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1 Einleitung  

 

Der Wunsch vieler junger Frauen ist, einmal eine Familie zu haben und Mutter zu werden. 

Schon als kleines Kind besitzt man die Vorstellung später selbst Kinder zu haben. Man spielt 

Mutter-Vater-Kind mit den Freunden im Kindergarten. Doch leider ist das wahre Leben, die 

Realität, meist anders als die Fantasie. Die Geburt des Babys wird von jeder Frau individuell 

unterschiedlich wahrgenommen und erlebt (Stadlmayr et al., 2001). Im Allgemeinen ist die 

Entbindung selbst als nicht angenehm und schmerzhaft zu empfinden (Rosseland et al., 

2020), jedoch wartet nach den Strapazen das erhabene Gefühl, das eigene Kind in den Armen 

zu halten und aufwachsen zu sehen. Allerdings ist die frischgebackene Mutter häufig in den 

ersten Wochen nach der Geburt psychisch nicht immer stabil. Depressionen oder auch post-

traumatische Belastungsstörungen können vorkommen (Stadlmayr, Cignacco, Surbek, & 

Büchi, 2009). So kann aus dem Traum, ein eigenes Kind zu bekommen auch schnell ein 

Albtraum werden. 

 

Doch wie kommt es dazu? Begründet in der Evolution gibt es keine andere Möglichkeit, den 

menschlichen Bestand aufrechtzuerhalten als durch die Fortpflanzung und das Gebären der 

Kinder. Warum werden manche Frauen nach solch einem normalen Ereignis im Laufe eines 

Lebens so aus der Bahn geworfen (Czarnocka & Slade, 2000)? Und wieso haben andere 

danach keinerlei Probleme? Was sind die Gegebenheiten, die uns davor schützen, dass die 

Geburt ein wichtiges Ereignis, aber nicht ein belastendes Erlebnis wird, welches sich noch 

lange Zeit negativ auf das Empfinden auswirkt (Dekel, Stuebe, & Dishy, 2017)? 

 

Unzählige unterschiedliche Faktoren haben einen Einfluss darauf, wie eine Frau die Geburt 

ihres ersten Kindes erlebt (Stadlmayr et al., 2001) und wie es ihr anschließend psychisch 

ergeht (Ayers, 2004; Gaillard, Le Strat, Mandelbrot, Keita, & Dubertret, 2014). Von großem 

Interesse ist es, die Ursache dafür zu beleuchten, wieso manche Frauen eine widerstandsfä-

higere Persönlichkeit im Umgang mit dem bewegenden Ereignis „Geburt“ besitzen. Viele 

Charakterzüge eines Menschen lassen sich in der Bindungsrepräsentation der Person begrün-

den (Bowlby, 2014). Diese bildet sich grundlegend im frühen Kindesalter, wird über die 

gesamte Lebenszeit modifiziert und beeinflusst unser tägliches Denken und Handeln 

(Bowlby, 2006).  
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Diese Arbeit soll nun wertvolle Informationen herausarbeiten, ob und wie die Bindung im 

Zusammenhang zum Erleben und zur Verarbeitung der Geburt steht. Mögliche Erkenntnisse 

über Zusammenhänge könnten in der geburtsvorbereitenden Phase unterstützende Informa-

tionen liefern, damit die bevorstehende Geburt und auch deren Verarbeitung positiv verläuft. 

Sicherlich ist kaum einem Menschen bewusst, welche Bindungsrepräsentation er hat. Den-

noch können ausgebildete und sensibilisierte Leiter von Geburtsvorbereitungskursen beson-

ders aufmerksam sein, wenn Zeichen einer auffälligen Bindung bei den Teilnehmerinnen 

vorhanden sind. So könnten schon vor der Geburt die Frauen identifiziert werden, welche 

nach der Geburt ein höheres Risiko für möglicherweise auftretende Probleme besitzen. Diese 

Frauen sollten während und nach der Geburt vermehrt betreut und unterstützt werden. Nicht 

nur deshalb ist die vorliegende Untersuchung interessant, sondern auch um den Wissens-

stand zu erweitern, inwieweit die Bindung einen Einfluss auf unser Leben hat. 

 

Diese Studie beleuchtet daher die Themenbereiche Bindung und Geburt. Zunächst werden 

die theoretischen Grundlagen aufgezeigt. Es wird intensiv auf die Bindungstheorie einge-

gangen und die verschiedenen Persönlichkeitsmerkmale geschildert. Anschließend werden 

die Geburt und die zusammenhängenden psychischen Folgeerkrankungen, die postpartale 

Depression und die posttraumatische Belastungsstörung, ausführlich dargestellt. Es werden 

die Definitionen der verschiedenen Bereiche betrachtet und auch bisherige Forschungser-

gebnisse angefügt. Danach wird die Fragestellung in konkrete Hypothesen verfasst, die Vor-

gehensweise der Untersuchung beschrieben und die gefundenen Ergebnisse präsentiert. In 

der Diskussion wird eine bewertende Zusammenschau der Ergebnisse gegeben, diese in die 

bisherige Literatur eingeordnet und kritisch reflektiert. Abschließend erfolgt ein Ausblick, 

wie die Erkenntnisse dieser Studie in zukünftigen weiteren Untersuchungen oder auch in der 

Anwendung im klinischen Setting Einsatz finden könnten. 
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2 Theoretische Grundlagen 

2.1 Bindungstheorie 

2.1.1 Grundlagen, Entstehung von Bindung 

Die vorliegende Studie will die Bindung als mögliche Einflussvariable auf das Geburtserle-

ben und die Geburtsverarbeitung untersuchen. Daher werden zunächst die Grundlagen der 

Bindungstheorie dargelegt. 

Der Begründer der Bindungstheorie war der englische Psychoanalytiker John Bowlby. Die-

ser war der Meinung, dass Bindung zu den überlebensnotwendigen Grundbedürfnissen zählt 

(Bowlby, 2014; Grossmann & Grossmann, 2012). Das Wort „Bindung“ (englisch „Attach-

ment“) beschreibt in diesem Zusammenhang die Beziehung eines Kindes zu seinen engsten 

Bezugspersonen, wie zum Beispiel zu den eigenen Eltern. Die Bindung wird als unsichtbare 

Verknüpfung zwischen zwei Personen definiert, welche eine, den Ort und die Zeit überdau-

ernde, emotionale Verbindung darstellt (Ainsworth & Bell, 1970; Bowlby, 2006). Sie ist 

durch ihre Unabhängigkeit von der spezifischen Situation gekennzeichnet. Die Vorausset-

zung für Bindung ist der starke Wunsch nach Kontakt gegenüber einer bestimmten, naheste-

henden Person (Bowlby, 2014). Bindung sollte als eine Organisation von verschiedenen 

Verhaltensweisen angesehen werden, welche eine internale Struktur aufweisen und welche 

auch über Zeitabschnitte bestehen bleiben, in welchen das Bindungsverhalten nicht aktiviert 

wird (Ainsworth & Bell, 1970).  

Das Bindungsverhalten umfasst alle Verhaltensweisen, welche auf das Ziel der Kontaktauf-

nahme und dem Fortbestand dieser Nähe zu der bestimmten Person ausgerichtet sind. Dieses 

Verhalten des Aufsuchens einer Vertrauensperson in angstvollen Situationen wird besonders 

in schwierigen Situationen angewandt, in welchen das Bedürfnis nach Unterstützung stark 

ausgeprägt ist. Das Bestreben nach einem engen seelischen und körperlichen Kontakt mit 

Bindungspersonen, besonders in stressvollen Situationen, überdauert als wichtiger Bestand-

teil das ganze Leben eines Individuums (Bowlby, 2006, 2014). 

Die Entstehung des Bindungsverhaltens lässt sich somit aus der Impulsgebung durch diese 

bestimmten Verhaltenssysteme erklären. Bowlby betonte, dass Bindungsverhalten unabhän-

gig von dem Wunsch nach der Befriedigung von physiologischen Bedürfnissen, wie zum 

Beispiel Nahrungsaufnahme, ausgebildet wird. Das Kind entwickelt eine Bindung zu einer 

nahestehenden Person, wenn diese auf Signale des Kindes, wie Angst, aber auch Müdigkeit 

oder Hunger, adäquat und prompt reagiert, ihm Aufmerksamkeit zukommen lässt und es 



 

9 

 

umsorgt. Ebenso sind häufige und liebevolle Interaktionen zwischen den beiden ein wichti-

ger Faktor, der die Ausbildung einer sicheren Bindung beeinflusst. Innerhalb des ersten Le-

bensjahres wird die Grundlage für dieses Bindungsverhalten ausgebildet, in der 

darauffolgenden Zeit wird es jedoch stets weiter modifiziert. Das Bindungsverhalten richtet 

sich auf mehrere nahestehende Personen aus, jedoch wird gewöhnlich eine als Hauptbin-

dungsperson herauskristallisiert. Das Kind entwickelt eine Hierarchie zwischen der Wich-

tigkeit der jeweiligen Bindungsfiguren. Meist handelt es sich bei der wichtigsten 

Bindungsperson um die leibliche Mutter, aber es können etwa auch Väter und andere enge 

Bezugspersonen diese Rolle übernehmen. (Bowlby, 2006) 

 

Der Verlauf der Intensität der Bindung zwischen der Bindungsperson und dem Kind lässt 

sich so darstellen, dass innerhalb der ersten Lebensjahre die höchste Stufe besteht. In der 

anschließenden Kindheit ist das Maß immer noch als sehr intensiv zu betrachten. In dieser 

Zeit ist jedoch das Kind aufgrund seiner nun ausgebildeten kognitiven Fähigkeiten in der 

Lage zu erkennen, dass auch bei nicht ständiger körperlicher Anwesenheit die Bindungsper-

son trotzdem verfügbar ist. (Bowlby, 2006)  

Das Kind hat eine innere psychische Repräsentation, ein sogenanntes „inneres Arbeitsmo-

dell von Bindung mit seiner Bindungsperson“ gebildet. Dies ermöglicht Schritte in die Indi-

viduation und Separation, und damit z. B. den Besuch in der Kita und dem Kindergarten. 

(Bowlby, 2006; Bretherton, 1992, 2002) 

Erst im Jugendalter wird die Bindung weiter „gelockert“, im Sinne der Ablösung und Auto-

nomieentwicklung, wobei bei den Allermeisten in Phasen von Angst und Bedrohung die 

Eltern noch lange als sicherer Zufluchtsort angesehen werden. Gleichzeitig entwickeln Ju-

gendliche aber auch Bindungen zu anderen Erwachsenen und Gleichaltrigen („Peers“), die 

auch Sicherheit geben können, z. B. in einer Gruppe von Peers. Diese Abnahme der Intensi-

tät erklärt sich dadurch, dass mit zunehmendem Alter die Schwelle zur Aktivierung des Bin-

dungsverhaltens erhöht und dieses somit weniger leicht hervorgerufen wird. Ebenso lässt 

sich das hervorgerufene Bindungsverhalten durch weniger intensive Zustände der Kontakt-

aufnahme beenden. Nur bei einer sehr starken Aktivierung ist eine körperliche Nähe nötig. 

(Bowlby, 2006; Zimmermann & Iwanski, 2014) 

Im gehobenen Alter werden jüngere Individuen als Bindungspersonen auserkoren (Bowlby, 

2006). Eine große Rolle spielen Bindungsmuster auch bei der Bewältigung der Sterbephase, 

sowohl für den Betroffenen, als auch für die Angehörigen (Petersen & Köhler, 2005). Das 
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Phänomen der Bindung ist somit in jedem Lebensalter des Menschen von entscheidendem 

Stellenwert.  

 

John Bowlby beschrieb das Pflegeverhalten der Eltern als wichtige Grundlage für die ge-

sunde Entwicklung des Kindes. Die Eltern bilden für das Kind eine sichere Basis. Diese 

Sicherheit ist dann die Grundlage für Explorationen, also die Erkundung der Umgebung 

durch das Kind. Das Kind hat das Vertrauen, jederzeit Unterstützung und Hilfe zu bekom-

men und kann sich aufgrund dieser Gewissheit von der Bindungsperson entfernen, um Neues 

zu entdecken, wodurch es sich zu einer gesunden und selbstsicheren Persönlichkeit entwi-

ckelt. (Bowlby, 2014) 

 

Der Umgang zwischen der Bindungsperson und dem Baby kann als Wechselwirkung zwi-

schen den Individuen beschrieben werden, wobei sich die Aktionen von beiden durch das 

Verhalten des jeweils anderen gegenseitig beeinflussen. Um das richtige Ausmaß an Nähe 

und mütterlicher/väterlicher Zuwendung zu finden, sollten die Eltern auf die Signale des 

Kindes achten und danach handeln. Dem Kind sollte somit die Initiative zur Interaktion ge-

währt werden. Ein zwanghaftes Aufdrängen, aber auch ein Verwehren von Fürsorge sollte 

vermieden werden. Das Bindungsverhalten ist von starken Emotionen geprägt. Zwischen 

den engen Vertrauten wird Liebe bekundet. Im Verlauf einer Interaktion lassen sich Freude 

bei der Begrüßung, Sicherheit bei der Anwesenheit, Angst bei der Befürchtung des Verlusts 

und Trauer bei tatsächlichem Verlust beobachten. Durch eine fehlende Nähe zur Bindungs-

person kann ebenso noch das Gefühl der Wut erzeugt werden. (Bowlby, 2006) 

 

In den Anfängen der Bindungsforschung wurde ein besonderes Augenmerk auf die Unter-

suchung des kindlichen Bindungsverhaltens gelegt. Mithilfe des Fremde-Situations-„Tests“ 

(Ainsworth & Bell, 1970) konnte bei einjährigen Babys Klassifikationen, welche die Orga-

nisation des Bindungsverhaltens beschreiben, erfasst werden. Zunächst wurde zwischen drei 

verschiedenen Gruppen unterschieden. Babys der Gruppe B (sicher) sahen ihre Mütter als 

sichere Basis an, von welcher sie ihre Umgebung erkunden konnten. Bei Abwesenheit der 

Bezugsperson wurde das Bindungsverhalten stark aktiviert, sodass das Erkundungsverhalten 

eingestellt wurde und Kummer auftrat. Die Rückkehr der Mutter ging mit einer Kontaktauf-

nahme einher. Zeichen der Ängstlichkeit wurde bei den Gruppe C (unsicher ambivalent) 

Kindern beobachtet. Sie zeigten bei der Trennung von ihren Bindungspersonen große Ver-

zweiflung und reagierten bei der Wiedervereinigung mit einem ambivalenten Verhalten, 
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welches sich durch den Wunsch nach engem Kontakt, aber auch dem Widerstand dagegen 

äußerte. Im Gegensatz dazu weinten die Babys der Gruppe A (unsicher vermeidend) kaum 

und vermieden den Kontakt mit den Müttern oder ignorierten sie nach einer Trennung. Die 

Ursache für diese unterschiedlichen Reaktionen der Kinder in dem Fremde-Situations-

„Test“ wird darin gesehen, dass die Kleinkinder sich aus den bisherigen Erfahrungen mit der 

Bezugsperson in verschiedenen Situationen ein Denkmodell über die Erwartungen an das 

Verhalten der Mutter/des Vaters erstellten (Ainsworth, 1979, 1985).  

Im Verlauf wurde noch eine weitere Klassifikation, die desorganisierte/desorientierte Bin-

dung, beschrieben. Diese Kinder konnten nicht den drei, von Ainsworth festgelegten, Bin-

dungskategorien zugeordnet werden und zeichneten sich durch desorganisierte 

Verhaltensweisen aus, welche beispielsweise durch Widersprüche zu Absichten oder durch 

Erstarren bei Rückkehr der Mutter gekennzeichnet waren (Main & Solomon, 1986). 

 

Die internalen Modelle über das Selbstkonzept und über die Bezugsperson (Ainsworth, 

1985), welche sich über die Zeit der Kindheit entwickeln, bilden zusammen mit dem sich 

selbst regulierenden System des Bindungsverhaltens einen wichtigen, zeitlebens bestehen-

den Charakterzug. Diese Selbstmodelle gleichen die Erfahrungen des eigenen Verhaltens 

mit der erlebten Interaktion mit den Eltern und mit dem Anspruch an sich selbst sowie mit 

den Forderungen der Eltern ab (Bowlby, 2014). Dadurch findet eine ständige Anpassung des 

Selbstkonzeptes statt.  

 

Die vorliegende Studie erforscht die Auswirkungen von Bindung im Erwachsenenalter. Aus 

dem Vorherigen wird jedoch ersichtlich, weshalb hier ausführlich auf die Kindheit einge-

gangen wurde, da sich dort die Ursprünge der Bindung befinden. 

Die Bindungsforschung untersucht die Einflüsse der kindlichen Bindungserfahrungen auf 

die individuelle Ausrichtung von Emotion, Motivation und Kognition. Ebenso versucht sie 

Verhaltensstrategien in Interaktionen zu erklären, welche durch integrative Prozesse zwi-

schen dem Erleben auf der psychischen Ebene und dem Abgleich mit der Realität begründet 

werden (Grossmann & Grossmann, 2012).  

 

Diese im Erwachsenenalter beobachteten Strategien können empirisch erfasst werden und 

es ist möglich, daraus die Bindungsrepräsentation der Person abzuleiten (Grossmann & 

Grossmann, 2012). Unter Bindungsrepräsentation versteht man die „Organisation bindungs-

relevanter Erinnerungen und Bewertungen der Erfahrungen mit Bindungspersonen“ 
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(Grossmann & Grossmann, 2012, p. 76). Ebenfalls lässt sich unter Bindungsrepräsentation 

auch die Denkstruktur oder Grundeinstellung verstehen, welche die Feinfühligkeit des Ver-

haltens von den Eltern gegenüber dem Bindungs- und Explorationswusch ihrer Kinder er-

klärt. Diese Repräsentationen helfen dem Individuum den Umgang mit engen 

Bezugspersonen vorauszusagen (Grossmann & Grossmann, 2012). Mithilfe von Bindungs-

interviews, wie z. B. dem Adult Attachment Interview (AAI), können diese erfasst werden. 

Das Adult Attachment Interview wird in der Bindungsforschung als Goldstandard für die 

Erhebung der Bindungsrepräsentation im Erwachsenenalter angesehen (Gloger-Tippelt, 

2001a).  

 

Die Grundlagen der Bindungstheorie wurden nun aufgezeigt. Im Nachfolgenden werden nun 

die Eigenschaften der vier verschiedenen Bindungsrepräsentationen im Erwachsenenalter 

dargestellt.  

 

2.1.2 Darlegung der vier Bindungsrepräsentationen  

In der Bindungstheorie werden vier Hauptorganisationen unterschieden: sicher-autonom 

bzw. sicher, unsicher abwertend-distanziert bzw. unsicher-distanzierend, unsicher ver-

strickt-ambivalent bzw. unsicher-präokkupiert und desorganisiert oder mit unverarbeitetem 

Trauma (Gloger-Tippelt, 2001a; Grossmann & Grossmann, 2012). Zur Vereinfachung wer-

den nachfolgend die Begrifflichkeiten „sicher“, „unsicher-distanziert“, „unsicher-präokku-

piert“ und „unverarbeitet bzw. desorganisiert“ verwendet.  

 

2.1.2.1 Sichere Bindungsrepräsentation  

Personen mit einer sicheren Bindung scheinen die besten Voraussetzungen für eine erfolg-

reiche Entwicklung der Persönlichkeit zu haben. Es wird in der frühen Kindheit sowohl ein 

Zusammenspiel von Selbstständigkeit und seelischem Zusammengehörigkeitsgefühl als 

auch eine Ausgeglichenheit zwischen Bindung und Exploration beobachtet. Es besteht die 

Annahme, dass diese Eigenschaften auf das gesamte weitere Leben übertragbar sind und 

somit bei der sicheren Bindungsrepräsentation beim Erwachsenen ausgeprägt sind. Im AAI, 

durch welches die Bindungsrepräsentation im Erwachsenenalter erhoben werden kann, wird 

die sichere Bindung als autonom benannt. Als einen großen Stellwert für die Entwicklung 

ihrer Persönlichkeit betonen autonom gebundene Personen die Beziehungserfahrungen im 

Kindesalter, die sowohl positiv als auch negativ sein konnten und welche nachvollziehbar 
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berichtet werden. Das Vermögen, diese Erinnerungen und Empfindungen auf einer Me-

taebene zu betrachten und zu beurteilen, zeichnet die sichere, autonome Bindungsrepräsen-

tation aus. Ebenfalls ist die Fähigkeit sich in die kognitive und emotionale Situation sowie 

die Verhaltensweisen anderer Menschen hineinversetzten zu können und dies in die eigene 

Fühl-, Denk- und Handlungsweise zu integrieren, hervorzuheben (Ziegenhain, 2001). Diese 

psychische Kompetenz wird als Selbstreflexion oder auch als Fähigkeit zum Mentalisieren 

bezeichnet (Fonagy & Target, 1997). 

Menschen mit einer autonomen Bindung sind selbstreflexiv, erkennen eigene Schwachstel-

len und wissen mit Kritik an ihrer Person umzugehen (Ziegenhain, 2001). Die Fähigkeit zur 

Reflexion zeigt sich auch darin, dass sicher gebundene Kinder ihre internalen Arbeitsmo-

delle ständig mit der Realität abgleichen und an den Umgang zwischen Eltern und Kind 

anpassen (Bowlby, 2014). Im Kindheitsalter ist von einer besseren sozialen Kompetenz aus-

zugehen (Gloger-Tippelt, 2001b). Kinder mit sicherer Bindung sind kooperativer und posi-

tiver im Affekt, zeichnen sich durch größere Kompetenz und Sympathie im Umgang mit 

Gleichaltrigen aus und gehen an Situationen mit einer Problemlösung freudiger und mit grö-

ßerer Ausdauer heran. Diese Individuen sind neugieriger und selbstbewusster (Ainsworth, 

1979). Außerdem sind sicher gebundene Kinder fröhlicher, wodurch sie mehr wohlwollende 

Unterstützung erhalten (Bowlby, 2014). Ebenso weisen sicher gebundene Kinder mehr po-

sitive Selbstachtung auf. Diese Kinder beschreiben sich selbst aus der Sicht von anderen und 

im direkten Interview in einem positiven Licht, wobei aber auch Unvollkommenheiten er-

wähnt werden. So werden auch die natürlichen Schwachstellen ihrer Selbst offen zugegeben 

und diese Fehler können toleriert werden (Cassidy, 1988). In einer Studie mit amerikani-

schen Studenten wurden die sicher Gebundenen von Anderen als mutiger und selbstbewuss-

ter (als „ego-resilient“), ebenso mit geringerer Feindseligkeit gegenüber Gleichgesinnten 

und als weniger ängstlich beschrieben. In der Selbstbeschreibung gaben sie weniger Symp-

tome von Disstress und ein höheres Maß sozialer Kompetenz an (Kobak & Sceery, 1988). 

Die Studie von Zimmermann (1999) bestätigte die Verbindung zur höheren seelischen Wi-

derstandskraft. Sicher Gebundene zeigen sich in der Gesellschaft zugehörig und anpassungs-

fähig. Ebenfalls zeichnen sie sich durch Wertschätzung durch sich selbst und durch andere 

aus (Ziegenhain, 2001). 

Bei untersuchten Jugendlichen ist Bindungssicherheit mit dem Vertrauen darauf, wenn es 

erforderlich ist, sich auf andere verlassen zu können und Hilfe zu bekommen, zusammen-

hängend (Grossmann & Grossmann, 2012). Dies wird auch durch die Studie von Kobak und 

Sceery (1988) untermauert. Die Gruppe der sicher Gebundenen berichteten ein höheres Maß 
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an Unterstützung durch die Familie, wodurch gezeigt wird, dass in schwierigen Zeiten Bin-

dungspersonen verfügbar und unterstützend wahrgenommen werden. Ebenfalls ist in sozia-

len Stresssituationen eine sichere Bindung dadurch gekennzeichnet, dass eine lockere und 

ruhige Lösungsfindung sowie das Überblicken der Situation mit den auftretenden Emotionen 

möglich sind (Grossmann & Grossmann, 2012). Das Selbstbild der Jugendlichen war beja-

hend und eng an die Realität angelehnt. Der Umgang mit aufkommenden Problemen ist fle-

xibel und es wird aktiv nach einem Weg gesucht, diese Schwierigkeit zu bewältigen 

(Grossmann & Grossmann, 2012). Sicher gebundene Personen haben eine anpassungsfähi-

gere Emotionsregulierung (Zimmermann, 1999). Ebenso kann eine sichere Bindung als 

Schutzfaktor vor depressiven Symptomen angesehen werden (Dagan, Facompré, & Bernard, 

2018). 

Aus dem Vorhergehenden wird deutlich, dass Menschen mit einer sicheren Bindungsreprä-

sentation über gute Bewältigungsstrategien verfügen, um die Situationen im alltäglichen Le-

ben und im Umgang mit anderen Personen zu meistern.  

 

2.1.2.2 Unsicher-distanzierte Bindungsrepräsentation 

Als Nächstes wird die unsicher-distanzierte Bindungsrepräsentation erläutert. Als eine Ab-

grenzung zur sicheren Bindungsrepräsentation zeigt sich bei unsicher-distanziert gebunde-

nen Menschen die Abwertung der Bedeutung von Beziehungen zu anderen Personen. Die 

seelische Verbundenheit zu Menschen wird eher als wenig vorhanden und unwichtig be-

zeichnet. Individuen mit einer unsicher-distanzierten Bindung stellen sich vor Anderen als 

autonom und stark dar. Zudem wird betont, das Leben unabhängig von Anderen bestreiten 

zu können. Sie zeigen eine Gleichgültigkeit gegenüber negativen Bewertungen ihrer Person 

und starken emotionalen Belastungen. Zum Selbstschutz entstehen Strategien, negative Er-

fahrungen realitätsfern zu bewerten oder aus dem Bewusstsein zu verdrängen. Ein weiteres 

Merkmal ist die Abspaltung der Emotion von persönlichen negativen Erlebnissen. Bei Be-

fragungen ist eine erhebliche Abweichung zwischen wirklich erlebten Kindheitserfahrungen 

und der Berichterstattung darüber ersichtlich, was für eine verzerrte Gedanken- und Gefühls-

struktur spricht (Gloger-Tippelt, 2001b). Eine Betonung der Normalität dieser Erfahrung ist 

auffällig (Grossmann & Grossmann, 2012).  

Als Ursache der Ausbildung einer unsicher-distanzierten Bindungsrepräsentation lassen sich 

in der Mutter-Kind-Interaktion wenig körperliche Zuneigung, fehlendes Zeigen von Gebor-

genheit und emotionales Widerstreben beobachten (Gloger-Tippelt, 2001b). Diese Kinder 

zeichnen sich durch ein größeres Maß an Aggressivität und ein nicht kooperationsbereites 
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und vermeidendes Verhalten aus (Ainsworth, 1979). Sie sind eher distanziert und peinigen 

oftmals andere Kinder (Bowlby, 2014). Auffällig ist, dass sich unsicher vermeidende Kinder 

in der Selbstdarstellung häufig als perfekt beschreiben. Dies tritt sowohl bei der direkten 

Befragung der Kinder auf, als auch bei der Frage danach, wie andere sie charakterisieren 

würden. Dieses Beharren auf Perfektion kann so interpretiert werden, dass sich die Kinder 

dadurch vor weiteren Zurückweisungen schützen wollen. Ebenso könnten die hohen Werte 

in der Selbstdarstellung dieser Kinder einerseits für ein sehr hohes oder aber auch für ein 

sehr geringes Selbstbewusstsein sprechen, so dass versucht wird, ein Aufdecken von mini-

malen Mängeln zu verhindern (Cassidy, 1988). Eine Aktualisierung der internalen Modelle 

wird durch die Verdrängung von widersprüchlichen Erfahrungen blockiert (Bowlby, 2014). 

In der Studie von Kobak und Sceery (1988) wurden unsicher-distanzierte Jugendliche als 

weniger „selbst-widerstandsfähig“, ängstlicher, einsamer und durch einen geringeren Rück-

halt in der Familie beschrieben. Diese Studenten wurden von Gleichgesinnten als am meis-

ten feindselig im Vergleich zu den anderen Gruppen charakterisiert. In der Selbstdarstellung 

unterschieden sich diese Individuen in Bezug auf soziale Kompetenz und den Umgang mit 

Stress nicht von der sicheren Gruppe. Diese Unterschiede zwischen der Beschreibung durch 

die Person selbst und durch andere verdeutlicht die Tendenz dazu, sich Negatives nicht ein-

zugestehen (Kobak & Sceery, 1988). Ebenso sind Personen mit einer unsicher-distanzierten 

Bindung nicht sehr anpassungsfähig in der Steuerung ihrer Gefühle (Zimmermann, 1999). 

  

2.1.2.3 Unsicher-präokkupierte Bindungsrepräsentation 

Neben der unsicher-distanzierten Bindungsrepräsentation gibt es in der Gruppe der unsiche-

ren internalen Arbeitsmodelle noch die unsicher-präokkupierte Klassifikation. Diese Perso-

nen haben in der Kindheit viele Widersprüchlichkeiten des elterlichen Verhaltens erlebt. Die 

Handlungen der Eltern waren für die Kinder geprägt von vorhersehbaren Wechseln zwischen 

Aufmerksamkeit, Sicherheit und Schutz gewähren, aber auch von Zurückweisung und Angst 

machendem Verhalten. Dies führte eher zu einem Gefühl von Misstrauen gegenüber der 

Verfügbarkeit und Verlässlichkeit enger Bezugspersonen und zur Ausbildung eines negati-

ven Selbstwertgefühls. Für die Bewältigung des täglichen Lebens ergeben sich somit Ein-

schränkungen durch diese Bindungsrepräsentation. Ebenso sind noch die Probleme bei der 

Steuerung von Gefühlen und die Unzulänglichkeiten bei Empfindung, Bewertung und Ver-

halten im Kontakt mit anderen Personen zu erwähnen (Gomille, 2001). Dies beschreibt das 

innere Chaos, welches unsicher-präokkupierte Menschen prägt (Grossmann & Grossmann, 

2012). Kinder, welche dieser Bindungskategorie zugehören, erscheinen als leicht frustriert, 
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weniger ausdauernd und im Allgemeinen als weniger kompetent (Ainsworth, 1979). Sie ver-

gießen schneller Tränen und zeichnen sich durch klammerndes Verhalten aus. Sie suchen – 

emotional oft hoch gestresst – Nähe und Kontakt zur Bindungsperson, während sie im Kon-

takt und der Nähe die Bindungsperson dann wiederum zurückweisen und Vermeidung su-

chen, also sich im Verhalten sehr ambivalent zeigen (Bowlby, 2014). Bei der Untersuchung 

der jungen Erwachsenen wurde diese Gruppe als am wenigsten selbstsicher und mit dem 

höchsten Ausmaß an Ängstlichkeit charakterisiert. Sie selbst äußerten ein hohes Maß an 

persönlicher Belastung, aber die Familie wurde unterstützender wahrgenommen als bei der 

unsicher-distanzierten Gruppe (Kobak & Sceery, 1988). Diese Persönlichkeitsstrukturen be-

hindern den Umgang mit Problemsituationen im Alltag, wodurch sich eine erhöhte Auftre-

tenswahrscheinlichkeit für psychische Störungen ergibt. Durch das Verinnerlichen der 

ambivalenten Verfügbarkeit und Verlässlichkeit der Bindungsperson sowie durch fehlende 

Selbstständigkeit und verstärkte, aber ambivalente Konzentration auf die Bezugsperson sind 

Beziehungen durch Spannungen geprägt (Gomille, 2001). Es ist anzuführen, dass für Perso-

nen mit unsicher-präokkupierter Bindungsrepräsentation Beziehungen zu anderen als sehr 

bedeutend, aber auch als bedrückend erlebt werden (Grossmann & Grossmann, 2012). 

Ebenso wie bei der unsicher-distanzierten Bindungsrepräsentation kann in der Regel keine 

Aktualisierung der internalen Modelle stattfinden, da nicht konforme Interaktionserfahrun-

gen unbeachtet bleiben und somit keine Korrektur der Arbeitsmodelle erfolgt (Bowlby, 

2014). 

  

2.1.2.4 Unverarbeitete bzw. desorganisierte Bindungsrepräsentation  

Die vierte Klassifikation ist gekennzeichnet durch eine „desorganisierte Bindungsorganisa-

tion“ oder durch Erfahrungen von „unverarbeiteten Traumata“. Die Traumata in diesem Zu-

sammenhang beziehen sich auf Erlebnisse mit nahen Bezugspersonen, die das Vertrauen und 

somit die Bindung stark beeinträchtigen. Konkret sind dies der Verlust einer Bindungsperson 

oder Gewalterfahrungen, emotionaler, sexueller oder körperlicher Art, durch eine Bindungs-

person. Wird diese Erfahrung nicht aufgearbeitet, spricht man von „unverarbeitetem 

Trauma“. Eine chaotische und verwirrende Denkweise und auch ein desorganisiertes Han-

deln sind für diese Bindungsrepräsentation kennzeichnend (Hauser, 2001). Individuen mit 

einer unverarbeiteten, desorganisierten Bindung haben Probleme dabei, starke Emotionen 

zu steuern. Ebenfalls können sie sich schlecht in die Perspektive anderer versetzen und diese 

kaum in das eigene Erleben und Verhalten mit einfließen lassen. Aus den frühen gestörten 

Bindungserfahrungen können sich Fehlanpassungen entwickeln, die zu 
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psychopathologischen Verhaltensmustern und Gedächtnisstrukturen führen können 

(Grossmann & Grossmann, 2012). Bei einem sehr großen Anteil von psychiatrischen Pati-

enten konnte diese Bindungsrepräsentation ermittelt werden (Fonagy et al., 1996). So ist 

beispielsweise eine Depression hier häufiger vorhanden als in anderen Bindungsrepräsenta-

tionen (Dagan et al., 2018). Ebenso zeigte sich ein Zusammenhang zur Angststörung und 

Borderline-Persönlichkeitsstörung (Fonagy et al., 1996).  

 

Im Vorangegangenen wurden nun die vier verschiedenen Bindungsrepräsentation darge-

stellt, um den Theorieteil in Bezug auf die Bindungstheorie abzuschließen.  

 

2.2 Geburt 

2.2.1 Geburtserleben 

Bisher wurden die Grundlagen der Bindung dargelegt. Nun wird der andere Aspekt der Fra-

gestellung, die Geburt, beleuchtet.  

Die Geburt des eigenen Kindes kann als kritisches Lebensereignis angesehen werden, wel-

ches von der Frau am eigenen Leib erfahren wird und bewältigt werden muss (Stadlmayr, 

2001). 

 

Zunächst wird der Begriff „Geburtserleben“ erklärt und seine Bedeutung dargestellt. 

 

“Geburtserleben ist im deutschen Sprachraum ein häufig verwendeter Begriff und 

lässt sich im Sinne der phänomenologischen Psychologie beschreiben als die subjek-

tive besondere Form der Wahrnehmung der zwischenmenschlichen und situativen 

Sachverhalte im Kontext der Geburt in Bezug auf ihre kognitiven, emotionalen und 

motivationalen Komponenten.“ (Neises, 2012, p. 365) 

 

Für die Beschreibung des Geburtserlebens werden verschiedene Maße verwendet. Das Ge-

burtserleben kann ausgedrückt werden durch Gefühle von Erfüllung, emotionaler Anpas-

sung bzw. Disstress, körperlicher Beschwerlichkeit und negativer emotionaler Erfahrung 

(Salmon & Drew, 1992; Stadlmayr et al., 2001).  

Die Geburt ist eine multidimensionale Erfahrung, die verschiedenen Einflüssen unterliegt 

(Salmon & Drew, 1992; Stadlmayr et al., 2001). Vielfältige Faktoren wurden bereits ermit-

telt, die das Geburtserleben der Frauen entweder positiv oder negativ beeinflussen können.  
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Über ein positiveres Geburtserleben berichten Frauen bei Teilnahme an einem Geburtsvor-

bereitungskurs (Akca et al., 2017; Salmon & Drew, 1992), bei Unterstützung während des 

Geburtsvorganges durch eine vertraute Person (Spaich et al., 2013) oder bei aktiver Beteili-

gung an der Entscheidungsfindung (Spaich et al., 2013). Ebenfalls stellen das Gebären eines 

Wunschkindes (Salmon & Drew, 1992) und eine gute Analgesie (Spaich et al., 2013) posi-

tive Einflüsse dar. Ein hohes Maß an Schmerzwahrnehmung während der Geburt, lässt 

Rückschlüsse auf ein negatives Geburtserleben ziehen (Spaich et al., 2013).  

In Bezug auf die Art des Gebärens (z. B. vaginal oder per Sectio) sind sich verschiedene 

wissenschaftliche Studien uneinig. Einige Studien (Fenaroli et al., 2019; Spaich et al., 2013) 

konnten keine Unterschiede zwischen den verschiedenen Geburtsvorgängen herausfinden. 

Einen Zusammenhang mit negativer emotionaler Erfahrung zeigte sich in der Studie von 

Stadlmayr und Kollegen (2004). Es konnte eine zunehmende Verschlechterung des Ge-

burtserlebens aufgezeigt werden, und zwar in der Reihenfolge: vaginale Spontangeburt, in-

strumental, elektiver, ungeplanter Kaiserschnitt. Mit vermehrtem Auftreten von 

körperlichen Beschwerden musste bei Periduralanästhesie, Dammschnitten, Unterstützung 

der Wehentätigkeit und Entbindungen nach der 37. Schwangerschaftswoche gerechnet wer-

den. Bei Geburten unter Periduralanästhesie zeigte sich zudem eine schlechtere emotionale 

Anpassung der Mutter (Stadlmayr et al., 2004). Eine Entbindung via Sectio wurde als weni-

ger körperlich beschwerlich, aber auch mit geringerem Empfinden von Erfüllung und mit 

mehr Disstress, als eine vaginale Entbindung beschrieben. Als Begründung dafür wurde ein 

geringeres Gefühl der Beteiligung und das Empfinden eines Kontrollverlusts angeführt 

(Salmon & Drew, 1992). Zwischen einer normalen vaginalen Geburt ohne Intervention und 

einer sogenannten Zangengeburt konnte kein signifikanter Unterschied beschrieben werden 

(Salmon & Drew, 1992). 

Bei der Einleitung des Geburtsvorgangs sind ebenfalls unterschiedliche Ergebnisse berichtet 

worden. In einer Untersuchung (Stadlmayr et al., 2004) scheint die Art der Einleitung kein 

signifikanter Faktor für das Geburtserleben zu sein. In einer anderen Studie (Salmon & 

Drew, 1992) empfinden Spontangebärende mehr Erfüllung, weniger Disstress und weniger 

körperliche Beschwerden im Vergleich zu Schwangeren mit eingeleiteten Geburten. Ebenso 

besteht Uneinigkeit bei der Auswirkung durch die Anzahl bisheriger Entbindungen zwischen 

keinem Einfluss (Stadlmayr et al., 2004) und negativem Einfluss durch vorhergegangene 

abgeschlossene Schwangerschaften (Salmon & Drew, 1992). Keinen Einfluss auf das Ge-

burtserleben scheinen das Geschlecht und das Gewicht des Kindes zu haben (Stadlmayr et 

al., 2004).  
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Zum Einfluss einer psychischen Vorbelastung im Zusammenhang mit dem Erleben der Ge-

burt ist die bisherige Datenlage widersprüchlich. Depressive Symptome haben laut Gürber 

und Kollegen keinen Einfluss auf das Geburtserleben (Gürber, Baumeler, Grob, Surbek, & 

Stadlmayr, 2017). Im Gegensatz dazu fand eine andere Untersuchung (Saisto, Salmela-Aro, 

Nurmi, & Halmesmaki, 2001) heraus, dass eine Depression vor der Geburt eine Geburtsun-

zufriedenheit vorhersagt. 

 

Zusammenfassend wirken offensichtlich viele verschiedene Faktoren auf das Erleben der 

Geburt, jedoch verschiedene Studien zeigen teils widersprüchliche Forschungsergebnisse.  

 

2.2.2 Geburtsverarbeitung 

Nach dem Geburtserleben widmen wir uns nun der Betrachtung der Geburtsverarbeitung. 

Eine negative Verarbeitung der Geburt kann sich in der Ausbildung einer postpartalen De-

pression oder sogar in einer posttraumatischen Belastungsstörung widerspiegeln. Im Folgen-

den werden diese zwei Aspekte genau beleuchtet und bisherige Forschungsergebnisse 

dargelegt.  

 

2.2.2.1 Postpartale Depression  

Unter einer postpartalen Depression (kurz PPD) versteht man das Auftreten einer depressi-

ven Episode innerhalb von sechs Wochen nach der Geburt des Kindes. Die typischen Symp-

tome einer depressiven Störung sind die depressive, gedrückte Stimmung, der verminderte 

Antrieb und eine Interessens- beziehungsweise Freudlosigkeit. Ebenso können die betroffe-

nen Personen an Konzentrationsstörungen, Schlafstörungen und damit einhergehender 

Müdigkeit, Verlust von Selbstvertrauen, Schuldgefühlen und Suizidgedanken leiden. Die 

genannten Symptome müssen über eine Dauer von mindestens zwei Wochen vorhanden 

sein. Nach der Anzahl der vorhandenen Symptome kann die depressive Störung als leicht, 

mittelgradig oder schwer eingeordnet werden. (WHO, 2016) 

 

Es ist sehr häufig, dass eine Frau nach der Geburt ihres Kindes an einer Depression erkrankt. 

Die Zahlen über die Prävalenz einer postpartalen Depression bewegen sich in einem weiten 

Bereich zwischen 6 bis 23 Prozent (Ångerud, Annerbäck, Tydén, Boddeti, & Kristiansson, 

2018; Blom et al., 2010; Eastwood, Jalaludin, Kemp, Phung, & Barnett, 2012; Eisenach et 

al., 2008; Gaillard et al., 2014; Herz et al., 1997; Koutra et al., 2016; Masmoudi et al., 2014; 
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Milgrom et al., 2008; O'Hara & Swain, 1996; Reck et al., 2008; Verreault et al., 2014). Als 

Ursachen für diese Differenzen zwischen den Ergebnissen der verschiedenen Studien lassen 

sich voneinander abweichende Studiendesigns, Inhomogenität in der Methode und den Kri-

terien zur Diagnosestellung wie auch unterschiedliche zeitliche Abstände zur Geburt auffüh-

ren. Auf diese Schlussfolgerung in Bezug auf die unterschiedlichen Prävalenzen kamen auch 

Bürmann und Härtl mit Kollegen (Bürmann genannt Siggemann et al., 2014; Härtl, Müller, 

& Friese, 2006).   

 

Vielfältige Faktoren wurden bereits herausgearbeitet, die im Zusammenhang mit der Entste-

hung einer postpartalen Depression stehen.  

Eine Depression während der Schwangerschaft gilt als Risikofaktor für eine postpartale De-

pression (Gaillard et al., 2014; Gürber et al., 2017; Heron, O'Connor, Evans, Golding, & 

Glover, 2004; Leigh & Milgrom, 2008; Milgrom et al., 2008; Parker et al., 2015; Verreault 

et al., 2014). Auch das Vorhandensein von Ängsten (Heron et al., 2004; Iles, Slade, & Spiby, 

2011; Verreault et al., 2014) oder seelischer Gewalt (Ludermir, Lewis, Valongueiro, de 

Araujo, & Araya, 2010) während der Schwangerschaft erhöht die Wahrscheinlichkeit für 

das Auftreten. Ein erhöhtes Risiko haben ebenso Frauen, welche Gewalt durch den Partner 

(Gaillard et al., 2014) oder belastende Kindheitserfahrungen (Ångerud et al., 2018) schilder-

ten. Eine Vorgeschichte psychischer Erkrankungen im Allgemeinen (Aceti, Aveni, et al., 

2012; Johnstone, Boyce, Hickey, Morris-Yatees, & Harris, 2001; Milgrom et al., 2008; 

Parker et al., 2015) oder traumatischer Erlebnisse im Speziellen (Verreault et al., 2014) stellt 

insgesamt einen negativen Einflussfaktor auf die Geburtsverarbeitung dar und ist mit einer 

Depression nach der Geburt verbunden. Auch zwischen der jeweiligen Persönlichkeitsstruk-

tur und der Entwicklung einer postpartalen Depression bestehen Zusammenhänge. So hatten 

die Frauen ein erhöhtes Risiko, welche sich entweder als nervös, schüchtern, befangen, 

zwanghaft, zornig oder besorgt beschrieben (Johnstone et al., 2001). 

 

Im direkten Zusammenhang mit der Geburt konnten körperliche Komplikation seitens der 

Mutter (Eastwood et al., 2012; Gaillard et al., 2014; Koutra et al., 2016) wie auch postnatale 

kindliche Komplikationen (Herz et al., 1997) ermittelt werden. Blom und Kollegen (2010) 

zeigten eine Verknüpfung mit einer postpartalen Depression bei Auftreten von Komplikati-

onen, wie Präeklampsie, Krankenhausaufenthalt während der Schwangerschaft, Verdacht 

auf kindlichen Disstress, medizinisch indizierte Geburt und Krankenhauseinweisung des 

Kindes. Eine Frühgeburt stellt einen weiteren Risikofaktor dar (Bener, 2013). Auch 
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körperliche Faktoren wie eine Anämie nach der Geburt ihres Kindes (Corwin, Murray-Kolb, 

& Beard, 2003) oder postpartale Schmerzen (Eisenach et al., 2008) führen zu einem erhöhten 

Risiko. Neben den körperlichen Komplikationen beim Kind spielt auch dessen Tempera-

ment eine Rolle (Eastwood et al., 2012).  

Ein Migrationshintergrund ist mit einem höheren Risiko für eine Depression nach der Geburt 

verbunden (Eastwood et al., 2012; Gaillard et al., 2014). Frauen, welche unzureichende Un-

terstützung vom Partner (Aceti, Aveni, et al., 2012; Herz et al., 1997; Iles et al., 2011; 

Milgrom et al., 2008) oder durch das soziale Umfeld (Eastwood et al., 2012; Herz et al., 

1997; Ohara et al., 2017; Verreault et al., 2014) erhalten, haben eine höhere Wahrscheinlich-

keit, eine Depression in der Zeit nach der Geburt zu entwickeln. Finanzielle wie familiäre 

Stressoren wurden ebenso als Risikofaktoren benannt (Aceti, Aveni, et al., 2012; Eastwood 

et al., 2012; Herz et al., 1997; Parker et al., 2015). In einigen Studien wurden ledige Frauen 

mit einer höheren Gefährdung assoziiert (Eastwood et al., 2012; Herz et al., 1997), in ande-

ren konnte kein signifikanter Einfluss durch den Familienstand erhoben werden (Gaillard et 

al., 2014). Gleichermaßen herrscht bei dem Effekt des Bildungsstands (Gaillard et al., 2014; 

Herz et al., 1997; Johnstone et al., 2001) und der Anzahl der Geburten einer Frau Uneinig-

keit. In einer Untersuchung (Herz et al., 1997) stellte sich heraus, dass Erstgebärende oder 

Gebärende ab der vierten Geburt gefährdeter sind, eine Depression nach der Geburt zu ent-

wickeln, während in einer anderen Studie (Gaillard et al., 2014) kein Einfluss nachgewiesen 

werden konnte. 

Eine Frau, welche die Geburt schwieriger als erwartet empfunden hat, ist gefährdeter, eine 

postpartale Depression auszubilden (Verreault et al., 2014). Eine negative Bewertung der 

Geburt hat ebenfalls einen Einfluss auf das Ausbilden depressiver Symptome nach der Ge-

burt (Bell & Andersson, 2016).  

Die Art und Weise des Geburtsvorgangs scheint größtenteils keine Rolle bei der Entstehung 

einer posttraumatischen Depression zu spielen. Auch eine Geburt mittels Sectio führt nicht 

zu einem erhöhten Risiko, an einer Depression nach der Geburt des Kindes zu leiden 

(Eisenach et al., 2008; Gaillard et al., 2014; Hiltunen, Raudaskoski, Ebeling, & Moilanen, 

2004; Iles et al., 2011; Patel, Murphy, & Peters, 2005). Die Studie von Johnstone und Kol-

legen (2001) erbrachte keine signifikanten Ergebnisse, welche einen Zusammenhang zwi-

schen geburtshilflichen Faktoren und einem erhöhten Risiko für eine PPD belegen. Davon 

grenzt sich die Studie von Blom und Kollegen (2010) ab, welche den Notkaiserschnitt als 

einen signifikanten Risikofaktor für eine PPD identifizierte.  
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Das Alter der Mutter wurde in einigen Untersuchungen (Gaillard et al., 2014; Herz et al., 

1997) nicht als beeinflussendes Merkmal ermittelt. Jedoch konnte in einer Studie (Kim, 

Connolly, & Tamim, 2014) eine signifikant höhere Rate an postpartaler Depression bei ju-

gendlichen Müttern aufgezeigt werden. Für die Entstehung einer PPD spielen auch biologi-

sche Faktoren eine wichtige Rolle. So wird vermutet, dass das neuroendokrinologische 

Zusammenspiel von Östrogen und Serotonin, welches nach der Geburt einer Veränderung 

unterliegt, einen Einfluss auf das Auftreten der Depression hat (Härtl et al., 2006). 

Schutzfaktoren, welche das Risiko der Frauen für eine PPD senken, ist das Erfahren von 

sozialer Unterstützung nach der Geburt des Kindes (Kim et al., 2014), ein bestehendes Ko-

härenzgefühl (Noyman-Veksler, Herishanu-Gilutz, Kofman, Holchberg, & Shahar, 2015) 

und ein körperlich aktiver Lebensstil während der Schwangerschaft (Shakeel et al., 2018).  

 

Die Vielzahl an Untersuchungsergebnissen zur postpartalen Depression verdeutlichen, dass 

dies ein vielseitig interessierendes Themengebiet ist und auch in der vorliegenden Studie 

Beachtung erhält.  

 

2.2.2.2 Posttraumatische Belastungsstörung  

Neben einer postpartalen Depression kann sich eine negative Geburtsverarbeitung auch in 

einer posttraumatischen Belastungsstörung äußern.  

 

Eine posttraumatische Belastungsstörung (kurz PTBS) entsteht als „Reaktion auf ein belas-

tendes Ereignis oder eine Situation kürzerer oder längerer Dauer, mit außergewöhnlicher 

Bedrohung oder katastrophenartigem Ausmaß“ (WHO, 2016, p. 304). Anhaltende Erinne-

rungen oder Wiedererleben der Belastung in Form von Albträumen, Intrusionen oder Flash-

backs sind typische Merkmale. Vermeidungsverhalten gegenüber Situationen und 

Aktivitäten, die Gedanken an das traumatische Erlebnis hervorrufen könnten, wird häufig 

beobachtet. Meist tritt eine erhöhte psychische Sensitivität und Erregung mit erhöhter Wach-

samkeit, Schreckhaftigkeit, Reizbarkeit und Konzentrationsstörungen auf. Der Beginn die-

ser Symptome erfolgt innerhalb weniger Monate nach dem Belastungsereignis. (WHO, 

2016) 

 

Nach manchen Geburten kommt es vor, dass die Mütter diese Geburt als ein traumatisches 

Ereignis verarbeiten und eine posttraumatische Belastungsstörung daraufhin entwickeln.  
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Hier sollte jedoch die Definition der PTBS etwas weiter gefasst werden, da eine Geburt per 

se keine Situation einer außergewöhnlichen Belastung ist, welche „bei fast jedem eine tiefe 

Verzweiflung hervorrufen würde“ (WHO, 2016, p. 304).  

 

Die Prävalenz für eine volle Ausprägung einer posttraumatische Belastungsstörung 

schwankt zwischen einer und sieben Frauen pro 100 Geburten (Ayers, 2004; Ayers, Harris, 

Sawyer, Parfitt, & Ford, 2009; Creedy, Shochet, & Horsfall, 2000; Czarnocka & Slade, 

2000; Dekel et al., 2017; Polachek, Harari, Baum, & Strous, 2012; Soet, Brack, & DiIorio, 

2003; Verreault et al., 2012; Wijma, Soderquist, & Wijma, 1997). Die Anzahl der Frauen 

mit einer traumatischen Verarbeitung, die nur einen Teil der Diagnosekriterien erfüllt, ist 

noch erheblich höher (Ayers, 2004; Creedy et al., 2000; Czarnocka & Slade, 2000; Polachek 

et al., 2012; Soet et al., 2003; Verreault et al., 2012). Ursachen für die variierende Zahl sind 

in den unterschiedlichen Zeitpunkten der Erhebung und in den verschiedenen Testverfahren 

zu suchen. 

 

Auch hier können einige Einflussfaktoren ausgemacht werden, welche die Wahrscheinlich-

keit für ein Auftreten einer posttraumatischen Belastungsstörung oder deren Symptome nach 

der Entbindung des Kindes erhöhen. 

Wie schon bei der postpartalen Depression ist eine Vorgeschichte von psychischen Erkran-

kungen als Risikofaktor einzustufen (Czarnocka & Slade, 2000; Gürber et al., 2017; 

Söderquist, Wijma, & Wijma, 2006; Wijma et al., 1997). Ein früher erlebtes Trauma erhöht 

die Auftretenswahrscheinlichkeit für Symptome einer posttraumatischen Belastungsstörung 

(Dekel et al., 2017; Ozer, Best, Lipsey, & Weiss, 2003; Weidner, Garthus-Niegel, & Junge-

Hoffmeister, 2018). Eine Verbindung zwischen einer postpartalen Depression und der trau-

matischen Verarbeitung wurde festgestellt (Czarnocka & Slade, 2000; Gürber et al., 2017; 

Söderquist et al., 2006). Auch eine ängstliche Persönlichkeit wird mit posttraumatischen 

Stresssymptomen assoziiert (Czarnocka & Slade, 2000; Iles et al., 2011; Verreault et al., 

2012). Das Charaktermerkmal „Kohärenzgefühl“ ist als Schutzfaktor vor einer PTBS zu 

werten (Noyman-Veksler et al., 2015).  

Vorgeburtliche Einflüsse auf die Ausbildung einer PTBS sind eine geringe Unterstützung 

(Soet et al., 2003; Verreault et al., 2012), eine depressive Stimmungslage (Haagen, 

Moerbeek, Olde, van der Hart, & Kleber, 2015; Söderquist et al., 2006; Verreault et al., 

2012) und eine massive Angst vor dem Ereignis „Geburt“ (Söderquist et al., 2006). 
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Faktoren, welche direkt im Zusammenhang mit der Geburt stehen und einen Einfluss auf die 

erhöhte Auftretenswahrscheinlichkeit von posttraumatischen Belastungssymptomen haben, 

sind die negative Beurteilung der Geburt (Dekel et al., 2017; Garthus-Niegel, Knoph, von 

Soest, Nielsen, & Eberhard-Gran, 2014) bzw. eine die Erwartungen nicht erfüllende Geburt 

und eine Bewertung des Kontakts mit dem Team der Geburtshelfer als wenig angemessen 

und nicht unterstützend (Ayers, Jessop, Pike, Parfitt, & Ford, 2014; Creedy et al., 2000; 

Czarnocka & Slade, 2000; Soet et al., 2003; Verreault et al., 2012; Wijma et al., 1997). Eine 

ungeplante Schwangerschaft, die Empfindung eines Kontrollverlusts während des Entbin-

dens sowie eine als mangelhaft empfundene Unterstützung oder das vollkommene Fernblei-

ben des Partners während der Geburt sind ebenso Risikofaktoren (Czarnocka & Slade, 

2000). Des Weiteren ist auch ein geringes Ausmaß an sozialer Unterstützung oder an Bei-

stand durch den Partner in der Zeit nach der Geburt als negativ zu werten (Garthus-Niegel, 

Ayers, von Soest, Torgersen, & Eberhard-Gran, 2014; Iles et al., 2011; Söderquist et al., 

2006; Verreault et al., 2012). Schlafstörungen in dieser postpartalen Zeit sind mit einer er-

höhten Auftretenswahrscheinlichkeit von PTBS-Symptomen verbunden (Garthus-Niegel, 

Ayers, et al., 2014).  

Weiterhin scheinen Erstgebärende (Ayers et al., 2009; Wijma et al., 1997) eine höhere Vul-

nerabilität gegenüber einer PTBS zu besitzen. In Bezug auf die Art und Weise der Geburt 

korrelieren operative Geburten (instrumentell assistierte Geburt oder Sectio bzw. Notkaiser-

schnitt) mit der Entwicklung von Symptomen (Ayers et al., 2009; Ayers et al., 2014; Creedy 

et al., 2000; Soet et al., 2003). Frauen, bei welchen ein Dammschnitt indiziert war, sind 

gefährdeter eine PTBS zu entwickeln (Czarnocka & Slade, 2000). In anderen Untersuchun-

gen (Czarnocka & Slade, 2000; Iles et al., 2011; Verreault et al., 2012) konnten in diesem 

Gebiet jedoch keine signifikanten Zusammenhänge erhoben werden. 

 

Wie schon bei der Ausbildung von Zeichen postpartaler Depression wurden bei der post-

traumatischen Belastungsstörung nach der Geburt viele Einflussfaktoren herausgearbeitet. 

Diese Untersuchung soll nun aber die Bindung als Einflussfaktor auf die Geburt beleuchten.  

 

2.3 Bindung und Geburt 

Bisher wurden die Grundlagen zur Bindungstheorie und zu Geburtserleben und -verarbei-

tung geschildert. Im Folgenden soll nun der Zusammenhang zwischen der Bindung und dem 
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Erleben und der Verarbeitung der Geburt dargestellt werden, welcher der zentrale Aspekt 

dieser Studie ist.  

Da die Bindungsrepräsentation eines Menschen vielfältigen Einfluss auf dessen Leben hat, 

wird vermutet, dass auch die Geburt dadurch beeinflusst wird. Man könnte sich vorstellen, 

dass sicher Gebundene durch ihre besseren Problemlösestrategien und dem größeren Selbst-

vertrauen (wie in 2.1.2.1 „Sichere Bindungsrepräsentation“ dargestellt) leichter mit einer 

stressigen Situation, wie einer Geburt, umgehen können. In 2.1.2.4 „Unverarbeitete bzw. 

desorganisierte Bindungsrepräsentation“ wurde aufgezeigt, dass Personen mit einer unver-

arbeiteten bzw. desorganisierten Bindung vermehrt an psychischen Störungen leiden. So 

könnte auch bei Frauen mit dieser Bindungsrepräsentation nach der Geburt gehäuft eine 

postpartale Depression oder posttraumatische Belastungsstörung auftreten.  

In bisher durchgeführten Studien, welche im Nachfolgenden dargestellt werden, konnte ein 

Einfluss der Bindung auf das Geburtserleben und ihre Verarbeitung beschrieben werden. 

Jedoch beziehen sich diese Ergebnisse auf Untersuchungen, in welchen die Bindung mit 

Hilfe von selbstberichteten Fragebögen erhoben wurde. In der Studie von Roisman und Kol-

legen (2007) konnte allerdings nur eine geringe Übereinstimmung von selbstberichteten Fra-

gebögen zur Bindung und dem AAI belegt werden. Die nachfolgend präsentierten 

Untersuchungsergebnisse sollten angesichts dieses Hintergrundes kritisch betrachtet wer-

den.  

 

So wurde festgestellt, dass vermeidend gebundene Eltern weniger Enthusiasmus dafür zei-

gen, Eltern zu werden und nach der Geburt des Kindes dessen Betreuung als anstrengender 

und wenig erfüllend ansehen (Rholes, Simpson, & Friedman, 2006). Einen Zusammenhang 

zwischen der Bindung und der erlebten Schmerzintensität bei der Geburt zeigte die Studie 

von Costa-Martins und Kollegen. Frauen mit einer sicheren Bindung berichteten über weni-

ger Schmerzen während der Geburt und hatten einen geringeren Verbrauch an Analgetika 

im Gegensatz zu Frauen mit einer unsicheren Bindung (Costa-Martins et al., 2014a, 2014b). 

Ebenso schilderten Gebärende mit einer unsicheren Bindungsklassifikation bei einer Cer-

vixöffnung von 3 cm signifikant mehr Schmerzen (Costa Martins et al., 2014). Diese Ergeb-

nisse unterstützen die Vermutung, dass sicher gebundene Frauen besser mit 

Geburtsschmerzen zurechtkommen als unsicher gebundene. Eine Verbindung zwischen der 

Bindung und dem subjektiven Geburtserleben wurde von der Untersuchung von Reisz, Bren-

nan, Jacobvitz und George (2019) aufgedeckt. Diese erbrachte einen Einfluss von wahrge-

nommener Verfügbarkeit, Trennungsprotest und befürchtetem Verlust der Bindungsfigur 
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und stellte die Schlussfolgerung, dass gebärende Frauen sowohl eine sichere Basis, um sich 

auf die anstrengende Erfahrung der Geburt einzulassen, als auch einen sicheren Rückzugs-

ort, um den Schmerz und die Schwere der Aufgabe bewältigen zu können, benötigen (Reisz 

et al., 2019). 

 

In Bezug auf die Ausbildung einer postpartalen Depression konnte ein Zusammenhang mit 

einer unsicheren Bindung der Frau festgestellt werden (Ikeda, Hayashi, & Kamibeppu, 

2014), wobei die Bindung hier auch nur mit Hilfe des Attachment Style Interviews erhoben 

wurde. Ebenso konnte McMahon und Kollegen (2005) eine Verbindung zwischen dem Auf-

treten einer postpartalen Depression und einem Bindungsstil, der durch Beziehungsängste 

charakterisiert ist oder vermeidend ist, herausarbeiten.  

 

Auch ein Zusammenhang zwischen mittels Fragebogen erhobener Bindung und dem Auf-

treten einer posttraumatischen Belastungssituation nach einer Geburt wurde in wenigen wis-

senschaftlichen Untersuchungen betrachtet. In früheren Studien konnte bei der Ausbildung 

von PTBS-Symptomen eine Assoziation zur vermeidenden (Ayers et al., 2014; Iles et al., 

2011) und ambivalenten bzw. ängstlichen (Iles et al., 2011) Bindung aufgezeigt werden. In 

einer anderen Untersuchung (Polachek et al., 2012) konnte keine Korrelation bestätigt wer-

den. 

Zu unserem Kenntnisstand hatte bisher einzig eine italienische Studie (Aceti, Baglioni, et 

al., 2012) die Bindung anhand des AAIs erhoben und im Zusammenhang mit postpartaler 

Depression untersucht. Hierbei hatten die Probandinnen der Gruppe mit den depressiven 

Symptomen nach der Geburt häufiger eine desorganisierte Bindungsrepräsentation als die 

Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe. Ebenfalls waren auch mehr unsicher-distanzierte und 

unsicher-präokkupierte Frauen in der klinischen Gruppe. Im Gegensatz dazu war die sichere 

Bindungsrepräsentation vermehrt in der nicht-depressiven Kontrollgruppe vorhanden 

(Aceti, Baglioni, et al., 2012).  

 

Wie aus dem oben Genannten ersichtlich wurde, ist die Datenlage zu Untersuchungen be-

züglich eines Zusammenhangs zwischen der Bindungsrepräsentation und dem Geburtserle-

ben und der Geburtsverarbeitung noch sehr lückenhaft. Besonders wenig ist bisher noch 

bekannt über den Einfluss der Bindungsrepräsentation, welche mit einem standardisierten 

Interviewverfahren (z. B. AAP) erhoben wurde, auf das Erleben und die Verarbeitung einer 

Geburt. Um den Kenntnisstand zu erweitern ist die vorliegende Arbeit so bedeutend.  
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3 Fragestellungen und Hypothesen   

3.1 Fragestellungen  

Das Ziel dieser Studie ist es, den Einfluss der Bindungsrepräsentation auf das Geburtserle-

ben und die Geburtsverarbeitung aufzudecken. Dazu werden weitere Faktoren wie vorherige 

psychische Belastung und die Entbindungsart mit untersucht.  

Auftauchende interessierende Fragestellungen werden folgend aufgelistet. 

 

Im Mittelpunkt stehen Fragen über den Zusammenhang zwischen Bindung und Geburt: Wie 

erlebt und verarbeitet eine Frau die Geburt ihres ersten Kindes in Abhängigkeit von ihrer 

Bindungsrepräsentation? Welchen Einfluss hat die Bindungsrepräsentation auf das Auftre-

ten einer postpartalen Depression und einer posttraumatischen Belastungsstörung nach der 

Geburt? Kann eine sichere Bindung der Gebärenden als Ressource bei der Bewältigung des 

Geburtsstresses betrachtet werden?  

Darüber hinaus ergeben sich weitere Fragestellungen, die mit dieser Arbeit ebenfalls unter-

sucht werden sollen: Ist ein Zusammenhang zwischen dem Geburtserleben und der Geburts-

verarbeitung zu erkennen? Haben Gebärende mit psychischer Belastung während der 

Schwangerschaft ein höheres Risiko für ein negatives Erleben und Verarbeiten der Geburt? 

Kann die Art des Entbindens die Bewältigung der Geburt mitbestimmen?  

 

3.2 Hypothesen 

Aus den vorangehenden Fragestellungen wurden konkrete Arbeitshypothesen verfasst. Hier-

bei wurden zwei Haupthypothesen (Hypothese 1 und 2) und vier Nebenhypothesen (Hypo-

thesen 3 - 6) erstellt.  

 

Hypothese 1  

1. Sicher gebundene Frauen erleben die Geburt positiver und zeigen nach der Geburt 

weniger Zeichen einer depressiven Stimmungslage und einer traumatischen Verarbeitung 

als nicht sicher gebundene Frauen. 

1.1 Sicher gebundene Frauen haben einen höheren Score im SIL-Fragebogen. Sie erle-

ben die Geburt somit positiver. 

1.2 Sicher gebundene Frauen haben einen niedrigeren Score im EPDS-Fragebogen. Sie 

haben somit nach der Geburt weniger Zeichen einer depressiven Stimmungslage.  
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1.3 Sicher gebundene Frauen haben einen niedrigeren Score im IES-Fragebogen. Sie zei-

gen somit nach der Geburt weniger Zeichen einer traumatischen Verarbeitung. 

 

Hypothese 2  

2. Frauen mit einer unverarbeiteten, desorganisierten Bindungsrepräsentation erleben 

die Geburt negativer und zeigen nach der Geburt mehr Zeichen einer depressiven Stim-

mungslage und einer traumatischen Verarbeitung als Frauen mit einer organisierten Bin-

dungsrepräsentation. 

2.1 Frauen mit einer unverarbeiteten, desorganisierten Bindungsrepräsentation haben ei-

nen niedrigeren Score im SIL-Fragebogen. Sie erleben die Geburt somit negativer. 

2.2 Frauen mit einer unverarbeiteten, desorganisierten Bindungsrepräsentation haben ei-

nen höheren Score im EPDS-Fragebogen. Sie haben somit nach der Geburt mehr Zeichen 

einer depressiven Stimmungslage.  

2.3 Frauen mit einer unverarbeiteten, desorganisierten Bindungsrepräsentation haben ei-

nen höheren Score im IES-Fragebogen. Sie zeigen somit nach der Geburt mehr Zeichen 

einer traumatischen Verarbeitung. 

 

 

Abbildung 1: Veranschaulichung von Hypothese 1 und 2 
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Hypothese 3  

3. Frauen, welche die Geburt negativer erleben, zeigen nach der Geburt mehr Zeichen 

einer depressiven Stimmungslage und einer traumatischen Verarbeitung. 

3.1 Frauen mit einem niedrigen Score im SIL-Fragebogen, haben einen höheren Score 

im EPDS-Fragebogen. Sie haben somit nach der Geburt mehr Zeichen einer depressiven 

Stimmungslage.  

3.2 Frauen mit einem niedrigen Score im SIL-Fragebogen, haben einen höheren Score 

im IES-Fragebogen. Sie zeigen somit nach der Geburt mehr Zeichen einer traumatischen 

Verarbeitung. 

 

 

Abbildung 2: Veranschaulichung von Hypothese 3 

 

Hypothese 4  

4. Frauen, welche präpartal mehr Zeichen einer depressiven Stimmungslage haben, er-

leben die Geburt negativer und zeigen nach der Geburt mehr Zeichen einer depressiven 

Stimmungslage und einer traumatischen Verarbeitung. 

4.1 Frauen mit einem hohen Score im EPDS-Fragebogen präpartal, haben einen niedri-

geren Score im SIL-Fragebogen. Sie erleben die Geburt somit negativer. 

4.2 Frauen mit einem hohen Score im EPDS-Fragebogen präpartal, haben einen hohen 

Score im EPDS-Fragebogen postpartal. Sie haben somit nach der Geburt mehr Zeichen einer 

depressiven Stimmungslage. 

4.3 Frauen mit einem hohen Score im EPDS-Fragebogen präpartal, haben einen höheren 

Score im IES-Fragebogen. Sie zeigen somit nach der Geburt mehr Zeichen einer traumati-

schen Verarbeitung. 
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Abbildung 3: Veranschaulichung von Hypothese 4 

 

Hypothese 5  

5. Ein früher erlebtes Trauma steht im Zusammenhang mit einem negativen Erleben 

und einer negativen Verarbeitung der Geburt. 

5.1 Frauen mit einem hohen Score im IES-Fragebogen präpartal, welcher sich auf ein 

zurückliegendes Trauma bezieht, haben einen niedrigeren Score im SIL-Fragebogen. Sie 

erleben die Geburt somit negativer. 

5.2 Frauen mit einem hohen Score im IES-Fragebogen präpartal, welcher sich auf ein 

zurückliegendes Trauma bezieht, haben einen höheren Score im EPDS-Fragebogen. Sie ha-

ben somit nach der Geburt mehr Zeichen einer depressiven Stimmungslage. 

5.3 Frauen mit einem hohen Score im IES-Fragebogen präpartal, welcher sich auf ein 

zurückliegendes Trauma bezieht, haben einen höheren Score im IES-Fragebogen, welcher 

sich auf die Geburt bezieht. Sie zeigen somit nach der Geburt mehr Zeichen einer traumati-

schen Verarbeitung.  

 

 

Abbildung 4: Veranschaulichung von Hypothese 5 
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Hypothese 6  

6. Frauen, welche vaginal und ohne Komplikationen entbinden, erleben die Geburt po-

sitiver und zeigen nach der Geburt weniger Zeichen einer depressiven Stimmungslage und 

einer traumatischen Verarbeitung. 

6.1 Frauen, welche vaginal und ohne Komplikationen entbinden, haben einen höheren 

Score im SIL-Fragebogen. Sie erleben die Geburt somit positiver. 

6.2 Frauen, welche vaginal und ohne Komplikationen entbinden, haben einen niedrige-

ren Score im EPDS-Fragebogen. Sie haben somit nach der Geburt weniger Zeichen einer 

depressiven Stimmungslage. 

6.3 Frauen, welche vaginal und ohne Komplikationen entbinden, haben einen niedrige-

ren Score im IES-Fragebogen. Sie zeigen somit nach der Geburt weniger Zeichen einer trau-

matischen Verarbeitung. 

 

 

Abbildung 5: Veranschaulichung von Hypothese 6 
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4 Material und Methode  

4.1 Studiendesign  

4.1.1 Stichprobe  

Die Stichprobe, welche in dieser Arbeit untersucht wurde, ist eine Teilstichprobe der 

SAFE®-Evaluationsstudie. SAFE steht für „Sichere Ausbildung für Eltern“ (Brisch, 2012) 

und ist ein Präventionsprogramm mit dem Ziel, die sichere Eltern-Kind-Bindung zu fördern. 

Von 2005 bis 2013 wurden Daten zur Evaluation des SAFE®-Programms in der Abteilung 

Pädiatrische Psychosomatik und Psychotherapie am Dr. von Haunerschen Kinderspital des 

Universitätsklinikums der Ludwig-Maximilians-Universität München in Form einer rando-

misierten, prospektiven Kontrollstudie erhoben. Die interessierten werdenden Eltern erfuh-

ren von den Kursen über ausliegende Flyer in gynäkologischen Praxen, einer Frauenklinik, 

bei Hebammen und in Allgemeinmedizinpraxen. Sie wurden randomisiert den zwei Unter-

suchungsgruppen zugeteilt: entweder zur Experimentalgruppe, welche den SAFE®-Kurs be-

suchte, oder zur Kontrollgruppe, welche den GUSTA-Kurs (GUSTA = Guter Start für 

werdende Eltern) besuchte. Der GUSTA-Kurs umfasste die Inhalte eines gewöhnlichen Ge-

burtsvorbereitungskurses, wie Schwangerschaftsvorbereitung, Stillberatung und Säuglings-

pflege. Beide Kurse erstreckten sich über zehn ganztägige Seminare von der 

Schwangerschaft bis zum ersten Lebensjahr des Kindes. Zusätzlich konnten die Teilnehmer 

zwischen den Seminaren die Kursleiterinnen telefonisch kontaktieren, wenn akut Hilfe be-

nötigt wurde oder Fragen zum Umgang mit dem Kind aufkamen. 

In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden für die Auswertung die Daten der Kon-

trollgruppe verwendet. Von den insgesamt 77 zur Kontrollgruppe zugewiesenen Schwange-

ren entschieden sich vier Frauen gegen den Besuch des Kurses noch vor Kursbeginn und 

sieben nahmen zwar am Kurs teil, jedoch nicht an der Studie. Von den verbliebenen Teil-

nehmerinnen konnten nur bei 32 Frauen über den Zeitraum aller Testzeitpunkte die Daten 

vollständig erhoben werden. Gründe für die geringe Anzahl an kompletten Datensätzen wa-

ren der Studienabbruch vor der letzten Erhebung und fehlende bzw. unvollständig oder feh-

lerhaft ausgefüllte Fragebögen. Mithilfe von statistischen Prozeduren (Multiple Imputation 

von Missing Data) konnten die fehlenden Werte bei Studienteilnehmerinnen mit nur weni-

gen fehlenden Daten geschätzt und vervollständigt werden. Zur Vergleichbarkeit wurde die 

einzige Teilnehmerin, welche nicht erstgebärend war, ausgeschlossen. Die endgültige Stich-

probengröße betrug somit n=65.  
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4.1.2 Demographische Daten der Stichprobe  

Die verwendeten Daten stammten von insgesamt 65 Probandinnen. Die Übersicht über die 

demographischen Daten der Stichprobe wurde in Tabelle 1 und Tabelle 3 dargestellt. 78,5 

% der Teilnehmerinnen waren bei Kursbeginn im Alter zwischen 25 und 39 Jahre. Die 

durchschnittliche Probandin war 32 Jahre alt und gebar ihr Kind in der 40. Schwanger-

schaftswoche mit einem Geburtsgewicht von 3348 g. Es kamen etwas mehr Jungen als Mäd-

chen zur Welt (52,3 % vs. 44,6 %; 3,1 % ohne Angabe). Fast Dreiviertel hatten als höchsten 

Abschluss einen Hochschulabschluss. Lediglich sechs Frauen (9,2 %) hatten nicht die deut-

sche Staatsangehörigkeit. Die Mehrheit war verheiratet und lebte mit einem festen Partner 

im gemeinsamen Haushalt. Fünf Teilnehmerinnen waren alleinerziehend. Die Stichprobe 

zeigte eine häufige Erfahrung mit Psychotherapie (49,2 %; keine Angabe von 9,2 %). Über-

wiegend erfolgte die Entbindung vaginal (ohne (35,4 %) oder mit (20,0 %) Komplikationen), 

jedoch hatten auch 16 Frauen eine sekundäre Sectio (= Kaiserschnitt, der im Verlauf der 

Geburt erforderlich wird) bzw. eine primäre Sectio (= elektiver/geplanter Kaiserschnitt) mit 

Komplikationen (siehe Tabelle 2). Von neun Personen (13,8 %) fehlten die Angaben zur 

Entbindungsart.  

 

Tabelle 1: Übersicht über die demographischen Daten der Stichprobe (n=65) 

Demographische Merkmale Mittelwert Median SD Min/Max 

     

Alter zu Kursbeginn in Jahren (n=64)  32,91 34,00 5,46 18/41 

Schwangerschaftsdauer in Wochen (n=63)  39,46 40,00 1,89 30/42 

Geburtsgewicht in Gramm (n=62)  3347,58 3435,00 526,98 1785/4260 

 

Tabelle 2: Übersicht über die Entbindungsart (n=65) 

Entbindungsart Häufigkeit Prozent  Häufigkeit Prozent 

       

 Vaginale Entbindung 36 55,4 % ohne Komplikationen, evtl. mit PDA 23 35,4 % 

mit Komplikationen 13 20,0 % 

Sectio 20 30,8 % primär, ohne Komplikationen 4 6,2 % 

sekundär bzw. primär mit Komplika-
tionen 

16 24,6 % 

keine Angabe 9 13,8 %  9 13,8 % 
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Tabelle 3: Übersicht über die demographischen Daten der kategorialen Variablen (n=65) 

Demographische Merkmale Häufigkeit Prozent 

   

Alter zu Kursbeginn   

bis 19 Jahre 1 1,5 % 

20 bis 24 Jahre 5 7,7 % 

25 bis 29 Jahre 10 15,4 % 

30 bis 34 Jahre 24 36,9 % 

35 bis 39 Jahre 17 26,2 % 

ab 40 Jahre 7 10,8 % 

keine Angabe 1 1,5 % 

   

Bildungsstand   

kein Abschluss/Sonderschule 1 1,5 % 

Hauptschulabschluss 1 1,5 % 

Realschulabschluss 4 6,2 % 

Abitur 9 13,8 % 

Hochschulabschluss 48 73,8 % 

keine Angabe 2 3,1 % 

   

Nationalität   

deutsch 59 90,8 % 

nicht deutsch 6 9,2 % 

   

Familienstand   

Verheiratet 41 63,1 % 

ledig 19 29,2 % 

geschieden/getrennt 4 6,2 % 

keine Angabe 1 1,5 % 

   

Lebenssituation   

keine Beziehung 7 10,8 % 

in fester Partnerschaft 7 10,8 % 

mit festem Partner im gemeinsamen Haushalt 43 66,2 % 

keine Angabe 8 12,3 % 

   

Alleinerziehend   

nicht alleinerziehend 60 92,3 % 

alleinerziehend 5 7,7 % 

   

Psychotherapieerfahrung   

nein, nie 27 41,5 % 

ja, derzeit oder einmal im Leben 32 49,2 % 

keine Angabe 6 9,2 % 

   

Geschlecht des Kindes   

männlich 34 52,3 % 

weiblich 29 44,6 % 

keine Angabe 2 3,1 % 
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4.1.3 Ablauf der Testzeitpunkte  

Die Erfassung der Daten der SAFE®-Evaluationsstudie fand an vier Untersuchungszeit-

punkten (T1-T4) statt, wobei eine Vielzahl von verschiedenen Erhebungen durchgeführt 

wurde. Für die Fragestellung der vorliegenden Arbeit sind nur Daten der Erhebungsinstru-

mente von den Testzeitpunkten T1, T2 und T3 von Bedeutung.  

 

Abbildung 6: Zeitlicher Verlauf der Studie 

 

Zu Kursbeginn und somit vor der Geburt erfolgte der erste Testzeitpunkt T1. An diesem 

Termin wurde zur Erhebung der Bindungsrepräsentation das AAP mit den werdenden Müt-

tern in den Forschungsräumen der Abteilung für Pädiatrische Psychosomatik des Dr. von 

Haunerschen Kinderspitals durchgeführt. Ebenfalls wurden vorgeburtlich Selbsteinschät-

zungsfragebögen zur Erfassung einer depressiven Symptomatik (EPDS) und zur Erfassung 

von Zeichen eines früher erlebten Traumas (IES) von den Frauen ausgefüllt. Im Rahmen von 

T2 (ungefähr zwei Wochen nach der Geburt) bekamen die Teilnehmerinnen die Fragebögen 

SIL und EPDS, zur Erhebung des Geburtserlebens und der depressiven Symptome, zum 

selbstständigen Ausfüllen zugeschickt. Der dritte Testzeitpunkt (T3) fand zwischen dem 

dritten und sechsten Monat postpartal statt und umfasste erneut den Depressionsfragebogen 

EPDS und den Fragebogen IES (diesmal in Bezug auf Zeichen einer traumatischen Verar-

beitung der Geburt).  

 

4.2 Erhebungsinstrumente  

Zur Untersuchung der verschiedenen interessierenden Variablen wurden unterschiedliche 

Messinstrumente eingesetzt. Es kamen ein objektivierbares Bindungsinterviewverfahren 

Geburt 
 

 

 

 

 

 

 

T1 T4 T3 T2 

präpartal postpartal 

ca. 2 Wochen  3-6 Monate ca. 1 Jahr 

AAP 

EPDS 

IES 

EPDS 

IES 

EPDS 

SIL 
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und Selbsteinschätzungsfragebögen, welche die subjektive Sichtweise der Teilnehmerinnen 

widerspiegeln, zur Anwendung.  

 

4.2.1 Adult Attachment Projective Picture System (AAP)  

Das Adult Attachment Projective Picture System von Carol George und Malcolm L. West 

(Buchheim, Gander, & Juen, 2014; George & West, 2001a, 2001b, 2012) ist ein Interview-

verfahren zur Identifizierung der Bindungsrepräsentation eines Erwachsenen anhand von 

Bildbeschreibungen. Mit Hilfe von schematischen Abbildungen, welche das Bindungssys-

tem aktivierende Situationen (z. B. Abschied, Zurückweisung, Gewalterfahrung) zeigen, ist 

durch eine kategorisierte Auswertung möglich, der Person eine der vier Bindungsrepräsen-

tationen zuzuordnen. Diese vier Klassifikationen sind sicher, unsicher-distanziert, unsicher-

präokkupiert und unverarbeitet/desorganisiert. Durch dieses projektive Verfahren werden 

aufgrund der individuellen Assoziationen, welche die verschiedenen Abbildungen bei den 

Teilnehmern hervorrufen, die im Gedächtnis verankerten früheren Bindungserfahrungen zu-

gänglich. 

Der Ablauf der Methode stellt sich folgendermaßen dar: Zu Beginn wird dem Probanden ein 

Bild zum Testen und Üben des Ablaufes vorgelegt. Anschließend werden die sieben Zeich-

nungen mit Bindungsszenarien in einer vorgegebenen Reihenfolge bearbeitet. Es sind so-

wohl monadische Situationen, in welchen somit nur eine Figur abgebildet ist (z. B. Ein/e 

Jugendliche/r sitzt allein auf einer Bank), als auch Konstellationen mit mehreren Personen 

(dyadisch) enthalten. Ein Beispiel dafür ist das Bild, in welchem eine Frau und ein Kind an 

den entgegengesetzten Enden eines Bettes sitzen (siehe Anhang, Abbildung 15: AAP Bin-

dungsszene „Bett“). Zu jeder Darstellung bekommt der Teilnehmer vier Aufgaben. Zunächst 

soll genau beschrieben werden, was auf der Zeichnung zu sehen ist. Anschließend wird da-

nach gefragt, wie es zu dieser Situation gekommen sein könnte. Das Denken und die Emp-

findungen der abgebildeten Personen werden darauffolgend erörtert. Zum Abschluss eines 

jeden Bildes ist noch von Interesse, was als Nächstes passieren könnte. So wird jede Abbil-

dung nach dem gleichen Prinzip bearbeitet, wodurch das halbstrukturierte Format des Inter-

viewverfahrens ersichtlich wird.   

Bei der Auswertung wird auf drei verschiedene Marker geachtet, durch welche die Katego-

risierung erfolgen kann. Dies sind der Inhalt, die Verwendung von Abwehrprozessen, wel-

che besonders für die unsicheren Bindungsgruppen sprechen, und der Diskurs des Erzählten. 
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Die Klassifikation durch das AAP erfolgt durch die Beachtung der Gesamtheit aller Bildbe-

schreibungen.  

Die sicher-autonome Bindung eines Erwachsenen äußert sich im AAP durch strukturierte 

Gedankengänge über die Bindungsszenarien. Es wird in Stresssituationen ein Vertrauen in 

die Bindungsperson deutlich. Ebenfalls können individuelle Ressourcen aktiviert werden, 

die bei der Bewältigung einer belastenden Bindungssituation zur Findung eines Lösungswe-

ges beitragen. Sicher-autonome Personen verwenden in ihren Erläuterungen kaum Abwehr-

prozesse.  

Der Versuch die Bedeutung von Bindung zu minimieren, zu vermeiden oder zu neutralisie-

ren kennzeichnet die unsicher-distanzierte Bindungsrepräsentation. Durch diese unnahbare 

Persönlichkeitsstruktur ist ein Umgang mit Bindungsstress möglich. In den Schilderungen 

dieser Personen werden belastende Situationen bagatellisiert und die Beziehung zwischen 

den Charakteren als unwichtig erklärt. Verbindungen zwischen Menschen werden als 

zweckmäßig betrachtet. Abwehrmechanismen wie die Deaktivierung spielen eine Rolle in 

diesen Beschreibungen.  

Die Ausführungen von Erwachsenen mit einer unsicher-präokkupierten Bindung zeichnen 

sich durch eine inhaltliche und gefühlsmäßige Zerfahrenheit, Unsicherheit, Zwiespältigkeit 

und Befangenheit in Details aus. Eine aktive Gestaltung der Situationen durch die beschrie-

benen, oft als einsam dargestellten Personen ist kaum ersichtlich. Beziehungen werden als 

ungleich und voneinander losgelöst geschildert. Die kognitive Abtrennung wird als Prozess 

der Abwehr in den Darlegungen wiedererkannt.  

Die unverarbeitete/desorganisierte Bindungsrepräsentation ist häufig mit einer Traumaer-

fahrung verbunden, wobei Erinnerungen daran aus dem Bewusstsein ausgeschlossen wer-

den. Eine beständige Abwehrhaltung gegenüber der Annäherung an das Aufarbeiten des 

Traumageschehens wird durch die fehlende Verarbeitung und nicht vorhandene mentale In-

tegration unterhalten. Die Deaktivierung und mentale Isolierung werden auf die beschriebe-

nen Charaktere projiziert und durch eine emotionsarme, unzusammenhängende und nicht 

abgeschlossene Geschichte deutlich. Wird die Person in einer Bindungssituation unter Druck 

gesetzt, führen einzelne Erinnerungsbruchstücke zu einem Zusammenbruch der seelischen 

Stabilität.  

Das AAP erfasst im Vergleich zum AAI, welches der Goldstandard für die Erhebung der 

Bindungsrepräsentation ist (siehe 2.1.1 „Grundlagen, Entstehung von Bindung“), zwar nicht 

die Vielschichtigkeit der Bindungsorganisation, die Biografie oder die Unterklassifikatio-

nen, aber es weist eine hohe Reliabilität und übereinstimmende Validität mit dem AAI auf. 
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Somit erweist sich das Adult Attachment Projective Picture System als solides Messverfah-

ren zur Identifikation der vier Bindungskategorien beim Erwachsenen.  

 

Im Rahmen dieser Studie fand die Erhebung des AAPs zum Untersuchungszeitpunkt T1 vor 

der Geburt statt. Die Interviews wurden als Bild und Ton aufgezeichnet und anschließend 

wortwörtlich in Schriftform transkribiert. Die Auswertung der Transkripte erfolgte durch 

„blinde“, zertifizierte Rater, das heißt die Rater hatten keinerlei Informationen zum Hinter-

grund der Schwangeren. 

 

4.2.2 Fragebogen zur Erfassung der demographischen Daten  

Im Rahmen der großen, vielschichtigen SAFE®-Evaluationsstudie kamen viele verschie-

dene Fragebögen zum Einsatz. Um die interessierenden demographischen Daten für diese 

Studie zu erfassen, wurden Informationen aus dem Fragebogen zur Lebens- und Familiensi-

tuation und einem Zusatz-Fragebogen zusammengetragen. So wurden Daten zum Alter der 

Mutter, dem Bildungsstand, der Nationalität, dem Familienstand, der Lebenssituation, der 

Psychotherapieerfahrung, dem Entbindungszeitpunkt, dem Geburtsgewicht, dem Geschlecht 

des Kindes und dem Geburtsvorgang gesammelt. 

 

4.2.3 Fragebogen zur Erfassung des Geburtserlebens: Salmon’s Item List 

(SIL) 

Aus den Adjektiven und Phrasen, welche Frauen zur Beschreibung des Erlebens ihres Ge-

bärens verwendeten, entwarf Peter Salmon eine Liste mit 20 Items, die Salmon’s Item List 

(Salmon & Drew, 1992; Salmon, Miller, & Drew, 1990; Stadlmayr et al., 2006; Stadlmayr 

et al., 2001; Stadlmayr et al., 2009), die das Geburtserleben der frischen Mütter multidimen-

sional erfasst. Die deutschsprachige Version wurde von Stadlmayr et al. veröffentlicht. Der 

Fragebogen deckt den Zeitraum während der Geburt und die anschließenden Stunden ab. 

Die Items werden anhand einer numerischen Skala von 1 bis 7 von den Frauen bewertet und 

jeweils mit 0 bis 6 Punkten verrechnet. Beispiele sind „enttäuscht – nicht enttäuscht“, 

„glücklich – nicht glücklich“, „unter Kontrolle – nicht unter Kontrolle“ oder „erschöpft – 

nicht erschöpft“. Maximal können 120 Punkte erreicht werden. Werte unterhalb des Cut-

Offs von 70 Punkten deuten auf ein negatives Geburtserleben hin, höhere Punktzahlen auf 

ein positives Geburtserleben. 
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Zur Beschreibung des Geburtserlebens können drei oder vier Dimensionen herangezogen 

werden. Das 3-Faktoren-Modell unterscheidet zwischen körperlicher Beschwerlichkeit, Er-

füllung und negativer emotionaler Erfahrung. Im 4-Faktoren-Modell sind emotionaler Dis-

stress und körperliche Beschwerlichkeit Dimensionen des intrapartalen Erlebens, während 

Erfüllung und negative emotionale Erfahrung postpartale Größen sind.  

 

Die Frauen erhielten den Fragebogen ungefähr zwei Wochen nach der Geburt ihres Kindes 

(T2) zugeschickt, um so zeitnah ihre Empfindungen während der Geburt festzuhalten.  

 

4.2.4 Fragebögen zur Erfassung der Geburtsverarbeitung  

Die individuelle Verarbeitung des Geburtsgeschehens wird in dieser Arbeit durch die Mess-

instrumente EPDS und IES bewertet. Dadurch sollen Hinweise auf eine depressive Sympto-

matik und Zeichen einer traumatischen Verarbeitung aufgedeckt werden.  

 

4.2.4.1 Edinburgh Postnatale Depression Scale (EPDS) 

Ein sehr weit verbreiteter und häufig verwendeter Fragebogen zur Testung auf Depression 

ist die Edinburgh Postnatale Depression Scale (Cox, Holden, & Sagovsky, 1987; Härtl et al., 

2006; Herz, 1996; Herz et al., 1997). Der EPDS-Fragebogen ist ein Selbstbeurteilungsver-

fahren, welches die Befindlichkeit innerhalb der letzten Woche mittels zehn Fragen, für die 

es jeweils vier Antwortmöglichkeiten („Ja, oft. - Manchmal. - Selten. - Nie.“) gibt, unter-

sucht. Mit Hilfe von beispielsweise „Es gab vieles, auf das ich mich freute“, „Mir ist alles 

zuviel geworden“ oder „Gelegentlich kam mir der Gedanke, mir etwas anzutun“ versucht 

man, die Stimmungslage in Bezug auf Depressivität zu erforschen. Das schnelle Ausfüllen 

und die leichte Auswertung des Fragebogens ermöglichen eine einfache Anwendung, zum 

Beispiel als Screening-Instrument. Pro Item werden 0 bis 3 Punkte verrechnet, wodurch ein 

Maximalwert von 30 entstehen kann. Bei einem Summenwert bis 9 Punkte ist die Wahr-

scheinlichkeit für eine Depression gering. Auf eine depressive Symptomatik weist ein Score 

von 10 und mehr Punkten hin, ab 13 ist von einer hohen Wahrscheinlichkeit, an einer De-

pression zu leiden, auszugehen. Demzufolge lässt sich der Schluss ziehen: je höher der er-

reichte Gesamtwert ist, desto depressiver kann das Befinden der Probanden angesehen 

werden.  
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Der EPDS-Fragebogen findet nicht nur in der Erhebung von Anzeichen einer postpartalen 

Depression seinen Einsatz, sondern kann auch für die Erforschung einer präpartalen Depres-

sion verwendet werden (D. Murray & Cox, 1990). 

 

In der vorliegenden Untersuchung wurde als Cut-Off der erreichte Wert von 13 Punkten 

festgelegt. Die Teilnehmerinnen dieser Studie füllten den EPDS zu drei verschiedenen Zeit-

punkten aus. Bei T1 wurde die präpartale depressive Symptomatik untersucht. Im Abstand 

von zwei Wochen (T2) und drei bis sechs Monaten (T3) nach der Geburt, erfolgte mit Hilfe 

dieses Fragebogens die Testung auf eine postpartale Depression. 

 

4.2.4.2 Impact of Event Scale (IES) 

Der IES (Ferring & Filipp, 1994; Horowitz, Wilner, & Alvarez, 1979; Hütter & Fischer, 

1997) ist ein Testinstrument, welches die Hauptkriterien einer posttraumatischen Belas-

tungsstörung „Intrusion“ und „Vermeidung“ abfragt. Es ist ein den Gütekriterien entspre-

chendes Maß für die Erfassung von Zeichen einer traumatischen Verarbeitung eines 

spezifischen Ereignisses. Unter Intrusion versteht man das unkontrollierbare Aufdrängen 

von ungebetenen Gedanken, Bildern und Emotionen, die mit einem traumatischen Lebens-

ereignis im Zusammenhang stehen. Die Vermeidung äußert sich unter anderem in der Leug-

nung der Bedeutung dieses Ereignisses oder in einer Verhaltenshemmung. Die Bewertung 

der 15 Items bezieht sich auf die Empfindung der Testperson innerhalb der letzten sieben 

Tage und kann mit vier verschiedenen Antwortmöglichkeiten (von „überhaupt nicht“ bis 

„oft“) eingestuft werden. Jeweils entsprechend werden 0, 1, 3, oder 5 Punkte pro Antwort 

verrechnet (Maximaler Wert: 75 Punkte). Der Gesamtscore kann bis zu 8 Punkten als un-

auffällig, von 9 bis 25 Punkten als leicht, im Bereich 26 bis 43 als mäßig und ab 44 Punkten 

als schwer klinisch auffällig interpretiert werden. Eine erreichte Punktezahl von 26 gilt als 

Cut-Off für ein klinisch signifikantes Trauma und wurde so auch in der vorliegenden Arbeit 

verwendet.  

Items, welche die Intrusion untersuchen, sind z. B. „Ich dachte daran, wenn ich nicht daran 

denken wollte“ oder „Ich habe davon geträumt“. Aussagen wie „Mir kam es vor als wäre es 

nicht wahr oder als wäre es gar nicht passiert“ und „Ich versuchte, es aus meiner Erinnerung 

zu löschen“ erforschen beispielsweise den Symptombereich der Vermeidung.  

 

Die Frauen erhielten diesen Fragebogen vor der Geburt (T1), um die Zeichen einer trauma-

tischen Verarbeitung eines früher erlebten Ereignisses aufzudecken. Ebenfalls wurde dieses 
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Maß an T3 (3 - 6 Monate postpartal) mit direktem Bezug auf die Geburt erhoben. Dadurch 

war eine Einschätzung der Geburt als traumatisch möglich.  

 

4.2.5 Innere Konsistenz der Fragebögen und Inter-Rater-Reliabilität des  

AAPs 

Zur Beurteilung der inneren Konsistenz der verschiedenen verwendeten Fragebögen wurde 

das Cronbach Alpha berechnet, welches ein Messinstrument zur Bestimmung der Stärke der 

Reliabilität ist. In Tabelle 4 wurde eine Übersicht dargestellt. Ein Cronbachs Alpha größer 

als 0,9 wurde als sehr gute, größer als 0,8 als gute und größer als 0,7 als akzeptable innere 

Konsistenz interpretiert (Hemmerich, 2015-2019). 

 

Tabelle 4: Reliabilitätsanalyse 

Fragebogen Items Cronbachs Alpha Interpretation: 

Innere Konsistenz 

    

SIL Summe Alle 20 Items 0,877 gute 

SIL 3-Faktoren-Modell:  
phsyical discomfort 

7 Items  
(10, 12, 13, 14, 16, 17, 19) 

0,826 gute 

SIL 3-Faktoren-Modell: fulfill-
ment 

6 Items  
(2, 3, 4, 5, 7, 8) 

0,767 akzeptable 

SIL 3-Faktoren-Modell:  
negative emotional experience 

6 Items  
(1, 6, 9, 11, 15, 20) 

0,721 akzeptable 

SIL 4-Faktoren-Modell:  
good emotional adaptation 

5 Items  
(9, 10, 13, 14, 20) 

0,867 gute 

SIL 4-Faktoren-Modell:  
physical discomfort 

3 Items  
(16, 17, 19) 

0,685 fragwürdige 

SIL 4-Faktoren-Modell: fulfill-
ment 

6 Items  
(2, 3, 4, 5, 7, 8) 

0,767 akzeptable 

SIL 4-Faktoren-Modell:  
negative emotional experience 

3 Items  
(1, 6, 11) 

0,685 fragwürdige 

    

EPDS T1 Summe Alle 10 Items 0,891 gute 

EPDS T2 Summe Alle 10 Items 0,854 gute 

EPDS T3 Summe Alle 10 Items 0 ,879 gute 

    

IES T1 Summe Alle 15 Items 0,949 sehr gute 

IES T1: Subskala Intrusion 7 Items  
(1,2,3,4,8,11,13) 

0,917 sehr gute 

IES T1: Subskala Vermeidung 8 Items 
(5,6,7,9,10,12,14,15) 

0,927 sehr gute 

IES T3 Summe Alle 15 Items 0,894 gute 

IES T3: Subskala Intrusion 7 Items  
(1,2,3,4,8,11,13) 

0,795 akzeptable 

IES T3: Subskala Vermeidung 8 Items 
(5,6,7,9,10,12,14,15) 

0,907 sehr gute 

 

In den Summenscores der Fragebögen konnte stets von einer guten oder sehr guten inneren 

Konsistenz ausgegangen werden. Da in den Faktoren-Modellen der Salmon’s Item List und 
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in den Aufteilungen der Traumafragebögen in Intrusion und Vermeidung teilweise nur eine 

fragwürdige bzw. akzeptable innere Konsistenz berechnet werden konnte, wurden in den 

weiteren Berechnungen nur die Gesamtsummenscores angewendet. 

 

Zur Überprüfung der Qualität der AAP-Ratings wurden fast 10 % aller AAPs von beiden 

Ratern analysiert. Bei der Unterteilung in die vier Bindungsrepräsentationen ergab die Inter-

Rater-Reliabilität 80 % (κ= 0,64; p≤ 0,05). Die Gegenüberstellung der Kategorien sicher vs. 

unsicher und organisiert vs. desorganisiert erbrachte eine Übereinstimmung von 100 % (κ= 

1). Laut Wirtz und Caspar (2002) entspricht dies einer guten Übereinstimmung.  

 

4.3 Statistik  

Die Auswertung der Daten erfolgte mit Hilfe des Programms IBM SPSS Statistics für 

Windows. Die Daten der verschiedenen Erhebungsinstrumente und Fragebögen wurden in 

einem Datensatz zusammengefasst. Zu Beginn der Datenauswertung wurde die Multiple Im-

putation von fehlenden Daten durchgeführt. Um die Voraussetzung MCAR (Missing Com-

pletely At Random) für die Multiple Imputation zu überprüfen, wurde mit SPSS der MCAR-

Test nach Little berechnet. Dabei konnte die Voraussetzung erfüllt und die Multiple Impu-

tation somit durchgeführt werden. Anschließend kamen verschiedene statistische Methoden 

zum Einsatz, um die interessierenden Sachverhalte zu berechnen und darzustellen.  

Die drei unsicheren Bindungsrepräsentationen, unsicher-distanziert, unsicher-präokkupiert, 

unverarbeitet bzw. desorganisiert, wurden bei verschiedenen Berechnungen zu einer ge-

meinsamen, unsicheren Kategorie zusammengefügt um diese der sicheren Klassifikation ge-

genüberzustellen. Ebenso erfolgte eine Abgrenzung von der unverarbeiteten/desorganisier-

ten Bindungsrepräsentation zu den anderen drei Klassifikationen (sicher, unsicher-distan-

ziert, unsicher-präokkupiert), welche als organisierte Bindung zusammengefasst wurden. 

Aufgrund der Ergebnisse explorativer Berechnungen wurde noch unsicher-distanziert den 

anderen drei Bindungsrepräsentationen (sicher, unsicher-präokkupiert, unverarbeitet bzw. 

desorganisiert) gegenübergestellt. So wurde die Stichprobe jeweils in zwei Bindungsklassi-

fikationen kategorisiert: sicher vs. unsicher, desorganisiert vs. organisiert und unsicher-dis-

tanziert vs. nicht unsicher-distanziert.  

 

Zur Aufbereitung der Daten wurden folgende Verfahren verwendet: Die Häufigkeiten wur-

den in Zahlen (absolute Häufigkeit) und in Prozenten (relative Häufigkeit) angegeben. Für 
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die Fragebogenergebnisse wurden Mittelwert, Median, Minimum, Maximum und Stan-

dardabweichung berechnet. Das Vorhandensein einer Normalverteilung wurde durch den 

Vergleich von Mittelwert und Median beleuchtet, durch ein Histogramm veranschaulicht 

und mit Hilfe der statistischen Tests nach Kolmogorov-Smirnov und nach Shapiro-Wilk be-

stätigt.  

Zeigten sich bei der Betrachtung des Ergebnisses des Fragebogens normalverteilte Werte 

(hier nur für den Gesamtsummenscore der Salmon’s Item List), wurden parametrische Tests 

angewendet. Zur statistischen Überprüfung der Unterschiede zwischen den vier einzelnen 

Bindungsrepräsentationen wurde eine Varianzanalyse ANOVA durchgeführt. Die Wahl der 

Post-Hoc Methode bei der ANOVA ist abhängig von der Gruppengröße. Bei gleich großen 

Gruppen wurde die Methode nach Gabriel und für ungleiche Gruppengröße GT2 nach Hoch-

berg angewendet (Field, 2013). Bei der Gegenüberstellung der verschiedenen Bindungs-

gruppierungen (z. B. sicher vs. unsicher) kam der T-Test als Mittelwertvergleich zum 

Einsatz. 

War die Normalverteilung nicht gegeben, wurden non-parametrische Tests für die Berech-

nungen verwendet. Vergleichend wurden die Daten auch einmal mit parametrischen Verfah-

ren berechnet, wobei sich die Ergebnisse nur minimal unterschieden. Die non-

parametrischen Tests sind etwas strenger und wurden in den Auswertungen der nicht-nor-

malverteilten Daten angegeben. Zur Gegenüberstellung der vier verschiedenen Bindungsre-

präsentationen berechnete man den Kruskal-Wallis-Test mit Chi-Quadrat. Unterschiede bei 

der Gegenüberstellung der zentralen Tendenzen der Gruppierungen (z. B. distanziert vs. 

nicht-distanziert) zeigte der Mann-Whitney-U-Test auf. 

Zur Berechnung des linearen Zusammenhangs wurde einheitlich die non-parametrische Kor-

relation nach Spearman verwendet, da alle Fragebogenergebnisse mit Ausnahme des Sum-

menwertes des SIL nicht normalverteilt waren. Der Korrelationskoeffizient zeigt den 

Zusammenhang auf und kann zwischen -1 und 1 liegen. Je näher er an der 1 ist, desto stärker 

der Zusammenhang, je näher an der 0, desto weniger Zusammenhang ist vorhanden. Bei 

einem negativen Wert ist der Zusammenhang gegenläufig ausgerichtet. 

Der Zusammenhang zwischen zwei kategorialen Variablen wurde mit Hilfe des Pearson Chi-

Quadrat-Tests und bei einer Gruppengröße kleiner 5 durch den exakten Test nach Fisher 

ermittelt. Als Maß wurde die asymptotische Signifikanz (zweiseitig) herangezogen, außer 

beim Fisher-Test, dort wurde die exakte Signifikanz verwendet. 
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Zur Vorhersage des Geburtserlebens wurde eine Regression berechnet und als Endpunkt der 

Summenwert des SIL gewählt. Alle Faktoren, die mit dem Geburtserleben korrelierten, wur-

den gemeinsam in einem Modell betrachtet und so wurden die Faktoren identifiziert, welche 

noch einen signifikanten Zusammenhang bei Zusammenschau mehrerer Einflussvariablen 

hatten und wie sich dieser auf das Geburtserleben auswirken könnte. 

Um ein Bild über die Verarbeitung der Geburt erhalten zu können, wurden die Daten des 

Depressionsfragebogens zu T2 und T3 sowie der IES zu T3 betrachtet. Diese drei Endpunkte 

wurden in einer Gesamtschau mittels einer multivariaten Varianzanalyse zusammengefasst. 

Jedoch musste diese Idee für ein gemeinsames Modell zur Vorhersage der Geburtsverarbei-

tung (in Rücksprache mit einer Statistikerin) verworfen werden, da die statistischen Voraus-

setzungen für eine multivariate Varianzanalyse nicht eingehalten werden konnten. Deshalb 

wurde jeweils ein eigenes Regressionsmodell für die Endpunkte postpartale Depression zum 

Zeitpunkt T2, postpartale Depression zum Zeitpunkt T3 und posttraumatische Belastungs-

zeichen nach der Geburt erstellt. So wurden die Einflussfaktoren für die Teilbereiche der 

Geburtsverarbeitung berechnet.  

 

  

Abbildung 7: Gesamtmodell 

 

Die Auswahl der Vorhersagefaktoren erfolgte nach dem oben gezeigten Modell (siehe Ab-

bildung 14). Ebenfalls wurden noch signifikant korrelierende demographischen Daten mit 
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einbezogen. Obwohl in der Literatur noch viele weitere Einflussfaktoren auf die unterschied-

lichen abhängigen Variablen beschrieben wurden, wurden diese nicht in die Regressionen 

mit aufgenommen, wenn sich in der Korrelation keine signifikanten Zusammenhänge her-

ausstellten. So zeigte sich beispielsweise, wie oben im Literaturteil (siehe 2.2.2.1 „Postpar-

tale Depression“) beschrieben, ein Einfluss des Migrationshintergrundes auf die Ausbildung 

postpartaler Depression. Da sich bei den vorliegenden Daten jedoch keine signifikante Kor-

relation ergab, wurde der Faktor „Nationalität“ nicht in das Modell mit aufgenommen. 

 

Für alle Berechnungen galt das 95%-Konfidenzintervall. Das Signifikanzniveau wurde mit 

einem Wert von p ≤ ,05 als statistisch signifikant angegeben. Bei einem p > ,05 war das 

Ergebnis nicht signifikant, wobei bis p < ,10 von tendenziell signifikant gesprochen wurde. 

 

Zur Beurteilung des Effekts des signifikanten Ergebnisses wurden die Effektstärken nach 

Cohen (1988, 1992) herangezogen. Es wird dabei zwischen einem geringen, mittleren und 

starken Effekt unterschieden. Je nach statistischer Methode sind die Grenzwerte unterschied-

lich. Im Folgenden wurde die Anleitung der Universität Zürich (Schwarz & Bruderer Enzler, 

2018) verwendet, welche zumeist das „r“ als Effektstärke berechnet und von 0,1 bis 0,3 

einen geringen Effekt, von 0,3 bis 0,5 einen mittleren und ab 0,5 einen starken Effekt fest-

legt. Für die Einschätzung der Regression wird das „f2“ als Maß für den Effekt berechnet. 

Die Effektstärke f2 von 0,02 bis 0,15 entspricht einem schwachen Effekt, von 0,15 bis 0,35 

entspricht sie einem mittleren Effekt und ab 0,35 spricht man von einem starken Effekt 

(Cohen, 1988). 

Beim Pearson Chi-Quadrat-Test wurde die Stärke des Zusammenhangs durch das Cramers 

V verdeutlicht. Bei einem Cramers V ab 0,3 geht man von einem starken Zusammenhang 

zwischen den kategorialen Variablen aus (Schwarz & Bruderer Enzler, 2018).  

 

Zur Unterstützung bei der statistischen Auswertung und der Anwendung von SPSS war stets 

meine Betreuerin eine große Hilfe. Des Weiteren wurde Rücksprache bezüglich der Multip-

len Imputation und den abschließenden Gesamtmodellen mit einem externen Statistik-Büro 

gehalten.  
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5 Ergebnisse  

5.1 Deskriptive Statistik des Adult Attachment Projective Picture Systems 

Die Verteilung der Bindungsrepräsentationen, welche durch das AAP erhoben wurden, zeigt 

Abbildung 8 und Tabelle 5. Die kleinste Gruppe stellte in unserer Stichprobe die sichere 

Bindungsrepräsentation mit 16,9 % dar. 26 Frauen konnten zu T1 im AAP unsicher-distan-

ziert kategorisiert werden und somit war dies die größte Gruppe mit 40 %. Die unsichere-

präokkupierte Bindungsrepräsentation kam bei 20 % der Probandinnen vor. Fast ein Viertel 

der Teilnehmerinnen hatte eine unverarbeitete bzw. desorganisierte Bindung.  

 

 

Abbildung 8: Häufigkeitsverteilung der Bindungsrepräsentationen 

 

Tabelle 5: Bindungsrepräsentation zu T1 

Bindungsrepräsentation  Häufigkeit Prozent 

sicher 11 16,9 % 

unsicher-distanziert 26 40,0 % 

unsicher-präokkupiert 13 20,0 % 

unverarbeitet/desorganisiert 15 23,1 % 

 

Für weitere Gegenüberstellungen wurden die Teilnehmerinnen bei Berechnungen in zwei 

Kategorien eingeteilt. Es wurde die sichere mit den unsicheren Bindungsrepräsentationen 
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verglichen. Hierbei wurden als unsichere Bindung die folgenden drei Klassifikationen zu-

sammengefasst: unsicher-distanziert, unsicher-präokkupiert, unverarbeitet/desorganisiert. 

Eine Einteilung in desorganisiert (unverarbeitet/desorganisiert) und organisiert (sicher + un-

sicher-distanziert + unsicher-präokkupiert) erfolgte ebenfalls. Abschließend wurde noch dis-

tanziert (unsicher-distanziert) und nicht-distanziert (sicher + unsicher-präokkupiert + 

unverarbeitet/desorganisiert) gegenübergestellt. Die Häufigkeiten dieser Gruppierungen 

wurden in Tabelle 6 veranschaulicht. 

 

Tabelle 6: Häufigkeitsverteilung der Gruppierungen der Bindungsrepräsentationen 

 

 

5.2 Deskriptive Statistik der Fragebögen zu Geburtserleben und -verarbei-

tung: Betrachtung des Gesamtkollektivs 

Insgesamt wurden die Informationen aus sechs Fragebögen in dieser Arbeit genauer betrach-

tet. Die deskriptiven Daten der erhobenen Fragebögen wurden in der Übersicht in Tabelle 7 

aufgelistet. Tabelle 8 zeigt die Auswertung der Fragebögen bezüglich klinisch signifikanter 

Auffälligkeit. 

 

Tabelle 7: Übersicht über die verwendeten Fragebögen; Gesamtstichprobe (N=65) 

Fragebogen Mittelwert Median SD Min/Max 

SIL Summe 77,09 76,0 18,53 25/114 

EPDS T1 Summe 6,28 6,0 5,15 0/18 

EPDS T2 Summe 7,20 6,0 6,04 0/30 

EPDS T3 Summe 5,38 5,0 4,43 0/15 

IES T1 Summe 10,52 2,0 15,72 0/61 

IES T3 Summe 9,49 6,0 11,25 0/55 

 

  

Gruppierungen der Bindungsrepräsentationen Häufigkeit Prozent 

sicher 11 16,9 % 

unsicher 54 83,1 % 

desorganisiert 15 23,1 % 

organisiert 50 76,9 % 

distanziert 26 40,0 % 

nicht-distanziert 39 60,0 % 
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Tabelle 8: Übersicht über die klinische Auffälligkeit der Gesamtstichprobe 

 Fragebogen nicht klinisch auffällig klinisch auffällig 

Häufigkeit  Prozent Häufigkeit Prozent 

SIL klinische Auffälligkeit 41 63,1 % 24 36,9 % 

EPDS T1 klinische Auffälligkeit 55 84,6 % 10 15,4 % 

EPDS T2 klinische Auffälligkeit 53 81,5 % 12 18,5 % 

EPDS T3 klinische Auffälligkeit 59 90,8 % 6 9,2 % 

IES T1 signifikantes Trauma 54 83,1 % 11 16,9 % 

IES T3 signifikantes Trauma 61 93,8 % 4 6,2 % 

 

 

Salmon’s Item List 

Der durchschnittlich erreichte Gesamt-Summenscore aller Teilnehmerinnen in der Salmon’s 

Item List betrug 77,09 Punkte mit einer Standardabweichung von 18,53 Punkten. Der Mit-

telwert lag somit über dem Cut-Off mit 70 Punkten, was für ein positives Geburtserleben 

sprach. 24 Teilnehmerinnen erreichten weniger als 70 Punkte im SIL, wodurch eine negative 

Bewertung der Geburt bei mehr als einem Drittel (36,9 %) der Frauen deutlich wurde (siehe 

Tabelle 8).  

 

 

Abbildung 9: Histogramm zum Summenwert des SIL 

 

Bei der Betrachtung des Summenwertes des SIL-Fragebogens zeigten sich normalverteilte 

Werte, wie im Histogramm (siehe Abbildung 9) ersichtlich ist. Im Folgenden wurden daher 

für die Berechnungen mit dem Gesamtsummenscore der Salmon’s Item List parametrische 

Tests angewendet. Nur zur Berechnung der Korrelation (siehe Tabelle 9) wurde die non-
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parametrische Korrelation nach Spearman zur besseren Vergleichbarkeit verwendet, da alle 

anderen Fragebogenergebnisse keine Normalverteilung aufzeigten.   

 

Edinburgh Postnatale Depression Scale T1 

Durchschnittlich wurde ein Gesamtsummenscore von 6,28 Punkten im vorgeburtlichen De-

pressionsfragebogen erreicht (Median = 6,0; siehe Tabelle 7). Präpartal erzielten 55 Frauen 

einen Wert unterhalb des Cut-Offs und hatten somit keine Anzeichen für eine antepartale 

Depression (siehe Tabelle 8). 15,4 % der Teilnehmerinnen hatten vor der Geburt ihres Kin-

des klinisch signifikante Zeichen einer Depression. 

Zu T1 gab es für den Gesamt-Summenscore beim EPDS keine normalverteilten Werte, daher 

wurden bei weiteren Berechnungen non-parametrische Verfahren angewendet. 

 

Edinburgh Postnatale Depression Scale T2 

Bei Betrachtung der deskriptiven Statistik zu EPDS T2 (siehe Tabelle 7) erreichten die Teil-

nehmerinnen einen durchschnittlichen Gesamtwert von 7,20 Punkte bzw. einen Median von 

6,0 Punkten. Der Mittelwert war etwas höher als zum Zeitpunkt T1, statistisch jedoch im 

Wilcoxon-Test nicht signifikant.  

Wie Tabelle 8 zeigt, litten zwei Wochen nach der Geburt ihres Kindes insgesamt zwölf 

Frauen (18,5 %) mit hoher Wahrscheinlichkeit an einer Depression. Dies waren im Ver-

gleich zum Testzeitpunkt vor der Geburt zwei Teilnehmerinnen mehr. Der Unterschied 

ergab jedoch keine Signifikanz (Chi-Quadrat nach Pearson(1) = 0,219; p = ,816). 

Für den Gesamt-Summenscore bei EPDS zum Zeitpunkt T2 ergab sich keine Normalvertei-

lung, daher wurde auf non-parametrische Berechnungsverfahren zurückgegriffen.  

 

Edinburgh Postnatale Depression Scale T3 

Zum Zeitpunkt T3 erbrachte der EPDS durchschnittlich 5,39 Punkte bzw. einen Median von 

5,0 Punkten (siehe Tabelle 7). Es zeigten sich tendenziell bessere Werte als zu T2 (Wil-

coxon-Test: z = -1,888; p = ,059). Drei bis sechs Monate nach der Geburt ihres Kindes litten 

nur noch sechs Frauen an einer Depression (9,2 %; zu T2 waren es 12 Frauen bzw. 18,5 %; 

siehe Tabelle 8). Dieser Rückgang der klinisch signifikanten Depressionen von T2 auf T3 

war jedoch statistisch nicht signifikant (Chi-Quadrat nach Pearson(1) = 2,321; p = ,203). 

Für die Berechnungen von EPDS T3 wurden non-parametrische Tests verwendet, da eine 

Normalverteilung nicht aufgezeigt werden konnte.  
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Impact of Event Scale T1 

Die Teilnehmerinnen erhielten vor der Geburt einen Traumafragebogen, welcher sich auf 

ein mögliches zurückliegendes Trauma bezogen hatte. Der Mittelwert von 10,52 Punkten 

(SD = 15,72; Median = 2,0; siehe Tabelle 7) ist zur Beschreibung der Gesamtstichprobe, 

aufgrund einer starken Abweichung von der Normalverteilung und da bei nicht vorausge-

gangenem Trauma ein Score von 0 Punkten erzielt wurde, vorsichtig zu verwenden. Zur 

besseren Darstellung war eine Einteilung mit dem Cut-Off von < 26 Punkten hilfreich (siehe 

Tabelle 8). Nach diesem Prinzip wurden bei elf Frauen Zeichen einer traumatischen Verar-

beitung eines früher erlebten Ereignisses aufgedeckt. Dies bedeutet, dass 16,9 % der Frauen 

an Symptomen einer posttraumatischen Belastungsstörung während der Schwangerschaft 

litten.  

In den Berechnungen mit dem Summenscore von IES T1 wurden non-parametrische Tests 

verwendet, da die Ergebnisse nicht normalverteilt waren.  

 

Impact of Event Scale T3 

In der Impact of Event Scale, welche die Frauen drei bis sechs Monate nach der Geburt ihres 

Kindes ausfüllten und sich auf die Geburt bezog, war das statistische Mittel bei 9,49 Punkten 

(Median: 6,0 Punkte; siehe Tabelle 7). Wie in Tabelle 8 dargestellt wurde, erreichten insge-

samt 4 Frauen (6,2 %) mindestens 26 Punkte im IES zu T3. Dieses Ergebnis über dem Cut-

Off sprach für ein klinisch signifikantes Trauma durch die Geburt.  

Die Mittelwerte des Gesamtsummen-Scores von IES T3 zeigten keine Normalverteilung. 

Mit dem Mann-Whitney-U-Test und dem Kruskal-Wallis-Test fanden non-parametrische 

Verfahren ihren Einsatz, um die zentralen Tendenzen zu vergleichen. 

 

5.3 Korrelative Zusammenhänge demographischer Daten mit interessieren-

den Fragebögen 

Die Korrelationen zwischen den erhobenen Daten wurden in Tabelle 9 dargestellt. Das Alter 

der Frau hatte keinen signifikanten Einfluss auf die Ergebnisse in den erhobenen Fragebo-

gendaten. Tendenziell hatten ältere Frauen einen niedrigeren Wert im EPDS T1. Zwischen 

einem hohen Bildungsstand und dem EPDS T2 besteht ein tendenziell signifikant positiver 

Zusammenhang.  
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Tabelle 9: Korrelationstabelle nach Spearman 

Variablen 

E
P
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S

 T
1
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m

e
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S
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m

e
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IL
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m

e
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S
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2

 S
u

m
m

e
 

E
P

D
S
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3
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u

m
m

e
 

IE
S

 T
3

 S
u

m
m

e
 

Alter zu Kursbeginn (N=64) 
r -,210 ,047 -,137 -,186 ,013 -,014 

p ,096 ,712 ,279 ,141 ,916 ,914 

Nationalität (N=65) 
r -,085 -,121 ,179 -,046 -,051 -,137 

p ,499 ,338 ,155 ,719 ,685 ,276 

Bildungsstand (N=63) 
r -,149 -,134 ,186 -,232 -,091 ,158 

p ,244 ,295 ,145 ,067 ,479 ,216 

Familienstand (N=64) 
r ,289* ,123 -,154 ,060 ,218 ,161 

p ,020 ,335 ,223 ,638 ,083 ,204 

Lebenssituation (N=57) 
r -,212 -,186 ,185 -,117 -,181 -,166 

p ,114 ,165 ,169 ,385 ,177 ,218 

Alleinerziehend (N=65) 
r ,150 ,070 -,058 ,036 ,173 ,259* 

p ,234 ,581 ,643 ,779 ,168 ,037 

Psychotherapieerfahrung 
(N=59) 

r ,358** ,325* -,222 ,239 ,438** ,227 

p ,005 ,012 ,091 ,069 ,001 ,083 

Schwangerschaftsdauer 
(N=63) 

r -,045 ,082 -,239 -,105 ,102 -,064 

p ,727 ,522 ,060 ,413 ,426 ,621 

Geburtsgewicht (N=62) 
r -,058 ,011 ,073 -,028 -,045 -,016 

p ,653 ,930 ,572 ,831 ,730 ,904 

Geschlecht des Kindes 
(N=63) 

r -,022 ,076 -,031 ,032 -,085 -,133 

p ,864 ,554 ,811 ,805 ,506 ,298 

Entbindungsart: 4 Gruppen 
(N=56) 

r ,013 -,117 -,304* ,100 ,161 ,096 

p ,924 ,390 ,023 ,464 ,236 ,483 

Entbindungsart: Vaginal 
vs. Sectio (N=56) 

r -,019 -,142 -,298* ,121 ,154 ,037 

p ,892 ,296 ,026 ,376 ,257 ,785 

Bindungsrepräsentation 
(N=65) 

r ,148 ,056 -,175 ,195 ,086 ,083 

p ,238 ,655 ,163 ,120 ,495 ,513 

Bindung sicher vs. unsi-
cher (N=65) 

r ,063 ,030 -,089 -,029 -,005 -,147 

p ,621 ,813 ,483 ,821 ,965 ,244 

Bindung desorganisiert vs. 
organisiert (N=65) 

r -,335** -,132 ,233 -,308* -,085 -,111 

p ,006 ,294 ,062 ,013 ,500 ,379 

Bindung distanziert vs. 
nicht-distanziert (N=65) 

r ,165 ,069 -,317* ,133 ,101 -,133 

p ,190 ,586 ,010 ,292 ,424 ,293 

EPDS T1 Summe (N=65) 
r 1,000 ,491** -,457** ,546** ,539** ,511** 

p  ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 

IES T1 Summe (N=65) 
r ,491** 1,000 -,329** ,066 ,324** ,364** 

p ,000  ,008 ,601 ,008 ,003 

SIL Summe (N=65) 
r -,457** -,329** 1,000 -,469** -,402** -,274* 

p ,000 ,008  ,000 ,001 ,027 

EPDS T2 Summe (N=65) 
r ,546** ,066 -,469** 1,000 ,394** ,284* 

p ,000 ,601 ,000  ,001 ,022 

EPDS T3 Summe (N=65) 
r ,539** ,324** -,402** ,394** 1,000 ,398** 

p ,000 ,008 ,001 ,001  ,001 

IES T3 Summe (N=65) 
r ,511** ,364** -,274* ,284* ,398** 1,000 

p ,000 ,003 ,027 ,022 ,001  

Note: Die Codierung der kategorialen Variablen ist im Anhang aufgezeigt, siehe Anhang Tabelle 34  
r = Korrelationskoeffizient, p = 2-seitige Signifikanz 
*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig). 
**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). 
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In Bezug auf den Familienstand erreichten verheiratete Frauen signifikant weniger Punkte 

im EPDS T1 und tendenziell weniger zum Zeitpunkt T3. Dieses Ergebnis sollte jedoch kri-

tisch beurteilt werden, da die Variablen zur Beschreibung des Familienstands folgenderma-

ßen codiert wurden: 1 = „verheiratet“, 2 = „ledig“, 3 = „verwitwet“ und 4 = „geschieden“.  

Alleinerziehende hatten ein signifikant höheres Risiko Anzeichen einer posttraumatischen 

Belastungsstörung nach der Geburt zu entwickeln. Ein wichtiger Faktor stellte die Psycho-

therapieerfahrung der Mütter dar. Eine vorhandene Psychotherapieerfahrung korrelierte mit 

einem negativen Geburtserleben sowie mit einem schlechteren Abschneiden in den Depres-

sionsfragebögen und den Traumafragebögen. Es zeigte sich eine tendenziell signifikante 

Korrelation zwischen dem Entbindungszeitpunkt und dem Geburtserleben. Je länger die 

Schwangerschaft andauerte, desto schlechter empfanden die Frauen die Geburt.  

Nationalität, Lebenssituation, Geburtsgewicht und das Geschlecht des Kindes zeigten keinen 

Zusammenhang mit den Fragebogenergebnissen.  

Im Folgenden wird sich auf die Tabelle 9 bezogen und die weiteren Korrelationen ausführ-

lich aufgeführt. 

 

5.4 Zusammenhang zwischen Bindung und Geburt 

5.4.1 Zusammenhang zwischen Bindung und Geburtserleben 

Zur Einschätzung des Geburtserlebens wurde der SIL-Fragebogen erhoben. Die durch-

schnittlichen Ergebnisse der Gesamtstichprobe wurden unter 5.2 „Deskriptive Statistik der 

Fragebögen zu Geburtserleben und -verarbeitung: Betrachtung des Gesamtkollektivs“ dar-

gestellt. Bei Betrachtung in Abhängigkeit der Bindung gibt der Box-Plot (siehe Abbildung 

10) einen Überblick. Es war auffallend, dass die unverarbeitete/desorganisierte Bindungsre-

präsentation mit durchschnittlich 69,80 Punkten knapp unterhalb des Cut-Off-Wertes lag. 

Dies sprach für ein negativeres Geburtserleben im Vergleich zu den anderen Kategorien. 

Wie in Tabelle 10 auch sichtbar ist, lag die sichere Bindungsrepräsentation jedoch ebenfalls 

nur knapp über 70 Punkten. Den besten Gesamt-Summenscore im SIL erreichten unsicher-

distanziert gebundene Frauen.  

 

Zur statistischen Überprüfung der Unterschiede zwischen den vier einzelnen Bindungsre-

präsentationen wurde eine Varianzanalyse durchgeführt, welche eine tendenzielle Signifi-

kanz aufzeigte (ANOVA, F = 2,648, p = ,057). In der anschließend berechneten Post-Hoc-
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Untersuchung ergab sich eine tendenziell signifikante Mittelwertdifferenz zwischen unsi-

cher-distanziert und unverarbeitet/desorganisiert (Gabriel: p = ,073, Hochberg: p = ,078).  

 

 

Abbildung 10: Boxplot für den SIL-Summenscore in Bezug auf die Bindungsrepräsentation 

 

Tabelle 10: Übersicht über die deskriptive Statistik des Summenscores von SIL bezogen auf 

Bindung 

SIL Summe Anzahl Mittelwert Median SD Minimum Maximum 

Gesamtstichprobe  65 77,09 76,0 18,53 25 114 

Bindungs- 
repräsentation 

sicher 11 72,73 76,0 18,05 47 101 

unsicher- 

distanziert 

26 84,50 85,0 16,81 50 111 

unsicher- 

präokkupiert 

13 74,37 76,0 15,61 38 96 

unverarbeitet/ 
desorganisiert 

15 69,80 68,0 21,03 25 114 

Bindung sicher vs. 
unsicher 

sicher 11 72,73 76,0 18,05 47 101 

unsicher 54 77,98 77,5 18,66 25 114 

Bindung desorgani-
siert vs. organisiert 

desorganisiert 15 69,80 68,0 21,03 25 114 

organisiert 50 79,28 81,0 17,34 38 111 

Bindung distanziert 
vs. nicht-distanziert 

distanziert 26 84,50 85,0 16,81 50 111 

nicht-distanziert 39 72,15 74,0 18,15 25 114 

 

Die Ergebnisse zum Mittelwertvergleich der verschiedenen Bindungsgruppierungen wurden 

in Tabelle 11 aufgelistet. Bei der untersuchten Stichprobe schnitt die sichere Klassifikation 

schlechter ab als die unsicher Gebundenen. Die beiden Kategorien unterschieden sich jedoch 

im T-Test nicht signifikant (t(63) = 0,855; p = ,396). Beim Mittelwertvergleich „desorgani-

siert“ vs. „organisiert“ konnte ein tendenziell signifikanter Unterschied festgestellt werden 
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(t(63 )= -1,767; p = ,082), wobei die desorganisierte Kategorie das Geburtserleben schlechter 

bewertete. Signifikant besser war der Mittelwert der Distanzierten im Vergleich zu den rest-

lichen Teilnehmerinnen (t(63) = 2,767; p = ,007). Die errechnete Effektstärke r = ,329 sprach 

laut Cohen (1988) für einen mittleren Effekt.  

 

Tabelle 11: T-Test für SIL Summe 

T-Test für SIL Summe T df p Mittlere  

Differenz 

Standardfehler 
der Differenz 

95 % KI der  

Differenz 

Bindung sicher vs.  
unsicher1 ,855 63 ,396 5,249 6,141 (-7,023; 17,522) 

Bindung desorganisiert 
vs. organisiert2 -1,767 63 ,082 -9,479 5,366 (-20,202; 1,244) 

Bindung distanziert vs. 
nicht-distanziert3 2,767 63 ,007 12,353 4,464 (3,432; 21,274) 

Note: p (Signifikanz 2-seitig)  
1 Varianzhomogenität liegt vor: Levene-Test: F(1,63) = ,036; p = ,850; n = 65 
2 Varianzhomogenität liegt vor: Levene-Test: F(1,63) = ,146; p = ,704; n = 65 
3 Varianzhomogenität liegt vor: Levene-Test: F(1,63) = ,000; p = ,993; n = 65 

 

Anschließend wurden noch Korrelationen zwischen den Bindungsgruppierungen und SIL 

durchgeführt, welche ebenfalls in Tabelle 9 dargestellt wurden. Die Beurteilung der Geburt 

(Gesamt-Summenscore im SIL) korrelierte signifikant mit der distanzierten Bindungsreprä-

sentation (r = -,317; p = ,010; N=65). Bei einer distanzierten Bindung bestand ein Zusam-

menhang zu einem höheren Wert im Gesamtscore des SIL, was für ein besseres 

Geburtserleben sprach. Dabei handelte es sich um einen mittleren Effekt (Cohen, 1988). 

Eine tendenziell signifikante Korrelation zeigte sich zwischen desorganisierter Bindung und 

SIL (r = ,233; p = ,062; N=65), wobei eine desorganisierte Bindung mit einer niedrigeren 

SIL-Gesamtsumme einherging und somit mit einem schlechteren Geburtserleben. Diese Er-

gebnisse waren übereinstimmend mit den zuvor durchgeführten T-Tests.  

 

Um Zusammenhänge zwischen der Bindung und der klinischen Auffälligkeit (Cut-Off = 70) 

zu beleuchten, wurde der Chi-Quadrat-Test bzw. der exakte Test nach Fisher angewendet. 

Hierbei ergaben sich jedoch keine signifikanten Ergebnisse (Exakter Test nach Fisher = 

2,345; p = ,512). Es war aber erwähnenswert, dass mehr als die Hälfte (53,3 %, siehe Tabelle 

12) der Frauen mit unverarbeiteter Bindungsrepräsentation ein klinisch auffälliges Ergebnis 

im SIL hatten.  
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Tabelle 12: Klinische Auffälligkeit im SIL bezogen auf Bindung 

SIL klinische Auffälligkeit nicht klinisch auffällig klinisch auffällig  Gesamt 

Bindungs- 
repräsentation  

sicher  n 7 4 11 

%  63,6 % 36,4 % 100,0 % 

unsicher-distanziert n 18 8 26 

% 69,2 % 30,8 % 100,0 % 

unsicher-präokkupiert n 9 4 13 

% 69,2 % 30,8 % 100,0 % 

unverarbeitet/desorganisiert n 7 8 15 

% 46,7 % 53,3 % 100,0 % 

Gesamt n 41 24 65 

% 63,1 % 36,9 % 100,0 % 

Note: n (Anzahl), % (% innerhalb von Bindungsrepräsentation) 

 

5.4.2 Zusammenhang zwischen Bindung und Geburtsverarbeitung: 

Depressivität zu T2  

Bei Beachtung der deskriptiven Statistik des EPDS T2 der verschiedenen Bindungsreprä-

sentationen in Tabelle 13 ist zu erkennen, dass sich die sichere Bindung unterhalb des Mittels 

(MW: 6,36; Median: 4,0) einfand und daher weniger Depressivität an T2 vorhanden war. 

Ebenso war ein höherer Wert bei der desorganisierten Bindungsrepräsentation auffällig 

(MW: 11,27; Median: 11,0). Die Ergebnisse der 4 Bindungsrepräsentationen wurden auch 

im Boxplot (siehe Abbildung 11) anschaulich dargestellt. 

 

Um diese Unterschiede der zentralen Tendenzen der vier verschiedenen Bindungsrepräsen-

tationen im EPDS zum Zeitpunkt T2 zu untersuchen, wurde der Kruskal-Wallis-Test mit 

SPSS durchgeführt, welcher jedoch nur ein tendenziell signifikantes Ergebnis aufzeigte 

(Kruskal-Wallis-Test: Chi-Quadrat(3) = 6,313; p = ,097). In der Gegenüberstellung der si-

cheren zur unsicheren Bindung war der Gesamtwert im EPDS T2 der sicher gebundenen 

Frauen geringer. In der statistischen Auswertung ergab sich aber kein signifikanter Unter-

schied (Mann-Whitney-U-Test: U = 284,000; z = -0,228; p = ,819). Ebenfalls nicht signifi-

kant war die Untersuchung distanziert vs. nicht-distanziert (Mann-Whitney-U-Test: U = 

428,000; z = -1,062; p = ,288). Jedoch konnte ein signifikantes Ergebnis bei dem Vergleich 

von desorganisiert mit organisiert erzielt werden. Frauen mit einer unverarbeiteten/desorga-

nisierten Bindung litten signifikant häufiger an Zeichen postpartaler Depression als andere 

Teilnehmerinnen (Median = 11,0; Mann-Whitney-U-Test: U = 217,500; z = -2,462; p = 

,014). Nach Cohen (1988) zeigte sich ein mittlerer Effekt (Effektstärke r = ,305).  
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Tabelle 13: Übersicht über die deskriptive Statistik des Summenscores von EPDS T2 bezo-

gen auf Bindung 

EPDS T2 Summe Anzahl Mittelwert Median SD Minimum Maximum 

Gesamtstichprobe  65 7,20 6,0 6,04 0 30 

Bindungs- 
repräsentation 

sicher 11 6,36 4,0 4,57 1 16 

unsicher- 
distanziert 

26 6,23 5,5 5,55 0 22 

unsicher- 
präokkupiert 

13 5,15 4,0 3,46 0 11 

unverarbeitet/ 
desorganisiert 

15 11,27 11,0 7,91 0 30 

Bindung sicher vs. 
unsicher 

sicher 11 6,36 4,0 4,57 1 16 

unsicher 54 7,37 6,0 6,32 0 30 

Bindung desorgani-
siert vs. organisiert 

desorganisiert 15 11,27 11,0 7,91 0 30 

organisiert 50 5,98 4,5 4,81 0 22 

Bindung distanziert 
vs. nicht-distanziert 

distanziert 26 6,23 5,5 5,55 0 22 

nicht-distanziert 39 7,85 7,0 6,33 0 30 

 

 

Abbildung 11: Boxplot für die EPDS T2 Summe in Bezug auf die Bindungsrepräsentation 

 

Bestätigt wurden diese Ergebnisse durch einen signifikanten Zusammenhang zwischen Bin-

dungsorganisation und EPDS T2 für den Summenscore (r = ,308; p = ,013; N=65) in der 

durchgeführten Korrelationsberechnung (siehe Tabelle 9). Eine desorganisierte Bindung 

ging mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für postpartale Depression einher und umgekehrt 

sprach ein höherer Score im EPDS T2 für eine desorganisierte Bindung der Mutter. Der 

Effekt war nach Cohen (1988) mittelstark einzustufen. Zwischen dem EPDS zum Zeitpunkt 

T2 und den anderen Bindungsgruppierungen „sicher vs. unsicher“ bzw. „distanziert vs. 

nicht-distanziert“ zeigten sich keine signifikanten Korrelationen.   
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Die klinische Auffälligkeit im EPDS T2 bezogen auf die vier verschiedenen Bindungsreprä-

sentationen stellt Tabelle 14 dar. Es konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen der 

Bindungsrepräsentation und Symptomen postpartaler Depression aufgezeigt werden (Exak-

ter Test nach Fisher = 10,181; df = 3; p = ,009; Stärke des Zusammenhangs: Cramers V = 

0,424; p = ,008). Bei der Gegenüberstellung von Sicher vs. Unsicher und Distanziert vs. 

Nicht-Distanziert ergab sich kein signifikantes Ergebnis im exakten Test nach Fisher. Es 

zeigte sich aber ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem klinisch auffälligen Ergeb-

nis des EPDS zu T2 und einer desorganisierten Bindung (Chi-Quadrat nach Pearson(1) = 

10,305, p(exakt nach Fisher) = ,001; Stärke des Zusammenhangs; Cramers V = 0,398).  

 

Tabelle 14: Klinische Auffälligkeit im EPDS T2 bezogen auf Bindung 

EPDS T2 klinische Auffälligkeit keine Anzeichen für eine 
postpartale Depression 

Anzeichen für eine  
postpartale Depression 

Gesamt 

Bindungs- 
repräsentation  

sicher  n 9 2 11 

% 81,8 % 18,2 % 100,0 % 

unsicher-distanziert n 23 3 26 

% 88,5 % 11,5 % 100,0 % 

unsicher-präokkupiert n 13 0 13 

% 100,0 % 0,0 % 100,0 % 

unverarbeitet/ 
desorganisiert 

n 8 7 15 

% 53,3 % 46,7 % 100,0 % 

Gesamt n 53 12 65 

%  81,5 % 18,5 % 100,0 % 

Note: n (Anzahl), % (% innerhalb von Bindungsrepräsentation) 

 

Aus Tabelle 14 wird auch ersichtlich, dass fast 50 % der desorganisiert Gebundenen an de-

pressiven Symptomen zwei Wochen nach der Geburt ihres Kindes litten. Im Vergleich dazu 

waren es bei den restlichen Studienteilnehmerinnen nur ungefähr 10 %.  

 

5.4.3 Zusammenhang zwischen Bindung und Geburtsverarbeitung: 

Depressivität zu T3  

Die Auswertung des Depressionsfragebogens zu T3 ergab den besten Median mit 3,0 Punk-

ten für die sichere und den schlechtesten mit 6,0 Punkten für die unverarbeitete/desorgani-

sierte Bindungsrepräsentation (siehe Abbildung 12 und Tabelle 15).  
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Abbildung 12: Boxplot für die EPDS T3 Summe in Bezug auf die Bindungsrepräsentation 

 

Tabelle 15: Übersicht über die deskriptive Statistik des Summenscores von EPDS T3 bezo-

gen auf Bindung 

EPDS T3 Summe Anzahl Mittelwert Median SD Minimum Maximum 

Gesamtstichprobe  65 5,38 5,0 4,43 0 15 

Bindungs- 
repräsentation  

sicher 11 5,73 3,0 5,66 0 14 

unsicher- 
distanziert 

26 4,81 4,5 4,21 0 15 

unsicher- 
präokkupiert 

13 5,69 4,0 4,50 1 14 

unverarbeitet/ 
desorganisiert 

15 5,87 6,0 4,12 0 15 

Bindung sicher vs. 
unsicher 

sicher 11 5,73 3,0 5,66 0 14 

unsicher 54 5,32 5,0 4,20 0 15 

Bindung desorgani-
siert vs. organisiert 

desorganisiert 15 5,87 6,0 4,12 0 15 

organisiert 50 5,24 4,0 4,55 0 15 

Bindung distanziert 
vs. nicht-distanziert 

distanziert 26 4,81 4,5 4,21 0 15 

nicht-distanziert 39 5,77 6,0 4,59 0 15 

 

Die zentralen Tendenzen aller verschiedenen Gruppierungen ergaben in den statistischen 

Berechnungen (Mann-Whitney-U-Test bzw. Kruskal-Wallis-Test) mit dem Gesamtergebnis 

für die Edinburgh Postnatale Depression Scale zum Zeitpunkt T3 keine signifikanten Unter-

schiede.  

 

Auch in den Korrelationen (siehe Tabelle 9) zwischen den Bindungsgruppierungen und dem 

EPDS drei bis sechs Monate nach der Geburt konnten keine signifikanten Ergebnisse her-

ausgearbeitet werden.  



 

59 

 

Bei der statistischen Betrachtung der verschiedenen Bindungen gab es in Bezug auf die kli-

nische Ausprägung von EPDS T3 (siehe Tabelle 16) ebenfalls keine signifikanten Zusam-

menhänge.   

 

Tabelle 16: Klinische Auffälligkeit im EPDS T3 bezogen auf Bindung 

EPDS T3 M klinische Auffälligkeit keine Anzeichen für eine 
postpartale Depression 

Anzeichen für eine post-
partale Depression 

Gesamt 

Bindungs- 
repräsentation  

sicher  n 9 2 11 

% 81,8 % 18,2 % 100,0 % 

unsicher-distanziert n 25 1 26 

% 96,2 % 3,8 % 100,0 % 

unsicher-präokkupiert n 11 2 13 

% 84,6 % 15,4 % 100,0 % 

unverarbeitet/ 
desorganisiert 

n 14 1 15 

% 93,3 % 6,7 % 100,0 % 

Gesamt n 59 6 65 

% 90,8 % 9,2 % 100,0 % 

Note: n (Anzahl), % (% innerhalb von Bindungsrepräsentation) 

 

5.4.4 Zusammenhang zwischen Bindung und Geburtsverarbeitung: 

Traumatische Verarbeitung  

Bei Betrachtung von Abbildung 13 und Tabelle 17 sticht der niedrige Median von 4,0 Punk-

ten der sicheren Bindungsrepräsentation (MW = 5,36) ins Auge, welcher die geringste trau-

matische Verarbeitung der Geburt bedeutete. Die desorganisiert gebundenen Frauen 

schnitten im IES zu T3 am schlechtesten ab.  

Im Mann-Whitney-U- bzw. Kruskal-Wallis-Test zwischen den verschiedenen Bindungs-

gruppierungen und dem Gesamtsummenscore des IES zum Zeitpunkt T3 konnten jedoch 

keine signifikanten Unterschiede herausgearbeitet werden.  

Ebenso ergaben die Korrelationsberechnungen (siehe Tabelle 9) zwischen Bindung und der 

Impact of Event Scale in Bezug auf die Geburt keine signifikanten Ergebnisse.  
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Abbildung 13: Boxplot für die IES T3 Summe in Bezug auf die Bindungsrepräsentation 

 

Tabelle 17: Übersicht über die deskriptive Statistik des Summenscores von IES T3 bezogen 

auf Bindung 

IES T3 Summe Anzahl Mittelwert Median SD Minimum Maximum 

Gesamtstichprobe  65 9,49 6,0 11,25 0 55 

Bindungs- 
repräsentation  

sicher 11 5,36 4,0 5,77 0 16 

unsicher- 
distanziert 

26 11,08 7,5 12,43 0 55 

unsicher- 
präokkupiert 

13 6,00 6,0 6,88 0 24 

unverarbeitet/ 
desorganisiert 

15 12,80 8,0 14,03 0 44 

Bindung sicher vs.  
unsicher 

sicher 11 5,36 4,0 5,77 0 16 

unsicher 54 10,33 6,5 11,92 0 55 

Bindung desorgani-
siert vs. organisiert 

desorganisiert 15 12,80 8,0 14,03 0 44 

organisiert 50 8,50 6,0 10,23 0 55 

Bindung distanziert 
vs. nicht-distanziert 

distanziert 26 11,08 7,5 12,43 0 55 

nicht-distanziert 39 8,44 6,0 10,42 0 44 

 

Bei der Auswertung nach einem klinisch signifikanten Trauma waren von den vier Teilneh-

merinnen mit einem Testergebnis über dem Cut-Off jeweils zwei unsicher-distanziert (7,7 

%) bzw. unverarbeitet/desorganisiert (13,3 %) gebunden (siehe Tabelle 18).  
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Tabelle 18: Klinische Auffälligkeit im IES T3 bezogen auf Bindung 

IES T3 signifikantes Trauma 0-25 Punkte: kein Hinweis 
auf ein signifikantes Trauma 

Ab 26 Punkte: Hinweis auf 
ein signifikantes Trauma 

Gesamt 

Bindungs- 
repräsentation  

sicher  n 11 0 11 

%  100,0 % 0,0 % 100,0 % 

unsicher- 
distanziert 

n 24 2 26 

%  92,3 % 7,7 % 100,0 % 

unsicher- 
präokkupiert 

n 13 0 13 

%  100,0 % 0,0 % 100,0 % 

unverarbeitet/ 
desorganisiert 

n 13 2 15 

%  86,7 % 13,3 % 100,0 % 

Gesamt n 61 4 65 

%  93,8 % 6,2 % 100,0 % 

Note: n (Anzahl), % (% innerhalb von Bindungsrepräsentation) 

 

Um Zusammenhänge zu überprüfen, wurden Kreuztabellen erstellt und der Chi-Quadrat-

Test nach Pearson bzw. der exakte Test nach Fisher angewendet. Sowohl für die Untertei-

lung in die vier Bindungsrepräsentationen als auch für die Gegenüberstellung der Gruppie-

rungen (sicher vs. unsicher; distanziert vs. nicht-distanziert; organisiert vs. desorganisiert) 

konnte kein signifikanter Zusammenhang mit der klinischen Auffälligkeit im IES T3 her-

ausgearbeitet werden.  

 

5.5 Zusammenhang zwischen psychischer Vorbelastung und Geburt 

5.5.1 Zusammenhang zwischen antepartaler Depression (EPDS T1) und 

Geburt 

In einem nächsten Schritt wurde das Geburtserleben und die -verarbeitung in Abhängigkeit 

der Ergebnisse des EPDS zum Zeitpunkt T1 betrachtet. Nachfolgende Berechnungen bezie-

hen sich auf die Tabelle 19 und die Tabelle 20. 

 

Tabelle 19: Summenwerte der Fragebögen in Bezug auf EPDS T1 

Fragebogen EPDS T1: Anzei-
chen für eine ante-
partale Depression 

Anzahl Mittelwert Median SD Minimum Maximum 

SIL Summe  nein 55 80,23 81,0 17,82 25 114 

ja 10 59,79 61,0 11,94 47 81 

EPDS T2 
Summe 

 nein 55 5,65 4,0 4,38 0 18 

ja 10 15,70 14,5 7,02 7 30 

EPDS T3 
Summe 

 nein 55 4,91 4,0 4,32 0 15 

ja 10 8,00 7,0 4,32 2 15 

IES T3 Summe  nein 55 7,09 6,0 7,61 0 38 

ja 10 22,70 20,5 17,96 0 55 
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Tabelle 20: Klinische Auffälligkeiten in Bezug auf EPDS T1 

EPDS T1 klinische  
Auffälligkeit 

SIL:  

klinische  

Auffälligkeit 

EPDS T2:  
Anzeichen für 

eine postpartale 
Depression 

EPDS T3:  
Anzeichen für 

eine postpartale 
Depression 

IES T3:  
Hinweis auf ein 

signifikantes 
Trauma 

nein ja nein ja nein ja nein ja 

 keine Anzeichen für eine 
antepartale Depression 

(n=55) 

Anzahl 39 16 50 5 51 4 54 1 

 (%) 70,9 % 29,1 % 90,9 % 9,1 % 92,7 % 7,3 % 98,2 % 1,8 % 

Anzeichen für eine ante-
partale Depression 

(n=10) 

Anzahl 2 8 3 7 8 2 7 3 

 (%) 20,0 % 80,0 % 30,0 % 70,0 % 80,0 % 20,0 % 70,0 % 30,0 % 

 

5.5.1.1 Zusammenhang zwischen antepartaler Depression (EPDS T1) und  

Geburtserleben (SIL) 

Bei der Untersuchung des Geburtserlebens in Abhängigkeit des EPDS T1 verdeutlicht Ta-

belle 19, dass bei antepartaler Depression der erreichte Summenscore im SIL niedriger war. 

Dieser Unterschied war im T-Test statistisch signifikant (T-Test: t(63) = 3,476; p = ,001; 

Effektstärke r = 0,401). Ebenfalls zeigte sich eine höhere klinische Auffälligkeit im Ge-

burtserleben bei einer klinischen Auffälligkeit im EPDS T1 (Chi-Quadrat nach Pearson (1) 

= 9,416; p (exakt nach Fisher) = ,004; Stärke des Zusammenhangs: Cramers V = 0,381; p = 

,004). Hatten bei den nicht depressiven Teilnehmerinnen nur 29,1 % einen klinisch auffälli-

gen SIL, so waren es bei den depressiven Frauen 80,0 % (siehe Tabelle 20). Der Zusammen-

hang zwischen der Summe von EPDS T1 und SIL wurde in einer signifikanten 

gegenläufigen Korrelation bestätigt (Spearman-Rho: r = -,457; p < ,001; N=65; siehe Tabelle 

9). Je höher der erreichte Wert im EPDS zu T1 war, desto niedriger der Wert im SIL. Das 

heißt, je depressiver die Frau vorgeburtlich war, desto schlechter wurde das Geburtserleben 

beurteilt.  

 

5.5.1.2 Zusammenhang zwischen antepartaler Depression (EPDS T1) und postpartaler 

Depressivität (EPDS T2 und T3) 

Tabelle 19 zeigt, dass Frauen mit präpartaler Depression sowohl an T2 als auch an T3 höhere 

Werte im Depressionsfragebogen erzielten. Im Mann-Whitney-U-Test konnte ein statistisch 

signifikanter Unterschied herausgearbeitet werden (T2: U = 49,000; p < ,001; Effektstärke r 

= 0,512; T3: U = 161,500; p = ,038; Effektstärke r = 0,257). Ebenfalls signifikant war der 

Zusammenhang zwischen klinischer Auffälligkeit (siehe Tabelle 20) im EPDS vor der Ge-

burt zu ungefähr zwei Wochen nach der Geburt (Chi-Quadrat nach Pearson (1) = 20,854; p 

(exakt nach Fisher) < ,001; Stärke des Zusammenhangs: Cramers V = 0,566; p < ,001). Zur 
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klinischen Auffälligkeit im EPDS T3 bestand im Chi-Quadrat-Test kein signifikanter Zu-

sammenhang (Chi-Quadrat nach Pearson (1) = 1,636; p (exakt nach Fisher) = ,228).  

Die durchgeführte Korrelation zwischen den Summenwerten von EPDS T1 und T2 bzw. T3 

zeigte einen starken gleichläufigen Zusammenhang zwischen der Depressivität vor der Ge-

burt und der Depressivität nach der Geburt (siehe Tabelle 9). Hohe Werte im Depressions-

fragebogen zu T1 gingen mit hohen Werten zu den beiden postpartalen Zeitpunkten einher.  

 

5.5.1.3 Zusammenhang zwischen antepartaler Depression (EPDS T1) und traumatischer 

Geburtsverarbeitung (IES T3) 

Frauen mit einer klinischen Auffälligkeit im EPDS T1 schnitten im Traumafragebogen zum 

Zeitpunkt T3 schlechter ab als diejenigen ohne klinische Anzeichen für eine antepartale De-

pression (MW = 22,70 vs. 7,09 bzw. Median 20,5 vs. 6,0, siehe Tabelle 19). Der Mann-

Whitney-U-Test bestätige die Signifikanz dieses Unterschiedes (U = 117,000; p = ,004; Ef-

fektstärke r = 0,359). Von den vier Frauen mit Hinweisen auf eine traumatische Verarbeitung 

der Geburt, litten drei vor der Geburt an einer Depression (siehe Tabelle 20). Dieser Zusam-

menhang zeigte sich im Chi-Quadrat-Test (Chi-Quadrat nach Pearson(1) = 11,637; p (exakt 

nach Fisher) = ,010; Stärke des Zusammenhangs: Cramers V = 0,423; p = ,010). Ebenfalls 

wurde dieser Zusammenhang mit einer starken positiven Korrelation untermauert (Spe-

arman-Rho: r = ,511; p < ,001; N=65; siehe Tabelle 9). Je höher der erreichte Score im EPDS 

präpartal war, desto höher war die Summe im IES T3.  

 

Zusammenfassend erlebten Frauen, welche präpartal mehr Zeichen einer depressiven Stim-

mungslage hatten, die Geburt negativer und zeigten nach der Geburt mehr Zeichen einer 

depressiven Stimmungslage und einer traumatischen Verarbeitung.  

 

5.5.2 Zusammenhang zwischen früher erlebtem Trauma (IES T1) und Geburt 

Um herauszufinden, ob die Teilnehmerinnen in ihrem Leben bisher schon ein Trauma erlebt 

hatten, wurde vor der Geburt auch der Traumafragebogen ausgefüllt. Die angeführten Be-

rechnungen hierzu beziehen sich auf Tabelle 21 und Tabelle 22. 
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Tabelle 21: Summenwerte der Fragebögen in Bezug auf IES T1 

Fragebogen IES T1: signifikantes 
Trauma 

Anzahl Mittelwert Median SD Minimum Maximum 

SIL Summe nein 54 78,46 79,0 18,94 25 114 

ja 11 70,36 68,0 15,36 47 98 

EPDS T2 
Summe 

nein 54 6,91 5,0 5,89 0 30 

ja 11 8,64 7,0 6,82 0 22 

EPDS T3 
Summe 

nein 54 5,04 4,0 4,35 0 15 

ja 11 7,09 6,0 4,66 1 15 

IES T3 Summe nein 54 7,57 6,0 8,34 0 37 

ja 11 18,91 12,0 17,99 3 55 

 

Tabelle 22: Klinische Auffälligkeiten in Bezug auf IES T1 

IES T1: signifikantes 
Trauma 

SIL:  

klinische  

Auffälligkeit 

EPDS T2:  

Anzeichen für 
eine postpartale 

Depression 

EPDS T3:  

Anzeichen für 
eine postpartale 

Depression 

IES T3:  
Hinweis auf ein 

signifikantes 
Trauma 

nein ja nein ja nein ja nein ja 

 kein Hinweis auf ein 
signifikantes Trauma 

(n=54) 

Anzahl 36 18 46 8 50 4 53 1 

 (%) 66,7 % 33,3 % 85,2 % 14,8 % 92,6 % 7,4 % 98,1 % 1,9 % 

Hinweis auf ein  
signifikantes Trauma 

(n=11) 

Anzahl 5 6 7 4 9 2 8 3 

 (%) 45,5 % 54,5 % 63,6 % 36,4 % 81,8 % 18,2 % 72,7 % 27,3 % 

 

5.5.2.1 Zusammenhang zwischen früher erlebtem Trauma (IES T1) und Geburtserleben 

(SIL) 

Im SIL ergaben sich niedrigere Summenscores bei den Teilnehmerinnen mit zurückliegen-

dem Trauma (siehe Tabelle 21), jedoch konnte hier beim Vergleich der Mittelwerte mit Hilfe 

des durchgeführten T-Tests kein signifikantes Ergebnis erhoben werden (t(63) = 1,329; p = 

,189). Die Geburt wurde von mehr als der Hälfte der Frauen mit einem früher erlebten 

Trauma negativ erlebt (siehe Tabelle 22). Bei der anderen Gruppierung empfand dies nur 

ein Drittel der Befragten. Dieser Zusammenhang war im Chi-Quadrat-Test (Chi-Quadrat 

nach Pearson(1) = 1,766; p (exakt nach Fisher) = ,304) jedoch ebenfalls nicht statistisch 

signifikant. Ein signifikanter moderater gegenläufiger Zusammenhang konnte in der Korre-

lation nach Spearman zwischen der Summe im IES T1 und im SIL aufgezeigt werden (r = -

,329; p = ,008; N=65; siehe Tabelle 9). Dieses Ergebnis besagte, dass Frauen mit einem 

höheren Score im IES T1 einen niedrigeren Wert im SIL erzielten und somit die Geburt 

negativer erlebten.  
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5.5.2.2 Zusammenhang zwischen früher erlebtem Trauma (IES T1) und postpartaler  

Depressivität (EPDS T2 und T3) 

In Tabelle 22 wurde dargestellt, dass Frauen mit einem Trauma in der Vorgeschichte häufi-

ger an Symptomen postpartaler Depression litten. Dies war jedoch nicht auf der Grundlage 

des Signifikanzniveaus unterschiedlich (T2: Chi-Quadrat nach Pearson(1) = 2,819; p (exakt 

nach Fisher) = ,194; T3: Chi-Quadrat nach Pearson(1) = 1,266; p (exakt nach Fisher) = ,266). 

Auch der durchgeführte Mann-Whitney-U-Test zum Vergleich der zentralen Tendenzen des 

Depressionsfragebogens zu T2 bzw. T3 der Kategorien mit und ohne zurückliegendes 

Trauma war nicht statistisch signifikant. Die Summenscores zeigten jedoch höhere Werte 

bei Frauen mit einem klinisch auffälligen IES zu T1 (siehe Tabelle 21). Mit Hilfe der Be-

rechnung der Korrelationen (siehe Tabelle 9) konnte ein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen Höhe des Gesamtwertes im vorgeburtlichen Traumafragebogen und im 

Depressionsfragebogen drei bis sechs Monate nach der Geburt aufgedeckt werden (Spe-

arman-Rho: r = ,324; p = ,008; N=65).  

 

5.5.2.3 Zusammenhang zwischen früher erlebtem Trauma (IES T1) und traumatischer  

Geburtsverarbeitung (IES T3) 

Einen signifikant höheren Summenscore im IES T3 (siehe Tabelle 21) hatten Frauen mit 

einem früher erlebten Trauma (Mann-Whitney-U-Test: U = 162,000; p = ,017; Effektstärke 

r = 0,295). Auch die Verteilung der traumatisch verarbeiteten Geburten war eindrücklich 

(siehe Tabelle 22). 27,3 % der Frauen mit klinisch auffälligem Ergebnis im IES T1 hatten 

auf die Geburt bezogene Symptome einer PTBS (Chi-Quadrat nach Pearson(1) = 10,226; p 

(exakt nach Fisher) = ,014; Stärke des Zusammenhangs: Cramers V = ,397; p = ,014). Dieser 

Zusammenhang zeigte sich auch in einer statistisch signifikanten Korrelation zwischen der 

Summe des IES T1 und T3 (Spearman-Rho: r = ,364; p = ,003; N=65; siehe Tabelle 9). 

Frauen mit einem höheren Wert im Traumafragebogen vor der Geburt hatten auch einen 

höheren Wert im IES postpartal, welcher auf die Geburt bezogen war.  

 

Aus den vorangegangenen Berechnungen ging hervor, dass ein zurückliegendes Trauma als 

Risikofaktor für ein negatives Erleben und Verarbeiten der Geburt angesehen werden 

könnte. Jedoch konnten nicht immer statistisch signifikante Ergebnisse erzielt werden.  
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5.6 Zusammenhang zwischen Entbindungsart und Geburt 

Wie in Tabelle 23 dargestellt wurde, konnten Informationen über die Art des Entbindens von 

56 Teilnehmerinnen ausfindig gemacht werden. Fast zwei Drittel der Entbindungen, über 

welche eine Information vorhanden war, erfolgten vaginal. Komplikationslos verliefen diese 

bei 23 Frauen. 13 hatten bei der vaginalen Entbindung Komplikationen, wie beispielsweise 

die Notwendigkeit des Einsatzes einer Saugglocke oder Zange. 20 Probandinnen haben per 

Sectio entbunden. Eine primäre, unkomplizierte Sectio gaben nur vier Frauen an, die restli-

chen hatten Komplikationen bei der primären Sectio oder eine sekundäre Sectio. 

 

Tabelle 23: Häufigkeiten der Entbindungsart 

Entbindungsart Häufigkeit Prozent Gültige Prozente 

 Vaginale Entbindung 36 55,4 % 64,3 % 

 Vaginal, ohne Komplikationen (evtl. mit PDA) 23 35,4 % 41,1 % 

Vaginal, mit Komplikationen 13 20,0 % 23,2 % 

 Sectio 20 30,8 % 35,7 % 

 Primäre Sectio, ohne Komplikationen 4 6,2 % 7,1 % 

Sekundäre Sectio / primär mit Komplikationen 16 24,6 % 28,6 % 

 Gesamt 56 86,2 % 100,0 % 

 Keine Angabe 9 13,8 %  

Gesamt 65 100,0 %  

 

In den folgenden Berechnungen wurden die fehlenden neun Datensätze ausgeschlossen. Die 

Gruppierung fand dichotom, „Vaginale Entbindung vs. Sectio“, statt und es wurde eine fei-

nere Unterteilung in vier verschiedene Entbindungsarten durchgeführt.  

Tabelle 24 stellt dar, dass Frauen mit einer vaginalen Entbindung in jedem der vier relevan-

ten Fragebögen einen besseren Mittelwert bzw. Median erreichten.  

 

Tabelle 24: Summenwerte der Fragebögen in Bezug auf die Entbindungsart (Vaginale Ent-

bindung vs. Sectio) 

Fragebogen Entbindungsart Anzahl Mittelwert Median SD Minimum Maximum 

SIL Summe  Vaginal 36 82,17 82,5 16,56 47 114 

Sectio 20 70,44 69,0 19,07 25 108 

EPDS T2 Summe  Vaginal 36 5,75 4,5 4,31 0 16 

Sectio 20 7,55 6,0 6,07 1 22 

EPDS T3 Summe  Vaginal 36 4,81 3,5 4,51 0 15 

Sectio 20 6,05 6,0 4,33 0 14 

IES T3 Summe  Vaginal 36 8,97 6,0 10,64 0 44 

Sectio 20 9,75 6,5 12,31 0 55 

N=56 (von 9 Frauen fehlende Angaben über die Entbindungsart) 
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Die deskriptiven Daten bezogen auf die vier Unterteilungen wurden in Tabelle 25 aufgezeigt. 

Tabelle 26 und Tabelle 27 stellen die Häufigkeitsverteilung der klinisch signifikanten Er-

gebnisse in Abhängigkeit der Entbindungsart dar. 

 

Tabelle 25: Summenwerte der Fragebögen in Bezug auf die Entbindungsart (4 Gruppen) 

Fragebogen  Entbindungsart Anzahl Mittelwert Median SD Minimum Maximum 

SIL Summe Vaginal, ohne Komplika-
tionen (evtl. mit PDA) 

23 83,52 83,0 16,69 49 114 

Vaginal, mit Komplikatio-
nen 

13 79,77 82,0 16,71 47 105 

Primäre Sectio, ohne 
Komplikationen 

4 78,00 79,5 9,97 65 88 

Sekundäre Sectio / pri-
mär mit Komplikationen 

16 68,55 68,0 20,53 25 108 

EPDS T2 
Summe 

Vaginal, ohne Komplika-
tionen (evtl. mit PDA) 

23 6,00 5,0 4,73 0 16 

Vaginal, mit Komplikatio-
nen 

13 5,31 4,0 3,57 0 11 

Primäre Sectio, ohne 
Komplikationen 

4 7,75 5,5 7,14 2 18 

Sekundäre Sectio / pri-
mär mit Komplikationen 

16 7,50 6,0 6,03 1 22 

EPDS T3 
Summe 

Vaginal, ohne Komplika-
tionen (evtl. mit PDA) 

23 4,43 3,0 4,20 0 15 

Vaginal, mit Komplikatio-
nen 

13 5,46 6,0 5,13 0 15 

Primäre Sectio, ohne 
Komplikationen 

4 6,25 4,5 5,68 2 14 

Sekundäre Sectio / pri-
mär mit Komplikationen 

16 6,00 6,0 4,16 0 14 

IES T3 
Summe 

Vaginal, ohne Komplika-
tionen (evtl. mit PDA) 

23 9,22 6,0 12,55 0 44 

Vaginal, mit Komplikatio-
nen 

13 8,54 6,0 6,40 1 25 

Primäre Sectio, ohne 
Komplikationen 

4 7,75 6,5 9,18 0 18 

Sekundäre Sectio / pri-
mär mit Komplikationen 

16 10,25 6,5 13,18 0 55 

N=56 (von 9 Frauen fehlende Angaben über die Entbindungsart) 

 

Tabelle 26: Klinische Auffälligkeiten in Bezug auf die Entbindungsart (Vaginale Entbindung 

vs. Sectio) 

Entbindungsart SIL:  

klinische  

Auffälligkeit 

EPDS T2:  

Anzeichen für eine 
postpartale De-

pression 

EPDS T3:  

Anzeichen für eine 
postpartale De-

pression 

IES T3:  

Hinweis auf ein 
signifikantes 

Trauma 

nein ja nein ja nein ja nein ja 

 Vaginale  

Entbindung 

Anzahl 26 10 32 4 33 3 34  2 

 (%) 72,2 % 27,8 % 88,9 % 11,1 % 91,7 % 8,3 % 94,4 % 5,6 % 

Sectio Anzahl 10 10 15 5 18 2 19 1 

 (%) 50,0 % 50,0 % 75,0 % 25,0 % 90,0 % 10,0 % 95,0 % 5,0 % 

N=56 (von 9 Frauen fehlende Angaben über die Entbindungsart) 
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Tabelle 27: Klinische Auffälligkeiten in Bezug auf die Entbindungsart (4 Gruppen) 

Entbindungsart SIL:  

klinische  

Auffälligkeit 

EPDS T2:  

Anzeichen für 
eine postpartale 

Depression 

EPDS T3:  

Anzeichen für 
eine postpartale 

Depression 

IES T3:  
Hinweis auf ein 

signifikantes 
Trauma 

nein ja nein ja nein ja nein ja 

 Vaginal, ohne Komplika-
tionen (evtl. mit PDA) 

Anzahl 17 6 19 4 21 2 21 2 

 (%) 73,9 % 26,1 % 82,6 % 17,4 % 91,3 % 8,7 % 91,3 % 8,7 % 

Vaginal, mit Komplikatio-
nen 

Anzahl 9 4 13 0 12 1 13 0 

 (%) 69,2 % 30,8 % 100,0 % 0,0 % 92,3 % 7,7 % 100,0 % 0,0 % 

Primäre Sectio, ohne 
Komplikationen 

Anzahl 3 1 3 1 3 1 4 0 

 (%) 75,0 % 25,0 % 75,0 % 25,0 % 75,0 % 25,0 % 100,0 % 0,0 % 

Sekundäre Sectio / pri-
mär mit Komplikationen 

Anzahl 7 9 12 4 15 1 15 1 

 (%) 43,8 % 56,3 % 75,0 % 25,0 % 93,8 % 6,3 % 93,8 % 6,3 % 

N=56 (von 9 Frauen fehlende Angaben über die Entbindungsart) 

 

5.6.1 Zusammenhang zwischen Entbindungsart und Geburtserleben (SIL) 

Bei der Gegenüberstellung von vaginaler Entbindung vs. Sectio hatten die Teilnehmerinnen 

mit einer Sectio signifikant niedrigere Werte im SIL (siehe Tabelle 24; T-Test: t(54) = 2,405; 

p = ,020; Effektstärke r = 0,311). Ein tendenzieller Unterschied konnte zwischen den vier 

Entbindungsarten gezeigt werden (siehe Tabelle 25; Normalverteilung gegeben; ANOVA: 

p = ,084). Der Chi-Quadrat-Test nach Pearson zur Untersuchung des Zusammenhangs mit 

einem klinisch auffälligen Geburtserleben ergab kein signifikantes Ergebnis, jedoch kamen 

höhere Prozentzahlen bei einer Entbindung mittels Sectio vor, wie Tabelle 26 und Tabelle 

27 zeigen. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Entbindungsart und dem Ge-

burtserleben konnte mit einer Korrelation bestätigt werden (siehe Tabelle 9). Eine vaginale 

komplikationslose Geburt ging signifikant mit einem besseren Geburtserleben einher. 

 

5.6.2 Zusammenhang zwischen Entbindungsart und postpartaler 

Depressivität (EPDS T2 und T3) 

In den Mittelwerten und den prozentualen Verteilungen klinisch signifikanter postpartaler 

Depression zeigte sich tendenziell ein höherer Wert bzw. ein vermehrtes Vorkommen bei 

der Entbindung per Sectio (siehe Tabelle 24 bis Tabelle 27). In der Berechnung konnte dieser 

Zusammenhang in den verwendeten statistischen Verfahren (Mann-Whitney-U-Test, 

Kruskal-Wallis-Test, Chi-Quadrat-Test und Korrelation nach Spearman) jedoch nicht bestä-

tigt werden. Es bestand kein signifikanter Einfluss der Art des Entbindens auf den Depres-

sionsfragebogen zu T2 und T3.  
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5.6.3 Zusammenhang zwischen Entbindungsart und traumatischer 

Geburtsverarbeitung (IES T3) 

Wie auch schon die vorangegangenen Tabellen (Tabelle 24 bis Tabelle 27) andeuten, konnte 

kein signifikanter Unterschied bezüglich der Zeichen einer traumatischen Verarbeitung der 

Geburt in Abhängigkeit der Entbindungsart herausgearbeitet werden. Kein Zusammenhang 

bestand zwischen den Geburtsvorgängen und dem Entwickeln einer posttraumatischen Be-

lastungsstörung nach der Geburt.  

 

Zusammenfassend konnte man zwar eine Beziehung zwischen der Entbindungsart und dem 

Geburtserleben, jedoch nicht zur Geburtsverarbeitung, feststellen.  

 

5.7 Zusammenhang zwischen Geburtserleben (SIL) und Geburtsverarbeitung 

In der Studie wurde ebenfalls untersucht, wie sich das Geburtserleben auf die Geburtsverar-

beitung der Frau auswirkte. Dazu durchgeführte Berechnungen wurden im Folgenden dar-

gestellt und mittels Tabelle 28 und Tabelle 29 veranschaulicht. 

 

Tabelle 28: Summenwerte der Fragebögen in Bezug auf SIL 

 Fragebogen SIL: klinische 
Auffälligkeit  

Anzahl Mittelwert Median SD Minimum Maximum 

EPDS T2 Summe  nein 41 5,49 4,0 4,59 0 22 

ja 24 10,13 8,0 7,11 0 30 

EPDS T3 Summe  nein 41 4,59 4,0 4,26 0 15 

ja 24 6,75 6,5 4,47 0 15 

IES T3 Summe  nein 41 7,56 6,0 10,67 0 55 

ja 24 12,79 10,5 11,66 0 44 

 

Tabelle 29: Klinische Auffälligkeiten in Bezug auf SIL 

SIL: klinische Auffälligkeit  EPDS T2:  

Anzeichen für eine 
postpartale Depression 

EPDS T3:  

Anzeichen für eine 
postpartale Depression 

IES T3:  
Hinweis auf ein  

signifikantes Trauma 

nein ja nein ja nein ja 

 nicht klinisch auffällig 
(n=41) 

Anzahl 38 3 38 3 39 2 

 (%) 92,7 % 7,3 % 92,7 % 7,3 % 95,1 % 4,9 % 

klinisch auffällig  
(n=24) 

Anzahl 15 9 21 3 22 2 

 (%) 62,5 % 37,5 % 87,5 % 12,5 % 91,7 % 8,3 % 
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5.7.1 Zusammenhang zwischen Geburtserleben (SIL) und postpartaler 

Depressivität (EPDS T2 und T3) 

36,9 % der Frauen erlebten die Geburt klinisch signifikant als negativ (siehe Tabelle 8). Von 

diesen 24 Teilnehmerinnen hatten neun an T2 bzw. drei an T3 Anzeichen für eine postpartale 

Depression (siehe Tabelle 29). Diesen Zusammenhang belegte der Chi-Quadrat-Test zum 

Zeitpunkt T2 statistisch signifikant (Chi-Quadrat nach Pearson(1) = 9,162; p (exakt nach 

Fisher) = ,006; Stärke des Zusammenhangs: Cramers V = 0,375; p = ,004). Zu T3 zeigte sich 

in der Kreuztabelle kein signifikanter Zusammenhang. Der Unterschied zwischen den durch-

schnittlich erreichten Gesamtsummen (siehe Tabelle 28) im Depressionsfragebogen war zu 

T2 statistisch signifikant (Mann-Whitney-U-Test: U = 285,500; p = ,005; Effektstärke r = 

0,350) und zu T3 tendenziell signifikant (Mann-Whitney-U-Test: U = 349,000; p = ,051; 

Effektstärke r = 0,242). Das Geburtserleben und die depressive Stimmungslage korrelierte 

signifikant (Spearman-Rho: T2: r = -,469; p < ,001; N=65; T3: r = -,402; p = ,001; N=65; 

siehe Tabelle 9). Je schlechter die Geburt erlebt wurde bzw. je geringer der Wert im SIL 

war, desto depressiver waren die Mütter nach der Geburt bzw. desto höhere Werte wurden 

im EPDS zu T2 und T3 erzielt.  

 

5.7.2 Zusammenhang zwischen Geburtserleben (SIL) und traumatischer 

Geburtsverarbeitung (IES T3) 

Frauen mit einem klinisch auffälligen Geburtserleben hatten prozentual gesehen (8,3 % vs. 

4,9 %; siehe Tabelle 29) häufiger die Geburt traumatisch verarbeitet, jedoch war dies im 

Chi-Quadrat-Test nach Pearson nicht signifikant. Signifikanz zeigte sich im Vergleich des 

durchschnittlichen Summenscores (siehe Tabelle 28) im IES T3 bezogen auf das Geburtser-

leben (Mann-Whitney-U-Test: U = 338,000; p = ,035; Effektstärke r = 0,262). Auch die 

Berechnung der Korrelation bestätigte diesen moderaten Einfluss (Spearman-Rho: r = -,274; 

p = ,027; N=65; siehe Tabelle 9). Frauen, die einen geringeren Wert im SIL erreichten, hatten 

eine höhere Summe im Traumafragebogen bezogen auf die Geburt.  

 

In der Zusammenschau hatten Frauen, welche die Geburt negativer erlebten, nach der Geburt 

ein höheres Risiko für die Ausbildung von Zeichen einer depressiven Stimmungslage und 

einer traumatischen Verarbeitung. 
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5.8 Weitere signifikante Korrelationen 

Vollständigkeitshalber werden in diesem Absatz die signifikanten Korrelationen beleuchtet, 

welche bisher noch nicht besprochen wurden (siehe Tabelle 9). Eine desorganisierte Bin-

dung korrelierte mit der Depressivität vor der Geburt. Zeichen einer präpartalen Depression 

waren gleichsinnig mit Anzeichen einer Traumavorerfahrung verbunden. Auch bei Betrach-

tung der Untersuchungen des psychischen Empfindens nach der Entbindung waren signifi-

kante Korrelationen zwischen den Depressionsfragebögen zu den zwei postpartalen 

Zeitpunkten sowohl untereinander als auch zum Traumafragebogen mit Bezug auf die Ge-

burt vorhanden. 

 

5.9 Modelle zur Vorhersage von Geburtserleben und -verarbeitung  

Um die erhobenen Daten in der Gesamtschau auf die Endziele „Geburtserleben“ und „Ge-

burtsverarbeitung“ beziehen zu können, wurden verschiedene Modelle berechnet, welche 

die Einflussfaktoren aufzeigen sollten. Die wichtigsten Einflussparameter zeigt das Gesamt-

modell (siehe Abbildung 14) auf. Das jeweils aussagekräftigste Modell zur Vorhersage des 

Geburtserlebens, der depressiven und der traumatischen Geburtsverarbeitung wurden im 

Folgenden dargelegt.  

 

 

Abbildung 14: Gesamtmodell 
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5.9.1 Regressionsmodell zur Vorhersage des Geburtserlebens  

Die Beurteilung des Geburtserlebens erhob man in dieser Studie mit dem Fragebogen „Sal-

mon’s Item List“ (SIL). Zur Aufdeckung der vorhersagenden Faktoren wurde eine lineare 

Regression mit dem Summenscore des SIL als abhängige Variable erstellt.  

Als Einflussfaktoren wurden die signifikant korrelierenden Testergebnisse verwendet, wel-

che deckungsgleich mit dem oben gezeigten Modell (siehe Abbildung 14) waren. Die ten-

denziell signifikant korrelierenden Faktoren „Psychotherapieerfahrung“ und 

„Schwangerschaftsdauer“ wurden nicht in das endgültige Modell mit aufgenommen, da sie 

in explorativen Berechnungen keinen signifikanten Einfluss hatten und keine Verbesserung 

des korrigierten R-Quadrat bewirkten. So wurden in die Berechnung die Bindungsrepräsen-

tation (distanziert vs. nicht-distanziert), die Summe des vorgeburtlichen Depressionsfrage-

bogens, der Summenscore des Traumafragebogens zu T1 und die Entbindungsart (Vaginale 

Entbindung vs. Sectio) miteingeschlossen. Das entstandene Regressionsmodell wurde in Ta-

belle 30 abgebildet.  

 

Tabelle 30: Lineares Regressionsmodell der Einflussfaktoren des Geburtserlebens 

Prädiktor B SE B ß T p 

 (Konstante) 97,070 4,107  23,633 ,000 

Bindungsrepräsentation dis-
tanziert vs. nicht-distanziert 

-9,528 4,180 -,254 -2,279 ,027 

IES T1 Summe -,142 ,144 -,120 -,983 ,330 

EPDS T1 Summe -1,319 ,445 -,367 -2,966 ,005 

Entbindungsart: Vaginale 
Entbindung vs. Sectio 

-12,580 4,216 -,328 -2,984 ,004 

Note: korrigiertes R-Quadrat = 0,341 (F(4, 51) = 8,115; p < ,001) 
N=56-65 (Ausschluss paarweise) 

 

Die verschiedenen Voraussetzungen wurden überprüft und die Missings (9 Daten zur Ent-

bindungsart) wurden paarweise ausgeschlossen. Im Regressionsmodell hatten die Bindungs-

repräsentation der Frau, die Depressivität zum Zeitpunkt T1 und die Entbindungsart einen 

signifikanten Einfluss auf das Geburtserleben. Bei der Traumavorgeschichte konnte der Ein-

fluss nicht statistisch signifikant begründet werden. Bei einer nicht-distanziert gebundenen 

Frau sank der Summenscore des SIL um 9,53 Punkte. Ebenfalls negativ auf das Geburtser-

leben wirkte sich die Entbindungsart aus. Bei einer Sectio fiel der Wert um 12,58 Punkte im 

Vergleich zur vaginalen Entbindung. Die vorgeburtliche Depressivität beeinflusste das Ge-

burtserleben dadurch, dass für jeden zusätzlich erreichten Punkt im EPDS T1 der Gesamt-

wert der Salmons Item List um 1,32 Punkte abnahm.  
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Regressionsgleichung zur Vorhersage des SIL (signifikante Faktoren fett geschrieben):  

SIL_Summe = 97,070 - 9,528*Bindung_Dist - 0,142*IES_T1_Summe - 

1,319*EPDS_T1_Summe - 12,580*Entbindungsart_Vag_vs._Sectio 

 

Mit einem korrigierten R-Quadrat von ,341 hatte das Modell eine hohe Effektstärke von 

0,517 (Cohen, 1988). 34,1 % des Ergebnisses des SIL-Fragebogens konnten durch dieses 

Modell erklärt werden. 

 

Zusammenfassend ließ sich der Einfluss auf das Geburtserleben also folgendermaßen be-

schreiben: Am besten wurde die Geburt erlebt bei unsicher-distanzierter Bindungsrepräsen-

tation, bei fehlenden Anzeichen einer Depression vor der Geburt und bei vaginaler 

Entbindung des Kindes. Somit könnten aufgrund der Studienergebnisse die nicht-distanzier-

ten Bindungsrepräsentationen, präpartale Depression und die Entbindung mittels Sectio als 

Risikofaktoren für ein negatives Erleben der Geburt angesehen werden. 

 

5.9.2 Regressionsmodell zur Vorhersage der postpartalen Depressivität zu T2 

Um die Einflussfaktoren auf die Depressivität zwei Wochen nach der Geburt zu untersuchen, 

wurde ein Regressionsmodell mit den unabhängigen Variablen Bindungsrepräsentation 

(desorganisiert vs. organisiert), vorgeburtliche Depressivität, Traumavorgeschichte, Ge-

burtserleben und Entbindungsart berechnet. Die tendenziell signifikant korrelierenden Fak-

toren Bildungsstand und Psychotherapieerfahrung wurden anfangs beide mit einbezogen. 

Der Faktor Psychotherapieerfahrung zeigte jedoch keine Bedeutung und wurde deshalb wie-

der entfernt. Hier wurden nun zwei Regressionsmodelle erstellt. Erst im zweiten Schritt 

wurde der vorgeburtliche Depressionsfragebogen mit einbezogen. Da dieser die gleiche 

Messmethode war, einen starken Zusammenhang mit dem EPDS zu T2 und auch zu einigen 

der anderen Einflussfaktoren hatte, wurden vorher signifikante Einflussfaktoren weniger be-

deutend. 
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Tabelle 31: Regressionsmodelle der Einflussfaktoren der postpartalen Depressivität (T2) 

Modell  Prädiktor B SE B ß T p 

1 (Konstante) 29,041 5,003  5,805 ,000 

Bindungsrepräsentation des-
organisiert vs. organisiert  

-4,205 1,674 -,296 -2,512 ,015 

IES T1 Summe -,053 ,047 -,139 -1,128 ,265 

SIL Summe -,107 ,042 -,330 -2,544 ,014 

Entbindungsart: Vaginale Ent-
bindung vs. Sectio 

-,355 1,588 -,028 -,224 ,824 

Bildungsstand -2,663 ,897 -,358 -2,970 ,005 

2 (Konstante) 17,598 4,799  3,667 ,001 

Bindungsrepräsentation des-
organisiert vs. organisiert 

-2,208 1,451 -,155 -1,521 ,135 

IES T1 Summe -,118 ,042 -,308 -2,851 ,006 

SIL Summe -,041 ,038 -,126 -1,092 ,280 

Entbindungsart: Vaginale Ent-
bindung vs. Sectio 

,371 1,327 ,030 ,280 ,781 

Bildungsstand -2,393 ,747 -,322 -3,205 ,002 

EPDS T1 Summe ,677 ,142 ,578 4,759 ,000 

Note:  
Modell 1: korrigiertes R-Quadrat = 0.310 (F(4, 48) = 5,771; p < ,001) 
Modell 2: korrigiertes R-Quadrat = 0.525 (F(6, 47) = 10,753; p < ,001) 
N=54-65 (Ausschluss paarweise) 

 

Modell 1 ohne Variable „EPDS T1 Summe“ 

 

Die Voraussetzungen für das Modell 1 wurden einigermaßen erfüllt. Ein Ausschluss der 

Missings erfolgte „pairwise“ (9 Daten zur Entbindungsart, 2 Daten zu Bildungsstand). 

Mit dem ersten Regressionsmodell für den Fragebogen EPDS zu T2 ließen sich 31,0 % er-

klären. Als signifikante Einflussfaktoren wurden die Bindung, das Geburtserleben und der 

Bildungsstand herausgearbeitet. Bei den Frauen mit organisierter Bindungsrepräsentation 

sank der Summenwert des EPDS T2 um durchschnittlich 4,21 Punkte. Stieg das Ergebnis 

der Salmon’s Item List um einen Punkt, fiel der Depressionsfragebogenwert um 0,11 Punkte. 

Je höher die Bildung der Probandin war, desto weniger Depressivität war zu T2 vorhanden 

(Abnahme der Summe des EPDS T2 um je 2,66 Punkte je Bildungsstandkategorie). Keinen 

statistisch signifikanten Einfluss auf den EPDS T2 zeigte in diesem Modell die vorgeburtli-

che Traumavorerfahrung und die Entbindungsart. 

 

Regressionsgleichung für das Modell 1 zur Vorhersage des EPDS T2 (signifikante Faktoren 

fett geschrieben):  

EPDS_T2_Summe = 29,041 - 4,205*Bindung_Desorg - 0,053*IES_T1_Summe - 

0,107*SIL_Summe - 0,355*Entbindungsart_Vag_vs._Sectio - 2,663*Bildungsstand 
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Das Gesamtmodell war statistisch signifikant und mit einem korrigiertem R-Quadrat von 

0,310 und der daraus ergebenden Effektstärke von f = 0,449 durch einen starken Effekt ge-

kennzeichnet. 

Anhand diesem Modell könnten zusammenfassend als Risikofaktoren für eine postpartale 

Depression zum Zeitpunkt von zwei Wochen nach der Geburt eine desorganisierte Bin-

dungsrepräsentation, ein negatives Geburtserleben und ein geringer Bildungsstand betrach-

tet werden. 

 

Modell 2 mit Variable „EPDS T1 Summe“ 

 

Bei der Überprüfung der Voraussetzungen zeigte sich ein Code als Ausreißer. Die Daten 

wurden nochmals genau analysiert. Da keine Abweichungen entdeckt wurden, wurde darauf 

verzichtet, den Code auszuschließen. Die fehlenden Daten von Entbindung und Bildungs-

stand wurden paarweise ausgeschlossen, so dass die Stichprobengröße zwischen 54 und 65 

Teilnehmerinnen lag. Bei Einschluss des Summenwertes des vorgeburtlichen Depressions-

fragebogens in die Regression war nun kein signifikanter Einfluss mehr von der Bindung 

und vom Geburtserleben gegeben (siehe Tabelle 31). Ein signifikanter Einfluss stellte wei-

terhin die Bildung der Frau dar sowie neu der IES zu T1 und deutlich der zugefügte EPDS 

T1. Der stärkste Einfluss ist durch den Summenwert des vorgeburtlichen EPDS gegeben 

(beta = ,578): stieg der Wert des EPDS T1 um einen Punkt, dann stieg auch der Summenwert 

des EPDS T2 um durchschnittlich 0,667 Punkte. Unerwarteterweise hatte die Erhöhung des 

IES um einen Punktewert einen Abfall des EPDS T2 um 0,118 Punkte zur Folge. Mit jedem 

höheren Bildungsstand sank der Wert um 2,393 Punkte. 

 

Regressionsgleichung für das Modell 2 zur Vorhersage des EPDS T2 (signifikante Faktoren 

fett geschrieben): 

EPDS_T2_Summe = 17,598 - 2,208*Bindung_Desorg - 0,118*IES_T1_Summe - 

0,041*SIL_Summe - 0,371*Entbindungsart_Vag_vs._Sectio - 2,393*Bildungsstand + 

0,677*EPDS_T1_Summe 

 

Mehr als die Hälfte des Ergebnisses des EPDS zwei Wochen nach der Geburt konnte mit 

Hilfe des Modell 2 vorhergesagt werden (korrigiertes R-Quadrat = 0,525), was nach Cohen 

(1988) einem starken Effekt entsprach (Effektstärke f = 1,105). 
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Anzeichen einer vorgeburtlichen Depression könnten als Risikofaktor auch für eine Depres-

sion zwei Wochen nach der Geburt betrachtet werden. Eine hohe schulische Bildung könnte 

als Schutzfaktor angesehen werden, ebenso wie eine Traumavorgeschichte, wobei dieses 

Ergebnis unter 6.7 „Zusammenschau der Zusammenhänge zwischen verschiedener Faktoren 

und Geburtserleben und -verarbeitung im Rahmen der Regressionsmodelle“ diskutiert wird.   

 

5.9.3 Regressionsmodell zur Vorhersage der postpartalen Depressivität zu T3 

Ebenfalls wurde für die Depressivität zu T3 (drei bis sechs Monate nach der Geburt) ein 

lineares Regressionsmodell erstellt. Neben den Variablen des Gesamtmodells (siehe Abbil-

dung 14) und der Psychotherapieerfahrung wurde zunächst auch der tendenziell signifikant 

korrelierende Faktor „Familienstand“ ins Modell aufgenommen, jedoch wieder aussortiert, 

da kein signifikanter Einfluss errechnet wurde. „EPDS T2“ wurde aus dem Modell ausge-

schlossen, da die Einflussfaktoren zeitlich bis zur Geburt interessierend waren.  

Die Regression wurde auch mit den anderen Bindungsgruppierungen berechnet, jedoch erga-

ben sich keine aussagekräftigeren Ergebnisse, deshalb entschied man sich zur besseren Ver-

gleichbarkeit mit dem Modell von EPDS T2 für „Organisiert vs. Desorganisiert“. 

Wie schon bei der Berechnung der Regression des EPDS zu T2 wurden bei EPDS zu T3 

zwei Regressionsmodelle errechnet, wobei erst im zweiten Modell die Einflussvariable 

„Vorgeburtliche Depression“ mit hinzugezogen wurde.  

 

Tabelle 32: Regressionsmodelle der Einflussfaktoren der postpartalen Depressivität (T3) 

Modell  Prädiktor B SE B ß T p 

1 (Konstante) 8,971 3,080  2,913 ,005 

Bindungsrepräsentation des-
organisiert vs. organisiert 

-,033 1,342 -,003 -,025 ,980 

IES T1 Summe ,021 ,038 ,074 ,554 ,582 

SIL Summe -,070 ,034 -,292 -2,047 ,046 

Entbindungsart: Vaginale Ent-
bindung vs. Sectio 

-,071 1,233 -,008 -,057 ,955 

Psychotherapieerfahrung 3,023 1,157 ,343 2,613 ,012 

2 (Konstante) 4,391 3,461  1,269 ,211 

Bindungsrepräsentation des-
organisiert vs. organisiert 

1,044 1,346 ,100 ,775 ,442 

IES T1 Summe -,008 ,038 -,029 -,220 ,827 

SIL Summe -,041 ,034 -,172 -1,191 ,240 

Entbindungsart: Vaginale Ent-
bindung vs. Sectio 

,319 1,181 ,035 ,270 ,789 

Psychotherapieerfahrung 2,309 1,135 ,262 2,034 ,048 

EPDS T1 Summe ,331 ,134 ,385 2,476 ,017 

Note:  
Modell 1: korrigiertes R-Quadrat = 0.202 (F(5, 47) = 3,631; p = ,007) 
Modell 2: korrigiertes R-Quadrat = 0.280 (F(6, 46) = 4,378; p = ,001) 
N=53-65 (Ausschluss paarweise) 
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Modell 1 ohne Variable „EPDS T1 Summe“ 

 

Die Voraussetzungen für das 1. Modell wurden überprüft und die fehlenden Daten von Ent-

bindungsart und Psychotherapieerfahrung paarweise ausgeschlossen. Nur das Geburtserle-

ben und die Vorerfahrung mit Psychotherapie waren in dem Regressionsmodell signifikante 

Einflussfaktoren. Bei Erhöhung des SIL um einen Punkt sank der Gesamtwert des EPDS T3 

um 0,07 Punkte. Falls die Frau schon eine Vorerfahrung mit Psychotherapie hatte, stieg der 

Depressionssummenwert drei bis sechs Monate nach der Geburt um durchschnittlich 3,023 

Punkte. Weder Bindung und Summenwert des vorgeburtlichen IES noch Entbindungsart 

zeigten einen statistisch signifikanten Einfluss auf das Ergebnis des EPDS T3.  

 

Regressionsgleichung für das Modell 1 zur Vorhersage des EPDS T3 (signifikante Faktoren 

fett geschrieben): 

EPDS_T3_Summe = 8,971- 0,033*Bindung_Desorg + 0,021*IES_T1_Summe - 

0,070*SIL_Summe - 0,071*Entbindungsart_Vag_vs._Sectio +  

3,023*Psychotherapieerfahrung 

 

Knapp 20 Prozent des Ergebnisses des EPDS T3 konnten mit Hilfe dieses Modells erklärt 

werden, wodurch von einem mittleren Einfluss auszugehen war (Effektstärke f = 0,253). 

Durch diese Regression könnte ein positives Geburtserleben als Schutzfaktor und eine Psy-

chotherapieerfahrung als Risikofaktor für eine Depression im Zeitraum von drei bis sechs 

Monaten nach der Entbindung des Kindes gewertet werden. 

 

Modell 2 mit Variable „EPDS T1 Summe“ 

 

Nach Überprüfung der Voraussetzungen und nach paarweisem Ausschluss der Missings 

zeigte sich im zweiten Regressionsmodell für den postpartalen Depressionsfragebogen zu 

T3 ein signifikanter Einfluss von Psychotherapieerfahrung und vorgeburtlicher Depressivi-

tät. Der signifikante Einfluss des Geburtserlebens aus Modell 1 wurde bei Hinzunahme des 

EPDS T1 unbedeutend. Auch alle anderen Faktoren erbrachten weiterhin keine Signifikanz.  

Bei vorhandener Psychotherapieerfahrung stieg der Summenwert des EPDS T3 um 2,309 

Punkte. Um jeden zusätzlichen Punkt im EPDS vor der Geburt stieg der EPDS drei bis sechs 

Monate nach der Geburt um 0,331 Punkte.  
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Regressionsgleichung für das Modell 2 zur Vorhersage des EPDS T3 (signifikante Faktoren 

fett geschrieben): 

EPDS_T3_Summe = 4,391 + 1,044*Bindung_Desorg - 0,008*IES_T1_Summe - 

0,041*SIL_Summe - 0,319*Entbindungsart_Vag_vs._Sectio +  

2,309*Psychotherapieerfahrung + 0,331*EPDS_T1_Summe 

 

28,0 % des erreichten Summenwerts des EPDS T3 konnten mit Hilfe dieses Modells erklärt 

werden. Die Effektstärke von f = 0,389 sprach laut Cohen (1988) für einen starken Einfluss. 

Mithilfe der Ergebnisse des zweiten Modells könnten eine vorgeburtliche Depressivität und 

eine vorhandene Psychotherapieerfahrung als Risikofaktoren für eine postpartale Depression 

zu T3 betrachtet werden. 

 

5.9.4 Regressionsmodell zur Vorhersage der traumatischen 

Geburtsverarbeitung  

Um die Vorhersagevariablen für die traumatische Verarbeitung einer Geburt auszuwählen, 

wurden die Faktoren des oben aufgezeigten Modells (siehe Abbildung 14) und signifikant 

korrelierende Variablen herangezogen. Die Hinzunahme der tendenziell signifikanten Psy-

chotherapieerfahrung wurde diskutiert. Nach ausbleibendem Einfluss auf die Regression, 

wurde sie wieder aus der Berechnung entfernt. Als Einflussfaktoren waren wieder nur diese 

interessierend, welche zeitlich bis einschließlich der Geburt reichten, daher findet der EPDS 

zu T2 und zu T3 keine Aufnahme in das Regressionsmodell zur Vorhersage der traumati-

schen Geburtsverarbeitung. Bei der explorativen Durchrechnung mit den verschiedenen Bin-

dungsrepräsentationen ergab sich für die Gruppierung „Distanziert vs. Nicht-Distanziert“ 

ein signifikanter Einfluss und ein aussagekräftigeres Gesamtmodell. Daher wurde diese Bin-

dungsvariable ausgewählt. Außerdem wurde die vorgeburtliche Traumavorerfahrung, die 

vorgeburtliche Depressivität, das Geburtserleben, die Entbindungsart und ob die Mutter al-

leinerziehend war mit in das Modell hinzugefügt. 
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Tabelle 33: Regressionsmodelle der Einflussfaktoren des IES T3 

Prädiktor B SE B ß T p 

 (Konstante) 5,123 8,479  ,604 ,548 

Bindungsrepräsentation distanziert 
vs. nicht-distanziert 

-5,463 2,611 -,240 -2,092 ,042 

IES T1 Summe ,002 ,087 ,003 ,026 ,979 

EPDS T1 Summe 1,345 ,290 ,616 4,644 ,000 

SIL Summe -,017 ,084 -,029 -,208 ,836 

Entbindungsart: Vaginale Entbindung 
vs. Sectio 

,428 2,739 ,018 ,156 ,876 

Alleinerziehend 4,750 4,623 ,113 1,028 ,309 

Note: korrigiertes R-Quadrat = 0,367 (F(6, 49) = 6,311; p < ,001) 
N=56-65 (Ausschluss paarweise)  
 

 

Die Überprüfung der Voraussetzungen identifizierte einen Code mit dem höchsten Wert des 

IES T3 als Ausreißer. Der Datensatz dieser Teilnehmerin wurde nochmals kontrolliert und 

man entschied sich gegen den Ausschluss, da solch hohe Werte durchaus plausibel sein 

konnten. Nach dem paarweisen Ausschluss fehlender Informationen zur Entbindungsart 

ergab die Stichprobengröße einen Bereich von 56 bis 65. 

Die berechnete Regression wurde in Tabelle 33 dargestellt. Sie besagte, dass die Bindung 

und die vorgeburtliche Depressivität signifikante Einflussfaktoren auf die traumatische Ge-

burtsverarbeitung waren. Der Summenwert des IES T3 sank durchschnittlich um 5,463 

Punkte bei den nicht unsicher-distanzierten Bindungsrepräsentationen im Vergleich zur dis-

tanzierten Bindung. Mit jedem Punkt im EPDS vor der Geburt stieg die Summe des nach-

geburtlichen Traumafragebogens um 1,345 Punkte. Das hohe Beta (= .616) des EPDS T1 

zeigte den starken Einfluss. 

 

Regressionsgleichung zur Vorhersage des IES T3 (signifikante Faktoren fett geschrieben): 

IES_T3_Summe = 5,123 - 5,463*Bindung_Dist + 0,002*IES_T1_Summe + 

1,345*EPDS_T1_Summe - 0,017*SIL_Summe + 0,428*Entbindungsart_Vag_vs._Sectio + 

4,750*Alleinerziehend 

 

Der erzielte korrigierte R-Quadrat-Wert von 0,367 besagte, dass mit Hilfe dieser Regression 

36,7 % der Ergebnisse des Traumafragebogens IES mit Bezug auf die zurückliegende Ge-

burt erklärt werden konnten. Dies entsprach nach Cohen (1988) einem starken Effekt (Ef-

fektstärke f = 0,580). 

Zusammenfassend könnte für das Auftreten einer posttraumatischen Belastungsstörung nach 

der Geburt des Kindes eine vorgeburtliche Depression und die distanzierte Bindungsreprä-

sentation der Frau als Risikofaktoren angesehen werden. 
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5.10 Zusammenfassung der Hypothesentestung 

Nach der ausführlichen Darstellung aller erhobenen Ergebnisse wurden die Schlussfolge-

rungen für die Bewertung der zu untersuchenden Hypothesen kurz zusammengefasst.  

 

Hypothese 1: nicht bestätigt 

Mit den erhobenen Daten konnte nicht angenommen werden, dass sicher gebundene Frauen 

die Geburt positiver erlebten und nach der Geburt weniger Zeichen einer depressiven Stim-

mungslage und einer traumatischen Verarbeitung zeigten als nicht sicher gebundene Frauen 

(siehe 5.4). 

 

Hypothese 2: teilweise bestätigt 

Die Aussage, dass Frauen mit einer unverarbeiteten, desorganisierten Bindungsrepräsenta-

tion die Geburt negativer erlebten, konnte nicht vollständig verifiziert werden. Es kam nur 

ein tendenziell signifikant schlechteres Geburtserleben bei der Datenauswertung heraus 

(siehe 5.4.1). Es konnte nachgewiesen werden, dass eine unverarbeitete, desorganisierte Bin-

dung mit mehr Zeichen einer depressiven Stimmungslage zum Zeitpunkt T2 einhergehen 

könnte (siehe 5.4.2). Zum Zeitpunkt T3 konnte dieses Ergebnis nicht mehr reproduziert wer-

den (siehe 5.4.3). Ein Zusammenhang zwischen der unverarbeiteten, desorganisierten Bin-

dungsrepräsentation und mehr Zeichen einer traumatischen Geburtsverarbeitung konnte 

nicht erhoben werden.  

 

Hypothese 3: bestätigt 

Mit Hilfe dieser Studie konnte die Hypothese bestätigt werden, dass bei negativ erlebter 

Geburt postpartal ein erhöhtes Risiko für Anzeichen einer depressiven Stimmungslage und 

einer traumatischen Verarbeitung vorhanden sein könnte (siehe 5.7).  

 

Hypothese 4: bestätigt 

Die Aussage „Frauen, welche präpartal mehr Zeichen einer depressiven Stimmungslage hat-

ten, erlebten die Geburt negativer und zeigten nach der Geburt mehr Zeichen einer depres-

siven Stimmungslage und einer traumatischen Verarbeitung“ konnte verifiziert werden 

(siehe 5.5.1).  
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Hypothese 5: teilweise bestätigt 

Es konnte aufgezeigt werden, dass ein früher erlebtes Trauma in Beziehung zu einem nega-

tiven Erleben der Geburt stand (siehe 5.5.2.1). Ein Zusammenhang zur postpartalen Depres-

sion konnte nur zum Zeitpunkt T3, jedoch nicht zu T2, signifikant herausgearbeitet werden 

(siehe 5.5.2.2). Die Daten konnten ebenfalls nachweisen, dass ein früher erlebtes Trauma 

mit einem höheren Risiko für Zeichen einer posttraumatischen Belastungsstörung nach der 

Geburt einherging (siehe 5.5.2.3).  

 

Hypothese 6: teilweise bestätigt 

Der erste Teil von Hypothese 6, dass Frauen mit vaginaler Entbindung und ohne Komplika-

tionen die Geburt positiver erlebten, konnte verifiziert werden. Es konnten jedoch keine Zu-

sammenhänge zwischen der Entbindungsart und der Geburtsverarbeitung herausgearbeitet 

werden (siehe 5.6). 

 

  



 

82 

 

6 Diskussion 

6.1 Zusammenhang zwischen Bindung und Geburt 

Zu Beginn der Diskussion wird der Zusammenhang zwischen der Bindungsrepräsentation 

und dem Erleben bzw. der Verarbeitung der Geburt als zentraler Aspekt dieser Forschungs-

arbeit bewertend interpretiert.  

 

In den Berechnungen konnte das vormals, aufgrund der oben aufgezeigten Literatur, ange-

nommene bessere Bewältigen des einschneidenden Ereignisses „Geburt“ der Frauen mit si-

cherer Bindungsrepräsentation im Vergleich zu den anderen Bindungen nicht statistisch 

signifikant bestätigt werden.  

Die Hypothese, dass eine sichere Bindung als Schutzfaktor für das Erleben der Geburt an-

gesehen werden könnte, musste somit entgegen der Erwartung verworfen werden. Im Ver-

gleich zu der Kategorie der unsicheren Bindung zeigte sich sogar ein schlechteres 

Geburtserleben, wobei der Unterschied jedoch nicht signifikant war.  

Auch hatte die sichere Bindungsrepräsentation keinen signifikanten präventiven Zusammen-

hang zur Ausbildung depressiver Symptome nach der Geburt. Der erreichte Median der si-

cher Gebundenen im Depressionsfragebogen zu beiden Untersuchungszeitpunkten nach der 

Geburt sprach zwar für eine geringere Wahrscheinlichkeit an depressiven Symptomen zu 

leiden. Die ausbleibende statistische Signifikanz steht dennoch entgegen der Annahme, dass 

eine sichere Bindung als Schutzfaktor für die Ausbildung einer Depression gewertet werden 

könnte (Dagan et al., 2018). Eine der wenigen Veröffentlichungen, welche die Geburtsver-

arbeitung im Zusammenhang zur Bindung beschrieb, ist von Aceti, Baglioni und Kollegen 

(2012). Hier wurden zuerst die Frauen auf postpartale Depression untersucht und anschlie-

ßend ein AAI durchgeführt. Es zeigte sich in der Kontrollgruppe ein vermehrtes Vorkommen 

einer sicheren Bindungsrepräsentation. In der Gruppe der depressiven Frauen war der Anteil 

der sicher Gebundenen sehr viel geringer und die unsicheren und desorganisierten Bindun-

gen überwogen. Hier sei jedoch auch als limitierender Faktor die geringe Stichprobengröße 

zu beachten, da nur jeweils 15 Teilnehmerinnen der Studien- und Kontrollgruppe auf die 

Bindungsrepräsentation hin untersucht wurden (Aceti, Baglioni, et al., 2012).  

Ebenso keinen signifikanten Unterschied, jedoch auch bessere Werte konnten bei der Unter-

suchung auf traumatische Geburtsverarbeitung erhoben werden. Hier kann als ein Grund für 

die ausbleibende statistische Signifikanz die kleine Gruppe der klinisch signifikanten trau-

matischen Geburtsverarbeitungen genannt werden. Die Studie von Benoit und Kollegen 
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(2010) untersuchte mittels dem AAP das Ausmaß von Bindungssicherheit bei Patienten nach 

einem adäquaten Trauma. Dabei konnte die Forschergruppe aufzeigen, dass bei höheren 

Werten an Bindungssicherheit weniger PTBS-Symptome im Abstand von drei Monaten 

nach dem Trauma vorhanden waren. Unsere Studie, welche als Trauma die Geburt impli-

zierte, konnte keinen signifikanten Zusammenhang der sicheren Bindung zu weniger Anzei-

chen einer traumatischen Verarbeitung erheben.  

 

Warum die Probandin mit sicherer Bindung nicht, wie anfangs gedacht, am besten die Ge-

burt überstand, regt zu weiteren Überlegungen und Nachforschungen an. Die in der Literatur 

(Grossmann & Grossmann, 2012) genannten Coping-Strategien sicher Gebundener scheinen 

während der Geburt nicht zu greifen.  

Die schlechteren Ergebnisse in den Erhebungen könnten jedoch auch darin begründet sein, 

dass die ehrliche Beantwortung der Fragebögen der Personen mit sicherer Bindungsreprä-

sentation (Cassidy, 1988) den Eindruck erweckt, es seien mehr depressive bzw. traumatische 

Symptome und eine negativere Bewertung des Geburtserlebens vorhanden. So wurde schon 

in der Literatur beschrieben, dass unsicher Gebundene häufiger lügen würden als sicher Ge-

bundene (Gillath, Sesko, Shaver, & Chun, 2010). Einschränkend sollte bei der Studie von 

Gillath und Kollegen (2010) jedoch beachtet werden, dass die Bindung mittels eines Frage-

bogens erhoben wurde. Daher ist ein direkter Vergleich mit den durch das AAP ermittelten 

Bindungsrepräsentationen nur eingeschränkt möglich.  

Im AAI zeichnen sich Individuen mit einer sicheren Bindungsrepräsentation, im Gegensatz 

zu zur Idealisierung neigenden Personen mit unsicher-distanzierten Bindung, durch ein dif-

ferenziertes, selbstkritisches Erleben aus (George, Kaplan, & Main, 1996). 

Ein ehrliches Eingestehen der eigenen Schwächen (Cassidy, 1988) sowie die Fähigkeit zur 

Selbstreflexion und kritischen Beurteilung der eigenen Person (Ziegenhain, 2001) könnte 

auch zu einer strengeren Bewertung der Fragebögen durch die Frauen mit einer sicheren 

Bindungsrepräsentation führen. Sicher Gebundene zeichnen sich durch ein starkes Selbstbe-

wusstsein aus (Ainsworth, 1979). Personen mit einem großen Selbstwertgefühl können viel-

leicht eine negative Erfahrung so akzeptieren und wahrheitsgemäß ohne Beschönigung der 

Sachverhalte zugeben. Dadurch könnte eine Verschiebung zu einem negativeren Geburtser-

leben und zu einer depressiveren und traumatischeren Geburtsverarbeitung in den Ergebnis-

sen bedingt werden.  
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Abschließend muss somit dieses schlechtere Ergebnis bzw. ein nicht signifikant besseres 

Ergebnis im Vergleich zu den anderen Bindungsrepräsentationen kritisch betrachtet werden 

und es sollte trotz fehlender statistischer Signifikanz nicht automatisch ein besseres Erleben 

und Verarbeiten der Geburt durch die sichere Bindungsrepräsentation ausgeschlossen wer-

den.  

 

Aufgrund der bisher vorhandenen Datenlage wurde angenommen, dass Frauen mit einer un-

verarbeiteten, desorganisierten Bindung die Geburt am schlechtesten erleben und verar-

beiten. Vor allem die Untersuchung von Aceti, Baglioni und Kollegen (2012) zeigte einen 

deutlichen Zusammenhang dieser Bindungsrepräsentation mit einer postpartalen Depression 

auf. 

In den hier vorliegenden Daten schnitten die Frauen mit unverarbeiteter, desorganisierter 

Bindungsrepräsentation in den Fragebögen immer schlechter ab als die anderen Teilnehme-

rinnen. Die Mittelwerte und auch die Beurteilung anhand der klinischen Cut-Offs der vor-

liegenden Datensätze deuteten somit auf ein schlechteres Erleben und Verarbeiten der 

Geburt hin. Die statistischen Berechnungen konnten jedoch bei geringer Stichprobengröße 

nicht immer signifikante Ergebnisse im Vergleich zu den anderen Bindungsrepräsentationen 

liefern.  

So konnte nur die Hypothese, dass Frauen mit einer unverarbeiteten, desorganisierten Bin-

dung eine höhere Wahrscheinlichkeit für die Entwicklung einer postpartalen Depression 

zwei Wochen nach der Geburt aufweisen, bestätigt werden. Als ein Risikofaktor für eine 

postpartale Depression im ersten Monat nach der Geburt könnte somit eine unverarbeitete, 

desorganisierte Bindungsrepräsentation angesehen werden.  

Es zeigte sich in den vorliegenden Daten auch eine signifikante Korrelation zwischen der 

unverarbeiteten, desorganisierten Bindung und Anzeichen einer Depression antepartal.  

Dies untermauert auch das Ergebnis des Reviews von Dagan und Kollegen (2018), welcher 

einen Zusammenhang zwischen desorganisierter Bindung und Depression im Allgemeinen 

aufdeckte. Die höhere Prävalenz desorganisierter Bindung in der Gruppe der Frauen mit 

postpartaler Depression, in der Studie von Aceti, Baglioni und Kollegen (2012), ist somit 

mit den Ergebnissen der vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit stimmig.  

Ein Zusammenhang zu einem negativen Geburtserleben kann mit den vorliegenden Daten 

nur tendenziell nachgewiesen werden. Die Frauen mit unverarbeiteter, desorganisierter Bin-

dungsrepräsentation bewerteten die Geburt am schlechtesten, jedoch ist der Unterschied zu 

den anderen Bindungen nicht groß genug, bzw. die Stichprobe ist zu klein, um volle 
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statistische Signifikanz zu erlangen. Jedoch schon die Tendenz bei der vorliegenden, kleinen 

Stichprobe lässt die Vermutung weiterhin bestehen, dass auch ein Zusammenhang zwischen 

einer unverarbeiteten, desorganisierten Bindung der Frau und dem negativen Erleben der 

Geburt vorhanden ist.  

Im Traumafragebogen zum Zeitpunkt T3 (in Bezug auf die Geburt) zeigte sich ein höherer 

Score bei der unverarbeiteten, desorganisierten Kategorie, welcher für eine traumatischere 

Verarbeitung der Geburt sprechen würde. Der Unterschied zu den anderen Bindungen war 

jedoch nicht statistisch signifikant. Die Hypothese, dass die unverarbeitete, desorganisierte 

Bindung als Risikofaktor für eine traumatische Geburtsverarbeitung angesehen werden 

könnte, konnte nicht auf dem Signifikanzniveau bestätigt werden. Wie schon öfters genannt, 

lag die ausbleibende Signifikanz wahrscheinlich an der zu geringen Stichprobengröße.  

Die Geburt wird als ein sehr emotionales Erlebnis beschrieben (Stadlmayr et al., 2001). Im 

Literaturteil (siehe 2.1.2.4 „Unverarbeitete bzw. desorganisierte Bindungsrepräsentation“) 

wurde schon aufgezeigt, dass bei unverarbeiteter, desorganisierter Bindungsrepräsentation 

die Steuerung starker Emotionen und das Einbeziehen von Erfahrung in das eigene Erleben 

und Verhalten problematisch ist (Grossmann & Grossmann, 2012). Eine fehlende statisti-

sche Signifikanz kann daher gegebenenfalls auch dadurch bedingt sein, dass die Emotionen 

der Geburt bei Frauen mit einer unverarbeiteten, desorganisierten Bindung nicht mit der Re-

alität abgeglichen und wahrheitsgemäß in den Fragebögen wiedergegeben werden können.   

 

Zusammenfassend kann hier gesagt werden, dass eine unverarbeitete, desorganisierte Bin-

dung in Beziehung zu einer depressiven Verarbeitung der Geburt steht. Vermutlich ist von 

einem Zusammenhang zwischen einer unverarbeiteten, desorganisierten Bindungsrepräsen-

tation und einem negativen Erleben sowie einer traumatischen Verarbeitung der Geburt aus-

zugehen. Eine klare statistische Signifikanz vor allem in Bezug auf das Geburtserleben und 

auf die Ausbildung einer posttraumatischen Belastungsstörung nach der Geburt sollte zu-

künftig mit einer größeren Stichprobe bestätigt werden können.  

 

Überraschend zeigte sich in den Daten, dass die Frauen mit einer unsicher-distanzierten 

Bindungsrepräsentation die Geburt signifikant positiver als alle anderen Bindungsrepräsen-

tationen erlebten. Sowohl im Mittelwertvergleich, in der Korrelation als auch im Regressi-

onsmodell zur Vorehrsage des Geburtserlebens stellte sich ein statistisch signifikant besseres 

Erleben der Geburt von distanziert Gebundenen heraus.  
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Ob das nun der Realität entspricht oder ob nur eine bessere Schilderung des eigenen Ge-

burtserlebens durch Frauen mit einer unsicher-distanzierten Bindungsrepräsentation vorhan-

den ist, ist bei vorhandener Tendenz zur Idealisierung (George et al., 1996) fraglich.  

Gloger-Tippelt (2001b) und Cassidy (1988) beschrieben unsicher-distanzierte Menschen mit 

einer Neigung, sich selbst als stark und perfekt darzustellen. Es kann nun sein, dass bei der 

Beantwortung des Fragebogens zum Geburtserleben diese Charaktereigenschaft eine Ver-

fälschung des Ergebnisses herbeiführte. So würde eine Frau mit solch einer Persönlichkeit 

vermutlich nicht ehrlich zugeben, dass sie während der Geburt ängstlich und erschöpft war 

oder Schmerzen empfunden hatte. Dies würde nicht mit einem perfekten Selbstbild zusam-

menpassen.  

Auch würden eine Gleichgültigkeit von unsicher-distanziert Gebundenen gegenüber starken 

emotionalen Belastungen oder ein Verdrängen negativer Erfahrung aus dem Bewusstsein 

(Gloger-Tippelt, 2001b) sowie der Hang dazu, sich Schlechtes nicht einzugestehen (Kobak 

& Sceery, 1988), diese Theorie unterstützen.  

Somit ist nicht sicher zu sagen, ob die Teilnehmerinnen mit einer unsicher-distanzierten Bin-

dungsrepräsentation wirklich die Geburt besser erlebten als die anderen Teilnehmerinnen 

oder ob sie nur positiver bzw. idealisierter davon berichteten.  

 

In dem Depressionsfragebogen und dem Traumafragebogen war das bessere Abschneiden 

der distanzierten Frauen nicht mehr reproduzierbar. Ein beschönigtes Darstellen der Realität 

kam hier scheinbar nicht zum Tragen beziehungsweise war nicht ausgeprägt genug, um ei-

nen signifikanten Unterschied herauszuarbeiten.  

Möglicherweise könnte eine Erklärung dafür sein, dass der Geburtsfragebogen retrospektiv 

erhoben wurde. Beim Zeitpunkt der Befragung nach dem Befinden während der Geburtssi-

tuation ist die Geburt schon ungefähr zwei Wochen zurückliegend. In dieser Zeit konnte 

Abstand zur Geburtssituation gewonnen werden. Die Angaben im SIL könnten dann durch 

die unsicher-distanzierten Frauen positiver angegeben werden, um sich selbst besser oder 

perfekt zu beschreiben. Beim Depressions- und Traumafragebogen wird hingegen das Emp-

finden der Person während der letzten Woche abgefragt. Es wird also keine zurückliegende 

Situation untersucht, sondern das momentane Befinden der Probandin. Eine Angleichung an 

das starke Selbstbild bzw. die Idealisierung des Sachverhaltes wird hier in der Momentauf-

nahme vielleicht nicht so sehr durchgeführt, wie bei einer rückblickenden Einschätzung ei-

ner vergangenen Situation.  

 



 

87 

 

6.2 Verteilung der Bindungsrepräsentation 

In unserer Stichprobe stellte die sichere Bindungsrepräsentation die kleinste Gruppe dar. Die 

Verteilung der Bindungsrepräsentationen ist unter anderem abhängig von der verwendeten 

Erhebungsmethode. Bei Studien, welche das Adult Attachment Interview benutzten, zeigte 

sich, dass es hiermit einfacher war, eine sichere Bindungsrepräsentation zu erreichen 

(Bakermans-Kranenburg & van Ijzendoorn, 2009). Mit über 50 Prozent wurde im AAI ein-

deutig die sichere Bindung als meist verbreitete Bindungsrepräsentation herausgearbeitet. 

Das AAP zeigte in der Studie von George und West eine andere Verteilung der Häufigkeiten, 

wobei die sichere Bindungsrepräsentation am seltensten mit 17 % und die unverarbeitete, 

desorganisierte Bindung am häufigsten mit 36 % codiert wurde (George & West, 2012). In 

der vorliegenden Studie, in welcher ebenso das Adult Attachment Projektive Picture System 

verwendet wurde, stellte die Gruppe der unsicher-distanzierten Bindungsrepräsentation die 

größte Kategorie dar und die sichere Bindungsrepräsentation war die kleinste Gruppierung. 

Die Verteilung der Bindungsrepräsentation dieser Stichprobe zeigte eine große Ähnlichkeit 

zur Studie von George und West (2012).  

In der Durchsicht der demographischen Daten der Stichprobe war auffallend, dass ungefähr 

die Hälfte der Teilnehmerinnen Psychotherapieerfahrung hatten. Dieses häufige Auftreten 

einer Psychotherapieerfahrung in der vorliegenden Stichprobe liegt weit über den 15,9 % der 

befragten Personen einer repräsentativen Stichprobe (Groschwitz, Fegert, & Plener, 2017). 

So könnte es sich um eine verdeckte klinische Stichprobe gehandelt haben, welche in der 

vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit untersucht wurde und dadurch die Verteilung der 

Bindungsrepräsentation bedingt sein. Auch schon die Studie von Fonagy und Kollegen 

(1996) zeigte in der Gruppe der psychiatrischen Patienten ein deutlich geringeres Antreffen 

einer sicheren Bindungsrepräsentation im Vergleich zur Kontrollgruppe.  

Des Weiteren könnte das geringe mengenmäßige Vorhandensein einer sicheren Bindungs-

repräsentation in der Stichprobe damit zusammenhängen, dass Frauen mit einer sicheren 

Bindung eventuell seltener an Geburtsvorbereitungskursen teilnehmen, da sie selbstbewuss-

ter sind (Ainsworth, 1979) und eigenständig Lösungswege in stressigen Situationen gefun-

den werden (Grossmann & Grossmann, 2012).   

Eine Ursache für ein vermehrtes Vorhandensein der unsicher-distanzierten Bindungsreprä-

sentation konnte nicht eruiert werden. Möglicherweise bestand auch eine unentdeckte Feh-

lerquelle im Rating des AAPs oder ein Durchführungsfehler, welcher für die Verteilung der 

Bindungsrepräsentationen verantwortlich sein könnte. Eine hohe Aussagekraft der AAP-

Auswertung wurde jedoch durch „geblindete“ Doppelratings von zertifizierten Ratern 
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sichergestellt und durch die errechnete Inter-Rater-Reliabilität bestätigt (siehe 4.2.5 „Innere 

Konsistenz der Fragebögen und Inter-Rater-Reliabilität des  

AAPs“).  

 

6.3 Prävalenz von negativem Geburtserleben, postpartaler Depression und 

posttraumatischer Belastungsstörung 

Die vorliegende Studie deckte auf, dass mehr als ein Drittel der untersuchten Frauen die 

Geburt ihres ersten Kindes als negativ erleben. Zu betonen ist hier noch, dass es sich bei der 

Auswahl der Probandinnen nicht bewusst um eine klinische Stichprobe handelte. Daher war 

dieses Ergebnis höher als in anderen Studien, in welchen dieser Anteil ungefähr 15 % betrug 

(Akca et al., 2017; Spaich et al., 2013). Wie schon unter 6.2 „Verteilung der Bindungsreprä-

sentation“ aufgezeigt wurde, könnten die Studienteilnehmerinnen bei hohem Anteil einer 

Psychotherapieerfahrung eine verdeckte klinische Stichprobe darstellen und dadurch das ne-

gative Geburtserleben teilweise begründet werden. 

Weitere Gründe für ein vermehrtes schlechteres Geburtserleben in dieser wissenschaftlichen 

Arbeit konnten nicht sicher ausfindig gemacht werden, da – wie schon in den theoretischen 

Grundlagen (siehe 2.2.1 „Geburtserleben“) aufgeführt – viele verschiedene Einflüsse auf die 

Bewertung des Geburtserlebens einwirken können.  

Es können nur Vermutungen geäußert werden. Eine mögliche Erklärung für das negativere 

Geburtserleben könnte im vorliegenden Studiendesign durch das zeitversetzte Erheben des 

SIL-Fragebogens begründet sein. Der Fragebogen zur Bewertung des Geburtserlebens 

wurde erst zwei Wochen nach der Geburt verschickt (siehe 6.8 „Einschränkungen“). Eine 

mögliche Folge daraus wäre der negative Retrospektionseffekt, welcher besagt, dass Erleb-

nisse rückblickend schlechter bewertet werden (Fahrenberg et al., 2002). So würde ein ne-

gatives Geburtserleben nach einiger Zeit noch negativer als eigentlich erlebt, dargelegt 

werden.  

 

Mit 18,5 %, circa zwei Wochen, bzw. mit 9,2 %, drei bis sechs Monate nach der Geburt, 

klinisch signifikanter postpartaler Depressionen lag das untersuchte Kollektiv im selben 

Rahmen wie andere durchgeführte Studien (siehe 2.2.2.1 „Postpartale Depression“). Auch 

wenn schon häufiger in der Literatur über diese hohen Werte berichtet wurde, war es immer 

noch sehr eindrücklich, wie viele Mütter nach der Geburt ihres Kindes an depressiven Symp-

tomen leiden. Positiv zu werten war, dass mit Verstreichen der Zeit ein Abklingen der 



 

89 

 

Depressivität festgestellt werden konnte. Diese Entwicklung sollte allen Frauen mit einer 

postpartalen Depression ein Hoffnungsschimmer sein.  

 

Die Geburt als besonders einschneidendes und teilweise sehr belastendes Ereignis wurde 

anhand der 6,2 % der Frauen mit Zeichen einer posttraumatischen Belastungsstörung klar 

aufgezeigt. Auch hier lag die vorliegende Studie innerhalb der in der Literatur vorbeschrie-

benen Prävalenzen (siehe 2.2.2.2 „Posttraumatische Belastungsstörung“). Es ist erschre-

ckend, dass ein natürliches Ereignis im Leben vieler Frauen zu solch einem Trauma werden 

kann.  

 

Die hohe Zahl von psychischen Erkrankungen nach dem Gebären eines Kindes sollte nicht 

ungesehen bleiben. Die betroffenen Frauen sollten eine gute Anbindung an ihren Frauenarzt 

haben, um niederschwellig schnell Unterstützung erhalten zu können. Ebenfalls sollten An-

gehörige, Bekannte und nahestehende Personen einer Schwangeren ein Bewusstsein dafür 

bekommen, dass durch die Geburt die Frau eine belastende Situation erfahren kann und 

wahrscheinlich von Zuwendung und Unterstützung profitieren wird. Auch könnte die Ak-

zeptanz solcher psychischen Auffälligkeiten den Druck auf die Betroffenen senken und 

ihnen die Möglichkeit geben, sich öffnen und um Hilfe fragen bzw. angebotene Hilfe entge-

gennehmen zu können.  

 

6.4 Psychische Vorbelastung 

6.4.1 Antepartale Depression 

Die vorliegende Studie konnte bestätigen, dass eine Depression vor der Geburt im Zusam-

menhang mit einem negativen Erleben und Verarbeiten der Geburt steht.  

Frauen, welche vorgeburtlich Anzeichen depressiver Symptomatik zeigten, erlebten die Ge-

burt negativer als Frauen ohne antepartale Depression. Der gefundene Unterschied war sehr 

deutlich. Auch konnte festgestellt werden, dass je depressiver die Schwangeren ihr momen-

tanes Empfinden bewerteten, desto schlechter bewerteten sie später das Geburtserleben. 

Dass depressive Symptome zu einer geringeren Zufriedenheit in Bezug auf die Geburt führ-

ten, ergaben auch die Studie von Mattison und Kollegen (2018) sowie von Saisto und Kol-

legen (2001). Grüber und Kollegen (2017) hingegen konnten in ihrer Studie keinen 

Zusammenhang zum Geburtserleben herausarbeiten.  
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Es konnte ebenso die Hypothese bestätigt werden, dass Frauen, die vor der Geburt Anzei-

chen einer depressiven Stimmungslage aufwiesen, auch nach der Geburt vermehrte depres-

sive Symptomatik zeigten. Die Prävalenz einer postpartalen Depression war deutlich höher 

in der Gruppe mit antepartaler Depression. Ebenso bestand eine starke positive Korrelation 

zwischen der Depressivität vor und nach der Geburt. Zu demselben Ergebnis kamen auch 

schon viele früher durchgeführte Studien (siehe 2.2.2.1 „Postpartale Depression“). Die Er-

gebnisse der bisherigen Literatur wurden somit durch diese Studie bestätigt.  

Eine vorgeburtliche depressive Stimmungslage kann auch als Risikofaktor für eine trauma-

tische Verarbeitung der Geburt angesehen werden. Vermehrt berichteten die Frauen über die 

Geburt als schwerwiegendes Trauma, welche Zeichen einer Depression vor der Geburt hat-

ten. Die vorliegende Studie konnte auch einen gleichläufigen Zusammenhang feststellen: Je 

mehr Anzeichen einer depressiven Stimmungslage antepartal, desto mehr Zeichen einer 

traumatischen Verarbeitung. Dies stimmte mit der gefundenen Literatur zu diesem Thema 

(siehe 2.2.2.2 „Posttraumatische Belastungsstörung“) überein.  

Zusammenfassend ist zu sagen, dass Hypothese 4 durch diese Studie bestätigt werden 

konnte.  

Als ergänzende Überlegung kann hier noch angefügt werden, dass eine Depression ein an-

dauernder Prozess ist (WHO, 2016). Daher ist bei vorhandener depressiver Symptomatik 

vor der Geburt auch nach der Geburt mit einer ähnlichen psychischen Verfassung zu rech-

nen. So könnte auch die stärkere Übereinstimmung zwischen präpartal und postpartal zum 

Zeitpunkt T2 zu erklären sein, da hier ein kürzerer zeitlicher Abstand vorhanden ist und die 

präpartal begonnene, depressive Episode vielleicht noch andauert. 

Ebenfalls kann das schlechtere Bewerten des Geburtserlebnisses darin begründet sein, dass 

bei einer depressiven Stimmungslage alles negativer wahrgenommen wird. Dies ist abzulei-

ten von den Symptomen der Freudlosigkeit und gedrückten Stimmung, welche zu den Kri-

terien einer Depression zählen (WHO, 2016).  

 

6.4.2 Früher erlebtes Trauma 

Neben der antepartalen Depression als psychische Vorbelastung kann auch ein Trauma in 

der Vorgeschichte mit einem negativen Geburtserleben und einer negativen Geburtsverar-

beitung in Verbindung stehen.  
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Eine moderate statistisch signifikante Korrelation zwischen Zeichen einer traumatischen 

Vorbelastung und dem schlechteren Erleben der Geburt wird mit den Daten dieser Studie 

beschrieben. Je mehr Anzeichen einer posttraumatischen Belastungsstörung in Bezug auf 

ein zurückliegendes Trauma vor der Geburt vorhanden waren, desto negativer wurde das 

Geburtserleben bewertet. Ein Zusammenhang zwischen einem negativen Geburtserleben 

und zurückliegender sexueller Gewalterfahrung (Henriksen, Grimsrud, Schei, & Lukasse, 

2017) und häuslicher Gewalt (Smarandache, Kim, Bohr, & Tamim, 2016) wurde bereits be-

schrieben. Hier sollte jedoch limitierend beachtet werden, dass eine Erfahrung von sexueller 

bzw. häuslicher Gewalt nicht mit einer posttraumatischen Belastungsstörung gleichzusetzen 

sind.  

 

Die Durchschau der Literatur zeigte einen Zusammenhang zwischen einem früheren trau-

matischen Erlebnis und der Ausbildung von postpartaler Depression (Verreault et al., 2014). 

Die Daten der vorliegenden Studie zeigten dieselbe Richtung auf, jedoch konnte eine statis-

tische Signifikanz nur bei der Korrelationsberechnung des Zeitpunktes drei bis sechs Monate 

nach der Geburt herausgearbeitet werden. Je mehr Anzeichen für Symptome einer trauma-

tischen Verarbeitung eines zurückliegenden Ereignisses vor der Geburt vorhanden waren, 

desto mehr Anzeichen einer Depression wurden nach der Geburt angegeben. Die fehlende 

statistische Signifikanz im Vergleich der zentralen Tendenzen könnte in der geringen Stich-

probengröße begründet sein.  

 

Die vorliegende Studie beschrieb übereinstimmend mit anderen Studien, wie der Review-

Artikel von Dekel und Kollegen (2017) diskutiert, einen Zusammenhang von einem zurück-

liegenden Trauma zur traumatischen Verarbeitung der Geburt. Frauen mit signifikanten kli-

nischen Zeichen einer PTBS vor der Geburt hatten auch anschließend häufiger Zeichen einer 

PTBS auf die Geburt bezogen. Es bestand auch eine positive Korrelation zwischen den Trau-

masymptomen vor und nach der Geburt. Hier sollte aber nochmal betont werden, dass die 

Symptome auf unterschiedliche Ereignisse hin untersucht wurden. Die vorgeburtliche Be-

fragung bezog sich auf ein mögliches zurückliegendes Trauma in der Vergangenheit und die 

Erhebung nach der Geburt bezog sich ausdrücklich auf die Geburt. Als Überlegung ist hier 

noch anzufügen, dass frühere vorgeburtliche Traumata den unter der Geburt erlebten Stress 

triggern könnten. Das könnte dazu führen, dass die Erfahrungen – wie etwa Panik, Schmer-

zen, Ohnmacht, Ausgeliefertsein – unter der Geburt als weiteres Trauma erlebt werden.  
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Auch die signifikante bzw. tendenziell signifikante Korrelation einer vorhandenen Psycho-

therapieerfahrung mit dem Geburtserleben und mit der Geburtsverarbeitung spiegelt den ne-

gativen Zusammenhang zwischen der psychischen Vorbelastungen und der Geburt wider.  

 

Aus diesen Erkenntnissen ist der Schluss zu ziehen, dass eine Vorbelastung mit psychischen 

Erkrankungen als Risikofaktor für ein negatives Geburtserleben bzw. für die Ausbildung 

von Symptomen einer Depression oder einer posttraumatischen Belastungsstörung nach der 

Geburt zu werten ist.  

 

6.5 Zusammenhang zwischen Entbindungsart und Geburt 

Der Zusammenhang zwischen der Entbindungsart und dem Geburtserleben der Frau wurde 

in der Literatur unterschiedlich beschrieben. Wie in 2.2.1 „Geburtserleben“ ausführlich dar-

gestellt wurde, zeigte sich in einigen Studien keine Beziehung zum Erleben der Geburt und 

war unabhängig davon, ob die Frau vaginal, ohne oder mit Komplikationen, oder per primä-

rer oder sekundärer Sectio das Kind gebar. Andere Untersuchungen kamen jedoch zu dem 

Ergebnis, dass das Geburtserleben durch die unterschiedliche Entbindungsart bedingt wird. 

Die Daten der vorliegenden Studie erbrachten einen Unterschied zwischen den Entbindungs-

arten. Bei der Gegenüberstellung von Sectio zu vaginaler Entbindung bewerteten die vaginal 

entbindenden Frauen die Geburt besser. Die Abstufung von vaginal ohne Komplikation, über 

vaginal mit Komplikation und primärer Sectio, bis zur sekundären Sectio ergab eine mode-

rate Korrelation mit der Bewertung des Geburtserlebens.  

Auch im Rahmen der Ausbildung einer postpartalen Depression herrschte unter den For-

schern Uneinigkeit, wobei die Ergebnisse überwogen, dass kein Einfluss durch die Entbin-

dungsart vorhanden sei (siehe 2.2.2.1 „Postpartale Depression“). Die vorliegende Studie 

konnte ebenfalls keinen signifikanten Einfluss herausarbeiten. Die Werte zeigten jedoch die 

Tendenz, dass bei einer Sectio mehr Anzeichen einer depressiven Geburtsverarbeitung vor-

handen sein könnten, aber die Unterschiede waren nicht ausreichend groß, um statistisch 

signifikant zu sein. Die Hypothese, dass bei einer komplikationsreicheren Entbindung mehr 

Anzeichen einer Depression vorhanden sind, musste daher abgelehnt werden. Somit stimmte 

dieses Ergebnis mit der Mehrheit der bisher durchgeführten Studien zu diesem Thema über-

ein. 

Ebenso konnten die vorliegenden Daten keine Verknüpfung der Entbindungsart mit der trau-

matischen Verarbeitung der Geburt nachweisen. Auch hier ist die Datenlage variabel, und 
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so gibt es Studien, die einen Zusammenhang feststellten und Studien, die keinen Zusammen-

hang bestätigten (siehe 2.2.2.2 „Posttraumatische Belastungsstörung“).  

Zu diesem Thema zusammenfassend ist zu sagen, dass es keine Einigkeit in der Literatur 

über den Einfluss der Entbindungsart gibt. Die vorliegenden Daten belegten einen Zusam-

menhang zum Geburtserleben, aber nicht zur Geburtsverarbeitung.  

 

6.6 Zusammenhang zwischen Geburtserleben und Geburtsverarbeitung  

Das Geburtserleben hat einen entscheidenden Einfluss auf die postpartale Entwicklung 

(Stadlmayr, 2001). Der Zusammenhang zwischen dem negativen Geburtserleben und der 

Ausbildung einer postpartalen Depression wurde im Review von Bell und Andersson (2016) 

beschrieben. Auch eine neuere Studie kam zu diesem Ergebnis (Rosseland et al., 2020). Die 

vorliegenden Daten bestätigten diese Annahme. Besonders im Zeitraum von wenigen Wo-

chen nach der Geburt ergab sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen einem signifikant 

als negativ bewerteten Erleben der Geburt und den Anzeichen einer postpartalen Depression. 

Eine moderate bis starke Korrelation zeigte sich bei der Untersuchung auf Depressivität zu 

beiden postpartalen Zeitpunkten.  

Auch die Hypothese, dass Frauen, welche die Geburt negativer erleben, vermehrt Zeichen 

einer traumatischen Geburtsverarbeitung zeigen, konnte bestätigt werden. Dieses Ergebnis 

fanden auch die Forscher um Garthus-Niegel heraus, jedoch wurde hier das Geburtserleben 

nur mit einer Frage erhoben und nicht – wie in der vorliegenden Studie – mit dem SIL-

Fragebogen (Garthus-Niegel, Knoph, et al., 2014). Der Review von Dekel und Kollegen 

(2017) gab das negative Geburtserleben sogar als wichtigsten Faktor in Bezug auf die Ent-

stehung einer PTBS nach einer Geburt an. 

 

6.7 Zusammenschau der Zusammenhänge zwischen verschiedener Faktoren 

und Geburtserleben und -verarbeitung im Rahmen der 

Regressionsmodelle  

Als Risikofaktoren für ein negatives Geburtserleben könnten die nicht-distanzierten Bin-

dungsrepräsentationen, vorgeburtliche Depression und die Entbindung mittels Sectio ange-

sehen werden. Mögliche Gründe dafür, dass die distanzierte Bindungsrepräsentation mit 

einem besseren Geburtserleben assoziiert ist, wurden schon zuvor unter 6.1 „Zusammenhang 

zwischen Bindung und Geburt“ aufgezeigt.  
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Für eine postpartale Depression könnten als Risikofaktoren eine unverarbeitete, desorgani-

sierte Bindungsrepräsentation (T2), ein negatives Geburtserleben (T2 und T3), ein geringer 

Bildungsstand (T2), die Psychotherapieerfahrung (T3) und die vorgeburtliche Depression 

(T2 und T3) gewertet werden. Bei der Hinzunahme der vorgeburtlichen Depression als Ri-

sikofaktor wurde die Variable „Traumavorgeschichte“ zum Zeitpunkt T2 als Schutzfaktor 

dargestellt. Dies muss jedoch aufgrund der hohen Korrelation zwischen vorgeburtlicher De-

pression, postpartaler Depression und Traumavorgeschichte kritisch betrachtet werden und 

sollte als Verzerrung durch Multikollinearität eingeschätzt werden.  

Für das Auftreten einer posttraumatischen Belastungsstörung nach der Geburt des Kindes 

könnten eine vorgeburtliche Depression und die distanzierte Bindungsrepräsentation der 

Frau als Risikofaktoren betrachtet werden.  

Die depressive Stimmungslage vor der Geburt konnte somit durchgehend als Risikofaktor 

bewertet werden.  

Die Assoziation der unsicher-distanzierten Bindung mit einer traumatischen Geburtsverar-

beitung konnte zuvor in der Studie von Ayers und Kollegen herausgearbeitet werden, welche 

jedoch einen Fragebogen zur Ermittlung des Bindungsstils verwendeten (Ayers et al., 2014 

Parfitt, & Ford, 2014). Mit den nun vorliegenden Daten könnte die unsicher-distanzierte 

Bindungsrepräsentation auf der Grundlage des AAP in Kombination mit vorgeburtlicher 

Depression als Risikofaktor für die Entwicklung von Symptomen einer posttraumatischen 

Belastungsstörung nach der Geburt angesehen werden.  

Jedoch konnte dies nicht mit den anderen Ergebnissen (siehe 5.4.4 „Zusammenhang zwi-

schen Bindung und Geburtsverarbeitung: Traumatische Verarbeitung“) bestätigt werden. 

Daher ist das Ergebnis der Regressionsanalyse am ehesten so zu interpretieren, dass die vor-

handene vorgeburtliche Depression als Moderator zwischen der distanzierten Bindung und 

der traumatischen Geburtsverarbeitung agiert.  

 

6.8 Einschränkungen  

Einschränkend ist festzustellen, dass in der vorliegenden Studie nicht das Adult Attachment 

Interview, welches als beste Methode (George & West, 2012) zur Erhebung der Bindungs-

repräsentation gilt, verwendet wurde. Aufgrund ressourcengebundener Gegebenheiten 

wurde auf das Adult Attachment Projective Picture System zurückgegriffen. Das AAP kann 

jedoch auch als ein valides Messinstrument angesehen werden, welches durch die effiziente 

Durchführung in der Praxis gut anzuwenden ist (Buchheim et al., 2014).   
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Ebenfalls spielte, wie schon erwähnt, die kleine Stichprobengröße eine Rolle, dass die sta-

tistische Signifikanz trotz richtungsweisender Tendenz der Ergebnisse oftmals nicht nach-

gewiesen werden konnte. Unterschiede im Vergleich der verschiedenen Gruppierungen 

müssen bei geringerer Teilnehmerzahl größer ausfallen, damit die Berechnungen signifikant 

sind. In der Gesamtschau gilt eine Stichprobengröße von 65 nicht unbedingt als zu klein, 

jedoch bei der Aufteilung in die einzelnen Bindungsgruppierungen ist eine Gruppengröße 

von nur 15 zu klein, um in vielen Vergleichen eine Signifikanz aufzuzeigen. Ebenso wurde 

aufgrund der kleinen Stichprobe nur eine dichotome Gegenüberstellung der Bindung analy-

siert und nicht die vier verschiedenen Bindungsrepräsentationen.  

 

Der Rückschluss von dieser Stichprobe auf die Allgemeinheit sollte kritisch hinterfragt wer-

den, da unbeabsichtigt eine Selektion stattgefunden haben muss. In der vorliegenden Stich-

probe hatten fast 75 % einen Hochschulabschluss, was für eine überdurchschnittliche 

Bildung der Studienteilnehmerinnen sprach. In der Gesamtbevölkerung Deutschlands hatten 

laut Untersuchung des Statistischen Bundesamts von 2017 nur 17,7 % einen Hochschulab-

schluss (Zusammenfassung von Bachelor, Master, Diplom, Promotion) (Statistisches 

Bundesamt (Destatis), 2019). Ebenfalls hatten fast 50 % der Frauen eine Psychotherapieer-

fahrung. Wie schon unter 6.2 „Verteilung der Bindungsrepräsentation“ erwähnt, lässt dieser 

hohe Anteil an Teilnehmerinnen mit Psychotherapieerfahrung eine verdeckte klinische 

Stichprobe vermuten. Die daraus resultierende Möglichkeit der Einflussnahme auf die be-

rechneten Daten wird durch die signifikanten bzw. tendenziell signifikanten korrelativen Zu-

sammenhänge der Psychotherapieerfahrung zu allen interessierenden Fragebögen deutlich.  

 

In dem Studiendesign der vorliegenden Arbeit wurden Fragebögen vor der Geburt und nach 

der Geburt angewendet. Eine Fehlerquelle könnte hier darin liegen, dass bei der wiederhol-

ten Anwendung des gleichen Fragebogens zu unterschiedlichen Zeitpunkten ähnliche Er-

gebnisse von den Teilnehmerinnen wiedergegeben werden könnten. In dieser Studie betrifft 

dies den Depressions- und den Traumafragebogen und demzufolge die Schlussfolgerungen 

von Zeichen vorgeburtlicher Depression bzw. PTBS auf die Zeichen nachgeburtlicher De-

pression bzw. traumatischer Geburtsverarbeitung. 

 

Der Fragebogen zum Geburtserleben wurde in der vorliegenden Arbeit jeweils erst zwei 

Wochen nach der Geburt den Frauen zugeschickt und ausgefüllt. Diese Verzögerung von 

zwei Wochen könnte dazu führen, dass die Mütter kurz nach der Geburt andere Angaben zu 
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dem zurückliegenden Ereignis gemacht hätten. Hier könnte die Verzerrung der wahrheits-

getreuen Ergebnisse durch den Retrospektionseffekt (siehe auch 6.3 „Prävalenz von negati-

vem Geburtserleben, postpartaler Depression und posttraumatischer Belastungsstörung“) 

begründet werden, welcher besagt, dass die Bewertung einer bestimmten Begebenheit in der 

Zurückschau nach einiger Zeit besser oder schlechter ausfällt (Fahrenberg et al., 2002). Auch 

eine gewisse Distanz zu dem Ereignis und damit eine kritischere Einschätzung und Anglei-

chung an die soziale Erwünschtheit (Strack, 1994) könnte als Fehlerquelle angesehen wer-

den, welche sich aus der zeitlich versetzten Beantwortung ergibt. Um diese Fehlerquelle zu 

umgehen, wäre es besser, in zukünftigen Studien den SIL-Fragebogen noch während des 

Krankenhausaufenthalts direkt nach der Entbindung ausfüllen zu lassen. 

 

Bei Fragebogen-Untersuchungen ist man immer auf die ehrliche Beantwortung der Fragen 

durch die Probanden angewiesen. Leider kann man hier nur an das ehrliche und zuverlässige 

Ausfüllen der Fragebögen appellieren, jedoch kann nicht nachkontrolliert werden, ob die 

gegebenen Antworten wirklich der Wahrheit entsprechen. 

 

Eine weitere mögliche Limitation könnte darin liegen, dass die Anwendung von Selbstein-

schätzungsfragebögen zur Beurteilung des Geburtserlebens, der Depressivität und der trau-

matischen Verarbeitung derselben Forschungsmethode entsprach. Durch diese Gegebenheit 

könnten höhere Korrelationen zwischen den Fragebögen die Ergebnisse verfälschen.  

 

Auch könnten Verzerrungen durch die angewendeten statistischen Mittel erklärt werden. Die 

in dieser Studie angewandte multiple Imputation von Daten hat sowohl Vor- als auch Nach-

teile (Lüdtke, Robitzsch, Trautwein, & Köller, 2007; Spratt et al., 2010; Sterne et al., 2009). 

Durch dieses Verfahren können Datensätze mit nur wenigen fehlenden Daten vervollständigt 

werden und eine größere Stichprobe kann erreicht werden. Dadurch gehen diese wichtigen 

Informationen nicht verloren. Auf der anderen Seite werden allerdings die Daten verfälscht, 

da nur eine Schätzung der fehlenden Daten stattfinden kann. Der beste Weg wäre, wenn von 

jedem Probanden alle Daten vollständig vorhanden wären. Öfters kam es in dieser Studie 

vor, dass in einem Fragebogen ein oder zwei Items nicht beantwortet wurden. In zukünftigen 

Untersuchungen mit Fragebögen könnte gleich bei Erhalt der Antwortbögen eine Kontrolle 

auf Vollständigkeit erfolgen. Dadurch würde diese Fehlerquelle ausgeschaltet werden kön-

nen. 
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Die Ergebnisse der multiplen Regressionen müssen kritisch betrachtet werden, da die strikte 

Einhaltung der vielen verschiedenen Voraussetzungen dieser Methodik bei einer großen An-

zahl an Prädiktoren nur einigermaßen berücksichtigt werden konnte. Jedoch bewegte sich 

dieses Problem laut der hinzugezogenen Statistikerin in einem tolerablen Maß.  

 

Abschließend sollte einschränkend noch erwähnt werden, dass es nicht vollständig möglich 

war, alle Einflüsse zu beachten und in die Berechnungen mit aufzunehmen. Wie unter 2.2 

„Geburt“ aufgezeigt wurde, ist bereits eine Vielzahl an Risikofaktoren für ein negatives Ge-

burtserleben und -verarbeiten bekannt. Jede dieser Variablen könnte unentdeckt das Ergeb-

nis beeinflusst haben. So wurde beispielsweise außer Acht gelassen, dass insgesamt vier 

Frauen eine Frühgeburt hatten, welche als zusätzlicher Stressor angesehen werden kann 

(Bener, 2013). Ebenfalls konnte nicht auf alle signifikanten Ergebnisse und deren Beeinflus-

sungsmöglichkeiten eingegangen werden, da sonst der Rahmen dieser Arbeit gesprengt wor-

den wäre. Hier kann als Beispiel die signifikante Korrelation einer Alleinerziehenden mit 

einem höheren Risiko einer traumatischen Geburtsverarbeitung angeführt werden (siehe 5.3 

„Korrelative Zusammenhänge demographischer Daten mit interessierenden Fragebögen“). 

Ein Zusammenhang zur mangelnden sozialen Unterstützung wurde unter anderem bereits 

von Verreault und Kollegen (2012) aufgezeigt.  

 

6.9  Schlussfolgerung, praktische Konsequenzen und Ausblick 

Mithilfe der Ergebnisse der vorliegenden Studie sollte eine Möglichkeit gefunden werden, 

um Gründe für ein negatives Geburtserleben und eine psychisch belastende Verarbeitung 

der Geburt zu verstehen.   

 

Als Frau, welche selbst einmal Kinder bekommen möchte, finde ich es sehr erschreckend, 

wie häufig psychische Belastungen nach der Geburt auftreten. Daher sehe ich es als sehr 

wichtig an, dass nach Möglichkeiten gesucht wird, um die Prävalenz zu verringern. Jedoch 

kann ein Problem häufig erst behoben werden, wenn die Ursachen für das Auftreten bekannt 

sind.  

 

Der negative Zusammenhang einer vorgeburtlichen Depression zum Geburtserleben und zur 

-verarbeitung zeigte sich in den vorliegenden Daten übergreifend. Eine Depression in der 

Schwangerschaft (Rossen et al., 2016) als auch postpartal (Moehler, Brunner, Wiebel, Reck, 
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& Resch, 2006) wirkt sich auch negativ auf die Mutter-Kind-Bindung in der frühen postna-

talen Zeit aus. Wie im Theorieteil (siehe 2.1.1 „Grundlagen, Entstehung von Bindung“) 

schon ausführlich dargestellt wurde, ist diese Zeit jedoch besonders wichtig als Grundstein 

für die Entwicklung einer sicheren Bindung des Kindes. Auch längerfristige negative Aus-

wirkungen einer maternalen Depression auf die Mutter-Kind-Interaktion, die Bindungsent-

wicklung und die psychische Entwicklung beim Kind wurden beschrieben (L. Murray, 1992; 

L. Murray et al., 2011). 

Daher sollte diesem Aspekt in der Schwangerschaft besondere Beachtung geschenkt werden, 

um den Frauen eine psychotherapeutische Intervention und gezielte Unterstützung zukom-

men zu lassen. Ein Screening auf Depressivität ist mithilfe des EPDS schnell und unkompli-

ziert möglich und könnte beispielsweise bei den Routine-Vorsorgeuntersuchungen der 

Schwangeren beim Frauenarzt erfolgen. Ein auffälliges Ergebnis könnte Anlass zum aus-

führlichen Gespräch sein. Durch die Qualifizierung zur psychosomatischen Grundversor-

gung, welche die Gynäkologinnen und Gynäkologen in Deutschland mittels eines Kurses 

erlangt haben, können diese sensibilisiert auf psychische Auffälligkeiten der Schwangeren 

reagieren und eine mögliche Interventionsnotwendigkeit feststellen.  

So kann noch vor der Geburt gehandelt werden und präventiv die Frau in ihrer psychischen 

Verfassung gestärkt werden. Auch im Anschluss an die Geburt können die Frauenärzte ihren 

Patientinnen bei Auftreten von depressiven Symptomen oder Anzeichen einer traumatischen 

Geburtsverarbeitung unterstützend zur Seite stehen und möglicherweise den Zugang zu zu-

sätzlich notwendigen Hilfsangeboten ermöglichen. Zudem können im Rahmen von Vorsor-

geuntersuchungen der Babys die Kinderärzte den seelischen Gemütszustand der Mutter 

erfassen und dementsprechende Unterstützung für die Familie in die Wege leiten. Eine früh-

zeitige Therapie könnte eine Aufarbeitung einer möglicherweise traumatischen Geburt und 

dadurch die Überwindung der Angst der Frau ermöglichen. Ebenfalls könnte sie schützend 

wirken, um einem erneuten Auftreten und möglicherweise Verstärken von Panik bzw. psy-

chischen Komplikationen bei einer weiteren Schwangerschaft und Geburt vorzubeugen.  

 

Das zentrale Ziel dieser Untersuchung war den Zusammenhang zwischen der Bindungsre-

präsentation und dem Umgang mit einem einschneidenden Erlebnis, wie der Geburt des ers-

ten Kindes, aufzuzeigen. Leider konnte nicht immer ein signifikantes Ergebnis in dieser 

Untersuchung herausgearbeitet werden. Aber auch die Tendenz, dass eine Verknüpfung zwi-

schen der Bindung und dem Geburtserleben bzw. der -verarbeitung vorhanden ist, verdeut-

licht die Wichtigkeit der Mitbeachtung dieser Thematik bei werdenden Müttern. Zukünftige 
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Studien könnten die hier aufgezeigten Aspekte aufgreifen und mit einer größeren Stichprobe 

mehr über den Zusammenhang zwischen Bindung und Geburt herausfinden sowie diesen 

Zusammenhang statistisch signifikant begründen.  

 

Trotz der oben genannten Einschränkungen leistet diese Studie auch einen Beitrag zum Ver-

ständnis des Zusammenhangs zwischen der Bindungsrepräsentation und der Bewältigung 

der Geburt des eigenen Kindes. Besonders zu betonen ist, dass in dieser Untersuchung die 

Bindungsrepräsentation mittels eines validierten Interviewverfahrens, dem AAP, erhoben 

wurde und im Zusammenhang zur Geburt betrachtet wurde.  

 

Je besser die Informationslage zu dieser Thematik ist, desto besser können werdende Mütter 

auf die Entbindung vorbereitet werden und anschließend bestmöglich unterstützt werden. 

Auch kann so die Wichtigkeit einer fürsorglichen Betreuung des Kindes betont werden, um 

zur Entwicklung einer sicheren Bindungsrepräsentation beizutragen. Vor allem Frauen mit 

einer unverarbeiteten, desorganisierten Bindung könnten aufgrund des schlechteren Ab-

schneidens in den Fragebögen positiv durch eine adäquate Unterstützung profitieren. Ein 

Screening im Rahmen von gynäkologischen Vorsorgeuntersuchungen bezüglich der Bin-

dungsrepräsentation der Frau ist momentan in der Praxis kaum umsetzbar. Jedoch können 

den Frauenärzten im Rahmen der Weiterbildung zur psychosomatischen Grundversorgung 

die Grundzüge der Bindungstheorie aufgezeigt und so ein Bewusstsein dafür vermittelt wer-

den. Das langfristige Ziel, welches sich daraus ableitet, ist Marker oder Screeningmethoden 

zu entwickeln, mit welchen die gefährdeten Frauen gezielt vor der Entbindung entdeckt und 

mit Hilfestellungen unterstützt werden könnten.  

Eine Möglichkeit zur Unterstützung der Mütter könnte im Rahmen des SAFE® Programms 

(Brisch, 2012) erfolgen. Die Evaluation von SAFE® (Brisch et al., 2017) zeigte, dass, im 

Gegensatz zur Kontrollgruppe, die Teilnehmerinnen des SAFE® Programms trotz Depres-

sion und Traumaerfahrung feinfühlige, sichere Interaktionen mit ihrem Kind, beispielsweise 

beim Wickeln oder Füttern, herstellen konnten. Dadurch kann die psychische Entwicklung 

des Babys positiv beeinflusst werden.  

 

Das Ereignis „Geburt“ sollte sich nicht als ein negatives persönliches Erlebnis in den Köpfen 

der jungen Mütter festsetzen und eine unsichere Mutter-Kind-Beziehung bedingen, sondern 

das überwältigende Gefühl und die Freude an der Entstehung neuen Lebens sollte überwie-

gen. 
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Im Umkehrschluss sollte bei der Therapie von antepartaler und postpartaler Depression oder 

geburtsbedingter posttraumatischer Belastungsstörung die Beachtung der Bindung in das 

Therapiekonzept miteinfließen. Möglicherweise eröffnet dies Fortschritte in der Therapie 

der antepartalen und postpartalen psychischen Krankheiten und ermöglicht eine gezieltere 

Intervention im psychotherapeutischen Setting, beispielsweise im Rahmen einer Bindungs-

therapie.  

 

Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind eine Ergänzung zu dem bisherigen Wissen über 

die Reichweite der Beeinflussung des Lebens durch die Bindungsrepräsentation des Indivi-

duums. Auch der Erfahrungsschatz in Bezug auf die vielfältigen verschiedenen Einflussva-

riablen auf das Geburtserleben und die Geburtsverarbeitung konnte durch die vorliegende 

Studie erweitert werden.   
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7 Zusammenfassung 

 

Es war das Ziel der vorliegenden Arbeit, den Zusammenhang zwischen der Bindungsreprä-

sentation und dem Erleben bzw. der Verarbeitung der Geburt sowie weitere Einflussfaktoren 

herauszuarbeiten.  

 

Die Bindungstheorie, welche von John Bowlby beschrieben wurde, hat einen Einfluss auf 

die Emotionen, die Kognitionen und das Verhalten eines Menschen. Die Bindung entwickelt 

sich in der frühen Kindheit und überdauert das gesamte Leben. Abhängig von den Erfahrun-

gen des Kindes mit seiner Bindungsperson bilden sich unterschiedliche internale Modelle 

über das Selbst und über die Interaktion mit anderen Personen, welche sich in der Bindungs-

repräsentation einer Person widerspiegeln. Es werden im Erwachsenenalter vier verschie-

dene Bindungsrepräsentationen – „sicher“, „unsicher-distanziert“, „unsicher-präokkupiert“ 

und „unverarbeitet bzw. desorganisiert“ – unterschieden. 

 

Das Ereignis „Geburt“ wurde in dieser Untersuchung in das Geburtserleben der Frau und in 

die Geburtsverarbeitung gegliedert. Viele verschiedene Einflussfaktoren sind bereits be-

kannt, welche das Geburtserleben der Frau positiv (z. B. Beistand während der Geburt oder 

Beteiligung an der Entscheidungsfindung) oder negativ (z. B. starke Schmerzwahrnehmung 

oder Gefühl von Kontrollverlust) beeinflussen. Die Verarbeitung der Geburt wurde in die 

Ausbildung einer postpartalen Depression und einer posttraumatischen Belastungsstörung 

unterteilt. Eine postpartale Depression äußert sich im Auftreten von depressiven Symptomen 

in den Wochen nach der Geburt und tritt mit einer Prävalenz zwischen 6 und 23 Prozent auf. 

Es wurden viele Risikofaktoren (z. B. psychische Erkrankungen in der Vorgeschichte, kör-

perliche Komplikationen oder fehlende soziale Unterstützung) in der Literatur beschrieben. 

Ein bis sieben Prozent der Frauen entwickeln eine posttraumatische Belastungsstörung nach 

einer Geburt, welche sich durch Symptome von Intrusion und Vermeidung zeigt. Eine Viel-

zahl von Einflüssen (z. B. früher erlebtes Trauma, negatives Geburtserleben oder mangelnde 

Unterstützung während der Geburt und postpartal) erhöhen die Auftretenswahrscheinlich-

keit.  

  

In dieser Studie wurde nun untersucht, ob die Bindungsrepräsentation der Frau im Zusam-

menhang mit dem Erleben der Geburt oder dem Ausbilden einer postpartalen Depression 

oder einer posttraumatischen Belastungsstörung nach der Geburt steht. Ebenfalls wurden 
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eine psychische Belastung vor der Geburt oder die Entbindungsart als Einflussfaktoren be-

leuchtet.  

 

Die Stichprobe umfasste 65 Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe der SAFE®-Evaluations-

studie, einer randomisierten, prospektiven Studie der Abteilung Pädiatrische Psychosomatik 

und Psychotherapie am Dr. von Haunerschen Kinderspital des Universitätsklinikums der 

Ludwig-Maximilians-Universität München. Die Datenerhebung erfolgte an drei Zeitpunk-

ten: vor der Geburt und zwei Wochen bzw. drei bis sechs Monate nach der Geburt. Mit Hilfe 

der halbstrukturierten Adult-Attachment-Projective-Picture-Test-Methode (AAP) wurde die 

Bindungsrepräsentation der Frauen anhand von Bildbeschreibungen identifiziert. Zur Erhe-

bung des Geburtserlebens wurde der SIL-Fragebogen verwendet. Die depressive Sympto-

matik wurde mit dem EPDS-Fragebogen erfasst und die traumatische Verarbeitung anhand 

des IES-Fragebogens aufgedeckt.  

 

Die Auswertung der AAPs erbrachte bei 17 % der Teilnehmerinnen eine sichere Bindungs-

repräsentation. 40 % waren unsicher-distanziert und 20 % unsicher-präokkupiert gebunden. 

Eine unverarbeitete bzw. desorganisierte Bindungsrepräsentation wurde bei 23 % der Frauen 

detektiert.  

37 % der Probandinnen gaben ein negatives Geburtserleben an. Die Prävalenz einer postpar-

talen Depression lag zwischen 18,5 % (zwei Wochen nach der Geburt) und 9,2 % (3 - 6 

Monate nach der Geburt). Anzeichen einer posttraumatischen Belastungsstörung nach der 

Geburt hatten 6,2 % der teilnehmenden Frauen.  

 

Mit den Daten der vorliegenden Studie konnte die Hypothese nicht bestätigt werden, dass 

sicher gebundene Frauen die Geburt positiver erlebten und weniger Zeichen einer depressi-

ven Stimmungslage oder einer traumatischen Verarbeitung nach der Geburt aufwiesen. Eine 

desorganisierte Bindungsrepräsentation könnte als Risikofaktor für die Ausbildung einer 

postpartalen Depression zwei Wochen nach der Geburt angesehen werden. Überraschender-

weise ergab sich ein signifikant besseres Geburtserleben bei Frauen mit einer unsicher-dis-

tanzierten Bindungsrepräsentation. Ein Zusammenhang zwischen der 

Bindungsrepräsentation der Teilnehmerin und Anzeichen einer posttraumatischen Belas-

tungsstörung nach der Geburt konnte nicht aufgezeigt werden.  
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Neben der Variable „Bindung“ wurden weitere Einflussfaktoren untersucht. Bei Betrachtung 

der Art der Entbindung zeigte sich nur ein Zusammenhang zum Erleben der Geburt, nicht 

jedoch zur Geburtsverarbeitung.  

So konnte ein signifikant besseres Geburtserleben bei einer vaginalen komplikationslosen 

Entbindung im Vergleich zu anderen Entbindungsarten und bei einer unsicher-distanzierten 

Bindungsrepräsentation herausgearbeitet werden. Sowohl eine vorgeburtliche Depression 

als auch ein früher erlebtes Trauma standen im Zusammenhang mit einem schlechteren Ge-

burtserleben. 

Eine erhöhte Auftretenswahrscheinlichkeit für eine postpartale Depression zeigte sich – zu-

sätzlich zu einer desorganisierten Bindung – ebenfalls bei einem negativen Geburtserleben 

sowie bei psychischer Vorbelastung (antepartale Depression und zurückliegendes Trauma). 

Auch bei der traumatischen Geburtsverarbeitung könnten eine vorgeburtliche Depression, 

ein früher erlebtes Trauma sowie ein negatives Geburtserleben als Risikofaktoren gewertet 

werden.  

 

Das Ausbleiben eines signifikant besseren Geburtserlebens und -verarbeitens bei Frauen mit 

einer sicheren Bindung könnte in der ehrlicheren und selbstkritischeren Beantwortung der 

Fragebögen begründet sein. Trotz richtungsweisender Tendenz der Ergebnisse blieb eine 

statistische Signifikanz bei der Gegenüberstellung der einzelnen Bindungsgruppierungen, 

vor allem auch in Bezug auf die unverarbeitete, desorganisierte Bindung – oftmals vermut-

lich aufgrund der kleinen Stichprobengröße – aus. Als weitere Einschränkung, neben der 

geringen Größe der Stichprobe, sollte zudem die Repräsentativität der Stichprobe bei einem 

überdurchschnittlichen Anteil an Frauen mit Psychotherapieerfahrung und einer überdurch-

schnittlichen schulischen Bildung kritisch hinterfragt werden.  

 

In Zukunft sollte dem psychischen Befinden und der Bindung der Frau vor, während und 

nach der Geburt ihres Kindes Aufmerksamkeit geschenkt werden, um frühzeitig Unterstüt-

zung und gegebenenfalls professionelle Hilfestellung anbieten zu können. So könnte ver-

mutlich die seelische Entwicklung der Frau und des Neugeborenen positiv beeinflusst 

werden.  
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Anhang 1: Tabelle „Codierung der kategorialen Variablen“ 

 

Tabelle 34: Codierung der kategorialen Variablen 

Variablenbezeichnung Codierung 

Nationalität 0 = “nicht deutsch“ 

1 = “deutsch“ 

Bildungsstand 0 = “kein Abschluss/Sonderschule“ 

1 = “Hauptschulabschluss“ 

2 = “Realschulabschluss“ 

3 = “Abitur“ 

4 = “Hochschulabschluss“ 

Familienstand 1 = “verheiratet“ 

2 = “ledig“ 

3 = “verwitwet“ 

4 = “geschieden“ 

Lebenssituation 0 = “keine Beziehung“ 

1 = “in fester Partnerschaft“ 

2 = “mit festem Partner im gemeinsamen 
Haushalt“ 

Alleinerziehend 0 = “nein“ 

1 = “ja“ 

Psychotherapieerfahrung 0 = “nein, nie“ 

1 = “ja, derzeit oder einmal im Leben“ 
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Geschlecht des Kindes 1 = “männlich“ 

2 = “weiblich“ 

Entbindungsart: 4 Gruppen 0 = “ Vaginal, ohne Komplikationen (evtl. 
mit PDA)“ 

1 = “ Vaginal, mit Komplikationen“ 

2 = “ Primäre Sectio, ohne Komplikatio-
nen“ 

3 = “ Sekundäre Sectio / primär mit Kom-
plikationen“ 

Entbindungsart: Vaginale Entbindung vs. 
Sectio 

0 = “Vaginale Entbindung“ 

1 = “Sectio“ 

Bindungsrepräsentation 1 = “sicher“ 

2 = “unsicher-distanziert“ 

3 = “unsicher-präokkupiert“ 

4 = “ unverarbeitet/desorganisiert“ 

Bindung sicher vs. unsicher 0 = “unsicher“ 

1 = “sicher“ 

Bindung desorganisiert vs. organisiert 0 = “desorganisiert“ 

1 = “organisiert“ 

Bindung distanziert vs. nicht-distanziert 0 = “distanziert“ 

1 = “nicht-distanziert“ 
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Anhang 2: Tabelle „Variablenkürzel“ 

 

Tabelle 35: Variablenkürzel 

Variablenbezeichnung Variablenkürzel 

Nationalität Nationalität 

Bildungsstand Bildungsstand 

Familienstand Familienstand 

Lebenssituation Lebenssituation 

Alleinerziehend Alleinerziehend 

Psychotherapieerfahrung Psychotherapieerfahrung 

Geschlecht des Kindes Geschlecht_Kind 

Entbindungsart: 4 Gruppen Entbindungsart 

Entbindungsart: Vaginale Entbindung vs. 
Sectio 

Entbindungsart_Vag_vs._Sectio 

Bindungsrepräsentation Bindung 

Bindung sicher vs. unsicher Bindung_Sicher 

Bindung desorganisiert vs. organisiert Bindung_Desorg 

Bindung distanziert vs. nicht-distanziert Bindung_Dist 

SIL Summe SIL_Summe 

EPDS T1 Summe EPDS_T1_Summe 

EPDS T2 Summe EPDS_T2_Summe 

EPDS T3 Summe EPDS_T3_Summe 

IES T1 Summe IES_T1_Summe 

IES T3 Summe IES_T3_Summe 
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Anhang 3: Beispielbilder des Adult Attachment Projective Picture System (AAP) 

(George & West, 2001b) 

 

 

 

Abbildung 15: AAP Bindungsszene „Bett“ 

 

 

 

Abbildung 16: AAP Bindungsszene „Bank“ 

 

 

  

Abbildung 17: AAP Bindungsszene "Kind in der Ecke" 

  



 

118 

 

Anhang 4: SIL-Fragebogen 

 

Fragebogen zum Geburtserleben Datum:  .../ .../ .., Uhrzeit: ....h.... 
(Zeitpunkt des Ausfüllens des Fragebogens) 

 

Fragebogennummer 

 

 

 

 

 

Bitte füllen Sie Fragen der folgenden Seiten spontan und ohne ‚nach zu 

grübeln’ aus: Wir sind an Ihrem Erleben interessiert. Es gibt kein ‚richtig’ 

und kein ‚falsch’! 
 

Geburtserleben (Salomon’s Item List)                                                (SIL-Ger) 
 

Unserer Erfahrung nach sollten Sie für das Ausfüllen der Fragen nicht mehr als 5 Minuten 

benötigen. 

Markieren Sie den Punkt auf der jeweiligen Skala von 1 bis 7, von dem Sie denken, daß er 

am besten beschreibt, wie Sie sich unter der Geburt und in den ersten Stunden danach 

fühlten;  

Falls Sie bestimmte Fragen zu unterschiedlichen Zeitpunkten Ihrer Geburt verschieden 

beantworten möchten, bilden Sie bitte einen Mittelwert und tragen diesen dann auf der 

Skala von 1 bis 7 ein. 

1 enttäuscht  1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 nicht enttäuscht 

2 erfüllt  1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 nicht erfüllt  

3 begeistert  1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 nicht begeistert  

4 zufrieden  1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 nicht zufrieden  

5 voller Freude 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 ohne Freude 

6 deprimiert  1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 nicht deprimiert  

7 glücklich  1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 nicht glücklich  

8 voller Aufregung 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 ohne Aufregung 

9 gute Erfahrung  1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 schlechte Erfahrung 

10 ich kam gut klar 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 ich kam schlecht klar 

11 betrogen  1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 nicht betrogen  

12 unter Kontrolle  1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 nicht unter Kontrolle 

13 angenehm 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 unangenehm 

14 entspannt  1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 nicht entspannt  

15 ängstlich  1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 nicht ängstlich  

16 schmerzhaft 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 nicht schmerzhaft  

17 leicht  1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 nicht leicht  

18 die Zeit verging schnell  1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 die Zeit verging langsam 

19 erschöpft 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 nicht erschöpft 

20 voller Vertrauen 1 - 2 - 3 - 4 - 5 - 6 - 7 ohne Vertrauen 
Stadlmayr W, Bitzer J, Hösli I, Amsler F, Leupold J, Schwendke- Kliem A, Simoni H, Bürgin D (2001): Birth as a Multidimensional 

Experience: Comparison of the English- and German- Language Version of Salmon's Item List, Journal of Psychosomatic Obstetrics and 

Gynecology; 22(4):205-14 

  

Bitte bis zum  

.../ .../ ...  

ausfüllen.  

DANKE! 
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Anhang 5: EPDS-Fragebogen 
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Anhang 6: IES-Fragebogen 
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