziglich Geburt und Elternschaft (14). Diese
verschiedenen Angste werden dabei von UbermaRiger Sorge und somatischen
Symptomen begleitet (14). Um diesem Krankheitsbild zu entsprechen, mussen
folglich drei wesentliche Attribute erflllt sein: affektive Reaktionen (zum Beispiel
Angst), Kognition (zum Beispiel Sorge) und somatische Symptome (zum Beispiel
Zittern) (14). Diese konnen sich dabei auf neun verschiedene Dimensionen
beziehen: die Gesundheit des Fetus; eine mogliche Fehlgeburt; die Geburt; die
Gesundheit der Mutter selbst; ihr eigenes Korperbild; die Elternschaft und
Versorgung des Neugeborenen; die Betreuung durch das Gesundheitswesen; die
finanzielle Situation; sowie familidre und soziale Unterstitzung (14). Die Definition
von Bayrampour et al. (2016) verdeutlicht treffend die Komplexitat, den mdglichen

Umfang und die Variabilitat dieses Stérungsbildes (14).

In den Anfangen der Forschung existierte noch keine Methode SSA angemessen
zu erfassen. Daher wurden Angststorungen bei Schwangeren auf Basis bereits
etablierter Verfahren, beispielsweise dem STAI, beurteilt (23). Seitdem sich
herausgestellt hat, dass es sich bei SSA um ein neues Angstprofil und eventuell
auch um eine neue Entitat handelt, wird viel Forschung darauf verwendet mehr

Wissen Uber dieses Krankheitsbild zu generieren, um deren Pathogenese besser
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zu verstehen und sowohl valide als auch reliable Messinstrumente zu diesem

Krankheitsbild zu erarbeiten (1).

Nach dem aktuellen Stand der Forschung ist es noch nicht ausreichend belegt, ob
SSA ein eigenes Krankheitsbild darstellen, oder ob sie Ausdruck einer anderen
psychischen Erkrankung sind (24). Auch wenn manche Autoren SSA bereits als
eigenstandige Entitat betiteln (25) wird anderorts noch auf die Notwendigkeit
weiterer Belege hierfur hingewiesen (24). Die Unterscheidung ist jedoch
entscheidend fur die Rechtfertigung beziehungsweise die Unverzichtbarkeit
geeignete Praventionsmalinahmen, Diagnostikkriterien und Therapieverfahren zu

erarbeiten.

Uber die Zeit wurden verschiedene Uberlegungen und Argumentationen
aufgezeigt, welche Eigenschaften ein Storungsbild aufweisen muss, um als eigene
Entitat definiert werden zu konnen. Blackmore et al. (2016) geben in ihrem Artikel
Pregnancy-related anxiety: Evidence of distinct clinical significance from a
prospective longitudinal study eine Zusammenfassung der bisherigen
Uberlegungen und definieren folgende 5 Fragestellungen, welche dabei helfen

sollen SSA als eigenes Konzept zu validieren (26).

1. Wie sehr konnen die Symptome von SSA empirisch von anderen
Stoérungen unterschieden werden?

2. Lassen sich im Schwangerschaftsverlauf Unterschiede zwischen den
Symptomen der SSA und herkémmlichen Angststérungen, Depressionen,
Sorge und Stress finden?

3. Unterscheiden sich die Assoziationen von SSA und anderen Stdrungen
hinsichtlich externer Faktoren, wie psychosozialen Aspekten und fruheren
Schwangerschaftserfahrungen?

4. Kénnen SSA unabhangig von anderen Stérungen externe Ergebnisse
beziehungsweise Folgeerscheinungen voraussagen?

5. Kénnen SSA die Auspragung postpartaler Stimmungsstérungen

voraussagen?

Blackmore et al. leisten zudem einen Beitrag zur Beantwortung dieser Fragen
(26). Die entsprechenden Antworten zeigen, dass SSA nur in geringem MaRe mit

Symptomen und diagnostischen Messungen bekannter Stérungsbilder assoziiert
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sind (26). Genauer kann anhand der Studienergebnisse ein Vergleich zwischen
SSA und konventionellen Storungsbildern gezogen und demonstriert werden, dass
SSA einen anderen Verlauf in der Schwangerschaft nehmen sowie andere
Risikofaktoren aufweisen (26). AuRerdem ermdglicht nur das Krankheitsbild der
SSA eine eindeutige Vorhersage lber das Geburtsgewicht, Gestationsalter bei der
Geburt und postpartalen Stimmungsstorungen getroffen werden (26). Somit
konnten die Fragestellungen zwei bis funf positiv beantwortet werden und dienen
als Beleg fur die Rechtfertigung der SSA als eigene Entitat. SSA unterscheiden
sich von anderen Angststorungen hinsichtlich ihrer Merkmale, ihrem Verlauf und
der Prognose bezuglich postpartaler Stimmungsstérungen (26). Dennoch wird das
Ergebnis dieser Analyse auch kritisch hinterfragt, da die Studie auch Limitationen
aufweist (26). Zum Beispiel bildet die Stichprobe der Studie Frauen mit einem
hohen psychosozialen, aber durchschnittlichen medizinischen Risiko ab (26). Dies
macht die Moglichkeit einer Ubertragung der Ergebnisse auf andere, weniger

psychosozial belastete, Frauen fraglich (26).

Es qilt nun in der weiteren Forschung direkt auf die Untersuchung der Kriterien
von Blackmore et al. (2016) hinsichtlich der Eigenstandigkeit SSA als
Krankheitsbild (26) zu zielen. Dabei sollen auch bislang durchgeflihrte Studien,
unter der Beachtung ihrer Limitationen, wiederholt werden, um weitere
aussagekraftige Belege zu generieren. Bisher vorhandene Belege fur die
Differenzierung SSA lassen sich in zwei groRe Kategorien unterteilen. Die erste
bezieht sich auf die ersten beiden Kriterien Blackmore et. al’'s. (2016) (26). Sie
konzentriert sich auf empirische Belege, welche zeigen, dass SSA von den
Storungsbildern der generalisierten Angststorung (GAD) und Depressionen
unterschieden werden konnen. Diese werden in der Literatur meist als mogliche
Erklarungsmodelle der SSA untersucht (22-28).

Die Frage, ob eine bestimmte Stérung nicht eigentlich Teil einer anderen ist
beziehungsweise anderen Storungen sehr ahnlich ist, kann anhand statistischer
Verfahren gepruft werden. Hierbei wird versucht maximal viel Varianz der zu
untersuchten Stérung zu erklaren. Die Varianz ist ein Streuungsparameter und
beschreibt die erwartete quadratische Abweichung der Beobachtungswerte um
ihren Mittelwert (29). Der Mittelwert bezieht sich hierbei auf das durchschnittliche

psychische Wohlbefinden und die Abweichung von diesem kann als psychische
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Symptomatik einer Person interpretiert werden. Mit der Varianz und statistischen
Analyseverfahren, wie der Regressionsanalyse, lassen sich Abweichungen von
dem durchschnittlichen Wohlbefinden in Abhangigkeit von Einflussfaktoren
erklaren. Regressionsanalysen werden in der Ursachenforschung herangezogen,
um die Art des Zusammenhangs zwischen zwei Merkmalen zu beschreiben (29).
Je nachdem wie viel Varianz eines Stérungsbildes in Regressionsanalysen durch
andere Faktoren erklart werden kann, desto gréfRer ist der Zusammenhang dieser

Storungsbilder.

Am haufigsten wird die Studie von Huizink et al. (2004) (23) als Beleg fur die
Unterscheidung des Stérungsbildes SSA von anderen Angststérungen angefihrt
(26). Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die GAD und Depression nur 27%
zu der Varianz SSA beitragen (23). Dies bedeutet, dass die GAD und die
Depression zu 27% die Symptome der SSA erklaren kénnen und umgekehrt, dass
sich SSA zu 73% von der GAD und der Depression unterscheiden. Fir weitere
empirische Belege werden weiterhin Forschungsarbeiten zur Replikation der
Studie von Huizink et al. (2004) (23) durchgefuhrt. Bei diesem Vorhaben ist jedoch
zu beachten, dass das Studiendesign einige methodische Limitationen aufweist
(22). Zum Beispiel wurde die Studie von Huizink et al. (2004) als Langsschnitt-
statt als Querschnittsstudie durchgefihrt (23). Dabei ist eine Querschnittstudie bei
einem vorlibergehenden emotionalen Zustand, wie der SSA, geeigneter eine
genaue Momentaufnahme der Angst zu bestimmten Zeitpunkten der
Schwangerschaft zu erfassen (22). Ferner wurden alle drei unabhangigen
Variablen, State-Angst, Trait-Angst und Depression, gleichzeitig in das
Regressionsmodell eingegeben (23). Trotz der Feststellung, dass die GAD und
Depressionen wenig Varianz in den jeweiligen Subskalen ausmachen, mit welcher
die SSA gemessen wurden, ist der individuelle Beitrag zur Varianz dieser
Konstrukte unbekannt (22). Es konnte hiermit nicht ausreichend ausgeschlossen
werden, dass eine Angststorung oder Depression alleine eine viel groRere
Schnittmenge in der Varianz und somit mehr Erklarungspotenzial fir SSA
aufweisen wurde, als alle drei State-Angst, Trait-Angst und Depression zusammen
(22). Diese und andere Limitationen wurden in der Studie von Brunton et. al
(2019) adressiert (22). Die Ergebnisse der Studie sind mit jenen von Huizink et al.
(2004) und anderen bereits durchgefuhrten Studien vergleichbar (22). Die
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Resultate von Brunton et al. (2019) zeigen, dass die GAD und Depression 2-23%
der Varianz SSA erklaren (22). Bei Huizink et al. waren es im Vergleich 8-27%
(23). Die geringe, jedoch vorhandene, Ubereinstimmende Varianz der GAD mit
SSA ist durch ein geringes MaR an Angst zu erkldren, welches in der
Schwangerschaft nicht ungewohnlich ist und im Einklang steht mit den haufig
auftretenden betrachtlichen hormonellen, psychologischen und psychologischen
und sozialen Veranderungen (7). Es gibt aber auch Unterschiede zwischen der
Studie von Brunton et al. (2019) (22) und Huizink et al. (2004) (23). Ein
bemerkenswerter Unterschied ist, dass in der Studie von Brunton et al. (2019)
eine hohere Ubereinstimmende Varianz des Pradiktors Depression, mit einem
Teilaspekt der SSA, namlich dem der Besorgnis Uber das eigene Aussehen zu
beobachten ist (22). Dieser Beitrag der Depression zu dem Teilaspekt der SSA ist
kongruent mit der aktuellen Theorie bezuglich der Beziehung zwischen der
Depression und dem Korperbild (22). Angesichts der komplexen Verbindung
zwischen dem eigenen Korperbild und der Gewichtszunahme wahrend einer
Schwangerschaft ist es denkbar, dass in der Stichprobe von Brunton et al.'s
Studie (2019) mehr Frauen mit einem niedrigeren Gewicht vor der
Schwangerschaft eingeschlossen sind als in der Studie von Huizink et al. (2004).
Dies konnte bedeuten, dass diese Teilnehmerinnen im Vergleich zu denen der
Studie von Huizink et al. (2004) groRere Sorgen um ihr Korperbild hatten, welche
die hdohere gemeinsame Varianz in der Spatschwangerschaft erklaren wurde (22).
Diese geringen, jedoch vorhanden Beitrage stehen im Einklang mit der Beziehung
zwischen der GAD und Depressionen auf der einen und SSA auf der anderen
Seite. Alle drei stellen sie ahnliche Konstrukte beziehungsweise Komorbiditaten
dar (22).

Anderson et. al fuhrten eine weitere Studie durch, welche auf die Demonstration
der Abgrenzbarkeit der SSA von State-Angst und Trait-Angst und der Depression
abzielt (24). Die Ergebnisse stimmen mit denen von Huizink et al. Uberein und
zeigen, dass der kombinierte Beitrag der GAD und Depression zur Varianz des
Stérungsbildes SSA minimal ist (24). SSA sind also nicht das Ergebnis einer
kombinierten beziehungsweise simultanen Erkrankung an Depressionen und einer
GAD. Die weiteren Untersuchungen der einzelnen Beitrage der Pradiktoren ergab,

dass nur die Trait-Angst einen alleinigen signifikanten Beitrag zu SSA leistet (24).

16



Da die Trait-Angst jedoch eher ein Personlichkeitsmerkmal, als eine differenzierte
Entitdt widerspiegelt, entspricht die gemeinsame Varianz dieser mit SSA eher
einer Art Risikofaktor als einem atiologischen Aspekt (24). Abschliel3end stutzen
die vorliegenden Ergebnisse die Schlussfolgerung, dass SSA eine eigenstandige,
aber kontextgebundene Art von Angstzustanden sind und nur durch einen kleinen

Beitrag durch GAD und Depressionen erklarbar sind (22).

Als zweite Kategorie der Belege fir eine Eigenstandigkeit von SSA als
Krankheitsbild werden in der Literatur immer wieder Zusammenhange zwischen
SSA und negativen Folgen fiir Mutter und Kind angefihrt, welche bei anderen
Storungsbildern nicht in gleicher Bestandigkeit und Starke zu finden sind
(10,20,26,30,31). Eine Zusammenfassung der Folgeerscheinungen von SSA wird

im Kapitel 2.1.4 gegeben.

Der aktuelle Konsens der Forschung scheint in Richtung der Eigenstandigkeit SSA
als Entitdt zu gehen. Brunton et al. (2019) formulieren in ihrem Artikel, dass SSA
zunehmend als eigenstandige Form anerkannt werden und beziehen sich damit
auf Artikel von Bayrampour et. al (2016) und Blackmore et. al. (2016) (22).
Dennoch wurden noch nicht alle Kriterien eines eigenstandigen Krankheitsbildes
nachgewiesen. Somit gibt es, trotz der bisher verdffentlichten Studien, die die
besonderen Merkmale der SSA aufzeigen, weiterhin Bedarf an empirischen
Belegen fur die Unabhangigkeit dieses Angsttyps und Untersuchungen, welche
direkt auf die Differenzierung abzielen (24). Im Sinne der sich abbildenden
Richtung hin zur Konzeptualisierung von SSA als eigenes Krankheitsbild wird in
den folgenden Kapiteln dieser Arbeit der aktuelle Forschungsstand bezlglich der
bisher bekannten Eigenschaften, Risikofaktoren Screening- und

Diagnostikmdglichkeiten SSA dargestellt.

2.1.2 Ursachen

Viele der physiologischen Veranderungen, welche in der Schwangerschaft
auftreten, sind universell und konnen Auswirkungen auf die Emotionen der
werdenden Mutter haben (20). Diese Veranderungen sind gut bekannt. Jedoch
scheint es interindividuelle Unterschiede innerhalb dieser physiologischen
Prozesse und damit verbundenen Emotionen zu geben, welche weniger gut
erforscht sind (20).
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Vergleichbar mit den meisten psychischen Stérungen gibt es auch fiir SSA in den
zugrundeliegenden Studien bislang keine abschlieRenden Erkenntnisse zu deren
Ursachen. Auch Erlauterungen hinsichtlich moglicher Ursachen von SSA sind in
der Literatur selten zu finden. Bayrampour et al. (2016) setzten sich in ihrer
Analyse das Ziel die Charakteristika und Dimensionen der SSA, einschlieRlich
deren Ursachen, zu klaren und zu definieren (14). Sie untersuchten 38 Studien

(14). In diesen Studien finden sich keine Hinweise auf die Atiologie von SSA (14).

Der Groliteil theoretischer Konzepte zur Ursachenforschung von Angststorungen
wird in Barlow’s Emotionstheorie abgebildet. Er untersucht die Urspringe von
Angst und Panik und die Rolle, welche beide in normalen und pathologischen
Funktionsweisen spielen. Das von ihm konzipierte Modell beschreibt eine

Kombination dreier Vulnerabilitaten in der Atiologie der Angststérungen (17):

o Erstens, die allgemeine, vererbbare biologische Vulnerabilitat (17).

o Zweitens, die allgemeine psychologische Vulnerabilitat, die auf frihen
Erfahrungen und dem Geflihl beruht, inwieweit wichtige Ereignisse
kontrolliert werden konnen (17). Gemal Barlow und Chorpita ist die in der
Kindheit erlernte Wahrnehmung der Kontrolle Gber Ereignisse ein wichtiger
Faktor fiir die Entwicklung von Angsten im Erwachsenenalter (14). Die
frihe Erfahrung von der Wahrnehmung eine geringe Kontrolle zu haben
kann zur Entwicklung eines kognitiven Stils beitragen, bei dem die
Betroffenen Ereignisse als aulderhalb ihrer Kontrolle liegend wahrnehmen,
was in einer erhéhten psychologischen Vulnerabilitat fir Angste resultiert
(14). Kognitive Theorien, wie die Bewertungstheorie stellen diesen Aspekt
in ahnlicher Weise dar. Diese beschreiben, dass das Phanomen ob und wie
intensiv eine Person Angst erlebt, davon abhangt, wie die Person das
Ereignis interpretiert (17). Die wahrgenommene Kontrolle spielt eine
zentrale Rolle in der kognitiven Abwagung uber die Kontrollierbarkeit und
Bewertung des Risikos (14). Das Resultat dieses Prozesses bestimmt das
AusmalR der Angstlichkeit (14).

o Drittens, die spezifischere psychologische Vulnerabilitdt, die sich auf
erlernte Angstreaktionen hinsichtlich bestimmter Objekte oder Situationen
bezieht (17). Den traditionellen Lerntheorien nach entstehen ausgepragte

Angste durch klassische oder operante Konditionierung sowie durch

18



Modellernen und semantisches Lernen (17). Moderne Lerntheorien gehen
von diesen vereinfachten Modellvorstellungen weg, hin zu komplexeren
Konzepten, nach welchen pathologische Angste durch das Zusammenspiel
von frlhem sozialem Lernen, individuellem Temperament, stressvollen

Ereignissen und weiteren Kontextvariablen entstehen (17).

Eine weitere Theorie zur Entstehung von Angsten, welche nicht in dem
Erklarungsansatz von Barlow abgebildet ist, entstammt aus der Psychodynamik.
Im Sinne psychodynamischer Modelle kann der Ursprung einiger Angststérungen,
einschlieRlich der SSA, in friihen Bindungserfahrungen mit inkonsistenten oder
unaufmerksamen Bezugspersonen liegen (17). Diese konnen zu einem
angstlichen oder unsicheren Bindungsstil im Erwachsenenalter fuhren und
begrinden so eine psychologische Vulnerabilitdt bezuglich  klinischer
Angststdérungen (17). Zusatzlich zu den bisher genannten Theorien kann das
Wissen Uber die Risikofaktoren von SSA hilfreich sein mehr Aufschluss (iber die
Ursachen der SSA zu erlangen (14). Eine genauere Beschreibung der Atiologie

von SSA ist aufgrund der vorliegenden begrenzten Datenlage nicht méglich.

2.1.3 Epidemiologie und Verlauf

Angststérungen gehdren zu den haufigsten psychischen Krankheitsbildern (17).
Zudem scheint die Pravalenz von Angsten, wie auch von Depressionen, wahrend
der Schwangerschaft héher zu sein als in anderen Lebensabschnitten einer Frau.
Etwa 54% der Schwangeren erleben Angst- und etwa 37% depressive Symptome
wahrend ihrer  Schwangerschaft  (6). Dagegen werden in  der
Allgemeinbevodlkerung geringere Raten von 21% fur Angstsymptome (4) sowie
23% fur depressive Symptome beschrieben (4). Die Hohe der Pravalenzraten von
Angststorungen in der Schwangerschaft variiert jedoch. Rothenhausler gibt diese
mit 21% an (3), wobei Heron et al. (2004) in ihrer Arbeit beispielsweise eine
geringere Pravalenz von 15% nachweisen (32). Dabei ist anzumerken, dass sich
die genannten Studien nicht auf die Untersuchung von SSA, sondern auf die

Angststorung als Sammelbegriff fokussieren.

Die Pravalenzraten von SSA in einer 2006 durchgefiihrten Studie in Finnland
ergaben Werte von bis zu 14,8% bei Erstgebarenden (33). Eine genaue

Bestimmung der Haufigkeit von SSA ist durch die derzeit verwendeten und nicht
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einheitlichen Messmethoden und Grenzwerte nur eingeschrankt maoglich (34).
Zudem ist bei der Erhebung von Pravalenzraten Schwangere betreffend zu
beachten, zu welchem Zeitpunkt in der Schwangerschaft die Daten erhoben
wurden. Die Ergebnisse von Madhavanprabhakaran et al. (2015), welche den
Verlauf von SSA im Langsschnitt untersuchten, zeigen eine unterschiedliche
Pravalenz der Ausprdgung von SSA in den verschiedenen Trimestern der
Schwangerschaft mit hohen Werten schwergradiger SSA im ersten und dritten
Trimester (35). Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit der Literatur zur
psychologischen Anpassung an die Schwangerschaft. Diese stellen das 2.
Trimester, nach den Herausforderungen der ersten Anpassung und vor der
besorgniserregenden Zeit vor der Entbindung, als eine Periode grolierer
psychischer Stabilitat dar (7). Uber diesen U- formigen Verlauf der SSA besteht
jedoch kein Konsens in der Literatur. Andere Studien, welche den Verlauf der SSA
und ihrer Dimensionen Uber alle drei Trimester hinweg analysiert haben, zeigen
abweichende Ergebnisse. Es wurden sowohl stabile (25,36,37) als auch

abnehmende (38) Verlaufe von SSA nachgewiesen.

Der Groliteil der Analysen, welche sich auf den Verlauf spezifischer Teilaspekte
von SSA liber die Schwangerschaft hinweg bezieht, zeigt eine Ubereinstimmung
der Ergebnisse im Bezug darauf, dass deren Auspragung sich Uber die
Schwangerschaft hinweg verandern und nicht stabil bleiben (25). Aufgrund
unterschiedlicher Studienergebnisse besteht jedoch Uber den genauen Verlauf

auch hier Uneinigkeit.

Betrachtet man die Dimensionen der Angst vor der Geburt (25,36,39,40) und der
Angst vor dem Zustand der Schwangerschaft (40), so weisen einige Studien auf
einen signifikanten Anstieg dieser beiden Dimensionen Uber die Schwangerschaft
hinweg hin. Andere Studien zeigen ein eher stabiles Niveau sowohl der Angst vor
der Geburt als auch der Sorgen Uber korperliche Veranderungen und das
Aussehen (36). Dies konnte fur die Angst vor der Geburt im Langsschnitt- (26) und
im Querschnittmodel (41) belegt werden. Weitere Studien zeigen im Gegensatz zu
den stabilen Werten der Sorge um korperliche Veranderungen und das Aussehen
einen kleinen, aber signifikanten Rickgang Uber die Zeit der Schwangerschaft
hinweg (25). Dieser Ruckgang kann durch die normale Anpassung an korperliche

Veranderungen wahrend der Schwangerschaft erklart werden (36). Sorgen um
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das ungeborene Kind sind im Verlauf der Schwangerschaft abnehmend (26). Die
Tendenz koénnte auf ein wachsendes Vertrauen in die Gesundheit des
ungeborenen Kindes mit fortschreitender Schwangerschaft zuruckzufuhren sein,
welche durch die Visualisierung des Fetus im Rahmen wiederholter
Ultraschalluntersuchungen oder die zunehmende Wahrnehmung der Bewegungen
des Fetus durch die Mutter selbst unterstiitzt werden kdnnte (25). Einige der
zitierten Studien untersuchten jedoch eine spezielle Population, z. B. Frauen mit
hohem psychosozialem Risiko (26), weshalb man die Ergebnisse nicht auf alle
Schwangeren Ubertragen kann. Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit
einer differenzierten Bewertung spezifischer Formen der SSA (iber die gesamte
Schwangerschaft hinweg, anstelle von Werten, welche sich rein auf SSA als
Gesamtkonstrukt beziehen. AbschlieRend sind aufgrund der geringen Anzahl an
Daten und der heterogenen Ergebnisse in der Literatur Uber den Verlauf der
verschiedenen Dimensionen von SSA (iber die Schwangerschaft hinweg weitere
Studien erforderlich, um diese Ergebnisse zu validieren und mdgliche Griinde fir

die unterschiedlichen Ergebnisse zu identifizieren.

Manche Autoren unterscheiden zudem verschiedene Schweregrade der SSA. So
beschreiben Brunton et al. (2020), dass schwergradige SSA bei bis zu 22% der
werdenden Miutter auftreten kdnnen und diese mit einem hdheren Risiko flr
ungunstige mutterliche, geburtshilfliche und neonatale Folgen in Zusammenhang
stehen (42). Madhavanprabhakaran et al. (2015) nehmen in ihrer Studie ebenfalls
eine Einteilung der SSA in Schweregrade vor und verzeichnen eine sehr hohe
Pravalenz von schwerwiegenden Angsten vor der Geburt im dritten Trimester (35).
Schliel3lich ergeben die Verlaufsanalysen von Mudra et al. (2020) zwei
verschiedene Gruppen von Frauen: eine Gruppe mit konstant héheren Werten in
den verschiedenen Dimensionen von SSA und Gesamtwerten (Uber die
Schwangerschaft hinweg und eine andere Gruppe mit konstant niedrigeren
Werten (25). Die mittleren Durchschnittswerte der SSA-Gesamtwerte dieser
Analysen waren vergleichbar mit den Durchschnittswerten hochgradig von SSA
betroffener Erstgebarender in friheren Studien (43). Ob die Einteilung in
verschiedene Schweregrade sinnvoll ist und wie diese angemessen

vorgenommen werden konnte, bleibt abzuwarten.
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2.1.4 Auswirkungen auf Mutter und Kind

Wie bereits im Kapitel 2.1.1 erwahnt, geht die Entdeckung des Angstprofil von
SSA auf das Forschungsgebiet zuriick, welches die Auswirkungen und Ursachen
von mutterlichem Stress wahrend der Schwangerschaft untersucht. Hinsichtlich
der Auswirkungen konnte nachgewiesen werden, dass die Stressbelastung einer
Schwangeren sowie ihre Gefuhls- und Gemutszustande in der Schwangerschaft
erhebliche Folgen fur ihre eigene Gesundheit und die spatere Entwicklung und
Gesundheit ihres Kindes mit sich bringen kénnen (9). Ebenso steht mutterlicher
Stress nachweislich in Zusammenhang mit einer Haufung psychischer Stérungen
uber mehrere Generationen hinweg (9). Im nachsten Schritt wurde gepruft, welche
Krankheitsbilder hinter dieser Stressbelastung stehen und wie sich diese auf die
Pravalenz haufiger perinatale Stoérungsbilder, wie die Frihgeburtlichkeit, ein

geringes Geburtsgewicht des Kindes und PPD auswirken.

Seit mehreren Jahren ist nun bekannt, dass das Erleben von Angst wahrend der
Schwangerschaft mit einem erhohten Risiko fur Fruhgeburtlichkeit und einem
niedrigen Geburtsgewicht des Kindes einhergeht (44). Dabei wurden in den
anfanglichen Forschungsarbeiten diesbeziglich mehrere unterschiedliche
Angststorungen zusammen betrachtet. In Studien, welche die Folgen von SSA
alleine untersucht haben, konnte belegt werden, dass sich gerade SSA und nicht
andere Angststérungen oder das Auftreten von Depressionen in der
Schwangerschaft nachteilig auf die kérperliche Gesundheit der Mutter (12), die
Geburt (10) sowie die korperliche Entwicklung des Kindes auswirken (45). Ferner
wurde deutlich, dass durch das Auftreten von SSA nicht nur die korperliche
Gesundheit der Mutter und des Kindes, sondern auch deren psychischer Zustand
und die kognitive (38) und verhaltensbezogene Entwicklung (46) des Kindes
negativ beeinflusst werden kénnen. Des Weiteren belegt ein Groliteil der Literatur,
dass SSA sogar einen besseren Pradiktor fir ungiinstige Geburts- und
Kindesentwicklungen darstellen als generalisierte Angste (9,47,48), Stress oder

Depressionen wahrend der Schwangerschaft (10).

Die bereits genannten moglichen Auswirkungen auf Mutter und Kind bringen in
erster Linie Beeintrachtigungen und Leid fur die Mutter, ihre Kinder und die ganze

Familie mit sich. In zweiter Linie kommt es durch eventuell notwendige
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Behandlungen der/des Betroffenen zu einer groReren Inanspruchnahme der
Ressourcen einer Klinik, als bei einer Geburt ohne Auffalligkeiten auf Seiten des
Neugeborenen oder der Mutter. Eine grofiere Inanspruchnahme der Ressourcen
ist insofern zu vermeiden, da die Ressourcen einer Klinik begrenzt sind, eine
Uberschreitung dieser fatal ware und durch zusétzliche Behandlungen zudem
erhebliche soziale und wirtschaftliche Kosten verursacht werden. Daher ist es aus
verschiedenen Blickwinkeln von grollem Interesse die zugrundeliegenden
Mechanismen haufiger Pathologien im Zusammenhang mit der Schwangerschaft
zu verstehen, um frihzeitig intervenieren zu kdnnen und so potenzielles Leid zu
vermeiden und Ressourcen zu sparen. Im Folgenden werde ich auf die
verschiedenen Bereiche eingehen, in welchen sich SSA negativ auswirken

konnen.

2.1.4.1 Auswirkungen auf die Mutter  wahrend der

Schwangerschaft

Das Auftreten von SSA beeinflusst das psychische Wonhlbefinden der Mutter
negativ und kann sich auch nachteilig auf die koérperliche Gesundheit im
Schwangerschaftsverlauf auswirken. Bayrampour et al. (2016) stellen in ihrer
Arbeit vier Aspekte der Auswirkung von SSA auf die Einstellungen und
Verhaltensweisen betroffener Mutter wahrend der Schwangerschaft vor (14).
Diese vier Aspekte umfassen das Ubermafige Suchen nach Bestatigung und
Sicherheit, negative Grundeinstellungen, Konzentrationsschwierigkeiten und
Vermeidungsverhalten und werden in der Arbeit von Bayrampour et al. (2016)
anhand von Studienergebnissen naher beschrieben (14). Das Suchen nach
Bestatigung und Sicherheit bezieht sich hierbei auf die Unversehrtheit des
ungeborenen Kindes und ist beispielsweise durch das zwanghafte Zahlen der
Kindsbewegungen, haufige Anrufe und Besuche bei
Gesundheitsdienstleistern/innen, sowie dem Verlangen nach zusatzlichen
Ultraschalluntersuchungen charakterisiert (14). Das Vermeidungsverhalten der
Betroffenen wurde unter anderem beschrieben als ein zurlckhaltendes Verhalten
eine Bindung zu ihrem ungeborenen Kind aufzubauen und dem Vermeiden uber
ihre aktuelle Schwangerschaft zu sprechen (14). Negative Einstellungen zeigen

sich in der Arbeit von Bayrampour et al. (2016) durch Haltungen wie Ungeduld
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oder extreme Verzweiflung (14). Bei einigen Frauen filhrten SSA ferner zu
geistiger Unruhe, zu Konzentrationsschwierigkeiten, Unentschlossenheit und dem
Gefuhl von Dysfunktionalitat (14). Es ist evident, dass diese Faktoren das

alltagliche Leben der Betroffenen stark beeintrachtigen konnen.

Ein weiterer Faktor, welcher sich negativ auf das Wohlbefinden von Frauen
auswirken kann, ist deren erhdhte Bereitschaft flir gesundheitsschadliches
Verhalten (27,49). Mitter mit SSA haben laut einer Studie von Arch (2013) ein
hoheres Risiko Alkohol zu konsumieren, wobei SSA hierfir einen starkeren
Pradiktor als Depressionen oder andere Formen von Angstzustanden darstellen
(13). Im Kontrast dazu stehen die Ergebnisse einer Studie von Westerneng et al.
(2017) (49). Laut dieser Studie sind SSA nicht mit einem Alkoholkonsum
Betroffener wahrend der Schwangerschaft assoziiert, sobald andere signifikant
assoziierte Variablen berUcksichtigt werden, wie zum Beispiel das Alter, die
ethnische Zugehdrigkeit, das Bildungsniveau und angstliche oder depressive
Stimmung (49). Diese Beobachtung kdnnte moéglicherweise darauf zurlickzufiihren
sein, dass die Stichprobe von Westerneng et al. (2017) hauptsachlich Frauen mit
einem niedrigen Risiko fur Alkoholkonsum beschreibt, welche zudem in Bezug auf
ihre sozialen und wirtschaftlichen Ressourcen begunstigt sind und daher Uber
bessere Ressourcen verfigen ihre SSA besser zu bewaltigen als Frauen der
Durchschnittsbevolkerung (49). Diese Umstande konnten den in der
Allgemeinbevdlkerung bestehenden Zusammenhang zwischen SSA und
negativem gesundheitsbezogenen Verhalten abgeschwacht haben (49). Ein
abschlieRendes Fazit zu dieser Frage ist jedoch noch ausstehend. Weitere
Ergebnisse der Studie von Westerneng et al. (2017) belegen jedoch andere
Zusammenhange zwischen dem Auftreten von SSA und gesundheitsschadlichen
Verhaltensweisen Betroffener (49). Zum einen sind der Studie nach Frauen
sowohl mit einem hohen als auch einem sehr niedrigen Niveau an SSA eher dazu
geneigt in der Schwangerschaft zu rauchen (49). Und zum anderen scheinen
Frauen, welche sich in der Schwangerschaft um ihr eigens Aussehen sorgen und
somit einen Teilaspekt von SSA erfiillen, signifikant zu viel Gewicht in der

Schwangerschaft zu zunehmen (49).

Wird von einem erhdhten Risiko fur Alkoholkonsum ausgegangen, stellt dieser

einen wichtigen Mediator zwischen dem Zusammenhang von SSA und negativen
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gesundheitlichen Auswirkungen auf die Mutter dar. Die Bedeutung des
Alkoholkonsums flir die Gesundheit hangt jedoch stark von der entsprechenden
Dosis und Dauer des Konsums ab (50). Der Konsum von Alkohol wahrend der
Schwangerschaft fuhrt, aufgrund der naturgemaly begrenzten Dauer von 9
Monaten, jedoch nur bedingt zu den typischen Folgeerscheinungen des Alkohols.
Zudem konnte die Frage, ob der Konsum von Alkohol wahrend der
Schwangerschaft auch langfristig zu einem erhéhten Konsum flihrt, im Rahmen
der Literarturrecherche dieser Arbeit nicht beantwortet werden. Daher kommt dem
Einfluss des Alkoholkonsums in der Schwangerschaft hinsichtlich der Gesundheit
des Kindes im Vergleich zu der Gesundheit der Mutter eine grélRere Bedeutung
zu, da selbst ein geringer Alkoholkonsum wahrend der Schwangerschaft mit
Wachstumsdefiziten (51) und langfristig ungunstigen Verhaltensweisen des
Kindes in Verbindung gebracht wird (52). Weitere Folgen einer pranatalen
Alkoholexposition, wie dem Risiko einer erheblichen kognitiven Beeintrachtigung
des Kindes (53), werden im Kapitel 2.1.4.4 erlautert. Die Auswirkungen auf die
mutterliche Gesundheit umfasst ein erhohtes Risiko fur eine Reihe verschiedener
Erkrankungen. Bei noch maRigem Alkoholkonsum leiden Betroffene eher an Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Demenz  und  Krebserkrankungen, wie dem
Mammakarzinom (54). Liegt ein Alkoholmissbrauch vor, also ein
Konsumverhalten, welches zu physischen oder psychischen Gesundheitsschaden
fuhrt (55), steigt das Risiko zusatzlich fur beispielsweise alkoholische
Lebererkrankungen und die Entwicklung einer Pankreatitis (50). Auch durch
moderates Trinken kann ein unmittelbares gesundheitsschadliches Risiko
entstehen. So ist das Risiko eines kardiovaskularen Ereignisses, wie einem
Herzinfarkt oder Schlaganfall, innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem Konsum
von Alkohol erhdht (56). Im Gegensatz dazu gibt es auch Studien, die
demonstrieren, dass Personen mit einem moderaten Alkoholkonsum eine
geringere Mortalitat gegenuber alkoholabstinenten Personen aufweisen (50). Dem
Vorhaben diesen Effekt fur sich zu nutzen kann Schwangeren aufgrund der
schadigenden Wirkung einer pranatalen Alkoholexposition fir das ungeborene

Kind jedoch nur abgeraten werden (53,57,58).

Unabhangig von einer bestehenden Schwangerschaft beeintrachtigt auch das

Rauchen von Zigaretten bestimmte Funktionen des menschlichen Koérpers und
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verursacht die Entstehung chronischer Krankheiten und Krebs (59). Dabei hangen
die Auswirkungen des Zigarettenrauchens auf die Gesundheit von der Dauer des
Rauchens sowie von der Exposition gegenuber dem Zigarettenrauch ab (59).
Vorzeitige Todesfalle aufgrund von Rauchen und Passivrauchexposition umfassen
beispielsweise  rauchbedingte = Krebserkrankungen,  Herz-Kreislauf- und
Stoffwechselerkrankungen sowie Lungenerkrankungen (59). Zudem verursacht
das Rauchen von Zigaretten bei Frauen verschiedene Probleme in der

Fortpflanzung (59).

Eine Folge von einer erhohten Gewichtszunahme in der Schwangerschaft kann
Ubergewicht darstellen. Sollte eine Frau wahrend der Schwangerschaft adipds
werden, hat diese ein grofieres Risiko fir Komplikationen in der Schwangerschaft,
wie Schwangerschaftsdiabetes, Schwangerschaftsbluthochdruck oder eine
Praeklampsie, welche wiederum mit langfristigen Erkrankungen nach der Geburt
einhergehen (60). Frauen mit Adipositas kdnnen zudem mit Schwierigkeiten
wahrend der Wehen und der Geburt konfrontiert werden und haben ein héheres
Risiko fur postpartale Blutungen (61) und vendse Thromboembolien (62).
Langfristige Gesundheitsrisiken sind mit einem anhaltenden Ubergewicht nach der
Entbindung und den damit vergesellschafteten Komplikationen fir die nachste
Schwangerschaft verbunden (60). Bei adipdsen Frauen, welche eine
Geburtseinleitung bendtigen, ist diese Geburt mit einem langeren Verlauf, mehr
dysfunktionalen Wehenmustern sowie einem vermehrten Einsatz von

Interventionen und langeren Krankenhausaufenthalten assoziiert (63).

Zusammengefasst sind die mit SSA assoziierten gesundheitsschadlichen
Verhaltensweisen mit einer Reihe von Nachteilen fur die Schwangere verbunden,
auch uber die Schwangerschaft und das Wochenbett hinaus. Diese kdnnen

teilweise zu den beobachteten Beeintrachtigungen werdender Matter beitragen.

2.1.4.2 Einfluss auf die Geburt

In diesem Kapitel wird beschrieben, welche Auswirkungen SSA potenziell auf die
Art der Entbindung und den Geburtsverlauf betroffener Frauen haben. Der
Einfluss von SSA auf den Zeitpunkt der Geburt respektive auf das Risiko fiir eine

Frahgeburt wird im Kapitel 2.1.4.4. beschrieben.
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Ein wichtiger Begriff in der Geburtshilfe und besonders im Zusammenhang mit
SSA ist die Paritat. Diese wird definiert als die Haufigkeit, mit der eine Frau einen
Fetus mit einem Gestationsalter von 24 Wochen oder mehr geboren hat. Dabei ist
es nicht von Bedeutung, ob das Kind lebend oder tot geboren wurde. Frauen, auf
welche dies nicht zutrifft, werden als Nullipara, entsprechend ihrer Nulliparitat,
bezeichnet. Unter Primipara verstehen Mediziner eine Frau, welche bereits ein
Kind geboren hat. Davon wiederum abgegrenzt werden Pluripara, welche bereits

mehrere Entbindungen durchlebt haben.

Heutzutage kann ein Kind entweder per Spontangeburt, das heil3t vaginal, vaginal-
operativ, beispielsweise durch Vakuumextraktion, oder per Kaiserschnitt auf die
Welt kommen (64). Diese verschiedenen Geburtsmodi haben fur jede Schwangere
und ihr Kind und je nach Situation ihre eigenen Vor- und Nachteile (64). Demnach
gibt es fur jeden Geburtsmodus eigene Indikationen und Kontraindikationen (64).
So kann fur die eine Frau eine Spontangeburt die richtige Art der Entbindung
darstellen und fir die andere eher ein Kaiserschnitt. Beim Kaiserschnitt ist jedoch
genau auf die richtige Indiktion zu achten, da dieser mit Nachteilen, wie

beispielweise dem Risiko einer stillen Uterusruptur, verbunden sein kann (64).

Bezliglich des Zusammenhangs zwischen SSA und der Art der Entbindung haben
mehrere Studien einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Auspragung
von SSA (65) beziehungsweise dem Teilaspekt Angst vor der Geburt (41) und
dem Wunsch nach einem elektiven Kaiserschnitt beobachtet. Eine israelische
Studie, welche psychologische Eigenschaften sowie soziale und demografische
Faktoren Schwangerer mit dem Wunsch nach einem Kaiserschnitt untersuchte,
kam zu dem Schluss, dass die Angst vor der Geburt die einzige psychologische
Variable war, die mit der Entscheidung fur einen Kaiserschnitt verbunden war (66).
Andere Studien zeigen gleiche Ergebnisse hinsichtlich der Angst vor der Geburt
und der Entbindung per Kaiserschnitt. Hierbei neigen Frauen, welche sich vor der
Geburt furchten, jedoch eine vaginale Entbindung geplant und deren Wehen
spontan eingesetzt haben, signifikant dazu per Notkaiserschnitt zu entbinden (67).
Die Studie von Madhavanprabhakaran et al. (2013) bestatigte, dass eine hohe
Auspragung von SSA als einer der Hauptfaktoren fir einen Notkaiserschnitt gilt
und somit mit einer hohen Pravalenz von Notkaiserschnitten verbunden werden
kann (67).
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Ferner wurde belegt, dass es aufgrund von SSA zu léanger andauernden
Entbindungen (47,67) und haufiger zu Geburtseinleitungen kommen kann (68).
Ein hohes MaR an SSA soll auch zu einer hoheren Inanspruchnahme von
Interventionen wahrend den Wehen, insbesondere zur Schmerzlinderung oder
Sedierung, beitragen (43). Dieser Zusammenhang war allerdings nur bei Nullipara
signifikant (43). Dieses Ergebnis entspricht dabei der Beobachtung, welche eine
Assoziation zwischen der Angst vor der Geburt und dem Gebrauch epiduraler

Analgesie zeigt (69).

In anderen Studien wurden keine derartigen Zusammenhange hinsichtlich der
Lange der Entbindung und dem erhdhten Risiko flr Notkaiserschnitte festgestellt
(43). Beispielsweise konnten Fenwick et al. (2009) keinen Zusammenhang
zwischen der Angst vor der Geburt und einer Notkaiserschnittentbindung
nachweisen, nachdem die Variablen Nulliparitdt und fetale Gefahrdung
mitberlcksichtigt wurden (70). Eine Erklarung fur diese Unstimmigkeiten kdnnten
Unterschiede in den kulturellen, sozialen und organisatorischen Merkmalen der
einzelnen Lander sein, in denen die oben genannten Studien durchgefuhrt
wurden. Diese Faktoren konnten die Auswirkungen von Angst auf den

Geburtsprozess und die Malinahmen wahrend der Entbindung beeinflussen (43).

Zusammenfassend haben Frauen, welche an SSA leiden ein erhdhtes Risiko nicht
spontan, sondern mit Hilfe von geburtshilflichen Operationen zu entbinden. Auch
nehmen Frauen mit SSA vermehrt therapeutische MaRnahmen zur

Schmerzreduktion in Anspruch.

2.1.4.3 Einfluss auf die Mutter wahrend des Wochenbetts

Eine haufige psychische Storung von Frauen im Wochenbett ist die PPD. Etwa 10-
15% der Frauen sind von dieser betroffen (71). In der Literatur wird die PPD haufig
als eine schwere, teilweise auch als leichte, depressive Episode beschrieben (72),
welche per Definition innerhalb der ersten 4 Wochen nach der Entbindung auftritt
(sieche DSM-V). Da vier Wochen haufig als eine zu kurze Zeitspanne beurteilt
wurden, gibt es Autoren/innen, welche die Postpartalperiode auf bis zu 12 Monate
nach der Entbindung ausdehnen (72). Es konnte belegt werden, dass Frauen,
welche in ihrer Schwangerschaft an Angsten leiden, eine starkere Assoziation zur

Entwicklung einer PPD zeigen (32). Nach dem derzeitigen Stand der Forschung
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sind die starksten Pradiktoren fur eine PPD das Erleben von Depressionen oder
Angstzustanden wahrend der Schwangerschaft und das Vorliegen einer
depressiven Erkrankung in der Vergangenheit (73). Bisher gibt es keine Arbeiten,
welche speziell den Effekt von SSA auf das Auftreten von PPD untersucht haben.
Und auch Studien, welche den Effekt von einem Teilaspekt der SSA auf das
Auftreten von PPD betrachtet haben, liefern keine konsistenten Ergebnisse. Auf
der einen Seite beschreiben diese, dass Frauen mit Angsten bezliglich der Geburt
ein hoheres Risiko fur postpartale psychiatrische Storungen, wie zum Beispiel die
PPD, aufweisen (74,75). Alipour et al. (2011) kdnnen in ihrer Studie jedoch keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Erleben von Geburtsangsten und
dem Risiko eine PPD zu entwickeln feststellen. Es bleibt offen in welche Richtung

weitere Studienergebnisse zu diesem Thema weisen.

Wird davon ausgegangen, dass SSA mit einem hoheren Risiko eine PPD zu
entwickeln einhergehen, gibt es zwei Aspekte wie die mutterliche Gesundheit im
Wochenbett durch die PPD beeintrachtigt wird. Erstens durch die Symptomatik der
PPD selbst, welche das gesamte Spektrum depressiver Symptome, inklusive
verschiedener korperlicher Symptome und suizidaler Gedanken bis hin zur
manifesten Suizidalitdt umfasst (17). Besonders haufig treten Insuffizienz- und
Schuldgefiihle auf, wobei die Betroffenen glauben ihren Anspriichen der
Mutterrolle nicht gerecht zu werden (17). Der Unterschied zur depressiven Storung
ohne Bezug zur Schwangerschaft besteht jedoch darin, dass Frauen nach der
Geburt die Verantwortung fur die Betreuung eines Kleinkindes tragen. Zweitens
kann eine anhaltende Depression die Elternschaft beeintrachtigen und ist mit einer
Vielzahl negativer kurz- und langfristiger Folgen verbunden (72). Frauen mit einer
Vorgeschichte von postpartalen depressiven Symptomen haben im Vergleich zu
Frauen ohne diese ein etwa sechsmal hoheres Risiko erneut unter depressiven
Symptomen zu leiden (76). Zudem weisen sie ein hdheres Risiko auch fur
korperliche und andere psychische Erkrankungen auf (76). Die Auswirkungen der
PPD auf die Mutter-Kind-Beziehung und folglich auf das Verhalten von Sauglingen
beziehungsweise Kindern und ihrer kognitiven wie gesundheitlichen Entwicklung

werden im Kapitel 2.1.4.4 naher beschrieben.

Ein weiterer wichtiger Einflussfaktor von SSA auf die Gesundheit von Mittern

nach der Schwangerschaft bezieht sich auf das Stillverhalten. Mitter mit SSA
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zeigen, wie bereits im Kapitel 2.1.4.1 erwahnt, nicht nur eher
gesundheitsschadliches Verhalten, sondern neigen auch dazu in der Zeit nach der
Geburt seltener gesundheitsforderndes Verhalten auszuuben. So wurde
beobachtet, dass Frauen mit SSA ihre Kinder 6-8 Wochen nach der Geburt mit
einer geringeren Wahrscheinlichkeit ausschlieBlich stillen, sondern eher eine
andere Ernadhrungsform wahlen (12). Da das Stillen nicht nur Vorteile fir das Kind,
sondern auch fur die Mutter bringt, kann sich dies sowohl nachteilig auf die

mutterliche Gesundheit als auch auf die des Kindes auswirken (49,57,58,77).

Die Laktation spielt eine wichtige Rolle bei der Erholung von Muttern nach der
Schwangerschaft und kann zahlreiche Aspekte der Gesundheit von Muttern im
spateren Leben beeinflussen (78). Diese sind weitreichend und betreffen sowohl
die korperliche als auch die psychische Gesundheit (78). Del Ciampo et al. (2018)
fassen diese in ihrem Review zusammen (78). Zu den unmittelbaren Vorteilen
werden in der Arbeit eine bessere Ruckbildung der Gebarmutter, geringere
Blutungen, eine geringere Infektionsrate, eine bessere Gewichtsreduktion, eine
verlangerte Amenorrhoe, weniger PPD, eine geringere Stressbelastung und
weniger Angstzustdnde sowie ein besseres Korpergefuhl aufgefuhrt (78).
Langfristige Vorteile umfassen ein niedrigeres Risiko fur Mamma- und
Ovarialkarzinome sowie ein selteneres Auftreten von Endometriose, Diabetes
mellitus Typ 2, Osteoporose, Blutdruck- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen, dem
metabolischen Syndrom, rheumatoider Arthritis, Alzheimer und Multipler Sklerose
(78). Dabei zeigen jedoch nicht alle Studien, welche sich mit den Auswirkungen
des Stillens auf die mutterliche Gesundheit beschaftigen, konsistente
Studienergebnisse. Die Meta-Analyse von Horta et al. (2015) konnte zum Beispiel
keinen positiven Effekt auf den Blutdruck finden (79) und die Meta-Analyse von
Chowdhury et al. (2015) konnte keinen Einfluss auf die Knochendichte
nachweisen (80). Worin jedoch Einigkeit besteht, ist, dass Stillen im Allgemeinen
einige positive Aspekte fur die mutterliche Gesundheit mit sich bringt (78). Auch
die mutterliche Psyche wird positiv beeinflusst. Die Forschung zeigt, dass sich das
Stillen vorteilhaft auf die Stimmung, den Affekt und den Stress der Mutter auswirkt,
was wahrscheinlich ihr matterliches Verhalten positiv beeinflusst und somit eine
gute Mutter-Kind-Beziehung begunstigt (81). Auch gibt es laut der Meta-Analyse

von Krol et al. (2018) immer mehr Hinweise darauf, dass das Stillverhalten mit
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einer PPD bei Muttern zusammenhangt (81). Betrachtet man die Fllle der
Vorteile, welche durch das Stillen zu verzeichnen sind, so ist dies auch fir die

mutterliche Gesundheit empfehlenswert.

2.1.4.4 Einfluss auf das Kind

Der Einfluss von SSA auf das Kind betrifft verschiedene zeitliche Abschnitte in
dessen Leben. Zum einen finden sich Veranderungen, welche direkt mit der
Geburt zusammenhangen und zum anderen, welche die mit der spateren
Entwicklung des Kindes in Verbindung stehen. Negative Auswirkungen auf die
Entwicklung des Kindes kdnnen neben dem direkten Einfluss der SSA, wie bereits
in den Kapiteln 2.1.4.1 und 2.1.4.3 erwahnt, auch durch bestimmte mdatterliche
Verhaltensweisen oder eine PPD der Mutter hervorgerufen werden (82). Auf diese

Aspekte wird am Ende dieses Kapitels naher eingegangen.

In der Literatur werden SSA durchweg mit einem erhdhten Risiko fiir
Frahgeburtlichkeit, also einer Schwangerschaftsdauer unter 37 Wochen, assoziiert
(10,20,68,83-85). Fruhgeburtlichkeit gilt als wesentlicher Faktor fur die Morbiditat
und Mortalitdt von Sauglingen, da eine Vielzahl von Komplikationen, welche
verschiedene Organsysteme betreffen, auftreten kdnnen. Frihgeborene kénnen
beispielweise ein sogenanntes Atemnotsyndrom, Lungenentzindungen oder eine
nekrotisierende Enterokolitis entwickeln (86). Zusatzlich weisen sie eine erhdhte
Anfalligkeit fur Infektionen und die Entwicklung einer Sepsis auf (86). Weitere
Studienergebnisse weisen darauf hin, dass das Risiko einer Frihgeburt mit dem
durch bekannte Risikofaktoren wie Rauchen und korperlicher Pathologien
vergleichbar oder groRer ist (20). Ein niedriges Geburtsgewicht (26), genauso wie
ein niedriges Gestationsalter des Kindes bei der Geburt (11,26,35,87) werden in
der Literatur mehrfach mit SSA in Verbindung gebracht und stellen wiederum ein
Risiko fir die korperliche Gesundheit der Kinder dar. Dabei stehen bestimmte
Auswirkungen von SSA auf die Art der Entbindung scheinbar mit dem
Gestationsalter des Kindes in Verbindung. Mancuso et al. (2004) fanden heraus,
dass Kinder, welche per Kaiserschnitt geboren wurden, ein signifikant geringeres
Gestationsalter hatten, im Vergleich zu Kindern, welche per Spontangeburt, mit
Hilfe einer Geburtseinleitung oder mit dem unterstitzenden Gebrauch von

Wehenmitteln auf die Welt gekommen sind (87). Dabei ist jedoch zu beachten,
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dass die Indikation fur einen Kaiserschnitt auch durch Stérungen der kindlichen
Gesundheit gestellt werden kann und der Kaiserschnitt als Entbindungsmethode
meist nicht ursachlich fur die beschriebenen Aspekte ist (88). Zusammenfassend
beeinflussen SSA, die kindliche Gesundheit im Hinblick auf die Geburt den
Zeitpunkt der Geburt, die Art der Entbindung sowie das Geburtsgewicht des
Neugeborenen. Dies gilt insbesondere fir Schwangere, welche in ihrem dritten
Trimester an SSA leiden (35,85).

Der Einfluss von SSA auf die Entwicklung des Kindes bezieht sich sowohl auf die
korperlichen als auch geistigen Fahigkeiten und die psychische Gesundheit.
Evidenz hierfur wurde mehrfach in der Literatur geliefert und umfasst Effekte auf
die Aufmerksamkeitsregulierung, kognitive und motorische Entwicklung,
Impulskontrolle sowie Uberhaupt auf die Entwicklungspsychologie des Kindes (9).
Huizink et al. haben dieses Thema in mehreren Arbeiten aufgegriffen. lhre
Ergebnisse beweisen den Zusammenhang zwischen SSA und gréReren
Problemen hinsichtlich der Aufmerksamkeitsregulation und der geistigen sowie
psychomotorischen Entwicklung (23,45). Andere Studien bestatigten einzelne
Aspekte, wie schlechte motorische und kognitive Leistungen des Kindes
(24,38,48) und zeigten zudem, dass die betroffenen Kinder ein héheres Mal3 an

Unruhe beziehungsweise stérendem Temperament (31,46) aufweisen.

Der potenzielle Einfluss bestimmter, durch SSA geférderter, Verhaltensweisen auf
die mutterliche Gesundheit wurde bereits erlautert (siehe Kapitel 2.1.4.1). Die
folgenden Abschnitte beschaftigen sich mit der Bedeutung des mutterlichen
Verhaltens fir die betroffenen Kinder. Auch mdgliche Folgen von Alkoholkonsum
in der Schwangerschaft und einer PPD werden im folgenden Abschnitt erlautert.
Dabei ist nochmals zu erwahnen, dass eine hohere Wahrscheinlichkeit in der
Schwangerschaft Alkohol zu trinken oder eine PPD zu entwickeln, bisher nicht
eindeutig mit SSA in Verbindung gebracht wurde (siehe Kapitel 2.1.4.1 und
2.1.4.3).

Durch Alkohol- und Zigarettenkonsum der Schwangeren werden ungunstige
Geburtsfolgen, wie zum Beispiel ein erhohtes Risiko fur Frihgeburten, bei Kindern
gefordert (57,58,77). Aullerdem ist besonders eine pranatale Alkoholexposition
eine der wichtigsten Ursachen fur vermeidbare kognitive Beeintrachtigungen (53).

Oei beschreibt in ihrem Review, dass das sich entwickelnde neurologische
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System eines Fetus aullerst empfindlich auf alkoholbedingte Schaden reagiert
(53). Inzwischen gibt es deutliche Hinweise darauf, dass alkoholbedingte Schaden
auch Uber die einzelne Person hinausgehen wund 2zu epigenetischen
Veranderungen sowie zu einer generationenubergreifenden Anfalligkeit und
Benachteiligung flhren koénnen (53). Alkoholexposition erhdht das Risiko
angeborener Probleme, einschliel3lich der fetalen Alkoholspektrumsstérung und
ihrer schwersten Form, dem fetalen Alkoholsyndrom (53). Eine erhdhte
Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft ist ebenfalls mit SSA assoziiert
und kann sich nachteilig auf die Gesundheit des Fetus auswirken (60). Bei
adipdsen schwangeren Frauen besteht ein hoheres Risiko flr angeborene fetale
Fehlbildungen, Schulterdystokien, spontane und medizinisch indizierte
Frihgeburten und Totgeburten sowie fur Geburten von Kindern, die fur ihr

Gestationsalter zu groR sind (60).

Eine weitere dysfunktionale Verhaltensweise der Mutter, die sich negativ auf die
Entwicklung des Kindes auswirken kann, ist die Neigung von Frauen mit SSA ihre
Kinder weniger zu stillen (12). So hat eine Studie ergeben, dass die Rate der
Kinder, welche 6 bis 8 Wochen nach der Geburt ausschliefdlich gestillt werden, bei
Frauen mit SSA signifikant geringer ist als bei der Kontrollgruppe (12). Stillen hat
sowohl fir die Mutter als auch flr den Saugling protektive Effekte, welche sich
auch uber den Zeitraum des Stillens hinaus zeigen. Daher wird das Stillen sowohl
von der World Health Organization (WHQO) als auch des Kinderhilfswerks der
Vereinten Nationen (UNICEF) fur die ersten 6 Lebensmonate des Sauglings als
ausschlieRliche Nahrung empfohlen und soll in den folgenden zwei Jahren als
zusatzliche Ernahrungsform neben einer angemessenen Beikost erfolgen (89).
Das Risiko der Gesamtmortalitat und der infektionsbedingten Sterblichkeit im Alter
von 0-5 Monaten war bei Uberwiegend, teilweise und nicht gestillten Sauglingen
héher als bei in diesem Zeitraum ausschlielich gestillten Sauglingen (80). Krol et
al. beschreiben in ihrem Review eine Reihe von Forschungsergebnissen aus
verschiedenen Landern, die einen Zusammenhang zwischen dem Stillen und der
kognitiven Entwicklung im spateren Leben belegen, einschlieldlich einer
verbesserten Gedachtnisleistung, besseren Sprachkenntnissen und einer héheren

Intelligenz (81).
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Im Folgenden werden die negativen Auswirkungen einer PPD der Mutter auf das
Kind ausgeflihrt. Abgesehen davon wurde festgestellt, dass mehrere Aspekte der
kindlichen Entwicklung mit einer PPD Es wurde festgestellt, dass mehrere Aspekte
der kindlichen Entwicklung mit einer PPD der Mutter in Zusammenhang stehen
konnen (82). Fur eine gesunde Reifung der sozialen, kognitiven und
verhaltensbezogenen Fahigkeiten eines Sauglings sind unter anderem die
mutterliche Bindung, Sensibilitit und ihr Erziehungsstil entscheidend (71).
Depressive Mutter haben in diesen Bereichen oft Schwierigkeiten, was ihre Kinder
auf ungunstige Weise beeinflussen kann (71). Im Spezielleren unterscheiden sich
depressive Mutter in der Zeit nach der Geburt haufig von nicht depressiven
Muttern bezuglich einer geringen Sensibilitat gegenuber dem Saugling (90), in der
Betrachtung ihres Kindes und der Reaktion auf AuRerungen ihres Kindes sowie in
der Reaktion auf deren positive und negative Gesichtsausdricke (91). Dabei
hangt die Qualitdt der Mutter-Kind-Beziehung von der mutterlichen Fahigkeit ab
auf die groBtenteils nonverbalen Signale ihres Sauglings zu reagieren (92). Fur
postpartal depressive Mutter ist es schwierig angemessen auf ihre Sauglinge zu
reagieren (92). So identifizierten depressive Mutter sowohl Glick als auch
Empoérung und Wut in den Gesichtern von Sauglingen mit geringerer
Wahrscheinlichkeit (92) und bewerteten negative Emotionen in Gesichtern von
Sauglingen starker als Kontrollpersonen ohne eine PPD (93). Dieser Umstand
kann zu einer geringeren mutterlichen Reaktionsfahigkeit auf kindliche positive
Affekte und zu starkeren Reaktionen auf kindliche negative Affekte fuhren und
damit die Qualitat der Mutter-Kind-Interaktionen beeintrachtigen (92). Murray et al.
zeigten schon 1999, unabhangig von dem zugrundeliegenden Mechanismus, eine
negative Assoziation zwischen der PPD und der kognitiven und emotionalen
Entwicklung des Kindes (82). Daruber hinaus wurde miutterliche Negativitat nach
der Postpartalperiode als signifikanter Vermittlungsweg identifiziert, Gber den eine
mutterliche Depression die externalisierenden Verhaltensprobleme von
Kleinkindern vorhersagt (94). Durch eine anhaltende Depression der Mutter
konnen Kinder weitere Langzeitfolgen davontragen. Betroffene Kinder kdnnen
spater emotionale, verhaltensbezogene, kognitive und zwischenmenschliche
Problemen entwickeln (73). So weisen Kinder von depressiven Muttern
beispielsweise ein hoheres Mald an unsicherer Bindung auf, als Kinder von nicht
depressiven Mauattern (95). Obwohl der Groldteil der Forschungsarbeiten auf
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diesem Gebiet einheitliche Ergebnisse zeigt, wurden auch gegenteilige
Ergebnisse beschrieben. Die Studie von Dietz et al. (2009) beschreibt, dass
mutterliche Depressionen nach der Geburt nur dann signifikant mit
Verhaltensproblemen von Kleinkindern assoziiert waren, wenn eine vaterliche
Psychopathologie vorhanden war (94). Dieser Aspekt sollte weiter untersucht
werden. Unabhangig dessen ist es jedoch ersichtlich, dass die genannten
Auswirkungen von SSA auf das miitterliche Verhalten als Erklarung fiir die bereits
genannten negativen Auswirkungen der SSA auf das Kind und/oder als
zusétzlicher Mechanismus fiir die Entstehung kindlicher Schaden durch SSA

gedeutet werden kdnnen.

Anhand der Erlduterungen dieses Kapitels wird deutlich, dass SSA potenziell
erhebliche Folgen fur die spatere Entwicklung und Gesundheit des Kindes mit sich
bringen. Die Neigung der von SSA Dbetroffenen Frauen vermehrt
gesundheitsschadliches Verhalten wahrend der Schwangerschaft (27) und
weniger gesundheitsférderndes Verhalten im Wochenbett (12) auszuiben kénnte
zumindest teilweise als Erklarung fur diese Folgeerscheinungen herangezogen

werden.

2.2 Praventionsarbeit

Die Screening-Verfahren fiir SSA stellen einen wichtigen Teil dieser Arbeit dar und
werden im Kapitel 4.2 behandelt. Screening-Verfahren im Generellen sind ein Teil
der Praventionsarbeit. Um die zum Verstandnis dieser Arbeit notwendigen
Grundlagen zu beschreiben, wird in diesem Kapitel daher ein Auszug der Theorie

zum Thema Préventionsarbeit gegeben sowie der Bezug zu SSA hergestellt.

2.2.1 Definitionen

Unter dem Begriff Pravention verstent man alle MalRnahmen, welche zur
Verhinderung oder Fruherkennung von Krankheiten und der Verringerung von
schadlichen Folgen manifester Krankheiten verwendet werden (29). Auf der ersten
Ebene, der Primarpravention, gilt es der Ursache einer Erkrankung
entgegenzutreten, bevor diese entsteht (29). Ist diese erfolgreich, konnen
Krankheitsfolgen auf sichere Weise vermieden werden. Die Primarpravention ist

jedoch in der Regel nur dann anwendbar, wenn ein gewisses Mal} an Kenntnissen
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Uber die Atiologie der zu verhitenden Krankheit vorliegt. Da die Ursachen und die
Pathogenese von SSA bisher nicht ausreichend bekannt sind (siehe Kapitel 2.1.2),
kann diese Art der Pravention bisher nicht angewendet werden. Aufgrund der
groRen Belastung, welche SSA hervorruft und der Verbindung mit ungiinstigen
Ergebnissen (siehe Kapitel 2.1.4), ist es jedoch von grolem Interesse die volle
Auspragung und damit auch die Folgeerscheinungen bestmdglich zu verhindern.
Ein wichtiger Bestandteil in der Umsetzung dieses Vorhabens ist es Frauen mittels
Screening-Verfahren zu untersuchen und zu identifizieren. Screening-Verfahren
sind ein Teil der Praventionsarbeit und gehdren hierbei zur Ebene der
Sekundarpravention (29). Sie sind definiert als systematische Untersuchungen
bestimmter Personengruppen nach festgelegten Kriterien mit dem Ziel bereits
bestehende Krankheiten oder Erkrankungsrisiken fruhzeitig zu erkennen (29). Im
Fall von SSA besteht die Zielpopulation aus Frauen, welche noch keine fir SSA
charakteristischen Angstsymptome entwickelt haben, sich jedoch entweder im
Frihstadium von SSA befinden oder ein erhéhtes Risiko fir SSA aufweisen (29).
Ein positives Screening-Ergebnis entspricht dabei keiner Diagnose, sondern nur
einem Verdacht auf jene. Diese muss durch eigene Diagnostikverfahren

festgestellt werden, worauf im Kapitel 2.3 naher eingegangen wird.

2.2.2 Bedeutung von Screening-Verfahrens

Bevor ein Screening-Verfahren eingefihrt wird, sollte eine Konsequenz aus dem
Ergebnis der entsprechenden Untersuchungen abgeleitet werden konnen. Dabei
gilt es die zwei moglichen Befunde einer Screening-Untersuchung zu beachten.
Besteht ein positives Ergebnis muss weiter untersucht werden, ob die Erkrankung
bereits voll ausgepragt ist und die Diagnose SSA gerechtfertigt ist. Dies wird durch
entsprechende diagnostische Verfahren untersucht. Wird nun daraufhin die
Diagnose SSA gestellt, so sollten die Betroffenen eine geeignete Behandlung
erhalten. Kann infolge eines positiven Screening-Ergebnisses keine Diagnose
hinsichtlich SSA gestellt werden, so ist nicht von einer vollen Auspragung, jedoch
zumindest von einem Fruhstadium oder einem erhohten Erkrankungsrisiko
bezliglich dieser Art von Angsten auszugehen (29). Zur Vermeidung der vollen
Auspragung dieser Erkrankung sollte diesen Frauen ebenfalls durch fruhzeitige

therapeutische Interventionen geholfen werden (29). Fallt das Screening-Ergebnis

36



negativ aus, so sollte feststehen, ob und wann weitere Screening-Untersuchungen
im Verlauf noétig sind. Die optimalen Voraussetzungen fir die Etablierung eines
Screening-Verfahren sind demnach das Bestehen genauer Diagnostikkriterien der
untersuchten Erkrankung, therapeutischer Programme fur ein frihzeitiges
Eingreifen zur Verhinderung der vollen Auspragung des Krankheitsbildes sowie
ein Schema zur Nachsorge bei einem unauffalligen Screening-Ergebnis. Jedoch
ist eine der wichtigsten Voraussetzung flr den Nutzen eines Screenings der
positive Effekt auf die Erkrankung durch eine fruhzeitige Intervention, da dies der

hauptsachliche Sinn von Screening-Verfahren ist (96).

2.2.3 Kriterien zu Nutzen und Qualitat von Screening-Verfahren

Ein effektives Screening kann potenziell fur die Erhaltung und Férderung der
Gesundheit sowohl der Mutter als auch des Kindes von erheblichem Vorteil sein.
Dabei ist die zentrale Frage, in welchem Verhaltnis der Nutzen eines Screenings
zu dessen Risiko und Kosten steht. Manche Screening-Verfahren stehen
diesbezuglich aus unterschiedlichen Grinden in der Kritik. Wie nutzlich ein
Screening fur die Erfassung einer bestimmten Erkrankung und wie geeignet ein
Screening-Verfahren flr dieses Vorhaben ist, unterliegt vielen Einflussfaktoren.
Deshalb ist es notwendig den Nutzen sowie die Qualitat von Screening-Verfahren

genau zu Uberprufen.

Bei der Uberpriifung des Nutzens soll die Frage geklart werden, wie sinnvoll das
Screenen auf eine Erkrankung ist. Hierbei spielen unter anderem die
Charakteristika der Erkrankung (96), die Charakteristika der zu untersuchenden
Population (97), die Verfugbarkeit gesundheitsdkonomischer Ressourcen (29) und
die Akzeptanz des Verfahrens (29) eine Rolle. Zudem muss in der Uberpriifung,
darauf geachtet werden, ob die Durchfihrung eines Screening-Verfahrens fur die
Testpersonen riskant oder schadigend sein kann (29). Eine Messgrofle zur
Bewertung des Nutzens eines Screening-Verfahrens ist die Effizienz (29). Diese
lasst sich mit der Number Needed to Screen beschreiben und nimmt Einfluss
darauf, ob es sich aus gesundheitsbkonomischer Sicht lohnt ein Screening-
Verfahren langfristig einzufiihren (29). Je niedriger die Number Needed to Screen

ist, also je weniger Frauen untersucht werden mussen, um ein positives Ergebnis
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zu erhalten, desto effizienter ist das Screening-Verfahren und desto eher ist es
auch wirtschaftlich tragbar (29).

Konnte anhand der entsprechenden Kriterien festgestellt werden, dass ein
Screening fur eine bestimmte Erkrankung eine sinnvolle und nutzliche MalRnahme
darstellt, ist zum Erfolg des Screenings noch das gewahlte Verfahren auf dessen
Qualitdt zu Uberprufen. Die drei zentralen Gutekriterien beziehungsweise
entscheidenden psychometrischen Grolien in der quantitativen Forschung zur
Beurteilung der Qualitat eines solchen Verfahrens sind die Objektivitat, Reliabilitat
und Validitat, welche jeweils aufeinander aufbauen (29). So muss ein Test zur
Uberpriifung der Reliabilitdt in erster Linie objektiv sein und um als valide zu
gelten, die Kriterien der Reliabilitat erfillen (98). Um das Kriterium der Obijektivitat
zu erfullen, sollten Messungen sachlich und neutral und somit unabhangig von der
messenden Person sein (29). Weiter ist die Reliabilitat einer Messmethode erfillt,
wenn diese bei wiederholter Durchfihrung unter annahrend gleichen Bedingungen
identische und somit zuverlassige Ergebnisse liefert (29). Mit der Prifung der
Validitat wird die Eignung einer Messung bezogen auf ihre konkrete Zielsetzung
untersucht (29). Hierbei kdonnen die interne und externe Form der Validitat
getrennt voneinander betrachtet werden (29). Eine Messung kann als intern valide
bezeichnet werden, wenn diese genau das misst, was gemessen werden soll (29).
Die externe Validitat beschreibt hingegen die Anwendbarkeit des Tests in
Situationen aulRerhalb der Studie, also dessen Generalisierbarkeit (29). Zu dieser
gehort auch die pradiktive Validitat (98), welche die Fahigkeit eines
Messinstruments beschriebt ein Ereignis zu prognostizieren (99). Zur
Beschreibung der Validitat eines Messinstruments dienen die Sensitivitat und
Spezifitat (29). Dabei sind, abhangig von der Zielsetzung des Tests, verschiedene
Werte erstrebenswert. Beispielsweise ist flr eine hohe Qualitat eines Screening-
Tests eine hohe Sensitivitat notwendig (100). So kann sichergestellt werden, dass
so wenig Testpersonen wie maoglich ein falsch negatives Ergebnis bekommen und
somit von dem Test Ubersehen werden. Falsch positive Ergebnisse, welche man
hiermit in Kauf nimmt, kdnnen mit einem Bestatigungstest identifiziert werden. Die
Spezifitat wird definiert als Wahrscheinlichkeit, dass ein Test eine Person, die
nicht erkrankt ist, korrekt erkennt. Tests mit einer hohen Spezifitat sind somit gute

diagnostische oder Bestatigungs-Tests, da diese sichergehen, alle Gesunden

38



auszuschliefen (100). Durch eine geringe Qualitat eines Screening-Verfahrens
konnen schwerwiegende Nachteile flir die Testpersonen entstehen.
Beispielsweise konnen durch eine zu geringe Sensitivitat Frauen moglicherweise
ubersehen oder durch eine zu geringe Spezifitat falsch diagnostiziert werden (29).
Die Reliabilitat eines Messinstruments wird am haufigsten anhand seiner internen
Konsistenz angegeben, da auf diese Art keine zusatzlichen Tests zur

Untersuchung der Reliabilitat mehr durchgeflhrt werden missen (101).

Es gilt zu beachten, dass die Messgrofien einer Methodik sich auch gegenseitig
beeinflussen konnen. So ist die Number needed to screen abhangig von der
Pravalenz der Erkrankung einer Zielpopulation und der Validitat des
angewendeten  Screening-Verfahrens (102). Beispielsweise weist ein
Messinstrument, welches in einem europaischen Land mit einem durchschnittlich
hohen Einkommen etabliet wurde, nicht zwangslaufig die gleichen
psychometrischen Daten auf, wenn es in einem Land mit anderen Charakteristika
angewandt wird (97). Sollten noch keine entsprechenden Daten vorliegen, muss
fur jede Zielpopulation eine Uberpriifung der psychometrischen Daten erfolgen
(97). Nur so kénnen moglichst alle regional relevanten Aspekte von SSA erfasst
werden (97).

Ein anderer Aspekt, welcher bei der Etablierung eines Screenings eine Rolle
spielt, ist die Erreichbarkeit der Zielpopulation. Viele Frauen haben wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt und in der Postpartalperiode im Rahmen von
Vorsorgeuntersuchungen Kontakt zu medizinischen Einrichtungen. Diese bieten
einen geeigneten Rahmen sowohl fir die Anwendung von Screening-
Untersuchungen als auch fur die Umsetzung von Praventions- und frihzeitigen
Interventionsmal3nahmen. Daher ware eine vielversprechende Strategie zur
Einddmmung von SSA und der Verringerung negativer Folgen, die Durchfiihrung
von Schulungen mit dem Gesundheitspersonal zu dem Thema SSA und dessen
Screening- und Diagnostik-Verfahren (21). In die klinische Versorgung gut zu
integrieren sind dabei vor allem kurze und einfach anzuwendende Messmethoden
(26). Messverfahren mit derartigen Eigenschaften werden als robust bezeichnet,
was vermehrt als wichtiges Kriterium angesehen wird (103). Entsprechende

Messverfahren bringen, neben ihrer Praktikabilitat, zudem den Vorteil, dass sie
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meistens besser von den Testpersonen angenommen werden und deren

Selbstauskunft daher genauer ausfallt (26).

2.3 Diagnostik psychiatrischer Erkrankungen

Die Grundlagen der Diagnostik werden vor allem anhand der aktuellen S3-Leitlinie
Behandlung von Angststérungen dargestellt (19). Diese wird herausgegeben von
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF). Die S3-Leitlinie beschreibt die derzeitigen
Empfehlungen zur Diagnostik von Angststérungen in Deutschland, welche

erfahrungsgeman in dhnlicher Weise auch in Osterreich gelten.

In der klinischen Praxis werden Angststérungen in Osterreich nach der aktuellen
deutschen Version der International Statistical Classification of Diseases, Injuries
and Causes of Death (ICD) diagnostiziert (19). Die ICD stellt ein internationales
Klassifikationssystem dar, welches auf Basis umfangreicher internationaler
Empfehlungen und empirischer Studien erstellt wurde (104). Anhand dieses
Systems ist es, im Sinne der operationalisierten Diagnostik, moglich verschiedene
Arten von Angststoérungen auf Basis der Symptomatik der Betroffenen anhand
standardisierter Definitionen und Kriterien zu diagnostizieren (104). Dabei sind die
Kriterien so formuliert, dass auch unterschiedliche Auspragungen einer
Angststdrung erfasst werden und zur entsprechenden Diagnose fuhren (104). Die
ICD beinhaltet neben den diagnostischen Kriterien auch ,diagnostische
Entscheidungs- und Verknlipfungsregeln fur diese Kriterien* (104) und bietet somit
einen guten Leitfaden fur inre Anwender/innen (104). In der Forschung wird jedoch
haufiger das amerikanische Klassifikationssystem psychischer Stérungen das
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) verwendet (19),

welches ebenfalls eine operationalisierte Diagnostik darstellt (104).

Die Grundlage flir die Diagnose bilden Befunde, welche den
psychopathologischen Status, Zeit- und Verlaufskriterien sowie Ergebnisse der
klinischen, laborchemischen und apparative Diagnostik umfassen (19,105). Der
optimale diagnostische Prozess, inklusive der Erhebung dieser Befunde, sollte
nach folgendem Stufenplan erfolgen (19). Begonnen wird mit einem offenen
Gesprach mit dem/r Patienten/in, der Anwendung von Screening-Fragen, einer

strukturierten Erhebung des psychopathologischen Status, der Erhebung einer
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Anamnese und Fremdanamnese gefolgt von der Differenzialdiagnostik, der
eigentlichen Diagnosestellung und der Schweregradbeurteilung (19). Dabei sollten
der Verlauf der Symptomatik, psychische Belastungsfaktoren zu Beginn der
Erkrankung, die aktuelle Lebenssituation sowie angstauslésende und
angstverstarkende Situationen erfasst und eventuelle Komorbiditaten beurteilt
werden (19). Komorbiditaten stellen gemeinsam vorliegende psychische
Erkrankungen dar (105). Die Fremdanamnese ist hierbei nicht zu unterschatzen,
da sie wichtige Zusatzinformationen liefern kann, welche im Patientengesprach
aufgrund verschiedener Aspekte moglicherweise nicht zur Sprache kommen (19).
Screening-Verfahren nehmen in der Diagnostik gerade bei Angststdrungen eine
besondere Rolle ein, da Betroffene haufig tber kérperliche Symptome und nicht
uber die Angst als psychische Empfindung selbst berichten (19). Es wird daher
eine Sensibilisierung der primarversorgenden Arzte, im Falle von SSA den
betreuenden Frauenarzten/innen, empfohlen, welche im Verdacht Screening-
Methoden anwenden sollten (19). Dies kann durch eigenes Erfragen oder durch

die Verwendung wissenschaftlich validierter Fragebdgen erfolgen (19).

Zur Diagnosestellung mussen die Kriterien des aktuellen ICD-Katalogs erfullt
werden (19). Die Beurteilung zur Erflllung der erforderlichen Kriterien kann zum
einen durch den/die Arzt/Arztin oder den/die Psychologen/in erfolgen. Zum
anderen stehen zur Diagnosestellung bestimmte Erhebungsinstrumente zu
Verfligung, um mogliche Fehlerquellen zu verringern (105). In der aktuellen S3-
Leitlinie wird dabei speziell auf die strukturierten beziehungsweise
halbstrukturierten Interviews der Structured Clinical Interviews for DSM-IV (SCID)
und das Mini-International Neuropsychiatric Interview (MINI) verwiesen, welche
beide mit den Klassifikationssystemen ICD und DSM kompatibel sind (19).

Da Angststérungen haufig mit anderen psychischen Erkrankungen einhergehen,
ist die Diagnostik von Komorbiditaten beziehungsweise anderer korperlicher
Erkrankungen nicht zu vernachlassigen (19). Auch muss eine genaue
Untersuchung erfolgen, ob die Symptomatik Ausdruck einer korperlichen oder
psychischen Erkrankung ist. Aufgrund der ahnlichen Symptomatik von
Angststérungen mit anderen Erkrankungen und der Haufigkeit gewisser
Erkrankungen sollten diese bei Verdacht naher untersucht werden (19). Zu diesen

gehoren sowohl gewisse psychische Erkrankungen wie andere Arten von
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Angsterkrankungen, Depressionen und somatoforme Stérungen als auch
bestimmte  korperliche  Erkrankungen, wie Asthma  bronchiale und
Herzrhythmusstorungen (19). Als Basis dafur werden, neben der Anamnese und
dem Einsatz bestimmter Screening-Fragen, eine korperliche Untersuchung sowie
die Abnahme und Bestimmung des Blutbildes, des Blutzuckers, der Elektrolyte
und der Schilddrisenhormone sowie eine Elektrokardiographie durchgefihrt (19).
Daneben kommen je nach Verdacht eventuell noch andere Verfahren, wie zum
Beispiel die Messung der Sauerstoffsattigung (19), eine kranielle Bildgebung (19),
eine Elektroenzephalographie (19) oder testpsychologogische Verfahren (105),

zum Einsatz.

Nachdem die Diagnose einer Angststorung gestellt worden ist, ist es zudem
sinnvoll den Schweregrad dieser zu bestimmen. Dies kann durch Fremd- oder
Selbstbeurteilungsskalen erfolgen (19). Anhand dieser Skalen oder auch durch
klinische Untersuchungen sollte im Verlauf der Therapie auch der

Behandlungserfolg evaluiert werden (19).
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3 Material und Methoden

Diese Arbeit wurde anhand einer ausflhrlichen Literaturrecherche erstellt. Als
Quellen dienten bis Ende 2022 publizierte Studien, Reviews und Meta-Analysen.
Die Publikationen stammen aus der Online Datenbanken PubMed, ScienceDirect
und Web of Science, wobei weiterfuhrende Literatur den Referenzen einzelner
Arbeiten entnommen werden konnte. Daneben wurden Lehrblcher der
Psychiatrie, Psychosomatik, der Geburtshilfe und der medizinischen Statistik
sowie Leitlinien der AWMF und die psychiatrische Klassifikationssysteme DSM-V
und ICD-10 zur Erganzung als Quellen herangezogen.
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4 Ergebnisse

In diesem Teil der Arbeit wird zunachst ein Uberblick (ber den aktuellen
Forschungsstand hinsichtlich der Identifikation von Risikofaktoren fir SSA
dargelegt. Anschliefend werden aktuell verwendete Verfahren zum Screening von
SSA vorgestellt und hinsichtlich ihrer Qualitdt und Eignung beurteilt sowie

Méglichkeiten der Diagnostik von SSA anhand der vorliegenden Literatur evaluiert.

4.1 Risikofaktoren

Die im Folgenden beschriebenen Risikofaktoren beziehen sich sowohl auf die
Phase vor dem Eintritt einer Schwangerschaft als auch direkt auf die
Schwangerschaft, in welcher es potenziell zur Entwicklung von SSA kommen
kann. Teilweise lassen sich diese Faktoren nur zu einem gewissen Grad oder in
manchen Fallen Uberhaupt nicht verandern und sind der Praventivarbeit somit nur
eingeschrankt zuganglich. Dies kann fiur die Betroffenen selbst, ihr Umfeld und
Mitarbeitende im Gesundheitssystem frustrierend sein. Jedoch bietet das Wissen
um die Risikofaktoren, neben wichtigen Erkenntnissen fur die Praventions- und
Aufklarungsarbeit, auch eine wichtige Hilfestellung, wenn es darum geht Frauen
mit SSA so friih wie mdglich zu detektieren und einer Therapie zu zufilhren. Es ist
daher in vielerlei Hinsicht wichtig fundierte Kenntnisse Uber die Aspekte zu haben,
welche Faktoren Frauen zu einer Risikogruppe fir die Entwicklung von SSA
zuordnet. Erwahnenswert ist, dass die aktuelle Datenlage zu diesem Thema viele
uneinheitliche Ergebnisse beinhaltet, welche im Folgenden erlautert werden. Um
ein wirkliches Verstandnis zu diesem Thema zu erlangen ist es somit notwendig
weitere Studien durchzufuhren, in welchen die Limitationen der friheren Studien

berlcksichtigt werden.

Die meisten Studien, welche die Risikofaktoren beziiglich SSA untersuchen,
beschaftigen sich mit der Frage welche Faktoren mit dem Auftreten von SSA im
Allgemeinen zusammenhangen. Ein Teil der Forschungsarbeiten widmete sich
zusatzlich der Frage, welche Faktoren mit dem Risiko fur das Auftreten einzelner
Dimensionen, beispielsweise der Angst vor der Geburt oder der Angst ein Kind mit
Behinderungen auf die Welt zu bringen, zusammenhangen. Die Ergebnisse
belegen, dass verschiedene Dimensionen der SSA, mit jeweils eigenen Faktoren
assoziiert sind (27). Zur besseren Ubersicht ist das Kapitel daher in zwei groRRe
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Teile gegliedert. Der erste Teil (Kapitel 4.1.1) beschaftigt sich mit Risikofaktoren,
welche sich auf die Entwicklung von SSA im Allgemeinen beziehen. Faktoren und
ihr Einfluss auf einzelne Dimensionen von SSA werden im zweiten Abschnitt

(Kapitel 4.1.2) des Kapitels dargestellt.

4.1.1 Risikofaktoren schwangerschaftsspezifischer Angste

Um das Stoérungsbild der SSA naher zu definieren, wurden von Bayrampour al.
(2016) neun verschiedene Dimensionen der SSA identifiziert (siehe Kapitel 2.1.1)
(14). In diesem Unterkapitel werden jene Risikofaktoren beschrieben, welche sich
auf das Auftreten von SSA im Allgemeinen beziehen. Dabei kann nicht
differenziert werden, ob die Betroffene sich beispielsweise vor der Geburt oder vor

den neuen Anforderungen als Mutter angstigt.

4.1.1.1 Geburtshilfliche Faktoren

In Folgenden wird ein Uberblick Giber mégliche geburtshilfliche Risikofaktoren fiir
SSA gegeben. Anhand der aktuellen Studienlage wird beleuchtet, ob Frauen in
ihrer ersten Schwangerschaft und Frauen mit friheren Fehlgeburten ein erhéhtes
Risiko aufweisen, SSA zu entwickeln. Weiter wird die Frage beantwortet, ob es
einen Unterschied beziiglich des Risikos fiir SSA zwischen Frauen gibt, die auf

naturlichem Weg oder durch kunstliche Befruchtung schwanger geworden sind.

Frauen in ihrer ersten Schwangerschaft befinden sich in einer besonderen
Situation, da diese neue Lebensphase eine enorme Anpassungsleistung der Frau
verlangt und somit ihre psychische Stabilitat herausfordert (21). Diese Frauen
haben bisher keine eigenen Erfahrungen mit dem Thema Schwangerschaft und
Geburt machen kénnen und so ist zu erwarten, dass diese durch ihren
Wissensmangel, im Vergleich zu Pluripara, ein hoheres Mafk an SSA aufweisen.
Es ist sozusagen wahrscheinlicher, dass Nullipara vulnerabler sind fur Sorgen um

die Gesundheit des Fetus, das eigene Wohlbefinden oder die Entbindung.

Im Gegensatz dazu mussen Frauen, die bereits Erfahrungen durch frihere
Schwangerschaften gesammelt haben und sich schon in der Mutterrolle
eingefunden haben, eine geringere Anpassung meistern und konnen in der Regel
gelassener mit der Schwangerschaft und den damit verbundenen Veranderungen

umgehen. Diese Einschatzung ist jedoch nur anzunehmen, wenn die
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Schwangerschaft, Entbindung und die Elternschaft in der Vergangenheit nicht als
negativ empfunden wurden. Erfahrungen aus friheren Schwangerschaften und
Entbindungen sowie deren Bewertung, konnen das psychische Befinden der

Frauen in ihrer nachsten Schwangerschaft positiv oder negativ beeinflussen (106).

Ob die Paritat, also der Umstand wie viele Kinder eine Frau bereits auf die Welt
gebracht hat, einen Einfluss auf die Entwicklung von SSA nimmt, wird in vielen
Studien untersucht. Diese zeigen zum Teil uneinheitliche Ergebnisse. Khalesi et
al. (2018) konnen nachweisen, dass Nullipara ein erhohtes Risiko zur Entwicklung
von SSA haben (85). Dies wird von Brunton et al. (2020) bestatigt, welche
demonstrieren, dass die Paritit einen unabhangigen Risikofaktor fir SSA darstellt
(42). Ferner gibt es einige Studien, die einen Zusammenhang zwischen der Paritat
und der Intensitdt der SSA belegen. So zeigen Frauen, welche bereits Kinder
geboren haben, in den folgenden Schwangerschaften eine geringere Angst
(25,27,33,49). Von Madhavanprabhakaran et al. (2015) kann zudem aufgezeigt
werden, dass auch Primipara ein héheres MalR an SSA aufweisen (25).
Umgekehrt stellen andere Forscher keine Unterschiede zwischen Erstgebarenden
und Mehrgebarenden in Bezug auf ihre Angstzustdnde wahrend der
Schwangerschaft fest (107). In ihrem Review zu Angsten wahrend der
Schwangerschaft bestatigen Biaggi et al. (2016) die Gegensatzlichkeit
verschiedener Studienergebnisse (2). Sie weisen ferner darauf hin, dass die
Paritat anderen Studien zufolge Uberhaupt keinen Einfluss auf das Auftreten von
Angsten wahrend der Schwangerschaft zu haben scheint (2). Dieses Review
bezieht sich jedoch nicht nur auf das Auftreten von SSA im Speziellen, sondern
auf Angste verschiedener Art. Fur die Tatsache, dass die Paritat nicht konsistent
als Risikofaktor fur die Entwicklung von SSA eingeordnet wird, konnten die
einzelnen Studiendesigns oder die Merkmale der Studienteilnehmerinnen
verantwortlich sein (107). Die bisher erfassten Unterschiede zwischen Nulli-,
Primi- und Pluripara bieten Einblicke in das potenziell erhdhte Risiko
Erstgebarender fir das Auftreten von SSA. Es bleibt abzuwarten, ob sich die
Mehrheit der Forschungsarbeiten weiterhin daflr ausspricht, dass die Nulliparitat
das Risiko fiir SSA erhoéht und ob das pranatale Screening die Paritat als Faktor

enthalten soll.
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Ob eine Schwangerschaft auf natlrlichem Wege oder mithilfe einer kinstlichen
Befruchtung entstanden ist, scheint keinen Einfluss auf das Risiko fiir SSA zu
nehmen. Frauen, die nach einer kunstlichen Befruchtung schwanger werden, sind
in der Regel nicht haufiger von schwerer Angst vor der Geburt oder SSA betroffen,
als spontan empfangliche Kontrollpersonen (33). Dieses Phanomen ist zudem

unabhangig von der Paritat der Frauen (33).

Dagegen scheinen Frauen, die eine Fehlgeburt erlitten haben, besonders
gefahrdet zu sein, bei einer neuen Schwangerschaft psychische
Anpassungsstorungen zu erleiden (108). Die Studie von Bergner et al. (2008) stellt
fest, dass Frauen mit einer Fehlgeburt vor der 17. Schwangerschaftswoche in den
folgenden Schwangerschaften gréRere Angstzustande und SSA aufweisen (108).
Frauen, welche nach den Verlusten Zeichen der "depressiven Bewaltigung" und
"angstlichen Trauer" zeigen, sind im ersten Trimester der nachsten
Schwangerschaft ~ vulnerabler  fur  ausgepragtere  Angst- und auch
Depressionssymptome (108). Eine mogliche Erklarung dafir kénnte sein, dass
diese Mdatter und ihre Kinder tatsachlich ein erhohtes Risiko fur
Schwangerschaftskomplikationen, Fehlgeburten oder andere ungulnstige
gesundheitliche Folgen fur die Nachkommen haben. Auch die Studie von Martini
et al. (2016) zeigt, dass schwangerschaftsbezogene Angste bei Frauen, die
bereits eine Fehlgeburt erlitten haben, starker ausgepragt sind (109). Allerdings ist
hier hinzuzufligen, dass die schwangerschaftsbezogenen Angste der
Studienteilnehmerinnen mit einem Messinstrument gemessen wurden, welches
nicht fiir die Erfassung von SSA entwickelt wurde, sondern mit dem Composite
International Diagnostic Interview (CIDI) bezogen auf Angststorungen jeglicher Art.
Es kann also nicht eindeutig davon ausgegangen werden, dass diese Feststellung
auch fiir SSA gilt. Die Studien von Mudra et al. (2020) und Poikkeus et al. (2006)
kénnen eine frihere Fehlgeburt dagegen nicht als Risikofaktor bestatigen (25,33).
Dies konnte unter anderem auf unterschiedliche personliche Merkmale und
Bewaltigungsstrategien der Studienteilnehmerinnen in den verschiedenen Studien

zuruckzufUhren sein.

Ferner zeigt die Studie von Mudra et al. (2020), dass auch das Auftreten anderer
frherer oder aktueller geburtshilflicher Komplikationen wie

schwangerschaftsbedingter Bluthochdruck, Praeklampsie, HELLP-Syndrom,
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Schwangerschaftsdiabetes, vorzeitige Wehen oder Frihgeburt, Infektion wahrend
der Schwangerschaft keinen signifikanten Zusammenhang mit SSA zeigen (25).
Auch das Auftreten von somatischen Symptomen in der gegenwartigen
Schwangerschaft zeigt keinen Zusammenhang mit dem Auftreten von schweren
SSA (33).

AbschlieRend koénnen anhand der Studienlage aktuell keinerlei geburtshilflichen
Faktoren benannt werden, welche eindeutig mit einer erhéhten Vulnerabilitat fur
SSA einhergehen. Bisherige Belege deuten jedoch darauf hin, dass
Erstgebarende eher von SSA betroffen sind als Schwangere, welche bereits

Kinder geboren haben.

4.1.1.2 Soziodemographische und soziookonomische Faktoren

Es ist belegt, dass bestimmte soziodemographische- und -6konomische Faktoren
der Mutter einen Einfluss auf die Entwicklung von SSA haben kdnnen. Zu den
soziodemographischen Faktoren, welche mit dem Auftreten von SSA
vergesellschaftet sind, zahlen die ethnische Herkunft der Mutter und die aktuelle

Familienstruktur.

Westerneng et al. (2017) zeigen in ihrer, in den Niederlanden durchgefuhrten,
Studie, dass eine nicht niederlandische Herkunft mit einem erhohten Risiko fur
SSA einhergeht (49). Dies kann in einer anderen niederlandischen Studie von
Koelewijn et al. (2017) bestatigt werden, welche groRere SSA ebenfalls haufiger

bei Frauen nicht niederlandischer Herkunft beobachten kénnen (43).

Eine Studie in Indien untersuchte den Einfluss der Familienstruktur der
Schwangeren auf die Entwicklung von SSA (35). Der Studie nach sind Frauen,
welche als Teil einer Kernfamilie zusammenleben, mehr von SSA betroffen als
Frauen, welche in einer Grolfamilie leben (35). Eine Kernfamilie besteht aus
Mutter, Vater und den gemeinsamen leiblichen Kindern, welche zusammen in
einem Haushalt wohnen. Dies steht im Gegensatz zu einer Groflfamilie, in der
zumindest die Groleltern zusatzlich im gleichen Haushalt leben. Die Lebensform
einer Kernfamilie kann zu einer geringeren Weitergabe von traditionellem Wissen
von der Mutter an die schwangere Tochter fihren, als dies im friheren System der
GroRfamilie der Fall war. Wenn aullerdem der Zugang zu umfassenden

wissenschaftlich belegten Informationen Uber die Geburtsvorbereitung fehlt, wie es
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in Indien haufiger vorkommt, kann dies zu einem erhdhten Bedenken bezlglich
der Schwangerschaft beitragen (35). Da es im europaischen Gesundheitssystem
im Gegensatz zu den oOffentlichen Krankenhausern in Kerala jedoch mehr
Informationen bezuglich der Geburtsvorbereitung und das Angebot zur Teilnahme
an Geburtsvorbereitungskursen gibt, ist anzunehmen, dass der beschriebene
Einfluss der Familienstruktur in Indien nicht direkt auf Frauen in europaischen

Landern ubertragen werden kann.

Bei der Untersuchung bestimmter sozioOkonomischer Faktoren konnten bisher
nicht fur alle Aspekte konsistente Ergebnisse erbracht werden. Zum einen wird
gezeigt, dass sowohl eine hdohere Bildung (109) als auch eine Erwerbstatigkeit der
Mutter (110) einen schitzenden Effekt fiir das Auftreten von SSA haben. So wird
in Studien beobachtet, dass groRere SSA haufiger bei Frauen mit geringerer
Schulbildung auftreten (27,43) und arbeitslose Frauen Uber deutlich mehr Angste
als erwerbstatige Frauen berichten (110). Dartber hinaus gibt es jedoch Studien,
welche keinen Zusammenhang zwischen dem Bildungsstand der Schwangeren
und dem Auftreten von SSA belegen konnen (25,33,110). Das Bildungsniveau des

Vaters scheint keinen Einfluss auf die Entwicklung von SSA zu haben (110).

Inwiefern das Alter der Schwangeren einen Effekt auf die Entwicklung von SSA
hat, wird in der Literatur ebenfalls uneinheitlich dargestellt. Auf der einen Seite gibt
es Studien, welche zeigen, dass ein junges Alter fir Schwangere einen
Risikofaktor fiir SSA darstellt. Dies belegen Madhavanprabhakaran et al. (2015) in
ihrer Studie, welche zeigt, dass jungere Frauen im Alter von 18 bis 20 Jahren ein
hoheres MaR an SSA aufweisen als altere Frauen im Alter von 21 bis 35 Jahren
(35). Als weiterer Beleg fur diese Hypothese dienen die Studienergebnisse von
Koelewijn et al. (2017) (43). Diese beschreiben, dass grofere SSA haufiger bei
jungeren Frauen auftreten (43). Zu erklaren ist dieser Effekt moglicherweise,
indem fir jungere Frauen mit weniger Lebenserfahrung die Schwanger- und
Mutterschaft beangstigender ist als fur Frauen, welche sich schon langer mit dem
Gedanken beschaftigen, und auf diese Veranderung vorbereitet haben. Zudem
haben altere Frauen tendenziell bereits Kinder und kdnnen daher auf Erfahrungen
von friheren Schwangerschaften und Geburten zuriickgreifen. Eine andere Studie
weist jedoch Gegenteiliges nach, indem ein héheres Alter mit groBeren SSA in

Verbindung gesetzt wird (42). Dies konnte daran liegen, dass altere Frauen
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modglicherweise hdhere Schwangerschaftsrisiken fur sich selbst und ihr Kind
wahrnehmen, was sich in grélReren Sorgen auflern kann. Zudem koénnte der
zunehmende Trend, dass Frauen die erste Schwangerschaft hinauszogern, eine
Erklarung hierfiir sein, da viele Studien belegen, dass Nulliparitat mit SSA
einhergehen. Die Beobachtung, dass ein héheres Alter gréRere SSA voraussagt,
konnte daher auf die Nulliparitat und nicht auf das Alter der Frauen
zurtckzufihren sein. Im Kontrast dazu demonstrieren sowohl Arch et al. (2013)
als auch Poikkeus et al. (2006), dass das Alter in keinerlei Hinsicht Einfluss auf die
Entwicklung von SSA nimmt (27,33). Die Ergebnisse der Studie von Arch et al.
(2013) konnten jedoch dadurch, dass nur Pluripara (also Frauen, welche bereits
mehrere Kinder zur Welt gebracht haben) sowie nur drei Aspekte der
Schwangerschaftsangst untersucht werden, eingeschrankt zu verwerten sein (27).
Jedoch konnen auch Saisto et al. (2001) in ihrer Studie weder das Alter der

Frauen noch ihrer Partner mit SSA in Verbindung bringen (110).

Zusammenfassend stellen eine fehlende ethnische Zugehdrigkeit, das
Zusammenleben in einer Kernfamilie und eine fehlende Erwerbstatigkeit
signifikante Risikofaktoren fiir die Entwicklung von SSA dar. In der Literatur
kontrovers belegte soziobkonomische Risikofaktoren sind eine héhere Bildung und
das Alter der Mutter. Es bleibt abzuwarten in welche Richtung die Ergebnisse

zukunftiger Studien zu diesen Beobachtungen weisen.

4.1.1.3 Psychosoziale Faktoren

Der Einfluss psychosozialer Faktoren auf das Auftreten von SSA wird in mehreren
Studien betrachtet. Dabei werden sowohl Faktoren die Schwangere selbst
betreffend als auch einzelne Faktoren den Partner betreffend, untersucht. Zu
diesen gehoren die soziale Unterstutzung der Schwangeren, ihr Selbstwertgefihl,
ihr Selbstwirksamkeitsglaube, ihre Einstellung zur Schwanger- und Mutterschaft,
die Art und Dauer der Partnerschaft und die Zufriedenheit mit dieser, bestimmte

Personlichkeitsfaktoren sowie welche Einstellung die Frau zu ihrem Korper hat.

Die Ergebnisse von Saisto et al. (2001) zeigen, dass Frauen mit mehr sozialer
Unterstiitzung und Frauen, die mit ihrer Partnerschaft zufrieden sind, weniger SSA
haben als Frauen, auf welche dies nicht zutrifft (110). Im Kontrast dazu belegt eine

andere Studie, dass es zwischen der wahrgenommenen sozialen Unterstitzung
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und SSA keinen signifikanten Zusammenhang gibt (25). In der Studie von
Poikkeus et al. (2006) kann zudem belegt werden, dass die Art der Beziehung,
also ob man als werdende Eltern verheiratet ist oder nur zusammenlebt und die
Dauer der Beziehung keinen Einfluss auf die Entwicklung von SSA nehmen (33).
Dabei untersucht die Studie Paare, welche zwischen weniger als 5 und mehr als

10 Jahren in einer Partnerschaft sind (33).

Im Hinblick auf die Personlichkeitsmerkmale der Schwangeren ist ein positiver
Zusammenhang zwischen der Verletzlichkeit der Schwangeren und dem Auftreten
von Angstzustanden in ihrer Schwangerschaft nachgewiesen (110). Das heildt je
empfindlicher die Schwangere ist, desto mehr kénnen sich SSA wahrend der
Schwangerschaft auspragen (110). Ferner kann auch ein geringes
Selbstwertgefihl und eine starkere Auspragung des Personlichkeitsfaktors
Neurotizismus zur Entwicklung von SSA beitragen (110). Die Auspragung dieses
Personlichkeitsfaktors ist genetisch determiniert und wird in ihrem Auftreten auch
als neurotische Personlichkeitsstruktur bezeichnet (111). Betroffene zeigen ,im
Gegensatz zu Selbstvertrauen und emotionaler Stabilitat” (111) eher ,emotionale
Labilitdt,  ausgepragte  emotional-autonome  Reaktionen,  Angstlichkeit,
Schuchternheit, Verletzbarkeit, Grubeln, Reizbarkeit‘ (111). Die Studie von van
Bussel et al. (2009) ergibt ahnliche Ergebnisse, wobei eine starkere Auspragung
von Neurotizismus fiir konsistent starkere Auspragungen von SSA (ber den
gesamten Verlauf der Schwangerschaft pradisponiert (112). Der Zusammenhang
zwischen den Personlichkeitsmerkmalen Neurotizismus und der Verletzlichkeit mit
der Entwicklung von SSA kann moglicherweise dadurch erklart werden, dass
diese  Merkmale damit einhergehen, wie Menschen verschiedene
Lebensereignisse, wie zum Beispiel eine Schwangerschaft, antizipieren und

erleben.

In der Studie von van Bussel et al. (2009) ist zudem ein Zusammenhang zwischen
der Wahrnehmung der Schwanger- und Mutterschaft der Frau und dem Auftreten
von SSA ersichtlich (112). Obwohl die Schwanger- und Mutterschaft fiir jede Frau
mit einzigartigen Emotionen, Kognitionen und Verhaltensweisen einhergehen,
werden von Raphael-Leff (2005) unterschiedliche Tendenzen in der
Wahrnehmung dieser Phasen beschrieben (112). Zum Beispiel werden Frauen,

welche befurchten, dass die Mutterschaft ihre Identitat und ihren Alltag zu sehr
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verandern und eher zur Distanzierung neigen sowie wahrend der
Schwangerschaft weniger Kontrollgefiihl haben als andere, von Raphael-Leff als
,Regulator-Frauen® bezeichnet (112). Es wird angenommen, dass verschiedene
Tendenzen oder Ausrichtungen spezifische psychosoziale Ausloser fur psychische
Stérungen vor und nach der Geburt darstellen. So sollen ,Regulator-Frauen®
wahrend der Schwangerschaft ein hdheres MafR an Angstlichkeit aufweisen (112).
Die Studie von van Bussel et al. bestatigt dies und zeigt, dass Frauen, welche im
Hinblick auf ihre Ausrichtung gegenuber der Schwanger- und Mutterschaft als
Regulatoren beschrieben werden, haufiger SSA aufweisen als Frauen mit einer

anderen Wahrnehmung (112).

Andere psychische Faktoren der Mutter, welche eine Rolle in der Entwicklung von
SSA spielen, sind ihr Selbstwirksamkeitsglaube und die Einstellung zu ihrem
Korper. Eine negative Wahrnehmung der eigenen mutterlichen Selbstwirksamkeit
sagt groRere SSA voraus (42). Selbstwirksamkeit ist ein kognitiver Prozess, bei
dem eine Person ihre Fahigkeiten zur Bewaltigung verschiedener Situationen
bewertet (42). In diesem Fall ist die wahrgenommene elterliche Selbstwirksamkeit
also die Bewertung der zukunftigen elterlichen Fahigkeiten eine familienbezogene
Situation zu bewaltigen. Ob die Einstellung zu dem eigenen Koérper einen Einfluss
auf die Entwicklung von SSA nimmt, untersuchte die Studie von Dryer et al. (2022)
(107). Deren Ergebnisse deuten darauf hin, dass ein hoheres Mall an
Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper SSA férdern kann (107). Dabei wird der
Umstand nicht mit seinem Korper zufrieden zu sein durch den soziokulturellen
Druck durch Gleichaltrige, die Familie und die Medien, den Anforderungen an das
Aussehen zu genugen, verstarkt (107). Laut den Autorinnen der Studie sind
jedoch weitere Studien mit einem anderen Studiendesign notwendig, um diese
Ergebnisse zu bestatigen (107). Dryer et al. (2020) zeigen in einer weiteren
Studie, dass die Unzufriedenheit mit dem eigenen Koérper psychischen Stress, wie
SSA, Depressionen und Symptome von Essstorungen vorhersagt (113). Dieser
Zusammenhang wird teilweise durch "Fat Talk" vermittelt (113). Dieser Begriff
bezeichnet ein Gesprach, in dem abfallige Kommentare Uber die eigene
Korperform und -grof3e gegentber anderen gemacht werden (113). Dies ist eher

bei jungeren Frauen zu beobachten (113).
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Auch psychosoziale Faktoren des Partners tragen zur Wahrscheinlichkeit des
Auftretens von SSA bei der Partnerin bei. In einer Studie kann belegt werden,
dass die Partnerin umso angstlicher in ihrer Schwangerschatft ist, je unzufriedener

der Partner mit seiner Lebenssituation und der Partnerschaft ist (110).

Zusammenfassend tragen ein geringes Selbstwertgeflihl der Schwangeren, eine
héhere Auspragung des Personlichkeitsfaktors Neurotizismus, eine negative
Wahrnehmung der eigenen mutterlichen Selbstwirksamkeit, ein héheres Mal} an
Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper sowie die Zugehorigkeit zur Gruppe von
,Regulator-Frauen“ zur Entwicklung oder Verstdrkung von SSA bei. Ebenfalls
erhdohen die Unzufriedenheit mit der Partnerschaft sowohl seitens der Frau als

auch des Partners die Vulnerabilitat fir SSA.

4.1.1.4 Psychische und psychiatrische Faktoren

Neben den bereits genannten Aspekten werden auch psychische und
psychiatrische Faktoren der Mutter mit SSA in Verbindung gebracht. Obwoh| SSA
in vielen Forschungsarbeiten als eigenstandiges Phanomen identifiziert werden
(22), gibt es Hinweise auf eine Wechselbeziehung zwischen Depressionen,
prapartalen Angstzustanden generell sowie spezifischen Angststérungen und dem
Auftreten von SSA.

Die Studien Uber die Beziehung prapartal bestehender Depressionen und dem
Auftreten von SSA in der Schwangerschaft sind in ihren Ergebnissen jedoch nicht
konsistent. Es gibt Studien, welche Depressionen (110) oder eine depressive
Stimmung als Risikofaktoren zur Entwicklung von SSA darstellen (49). Im
Gegensatz dazu kann in der Studie von Mudra et al. (2020) kein Zusammenhang
zwischen einer prapartalen Depression und der Entwicklung von SSA gezeigt
werden (25). Auch Arch et al. (2013) beschreiben, dass prapartale Depressionen
nicht zur Vorhersage von SSA beitragen (27). Dagegen weisen Studien, welche
prapartale Angstzustdnde und deren Einfluss auf das Auftreten von SSA
untersuchen, nach, dass sowohl eine angstliche Stimmung als auch
situationsbezogene Angste Risikofaktoren zur Entwicklung von SSA darstellen
(27,49).

Neben den Studien, welche den Zusammenhang zwischen allgemeinen Angsten

und Depressionen mit SSA feststellen, gibt es wenig Forschung zu spezifischen
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Angstsyndromen und ihrem Zusammenhang mit SSA. In der Ubergangsphase zur
Mutterschaft, mit ihren neuen Herausforderungen und Unwagbarkeiten, kdnnen
schwangerschafts- und kindbezogene Sorgen hingegen leicht in den Mittelpunkt
spezifischer Angststorungen geraten. Auf Basis dieser Uberlegung wurde der
Einfluss einer GAD auf die psychische Verfassung Schwangerer untersucht. Die
Studien von Saisto et al. (2001) und Arch et al. (2013) bestatigen, dass eine GAD
einen Risikofaktor zur Entwicklung von SSA darstellt (27,110).

Martini et al. (2016) untersuchen in ihrer Studie den Einfluss weiterer
psychiatrischer Stérungsbilder, deren Kombination sowie Anzahl auf das Risiko fur
schwangerschafts- und kindbezogene Angste (114). In dieser Studie werden SSA,
wie bereits im Kapitel 4.1.1.1 erwahnt, nicht als Gesamtkonzept betrachtet und
schwangerschafts- und kindbezogene Angste, welche zwar der Definition von SSA
entsprechen, nicht mit einem fir SSA validierten Messinstrument gemessen (114).
Die Ergebnisse werden trotzdem vorgestellt, da davon auszugehen ist, dass die in
dieser Studie erhobenen Ergebnisse denen gleichen werden, welche die
beschriebenen Angste durch ein fir SSA validiertes Messinstrument ermitteln.
Die Studienergebnisse zeigen, dass Frauen, welche unter einer Panikstorung,
Agoraphobie, sozialen Phobie, spezifischen Phobie, nicht naher bezeichneten
Phobie oder eine Zwangsstorung leiden, eher dazu neigen schwangerschafts- und
kindbezogene Angste zu entwickeln als Frauen ohne derartige psychiatrische
Erkrankungen (114). Anhand der Ergebnisse kann fur jede spezifische
Angststdrung, beispielsweise die soziale Phobie, ein eigenes Angstprofil innerhalb
des Kreises schwangerschafts- und kindbezogener Angste beschrieben werden.
AulBerdem kann fur jede spezifische Angststorung die, von den Betroffenen
wahrgenommene, Intensitat beschrieben werden (114). Dabei zeigen Frauen, je
grolRer die Anzahl ihrer Angststérungen ist, desto mehr verschiedene
schwangerschafts- und kindbezogene Angste bestehen und desto belasteter sind

sie durch ihre bestehenden Angste (114).

Abschlieend lasst sich Uber den Einfluss psychischer Faktoren, welche keinem
psychiatrischen Stoérungsbild entsprechen, sagen, dass sowohl eine angstliche
Stimmung im Sinne eines Personlichkeitsmerkmals als auch situationsbezogene
Angste fur die Entwicklung von SSA pradisponieren. Im Hinblick auf psychiatrische

Krankheitsbilder zeigt sich bisher nicht eindeutig, ob Frauen mit Depressionen ein
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héheres Risiko dafir haben in ihrer Schwangerschaft unter SSA zu leiden. Frauen

mit einer GAD scheinen jedoch pradisponiert zu sein SSA zu entwickeln.

4.1.1.5 Verhaltensbezogene Faktoren

Das Gesundheitsverhalten der Frau nimmt ebenfalls Einfluss auf das Auftreten
und die Schwere von SSA. Es ist nachgewiesen, dass groRere SSA haufiger bei
Frauen mit einem hoheren BMI vor der Schwangerschaft, bei Frauen, welche
wahrend der Schwangerschaft rauchen und ebenfalls bei Frauen mit einem
geringerem Alkoholkonsum, im Vergleich zu den anderen Studienteilnehmerinnen,
auftreten (43).

4.1.2 Risikofaktoren spezifischer Dimensionen

In diesem Kapitel werden die Pradiktoren spezifischer Teilaspekte von SSA
dargestellt. Es ist belegt, dass nicht alle Teilaspekte von den gleichen
Risikofaktoren bestimmt werden (27). Beispielweise erweist sich die Nulliparitat
einer Schwangeren als Risikofaktor fur die Angst vor der Geburt, nicht aber fur die
Angst vor der Geburt eines Kindes mit Behinderung (27). Die drei grolen
Teilaspekte der SSA, Angst vor der Geburt, die Angst ein korperlich oder geistig
behindertes Kind zu bekommen und die Sorge um das eigene Aussehen, werden

in diesem Kapitel behandelt.

4.1.2.1 Angst vor der Geburt

Angst vor der Geburt zu haben ist in gewissem Male ein normales Phanomen, mit
dem fast alle schwangeren Frauen konfrontiert sind. Denn die Geburt ist in der Tat
eine schmerzhafte und in ihrem Ablauf und Ergebnis unvorhersehbare Erfahrung.
Die Angst vor der Geburt kann als ein Kontinuum betrachtet werden, welches sich
von fast keiner bis zu extremer Angst vor der Geburt erstreckt (115). Im letzteren
Fall kann die Angst so stark sein, dass Frauen in nahezu allen Bereichen ihres
Lebens, wie im Beruf, sozialen Aktivitaten und Beziehungen beeintrachtigt sind
(115). Ist dies der Fall, liegt eine pathologische Angst vor, welche als Tokophobie
bezeichnet werden kann (116). Die Tokophobie gehort zu den spezifischen
Phobien und manifestiert sich als pathologische Angst vor der Geburt (115,116).

Bei einigen Betroffenen bezieht sich die Angst nur auf das Ereignis der Geburt, bei
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anderen tritt diese parallel zu anderen Arten von Angsten auf (115). Der GroRteil
der Forschung beschaftigt sich mit dem breiteren Phanomen der Angst vor der
Geburt und nicht mit der Tokophobie als spezifische Phobie, welche jeweils
anders gemessen werden. Aufgrund der Neuheit des Konzepts von SSA, im
Gegensatz zur bereits jahrzehntelangen Forschung zu dem Thema Angst vor der
Geburt, ist in der Literatur noch keine eindeutige Differenzierung zwischen der
Tokophobie und SSA mdglich oder ersichtlich. Da sich diese Arbeit auf SSA
bezieht, wird in diesem Kapitel die Geburtsangst entsprechend der Definition als
Teilaspekt der SSA untersucht. Aufgrund der Verwendung verschiedener
Definitionen, Messinstrumente und den unterschiedlichen Messzeitpunkten der
herangezogenen Studien kann es im Folgenden jedoch zu Uberschneidungen

zwischen der Angst vor der Geburt und der Tokophobie kommen.

Es gibt Studien, welche untersuchen welche Aspekte der Entbindung von den
Frauen als beangstigend wahrgenommen werden. Es wird berichtet, dass sich die
Angste der Frauen auf mogliche Schmerzen, Geburtsverletzungen, einen
Notkaiserschnitt oder das Versterben wahrend der Geburt konzentrieren (117).
Diese Aspekte kdonnen durch die Studie von Melender et al. (2002) bestatigt und
erweitert werden, welche Faktoren, wie die Angst vor Schmerzen wahrend der
Geburt, Angst vor einer langen Entbindung und die Angst vor Panikzustanden
wahrend der Geburt identifiziert (117). Von den Frauen, welche bereits ein Kind
auf die Welt gebracht haben und eine Geburtsangst erst in der nachsten
Schwangerschaft entwickelten, konnten 44% keinen spezifischen Grund fir ihre
Angst angeben und empfanden den gesamten Geburtsvorgang als beangstigend
(118).

Die Frage, warum manche Frauen ein pathologisches Ausmal} an Angst vor einer
spontanen Geburt aufweisen, wird in zahlreichen Studien untersucht. Die Atiologie
der Geburtsangst ist multifaktoriell und kann mit verschiedenen Kombinationen
von pradisponierenden Faktoren in Verbindung gebracht werden (119). Zu den
Risikofaktoren zahlen beispielsweise bestehende psychische Erkrankungen der
Frau, wie Angstzustande, soziale Phobien, GAD und Depressionen (25,110,120).
Eine Studie von Mudra et al. (2020) demonstriert, dass eine bestehende soziale
Phobie dazu fuhrt, dass Frauen eher Angst vor der Geburt haben (25). Ebenso

erhdht das Vorhandensein von Angsten (120) oder Depressionen (110,120) die
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Pravalenz der Angst vor der Entbindung. Die Frauen, welche sowohl unter
Angsten als auch unter Depressionen leiden, weisen die héchste Pravalenz von
Angst vor der Geburt auf (120). Gleichzeitig muss jedoch gesagt werden, dass die
Studie ebenfalls aufzeigt, dass die Mehrheit der Frauen mit Angst vor der Geburt
weder an Angstzustanden noch an Depressionen leiden (120). Saisto et al. (2001)
stellen in ihrer Studie fest, dass eine bestehende GAD, neben einem geringen
Selbstwertgefiihl, am meisten zur Vorhersage einer schweren Angst vor einer
vaginalen Entbindung beitragt (110). Auch Angstsymptome ohne die Diagnose
einer spezifischen Stérung, welche wahrend der Schwangerschaft auftreten,
erhdhen die Haufigkeit der Angst vor der Geburt (27,121). Dies kann durch eine
Studie bestatigt werden, welche grélere Angstzustdande und eine erhdhte
Angstlichkeit, im Sinne einer erhdhten State- und Trait - Angst in der 28. und 38.
Schwangerschaftswoche, mit einer gro3eren Angst vor der Geburt in Verbindung

bringen (122). Diese Beobachtung gilt allerdings nur bei Nullipara (122).

Personliche Merkmale, wie ein geringes Selbstwertgefihl (28,110), die eigene
Vulnerabilitdat (110) und die Anwesenheit des Personlichkeitsmerkmals
Neurotizismus (110) tragen ab einer gewissen Auspragung ebenfalls dazu bei,
dass Frauen Angst vor der Entbindung entwickeln. Auch eine negative Einstellung
gegenuber dem Korper scheint eine Rolle in der Entwicklung von Geburtsangsten
zu spielen (123), ebenso wie eine grole Anzahl von negativen Lebenserfahrungen
(123). Die Sexualitdt und die Geburt sind beispielsweise eng miteinander
verbundene Erfahrungen und so haben Frauen mit negativen Erfahrungen in der
Sexualitat vermehrt Angst vor der Geburt (123). Es wurden ferner
Zusammenhange zwischen einer negativen Einstellung zu gynakologischen
Untersuchungen und der spaten Wahrnehmung fetaler Bewegungen einerseits
und der Angst vor der Geburt andererseits gefunden (123). Daneben haben
Frauen mit negativen Erfahrungen in der Kindheit ebenfalls haufiger Angst vor der
Geburt (123). Dies konnte dadurch erklart werden, dass negative
Kindheitserfahrungen bei einer Frau moglicherweise Unsicherheiten hinsichtlich
ihrer eignen Fahigkeit hervorrufen, sich gut um ihr eigenes Kind zu kimmern
(123).

Stressfaktoren im Alltag nehmen ebenfalls Einfluss auf die Entwicklung von

Angsten vor der Geburt (28). So scheint die Geburt weniger Angst hervorzurufen,

57



wenn die werdende Mutter mit ihrer Partnerschaft zufrieden ist (28) und von einem
unterstitzenden sozialen Netzwerk umgeben ist (25,28). Laut einer Studie von
Saisto et al. (2001) ist die fehlende Unterstutzung der Schwangeren, neben der
Unzufriedenheit mit der Partnerschaft, einer der starksten Pradiktoren fir eine
schwere Angst vor einer vaginalen Geburt (110). Auch die eheliche
Unzufriedenheit des Partners tragt zur Angst der Frau vor einer vaginalen
Entbindung bei, wenn auch in einem kleineren Ausmal als die Unzufriedenheit
der Schwangeren selbst (110). Weitere psychosoziale Faktoren und ihr Einfluss
speziell auf Frauen, welche mit ihrem ersten Kind schwanger sind, werden in der
Studie von Poikkeus et al. (2006) untersucht (33). Die Ergebnisse zeigen, dass fur
Nullipara eine Partnerschaft von mehr als 5 Jahren das Risiko einer schweren
Angst vor der Geburt verringert (33). Die beobachtete schiutzende Rolle einer
relativ langen Partnerschaft in Bezug auf die Angst vor der Geburt unterstreicht die
wahrscheinliche Bedeutung der psychosozialen Unterstitzung durch eine
zufriedenstellende  Partnerschaft wahrend der Schwangerschaft. Aus
soziokonomischer Sicht tragt zudem die Arbeitslosigkeit (110), nicht jedoch der
mutterliche Bildungsstand (27) signifikant zur Vorhersage der schweren Angst vor
einer vaginalen Entbindung bei. Arch et al. (2013) weisen au3erdem nach, dass

ein niedrigeres Einkommen eine gréliere Angst vor der Geburt voraussagt (27).

Aus dem Gebiet der Geburtshilfe gibt es ebenfalls von pradisponierenden
Faktoren zu berichten. Bisherige Studien konnten die Nulliparitat einer Frau als
signifikanten Risikofaktor fur die Entwicklung von der Angst vor der Geburt im
Gegensatz zur Entwicklung von SSA als Gesamtbild belegen (25,123,124). Der
Grofteil der Studien zeigt beim Vergleich zwischen Erstgebarenden und
Mehrgebarenden auch bezuglich der Intensitat signifikante Ergebnisse. Die Angst
vor der Geburt ist bei den Teilnehmerinnen, die ihr erstes Kind erwarten, gréRer
als bei Frauen, welche bereits Mutter sind (25,27,35,70,124). Eine weitere Studie
bestatigt zwar die Nulliparitat als Risikofaktor fur eine pathologische Angst vor der
Geburt, jedoch sprechen die Ergebnisse dieser Studie im Gegensatz zu eben
genannten Studien daflir, dass die Angst vor der Geburt von Mehrgebarenden
starker ist, als jene von Erstgebarenden (41). Ob eine Schwangerschaft mittels
kunstlicher Befruchtung entstanden ist, hat keinen Einfluss auf die Neigung zu

einer UbermafRigen Angst vor der Geburt (33). Wohl allerdings die Dauer der
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Unfruchtbarkeit. Frauen, welche seit 7 oder mehr Jahren vergeblich versuchen
schwanger zu werden, neigen eher dazu eine groRere Angst vor der Geburt zu
entwickeln (33). Ob somatische Symptome wahrend der Schwangerschaft fur die
Angst vor der Geburt mitverantwortlich sind, wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. Zum einen wird beschrieben, dass Frauen, welche mehr korperliche
Beschwerden wahrend der Schwangerschaft verspuren, haufiger dazu neigen sich
vor einer vaginalen Entbindung zu angstigen (110). Zum anderen kann dies von
Poikkeus et al. (2006) nicht festgestellt werden (33).

Arch et al. (2013) quantifizieren in ihrer Studie welche Faktoren, wie viel der
Varianz der Angst vor der Geburt ausmachen (27). Laut ihren Studienergebnissen
kénnen die Paritat, ein niedriges Einkommen und groRere generalisierte Angste
zusammen zu 49% erklaren, warum Frauen Angst vor der Entbindung entwickeln
(27). Dabei spielt die Paritat die grofte, generalisierte Angste eine mittlere bis
grol’e und das Einkommen eine geringe bis mittlere Rolle (27). Zu erwahnen ist
jedoch, dass die Studie keine medizinischen Risikofaktoren bertcksichtigt.
Mogliche Grunde fur die Ergebnisse sind ein wahrscheinlich grofReres Wissen
durch die Erfahrung einer Entbindung, die realistischen Erwartungen und die
Selbstwirksamkeit in Bezug auf die Geburt, insofern frihere Geburten gut
gemeistert werden konnten (27). Ein héheres Einkommen koénnte die Angste vor
der Geburt verringern, weil dieses einen besseren Zugang zu Ressourcen fur die
Geburt, wie professionelle Unterstitzung und eine groRere Anzahl und Qualitat
von Wahlmaoglichkeiten in Bezug auf den Ort und die Art der Entbindung schafft
(27).

Generell kann in Bezug auf die Begleitumstande von Schwangeren davon
ausgegangen werden, dass verschiedene Frauen mit Geburtsangst
unterschiedliche Kombinationen von Hintergrundfaktoren haben, die zu ihrer Angst
beitragen (123). Es ist kaum mdglich, dass zwei Personen genau die gleichen
Grinde, die gleiche Geschichte und das gleiche Umfeld haben, welche zu ihrer
Geburtsangst beitragen. Faktoren, welche unerheblich fir die Entwicklung einer
Geburtsangst scheinen, sind das Alter der Schwangeren (27,33), ihre Religiositat
(27) und ihre ethnische Zugehorigkeit (27). Aus geburtshilflicher Sicht scheinen die

Umstande, ob die Schwangerschaft gewunscht oder geplant entstanden ist (27)
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und ob die Frau bereits eine Fehlgeburt erlitten hat (33) ebenso nicht von

Bedeutung zu sein.

Zusammenfassend zahlen zu den Risikofaktoren fur die Angst vor der Geburt,
Aspekte aus unterschiedlichen Bereichen. So weisen Frauen, welche bereits eine
psychische Erkrankung, wie eine soziale Phobie, Depressionen oder besonders
eine GAD, oder Symptome, wie Angstzustande haben, eine héhere Vulnerabilitat
auch fur die Entwicklung einer Geburtsangst auf. Auch eine gréliere Anzahl an
negativen Lebenserfahrungen generell, wie negative Erfahrungen in der Kindheit
und dem Bereich der Sexualitat scheinen die Vulnerabilitat speziell fir die Angst
vor der Geburt zu erhéhen. Ebenfalls pradisponierend flr diese Art der Angst sind
personliche Eigenschaften wie Angstlichkeit, Vulnerabilitdt und die Auspragung
des Personlichkeitsmerkmals Neurotizismus. Ferner stellen eine negative
Einstellung gegenlber dem eigenen Korper sowie zu gynakologischen
Untersuchungen und die spate Wahrnehmung von Kindsbewegungen neben
einem geringen Selbstwertgeflihl, der Unzufriedenheit mit der Partnerschaft
sowohl seitens der Frau als auch des Partners und der fehlenden sozialen
Unterstitzung Risikofaktoren fur eine Geburtsangst dar. Bei Erstgebarenden
scheint eine Partnerschaft, welche zum Zeitpunkt der Schwangerschaft kirzer als
5 Jahre besteht pradisponierend daflir zu sein, dass sich diese Frauen vor der
bevorstehenden Geburt angstigen. Ist eine Frau arbeitslos oder hat nur ein
geringes Einkommen ist sie ebenfalls gefahrdet sich vor der Geburt zu flrchten.
Pradisponierende geburtshilfliche Faktoren sind die Nulliparitat einer Frau und

eine Unfruchtbarkeit, welche seit mindestens 7 Jahren besteht.

4.1.2.2 Angst um die Gesundheit des eigenen Kindes

Eine weitere verbreitete und nachvollzienbare Angst schwangerer Frauen ist es
ein korperlich oder geistig beeintrachtigtes Kind zur Welt zu bringen. Sorgen um
die Gesundheit des eigenen Kindes scheinen sich dabei direkt negativ auf die
korperliche Entwicklung beziehungsweise auf das Geburtsgewicht des Kindes
auszuwirken (26). Welche Faktoren mit einer gesteigerten Auspragung dieser

Sorge vergesellschaftet sind, werden in diesem Kapitel beschrieben.

Die Studie von Brunton et al. (2018) demonstriert, dass sich das Alter der

Schwangeren negativ auf die Sorge um das eigene Kind auswirkt (1). Jungere
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Frauen im Alter von 18 bis 25 Jahren haben in diesem Bereich gréf3ere Sorgen als
altere Frauen im Alter von 26 bis 43 Jahren (1). Dies kann durch eine weitere
Studie ebenfalls belegt werden, welche beschreibt, dass die Sorgen um das Kind
sich mit steigendem Alter verringern (42). Auch die Paritat ist signifikant mit
Sorgen um die Gesundheit des Kindes verbunden, in dem Sinne, dass Pluripara
weniger von derartigen Sorgen betroffen sind (25,26,42). Es scheint so, dass
erfahrenere und reifere Frauen sich weniger Sorgen machen, ob es ihrem Kind gut
geht. Ferner berichten Frauen mit gro3eren personlichen Ressourcen, wie einem
hdheren Bildungsstand und groRerem Selbstwirksamkeitsglauben, Uber weniger

Sorgen um die Gesundheit ihres Kindes (25).

Auch die psychische Gesundheit generell nimmt Einfluss darauf, wie sorgenvoll
die Frau auf die Gesundheit ihres Kindes blickt. Sowohl eine bestehende soziale
Phobie (25) als auch eine GAD (25,26) scheinen Frauen dazu zu bringen sich, um
die Gesundheit des Kindes zu sorgen. Hierbei kann zusatzlich ein direkter
Zusammenhang zwischen der Auspragung der genannten Stérungsbilder und der
Sorgen um das Kind beobachtet werden (25). Je grofRer die Auspragung der
sozialen Phobie oder der GAD, Uber desto mehr Sorgen berichten die Betroffenen
(25). Dies kann durch weitere Studien bestatigt werden, welche demonstrieren,
dass generalisierte Angste (27) und Angstzustande im Allgemeinen (26,27)
Risikofaktoren zur Entwicklung von Sorgen um die Gesundheit des Kindes
darstellen. Diese beiden Aspekte nehmen in der Studie von Arch et al. (2013) den

gréRten Einfluss auf diesen Teilaspekt von SSA (27).

Der Einfluss der ethnischen Zugehorigkeit wird in einer Stichprobe Schwangerer,
welche aus den gesamten USA stammen, untersucht. Hierbei wird festgestellt,
dass sich Frauen aus ethnischen und rassischen Minderheiten weniger Sorgen
uber die Geburt eines behinderten Kindes machen als Frauen mit einer weil3en
Hautfarbe (27). Verheiratete Frauen berichten in dieser Studie ebenfalls Uber

weniger derartige Sorgen (27).

Der Studie und den Berechnungen von Arch et al. (2013) nach kénnen 25% der
Grinde, warum eine Frau an einer ausgepragten Angst leidet, ein kdrperlich oder
geistig behindertes Kind zu bekommen, durch folgende unabhangige
Risikofaktoren erklart werden (27). Das Auftreten groRerer Angstzustande und

generalisierter Angste, ihre weiRe Hautfarbe und der Umstand, dass sie nicht
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verheiratet ist (27). Eine bestehende Depression, das Alter, Einkommen und der
Bildungsstand sowie die Religiositat nehmen keinen Einfluss auf die Entwicklung
dieser Angste (27). Genauso wenig wie der Umstand, ob die Schwangerschaft
gewunscht oder geplant ist oder wie weit die Schwangerschaft bereits
fortgeschritten ist (27).

4.1.2.3 Sorge um das eigene Aussehen

Mit der Schwangerschaft verandert sich unweigerlich auch das Aussehen einer
schwangeren Frau. Flr manche ist dies jedoch keine schdne oder neutrale,
sondern eine beangstigende Erfahrung. Im folgenden Abschnitt werden die
Risikofaktoren beschrieben, welche mit der Sorge um das eigene Aussehen
beziehungsweise korperlichen Veranderungen wahrend der Schwangerschaft

einhergehen.

Die Studie von Brunton et al. (2018) beschreibt, dass sich das Alter negativ auf die
Sorge um das korperliche Erscheinungsbild auswirkt (1). Jungere Frauen im Alter
von 18 und 25 Jahren haben in diesem Bereich groldere Sorgen als altere Frauen
im Alter von 26 und 43 Jahren (1). Dies kdnnte daran liegen, dass jlngeren
Frauen ihr korperliches Erscheinungsbild beispielweise durch einen hoheren
gesellschaftlichen Druck wichtiger ist als alteren Frauen. Tritt eine
Schwangerschaft nicht geplant ein und ist diese von der Schwangeren auch nicht
gewulnscht, stellt dies ebenfalls ein Risikofaktor flir Sorgen um das eigene
Aussehen dar (27). Vielleicht fuhrt der Zustand die Schwangerschaft nicht zu
wollen zu groflerem Unmut und Angst vor der Gewichtszunahme, den
Wassereinlagerungen und anderen korperlichen Veranderungen, die mit einer
Schwangerschaft einhergehen und den Schonheitsidealen der westlichen
Gesellschaft nicht entsprechen (27). Zusammen mit Angstsymptomen ist eine
ungewollte Schwangerschaft zu 17% dafur verantwortlich, dass sich Frauen um
ihre aullerliche Erscheinung sorgen (27). Auch eine bestehende soziale Phobie

gilt in diesem Zusammenhang als Risikofaktor (25).
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4.2 Screening Maoglichkeiten  schwangerschaftsspezifischer

Angste

Da SSA mit einigen unguinstigen Folgeerscheinungen in Verbindung stehen (siehe
Kapitel 2.1.4), scheint ein Screening auf diese Art von Angsten sowohl fiir die
Mutter als auch fur das Kind von Vorteil zu sein (22). Ein geeignetes Screening-
Verfahren ermoglicht eine frihzeitige Intervention, wodurch sich die
Wahrscheinlichkeit erhoht Folgeerscheinungen zu verringern (29). Die
Entwicklung eines geeigneten und zuverlassigen Instrumentes, welches alle
relevanten Aspekte von SSA erfasst, ist auch fir die Forschung von groRer
Bedeutung. Erst durch einheitliche Screening-Verfahren ist es mdglich eine
genaue Quantifizierung von SSA und ihrer Teilaspekte zu gewahrleisten sowie
Risikofaktoren und Frihsymptome zu identifizieren. Darlber hinaus erlaubt eine
Vereinheitlichung der Messverfahren die Entwicklung, Beurteilung und Umsetzung
therapeutischer Interventionen (97). Dieses Kapitel gibt einen Uberblick darliber
welche Messinstrumente, sowohl international als auch im deutschsprachigen
Raum, zum Screening von SSA verwendet werden und wie diese zu bewerten

sind.

4.2.1 Bedarf an spezifischen Screening-Verfahren fiir SSA

Obwohl die Vorteile eines Screening-Verfahrens zur Erkennung von SSA Kklar
erkennbar sind, finden diese in der klinischen Praxis in der Regel noch keine
Anwendung (1). Grund dafur ist, dass es bisher noch keine geeigneten Screening-
Verfahren fiir SSA gibt (1). Bereits bestehende Verfahren zum Screening auf
Angstzustande, wie das STAI, konnen aus verschiedenen Grunden nicht zur
Erfassung von SSA verwendet werden (1,125). Zum einen werden durch
Screenings auf allgemeine Angstzustadnde nicht alle relevanten Aspekte der
spezifischen Art von SSA beriicksichtigt (1) und zum anderen kdnnen zur
Detektion von SSA keine Verfahren verwendet werden, welche nicht fiir
Schwangere validiert sind (125). Dies liegt insbesondere an den korperlichen
Veranderungen, welche mit einer Schwangerschaft einhergehen (125). Durch die
Uberschneidung vieler Angstsymptome (3) mit haufigen Symptomen in der
Schwangerschaft, wie zum Beispiel Ubelkeit (126) und schlechtem Schlaf (127),

kann es bei der Verwendung von Skalen mit einem hohen somatischen Anteil zu
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falschlicherweise Uberhdhten Werten kommen (1). Hierbei mangelt es in der Regel
noch an spezifischen Schwellenwerten fir Schwangere und an Kenntnissen,
welche korperlichen Symptome passende Indikatoren fir SSA darstellen (125).
Viele Skalen scheinen daher keine Fragen bezuglich somatischer Beschwerden
zu beinhalten, was jedoch dazu fuhrt, dass nicht alle Attribute der Angststdrung
beurteilt werden. Zudem kann es auch zu falsch negativen Ergebnissen kommen,
indem Frauen, welche die Kriterien fiir SSA erfiillen wiirden, mdglicherweise nicht
durch Screening-Verfahren erkannt werden. Es besteht daher die Notwendigkeit
und der Bedarf an neuen Screening-Verfahren, welche speziell fiir SSA entwickelt

und gepruft sind.

4.2.2 Kritik an bisherigen Screening-Verfahren fiir SSA

SSA sind ein Krankheitsbild das im Vergleich zu vielen kdrperlichen
Erkrankungen, nicht direkt gemessen werden kann. Zur Detektion von SSA kommt
daher eine bestimmte Art von Fragebdgen zum Einsatz. Diese erlauben eine
quantitative Aussage Uber Merkmale, welche eben nicht auf direktem Weg erfasst
werden kénnen. Derartige Fragebdgen bestehen aus sogenannten ltems, welche
einzelne Merkmale der zu untersuchenden Krankheit abbilden sollen (29). Ein
ltem kann dabei eine Frage, Aussage, Meinung oder Ahnliches sein, welche die
Testpersonen, meistens auf einer mehrstufigen Skala, beantworten oder bewerten
mussen (29). Der Prozess, wie theoretische Begriffe und Erkrankungen in
empirisch messbare Merkmale umgewandelt werden, wird als Operationalisierung
bezeichnet (29). Die Grundlage der Operationalisierung stellt die Definition des zu
messenden Konstruktes dar. Ist diese nicht prazise genug oder fehlt es noch an
einer genauen Differenzierung zu anderen Erkrankungen, fuhrt dies in der
Forschung zu einer mangelhaften Operationalisierung und somit zu mangelhaften
Screening-Verfahren (34). Eine Messung kann sozusagen nur so gut sein, wie die
Definition der zu untersuchenden Variable (34). Die Entwicklung neuer qualitativer
Screening-Verfahrens verlangt daher viel Arbeit und Zeit. Steht erstmal die
Struktur eines Messinstrumentes, so muissen dessen Eigenschaften durch
moglichst viele Studien evaluiert werden. Entsprechen die Messinstrumente
hierbei nicht den Gutekriterien, so werden meist Anpassungen vorgenommen,

welche wiederum durch neue Studien beurteilt werden muissen. Dieser Prozess
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lauft meist parallel fir mehrere neu entwickelte und angepasste Messinstrumente
ab.

In der Vergangenheit gab es viel Kritik an bisher entwickelten Screening-
Verfahren. Diese Kritik beruht beispielsweise darauf, dass die Verfahren nur
Kernaspekte von SSA bewerten und diese nicht als Gesamtes abbilden (128).
Brunton et al. (2015) beschreiben in ihrem Review zur Uberprifung spezifischer
Skalen mogliche Grinde daflr (34). Zu diesen zahlen beispielsweise eine zu
geringe Anzahl an ltems oder dass SSA nicht als eigenstandiges Krankheitsbild,
sondern als Teil eines Ubergreifenden Konstrukts, wie zum Beispiel Stress in der
Schwangerschaft, untersucht wurden (34). Zudem wird bemangelt, dass einige
Verfahren die Multidimensionalitat und somit die Gesamtheit des Konstrukts nicht
widerspiegeln (129). Ein geeignetes Messinstrument fiir SSA ist dadurch
charakterisiert, dass es nicht nur bestimmte angstauslosenden Erlebnisse oder
Umweltfaktoren bewertet, sondern auch weitere Merkmale, wie die Bewertung und
die Reaktion der Schwangeren darauf erfasst (129). Trifft dies nicht zu, ist das
Messinstrument weniger robust und zuverlassig (129). Weitere Kritikpunkte
bisheriger Verfahren beziehen sich auf deren schlechte psychometrische
Eigenschaften (34) und/oder deren Mangel an psychometrischer Evidenz (128).
Dies mag ebenfalls an der uneinheitlichen Definition, infolgedessen einer
mangelhaften Operationalisierung, und einer geringen Menge an aussagekraftigen

Studien liegen.

Ebenso fehlt es an einem einheitlichen Umgang mit bisherigen Messinstrumenten
fur SSA. Da SSA verschieden stark ausgepragt sein kénnen und ein gewisses
MaR an Angsten in der Schwangerschaft als normal angesehen wird (20), missen
zur ldentifizierung eines pathologischen Ausmales bestimmte Kriterien definiert
werden (29). Die Unterscheidung besorgniserregender Werte von physiologischen
Anpassungsprozessen in der Schwangerschaft kann zum einen Uber die
Ermittlung eines spezifischen Grenzwertes, eines sogenannten Schwellenwertes,
realisiert werden. Bisher wurden jedoch nur wenige Schwellenwerte fur die
Detektion von SSA definiert. Zum anderen kann zur Bewertung von SSA auch ein
Ansatz gewahlt werden, welcher bestimmte Verlaufe charakteristischer Angste
uber die Schwangerschaft hinweg als positives Screening-Ergebnis interpretiert

(25). Weitere Studien mit grofderen Stichproben und klinisch vordefinierten Frauen
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mit einer groRen Auspragung von SSA sind erforderlich, um die Validitat dieser
Ansatze, beziehungsweise deren Kriterien, zu Uberprifen (25). Des Weiteren
muss die Frage beantwortet werden, zu welchem Zeitpunkt ein Screening auf SSA
sinnvoll ist, da SSA im Verlauf der Schwangerschaft nicht die gleichen
Pravalenzen aufweisen (siehe Kapitel 2.1.3). Wird daher ein Screening zu
unterschiedlichen Zeitpunkten mit dem gleichen Messinstrument durchgeflhrt,
kann die Reliabilitat des Messinstrumentes leiden. Die Forschung zeigt jedoch
uneinheitliche Ergebnisse Uber den genauen Verlauf der Pravalenzen und deren
Hochstwerte (siehe Kapitel 2.1.3). Durch prospektive Studien mit einem
geeigneten Messverfahren in der Frihschwangerschaft kdnnte die Pravalenz von
SSA besser erfasst werden. Anhand der gewonnenen Daten kann im Folgenden
die Frage geklart werden, zu welchem Zeitpunkt die Durchfuhrung eines

Screenings am sinnvollsten ist.

Durch die Identifizierung dieser eben angefihrten Probleme wurden teils
bestehende Messinstrumente Uberarbeitet und teils neue entwickelt. Es wird ein
Instrument bendtigt, welches alle Dimensionen umfasst und mit welchem die

Folgen und der Schweregrad von SSA untersucht werden kénnen (14).

4.2.3 International verwendete Screening-Verfahren

Hadfield et al. (2022) untersuchen in ihrem Review die Validitat bisheriger
Messinstrumente bei der Verwendung in verschiedenen Populationen (97). Sie
berichten, dass weltweit ungefahr 20 Instrumente zur Erfassung von SSA genutzt
werden (97). Drei der beschriebenen Screening-Methoden werden in diesem
Zusammenhang am weitaus haufigsten eingesetzt (97). Dies sind der Pregnancy-
Related Anxiety Questionnaire (PRAQ), die Pregnancy-related Anxiety Scale
(PRAS) und die Cambridge Worry Scale (CWS) (97).

Da diese, neben dem Prenatal Distress Questionnaire (PDQ) und dem
uberarbeiteten Prenatal Distress Questionnaire (NuPDQ), aktuell die
vielversprechendsten Messinstrumente zum Screening auf SSA reprasentieren,
beschrankt sich diese Arbeit auf deren Vorstellung und Bewertung anhand
verschiedener Forschungsarbeiten. Im Kapitel 4.2.4 wird naher darauf
eingegangen welche deutschsprachigen Screening-Verfahren bereits bestehen

und wie diese beurteilt werden konnen.
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4.2.3.1 Der Pregnancy-Related Anxiety Questionnaire (PRAQ)

Der PRAAQ ist ein Selbsteinschatzungsbogen und wurde im Jahr 1990 von van den
Bergh zur Erfassung von SSA entwickelt (34). Hierbei werden fiinf Faktoren, die
sich auf Angste in Bezug auf die Geburt, die Entwicklung des Fetus, Beziehungen,
Veranderungen im Leben und die Beziehung zwischen Mutter und Kind beziehen,
erfasst (34). Zur besseren Handhabung wurde eine kirzere Version, der
Pregnancy-Related Anxiety Questionnaire Revised (PRAQ-R) erstellt (23). Hierbei
wurden mit Hilfe einer Faktorenanalyse drei Faktoren des Fragebogens
identifiziert (23). Faktoren fassen die in den einzelnen Items thematisierten
Aspekte zu grolderen Bereichen zusammen und bilden somit eigene Subskalen
(130). Der PRAQ-R besteht aus den Faktoren Angst vor der Geburt, Angst vor der
Geburt eines korperlich oder geistig behinderten Kindes und der Sorge um das
eigene Aussehen (23), welche von 10 Items mit den hochsten Faktorladungen und
niedrigsten Fehlervarianz abgebildet werden (125). Die ausgewahlten Items
korrelieren somit am besten mit den berechneten Faktoren und konnen diese
ausreichend gut darstellen. Zur Beantwortung werden die Items auf einer
funfstufigen Likert-Skala, von "nie" bis "sehr oft" bewertet (125). In ihrem Review
konnen Sinesi et al. (2019) die Hohe der Faktorladungen weitestgehend
bestatigen und weisen nach, dass die drei ausgewahlten Faktoren des PRAQ-R
akkurate Indikatoren fir SSA darstellen (125). Dies kann durch weitere
Datenanalysen wiederholt belegt werden, welche zeigen, dass ein derartiges Drei-
Faktoren-Modell eine gute Ubereinstimmung mit SSA aufweist (131,132). Der
PRAQ-R ist aullerdem eines der wenigen Messinstrumente, welche den
multidimensionalen Ansatz der SSA widerspiegelt (129). Zudem wurden fir den
PRAQ-R im Rahmen von zwei Studien bereits Schwellenwerte zur Identifizierung
von Frauen mit SSA definiert (25). Die Autoren dieser Studien entschieden sich
jedoch jeweils fur zwei unterschiedliche Werte, der 90. (43) und 85. Perzentile
(133), um den pathologischen Bereich zu kennzeichnen. Durch weitere
Uberarbeitungen des PRAQ-R entstand der Pregnancy-related Anxiety
Questionnaire Revised 2 (PRAQ-R2) bestehend aus 10 Items, welcher dieselben
drei Faktoren abbildet und zudem unabhangig von der Paritdt der

Teilnehmerinnen angewandt werden kann (34). Die Verwendung des PRAQ-R2
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sowohl bei Nullipara als auch Pluripara wird durch die Studie von Huizink et al.
(2015) bestatigt (39).

Die Eigenschaften des PRAQ-R und PRAQ-R2 wurden wiederholt in Studien
untersucht. Brunton et al. (2018) beschreiben, dass der PRAQ-R die Sorgen
Schwangerer gut abbilden kann und eine gute bis ausgezeichnete interne
Konsistenz aufweist (1). Seine Validitdt konnte von Huizink et al. (2016)
nachgewiesen werden (39). Die drei Faktoren des PRAQ und PRAQ-R2 bilden
zusammen 68% der SSA ab und dienen somit als geeignetes Modell zu deren
Darstellung (132). Der PRAQ-R2 wird ebenfalls in mehreren Studien als valide
beschrieben (23,39,132) und auch die interne Konsistenz kann sowohl fir den
PRAQ-R2 als Gesamtes als auch fir seine Subskalen bei der Verwendung im
zweiten (39) sowie dritten Trimester (39,132) bestatigt werden. Der PRAQ-R
scheint eine pradiktive Validitdt im Hinblick auf geburts- und kindbezogene
Ereignisse zu haben (39) und der PRAQ-R2 scheint diese Eigenschaft Gr negative
Verhaltensweisen des Kindes (46,134) und auf Entwicklungsverzégerungen (45)
aufzuweisen. Eine genaue Aussage Uber die pradiktive Validitat hinsichtlich SSA
kann jedoch nicht getroffen werden, da SSA in den meisten Studien nicht alleine,
sondern als Komponente von pranatalem Stress, sprich dem Stress der Mutter
wahrend der Schwangerschaft, bewertet werden (1). Neben den klaren Vorteilen
beschreiben Brunton et al. (2018) ebenso die Mangel des PRAQ-R im Sinne von
fehlenden Belegen sowohl im Hinblick auf die interne als auch externe Validitat
(1). Zudem kritisiert Brunton et al. (2015), dass der PRAQ-R die physiologischen
Aspekte der Angst nicht abbildet, wobei auf die genauen Grinde nicht naher
eingegangen wird (34). Dies konnte dazu fuhren, dass Frauen mit einem normalen
Mal an Angst pathologisiert werden, sollten nur die Ergebnisse dieses Screening-
Verfahrens zur Beurteilung der Angstzustande von Schwangeren herangezogen
werden (34). Zu wenige ltems kénnen neben ihren Vorteilen gleichzeitig flr
schlechtere psychometrische Eigenschaften verantwortlich sein, was in der Gefahr
resultiert Frauen mit SSA zu tibersehen (34). Nach der Meinung von Brunton et al.
(2015) fehlt es dem PRAQ-R an ausreichend Umfang und Tiefe, um eine
angemessene Messung von SSA gewahrleisten zu kénnen (34). Diese Thematik
wird von Anderson et al. (2019) ebenso in Bezug auf den PRAQ-R2 angesprochen

(24). Der PRAQ-R2 scheint laut den Autoren nur die wichtigsten Teilaspekte von
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SSA zu erfassen, wodurch, fiir eine exakte Bewertung von SSA und um Frauen
mit den unterschiedlichsten Auspragungen von SSA nicht zu Ubersehen, eine

umfassendere Skala erforderlich ist (24).

Zusammenfassend macht die geringe Anzahl von Items den PRAQ-R und PRAQ-
R2 zu praktikablen Instrumenten, nicht nur flr wissenschaftliche Studien, sondern
auch fur die klinische Praxis. Der PRAQ-R2 kann zudem fir eine Zielpopulation
unabhangig der Paritat eingesetzt werden, gilt als valide, reliabel und ist in der
Lage negative kindbezogene Folgen vorherzusagen. Ferner wird beschrieben,
dass dieser die Sorgen Schwangerer und insbesondere auch SSA gut darstellen
kann. Jedoch weist der PRAQ-R2 ebenso Eigenschaften auf, welche dazu fuhren
kdnnten, dass sowohl Frauen mit SSA (bersehen als auch Frauen ohne SSA

pathologisiert werden.

4.2.3.2 Die Pregnancy-related Anxiety Scale (PrAS)

Die PrAS wurde von Brunton und Kollegen im Jahr 2017 konstruiert (128). Die
PrAS ist ein Fragebogen zur Selbsteinschatzung und umfasst 32 Items, welche
die haufigsten Angste und Befiirchtungen Schwangerer, die in der Literatur
beschrieben sind, bewerten (128). Dieser Ansatz wurde laut der Autoren so
gewahlt, da es keinen Konsens (iber eine Definition von SSA gibt (135). Die PrAS
beinhaltet Sorgen um die Geburt, Sorgen um das eigene Korperbild, die
Einstellung zur Geburt, Sorgen um sich selbst, Sorgen um den Fetus, die
Akzeptanz der Schwangerschaft sowie die Vermeidung und Einstellungen zum
medizinischen Personal (135). Der Inhalt des Fragenbogens entspricht in etwa der
Definition von Bayrampour et al. (2016), welche in dieser Arbeit hierfur
herangezogen wurde (14). Zur exakten Abbildung dieser fehlen die Dimension der
Sorgen um die finanzielle Situation sowie der familidaren und sozialen
Unterstitzung (14). Jedes Item der PrAS fragt nach der Einschatzung der
aktuellen Emotionen und bietet funf Antwortmoglichkeiten, die von "Uberhaupt
nicht" bis "sehr oft" reichen (135). Die PrAS kann ebenfalls als multidimensionales
Messinstrument bezeichnet werden (129). Zur Ermittlung genauer Schwellenwerte
werden derzeit Studien durchgefuhrt (128).

In einer ersten Validierungsstudie der PrAS im Jahr 2017 kann eine gute interne

Validitat sowie eine gute bis ausgezeichnete interne Konsistenz, sowohl fur die
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gesamte Skala als auch fur die Subskalen, verzeichnet werden (1). Die PrAS
gehort ebenfalls zu den wenigen Messinstrumenten, welche Daten zur pradiktiven
Validitat aufweisen (129). Auch die Konstruktvaliditat der Skala, welche einen Teil
der externen Validitat abbildet, wird mithilfe verschiedener statistischer Verfahren
bestatigt (1). Nach einer Anpassung der PrAS durch die Zusammenfihrung der
Subskalen ,Sorge um die Mutterschaft® und ,Angstindikatoren® (128) wurden die
psychometrischen Eigenschaften der Skala mit Hilfe grindlicherer statistischer
Verfahren weiter untersucht und Nachweise, die interne und externe Validitat
betreffend, erganzt (1,128). Studien von Brunton et al. (2021) und Dyrer et al.
(2022) belegen eine ausgezeichnete Reliabilitat fir die angepasste PrAS mit ihren
8 Subskalen (1,107). Brunton et al. (2021) weisen in ihrer Studie zur Evaluierung
der psychometrischen Daten der PrAS jedoch auch auf Limitationen hin (128). Es
wurden zum Beispiel einige konvergente Messgrofden verwendet, welche keine
Validitat bei der Anwendung im Zusammenhang mit Schwangeren haben und
aufgrund des Mangels an Alternativen trotzdem gebraucht werden (128). Dies
konnte dazu fluhren, dass sich die Ergebnisse der Studie, bei der Durchfuhrung mit
fur Schwangere geeigneten Messgrof3en, nicht replizieren lassen und somit nicht
gultig sind. Die Autoren fuhren derzeit Studien durch, um dieses Problem zu
beheben (128). Daneben laufen derzeit ebenfalls Studien, welche die Validitat
einer Kurzform der PrAS beurteilen, die im klinischen Alltag besser anzuwenden
ware (128).

Zusammengefasst ist die PrAS eine hilfreiche Screening-Skala mit guten
psychometrischen Eigenschaften (128), welche sowohl im klinischen Bereich als
auch in der Forschung zur Bewertung von SSA eingesetzt werden kann (135). Die
Bewertung einzelner Subskalen sollte nicht als eigenstandiges Ergebnis gesehen
werden (1). Anhand dieser Subskalen kdnnen jedoch Hinweise fiur mdgliche
spezifische Problembereiche erkannt und so gezieltere Interventionen fir
spezifische Bereiche geplant werden (1). Die derzeitige Entwicklung einer

Kurzform des Fragebogens scheint ebenfalls vielversprechend.
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4.2.3.3 Die Cambridge Worry Scale (CWS)

Die CWS ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen aus 15 bis 16 ltems, welcher den
Inhalt und das Ausmald der Sorgen Schwangerer erfasst, jedoch grundsatzlich
nicht zur Messung von SSA konzipiert wurde (125). Die Fragen umfassen Sorgen
aus vier Bereichen, dem soziomedizinischen, soziodkonomischen,
gesundheitlichen und dem sozialen Bereich (136). Die CWS umfasst bei der
Verwendung im dritten Trimester der Schwangerschaft nur 15 Items, da die Frage
bezlglich der Sorgen um eine Fehlgeburt aufgrund der geringen
Wahrscheinlichkeit dieser zu einem so fortgeschrittenen Zeitpunkt in der
Schwangerschaft ausgelassen wird (136). Die ltems werden anhand der aktuellen
Befindlichkeit auf einer sechsstufigen Likert-Skala beantwortet, die von ,keine
Sorge*“ (0) bis ,grol’e Sorge“ (5) reicht (136). Die Originalversion beinhaltet eine
zusatzliche offene Frage am Ende der Skala, welche es den Befragten ermdglicht
zusatzliche Sorgen zu nennen, welche nicht durch die Skala abgefragt werden
(136). Ziel der CWS ist es Sorgen, als Teil des normalen Alltags einer
Schwangeren, und weniger ein pathologisches Ausmal, beispielsweise im Sinne
von SSA, zu erfassen (136). Die Skalenwerte korrelieren jedoch signifikant mit
Depressions- und Angstmessungen, womit demonstriert werden kann, dass die
CWS auch ein geeignetes Instrument zur Messung pathologischer Ausmalie von
Emotionen ist (129).

Bei einer systematischen Uberprifung der Zuverlassigkeit und Giiltigkeit von
Messinstrumenten zur Erfassung von schwangerschaftsspezifischem Stress
wurde auch die CWS untersucht (129). Dieser Arbeit nach zeigt die CWS eine
gute Reliabilitat und konvergente Validitat fur allgemeinen Stress- oder
Angstmalen, was darauf hindeutet, dass die CWS ein geeignetes Instrument zur
Messung von Stress- und Angstzustanden ist (129). Eine in Schweden
durchgefuhrte Studie aus dem Jahr 2003 untersuchte die Faktorenstruktur,
Validitat und Reliabilitat der CWS anhand der Daten von 1207 Frauen, die an der
Cambridge Prenatal Screening-Studie teilgenommen haben (136). Hier zeigt die
CWS eine gute Validitat und Reliabilitat zur Beurteilung des Inhalts und Ausmalies
von Sorgen (136). Weitere in Schweden durchgefuhrte Studien, welche die
Sorgen Schwangerer anhand der CWS evaluierten, zeigen eine einfache

Handhabung und Verstandlichkeit des Tests durch die Teilnehmerinnen (137)

71



sowie ebenfalls eine gute Reliabilitat (137,138). In einem Review aus dem Jahr
2019 wird beschrieben, dass die Erfassung der Sorgen hinsichtlich der
Entbindung, der Moglichkeit einer Fehlgeburt und der Moglichkeit, dass der Fetus
nicht gesund ist, gut durch die entsprechenden Iltems abgebildet werden (125).
Dagegen werden die Bereiche bezuglich des Krankenhausaufenthaltes, der
vaginalen Untersuchung und des Umgangs mit dem Neugeborenen nur maRig
durch die entsprechenden Items erfasst (125). In einer weiteren Studie wird
angemerkt, dass die vier beschriebenen Bereiche der CWS nur malig miteinander
korrelieren und dadurch die Verwendung eines Gesamtwertes, welcher alle vier
genannten Bereiche umfasst, nicht empfohlen ist (138). Auf Basis dieses
Ergebnisses koénnen die Scores der einzelnen Bereiche also nur getrennt
voneinander betrachtet werden (138). Daten zur pradiktiven Validitat fehlen bisher
(129).

Die CWS weist eine gute Reliabilitat und Validitat im Hinblick auf die Erfassung
von Inhalt und Ausmal von Sorgen Schwangerer auf. Jedoch ist eine Beurteilung
des Gesamtwertes anhand der aktuellen CWS nicht zu empfehlen, womit nur
einzelne Bereiche bezuglich der Sorgen Schwangerer getrennt voneinander
beurteilt werden kénnen. Zur Validitat im Hinblick auf die Erfassung von SSA kann
keine Aussage getroffen werden, da sich die Untersuchung der psychometrischen
Daten nicht auf die Erfassung der SSA konzentriert (137).

4.2.3.4 Der Prenatal Distress Questoinnaire (PDQ) und der

liberarbeitete Prenatal Distress Questionnaire (NuPDQ)

Der PDQ wund sein Nachfolger, der NuPDQ, wurden entwickelt, um
schwangerschaftsspezifischen Stress beziehungsweise Sorgen und Angste
werdender Mutter in Bezug auf die Schwangerschaft und Geburt zu beurteilen
(139,140). Schwangerschaftsspezifischer Stress entsteht durch die Sorgen der
Mutter Uber die Gesundheit des Kindes sowie die Sorgen in Bezug auf die Geburt
und die zahlreichen Veranderungen, die Frauen wahrend der Schwangerschaft
durchleben (139). Der PDQ ist ein Fragebogen zur Selbsteinschatzung und wurde
1999 von Yali und Lobel entwickelt (140). Er besteht aus 12 Items, welche
schwangerschaftsspezifische  Sorgen, wie medizinische Komplikationen,

korperliche Veranderungen und die Gesundheit des Fetus, beschreiben (139). Es
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konnten drei Faktoren des PDQ, bestehend aus "Sorgen Uber die Geburt / den
Fetus", "Sorgen Uber das Gewicht / Koérperbild" und "Sorgen Uber Emotionen /
Beziehungen" erfasst werden (129). Mit Hilfe des PDQ konnen im Sinne eines
multidimensionalen  Ansatzes sowohl die schwangerschaftsspezifischen
Bedingungen, welche als Stressoren wahrgenommen werden, als auch die
Einschatzungen oder Reaktionen der Frauen darauf beurteilt werden (139). Die
Fragen werden von den Testpersonen auf einer funfstufigen Likert-Skala von
"Uberhaupt nicht besorgt" bis "extrem besorgt" bewertet (140). Da der PDQ
ursprunglich nur zur Erfassung von Stress in der Mitte der Schwangerschaft
entwickelt wurde, wurde dieser erweitert, um seine Verwendung Uber die gesamte
Schwangerschaft hinweg zu ermoéglichen (139). Das erweiterte Messinstrument
wird als NuPDQ bezeichnet und ist im Interviewformat konzipiert (139). Die
Antwortskala des NuPDQ wurde zur besseren Praktikabilitat auf drei Werte, von
,=aberhaupt nicht bis ,sehr stark® reduziert (139). Da in der ersten Version des
NuPDQ, je nach Messzeitpunkt in der Schwangerschaft, verschiedene Items
abgefragt werden und so kein Vergleich zwischen den Ergebnissen moglich ist,
wurde eine zweite Version des NuPDQ entwickelt. Dieser enthalt unabhangig vom
Messzeitpunkt immer die gleichen 17 Items und kann so zwischen den Trimestern
gut miteinander verglichen werden (139). Diese Version wird weltweit inzwischen

am meisten genutzt (139).

Zur Beurteilung der psychometrischen Eigenschaften des PDQ liegen laut dem
Review von Alderdice et al. (2012) nur wenige Daten vor, was im Kontrast zu
dessen haufiger Verwendung stehen wirde (129). Der PDQ wird in grof3em
Umfang in der Forschung eingesetzt, um das Thema Stress in der
Schwangerschaft und dessen Bewaltigung besser zu verstehen (129). Jedoch
sind die psychometrischen Eigenschaften des PDQ nicht umfassend dokumentiert
(129). Bestehende Daten belegen jedoch durchweg eine gute Reliabilitat des PDQ
(129,139). Zudem scheint der PDQ mit der Perceived Stress Scale, welche ein
Maly fur selbst eingeschatzten Lebensstress darstellt, und dem STAI, einem
Instrument zur Messung von Angstzustdnden und Angstlichkeit als
Personlichkeitseigenschaft, zu korrelieren (129). Dies dient als Hinweis flir seine
Validitdt, da dadurch der PDQ geeignet zu sein scheint Stress und Angste zu

erfassen. Hinsichtlich der pradiktiven Validitat des PDQ leigen in der Literatur
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inkonsistente Ergebnisse vor (129). Der PDQ wurde im Jahr 2010 von Pleuss et
al. (2010) ins Deutsche ubersetzt (140). Diese berichten ebenfalls Gber eine gute
internale Konsistenz, als Mal® der Reliabilitat, der deutschen Version (140). Auf
deutschsprachige Messinstrumente wird im Kapitel 4.2.4 gesondert eingegangen.
In ihrem Review untersuchten Ibrahim et al. (2020) die Qualitdt des PDQ anhand
von 45 Studien und die, des NuPDQ, anhand von 32 Studien (139). Der NuPDQ,
ebenso wie der PDQ, weisen eine interne Konsistenz auf und scheinen gute solide
psychometrische Instrumente zu sein (139). In den Studien, die den NuPDQ mit
17 ltems verwenden, wird jedoch uber eine etwas hohere interne Konsistenz
berichtet, als in den Studien, die den PDQ verwenden (139). Dies liegt
wahrscheinlich an der grélReren Anzahl an Items im NuPDQ, welches ihn als
umfassenderen Fragebogen zu einem besonders reliablen Instrument fur die
Messung von schwangerschaftsspezifischem Stress macht (139). Der NuPDQ
weist zudem eine pradiktive Validitat hinsichtlich der Frahgeburtlichkeit und des
Gestationsalters bei der Geburt auf (30).

Aufgrund seiner guten Validitat, internen Konsistenz und den methodischen
Vorteilen sowie der besseren Handhabung und der Mdglichkeit ihn Uber die
gesamte Schwangerschaft hinweg anzuwenden, wird der NuPDQ als sin
besonders geeignetes Instrument zur Erfassung von
schwangerschaftsspezifischem Stress beschrieben (139). Jedoch sind die Validitat
generell und pradiktive Validitat im Speziellen nicht auf SSA zu beziehen, da sich

die Studien nicht auf die Erfassung von SSA konzentrieren.

4.2.3.5 Beurteilung international angewandter Screening-
Verfahren

Von den vier vorgestellten Messinstrumenten, welche bereits zur Erfassung von
SSA verwendet werden, sind nur zwei speziell zur Beurteilung von SSA konzipiert.
Es fehlt an ausreichenden Belegen der Validitat dieser Instrumente fiir SSA, da
der Nachweis einer breiten Verwendung der Messinstrumente sowie der
entsprechenden psychometrischen Daten in diesem Fall nicht ausreicht. In seinem
Review zur Beurteilung bestehender Messinstrumente fiir SSA kommen Brunton
et al. (2015) zu dem Schluss, dass keiner der hier vorgestellten Fragebdgen eine

ausreichende Tiefe und ausreichend viele Dimensionen von SSA aufweist, um
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SSA auf die notwendige Art und Weise zu beurteilen (34). Auch weisen sie darauf
hin, dass Ereignisse sexuellen Missbrauchs in der Vergangenheit nicht durch
bestehende Messverfahren abgefragt werden, obwohl diese eine mogliche
Ursache fiir SSA darstellen (34). Dies sollte laut den Autoren mitaufgenommen
werden (34). Zudem sind alle vorgestellten Instrumente, bis auf den NuPDQ,
Selbsteinschatzungsfragebdgen, welche neben ihren Vorteilen, auch Schwachen
aufweisen (111). Ein Selbsteinschatzungsfragebogen ist dadurch charakterisiert,
dass vergangene oder aktuelle Ereignisse und Emotionen auf vorgegebenen
Schatzskalen von Testpersonen selbststandig eingeordnet werden (111). Diese
Art von Fragebogen hat den Vorteil, dass kein Personal verfligbar sein muss, um
den Test durchzuflihren und das Ergebnis durch den Untersuchenden nicht
verfalscht werden kann (111). Auf der anderen Seite kann die Selbstbeurteilung
durch bewusste oder unbewusste Mechanismen der Testperson verfalscht werden
(111). Zu den Herausforderungen einer angemessenen Beantwortung gehort auch
die Fahigkeit der Selbstwahrnehmung (111). Fraglich sind dabei zudem die
Effektivitat der Introspektion und der Grad der Automatik in der Beantwortung von
Fragen (111). Daneben mussen die Testpersonen die Fahigkeit mitbringen die
abgefragten Phanomene zu verstehen, um sie mit den eigenen Symptomen
vergleichen und diese wiedererkennen zu kénnen (111). Aufgrund der eben
angefuhrten Probleme der Selbstbeurteilungsfragebdogen resultieren zusatzliche
Bedenken hinsichtlich der Qualitdt beziehungsweise dem Nutzen der
Messinstrumente. Ferner wird von Brunton et al. (2015) in ihrem Review Kkritisiert,
dass alle Messinstrumente zur Beurteilung von SSA den physiologischen Aspekt
der Angst, welcher als Teil der Anpassung an die Schwangerschaft vorhanden
sein kann, vernachlassigen (34). Instrumente zur Bewertung von SSA sollten sich
auf den Grad und die Schwere der Angste konzentrieren und nicht auf deren
Vorhandensein oder Abwesenheit (34). Die Autoren der Arbeit gehen jedoch nicht
naher darauf ein, ob die Vernachlassigung physiologischer Angstauspragungen
mit fehlenden Schwellenwerten oder dem Messinstrument per se zusammenhangt
(34).

Weitere Kritikpunkte beziehen sich auf den Kontext der Anwendung von
Messinstrumenten. Hadfield et al. (2022) bemangeln in ihrer Arbeit, dass

Messinstrumente fur Zielpopulationen verwendet werden, fir welche sie nicht
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validiert wurden (97). Da sich SSA, je nach kultureller und wirtschaftlicher
Umgebung, in ihrer Erscheinung und Auspragung unterscheiden kénnen (14), ist
es auf diese Art nicht mdglich lokal relevante Aspekte von SSA zu erfassen (97).
Hierbei ist erwahnenswert, dass die meisten der bisher angewandten
Messverfahren fur Lander mit einem hohen Durchschnittseinkommen validiert sind
(97). Es scheint einen Mangel an validierten Messinstrumenten zur Messung von
SSA in Landern mit niedrigerem Durchschnittseinkommen zu geben, was
moglicherweise daran liegt, dass in diesen Landern nicht viel zum Thema
psychische Gesundheit geforscht wird (97). Ferner mangelt es generell noch an
Kriterien, welcher Zeitpunkt fur die Anwendung der vorgestellten Skalen sinnvoll

ist.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Literatur die Verwendung
bisheriger Messinstrumente zwar fur die klinische Praxis und Forschung empfiehlt,
diese jedoch noch Schwachstellen aufweisen und auch in ihrer Anwendung noch
Problematiken erkennen lassen. Diese Bereiche gilt es in Zukunft noch zu

verbessern.

4.2.4 Screening-Verfahren in deutscher Sprache

Es gibt bereits seit Langerem deutschsprachige Messmethoden, welche sich mit
Angsten von Schwangeren beziiglich schwangerschaftsspezifischer Themen
beschaftigen. Die meisten dieser Messmethoden sind jedoch nur zur Erfassung
einzelner Teilbereiche von SSA konzipiert und konzentrieren sich beispielweise
nur auf die Angst vor der Geburt (132). Im Folgenden werden die meistgenutzten
Messinstrumente in Bezug auf inre Qualitdt zur Erfassung von SSA anhand von
Forschungsarbeiten evaluiert. Diese umfassen den PRAQ-R2, die CWS und den
PDQ. In ihrer deutschen Version. Fur die genau Beschreibung dieser

Messinstrumente wird auf das Kapitel 4.2.3 verwiesen.

Der PRAQ-R2 stellt eine Version zur Beurteilung von SSA sowohl bei Nullipara als
auch Pluripara, dar (34). Mudra et al. (2019) fuhrten eine Studie zur Untersuchung
der psychometrischen Eigenschaften der deutschen Version des PRAQ-R2 in
einer deutschen Stichprobe von schwangeren Frauen im dritten Trimester durch
(132). Die Ergebnisse dieser Studie unterstutzen bisherige Belege, indem sich das

PRAQ-R2 auch hier als gut durchflihrbares, valides und reliables Messinstrument
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fur Nullipara und Pluripara zeigt (132). Zur Beurteilung der Validitat wurden unter
anderem positive Assoziationen zwischen dem PRAQ-R2 und der CWS bestatigt
(132). Dies deutet in der Kombination mit anderen Ergebnissen der Studie darauf
hin, dass Sorgen in Bezug auf relevante schwangerschaftsassoziierte Themen
durch beide Instrumente erfasst werden kdénnen, sich diese jedoch deutlich
voneinander unterscheiden (132). Ferner konnte eine hohe faktorielle Validitat,
eine Form der internen Validitat, und die im Kapitel 4.2.3.1 bereits beschriebene

Drei-Faktoren-Struktur wiederholt nachgewiesen werden (132).

Der PDQ ist ein Instrument, welches schwangerschaftsspezifischen Stress erfasst
(139). Pleuss et al. (2010) entwickelten eine deutsche Version des PDQ, welche
eine gute Reliabilitat zeigt (140). In ihrer Studie setzten die Autoren den PDQ
spezifisch zur Messung von SSA ein (140). Obwohl die deutsche Version des
PDQ mindestens ein weiteres Mal in einer Studie verwendet wurde (141), liegen

aktuell keine weiteren psychometrischen Daten zu dieser vor.

Die deutsche Version der CWS beurteilt sowohl Inhalt als auch Ausmal}
verschiedener Sorgen von Schwangeren (125). Petersen et al. (2009) Ubersetzten
die CWS ins Deutsche und bewerteten die psychometrischen Eigenschaften
dieser Version (142). Die Ergebnisse bestatigen, dass auch die deutsche CWS gut
verstandlich ist und leicht von den Testpersonen ausgefillt werden kann (142). Es
zeigt sich eine akzeptable Reliabilitat und externe Validitat, welche auch durch
andere Studien belegt werden (142). Zudem kann, ahnlich wie in friheren Studien,
eine Vier-Faktoren-Struktur nachgewiesen werden (142). Zusammenfassend weist
die deutsche CWS zufriedenstellende psychometrische Eigenschaften auf und
kann somit in der Klinik und Forschung als Instrument zur Messung von Angsten
und Sorgen in der Schwangerschaft angewandt werden (142). Daten zur Validitat

der deutschen Version der CWS fiir SSA liegen noch nicht vor.

Zusammenfassend bestehen nur fur die deutsche Version des PRAQ-R2 die
erforderlichen psychometrischen Daten zur Uberprifung der Qualitdt. Anhand
dieser Daten und aufgrund der Praktikabilitdt kann der PRAQ-R2 als bisher
einziges geeignetes deutschsprachiges Messinstrument zur Erfassung von SSA
sowohl im klinischen als auch im wissenschaftlichen Bereich angewandt werden
(132). Jedoch ist auf die Kritikpunkte der englischen Version des PRAQ-R2 zu

achten (siehe Kapitel 4.2.3.1), welche genauso fur die deutsche gelten.
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4.3 Diagnostik von SSA

Diagnostische Verfahren kommen beispielsweise bei Personen mit einem
positiven Screening-Ergebnis zum Einsatz. Da ein positives Screening-Ergebnis
sowohl fur ein erhdhtes Erkrankungsrisiko als auch flr eine sich bereits
entwickelte Erkrankung stehen kann, sollten in einem zweiten Schritt zur
Feststellung einer Erkrankung diagnostische Verfahren wirksam werden. Auch bei
einem dringenden Verdacht ohne vorherigen Einsatz eines Screening-Verfahrens
findet die Diagnostik ihre Anwendung. Die Diagnose ist zudem die Voraussetzung
fur eine Therapie. Die Notwendigkeit diagnostischer Verfahren sowohl fur die

Pravention einer Erkrankung als auch fur ihre Behandlung ist somit evident.

Da SSA noch nicht abschlieRend als eigenstandige Entitat im Formenkreis der
Angststdrungen gelten, wurden diese bisher weder in das DSM noch in die ICD
aufgenommen. Bis dato ist daher eine Diagnosestellung im Sinne des aktuellen
diagnostischen Standards fur psychische Erkrankungen nicht moglich. Es bleibt
abzuwarten welche Belege weitere Forschungsarbeiten liefern und ob die
Gesamtheit der Belege in Zukunft die Aufnahme der SSA als eigenstandige
Angststorung rechtfertigt. Die Erfassung von SSA im Rahmen von Studien
entspricht keiner Diagnose, da diese nicht den klinisch-diagnostischen Leitlinien
folgen (104). Verfahren, welche fiir die Erfassung von SSA zu wissenschaftlichen
Zwecken angewendet werden, konnen somit nicht zur Diagnosestellung im

klinischen Alltag Ubernommen werden.
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5 Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse aus Kapitel 4 diskutiert, welche anhand der
durchgesehenen Arbeiten keine grol3e Inkonsistenz zeigen. Gegensatzliche
Studienergebnisse und mogliche Erklarungen dafir wurden bereits in den
entsprechenden Kapiteln vorgestellt. Zudem wird die Arbeit kritisch hinterfragt und
Empfehlungen sowohl fir die klinische Praxis als auch die Forschung gegeben.

AbschlieRend werden mogliche Schlussfolgerungen aus dieser Arbeit erlautert.

Die erste Fragestellung dieser Arbeit lautet, welche Risikofaktoren im
Zusammenhang mit SSA stehen. Es konnten in einigen Studien zwar
Risikofaktoren auf soziodemographischer (49) und soziodkonomischer (110)
Ebene sowie auf psychosozialer (110), psychisch-psychiatrischer (27) und
verhaltensbezogener (43) Ebene beschriecben werden. Ein eindeutiger
Zusammenhang zwischen geburtshilflichen Faktoren und einem erhdhten Risiko
fur SSA konnte bisher jedoch nicht nachgewiesen werden. Dies kénnte auch
daran liegen, dass bis vor kurzem keine geeigneten Verfahren zur Erfassung von
SSA zur Verfiigung standen. In der Untersuchung dieser Forschungsfrage hat sich
ferner herausgestellt, dass sich die Risikofaktoren fur zumindest drei der einzelnen
Teilaspekte fir SSA (Angst vor der Geburt, Angst vor der Geburt eines geistig
oder korperlich behinderten Kindes und die Sorge um das eigene Aussehen)
voneinander unterscheiden (27). Der am besten belegte Risikofaktor zur
Entwicklung einer Geburtsangst scheint, auf Basis der vorliegenden Literatur, die
Nulliparitat einer Frau zu sein (25,123,124). Daneben spielen auch die Dauer der
Unfruchtbarkeit (33), unspezifische Risikofaktoren, wie zum Beispiel eine groRe
Anzahl negativer Lebenserfahrungen oder negative Erfahrungen in der Sexualitat
(123), und weitere Aspekte verschiedener Bereiche eine Rolle, welche der
psychisch-psychiatrischen (110), psychosozialen (110) und soziodkonomischen
(110) Ebene zugeordnet werden konnen. Hinsichtlich der Angst um die
Gesundheit des eigenen Kindes konnte eine andere Auswahl an Risikofaktoren
identifiziert werden. Zu diesen zahlen soziodemographische (1) sowie
soziodkonomische (25), geburtshilfliche (25) und psychisch-psychiatrische (25)
Faktoren. Wieder eine andere Auswahl an pradisponierenden Faktoren konnten,
auf der soziodemographischen (1) und der psychisch-psychiatrischen (25) Ebene,
mit der Sorge um das eigene Erscheinungsbild in Verbindung gebracht werden.
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Die zweite Forschungsfrage beschaftigt sich mit dem Thema geeigneter
Screening-Verfahren fir SSA. Es wurden verschiedene Messinstrumente
vorgestellt, welche nicht alle zur Erfassung von SSA konzipiert, jedoch zur
Beurteilung dieser oder verwandter Konstrukte verwendet werden (97). Keines
dieser Instrumente ist in der vorliegenden Literatur als ein rundum geeignetes
Messverfahren zur Erfassung von SSA befunden worden (34). Das Defizit der
fehlenden Anerkennung von SSA als eigenstandiges Krankheitsbild und die
Abwesenheit einer allgemeingultigen Definition kann dazu beigetragen haben,
dass die Entwicklung eigener Messinstrumente zur Erfassung von SSA nur
zdgerlich voran ging und weiterhin nur langsam vorangeht sowie bestehende
Methoden als teilweise mangelhaft beurteilt werden (34). Auf Grundlage von
Studien und anderen Forschungsarbeiten kann abgeleitet werden, dass trotz ihrer
Schwachstellen und ungeklarten Probleme in ihrer Anwendung, derzeit zwei
Messinstrumente zur Verfligung stehen, welche SSA auf angemessene Weise
erfassen koénnen und daher auch in der klinischen Praxis und Forschung
verwendet werden konnen und sollen (135). Dabei handelt es sich um den PRAQ-
R2 und die PrAS, welche kurz und einfach in der Anwendung sind sowie gute
psychometrische Eigenschaften aufweisen (39,128). Eine validierte Version des
PRAQ-R2 ist auch in deutscher Sprache verfigbar, welcher anhand der
vorliegenden Daten als einziges deutschsprachiges Messinstrument zur Erfassung
von SSA sowohl im klinischen als auch im wissenschaftlichen Bereich angewandt
werden kann (132). Dies gilt ebenfalls trotz der, fur die englische Version des
PRAQ-R2 beschriebenen und im gleichen Male fur die deutsche Version
geltenden, Kritikpunkte. Bezuglich der letzten Fragestellung, welche Kriterien in
der klinischen Praxis fir die Diagnose von SSA herangezogen werden kénnen,

konnten aufgrund der begrenzten Datenlage keine Ergebnisse prasentiert werden.

5.1 Kiritische Reflexion und Limitationen

Im Rahmen dieser Literaturrecherche wurde die Sichtung nach relevanten
Arbeiten  strategisch  durchgefihrt. Dennoch ist es mdglich, dass
Forschungsarbeiten oder Fachliteratur nicht bertcksichtigt wurden, da sie von der

hier durchgefuhrten Recherche nicht erfasst werden konnten. Da der Grofteil der
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verwendeten Literatur auf englischer Sprache verfasst ist, kann es zudem sein,

dass Informationen durch die Ubersetzung ins Deutsche verfalscht wurden.

Bezlglich der Fragestellungen dieser Arbeit lag zum Zeitpunkt der Recherche nur
eine begrenzte Anzahl von Forschungsarbeiten vor. Dies fuhrte dazu, dass
hinsichtlich bestimmter Fragestellungen teilweise keine eindeutigen oder gar keine
Aussagen getroffen werden konnten. Aus dem Mangel an validierten
Diagnostikmdglichkeiten, welche die Grundlage zur Etablierung von
therapeutischen Malnahmen und zur Evaluierung des Therapieerfolges
darstellen, wurde in dieser Arbeit auf die Darlegung moglicher therapeutischer

MafRnahmen fiir SSA verzichtet.

Bezuglich der Themenwahl ist nochmals anzumerken, dass sich diese Arbeit mit
der Untersuchung eines Krankheitsbildes beschaftigt, welches derzeit nicht
abschliellend als eigene Entitat belegt ist. Obwohl der Grofteil bisheriger
Forschungsarbeiten die Differenzierung der SSA von anderen Angststérungen
unterstutzt, bleibt abzuwarten, ob SSA die notwendigen Kriterien eines
eigenstandigen Krankheitsbildes erflillen. Zu dieser Thematik wird von manchen
Klinikern/innen die Meinung vertreten, dass die Symptomatik von SSA anhand
bisheriger diagnostischer Mittel befriedigend erfasst werden kann. Dieser Umstand
konnte, zusammen mit der Inkoharenz mancher Forschungsergebnisse in der
Literatur, dazu beigetragen haben, dass die Anerkennung von SSA als eigene
Diagnose bisher nicht vollzogen wurde. Wenngleich SSA nicht als eigene
Diagnose klassifiziert werden, ist jedoch davon auszugehen, dass dieses Wissen
auf andere Weise Einzug in die Klinik findet, um die Gesundheit von

Patienten/innen und ihren Kindern zu erhalten und unterstitzen.

5.2 Empfehlungen

Anhand der bisherigen Erkenntnisse Uber SSA kdénnen verschiedene
Empfehlungen fur die klinische Praxis und die Forschung ausgesprochen werden,

welche im Folgenden erlautert werden.

5.2.1 Empfehlungen fiir die klinische Praxis

Frauenarzte/innen sollten auf SSA sensibilisiert werden, da diese fir die

Schwangerschaftsvorsorge beziehungsweise den Erhalt und die Foérderung der
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mutterlichen und kindlichen Gesundheit in dieser Phase zustandig sind.
Frauenarzte/innen sollten sich im Gesprach mit ihren Patientinnen nach SSA
typischen Symptomen erkundigen und ermitteln, ob SSA ein Thema fir ihre
Patientinnen sind (27). Die Aufklarung Uber das Krankheitsbild der SSA kénnte, in
Bezug auf die Bedeutung, auf die gleiche Stufe gestellt werden, wie die
Vermittlung anderer VerhaltensmaRnahmen und Risiken wahrend der
Schwangerschaft, wie dem Verzicht auf Alkohol und andere Drogen oder dem
moglichen Umgang mit Schwangerschaftsubelkeit (27). Ist eine wirksame
Interventionsstrategie fur Schwangere mit einem positivem Screening-Ergebnis
gefunden, so sollte, zur Identifikation der Hochrisikogruppe, auch ein spezifisches
Screening auf SSA Teil der routinemaRigen Schwangerschaftsvorsorge sein (43).
Dies sollte vor allem Schwangeren mit einer erhohten Vulnerabilitat zur
Entwicklung von SSA angeboten werden (43). Es ist evident, dass Frauen mit
einem  positiven  Screening-Ergebnis  moglichst  frihzeitig und  durch

evidenzbasierte Verfahren behandelt werden sollen.

Die Detektion von Risikofaktoren fir SSA bereits vor dem Eintritt einer
Schwangerschaft konnte eine passendere und intensivere Betreuung zur
Erhaltung der psychischen Gesundheit ermoglichen (25). Beispielsweise kdnnten
Frauen mit psychischen Erkrankungen, wie einer GAD, in der Schwangerschaft
frihzeitig auf SSA untersucht werden, um so ausreichend Zeit fiir eine
Behandlung zu schaffen. Durch gewisse Arten der Unterstutzung kann ebenfalls
versucht werden die Ubertragung von SSA auf die Kinder und/oder in die
Postpartalperiode zu verhindern (25). Umgekehrt kdnnte es ebenso sinnvoll sein,
Frauen mit SSA auf bestimmte Risikofaktoren, wie das Vorliegen einer
spezifischen Angststérung zu untersuchen. So werden Komorbiditaten erfasst,
welche auf die weitere Behandlungsstrategie Einfluss nehmen kdnnen. Auch
liefert die Kenntnis spezifischer Risikofaktoren einer Patientin Hinweise darauf, wie
diese in ihrer Schwangerschaft sinnvoll unterstitzt werden kann (25). Dazu
gehoren beispielsweise Strategien zum Aufbau oder Erhalt eines stabilen
unterstitzenden sozialen Netzwerkes (25). Sind sexuelle Traumatisierungen oder
eine Traumatisierung durch eine frihere Entbindung bekannt, sollte auf eine
besondere Betreuung Betroffener geachtet und ein Psychiater hinzugezogen

werden (143). So kdnnen Probleme bei der ndchsten Entbindung beispielsweise
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durch Verhaltensstrategien angegangen werden. Es kann beispielsweise darauf
geachtet werden, dass die Betreuung bestandig durch das gleiche Personal
durchgefuhrt wird und die Frau ausfuhrlich informiert und bei den Interventionen
mehr miteinbezogen wird. So kann ein gutes Vertrauensverhaltnis und

Sicherheitsgefihl bei der Frau aufgebaut werden.

5.2.2 Empfehlungen fir die Forschung

Seit ungefahr 10 Jahren nimmt die Anzahl von Forschungsarbeiten hinsichtlich
SSA fortlaufend zu, welches das wachsende Interesse auf diesem Gebiet
widerspiegelt. Jedoch gibt es insgesamt gesehen immer noch zu wenige Daten,
um eine Reihe von Wissensliicken zu flllen oder die Eigenstandigkeit von SSA als
Diagnose zu belegen. Weitere Studien mit verschiedenen Stichproben in
ausreichendem Umfang sind notwendig, um die erforderlichen Daten hinsichtlich
dieser Aspekte zu erheben. Die Wissensllicken beziehen sich beispielsweise auf
zugrundeliegende &tiologische Mechanismen von SSA. Durch diese Kenntnisse
ware zum Beispiel die Entwicklung kausaler Therapieansatze mdglich. Ferner
braucht es mehr Forschungsarbeiten, um Kilarheit bezilglich uneinheitlicher
Ergebnisse hinsichtlich verschiedener Risikofaktoren in der Literatur zu erlangen
und um einen einheitichen Umgang mit Screening-Verfahren zu schaffen.
Identifizierte Mangel in der Verwendung von Screening-Instrumenten und der
Messinstrumente selbst gilt es zu beheben, somit die Instrumente zu verbessern
und durch neue Forschungsarbeiten und passende Studien die psychometrischen
Eigenschaften zu Uberprufen. Die Erhebung robuster psychometrischer Daten
wlrde dadurch erleichtert werden, bessere international strategische
Kooperationen zu schaffen, um maoglichst viele und unterschiedliche Frauen auf
SSA zu Screenen und diese Daten internationalen Forschungskreisen zugénglich
zu machen (129). Zudem koénnte durch derartige Kooperationen ein Forum zur
Entwicklung evidenzbasierter Interventionsstudien zur Verringerung von SSA
etabliert werden. Durch die Etablierung eines geeigneten deutschsprachigen
Messinstruments wuirde ein transkultureller Vergleich in Bezug auf die jeweiligen
Ergebnisse ermoglicht und die Zusammenarbeit in der Erforschung dieses
Konstrukts gefordert. Jedoch ist in diesem Rahmen auf eine angemessene

Ubersetzung des Konstrukts und der Messverfahren zu achten. Die Autoren
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Alderdice et al. (2012) berichten in ihrer Arbeit, dass die Ubersetzten Versionen
von psychosozialen Messinstrumenten, im Vergleich zur englischen Version, oft
an Reliabilitdt einblGRen (129). Eine nicht adaquate Ubersetzung fiihrt in der

Konsequenz zu falschen Ergebnissen, welche zu vermeiden sind.

Die perinatale psychische Gesundheit bekommt immer mehr Aufmerksamkeit von
Forschern/innen, Psychologen/innen und Arzten/innen, wodurch langsam eine
Basis zur Entwicklung evidenzbasierter therapeutischer Verfahren entsteht.
Diesem Bereich wurde bisher zu wenig Aufmerksamkeit geschenkt, sodass

folglich nur wenige Forschungsarbeiten diesbezuglich vorliegen.

5.3 Conclusio

Anhand der Ausfuhrungen dieser Arbeit werden wichtige Erkenntnisse zu
Risikofaktoren, zur Pravention, zum Screening und zu Ansatzen flr gezielte
Interventionen bei SSA deutlich. Diese Erkenntnisse sollen dabei helfen, die
psychische Gesundheit von Frauen beim Ubergang zur Elternschaft zu
unterstutzen und folglich ihre und auch die Gesundheit und das Wohlbefinden der
nachsten Generation zu fordern. Anhand der identifizierten Risikofaktoren ist es
fur die Mitglieder des Gesundheitspersonals, wie Allgemeinmediziner/innen,
Hebammen, Frauenarzte/innen, moglich Frauen zu erkennen, welche potenziell
vulnerabler sind fir SSA. Angesichts der Ergebnisse dieser Arbeit wird deutlich,
dass die pradisponierende Wirkung einer bereits bestehenden Angststdérung oder
das Erleben von Angstzustanden, welche (noch) keiner Angststérung
entsprechen, sich sowohl auf SSA als Gesamtbild als auch die drei einzelnen
Teilaspekte bezieht. Dies kann als Ansatz zur Entwicklung Uubergreifender
PraventionsmalRnahmen dienen. Gelingt das Vorhaben ,Hochrisiko-Frauen® zu
erkennen, kdnnten Interventionen bereits vor dem Eintritt einer Schwangerschaft
begonnen werden, welches wahrscheinlich das beste Zeitfenster darstellt Frauen
und in weiterer Folge Kinder zu unterstutzen (9). Geeignete Screening-Verfahren,
wie der PRAQ-R2, kdnnten in der klinischen Praxis dabei helfen Schwangere mit
erhdhtem Risiko fiir SSA oder mit SSA in der Friihphase zu detektieren, um
frihestmdglich einzugreifen und weitere wichtige Daten fir wissenschaftliche
Zwecke zu sammeln. Eine Voraussetzung fur die Umsetzung dieses Ziels ist

jedoch die interdisziplinare Forschung und Zusammenarbeit (9). Fur die
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Etablierung adaquater TherapiemalRnahmen ist eine Diagnose, welche nach
aktuellem klinischem Standard gestellt wurde, notwendig. Zur Diagnosestellung

bedarf es zunachst einem Eintrag als Diagnose in den ICD- oder DSM-Katalog.

Es ist entscheidend die psychische Gesundheit werdender Mutter in der klinischen
Praxis mehr in den Fokus zu stellen sowie evidenzbasierte effektive
Interventionsstrategien fur den Einsatz vor und wahrend der Schwangerschaft zu
entwickeln. Zudem ist es wesentlich mit Hilfe von Screening-Verfahren Kriterien zu
identifizieren, die eine fruhzeitige Intervention rechtfertigen. AuRerdem sollten
effiziente, effektive und valide Screening- und Therapiestrategien entwickelt
werden, die auf breiter Basis eingesetzt werden kénnen (9). Wenn es gelingt diese
Vorhaben umzusetzen, ist es mdglich die Gesundheit von Mutter und Kind besser

als bisher zu erhalten und bei Bedarf wiederherzustellen.
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