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1 Einleitung

1.1 Frahkindliche Pradiktoren

,»Schon wihrend der Schwangerschaft gibt es groen Spielraum fiir individuelle Varianten im
Entwicklungsprozess des Kindes. In der vorgeburtlichen Zeit hat das psychische und das
physische Befinden der Mutter Giber metabolische, nutritive, hormonelle und sensorische

Faktoren, einen starken Einfluss auf die Entwicklung des Fotus®™ (Ernegg, 2018).

Das Prozessmodell von Belsky (1984, s. Abb. 1) erklart drei grundlegende Aspekte,
welche die individuelle Entwicklung eines Kindes durch elterliche Interaktion bedingen
kdnnen. Zum einen beschreibt er die Komponenten auf der Elternseite, dazu zéhlt er die eigene
Entwicklungsgeschichte und Persdnlichkeitsmerkmale der Eltern sowie deren Umweltfaktoren
(Beziehung der Eltern, soziale Eingebundenheit, Arbeitsalltag). Diese kdnnen be- oder
entlastend auf das Interaktionsverhalten der Eltern mit dem Kind wirken. Zum anderen
beschreibt er die individuellen Charakterzlige des Kindes. Zusammen bedingen diese Faktoren
die Entwicklung des Kindes und stehen in einem wechselseitigen Zusammenhang. Abgeleitet
aus diesem Modell 1&sst sich vermuten, dass wenn die einzelnen Faktoren belastet sind, ein
Ungleichgewicht entsteht, welches sich negativ auf die Entwicklung des Kindes auswirken

kann. (Belsky 1984).

Partner- /Eltern- Soziales
/ Beziehung - Net7werk
Entwicklungs- | Eltern- _ 5 Erziehungs- —| Kindmerkmale
geschichte personlichkei verhalten
N / ~ /
Arbeit Entwicklung
roel des Kindes

Abb. 1: Das Prozessmodell der Determinanten des elterlichen Verhaltens nach BELSKY (1984)
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Bezugnehmend auf dieses Modell, wird die vorliegende Arbeit sich besonders auf die
Personlichkeitsmerkmale und Umweltfaktoren der Mutter, beziehungsweise ihr Erleben und

ihre Einschatzungen in den frihen Lebensmonaten des Neugeborenen beziehen.

1.2 Interaktionsverhalten

Unter Interaktion wird hier die wechselseitige Einflussnahme zwischen Mutter und
Kind verstanden. Schon unmittelbar nach der Geburt sucht das Neugeborene eine emotionale
Beziehung zu einer Bezugsperson. Die Voraussetzungen fur eine Mutter-Kind-Dyade ist unter
anderem, dass das Neugeborene von Beginn an in der Lage ist, eigene Bedurfnisse und

Emotionen darstellen zu kénnen und somit in Interaktion treten kann (Ainsworth 1976/2003).

Des Weiteren muss das Neugeborene auf die Signale der Mutter reagieren kdnnen. Dies l&sst
annehmen, dass bereits Neugeborene mit einer gewissen naturlichen Fahigkeit geboren werden

(vgl. Papousek 1998).

Demgegeniber steht die Bezugsperson, deren Aufgabe es ist, die gezeigten Emotionen
zu erkennen, richtig zu verstehen und darauf addquat zu reagieren (Ainsworth et al. 1974),
sowie das Kind bei der Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben zu unterstitzen (Perrez 2005).
Meist zeigt sich eine steile Lernkurve bezogen auf das Interaktionsverhalten bei den Eltern,
sodass Bedurfnisse im Verlauf immer besser erkannt und versanden werden konnen (Lohaus

und Vierhaus 2015).

Grossmann und Grossmann (2012) beschreiben familidre Préadiktoren, welche eine
gesunde Entwicklung von Neugeborenen bedingen koénnen. Dazu zdhlen sie den Faktor
Erziehung und beziehen sich dabei auf das Aufzeigen von Grenzen, bestimmen von Regeln und
das Strukturieren auf der einen Seite sowie den Faktor Bindung auf der anderen Seite. Unter
Bindung verstehen Grossmann und Grossmann (2012) die Komponenten Liebe, Ndhe, Warme

und Geborgenheit, welche Schutz, Flrsorge und Sicherheit symbolisieren. Des Weiteren
4



beschreiben sie die Faktoren Stimulation, Férderung sowie Lob und Bestitigung. In dem

nachfolgenden Abschnitt wird besonders auf den Faktor Bindung eingegangen.

Von fruhester Kindheit an ist die Interaktion zwischen dem Kind und seiner
unmittelbaren Umwelt von enormer Bedeutung fir die kindliche Entwicklung (Bronfenbrenner
und Morris 2006). Dabei ist nicht allein die Quantitét der Interaktionen, sondern vor allem die

Qualitat der Interaktionsgestaltung ausschlaggebend.

1.2.1 Entstehung von Bindungssicherheit

,,Bindung und Vertrauen als existentielles Bediirfnis* beschreibt Maslow in der von ihm
erstellten Bedirfnispyramide (Maslow 1954, s. Abb. 2). Er beschreibt in dieser welche
Lebenskomponenten erflllt sein missen, um menschliches Wachstum zu erreichen.
Grundlegend werden die Grundbeduirfnisse Liebe, Nédhe und Geborgenheit bei Neugeboren als

wichtigste Komponenten verstanden (Bodenmann 2006).

Selbstver-
wirklichung

Ich Bedirfnisse
Anerkennung, Geltung

Soziale Bedrfnisse
Freundschaft, Liebe, Gruppenzugehérigkeit

Sicherheitsbedifnisse
Materielle und berufliche Sicherheit

Grundbedirfnisse
Essen, Trinken, Schlafen

Abb. 2: Bedirfnispyramide nach Maslow (1954)



Er unterscheidet zwischen Defizitbedlrfnissen, dazu werden die Grundbedurfnisse,
Sicherheitsbedurfnisse und soziale Bedurfnisse gezéhlt und die Wachstumsbedirfnisse, dazu
zahlt er die Ich- Bedirfnisse und die Selbstverwirklichung. Damit der Mensch sich auf die
Wachstumsbediirfnisse fokussieren kann, missen zuerst einmal nach Maslow (1954) die
Defizitbedirfnisse gestillt sein. Dies ist maf3geblich fur die bestmégliche Entwicklung eines
jeden Menschen. Neben dem Grundbedurfnis nach Nahrungsaufnahme, stellt Bowlby (1980)

das Bediirfnis nach Bindung dar.

Nach Bowlbys Bindungstheorie (1999) wird der Beziehungsaufbau, die prénatale
Bindung, schon wahrend der Schwangerschaft bestimmt. Diese Annahme wird durch weitere

Forschungsarbeiten bestarkt.

Grossmann und Grossmann (2012) beschreiben vier Bindungstypen, welche die
Entwicklung von Heranwachsenden in groBem Malie beeinflusst. Die sichere Bindung,
unsicher-vermeidende Bindung, unsicher-ambivalente Bindung und die

desorganisierte/desorientierte Bindung.

Unter einer sicheren Bindung versteht man die adédquate Reaktion der Bezugsperson auf
das gezeigte Bedurfnis des Kindes. Auch nach Trennung von der Bezugsperson wird im
erneuten Kontakt die Bezugsperson wieder mit ins Spiel eingeschlossen (Grossmann und
Grossmann 2012). Eine adaquate Ruckmeldung der Bezugsperson, demzufolge eine sichere
Bindung, auf gezeigte Bedirfnisse des Kindes, unterstiitzt die psychische und koérperliche

Entwicklung.

Bei sicher gebundenen Kindern reagieren diese auf eine Trennung von der
Bezugsperson sowie den Wiederkontakt nach Trennung angemessen. Weiterhin haben sie auch
weniger Konflikte mit Gleichaltrigen und demzufolge mehr positive Beziehungen (Thompson

2008).



Erlebt das Kleinkind schon im friihen Lebensalter eine sichere Bindung, steht dies in
einem positiven Zusammenhang mit der Bewaltigung von emotional belastenden Umstanden

(Spangler und Grossmann 1993).

Demgegenuber zeigen Sauglinge und Kleinkinder die unsicher-vermeidend und
unsicher-ambivalent gebunden sind, Bedirfnisse also nicht zeigen und eher selbststandig
wirken, eine erhohte Stressreaktion auf die Abwesenheit einer Bezugsperson (Zietlow et. al
2016), bei der Wiedervereinigung wird die Bezugsperson gemieden. Zwischen Fremden und
Bezugspersonen wird wenig differenziert, Mdutter reagieren zuriickweisend und wenig
konsequent (Grossmann und Grossmann 2012; Kienbaum und Schuhrke, 2010). Laut Zietlow
et al. (2016) kann deren angepasste psychobiologische Stressreaktivitat zu einer geringeren

sozialen Integritéat im Verlauf des Lebens fiihren.

Bei einer desorganisierten/desorientierten Bindung wird das Bedirfnis vom Kind
gezeigt, die Kinder haben aber nicht die Kompetenz sich an die Bezugsperson zu wenden

(Grossmann und Grossmann 2012; Kienbaum und Schuhrke 2010).

Der Bindungstyp wird durch unterschiedliche Faktoren bedingt, im Folgenden wird auf

die elterliche Sensitivitat genauer eingegangen.

1.2.2 Elterliche Sensitivitat

Die untenstehende Grafik (Abb. 3) stellt ein Konzept der Entstehung von
Bindungssicherheit dar. Die Bindung zwischen Bezugsperson und Saugling wird mal3geblich

von der elterlichen Sensitivitat beeinflusst.



Bindungsverhalten .
. g : . Elterliche
wimmern, weinen, schreien Ce e
Sensitivitit
Saugling Bezugsperson
- Flrsorgeverhalten

halten, trosten, liebkosen,
schmusen, tragen, wickeln,
nahren

Abb. 3: Entstehung von Bindungssicherheit (nach Ainsworth et al. 1974)

Unter elterlicher Sensitivitat versteht man die Kompetenz der Eltern, die vom Kind
gesendeten Informationen tber kindliches Verhalten zu erkennen und diese zu interpretieren.
Dies wird unter Fursorgeverhalten beschrieben. Dazu zahlt das Halten, Trosten, Liebkosen,
Schmusen, Tragen, Wickeln und Nahren. Des Weiteren ist die direkte Reaktion ein weiterer
Teil von elterlicher Sensitivitat, die mitunter durch das Bindungsverhalten des Kindes

beeinflusst wird. Dazu z&hlt Ainsworth et al. (1974) das Wimmern, Weinen und Schreien.

1.2.3 Effekte elterlicher Sensitivitat

Sauglinge haben angeborene Fertigkeiten zur Selbstregulation ihrer Verhaltensweisen
(zum Beispiel das Saugen an der Hand), jedoch spielt die Ko-Regulation durch die
Bezugsperson eine entscheidende Rolle. Die Wichtigkeit einer sensitiven Bezugsperson zur
positiven Entwicklung wird als unbedingt notwendig angesehen (H&nggi et al. 2012). Die
Aufmerksamkeit, richtige Interpretation und angemessene, direkte Reaktion durch eine

Bezugsperson wird als positiv bewertet.



Weiterhin scheint das Mal? an Flrsorge eine wichtige Rolle zu spielen (Ainsworth et al.
1974). Zeigt das Kind das Bedurfnis von Hunger, ist es das Firsorgeverhalten der Mutter dieses

zu stillen. Erschreckt sich das Kind sollte es durch Halten und Trdsten beruhigt werden.

Sensitive Eltern bilden demnach das Grundgerist fir die positive emotionale
Entwicklung der Neugeborenen. Nach dem ersten Lebensjahr scheinen die Kinder mit
sensitiven Bezugspersonen signifikant ruhiger und sicherer gebunden (Becker-Stoll 2002;

Grossmann und Grossmann 2012).

Sowohl im Kontakt mit Gleichaltrigen im Kindergarten und der Schule seien die Kinder
mit sensitiven Bezugspersonen laut Studienlage zum einen eher in freundschaftlichen
Beziehungen verankert und wiirden zum anderen weniger Aggressivitat zeigen. Demnach aber

auch weniger abhangig von den Gleichaltrigen.

Eine Verstarkung sei nicht unmittelbar notwendig, die Kompetenz in Kommunikation
und der Regulation der Emotion seien ausgepragter sowie das Konzept Uber sich selbst
umfangreicher (Becker-Stoll 2002, Diethelm 1990, Grossmann und Grossmann 2012; Suess,

Spangler und Zimmermann 1999).

Kemppinen et al. (2006) konnten zeigen, dass die mutterliche Sensitivitat im ersten
Lebensjahr einen Einfluss auf die kognitive Entwicklung des Kindes hat und dass dieser
Einfluss teilweise noch bis in das VVorschulalter feststellbar sei (Blomeyer et al. 2010; Bornstein
und Tamis-LeMonda 1989; Pearson et al. 2011). AulRerdem zeigte sie auf, dass ein anregendes
elterliches Verhalten mit einem héheren sprachlichen Entwicklungsstand des Kindes assoziiert
ist (Nozadi et al., 2013). Miitterliche Sensitivitat kann laut Spangler et al. (2009) das Risiko fir

die Entstehung einer psychischen Stérung positiv bedingen.



1.2.4 Zusammenhang von Bindung und psychischen Stérungen

Um die Wichtigkeit der angesprochenen Thematik erneut zu verdeutlichen zeigen
aktuelle Metaanalysen (Fearon et al. 2010), dass Bindungsunsicherheit ein signifikanter
Préadiktor fur externale Storungen zu sein scheint. Savage (2014) zeigte einen Zusammenhang
zwischen Bindungssicherheit und physischer Aggression und Gewalt. Scharf et al. (2014)
stellten eine Verbindung zu ADHS her. Schindler und Broning (2017) berichteten von einer
Korrelation zwischen unsicherer Bindung und Substanzmissbrauch. Neben den externalen
Storungen zeigten Studien auch einen Zusammenhang zwischen Bindungsunsicherheit und

internalisierenden Stérungen (Madigan et al. 2016).

Spangler und GroBmann (1993) konnten nachweisen, dass ein sicheres
Bindungsverhalten positiv mit der Fertigkeit im Umgang von emotionalen Belastungen

korreliert.
1.3 Fremdenangst und Trennungsangst im Kleinkindalter

1.3.1 Fremdeln

Nach Rene A. Spitz (2005) wird die Phase des Fremdelns auch als ,,Acht-Monats-
Angst* bezeichnet. Ublicherweise fihlen sich Kleinkinder zwischen dem vierten und achten
Lebensmonat besonders unwohl im Kontakt zu Fremden. Charakteristisch fir diese Phase ist,
dass das Kleinkind lernt, zwischen Bekanntem und Unbekanntem zu differenzieren (Spitz
1992). Die Kindseltern erkennt das Kleinkind schon in den ersten Lebensmonaten anhand der

Stimme und des Geruchs, im Verlauf wird auch das Gesicht erkannt.

Dies hat zur Folge, dass die Kinder die Fahigkeit entwickeln Bekanntes von
Unbekanntem zu unterscheiden (Wettig 2006). Demnach ist diese Phase von groRer Bedeutung

und dient als Schutzmechanismus. Da sich durch das Krabbeln der Bewegungsradius des
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Kleinkindes sich vergroRert, wird auch die Mdoglichkeit auf Fremde zu stoBen vergroRert.

Dieses neue Gefiihl der Selbststandigkeit ist auch mit einer Angst verbunden.

Im Alter von zwei bis drei Jahren ist das Fremdeln bei den meisten Kleinkindern dann

wieder ricklaufig.

In der Phase der Fremdenangst, welche hier als Angst vor Fremden definiert wurde,
zeigt sich auch die Sorge Uber eine mogliche Trennung. Lernt das Kleinkind in den ersten
Monaten, dass es sich auf die Bezugsperson verlassen kann und diese deren Bedrfnisse erkennt
und stillt, so fuhrt dies zur Bildung eines Urvertrauens (Wettig 2006). Dieses Urvertrauen wird

im gesamten Leben in zwischenmenschlichen Beziehungen eine Rolle spielen (Posth 2014).

Fremdeln steht fiir eine sichere Bindung zur Bezugsperson. Das Kleinkind hat gelernt,
dass es sich auf sie verlassen kann (Grossmann und Grossmann 2009). Daher sind die
Bezugspersonen auch entscheidend, wenn es um den Umgang mit neuen — fir sie noch fremde

— Situationen geht.

Wird die Bezugsperson in unbekannten Situationen unsicher und nervos, reagieren diese
maoglicherweise sogar angstlich, Ubertragt sich diese Sorgen und Angste auch auf das
Kleinkind. Muris et al. (1996) fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen angstlichen
Verhalten des Kindes und vermehrt angstlichem Verhalten der Bezugsperson. Entscheidend ist
eine realistische Einschatzung der Situation. Nur so ist ein mutiges Erkunden der Umwelt flr
die Heranwachsenden moglich (Wettig 2006). Das Vermitteln von Sicherheit und Geborgenheit
in der Phase des Fremdelns ist die Hauptaufgabe der Bezugspersonen (Wittig 2009, S. 110-
114). Zum Lernen von sozialen Fahigkeiten ist eine Interaktion mit unbekannten Menschen
unabdingbar. Die Bezugsperson dient zur Emotionsregulation als Modell (Thompson 2001).
Durch Rickversicherung auch nonverbal kénnen Heranwachsende ihr Verhalten regulieren

(\Vaish und Straino 2004).
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Im Unterschied zur Fremdenangst, bei der sich die Angstreaktion auf das Erkennen
einer fremden Person bezieht, zeigt sich bei der Trennungsangst eine Angstreaktion beim

Fortgehen der Bezugsperson. Auf Trennungsangste wird im Folgenden eingegangen.

1.3.2 Trennungsangste

Die Phase der Trennungsangst ist eine der Entwicklungsaufgaben der Kleinkinder, es
handelt sich um die Sorge, von der Bezugsperson getrennt zu sein. Diese Phase beginnt zeitlich
nach der Fremdelphase ab dem achten Lebensmonat. Am ausgepragtesten werden diese Angste
bei zehn bis 18-monatigen Kleinkindern erlebt (Sommer et al. 2019). Gerade dadurch, dass das
Zuhause immer mehr verlassen wird, steigt auch die Sorge von der Bezugsperson verlassen
beziehungsweise getrennt zu werden. Kleinkinder neigen dazu starken Blickkontakt zu halten,
wird dieser durch ein Fortgehen der Bezugsperson aus dem Raum unterbrochen, fangen sicher
gebundene Kinder an zu weinen. Das Weinen verdeutlicht die innige Beziehung zur

Bezugsperson.

Bis zum 24. Lebensmonat begleitet diese Angst die Heranwachsenden, so lange, bis die
Objektpermanenz erlernt wird und sich ein neues Vertrauen bilden kann. Die Angste werden

immer geringer und verschwinden zuletzt ganzlich (Stern 1996).

Diese normale Entwicklungsphase ist zu trennen von einer Emotionalen Stérung mit

Trennungsangst, diese wird im nachsten Abschnitt erldutert.

1.3.3 Emotionale Stérung mit Trennungsangst

Sind Kinder aus dem Alter herausgewachsen, in welchem die Phase der Trennungsangst
aus entwicklungspsychologischer Sicht als normal beschrieben wird, zeigt sich moglicherweise
eine Emotionale Stérung mit Trennungsangst. Diese ist die h&ufigste Angsterkrankung im
Kindes- und Jugendalter (Cartwright-Hatton et al. 2006; Kessler et al. 2005). Liegt dieses

Storungsbild vor, ist es Kindern beispielsweise nicht mdglich den Kindergarten zu besuchen
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oder in die Schule zu gehen. Die normale Entwicklung des Kindes ist gestort (Sommer et. al

2019).

Leiden Kinder an einer Emotionalen Stérung mit Trennungsangst beschéftigen sie sich
nach der Trennung von der Bezugsperson ausschlieBlich mit der Wiederkehr dieser, dies wird
als starker Stress empfunden. Haufig ist die Trennung auch fir die Bezugsperson mit groem
Leiden verbunden. Zeigt die Bezugsperson auch eine Sorge beziehungsweise Angst, wirkt das
noch zusétzlich als Verstarkung der Angstreaktion (Barrett et al. 1996, Blatter 2008). Die Sorge,
dass dem Kleinkind selbst oder der Bezugsperson etwas zustofRen kdnne ist charakteristisch fir

dieses Storungsbild (Sommer et al. 2019).

Fundamental fur die Bildung und Aufrechterhaltung der Stérung scheinen

Umweltbedingungen zu sein (Eley et al. 2008).

Liegt diese Erkrankung vor, weigern sich die Kinder ihr bekanntes Umfeld zu verlassen,
weigern sich an Ausfligen oder Ahnlichem teilzunehmen, klammern sich fest an die
Bezugsperson und folgen ihr mitunter tberall hin. Des Weiteren fallt ihnen das alleinige
Einschlafen schwer, Alptrdaume verfestigen die aufkommenden Angste. Meist reagieren die
Kinder mit somatischen Beschwerden, leiden an Kopf- und/ oder Bauchschmerzen (Sommer et

al. 2019).

Zur Behandlung dient als Methode der ersten Wahl eine Verhaltenstherapie (In-Albon
und Schneider 2007). Die gemeinsame Arbeit mit der oder den Bezugspersonen steht im Fokus
der Therapie. Abschiedssituationen sollen moglichst kurzgehalten werden und auf das
Verhalten des Kindes solle so wenig wie moglich eingegangen werden (Schneider 2004). Die
Zusammenarbeit mit Kindergdrten und Schule ist unabdingbar, der Aufbau einer sicheren

Bindung zu einer Bezugsperson in der Einrichtung kann dem Kind bei der Trennung helfen. Da
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nach den Ferien oder den Wochenenden die Kinder meist ruckféllig werden sind die

Bezugspersonen angehalten auch in diesen Zeiten regelmafige Trennungen einzuplanen.

1.4 Einfluss des Stresserlebens und der Lebenssituation der Mutter wahrend der
Schwangerschaft und nach der Geburt

Stress kann als Antwort eines Individuums auf eine an ihn gestellte Aufgabe verstanden
werden, bei der die individuellen Fahig- und Fertigkeiten desjenigen sehr beansprucht und

mitunter Ubersteigert werden (Folkmann und Moskovitz 2004).

Eine Schwangerschaft bringt hormonelle, physische und psychische Verédnderungen mit
sich. Der Embryo und Fotus liegt umgeben von Fruchtwasser in der Fruchthaut, dieser Schutz
bewahrt ihn jedoch nicht vor physischen und psychischen Belastungen der Schwangeren (Hobel

et al. 2008).

Von Beginn der Schwangerschaft an ist das noch Ungeborene dem erlebten Stress der
Mutter ausgesetzt. Dieser Stress lasst sich unterscheiden in naturlichen Schwangerschaftsstress
bis hin zu schweren psychischer Belastungsfaktoren wie etwa Missbrauch oder andere
Situationen, die das Leben der Mutter gefahrden kdnnten (Mdhler und Resch 2019). Man
unterscheidet zwischen dem alltdglichen Stress und dem Stress, der durch eine
Schwangerschaft ausgeldst werden kann. Zum Beispiel die Sorgen um das Kind, Sorge um die

Versorgung, das Leben als Mutter (Lobel et al. 2008).

Nicht zuletzt unterstltzt uns eine kurz anhaltende Stressreaktion haufig mit schwierigen

Gegebenheiten umzugehen (Wriedt-Monske 2020).

Der menschliche Korper hat zwei Systeme zur Verfigung, um mit Stress umzugehen.
Zum einen gibt es das sympathische Nervensystem, welches Teil des autonomen

Nervensystems ist. Innerhalb dieses Systems wird durch die Aktivierung von Adrenalin oder
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Noradrenalin auf den Stressor reagiert. Aufgrund dessen wird der Korper in einen
Erregungszustand versetzt, der uns ein Handeln ermdglicht (,,fight-or-flight-Theorie* von
Cannon (1915)). Zum anderen gibt es die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinde-
Achse. Diese ist zum Zeitpunkt der Geburt ausgereift. Sie ermdglicht eine langere Anpassung
des Korpers an einen Stressor. Diese Anpassung wird durch ein Zusammenspiel der Hormone
Cortisol, ACTH (adrenokortikotropes Hormon) und CRF (Corticotropin Releasing Factor)
ermoglicht (Zietlow et al. 2016). Cortisol ist - in gewissem Mal3e - hilfreich fur den Korper. Er
unterstlitzt diesen dabei, auf ereignisreiche Gegebenheiten adaquat zu reagieren. Der
Ausschittungsgrad sowie die individuellen Copingstrategien im Umgang mit dem Stressor sind

von grofer Bedeutung (McEwen 1994).

Kurzzeitige Ausschittung von Cortisol kann die Aufmerksamkeit und Merkféhigkeit
verbessern und das Immunsystem stérken (Beckner et al. 2006; Benshop et al. 1995). Dauert
die Ausschittung an, wird die Merkfahigkeit gestort und das Immunsystem angegriffen (Kalat

2009).

Der Zusammenhang von erlebtem Stress der Mutter wahrend der Schwangerschaft und
der emotionalen und kognitiven Entwicklung des Kindes wurde bereits nachgewiesen
(Buitelaar et al. 2003; Graignic-Philippe und Tordjman 2009; Mohler und Resch 2018).
Weiterhin konnte ein Zusammenspiel zwischen frihkindlichen Lebenserfahrungen und der
HPA-Achsenfunktion im voranschreitenden Leben durch Studien belegt werden (Elzinga et al.
2008, Heim et al. 2004). Durch die Plazenta gelangt das Stresshormon Cortisol zum Fétus
(Thornton 2010; Weinstock 2005). Ist die Mutter demnach starkem Stress ausgesetzt oder leidet
an grofRer Angst, ist die Cortisolausschittung erhoht. Eben jene kann auch beim Fotus
nachgewiesen werden (Beijers et al. 2014). Demnach beeinflusst dies die Entstehung von
biologischen  Systemen. Dieser Entstehungsprozess fiihrt zur pranatalen/fetalen

Programmierung (Tollenaar et al. 2011).
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Die Schwangerschaft wird in drei Teile geteilt, jeweils drei Monate werden als
Trimester bezeichnet. Im ersten Trimenon steht das Wachsen des Korpers sowie die
Organbildung im Mittelpunkt. Einzelne Korperteile sowie (berlebensnotwendige
Mechanismen wie das Atmen und Schlucken bilden sich aus. In diesem Zeitraum leidet die
Mutter meist an Ubelkeit und in manchen Fallen an weiteren somatischen Symptomen. Ist
dieser Abschnitt der Schwangerschaft abgeschlossen geht es im zweiten Trimester um die
weitere Reifung der Organe und die Gewichtszunahme steht nun im Mittelpunkt, damit
verbunden wéchst der Bauch der Schwangeren und erste Bewegungen des Fotus sind spiirbar.
Spéater sind diese auch flr den Partner spirbar. Im funften Monat beginnen die ersten

individuellen Entwicklungen wie zum Beispiel der Schlaf-Wach-Rhythmus.

Im dritten Trimester ist das Wachsen des Fotus weiterhin von Bedeutung, die
Ausbildung von Reflexen findet statt, Fetteinlagerungen werden gespeichert, sodass der Fotus
auch auBerhalb des Mutterleibs Uberleben kénnte (Berk 2011). Im letzten Drittel leiden die
werdenden Mautter haufig an Wassereinlagerungen und Ruckenschmerzen (Herpertz-

Dahlmann 2008), somit wird der Alltag zunehmend erschwert.

Insbesondere die erste Hélfte der Schwangerschaft scheint eine wichtige Rolle fiir die
Stressbelastung zu spielen (Rothenberger et al. 2011; Zhu et al. 2010). Wobei auch die
Tatsache, dass eine Schwangerschaft als solche als Stressfaktor assoziiert werden kann mit
beachtet werden muss (Bjelica und Kapor- Stanulovic, 2004). Das Erleben der ersten
Bindungsgefiihle konnte ab der zehnten Schwangerschaftswoche beobachtet werden (Caccia et

al. 1991).

,In der vorgeburtlichen Zeit hat das psychische und das physische Befinden der Mutter
uber metabolische, nutritive, hormonelle und sensorische Faktoren, einen starken Einfluss auf
die Entwicklung des Fotus (Dole et al. 2003; Huizink et. al. 2003)*. Bereits in den 70er- Jahren
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konnte nachgewiesen werden, dass Stress im familidren sowie beruflichen Alltag h&ufiger zu
Frihgeburten, und damit verbundener Unreife, Untergewicht und erhOhter somatischer
Anfélligkeit des Neugeboren fiihren kdnnen. Dies bestétigen auch jiungste Studien (Davis et al.

2011; Deutsche Forschungsgemeinschaft 1977, Zhu 2010).

Der Einfluss von pranatalen Faktoren auf die kindliche Entwicklung konnte festgestellt
werden. Hierfir wurden Kinder von eher dngstlichen Muttern mit Kindern von weniger
angstlichen Mattern im Schreiverhalten verglichen (Feirreira 1960 und 1965). Die Ergebnisse
von Talge et al. (2007) zeigten, dass préanataler Stress in der fruhen Kindheit ofter

Einschrankungen im emotionalen und sozialen Bereich mit sich bringt.

Stress wahrend der Schwangerschaft wird als Vulnerabilitatsfaktor fir die Entstehung
verschiedenster Fehlfunktionen auf somatischer sowie auch auf psychischer Ebene angegeben
(Coussons-Read 2013; Cottrell und Seckl 2009). Die Temperamentsentwicklung scheint
mitunter auch durch den erlebten Stress beeinflusst zu werden (Huizink et al. 2002). Huizink et
al. (2004) beschreibt diesen Stress als moglichen Risikofaktor in Verbindung mit der Bildung

von psychischen Stérungen im Laufe des Lebens.

Die somatischen Auswirkungen des Stresserlebens der Mutter wahrend der
Schwangerschaft auf die Heranwachsenden wurde in vielen Studien nachgewiesen (Matthews
und Gallo 2011; Miller et al. 2012). Wie sich dieses auf die psychische Entwicklung auswirkt,

wird weiterhin erforscht (Bohnert und Breslau 2008; Costello et al. 2007).

Das Stresserleben und die Sensibilitat der Mutter bedingen laut Dittrich et al. (2018) die
erlebte Lebensqualitat. Rothenberger et al. (2011) zeigten, dass besonders die erste Halfte der

Schwangerschaft dies mafigeblich bedingt.
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Stress ist als maligeblicher Préadiktor fiir die Interaktion zwischen Mutter und Kind zu
sehen (Dittrich et al 2017). Gerade Sauglinge reagieren besonders sensitiv auf das miitterliche

emotionale Erleben sowie das von weiteren Bezugspersonen (Zietlow und Reck 2017).

Bei der Beobachtung von Verhaltensprofilen von Jungaffen, die prénatalem Stress
ausgesetzt wurden zeigte sich eine ,erhohte Emotionalitit”, dies wird aufgrund des
Ungleichgewichts im Stoffwechselhaushalt des Gehirns und damit verbundenen erhéhten HPA-

Achsen Aktivitat assoziiert (Coe et al. 2003).

Weiterhin konnte dies auch in Studien mit Kindern im Kindergartenalter nachgewiesen
werden. Aufgrund des veranderten Cortisolgehaltes zeigten sich verénderte Strukturen des
prafrontalen Cortex. Im préfrontalen Cortex wird die Regulation der Impulse und des Selbst
gesteuert (Shiner et al. 2012; Bridgett et al. 2015; Nigg et al. 2017). Méhler und Resch (2019)
stellten einen Zusammenhang zwischen dem erlebten Stress im Kleinkindalter und damit
maoglicherweise verbundenen darausfolgenden gestorten Emotions- und

Impulskontrollstrategien.

Eine Mutter mit sicherem Bindungsverhalten weist laut Zimmermann et al. (2001) ein
besseres Emotionsregulationsverhalten auf und damit in Verbindung eine geringere

Vulnerabilitat eine Depression zu erleiden.

1.4.1 Psychopathologie der Mutter

Nach dem ,,Diathese-Stress-Modell“ nach Monroe und Simons (1991), kann ein
dauerhaft einwirkender Stressor und eine erh6hte Vulnerabilitdt, auch Diathese genannt, zur

Entwicklung einer psychischen Stérung fiihren.
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Laut Nonnenmacher et al. (2018) leiden bis zu 12% der Schwangeren und 6% der
Mdtter in  der Postpartalzeit an einer Depression. Vermehrte Selbstzweifel,
Uberforderungsgefiinl und damit verbundene Angste zeichnen die Symptomatik aus. Meist
weisen Miitter mit postpartaler Depression auch komorbid Angste oder Panik auf. Was stark
abzugrenzen ist vom sogenannten ,,Baby Blues“. Den ,,Baby Blues* erleben bis zu 70% der

Mditter, dieser schliel3t eine Funktionsbeeintréchtigung aus (Wriedt-Monske 2020).

Die Pravalenz fur Peripartale Angststérungen liegt bei 11-17% (Fairbrother et. al. 2016;
Reck et al. 2008). Die damit verbundenen langanhaltenden negativen Auswirkungen auf die
kindliche kognitive und sozio- emotionale Entwicklung sind nachgewiesen (Madigan et. al.
2018). Die genauen Ursachen dafiir sind noch nicht abschlieend erforscht. Das Fehlen des
Lernens von Angstbewéltigungsstrategien kdnnte eine mogliche Ursache sein (Whaley et al.
1999). Ein mdtterlich erhéhte Cortisol- Level korreliert mit erhéhten Cortisol- Werten und
Cortisol- Reaktivitat der Kinder (Luecken et. al. 2013), dies kdnnte ein erhdhtes Risiko fir die

Kinder darstellen.

Studien erwiesen deutliche Effekte mutterlicher Psychopathologie auf die friihe Mutter
— Kind — Interaktion (Nonnenmacher et al. 2018), denn die psychische Verfassung der Mutter

ist eine der ersten Einflusse auf das Leben des Neugeborenen.

In den ersten Lebenswochen postpartum bildet sich eine emotionale Verbindung
zwischen der Mutter und dem Neugeborenen, welche ,,Bonding* genannt wird (Spinner 1987).
Es wird als festigende Phase zwischen der reziproken Beziehung zwischen Mutter und Kind

beschrieben (Ahnert 2004).

Nach Figueiredo und Costa (2009) erhoht sich die depressive Symptomatik vor der

Geburt, die Symptomatik einer Angststorung nach der Geburt.
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Eine mautterliche peripartale Depression fiihrte zu weniger Positivitat, geringerer
Responsivitat, damit verbundener erhéhter Negativitat und eingeschranktem Blickverhalten.
Peripartale Angststorungen wirkten sich auch auf die Mutter- Kind- Beziehung aus, diese

bedingte erhdhte Negativitat und geringere Responsivitéat (Reck et al. 2016).

MacMahon et al. (2001) fanden einen Zusammenhang zwischen miitterlichen
Depressionen und exzessivem Schreien sowie geringer Anpassungsfahigkeit und
Berechenbarkeit der Sdauglinge. Weiterhin zeigte sich ein erhdhtes Risiko fir Ftter- und

Schlafstorungen (Righetti-Veltema et al. 2002).

Sowohl prépartale als auch postpartale maternale psychische Stérungen sind ein
Risikofaktor fur verhaltens- sowie emotionale Auffalligkeiten im Grundschulalter (Kingston

und Though 2014).

Durch geringere postnatale mutterliche Firsorge, pranatale Depression und eine erhohte
Angstlichkeit der Mutter im letzten Trimester steigt der Methylierung der NR3C1 Region (Exon
des GR Gens) beim Neugeborenen. Damit verbunden zeigt sich eine erhdhte Cortisol- Antwort
als Reaktion auf Stress (Oberlander 2008). Ein gesteigerter Cortisolspiegel im Sputum des
Kindes lasst sich laut einer Kohortenstudie von O Connor et al. (2005) im 10. Lebensjahr

nachweisen.

Die Reaktion auf akuten Stress bei Kindern von chronisch depressiven Mittern konnte
von Gump und Kollegen (2009) als deutlich héher erforscht werden als bei Gleichaltrigen. Die

Kompetenz Stress zu regulieren scheint dadurch eingeschrénkt.

Dittrich et al (2018) konnten auch zeigen, dass eine Remission der depressiven
Symptomatik der Mutter eine Bedeutung fur die von ihnen angegebene Lebensqualitat haben
kann.
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Der Einfluss von muditterlichen Angststérungen riickt zunehmend in den Fokus der
Forschung (Matthey et al. 2003). So berichten Mutter, die unter einer Angststérung leiden, dass
sie ein schwécheres ,,Bonding* zu ihrem Kind erleben (Mdller et al. 2016; Tietz et al. 2014),
die Mutter-Kind-Dyade ist auch hier gestort, damit zusammen hangt ein Kkirzerer
Blickaustausch und eine sofortige Erregungsreaktion der Mutter (Denke und Lders 2003; loha
2007). Eine gegenseitige negative Emotionsregulation wurde von Riva Curgnola et al. (2016)

entdeckt.

Die genaue Einflussnahme der transgenerationalen Weitergabe ist noch nicht
abschlieRend erforscht, jedoch scheint die Mutter- Kind- Interaktion im Zentrum dieser zu

stehen.

1.5 Empathieentwicklung

1.5.1 Der Begriff Empathie

Empathie wird in der Literatur als ,,Einfiihlungsvermogen® definiert (Giinther und
Sperber 2000; Overlander 2000). Der Psychologe Lipp definierte den Begriff erstmals im Jahr
1880. Er beschreibt Empathie als ,,Sich-hinein-Versetzen in ein fremdes Erleben* (Dorsch et
al. 1994). Der Empathiebegriff wird in der Literatur inhaltlich verschieden definiert. Im
Allgemeinen wird damit eine soziale F&higkeit beschrieben, die Emotionen des Gegenubers
wahrzunehmen, sie im eigenen Handeln zu berticksichtigen und auf das emotionale Erleben des
anderen Einflusses zu nehmen (Leiberg und Anders 2006; Lischetzke, et al. 2001; Stern und
Cassidy 2018). Einem empathischen Menschen ist es folglich méglich die Situationen des

Gegeniibers ,,mitzuerleben* (Lukesch 2006).
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Empathie wird in der aktuellen Literatur als multimodales Konstrukt, welches aus
affektiven und kognitiven Fahigkeiten besteht, dargestellt. Diese Fahigkeiten dienen als

Fundament erfolgreicher zwischenmenschlicher Beziehungen (Dziobek 2008).

Batson (2009) erstellte auf Grundlage zahlreicher Studien ein Konstrukt aus acht
Inhalten zusammen, die in Bezug zu Empathie stehen. Er geht als erstes davon aus, dass zur
Kompetenz empathisch zu sein, das Wissen uber die Gedanken und Gefiihle des Gegentibers
zahle. Zweitens sind die Beobachtung und das Spiegeln der Korperhaltung einer der
aufgefiihrten Inhalte. Das Gefuihl der anderen Person selbst spuren zu kénnen wird als weitere
Komponente genannt, sowie sich in die Lage das anderen hineinversetzen zu kénnen. Sich ein
Bild davon zu machen, wie der andere denkt und sich eine Idee davon zu machen, wie ein
anderer denken und flihlen wirde. Des Weiteren seien das Mitfuhlen und das Erleben von
eigenem Kummer beim Aufnehmen des Leidens des anderen die beiden letzten Komponenten

der insgesamt acht Inhalte.

Die Komplexitat von Empathie wird dahingehend sichtlich deutlich und ist hier nur in

Ausschnitten darstellbar.

1.5.2 Entwicklung von Empathie

Empathie wird als multifaktorielles Konstrukt beschrieben. Zum einen beinhaltet es die
»emotionale Ansteckung®“ und zum anderen die Perspektiviibernahme des Gegeniibers.
Inwieweit eher das eine oder das andere ausgepragt ist, hdngt von jedem Einzelnen ab (Leiberg

und Anders 2006). Die Entwicklung von Empathie ist demnach ein sehr individueller VVorgang.

Jungste Forschungsergebnisse konnten zeigen, dass die Empathieentwicklung bereits

im Mutterleib beginnt. Positives emotionales Erleben sowie der Riickgriff auf Ressourcen einer

22



intakten Partnerschaft und die Freude der Eltern auf das Neugeborene scheinen wichtige

Komponenten fur die kindliche Entwicklung zu sein (Kasten 2013).

Gerade Sduglinge reagieren besonders sensibel auf die emotionalen Zustédnde der
Mutter und weiteren Bezugspersonen (Zietlow et al. 2017). In der Entwicklung spielen laut
Lang und Davis (2006) neben der Amygdala noch weitere Gehirnareale eine Rolle und
bedingen unter anderem auch die menschliche Motivation.

Studien von Becker et al. (2007) zeigten, dass frilhe emotionale Erfahrungen mit der
kindlichen Entwicklung zusammenhéangen, und diese die Regulation (Davis et al. 2011) sowie

den Umgang mit Neuem (Mdéhler 2006) bedingen kénnen.

1.5.3 Messen von Empathie

Obwohl schon lange der Begriff der Empathie in der Psychologie genutzt wird, ist es
der Forschergruppe um Rizzolatti erst 1996 (Rizzolatti et al. 1996) gelungen, herauszufinden,
warum es manchen Menschen besser oder schlechter gelingt, die Emotionen anderer zu
verstehen beziehungsweise diese mitzuempfinden. Die Forscher konnten durch die Entdeckung
der Spiegelneuronen bei Versuchen an Affen herausarbeiten, dass lediglich die bloRe
Beobachtung von Handlungen die gleichen Neuronen aktiviert, wie bei einer tatsdchlichen

Handlung.

Im Jahr 2007 konnten Ferrari und Gallese (2007) das Bestehen von Spiegelneuronen
auch im menschlichen Gehirn nachweisen, durch diese ist es den Menschen moglich ist, die

Gefihlslage des anderen zu erkennen und mitempfinden.

Infolge dieser Entdeckung etablierte sich die Erforschung des Konzeptes Empathie in
den letzten Jahren in der Neurowissenschaft erfolgreich, denn es wurde festgestellt, dass eine

gestOrte Empathie zu Einschrdnkungen im Verhalten fuhren kann (Shamay-Tsoory 2009). Fir

23



die genaue Untersuchung des Einflusses der Spiegelneuronen auf das Empathievermégen
bedarf es noch weiterer Untersuchungen, davon auszugehen ist jedoch, dass das

Empathievermdgen abhédngig ist vom Verstandnis flr die eigenen Gefiihle und Bedurfnisse.

In vergangenen Studien wurde versucht auf verschiedene Fragebogenverfahren
zurlickzugreifen, um die Selbsteinschatzung des eigenen Empathievermdgens festzustellen.
Sowohl eine Selbst- als auch Fremdeinschatzung sollte in Kombination erfasst werden, um ein
umfassendes und aussagekraftiges Ergebnis zu erhalten. Ebenfalls konnen
Verhaltensbeobachtungen zur ausfiihrlichen Erfassung des Empathievermdgens durchgefihrt

werden, diese erwiesen sich jedoch als sehr zeitaufwendig.

Der FEAS - Fragebogen zur Erfassung von Empathie und angemessenem sozialem
Verhalten von (Meindl 1999) erfasst mittels 46 Items sowohl die Empathiefahigkeit (30 Items)
als auch das damit verbundenen Sozialverhalten (16 Items). Die Reliabilitat und Validitat des
Tests scheinen ausreichend gut. Die Normierung wurde an Hauptschiilern durchgefiihrt, sodass

nur eine eingeschrankte Nutzung maglich ist.

Des Weiteren erstellte Lukesch (2005) den FEPAA — Fragebogen zur Erfassung von
Empathie, Prosozialitat, Aggressionsbereitschaft und aggressivem Verhalten. Dieser kann in
den Jahrgangsstufen sechs bis zehn, also bei 12- bis 16-J&hrigen angewandt werden. Mittels
vier Skalen zur Unterteilung in positives beziehungsweise negatives Sozialverhalten werden
die Bereiche Empathie, Prosozialitat, Aggressionsbereitschaft und aggressives Verhalten

erfragt. Die Gutekriterien scheinen auch hier als erfillt.

In englischsprachigen L&ndern wird auf den Emotion Awareness Questionnaire
zurlickgegriffen, dieser weist gute Validitat auf und erfasst auch Emotionsregulationsstrategien

(Rieffe et al. 2008).
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Ebenso wird in vielen Fragebdgen, unter anderem in diesem, welcher in dieser Studie
genutzt wurde (IVE — Inventar zur Erfassung von Impulsivitét, Risikoverhalten und Empathie
bei 9- bis 14-jahrigen Kindern (Stadler et al. 2004)), Empathie als eine Subskala des

Gesamtfragebogens erfasst.
Alle dargestellten Fragebogenverfahren beruhen auf Selbstbeurteilungen.

1.6 Adoleszenz

1.6.1 Die Entwicklungsphasen

Wie die untenstehende Darstellung (Abb. 4.) zu ,Sozialeinflissen auf kindliche
Entwicklung“ von Bodenmann (2016) zeigt, wird das heranwachsende Kleinkind durch
unterschiedliche soziale Bedingungen beeinflusst. Deutlich zu erkennen ist, dass die Familie
uber die gesamte Lebensspanne auf die Entwicklung des Kindes Einfluss nimmt, auch noch

nach dem Lebensabschnitt der Adoleszenz.

In der frihen Kindheit sind die Hauptbezugspersonen Familienmitglieder und
gegebenenfalls Betreuungspersonen in Krabbelgruppen oder Ahnliches (beispielsweise eine
Tagesmutter). Mit Eintritt in den Kindergarten werden Gleichaltrige sowie weitere
Betreuungspersonen in die Entwicklung des Kindes miteinbezogen. Des Weiteren wird der
Einfluss von Medien im Alltag eines Heranwachsenden immer bedeutsamer. In einer
durchgefuhrten Studie bestétigten 97% der 12- bis 19-j&hrigen die tagliche Nutzung eines
Smartphones. Die tégliche Internetnutzung belief sich auf 205 Minuten pro Tag (Weidenbach
2020). Ab dem Schuleintritt werden die Kinder von weiteren sozialen Einfliissen wie Normen
und Werten einer Gesellschaft beeinflusst, sodass mit steigendem Alter immer mehr
Einflussfaktoren hinzukommen, welche die Entwicklung beeintrachtigen. In der Adoleszenz

scheint die Zahl der moglichen Einflussfaktoren mitunter am groRten, was eine weitere Aufgabe
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an den Heranwachsenden stellt. Dartiber hinaus ist eine Aufgabe der Adoleszenz, die Selektion
von Moglichkeiten, die fir sie am sinnvollsten oder wertvollsten erscheinenden Faktoren

herauszufiltern.

Familie

Medieneinflisse

Einflisse von Peers

Kinderbetreuung
Schulische Einfllsse >

Frihe Kindheit Vorschulalter Schulalter Adoleszenz

Abb. 4: Sozialeinfllsse auf kindliche Entwicklung (nach Bodenmann 2016)

1.6.2 Der Begriff der Adoleszenz

,»Anerkennung geht dem Erkennen voraus*

(Honneth 2005).

Nach Kings (2004) spricht man bei der Adoleszenz von einer Lebensphase, die sich
qualitativ von der Kindheit auf der einen Seite und auf der anderen Seite von dem Erwachsen
sein abgrenzen lasst. In dieser Phase wird sowohl eine individuelle als auch eine
gesellschaftliche Veradnderung fir den Heranwachsenden zu meistern sein. Dieser Vorgang
wird von Petermann und Petermann (2012) auch als ,krisenhafter Entwicklungsabschnitt*

beschrieben. Im Laufe der letzten Jahre ist das Mal} an Mdglichkeiten, was Heranwachsende
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sich fur ihre Zukunft winschen und vorstellen (z. B. Berufswahl, Lebensraum und
Lebensform), ins Unermessliche gestiegen (Forbes und Dahl 2010), sodass eine gute
Vorbereitung auf diese Lebensphase einen entscheidenden Einfluss auf die Entwicklung des
Adoleszenten in dieser Phase nehmen kann. Fur das Individuum mafR3gebliche Entscheidungen
gehen mit einer immensen individuellen VVeranderung einher. Sowohl der Trennungsprozess
von der Familie, als auch die Neuorientierung spiele eine grof3e Rolle (Shellstudie 2006). Diese
koénnen massive Stressoren fiir die Heranwachsenden sein (Costello et al. 2006; Hollenstein und

Lougheed, 2013).

Die Psychologie nutzt den Begriff der Adoleszenz in Abgrenzung zu physischen
Veranderungen. Hierbei wird das Augenmerk auf die Veranderungen der Kognition, Emotion
und Moral gelegt. Mit der sexuellen Reife beginnt diese Lebensphase. Ein genaues Lebensalter

ist dafir nicht benennbar, da dies die grof3e Varianz nicht erlaubt (Wischmann 2010).

Fur die Veranderung sind zwei neuronale und psychische Systeme von Bedeutung. Zum
einen das limbische System — es bedingt Emotion und Motivation - und zum anderen der
prafrontale Cortex, welcher auch als Schaltpunkt des Gehirns bezeichnet wird. Dieser bedingt
das Finden von Entscheidungen, Planungsbereitschaft, Kontrolle von Impulsen und den
Umgang mit Belohnung (Konrad et al. 2013). Besonders weiblichen Adoleszente scheinen in
diesem Entwicklungsalter anfalliger fur die Entwicklung von psychischen Stérungen als
méannliche Adoleszente (Kouros und Garber 2014; Li et al. 2006). Malooly et al. (2015)
bestéatigt dies und stellt die Mehrheit an dysphorischen Stérungen bei weiblichen adoleszenten
Probandinnen fest. Weiterhin nutzen sie laut Lange und Troster (2015) vermehrt maladaptive

Emotionsregulationsstrategien.
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Wahrend der Adoleszenz befindet sich das Gehirn in einer Reorganisation, was die
adoleszentenspezifischen Verhaltensweisen - wie zum Beispiel die schnellere Bereitschaft fiir

riskantes Verhalten - in gewissem MalRe erklaren konnte (Konrad et al 2013).

Piaget ist zu nennen, wenn von der Entwicklungspsychologie gesprochen wird. Er
untersuchte die Entwicklung des Denkens, pragte Begriffe wie Dezentrierung und erforschte
den Ubergang von Heteronomie zur Autonomie (Piaget 1993, 1994). Durch die Dezentrierung
des Denkens wird dem Heranwachsen die Mdoglichkeit geboten, sich in den Gegenuber
hineinzuversetzen. Die Situation eines Gegenubers wird wahrgenommen und kann beurteilt
werden. Diese Fahigkeit kann den Heranwachsenden ein Gemeinschaftsgefiihl erschaffen
(Honneth 2005) und ist fir die Entwicklung der Autonomie von groRer Bedeutung. Es entsteht
die Moglichkeit sich selbst in Beziehung zu anderen zu sehen. Eine Identitat wird gebildet. Um
sich so entwickeln zu kénnen, ist es fiir die Heranwachsenden unabdingbar zunachst heteronom
zu leben, denn als Kleinkind ist man noch nicht in der Lage autonom zu leben. Dies Ubertragt
die Pflicht an die Erwachsenen, die bereits autonom leben konnen, fir das Kleinkind zu

entscheiden (Piaget 1954).

Nach Honneth (2005) gehe Anerkennung dem Erkennen voraus. Die Theorie von
Honneth lasst sich insofern in die Entwicklungstheorie von Piaget einbeziehen, als dass er die
Wechselseitige Anerkennung von Gestik, Mimik, Emotion etc. in vorangegangenen
Beziehungen als Voraussetzung fiir das dezentrierte Denken setzt. ,,Wenn Kinder eine
Pflegeperson haben, die sich intensiv um ihr Wohl kiimmert, werden offenbar die besten

Resilienzbedingungen geschaffen.” (Streeck-Fischer 2004).

Peter Blos und Erik Erikson betrachteten die Bedeutung der Adoleszenz im Hinblick

auf die Genese, sie wurde nach Erdheim (1982) als ,,zweite Chance® beschrieben. In dieser sei
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es maoglich, alte Konflikte erneut zu durchleben aber auch neue Konflikte zu erleben und

Problemltsestrategien fiir diese zu erkennen und umzusetzen.

Fir die gesamte Familie ist die Lebensphase der Adoleszenz ein Ubergang, der sowohl
fur den Adoleszenten sowohl auf der individuellen Ebene als auch in der Eltern-Kind-
Beziehung maRgebliche Veranderungen mit sich bringt. Von der engen Familienbeziehung
kommt es zu Peerbeziehungen, die im Verlauf immer wichtiger werden. Die Ablésung von den
Eltern ist eine der Entwicklungsaufgaben der Adoleszenten (Zietlow et al. 2016). Nach Gilligan
(1992) bleibt man im Prozess der Ablosung dennoch in Verbundenheit mit den Eltern,
wenngleich das Bilden der eigenen Realitdt im Fokus steht. Ein starker Zusammenhang
zwischen individuellen Lebensideen und verinnerlichter familiarer Beziehungen konnte von
Cierpka (2002) dargestellt werden. Die Gestaltung von Beziehungen wird laut Cirillo (1998)

durch Lernerfahrungen bedingt.

Sowohl negative als auch positive Erfahrungen aus der Vergangenheit beeinflussen die
Entwicklung des Adoleszenten und entscheiden mitunter auch, ob eine neue Identitat entstehen
kann. Dies wird unterstttzt durch Faktoren innerhalb und aufRerhalb des familidren Rahmens,

die Wechselwirkung der beiden Faktoren scheint nachweislich von groRRer Bedeutung.

Wird die Beziehung zu Peers in der Adoleszenz immer wichtiger, ermoglicht die
kognitive Entwicklung in diesem Lebensabschnitt auch die Mdglichkeit der Entwicklung der
Fahigkeit zur Perspektiviilbernahme. Besonders sei dies bei Jungen feststellbar (Van der Graaf

etal. 2014).

Ein emotionales Bewusstsein ist laut Kranzler et al. (2015) ein Pradiktor fur psychische

Gesundheit in der Adoleszenz.
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1.7 Ziel der Studie

Wie sich aus der Literatur ableiten lasst, sind die ersten Lebensjahre von groRer
Bedeutung. Einhergehend damit sind die Kontakte zu den direkten Bezugspersonen, welche
mafgeblich von diesen als Modell beeinflusst werden. Um mdgliche Spannungen zwischen
dem emotionalen Erleben der Mutter und ihrer Lebenssituation wahrend und nach der
Schwangerschaft und der Empathieentwicklung der Adoleszenten herauszuarbeiten wurde
diese Studie durchgefuhrt. Das Ziel der Studie ist es, einen moglichen Zusammenhang dieser

beiden Konstrukte in den vorliegenden Daten zu erkennen.

1.7.1 Zugrundeliegende Hypothesen

Hypothese 1: Ein erhohtes Stresserleben der Mutter wéahrend der Schwangerschaft fihrt zu

einem geringeren Empathieerleben der Adoleszenten.

Hyptohese 2: Eine erhdhte Auspragung der Fremden- und Trennungsangst der Neugeborenen
hat einen negativen Effekt auf das Empathieerleben der Adoleszenten sowie das impulsive und

riskante VVerhalten.

Hypothese 3: Das emotionale Erleben der Mutter wahrend der Schwangerschaft hat einen

Einfluss auf das emotionale Erleben beziehungsweise Verhalten des Adoleszenten.
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2 Material und Methode

Im nachfolgenden Abschnitt werden das Studiendesign und die Charakteristika der
Stichprobe vorgestellt. Des Weiteren werden die genutzten Forschungsinstrumente vorgestellt

und abschlie3end die Messmethoden und das genutzt Statistikprogramm erléutert.

2.1 Das Studiendesign
Zur Berechnung wird auf die Daten der DFG-Studie Mo 978/1-1 und 1-2 und 5-1
zurlickgegriffen. Diese wurde von 2002 bis 2018 durchgefuhrt. Die urspriingliche Fallzahl

belduft sich auf 101, nach 14 Jahren auf 79, was einer Riicklaufquote von 80% entspricht.

2.2 Stichprobenbeschreibung

Da sich die StrichprobengroRRe Gber den Messzeitraum von 14 Jahren unterscheidet

werden im Folgenden die unterschiedlichen Strichproben beschrieben.

2.2.1 Stichprobenbeschreibung zum ersten Messzeitpunkt

In die Studie eingeschlossen wurden europaische Mutter und deren Neugeborenen nach
der Schwangerschaft, ausgeschlossen wurden Miutter und deren Neugeborene nach
Mehrlingsschwangerschaften. Die Rekrutierung erfolgte in vier groRen lokalen
Geburtshilfezentren. Zur Teilnahme mussten die folgenden Kriterien erflllt werden:
Termingerechter Geburtszeitpunkt, Geburtsgewicht >2500g, APGAR-Wert > 7 sowie, dass das
Baby, wéhrend der ersten drei postnatalen medizinischen Untersuchungen als gesund eingestuft
wurden. Des Weiteren mussten die Mitter in der Lage sein die deutsche Sprache zu sprechen
und zu lesen, sie durften nicht an einer akuten psychiatrischen Storung leiden und keine
Medikamente oder Drogen nehmen, die ein Risiko fiir den F6tus darstellen (Moehler et al.

2006).
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Aus den Geburtszentren rekrutiert, wurden zunéchst 342 Mutter kontaktiert. Daraufhin
stimmten 102 Mutter der Teilnahme an der Studie zu. Eine Mutter beschloss nach der ersten
Befragung nicht weiter an der Studie teilnehmen zu wollen, sodass insgesamt 101 Mutter-Kind-
Dyaden an der Studie und somit an allen Befragungen im ersten Lebensjahr des Kindes

teilnahmen (Moehler et al. 2006).

Zum ersten Messzeitpunkt waren die Muitter zwischen 19 bis 45 Jahre alt (M = 33, SD
= 4.13). Von der Gesamtzahl der Teilnehmerinnen hatten 55% hatten einen universitaren
Abschluss, knapp 20% hatten eine Fachhochschulreife (Abitur) und fast 25% hatten einen
Realschulabschluss. Alle befragten Miitter lebten in einer Partnerschaft mit den Vétern des
Neugeborenen. Die Neugeborenen wogen zwischen 2,52kg bis 4,45kg (M = 3,49, SD = 0.37)

und 55% der Neugeborenen waren méannlich.

2.2.2 Stichprobenbeschreibung zum finften Messzeitpunkt
Zum funften Messzeitpunkt - als die damals Neugeborenen nun 14 Jahre alt waren -
erklarten sich 76 Mutter-Kind-Dyaden bereit an der erneuten Befragung im Rahmen der

Langzeitstudie teilzunehmen.

Zum funften Messzeitpunkt lebten 83% der Mitter noch mit dem Kindsvater
zusammen, knapp 8% hatten eine neue Partnerschaft und 9% waren alleinlebend. Die Mehrheit
der befragten Adoleszenten besuchte ein Gymnasium. Ein Anteil von 54% der befragten
Adoleszenten war mannlich. Die 76 befragten Dyaden unterschieden sich nicht mageblich von
den 25 ausgeschiedenen Familien. Griinde fur den Drop-Out nach 14 Jahren kénnten ein Umzug
und somit eine Adressdnderung gewesen oder das fehlende Interesse erneut an der Studie

teilzunehmen sein.
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2.3 Forschungsinstrumente

Zur Erhebung der Daten wurden die paper- pencil- Fragebdgen MEV (mutterliches
Erleben und Verhalten), das IVE (Inventar fir Verhalten und Empathie) und der PESI
(Pranatales Stresserleben der Mutter) und genutzt. Es erfolgte die detaillierte Beschreibung der

genutzten Fragebdgen.

2.3.1 MEV (mautterliches Erleben und Verhalten)
Der Fragebogen MEV dient zur Erfassung des Erziehungsverhaltens der Mutter. Dieser
wurde zu vier Messzeitpunkten (eine Woche nach der Geburt, sechs Wochen nach der Geburt,

vier und 14 Monate nach der Geburt), in jeweils erweiterter Form, durch die Mtter ausgeflit.

Es wurden zu den verschiedenen Messzeitpunkten einzelne Komponenten wie das
Schrei- und Essverhalten, die Erziehungseinstellung der Mutter, die korperliche Zuneigung
zwischen Mutter und Kind, der Umgang mit dem Neugeborenen, die soziale Aktivitat und die

Offenheit des Neugeborenen fir Stimulation erfasst.

Der MEV T1 besteht aus zwolf Aussagen tber die Einstellung zum Umgang mit dem
eigenen Kind. Dartber hinaus wird das Schrei- und Essverhalten des Kinds erfasst. Die
Aussagen konnen iiberwiegend auf einer vierstufigen Skala (,,immer*, ,,hdufig®, ,,gelegentlich®

und ,,nie*“) geratet werden.

Der MEV T2 besteht aus 14 Aussagen, die ersten 12 Aussagen sind identische zum
MEV T1 und werden jeweils ein Item zur sozialen Aktivitat und Fremdbetreuung ergénzt. Item
13 ist auf einer dreistufigen Skala (,,0-1 mal®, ,,2-6 mal“ und ,,mehr als 6 mal*“) zu beantworten
und Item 14 durch eine zweistufige Skala (,,ja*, ,,nein*) und die jeweilige freie Angabe der

Stundenzahl anzugeben.
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Der MEV T3 wird durch funf weitere Aussagen erweitert, welche von der Mutter auf
einer zweistufigen Skala (,,ja*, ,,nein*) zu bewerten sind. Die Offenheit fir Stimulation und der

Umgang mit Neuem wird dabei erfasst.

Zum vierten Messzeitpunkt (MEV T4) wird das Item 14 durch eine differenzierte
Einteilung der moglicherweise betreuenden Personen neben der Mutter ergénzt, die
Betreuungszeit kann durch die Mutter frei in Stunden pro Woche angegeben werden. Des
Weiteren wird die Aussage durch den Betreuungsort erweitert, dabei hat die Mutter die
Madglichkeit zwischen einer auRerhduslichen oder innerhduslichen Betreuung zu wahlen sowie

die Betreuung mit anderen Kindern anzugeben.

Der MEV T4 erfasst weiter Faktoren zur sozialen Eingebundenheit sowie die
maoglicherweise wieder aufgenommene Berufstatigkeit der Mutter im freien Antwortformat.
Des Weiteren wird die Angst vor Fremden und Trennungsangst in ihrem Auftreten und der
Intensitét erfragt, sowie das Schlafverhalten und die mogliche Trennung von der Mutter in
einem Zeitraum von Uber 24 Stunden erfragt. AbschlieRend wird auf einer freien Antwortskala
(,,gar nicht wichtig® -> , dulerst wichtig®) die Wichtigkeit von Gehorsamkeit des Kindes in der

Erziehung erfasst. Am vierten Messzeitpunkt nahmen 98 Probanden teil.

Zur besseren Ubersicht ist untenstehend eine Tabelle der genutzten Items zu den vier

Messzeitpunkten angefugt.
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Tab. 1: Ubersicht der verwendeten Items, deren Messzeitpunkte und Werte.

Variable  Messzeitpunk Beschreibung Werte
te
mevl T1, T2, T3, T4 Ich lasse mein Kind schreien, wenn  1=immer, 2=hdufig,
eine anderbare Ursache nicht 3=gelegentlich, 4=nie
abzusehen ist
mev2 T1, T2, T3, T4 Ein Saugling (T4: Kind) sollte 1=immer, 2=hé&ufig,
immer sofort beruhigt werden, wenn 3=gelegentlich, 4=nie
er (T4=es) schreit
mev3 T1, T2, T3, T4 Sauglinge sollte gestillt werden, 1=immer, 2=haufig,
wann immer sie wollen (Kleinkinder 3=gelegentlich, 4=nie
sollten zu essen bekommen, wann
immer sie wollen)
mev4 T1, T2, T3, T4 Mein Kind erhélt regelméaRige 1=immer, 2=hé&ufig,
Mahlzeiten nach Plan 3=gelegentlich, 4=nie
mev5 T1, T2, T3, T4 Sauglinge (T4: Kinder) sollten 1=immer, 2=hdufig,
lernen, selbstandig einzuschlafen 3=gelegentlich, 4=nie
mevo6 T1, T2, T3, T4 Mein Kind schlaft in seinem Bett ein 1=immer, 2=hdufig,
3=gelegentlich, 4=nie
mev7 T1, T2, T3, T4 Gefiihl wahrend der 1=0berwiegend gut,
Schwangerschaft (nur zu T1) 2= Uiberwiegend
schlecht
mev8 T1, T2, T3, T4 Mutter arbeitet wahrend der 1=nein, 2=ja, Teilzeit,
Schwangerschaft (nur zu T1) 3=ja, Vollzeit
mev9a T1, T2, T3, T4 Mutter stillt ihr Kind 1=ja, O=nein (im T1-
Fragebogen: 2= nein)
mev10 T1, T2, T3, T4 Tragezeit des Kindes am Koérper: in
Stunden
mevl1l T1, T2, T3, T4 Sicherheit im Umgang mit Kind Extrempole: O=sehr
(Skala abmessen von links): in unsicher bis 10=sehr
Zentimeter (0-10cm) sicher
mev12 T1, T2, T3, T4 Tégliche Schreidauer 1=weniger als
30min.,2=weniger als
60min,3=weniger als
2Std.,4=weniger als
3Std.,5=mehr als
3Std.
mev13 T2, T3, T4 Héaufigkeit des Treffens mit 1=0-1 mal, 2=2-6
Freunden in letzten 14 Tagen mal, 3=mehr als 6
mal
mev14 T2, T3, T4 Betreuung ausschlief3lich durch 1=ja, O=nein

mevl4 wer 1 T2, T3, T4
mev14 dauer T2, T3, T4

1

mev14 wer 2 T2, T3, T4
mev14 dauer T2, T3, T4

2

Mutter

weitere Betreuungspersonen
Dauer der Betreuung durch andere
Personen (in Stunden pro Woche)
evt. dritte Betreuungsperson
Dauer der Betreuung durch dritte
Personen (in Stunden pro Woche)
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mev15

mev 16
mev 17

mev18
mev19
mev20

mev21
mev21_wann
mev2la
mev21b
mev2laa

mev21bb

mev22a
mev22a_von
mev22a_bis
mev22b
mev22b_von

mev22b_bis
mev23a
mev23a_von
mev23a_bis
mev23b
mev23b_von
mev23b_bis

mev24

mev25

mev26

T3, T4

T3, T4
T3, T4

T3, T4
T3, T4
T4
T4
T4
T4
T4
T4
T4
T4
T4
T4
T4
T4
T4
T4
T4
T4
T4
T4
T4

T4

T4

T4

Schreckhaft bei akustischen Reizen
(Mtterliche Bewertung des Kindes)
Schreckhaft bei optischen Reizen
Aufgeschlossen gegenuiber neuen
Reizen

Aufgeschlossen gegeniiber fremden
Personen

Zuriuckhaltend geg. fremden
Personen

Spielplatzbesuch (Wo./Std.)

wieder berufstatig

Datum des berufl. Wiedereinstiegs
zu Hause berufstéatig

aufler Haus berufstéatig

berufstatig: Tage pro Woche(Anzahl
1-7)

berufstatig: Stunden pro Tag
(Anzahl >0 -24)

Phase der Fremdenangst
Fremdenangst ab Lebensmonat....
Fremdenangst bis Lebensmonat....
Phase starker Fremdenangst

Starke Fremdenangst ab
Lebensmonat...

Starke Fremdenangst bis
Lebensmonat...

Phase der Trennungsangst
Trennungsangst ab Lebensmonat....
Trennungsangst bis Lebensmonat....
Phase starker Trennungsangst
Starke Trennungsangst ab
Lebensmonat..

Starke Trennungsangst bis
Lebensmonat..

Héaufigkeit nachtliches Erwachen

Trennung (K/M) langer als 24
Stunden

Stellenwert von Gehorsam in der
Erziehung (Skala von 0-10cm)

1=ja, O=nein

1=ja, O=nein
1=ja, O=nein

1=ja, O=nein
1=ja, O=nein
O=gar nicht oder
Anzahl Std./Wo.

1=ja, O=nein

1=ja, O=nein
1=ja, O=nein

1=ja, O=nein

1=ja, O=nein

1=ja, O=nein

1=ja, O=nein

O=gar nicht , 1=ein-
bis zweimal, 2= drei-
und mehrmals

1=ja, O=nein

Extrempole: O=gar
nicht wichtig bis
10=4ulRerst wichtig
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2.3.2 Pranataler Emotionaler Stress Index (PESI)
Der Fragebogen muditterlichen Stresserlebens (PESI) von Mohler et al. (2006) wahrend
der Schwangerschaft wurde vier Monate nach der Geburt des Kindes an die Mdtter

ausgehéandigt.

Der Fragebogen umfasst 11 Items, die Items sind differenziert zu den einzelnen
Trimestern zu beantworten. Es gibt die Mdéglichkeit mittels einer zweistufigen Nominalskala
(,ja*“ und ,,nein®) zu raten. Weiterhin ist durch ein freies Antwortformat beispielsweise die

Anzahl der Arbeitswochenstunden sowie das Datum des letzten Arbeitstages anzugeben.

Es wird die Berufstatigkeit und deren Umfang innerhalb der drei Trimester der
Schwangerschaft erfasst, sowie die damit verbundene berufliche Stressbelastung. Diese ist

anhand einer Skala von 0% bis 100% frei einzuschatzen und zu markieren.

Weiterhin wird die Versorgung eines weiteren Kindes erfragt. AnschlieBend an die
Abfrage mittels zweistufiger Skala (,,ja“ oder ,,nein®) gibt es ein freies Antwortformat zur

Beschreibung des Alters und Geschlechtes sowie den Umfang der Versorgungsleistung in %.

Das Aktivitatsniveau der Schwangeren wird fur jedes einzelne Trimester anhand der

Angaben von Stunden die stehend/sitzend, liegend oder in Bewegung verbracht haben erhoben.

Neben der beruflichen Stressbelastung wird auch die private Stressbelastung pro

Trimester mittels freier Antwortskala (0% bis 100%) erfragt.

Die einzelnen Emotionen wie Arger und Wut, Nervositit und Angespanntheit,
Traurigkeit, Freude und Zufriedenheit, Miidigkeit und ausgebrannt sein, Uberforderung und
Verzweiflung sowie Angste und Sorgen werden ebenfalls mittels freier Antwortskala (0% bis
100%) pro Trimester von der Mutter angegeben. Die Emotion Angst wird unterschieden in

Angst bezogen auf das noch ungeborene Kind oder andere/unbestimmte Angste.
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Durch die Erfassung der verschiedenen Emotionen soll das emotionale Empfinden der

Schwangeren bestmaglich erfasst werden.

Der Gesamtwert wird aus dem Durchschnitt aller 33 Antwortskalen ermittelt.

Der Fragebogen ist reliabel, die interne Konsistenz ist gut, Cronbachs alpha = .95

(Wriedt-Monske 2020).

2.3.3 Inventar fur Verhalten und Empathie (IVE)

Das IVE ist ein Selbstbeurteilungsfragebogen fur Kinder und Jugendliche im Alter von
9-14 Jahren und stellt eine flir den deutschen Sprachraum adaptierte Version des
Impulsivitatsfragebogens 16 von Eysenck und Eysenck (1980) dar. Die Skala Impulsivitat
erfasst anhand von 16 Items Aspekte kognitiver und motivationaler Impulsivitat. Die Skala
Risikoverhalten ermittelt das Ausmaf} von riskantem und sensationssuchendem Verhalten mit
ebenfalls 16 Items. Die Skala Empathie (16 Items) umfasst den Bereich Einfiihlungsvermogen
und Sensitivitat gegenlber den Gefiihlen anderer Menschen. Die Items werden in durch eine

zweistufige Skala geratet (,,ja“, ,,nein‘).

Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) betragt fur die Skala Impulsivitét fur Jungen
a = .82 und fiir Madchen a = .80. Fiir die Skala Risikoverhalten wurden Werte von o = .85
(Jungen) und a = .81 (Maidchen) ermittelt. Fiir die Skala Empathie liegen die internen
Konsistenzen zwischen o = .86 (Jungen) und o = .77 (Médchen). Die interne Validitit ist durch
die Konvergenz von faktorenanalytischen und itemmetrischen Analysen gesichert. Die Skala
Impulsivitat diskriminiert zuverlassig zwischen Kindern mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitatsstorung (ADHS) und einer gesunden Kontrollgruppe. Auch Kinder mit einer
diagnostizierten Storung des Sozialverhaltens konnten zuverldssig von gesunden Kindern
diskriminiert werden. Eine geschlechtsspezifische Normierung (T-Werte und Prozentrénge)

erfolgte an einer Stichprobe von 896 Kindern der Normalpopulation. Die Bearbeitungsdauer
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betragt altersabh&ngig zwischen funf und 15 Minuten. Die besagte Normierung wird seit 2004

angewendet.

Nach 14 Jahren wurde der IVE an der verbleibenden Stichprobe von n= 76
Adoleszenten durchgefiihrt. Fur die Uberpriifung der Hypothesen werden in dieser Arbeit die
Skalen Empathie, Riskantes Verhalten und Impulsivitat deskriptiv ausgewertet und mit den

oben beschriebenen Fragebdgen in Zusammenhang gestellt.

2.4 Studiendesign

Bei den vorliegenden Daten handelt es sich um Daten, die durch eine Langzeitstudie
gewonnen wurden. Die Studienteilnehmer wurden iber einen Zeitraum von vierzehn Jahren
begleitet.

Zum ersten Messzeitpunkt, eine Woche nach der Geburt, wurde der MEV T1 erhoben,
darauffolgend nach sechs Wochen nach der Geburt der MEV T2. Zum dritten Messzeitpunkt,

vier Monate nach Geburt der MEV T3 und abschlieend nach 14 Monaten der MEV T4.
Der PESI wurde von den Muittern vier Monate nach der Geburt ausgeflit.
Der IVE wurde den Jugendlichen im Alter von 14 Jahren ausgehandigt.

Tab. 2: Ubersicht der verwendeten Messinstrumente zu den verschiedenen Messzeitpunkten

Messzeitpunkte Alter der Kinder Messinstrument
T1 Eine Woche MEV T1
T2 Sechs Wochen MEV T2
T3 Vier Monate MEV T3, PESI
T4 14 Monate MEV T4
T5 14 Jahre IVE

2.5 Statistische Analysen
Die Datenauswertung zur Uberpriifung der aufgestellten Hypothesen erfolgt mittels des

Statistikprogramms IBM SPSS Statistics Version 25.
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Zur Evaluation des neu erarbeiteten Fragebogens zu vier unterschiedlichen
Messzeitpunkten (MEV T1- T4) wurde eine Faktorenanalyse und eine Itemanalyse
durchgefuhrt. Es wurde eine explorative Faktorenanalyse durchgefiihrt, da keine Sicherheit
vorliegt, dass es einen Zusammenhang zwischen den erhobenen Items geben wird und somit

explorativ nach einer Datenstruktur untersucht wird.

Zur Ubersicht werden zu Beginn die Ergebnisse der genutzten Fragebodgen zu ihren
unterschiedlichen Messzeitpunkten deskriptiv dargestellt, dafiir werden zuerst die einzelnen
Daten des MEV zu seinen vier Messzeitpunkten aufgefiihrt und darauffolgend die Daten aus

der Erhebung des PESI und des IVE durch die Jugendlichen.

Zur Darstellung des Zusammenhangs zwischen den intervallskalierten Daten der MEV
Fragebdgen wurde eine Pearson-Korrelation berechnet. Wurde ein Zusammenhang zwischen
intervallskalierten Daten und kategorialen Daten berechnet wurde eine punktbiseriale
Rangkorrelation durchgefiihrt. Zur Interpretation der Stirke der Korrelation wurde auf die

Einstufung nach Cohen (1988) zurtickgegriffen.

Eine Darstellung des Zusammenhanges zwischen den ltems eins bis sechs des MEV
zwischen den einzelnen Messzeitpunkten T1 bis T4 wurde durchgefiihrt, da das Kriterium einer
Normalverteilung verletzt wurde, wurde auf ein nonparametrisches Testverfahren

zuriickgegriffen, dem Wilcoxon-Test.

Eine ANOVA mit Messwiederholung wurde herangezogen, um den Zusammenhang
zwischen dem erlebten emotionalen Stress im Verlauf der Schwangerschaft zu untersuchen.
Wenngleich das Kriterium einer Normalverteilung verletzt wurde gilt eine ANOVA mit
Messwiederholung bei einer Stichprobengréfie N > 30 je Zeitpunkt als robust gegentber dieser

Verletzung.
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Da die Voraussetzungen flr einen t-Test nicht erfullt waren, wurde eine punktbiseriale
Rangkorrelation angewandt, um zu priifen, ob sich die Ergebnisse der Skalen IVE Empathie,
IVE Impulsivitat und IVE Riskantes Verhalten durch das Gefuhl wéhrend der Schwangerschaft

unterscheiden.

Weiterhin wurde der Zusammenhang zwischen dem emotional erlebten Stress der
Mutter wahrend der Schwangerschaft und der Ergebnisse der IVE Skalen in der Adoleszenz

mittels Pearson-Korrelation dargestellt, da die Stichprobe ein N > 30 aufwies.

Ein Signifikanzniveau von 5% wurde allen statistischen Berechnungen zugrunde gelegt.
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3 Ergebnisse

Zur Ergebnisdarstellung werden die Ergebnisse der statistischen Analysen des MEV
(T1-T4), darauffolgend die Ergebnisse des IVE und abschlielfend dazu in Zusammenhang mit

dem PESI die gewonnenen Daten aufgefihrt.

3.1 Faktorenanalyse des MEV Fragebogens

Zur Evaluation des neu erarbeiteten Fragebogens MEV zu vier verschiedenen
Messzeitpunkten wurde mittels explorativer Faktorenanalysen ermittelt, dass sich die Variablen
nicht fir eine Faktorenanalyse eignen. Denn es werden einige statistische Voraussetzungen

empirisch fur die Durchfiihrung einer explorativen Faktorenanalyse verletzt.

Der Fragebogen umfasst eine Vielzahl an dichotomen Variablen und lineare
Zusammenhange sind nicht gegeben (Guadagnoli und Velicer 1988, zitiert nach Bortz 1999).
Auch nach der Berechnung der explorativen Faktorenanalyse unter Ausschluss der dichotomen
Variablen laden nicht mindestens vier Items auf einem Faktor, sodass eine Bestimmung von

Faktoren nicht mdglich ist. Die Items decken auch theoretisch viele Dimensionen ab.

3.1.1 Itemanalyse des MEV (T1)
Zur Uberpriifung der Konstruktion des neu erstellten Fragebogens wurde eine
Itemanalyse durchgefiihrt, womit der Schwierigkeitsindex und der Trennschérfeindex ermittelt

wurde. Daflir wurden die ersten sechs Items des MEV (T1) herangezogen.

Der Schwierigkeitsindex liegt im vorliegenden Fragebogen im mittleren Bereich, sodass
davon auszugehen ist, dass der Anteil der befragten Personen und deren erreichten Itemwerte

im Mittel zu den méglich erreichten Itemwerten liegt.

Die Trennscharfe der Items zwei und drei zeigen einen Wert von < 0.2 an, sodass auf

diese nicht zurtickgegriffen werden sollte.
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Schliel3t man alle Items in die Berechnung der Reliabilitat mit ein, wird ein Cronbachs
Alpha von .302 erreicht, was als nicht akzeptabel gilt. Schliet man das Item finf des MEV
aus, verbessert sich die Reliabilitat auf ein Cronbachs Alpha von .86. Dies kann als ein guter
Wert in Bezug auf die Reliabilitadt angegeben werden (Cronbach 1951). Daher wurde Item flnf

im Folgenden aus den Berechnungen ausgeschlossen.

Die Inter-Item-Korrelationen liegen zwischen -.63 und .34. Diese Werte weisen nach

Cronbach (1951) auf eine schwache bis ungeniigende Reliabilitét hin.

3.2 Deskriptive Statistik der MEV Fragebdgen (T1-T4)

Im Folgenden werden die einzelnen Items der vier Fragebtgen deskriptiv dargestellt,
dabei ist die unterschiedliche Teilnehmerzahl zu den vier verschiedenen Messzeitpunkten zu
beachten. Die Bewertung der Antworten von ,,nie bis ,,immer* wurde umgepolt (,,nie” = Wert
4, ,gelegentlich = Wert 3, ,hdufig“ = Wert 2 und ,,immer* = Wert 1), sodass ein hoherer

Mittelwert fur eine geringere Haufigkeit spricht.

Es konnte festgestellt werden, dass das Schreien der Kinder - ohne ersichtlichen Grund
— in der Zeit vom ersten Messzeitpunkt (nt1 = 101, M1 = 3.14, SD11 = .617) bis zum vierten
Messzeitpunkt zugenommen hat. Gaben zum ersten Messzeitpunkt 1% der Miitter an, dass ihr
Kind immer schreie, waren es beim vierten Messzeitpunkt 4% der teilnehmenden Mdtter (nrs

= 98, Mrs = 2.87, SD4 = .652).

Die Schreidauer nahm tber den Verlauf der vier Messzeitpunkte im Mittel zu (nt1 =99,
Mr1=1.69, SD11 = .877, n12= 100, M12 = 2.12, SD12=1.01, n13 = 100, M3 = 1.55, SD13 =.700,

Nts =98, M14=1.43, SD14 = .64).

Demgegenuber beruhigten die Mdtter im Laufe der Zeit die Kinder weniger haufig (nt1

=101, Mt1=1.88, SD11 = .725, nt2= 100, M2 = 1.85, SD12=.744, n13 = 100, M3 = 1.95, SD73
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=.712, n14 = 98, M4 = 2.14, SD74 = .689). Dies lasst das Ansteigen der Schreidauer mitunter

erklaren.

Stillten zum ersten und zweiten Messzeitpunkt noch 94% der Mutter (ny2 = 101) waren
es zum dritten Messzeitpunkt (nz = 99) noch 76,8%. Zum letzten Messzeitpunkt (nt4 = 98)

stillten lediglich noch fast 11% der Miitter.

Umso éalter die Kinder wurden, desto haufiger stillten die Mutter nach Plan (nr1 = 101,
Mr1=3.21, SD11 = .898, nt2 = 101, M12 = 3.16, SDT12=.944, nt3 = 101, M3 = 2.90, SDT3 = .954,
nt4 =98, M14=1.78, SD14 = .566) und weniger nach Wunsch des Kindes (nt1 = 101, Mt =1.81,
SDr1 =.771, nt2= 100, M2 = 1.79, SDt2 = .856, nt3 = 100, M3 = 1.90, SD13 = .823, n74 = 98,
Mrs=2.51, SD14=.790). Dadurch wurde die Strukturierung des Tagesablaufes von den Mdittern

eingefuhrt und durchgesetzt.

Das Erlernen des selbststandigen Einschlafens der Kinder erlangte so fir die Mtter mit
zunehmendem Alter der Kinder an Wichtigkeit (nt1 = 101, M1 = 2,16, SD11 = .797, nt2= 101,
M2 = 2.14, SD12=.825, nt3 = 101, M3 = 1.85, SD13 = .757, n14 = 98, M124= 1.52, SD14 = .646),
die Haufigkeit des Schlafens im eigenen Bett nimmt zu (nt1 = 101, M1 = 2.37, SD11 =.758, n12
=100, Mr2 = 2.30, SDt2=.905, nr3 = 100, M3 = 1.95, SD13 = .968, n14 = 98, M14 = 1.53, SD14

= .955).

Die Tragezeit der Kinder am Korper nahm im Verlauf ab. Waren es bei der ersten
Befragung noch 3.65 Stunden im Durchschnitt (nt1 = 98, SDt1 = 1.934), so nahm die Tragezeit
des Kindes am Korper zum zweiten Messzeitpunkt zu (nt2 = 99, M, = 3.88 Stunden, SDr2 =
2.101). Zum dritten Messzeitpunkt wiederum reduzierte sich diese um eine Stunde im
Durchschnitt (nt3 = 99, Mtz = 2.84, SDt3 = 1.516). Die Tragezeit wurde zum vierten

Messzeitpunkt nicht erhoben.
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Abb. 5: Tragezeit des Kindes am Korper in Stunden

94% der befragten Miitter fuhlten sich wéhrend der Schwangerschaft gut (nry = 101).
Zum ersten Messzeitpunkt (nt1 = 101) gaben 79% an berufstatig zu sein, fast 48% davon

wiederum in Vollzeit.

Wie sicher sich die Mitter im Umgang mit den Kindern fuhlen, wurde mittels freier
Antwortskala - in Form eines Zahlenstrahls - von sehr unsicher bis sehr sicher gemessen. Die
Sicherheit im Umgang mit dem Kind im Verlauf der Messzeitpunkte stieg an, hierbei spricht
ein hoherer Mittelwert fir ein hoheres Sicherheitsgefiihl im Umgang mit dem Kind (ny = 101,
M1 =8.26, SD11 = 1.35, n12= 99, M12 = 8.84, SD12=1.029, nt3 = 101, M13=9.10, SD13 = 1.19,

nt4 =98, M14=9.11, SD14 = 1.108).
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Abb. 6: Sicherheit im Umgang mit dem Kind: in Zentimeter (0-10cm)

Mit zunehmendem Alter nahm die alleinige Betreuung durch die Mutter ab, so betreuten
zum zweiten Messzeitpunkt (nt2 = 95) 62% der Mutter die Kinder allein. Zum dritten
Messzeitpunkt (nts = 101) betreuten noch 59% und zum vierten Messzeitpunkt (nrs = 97) nur

noch fast 22% der Miitter allein. Die Betreuung durch weitere Bezugspersonen nahm somit zu.

Die Anzahl der Treffen zwischen den Miittern und Freunden nahm (ber die
Messzeitpunkte und somit dem Entwicklungsalter der Kinder nicht zu. Die Anzahl belief sich
auf im Durchschnitt zwei bis sechs Treffen innerhalb von zwei Wochen, die Angabe war von 1
= Null — einmal, 2 = zwei- bis sechsmal und 3 = mehr als sechsmal anzugeben (nr2 = 100, M2

=2.21, SD12=.478, n13 = 101, M13 = 2.15, SD13 = .536, n14 = 98, M4 = 2.20, SD74 = .58).

Im Allgemeinen ist die Schwankungsbreite der Antworten zu beachten, was die
Individualitat des Erziehungsverhaltens der einzelnen Mutter unterstreicht, in den unten

angefligten Tabellen ist eine Ubersicht der Daten aufbereitet.
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Zum dritten Messzeitpunkt wurde die Aufgeschlossenheit der Sduglinge gegeniber
Fremden erhoben, die deutliche Mehrheit der S&uglinge zeigte laut Muttern eine
Aufgeschlossenheit gegenuber Fremden (nt4 = 98, 90%) lediglich knapp 14% zeigten laut der

Mutter eine Zurlckhaltung gegentber Fremden.

Dass es eine Phase der ,,Fremdenangst® gab, wurde von 53% verneint, von fast 47%
bejaht (nts = 98, M4 = .47, SD74 = .502), von 15% wurde diese als stark bewertet. Die Angst
habe zwischen dem Alter von drei Monaten und sechs Monaten begonnen und im Durchschnitt

drei Monate lang angehalten.

Eine Phase der ,,Trennungsangst* wurde von fast 37% verneint, von 63% bejaht (nts =
98, M1 = .63, SD14 = .485), von etwa 25% wurde diese als stark bewertet. Die Angst habe
zwischen dem Alter von drei Monaten (3%) und 14.5 Monaten (2%) begonnen und bis zum

siebten Lebensmonat (2%) beziehungsweise 15 Lebensmonat (3%) angehalten.

Fremdeln Kinder, zeigten laut Mitter hdufig auch eine Trennungsangstlichkeit. Die
Phase der Fremdenangst korreliert signifikant mit der Phase der Trennungsangst (n = 76, rpbis
=.29, p = .01). Ist die Phase des Fremdelns besonders stark ausgeprégt zeigt dies auch einen
signifikanten Zusammenhang zu der gezeigten Trennungsangst im fortschreitenden Alter der

Kleinkinder (n =93, ¢ =.409, p=.00, n=93).
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Tab. 3: Deskriptive Statistik MEV (T1-T4)

Item (Teilnehmerzahl) M SD  %nie % gelegent- % haufig %_immer
(4) lich 3) ) (1)
Schreien_T1 3.14  .617 25.7 63.4 9.9 1
Schreien_T2 (n=100) 2.98 .696 20 61 16 3
Schreien_T3 299 .624 17.8 64.4 16.8 1
Schreien_T4 (n = 98) 2.87 .652 11.2 68.4 16.3 4.1
Schreidauer_T1 (1< 30 1.69 .877 52.5 28.3 15.2 2

Min.,2 30-59 Min., 360-119
Min, 4 120 — 179 Min., 5
>180 Min.) (n=99)

Schreidauer_T2 (n=100) 2.12 1.008 31 39 18 11
Schreidauer_T3 155 700 535 39.6 5.9 0
Schreidauer_T4 (n=98) 143 642 64.3 29.6 5.1 1
Kind_beruhigen_T1 1.88 .725 2 14.9 52.5 30.7
Kind_beruhigen_T2 1.85 744 3 12 52 33
(n=100)

Kind_beruhigen_T3 191 712 1 18 52 29
(n=100)

Kind_beruhigen_T4 (n=98) 2.14  .689 2 25.5 57.1 15.3
Stillen, wenn_gewollt_T1 1.81 .771 1 18.8 40.6 39.6
Stillen, wenn_gewollt_T2 1.79  .856 4 16 35 45
(n=100)

Stillen, wenn_gewollt_T3 1.90 .823 3 20 41 36
(n=100)

Stillen, wenn_gewollt T4 251 .790 7.1 48 33.7 11.2
(n=98)
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Stillen_nach_Plan_T1
Stillen_nach_Plan_T2
Stillen_nach_Plan_T3

Stillen_nach_Plan_T4

(n=98)

Selbstandiges_Einschlafen_
lernen_T1

Selbstandiges_Einschlafen_
lernen_T2

Selbstandiges_Einschlafen_
lernen_T3

Selbstandiges_Einschlafen_
lernen_T4 (n=98)

Schlafen_im_eigenen_
Bett T1

Schlafen_im_eigenen_
Bett_T2 (n=100)

Schlafen_im_eigenen_
Bett_T3 (n=100)

Schlafen_im_eigenen_
Bett_T4 (n=98)

Tragezeit_am_Korper_ T1
(in h) (n=98)

Tragezeit_am_Korper_T2
(in h) (n=99)

Tragezeit_am_Korper_T3
(in h) (n=99)

Sicherheit_im_Umgang_mi
t dem_Kind_T1

3.21

3.16

2.90

1.78

2.16

2.14

1.87

1.52

2.37

2.30

1.95

1.53

3.65

3.88

2.84

8.26

.898

944

954

.566

797

825

157

.646

.758

.905

.968

.955

1.934

2.010

1.516

1.355

50.5

48.5

ST

6.9

5.9

6.9

11

9.2

21.8

24.2

29.7

4.1

19.8

23.8

16.8

32.7

27

17

5.1

25.7

22.2

29.7

66.3

554

48.5

47.5

41.8

50.5
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Sicherheit_im_Umgang_mi 8.84 1.029
t dem_Kind_T2 (n=99)

Sicherheit_im_Umgang_mi 9.10 1,199
t dem_Kind T3

Sicherheit_im_Umgang_mi 9.11 1.108
t dem_Kind_T4 (n=98)

Mitter_Freunde_getroffen_ 2.21 478 3 24 73
letzten_2 Wochen_T2

(n=100) (1 =0-1 mal, 2= 2-

6 mal, 3 =mehr als 6 mal)

Mitter_Freunde_getroffen_ 2.15 536 7.9 69.3 22.8
letzten_2_Wochen_T3

Mitter Freunde getroffen_ 220 517 5.1 69.4 25.5
letzten_2_Wochen_T4
(n=98)
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Item (Teilnehmerzahl) Nein in Jain % Ja, in

% Vollzeit in
%
Stillen_T1 5.9 94.1
Stillen_T2 5.9 94.1
Stillen_T3 (n=99) 23.2 76.8
Stillen_T4 (n=98) 89.8 10.2
Uberwiegend_gutes_Gefiihl_Schwangerschaft_T1 59 94.1
Vollzeitarbeit_wahrend_Schwangerschaft_T1 20.8 31.7
Betreuung_alleine_durch_Mutter_T2 (n=95) 37.9 62.1
Betreuung_alleine_durch_Mutter_T3 40.6 59.4

Tab. 4: Deskriptive Statistik der nominalskalierten Items des MEV (T1-T4)

3.2.1 Zusammenhange zwischen den Items des MEV zu den unterschiedlichen

Messzeitpunkten

Betrachtet man das Antwortverhalten der Mutter zum ersten Messzeitpunkt (N =101)
lasst sich eine signifikant positive Korrelation nach Pearson zwischen dem Item eins (,,Ich lasse
mein Kind schreien, wenn eine &nderbare Ursache nicht abzusehen ist“) und Item flnf

(,,Sdugling sollte lernen selbststiandig einzuschlafen®) (Pearson’s r = .321, p = .00).

Demgegeniber steht ein starker negativer Zusammenhang zwischen dem Item eins und
Item zwei (,,Ein Sdugling sollte immer sofort beruhigt werden, wenn er schreit®) (Pearson’s r
=-.633, p=.00), sowie zwischen dem Item eins und Item drei (,,Sdugling sollte gestillt werden,
wann immer sie wollen®) ein schwacher negativer Zusammenhang erkennbar ist (Pearson’s r
=-.260, p = .01).
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Dies zeigt, dass Mditter ein gewisses Mal an Eigenverantwortung schon im ganz jungen
Alter an die Neugeborenen Ubertragen. Demgegenuber stehen Miittern, die sich ausschlieBlich
an den Bedurfnissen des Neugeborenen orientieren, Item zwei korreliert somit moderat mit Item
drei (Pearson’s r =.335, p =.00), Item drei zeigt einen stark negativen Zusammenhang zu Item

vier (,,Mahlzeiten nach Plan®) (Pearson’s r = -.535, p = .00).

Demnach scheinen Mutter durch strukturiertes Verhalten in vielen Bereichen die
Entwicklung und Selbststdndigkeit positiv zu fordern, wenngleich in der vorliegenden Studie
nur ein schwacher Zusammenhang nachgewiesen werden konnte, Item vier korreliert mit Item
funf positiv (Pearson’s r =.261, p = .01) und auch Item fiinf mit Item sechs zeigt einen schwach

positiven Zusammenhang (Pearson’s r =.267, p = .01).

Zum vierten Messzeitpunkt korrelieren das Item sechs (,,Kind schléft im eigenen Bett)
und Item 22a (,,Phase der Fremdenangst*) schwach positiv (rpsis = .206, p = 04), es korrelieren
die Items 22b (,,Phase starker Fremdenangst™) und Item 23b (,,Phase starker Trennungsangst®)
(¢ =.409, p =.00), demnach scheint jedes fremdelnde Kind der Studie auch eine Schwierigkeit

bei der Trennung von der Mutter zu haben.

3.2.2 Zusammenhang der Items 1-6 zwischen dem MEV T1 und MEV T3

Zur Darstellung des Zusammenhangs zwischen dem Antwortverhalten der Mutter tber
die Messzeitraume hinweg wurde ein t-Test zwischen dem Messzeitpunkt MEV T1 und MEV
T3 durchgefuhrt. GemaR dem Shapiro-Wilk Test sind die Daten nicht normalverteilt (p = .00),

demnach wurde auf ein non-parametrisches Testverfahren zurtickgegriffen.

Miitter lieBen das Neugeborene zum dritten Messzeitpunkt (M3 = 2.9) signifikant
hé&ufiger schreien, wenn keine dnderbare Ursache abzusehen sei als zum ersten Messzeitpunkt

(M1 = 3.14), die zentrale Tendenz der Messzeitpunkte unterscheiden sich (Wilcoxon-Test: z =
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-2.34, p = .02, n = 101). Die Effektstarke liegt bei r = .23 und spricht nach Cohen (1988) fur

einen kleinen Effekt.

Die RegelmaéRigkeit der Mahlzeiten nimmt im Verlauf auch signifikant zu (M1 = 3.2;
Mrs = 2.91; Wilcoxon-Test: z =-3.2, p = .01, n = 101). Die Effektstarke liegt bei r = .32 und

spricht nach Cohen (1988) fiir einen mittleren Effekt.

Das Kind schlaft zum dritten Messzeitpunkt (Mr3 = 1.95) signifikant haufiger im
eigenen Bett als noch zum ersten Messzeitpunkt (Mr1 = 2.36; Wilcoxon-Test: z =-3.85, p = .00,
n = 100). Die Effektstarke liegt bei r = .39 und spricht nach Cohen (1988) fur einen mittleren

Effekt.

3.3 Deskriptive Statistik des Fragebogens Pranataler Emotionaler Stress Index (PESI)
80% der teilnehmenden schwangeren Probanden waren im ersten Trimester der
Schwangerschaft berufstatig, dies sank leicht im Verlauf der Schwangerschaft, damit
verbunden sanken auch die Wochenstunden, in denen die Schwangeren berufstéatig waren (Mr1
=31.09h, SD11 =12.79, M2 = 29.5h, SD12 = 12.28, M3 = 28.8h, SD13 = 12.45). Die berufliche
Stressbelastung sank vom ersten Trimester bis zum letzten Trimester der Schwangerschaft, was
sicherlich in Zusammenhang mit den geringeren Beschaftigungsverhéltnissen beziehungsweise

wenn weiterhin tatig, dann geringere Arbeitsdauer, stehen kann.

Ein weiteres Kind wahrend der Schwangerschaft hatten 49% der Befragten noch zu

versorgen.

Das private Stresserleben war durch eine Skala von 0 = ,,nie* und 100 = ,,extrem oft
anzugeben®. Das private Stresserleben schwankte vom ersten ins letzte Trimester. Im

Durchschnitt lag das private Stresserleben im ersten Trimester bei M = 32.78 (SD = 27.08), im
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zweiten Trimester bei M = 29.90 (SD = 25.38) und im dritten Trimester wieder bei M = 32.8

(SD = 27.6).

Insgesamt wurde das emotionale Stresserleben im ersten Trimester der Schwangerschaft
am hdchsten geratet, in zweiten Trimester am geringsten, im letzten Trimester wieder erhoht.
Das durchschnittliche emotionale Stresserleben der Schwangeren lag dabei im Durchschnitt bei

26.34 (SD = 14.224).

Die Haufigkeit von erlebtem Arger und Wut (Bewertung auf einer Skala von 0 =, nie*

und 100 = ,,extrem oft*) sank vom ersten bis zum letzten Trimester der Schwangerschaft (M

= 25.71, SD11 = 21.71; M13 = 23.95, SD3 = 23.88).

Die Skala Nervositat schwankte wie auch das private Stresserleben (Bewertung auf
einer Skala von 0 = ,,nie” und 100 = ,,extrem oft*) im Schwangerschaftsverlauf. Fiihlten sich
zu Beginn der Schwangerschaft noch vermehrt mehr eher nervgs, wurde es im zweiten

Trimester weniger und im letzten Trimester wieder mehr.

Die erlebte Freude stieg im Verlauf der Schwangerschaft sowie die Zufriedenheit. Ein
Geflhl von Traurigkeit und Niedergeschlagenheit zeigte sich im Verlauf schwankend, damit
verbunden schwankten auch die Angste ums Kind. Unspezifische Angste sanken jedoch im

Verlauf der Schwangerschaft.

Die hohe Schwankungsbreite des angegebenen emotionalen Erlebens zeigt die starke
individuelle Wahrnehmung von Emotionen bezogen auf eine Schwangerschaft. Die

untenstehende Tabelle zeigt die Ubersicht des Antwortverhaltens der befragten Schwangeren.
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Tab. 5: Deskriptive Statistik fur den PESI (N = 99, wenn abweichend angegeben)

Item (Teilnehmerzahl) M SD

Berufliche Stressbelastung_T1 (n = 78) 50.42 27.91
Berufliche Stressbelastung_T2 (n = 78) 48.51 27.74
Berufliche Stressbelastung_T3 (n = 71) 40.08 27.96
Private Stressbelastung_T1 32.35 26.69
Private Stressbelastung_T2 29.63 25.52
Private Stressbelastung_T3 33.01 27.81
Haufigkeit von Arger und Wut_T1 25.22 20.88
Haufigkeit von Arger und Wut_T1 24.36 20.28
Haufigkeit von Arger und Wut_T1 24.23 24.04
Héufigkeit von Nervostat T1 29.92 24.67
Hé&ufigkeit von Nervostat T2 24.52 28.38
Héufigkeit von Nervostat T3 28.38 24.66
Héufigkeit von Traurigkeit T1 21.95 23.46
Héaufigkeit von Traurigkeit_T2 19.90 21.89
Héufigkeit von Traurigkeit T3 20.77 22.68
Héufigkeit von Freude_T1 65.95 21.76
Haufigkeit von Freude T2 67.52 21.56
Héufigkeit von Freude T3 71.01 21.09
Haufigkeit von Mudigkeit_T1 43.25 31.25
Hé&ufigkeit von Midigkeit_T2 32.39 24.98
Héaufigkeit von Mudigkeit_T3 42.46 29.56
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Haufigkeit von Uberfroderung_T1

Haufigkeit von Uberfroderung_T2
Haufigkeit von Uberfroderung_T3

Héufigkeit von Niedergeschlagenheit_T1
Héaufigkeit von Niedergeschlagenheit_T2

Haufigkeit von Niedergeschlagenheit T3
Héaufigkeit von Zufriedenheit_T1
Héaufigkeit von Zufriedenheit_T2
Héaufigkeit von Zufriedenheit_T3
Haufigkeit von Angsten ums Kind_T1
Haufigkeit von Angsten ums Kind_T2
Haufigkeit von Angsten ums Kind_T3
Haufigkeit von anderen Angsten_T1
Haufigkeit von anderen Angsten_T2
Haufigkeit von anderen Angsten_T3
Emotionaler Stress_T1

Emotionaler Stress_T2

Emotionaler Stress T3

24.49

21.78

27.83

13.36
11.19

12.76

68.19

72.83

73.53

36.08

26.29

30.20

17.88

17.14

16.85

28.22

24.26

26.54

24.36

23.22

26.724

20.16
16.69

19.61

23.86

21.58

2211

29.95

25.26

26.58

23.96

21.91

22.17

16.26

15.82

17.31

3.3.1 Zusammenhang zwischen dem erlebten emotionalen Stress im Verlauf der

Schwangerschaft

Der emotionale Stress innerhalb der einzelnen Trimester korreliert signifikant

untereinander. Zwischen dem ersten und zweiten Trimester Pearson’s r(97) = .693, p < .05,
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dem ersten und dritten Trimester Pearson’s r(97) = .256, p < .05 und zwischen dem zweiten

und dritten Trimester Pearson’s r(97) = .729, p < .05.

Mauchly's Test auf Sphérizitat zeigte an, dass eine Verletzung der Sphérizitat vorliege

(x2(2) = 27.30, p =.00). Da £>.75 wurde eine Huynh-Feld-Korrektur angewendet.

Es gab einen signifikanten Haupteffekt der Zeit auf emotionalen Stress (F(1.61, 157.39)
=3.76 p =.034, np2 = .04). Post-hoc-Tests mit der Bonferroni-Korrektur ergaben, dass es einen
signifikanten Ruckgang (p=.01) des emotionalen Stresses um durchschnittlich 3.96 vom ersten

Trimester zum zweiten Trimester gab.

3.4 Deskriptive Statistik der Skalen Empathie, Riskantes Verhalten und Impulsivitat des
IVE
Insgesamt nahmen 76 Jugendliche an der Befragung durch den IVE teil, der Fragebogen

wurde von allen Teilnehmern selbststandig und vollstandig ausgefullt.

Im Besonderen wird nachfolgend auf die Skala Empathie des Fragebogens eingegangen.
Der Skala Empathie werden die Items 3, 5, 10, 14, 16, 19, 21, 23, 26, 30, 33, 35, 39, 42, 46 und

48 zugeordnet.

Da es sich bei den Items um dichotome Items handelt wird die zentrale Tendenz mittels

Modalwert angeben. Eine Ubersicht der Modalwerte ist im Folgenden dargestellt.

Tab. 6: Deskriptive Statistik der IVE-Skala Empathie (Selbstauskunft Kinder) (N = 76)

Item Modalwert Absolute Relative

(O=nein, 1=ja) Haufigkeit Haufigkeit in
%

Ich habe Mitleid mit einem Kind, das 1 53 69.7

neu in der Klasse ist.

Es macht mich traurig, wenn mir jemand 1 53 69.7

etwas Trauriges erzéhlt.

Es bedriickt mich, wenn ich sehe, dass 1 60 78.9

jemand ausgelacht wird.

Kinder, die schiichtern sind, tun mir leid. 0 43 56.6
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Ich werde traurig, wenn einer meiner 1 58 76.3
Freunde unglicklich ist.

Es tut mir weh, wenn ich sehe, dass ein 1 67 88.2
Tier schlecht behandelt.

Es nimmt mich sehr mit, wenn ich 1 49 64.5
jemanden weinen sehe.

Kinder, die niemanden zum Spielen 1 61 80.3
finden, tun mir leid.

Ich mache mir Sorgen, wenn sich andere 0 43 56.6
in meiner Umgebung Sorgen

Wenn ich Entscheidungen treffe, mache 1 47 61.8

ich mir viele Gedanken dariber, wie sich
andere dabei fuhlen.

Ich spure oft Mitgefihl fir Leute, denen 1 63 82.9
es schlechter geht als mir.

Ich kann mir gut vorstellen, wie sich 1 56 73.7
jemand flhlt, der sehr einsam ist.

Es bedrtckt mich, wenn ich jemanden 1 61 80.3
eine schlechte Nachricht erzahlen muss.

Manchmal ist mir zum Weinen, wenn ich 1 42 55.3
im Fernsehen einen traurigen Film sehe.

Kinder, die oft gehanselt werden, tun mir 1 70 92.1
leid.

Ich bin glicklich, wenn ich mit 1 54 71.1

frohlichen Kindern zusammen bin und
traurig, wenn ich mit ungliicklichen
Kindern zusammen bin

Im Allgemeinen zeigt die Tabelle, dass sich die teilnehmenden Probanden im

Selbsturteil als sehr empathisch einschatzen.

Fast 70% der befragten Adoleszenten empfanden Mitleid fur ein Kind, dass neu in eine
Klasse kommt und gaben an, dass sie die Gefiihlslage eines anderen mitempfinden kdnnten.
Dies sei sowohl bei negativen als auch bei positiven Gefiihlen der Fall. Es bedrucke sie, wenn
sie jemanden weinen sehen wirden. Weiterhin belaste es knapp 80% der Probanden, wenn sie
sehen, dass jemand ausgelacht werde. Sie wirden Mitgefuhl fur ein Kind empfinden, wenn
dieses niemanden zum Spielen finden wirde. Mehr als 90% gaben an, dass ihnen Kinder,

welche gemobbt werden leidtun wirden. Fast 89% gaben an, dass es ihnen weh tue, wenn ein
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Tier schlecht behandelt werde. Uber die Mehrheit der Adoleszenten mache sich Gedanken

dartiber, was ihr Gegenuber tber getroffene Entscheidungen denke.

Die Tabelle 7 zeigt, dass auf der Skala Empathie der hochste Mittelwert von M = 11.32
(SD = 3.76) erreicht wurde, wenn man diesen mit den Ergebnissen der beiden anderen Skalen

Impulsivitat (M = 6.28, SD = 3.68) und Riskantes Verhalten (M = 10.05, SD = 3.76) vergleicht.

Tab. 7: Deskriptive Statistik der drei Skalen Impulsivitat, Riskantes Verhalten und Empathie
de IVE (N = 76, bei einem Minimum von 1 und Maximum von 16)

IVE IVE Riskantes
Impulsivitat Verhalten IVE Empathie
Mittelwert 6.54 9.42 11.32
Standardabweichung 3.18 3.13 3.75

Unterteilt man die Spanne der Ergebnismoglichkeiten in Quartile zeigt sich, dass fast

95% der Probanden ihr Empathievermdgen im oberen Quartilsbereich einschétzen.

Die Verteilung der Skala Empathie belauft sich auf eine starke Tendenz zu sehr hohen
Werten. Uber die Halfte der Probanden (57%) erreichten auf der Skala Empathie einen Wert
zwischen 12 und 16, was fur eine hohe Kompetenz an Einfiihlungsvermdégen bei den Befragten

spricht.

Die Skala Riskantes Verhalten erstreckte sich von 1 bis 16. 4% der eingeschlossenen
Befragten erreichten Werte im hochsten Quartil (13-16). Aus den Werten ergibt sich, dass die

Befragten angeben selten riskantes Verhalten zu zeigen.

Auf der Skala Impulsivitat konnten die Werte 0 bis 14 erreicht werden. 17% zeigten hier
ein Ergebnis im hochsten Quartil (13-16). Das spricht fiir ein gutes Konsequenzempfinden
sowie eine gute Handlungsplanung, ihnen gelingt der Bedurfnisaufschub.
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3.5 Unterschied zwischen mutterlichem Erleben und Verhalten im ersten Lebensjahr
sowie der Empathieentwicklung des Kindes in der Adoleszenz

Zum ersten Messzeitpunkt gaben 94% der befragten Mdtter an, sich wahrend der

Schwangerschaft berwiegend gut gefiihlt zu haben. Lediglich knapp 6% gaben an, sich

Uberwiegend schlecht gefiihlt zu haben.

M (berwiegend gut
luberwiegend schlecht

Abb. 7: Ergebnistbersicht des Gefiihls wéhrend der Schwangerschaft (MEV T1)

Es liegt gemaR Shapiro-Wilk-Test keine Normalverteilung der Daten vor (p = .00).

Eine punktbiserale Korrelation wurde berechnet, um zu priifen, ob das Gefuhl wéahrend
der Schwangerschaft die Ergebnisse der Skalen Empathie, Impulsivitdt und Riskantes

Verhalten bedingen.

Es gibt nach Durchfuihrung der Priifung keinen signifikanten Unterschied zwischen dem
Gefiuihl wahrend der Schwangerschaft und den Auspragungen auf den Skalen Empathie (rpbis =
-.23, p =.05, n = 76), Riskantes Verhalten (rpnis = -.22, p = .06, n = 76) und Impulsivitat (rpbis =

-.00, p = .98, n = 76). Die Hypothese eins kann somit verworfen werden.
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3.6 Zusammenhang zwischen Fremdenangst sowie Trennungsangst und den Skalen
Empathie, Impulsivitat und Riskantes Verhalten des IVE

Die Darstellung der Skalenwerte der IVE zeigten einen Mittelwert der einzelnen Skalen

vON Mempathie = 11.315 (SD = 3.756), Mimpuisivitat = 1.05 (SD = .225), MRiskantes Verhaiten = 6.276 (SD

=3.81).

Es zeigt sich zwischen der Skala Empathie und Fremdenangst beziehungsweise
Trennungsangst kein signifikanter Zusammenhang, rpbis=-.13, p = .28, n = 76; rpwis=-.09, p =

A45,n =76.

Auch zur Skala Riskantes Verhalten lassen sich keine signifikanten Korrelationen zur
Fremdenangst erkennen (rphis = .07, p = .54, n = 76). Es besteht jedoch ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Phase der Trennungsangst und dem riskanten Verhalten der

Jugendlichen, rpbis= .28, p = .01, n = 76).

Die Impulsivitdt der Adoleszenten steht sowohl zur Fremdenangst als auch zur
Trennungsangst in keinem signifikanten Zusammenhang (rpbis = -.05, p = .65, N = 76; rppis= .17,

p=.14,n=76).

3.7 Zusammenhang zwischen dem erlebten emotionalen Stress im Verlauf der
Schwangerschaft und den Skalen des IVE
Nach der Durchfihrung der explorativen Datenanalyse wurden keine Félle
ausgeschlossen da sich keine Ausreifier im Datensatz befanden. Alle Gruppen waren gemaf
dem Shapiro-Wilk Test nicht normalverteilt (p <.05). Da die Stichprobe N > 30 ist, kénnen die

Signifikanzen dennoch interpretiert werden.

Der angegebene emotionale Stress wéhrend der einzelnen Trimester der

Schwangerschaft hat keinen signifikanten Einfluss auf die Skalen des IVE (n = 75).
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Es zeigt sich zwischen dem emotional erlebten Stress in den einzelnen Trimestern und
der Skala Empathie kein signifikanter Zusammenhang (Pearsons rrrimestert = .04, PTrimestert =

.71; Pearsons rrrimester2 = .03, PTrimester2 = .84; Pearsons rrrimesters = -.08, Prrimesters = .5).

Auch zeigt sich dieser Zusammenhang nicht zwischen der Skala Riskantes Verhalten
und dem emotional erlebten Stress der Mutter wéhrend der einzelnen Trimester der
Schwangerschaft (Pearsons rrrimesters = .20, Prrimesters = .08; Pearsons rrrimesterz = .20, Prrimester2

=.09; Pearsons rrrimesters = .18, Prrimesters = .12).

Ebenso zeigt sich dieser Zusammenhang zwischen dem emotional erlebten Stress in den
einzelnen Trimestern und der Skala Impulsivitat nicht (Pearsons rrrimester1 = .15, Prrimestert = .20;

Pearsons rrrimesterz = .04, Prrimesterz = .75; Pearsons rrrimesters = .03, Prrimesters = .79).

3.8 Zusammenhang zwischen den IVE Skalen und dem Préanataler Emotionaler Stress
Index (PESI)

Einen Zusammenhang zwischen dem angegebenen emotionalen Stress uber den
gesamten Schwangerschaftsverlauf hinweg konnte zu den Skalen der Empathie (Pearsons
lcesamt = -.00, pPcesamt = .98), Riskantes Verhalten (Pearsons rgesamt = .22, Pgesamt = .06) und
Impulsivitat (Pearsons reesamt = .09, pcesamt = .46) nicht ermittelt werden, sodass davon

auszugehen ist, dass dieser keinen Einfluss auf die Skalen in dieser Stichprobe hat.
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4 Diskussion

Die vorliegende Dissertation beschéftigt sich mit der Hypothese, dass friihkindliche
Pradiktoren die Empathieentwicklung in der Adoleszenz beeinflussen konnen. Zunéchst
werden die Ergebnisse der Studie zusammenfassend interpretiert und daraufhin Kritisch
betrachtet. Limitationen werden dargestellt sowie daraus ableitende Forschungsideen und
Indikationen flr den therapeutischen Alltag herausgearbeitet. AbschlieRend wird ein kurzer

Ausblick gegeben.

4.1 Ergebnisdarstellung und Interpretation

Die Studienergebnisse lassen sich in zwei Teilen darstellen. Zum einen werden die
Ergebnisse der Mutter aus pranatalen sowie postpartalen Messzeitpunkten interpretiert. Zum
anderen erfolgt einer Auswertung der Ergebnisse der Selbstbeurteilung der Adoleszenten 14

Jahre spater.

Uber die vier Messzeitpunkte hinweg ist ein relativ stabiles Antwortverhalten der Miitter
zu erkennen. In der vorliegenden Studie gaben 94% der Mutter an, sich wahrend der

Schwangerschaft vorwiegend gut gefiihlt zu haben.

Fast die Halfte der teilnehmenden Kinder haben laut der Mitter unter einer
Fremdenangst und Trennungsangst im Kleinkindalter gelitten. Ein Viertel beschrieb eine starke

Phase der Trennungsangst.

Es zeigte sich, dass Miitter, die eine klare Struktur vorgeben, die Entwicklung der
Selbststandigkeit der Sauglinge positiv beeinflussen. Demgegentber zeigte sich, dass Mtter,
die stark nach dem Willen des Kindes handeln, die Unselbststandigkeit dieser fordern. Dies

zeigten auch vergangene wissenschaftliche Arbeiten. Grossmann und Grossmann (2012)
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beschrieben schon die Wichtigkeit des Aufzeigens von Grenzen, Regeln und Strukturen als

Préadiktor, der die Entwicklung des Kindes positiv bedingt.

Des Weiteren ist hervorgegangen, dass vermehrt fremdelnde Kleinkinder auch eher zu
einer Trennungséangstlichkeit neigen als Kleinkinder die weniger fremdeln. Dieses Ergebnis
zeigten auch Sommer et al. (2019) als atiologischen Faktor einer Angststérung in ihrer

Ubersichtsarbeit auf.

Bis zum Ende der Schwangerschaft waren 67% der teilnehmenden Probandinnen
berufstatig. Die berufliche Stressbelastung im Verlauf der Schwangerschaft sank sowie die
private Stressbelastung. Die private Stressbelastung erhohte sich jedoch im letzten Trimester

wieder.

Es wurden die negativen Emotionen Arger, Wut, Nervositat und Traurigkeit sowie
Niedergeschlagenheit und Angst erhoben. Die Emotionen Arger und Wut wurden von der
Schwangeren im Schwangerschaftsverlauf immer weniger empfunden. Wohingegen die
erlebten Emotionen Nervositat, Traurigkeit, Niedergeschlagenheit und Sorgen um das Kind im
Schwangerschaftsverlauf schwankten. Unspezifische Sorgen sanken zum Ende der
Schwangerschaft hin. Als positive Emotionen wurden Freude und Zufriedenheit erhoben, diese
stiegen mit fortlaufender Schwangerschaft bei den befragten Muttern an. Allgemein ist eine
hohe Schwankungsbreite der erlebten Emotionen im Schwangerschaftsverlauf zu erkennen.

Dies untermauert die Annahme des individuellen Erlebens von Emotionen.

Es konnte gezeigt werden, dass das erfragte Konstrukt des emotional erlebten Stresses
der Mutter wahrend der Schwangerschaft keinen Einfluss auf die Empathie, das riskante
Verhalten und die Impulsivitat der adoleszenten Probanden hatte. Die aufgestellte Hypothese,
dass ein erhohtes Stresserleben der Mutter wahrend der Schwangerschaft zu einem geringeren

Empathieerleben der Adoleszenten fuhrt, wird in dieser Studie nicht belegt.
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Demgegenuber konnte ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem Stresserleben in
den einzelnen Trimestern der Schwangerschaft und der Stressbelastung Uber die gesamte
Schwangerschaft hinweg nachgewiesen werden. Es zeigte sich eine geringe Varianz (ber die
einzelnen Trimester, demnach kann von einer stabilen Stressbelastung ber den gesamten

Schwangerschaftsverlauf ausgegangen.

Insgesamt zeigte sich, dass die jugendlichen Probanden bei der Selbstbeurteilung im
Alter von 14 Jahren ihr Empathievermdgen als sehr positiv bewertet haben. Des Weiteren

schatzten sie sich als wenig risikobereit und selten impulsiv ein.

Aufgrund der deutlichen Diskrepanz zwischen der GruppengroBen konnte keine
Aussage Uber einen Unterschied zwischen dem Gefuhlserleben der Mutter wéahrend der
Schwangerschaft und der Empathieentwicklung derer Kinder in der Adoleszenz getroffen
werden. Die aufgestellte Hypothese konnte demnach in der vorliegenden Arbeit - aufgrund der
hohen Strichprobendifferenz - nicht ausreichend gepruft werden und sollte in weiteren

Forschungsarbeiten mit einbezogen werden.

Ein Zusammenhang zwischen gezeigter Fremden- und Trennungsangst im
Kleinkindalter und dem Empathieerleben der Adoleszenten wurde in der vorliegenden Studie
nicht bestatigt, sodass sich die Adoleszenten in diesem Merkmal nicht unterschieden. Ein eher
risikobereites Verhalten in der Adoleszenten hédngt mit angegebener Trennungséngstlichkeit im

Kleinkindalter zusammen.

4.2 Limitationen und Einschrankungen der Stichprobe

Bezugnehmend auf die vorliegende Studie missen sechs Punkte kritisch betrachtet

werden. Erstens ist die Datenlage zum Einfluss pranataler Bindung auf die postpartale Mutter-
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Kind- Interaktion weiterhin noch ausbaufahig und im speziellen der Zusammenhang von

pranataler Bindung und muitterlichen Angststérungen bisher noch wenig erforscht.

Zweitens ist die sehr positive Darstellung des Geflhlserlebens der Mutter kritisch zu
hinterfragen. Es ist anzunehmen, dass viele der Probandinnen sozial erwiinscht geantwortet
haben. Die Bereitschaft zum Preisgeben einer moglichen ,,Schwéche® ist fiir alle Menschen,
insbesondere fur werdende Miitter, hdaufig sehr eingeschrénkt. Daruber hinaus ist in der
Allgemeinbevdlkerung der Begriff von Schwangerschaftsstress unzureichend definiert und
bekannt. Eine Schwangerschaft ist neben dem alltadglichen Leben mitunter ein Stressor, der

ganz normal ist, weiterhin jedoch als Tabuthema gilt.

Ein weiterer Punkt ist, dass die Studie nur in einer Stadt und damit moglicherweise auch
an nur einer speziellen Bevolkerungsgruppe durchgefihrt wurde, was als Einschrankung der
Interpretation der Ergebnisse gesehen werden muss. In folgenden Studien sollte auf eine

heterogene Stichprobe geachtet werden.

Eine Limitation der vorliegenden Studie ist, dass ausschlieBlich Mdutter in das

Studiendesign mitaufgenommen wurden. Es erfolgte kein Einbezug der Véter.

Der neu erstellte Fragebogen MEV T1-T4 erwies sich in einigen
Merkmalsauspréagungen als sehr besonders, es wurde mit unterschiedlichen Skalenniveaus
gearbeitet. Er wurde zu vier Messzeitpunkten erhoben und es wurde versucht eine Vielzahl von

unterschiedlichen Items zu erfassen.

Nicht zuletzt ist das Erfragen der erlebten Empathie nur durch die Jugendlichen selbst
in diese Studie erfasst worden, sodass mdglicherweise eine deutliche Diskrepanz zwischen

Selbst- und Fremdbeurteilung liegen kénnte, was wiederum die Ergebnisse verfalschen kdnnte.
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Zur umfangreichen Darstellung muss sowohl ein Selbst- als auch ein Fremdurteil erhoben

werden.

Des Weiteren ist wenig, bis kein Forschungsmaterial entwickelt worden, welches das
Messen von Empathie ermdglicht, sodass eine Aussage Uber die Empathiefahigkeit eines
Menschen weiterhin  durchaus kompliziert darzustellen ist. Das Einsetzen von
Beobachtungsverfahren wurde schon untersucht und als positiv bewertet, aktuell wird dies
bisher noch mitunter nicht ausreichend finanziell unterstuitzt oder mit unzureichendem Interesse
verfolgt und somit wenig angewendet. Fir weitere Forschungsarbeiten sollte eine umfassendere

Diagnostik der Empathiféhigkeit eingesetzt werden.

4.3 Indikation fur Forschung und therapeutischen Alltag

In Anbetracht der oben genannten Limitationen der Studie, ist die vorliegende Arbeit
ein weiterer Versuch die Datenlage zum Einfluss des Stresserlebens und der Lebenssituation
der Mutter prénatal sowie postnatal und der Empathieentwicklung der Adoleszenten zu

erweitern.

Die Mutter-Kind-Beziehung beginnt im Mutterleib, eine Bindung wird durch die Mutter
schon wahrend der Schwangerschaft aufgebaut. Diese ist ein Prédiktor dafur, inwieweit sich
die Mutter-Kind-Interaktion postpartal gestaltet. Mit diesem Wissen ist die Wichtigkeit der
besonderen Aufmerksamkeit auf das Geflhlserleben und die Lebensumstande der werdenden
Mutter betont und sollte mehr von den begleitenden Arzten beobachtet werden. Durch
Screeningverfahren kdnnen Risikofaktoren erkannt, sowie psychische Erkrankungen erfasst

werden, um das Wohlergehen der Schwangeren bestmdglich zu sichern (Biaggi et. al., 2016).

Der Zusammenhang zwischen der Psychopathologie der Mutter und der Mutter-Kind-

Interaktion sowie im Speziellen der Zusammenhang zwischen postpartaler Depression und der
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madglichen Beeinflussung der Mutter-Kind-Interaktion ist durch eine Vielzahl an Studien belegt
(Nonnenmacher et al. 2018). Ein besonderes Augenmerk flr weitere Forschungsarbeiten
konnte auf der Versorgung von Schwangeren liegen. Zeigen sich Auffalligkeiten im
emotionalen oder sozialen Erleben der Schwangeren sollten diese begleitet und betreut werden
(Branjerdporn et. al., 2020). Der Fokus der Behandlung der postpartalen Depression liegt auf
der Verbesserung der Mutter-Kind-Interaktion. Diese Interaktion konnte also auch schon
wahrend der Schwangerschaft zwischen der Mutter und des noch Ungeborenen unterstiitzt und
erarbeitet werden. Dazu scheint das Hinzunehmen von Videoaufzeichnungen der Mutter-Kind-
Interaktion ein erfolgsversprechender Therapieansatz im Behandlungsverlauf zu sein (Noe et
al. 2018). Maoglicherweise konnten auch Schwangere durch das Schauen dieser Videos

praventiv unterstltzt werden.

Durch die Erfassung der Lebenssituation von werdenden Mittern, wird die Mdglichkeit
geschaffen, auf Schwangere — besonders in schwierigen Lebenssituationen — schon wahrend
der Schwangerschaft einen Einfluss zu nehmen. Die Erfassung kann ber Fragebogenverfahren
zum Beispiel wahrend des Wartens im Wartezimmer beim Gynékologen umgesetzt werden.

Auch hier sollte eine Fremdbeurteilung durch enge Bezugspersonen miteinbezogen werden.

Sowohl Primar- als auch Sekundarpréavention sollten sowohl im Allgemeinen als auch
im Speziellen vermehrt durch das deutsche Gesundheitswesen gewéhrleistet werden. Eine
Vielzahl an TherapiemaBnahmen erwiesen sich als wirksam, zum Beispiel cortisol-ddmpfende
Therapien (Massagen und weitere Methoden aus diesem Spektrum) flr jede Schwangere im
Schwangerschaftsverlauf (Field et al. 2008; Huang et al. 2019; Sbrilli et al. 2020), sodass dies
als gesicherte Versorgungsmafiinahme in Anbetracht gezogen werden sollte. Besonders die
Unterstlitzung im ersten Trimester der Schwangerschaft scheint von grof3er Bedeutung zu sein,

daher ist eine friihe Intervention sehr wichtig (Rothenberger et al. 2011; Zhu et al. 2010).
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Wenngleich in friiheren Studien kein Unterschied zwischen Geburtskomplikationen und
der sozialen Integration der Mutter gemacht werden konnte (Williamson et al. 1989), zeigen
einige jungere Studien einen deutlichen Einfluss des Stresserlebens der Mutter auf sowohl
somatische als auch psychische Befindlichkeiten des Neugeborenen (Dole et al. 2003; Huizink

et. al. 2003).

Die klare Definition von ,,miitterlichem Stress* sollte fortlaufend forciert werden, denn
,miitterlicher Stress* ist bisher noch nicht reliabel definiert worden (Lobel 1994). Des Weiteren
ist eine klare Abgrenzung zu spezifischem ,,Schwangerschaftsstress* erstrebenswert, um die
Wichtigkeit und den grofRen Einfluss auf das Neugeborene zu untermauern (Lobel et al. 2008).
Auf diesem Weg konnten durch Pravention und Intervention die Schwangeren unterstitzt
werden. Sowohl jene, die beeintrachtigt sind als auch jene, welche zunédchst keine
Auffalligkeiten zeigen. Durch das direkte Ansprechen des Stresserlebens in laufenden
gynékologischen Untersuchungen kann die Hemmschwelle gesenkt werden und die
Natiirlichkeit des Auftretens von vermehrtem Stress und aufkommenden Sorgen und Angsten
neutralisiert werden. Das Wissen und vor allem das entgegengebrachte Verstandnis hilft in

vielen Fallen bereits den Stresspegel zu senken.

Sowohl die Psychopathologie als auch das Stresserleben der Mutter sind
Einflussfaktoren auf die Bindung zwischen der Mutter und dem Kind. Wie sicher oder unsicher
ein Kind gebunden ist, ist nicht zuletzt mafigeblich davon abhangig wie es der Mutter wahrend
und nach der Schwangerschaft ergeht. Das Erlernen der Emotionsregulation beginnt ab dem
ersten Lebenstag und eine sichere Bindung wirkt sich positiv auf die Entwicklung von

Emotionsregulationsstrategien aus (Bowlby et al. 1999; Zimmermann 2000).

2017 wversuchten Ulrich und Petermann erstmals auch die elterliche

Emotionsdysregulation als Risikofaktor in einer Ubersichtsarbeit darzustellen. In diesem
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Bereich sollte weiter geforscht werden, um fur Eltern Praventionsangebote im emotionalen

Bereich zu ermoglichen.

Die Wichtigkeit und unabdingbare Rolle des Vaters wurde in einigen Studien dargestellt
(Eickhorst et al. 2003; Kinder und Grossmann 2004; Seiffge-Krenke 2001). Daher sollte auch
in zukunftiger Forschung auf den Einbezug der Véter vermehrt geachtet werden. Sowohl

wahrend der Schwangerschaft als auch nach der Geburt.

Gerade die Nahe zum Vater und Unterstitzung von diesem - besonders in der
Adoleszenz - zeigten sich in Langsschnittstudien als Pradiktor flr ein geringeres Angsterleben
(Bogels et al. 2008). Weiterhin konnen Véter die Mutter in ihrem Erziehungsverhalten
unterstiitzen, beziehungsweise dieses positiv bedingen (Bbgels und Phares, in Druck; zitiert
nach Bogels et al. 2008). Daruiber hinaus wird auch die Notwendigkeit der Unterstutzung fur
Véter in den letzten Jahren immer mehr erkannt und benannt. Es wurden dafiir spezifische
Interventionen fur Vater entwickelt (Eickhorst 2009). Diese mussen weiter etabliert und

bekannt werden, um auch hier eine erlebte Stigmatisierung zu verringern.

Insbesondere bei Kindern mit Angsterkrankungen scheint die Rolle des Vaters sowie
die Interaktion zwischen Mutter und Vater von Bedeutung und sollte daher noch weiter
erforscht werden (vgl. Greco und Morris 2002; Hundson und Rapee 2004). Dariber hinaus
kann der Vater als gesundes Modell herangezogen werden, wenn zum Beispiel die Mutter an
einer psychischen Storung leidet. Die Wichtigkeit einer sensitiven Bezugsperson wird als

unbedingt notwendig angesehen, um eine positive Entwicklung zu férdern (Hanggi et al. 2012).

Wie die Daten der Studie zeigten, ist ein Zusammenhang zwischen Trennungsangst im
Kleinkindalter und riskantem Verhalten in der Adoleszenz erkennbar, dieser sollte in weiteren

Forschungsarbeiten untersucht werden.
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Bezugnehmend zu der oben genannten Limitation der Erfassung des Empathivermégens
der Adoleszenten mittels Selbstbeurteilungsfragebogen scheint sich die multimodale Erfassung
von Empathie weiterhin in Ihrem Anfangsstadium zu befinden (Stern und Cassidy 2018),
sodass auch hier in der Forschung weitere Studien sowie die Erstellung von Messmethoden und
Diagnostikmaterial fokussiert werden sollte. Wenngleich die Verhaltensbeobachtung bisher als
Mittel der Wahl genutzt wird, um Interaktionen zwischen Mutter und Kind bestmdglich zu
beobachten (Dishion und Granic 2004), so konnte diese auch sinnvoll fur die Diagnostik des
Konstruktes Empathie sein. Jugendliche in ihrem Alltag zu begleiten und die Interaktionen mit
Gleichaltrigen zu beobachten ist durchaus methodisch aufwéandiger, scheint jedoch fur eine

reliable und umfassende Erfassung des Konstruktes Empathie unabdingbar.

Da die Adoleszenz als , kritische Entwicklungsphase® (Petermann und Petermann 2012)
gilt, sollte besonderes Augenmerk auf diesen Lebensabschnitt gelegt werden, denn speziell
inmitten dieser Lebensphase sind mindestens ein Funftel der Adoleszenten psychisch schon
erkrankt (Petermann et al. 2012) oder Entwickeln in diesem Zeitraum eine psychische Stérung.
Durch in den Schulalltag integrierte Facher sowie feste Nachmittagsangebote kdnnten diese im
Allgemeinen unterstiitzt und im Speziellen aufgefangen werden. Mittels Fragebogenverfahren
kann auch hier ein Screening der aktuellen Lebenssituation ermdglicht werden. Eine Vielzahl
an Schulen hat bereits Sozialarbeiter in den Schulalltag integriert, die Kinder und Jugendliche
in ihren Entwicklungsaufgaben unterstiitzen. Dies sollte fur alle Schulen als fester Bestandteil
umgesetzt werden. Einzelne Schulstunden zur Aufklarung tber psychische Stérungen sowie
Emotions- und Problemldsestrategien fiir den Alltag sollten fester Bestandteil des Stundenplans

werden. Aufklarung kann auch hier oftmals mitunter schon ausreichend sein.

Eine spezielle Beachtung sollte dabei den weiblichen Adoleszenten entgegengebracht
werden, denn diese scheinen in diesem Entwicklungsalter besonders vulnerabel fiir depressive

Verstimmungen zu sein (Kouros und Garber 2014; Li et al. 2006). Weiterhin nutzen diese laut
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Lange und Troster (2015) vermehrt maladaptive Emotionsregulationsstrategien. Im
Allgemeinen greifen Adoleszente eher auf maladaptive Regulationsstrategien zurtick (Cracco
etal. 2017). Wird dies offen mit ihnen besprochen, kann sowohl das Verstandnis flr das eigene
emotionale Erleben gesteigert werden als auch die Hemmschwelle fir das Aufsuchen von

Unterstltzungsmoglichkeiten, zum Beispiel durch einen Sozialarbeiter, verringert werden.

4.4 Ausblick

Durch den Beleg des Zusammenhangs zwischen muiitterlicher Psychopathologie und
moglichen Einschrankungen der Mutter-Kind-Interaktion konnten Interventionen, die sowohl
die Psychopathologie der Mutter als auch die Mutter-Kind-Interaktion behandeln entwickelt
werden und diese zeigen sich bisher vielversprechend (Nonnenmacher et al. 2018). Diese
Ergebnisse untermauern die Sensibilitat dieses Entwicklungszeitraumes. Wenn sich wéhrend
der Schwangerschaft Auffalligkeiten im emotionalen Erleben der Mutter oder engen
Bezugspersonen zeigen, sollten werdende Mutter und/ oder deren enge Bezugspersonen schon

in diesem Zeitraum betreut und begleitet werden.

Wurde der Rolle der Viter in alterer Forschung noch wenig Beachtung geschenkt, wird
in jungsten Forschungsarbeiten das Augenmerk auf den Einbezug der Vater gelegt, sodass zum
einen immer aussagekréftigere und objektivere Ergebnisdarstellung moglich werden und zum

anderen auch der Einbezug dieser in den Schwangerschaftsverlauf gefordert wird.

Das emotionale Erleben spielt nicht nur wéhrend der Adoleszenz, sondern auch in jedem
anderen Lebensalter eine entscheidende Rolle. Nicht zuletzt sind die Verhaltensweisen aller
Menschen durch Emotionen gesteuert und mitunter hat dies zu Forschungsschwerpunkten im
Bereich emotionale Kompetenz beziehungsweise emotionale Intelligenz gefuhrt. Mikolajczak

et al. (2015) erforschten, dass emotional kompetente Menschen sowohl gliicklicher als auch
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mental gesunder sind. Diese Ergebnisse zeigen, wie wichtig das Fordern beziehungswiese das

Fokussieren auf den emotionalen Prozess in allen Lebensabschnitten ist.

Immer haufiger tritt die Frage in den gesellschaftlichen Raum, was uns gesund hélt und
was uns krank macht (Bengel et al. 2001). Die Notwendigkeit von Prévention riickt immer mehr
in den Blickpunkt der Gesellschaft. Nicht zuletzt kann diese dazu fuihren, dass durch
unterschiedliche MaRnahmen im schulischen und beruflichen Kontext (Coachings,
Gesundheitsforderung in  Unternehmen und Ahnliches) wie auch im privaten Alltag
(Coachings, Meditation, Achtsamkeit, Yoga und Weiteres), das Stresserleben eines jeden

Einzelnen minimiert werden kann (Beelmann 2006).

Die Studienlage zeigt deutliche Verbesserungen in der Lebensqualitdt nach
Durchfuhrung von derartigen Praventionsangeboten und Interventionen im Allgemeinen.
Insbesondere in der Adoleszenz scheint das Unterstltzen von prosozialem Verhalten durch
bestimmte schulische Interventionen einen positiven Effekt auf den Umgang mit Aggressionen
wie auch auf die schulischen Leistungen zu haben (Caprara et al. 2014). Ein emotionales
Bewusstsein scheint nach Kranzler et al. (2015) ein Prédiktor fir psychische Gesundheit zu
sein. Nicht zuletzt wird das Bewusstsein fir Emotionen durch Trainings signifikant verbessert,
jenes Bewusstsein bleibt Gber einen Zeitraum von sechs Monaten bestehen (Diener et al. in

Druck).

Diese Erkenntnisse liefern uns die Mdglichkeit aktiv zu handeln und daran zu arbeiten
die psychische Gesundheit eines jeden Einzelnen aufrecht zu erhalten, beziehungsweise diese

stetig zu verbessern.
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5 Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden frihkindliche Pradiktoren untersucht, welche die
Empathieentwicklung in der Adoleszenz bedingen koénnen. Des Weiteren wurde ein neu

entwickeltes Fragebogenverfahren evaluiert.

Die werdenden Muitter erhielten die Fragebdgen zu vier Messzeitpunkten: Wéhrend der
Schwangerschaft, unmittelbar nach der Geburt, vier Monate nach der Geburt und ein Jahr nach
der Geburt. Diese erfassten unter anderem das Stresserleben und die Lebenssituation der Mutter
wahrend der Schwangerschaft sowie die Fremden- und Trennungsangst der Neugeborenen. Die
Mutter-Kind-Dyaden wurden in der Langzeitstudie tber 14 Jahren begleitet. Im Alter von 14
Jahren erhielten die heranwachsenden Adoleszenten einen bereits haufig genutzten Fragebogen
aus der Kklinischen Praxis mit der Mdglichkeit Uber eine Skala ihr selbsterlebtes

Empathievermdgen, Risikoverhalten und ihre Impulsivitat zu erfassen.

Da in der Stichprobe keine vergleichbaren Gruppen zum Gefihlserleben der Mutter
wahrend der Schwangerschaft zu ermitteln waren, wurde in der Arbeit ein Fokus auf die, von
den Miuttern angegebene Fremden- und Trennungsangst der Neugeborenen gelegt. Des
Weiteren wurde der von der Mutter erlebte emotionale Stress im Schwangerschaftsverlauf in

Zusammenhang mit den Ergebnissen der Adoleszenten gesetzt.

Kinder mit einer Fremdenangst im ersten Lebensjahr zeigten auch in dieser Studie

deutlich h&ufiger eine Trennungséangstlichkeit im Verlauf ihres Lebens.

Das emotionale Stresserleben wahrend der Schwangerschaft steht mit dem

Empathieerleben der Adoleszenten nicht in Zusammenhang.
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Ist eine Mutter im ersten Trimester der Schwangerschaft durch emotionalen Stress
belastet, beeinflusst dies auch das Stresserleben im zweiten und dritten Trimester und somit

auch das Stresserleben wéhrend der gesamten Schwangerschaft.

Diese Ergebnisse zeigen erneut die Wichtigkeit der ersten Lebensjahre auf der einen
Seite und auf der anderen Seite die Notwendigkeit, Adoleszente in ihrem Reifungsprozess zu
begleiten und zu unterstiitzen. Das Erlernen von Emotionsregulationsstrategien in der friihen
Kindheit scheint eine unabdingbare Lernerfahrung zu sein. Sind Emotionsregulationsstrategien
in der frihen Kindheit nicht erlernt worden, sollte den Adoleszenten eine Mdglichkeit gegeben

werden, diese Strategien durch ein neues Modell zu erlernen.
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Manifestation frihkindlicher Angstdisposition als Vulnerabilitatsfaktor

MEV, T1
Probanden-Nr. Tag der Untersuchung:
Probanden-Initialen: Untersucher:

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen tiber Einstellungen zum Umgang mit dem
eigenen Kind. Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die Aussagen auf Ihre Einstellungen zutreffen:

1. | Ich lasse mein Kind einige Minuten schreien, wenn eine
anderbare Ursache nicht abzusehen ist.

O1 immer

O2 héaufig

O3 gelegentlich
Osnie

2. | Ein Séaugling sollte immer sofort beruhigt werden, wenn er
schreit.

Oz immer

O2 héaufig

O3 gelegentlich
Osnie

3. | Sduglinge sollten gestillt werden, wann immer sie wollen.

Oy immer

O: haufig

O3 gelegentlich
Os nie

4. | Mein Kind erhalt regelmaiiige Mahlzeiten nach Plan.

Oz immer

O: hdufig

O3 gelegentlich
Os nie

5. | Sauglinge sollten lernen, selbstandig einzuschlafen.

O1 immer

O> hdufig

O3 gelegentlich
Ogsnie

6. | Mein Kind schlaft in seinem Bett ein.

Oz immer

O2 hdufig

O3 gelegentlich
Ogsnie

AbschlieRend bitten wir Sie, noch folgende weitere Fragen zu beantworten:
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7. \Wie haben Sie sich wahrend der Schwangerschaft gefiihlt? O1 Uberwiegend gut
O, Uberwiegend
schlecht
8 Haben Sie wéhrend der Schwangerschaft gearbeitet? O1 nein
O> ja, Teilzeit
O3 ja, Vollzeit
9. Ja) Stillen Sie lhr Kind? O1ja
O2 nein
b) Fittern Sie zu? O3 ja
O4 nein
10. \Wie viele Stunden am Tag tragen Sie Ihr Kind am Korper? Stunden
11. Wie sicher flhlen Sie sich im Umgang mit Ihrem Kind?
Sehr unsicher | —| sehr sicher
12. \Wie lange schreit Ihr Kind am Tag? O1 weniger als 30 Minuten

O weniger als 60 Minuten
O3 weniger als 2 Stunden
O4 weniger als 3 Stunden
Os mehr als 3 Stunden

Herzlichen Dank flr die Beantwortung!
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Manifestation frihkindlicher Angstdisposition als Vulnerabilitatsfaktor

MEV, T2
Probanden-Nr. Tag der Untersuchung:
Probanden-Initialen: Untersucher:

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen tiber Einstellungen zum Umgang mit dem
eigenen Kind. Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die Aussagen auf Ihre Einstellungen zutreffen:

1. |Ich lasse mein Kind einige Minuten schreien, wenn eine
anderbare Ursache nicht abzusehen ist.

O1 immer

O: hdufig

O3 gelegentlich
Oa nie

2.  [Ein S&ugling sollte immer sofort beruhigt werden, wenn er
schreit.

Oy immer

O> hdufig

O3 gelegentlich
Oa nie

3. |Sauglinge sollten gestillt werden, wann immer sie wollen.

O1 immer

O> hdufig

O3 gelegentlich
Og4 nie

4. Mein Kind erhalt regelmaRige Mahlzeiten nach Plan.

O1 immer

O2 hdufig

O3 gelegentlich
Oas nie

5. |Sduglinge sollten lernen, selbstédndig einzuschlafen.

O1 immer

O2 hdufig

O3 gelegentlich
O4 nie

6. |Mein Kind schlaft in seinem Bett ein.

O1 immer

O3 héufig

O3 gelegentlich
Og4 nie

AbschlielRend bitten wir Sie, noch folgende weitere Fragen zu beantworten:
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9. |Stillen Sie Ihr Kind* O1ja
O3 nein
O3 ja
Fittern Sie zu? O4 nein
10. |Wie viele Stunden am Tag tragen Sie Ihr Kind am Kdorper? __ Stunden
11. | Wie sicher fuhlen Sie sich im Umgang mit lhrem Kind?
sehr unsicher l‘ ﬁl sehr sicher
12. | Wie lange schreit Ihr Kind am Tag? O1 weniger als 30 Minuten
O weniger als 60 Minuten
O3z weniger als 2 Stunden
O4 weniger als 3 Stunden
Os mehr als 3 Stunden
13. | Wie hdufig haben Sie sich gemeinsam mit lhrem Kind | O1 0 -1 mal
innerhalb der letzten 14 Tage mit Freunden getroffen? | O22 -6 mal
O3 mehr als 6 mal
14. |Wird Ihr Kind ausschlieBlich von Ihnen betreut? O1ja
falls nein: _ o Oo nein
Wer betreut das Kind uber wie viele Stunden pro
Woche? _st
_ St

Herzlichen Dank fir die Beantwortung!
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Manifestation frihkindlicher Angstdisposition als Vulnerabilitatsfaktor

MEV, T3
Probanden-Nr. Tag der Untersuchung:
Probanden-Initialen: Untersucher:

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen tiber Einstellungen zum Umgang mit dem
eigenen Kind. Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die Aussagen auf Ihre Einstellungen zutreffen:

1. |lch lasse mein Kind einige Minuten schreien, wenn eine
anderbare Ursache nicht abzusehen ist.

O1 immer

O> hdufig

O3z gelegentlich
Ous nie

2. | Ein Sdugling sollte immer sofort beruhigt werden, wenn er
schreit.

O1 immer

O> hdufig

O3 gelegentlich
Oa nie

3. | Sduglinge sollten gestillt werden, wann immer sie wollen.

Oz immer

O; hdufig

O3 gelegentlich
Oa nie

4. | Mein Kind erhalt regelmaRige Mahlzeiten nach Plan.

O1 immer

O; hdufig

O3 gelegentlich
Og nie

5. | Sduglinge sollten lernen, selbstandig einzuschlafen.

Oz immer

O, haufig

O3 gelegentlich
Og nie

6. | Mein Kind schlaft in seinem Bett ein.

Oz immer

O, héufig

O3 gelegentlich
Og nie

AbschlielRend bitten wir Sie, noch folgende weitere Fragen zu beantworten:
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9. |[Stillen Sie Ihr Kind voll~ O1ja
Oz nein
O3 berhaupt nicht
Wenn nein, stillen Sie es... O4 weniger als 50%
O5 mehr als 50%
10. |Wie viele Stunden am Tag tragen Sie Ihr Kind am Korper? __ Stunden
11. | Wie sicher fuhlen Sie sich im Umgang mit lhrem Kind?
sehr unsicher l‘ ﬁl sehr sicher
12. | Wie lange schreit Ihr Kind am Tag? O1 weniger als 30 Minuten
O weniger als 60 Minuten
O3 weniger als 2 Stunden
O4 weniger als 3 Stunden
Os mehr als 3 Stunden
13. | Wie hdufig haben Sie sich gemeinsam mit lhrem Kind | O1 0 -1 mal
innerhalb der letzten 14 Tage mit Freunden getroffen? | O22 -6 mal
O3z mehr als 6 mal
14. | Wird Ihr Kind ausschlieflich von Ihnen betreut? O1ja
falls nein: . o Oy nein
Wer betreut das Kind tber wie viele Stunden pro
Woche? st
_ St
15. |Sie haben jetzt schon einige Zeit Erfahrungen mit O1ja
Ihrem Kind gesammelt: Oy nein
Halten Sie es fur eher schreckhaft bei Gerduschen?
16. | Halten Sie es flr eher schreckhaft bei optischen O1ja
Reizen? Oo nein
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17. | Halten Sie es fir eher neugierig und aufgeschlossen O1ja
gegenuber neuen Reizen? Oy nein

18. | Halten Sie es flr eher neugierig und aufgeschlossen O1ja
gegeniber unbekannten Personen? Oy nein

19. | Halten Sie es flr eher vorsichtig und zuriickhaltend O1]a
gegeniber unbekannten Personen? Oo nein

Herzlichen Dank flr die Beantwortung!
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Manifestation frihkindlicher Angstdisposition als Vulnerabilitatsfaktor

MEV, T4

Probanden-Nr.: Tag der Untersuchung:

Probanden-Initialen:

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Aussagen tiber Einstellungen zum Umgang und Ihr

aktuelles Verhalten im Umgang mit dem eigenen Kind. Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die
Aussagen auf lhre Einstellungen/lhr Verhalten sowie lhre Beurteilung des Verhaltens Ihres

Kindes zutreffen:

1. |lch lasse mein Kind einige Minuten schreien, wenn eine
anderbare Ursache nicht abzusehen ist.

Oz immer

O; haufig

O3 gelegentlich
Os nie

2. | Ein Kind sollte immer sofort beruhigt werden, wenn es schreit.

O1 immer

O> hdufig

O3 gelegentlich
Oa nie

3. | Kleinkinder sollten zu essen bekommen, wann immer sie
wollen.

Oz immer

O; hdufig

O3 gelegentlich
Oa nie

4. | Mein Kind erhalt regelmaRige Mahlzeiten nach Plan.

Oz immer

O; hdufig

O3 gelegentlich
Og4 nie

5. | Kinder sollten lernen, selbstandig einzuschlafen.

O1 immer

O, haufig

O3 gelegentlich
Og nie

6. | Mein Kind schlaft in seinem Bett ein.

Oz immer

O, héufig

O3 gelegentlich
Og nie
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10.

a) Stillen Sie Ihr Kind noch?

O1ja
Oo nein

11.

Wie sicher fuhlen Sie sich im Umgang mit Ihrem Kind?

sehr unsicher \

!

| sehr sicher
— 1

12.

Wie lange quengelt Ihr Kind am Tag?

O1 weniger als 30 Minuten
O weniger als 60 Minuten
O3z weniger als 2 Stunden
O4 weniger als 3 Stunden
Os mehr als 3 Stunden

13.

Wie haufig haben Sie sich gemeinsam mit IThrem Kind
innerhalb der letzten 14 Tage mit Freunden getroffen?

14.

Wird Ihr Kind ausschlieflich von Ihnen betreut ?

falls nein:
Wer betreut das Kind tiber wie viele Stunden pro
Woche?

O Vater

O Verwandte

O Bekannte

O Tagesmutter/Aupair/Babysitter
O Kinderkrippe/-gruppe

Und wo findet diese Betreuung statt ?

a) auler Haus
aa) mit anderen Kindern (ausgenommen Geschwister)

b) im eigenen Haus
bb) mit anderen Kindern (ausgenommen Geschwister)

O10-1mal
022 -6 mal
O3z mehr als 6 mal
O1ja
Oo nein
Std./Wo.
Std./Wo.
Std./Wo.
Std./Wo.
Std./Wo.
O1ja Oo nein
O1ja Oo nein
O1ja Oo nein
O1ja Oo nein
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20. | Wie haufig gehen Sie pro Woche mit Ihrem Kind auf | Og gar nicht
den Spielplatz?
Stunden/Wo.
21. |Sind Sie wieder berufstatig? O1ja
Oo nein
Wenn ja:
Seit wann? (Datum)
a) zu Hause? O1ja Oo nein
b) auBer Haus? O1ja Oo nein
aa) Wie viele Tage pro Woche?
bb) Wie viele Stunden pro Tag?
22. |a) Machte oder macht Ihr Kind in der Zwischenzeit O1ja
eine Phase von Fremdenangst durch? Oo nein
zum Lebensmonat
b) Machte oder macht Ihr Kind eine Phase starker O1 ja
Fremdenangst durch, indem es in Gegenwart von Oo nein
fremden Personen extremes Unbehagen zeigt(e) oder
schreit (schrie)?
bb) Wenn ja, ab welchem Alter und bis wann? vom____Lebensmonat bis
zum Lebensmonat
23. | a) Machte oder macht Ihr Kind in der Zwischenzeit O1ja
eine Phase von Trennungsangst durch? Oo nein
aa) Wenn ja, ab welchem Alter und bis wann? vom Lebensmonat bis
zum Lebensmonat
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b) Machte oder macht Ihr Kind eine Phase starker

Trennungsangst durch, indem es immer heftig Oija
protestiert(e), wenn Sie kurz den Raum verlassen Oo nein
wollen?
bb) Wenn ja, ab welchem Alter und bis wann?
vom Lebensmonat bis
zum Lebensmonat
24. | Wie haufig wacht Ihr Kind in der Regel nachts auf Oo gar nicht

: o _ _ _
(wenn es nicht krank ist)? Oy ein - bis zweimal

Oy drei —und mehrmals

25. | War Ihr Kind bereits einmal oder mehrmals langer als | O ja
24 Stunden von Ihnen getrennt? Oo nein

26. | In der Erziehung meines Kindes ist Gehorsam fiir mich:

Gar nicht auBerst wichtig
\ \
| 1

Herzlichen Dank flr die Beantwortung!
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Probanden-Nr. Tag der Untersuchung:

Probanden-Initialen: Untersucher:

Die folgenden Fragen beziehen sich alle auf die Zeit der Schwangerschaft mit lhrem jetzigen

Kind. Bitte beantworten Sie jede Frage, auch wenn Sie mit der Antwort nicht ganz sicher
sind. Vielen Dank!

1. Waren Sie wahrend der Schwangerschaft berufstatig?

(Bitte ankreuzen und ggf. Wochenstundenzahl eintragen)

Im 1. 01 nein 02 ja, und zwar Wochenstunden
Drittel:
Im 2. 01 nein 02 ja, und zwar Wochenstunden
Drittel:
Im 3. 01 nein 02 ja, und zwar Wochenstunden
Drittel:

2. Wann war Ihr letzter Arbeitstag?

(Bitte ungefahres Datum eintragen)

3. Wie hoch wiirden Sie Ihre damalige Stressbelastung im beruflichen Bereich einschatzen?

(Bitte auf der Linie abschatzen und ankreuzen / Nichtberufstatige bitte Frage durchstreichen)

Im 1. Drittel: 0% 100%
Im 2. Drittel: 0% 100%
Im 3. Drittel: 0% 100%
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4. Mussten Sie weitere Kinder wahrend dieser Schwangerschaft versorgen?

Alter

Geschlecht:

m/w

Versorgungs-

leistung in %*

01 nein 02 ja, und zwar (1.Kind

2.Kind

3.Kind

4.Kind

(*Falls das Kind regelmaRig von einer anderen Person versorgt wurde, bitte entsprechenden

Prozentsatz von 100% abziehen)

5. Wie viele Stunden Ihrer Tageszeit (ca. 7.00 - 22 Uhr = 15 Stunden) haben Sie

stehend/sitzend, liegend bzw. in Bewegung verbracht? (Bitte ungefahr abschatzen)

Im 1.Drittel: stehend/sitzend Std., Std., in Std.
liegend Bewegung

Im 2.Drittel:  stehend/sitzend Std., Std., in Std.
liegend Bewegung

Im 3.Drittel: stehend/sitzend Std., Std., in Std.
liegend Bewegung

6. Wie hoch wirden Sie Ihre damalige Stressbelastung im privaten Bereich einschatzen?

(Bitte auf der Linie abschatzen und ankreuzen )

Im 1. Drittel: 0% 100%

Im 2. Drittel: 0% 100%
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Im 3. Drittel: 0% 100%
7. Wie oft erlebten Sie Arger und Wut in der Schwangerschaft?

(Bitte auf der Linie abschatzen und ankreuzen)
Im 1. Drittel: nie i extrem oft
Im 2. Drittel: nie i -| extrem oft
Im 3. Drittel: nie i extrem oft
8. Waren Sie in der Schwangerschaft nervés, unruhig oder innerlich angespannt?
Im 1. Drittel: nie i extrem oft
Im 2. Drittel: nie i extrem oft
Im 3. Drittel: nie i ~| extrem oft
9. Sind Sie traurig und bedruckt gewesen?
Im 1. Drittel: nie i extrem oft
Im 2. Drittel: nie i extrem oft
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Im 3. Drittel: nie | extrem oft

10. Wie haufig war Ihre Schwangerschaft durch freudige Stimmung gepragt?

Im 1. Drittel: nie i extrem oft
Im 2. Drittel: nie 155 extrem oft
Im 3. Drittel: nie i extrem oft
11. Fiihlten Sie sich miide und ,,ausgebrannt*?

Im 1. Drittel: nie '_ extrem oft
Im 2. Drittel: nie i extrem oft
Im 3. Drittel: nie i extrem oft

12. Wie héufig fuhlten Sie sich in dieser Zeit tberfordert?

Im 1. Drittel: nie extrem oft

Im 2. Drittel: nie extrem oft
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Im 3. Drittel: nie '_ extrem oft
13. Waren Sie niedergeschlagen, hoffnungslos oder verzweifelt?

Im 1. Drittel: nie i extrem oft
Im 2. Drittel: nie i extrem oft
Im 3. Drittel: nie i extrem oft
14. Wie haufig fuhlten Sie sich zufrieden und ausgeglichen?

Im 1. Drittel: nie '_ extrem oft
Im 2. Drittel: nie i -| extrem oft
Im 3. Drittel: nie i extrem oft
15. Fuihlten Sie sich durch Angste/ Sorgen um Ihr (werdendes) Kind belastet?

Im 1. Drittel: nie i extrem oft
Im 2. Drittel: nie i extrem oft
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Im 3. Drittel:

nie |

| extrem oft

16. Fuhlten Sie sich in dieser Zeit durch andere / unbestimmte Angste belastet?

Im 1. Drittel:

Im 2. Drittel:

Im 3. Drittel:

nie

nie

nie

extrem oft

extrem oft

extrem oft
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