
 

„Zum Zusammenhang zwischen mütterlicher 

Emotionsregulation, postpartaler Depression und 

den Regulationsfähigkeiten Neugeborener“ 

 

 

 

 

 

Dissertation 

der Mathematisch-Naturwissenschaftlichen Fakultät 

der Eberhard Karls Universität Tübingen 

zur Erlangung des Grades eines 

Doktors der Naturwissenschaften 

(Dr. rer. nat.) 

 

 

 

 

 

 

vorgelegt von 

Dipl.-Psych. Kira Marlene Torney 

aus Nürnberg 

 

 

 

Tübingen 

2019 



___________________________________________________________________________ii 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gedruckt mit Genehmigung der Mathematisch-Naturwissenschaftlichen Fakultät der 

Eberhard Karls Universität Tübingen. 

 

Tag der mündlichen Qualifikation:     12.3.2019 

Dekan:         Prof. Dr. Wolfgang Rosenstiel 

1. Berichterstatter:      Prof. Dr. Martin Hautzinger 

2. Berichterstatter:      Prof. Dr. Jennifer Svaldi



___________________________________________________________________________iii 
 

DANKSAGUNG 

Ich möchte mich bei Herrn Prof. Dr. Martin Hautzinger für die Offenheit und immerwäh-

rende Unterstützung bei der Durchführung dieses Projekts bedanken.  

Ganz besonderer Dank gilt Frau Dr. Larissa Wolkenstein. Von ihr konnte ich in jahrelan-

ger Zusammenarbeit so viel lernen. Danke für die hervorragende fachliche Kompetenz, 

die qualifizierten Ratschläge und stetige Lösung von Problemen aller Art. 

Frau Dr. Marjorie Kinney danke ich von Herzen für all den Humor, die fachliche als auch 

menschliche Beratung und zahlreiche konstruktive Gespräche. Danke, dass du mich den 

gesamten Weg über begleitet hast, ich hätte mir niemand Besseren an meiner Seite vor-

stellen können. 

Ein herzlicher Dank gilt Andreas Schweizer, der mit seinen Computerkenntnissen einen 

wesentlichen Teil zu diesem Projekt beigetragen hat. Danke an meinen lieben Freunde 

Sarah Günzel und Alexander Scholvien für ihren Einsatz. 

Danke auch an alle Masterstudentinnen und wissenschaftliche Hilfskräfte. Danke für 

euer Engagement, eure Zeit, die Zuverlässigkeit und die vielen lustigen Stunden mit 

euch.  

Danke in diesem Zuge an alle großartigen Teilnehmerinnen und ihre Babys, welche uns 

Ihre Zeit schenkten. Danke für die hervorragende Zusammenarbeit mit beteiligten Heb-

ammen, Ärzten, dem Arcim Institut Filderstadt, dem Klinikum Tübingen sowie dem 

Schwäbischen Tagblatt. 

Ein großes Dankeschön gilt Lena Neurauter und Danja Mack für die liebevolle Kinderbe-

treuung. 

Ich möchte mich von Herzen bei meiner Familie, insbesondere meinen Eltern bedanken. 

Danke dafür, dass ihr mir dieses Studium ermöglicht habt. Besonderer Dank gilt meiner 

Mutter, welche mit höchstem Einsatz jederzeit bereitwillig unzählige Stunden der Kin-

derbetreuung übernommen hat. Danke auch an meine Geschwister Leah und Kester, 

welche mir mit Rat und Tat stets zur Seite standen. 

Besonderer Dank gilt meinem Mann Benjamin und meinen beiden Töchtern.  

Ihr habt mich mein Dissertationsthema aus einer neuen Perspektive verstehen lassen 

und fortwährend unterstützt. 

 

 



___________________________________________________________________________iv 
 

FÖRDERUNG 

Diese Doktorarbeit wurde mittels eines Promotionsstipendiums der Friedrich-

Naumann-Stiftung für die Freiheit gefördert. Sie wurde finanziell mit Mitteln des Bun-

desministeriums für Bildung und Forschung unterstützt. Weitere Fördermittel für das 

Gesamtprojekt wurden von der Robert-Enke-Stiftung zur Verfügung gestellt. Beiden Stif-

tungen möchte ich meinen tiefsten Dank aussprechen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



___________________________________________________________________________v 
 

INHALTSVERZEICHNIS 

ZUSAMMENFASSUNG ............................................................................................... 1 

1       Einleitung……………………………………………………………………………………………….…………2 

2 Theoretischer Hintergrund ................................................................................ 4 

2.1 Postpartale Depression ...................................................................................... 4 

2.1.1 Auswirkungen .............................................................................................. 5 

2.1.2 Ätiologie ...................................................................................................... 8 

2.1.3 Risikofaktoren ............................................................................................. 9 

2.2 Emotionsregulation als möglicher Prädiktor der postpartalen Depression .... 11 

2.2.1 Definition der Emotionsregulation............................................................ 11 

2.2.2 Prozessmodell der Emotionsregulation und                                          
zentrale Forschungsbefunde ..................................................................... 12 

2.2.3 Strategien der Emotionsregulation ........................................................... 13 

2.2.4 Zusammenhang zwischen Emotionsregulationsstrategien                        
und Depression ......................................................................................... 15 

2.2.5 Maternale Emotionsregulation in Zusammenhang mit postpartaler 
Depression und kindlichen Regulationsfähigkeiten .................................. 17 

2.3 Frühkindliche Regulationsfähigkeit: Selbstregulation, Temperament              

und Regulationsstörungen ............................................................................... 20 

2.3.1 Frühkindliche Selbstregulation: Von der interpsychischen zur 
intrapsychischen Regulation ..................................................................... 20 

2.3.2 Abgrenzung der Begriffe Selbstregulation und Temperament ................. 22 

2.3.3 Frühkindliche Regulationsstörungen: Schrei-, Schlaf- und   
Fütterstörungen ........................................................................................ 23 

2.3.4 Auswirkungen beeinträchtigter Regulationsfähigkeiten .......................... 25 

2.3.5 Diagnostik .................................................................................................. 27 

2.3.6 Stillface-Experiment zur Untersuchung der Mutter-Kind-Interaktion ...... 27 

2.3.7 Stillface-Experiment bei depressiven Müttern ......................................... 29 

2.4 Herzratenvariabilität ........................................................................................ 35 

2.4.1 Das autonome Nervensystem als Grundlage der Herzratenvariabilität ... 35 

2.4.2 Parameter der Herzratenvariabilität ......................................................... 36 

2.4.3 Forschungsstand der HRV-Parameter während der durchgeführten 
Experimente .............................................................................................. 39 

2.4.4 HRV eingebettet in die Konstrukte Emotions- und (Selbst)-regulation, 
Depression ................................................................................................. 40 

2.5 Theoretisches Modell: Maternale Emotionsregulation, postpartale Depression 

und kindliche Regulationsstörungen ................................................................ 42 

 



___________________________________________________________________________vi 
 

3 Fragestellung, Ziel und Hypothesen ................................................................. 44 

3.1 Fragestellung und Zielsetzung .......................................................................... 44 

3.2 Hypothesen ...................................................................................................... 45 

4 Methodik ........................................................................................................ 47 

4.1 Stichprobe ........................................................................................................ 47 

4.1.1 Rekrutierung und Ausschlusskriterien ...................................................... 47 

4.1.2 Dropout ..................................................................................................... 48 

4.1.3 Stichprobenbeschreibung ......................................................................... 49 

4.1.4 Dropout-Analyse ....................................................................................... 53 

4.2 Messmethoden................................................................................................. 55 

4.2.1 Fragebögen ................................................................................................ 55 

4.2.2 Experimentelle Paradigmen ...................................................................... 61 

4.2.3 Erfassung der Herzratenvariabilität .......................................................... 67 

4.3 Tabellarische Übersicht wesentlicher Parameter und deren Klassifikation        

in adaptiv und maladaptiv ................................................................................ 69 

4.4 Versuchsablauf und Zuordnung der Messinstrumente zu den Konstrukten ... 73 

4.4.1 Erster Messzeitpunkt, T1 ........................................................................... 73 

4.4.2 Zweiter und dritter Messzeitpunkt, T2 und T3 ......................................... 74 

4.5 Studiendesign ................................................................................................... 76 

4.6 Analysen ........................................................................................................... 76 

4.6.1 Poweranalyse ............................................................................................ 76 

4.6.2 Datenanalyse ............................................................................................. 77 

4.6.3 Vorangestellte Analysen............................................................................ 80 

5 Ergebnisse ...................................................................................................... 87 

5.1 Darstellung der Depressivitätsverteilung ......................................................... 87 

5.2 Ergebnisse H1: Zusammenhang zwischen der mütterlichen 

Emotionsregulation während der Schwangerschaft und der postpartalen 

Depressivität der Mutter .................................................................................. 88 

5.3 Ergebnisse H2: Zusammenhang zwischen der postpartalen Depressivität      

der Mutter und frühkindlichen Regulationsfähigkeiten .................................. 91 

5.3.1 Postpartale Depressivität der Mutter und kindliche 
Regulationsfähigkeiten zu T2 .................................................................... 92 

5.3.2 Postpartale Depressivität der Mutter und kindliche 
Regulationsfähigkeiten zu T3 .................................................................... 95 

5.3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse der H2 ................................................ 98 



___________________________________________________________________________vii 
 

5.4 Ergebnisse H3: Zusammenhang zwischen der mütterlichen 

Emotionsregulation während der Schwangerschaft und kindlichen 

Regulationsfähigkeiten ..................................................................................... 99 

5.4.1 Zusammenhang der Emotionsregulationsfähigkeit der Mutter während 
der Schwangerschaft und kindlichen Regulationsfähigkeiten zu T2......... 99 

5.4.2 Zusammenhang der Emotionsregulationsfähigkeit der Mutter während 
der Schwangerschaft und kindlichen Regulationsfähigkeiten zu T3....... 106 

5.4.3 Gesamtübersicht der H3 ......................................................................... 114 

5.5 Ergebnisse H4: Mütterliche Depressivität als Mediator des Zusammenhangs          

zwischen der mütterlichen Emotionsregulation und den kindlichen 

Regulationsfähigkeiten ................................................................................... 115 

5.5.1 Deskriptive Darstellung relevanter Konstrukte des Mediationsmodells 115 

5.5.2 Grundlage der Mediationsanalyse .......................................................... 119 

5.5.3 Auswahl relevanter Strategien als Basis der Mediationsanalyse............ 120 

5.5.4 Ergebnisse der Mediationsanalyse.......................................................... 122 

5.5.5 Gesamtübersicht der H4 ......................................................................... 128 

5.6 Ergebnisse H5: Mutter-Kind-Matches ............................................................ 129 

5.7 Überblick der Ergebnisse der Hypothesentestung ......................................... 132 

6 Diskussion..................................................................................................... 133 

6.1 Diskussion der Resultate der Hypothesentestung ......................................... 134 

6.1.1 H1: Mütterliche Emotionsregulation während der Schwangerschaft           
in Zusammenhang mit postpartaler Depressivität der Mutter ............... 134 

6.1.2 H2: Postpartale maternale Depressivität in Zusammenhang mit   
kindlichen Regulationsfähigkeiten .......................................................... 140 

6.1.3 H3: Mütterliche Emotionsregulation während der Schwangerschaft          
in Zusammenhang mit kindlichen Regulationsfähigkeiten ..................... 147 

6.1.4 H4: Mütterliche Depressivität als Mediator des Zusammenhangs  
zwischen der mütterlichen Emotionsregulation und den kindlichen 
Regulationsfähigkeiten ............................................................................ 157 

6.1.5 H5: Maternale postpartale Depressivität in Zusammenhang mit      
Mutter-Kind-Matches .............................................................................. 160 

6.2 Kritische Beurteilung der Depressivitätsverteilung ........................................ 162 

6.3 Limitationen, Stärken und Implikationen für Forschung und Praxis .............. 165 

6.4 Fazit ................................................................................................................ 170 

LITERATUR ........................................................................................................... 172 

ABBILDUNGSVERZEICHNIS .................................................................................... 197 

TABELLENVERZEICHNIS ......................................................................................... 198 

ANHANG .............................................................................................................. 200 



ZUSAMMENFASSUNG   1 
 

ZUSAMMENFASSUNG 

Hintergrund: Aktuelle Studien legen erste Befunde für einen Zusammenhang zwischen 

der mütterlichen Emotionsregulation (ER), die zudem die Entwicklung einer depressiven 

Symptomatik beeinflussen kann, und frühkindlichen Regulationsstörungen bzw. -fähig-

keiten vor. Die durchgeführte Studie ist die erste, welche überprüft, ob sich diese Be-

funde frühzeitig anhand eines multimodalen und damit objektiveren Forschungsdesigns 

nachweisen lassen. Das Ziel dieser Arbeit bestand darin, (a) die direkten Zusammen-

hänge der Konstrukte mütterliche ER während der Schwangerschaft, dem Auftreten ei-

ner postpartalen Depression (PPD) sowie den kindlichen Regulationsfähigkeiten (RF) zu 

ermitteln. Zudem wurde (b) getestet, inwiefern die mütterliche PPD den Zusammen-

hang zwischen den maternalen ER-Strategien während der Schwangerschaft und den 

kindlichen RF mediiert. Zuletzt wurde (c) die Auswirkung der PPD auf die dyadische Mut-

ter-Kind-Interaktion analysiert.  

Methodik: Es nahmen N = 106 Frauen an der Studie teil. Sie wurden im letzten Trimenon 

der Schwangerschaft (T1), und gemeinsam mit ihren Babys zwei (T2) und drei Monate 

(T3) postpartum untersucht. Für die Erfassung der Forschungskonstrukte kamen Inter-

views, Fragebögen und Verhaltensbeobachtungen mit physiologischer Messung der 

Herzratenvariabilität (HRV) zum Einsatz.  

Resultate: Die Hypothesen konnten überwiegend bestätigt werden. Es wurden Zusam-

menhänge zwischen maladaptiven maternalen ER-Strategien und einer verstärkten 

PPD-Symptomatik sowie adaptiven ER-Strategien und einer verminderten depressiven 

Symptomatik postpartum gefunden. Mütterliche maladaptive ER-Strategien wiesen zu-

dem überwiegend Zusammenhänge zu dysfunktionalen kindlichen RF sowie adaptive 

maternale ER-Strategien größtenteils zu funktionalen kindlichen RF auf. Die PPD medi-

ierte den Zusammenhang zwischen spezifischen mütterlichen ER-Strategien und kindli-

chen RF. Eine verstärkte postpartale depressive Symptomatik wurde in Verbindung mit 

dysfunktionalen RF und einer beeinträchtigten dyadischen Interaktion gefunden. 

Diskussion: Maternale ER beeinflusst die Entwicklung einer PPD und hängt zudem mit 

den regulativen Fähigkeiten des Babys zusammen. Diese Studie hebt die Relevanz der 

Erfassung maternaler kognitiver ER-Strategien bereits während der Schwangerschaft 

hervor. Langfristig sollte eine Implementierung in präventive Therapieansätze zur PPD 

erfolgen um der psychischen Gesundheit (werdender) Mütter und ihrer neugeborenen 

Kinder zu dienen und letztlich zu gelungenen Mutter-Kind-Interaktionen beitragen. 
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1 Einleitung 

Das europäische Büro der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2016) schätzt die wirt-

schaftlichen Folgen von Depressionen durch Verlust der Produktivität und dadurch not-

wendige Gesundheitsmaßnahmen europaweit auf insgesamt 136.3 Billionen Euro. Ins-

besondere nach der Geburt auftretende Depressionen, sogenannte postpartale Depres-

sionen, sind in diesem Kontext von außerordentlichem Interesse, da sie mit weitreichen-

den Konsequenzen für die gesamte Familie einhergehen (Horowitz & Goodman, 2005). 

Beispielsweise erkranken Kinder depressiver Mütter im Schul- bzw. Jugendalter in 20 bis 

41% der Fälle, je nach Schweregrad der Depression der Mutter, selbst an Depressionen 

(Goodman, 2007). Eine PPD betrifft dabei 10-15% aller Frauen (Brummelte & Galea, 

2016; Riecher-Rössler, 2012; Robertson, Grace, Wallington & Stewart, 2004). Trotz der 

Relevanz und Häufigkeit des Auftretens sind bislang nicht alle Risikofaktoren geklärt. Die 

Forschung legt nahe, dass depressiven Störungen eine Dysregulation der Emotionen zu-

grunde liegt (Gross & Muñoz, 1995). Der Umgang der Mutter mit den eigenen Emotio-

nen, die Emotionsregulation, könnte dementsprechend ein entscheidender Risikofaktor 

für die Entstehung einer PPD sein. Darüber hinaus ist bekannt, dass sich eine mütterliche 

PPD negativ auf die Mutter-Kind-Interaktion und auf die kindliche Entwicklung auswirkt 

(Brummelte & Galea, 2016; Field, 2010). Insbesondere wurden Verbindungen zwischen 

maternaler PPD und beeinträchtigten kindlichen regulativen Fähigkeiten gefunden 

(Petzoldt, Wittchen, Einsle & Martini, 2016; Righetti-Veltema, Conne-Perréard, 

Bousquet & Manzano, 2002). Die Fähigkeit, sich selbst angemessen zu regulieren, stellt 

eine zentrale Entwicklungsaufgabe des Kindes dar (Benz & Scholtes, 2015). Diese wird 

primär durch die Eltern-Kind-Interaktion erworben, wobei die Eltern eine ko-regulie-

rende Rolle einnehmen (Papoušek, 2004). Es wird vermutet, dass Mütter, die ihre Emo-

tionen selbst dysfunktional regulieren, Schwierigkeiten haben könnten, eine adaptive 

Form der ER an ihre Kinder zu vermitteln. Unter selbstregulatorischen Fähigkeiten im 

Säuglingsalter wird die basale Fähigkeit verstanden, verschiedene Verhaltenszustände 

wie Wachsein oder Schlafen zu regulieren. Langfristig stellt sie die Grundlage für we-

sentliche Kompetenzen, wie beispielsweise das emotionale Verständnis, Sprach- oder 

spätere akademische Fähigkeiten dar (Eisenberg, Sadovsky & Spinrad, 2005). Eine Be-

einträchtigung der selbstregulatorischen Fähigkeiten des Kindes hängt wiederum mit 

später auftretenden Psychopathologien zusammen (Bridgett, Burt, Edwards & Deater-

Deckard, 2015).  
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Um diese Verkettung zwischen mütterlicher und kindlicher Psychopathologie zu 

lösen ist weitere Grundlagenforschung unerlässlich. Selbst 18 Monate nach erfolgter 

therapeutischer Behandlung einer mütterlichen PPD berichten betroffene Mütter eine 

verminderte Bindungssicherheit innerhalb der Mutter-Kind-Beziehung, vermehrte kind-

liche Verhaltensauffälligkeiten sowie ein schwierigeres Temperament des eigenen Kin-

des (Forman et al., 2007). Dies legt nahe, wie wesentlich die Erforschung von Risikofak-

toren der PPD ist und wie bedeutsam frühzeitige Interventionen sind. Präventionsmaß-

nahmen sollten daher idealerweise vor der Geburt eines Kindes stattfinden.  

Bis dato gibt es nur wenige Studien, die Faktoren untersuchen, die einerseits das 

Risiko einer PPD und andererseits das Risiko von Regulationsschwierigkeiten auf Seiten 

des Neugeborenen erhöhen. Es gibt zwar erste Untersuchungen, die einzelne Zusam-

menhänge zwischen den drei Konstrukten ER, PPD und kindlichen RF erforschen (Haga 

et al., 2012; Martini et al., 2017; Petzoldt et al., 2016), dennoch sind die exakten Zusam-

menhänge bisher nicht grundlegend geklärt. Lediglich zwei Studien haben bislang getes-

tet, inwiefern die mütterliche PPD den Zusammenhang zwischen der maternalen ER und 

den kindlichen RF mediiert (Edwards et al., 2017; Torney, 2011). Zudem beruhen die 

bisherigen Erkenntnisse auf Selbstauskünften. 

Ziel dieser Forschungsarbeit ist die umfassende Untersuchung der Zusammen-

hänge zwischen den drei genannten zentralen Forschungskonstrukten sowie die Gene-

rierung neuer Erklärungsansätze. Die Ausweitung der Methodik soll umfassendere und 

vaildere Erkenntnisse ermöglichen. So wird die ER in diesem Kontext bereits während 

der Schwangerschaft erfasst und es werden neben Selbstbeurteilungsinstrumenten ob-

jektive Fremdbeurteilungsinstrumente, wie physiologische Daten der HRV, integriert. 

Nachfolgend werden die relevanten Konstrukte maternale PPD, maternale ER 

und kindliche RF beschrieben und in den aktuellen Forschungsstand eingebettet. An-

schließend wird die zentrale Fragestellung herausgearbeitet sowie die daraus abgeleite-

ten Hypothesen dargestellt. Die nachfolgende Darstellung der Methodik beinhaltet die 

Beschreibung der Stichprobe, der verwendeten Instrumente, des Ablaufs der Datener-

hebung sowie der durchgeführten statistischen Analysen. Der Ergebnisdarstellung sowie 

der Bewertung der Hypothesen schließt sich die Diskussion der Resultate an. Es wird 

dabei kritisch auf die Depressivitätsverteilung eingegangen, die Limitationen und Stär-

ken dargelegt sowie die Ergebnisse dieser Forschungsarbeit resümiert.
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2 Theoretischer Hintergrund 

Deutschland erlebte innerhalb der letzten Jahre einen Babyboom. Das Statistische Bun-

desamt (2018a) berichtet das fünfte Mal in Folge einen Geburtenanstieg in Deutschland. 

Im Jahr 2016 wurden 792.131 Kinder geboren. Dies entspricht einem Zuwachs von 7% 

im Vergleich zum Jahr 2015. Die Geburtenziffer von 1.59 Kinder je Frau stellt einen der 

höchsten Werte seit 1973 dar. Diese Werte sind zunächst Grund zur Freude. Der Über-

gang zur Mutterschaft wird generell als positives Lebensereignis angesehen (O'Hara & 

McCabe, 2013) und ist für die meisten Frauen mit positiven Emotionen verknüpft (Bina, 

2008). Dennoch empfinden nicht alle Mütter gleich. Diese Umstellungsphase kann 

ebenso Gefühle der Überforderung und Überlastung hervorrufen. In einigen Fällen kann 

sie Auslöser für psychische Erkrankungen, wie beispielsweise der PPD sein (Bina, 2008). 

Laut oben berichteter Zahlen sind aktuell weitaus mehr Mütter gefährdet, an einer PPD 

zu erkranken als zuvor. Dies verstärkt die Relevanz der Erforschung von Risikofaktoren. 

Im nachfolgenden Abschnitt werden zunächst allgemeine Informationen zur PPD be-

schrieben, um anschließend relevante Risikofaktoren, die Ätiologie und Auswirkungen 

der PPD zu erläutern.  

2.1 Postpartale Depression  

Laut DSM-IV/5 wird unter PPD eine depressive Erkrankung verstanden, die innerhalb der 

ersten vier Wochen nach der Geburt eines Kindes auftritt (American Psychiatric 

Association, 1994, 2013). In der Fachliteratur wird dieser Zeitraum auf mindestens ein 

Jahr erweitert (Gavin et al., 2005; Riecher-Rössler, 2012). In dieser Forschungsarbeit 

wurde die PPD nach DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) erhoben und folg-

lich erläutert. Die Symptomatik einer PPD und einer Major Depression sind laut 

American Psychiatric Association (1994) deckungsgleich. Sie unterscheiden sich dabei 

lediglich im Zeitpunkt des Auftretens, nämlich nach der Geburt eines Kindes. In der Fach-

literatur werden zusätzlich zu den gängigen Diagnosekriterien weitere typische Symp-

tome einer PPD beschrieben. Genannt werden die emotionale Labilität, Ängste und Sor-

gen, Zwangsgedanken in Bezug auf das Kind, Bindungsstörungen, gestörte Mutter-Kind-

Interaktionen oder die Gefühllosigkeit gegenüber dem Kind (Alder & Urech, 2014). Eine 

häufig zur PPD komorbid auftretende Erkrankung ist die postpartale Angststörung (Reck 

et al., 2008). 
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Es gilt, die PPD von der postpartalen Dysphorie, auch Babyblues genannt, abzu-

grenzen. Postpartaler Babyblues ist mit einer Auftretenswahrscheinlichkeit von 50-80% 

(Burt & Stein, 2002) ein häufiges hormonelles Phänomen, welches über Stunden bis hin 

zu maximal 14 Tagen anhält und im Gegensatz zur PPD ohne weitere Therapienotwen-

digkeit von selbst ausklingt (Robertson et al., 2004).  

Es gibt Forschungsansätze, welche belegen, dass eine Depression nach einer Ge-

burt häufiger auftritt als zu anderen Zeitpunkten (Merkitch, Jonas & O’Hara, 2017). Eine 

Metaanalyse (Hahn-Holbrook, Cornwell-Hinrichs & Anaya, 2017), die 291 Studien aus 56 

Ländern berücksichtigte, beschreibt eine mittlere Prävalenzrate von 17.7% für PPD, er-

hoben anhand eines Screeningsinstruments. Für Deutschland wurden hierbei Prävalen-

zen zwischen 11.2% bis 23.6% angegeben. Gavin et al. (2005) schilderten in einer Meta-

studie interviewbasierte klinische Prävalenzraten von 7.1% für eine Major Depression 

und 19.2% für eine Minor Depression während der ersten drei Monate postpartum. Ins-

gesamt besteht eine große Schwankungsbreite zwischen den Prävalenzraten der einzel-

nen Studien in Abhängigkeit des eingesetzten Studiendesigns, der Methodik und ver-

wendeten Stichprobe. Überwiegend wird eine mittlere Prävalenzrate von 10-15% be-

richtet (Brummelte & Galea, 2016; Riecher-Rössler, 2012; Robertson et al., 2004). Die 

Mehrheit der PPD wird zwischen der zweiten und sechsten Woche postpartum diagnos-

tiziert (Oddo et al., 2009). Laut einer Studie von Silverman et al. (2017) war die Auftre-

tenswahrscheinlichkeit einer PPD speziell im ersten Monat postpartum am höchsten, 

die Hälfte aller PPD wurden innerhalb von drei Monaten und 68% innerhalb der ersten 

sechs Monate nach der Geburt festgestellt.  

2.1.1 Auswirkungen 

Die PPD ist sowohl für die Betroffenen als auch für ihr Umfeld mit schwerwiegenden 

Folgen verbunden (Hahn-Holbrook et al., 2017; Horowitz & Goodman, 2005; O'Hara & 

McCabe, 2013; Ugarte et al., 2017). Frauen, die an einer PPD litten, haben ein erhöhtes 

Risiko, erneut an Depressionen zu erkranken (Bina, 2008; Josefsson & Sydsjö, 2007). 

Wiederholte oder unbehandelte depressive Episoden können sich letztlich in chroni-

schen Depressionen manifestieren (Horowitz & Goodman, 2005). Zudem beeinflusst 

eine PPD die Mutter-Kind-Interaktion negativ (Brummelte & Galea, 2016; Reck et al., 

2011). In der Forschung wird eine beeinträchtigte Mutter-Kind-Interaktion neben einer 

genetischen Prädisposition des Kindes als ein zentraler Übertragungsweg zwischen ma-

ternaler Depression und kindlichen Entwicklungsschwierigkeiten betrachtet (Flykt, 
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Kanninen, Sinkkonen & Punamäki, 2010). Diese Beeinträchtigung der Interaktion ist auf 

mütterlicher Seite durch ein geringeres Einfühlungsvermögen und einer verminderten 

Fähigkeit, kindliche Signale zu bemerken, diese richtig zu interpretieren, und letztlich 

adäquat und direkt auf diese zu reagieren, gekennzeichnet (Reck, 2007, S.235). Der ne-

gative Einfluss einer solchen verringerten mütterlichen Sensitivität (Field, 2010; Priel, 

Djalovski, Zagoory‐Sharon & Feldman, 2018) sowie eine gestörte Mutter-Kind-Bindung 

(Brummelte & Galea, 2016) werden von weiteren Studien bestätigt. Zudem ist der müt-

terliche Interaktionsstil von Frauen, die an einer PPD leiden, durch eine „mangelnde 

Responsivität, Passivität oder Intrusivität, weniger positivem bzw. mehr negativem Af-

fekt und ein reduziertes mimisches Ausdrucksverhalten“ (Reck, 2007, S.235) geprägt. 

Diese Beeinträchtigungen der Mutter-Kind-Interaktion sind kultur- und statusübergrei-

fend (Field, 2010). Generell lassen sich bei depressiven Müttern zusätzlich zur negative-

ren Emotionalität (Dietz, Jennings, Kelley & Marshal, 2009) auch Defizite in der Emoti-

onserkennung (Webb & Ayers, 2015) feststellen. Sie nehmen vermehrt traurige Emoti-

onen bei ihren Kindern wahr und können gleichzeitig positive Emotionen weniger exakt 

bestimmen (Webb & Ayers, 2015). Laut einer Literaturübersicht von Field (2010) hatte 

mehr als die Hälfte von an PPD erkrankten Müttern Angst mit dem eigenen Kind alleine 

zu sein. Außerdem ist die  Kindererziehung von depressiven Müttern durch härtere Stra-

fen geprägt (Brummelte & Galea, 2016; Field, 2010). Darüber hinaus sind alltägliche für-

sorgliche Verhaltensweisen gefährdet: das Füttern des Kindes insbesondere das Stillen, 

Schlafroutinen sowie das Wahrnehmen regelmäßiger ärztlicher Vorsorgetermine (Imp-

fungen) oder das Treffen von adäquaten Sicherheitsvorkehrungen (Field, 2010).  

Als Resultat ergeben sich tiefgreifende Konsequenzen für das Kind, welche die 

Zeitspanne einer PPD bei weitem überdauern können (Brand & Brennan, 2009; O'Hara 

& McCabe, 2013; Priel et al., 2018). Insbesondere werden Zusammenhänge zwischen 

maternalen Depressionen und kindlichen Regulationsschwierigkeiten berichtet 

(Petzoldt et al., 2016; Righetti-Veltema et al., 2002). Auf behavioraler Ebene entwickelt 

das Kind durch die dauerhaften negativen Emotionen laut Weinberg und Tronick (1997) 

einen dysfunktionalen Regulationsstil. Dieser ist durch selbstregulierende Verhaltens-

weisen wie Blickvermeidung, vermehrtes Weinen bzw. Ärger, orale Selbstberuhigung, 

Passivität und zurückgezogenes Verhalten gekennzeichnet. Automatisch wird dieser Co-

pingstil auf andere Situationen generalisiert selbst wenn keine negativen Emotionen 

vorliegen. Field et al. (1988) zeigten, dass Kinder depressiver Mütter bereits drei Monate 
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nach der Geburt einen gehemmten Interaktionsstil selbst bei einem nicht depressiven 

Interaktionspartner anwendeten. Diese Kinder zeigen analog zu ihren depressiven Müt-

tern einen vermehrt negativen Affekt und Verhaltensweisen sowie einen geringeren po-

sitiven Affekt bzw. Verhaltensweisen (Goodman et al., 2011). Edwards et al. (2017) be-

stätigen den Zusammenhang zwischen kindlichen negativem Affekt, als wesentliche 

Komponente des kindlichen Temperaments und mütterlichen internalisierenden Stö-

rungen in Form von depressiven oder Angstsymptomen. Ebenso werden signifikante Zu-

sammenhänge zwischen depressivem mütterlichen Verhalten und einem schwierigeren 

kindlichen Temperament berichtet (Edhborg, Seimyr, Lundh & Widström, 2000; 

McGrath, Records & Rice, 2008). Darüber hinaus erwiesen sich maternale Depressionen 

als prädiktiv für kindliche Schlafstörungen (Armitage et al., 2009; Martini et al., 2017), 

Kinder von Müttern mit erhöhter Depressivität weinen vermehrt (Field, Diego et al., 

2007; Radesky et al., 2013) und es wurden für eben diese Kinder erhöhte Fütterschwie-

rigkeiten berichtet (Brummelte & Galea, 2016; Bryant‐Waugh, Markham, Kreipe & 

Walsh, 2010). Die genauen zugrunde liegenden Wirkmechanismen dieser regulatori-

schen Schwierigkeiten sind jedoch bislang ungeklärt (Petzoldt et al., 2016). 

 Zusätzlich werden langfristige körperliche, soziale und kognitive Beeinträchti-

gungen aufgeführt (O'Hara & McCabe, 2013). In einem systematischen Review von 

Längsschnittstudien wurde beispielsweise ein Zusammenhang zwischen mütterlichen 

depressiven Symptomen und kindlichen Beeinträchtigungen in Bezug auf Gewicht und 

Körpergröße im ersten Lebensjahr festgestellt. Es zeigten sich Wachstumsdefizite, wel-

che kontinuierlich bis zu einem Alter von fünf Jahren zunahmen (Farías-Antúnez, Xavier 

& Santos, 2017). In neurobiologischen und neuroendokrinen Studien ergab sich zudem, 

dass Kinder depressiver Mütter hormonelle Veränderungen wie geringere Werte des 

Hormons Oxytocin (Priel et al., 2018) oder pathologische Stressreaktionen aufwiesen 

(Barry et al., 2015; Goodman, 2007). Die pathologische Stressreaktion fand sich bis ins 

Erwachsenenalter (Barry et al., 2015). Goodman (2007) beschreibt hierbei eine ver-

stärkte Stressreaktion, welche sich in einer gesteigerten autonomen Aktivität und in ei-

ner verstärkten Reaktion der Stressachse in Form einer erhöhten Cortisolausschüttung 

auswirkt. Diese beiden biopsychologischen Systeme sind sowohl für die Emotionsregu-

lation als auch für die Emotionsexpression relevant und werden als stabile Traitmarker 

diskutiert (Goodman, 2007). Darüber hinaus wirkt sich die mütterliche Depressivität ne-

gativ auf die kindliche Emotionsregulation, insbesondere die Ärgerkontrolle, aus 
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(Harden et al., 2017). Es wird generell von einer erhöhten Psychopathologie gesprochen 

(Goodman & Garber, 2017). Bei den betroffenen Kindern finden sich hierbei häufiger 

internalisierende (Depressionen, Angststörungen) und externalisierende Störungen, ge-

ringere soziale Kompetenzen sowie eine verminderte Empathiefähigkeit und eine 

schlechtere Eingewöhnung in den schulischen Kontext (Goodman et al., 2011; Kersten-

Alvarez et al., 2012; Murray et al., 2011; Pratt, Goldstein, Levy & Feldman, 2017). Zudem 

werden Beeinträchtigungen der intellektuellen und sprachlichen Fähigkeiten berichtet, 

die sich von der frühen Kindheit bis ins Jugendalter erstrecken (Brand & Brennan, 2009; 

Sohr-Preston & Scaramella, 2006). 

Abschließend erscheint folgender Gedankengang zentral: PPD, die eine Vielzahl 

von Frauen betreffen, haben gravierende Auswirkungen auf Mutter, Kind und die ge-

meinsame Mutter-Kind-Interaktion. Die mit der mütterlichen Depression assoziierten 

frühen Auffälligkeiten der betroffenen Kinder sind ihrerseits für das Auftreten von Psy-

chopathologien in späteren Jahren prädiktiv. Obwohl dieses Fachgebiet vielfach er-

forscht wurde, existieren weiterhin Unklarheiten in Bezug auf zugrundeliegende Wirk-

mechanismen. 

2.1.2 Ätiologie  

Die Ursachen der PPD sind bislang nicht eindeutig geklärt. Grundsätzlich hängen ätiolo-

gische Modelle davon ab, ob die PPD als eigenständiges Krankheitsbild, das sich von an-

deren depressiven Episoden unterscheidet, angesehen wird oder nicht (Hoertel et al., 

2015). So werden sowohl spezifische Depressionsmodelle für die Entstehung von PPD 

als auch herkömmliche Depressionsmodelle angewandt. Im Rahmen dessen werden 

hormonelle Veränderungen (Brummelte & Galea, 2016), interpersonale Ursachen wie 

beispielsweise fehlende soziale Unterstützung oder kognitiv-behaviorale Ursachen 

(O'Hara & McCabe, 2013) diskutiert. Das kognitiv-behaviorale Modell von O'Hara, Rehm 

und Campbell (1982) beschreibt, dass sich depressive Symptome der Mutter infolge ei-

nes kritischen Lebensereignisses, wie beispielsweise der Geburt eines Kindes, in Abhän-

gigkeit ihrer eigenen psychologischen Vulnerabilität vor und während der Schwanger-

schaft vorhersagen lassen. In diesem Zusammenhang ist zudem das Vulnerabilitäts-

Stressmodell einer PPD zu erläutern. Frauen, die eine erhöhte psychologische Vulnera-

bilität durch bestehende Risikofaktoren aufweisen und zusätzlich stressige Lebensereig-

nisse erfahren, weisen dabei ein erhöhtes Risiko für eine PPD-Erkrankung auf (O'Hara & 

McCabe, 2013). Jedoch bietet keines dieser Modelle eine umfassende Ätiologie der PPD 
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an, sodass die weitere Erforschung von Risikofaktoren unerlässlich erscheint, um wei-

terführende und vollständigere Erklärungsmodelle zu entwickeln. 

2.1.3 Risikofaktoren 

Es wurden in der Vergangenheit bereits einige Risikofaktoren für das Auftreten einer 

PPD ermittelt. Insgesamt werden sowohl psychosoziale als auch biologische Risikofakto-

ren in Form von Hormonumstellungen für PPD berichtet (Ugarte et al., 2017). Für die 

vorliegende Forschungsarbeit wird der Schwerpunkt auf psychosozialen Risikofaktoren 

liegen. 

Eine Vielzahl an Studien, darunter breitangelegte Metastudien und prospektive 

populationsbasierte Längsschnittstudien, beschreiben als wesentlichen Risikofaktor ei-

ner PPD psychologische und psychiatrische Faktoren, wie psychische Vorerkrankungen. 

Insbesondere Depressionen und Angsterkrankungen in der Schwangerschaft oder Vor-

geschichte nehmen großen Einfluss auf die Entwicklung einer PPD (Chojenta, Lucke, 

Forder & Loxton, 2016; Fiala, Švancara, Klánová & Kašpárek, 2017; Milgrom et al., 2008; 

Oppo et al., 2009; Palumbo, Mirabella & Gigantesco, 2017; Robertson et al., 2004; 

Silverman et al., 2017). Silverman et al. (2017) ermittelten in einer prospektiven popu-

lationsbasierten Längsschnittstudie, die 700.000 Geburten in Schweden im Zeitraum 

von 1997 bis 2008 inkludierte, dass das Risiko, an einer PPD zu erkranken, für Frauen, 

die in ihrer Vorgeschichte bereits Depressionen erlitten hatten, um das 20-fache höher 

lag, verglichen mit Frauen ohne depressive Episoden in der Vorgeschichte. Zudem be-

günstigen traumatische Erlebnisse wie Missbrauchserfahrungen, emotionale/psychi-

sche Probleme (Milgrom et al., 2008), kritische Lebensereignisse (Oppo et al., 2009; 

Robertson et al., 2004) und Stresserfahrungen (Palumbo et al., 2017) die Entstehung 

einer PPD. Ferner spielen psychologische Persönlichkeitseigenschaften wie Neurotizis-

mus (Robertson et al., 2004), Perfektionismus (Milgrom et al., 2008) oder ein geringes 

Selbstbewusstsein (Oppo et al., 2009) eine bedeutsame Rolle. 

Die soziale und partnerschaftliche Unterstützung wurde in einigen Studien als 

wesentlicher protektiver Faktor beschrieben (Milgrom et al., 2008; Robertson et al., 

2004). Geringe soziale Unterstützung stellt demnach einen Risikofaktor für PPD dar 

(Oppo et al., 2009; Palumbo et al., 2017; Pope, Mazmanian, Bédard & Sharma, 2016). 

Zudem wurde bestätigt, dass alleinerziehende Mütter (Fiala et al., 2017) sowie Frauen 

in Partnerschaften mit geringer ehelicher Zufriedenheit (Oppo et al., 2009) eine erhöhte 
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Vulnerabilität in Bezug auf eine PPD aufweisen. Dennoch gibt es Studien die Gegenteili-

ges aufzeigen. Sie finden keine Verbindung zwischen dem Zusammenleben mit dem Va-

ter (Silverman et al., 2017), dem Leben als Alleinerziehende oder dem einer geringen 

sozialen Unterstützung und der Entwicklung einer PPD (Chojenta et al., 2016).  

Darüber hinaus werden Faktoren diskutiert, die die Geburt und die kindliche Ent-

wicklung betreffen. Die Faktoren Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen, wie  

beispielsweise ungewollte Schwangerschaft, Frühgeburt oder der Geburtsmodus 

(Kaiserschnitt/natürliche Geburt) sowie das Stillen sind umstritten. Einige Studien sehen 

in bestimmten der aufgeführten Variablen Risikofaktoren (Chojenta et al., 2016; Fiala et 

al., 2017; Robertson et al., 2004; Silverman et al., 2017), während andere diesen  

Ergebnissen widersprechen (Chojenta et al., 2016; Kim, Hur, Kim, Oh & Shin, 2008; Pope 

et al., 2016). Zudem nennen Chojenta et al. (2016) in einer prospektiven 

Längsschnittstudie eine geringe mütterliche Gesundheit und emotionalen Stress 

während der Geburt als weitere prädisponierende Faktoren einer PPD. Wohingegen 

Fehlgeburten, längere Geburten als 36 Stunden oder ein geringes Geburtsgewicht des 

Kindes keinen Einfluss auf die Entwicklung einer PPD zu nehmen scheinen. In Bezug auf 

kindliche Faktoren, die das Risiko einer PPD erhöhen, werden ein schwieriges kindliches 

Temperament sowie Fütter- oder Schlafstörungen genannt (Palumbo et al., 2017). 

Studien zu demografischen und sozioökonomischen Faktoren liefern hoch inkon-

sistente Ergebnisse. Silverman et al. (2017) berichteten, dass ein Alter der Mütter unter 

24 oder über 35 Jahren mit der Entwicklung einer PPD zusammenhängt. Zudem belegen 

Studien, dass ein geringerer sozioökonomischer Status (Robertson et al., 2004), wie bei-

spielsweise ein geringes Einkommen, den Verlauf einer PPD vorantreiben (Pope et al., 

2016). Goyal, Gay und Lee (2010) zeigten, dass ein geringer sozioökonomischer Status 

mit dem Auftreten von depressiven Symptomen zwei und drei Monate nach der Geburt 

zusammenhing. Dabei war das Risiko für Frauen, die unverheiratet, weniger gebildet, 

arbeitslos waren oder ein geringes Einkommen aufwiesen, elf Mal höher, drei Monate 

nach der Geburt an einer PPD zu erkranken als bei Frauen mit hohem sozioökonomi-

schem Status. Andere Autoren sehen keinen Einfluss des Alters, der Bildung oder des 

finanziellen Status (Chojenta et al., 2016; Fiala et al., 2017; Kim et al., 2008; Palumbo et 

al., 2017). 

Durch die Ergebnisse aus Metastudien (Beck, 2001; O'Hara & Swain, 1996; 

Robertson et al., 2004) und breitangelegten prospektiven Längsschnittstudien (Milgrom 
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et al., 2008; Silverman et al., 2017) lässt sich trotz widersprüchlicher Aussagen einzelner 

Studien eine Gewichtung der verschiedenen Risikofaktoren bilden. Je stärker die in der 

Litertatur gefundenen Zusammenhänge sind, desto konsistenter erscheinen die 

Ergebnisse der einzelnen Studien. 

Laut einer Literaturüberischt von O'Hara und McCabe (2013) sind starke bis 

moderate Risikofaktoren einer PPD neben Depressionen in der Vorgeschichte, 

Depressionen oder Ängste in der Schwangerschaft, Neurotizismus, postpartaler 

Babyblues, auch ein geringes Selbtwertgefühl, stressige Lebensereignisse, eheliche 

Schwierigkeiten und eine geringe soziale Unterstützung. Geringer sozioökonomischer 

Status, alleine ohne Partner zu leben, ungewollte Schwangerschaften sowie ein 

schwieriges kindliches Temperament und die Geburt betreffende Stressfaktoren stellen 

Risikofaktoren mit geringer Effektstärke für eine PPD dar. 

Die maternale Emtotionsregulation wurde bisher in der Forschung kaum als 

Risikofaktor einer PPD berücksichtigt. Wesentlich ist, dass sich bereits pränatal 

Risikoprofile der werdenden Mütter erstellen lassen, welche für die Prävention und 

frühe Intervention von fundamentaler Bedeutung sind (Horowitz & Goodman, 2005). 

Die maternale ER könnte diesbezüglich einen bedeutsamen Risikofaktor darstellen. 

Dieses zentrale Forschungskonstrukt der vorliegenden Dissertation soll im Anschluss 

ausführlich erläutert werden. 

2.2 Emotionsregulation als möglicher Prädiktor der postpartalen Depression 

Nachfolgend wird zunächst der Terminus Emotionsregulation (ER) definiert und ein we-

sentliches Prozessmodell genannt. Im Anschluss daran werden relevante ER-Strategien 

erläutert und deren Auswirkungen diskutiert. Letztlich wird der aktuelle Forschungs-

stand der maternalen ER in die Konstrukte PPD und kindliche RF eingebettet. 

2.2.1 Definition der Emotionsregulation 

Um die nachfolgende Definition der ER verständlicher zu machen, wird zunächst auf den 

Terminus „Emotion“ eingegangen. Menschen erleben in ihrem Alltag viele Situationen, 

die sowohl positive als auch negative Emotionen hervorrufen. Allgemein entstehen 

Emotionen, wenn ein Individuum eine Situation wahrnimmt und diese als relevant für 

aktuelle Ziele bewertet (Gross & Jazaieri, 2014). Emotionen werden laut Gross (2015) als 

ein Teil des Affekts postuliert, welche sich klar von Stimmungen und Stressantworten 
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abgrenzen. Stimmungen überdauern Emotionen und Stressantworten umfassen ledig-

lich negative und keine positiven affektiven Zustände. Laut Gross (2015) kennzeichnen 

sich Emotionen durch drei wesentliche Kriterien: Erstens gehen sie mit Veränderungen 

in der subjektiven Erfahrung, des Verhaltens oder der Physiologie einher, zweitens ent-

stehen sie innerhalb von Sekunden oder Minuten und drittens können sie in Abhängig-

keit des Kontexts als hilfreich oder schädigend betrachtet werden. Der unmittelbare 

Emotionsausdruck kann jedoch in bestimmten Kontexten inadäquat sein. Menschen 

verbleiben daher nicht passiv in diesen Affektzuständen, sondern verwenden aktiv Stra-

tegien, um ihre Emotionen zu regulieren (Joormann & Siemer, 2014; Joormann & 

Stanton, 2016). In diesem Zusammenhang wird von ER gesprochen. ER ist aktuell ein 

stark wachsendes Fachgebiet innerhalb der Psychologie, welches eine exakte Begriffs-

bestimmung fordert (Gross, 2015). Gross (1998) definiert ER als „attempt to influence 

which emotions we have, when we have them, and how these emotions are experienced 

and expressed“ (S.224). Dieser Prozess kann sowohl bewusst als auch unbewusst ablau-

fen (Gross & Thompson, 2007). So, wie Gross (2015) die Emotion als einen Bestandteil 

des Affekts postuliert, betrachtet er die ER als Teil der Affektregulation. Dementspre-

chend wird die ER vom Coping (Stressantwort) und der Stimmungsregulation (Stim-

mung) abgegrenzt. Wesentliches Ziel des Copings ist das Lindern von Stressantworten 

über eine vergleichsweise längere zeitliche Dauer (über Monate hinweg). Die Stim-

mungsregulation weist im Vergleich geringere behaviorale Antworttendenzen als die ER 

auf (Gross, 2015). Als letztlich definierendes Merkmal der ER benennen Gross, Sheppes 

und Urry (2011) die „activation of a goal to modify the emotion-generative process” 

(S.767), was implizit oder explizit ablaufen kann. Der emotionsgenerierende Prozess und 

wesentliche dazugehörige Forschungsbefunde sollen nachfolgend beschrieben werden. 

2.2.2 Prozessmodell der Emotionsregulation und zentrale Forschungsbefunde 

John und Gross (2004) entwickelten ein emotions-generierendes Prozessmodell. Dieses 

zeigt auf an welchen Stellen während der Emotionsentstehung Emotionen reguliert wer-

den können: 1) Selektion der Situation, 2) Modifikation der Situation, 3) Gezielte Auf-

merksamkeitslenkung, 4) Veränderung der Kognition und 5) Modulation der Reaktion in 

Bezug auf Erfahrungen, des Verhaltens oder der Physiologie. Die vier erstgenannten 

Strategien der ER treten auf, bevor eine Emotion entsteht und letztgenannte, nachdem 

eine Emotion generiert wurde.  



Theoretischer Hintergrund   13 
 

Generell sind in diesem Zusammenhang zwei weitere Forschungsbefunde von 

Bedeutung. Erstens unterscheiden sich Individuen grundlegend darin, welche ER-Strate-

gien sie überwiegend einsetzen (Garnefski & Kraaij, 2006; Gross & John, 2003; John & 

Gross, 2007). Zweitens hängt der Einsatz der jeweiligen ER-Strategie mit verschiedenen 

Konsequenzen für das Individuum zusammen (Gross & John, 2003). Aufgrund der ver-

schiedenen Konsequenzen wird in der Literatur die Einteilung in funktionale bzw. adap-

tive und dysfunktionale bzw. maladaptive Strategien vorgenommen (Loch, Hiller & 

Witthöft, 2011). Loch et al. (2011, S.95) verweisen darauf, dass diese Unterteilung ledig-

lich als grobe Leitlinie gelten kann und letztlich der „situative und interpersonelle Kon‐

text und die (interpretative) Verarbeitung des Gedankeninhalts die Funktionalität einer 

Strategie bestimmt“. Nachfolgend sollen die spezifischen ER-Strategien und deren Kate-

gorisierung hinsichtlich ihrer Konsequenzen erläutert werden.  

2.2.3 Strategien der Emotionsregulation 

In dieser Forschungsarbeit soll die ER anhand von insgesamt zehn habituellen Strategien 

beleuchtet werden. Dabei werden neun der zehn Strategien den kognitiven Strategien 

zugeordnet (Garnefski, Kraaij & Spinhoven, 2001). Die zehnte Strategie, die Unterdrü-

ckung, wird als wesentliche Strategie der Reaktionsmodulation aufgeführt (Gross, 2008). 

Unter kognitiver ER versteht Gross (2008) die Modifikation der gedanklichen Bewertung, 

sodass sich die emotionale Signifikanz der Situation verändert. Dies kann über eine ge-

zielte Veränderung der Gedanken über die Situation an sich oder über die kognitive Mo-

difikation der eigenen Fähigkeiten in dieser Situation erfolgen. Garnefski et al. (2001) 

erläutern folgende Strategien der habituellen kognitiven ER: 1) Selbstbeschuldigung 

(Schuld für das Erlebte bei sich selbst suchen), 2) Fremdbeschuldigung (Schuld für das 

Erlebte auf Andere oder die Umwelt attribuieren), 3) Rumination (Unentwegt über ne-

gative Ereignisse nachdenken), 4) Katastrophisierendes Denken (Sich Gedanken über das 

Ausmaß der Schrecklichkeit des Erlebten machen), 5) in Perspektive setzen (Relativieren 

des Erlebten durch den Vergleich mit anderen Ereignissen), 6) positive Refokussierung 

(sich gezielt Gedanken über positive Erlebnisse anstelle des negativen Ereignisses ma-

chen), 7) positive Neubewertung (sich Gedanken über die positive Bedeutung des Erleb-

ten machen), 8) Akzeptanz (akzeptierende Gedanken, sich vom Erlebten loslösen), 9) 

Refokussierung auf die Planung (Konzentration auf die Lösung des Problems). Laut Gross 

(2008) tritt die Strategie expressive Unterdrückung als letzte im emotionsgenerierenden 

Prozess auf und wird, wie zuvor genannt, der Reaktionsmodulation zugeordnet. Bei der 
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Reaktionsmodulation werden allgemein Erfahrungs-, Verhaltens- oder physiologische 

Reaktionen reguliert (Gross & John, 2003). Während der expressiven Unterdrückung 

wird emotional-expressives Verhalten gehemmt (Gross, 1998). Personen, die vorwie-

gend die Strategie der Unterdrückung anwenden, versuchen beispielsweise, ihre emoti-

onale Reaktion auf negative Ereignisse zu regulieren, indem sie sich ihre Emotionen 

nicht anmerken lassen (Gross & John, 2003). Hierbei werden die Strategien in Perspek-

tive setzen, positive Refokussierung, positive Neubewertung, Refokussierung auf die Pla-

nung und Akzeptanz als funktional eingestuft und Selbstbeschuldigung, Rumination, Ka-

tastrophisierendes Denken, Fremdbeschuldigung (Loch et al., 2011) und Unterdrückung 

(Gross & John, 2003) als dysfunktional. 

Die ER kann sowohl habituell mittels Fragebögen als auch spontan in Verhalten-

sexperimenten erhoben werden. Zur verbesserten Objektivierung wurde deshalb in die-

ser Forschungsarbeit die habituelle Selbstbeurteilung der ER durch eine spontane Erhe-

bung der ER ergänzt. Zur Erfassung der spontanen ER eignen sich Trauer induzierende 

Filmszenen (Ehring, Tuschen-Caffier, Schnülle, Fischer & Gross, 2010). Während der Dar-

bietung können subjektive Stimmungsabfragen durchgeführt und objektive physiologi-

sche Parameter wie die Herzratenvariabilität erfasst werden. Es wird grundsätzlich von 

einem regulativen und einem flexiblen Ansatz in Bezug auf die Stimmungsveränderung 

(Reaktivität) während affektiver Stimuli wie Filme, Bilder oder Erfahrungen ausgegangen 

(Balzarotti, Biassoni, Colombo & Ciceri, 2017). Der regulative Ansatz beschreibt eine ge-

ringere negative und vermehrt positive emotionale Reaktion als adaptives Verhalten auf 

einen Stressor. Dieser Ansatz geht zudem davon aus, dass Individuen, welche generell 

weniger Stress während belastender Ereignisse erleben, gesünder sind. Im Gegensatz 

dazu wird beim Flexibilitätsansatz eine verstärkte emotionale, folglich eine verstärkte 

negative und eine geringere positive Reaktion als adaptive Folge eines Stressors erwar-

tet. Flexibilität bezieht sich hierbei darauf zunächst emotional auf Stressoren zu reagie-

ren, diese Reaktion anschließend allerdings schnellstmöglich wieder regulieren zu kön-

nen. Diese emotionale Reaktion wird innerhalb eines gewissen situationsangemessenen 

Rahmen als funktionales Verhalten gewertet. Die Datenlage in Bezug auf die spontane 

ER-Erfassung ist je nach Forschungsansatz, Studiendesign und Methodik inkonsistent. In 

Bezug auf Trauer oder Angst induzierende Filmszenen wird oftmals ein vermehrter Ein-

satz maladaptiver habitueller Strategien wie Rumination oder Unterdrückung und eine 

verstärkte negative emotionale Reaktivität bei dysphorischen oder klinischen Individuen 
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(Angststörung/Depression) im Vergleich zu gesunden Kontrollen berichtet (Campbell-

Sills, Barlow, Brown & Hofmann, 2006a; Quigley & Dobson, 2014). Die Stimmungsverän-

derung (Reaktivität) während des traurigen Films wird deshalb in dieser Forschungsar-

beit in Anlehnung an die regulative Annahme vermutet. In Bezug auf die Erholungsdauer 

(Recovery) der Stimmung nach einem Stressor verweisen Joormann und Siemer (2014) 

auf Studien, welchen zufolge Depressive/zur Depression neigende Individuen eine be-

einträchtigte ER aufweisen und deshalb längere Zeit an Traurigkeit und depressiver 

Stimmung als Gesunde leiden.  

2.2.4 Zusammenhang zwischen Emotionsregulationsstrategien und Depression 

Eine Vielzahl an Studien berichtet einen Zusammenhang zwischen ER und einer depres-

siven Symptomatik, wobei maladaptive ER-Strategien in Zusammenhang mit erhöhter 

Psychopathologie und adaptive Strategien in Zusammenhang mit geringerer Ausprä-

gung an Psychopathologie stehen (Aldao, Nolen-Hoeksema & Schweizer, 2010; Betts, 

Gullone & Allen, 2009; John & Gross, 2004; Joormann & Siemer, 2014; Joormann & 

Stanton, 2016; Sakakibara & Kitahara, 2016; Vende & Sebre, 2014). Für die adaptive ER-

Strategie Neubewertung wurden beispielsweise positive Befunde wie ein vermehrter 

positiver Affekt, ein erhöhtes Wohlbefinden, eine optimistischere Einstellung nach 

stressreichen Ereignissen sowie engere Freundschaften oder ein verbesserter Umgang 

mit sowohl positiven als auch negativen Gefühlen beobachtet (Gross, 1998; Gross & 

John, 2003). Negative Auswirkungen auf Affekt, soziale Beziehungen und das Wohlbe-

finden wurden hingegen für die maladaptive Strategie Unterdrückung genannt (John & 

Gross, 2004). Bereits 1995 argumentierten Gross & Muñoz, dass depressiven Störungen 

eine Dysregulation von Emotionen zugrunde liegt, bei welcher die Intensität, Dauer und 

Häufigkeit negativer Emotionen erhöht und das Vorkommen positiver Emotionen ver-

ringert sind. Dieser theoretische Ansatz konnte in der Forschung vielfach bestätigt wer-

den. Aldao et al. (2010) untersuchten in einer 114 Studien umfassenden Metanalyse den 

Zusammenhang von Neubewertung und Unterdrückung sowie vier weiteren ER-Strate-

gien (Problemlösen, Akzeptanz, Rumination, Vermeidung) mit Psychopathologien wie 

Depressionen, Angst-, Ess- oder Substanzstörungen. Es wurden große Effektstärken für 

die Strategien Rumination und Vermeidung, mittlere bis große Effektstärken für Prob-

lemlösen und Unterdrückung und geringe bis mittlere Effektstärken für Neubewertung 

und Akzeptanz in Zusammenhang mit Depressivität konstatiert. Dabei hingen maladap-

tive Strategien stärker mit Psychopathologie zusammen als adaptive (Aldao et al., 2010). 
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Zusätzlich zu dem häufig bestätigten Zusammenhang zwischen Depressivität und 

einem erhöhten Einsatz an Unterdrückung und Rumination sowie einem geringeren Ge-

brauch von Neubewertung (Aldao et al., 2010; Garnefski & Kraaij, 2006; Joormann & 

Siemer, 2014), werden die maladaptiven ER-Strategien Selbstbeschuldigung, Katastro-

phisierung und Fremdbeschuldigung in Verbindung mit erhöhter Depression und Angst 

gebracht (Garnefski & Kraaij, 2006, 2007; Sakakibara & Kitahara, 2016). Für die adapti-

ven Strategien positive Refokussierung, Planung und Perspektivieren wurde im Gegen-

satz dazu ein verminderter Zusammenhang mit Depression und Angst gefunden 

(Sakakibara & Kitahara, 2016). 

Über die berichteten Zusammenhänge hinaus erwiesen sich ebendiese Strate-

gien (erhöhte Rumination, Selbstbeschuldigung, Katastrophisierung und geringe positive 

Neubewertung) als prädiktiv für negative Emotionen und Depressionen. Dabei wurde 

die Strategie Refokussierung auf die Planung als Prädiktor eines adaptiven Umgangs mit 

Wutgefühlen angesehen (Martin & Dahlen, 2005).  

Ähnliche Forschungsergebnisse lassen sich für die spontane Erfassung der ER be-

richten (John & Gross, 2004). Probanden, welche ihre Gefühle während einer traurigen 

Filmszene unterdrückten, zeigten zwar äußerlich betrachtet einen verminderten beha-

vioralen Ausdruck der negativen Emotion, das innere Erleben der negativen Emotion 

jedoch blieb bestehen. Diese Anwendung der Strategie Unterdrückung führte insgesamt 

zu einem erhöhten negativen Affekt und zu einer verstärkten physiologischen Reaktion 

(kardiovaskulär), die als eine verlagerte Form der Selbstregulation angesehen werden 

kann. Im Gegensatz dazu verminderte der Einsatz der Strategie Neubewertung sowohl 

das Erleben als auch den Emotionsausdruck der negativen Emotion, ohne dabei eine 

physiologische Aktivierung hervorzurufen (John & Gross, 2004). Allgemein wird die ER 

folglich als entscheidender Faktor betrachtet, welcher die Vulnerabilität für Depressio-

nen beeinflusst (Ehring et al., 2010; Joormann & Tanovic, 2015).  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die ER als entscheidender 

Faktor die Vulnerabilität für Depressionen beeinflusst (Ehring et al., 2010; Joormann & 

Tanovic, 2015). Dabei hängt der Einsatz der jeweiligen ER-Strategie mit der Entwicklung 

depressiver Symptome zusammen (Campbell-Sills, Ellard & Barlow, 2014; Garnefski & 

Kraaij, 2006): Der häufigere Einsatz von maladaptiven Strategien sowie einer geringeren 

Fähigkeit zum Einsatz adaptiver Strategien wird in Verbindung mit Depressivität ge-

bracht (Joormann & Stanton, 2016). Zudem kann die ER als wesentlicher Prädiktor für 
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Depressionen angesehen werden. Da die Symptome einer PPD überwiegend mit denen 

depressiver Störungen übereinstimmen (American Psychiatric Association, 1994; 

Hoertel et al., 2015) könnte die maternale ER möglicherweise ebenfalls ein Prädiktor für 

PPD darstellen. Dabei ruft die Phase des Mutterwerdens eine Vielzahl an positiven, aber 

auch negativen Emotionen hervor, sodass der Einsatz spezifischer ER-Strategien das 

postpartale Wohlbefinden der Mutter wesentlich beeinflussen könnte (Haga et al., 

2012). Die zugrundeliegenden Wirkmechanismen sind bisher allerdings nicht vollständig 

geklärt.  

2.2.5 Maternale Emotionsregulation in Zusammenhang mit postpartaler Depression 

und kindlichen Regulationsfähigkeiten 

Erste Befunde beruhend auf Selbstbeurteilungsinstrumenten bestätigen Zusammen-

hänge zwischen maternaler ER und PPD (Edwards et al., 2017; Haga et al., 2012; Torney, 

2011). Haga et al. (2012) ermittelten anhand einer Onlinestudie, dass der erhöhte Ein-

satz der maladaptiven ER-Strategien Selbstbeschuldigung, Rumination und Katastrophi-

sierung mit erhöhten depressiven Symptomen der Mutter sechs Wochen sowie drei und 

sechs Monate postpartum einherging. Darüber hinaus beschreiben sie, dass die ver-

mehrte Anwendung der adaptiven Strategien Neubewertung und Refokussierung auf die 

Planung mit einer verminderten mütterlichen depressiven Symptomatik zusammen-

hing. Eine weitere Studie (Edwards et al., 2017) erbrachte, dass ein geringer Einsatz der 

Strategie Unterdrückung, sowie die erhöhte Anwendung der Strategie Neubewertung 

vier Monate postpartum in Verbindung mit verminderten maternalen internalisieren-

den Schwierigkeiten sechs Monate postpartum stand. Das Konstrukt der internalisieren-

den Schwierigkeiten war hierbei anhand eines Gesamtwertes erfasst worden, welcher 

sich sowohl aus ängstlichen als auch depressiven Symptomen zusammensetzte. Es bleibt 

demzufolge offen, ob sich die oben genannten Ergebnisse bei ausschließlicher Betrach-

tung der Depressivität und bei zusätzlicher Anwendung von Fremdbeurteilungsverfah-

ren replizieren ließen.  

Die Literatur stellt zudem Verbindungen zwischen maternaler ER und kindlichen 

regulativen Fähigkeiten her (Bariola, Hughes & Gullone, 2012; Bridgett et al., 2015). Es 

wurden sowohl Zusammenhänge zwischen elterlicher und kindlicher emotionaler Dys-

regulation (Bariola et al., 2012; Buckholdt, Parra & Jobe-Shields, 2014; Gunzenhauser, 

Fäsche, Friedlmeier & von Suchodoletz, 2013) als auch adaptiver emotionaler Regulation 

aufgezeigt (Gunzenhauser et al., 2013). Allerdings ist die Anzahl der Studien, die sich auf 
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den frühkindlichen Bereich fokussieren, stark begrenzt. In einer Studie erfassten Bolten 

et al. (2013) die mütterliche Emotionsregulationsfähigkeit durch die Höhe des Cortisol-

Levels während eines Stresstests. Hierbei zeigte sich, dass die maternale Cortisolaus-

schüttung in Stresssituationen während der Schwangerschaft mit der RF des Babys im 

Alter von sechs Monaten zusammenhängt. Allerdings hatten Bolten et al. (2013) weder 

die habituellen Emotionsregulationsstrategien der Mutter ermittelt, noch die Rolle der 

PPD berücksichtigt. Generell ist die Studienlage zu den Zusammenhängen zwischen der 

ER der Mutter und den frühkindlichen RF sehr karg. In den wenigen existierenden Stu-

dien erfolgte die Messung der habituellen mütterlichen ER lediglich postpartum und es 

wurden überwiegend die zwei gängigen mütterlichen ER-Strategien Neubewertung und 

Unterdrückung einbezogen (Edwards et al., 2017; Martini et al., 2017). Dabei wurde ein 

Zusammenhang zwischen der adaptiven mütterlichen kognitiven Neubewertung und ei-

nem geringeren Risiko für kindliche Schlafstörungen beobachtet. Zudem stellte sich die 

maladaptive mütterliche Unterdrückung als Prädiktor für das exzessive kindliche 

Schreien heraus (Martini et al., 2017). Edwards et al. (2017) belegten einen geringen 

Einsatz der mütterlichen ER-Strategie Neubewertung in Zusammenhang mit einem er-

höhten kindlichen negativen Affekt in Form von Traurigkeit, Angst und Unbehagen bei 

Einschränkung vier Monate postpartum. Diese Subskalen sind eine wesentliche Kompo-

nente des kindlichen Temperaments (Gartstein & Rothbart, 2003) und somit bedeutsam 

für die Erfassung der frühkindlichen regulativen Fähigkeiten. Die wenigen existierenden 

Studien im frühkindlichen Bereich liefern erste Hinweise darauf, dass maladaptive müt-

terliche ER-Strategien während der Schwangerschaft mit verminderten RF des Säuglings 

sowie adaptive mütterliche ER-Strategien mit erhöhten kindlichen RF zusammenhängen 

(Edwards et al., 2017; Martini et al., 2017). 

Darüber hinaus existieren Studien, welche den Zusammenhang zwischen mater-

nale ER, Depression und kindlichen Verhaltensauffälligkeiten erforschten. Vende und 

Sebre (2014) fanden mittels Selbstbeurteilungsinstrumenten eine Verbindung zwischen 

der maternalen ER-Strategie Neubewertung, verminderten maternalen depressiven 

Symptomen und geringeren internalisierenden sowie externalisierenden Verhaltensauf-

fälligkeiten des Kindes. Die mütterliche ER-Strategie Unterdrückung hing negativ mit in-

ternalisierenden Verhaltensauffälligkeiten des Kindes zusammen. Diese Ergebnisse lie-

gen für eine Alterspanne von sieben bis elf jährigen Kindern und deren Müttern vor. Es 
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bleibt fraglich, ob sich diese auf die frühkindliche Phase übertragen lassen. Zudem wur-

den kindliche RF nicht explizit untersucht. 

Eine Erweiterung des Studienfokus wurde erstmals durch Edwards et al. (2017) 

sowie Torney (2011) vorgenommen, die maternale ER-Strategien als Risikofaktoren so-

wohl für die mütterliche PPD als auch für kindliche RE in Betracht zogen. So zeigten 

Edwards et al. (2017), dass der Zusammenhang zwischen mütterlichen ER-Strategien 

und kindlichem negativem Affekt über internalisierende Schwierigkeiten mediiert 

wurde. Ein erhöhter Einsatz der maladaptiven ER-Strategie Unterdrückung sowie eine 

verminderte Anwendung der adaptiven Strategie Neubewertung vier Monate postpar-

tum hingen indirekt über erhöhte mütterliche internalisierende Schwierigkeiten sechs 

Monate postpartum mit einem erhöhten kindlichen negativen Affekt acht Monate post-

partum zusammen. Torney (2011) konnten darüber hinaus in einer Onlinestudie be-

obachten, dass insbesondere die mütterliche ER-Strategie Unterdrückung einer der 

stärksten Prädiktoren bei Betrachtung dieser Mediation ist. Bislang ist letztgenannte die 

einzige Studie, welche die ER in diesem Kontext als Risikofaktor bereits während der 

Schwangerschaft untersuchte (Torney, 2011).  

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass für die Erforschung dieser Mediation le-

diglich die zwei in der Literatur gängigen ER-Strategien Unterdrückung und positive Neu-

bewertung berücksichtigt wurden. Zudem haben die oben aufgeführten Ergebnisse der 

Studien eine eingeschränkte Aussagekraft, da sie überwiegend auf Selbstbeurteilungs-

instrumenten beruhen. Es ist deshalb interessant zu überprüfen, welche weiteren ER-

Strategien in Zusammenhang mit Depressionen in der Phase des Mutterwerdens eine 

Rolle spielen. Auch sollten objektive Messmethoden eingesetzt werden, um zu valideren 

Erkenntnissen und einem tieferen Verständnis der gefundenen Zusammenhänge zu ge-

langen. Insofern sich die PPD erneut als Mediator des Zusammenhangs zwischen den 

maternalen ER-Strategien und kindlichen RE erweist, könnte sich dies in einer beein-

trächtigten Mutter-Kind-Interaktion widerspiegeln. 
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2.3 Frühkindliche Regulationsfähigkeit: Selbstregulation, Temperament und Regula-

tionsstörungen 

Im vorherigen Abschnitt wurden wesentliche Forschungserkenntnisse der drei zentralen 

Konstrukte PPD, ER und frühkindliche Regulationsfähigkeit (RF) erläutert. Um ein ver-

bessertes Verständnis dieser Befunde zu erreichen, soll nachfolgend der Begriff früh-

kindliche RF ausführlich erläutert werden. Regulatorische Fähigkeiten wie die ER sind 

nicht nur für die Mutter von Relevanz. Sie werden als ein wesentlicher Meilenstein der 

kindlichen Entwicklung angesehen (Pauen, 2011) und entstehen bereits innerhalb der 

ersten Lebensmonate eines Kindes. Das Konstrukt frühkindliche RF dieser Forschungs-

arbeit wird in Selbstregulation, Temperament und kindliche Regulationsstörung zerglie-

dert. Zunächst wird nachfolgend der Terminus Selbstregulation präzisiert, denn „dem 

Konzept der Regulationsstörungen liegt das psychobiologische Konzept der Selbstregu-

lation zu Grunde“ (Papoušek, 2004, S. 80). Anschließend werden die Auswirkungen be-

einträchtigter RF, die angewendete Diagnostik sowie die Forschungsgrundlagen der 

Mutter-Kind-Interaktion und ein wesentliches ätiologisches Modell der relevanten For-

schungskonstrukte beschrieben. 

2.3.1 Frühkindliche Selbstregulation: Von der interpsychischen zur intrapsychischen 

Regulation 

Bereits in den ersten Lebensjahren stehen Säuglinge bzw. Kleinkinder vor einer Vielzahl 

von Entwicklungsaufgaben, die es zu bewältigen gilt. Beispielsweise muss ein Säugling 

zunächst die Regulation verschiedener körperlicher Zustände wie Müdigkeit bzw. Wach-

zustand erlernen. Obwohl in diesem Zusammenhang von Selbstregulation (SR) gespro-

chen wird, wird dieser Terminus in der wissenschaftlichen Literatur sehr heterogen ver-

wendet. Eine allgemeine Definition beschreibt Regulation als einen Vorgang, hohe Erre-

gungszustände anzupassen, umzulenken oder diese zu bewältigen (Stifter & Braungart, 

1995). In der vorliegenden Forschungsarbeit wird nachfolgende Definition der SR zu-

grunde gelegt. Sie beschreibt neben der ER weitere wesentliche Komponenten der SR 

wie, die Aufmerksamkeitskontrolle, die Kontrolle von Handlungsimpulsen, welche die 

Aktivierung von erwünschten und Hemmung von unerwünschten Verhaltensweisen be-

inhaltet (Smith-Donald, Raver, Hayes & Richardson, 2007) und die Kontrolle von Körper-

funktionen (Pauen, Frey & Ganser, 2014, S.32). Erste selbstregulatorische Prozesse des 

Babys entwickeln sich bereits pränatal und bilden sich mit voranschreitender kindlicher 
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Entwicklung zunehmend aus (Calkins & Fox, 2002). Frühe regulative Strategien des Ba-

bys können visuelle Strategien wie die Aufmerksamkeitslenkung  in Form von Blickab-

wendung oder körperliche Beruhigungsstrategien wie Nuckeln oder Saugen sein 

(Bridges & Grolnick, 1995, S. 194).  

Frühe Anpassungs- und Entwicklungsaufgaben werden von Kindern und Eltern 

gemeinsam gelöst. Die elterliche SR hängt dabei stark mit der des Kindes zusammen 

(Bridgett et al., 2015). Es wird deshalb davon ausgegangen, dass die regulatorischen Fä-

higkeiten des Kindes über die Eltern vermittelt werden (Casey & Fuller, 1994). Im Laufe 

der Ontogenese entwickelt der Säugling beginnend mit der zunächst vollständig abhän-

gigen dyadischen Regulation (interpersonal) langfristig die selbstgesteuerte (intraperso-

nale) RF eines Erwachsenen (Holodynski, 2006). Die zunächst eingeschränkte SR-Fähig-

keit des Säuglings während der Emotions- und Verhaltensregulation kann durch die so-

genannten intuitiven elterlichen Kompetenzen innerhalb der Eltern-Kind-Interaktion 

kompensiert werden (Papoušek, 2004; Wurmser, 2007). Darunter werden unbewusste, 

angeborene Verhaltensweisen der Eltern verstanden, welche „komplementär zu den 

Prädispositionen des Säuglings angelegt sind und ihnen ermöglichen, ihr Verhalten im 

Austausch mit dem Baby intuitiv von Moment zu Moment auf seine Bedürfnisse und 

Voraussetzungen abzustimmen“ (Papoušek, 2004, S.89). Als Beispiele können die Am-

mensprache oder eine spezifische Anpassung der eigenen Mimik und Gestik an die Be-

dürfnisse des Babys aufgeführt werden.  

Welche exakten Wirkmechanismen hinter diesen Zusammenhängen liegen ist bis 

dato ungeklärt. Theoretische Ansätze vermuten, dass Kinder die elterliche Art der ER 

durch Beobachtung infolge von Modelllernen oder sozialem Referenzieren zunächst imi-

tieren und letztlich internalisieren. Darüber hinaus wurden elterliche Erziehungsmetho-

den und Verhaltensweisen innerhalb der Eltern-Kind-Interaktion diskutiert (Morris, Silk, 

Steinberg, Myers & Robinson, 2007). Buckholdt et al. (2014) beschreiben beispielsweise, 

dass Eltern mit einer emotionalen Dysregulation diese durch eine Invalidierung des kind-

lichen Emotionsausdrucks auf ihre Kinder übertragen. Letztlich gilt es, in diesem Kontext 

auch pränatale neurobiologische und genetische Komponenten zu berücksichtigen. Bei-

spielsweise befürworten Bolten et al. (2013) eine pränatale Programmierung der ER. In 

Bezug auf die SR berücksichtigt das sogenannte self-regulated intergenerational trans-

mission model von Bridgett et al. (2015) alle zuvor genannten Faktoren. Es beschreibt, 
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dass die elterliche SR die kindliche SR sowohl über soziale (Erziehungsstil, Elternbezie-

hung) und genetische (Cortisol) als auch pränatale Komponenten (neurobiologisch) be-

einflusst, diese formt und somit die Grundlage der SR der darauffolgenden Generation 

bildet. In der vorliegenden Dissertation lag der Schwerpunkt auf der Erforschung einer 

der sozial beeinflussten zentralen Komponenten der kindlichen regulativen Fähigkeiten: 

der Einfluss der mütterlichen ER-Strategien und der mütterlichen Depressivität auf die 

kindliche RF.   

2.3.2 Abgrenzung der Begriffe Selbstregulation und Temperament  

Kinder variieren stark hinsichtlich ihrer Fähigkeit zur SR und innerhalb der dazu einge-

setzten Strategien, was wiederum Auswirkungen für die nachfolgende Bewältigung der 

anstehenden Entwicklungsaufgaben beinhaltet (Calkins & Fox, 2002). Zudem berichten 

die Autoren, dass Differenzen im Verhalten mit Unterschieden in physiologischen Para-

metern wie beispielsweise der Herzfrequenz oder im Cortisolspiegel zu finden sind. 

Diese interindividuellen Unterschiede der SR und Reaktivität, die als emotionale, moto-

rische und aufmerksamkeitsbezogene Erregbarkeit definiert ist, sind Gegenstand der 

Temperamentsforschung (Rothbart & Derryberry, 1981) und werden als normale Ent-

wicklungsunterschiede angesehen. Allgemein werden unter Temperament „angebo‐

rene, biologisch determinierte Verhaltensdispositionen, die individuellen Persönlich-

keitsmerkmalen zugrunde liegen und weitgehend stabil sind“ (Papoušek, 2004, S. 85) 

zusammengefasst. Das Temperament wird bereits pränatal gebildet (Calkins & Fox, 

2002) und entwickelt sich über die Zeit im Zusammenspiel mit zugrundeliegenden Erb-

anlagen, den Lebenserfahrungen und der Reife fort (Rothbart & Derryberry, 1981).  

Zur Erfassung des kindlichen Temperaments eignen sich spezifische Tempera-

mentsskalen, die nachfolgend dargestellt werden. Faktorenanalytische Studien ermit-

telten den kindlichen negativen Affekt als einen wesentlichen Faktor des kindlichen 

Temperaments (Rothbart, 1988). Dieser setzt sich aus den Subskalen Unbehagen bei un-

bekannten Reizen (Angst), Unbehagen bei Einschränkung (Frustration), Traurigkeit 

(Edwards et al., 2017; Rothbart, Ahadi & Evans, 2000) sowie der Erholungsrate nach er-

folgtem Stress (Falling Reactivity/Rate of Recovery from Distress) (Gartstein & Rothbart, 

2003) zusammen. Die Erholungsrate nach erfolgtem Stress sowie die Skala Beruhigbar-

keit (Soothability) stehen in negativen Zusammenhang zum Gesamtfaktor negativer Af-

fekt. Die Skala Beruhigbarkeit wurde in früheren Arbeiten als Komponente des kindli-

chen negativen Affekts postuliert (Gartstein & Rothbart, 2003) und wurde aus diesem 
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Grund in dieser Forschungsarbeit miterhoben. Alle aufgeführten Subskalen zielen auf 

die Messung der kindlichen regulativen Fähigkeiten oder der Traurigkeit des Kindes ab. 

Die Erholungsrate nach erfolgtem Stress erfragt die Dauer, die ein Kind benötigt, um sich 

selbst zu regulieren. Ähnlich dazu erfasst die Skala Beruhigbarkeit die Fähigkeit zur Be-

ruhigung des Kindes, insofern die Bezugsperson Beruhigungstechniken einsetzt. Zusätz-

lich kann die kindliche RF in Stresssituationen als Versuch der Senkung des eigenen Er-

regungsniveaus gemessen werden. Beispiele für solche Stresssituationen könnten eine 

Konfrontation mit frustrierenden (Unbehagen bei Einschränkung) oder angstauslösen-

den (Unbehagen bei unbekannten Reizen) Situationen sein. Dabei wurden die Skalen Un-

behagen bei unbekannten Reizen (Angst), Unbehagen bei Einschränkung (Frustration), 

Traurigkeit zu maladaptiven und die Skalen Erholungsrate nach erfolgtem Stress (Falling 

Reactivity/Rate of Recovery from Distress) sowie die Skala Beruhigbarkeit (Soothability) 

zu den adaptiven kindlichen RF gezählt. 

Generell wird davon ausgegangen, dass bestimmte kindliche Temperaments-

merkmale die Vulnerabilität für die Entstehung von Störungen begünstigen können 

(Chess & Thomas, 1977). Von besonderem Interesse für diese Forschungsarbeit sind da-

bei frühkindliche Regulationsstörungen. Diese werden nachfolgend erläutert. 

2.3.3 Frühkindliche Regulationsstörungen: Schrei-, Schlaf- und Fütterstörungen 

Normale Entwicklungskrisen gilt es von frühkindlichen Regulationsstörungen (RS) abzu-

grenzen. Frühkindliche RS werden als „extreme Varianten in der frühkindlichen Bewäl‐

tigung alterstypischer Krisen“ (Benz & Scholtes, 2015, S.10) angesehen. Die Autoren be-

richten ferner, dass frühkindliche RS länger andauern und mehrere Lebensbereiche ne-

gativ beeinflussen. Ganz allgemein wird unter RS „eine für das Alter bzw. den Entwick‐

lungsstand des Säuglings bzw. Kleinkindes außergewöhnliche Schwierigkeit verstanden, 

sein Verhalten in einem, häufig aber in mehreren Interaktions- und regulativen Kontex-

ten (…) angemessen zu regulieren“ (Deutsche Gesellschaft für Kinder- und 

Jugendpsychiatrie und Psychotherapie [DGKJP], 2007, S.358). Liegt eine RS vor, ist die 

Bewältigung der ursprünglichen Entwicklungsaufgabe gefährdet. Insbesondere lassen 

sich folgende Störungsbilder der frühkindlichen RS zuordnen: Exzessives Schreien, Ein- 

und Durchschlafstörungen, Fütterstörung (0-3 Monate), persistierende Unruhe, Dys-

phorie, Spielunlust (3-7 Monate), exzessives Klammern, soziale Ängstlichkeit, persistie-

rende Trennungsängste (7-9 Monate), exzessives Trotzen und aggressiv-oppositionelles 

Verhalten (15-18 Monate) (Benz & Scholtes, 2015, S.10; Papoušek, 2004, S.84).  
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Im Säuglingsalter treten am häufigsten als phasentypische RS das exzessive 

Schreien, Schlafstörungen und Fütterstörungen auf (Cierpka, 2015). Auf diese Störungen 

wurde sich deshalb in dieser Forschungsarbeit beschränkt. Dabei werden Schlafstörun-

gen mit einer Auftretenswahrscheinlichkeit von 10 bis 30% (Wurmser, 2009), Fütterstö-

rungen mit bis zu 20% (Wright, Parkinson, Shipton & Drewett, 2007) und exzessives 

Schreien mit 5% bis 19% (Lucassen et al., 2001) berichtet. Exzessives Schreien wird in 

der Forschung als Schreien beschrieben, das mehr als drei Stunden täglich, an mindes-

tens drei Tagen pro Woche über einen Zeitraum von mindestens drei Wochen andauert 

(Wessel, Cobb, Jackson, Harris & Detwiler, 1954). 

Frühkindliche RS werden in den gängigen Klassifikationssysteme ICD-10 (Dilling, 

Mombour, Schmidt & Schulte-Markwort, 2016) und DSM-5 (American Psychiatric 

Association, 2013) nicht angemessen repräsentiert. Im deutschen Sprachraum existie-

ren seit 2007 Leitlinien zur Diagnostik von RS in der frühen Kindheit (DGKJP, 2007). Diese 

Leitlinien wurden zuletzt 2015 aktualisiert. Im englischen Sprachraum wird auf das so-

genannte Zero to Three (Zero to Three Revision Task Force, 2005) für die Diagnostik von 

RS in der frühen Kindheit zurückgegriffen. Dennoch sind die Ansätze weit von einer ein-

heitlichen Diagnosevergabe entfernt. Lediglich die Fütterstörung wird im multiaxialen 

Klassifikationsschema für psychische Störungen des Kindes und des Jugendalters nach 

ICD-10 als F98.2 (MAS; Remschmidt, Schmidt & Poustka, 2012) sowie im DSM-5 

(American Psychiatric Association, 2013) als eigenständige Diagnose aufgeführt. Für die 

Diagnosevergabe von kindlichen RS wird zusätzlich zum Kind die primäre Bezugsperson 

und die gemeinsame Interaktion betrachtet. Die Symptomtrias zeichnet sich durch nach-

folgende Komponenten aus (DGKJP, 2007; Papoušek, 2004): Es liegt sowohl eine Beein-

trächtigung der kindlichen Verhaltensregulation als auch eine Überlastung der Bezugs-

person vor und darüber hinaus treten dysfunktionale Interaktionsmuster zwischen Kind 

und Bezugsperson auf. In Bezug auf die elterliche Komorbidität von kindlichen RS be-

richtet die DGKJP (2007) insbesondere elterliche Anpassungsstörungen, Angststörungen 

und Depressionen. Wurmser und Papoušek (2004) erläutern zudem organische und psy-

chosoziale pränatale, perinatale und postpartale Risikofaktoren für RS. Auf psychosozi-

aler Ebene tragen bereits pränatal beispielsweise elterliche Depressionen, Partner-

schaftskonflikte, Stress sowie unerwünschte Schwangerschaften zu einer RS des Kindes 

bei. Perinatal erhöhen eine traumatische Geburt oder die Trennung von der Mutter so-

wie postpartum anhaltende Partnerschaftskonflikte, psychische Störungen der Mutter 
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oder Konflikte mit der Herkunftsfamilie das Risiko einer RS. Es wäre zudem denkbar, 

dass eine beeinträchtigte ER der Mutter die Vermittlung von adaptiven regulativen Fä-

higkeiten an ihr Kind gefährdet und folglich einen Risikofaktor für die Entwicklung von 

kindlichen RS darstellt. 

2.3.4 Auswirkungen beeinträchtigter Regulationsfähigkeiten 

Generell führen beeinträchtigte kindliche RF zu weitreichenden negativen Konsequen-

zen für das Kind. In Bezug auf eine mangelnde SR werden negative Folgen sowohl in der 

frühen Kindheit als auch in der späteren Entwicklung berichtet (Bridgett et al., 2015; Kim 

& Deater‐Deckard, 2011; Williams et al., 2016). Unzureichende selbstregulatorische Fä-

higkeiten stehen in Zusammenhang mit erhöhter Psychopathologie, körperlichen Krank-

heiten, Kriminalität und geringerem Selbstbewusstsein (Bridgett et al., 2015). Zudem 

wurden eine vermehrte Hyperaktivität sowie emotionale Probleme und geringere sozi-

ale Fähigkeiten beobachtet (Williams et al., 2016). Darüber hinaus wurden geringe SR-

Fähigkeiten in Verbindung mit einem aggressiveren Umgang mit Gleichaltrigen ermittelt 

und sie erwiesen sich als prädiktiv für eine geringere Theory of Mind (Olson, Lopez-

Duran, Lunkenheimer, Chang & Sameroff, 2011). Darunter wird die Fähigkeit verstan-

den, sich in die Bewusstseinsvorgänge anderer Individuen hineinzuversetzen. Die Auf-

merksamkeitskontrolle der selbstregulatorischen Fähigkeiten wird direkt in Verbindung 

mit der kindlichen Schulreife und einer erfolgreichen Schulanpassung gebracht (Blair, 

2002), wobei eine beeinträchtigte SR dabei in Zusammenhang mit einer verminderten 

Anpassungsleistung im schulischen Kontext aufgeführt wird (Williams et al., 2016). Ins-

besondere die frühe ER trägt sowohl zur Entwicklung der aktuellen als auch der späteren 

sozialen Kompetenz bei (Denham et al., 2003; Eisenberg et al., 2005). Zudem steht sie 

sowohl in Verbindung mit dem emotionalen Verständnis, als auch mit den Sprach- und 

späteren akademischen Fähigkeiten und nimmt Einfluss auf motivationale Prozesse 

(Eisenberg et al., 2005). Vor allem zu früh geborene Kinder, die ein niedriges Geburtsge-

wicht aufweisen, sind aufgrund ihrer physiologischen Unreife zum Geburtszeitpunkt an-

fällig für eine negative Emotionalität und eine geringe SR (Blair, 2002).  

 Rothbart et al. (2000) zeigten auf, dass das kindliche Temperament weitrei-

chende Folgen für die spätere Entwicklung der Persönlichkeit haben kann. Insbesondere 

wurde ein schwieriges kindliches Temperament in Verbindung mit Verhaltensauffällig-

keiten in der Jugend nachgewiesen (Guerin, Gottfried & Thomas, 1997). Im frühkindli-
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chen Bereich wurde das kindliche Temperament in Zusammenhang mit RS gestellt, bei-

spielsweise wurde ein schwieriges kindliches Temperament als einer der stärksten Prä-

diktoren für exzessives Schreien oder Fütterstörungen identifiziert (Martini et al., 2017). 

Schwieriges kindliches Temperament war unter den stärksten Prädiktoren für exzessives 

Schreien oder Fütterstörungen (Martini et al., 2017).  

In Bezug auf RS (Schrei- Schlaf und Fütterstörungen) wird auf elterlicher Seite der 

Zusammenhang zu Depressionen, einem geringen Selbstwertgefühl, (Versagens-) Ängs-

ten, der Vernachlässigung eigener Bedürfnisse, Verunsicherung, Hilflosigkeit, Verzweif-

lung, Wut, Ambivalenzkonflikten und Aggressionen hergestellt (Thiel-Bonney & von 

Hofacker, 2015; Ziegler, de Chuquisengo & Papoušek, 2004). Auf kindlicher Seite berich-

ten Wurmser und Papoušek (2004), dass die Störungsbilder der RS untereinander eng 

miteinander verknüpft sind und sich zumeist gegenseitig bedingen. Bei 96,3% der bis zu 

drei Monate alten Kinder wurde zusätzlich zum exzessiven Schreien eine Störung der 

Schlaf-Wach-Regulation und in 41,2% der bis zu einem halben Jahr alten Kinder zusätz-

lich eine Fütterstörung diagnostiziert. Insbesondere durch das exzessive Schreien ist die 

Eltern-Kind-Beziehung beeinträchtigt (Wurmser, 2009). Zudem besteht dadurch ein er-

höhtes Kindesmisshandlungsrisiko (Morrill, McElaney, Peixotto, VanVleet & Sege, 2015; 

Thiel-Bonney & Cierpka, 2015), welches sich beispielsweise im Schütteltrauma manifes-

tieren kann (Barr, Trent & Cross, 2006). Es werden für RS ähnliche Befunde wie bei einer 

beeinträchtigten SR genannt. Speziell wurden bei Kindern mit frühen Schreistörungen 

eine gesteigerte Hyperaktivität, vermehrte Verhaltensprobleme und eine negativere 

Emotionalität festgestellt. Außerdem wurden diese Kinder als schwieriger im sozialen 

Umgang in der späteren Kindheit eingestuft (Wolke, Rizzo & Woods, 2002). Schlafstö-

rungen und Fütterstörungen beeinträchtigen die spätere kindliche Leistung, dessen Ge-

sundheit sowie das Sozialverhalten des Kindes (Wolke, 2000; Wurmser, 2009). Dabei 

können Fütterstörungen aufgrund der auftretenden Unterernährung schwere gesund-

heitliche Folgen haben (Wolke, 2000). 

Zusammenfassend lassen sich gravierende Folgen mangelnder RF für das Kind 

festhalten. Wesentlich ist hierbei, dass die Eltern entscheidenden Einfluss auf die Ent-

wicklung der kindlichen RF haben. Es gilt zu vermuten, dass eine beeinträchtige mütter-

liche ER-Fähigkeit sich negativ auf die Entwicklung der kindlichen SR auswirken und letzt-
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lich als Grundlage kindlicher RS betrachtet werden könnte. Dies könnte sich in einer ge-

schädigten Mutter-Kind-Interaktion widerspiegeln. Zur Analyse der RF können verschie-

dene Messmethoden eingesetzt werden, welche im Anschluss dargestellt werden. 

2.3.5 Diagnostik  

Als Diagnoseinstrumente der RF werden das Elterngespräch, die Verhaltensbeobach-

tung, die Videoanalyse von Mutter-Kind-Interaktionen sowie Fragebögen und Verhal-

tensprotokolle in Form von Tagebüchern verwendet (Groß, Reck & Thiel-Bonney, 2013). 

Es existieren lediglich wenige standardisierte Instrumente für die Alterspanne unter drei 

Monaten. In dieser Studie wurden für die Erfassung der kindlichen RS und des kindlichen 

Temperaments Selbstbeurteilungsfragebögen der Mutter eingesetzt. Um zu objektiven 

Ergebnissen zu gelangen, wurde zudem eine Verhaltensbeobachtung der Mutter-Kind-

Interaktion mit anschließender Videoanalyse durchgeführt. Für die Verhaltensbeobach-

tung von kindlichen regulativen Fähigkeiten werden in der Forschung zwei wesentliche 

Ansätze genannt: 1) Das Frustrationsparadigma (Calkins, Gill, Johnson & Smith, 1999) 

und 2) die fremde Situation/Person (Ainsworth & Bell, 1970; Brookhart & Hock, 1976). 

Gemeinsam ist beiden Vorgehensweisen, dass die kindlichen Verhaltensweisen und Re-

gulationsstrategien in Bezug auf spezifische Stressoren direkt in der Situation beobach-

tet werden können. Für die vorliegende Dissertation wurde aufgrund bereits belegter 

Effekte bei der untersuchten Altersgruppe der Säuglinge mit dem sogenannten Stillface-

Experiment ein spezielles Frustrationsparadigma gewählt (Bigelow & Power, 2012), , 

was nachfolgend erläutert werden soll. 

2.3.6 Stillface-Experiment zur Untersuchung der Mutter-Kind-Interaktion 

Das Stillface-Paradigma (SF; Tronick, Als, Adamson, Wise & Brazelton, 1978) wurde ent-

wickelt, um sowohl gesunde als auch beeinträchtigte Interaktionen zwischen Mutter 

und Kind umfassend analysieren zu können. Zudem sollte es die Überprüfung seiner the-

oretischen Grundlage ermöglichen (Tronick, 2003), die durch das Mutual Regulation Mo-

dell (MRM; Gianino & Tronick, 1988) gebildet wird. Das MRM veranschaulicht einen re-

ziproken affektiven Abstimmungsprozess innerhalb der Mutter-Kind-Interaktion. 

Weinberg und Tronick (1997) beschreiben die typische Interaktion zwischen Mutter und 

Kind als einen flexiblen Prozess, in dem ein ständiger Wechsel von koordinierten und 

unkoordinierten Verhaltensweisen aufeinander folgt. Dabei treten sogenannte „Mat‐

ches“ bzw. „Mismatches“ auf. Ein Match wird als das parallele Auftreten des gleichen 
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affektiven sowie behavioralen Zustands von Mutter und Kind definiert (Reck et al., 2011; 

Weinberg, Beeghly, Olson & Tronick, 2008). Analog dazu werden entsprechende Abwei-

chungen als Mismatch bezeichnet. Der korrektive Wechsel von einem Mismatch zu ei-

nem erneuten Match wird von Weinberg und Tronick (1997) als interaktiver „Repair“ 

betitelt. Erfolgreiche interaktive Korrekturen und Matches werden hierbei mit positiven 

Gefühlen wie beispielsweise Selbstwirksamkeit verbunden. Das Kind erlernt dadurch die 

Fähigkeit der SR (Gianino & Tronick, 1988). Interaktive Fehler hingegen werden mit ne-

gativen Emotionen assoziiert. Laut Weinberg und Tronick (1997) zeichnen sich gesunde 

Interaktionen durch schnelle (3-5 Sekunden) und erfolgreiche Korrekturen der Mismat-

ches aus. Eine depressive Mutter reagiert oft inadäquat, indem sie intrusiv oder zurück-

gezogen handelt, und versäumt die Korrektur von bestehenden Mismatches. Diese Fehl-

regulierungen können zu gravierenden Folgen beim Kind führen und sich negativ auf den 

Krankheitsverlauf der Mutter auswirken (Weinberg & Tronick, 1997). 
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Abbildung 1  

Mutual Regulation Modell: Abstimmungsprozesse in der Interaktion zwischen Mutter und Kind 

in Anlehnung an Tronick et al. (1998). Ständiger Wechsel zwischen koordinierten und unkoordi-

nierten Verhaltensweisen (Match/Mismatch), welche mit verschiedenen kindlichen Affektzu-

ständen in Verbindung stehen (positiv/negativ). 

Das SF-Experiment greift die Konzeption der Matches/Mismatches auf und nutzt 

gezielt deren Induzierung, um bei dem Kind Frustration zu erzeugen. Dabei besteht das 

Testverfahren aus drei Phasen: Spiel-, Stress- und Wiedervereinigungsphase (Tronick et 

al., 1978). Diese dauern je zwei Minuten an. Die erste und dritte Phase beinhalten na-
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türliche Mutter-Kind-Interaktionen ohne Hilfsmittel und spiegeln die typischen Verhal-

tensweisen einer Mutter-Kind-Interaktion wider. Während der Stressphase wird ein hin-

ausgezögerter Mismatch kreiert, indem das Gesicht der Mutter wie versteinert wirkt 

und sie nicht mehr auf das Kind reagiert (Weinberg & Tronick, 1997). Daraus leitet sich 

die Bezeichnung Stillface ab. Weiterhin führen Weinberg und Tronick (1997) auf, dass 

die Kinder bei einer fehlenden Responsivität der Mutter zunächst versuchen, die nor-

male Interaktion wiederherzustellen. Dies entspricht einem Repair. Wenn die Versuche 

jedoch erfolglos bleiben, stellt sich ein starker negativer Affekt in Form von Rückzug oder 

Weinen ein. Die kindliche SR sowie spezifische Strategien werden aktiviert, wie etwa die 

gezielte Aufmerksamkeitslenkung in Form von Blickvermeidung, um dem Stressor aus-

zuweichen, die Selbstberührung durch Zusammenführen der Hände oder selbstberuhi-

gende Strategien wie die orale Selbstberuhigung, indem die Säuglinge ihre Hand in den 

Mund nehmen (Mesman, van IJzendoorn & Bakermans-Kranenburg, 2009). Der typische 

SF-Effekt ist gekennzeichnet durch eine gesteigerte Blickvermeidung, einen geringeren 

positiven sowie einen vermehrten negativen Affekt des Säuglings während der Experi-

mentalphase im Vergleich zur normalen Interaktion (Tronick et al., 1978). Während der 

Wiedervereinigungsphase kommt es zu einer teilweisen Erholung vom Stressor 

(Mesman et al., 2009). Die Autoren stufen diesen Effekt als äußerst robust ein. Er zeigt 

sich gleichermaßen auf physiologischer Ebene und wird in Kapitel 2.4.3. ausführlich er-

läutert. Zur Erfassung der kindlichen RF eignen sich insbesondere die zweite und dritte 

Phase des Experiments (Gunning, Halligan & Murray, 2013; Mesman et al., 2009). An-

hand der kurzen Unterbrechung des gegenseitigen Regulationsprozesses lassen sich die 

kurzfristigen Konsequenzen von mangelnder Beachtung des Kindes, wie sie bei Depres-

sionen auftreten, demonstrieren (Weinberg & Tronick, 1997). 

2.3.7 Stillface-Experiment bei depressiven Müttern 

Im vorherigen Abschnitt wurde beschrieben, dass für diese Forschungsarbeit sowohl die 

Analyse einzelner kindlicher Verhaltensweisen, als auch die Betrachtung von Mutter-

Kind-Matches im SF-Experiment von zentraler Bedeutung sind. Nachfolgend sollen we-

sentliche Forschungsbefunde in Zusammenhang mit mütterlicher Depression dargestellt 

werden. 
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2.3.7.1 Kindliche Verhaltensweisen während des Stillface-Experiments  

Eine grundlegende Annahme während des SF-Experiments besteht darin, dass Kinder 

aufgrund des Erfahrens inkonsistenter Verhaltensmuster individuelle Differenzen im 

Verhalten aufzeigen und somit der typische SF-Effekt ausbleiben könnte (Moore, Cohn 

& Campbell, 2001). Bisherige Metaanalysen beschreiben zu diesem Thema hoch inkon-

sistente Forschungsbefunde in Bezug auf mütterliche Depressionen und spezifische 

kindliche Verhaltensweisen während der Experimentalphase des SF (Graham, Blissett, 

Antoniou, Zeegers & McCleery, 2018; Mesman et al., 2009). Je nach Methodik und Stu-

diendesign kommt es zu Studienergebnissen, die von erhöhten negativen (Forbes, Cohn, 

Allen & Lewinsohn, 2004; Reck et al., 2004), von gar keinen Zusammenhängen (Manian 

& Bornstein, 2009; Moore & Calkins, 2004; Weinberg et al., 2008) oder erhöhten positi-

ven (Field, Hernandez‐Reif et al., 2007; Field, 1984; Graham et al., 2018) Zusammenhän-

gen zwischen mütterlichen Depressionen und kindlichen Verhaltensweisen berichten. 

Letztgenannte Untersuchungen folgen dem Ansatz, dass Kinder depressiver Mütter 

durch das SF weniger gestresst werden als Kinder von gesunden Müttern (Field, 

Hernandez‐Reif et al., 2007; Field, 1984). Beispielsweise beobachtete Field (1984), dass 

drei Monate alte Kinder depressiver Mütter mehr positive und weniger negative Ge-

sichtsausdrücke, mehr Vokalisierungen und weniger Protest im SF und der Wiederverei-

nigungsphase im Vergleich zur Spielphase aufzeigten. Einschränkend gilt anzumerken, 

dass diese Ergebnisse auf einer Stichprobe N = 24 beruhen. Ähnlich dazu führten Field, 

Hernandez‐Reif, et al. (2007) allerdings anhand einer adaptierten Version des SF auf, 

dass vier Monate alte Kinder depressiver Mütter weniger Stressverhalten in Form von 

Weinen im SF ausführten. Graham et al. (2018) schlossen in ihrer Metastudie adaptierte 

SF-Versionen aus und werteten letztlich sieben Studien in Hinblick auf positiven und ne-

gativen Affekt sowie die Blickvermeidung des Kindes aus. Als Fazit stellten sie einen er-

höhten positiven kindlichen Affekt während der SF-Phase bei Kindern depressiver Müt-

ter heraus. Diese Ergebnisse beruhen auf Studien, welche verschiedene Kodiersysteme 

anwendeten und somit unterschiedliche kindliche Verhaltensweisen zu positivem oder 

negativem Affekt zählten. Es gilt, dies in zukünftigen Studien zu vereinheitlichen, um 

Klarheit über die gefundenen Zusammenhänge zu erlangen. 

Andere Autoren hingegen stützen den Ansatz, dass Kinder depressiver Mütter im 

Alter von drei Monaten während des SF-Experiments dem normalen SF-Effekt in Bezug 

auf den Affekt unterliegen (Manian & Bornstein, 2009; Stanley, Murray & Stein, 2004; 
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Weinberg et al., 2008). Sie ermittelten dementsprechend keine Zusammenhänge zwi-

schen spezifischen kindlichen Verhaltensweisen und mütterlicher Depression. Dabei un-

tersuchten beispielsweise Weinberg et al. (2008) speziell eine Stichprobe mit geringem 

sozialen oder medizinischen Risiko. Dies könnte als ein möglicher Erklärungsansatz für 

die ausgebliebenen Effekte dienen. 

Im Gegensatz dazu fanden Forbes et al. (2004) einen erhöhten negativen Affekt 

bei drei Monate alten Kindern von Eltern, die in ihrer Vorgeschichte an Depressionen 

litten. Darüber hinaus führten Weinberg, Olson, Beeghly und Tronick (2006) bei drei Mo-

nate alten Jungen erhöhte negative Verhaltensweisen im Zusammenhang mit einer er-

höhten maternalen depressiven Symptomatik auf. Diese Ergebnisse werden von Reck et 

al. (2004) gestützt. Sie fassten Studien zusammen, denen zufolge Kinder depressiver 

Mütter in der SF-Phase weniger versuchten, ihre Mütter zu aktivieren, zurückgezogener 

und quengeliger agierten sowie weniger vokalisierten und vermehrt selbstberuhigende 

Strategien einsetzten.  

Einigkeit herrscht überwiegend darüber, dass Kinder depressiver Mütter generell 

einen dysfunktionalen Regulationsstil entwickeln (Field, 1984; Manian & Bornstein, 

2009; Weinberg & Tronick, 1996, 1997). Beispielsweise zeigten Kinder depressiver Müt-

ter während der gesamten SF-Interaktion über alle Phasen hinweg einen gleichbleiben-

den passiv-depressiven Regulationsstil (Field, 1984). Dieser Regulationsstil dient zu-

nächst als Schutzmechanismus und kann sich jedoch langfristig negativ auf den gesam-

ten sozialen Kontext auswirken (Manian & Bornstein, 2009). Umstritten ist jedoch, durch 

welche einzelnen Verhaltensweisen dieser Regulationsstil genau definiert ist. Laut 

Weinberg und Tronick (1997) ist dieser durch selbstregulierende Verhaltensweisen wie 

Blickvermeidung, vermehrtes Weinen bzw. Ärger, orale Selbstberuhigung, Passivität und 

zurückgezogenes Verhalten gekennzeichnet. Manian und Bornstein (2009) konnten in 

ihrer Untersuchung zwar keinen Zusammenhang zwischen mütterlicher Depressivität 

und einem spezifischen Affekt der Kinder im SF herstellen. Dennoch bestätigten sie bei 

fünf Monate alten Säuglingen depressiver Mütter einen erhöhten Einsatz von Selbstbe-

ruhigungsstrategien während der SF-Phase. Zudem setzten die Kinder depressiver Müt-

ter eine geringere Blickvermeidung der Mutter während der SF-Phase ein als Kinder von 

gesunden Müttern. Die Autoren erläutern, dass Kinder gesunder Mütter in der Lage sind, 

die Vermeidung des Stressors als Regulationsstrategie einzusetzen und ihre Aufmerk-

samkeit gezielt auf andere Objekte zu richten. Eine geringe Blickvermeidung während 
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des SF durch Kinder depressiver Mütter berichten auch Field, Hernandez‐Reif et al. 

(2007). Dennoch können diese Befunde nicht durchweg belegt werden (Graham et al., 

2018).  

In dieser Dissertation wird von einem generellen maladaptiven Interaktionsstil 

von Kindern depressiver Mütter nach Weinberg und Tronick (1997) ausgegangen. Dieser 

sollte sich durch vermehrt negative Verhaltensweisen im SF wie auch in der Wiederver-

einigungsphase kennzeichnen. Eine Steigerung der selbstberuhigenden Verhaltenswei-

sen sowie eine verringerte Blickvermeidung in der SF-Phase werden als maladaptives 

Interaktionsmuster von Kindern depressiver Mütter angenommen (Manian & Bornstein, 

2009). Innerhalb der Wiedervereinigungsphase sollte die Mutter keinen Stressor mehr 

darstellen, somit wird eine persistierende Blickvermeidung als maladaptiv gewertet. 

Eine tabellarische Übersicht der einzelnen Parameter des SF-Experiment und ihrer Klas-

sifikation in adaptiv und maladaptiv ist unter 4.3 aufgelistet. 

Diese uneinheitlichen Forschungsbefunde verstärken den Bedarf nach weiteren 

Untersuchungen, um Klarheit über bestehende Zusammenhänge zu erlangen. Bisherige 

Ergebnisse beruhen hierbei größtenteils auf statistischen Gruppenvergleichen. Zudem 

untersuchten Studien kindliche Verhaltensweisen in diesem Kontext bislang überwie-

gend ab einem Alter von drei Monaten (Field, Hernandez‐Reif et al., 2007; Manian & 

Bornstein, 2009; Stanley et al., 2004; Weinberg et al., 2008). Diese Forschungsarbeit ist 

eine der wenigen, welche ein korrelatives Design im SF einsetzt und dabei kindliche Ver-

haltensweisen in Zusammenhang mit maternaler Depression bereits sechs Wochen 

postpartum erforscht. 
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2.3.7.2 Mutter-Kind-Interaktion im Stillface-Experiment 

Darüber hinaus existieren Studien, welche das SF-Experiment anhand der zuvor be-

schriebenen dyadischen Matches auswerten (Moore & Calkins, 2004; Reck et al., 2011; 

Tronick et al., 2005; Weinberg et al., 2008; Weinberg et al., 2006). Laut Reck et al. (2011) 

spiegeln diese Verhaltensmuster zusätzlich zu selbstregulatorischen auch interaktive Fä-

higkeiten beider Interaktionspartner wider. Die Autoren berichten, dass depressive 

Mütter generell weniger positive Matches während des gesamten SF-Experiments auf-

wiesen. Zudem wandelten depressive Mütter bestehende Mismatches wesentlich selte-

ner in neue Matches um und brauchten länger, um den ersten positiven oder objektbe-

zogenen Match innerhalb der Spielphasen herzustellen als die Mütter der nicht depres-

siven Kontrollgruppe (Reck et al., 2011). Weinberg et al. (2006) zeigten auf, dass bei 

nicht depressiven Mütter und ihren Kindern ein erhöhter interessenbezogener Match 

vorlag im Vergleich zu Mutter-Kind-Dyaden mit depressiven Müttern. Darüber hinaus 

bestanden Zusammenhänge zwischen mütterlicher Depressivität und negativen dyadi-

schen Mutter-Kind-Matches, sowie mit einem Mismatch, bei dem das Kind positive und 

die Mutter parallel negative Verhaltensweisen während einer „normalen“ Spielphase 

drei Monate postpartum aufzeigt (Riva Crugnola, Ierardi, Ferro et al., 2016). Da bei die-

sem Mismatch das Baby ein ausgleichendes positives Verhalten zeigt, soll dieser Mis-

match fortlaufend Kompensator Baby genannt werden. Die Autoren untersuchten wei-

tere Mismatches und konnten für die Konstellation, bei der das Baby negative und die 

Mutter parallel dazu positive Verhaltensweisen ausübte, einen Zusammenhang mit müt-

terlicher Psychopathologie in Form von Angstsymptomen, allerdings nicht mit depressi-

ven Symptomen feststellen (Kompensator Mutter). In einigen Studien wurde zu wenig 

negatives Verhalten der Mutter innerhalb der Mutter-Kind-Interaktion aufgezeigt, so-

dass bezüglich des negativen Matches keine Analysen durchgeführt werden konnten 

(Moore & Calkins, 2004; Reck et al., 2011). 

Die Literatur legt insgesamt nahe, dass sich Mutter-Kind-Dyaden mit depressiven 

Müttern durch verminderte positive bzw. objektbezogene Matches sowie vermehrte ne-

gative Matches und einem erhöhten Kompensator Baby kennzeichnen. Die Erforschung 

des Mismatches Kompensator Mutter könnte in diesem Kontext von Bedeutung sein. 

Einige der aufgeführten Befunde beruhen auf der Auswertung einer reinen Spielsitua-
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tion. Diese kann als vergleichbar mit der ersten Phase des SF-Experiments gewertet wer-

den. Dennoch gilt es, die gefundenen Zusammenhänge in der zweiten und dritten Phase 

des SF-Experiments zu erforschen. 

2.3.7.3 Maternale Prädiktoren des Stillface-Experiments 

Darüber hinaus wurden anhand des SF-Experiments auch die Auswirkungen diverser 

mütterlicher Prädiktoren auf die Mutter-Kind-Interaktion untersucht. Dabei wurden 

überwiegend mütterliche interaktive Verhaltensweisen (Mesman et al., 2009), die ma-

ternale Sensitivität (Fuertes, Beeghly, Santos & Tronick, 2011; Kogan & Carter, 1996) 

oder mütterliche Psychopathologien wie Depressionen (Field, Hernandez‐Reif et al., 

2007; Forbes et al., 2004; Manian & Bornstein, 2009; Weinberg et al., 2008) in Bezug auf 

kindliche Verhaltensweisen untersucht. Diese Forschungsarbeit ist eine der ersten, wel-

che darüber hinaus die maternale ER als Prädiktor für kindliche Verhaltensauffälligkeiten 

im SF-Experiment erforscht. 

Abschließend gilt es folgendes anzumerken. Da ein wesentliches Ziel dieser For-

schungsarbeit darin bestand, validere Erkenntnisse über die drei Forschungskonstrukte 

zu gewinnen und dabei die Fehleranfälligkeit mütterlicher Selbstauskünfte zu adressie-

ren (Edwards et al., 2017), wurde in der vorliegenden Studie während der Verhaltensex-

perimente als physiologisches Maß die kardiovaskuläre Aktivität zur verbesserten Ob-

jektivierung erhoben. Diese wird im weiteren Verlauf beschrieben. 
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2.4 Herzratenvariabilität  

Im Forschungsbereich der Psychophysiologie existieren zahlreiche Studien zu den Zu-

sammenhängen zur Herzratenvariabilität (HRV) mit Emotionen und (Selbst-) Regulation 

(Appelhans & Luecken, 2006; Kemp & Quintana, 2013; Mather & Thayer, 2018; Moore 

& Calkins, 2004). Nachfolgend werden zunächst die Grundlagen der HRV erläutert. Wei-

terhin werden wesentliche Parameter der HRV, deren inhaltliche Bedeutung und die er-

warteten Veränderungen der HRV-Parameter während der durchgeführten Experi-

mente dargestellt. Letztlich erfolgt die Einbettung in den bestehenden theoretischen 

Kontext.  

2.4.1 Das autonome Nervensystem als Grundlage der Herzratenvariabilität 

Die HRV ist ein wesentlicher psychophysiologischer Marker der autonomen Funktions-

fähigkeit. Darunter wird die allgemeine Anpassungsfähigkeit des Herzen an situative An-

forderungen verstanden. Sie stellt ein Maß der Variation des zeitlichen Abstands von 

Herzschlag zu Herzschlag dar, welche durch das autonome Nervensystem (ANS) gesteu-

ert wird (Kemp & Quintana, 2013). Das ANS wird in das exzitatorische sympathische Ner-

vensystem und das entgegenwirkende inhibitorische parasympathische Nervensystem 

unterteilt (Appelhans & Luecken, 2006). Durch Stresserfahrungen wird der sympathi-

sche Anteil aktiviert und es wird physiologische Erregung produziert, damit sich der Kör-

per an die neue Situation anpassen kann. Auf physiologischer Ebene zeigt sich diese Ver-

änderung beispielsweise durch eine erhöhte Herzfrequenz. In Ruhephasen ist das pa-

rasympathische Nervensystem aktiv, was sich in einer verringerten physiologischen Er-

regung und dementsprechend in einer niedrigeren Herzfrequenz zeigt. Die HRV ist dem-

nach ein kontinuierliches Zusammenspiel der sympathischen und parasympathischen 

Einflüsse auf den Herzschlag, die Informationen über die autonome Flexibilität enthält. 

Ein flexibles ANS erlaubt eine schnelle Anpassung der physiologischen und emotionalen 

Zustände an die situativen Anforderungen. Im Gegensatz dazu ist eine geringe Anpas-

sungsfähigkeit des ANS durch Unstimmigkeiten zwischen den physiologischen bzw. den 

emotionalen Zuständen und den situativen Anforderungen gekennzeichnet (Appelhans 

& Luecken, 2006). Menschen weisen grundsätzlich individuelle Differenzen in ihrer An-

passungsfähigkeit auf. Allgemein wird die HRV als ein Marker des mentalen und körper-

lichen Wohlbefindens beschrieben (Kemp & Quintana, 2013). Eine hohe Anpassungsfä-

higkeit der HRV wird in Verbindung mit allgemeiner Gesundheit und analog dazu eine 
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verminderte Flexibilität in Zusammenhang mit Psychopathologie berichtet (Kemp & 

Quintana, 2013; Task Force of the European Society of Cardiology and the North 

American Society of Pacing and Electrophysiology [Task Force], 1996). Diese Anpas-

sungsfähigkeit der HRV kann anhand spezifischer Parameter erfasst werden. 

2.4.2 Parameter der Herzratenvariabilität  

Als wesentliche orthogonale Gegenspieler zur Messung der HRV werden die Herzfre-

quenz sowie die vagale Aktivität beschrieben (Moore & Calkins, 2004). Dabei stellt die 

Herzfrequenz (HR; heart rate) ein Maß für den Grad der physiologischen Erregung bzw. 

der Aktivität des Sympathikus dar (Moore & Calkins, 2004). Parasympathische Einflüsse 

können hingegen über den High Frequency Bereich, das sogenannte HF-Band gemessen 

werden (Hamilton & Alloy, 2016; Task Force, 1996). Da Individuen eine gesteigerte HR 

haben können, ohne eine Hemmung der vagalen Aktivität aufzuweisen, liefert die Mes-

sung der vagalen Aktivität wichtige Informationen über die physiologische kindliche Re-

gulation während des SF, die man nicht allein durch das Messen der HR erhält (Moore 

& Calkins, 2004). 

2.4.2.1 Analyse der Parameter 

Ganz allgemein existieren laut Task Force (1996) zum Auswerten der HRV-Parameter 

drei verschiedene Analysearten bzw. Domänen: Die Auswertung kann zeitbasiert, fre-

quenzanalytisch oder über nichtlineare geometrische Analysen erfolgen. Für diese For-

schungsarbeit sind insbesondere die zwei erstgenannten Analysearten von Interesse. 

Die zeitanalytische Auswertung stellt die einfachste Methode dar. Sie kann ent-

weder den Herzschlag an beliebigen Zeitpunkten erfassen oder es werden die Intervalle 

zwischen aufeinanderfolgenden normalen QRS-Komplexen (Kammerkomplex) be-

stimmt. In einem kontinuierlichen Elektrokardiogramm (EKG) wird jeder einzelne QRS-

Komplex detektiert und die sogenannten normal to normal Intervalle, auch Interbeat-

Intervalle (IBI) genannt, bestimmt (Task Force, 1996). Ein IBI stellt den zeitlichen Abstand 

zwischen zwei sukzessiven R-Zacken dar (Appelhans & Luecken, 2006). Dies ist in Abbil-

dung 2 veranschaulicht. Ein für die Studie relevanter zeitbasierter Parameter ist in An-

lehnung an die Task Force (1996) der Mittelwert über alle IBIs, die sogenannte mittlere 

Herzfrequenz (HR in s/min, mean heart rate). Sie gibt die Anzahl der Herzschläge pro 

Minute gemittelt an. 
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Abbildung 2 

Abbildung nach Appelhans und Luecken (2006). Darstellung von zwei aufeinander folgenden 

Herzschlägen (QRS-Komplexen). Das Interbeat-Intervall (IBI) wird als zeitlicher Abstand zwischen 

zwei aufeinanderfolgenden R-Zacken definiert. 

Anhand der extrahierten IBIs können laut Task Force (1996) gleichermaßen fre-

quenzanalytische Parameter anhand verschiedener Arten der Spektralanalyse ermittelt 

werden. Die Power Spektralanalyse (PSD) gibt dabei darüber Aufschluss, wie sich die 

Power (Varianz) als Funktion der Frequenz verteilt. Eine wesentliche Methode der PSD 

stellt die nichtparametrische Fast-Fourier-Transformation zur Ermittlung des HF-Bands 

dar. Für Kurzzeitmessungen zwischen zwei bis fünf Minuten bei Erwachsenen werden 

drei Hauptkomponenten der Spektralkomponente angegeben. Dies sind die Very low 

Frequency (VLF, ms2 0.003 - 0.04 Hz), die Low Frequency (LF, ms2; 0.04 - 0.15 Hz) und die 

High Frequency (HF, ms2; 0.15 - 0.4 Hz). Inhaltlich gesehen kann das HF-Band als einzige 

der drei Komponenten eindeutig interpretiert werden und wurde deshalb in dieser For-

schungsarbeit analysiert. Das HF-Band wird als parasympathische/vagale Aktivität des 

ANS betrachtet. Zudem ist es möglich, das HF-Band in normalized unit (n.u.) anzugeben. 

Damit wird der relative Wert der einzelnen Power-Komponente im Verhältnis der Ge-

samtpower abzüglich der VLF-Komponente dargestellt [HF n.u. = HF/ (Total Power-VLF) 

x100] (Task Force, 1996). Da für Säuglinge bisher keine „Task Force-Leitlinien“ existieren, 

wurden in Anlehnung an Longin, Schaible, Lenz und König (2005) die Frequenzen wie 

folgt gewählt: VLF (0.01 - 0.05 Hz), LF (0.05 - 0.2 Hz) und HF (0.2 - 1.0Hz). Die exakte 

Begründung für dieses Vorgehen ist in Kapitel (4.2.3) beschrieben. 

 Zusammenfassend sind für die vorliegende Studie die mittlere Herzfrequenz (HR; 

s/min), als Indikator physiologischer Erregung und das HF-Band (HF; n.u.) als Parameter 

für die parasympathische Aktivität von Bedeutung. Es ist wichtig anzumerken, dass das 
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HF-Band hoch mit der respiratorischen Sinusarrhytmie (RSA) korreliert. Diese stellt ei-

nen Index der Herzaktivität im Zusammenspiel zur Atmung dar und wird durch das pa-

rasympathische Nervensystem vermittelt (Moore & Calkins, 2004). Die RSA tritt gleich-

ermaßen überwiegend in hohen Frequenzbereichen auf (Hamilton & Alloy, 2016).  

2.4.2.2 Quantifizierung und Klassifikation der Parameter 

Allgemein können für die oben genannten Parameter verschiedene Werte berechnet 

werden. Entweder wird die HRV in Ruhesituationen gemessen (Baseline; Probanden sol-

len sich entspannen und normal atmen) oder es werden Differenzwerte zwischen ver-

schieden experimentellen Phasen berechnet. HRV-Veränderungen zwischen Stress- und 

Ruhephasen werden als Reaktivität (Reactivity) bezeichnet. Die Erholungsphase 

(Recovery) beinhaltet HRV-Veränderungen im Anschluss an den Stressor im Vergleich 

zur Baseline (Balzarotti et al., 2017). Während Ruhewerte sich direkt auf die autonome 

Flexibilität beziehen, beschreibt die HRV-Reaktivität exakte Veränderungen der SR und 

des Stimmungszustands (Hamilton & Alloy, 2016). In dieser Forschungsarbeit wurde sich 

auf Reaktivitäts- und Erholungswerte fokussiert. Die Reaktivität ergab sich aus der Dif-

ferenz der HRV-Stressphase abzüglich der HRV-Baseline (Δ HRV Reaktivität). Der Erho-

lungswert hingegen setzte sich aus der Differenz zwischen der HRV-Erholungsphase ab-

züglich der HRV-Baseline zusammen (Δ HRV Erholung). Allgemein wird eine hohe auto-

nome Flexibilität mit hohen Ruhewerten der vagalen Aktivität in Verbindung gebracht 

(Balzarotti et al., 2017). Der aktuelle Forschungsstand in Bezug darauf, welche Form von 

Reaktivität als adaptiv angesehen werden kann, ist kontrovers (Balzarotti et al., 2017). 

Für diese Forschungsarbeit wurde das Sinken der parasympathischen Aktivität als Reak-

tion auf einen Stressor, die sogenannte vagale Suppression sowie eine prompte Erho-

lung als ein adaptiver Prozess eingestuft (Balzarotti et al., 2017; Porges, 1995a). Den-

noch wird die Reaktivität des ANS lediglich bis zu einem gewissen Punkt als gesunde 

Stressantwort gesehen (Hamilton & Alloy, 2016). 

In Anlehnung an Moore und Calkins (2004) wurden die beiden HRV-Parameter 

HR und das HF-Band klassifiziert. Es gilt für diese Forschungsarbeit, dass positive Werte 

der Δ HR Reaktivität einen Anstieg der HR in der Stressphase im Vergleich zur Baseline 

darstellen. Dies wurde mit einer erhöhten physiologischen Erregung in Verbindung ge-

bracht und dementsprechend als adaptiv eingestuft. Analog dazu weisen negative 

Werte der Δ HR Reaktivität auf eine verringerte HR während der Stressphase im Ver-
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gleich zur Baseline hin und werden mit verminderter physiologischer Erregung in Ver-

bindung gebracht. Dies wird als maladaptiv gewertet. Positive Werte der Δ HF Reaktivi-

tät verdeutlichen einen Anstieg des HF-Bands im Vergleich zur Baseline und beschreiben 

einen Zustand, der keiner aktiven Regulation bedurfte. Dies wurde als fehlende Regula-

tion und somit als maladaptiv klassifiziert. Hingegen zeigen negative Werte der Δ HF 

Reaktivität einen Abfall des HF-Bands im Vergleich zur Baseline (vagale Suppression) an 

und wurden als physiologischer Indikator des adaptiven Versuchs der Emotionsregulie-

rung gewertet.  

Für die Erholungswerte verdeutlichen negative Werte der Δ HR Erholung einen 

Abfall der HR in der Erholungsphase im Vergleich zur Stressphase. Dies deutet auf eine 

geringe verbliebene physiologische Erregung in der Erholungsphase hin. Somit wird dies 

als Indikator einer schnellen Erholung und als funktional gewertet. Im Gegensatz dazu 

weisen positive Werte der Δ HR Erholung auf einen Anstieg der HR in der Erholungs-

phase im Vergleich zur Stressphase hin und sind ein Indikator für eine erhöhte verblie-

bene physiologische Erregung in der Erholungsphase. Dies weist auf eine langsame phy-

siologische Erholung hin und wird als maladaptiv eingestuft. Positive Werte der Δ HF 

Erholung zeigen einen Anstieg der parasympathischen Erregung in der Erholungsphase 

im Vergleich zur Stressphase an und sind ein Anzeichen für eine adaptive schnelle phy-

siologische Erholung. Analog dazu werden negative Werte der Δ HF Erholung als ein Sin-

ken der parasympathischen Erregung (Regulation) gewertet und weisen auf eine lang-

same maladaptive physiologische Erholung hin. 

Allgemein gilt für diese Forschungsarbeit, dass eine verminderte Δ HF Reaktivität 

(vagale Suppression) und eine erhöhte Δ HF Erholung als adaptives HRV-Muster in Re-

aktion auf einen Stressor gewertet werden. Anschließend werden relevante Erkennt-

nisse in Bezug auf die durchgeführten Experimente dargestellt. 

2.4.3 Forschungsstand der HRV-Parameter während der durchgeführten Experi-

mente 

Um experimentell Stress und somit HRV-Veränderungen zu generieren, führen Hamilton 

und Alloy (2016) Studien auf, welche kognitive Aufgaben, soziale Stressoren oder emo-

tionsinduzierende Studiendesigns beinhalten. Im Filmexperiment wird Stress bei der 

Mutter durch den trauernden Jungen (traurige Emotion) hervorgerufen. Während des 

SF-Experiments wird Stress durch das Erstarren des mütterlichen Gesichts beim Säugling 

erzeugt.  
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Für die kindliche HRV während des SF-Experiments fassen Mesman et al. (2009) in einer 

Metanalyse zusammen, dass die HR während der SF-Phase im Vergleich zur Baseline an-

stieg und in der anschließenden Wiedervereinigungsphase wiederum abfiel. Zudem zei-

gen die HR und der parasympathische Vagotonus ein exakt entgegengesetztes Verlaufs-

muster (Ham & Tronick, 2006, 2009; Moore & Calkins, 2004). Es werden zwei Studien 

aufgeführt, die den seltenen Vergleich zwischen Baseline und Wiedervereinigungsphase 

beinhalten. Während die HR signifikant geringer in der Wiedervereinigungsphase im 

Vergleich zur Baseline ausfiel, wurden in Bezug auf den Vagotonus keine Unterschiede 

gefunden (Mesman et al., 2009). 

Für Erwachsene gibt es Befunde, die einen ähnlichen Verlauf der beiden HRV-

Parameter nahelegen. Yaroslavsky, Bylsma, Rottenberg und Kovacs (2013) bestätigten 

zunächst einen Anstieg der traurigen Stimmung durch eine Filmszene aus „The Champ“ 

(Lovell & Zeffirelli, 1979). Auf HRV-Ebene zeigte sich währenddessen ein Abfall der va-

galen Aktivität. Für die HR fanden Rash und Prkachin (2013) einen Anstieg während der 

Experimentalphase während einer traurigen Erinnerungsaufgabe. Die Autoren ermittel-

ten allerdings keinen signifikanten Unterschied zwischen Baseline und Erholungsphase. 

Dennoch berichtet Kreibig (2010) in einer Metaanalyse hoch inkonsistente Ergebnisse in 

Bezug auf HR und HF-Band für traurige Stimmungsinduktionen durch Filmszenen bei Er-

wachsenen. Im Einklang mit den HRV-Verläufen bei Säuglingen fasst eine Metastudie 

von Balzarotti et al. (2017) als direkte Folge eines Stressors überwiegend eine vagale 

Inhibition und während der Erholungsphase erneut ansteigende vagale Aktivität bei ge-

sunden Erwachsenen zusammen.  

Letztlich gilt es, wesentliche Befunde der HRV in Zusammenhang mit den drei 

relevanten Forschungskonstrukten ER, PPD und kindliche RF zu betrachten. 

2.4.4 HRV eingebettet in die Konstrukte Emotions- und (Selbst)-regulation, Depres-

sion 

HRV steht, wie zuvor genannt, in engem Zusammenhang mit dem Forschungsbereich 

Emotionen und deren (Selbst-) Regulation (Appelhans & Luecken, 2006; Kemp & 

Quintana, 2013; Mather & Thayer, 2018; Moore & Calkins, 2004). Emotionen sind eng 

mit dem ANS verknüpft. Sie entstehen durch die Interaktion mit der Umwelt und werden 

mit unterschiedlicher physiologischer Erregung in Verbindung gebracht (Levenson, 

2003). ER beschreibt dabei die individuelle Fähigkeit, die physiologische Erregung den 

momentanen Anforderungen anzupassen (Gross & John, 2003). Generell wird eine hohe 
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HRV mit einer verbesserten ER assoziiert, da die gleichen Hirnareale an der Regulation 

beider Systeme beteiligt sind (Mather & Thayer, 2018). Ein erhöhter Vagotonus bzw. 

erhöhte RSA in Ruhe wird mit einer adaptiven ER, adaptiven Copingstrategien, einer ver-

besserten Selbstkontrolle/-beruhigung, der Fähigkeit zu positiven Selbstinstruktionen 

sowie einem erhöhten sozialen Wohlbefinden in Verbindung gebracht (Geisler, Kubiak, 

Siewert & Weber, 2013). Allgemein stehen ER-Fähigkeiten während eines traurigen 

Films in Verbindung mit der HRV, insbesondere der RSA, und sind relevant für den Ver-

lauf von Depressionen. Dabei sagt die RSA Suppression während der traurigen Filmszene 

einen positiveren Verlauf einer Depression voraus (Panaite et al., 2016). Hamilton und 

Alloy (2016) geben in einem Review einen Überblick der kardiovaskulären Veränderun-

gen aufgrund von Stress und Depression während der Ontogenese. Als Fazit beschreiben 

die Autoren aufgrund inkonsistenter Befunde ein atypisches HRV-Muster für Depressive 

in Bezug auf einen Stressor. Sowohl eine Hyper-, als auch eine Hyporeaktivität können 

hierbei maladaptiv wirken und letztlich erscheint eine moderate HRV-Reaktivität als an-

gemessene Stressantwort. Die mütterliche und die kindliche Psychophysiologie (RSA) 

stehen miteinander in Verbindung (Bridgett et al., 2015; Ham & Tronick, 2009). Van den 

Bergh et al. (in Druck) führen in einem Review Studien auf, denen zufolge mütterliche 

Depressionen bereits während der Schwangerschaft zu einer erhöhten fetalen HR füh-

ren. Zudem wurden bei Neugeborenen von Müttern mit PPD im Vergleich zu Neugebo-

renen von nicht depressiven Müttern eine geringere RSA in Ruhe, eine geringere Herz-

rate während eines Laborexperiments und eine verlangsamte Recovery nach einem 

Stressor gefunden. Langfristig konnten postpartum auftretende psychiatrische Angst- 

bzw. Depressionssymptome der Mutter mit einer höheren HR und einer geringeren va-

galen Aktivität (HF-Band) bei Kindern im Alter von 14 Monaten assoziiert werden 

(Dierckx et al., 2009). Field, Hernandez‐Reif et al. (2007) berichteten von Zusammenhän-

gen der mütterlichen und kindlichen HRV (geringer Vagotonus), wenn die Mütter bereits 

pränatal depressiv waren. 

Nachdem die relevanten Konstrukte und deren Forschungsstand ausführlich er-

läutert wurden, erscheint es für den weiteren Verlauf wesentlich, ein grundlegendes 

theoretisches Modell darzustellen. 
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2.5 Theoretisches Modell: Maternale Emotionsregulation, postpartale Depression 

und kindliche Regulationsstörungen 

Die wesentlichen Konstrukte maternale PPD, maternale ER und kindliche RF lassen sich 

in dem entwicklungsdynamischen, kommunikationszentrierten Modell zur Genese früh-

kindlicher Regulations- und Beziehungsstörungen von Papoušek und Papoušek (1990) 

vereinen. 

 

Entwicklungsdynamisches, kommunikationszentriertes Modell zur Genese frühkindlicher 

Regulations- und Beziehungsstörungen von Papoušek und Papoušek (1990) zitiert nach 

Papoušek (2004, S.101)   

Das Modell fasst die Entstehung frühkindlicher Regulations- und Beziehungsstö-

rungen zusammen. Grundlegend werden die sogenannte positive (Engelskreislauf) und 

negative Gegenseitigkeit (Teufelskreislauf) sowie darauf einwirkende Faktoren beschrie-

ben. Es werden als kindliche Wirkfaktoren beispielsweise die Genetik, Erkrankungen so-

wie bestehende Risikofaktoren und als elterliche Einflussfaktoren, die eigene Kindheit, 

die Persönlichkeit oder die Partnerschaft integriert. Wesentliche einwirkende Faktoren 

dieser Forschungsarbeit sind neben den regulativen Fähigkeiten (basale adaptive Ver-

haltensregulation, SR und Temperament) des Säuglings auch mütterliche psychische Er-

krankungen, insbesondere die PPD. Diese Forschungsarbeit untersuchte dabei erstmals 

die mütterliche ER, welche der psychischen Konstellation zugeordnet werden könnte, 

und ergänzte die Erfassung der HRV zur Objektivierung. Unter basaler adaptiver Verhal-
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tensregulation versteht das Ehepaar Papoušek (1979) die frühkindliche Auseinanderset-

zung mit der Umwelt bzw. dem Anpassungsvorgang des Kindes an die Umwelt. Es bein-

haltet das Zusammenspiel von aktivierenden und hemmenden Prozessen innerhalb be-

stimmter Toleranzgrenzen. Bei jeder unbekannten Situation/Ereignis werden Erregung 

(arousal), motorische Aktivität (activity), affektive/emotionale Erregung sowie Aufmerk-

samkeit (attention) aktiviert und durch hemmende Vorgänge im Gleichgewicht gehalten 

(Verhaltensregulation). Kommt es zu einem Ungleichgewicht von Aktivierung und Hem-

mung über die Toleranzbereiche hinaus, entsteht eine Dysregulation in Form von über-

steigerter Aktivierung/Hemmung. Auf Verhaltensebene zeigt das Baby beispielsweise 

exzessives Schreien, Überreiztheit, Blickvermeidung oder exzessives Klammern 

(Papoušek, 2004).  

In Bezug auf die Reziprozität sollen der Engels- und der Teufelskreislauf erläutert 

werden. Beispielsweise beginnt ein Baby aufgrund seines zugrundeliegenden Bedürfnis-

ses Hunger zu weinen. Die Eltern reagieren adäquat und füttern es. Daraufhin beruhigt 

sich das Baby und lächelt. Durch das positive Feedback wiederum werden die Eltern in 

ihren eigenen Fähigkeiten bestärkt und entwickeln Selbstvertrauen (Engelskreislauf). Ist 

dieser Kreislauf jedoch durch dysfunktionale Kommunikations- bzw. Interaktionsmuster 

gestört, kann dies langfristig zu einem Teufelskreislauf führen. Das Baby weint aufgrund 

von Hunger, die Eltern interpretieren dies fälschlicherweise als Müdigkeit und legen es 

schlafen. Auf diese Weise wird sich das Baby vorerst nicht beruhigen. Die Eltern erhalten 

negatives Feedback und auf lange Sicht nimmt ihr Selbstvertrauen in ihre eigenen Fähig-

keiten ab und es kann zu kindlichen RS kommen. Die vorliegende Forschungsarbeit un-

tersucht Teilaspekte des oben aufgeführten Modells.  Zudem diente das Modell als Basis 

für die Hypothesengenerierung. 
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3 Fragestellung, Ziel und Hypothesen 

3.1 Fragestellung und Zielsetzung  

Die mütterliche ER während der Schwangerschaft könnte Einfluss auf die Entwicklung 

einer PPD sowie auf die Entstehung von kindlichen Regulationsschwierigkeiten haben. 

Inwieweit die ER-Strategien spezifisch mit der Entwicklung einer PPD zusammenhängen 

ist bislang jedoch nicht geklärt. Es gibt erste Befunde, welche einen Zusammenhang stüt-

zen (Edwards et al., 2017; Haga et al., 2012). Die Daten dieser Ergebnisse wurden bisher 

überwiegend postpartum und kaum während der Schwangerschaft erhoben (Torney, 

2011). Zudem gibt es keine Ergebnisse darüber, wodurch die Regulationsschwierigkeiten 

von Kindern depressiver Mütter genau bedingt sind. Bekannt ist, dass Säuglinge zu Be-

ginn weder über ein ausdifferenziertes Emotionssystem noch über komplexe Regulati-

onsstrategien verfügen. Säuglinge entwickeln im Laufe der Ontogenese, beginnend mit 

der zunächst interpersonalen vollständig abhängigen dyadischen Regulation, langfristig 

die intrapersonale selbstgesteuerte RF der Erwachsenen (Holodynski, 2006). Dieser 

Lernprozess findet primär durch die Eltern-Kind-Interaktion statt, wobei die Eltern eine 

ko-regulierende Rolle einnehmen (Papoušek, 2004). Demzufolge wird vermutet, dass 

Mütter, die überwiegend maladaptive ER-Strategien einsetzen, Schwierigkeiten haben, 

adaptive Strategien zu vermitteln. Hierzu existieren erste Forschungsarbeiten, welche 

Verbindungen zwischen maternaler ER und frühkindlichen RF belegen (Edwards et al., 

2017; Martini et al., 2017; Torney, 2011). Die vorliegende Forschungsarbeit ist die erste, 

welche die maternale ER sowohl habituell als auch spontan als möglichen Prädiktor für 

kindliche Verhaltensweisen und die Mutter-Kind-Interaktion im SF-Experiment unter-

sucht. Der erwartete Zusammenhang zwischen den ER-Strategien der Mutter und den 

Regulationsschwierigkeiten des Kindes wird dabei möglicherweise durch postpartal auf-

tretende Depressionen der Mutter mediiert. Dies konnte bis dato durch zwei Studien 

(Edwards et al., 2017; Torney, 2011) hypothesenkonform befürwortet werden. Aller-

dings beruhen die zuvor genannten Ergebnisse lediglich auf Selbstbeurteilungen. Die ak-

tuelle Studie erweitert vorliegendes Wissen mit Hilfe eines multimodalen Ansatzes, wel-

cher spezifische Strategien, Verhaltensbeobachtungen sowie physiologische Messungen 

inkludiert. Ziel ist es, den Zusammenhang zwischen den ER-Fähigkeiten werdender Müt-

ter, PPD und den RF des Säuglings aufzuklären. Die Resultate der vorliegenden Arbeit 

sollen zu einer Verbesserung präventiver Maßnahmen hinsichtlich der PPD sowie zu ge-

lungenen Mutter-Kind-Interaktionen beitragen und so letztendlich der psychischen Ge-

sundheit (werdender) Mütter und ihrer neugeborenen Kinder dienen.   
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3.2 Hypothesen  

Nachfolgend werden die erwarteten Veränderungen der Hypothesen dargelegt. Dabei 

fand T1 im letzten Trimenon der Schwangerschaft, T2 im zweiten und T3 im dritten Le-

bensmonat des Babys statt. Die exakten Messzeitpunkte werden unter 4.4 erläutert. 

Hypothese 1: Zusammenhang zwischen der maternalen ER zu T1 und der postpartalen 

Depressivität der Mutter zu T2 und T3 

 Die maladaptive maternale ER zu T1 hängt mit einer erhöhten mütterlichen post-

partalen Depressivität zu T2 und T3 zusammen. 

 Die adaptive maternale ER zu T1 hängt mit einer verminderten mütterlichen 

postpartalen Depressivität zu T2 und T3 zusammen. 

Hypothese 2: Zusammenhang zwischen der postpartalen Depressivität der Mutter zu 

T2 und T3 und den kindlichen Regulationsfähigkeiten zu T2 und T3 

 Geringe kindliche RF zu T2 und T3 hängen mit erhöhter mütterlicher postpartaler 

Depressivität zu T2 und T3 zusammen. 

 Erhöhte kindliche RF zu T2 und T3 hängen mit verminderter mütterlicher post-

partaler Depressivität zu T2 und T3 zusammen. 

Die einzelnen Parameter der geringen kindliche RF während der SF-Phase sind in Tabelle 

8 dargestellt.  

Hypothese 3: Zusammenhang zwischen der Emotionsregulation der Mutter zu T1 und 

den kindlichen Regulationsfähigkeiten zu T2 und T3 

 Maladaptive ER-Strategien werdender Mütter (T1) hängen mit verminderten RF 

des Babys postnatal zu T2 und T3 zusammen. 

 Adaptive ER-Strategien werdender Mütter (T1) hängen mit erhöhten kindlichen 

RF des Babys postnatal zu T2 und T3 zusammen. 

Hypothese 4: Mütterliche Depressivität als Mediator der mütterlichen Emotionsregu-

lation und den kindlichen Regulationsfähigkeiten 

Die mütterliche Depressivität zu T2 mediiert den Zusammenhang zwischen der ER wer-

dender Mütter (T1) und den kindlichen RF zu T3. 
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Hypothese 5: Zusammenhang zwischen mütterlicher postpartaler Depressivität und 

der Mutter-Kind-Interaktion 

 Eine erhöhte mütterliche PPD hängt mit einem verminderten positiven sowie 

vermehrten negativen Match und einem erhöhten Kompensator Baby und ver-

ringertem Kompensator Mutter Mismatch zusammen (Tabelle 4). 

 Eine verringerte mütterliche PPD hängt mit einem erhöhten positiven sowie ver-

minderten negativen Match und einem verminderten Kompensator Baby und er-

höhten Kompensator Mutter Mismatch zusammen (Tabelle 4). 
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4 Methodik 

In diesem Kapitel wird die Stichprobe beschrieben sowie die für diese Forschungsarbeit 

verwendeten Messmethoden aufgeführt. Zudem werden der Versuchsablauf, das Un-

tersuchungsdesign und die durchgeführten statistischen Analysen dargestellt. 

4.1 Stichprobe 

Zur umfassenden Darstellung der untersuchten Stichprobe wird zunächst die Rekrutie-

rung, die dazugehörigen Ausschlusskriterien und der Dropout geschildert. Es folgt eine 

ausführliche Beschreibung der Stichprobe sowie der durchgeführten Dropout-Analysen. 

4.1.1 Rekrutierung und Ausschlusskriterien 

Für die Rekrutierung der Gesamtstichprobe bestanden Kooperationen zu Frauenklini-

ken, Schwangerenambulanzen, Geburtshäusern, Gynäkologen, Hebammen und Famili-

enbildungsstätten im Kreis Tübingen und Region. Es gab einerseits Werbestände in der 

Stadt und auf Kleidermärkten sowie Flyer in Babyspiel-/ und Bekleidungsgeschäften. Die 

Studie wurde zudem Online über eine Homepage und eine Rundmail der Universität Tü-

bingen sowie über das soziale Netzwerk „Facebook“ publik gemacht. Die Rekrutierung 

startete im Oktober 2013 und endete Ende September 2015. Teilnehmen konnten 

Frauen, die zum ersten Messzeitpunkt im letzten Drittel ihrer Schwangerschaft waren.  

Insbesondere sollten die Probandinnen mindestens in der 26ten Schwanger-

schaftswoche, über 18 Jahre alt sein und fließend deutsch sprechen. Als Ausschlusskri-

terien galten zunächst schwere Seh- oder Hörbeeinträchtigungen, die als Eigenauskunft 

erfragt wurden und Mehrlingsschwangerschaften. Zusätzlich wurden nach durchgeführ-

tem Strukturierten Klinischen Interview nach DSM-IV (SKID; Achse I & II) psychotische 

Störungen, das Vorliegen von akut affektiven (innerhalb der letzten acht Wochen) oder 

anorektischen Störungen (innerhalb der letzten sechs Monate) sowie bipolare Störun-

gen und die Borderline-Persönlichkeitsstörung (innerhalb der letzten 2 Jahre) ausge-

schlossen. An den nachfolgenden Testungen konnten dieselben Probandinnen postpar-

tum mit ihren Babys teilnehmen. Der zweite Messzeitpunkt fand fünf bis acht Wochen 

und der dritte Termin elf bis 14 Wochen nach der Geburt statt. Zudem wurden Mütter 

mit körperlich behinderten Säuglingen sowie Frühgeburten (Geburt 22 Tage vor dem 

voraussichtlichen Geburtstermin) ausgeschlossen.  

Alle Probandinnen, die sich an allen drei Messzeitpunkten beteiligten, wurden 

für Ihren Aufwand entlohnt. Zunächst gab es für alle Teilnehmerinnen eine einmalige 
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Verlosung im Wert von einmal 100 Euro und viermal 50 Euro. Zusätzlich konnten sie sich 

zwischen zwei Optionen entscheiden: 1) Es wurde den Probandinnen ein eigenständig 

entwickeltes Mutter-Kind-Training angeboten. Dieses fand an zwei Terminen, je zwei 

Stunden pro Trainingseinheit fortlaufend alle zwei Monate statt. 2) Es wurde eine mo-

netäre Aufwandsentschädigung in Höhe von 45 Euro angeboten. Als persönliche Wert-

schätzung erhielten alle Probandinnen am letzten Testungstermin ein persönliches Zer-

tifikat der Universität Tübingen als Erinnerung an ihre Studienteilnahme. 

4.1.2 Dropout 

Der im Rahmen dieser Studie entstandene Dropout wird in Abbildung 3 dargestellt. Es 

wurden insgesamt N = 133 Probandinnen zum ersten Messzeitpunkt untersucht.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Zu T1 mussten rückwirkend nach der Entbindung des Säuglings acht Probandin-

nen aufgrund der allgemeinen Ausschlusskriterien ausgeschlossen werden (n = 3 Früh-

geburten, n = 5 Behinderungen des Säuglings). Zusätzlich wurden alle Probandinnen aus-

geschlossen, welche sich lediglich zum ersten Messzeitpunkt beteiligten (n = 6). Dies 

ergab eine Stichprobe von N = 119 zur ersten Testung. Zum zweiten Messzeitpunkt 

N = 119  

T2 

Rückwirkender Ausschluss: 
3 Frühgeburten 
5 Behinderungen des Babys 
6 Einmalige Teilnahmen 

 
Ausschluss: 
7 Zeitliche Ausschlüsse (5-8 Wochen) 

 

Ausschluss: 
6 Zeitliche Ausschlüsse  
(11-14 Wochen) 
 

 

Abbildung 3 

Darstellung der Dropouts nach Messzeitpunkt geordnet (T1 = Teilnahme während der Schwangerschaft, 

T2 = Teilnahme von Mutter & Baby 5-8 Wochen postpartum, T3 = Teilnahme von Mutter & Baby 11-14 

Wochen postpartum). 
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konnten n = 7 Testungen nicht im angesetzten Zeitraum fünf bis acht Wochen stattfin-

den (N = 112). Insgesamt erfüllten zu T3, n = 7 Probandinnen das Zeitkriterium (11-14 

Wochen) nicht. Insofern lediglich die Stichprobe zu T3 betrachtet wird (ohne T2) ent-

spricht diese gleichermaßen N = 112. Eine Teilnehmerin, welche aufgrund des Zeitkrite-

riums zu T2 ausgeschlossen wurde, konnte zu T3 erneut Teil der Stichprobe sein. Zwi-

schen den zeitlichen Dropouts zu T2 und T3 gab es eine Überschneidung, sodass sich 

eine Gesamtstichprobe von N = 106 über alle Messzeitpunkte [133 - T1 (14) – T2 (7) – T3 

(6) = 106] hinweg ergab. In Bezug auf die Babys wurden für die Berechnungen der HRV 

alle Videos ausgeschlossen, in denen das Baby mehr als einmal Schluckauf (N = 31) zeigte 

während aller drei Phasen des SF-Experiments zu T2 oder zu T3.  

Zusammenfassend ergab sich eine Gesamtstichprobe von N = 106 über alle 

Messzeitpunkte hinweg. In Abhängigkeit der betreffenden Fragestellungen, den Analy-

senzielen und inkludierten Messzeitpunkte variiert die Stichprobengröße entsprechend.  

4.1.3 Stichprobenbeschreibung 

Für die Datenanalyse waren folglich fünf Stichproben von Relevanz: 

 N = 119 zu T1 (Ausschlüsse aufgrund von Frühgeburten/Behinderungen/Drop-

outs, die für jede Rechnung gelten) 

 N = 112 zu T2 (Zeitliche Ausschlüsse, welche lediglich T2 betreffen)  

 N = 112 zu T3 (Zeitliche Ausschlüsse, welche lediglich T3 betreffen) 

 N = 106 (Gesamtstichprobe, Ausschlüsse betreffend 1,2,3) 

 N = 78 (Ausschlüsse von 1., 2. & 3.), N = 82 (Ausschlüsse von 1. & 2.), N = 83 

(Ausschlüsse 1. & 3.) je nach Messzeitpunkt; Dies sind HRV-Ausschlüsse aufgrund 

von Schluckauf)  

Die Gesamtstichprobe (N = 106) stellt die Basis dar, ihre Grundgesamtheit ist in allen 

anderen Stichproben enthalten. Deshalb wird diese nachfolgend ausführlich beschrie-

ben. Anschließend wurden relevante Parameter zu allen drei Messzeitpunkten aufge-

führt.  

4.1.3.1 Demographische Stichprobenmerkmale zum ersten Messzeitpunkt 

Die schwangeren Frauen waren zur ersten Testung zwischen 22 und 46 Jahre alt (M = 

31.04; SD = 4.15), wobei die Schwangerschaftswoche von der 26ten bis zur 40ten Woche 

variierte (M = 32.67; SD = 3.61). Die Mehrheit (59.4%) von ihnen war verheiratet, weitere 

35.8% gaben an, ledig zu sein, und wenige waren geschieden (2.8%), verwitwet (1%) 
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oder lebten in einer eingetragenen Partnerschaft (1%). Die meisten Paare teilten sich 

bereits vor der Schwangerschaft einen gemeinsamen Haushalt (85.1%) und weitere 

7.9% der Frauen zogen während der Schwangerschaft mit ihrem Partner zusammen. 3% 

der Probandinnen lebten alleine, gaben an, keinen Partner an ihrer Seite zu haben und 

4% der Paare berichteten andersartige Lebensformen. Mehr als die Hälfte (64.7%) aller 

Teilnehmerinnen hatte als höchsten Schulabschluss ein Hochschulstudium absolviert. 

18.6% der Probandinnen besaßen die allgemeine Hochschulreife, 9.8% die Fachhoch-

schulreife, 2.9% die mittlere Reife und 4% hatten einen anderen Schulabschluss erwor-

ben. Der Großteil aller Frauen (79.9%) war berufstätig, deutscher Nationalität (93.3%) 

und hatte noch keine Kinder (72.6%). Die berufstätigen Frauen unterbrachen ihren Beruf 

zwischen der ersten und spätestens der 36ten SSW (M = 31.55; SD = 7.62). Insgesamt 

gaben die Teilnehmerinnen an, eher zufrieden bis sehr zufrieden mit ihrem betreuenden 

Umfeld (Hebamme 90.6%; Gynäkologe/-in 86.8%) und der erlebten Unterstützung (Part-

ner 90.5%; Familie/Freundeskreis 98.1%) zu sein. Für die Beantwortung der nachfolgen-

den Fragestellungen wurde die Freiwilligkeit der Auskunft betont. In Bezug auf die finan-

zielle Situation wurde das monatliche Haushaltsnettoeinkommen erfragt. Ein geringer 

Prozentsatz war in den geringer verdienenden Gruppen vertreten: a) 0-399 Euro (3.1%). 

b) 400-799 Euro (4%), c) 800-1199 Euro (3.1%). Die Mehrheit der Probandinnen vertrat 

folgende Einkommensgruppen: d) 1200-1799 Euro (13.4%), e) 1800-2399 Euro (15.5%), 

f) 2400-2999 Euro (15.5%), g) 3000-3999 Euro (17.5%), h) 4000-4999 Euro (15.5%) und 

i) 5000 Euro oder mehr (12.4%). Die Mehrzahl aller Frauen kreuzte an, niemals im Ver-

lauf der Schwangerschaft Alkohol (75.2%), Zigaretten (97.1%) oder illegale Drogen 

(99.1%) konsumiert zu haben. Zudem berichtete ein großer Anteil aller Frauen (97.1%), 

dass die Schwangerschaft gewollt war. Bei 22.5% traten während der Schwangerschaft 

Komplikationen auf und knapp ein Viertel (25.0%) gab an, aktuell oder in der Vergan-

genheit in psychologischer Behandlung gewesen zu sein. Zusätzlich berichteten 7.5%, 

bereits ein Kind während der Schwangerschaft verloren zu haben und 0.9% der Frauen 

hatten in ihrem Leben einen Schwangerschaftsabbruch erlebt. Mehr als die Hälfte 

(58.5%) waren während der Schwangerschaft stressigen Ereignissen ausgesetzt. Zum 

ersten Messzeitpunkt lag eine geringe Anzahl an aktuellen psychopathologischen Diag-

nosen nach SKID I (5.9%) oder SKID II (3.8%) (Wittchen, Zaudig & Fydrich, 1997) vor. In 

Bezug auf Achse I betraf dies folgende Diagnosen: Panikstörung ohne Agoraphobie (N = 



Methodik    51 
 

1) /mit Agoraphobie (N = 1), soziale Phobie (N = 1), spezifische Phobie (N = 1), Zwangs-

störungen (N = 2), Anpassungsstörung (N = 1); Auf der Achse II wurden zwanghafte (N = 

2) und selbstunsichere (N = 2) Persönlichkeitsstörungen ermittelt. 

4.1.3.2 Demographische Stichprobenmerkmale zum zweiten und dritten Messzeit-

punkt 

Die durchschnittliche Lebenswoche der Babys zur Testung betrug M = 6.28 (SD = 0.67) 

zu T2 und M = 12.28 (SD = 0.61) zu T3. Es wurden annähernd gleich viele Jungen (48.1%) 

wie Mädchen (51.9%) geboren. Die Geburt betreffend gaben knapp drei Viertel (76.9%) 

an in der Klinik entbunden zu haben, 15.4% zu Hause und lediglich 7.7% im Geburtshaus. 

Die Kaiserschnittrate lag bei 15.1%. Insgesamt erlebten 19.8% eine ambulante Geburt 

(Klinikaufenthalt < 24 Stunden) und 80.2% einen Klinikaufenthalt von mehr als 24 Stun-

den. Die durchschnittliche Verweildauer eines Klinikaufenthalts betrug dabei im Schnitt 

M = 3.75 (SD = 1.66) Tage. Die Mehrheit der Frauen wurde durch ihren Partner (98.1%), 

sofern vorhanden, bei der Geburt begleitet, war mit dessen Unterstützung im Alltag zu-

frieden (T2: 89.4%; T3: 94.2%) und fühlte sich während der Geburt geborgen (89.2%). 

Geburtskomplikationen traten in ungefähr einem Drittel aller Fälle (33.7%) auf. Nach der 

Geburt erlebte ungefähr ein Fünftel der Frauen (21.9%) Komplikationen. Die Mehrheit 

der Frauen berichtete sowohl zu T2 (87.4%) als auch zu T3 (89.2%) körperlich gesund zu 

sein. Zudem wurden Angaben zum Geburtsgewicht des Babys (M = 3451.19 Gramm; SD 

= 446. 86), zur Geburtsgröße (M = 51.75 cm; SD = 2.31) sowie zum Kopfumfang des Babys 

(M = 34.78 cm; SD = 1.66) gemacht. 5.8% der Babys wurden nicht gesund geboren. Nach 

der Geburt war der Großteil der Mütter mit der Betreuung der Ärzte, T2: 82.0%, T3: 79% 

und Hebammen, T2: 93.1%; T3: 89.5% zufrieden (eher zufrieden bis sehr zufrieden). An-

schließend stillten 97.1% (T2 und T3) der Mütter ihr Baby und sie bekamen im Schnitt 

zwischen sechs und sieben Stunden (T2: M = 6.24; SD = 1.26; T3: M = 6.94; SD = 1.01) 

Schlaf pro Nacht. Die Mehrheit der Mütter war zufrieden (eher zufrieden bis sehr zufrie-

den) mit dem Schlafverhalten (T2: 80.0%; T3: 84.4%) und dem Schreiverhalten (T2: 80%; 

T3: 83.4%) ihres Kindes. Lediglich 7.7% (T2) und 12.3% (T3) der Mütter empfanden ihr 

Baby als besonders quengelig. Die Zufriedenheit mit der Unterstützung durch die Familie 

betrug, T2: 84.8%; T3: 87.4%. Es wurde berichtet, dass die Mutter zu 97.9% die erste 

Hauptbezugsperson war. 43.1% der Frauen zu T2 und 27.5% zu T3 waren stressigen Er-

eignissen ausgesetzt. Der Großteil hatte seit der Geburt nie Alkohol (T2: 87.3%; T3: 
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77.4%) getrunken, nie geraucht (T2: 97.1%; T3: 97.0%) und keine Frau hatte seit der Ge-

burt illegale Drogen konsumiert. Seit der Geburt ihres Kindes waren zu T2 1.9% und zu 

T3 3.8% der Mütter in psychologischer Behandlung gewesen. 12.2% hatten ihre Arbeit 

zu T3 wiederaufgenommen. Es lag zu T2 in 7.2% (N = 8) eine aktuelle SKID-I vor. Davon 

war es in 3.6% (n = 4) eine PPD. Zudem wurden eine Agoraphobie ohne Panikstörung 

(0.9%)/mit Panikstörung (0.9%), eine Zwangsstörung (0.9%) und eine Anpassungsstö-

rung (0.9%) diagnostiziert. Zu T3 wurde eine Prävalenz von 8.1% (N = 9) aller aktueller 

SKID-I Diagnosen festgestellt. Davon waren 2.7% (N = 3) eine PPD und 0.9% (N =1) eine 

Minor Depression. Als weitere Diagnosen wurden eine Agoraphobie ohne Panikstörung 

(0.9%)/mit Panikstörung (0.9%) und Zwangsstörungen (2.7%) vermerkt. 

Tabelle 1  

Deskriptive Statistik relevanter soziodemografischer Daten der Schwangeren zu T1 

Schwangere T1 (N = 106*) 

Kriterium   Prozent  Anzahl 

Familienstand Ledig  35.8 38 

 Verheiratet/Eing. Partnerschaft 60.4 64 

 Geschieden/Verwitwet 3.8 4 

Schulabschluss Anderer Abschluss  4.0 4 

 Realschule  2.9 3 

 Fachhochschulreife/Gymnasium 28.4 29 

 Hochschulstudium 64.7 66 

Haushaltsnettoeinkommen < 1200  10.2 10 

 < 3000  44.4 43 

 > 3000  45.4 44 

Psycholog. Diagnose   12.4 13 

Rauchen (ab 1 Zigarette)   2.9 3 

Alkoholkonsum (ab 1 Glas)   24.8 26 

Schwangerschaftswunsch   97.1 102 

Kriterium      M SD     Min. Max. 

Alter 31.04 4.15 22 46 

SSW 32.67 3.61 26 40 

Start Mutterschutz SSW 31.55 7.62 1 36 

Anmerkungen. N* = Die Grundgesamtheit der Stichprobe kann variieren, aufgrund von fehlenden Werten. 

SSW= Schwangerschaftswoche, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Min. = Minimum, Max. = Ma-

ximum.  
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Tabelle 2  

Gesamtübersicht der deskriptiven Statistik soziodemografischer Daten des Babys  

Baby                                    T2 (N = 106*)                                   T3 (N = 106*) 

Kriterium   Prozent Anzahl   Prozent Anzahl 

Geburtskomplikation  33.7 35     

Nicht gesund    5.7 6     

Geburtsart Natürlich 84.9 90     

 Kaiserschnitt 15.1 16     

Stillen   97.1 102   97.1 100 

Zufriedenheit Partner  89.4 93   94.2 97 

Zufriedenheit Familie 84.8 89   87.4 90 

Kriterium M SD Min. Max. M SD Min. Max. 

Lebenswoche zur  
Studienteilnahme 

6.28 0.67 5.0 8 12.28 0.61 11 14 

Geburtsgröße (cm) 51.75 2.31 47 60     

Geburtsgewicht 
(Gramm) 

3451.19 446. 86 2500 4990     

Kopfumfang bei 
Geburt (cm) 

34.78 1.66 30 39.50     

Anmerkungen. *Stichprobengröße variiert aufgrund fehlender Werte. Antwortkategorien der 6-stufigen 

Likertskala (sehr zufrieden bis sehr unzufrieden) wurden für „Zufriedenheits“-Fragen in 3 Kategorien zu-

sammengefasst (sehr zufrieden/eher zufrieden/zufrieden), M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, 

Min. = Minimum, Max. = Maximum, Prozent in %.  

4.1.4 Dropout-Analyse 

Für die Dropout-Analyse erfolgten Gruppenvergleiche zwischen denjenigen Teilnehme-

rinnen, die lediglich an einem Termin teilnahmen (N = 6) und denjenigen Frauen, die sich 

mindestens zweifach beteiligten (N = 119). Zuvor wurden alle Fälle mit behinderten oder 

zu früh geborenen Babys (N = 8) ausgeschlossen. Für die metrischen Variablen lag keine 

Normalverteilung vor. Deshalb wurden für die Gruppenvergleiche nichtparametrische 

Mann-Whitney-U-Tests durchgeführt. Die notwendigen Voraussetzungen waren hierfür 

erfüllt. Für die kategorialen Variablen waren die notwendigen Voraussetzungen für den 

Pearson Chi-Quadrat Test nicht vollständig erfüllt. Aufgrund des geringen Dropouts (N = 

5) waren die erwarteten Zellenhäufigkeiten ≤ 5, sodass in allen Fällen der exakte Test 
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nach Fisher (FET) angewandt wurde. Es wurden keine Gruppenunterschiede bezüglich 

relevanter soziodemografischer Variablen erzielt (Tabelle 3).  

Tabelle 3  

Dropout-Analyse anhand relevanter soziodemografischer und psychosozialer Variablen 

Kriterium   Teilnahme 

% 

Dropout 

% 

Signifi-

kanz 

   N = 119* N = 6*  

Familienstand Ledig/Geschieden/Verwitwet 38.4 1.6 1.000 

 Verheiratet/Eing. Partnerschaft 56.8 3.2  

Schulabschluss Kein oder anderer Abschluss/ 
Haupt-/Realschule  

8.3 0.0 1.000 

     

 Fachhochschulreife/Gymnasium/ 
Hochschulstudium 

86.8 5.0  

     

Haushaltsnettogehalt < 1200  8.6 0.9 .346 

 < 3000  41.4 0.9  

 > 3000  44.8 3.4  

Berufstätigkeit ja  68.0 4.1 1.000 

 nein  27.0 0.8  

Erstgebärende  ja  66.4 2.4 .375 

 nein  28.8 2.4  

Psycholog. Diagnose ja  12.1 0.8 .571 

 nein  83.1 4.0  

Psycholog. Behandlung ja  23.6 0.0 .334 

 nein  71.5 4.9  

Rauchen (ab 1 Zigarette) ja  2.4 0.8 .183 

 nein  92.7 4.1  

Alkohol (ab 1 Glas) ja  23.4 0.8 1.000 

 nein  71.8 4.0  

Drogenkonsum  ja  0.8 0.0 1.000 

 nein  94.4 4.8  

Schwangerschaftskompli. ja  21.7 1.7 .331 

 nein  74.2 2.5  

Wunschschwangerschaft ja  92.7 4.0 .182 

 nein  2.4 0.8  

Abort (zuvor erlebt) ja  9.6 0.8 .490 

 nein  85.6 4.0  
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Fortsetzung Tabelle 3 

Stress in Schwanger-

schaft 

ja  55.2 4.0 .399 

 nein  40.0 0.8  

Unterstützung Partner Sehr unzufrieden bis weder noch 8.8 0.8 .461 

 Eher zufrieden bis sehr zufrieden 86.4 4.0  

Anmerkungen. N* = Die Stichprobengröße kann aufgrund vereinzelter fehlender Angaben variieren, SSW= 

Schwangerschaftswoche, Kompli. = Komplikationen, Psycholog. = Psychologisch, EPDS = Edinburgh Post-

natal Depression Scale, IDS = Inventar Depressiver Symptome, % = Prozent, Mdn = Median, SD = Stan-

dardabweichung, U = Mann-Whitney-U, S = Signifikanz.  

4.2 Messmethoden 

Es folgt die Darstellung der eingesetzten Messmethoden geordnet nach Erfassungsart. 

4.2.1 Fragebögen 

4.2.1.1 Soziodemografische Fragebögen 

Es wurde für jeden einzelnen Messzeitpunkt ein soziodemografischer und anamnesti-

scher Fragebogen entwickelt (Anhang A). Zum ersten Messzeitpunkt (T1) bestand dieser 

aus 39 Items. Dieser enthielt Angaben zur Person, Informationen zur bevorstehenden 

Geburt sowie freigestellte Angaben, wie vorliegende psychische Erkrankungen. Zu T2 

setzte sich der Fragebogen aus 46 Items zusammen. Er umfasste Informationen zu Mut-

ter und Kind, über die Geburt und Auskünfte zur aktuellen Lebenssituation. Es lagen er-

neut fakultative Angaben vor: Stressige Ereignisse/Alkoholkonsum/Rauchen/Dro-

gen/psychologische Behandlung seit der Geburt und mögliche Verbesserungsvorschläge 

an die Studie. Der zu T3 konzipierte Fragebogen wurde auf 34 Items reduziert und ent-

spricht im Wesentlichen den zu T2 erhobenen Auskünften.  

Kriterium Teilnahme 

N = 119* 

Dropout 

N = 6* 

   

 Mdn SD Mdn SD z U S 

Alter 31.00 4.23 33.00 3.71 -.539 310.500 .590 

SSW 33.00 3.65 32.00 2.25 -1.74 342.00 .862 

Mutterschutz SSW 34.00 7.35 34.00 0.57 -.779 51.00 .436 

EPDS T1 3.00 3.25 3.50 3.52 -.041 353.500 .968 

IDS T1 5.00 4.51 6.00 3.38 -.330 328.500 .741 
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4.2.1.2 Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-IV (SKID-I/II) 

Anhand des Strukturierten Klinischen Interviews für DSM-IV (Wittchen et al., 1997) 

wurde erhoben inwieweit klinische Diagnosen nach DSM-IV und Ausschlussdiagnosen 

vorlagen. Hierfür wurde zunächst das SKID-I zur Erhebung psychischer Störungen auf der 

Achse I und anschließend das SKID-II zur Erfassung von Persönlichkeitsstörungen auf der 

Achse II durchgeführt. Das SKID I, welches ein semistrukturiertes Verfahren darstellt, 

variiert stark in Abhängigkeit der bestehenden Diagnosen in der Bearbeitungszeit (min. 

50 Minuten). Zusätzlich wurde mittels der Achse V anhand des sogenannten GAF-Werts 

die globale Beurteilung der Leistungsfähigkeit erhoben. 

Das SKID-II besteht aus einem Screeningfragebogen, der im Ja/Nein-Format 

selbst ausgefüllt wird und einem anschließenden Interview zur Erfassung der Persönlich-

keitsstörungen. Sofern im Screening ausreichend Kriterien mit „Ja“ beantwortet wur‐

den, wurde die entsprechende Sektion im Interview besprochen. Die Diagnose einer 

Persönlichkeitsstörung liegt erst vor, wenn das Interview gleichermaßen ausreichend 

positive Kriterien erfasst. Es konnten laut Wittchen et al. (1997) befriedigende psycho-

metrische Gütekriterien in Bezug auf Anwendbarkeit, Reliabilität und Effizienz in ver-

schiedenen Studien bestätigt werden.  

4.2.1.3 Edinburgh Postnatal Depression Skala (EPDS) 

Dieser Untersuchung lag die deutsche Version (Bergant, Nguyen, Heim, Ulmer & Dapunt, 

1998) der Edinburgh Postnatal Depression Scale (Cox, Holden & Sagovsky, 1987) zu 

Grunde. Sie wird als Screening Instrument zur Erfassung depressiver Symptome wäh-

rend der Schwangerschaft (präpartum) und nach der Geburt (postpartum) eingesetzt. 

Insgesamt besteht sie aus zehn Items und erfragt die Stimmung innerhalb der letzten 

sieben Tage anhand einer vierstufigen Likertskala. Die Antwortmöglichkeiten können ei-

nen Wert zwischen null und drei annehmen, so dass ein Gesamtwert zwischen null und 

dreißig erzielt wird. Laut Cox et al. (1987) weisen Werte von über zwölf/dreizehn auf 

eine depressive Erkrankung unterschiedlichen Schweregrads hin, wobei die EPDS nicht 

in der Lage ist, eine klinische Diagnose zu ersetzen. Ein Gesamtwert ab neun/zehn stellt 

eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für Depressivität dar, die bereits leichte depressive Stö-

rungen berücksichtigt (Bergant et al., 1998). Darunter hingegen ist eine klinische Diag-

nose kaum gegeben (Cox et al., 1987). Die vorliegende Arbeit fasste Werte ≥ zehn als 

depressive Symptome zusammen. Die Bearbeitungszeit belief sich pro Probandin auf 
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fünf bis zehn Minuten. Teststatistische Auswertungen ergaben eine hohe interne Kon-

sistenz (α = .81) und eine gesicherte Validität (Bergant et al., 1998; Navarro et al., 2007). 

Die interne Konsistenz (Cronbachs α) dieser Studie belief sich α = .79 und war somit als 

zufriedenstellend einzustufen. 

4.2.1.4 Inventar Depressiver Symptome (IDS-C) 

Das Inventar depressiver Symptome (Rush, Gullion, Basco, Jarrett & Trivedi, 1996) 

wurde zur Feststellung des Schweregrads depressiver Symptome entwickelt. Da es alle 

Diagnosekriterien für eine Major Depression nach DSM-IV (American Psychiatric 

Association, 1994) abfragt, eignet es sich gleichermaßen als Screeninginstrument für de-

pressive Störungen („Inventory of Depressive Symptomatology (IDS) & Quick Inventory 

of Depressive Symptomatology (QIDS)," 2018). Die IDS kann sowohl als Fremdbeurtei-

lungsinstrument (Clinician-Rated; IDS-C) als auch als Selbstbeurteilungsverfahren (Self-

Report; IDS-SR) eingesetzt werden (Rush et al., 1996). Sie besteht insgesamt aus 30 

Items, welche durch den Interviewer auf einer vierstufigen Skala (0-3) in Bezug auf die 

letzten sieben Tage beurteilt werden. Es kann anschließend ein Gesamtsummenwert 

zwischen 0 und 84 errechnet werden, wobei ein höherer Wert ein höheres Ausmaß an 

Depressivität widerspiegelt. Insgesamt wird der Schweregrad der Depressivität wie folgt 

unterteilt: Keiner vorhanden (0-11), leicht (12-23); mittel (24-36), schwer (37-46), sehr 

schwer (47-84) („Inventory of Depressive Symptomatology (IDS) & Quick Inventory of 

Depressive Symptomatology (QIDS)," 2018). Die Durchführung des Interviews pro Teil-

nehmerin dauerte ungefähr 20 Minuten. Dieses Instrument wird für den Einsatz in Praxis 

und Forschung empfohlen aufgrund seiner validen Gütekriterien (Rush et al., 1996; 

Trivedi et al., 2004). Es wurde eine interne Konsistenz von Cronbachs α > .90, eine Inter-

rater-Reliabilität von .96 sowie befriedigende Ergebnisse in Bezug auf die konvergente 

als auch diskriminante Validität berichtet. Die interne Konsistenz dieser Studie fiel mit α 

= .68 geringer aus.  

4.2.1.5 Emotion Regulation Questionnaire (ERQ) 

Zur Selbsteinschätzung der habituellen Emotionsregulationsprozesse diente die deut-

sche Version des Emotion Regulation Questionnaire (Gross & John, 2003) von Abler und 

Kessler (2009). Mittels dieses Fragebogens werden individuelle Präferenzen zur habitu-

ellen ER erfasst. Der Fragebogen besteht aus zehn Items welche zu zwei verschiedenen 

Skalen zählen: 1) Kognitive Neubewertung (= Reappraisal) und 2) Unterdrückung (= 
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Suppression). Jedes Item wird anhand von sieben Antwortalternativen (1 = stimmt über-

haupt nicht, 4 = neutral, 7 = stimmt vollkommen) bewertet. Es wurde für jede Teilneh-

merin ein Mittelwert über die Bewertung der sechs Items zur kognitiven Neubewertung 

und der vier Items zur Skala Unterdrückung gebildet. Es ergaben sich folglich Skalenmit-

telwerte zwischen eins und sieben. Die Bearbeitungszeit nahm fünf bis zehn Minuten 

Zeit in Anspruch. Die Gütekriterien wurden angemessen dargelegt (Abler & Kessler, 

2009). Es wurde für die Skala der Neubewertung eine interne Konsistenz von α = .74 und 

für die Skala Unterdrückung α = .76 beschrieben. In dieser Studie erreichte die Skala 

Neubewertung eine hohe interne Konsistenz von α = .80, die Skala Unterdrückung eine 

wesentlich geringere von α = .65.  

4.2.1.6 Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ) 

Der CERQ (Garnefski et al., 2001) wird zur Erfassung der habituellen ER auf mehreren 

Skalen eingesetzt. Er erfasst den kognitiven „Umgang mit aversiven Ereignissen und da‐

mit verbundenen unangenehmen Emotionen“ (Loch et al., 2011, S.104). Die deutsche 

27-Item Version (Loch et al., 2011) wurde aus der ursprünglich 36 Item-Fassung entwi-

ckelt (Garnefski et al., 2001). Insgesamt beinhaltet der CERQ neun Skalen, bestehend 

aus je drei Items. Die Skalen werden in fünf adaptive (Relativieren, positive Refokussie-

rung, positive Neubewertung, Refokussierung auf die Planung und Akzeptanz) und vier 

maladaptive (Selbstbeschuldigung, Rumination, Katastrophisierung, Fremdbeschuldi-

gung) Strategien unterteilt (Loch et al., 2011). Beispielhaft wird ein Item: „Ich denke, 

dass ich Schuld habe“ für die Skala Selbstbeschuldigung aufgeführt. Jede Skala wird auf 

einer fünfstufigen Likertskala beantwortet: (fast) nie, manchmal, regelmäßig, häufig, 

(fast) immer. Die Auswertung erfolgte durch das Aufsummieren der einzelnen Items pro 

Skala, sodass Werte zwischen drei und 15 erzielt wurden. Die Bearbeitungszeit belief 

sich pro Probandin auf fünf bis zehn Minuten. Die interne Konsistenz betrug lediglich für 

zwei Skalen (Akzeptanz α = .60; Rumination α = .66) weniger als α ≥ .73 und ist somit 

vergleichbar mit der holländischen Originalversion (α ≥ .75). Ähnliche Werte erzielte die 

interne Konsistenz dieser Forschungsarbeit. Lediglich eine Skala (Katastrophisierung α 

=.69) lag unter α ≥ .72. 

4.2.1.7 Fragebogen zum Schreien, Füttern und Schlafen (SFS) 

Der Fragebogen zum Schreien, Füttern und Schlafen (Groß, Reck, Thiel-Bonney & 

Cierpka, 2013) misst frühkindliche Regulationsstörungen. Dieser Elternfragebogen wird 
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in Bezug auf die letzte gewöhnliche Woche ausgefüllt und kann im gesamten ersten Le-

bensjahr des Kindes angewendet werden (Groß, 2014). Im deutschen Sprachraum war 

dies der erste valide Fragebogen im Säuglingsalter, der übergreifend die Regulationsbe-

reiche Schreien, Füttern und Schlafen erfragte (Groß, Reck & Thiel-Bonney, 2013). Ins-

gesamt besteht der SFS aus 53 Items: Davon erfassen drei Items mittels der Dreierregel 

das exzessive Schreiverhalten des Babys (Wessel et al., 1954), 49 Items messen auf drei 

verschiedenen Skalen frühkindliche RF und ein zusätzliches Item erfasst, ob das Kind 

aufgrund von Regulationsproblemen bereits klinisch vorgestellt wurde. Laut Groß, Reck 

und Thiel-Bonney (2013) setzen sich die drei faktorenanalytisch ermittelten Skalen wie 

folgt zusammen: 

1. Schreien, Quengeln und Schlafen (Kindliches Verhalten und elterliche Belastung 

hinsichtlich dieser Bereiche, 24 Items; Beispiel: „Wie häufig schreit und quengelt 

Ihr Kind zu folgenden Tageszeiten eine halbe Stunde oder länger am Stück und 

lässt sich nicht beruhigen“; „Wie stark fühlen Sie sich durch das Schreien und 

Quengeln Ihres Kindes belastet?“) 

2. Füttern (Schwierigkeiten in der Füttersituation und Belastung der Eltern, 13 

Items; Beispiel: „Mein Kind lässt sich nicht füttern“) 

3. Koregulation (Elterliche Beruhigungsstrategien, 12 Items; Beispiel: „Mein Kind 

schläft am Körper der Eltern ein“)  

In Bezug auf die Auswertung wurden die Mittelwerte der drei Skalen einzeln be-

rechnet und daraus der Gesamtwert der drei Skalen gebildet. Die Antworten liegen di-

chotom (Ja/Nein-Format) oder auf einer vierstufigen Likertskala vor. Die Bearbeitung 

des Fragebogens nimmt fünf bis zehn Minuten Zeit in Anspruch. Groß, Reck und Thiel-

Bonney (2013) berichten zufriedenstellende Ergebnisse in Bezug auf die Gütekriterien. 

Mittels Cronbachs Alpha wurde eine hohe interne Konsistenz erreicht (Gesamtwert SFS 

α = .90, Schreien, Quengeln und Schlafen α = .89; Füttern α = .82; Elterliche Koregulation 

α = .81). Für diese Studie fiel die interne Konsistenz etwas geringer aus (Schreien, Quen-

geln und Schlafen α = .87; Füttern α = .75; Elterliche Koregulation α = .70). Die Autoren 

zeigten eine erfolgreiche Validierung der Skalen anhand eines Verhaltenstagebuchs auf 

und lieferten bestätigende Mittelwertunterschiede zwischen einer klinischen und nicht 

klinischen Stichprobe. 



Methodik    60 
 

4.2.1.8 Infant Behavior Questionnaire-Revised (IBQ-R) 

In dieser Forschungsarbeit wurde die deutsche Übersetzung (Kristen, Eisenbeis, 

Thoermer & Sodian, 2007) des IBQ-R (Gartstein & Rothbart, 2003) eingesetzt. Die ur-

sprüngliche Version des IBQ wurde von Rothbart (1981) entwickelt und erfasst durch 

das Elternurteil das kindliche Temperament. Der IBQ (Rothbart, 1981) umfasst dabei 

sechs Skalen (Activity level, Soothability, Fear, Distress to limitations, Smiling and laugh-

ter, Duration of orienting). Die revidierte Form wurde auf 14 Skalen (Approach, Vocal 

reactivity, High intensity pleasure, Perceptual sensitivity, Sadness, Falling reactivity, Low 

intensity pleasure, Cuddliness) erweitert. Da für diese Studie insbesondere die kindlichen 

RF von Interesse waren, wurde sich inhaltlich auf die folgenden fünf Skalen des IBQ-R 

(Gartstein & Rothbart, 2003) beschränkt:  

1) Erholungsrate nach erfolgtem Stress (Falling Reactivity/Rate of Recovery from Dis-

tress; 13 Items; Beispiel: „(…), wenn Ihr Baby über etwas frustriert war, wie oft hat 

er/sie sich innerhalb von 5 Minuten beruhigt?“) 

2) Unbehagen bei Einschränkung (Distress to limitations; 15 Items; Beispiel: „(…), wenn 

das Gesicht gewaschen wurde, wie oft hat Ihr Baby gequengelt oder geweint?“) 

3) Unbehagen bei unbekannten Reizen (Fear; 16 Items; Beispiel: „(…), sich bei einem lau-

ten oder plötzlichen Ton erschrocken) 

4) Beruhigbarkeit (Soothability, 18 Items; Beispiel: „(…), wenn Sie mit Ihrem Baby um-

hergelaufen sind, wie oft hat er/sie sich sofort beruhigt?“) 

5) Traurigkeit (Sadness, 14 Items; Beispiel: „(…), wie oft ist Ihnen Ihr Baby ohne ersicht-

lichen Grund traurig erschienen?“) 

Insgesamt beantworteten die Teilnehmerinnen 76 Items, welche sich teilweise 

auf die letzte oder die letzten beiden Wochen in Abhängigkeit der im Fragebogen be-

schriebenen Alltagssituation (Schlafen, Baden/Anziehen, Spiel, Tägliche Aktivitäten, All-

gemeines) bezogen. Die Bearbeitungsdauer lag bei circa zehn bis 15 Minuten. Als Ant-

wortformat lag eine 8-stufige Likertskala vor („nie“, „sehr selten“, „weniger als 50% der 

Zeit“, „ca. 50% der Zeit“, „mehr als 50% der Zeit“, „fast immer“, „immer“ und „trifft nicht 

zu“). Für die Auswertung der einzelnen Skalen wurde der Mittelwert über die jeweilige 

Skala gebildet. In die Bewertung gingen lediglich die Werte eins bis sieben ein. Die Kate-

gorie „trifft nicht zu“ sollte keine Berücksichtigung in der Berechnung finden. Eingesetzt 

wird der IBQ-R vorwiegend für eine Altersspanne zwischen drei bis 12 Monaten 
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(Gartstein & Rothbart, 2003). Dennoch wurde er gleichermaßen für den zweiten Mess-

zeitpunkt angewendet, da für Säuglinge im deutschen Sprachraum kaum Instrumente 

zur Messung der kindlichen RF in dieser frühen Altersspanne zur Verfügung stehen 

(Kullik & Petermann, 2011) und es sich um ein valides Instrument handelt (Gartstein & 

Rothbart, 2003). Gleichermaßen wurden zufriedenstellende Ergebnisse für die interne 

Konsistenz sowie moderate Resultate für die Interrater-Reliabilität berichtet. Cronbachs 

Alpha beläuft sich für die verwendeten Skalen für die Altersgruppe drei bis sechs Monate 

auf α ≥ .81. Für die Interraterreabilität werden bis auf die Skala Beruhigbarkeit (Sootha-

bility, .27) Werte zwischen .31 und .79 angegeben (Gartstein & Rothbart, 2003). 

4.2.2 Experimentelle Paradigmen  

4.2.2.1 Spontane Emotionsregulation mittels Filmstimuli 

Es wurde mittels eines deutschsprachigen Filmausschnitts „The Champ“ (Lovell & 

Zeffirelli, 1979) eine traurige Stimmungsinduktion durchgeführt um die spontane ER-Fä-

higkeit mittels subjektiver Stimmungsratings zu ermitteln. Während des gesamten Ex-

periments wurde als objektives psychophysiologisches Maß die HRV abgeleitet. Der ge-

samte Ablauf des Computerexperiments (Anhang B) wurde auf einem 20,275 Zoll-Com-

puterbildschirm dargestellt und war zuvor mit der Computersoftware „SR Research Ex-

periment Builder, Version 1.10.165“ programmiert worden. Inhaltlich war das Experi-

ment in folgende Abschnitte untergliedert (Abbildung 4):  

 

 

  Stimmung   HRV 
  Δ Reaktivität = 2-1   Δ Reaktivität = II-I 
  Δ Erholungswert = 3-1  Δ Erholungswert = III-I  
 

Abbildung 4 

Darstellung des Filmexperiments: Während des gesamten Experiments wird vierfach ein subjek-

tives Stimmungsrating (Glücklichkeit/Traurigkeit) erhoben (0. = Direkt zu Beginn, 1. Nach 2-min. 

Ruhephase, 2. Nach Darbietung der traurigen Filmszene, 3. Nach 2-min. Erholungsphase). Paral-

lel dazu wird die HRV in drei Phasen abgeleitet (I. Baseline, II. Experimentalphase/Film, III. 

Recovery). 
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1) Zu Beginn wurde die Probandin mittels zweier visueller Analogskalen zur ak-

tuellen Traurigkeit und zum Wohlbefinden (Glücklichkeit) befragt. Diese konnte zwi-

schen null und 100 variieren. 2) Daraufhin erfolgte die Bitte, sich zwei Minuten zurück-

zulehnen um die Stimmung der Herzratenvariabilität in Ruhe (Baseline) zu erfassen. 3) 

Es wurde erneut die aktuelle Traurigkeit und das Wohlbefinden (Glücklichkeit) als Aus-

gangswert erfragt. 4) Während der Experimentalphase erfolgte die Darbietung des trau-

rigen Filmausschnitts „The Champ“ (Lovell & Zeffirelli, 1979). Hierbei ging es um einen 

Boxer, der nach einem harten Kampf schwer verwundet vor den Augen seines Sohnes 

stirbt. Die Filmszene war in Anlehnung an Rottenberg, Ray und Gross (2007) zugeschnit-

ten. Diese Filmszene dauert zwei Minuten 51 Sekunden (01:50:29:02 bis 01:55:11:03). 

Die Filmsequenz für diese Studie wurde auf vier Minuten 42 Sekunden (bis zum Ende 

des Films) erweitert, um eine verbesserte HRV-Erfassung zu erhalten. 5) Die Stimmung 

(Traurig/Glücklich) wurde direkt nach der traurigen Stimmungsinduktion erneut mittels 

der Analogskalen erfasst. 6) Es folgte erneut die Bitte, sich zwei Minuten zurückzu-

lehnen. 7) Die Stimmung wurde ein letztes Mal erhoben, um die individuelle Regulierung 

(Annäherung an das Ausgangsniveau der Stimmung = Erholungsphase) zu ermitteln. Das 

Experiment dauerte circa zehn Minuten.0 bis 

Für die Berechnungen waren nachfolgende Werte von Bedeutung. Es wurden 

diese Stimmungswerte eingeschlossen: Direkt vor der Stimmungsinduktion (1), direkt 

nach der Stimmungsinduktion (2) und nach der letzten zwei minütigen Ruhepause (3). 

Für die HRV waren die Werte (I, II, III) von Bedeutung. Vor der traurigen Stimmungsin-

duktion (I), während der traurigen Stimmungsinduktion (II) und nach der traurigen Stim-

mungsinduktion (III). Zudem wurden Reaktivitäts- und Erholungswerte anhand von Dif-

ferenzwerten für die Berechnung der Korrelationen und die Mediationsanalyse (H1-H4) 

gebildet.  

Relevante Formeln der Stimmungswerte:  

Δ Reaktivität = 2-1   (Wert nach der traurigen Stimmungsinduktion - Wert di-

rekt vor der traurigen Stimmungsinduktion) 

Δ Erholungswert = 3-1 (Wert nach der letzten zweiminütigen Ruhepause - dem 

Wert vor der traurigen Stimmungsinduktion) 

Um die inhaltliche Interpretation zu erleichtern, wurden der Erholungswert Traurig und 

die Reaktivität Glücklich mit (-1) multipliziert.  
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Relevante Formeln der HRV-Werte: 

Δ Reaktivität = II-I  (HRV der Stressphase - HRV Baseline) 

Δ Erholungswert = III-I  (HRV Recovery - HRV Baseline) 

4.2.2.2 Stillface-Paradigma (SF) 

Ein wesentliches Verfahren der Verhaltensbeobachtung von kindlichen interaktiven und 

regulativen Verhaltensweisen stellt das von Tronick et al. (1978) entwickelte SF-Para-

digma dar (Haley & Stansbury, 2003). Hierbei werden die drei Phasen – Spiel-, Stress- 

und Wiedervereinigungsphase – mittels Videokamera aufgezeichnet. Ursprünglich dau-

erten diese Phasen drei Minuten an (Tronick et al., 1978). Viele Studien, wie auch diese 

Forschungsarbeit, verwenden aus Effizienzgründen zweiminütige Zeitintervalle (Reck et 

al., 2011; Tronick et al., 2005). Die erste und dritte Phase beinhalten, wie bereits ge-

nannt, natürliche Mutter-Kind-Interaktionen ohne Hilfsmittel wie Spielzeug oder Schnul-

ler. In dieser Forschungsarbeit wurde die Mutter während der Stressphase angewiesen, 

mit unbewegtem Gesicht (Stillface) den Blickkontakt vermeidend über das Baby hinweg 

zu sehen und nicht auf die kindlichen Signale zu reagieren. Darüber hinaus wurde wäh-

rend der drei Phasen als physiologisches Maß durchgehend die Herzratenvariabilität des 

Babys abgeleitet. Für die Ableitung der Herzratenvariabilität des Babys wurden zunächst 

die Elektroden angebracht (4.2.3). Das Baby lag während des gesamten Experiments in 

einer feststehenden Babywippe mit Sicherheitsgurt. Ihm gegenüber saß die Mutter in 

einem höhenverstellbaren Stuhl. Die Babywippe wurde durch eine Vorrichtung auf ei-

nem Tisch (80 x 80cm) fixiert, sodass alle Teilnehmerinnen die gleichen experimentellen 

Grundeinstellungen erhielten. Der Mutter wurde zu Beginn die Instruktion (Anhang C) 

vorgelesen und gegebenenfalls Fragen zum bevorstehenden Ablauf beantwortet. Die 

gesamte Interaktion wurde mittels zweier Kameras (Panasonic, HC-V727) aufgenom-

men. Aus diesen zwei Videoaufzeichnungen der Mutter und des Babys wurde anschlie-

ßend ein synchrones Splitscreenvideo mittels des Computerprogramms „VSDC Free Vi-

deo Editor, Version 2.3.0.337“ erstellt. Um gleiche Versuchsbedingungen, insbesondere 

feste Zeitintervalle über alle Mutter-Kind-Dyaden zu gewährleisten, wurde das SF-Expe-

riment anhand der Computersoftware E-Prime (Version 2.0) programmiert und während 

der Testung durch den Versuchsleiter gesteuert. Dabei wurde jede einzelne Phase durch 

einen Ton (Klopfen) eingeleitet, sodass die Mutter-Interaktion ungestört ablief. Die Syn-

chronisierung des SF-Experiments und der HRV-Ableitung des Babys erfolgte über Trig-

ger, welche die einzelnen Phasen voneinander trennten. 
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Auswertung des Stillface-Paradigmas 

Die Auswertung des SF-Experiments erfolgte generell auf zwei verschiedene Arten. 1) In 

einem ersten Schritt wurden die kindlichen und mütterlichen Verhaltensweisen ge-

trennt voneinander ausgewertet und 2) anschließend wurden die Videoaufnahmen ge-

zielt nach bestimmten Interaktionsmustern, sogenannten Matches, analysiert.  

Zu 1) Revised Infant Caregiver and Engagement Phases System (ICEP-R) 

Die Auswertung des SFP erfolgte anhand der deutschen revidierten Version der „Infant 

and Caregiver Engagement Phases“ (ICEP-R) von Reck, Noe, Cenciotti, Tronick und 

Weinberg (2009). Diese basiert auf dem englischen Original der „Infant and Caregiver 

Engagement Phases“ (ICEP, Weinberg & Tronick, 1999). Zudem stellt das Kodiersystem 

eine Weiterentwicklung des Monadic Phases Scoring System (MPSS; Tronick, Als & 

Brazelton, 1980) und des Infant Regulatory Scoring Sytem (IRSS; Tronick & Weinberg, 

1990) dar (Kullik & Petermann, 2011; Reck et al., 2009). Hierbei wird das Verhalten der 

Mutter und des Kindes in vier aufeinanderfolgenden Sequenzen kodiert. Es wurden zu-

erst das Interaktionsverhalten des Babys (Infant) und im Anschluss das der Mutter (Care-

giver) kodiert. Dabei schließen sich diese Verhaltenscodes reziprok aus und werden fort-

laufend vergeben. Anschließend wurden die sogenannten zusätzlichen Codes (Additio-

nals) für jeweils Baby und Mutter kodiert. Diese zusätzlichen Kodierungen erfolgen nicht 

durchgängig, sie werden ausschließlich kodiert, sofern ein bestimmtes Verhalten auf-

tritt. Das ICEP-R (Reck et al., 2009) beinhaltet Informationen über Gesichtsausdrücke, 

Vokalisierung, Aufmerksamkeitslenkung (Reck et al., 2011) und Verhaltensweisen. 

Nachfolgend wird beispielhaft der gesamte Kodiervorgang eines Splitscreenvideos einer 

Mutter-Kind-Dyade laut ICEP-R (Reck et al., 2009) dargestellt: 

Erster Kodierungsschritt: Interaktionsphase Baby 

Für die Interaktionsphasen des Babys wurden folgende Verhaltenscodes kodiert:  

1. Protest (Ipro, protestierendes Verhalten/Ausdruck von Ärger)  

2. Zurückgezogen (Iwit, geringe Interaktion, Blickvermeidung, apathisches/abwe-

sendes Baby)  

3. Objekt-/Umgebungsinteraktion (Inon, Konzentration auf Umwelt gerichtet)  

4. Soziales Monitoring (Ineu, Aufmerksamkeit auf Mutter gerichtet)  

5. Positive soziale Interaktion (Ipos, positive Interaktion, Baby lächelt Mutter an)  

6. Schlaf (Islp, Baby schläft) 
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Zweiter Kodierungsschritt: Interaktionsphase Mutter 

Für die Mutter werden im Manual diese Interaktionsphasen aufgelistet:  

1. Zurückgezogen (Cwit, geringe Interaktion, Gesichtsausdruck ist traurig/abge-

flacht),  

2. Aufdringlich (Cint, angespanntes und hektisches Verhalten ohne Abstimmung 

auf das Baby)  

3. Feindselig (Chos, gereizte, aggressive und gestresste Verhaltensweisen)  

4. Nicht-Kindbezogene Interaktion (Cnon, Mutter beschäftigt sich ohne das Baby, 

sieht auf die Uhr, spricht mit Versuchsleiter)  

5. Soziales Monitoring/Keine oder neutrale Vokalisierung (Cneu, Aufmerksamkeit 

ist auf das Baby gerichtet) 

6. Soziales Monitoring/Positive Vokalisierung (Cpvc, neutrale, freundliche Gesichts-

ausdrücke oder positive Vokalisierungen) 

7. Positive soziale Interaktion (Cpos, positiver Affekt, wie breites Lachen)  

Dritter Kodierungsschritt: Zusätzliche Codes des Babys 

Als zusätzliche Codes des Babys werden folgende Verhaltensmuster genannt: 

1. Orale Selbstberuhigung (Isco, beispielsweise nuckelt das Baby an den eigenen 

oder den Händen der Mutter) 

2. Selbstberührung (Isch, Hände des Babys berühren sich) 

3. Distanzierung (Idis, Baby versucht körperlichen Abstand zur Mutter herzustellen 

durch beispielsweise Überstreckung) 

4. Autonome Stressindikatoren (Iaut, autonome Verhaltensweisen, wie Schluckauf 

oder Spucken, die auf Stress hindeuten)  

Vierter Kodierungsschritt: Zusätzliche Codes der Mutter 

Zusätzliche Codes der Mutter beinhalten folgende Verhaltenscodes: 

1. Grobe Berührungen (Ctch, ruckartige Stöße) 

2. Verstöße (Cxst, Mutter verstößt gegen Still-Face-Regeln durch beispielsweise An-

sprache oder Berühren des Babys)  

Die Kodierung der Mutter-Kind-Interaktion erfolgte durch zwei für das ICEP-R 

(Reck et al., 2009) zertifizierte und voneinander unabhängige Rater. Die Splitscreenvi-

deos der Mutter-Kind-Interaktionen wurden auf Millisekundenebene mittels des spezi-

ell für Video-/Audioanalyse entwickelten Computerprograms ELAN- Linguistic Annota-

tor (Version 4.9.0) bearbeitet. Dabei wurden alle Verhaltenscodes als prozentualer An-

teil der Dauer der einzelnen Interaktionsphasen angegeben (Manian & Bornstein, 2009; 

Tronick et al., 2005). Es wurden knapp 20% (n = 43 Videos ≙ 19.91%) randomisiert von 
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einem zweiten Rater gegenkodiert. Die Interraterreabilität belief sich auf Kappa (κ) = 

.83, ist als hoch einzustufen und vergleichbar mit den Werten anderer Studien (Reck et 

al., 2011; Tronick et al., 2005). 

Zu 2) Interaktionsmuster  

Die Auswertung der Interaktionsmuster erfolgte in Anlehnung an Reck et al. (2011). 

Hierbei wird ein Match als das parallele Auftreten des gleichen behavioralen (Tronick & 

Cohn, 1989) sowie affektiven Zustands von Mutter und Kind definiert. In dieser Studie 

wurden drei Matcharten und zwei Mismatcharten untersucht.  

Tabelle 4 

Auflistung der untersuchten (Mis-)Matcharten anhand zugeordneter Verhaltenscodes 

Art Phase                                        Verhaltenscodes 

Match                 Baby Mutter 

1. Positiv 1/3 - Soziales Monitoring  - Soziales Monitoring/Positive 

Vokalisierung 

  - Positive soziale Interaktion - Positive soziale Interaktion 

2. Objekt 1/3 - Objekt-/Umgebungsinteraktion - Soziales Monitoring/Keine oder 

neutrale Vokalisierung 

   - Soziales Monitoring/Positive 

Vokalisierung 

   - Positive soziale Interaktion 

3. Negativ 1/3 - Protest - Zurückgezogen 

  - Zurückgezogen - Aufdringlich 

   - Feindselig 

Mismatch    

4. Komp. Mutter 1/3 - Protest - Soziales Monitoring/Positive  

Vokalisierung 

  - Zurückgezogen  

5. Komp. Baby 1/2/3 - Soziales Monitoring - Nicht Kind bezogene Interaktion 

  - Positive soziale Interaktion  

Anmerkungen. Komp. = Kompensator, 1 = Spielphase, 2 = Stillfacephase, 3 = Wiedervereinigungsphase. 

Die Mismatches wurden in Anlehnung an Riva Crugnola, Ierardi, Ferro et al. 

(2016) untersucht. Der prozentuale Anteil eines (Mis-) Matches wurde berechnet, indem 
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die Gesamtdauer eines einzelnen (Mis-)Matches durch die Dauer der jeweiligen Inter-

aktionsphase (Spiel, SF- oder Wiedervereinigungsphase) dividiert wurde. Hierfür wurde 

ausschließlich die sich exakt überschneidende Zeit von mütterlichen und kindlichen Ver-

haltensweisen als (Mis-)Match deklariert. 

4.2.3 Erfassung der Herzratenvariabilität 

Die HRV wurde mittels des Verstärkers V-Amp 16 von Brain Products GmbH abgeleitet. 

Um qualitativ hochwertige Ableitungen zu erzielen, wurde die Haut zuerst mit Alkohol 

gereinigt und anschließend mit einem abrasiven Elektrodengel (Abralyt HiCl, High-chlo-

ride-10%) behandelt. Dabei wurden für Mutter und Baby verschiedene Einmalklebe-

elektroden mit Druckknopfanschluss angewandt: 1) Die EKG-Ableitung der Mutter er-

folgte mittels einer größeren Vlieselektrode (S55H, 55mm Ø, Kendall) mit integriertem 

Festgel und 2) die des Babys anhand einer kleineren Schaumstoffelektrode 

(H124SG,24mm Ø, Clinical, Ag/AgCl-Sensor) mit Hydrogel zur erleichterten Anwendung. 

Durch die geringere Größe waren letztgenannte Elektroden leichter löslich und somit für 

die Babys besser anwendbar. Es wurde mittels Einkanal-EKG abgeleitet. Dabei wurden 

die Elektroden in einer bipolaren Standard Lead II Konfiguration nach Einthoven ange-

bracht (Greten, Rinninger & Greten, 2010, S.13): Hierfür wurden drei Elektroden in ei-

nem seitenverkehrten Dreieck auf dem Brustkorb befestigt. Die negative Elektrode 

wurde knapp unterhalb des rechten Schlüsselbeins, die Erdungselektrode unterhalb des 

linken Schlüsselbeins und die positive unterhalb der linken Rippe, gegebenenfalls an der 

linken Hüfte der Mutter platziert.  

       

Abbildung 5 

Darstellung der Elektrodenplatzierung bei Mutter und Kind in Anlehnung an Three-Electrode Sys-

tems (https://soperedi.wordpress.com/2013/08/15/three-electrode-systems/"Three-Electrode 

Systems [Abbildung]" 2013). Lead II-Konfiguration, G = Erdungselektrode, - = negativ, + = positiv. 

Über den Verstärker (V-amp 16, Brain Products GmbH) wurden mittels der Com-

putersoftware BrainVision Recorder (Version 1.20.0506) die R-Zacken während des Ex-

periments aufgezeichnet (Abtastrate 1000Hz). Die Interbeat-Intervalle (IBIs) wurden an-

+ 

- G 

https://soperedi.wordpress.com/2013/08/15/three-electrode-systems/
https://soperedi.wordpress.com/2013/08/15/three-electrode-systems/
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hand des BrainVision Analyzers (Brain Products, Version 2.0.3) ausgewertet. Es gibt hier-

bei die Möglichkeit, mittels zwei zusätzlicher „Plugins“, genannt Solutions („EKG Mar‐

kers“, „IBI Export“), zunächst in einem semiautomatischen Verfahren die R-Zacken zu 

detektieren. Anschließend wurden alle R-Zacken gemäß Goldstandard einzeln visuell 

überprüft und kleinere Korrekturen gegebenenfalls manuell angepasst (Task Force, 

1996). Nach dem Export als ASCII-Datei wurden sie im Programm Kubios HRV (University 

of Finland, Version 2.0) auf weitere Artefakte (= starke Sprünge der Herzfrequenz) ge-

prüft, wobei maximal eine mittlere Artefaktkorrektur (T1: 9,91%, T2: 17,82%, T3: 

17,54%) erfolgte. Eine mittlere Artefaktkorrekur meint die Korrektur aller RR-Intervalle, 

welche mehr oder weniger als 0.25 Sekunden vom allgemeinen Durchschnitt abweichen 

(Tarvainen & Niskanen, 2012).  

Laut Task Force (1996) existieren, wie bereits beschrieben, zum Auswerten der 

HRV Parameter drei verschiedene Analysearten (Domänen): Sie erfolgt zeit-, frequenz-

analytisch oder auf die nichtlineare Vorgehensweise. Durch Kubios HRV wurden rele-

vante Parameter zeitanalytisch (Herzfrequenz= HR) oder frequenzanalytisch der HF-Be-

reich (High Frequency) anhand der Fast Fourier Transformation (FFT) ausgewertet.  

 

Abbildung 6 

Darstellung der zeitanalytischen Auswertung anhand der Computersoftware, Kubios HRV. 

Hierbei erfolgte die Unterteilung der Frequenzbänder der Erwachsenen in Anleh-

nung an die Empfehlung der Task Force (1996) für Kurzzeitmessungen im Bereich zwei 

bis fünf Minuten: VLF (0.003 - 0.04 Hz), LF (0.04 -  0.15 Hz), HF (0.15 - 0.4 Hz). Für Säug-

linge werden innerhalb der Forschung unterschiedliche Frequenzbänder genannt 

(Äärimaa, Oja, Antila & Välimäki, 1988; Berntson et al., 1997; Ham & Tronick, 2009). Da 
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Babys Atemzyklen von 60 pro Minute überschreiten, wurden in Anlehnung an Longin et 

al. (2005) die Frequenzbänder wie folgt angepasst: Low Frequency (LF; 0.01 - 0.05 Hz), 

Medium Frequency (MF; 0.05 - 0.2 Hz), High Frequency, (HF; 0.2 - 1.0 Hz). Annähernd 

identische HF-Bänder (0.24- 1.04 Hz) werden für die Forschung mit fünf bzw. drei Mo-

nate alten Babys berichtet (Ham & Tronick, 2009; Moore & Calkins, 2004). Bei näherer 

Betrachtung der Frequenzbänder der Babys (Tabelle 5) fällt eine Verschiebung der Be-

nennung der Frequenzbereiche auf. Laut Berntson et al. (1997) entspricht der MF Be-

reich inhaltlich dem LF-Band, sodass es sich beim LF-Bereich (Longin et al., 2005) um den 

oben sogenannten VLF Bereich (Task Force, 1996) handelt.  

Tabelle 5 

Darstellung der gewählten Frequenzbänder für Erwachsene und Säuglinge  

Frequenzbänder in Hz 

Erwachsene (Task Force, 1996) Säugling (Longin et al., 2005) 

VLF: 0.003 - 0.04 Hz LF: 0.01 - 0.05 Hz 

LF: 0.04 -  0.15 Hz MF: 0.05 - 0.2 Hz 

HF: 0.15 - 0.4 Hz HF: 0.2 - 1.0Hz 

Anmerkungen. Very Low Frequency (VLF), Low Frequency (LF), High Frequency (HF), Low Frequency (LF), 

Medium Frequency (MF), Hz = Hertz. 

4.3 Tabellarische Übersicht wesentlicher Parameter und deren Klassifikation in 

adaptiv und maladaptiv 

Nachfolgend wurde eine tabellarische Übersicht der spezifischen Parameter der Kon-

strukte maternale ER, kindliche RF und HRV und deren Einstufung als adaptiv oder mal-

adaptiv erstellt. Da alle wesentliche Parameter sich in den Hypothesen eins, zwei und 

fünf wiederfinden, wurden lediglich diese tabellarisch dargestellt. Zunächst wurden so-

wohl die maladaptiven als auch adaptiven Parameter der Mutter (Tabelle 6 & Tabelle 7) 

und anschließend die maladaptiven Parameter des Kindes (Tabelle 8) aufgeführt. Für 

adaptive kindliche RF wird in Bezug auf die einzelnen Strategien exakt das Gegenteil an-

genommen. Eine Ausnahme bildet die Skala Schlafen, welche lediglich in der zweiten 

Phase des SF-Experiments als Regulationsstrategie betrachtet wurde. Für die Wieder-

vereinigungsphase wird eine verringerte Betrachtung der Bezugsperson sowie eine er-

höhte Betrachtung von Objekten als maladaptiv angesehen. Zuletzt folgt die Klassifika-

tion der (Mis-)Matches in adaptiv und maladaptiv (Tabelle 9). 
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Tabelle 6 

H1: Übersicht über spezifische Parameter der maladaptiven mütterlichen ER-Strategien zu T1  

Maternale ER während der Schwangerschaft (T1) 

Maladaptive ER Erfassungsarten und einzelne Parameter 

Fragebögen 

(Habituell) 

 

 Selbstbeschuldigung 

 Rumination  

 Unterdrückung 

 Katastrophisierung 

  Fremdbeschuldigung 

Filmexperiment  

(Spontan)  

 

Starke Reaktivität 

Regulationshypothese: Stimmungsverlauf, welcher während des 

Films eine traurigere und eine weniger glückliche Stimmung im Ver-

gleich zur Baseline anzeigt, stellt ein Indikator für eine schlechtere 

ER dar. 

 Reaktivität Traurig: Hoher Wert = hohe Traurigkeit während des 

Films im Vergleich zur Baseline 

 Reaktivität Glücklich: Hoher Wert = geringe Glücklichkeit wäh-

rend des Films im Vergleich zur Baseline 

Langsame Erholung 

Stimmungsverlauf, welcher sich nach dem Film langsam auf das 

Ausgangsniveau zurück reguliert. 

 Erholungswert Traurig: Geringer Wert = traurigere Stimmung 

nach dem Film im Vergleich zur Baseline 

 Erholungswert Glücklich: Geringer Wert = weniger glückliche 

Stimmung nach dem Film im Vergleich zur Baseline 

HRV (Physiologie) Geringe physiologische Reaktion und langsame Erholung: 

 + Δ HF Reaktivität*, - Δ HR Reaktivität* 

 - Δ HF Erholung*, + Δ HR Erholung* 

Anmerkungen. ER = Emotionsregulation, HRV = Herzratenvariabilität, HF = High Frequency (n.u.), HR = 

mittlere Herzfrequenz (s/min), CERQ = Cognitive Emotion Regulation Questionnaire, ERQ = Emotion Re-

gulation Questionnaire, Δ = Differenz, * Ausführliche Erläuterung findet sich unter 2.4.2.2 
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Tabelle 7 

H1: Übersicht über spezifische Parameter der adaptiven mütterlicher ER-Strategien zu T1  

Maternale ER während der Schwangerschaft (T1) 

Adaptive ER Erfassungsarten und einzelne Parameter 

Fragebogen, CERQ  

(Habituell) 

 

 In Perspektive setzen 

 Positive Refokussierung 

 Akzeptanz 

 Positive Neubewertung 

 Refokussierung auf Planung 

Filmexperiment  

(Spontan) 

 

Geringe Reaktivität 

Stimmungsverlauf, welcher während des Films eine gleichbleibende 

oder geringer traurige und eine gleichbleibende oder glücklichere 

Stimmung im Vergleich zur Baseline anzeigt. Dies stellt einen Indika-

tor für eine verbesserte ER dar. 

 Reaktivität Traurig: Geringer Wert = geringe Traurigkeit wäh-

rend des Films im Vergleich zur Baseline 

 Reaktivität Glücklich: Geringer Wert = hohe Glücklichkeit wäh-

rend des Films im Vergleich zur Baseline 

Schnelle Erholung 

Stimmungsverlauf, welcher sich nach dem Film schnell auf das Aus-

gangsniveau zurück reguliert. 

 Erholungswert Traurig: Hoher Wert = Geringere traurige Stim-

mung nach dem Film im Vergleich zur Baseline 

 Erholungswert Glücklich: Hoher Wert = Glücklichere Stimmung 

nach dem Film im Vergleich zur Baseline 

HRV (Physiologie) Erhöhte physiologische Reaktion und schnelle Erholung: 

-  Δ HF Reaktivität*, + Δ HR Reaktivität*,  

+ Δ HF Erholung*, - Δ HR Erholung* 

Anmerkungen. ER = Emotionsregulation, HRV = Herzratenvariabilität, CERQ = Cognitive Emotion Regula-

tion Questionnaire, HF = High Frequency (n.u.), HR = mittlere Herzfrequenz (s/min), Δ = Differenz, * Aus-

führliche Erläuterung findet sich unter 2.4.2.2 
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Tabelle 8 

H2: Darstellung der spezifischen Parameter der verminderten kindlichen RF im SF zu T2 und T3 

Geringe RF Skalen Erhöht Verringert Skalen des  Erhöht  Verringert 

Fragebogen & HRV    Stillface-Experiment, 2. Phase   

SFS Schreien & Schlafen x  Protest x  

 Füttern  x  Rückzug x  

 Koregulation  x x Beobachtung Objekte  x 

 Gesamtscore  x  Beobachtung Bezugsperson x  

IBQ-R Unbe. Einschränk. x  Fröhlich  x 

  Unbe. neue  Reize x  Schlaf x  

 Erholung Stress  x Selbstberührung* x  

 Beruhigbarkeit  x Distanz x  

 Traurigkeit x  Stressreaktionen  x  

    Orale Selbstberuhigung* x  

HRV HF Reaktivität  x     

 HF Erholung  x    

 HR Reaktivität  x    

 HR Erholung x     

Anmerkungen. RF = Regulationsfähigkeiten, SFS = Fragebogen zum Schreien, Füttern & Schlafen, IBQ-R = Infant Behaviour Questionnaire, Revised, HRV = Herzratenvariabilität, Unbe. = Unbehagen, Ein-

schränk. = Einschränkung, HR = Herzfrequenz s/min (Anzahl der Herzschläge pro Minute), HF = High Frequency-Bereich in n.u. (normalized units), * Erläuterung siehe 2.3.7, x = liegt vor.
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Tabelle 9 

H5: Klassifikation der (Mis-)Matcharten in adaptiv und maladaptiv im SF zu T2 und T3 

Mutter-Kind-Interaktion 

(Mis-)Match Phase  Phase 

Adaptiv  Maladaptiv  

Positiver Match 1,3 Negativer Match 1,3 

Objektbezogener Match 1,3 Kompensator Baby Mismatch 1,2,3 

Kompensator Mutter Mismatch 1,3   

Anmerkungen. 1 = Spielphase, 2 = Stillface-Phase, 3 = Wiedervereinigungsphase; 

4.4 Versuchsablauf und Zuordnung der Messinstrumente zu den Konstrukten 

Die Testungen starteten, nach erfolgter Rekrutierung, Mitte November 2013 und ende-

ten Anfang Januar 2016. Alle Probandinnen wurden hierbei an der Universität Tübingen 

in Deutschland im Fachbereich Klinische Psychologie im sogenannten „Mutter-Kind-La-

bor“ untersucht. Da diese Dissertation ein Teil eines Gesamtprojekts darstellte, wird 

nachfolgend ausschließlich der für dieses Forschungsvorhaben relevante Ablauf sowie 

die dazugehörige Operationalisierung der Forschungskonstrukte anhand der Messin-

strumente dargestellt (Tabelle 10). 

4.4.1 Erster Messzeitpunkt, T1 

Zunächst wurden die schwangeren Frauen telefonisch über Inhalt und Ablauf der Studie 

informiert und es wurde bei Studieninteresse ein erster Termin ab der 26ten Schwan-

gerschaftswoche vereinbart. Eine Woche vor dem geplanten Termin erhielten die Pro-

bandinnen postalisch Unterlagen, welche zum ersten Treffen ausgefüllt mitgebracht 

wurden. Die Probandinnen bekamen schriftliche Informationen über das Forschungsin-

teresse, Nutzen und Risiken der Studie, den Studienablauf, die freiwillige Teilnahme, die 

Sorgfaltspflicht, über den Datenschutz sowie die Handhabung der Daten. Als Teilnahme-

voraussetzung wurde die Einverständniserklärung zur Studie sowie der Umgang mit dem 

Datenschutz und die Handhabung der Daten nach erfolgter mündlicher Aufklärung bei 

den Probandinnen durch ihre Unterschrift bestätigt. Inhaltlich erfolgte zunächst eine be-

dingte Aufklärung darüber, dass dies eine Studie über das Befinden während der 

Schwangerschaft und der Zeit postpartum sei. Dass es sich hierbei gezielt um postpartale 

Depression handelte, wurde nicht spezifiziert, um die Forschungshypothesen nicht zu 
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gefährden. Dieses Vorgehen war vorab durch die medizinische Ethikkommission Tübin-

gen genehmigt worden. Zudem enthielten die Unterlagen die Fragebögen zur Emotions-

regulation ERQ (Abler & Kessler, 2009) und CERQ (Loch et al., 2011), das SKID- II Scree-

ning für Persönlichkeitsstörungen (Wittchen et al., 1997) sowie die soziodemografische 

Anamnese zu T1. 

Im Labor wurde mit der Probandin das SKID I und II (Wittchen et al., 1997) durch-

geführt, mittels dessen die Ausschlussdiagnosen getestet wurden. Bei Studieneinschluss 

durchliefen die Probadinnen folgendes Prozedere: Sie wurden anhand der IDS-C (Rush 

et al., 1996) interviewt und füllten die EPDS (Bergant et al., 1998) aus. Während des 

zehnminütigen Filmexperiments mit abgeleiteter HRV-Messung wurden die gesamten 

Unterlagen auf Vollständigkeit geprüft. Im Labor konnte eine feste Reihenfolge des Ver-

suchsablaufs gewährleistet werden. Diese erste Sitzung dauerte zwischen eineinhalb 

und drei Stunden.  

4.4.2 Zweiter und dritter Messzeitpunkt, T2 und T3 

Die zweite telefonische Kontaktaufnahme erfolgte 14 Tage nach dem errechneten Ge-

burtstermin. Hierbei wurde der tatsächliche Geburtstermin erhoben, um den optimalen 

Testungstermin für T2 zu vereinbaren. Der vierwöchige Untersuchungszeitraum war 

zwischen der fünften und maximal der vollendeten achten Woche (ab 35 Tage bis 56 + 

6 Tage) angesetzt und fand im zweiten Monat, überwiegend in der sechsten Woche, 

nach der Geburt statt (M = 6.28; SD = 0.67). Eine Woche vor dem vereinbarten Termin 

wurden erneut Unterlagen, mit der Bitte um Vervollständigung, nach Hause gesendet. 

Die Probandinnen brachten im besten Fall den SFS (Groß, Reck, Thiel-Bonney et al., 

2013), IBQ-R (Gartstein & Rothbart, 2003) und die soziodemografische Anamnese aus-

gefüllt mit. Anschließend erfolgten die Interviews. Zunächst wurde das SKID-I (Wittchen 

et al., 1997) seit der Geburt (T2) oder seit dem letzten Termin (T3) erfragt, gefolgt von 

der IDS-C (Rush et al., 1996). Nachdem die Probandin die EPDS (Bergant et al., 1998) 

ausgefüllt hatte, wurde die Mutter-Kind-Interaktion durchgeführt. Dieser Ablauf wurde 

flexibel in Abhängigkeit des Babys und dessen Tagesrhythmus gehandhabt. Der dritte 

Testungstermin war auf einen vierwöchigen Zeitraum zwischen elf bis 14 Wochen (77 

bis 98 + 6 Tage) nach der Geburt terminiert, fand überwiegend in der zwölften Woche 

postpartum statt (M = 12.28; SD = 0.61) und stimmte inhaltlich mit T2 überein. Je nach 

Tagesform des Babys nahmen die zweite und dritte Sitzung ungefähr eine bis maximal 

drei Stunden Zeit in Anspruch. 
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Tabelle 10 

Versuchsablauf und Operationalisierung der Forschungskonstrukte anhand der Messinstrumente 

Anmerkungen. W. = Werdende; ERQ = Emotion Regulation Questionnaire (Abler & Kessler, 2009), CERQ = Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (Loch et al., 2011), EPDS 

= Edinburgh Postnatale Depressionsskala (Bergant et al., 1998), SFS = Fragebogen zum Schreien, Füttern und Schlafen (Groß, Reck, Thiel-Bonney et al., 2013), IBQ-R = Infant 

Behavior Questionnaire- Revised (Gartstein & Rothbart, 2003), IDS-C = Inventar Depressiver Symptome (Rush et al., 1996), SKID I/II = Strukturiertes Klinisches Interview für DSM-

IV (Wittchen et al., 1997), T1 = Schwangerschaft, T2 = Zweiter Lebensmonat, T3 = Dritter Lebensmonat. 

Testungsort         Testform Messzeitpunkt Proband Messzeitpunkt Proband 

  T1 W. Mutter T2/ T3 Mutter Baby 

Zuhause 

 

 

Fragebogen Soziodemografische Anamnese T1 

SKID II Screening 

ERQ, CERQ 

x 

x 

x 

Soziodemografische Anamnese T2/T3 

SFS  

IBQ-R 

x 

x 

x 

 

Labor 

 

Fragebogen EPDS x 

 

EPDS x 

 

 
  

 
   

 

 

Interview 

 

Fragebogen 

SKID I, SKID II 

IDS-C 

EPDS 

x 

x 

x 

SKID I 

IDS-C 

EPDS 

x 

x 

x 

 

 

 Experiment mit  

physiologischer Ableitung 

Filmexperiment 

HRV-Messung 

x 

x 

Stillface-Experiment 

HRV-Messung 

x x 

x 

Konstrukt       

Maternale ER  ERQ, CERQ     

  Filmexperiment & HRV     

Maternale PPD EPDS, IDS-C 

 

IDS-C 

SKID-I 

    

 SKID I     

Kindliche RF  IBQ-R, SFS 

 

    

  Stillface-Experiment & HRV     

Mutter-Kind-Interaktion (Mis-) Matches     



Methodik   76 

4.5 Studiendesign 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive Längsschnittstudie ba-

sierend auf drei Messzeitpunkten. Die Testungen ereigneten sich während der 26ten 

Schwangerschaftswoche (T1), zwischen der fünften bis achten Lebenswoche des Neu-

geborenen (T2) und der elften bis 14ten Woche (T3) postpartum. Erfasst wurden die 

mütterliche ER (T1), die mütterliche Depressivität (T1, T2, T3) und die kindlichen RF (T2, 

T3) sowie Parameter der HRV (T1, T2 und T3). All diese Parameter stellten die Grundlage 

zur Aufklärung multivariater Zusammenhänge dar. Für die Mediationsanalyse wurde die 

mütterliche ER als unabhängige Variable, die mütterliche Depressivität als Mediator und 

die kindlichen RF als abhängige Variable angesehen. 

4.6 Analysen 

Nachfolgend wird die Power dieser Forschungsarbeit überprüft und weitere Datenana-

lysen aufgeführt. 

4.6.1 Poweranalyse 

Zur Ermittlung der optimalen Stichprobengröße wurde eine a-priori Poweranalyse 

durchgeführt. Dies erfolgte in Abhängigkeit des festgelegten Signifikanzniveaus, der ge-

forderten Teststärke sowie der erwarteten Effektgröße. Die Analyse wurde mittels 

G*Power 3.1.9.2 errechnet. Das Signifikanzniveau wurde auf α = 0.05 und die Teststärke 

nach Konvention auf 1 – β = 0.8 festgelegt (Cohen, 1988, S.56). Zudem wurde von einem 

mittleren Effekt (p = 0.03) für eine zweiseitige Hypothesen-Testung ausgegangen. Mit 

Spearman´s Rangkorrelation (rs) und Pearson´s (r) kann identisch verfahren werden, da 

sie sich auf die gleiche Formel beziehen (Field, 2013). Deshalb wurde die Powerschät-

zung nach Pearson´s (r) durchgeführt. Daraus ergab sich eine optimale Stichproben-

größe von N = 84. Die Stichprobengröße belief sich für vier von fünf Stichproben auf (N 

> 84), somit ist von einer auseichenden Power auszugehen. Lediglich die Stichprobe, 

welche die HRV-Analyse beinhaltet, liegt mit N = 78, N = 82 und N = 83, je nach ange-

wandtem Filter, minimal unter dem geforderten Wert.  

Für die einfaktoriellen Varianzanalysen wurde bei einer mittleren Effektstärke, drei 

Messwiederholungen, einer bestehenden Gruppe und angenommenen mittleren Korrelati-

onen (r = 0.3) der Messwerte einer Person, eine optimale Stichprobengröße von N = 38 mit-

tels G*Power errechnet (Signifikanzniveau von α = 0.05; Teststärke von 1 – β = 0.8).  
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Dem Prinzip der Mediationsanalyse liegen Regressionen zu Grunde (Baron & 

Kenny, 1986). Mittels G*Power wurde in Abhängigkeit folgender Parameter eine opti-

male Stichprobengröße von N = 71 für die Mediationsanalyse ermittelt. Es wurde erneut 

zweiseitig getestet mit einem Signifikanzniveau von α = 0.05. Die Teststärke entsprach 

aufgrund von zwei einzelnen Tests, welche die Nullhypothese ablehnen müssen, sodass 

ein vorhandener Mediationseffekt signifikant wird, 1 – β = 0.8944 (0.8 = 0.89442). Zu-

sätzlich wurden bis zu zehn mögliche Prädiktoren angenommen. Alle in dieser Studie 

verwendeten Stichproben sind N > 71. Somit ist insgesamt von einer hinreichenden 

Power auszugehen. 

4.6.2 Datenanalyse 

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe der Software IBM SPSS Statistics 23. Um 

eine maximale Aussagekraft der Daten zu erzielen, wurde zunächst der Gesamtdaten-

satz bereinigt. Da SPSS lediglich in der Lage ist einen gesamten Probanden mit allen Ex-

perimenten auszuschließen, sogenannter Filter, (anstelle von spezifischen Tests), wur-

den einzelne Daten, welche mögliche Verzerrungen bewirken konnten, manuell aus dem 

Gesamtdatensatz entfernt und als fehlender Wert behandelt. Dies betraf insbesondere 

verfälschende Video- oder HRV-Daten. Videos, die ausgeschlossen wurden waren: Vi-

deos, bei denen es in > 5% während des SF-Experiments zu Regelverstößen kam, bei 

denen das Baby von Beginn an durchschlief, nicht wenn es erst während der Experimen-

talphase einschlief (dies wurde als Regulationsstrategie gewertet), wenn das Video auf-

grund technischer Fehler nicht auswertbar war, die Mutter während der Experimental-

phase aufstand, die Dauer der Experimentalphase länger als zwei Minuten dauerte (um 

einen vergleichbareren Stressor zu garantieren) oder bei abgebrochenen Interaktions-

phasen (< zwei Minuten). In Bezug auf die HRV erfolgte ein Ausschluss zumeist bei tech-

nischen Schwierigkeiten (Trigger zur Phasentrennung waren nicht in der Aufnahme vor-

handen, Elektroden fielen ab), HRV-Auffälligkeiten wie Extrasystolen, Versuchsleiterver-

sagen (Experiment wurde nicht ordnungsgemäß gesteuert) oder fehlende HRV Daten 

ohne erkennbaren Grund. Alle Daten liegen weiterhin als Rohdaten vor und sind jeder-

zeit einsehbar.  

Alle fehlenden Werte des Gesamtdatensatzes wurden anschließend analysiert 

und gegebenenfalls anhand einfacher Imputationsverfahren mittels der Expectation 

Maximization (EM) Methode vervollständigt (Anhang D). Die EM als Imputationsverfah-

ren liefert valide Fehlwertschätzungen (Rabung, 2010). Für die deskriptive Statistik der 
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soziodemografischen Variablen und des SKID I (Wittchen et al., 1997) wurde keine Schät-

zung fehlender Werte angewandt, da sie nicht wesentlich für die interferenzstatistische 

Auswertung der Hypothesen waren. 

Zunächst wurden die Voraussetzungen für parametrische Testverfahren über-

prüft. Hierbei wurde mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests und des Shapiro-Wilk-Tests 

die Normalverteilung der wesentlichen Parameter überprüft. Laut Field (2013, S. 188) 

neigen diese beiden Testverfahren in großen Stichproben dazu signifikant auszufallen, 

obwohl eine Normalverteilung vorliegen kann. Deshalb wurden die Testergebnisse zu-

sätzlich anhand der zugehörigen Histogramme und Quantil-Quantil-Diagramme inter-

pretiert. Ein Großteil (83.34%) der für die Berechnungen wesentlichen Variablen (ohne 

soziodemografische Variablen) war hierbei dennoch nicht normalverteilt. Deshalb wur-

den diverse Transformationen (Log-, Wurzel-, Kehrwert-) durchgeführt. Allerdings 

führte dies nicht zu einer Verbesserung der Datenstruktur. Die Nicht-Normalverteilung 

einiger Daten (z.B. Depressivität) erschien in Abhängigkeit des gewählten Studiende-

signs als theoriekonform (Bortz & Döring, 2002, S.217). Zusätzlich kann bei einer hinrei-

chend großen Stichprobe (n > 30) von einer normalverteilten Mittelwertsverteilung aus-

gegangen werden und somit auf die Voraussetzung der Normalverteilung verzichtet 

werden (Bortz & Schuster, 2010; Field, 2013). Bei Verletzung der Normalverteilungsan-

nahme wurde, insofern dies möglich war, zusätzlich ein nicht-parametrischer Test ge-

rechnet und dieser dem parametrischen Verfahren im Ergebnisbericht dieser For-

schungsarbeit bevorzugt.  

Für die Dropout-Analysen wurde aufgrund der Verletzung der Voraussetzung der 

erwarteten Zellenhäufigkeiten ≥ 5, anstelle des Chi-Quadrat der Exakte Test nach Fisher 

gerechnet bzw. in Abhängigkeit des Skalenniveaus der nicht parametrische Mann-Whit-

ney Test. 

Einfaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederholung fordern das Vorliegen der 

Sphärizität (Field, 2013). Diese wurde anhand des Mauchly-Tests überprüft. Bei Verlet-

zung der Sphärizität wurde bei ɛ <.75 die Greenhouse-Geisser-Korrektur und bei ɛ >.75 

die Huynh-Feldt-Korrektur angewendet. Für die Aufklärung der Effekte der Varianzana-

lyse wurden paarweise Vergleiche mit Bonferroni-Korrektur gerechnet. Als Effektstäre 

wurde Cohens f verwendet. Generell entspricht eine Effektstärke von f = .10 einem 

schwachen, f = .25 einem mittleren, f = .40 entspricht einem starken Effekt (Cohen, 1988; 

Cohen, 1992). Zudem war die Normalverteilung nicht durchweg gegeben. In diesem Zu-

sammenhang wird daraufhin gewiesen, dass die Varianzanalyse selbst bei Verletzung 
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wesentlicher Voraussetzungen ein robustes Verfahren darstellt, welches aussagekräf-

tige Ergebnisse liefert (Stevens, 2009). Die weiteren Voraussetzungen des Inter-

vallskalenniveaus der AV, unabhängige Beobachtungen innerhalb jeder Gruppe und die 

Balanciertheit des Designs waren erfüllt (Bühner & Ziegler, 2009). 

Korrelationen wurden je nach Skalenniveau und Normalverteilung entweder 

nach Pearson oder Spearman berechnet.  

Das Signifikanzniveau wurde durchweg zweiseitig auf α = 0.05 festgesetzt.  

Für die Mediationsanalyse wurde die Effektstärke anhand von κ2, wobei ein Wert 

von .01 einem kleinen Effekt, .09 einem mittleren Effekt und .25 einem großen Effekt 

entsprach, erhoben. 

 Als Maß der zentralen Tendenz wurde der Mittelwert (M) und als Streuungsmaß 

die Standardabweichung (SD) verwendet.  
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4.6.3 Vorangestellte Analysen 

Es sollen im Rahmen vorangestellter Analysen, der Stimmungsverlauf und die HRV-Pa-

rameter während des Filmexperiments der Mutter als Kennzeichen der spontanen ER-

Fähigkeit sowie die Verhaltensweisen und HRV-Parameter des Babys während des SF-

Experiments untersucht werden.  

4.6.3.1 Hypothesen des Manipulationschecks 

Während des Filmexperiments wird angenommen, dass die traurige Stimmung bei allen 

schwangeren Probandinnen von der Baseline zur zweiten Phase ansteigt und während 

der Recovery im Vergleich zur Stressphase sinkt. Für die glückliche Stimmung wird ein 

exakt entgegengesetzter Verlauf erwartet. Es wird eine verminderte glückliche Stim-

mung während des Films im Vergleich zur Baseline und während der Erholungsphase ein 

erneuter Anstieg der glücklichen Stimmung postuliert. 

In Bezug auf die HRV-Parameter werden ein Abfall der parasympathischen Erre-

gung (HF) während des Stressors im Vergleich zur Baseline und ein Anstieg in der da-

rauffolgenden Erholungsphase angenommen. Für die HR als orthogonalem Gegenspie-

ler wird ein entgegengesetztes Verlaufsmuster vermutet. Es wird von einem Anstieg der 

HR während des Stressors im Vergleich zur Baseline und einem anschließenden Abfall 

während der Erholungsphase ausgegangen. Dieser Verlauf wird sowohl für das mütter-

liche Filmexperiment als auch für das Baby während des SF-Experiments erwartet. Be-

züglich der kindlichen Verhaltensweisen während des SF-Paradigmas werden eine ge-

steigerte Blickvermeidung in Form von erhöhter Objekt-Umgebungsinteraktion, ein ge-

ringerer positiver Affekt und ein vermehrter negativer Affekt des Babys in der Experi-

mentalphase im Vergleich zur normalen Interaktion angenommen. Als positives kindli-

ches Verhalten wurden die Skalen soziales Monitoring und positive soziale Interaktion 

und als negatives Verhalten protestierendes und Rückzugsverhalten zusammengefasst. 

Die Verhaltenscodes während des SFP werden im Abschnitt 4.2.2.2 ausführlich beschrie-

ben. 
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Tabelle 11  

Hypothesen des Manipulationschecks der Verhaltensexperimente 

Filmexperiment, Mutter Hypothesen 

Stimmung 1. Glücklich > 2. Glücklich 

1. Traurig < 2. Traurig 

2. Glücklich < 3. Glücklich 

2. Traurig > 3. Traurig 

HRV 1. HF > 2. HF 

1. HR < 2. HR 

2. HF < 3. HF  

2. HR > 3. HR  

SF-Experiment, Baby   

Verhaltensweisen 1. Inon < 2. Inon 

1. PA > 2. PA 

1. NA < 2. NA 

  

HRV 1. HF > 2. HF 

1. HR < 2. HR 

2. HF < 3. HF  

2. HR > 3. HR  

Anmerkungen. HRV = Herzratenvariabilität, 1. = Baseline, 2. = Experimentalphase, 3. = Recovery; SF = Still-

face, HF = High Frequency (n.u.), HR = mittlere Herzfrequenz (s/min), Inon = Objekt-/Umgebungsinterak-

tion entspricht Blickvermeidung, PA = positiver Affekt; NA = negativer Affekt.  

4.6.3.2 Ergebnisse des Filmexperiments der Mutter zu T1 

Zur Überprüfung der spontanen ER der Mutter während der Schwangerschaft wurde 

anhand des Filmexperiments 1) der Stimmungsverlauf und die dabei entstandenen 2) 

physiologischen Veränderungen anhand der HRV getestet. Die Ergebnisse werden nach-

folgend aufgeführt. 

Ergebnisse des Stimmungsverlaufs der Mutter während des Filmexperiments 

Um den Stimmungsverlauf der Mutter (Abbildung 7) während der Schwangerschaft mit-

tels des Filmexperiments zu testen wurde eine einfaktorielle Varianzanalyse mit Mess-

wiederholung gerechnet. Es wurden hierfür drei wesentliche Messpunkte in die Analyse 

miteinbezogen: 1) Nach einer zweiminütigen Ruhephase vor dem traurigen Film (Base-

line: t1), 2) direkt nach der traurigen Stimmungsinduktion (Film: t2) und 3) nach einer 

erneuten zweiminütigen Erholungsphase (Recovery: t3).  Hierbei wurden sowohl die ak-

tuell traurige als auch die glückliche Stimmung auf einer Skala von 0 bis 100 erfasst.  
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Abbildung 7 

Darstellung des Stimmungsverlaufs während des Filmexperiments der Mutter während der 

Schwangerschaft. Angabe der traurigen und der glücklichen Stimmung (Skala 0 bis 100). 

Die zugehörigen deskriptiven Daten werden in Tabelle 12 dargestellt.  

Tabelle 12 

Deskriptive Daten des Stimmungsverlaufs der Schwangeren während des Filmexperiments 

Schwangere Baseline  t1 Film t2 Recovery t3 

Filmexperiment N = 106 N = 106 N = 106 

 M (SD) [95%-CI] M (SD) [95%-CI] M (SD) [95%-CI] 

Traurigkeit (0 bis 100) 3.68 (9.10) 

[1.92- 5.43] 

55.59 (30.28) 

[49.75-61.42] 

33.48 (26.57) 

[28.35 -38.59] 

Glücklichkeit (0 bis 100) 80.05 (16.59) 

[76.86 -83.24] 

45.68 (23.82) 

[41.09- 56.18] 

60.46 (22.175) 

[56.18- 64.73] 

Anmerkungen. N = 106, Gesamtstichprobe nach Anwendung der Filter aller drei Messzeitpunkte, d.h. 

Ausschluss von einmaligen Teilnahmen, Frühgeburten, Behinderungen des Kindes und zeitlichen Aus-

schlüsse zu T2 und T3. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, [95%-CI] = 95%-Konfidenzintervall. 

Huynh-Feldt korrigierte Ergebnisse belegten, dass sich die traurige Stimmung 

während des Filmexperiments signifikant veränderte, F (2, 182.77) = 194.21, p = .000, f 

= 1.35. Dies entsprach nach Cohen (1988) einem starken Effekt. Bonferroni-korrigierte 

paarweise Vergleiche zeigten, dass die traurige Stimmung durch die Stimmungsinduk-

tion zu t2 zunächst signifikant anstieg (p < .01) und danach (t3) erneut signifikant sank 

(p < .01). Ebenso gab es einen signifikanten Unterschied (p < .01) zwischen der Baseline 

(t1) und der Erholungsphase nach dem Film (t3). 
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In Bezug auf die Abfrage der glücklichen Stimmung während des Filmexperi-

ments wurde folgendes gefunden. Huynh-Feldt korrigierte Ergebnisse bestätigten, dass 

sich die glückliche Stimmung signifikant veränderte, F (1.6, 174.3) = 118.13, p = .000, f = 

1.05. Bonferroni-korrigierte paarweise Vergleiche bewiesen, dass die glückliche Stim-

mung durch die traurige Stimmungsinduktion (t2) im Vergleich zu t1 sank (p < .01) und 

anschließend nach zwei Minuten Erholungsphase (t3) erneut anstieg (p < .01). Die Base-

line (t1) unterschied sich zudem signifikant (p < .01) von der Erholungsphase nach dem 

Film (t3). 

Ergebnisse der mütterlichen HRV während des Filmexperiments 

Um die physiologischen Veränderungen der schwangeren Probandin mittels Parameter 

der HRV während des Filmexperiments zu erfassen, wurde eine einfaktorielle Vari-

anzanalyse mit Messwiederholung gerechnet.  

Tabelle 13  

Darstellung deskriptiver Daten der HRV während des Filmexperiments 

Schwangere Baseline  t1 Film t2 Recovery t3 

Filmexperiment N = 119 N = 119 N =119 

 M (SD) [95%-CI] M (SD) [95%-CI] M (SD) [95%-CI] 

HR 83.88 (9.93) 

[82.08 - 85.69] 

84.25 (9.70) 

[82.49 - 86.01] 

84.57 (9.53) 

[82.84 - 86.30] 

HF 50.66 (20.11) 51.74 (19.61) 52.61 (19.87) 

 [47.00 - 54.31] [48.18 – 55.31] [49.00 – 56.22] 

Anmerkungen. N = 119 Stichprobe zu T1; M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, HR = Herzfrequenz 

s/min (Anzahl der Herzschläge pro Minute), HF = High Frequency Bereich in n.u. (normalized units), [95%-

CI] = 95%-Konfidenzintervall. 

Huynh-Feldt korrigierte Ergebnisse der HR zeigten, dass sich die HR während des 

Filmexperiments nicht signifikant veränderte, F (1.78, 210.61.) = 1.57, p = .211, f = .11.  

Gleiches galt für die Analyse der HF. Die Berechnungen belegten (Sphärizität an-

genommen), dass sich die HF während des Filmexperiments nicht signifikant veränderte, 

F (2, 236) = .45, p = .637, f = .02.  

Zusammenfassend betrachtet wurden keinen physiologischen Veränderungen 

der schwangeren Teilnehmerinnen betreffend der HRV während des Filmexperiments 

festgestellt. 
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4.6.3.3 Ergebnisse des Stillface-Experiments des Kindes 

Zur Testung der kindlichen RF wurden während des SF-Experiments, sowohl die kindli-

chen Verhaltensweisen als auch die kindliche HRV während der drei Phasen überprüft. 

Die Ergebnisse werden nachfolgend berichtet. 

Ergebnisse der kindlichen Verhaltensweisen während des Stillface-Experiments 

Die Ergebnisse aus Tabelle 14 und Tabelle 15 zeigten hypothesenkonform auf, dass wäh-

rend der SF-Phase zu beiden Messzeitpunkten positive kindliche Verhaltensweisen im 

Vergleich zur Spielphase sanken und negative Verhaltensweisen anstiegen. Die negati-

ven Verhaltensweisen persistieren darüber hinaus bis in die Reunionsphase. Die Objekt-

/Umgebungsinteraktion war lediglich zu T2 in der SF-Phase vermehrt, während zu T3 

selbstberuhigende kindliche Verhaltensweisen erhöht auftraten im Vergleich zur Spiel-

phase. Distanzierende Verhaltensweisen traten zu T3 in der Wiedervereinigungsphase 

stärker auf als in den anderen beiden Phasen des SF-Experiments. 

Tabelle 14 

Manipulationscheck des Stillface-Experiments der kindlichen Verhaltensweisen zu T2 

Kind Spielphase SF-Phase Reunion F Post Hoc f 

Verhalten M   SD    M   SD   M   SD    

Inona 42.27 22.89 49.42 26.13 36.97 25.46 11.715*** 

(2, 222) 

S < SF 

R < SF 

.32 

Negativa 09.29 17.63 16.41 26.91 19.80 29.41 15.054*** 

(1.87, 208. 50) 

S < SF, R .36 

Positiva 47.12 26.08 32.58 24.76 41.41 29.92 18.43*** 

(2,222) 

S > SF, R 

SF < S, R 

.40 

Idisb 0.129 0.61 0.28 1.32 0.17 0.78 1.134, p = .318 

(1.78, 195.16) 

 .10 

Isco/ischb 17.03 22.11 20.07 29.35 15.97 21.18 1.898, p = .162 

(1.58, 175.65) 

 .13 

Anmerkungen. N = 112; M = Mittelwert, SD = Standardabweichung; Alle berichteten Post-Hoc-Tests sind 

Bonferroni-Korrekturen *p ≤ .05;  f = √(ηp
2/1- ηp

2 ) in Anlehnung an Cohen (1992); S = Spielphase, SF = 

Stillface, R = Reunion, Negatives kindliches Verhalten = Rückzug & Protest; Positiv = Soziales Monitoring 

& positive soziale Interaktion; Inon = Beobachtung Objekte, Idis= Distanzierung, Isco = Orale Selbstberu-

higung, Isch = Selbstberührung, a = Interaktionsphasen des ICEP-R, b = Zusätzliche Codes des ICEP-R; 

Huynh-Feldt-Korrektur wurde für die Berechnung des negativen sowie Isco/Isch Verhaltens angewendet,  

Greenhouse-Geißer-Korrektur  wurde für die Berechnung von Idis verwendet.  
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Tabelle 15 

Manipulationscheck des Stillface-Experiments der kindlichen Verhaltensweisen zu T3 

Kind Spielphase SF-Phase Reunion F Post Hoc f 

Verhalten M   SD M   SD M   SD    

Inona 55.56 24.96 60.42 25.20 49.62 25.84 9.858*** 

(1.87, 208, 17) 

SF > R .29 

Negativa 4.78 11.74 11.85 20.65 15.04 25.34 16.286*** 

(1.79, 198.70) 

S < SF, R 

 

.38 

Positiva 39.02 25.98 27.68 22.17 33.82 24.42 13.272*** 

(1.92, 213.92) 

S > SF 

SF < S, R 

.34 

Idisb .06 .29 .15 .62 .67 2.71 5.456** 

(2, 222)  

S < R .22 

Isco/ischb 21.38 30.87 30.61 42.42 23.38 30.54 6.07** 

(1.92, 214.06) 

S < SF .23 

Anmerkungen. N = 112; M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Alle berichteten Post-Hoc-Tests sind 

Bonferroni-Korrekturen *p ≤ .05;  f = √(ηp
2/1- ηp

2 ) in Anlehnung an Cohen (1992); S = Spielphase, SF = 

Stillface, R = Reunion; Negatives kindliches Verhalten = Rückzug & Protest; Positiv = Soziales Monitoring 

& positive soziale Interaktion; Inon = Beobachtung Objekte, Idis= Distanzierung, Isco = Orale Selbstberu-

higung, Isch = Selbstberührung, a = Interaktionsphasen des ICEP, b = Zusätzliche Codes des ICEP; Huynh-

Feldt-Korrektur = negativ,positiv, inon, Isco/Isch;  Greenhouse-Geißer-Korrektur = Idis.  

Ergebnisse der kindlichen HRV während des Stillface-Experiments 

Zur Erfassung der physiologischen Veränderung während des SF-Experiments wurde je-

weils eine einfaktorielle Varianzanalyse für die HR und das HF-Band berechnet.  

In der Analyse der mittleren Herzfrequenz wurden die Werte der HR aus der 

Spielphase (t1), der Stressphase (t2) und der Wiedervereinigungsphase (t3) zum zweiten 

Messzeitpunkt verglichen. Huyhn-Feldt korrigierte Werte bestätigten signifikante Ver-

änderungen zwischen den drei verschiedenen Phasen, F (1.78, 197.55) = 8.94, p = .000, 

f = .28. Bonferroni-korrigierte paarweise Vergleiche bestätigten, dass die Herzfrequenz 

in der Wiedervereinigungsphase signifikant höher war als in der Spielphase (p < .01) und 

Stressphase (p < .01). Zwischen Stress- und Spielphase gab es keinen signifikanten Un-

terschied (p = .732). Dies bedeutete, dass die größte physiologische Erregung in der Wie-

dervereinigungsphase stattfand. 

Zum dritten Messzeitpunkt zeigten Huynh-Feldt korrigierte Werte signifikante 

Unterschiede der HR, F (1.84, 204.67) = 7.15, p = .001, f = .25. Bonferroni-korrigierte 

paarweise Vergleiche belegten, dass die HR in der dritten Phase im Vergleich zur Spiel-

phase signifikant anstieg (p < .01). Es gab keine weiteren signifikanten Unterschiede.  
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Insgesamt bedeutete dies, dass eine erhöhte physiologische Erregung in der letz-

ten Phase des SF-Experiments sowohl zu T2 als auch zu T3 vorzufinden war. 

Tabelle 16 

Deskriptive Statistik der HR während des Stillface zu T2 und T3  

HR  Spiel t1 Stress t2 Reunion t3 

 N = 112* N = 112* N = 112* 

 M (SD) [95%-CI] M (SD) [95%-CI] M (SD) [95%-CI] 

T2 158.83 (10.81) 

[156.81 - 160.86] 

159.64 (12.56) 

[157.29 - 162.00] 

162.25 (12.95) 

[159.82 -164.68] 

T3 150.33 (9.11) 

[148.63 - 152.04] 

152.07 (9.45) 

[150.30 - 153.84] 

153.01 (11.62) 

[150.83 - 155.19] 

Anmerkungen. N = 112 zu T2 und T3 setzt sich aus verschiedenen Teilnehmerinnen zusammen; M = Mit-

telwert, SD = Standardabweichung, HR = Herzfrequenz s/min (Anzahl der Herzschläge pro Minute), [95%-

CI] = 95%-Konfidenzintervall. 

Für die Analyse des HF Bands wurden die Werte der HF aus der Spielphase (t1), 

der Stressphase (t2) und der Wiedervereinigungsphase (t3) zum zweiten Messzeitpunkt 

verglichen. Huynh Feldt korrigierte Ergebnisse zeigten keine signifikanten Veränderun-

gen, F (1.89, 210.78) = .04, p = .946, f = .00 

Zum dritten Erhebungszeitpunkt (T3) lag Sphärizität (Mauchly´s Test χ² (2) = .075, 

p = .963) vor. Es wurden keine Unterschiede gefunden, F (2, 222) = .81, p = .444, f = .08.  

Tabelle 17 

Deskriptive Statistik der HF während des Stillface zu T2 und T3 

HF Spiel t1 Stress t2 Reunion t3 

 N = 112* N = 112* N = 112* 

 M (SD) [95%-CI] M (SD) [95%-CI] M (SD) [95%-CI] 

T2 20.46 (17.26) 

[17.22- 23.69] 

19.96 (17.44) 

[16.69.- 23.22] 

20.40 (17.43) 

[17.14 -23.67] 

T3  22.87 (13.76) 

[20.29 - 25.45] 

24.42 (13.24) 

[21.94 - 26.90] 

23.19 (12.77) 

[20.80- 25.58] 

Anmerkungen. HF = High Frequency in n.u. (normalized units), M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, 

[95%-CI] = 95%-Konfidenzintervall. 

Insgesamt gab es weder zu T2 noch zu T3 während des SF-Experiments Verände-

rungen der parasympathischen Erregung. 
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5 Ergebnisse  

Im Ergebnisteil werden die im Rahmen der Datenanalyse relevanten Resultate berichtet. 

Hierfür wird zunächst die Verteilung der mütterlichen Depressivität sowie die Ergebnisse 

der fünf Hypothesen aufgeführt.  

5.1 Darstellung der Depressivitätsverteilung  

Die Ergebnisse der Depressivitätsverteilung der Mutter gehen aus Tabelle 18 hervor. Die 

Prävalenzrate der Depressivität anhand des Selbstbeurteilungsinstruments EPDS betrug 

unter Berücksichtigung beider depressiver Gruppen („wahrscheinlich depressiv“ und 

„depressiv“) jeweils 7.1% (n = 8) zum zweiten als auch zum dritten Messzeitpunkt. Das 

Fremdbeurteilungsmaß IDS-C erreichte zu T2 gleichermaßen eine Prävalenzrate von 

7.1% (n = 8), welche zum dritten Erhebungszeitpunkt auf 10.7% (n = 12) anstieg. Die 

kategoriale Testung der Depressivität mittels SKID-I senkte die Prävalenzrate circa um 

die Hälfte. Es wurde in 3.57% (n = 4) zu T2 und zu T3 in 2.70% (n = 3) eine Major Depres-

sion sowie eine Minor Depression 0.9% (n = 1) zu T3 diagnostiziert. Im Vergleich zur 

gängigen Literatur, welche Prävalenzraten von 10 bis 15% (Alder & Urech, 2014) be-

schreibt, fielen die Prävalenzraten dieser Forschungsarbeit deutlich geringer aus. 

Tabelle 18 

Darstellung der Depressivitätsverteilung der Mütter zu T2 und T3  

Anmerkungen. a) Major Depression; b) Minor Depression; Diese Stichprobe variiert aufgrund eines feh-

lenden Wertes, N = 111, EPDS = Edinburgh Depression Scale, IDS- C = Inventar Depressiver Symptome, 

SKID-I = Klinische Strukturiertes Interview. 

In Tabelle 19 werden deskriptive Daten bezüglich der Depressivität aufgeführt. 

In Bezug auf das Selbstbeurteilungsinstrument EPDS wurden alle Probandinnen, die 

Werte ≥ 10 erzielten, als depressiv eingestuft. Zu den Depressiven erfasst mittels Fremd-

beurteilungsinstruments IDS-C zählten alle Probandinnen, welche einen Wert ≥ 12 

(leicht bis sehr schwer) aufwiesen. 

Mutter Messzeitpunkt 

Depressivitätsmaß      T2 (N = 112) T3 (N = 112) 

SKID-I  

 

3.57% (n = 4)a 

 

2.70% (n =3)a 

 0.9% (n = 1)b 

EPDS 7.1% (n = 8) 7.1% (n = 8) 

IDS-C 7.1% (n = 8) 10.7% (n =12) 
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Tabelle 19 

Deskriptive Daten der dimensionalen Depressivitätsmaße zu T2 und T3 

Anmerkungen. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, N = Stichprobe, EPDS = Edinburgh Depression 

Scale, IDS- C = Inventar Depressiver Symptome. 

5.2 Ergebnisse H1: Zusammenhang zwischen der mütterlichen Emotionsregulation 

während der Schwangerschaft und der postpartalen Depressivität der Mutter 

Zur Beantwortung der ersten Fragestellung (H1): „Besteht ein Zusammenhang zwischen 

der ER-Fähigkeit werdender Mütter (T1) und der maternalen PPD (T2/T3)?“, wurden 

Rangkorrelationen nach Spearman berechnet. Für eine übersichtliche Berichterstattung 

wurden im Fließtext lediglich die signifikanten Resultate beschrieben. Insofern ein Re-

sultat nicht explizit genannt wurde, ist von einem nicht-signifikanten Ergebnis auszuge-

hen, welches in entsprechender Tabelle abgebildet ist. Zudem wurden alle analysierten 

Skalen im Text kursiv abgebildet. Dies galt für die gesamte Datenanalyse.  

Tabelle 20  

Korrelationsmatrix der H1: Zusammenhang zwischen den ER-Fähigkeiten der Mutter zu T1 und 

der maternalen Depressivität zu T2 und T3 

 

Mutter Messzeitpunkt 

Depressivitätsmaß T2 T3 

 M (SD) N M (SD) N 

EPDS 4.11 (3.32) 112 5.61 (2.56) 112 

IDS-C 6.37 (5.71) 112 5.99 (4.81) 112 

Emotionsregulation                              Depressivität 

T1 T2 (N = 112) T3 (N = 112) 

Fragebögen       IDS     EPDS      IDS     EPDS 

(habituell)     

Unterdrückung .073 .128 .101 .219 * 
    [.021, .410] 

S. Beschuldigung .205 * .274 ** .245 ** .288 ** 
 [.019, .377] [.083, .437] [.056, .433] [.095, .462] 

F. Beschuldigung -.066 .086 .140 .076 

Akzeptanz .021 -.036 .022 .012 

Rumination .220 * .263 ** .334 ** .299 ** 
 [.051, .370] [.053, .448] [.180, .488] [.117, .459] 

Katastrophisieren .275** .332 ** .371 ** .364 ** 
 [.072, .473] [.145, .505] [.203, .530] [.189, .513] 

Perspektivieren -.202 * -.131 -.147 -.140 

 
 [-.373, -.016]    
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Fortsetzung Tabelle 20 

Anmerkungen. N = Stichprobe, Korrelation nach Spearman = rs; *p ≤ .05, **p ≤ .01., S. = Selbst, F. = Fremd, HR = 

Herzfrequenz s/min (Anzahl der Herzschläge pro Minute), HF = High Frequency-Bereich in n.u. (normalized units), 

[95% BCa Cl] = Bootstrap 95%-Konfidenzintervall, HRV = Herzratenvariabilität, EPDS = Edinburgh Depression Scale, 

IDS- C = Inventar Depressiver Symptome. 

Zur Beantwortung der ersten Fragestellung ließ sich bei Betrachtung von Tabelle 

20 folgendes bemerken. Es wurden signifikante Zusammenhänge zwischen der mal-

adaptiven maternalen ER zu T1 mit einer erhöhten maternalen postpartalen Depressivi-

tät zu T2 und T3 sowie der adaptiven mütterlichen ER während der Schwangerschaft 

(T1) und einer verminderten mütterlichen Depressivität während des zweiten Lebens-

monats des Babys gefunden. In Bezug auf die habituelle ER der Mutter waren alle Er-

gebnisse hypothesenkonform. Innerhalb der signifikanten Korrelationen wurden bei den 

maladaptiven Strategien und der postpartalen Depressivität durchweg positive Zusam-

menhänge gefunden. Wesentliche signifikante Strategien waren hierbei die Selbstbe-

schuldigung, Rumination, Katastrophisierung und der Gesamtwert aller maladaptiver 

Strategien des CERQ. Diese Strategien wurden sowohl in der Fremd- als auch in der 

Selbstbeurteilung der Depressivität zu allen beiden Erhebungszeitpunkten signifikant. 

Refokussierung -.191 * -.194* -.063 -.076 

 [-.361, -.029] [-.366, -.009]   

Neubewertung .013 -.060 .007 -.029 

Planung -.002 -.003 -.051 -.024 

Adaptiv -.104 -.140 -.062 -.097 

Maladaptiv .252** .380** .373** .347 ** 

 [.081, .410] [.182, .555] [.204, .529] [.173, .500] 

Filmexperiment      

(spontan)     

Reaktivität Traurig .061 .131 .035 .073 

Erholung Traurig .083 -.096 .037 -.014 

Reaktivität Glück -.012 .054 -.050 .004 

Erholung Glück .203* -.004 .112 .077 

 [.010, .381]    

HRV     

HF Reaktivität .024 .089 .025 .020 

HF Erholung -.014 .073 .045 -.003 

HR Reaktivität .038 -.003 .094 .126 

HR Erholung .058 .015 -.073 -.115 
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Die maladaptive Strategie Unterdrückung des ERQ lieferte postpartum zu T3 ein signifi-

kantes Ergebnis für das Selbstbeurteilungsmaß der Depressivität. Signifikante Korrelati-

onen, die lediglich zum zweiten Messzeitpunkt bestanden und einen negativen Zusam-

menhang aufwiesen, wurden für adaptiven Strategien Positive Refokussierung und in 

Perspektive setzen mit Depressivität gefunden. 

In Bezug auf die Erfassung der spontanen ER mittels des Filmexperiments wurde 

entgegen der Annahme eine positive signifikante Korrelation für den Erholungswert 

Glücklich und die Depressivität zu T2 gefunden. Dies bedeutete, dass es einen Zusam-

menhang zwischen einem erhöhten Erholungsindex in der Schwangerschaft, d.h. der Fä-

higkeit, sich schneller nach der traurigen Filmszene wieder glücklich zu fühlen und zwi-

schen einer erhöhten Depressivität zu T2 gab. Zur Kontrolle des Einflusses der mütterli-

chen Depressivität während der Schwangerschaft auf die PPD wurde eine Regressions-

analyse durchgeführt (Anhang E - Kontrolle mütterliche Depressivität während der 

Schwangerschaft). 

Insgesamt betrachtet waren alle Ergebnisse der habituellen ER hypothesenkon-

form, wohingegen das Ergebnis zur Erfassung der spontanen ER widersprüchlich zur vor-

herigen Annahme war. Für die habituellen adaptiven ER-Strategien wurden lediglich 

zum zweiten Messzeitpunkt signifikante Zusammenhänge festgestellt. Es wurden für 

alle Strategien überwiegend mittlere Effekte im Intervall von rs = [-.191; .380] gefunden. 

Wesentliche Zusammenhänge zwischen der mütterlichen ER in der Schwangerschaft 

und einer postpartal auftretenden Depressivität ließen sich für folgende mütterliche 

Strategien geordnet nach der Stärke des Zusammenhangs belegen. Zu den positiven Zu-

sammenhängen zählten der Gesamtwert maladaptiver Strategien, die Katastrophisie-

rung, Rumination, Selbstbeschuldigung, Unterdrückung, und der Erholungswert Glück-

lich mit der müttterlichen postpartalen Depressivität. Negative Zusammenhänge wur-

den für die beiden adaptiven ER-Strategien in Perspektive setzen und positive Refokus-

sierung mit der maternalen PPD gefunden. 



Ergebnisse   91 
 

5.3 Ergebnisse H2: Zusammenhang zwischen der postpartalen Depressivität der 

Mutter und frühkindlichen Regulationsfähigkeiten  

Zur Klärung der zweiten Fragestellung (H2): „Besteht ein Zusammenhang zwischen der 

postpartalen Depressivität der Mutter zu T2 und T3 und den RF des neugeborenen Kindes 

zu T2 und T3?“, wurden durchweg Rangkorrelationen nach Spearman durchgeführt. In-

sofern ein Vertrauensintervall die Null einschloss, wurden die signifikanten Ergebnisse 

in der Tabelle weiterhin als signifikant gekennzeichnet, im Fließtext aufgrund mangel-

hafter Aussagekraft nicht beschrieben. Zunächst wurde der Zusammenhang zwischen 

den kindlichen RF zum zweiten (Tabelle 21 & Tabelle 22) und anschließend zum dritten 

Messzeitpunkt (Tabelle 23 & Tabelle 24) mit der postpartalen mütterlichen Depressivität 

zu T2 und T3 untersucht. In besonderer Weise ist die zweite Phase des SF-Experiments 

zur Erfassung der kindlichen RF hervorzuheben. Diese wird deshalb fortlaufend tabella-

risch und im Fließtext dargestellt. Da innerhalb der weniger beforschten Wiedervereini-

gungsphase weiterhin kindliche regulatorische Prozesse stattfinden, werden zusätzlich 

signifikante Ergebnisse im Fließtext berichtet. Die nicht signifikanten Resultate der Wie-

dervereinigungsphase und die Ergebnisse der Spielphase befinden sich im Anhang F. 
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5.3.1 Postpartale Depressivität der Mutter und kindliche Regulationsfähigkeiten zu 

T2  

5.3.1.1 Ergebnisse der Fragebögen zu T2 

Die kindlichen RF zu T2, welche mittels der Fragebögen SFS und IBQ-R erhoben wurden, 

ergaben nachfolgende positive signifikante Korrelationen (Tabelle 21). 

Tabelle 21  

Korrelationsmatrix der H2: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T2 und der mütterli-

chen Depressivität zu T2 und T3, Fragebögen 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman =  rs; *p ≤ .05, **p ≤ .01.  Vertrauensintervall inkludiert die 

Null gekennzeichnet durch Unterstrich. RF= Regulationsfähigkeiten, Unbe. = Unbehagen, [95% BCa Cl] = 

Bootstrap 95%-Konfidenzintervall, SFS = Fragebogen zum Schreien, Füttern & Schlafen, IBQ-R = Infant Be-

haviour Questionnaire-Revised, EPDS = Edinburgh Depression Scale, IDS-C = Inventar Depressiver Symp-

tome.  

 

 

Kindliche RF Maternale Depressivität 

T2 T2 (N = 112) T3 (N = 106) 

Fragebögen  IDS EPDS IDS EPDS 

 SFS     

Schreien & Schlafen  .446** .433** .384** .287** 

 [.284, .572] [.284, .552] [.210, .561] [.105, .461] 

Füttern  .266** .256** .149 .149 

 [.108, .411] [.071, .420]   

Koregulation  .031 .110 .102 .046 

Gesamtscore  .352** .391** .345** .255** 

 [.181, .491] [.231, .524] [.163, .517] [.062, .443] 

IBQ-R 

Erholung nach Stress  -.266** -.249** -.289** -.251** 

 [-.430, -.094] [-.410, -.061] [-.459, .408] [-.427, -.056] 

Unbehagen Einschränkung  .174 .196* .252** .192* 

  [.031, .364] [.044, .427] [-.012, .382] 

Unbehagen neue Reizen  .147 .107 .276** .113 

   [.102, .428]  

Beruhigbarkeit  -.116 .017 -.106 -.089 

Traurigkeit  .331** .293** .328** .231* 

 [.156, .480] [.091, .468] [.159 .485] [.033, .415] 
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Alle Ergebnisse der Fragebögen waren hypothesenkonform. Die mütterliche De-

pressivität hing allgemein mit erhöhten kindlichen Regulationsschwierigkeiten zusam-

men. Die maternale Depressivität korrelierte zu T2 und T3 durchweg mit der Skala 

Schreien, Quengeln und Schlafen, dem Gesamtwert aller drei Skalen des SFS und der 

kindlichen Traurigkeit. Die Skala Unbehagen bei Einschränkung erreichte mit der müt-

terlichen Depressivität postpartum (T2/T3) mindestens in einer Bedingung signifikante 

Ergebnisse. Die Skala Füttern war zu T2 in der Fremd- und Selbstbeurteilung der Depres-

sivität signifikant, wohingegen die Skala Unbehagen bei unbekannten Reizen/Angst zu 

T3 lediglich in der Fremdbeurteilung Signifikanz erlangte. Für die Skala Erholungsrate 

nach erfolgten Stress, welche als Indikator für gute kindliche RF galt, wurde ein negativer 

Zusammenhang mit der Depressivität der Mutter zu T2 und T3 gefunden. 

5.3.1.2 Ergebnisse der Verhaltensbeobachtung des Stillface-Experiments zu T2 

Besonderes Augenmerk lag auf der stressinduzierten SF-Phase zur Erfassung der kindli-

chen RF (Tabelle 22). Hypothesenkonform wurden signifikante Korrelationen für die 

Selbstbeurteilung der Depressivität und zurückgezogenes kindliches Verhalten zu T2 so-

wie die orale Selbstberuhigung des Babys im dritten Lebensmonat errechnet. 

Innerhalb der Wiedervereinigungsphase des SF-Experiments (Anhang F-2) waren 

folgende positive Korrelationen von Bedeutung. Hypothesenkonform wurde die mütter-

liche Depressivität (EPDS) zu T2 in Zusammenhang mit kindlichem selbstberührenden 

Verhalten im zweiten Lebensmonat und entgegen der Annahme mit fröhlichem kindli-

chen Verhalten gefunden. 
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Tabelle 22  

Korrelationsmatrix der H2: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T2 und der materna-

len Depressivität zu T2 und T3, Verhaltensbeobachtung, Zweite Phase und HRV 

Anmerkungen. N = Stichprobe, Korrelationen nach Spearman = rs; *p ≤ .05, **p ≤ .01.Infantile Verhaltens-

weisen errechnet als % Anteil der Summe des Verhaltens pro Phase. Auto. = Autonom, S. = Selbst, HR = 

mittlere Herzfrequenz (s/min), HF = High Frequency-Bereich in n.u. 

Insgesamt betrachtet wurden überwiegend hypothesenkonforme signifikante 

Korrelationen ermittelt. Es wurden erhöhte Zusammenhänge der maternalen Depressi-

vität und erhöhten kindlichen Regulationsschwierigkeiten sowie verringerten kindlichen 

RF ermittelt. Eine Ausnahme bildete der kleine Effekt zwischen fröhlichem kindlichen 

Verhalten mit maternaler Depressivität innerhalb der Wiedervereinigungsphase des SF. 

Prinzipiell wurden größtenteils über alle Strategien hinweg mittlere Effekte rs = [.196; 

.446] erzielt. Mittlere bis annähernd große Effekte wurden für die Skala Schreien, Quen-

geln und Schlafen, den Gesamtwert aller drei Skalen des SFS und die Skala Traurigkeit 

gefunden. Kleine bis mittlere Zusammenhänge mit der mütterlichen Depressivität zeig-

Kindliche RF Mütterliche Depressivität 

T2 T2 T3 

Stillface-Experiment IDS EPDS IDS EPDS 

Zweite Phase  N = 112 N = 112 N = 106 N = 106 

Protest .062 .038 .115 .126 

Rückzug .128 .208* .136 -.012 

       [.037 .377]   

Beobachtung Objekte  -.030 -.099 -.112  -.178 

Beobachtung BP -.128 .022 -.012  .119 

Fröhlich -.011 .104 .071  .046 

Schlaf -.050 .120 .009  .051 

Selbstberührung -.087 .112 .066  .050 

Distanz .097 .161 .123  .139 

Auto. Stressreaktionen  -.119 -.116 -.044  -.089 

Orale S.- Beruhigung -.020 .019 .066  .243* 

        [.064, .417] 

Herzratenvariabilität N = 82 N = 82 N = 78 N = 78 

HF Reaktivität   .182  .058  .174  .116 

HF Erholung  -.113  .050  .024  .083 

HR Reaktivität   -.072  -.051  .003  .090 

HR Erholung  -.104  -.107  -.051  .056 
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ten die kindlichen Skalen Erholungsrate nach erfolgten Stress, Unbehagen bei unbekann-

ten Reizen/Angst, Füttern, Unbehagen bei Einschränkung, während der zweiten Phase 

des SF zurückgezogenes kindliches Verhalten sowie die orale Selbstberuhigung des Babys 

und in der Wiedervereinigungsphase selbstberührendes kindliches Verhalten im zweiten 

Lebensmonat.  

5.3.1.3 Ergebnisse der kindlichen HRV zu T2 

Es ergaben sich keine signifikanten Korrelationen der mütterlichen Depressivität und der 

kindlichen HRV. 

5.3.2 Postpartale Depressivität der Mutter und kindliche Regulationsfähigkeiten zu 

T3  

5.3.2.1 Ergebnisse der Fragebögen zu T3  

In Bezug auf die Fragebögen SFS und IBQ-R der kindlichen RF zu T3 waren folgende Er-

gebnisse von Relevanz (Tabelle 23). 

Tabelle 23 

Korrelationsmatrix der H2: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T3 und der postparta-

len mütterlichen Depressivität zu T2 und T3, Fragebögen 

Kindliche RF Maternale Depressivität 

T3 T2 (N = 106) T3 (N = 112) 

Fragebögen  IDS EPDS IDS EPDS 

SFS     

Schreien & Schlafen  .388**  .397**  .255**  .150 

 [.230, .528] [.221, .558]      [.061, .424]  

Füttern  .217*  .192*  .205*  .083 

 [.025, .401] [-.016, .401]       [.028, .378]  

Koregulation  -.049  .121  .053  .003 

Gesamtscore  .267**  .364**  .231*  .124 

 [.088, .435] [.190, .523]      [.043, .403]  

IBQ-R 

Erholung nach Stress   -.266**  -.271**  -.173  -.063 

 [-.458, -.065] [-.463, -.055]   

Unbe. Einschränkung   .254**  .290**  .267**  .181 

 [.063, .429] [.108, .470]      [.074, .440]  

Unbe. neue Reizen   .242*  .249**  .288**  .218* 

 [.091, .391] [.060, .431] [.108, .450] [.045, .386] 
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Fortsetzung Tabelle 23 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs; *p ≤ .05, **p ≤.01. [95% BCa Cl] = Bootstrap 95%-Kon-

fidenzintervall, Vertrauensintervall inkludiert die Null gekennzeichnet durch Unterstrich. Unbe. = Unbe-

hagen, SFS = Fragebogen zum Schreien, Füttern & Schlafen, IBQ-R = Infant Behaviour Questionnaire-Revi-

sed, Edinburgh Depression Scale, IDS = Inventar Depressiver Symptome. 

Für kindliche Regulationsschwierigkeiten wurden durchweg positive signifikante 

Korrelationen erzielt. Insbesondere hing die Depressivität zu T2 und zu T3 im Fremd- 

und Selbstbeurteilungsmaß mit der kindlichen Skala Unbehagen bei unbekannten Rei-

zen/Angst und Traurigkeit zusammen. Zu den Messzeitpunkten T2 und T3 erreichten 

diese Korrelationen in mindestens einer Bedingung der Depressivitätsmaße Signifikanz. 

Die kindlichen Skalen Schreien und Schlafen, Gesamtwert des SFS und Unbehagen bei 

Einschränkung hingen im zweiten Lebensmonat des Babys durchweg mit der mütterli-

chen Depressivität und im dritten Lebensmonat lediglich in der Fremdbeurteilung zu-

sammen. Die Skala Füttern erreichte zu T2 und T3 innerhalb der Fremdbeurteilung der 

Depressivität positive Zusammenhänge. Hypothesenkonform wurde ein signifikanter 

negativer Zusammenhang für die Skala Erholungsrate nach erfolgten Stress als Indikator 

einer adaptiven kindlichen RF und mütterliche Depressivität im zweiten Lebensmonat 

für beide Depressionsinstrumente festgestellt. 

Zusammenfassend waren alle Ergebnisse der Fragebögen hypothesenkonform. 

Es wurden Zusammenhänge zwischen einer erhöhten maternalen Depressivität mit er-

höhten kindlichen Regulationsschwierigkeiten sowie verringerten kindlichen RF ermit-

telt. Dabei wurden kleine bis mittlere Effekte gefunden, rs = [.205; .397]. Der größte Zu-

sammenhang wurde für die Skala Schreien, Quengeln und Schlafen und den Gesamtwert 

des SFS mit mütterlicher Depressivität ermittelt. Annähernd gleich große Zusammen-

hänge erreichten die Skala Traurigkeit, Unbehagen bei Einschränkung Unbehagen bei 

unbekannten Reizen/Angst sowie die Erholungsrate nach erfolgten Stress mit der mater-

nalen Depressivität. Den kleinsten Zusammenhang stellte die Regulationsschwierigkeit 

Füttern und Depressivität dar.

Beruhigbarkeit   -.067  -.081  -.076  -.027 

Traurigkeit   .209*  .286**  .291**  .228* 
 [.031, .370] [.082 .486] [.115, .446] [.033, .427] 
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5.3.2.2 Ergebnisse der Verhaltensbeobachtung des Stillface-Experiments zu T3 

Alle Ergebnisse der Verhaltensbeobachtung waren hypothesenkonform. Innerhalb der 

relevanten SF-Phase erreichten folgende positive Korrelationen Signifikanz (Tabelle 24).  

Tabelle 24 

Korrelationsmatrix der H2: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T3 und der mütterli-

chen postpartalen Depressivität zu T2 und T3, Verhaltensbeobachtung, Zweite Phase und HRV 

Anmerkungen. N = Stichprobe, Korrelationen nach Spearman = rs; *p ≤ .05, **p ≤ .01.Infantile Verhaltens-

weisen errechnet als % Anteil der Summe des Verhaltens pro Phase. Auto = Autonom, S. = Selbst, HR = 

mittlere Herzfrequenz (s/min), HF = High Frequency-Bereich in n.u., BP = Bezugsperson, Edinburgh De-

pression Scale, IDS = Inventar Depressiver Symptome. 

 

Kindliche RF Maternale Depressivität 

T3 T2 T3 

Stillface-Experiment IDS EPDS IDS EPDS 

Zweite Phase  N = 112 N = 112 N =106 N= 106 

Protest  .064  -.014  .118  -.106 

Rückzug  .094  .119  .200*  .140 

   [.025, .363]  

Beobachtung Objekte   -.105  -.151  -.098  -.052 

Beobachtung BP  .040  .237*  .081  .173 

  [.048, .401]   

Fröhlich  -.011  .017  .051  .112 

Schlaf  . . . . 

Selbstberührung  .121  .220*  -.045  .008 

  [.029, .412]   

Distanz  -.028  .092  .089  .141 

Auto. Stressreaktionen   .116  .102  .160  .115 

Orale S.- Beruhigung  .050  .231*  -.054  .142 

  [.039, .426]   

Herzratenvariabilität N = 78 N = 78 N = 83 N = 83 

HF Reaktivität   -.039  -.227*  -.058  -.120 

  [-.429, -.005]   

HF Erholung  .007  -.275*  -.025  -.159 

  [-.486, -.026]   

HR Reaktivität   -.029  -.125  .037  .005 

HR Erholung  -.012  -.135  .085  -.058 
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Die Skala Beobachtung der Bezugsperson, orale Selbstberuhigung des Babys und 

selbstberührendes Verhalten korrelierten mit der mütterlichen Depressivität zwei Mo-

nate postpartum. Zurückgezogenes kindliches Verhalten zu T3 korrelierte mit der müt-

terlichen Depressivität im dritten Lebensmonat des Babys. Die Wiedervereinigungs-

phase betreffend ergaben sich signifikante positive Zusammenhänge zwischen der müt-

terlichen Depressivität und selbstberührendem kindlichem Verhalten und autonomen 

kindlichen Stressreaktionen.  

5.3.2.3 Ergebnisse der kindlichen HRV zu T3 

Es wurden widersprüchliche Befunde in Bezug auf die HRV ermittelt. Dabei ergaben sich 

negative signifikante Korrelationen für die kindliche HF Reaktivität und den HF Erho-

lungswert mit der mütterlichen Depressivität. Das Ergebnis für die mütterliche Depres-

sivität und die kindliche HF Reaktivität war entgegen der Annahme. Hohe Werte der Δ 

HF Reaktivität werden als maladaptiver HRV-Marker gewertet, verdeutlichten einen An-

stieg der HF vom Stressor im Vergleich zur Baseline und beschreiben einen Zustand, wel-

cher keiner aktiven Regulation bedurfte. Das Baby einer Mutter mit einer erhöhten De-

pressivität reagierte mit einer verstärkten vagalen Supression (gesunder Regulationsver-

such) auf den Stressor. Eine schnelle Erholung der parasympathischen Aktivität der Ba-

bys nach dem Stressor war hypothesenkonform mit einer verminderten maternalen De-

pressivität verknüpft. 

5.3.3 Zusammenfassung der Ergebnisse der H2 

Insgesamt betrachtet wurden größtenteils hypothesenkonforme signifikante Zusam-

menhänge zwischen einer erhöhten postpartalen maternalen Depressivität mit erhöh-

ten kindlichen Regulationsschwierigkeiten sowie erhöhten kindlichen RF und einer ver-

minderten postpartalen mütterlichen Depressivität zu beiden Messzeitpunkten festge-

stellt. Es traten überwiegend mittlere Effekte auf, wobei sowohl kleine als auch annä-

hernd große Effekte errechnet wurden rs = [.187; .446]. Der stärkste Effekt wurde zwi-

schen der kindlichen Skala Schreien und Schlafen zu T2 (rs. = .446**) und T3 (rs. = .397**) 

und der mütterlichen Depressivität zu T2 errechnet. Wohingegen der kleinste Effekt, in-

konsistent mit der vorherigen Annahme, für den Zusammenhang zwischen der mütter-

lichen Depressivität und dem fröhlichen kindlichen Verhalten (rs. = .187*) zu T2 innerhalb 

der Wiedervereinigungsphase des SF auftrat. Wesentliche kindliche Skalen der Fragebö-

gen (Schreien und Schlafen, Füttern, Gesamtwert des SFS, Erholungsrate nach Stress, Un-

behagen bei Einschränkung, Unbehagen bei fremden Reizen, Traurigkeit) lieferten 
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durchweg hypothesenkonforme Resultate. Die relevanten kindlichen Verhaltensweisen 

der Verhaltensbeobachtung (Beobachtung der Bezugsperson, orale Selbstberuhigung 

des Babys, selbstberührendes Verhalten, zurückgezogenes Verhalten und fröhliches kind-

liches Verhalten) wurden überwiegend in der vermuteten Richtung bestätigt. Kontro-

verse Ergebnisse erzielten die Ergebnisse der HRV. Weiterführende Erläuterungen 

hierzu werden in der Diskussion aufgeführt. 

5.4 Ergebnisse H3: Zusammenhang zwischen der mütterlichen Emotionsregulation 

während der Schwangerschaft und kindlichen Regulationsfähigkeiten 

Um die dritte Fragestellung (H3): „Besteht ein Zusammenhang zwischen den ER-Strate-

gien der Mutter zu T1 und den RF des Babys zu T2 und T3?“ zu beantworten, wurden 

Rangkorrelationen nach Spearman und bei gegebener Normalverteilung Korrelationen 

nach Pearson durchgeführt. Allgemein werden die kindlichen RF zum zweiten (Tabelle 

25 bis Tabelle 28) und anschließend zum dritten Messzeitpunkt (Tabelle 29 bis Tabelle 

32) berichtet. Die Ergebnisse eines Messzeitpunkts wurden anhand der mütterlichen ER 

in habituell (Fragebogen) und spontan (Filmexperiment) gegliedert. Die Ergebnisse der 

Spiel- und Wiedervereinigungsphase sowie Tabellen mit wenigen signifikanten Ergeb-

nissen wurden aus Gründen der Übersicht in Anhang G aufgeführt. Die kindlichen RF 

bestanden dabei aus Fragebögen, einer Verhaltensbeobachtung und zwei physiologi-

schen Parametern der HRV. 

5.4.1 Zusammenhang der Emotionsregulationsfähigkeit der Mutter während der 

Schwangerschaft und kindlichen Regulationsfähigkeiten zu T2 

5.4.1.1 Ergebnisse der habituellen Emotionsregulation der Mutter zu T2 

Ergebnisse der Fragebögen zu T2 

In Bezug auf die Fragebögen SFS und IBQ-R der kindlichen RF zum zweiten Messzeit-

punkt und der mütterlichen ER-Strategien zum ersten Messzeitpunkt waren folgende 

Ergebnisse von Relevanz (Tabelle 25).  

Maladaptive mütterliche ER-Strategien während der Schwangerschaft, die posi-

tiv und signifikant mit kindlichen Regulationsschwierigkeiten zu T2 korrelierten, waren 

die Nachfolgenden. Mütterliche Selbstbeschuldigung, Katastrophisierung und der Ge-

samtwert maladaptiver Strategien hingen mit den kindlichen Skalen Schreien, Quengeln 

und Schlafen, dem Gesamtwert des SFS, Unbehagen bei Einschränkung und der kindli-

chen Traurigkeit zusammen. Die kindliche Traurigkeit korrelierte zusätzlich signifikant 

mit der mütterlichen Strategie Rumination. Mütterliche Unterdrückung als ER-Strategie 
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während der Schwangerschaft korrelierte positiv mit der kindlichen Skala Unbehagen 

bei unbekannten Reizen zu T2. Zudem wurde ein negativer signifikanter Zusammenhäng 

für mütterliche maladaptive ER-Strategien und erhöhte kindliche RF bestätigt. Dies be-

traf die negative Korrelation zwischen der mütterlichen Selbstbeschuldigung und der 

kindlichen Erholungsrate nach erfolgtem Stress zu T2. 

 Überwiegend ergaben sich signifikante Zusammenhänge in Bezug auf adaptive 

mütterliche ER-Strategien. Diese korrelierten positiv mit erhöhten kindlichen RF. Dies 

betraf die mütterlichen Strategien in Perspektive setzen, positive Refokussierung und der 

Gesamtwert adaptiver Strategien mit der kindlichen Erholungsrate nach erfolgtem 

Stress zu T2. Eine Ausnahme wurde für die adaptive mütterliche Strategie Refokussie-

rung auf die Planung gefunden, welche mit erhöhtem kindlichen Unbehagen bei unbe-

kannten Reizen zusammenhing. Zudem wurden signifikante Zusammenhänge zwischen 

erhöhten adaptiven maternalen ER-Strategien und erhöhten kindlichen Regulations-

schwierigkeiten zu T2 bestätigt. Insbesondere hing die mütterliche Strategie in Perspek-

tive setzen, negativ mit dem Gesamtwert des SFS und kindlicher Traurigkeit zusammen. 

Je öfter eine Mutter während der Schwangerschaft die Strategie Planung einsetzte, 

desto geringer schätzte sie die Fütterschwierigkeiten ihres Kindes zu T2 ein. Der negative 

Zusammenhang zwischen der adaptiven mütterlichen Strategie in Perspektive setzen 

und der kindlichen Skala Koregulation ließ sich nicht eindeutig zu kindlichen Regulati-

onsschwierigkeiten/-fähigkeiten zuordnen, da für die Skala kindliche Koregulation mitt-

lere Werte als Optimum betrachtet werden (Groß, Reck & Thiel-Bonney, 2013).  

Die Ergebnisse der Fragebögen waren hypothesenkonform. Prinzipiell hingen 

maladaptive mütterliche ER-Strategien während der Schwangerschaft überwiegend mit 

kindlichen Regulationsschwierigkeiten sowie mit verringerten kindlichen RF zu T2 zu-

sammen. Adaptive mütterliche ER-Strategien hingegen wiesen Zusammenhänge mit er-

höhten kindlichen RF sowie verringerten Regulationsschwierigkeiten auf. Es ergaben 

sich überwiegend mittlere Effekte r/rs = [.200; .340]. 

Ergebnisse der Verhaltensbeobachtung des Stillface-Experiments zu T2 

Die Ergebnisse der Verhaltensbeobachtung entsprachen größtenteils der vorherigen An-

nahme. Maternale maladaptive ER-Strategien hingen mit verminderten kindlichen RF 

und adaptive ER-Strategien mit erhöhten kindlichen RF zusammen. Die Ergebnisse der 

Spielphase sind in Anhang G-1 einzusehen. 
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Während der Experimentalphase SF waren folgende Ergebnisse hypothesenkon-

form. In Bezug auf die maladaptiven Strategien korrelierte die mütterliche Strategie Un-

terdrückung während der Schwangerschaft positiv mit der kindlichen Beobachtung der 

Bezugsperson zum zweiten Messzeitpunkt. Zudem hing die maternale Selbstbeschuldi-

gung sowie der Gesamtwert maladaptiver Strategien positiv mit kindlichem zurückge-

zogenen Verhalten zusammen. Wesentliche Zusammenhänge der adaptiven Strategien 

waren die mütterliche Akzeptanz und fröhliches kindliches Verhalten sowie die mater-

nale Strategie Planung und die kindliche Beobachtung von Objekten. Entgegen der An-

nahme war der Zusammenhang zwischen der positiven mütterlichen Refokussierung und 

autonomen kindlichen Stressreaktionen.  

Die Wiedervereinigungsphase betreffend waren folgende Korrelationen hypo-

thesenkonform. Die maladaptiven Strategien Selbstbeschuldigung und der Gesamtwert  

maladaptiver Strategien korrelierten negativ mit der kindlichen Beobachtung der Be-

zugsperson. Zudem gab es einen positiven Zusammenhang zwischen mütterlicher 

Selbstbeschuldigung und distanzierendem kindlichen Verhalten. Die adaptiven Strate-

gien betreffend ließen sich folgende Aussagen treffen. Die positive Neubewertung hing 

negativ mit oraler Selbstberuhigung zusammen. Entgegen der Annahme war die positive 

Korrelation zwischen der adaptiven Strategie Akzeptanz und distanzierendem kindlichen 

Verhalten. Für alle weiteren Strategien wurde kein signifikantes Ergebnis gefunden. 

Ergebnisse der kindlichen HRV zu T2 

Die Ergebnisse der HRV waren im Einklang mit der Hypothese (Tabelle 27). Die mütter-

lichen Strategien Rumination, Katastrophisierung und der Gesamtwert maladaptiver 

Strategien hingen positiv mit der HF Reaktivität zusammen. Hohe Werte der Δ HF Reak-

tivität wurden als ungesunder Indikator angesehen. Sie verdeutlichten einen Anstieg des 

HF Bands während des Stressors im Vergleich zur Baseline während des Experiments 

und ließen darauf schließen, dass keine aktive Regulation stattfand. 
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Tabelle 25 

Korrelationsmatrix der H3: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T2 und der habituellen mütterlichen ER-Fähigkeit zu T1, Fragebögen 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs; Korrelationen nach Pearson = r;  *p ≤ .05, **p ≤ .01. RF = Regulationsfähigkeiten; UR = Unterdrückung, S/F Bes. = Selbst-/Fremdbeschuldigung, 

Rumi= Rumination, Kata= Katastrophisierung, Persp. = Perspektivieren, Refok. = Positive Refokussierung, Neub. =Neubewertung, Akzep.= Akzeptanz, Plan. = Planung, Adap./Malad. = Gesamtwert 

adaptiver/maladaptiver Strategien, Unbe. = Unbehagen, Einschränk. = Einschränkung, SFS = Fragebogen zum Schreien, Füttern & Schlafen; IBQ-R = Infant Behaviour Questionnaire Revised. 

 

Kindliche  

RF 

Habituelle Mütterliche Emotionsregulationsfähigkeiten  

-Fragebogen- 

T2 T1 (N = 112) 

Fragebögen  UR S Bes. F Bes. Rumi. Kata. Persp. Refok. Neub. Akzep. Plan. Adap. Malad. 

 SFS             

Schreien & Schlafen  .169 .244** .036 .141 .309** -.144 -.052 -.042 .063 -.122 -.053 .271** 

  [.054, .412]   [.114, .476]       [.090, .445] 

Füttern  .107 .011 -.080 .099 .110 -.110 -.016 .012 .002 -.216* -.062 .088 

         [-.414, -.018]   

Koregulation  .080 .130 .077 .099 -.072 -.243** -.180 -.128 .056 -.016 -.172 .084 

     [-.409, -.057]       

Gesamtscore  .141 .200* .022 .158 .207* -.237* -.067 -.076 .046 -.126 -.122 .229* 

  [.022, .367]    [-.458, -.030]      

 IBQ-R             

Erholung Stress  -.148 -.277** .090 .024 -.134 .218* .223* .080 -.013 .179 .214* -.140 

 [-.437, -.080]    [.017, .407] [.043, .412]    [.058, .364]  

Unbe. Einschränk. .054 .220* .054 .181 .204* -.129 .037 -.013 .067 .072 .068 .241* 

  [.027, .394]   [.028, .367]       [.051, .417] 

Unbe. neue  Reize .210* .167 -.045 .096 .088 .032 .254* .178 -.009 .097 .178 .077 

 [.017, .399]      [.036, .465]      

Beruhigbarkeit  -.108 -.065 -.018 -.033 -.161 .141 .136 .095 -.109 .097 .113 -.098 

Traurigkeit .135 .292** .087 .233* .286** -.216* -.102 -.060 .156 .027 -.064 .340** 

  [.105, .483]  [.041, .407] [.106, .452] [-.416, -.025]     [.130, .528] 
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Tabelle 26  

Korrelationsmatrix der H3: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T2 und der habituellen maternalen ER zu T1, Verhaltensbeobachtung, Zweite Phase  

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman =  rs; *p ≤ .05, **p ≤ .01. RF = Regulationsfähigkeiten; UR = Unterdrückung, S/F Bes. = Selbst-/Fremdbeschuldigung, Rumi= Rumi-

nation, Kata= Katastrophisierung, Persp. = Perspektivieren, Refok. = Postive Refokussierung, Neub. =Neubewertung, Akzep.= Akzeptanz, Plan. = Planung, Adap./Malad. = Ge-

samtwert adaptiver/maladaptiver Strategien, Obj. = Objekt, BP = Bezugsperson. 

 

 

Kindliche  

RF 

Habituelle Mütterliche Emotionsregulationsfähigkeiten  

-Fragebogen- 

T2 T1 (N = 112) 

Stillface-Experiment       UR S Bes. F Bes. Rumi. Kata. Persp. Refok. Neub. Akzep. Plan. Adap. Malad. 

Zweite Phase:             

Protest .032 .182 -.038 .162 .143 -.138 -.031 .014 .097 -.117 -.006 .172 

Rückzug .112 .200* .169 .064 .075 -.047 .024 -.144 .134 -.137 -.047 .191* 

 [.029, .360]        [.014, .382] 

Beobachtung Obj. -.099 -.172 .141 -.056 -.013 .095 .112 .138 -.022 .229* .141 -.043 

          [.038, .392]  

Beobachtung BP .198* .024 .028 .040 -.088 .022 -.008 -.096 .024 .054 -.022 -.039 

 [.007, .366]           

Fröhlich .141 .017 .018 -.032 .050 -.016 -.007 -.001 .241* -.066 .035 -.031 

         [.070, .403]   

Schlaf .032 -.017 -.026 .013 -.032 -.086 -.004 -.162 .134 -.055 -.039 .008 

Selbstberührung .061 .058 .042 .123 .052 -.061 .051 .040 .151 -.004 .064 .100 

Distanz .056 .026 .106 .118 .069 -.140 -.043 -.170 .121 -.138 -.093 .108 

Stressreaktionen  .035 .058 .068 .035 -.016 -.029 .214* .051 -.066 -.045 .080 .059 

       [.028, .406]     

Orale S.-Beruhigung .126 -.035 .028 .022 .119 -.103 .032 -.157 .061 .093 -.047 .027 
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Tabelle 27  

Korrelationsmatrix der H3: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T2 und der habituellen mütterlichen ER-Fähigkeiten zu T1, Verhaltensbeobachtung, 

Kindliche HRV 

Anmerkungen. N = Stichprobe, Korrelationen nach Spearman =  rs; *p ≤ .05, **p ≤ .01, UR = Unterdrückung, S/F Bes. = Selbst-/Fremdbeschuldigung, Rumi= Rumination, Kata= 

Katastrophisierung, Persp. = Perspektivieren, Refok. = Postive Refokussierung, Neub. =Neubewertung, Akzep.= Akzeptanz, Plan. = Planung, Adap./Malad. = Gesamtwert adapti-

ver/maladaptiver Strategien, Obj. = Objekt, BP = Bezugsperson, HR = mittlere Herzfrequenz (s/min), HF = High Frequency-Bereich in n.u.

Kindliche  

RF 

Habituelle Mütterliche Emotionsregulationsfähigkeiten  

-Fragebogen- 

T2 T1 (N = 82) 

Herzratenvariabilität      UR  S Bes. F Bes. Rumi. Kata. Persp. Refok. Neub. Akzep. Plan. Adap. Malad. 

HF Reaktivität  .180 .152 .047 .363** .244* -.153 -.036 -.112 .050 .069 -.076 .285** 
  

 

 [.162, .532] [.000, .473]     [.067, .472] 

HF Erholung -.114 .108 .025 .111 .067 -.075 -.172 -.177 .155 .216 -.051 .128 

HR Reaktivität -.054 -.009 .062 .056 .098 -.068 -.017 -.046 -.043 -.045 -.100 .063 

HR Erholung -.066 -.187 -.095 -.027 -.035 .116 -.063 .065 -.111 -.034 .022 -.103 
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Zusammenfassend waren die Ergebnisse der habituellen mütterlichen ER-Strate-

gien und der kindlichen Fragebögen, der Verhaltensbeobachtung und der HRV zu T2 

überwiegend hypothesenkonform. 

5.4.1.2 Ergebnisse der spontanen Emotionsregulation der Mutter zu T2 

Ergebnisse der Fragebögen und Verhaltensbeobachtung des Stillface-Experiments zu T2 

In Bezug auf die kindlichen Fragebögen gab es keine signifikanten Ergebnisse zu berich-

ten. Innerhalb des SF-Experiments ergaben sich lediglich für die zweite Phase signifi-

kante Korrelationen (Tabelle 28). 

Tabelle 28 

Korrelationsmatrix der H3: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T2 und der spontanen 

mütterlichen ER-Fähigkeit zu T1, Verhaltensbeobachtung, Zweite Phase und HRV 

Anmerkungen. N = Stichprobe, ER = Emotionsregulation, RF = Regulationsfähigkeit, Korrelationen nach 

Spearman = rs; *p ≤ .05, **p ≤ .01; Reak. = Reaktivität, Erhol. = Erholung, HF = High Frequency in n.u., HR 

= mittlere Herzfrequenz (s/min), Obj. = Objekte, BP = Bezugsperson, S. = Selbst, B.= Beruhigung. 

Kindliche  

RE 

Spontane Mütterliche Emotionsregulationsfähigkeiten 

-Verhaltensbeobachtung und HRV- 

T2 T1 (N = 112) 

SF-Experiment 

2. Phase 

Reak. 

Traurig 

Erhol. 

Traurig 

Reak. 

Glück 

Erhol. 

Glück 

HF 

Reak.  

HF 

Erho.  

HR 

Reak.  

HR 

Erho. 

Protest .054 -.125 .093 -.084 .059 .116 -.006 -.067 

Rückzug .044 -.155 .036 -.079 .041 .013 .016 .036 

Beobachtung Obj. -.100 .215* -.154 .223* -.035 .025 -.154 -.081 
 [.028, .396] [.046, .385]    

Beobachtung BP -.090 .090 -.053 .014 -.079 -.154 .082 .097 

Fröhlich .109 -.128 .086 -.123 .069 -.057 .054 .039 

Schlaf -.007 -.064 .060 -.052 .112 .103 -.002 -.025 

Selbstberührung .042 -.012 .023 .045 -.003 -.016 .098 .018 

Distanz -.047 -.008 -.098 .079 .090 .139 -.096 -.132 

Stressreaktionen  -.037 -.013 -.053 .042 -.080 .121 -.068 -.081 

Orale S.-B. -.010 .133 -.076 .143 -.038 .009 .101 -.002 

HRV T1 (N = 82) 

HF Reaktivität  .027 .043 -.133 .209 .066 .091 .003 -.004 

HF Erholung .059 .006 .049 -.033 -.039 -.098 .067 .106 

HR Reaktivität .018 -.086 .032 -.098 -.019 .022 -.149 -.196 

HR Erholung -.048 -.023 .027 -.116 .182 .134 -.218* -.213 
       [-.421, -.011] 
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In der SF-Phase der Verhaltensbeobachtung hingen Indikatoren für eine hohe 

mütterliche ER-Fähigkeit, der Erholungswert Traurig sowie der mütterliche Erholungs-

wert Glücklich positiv mit der kindlichen Beobachtung von Objekten zusammen. 

Ergebnisse der mütterlichen und kindlichen HRV zu T2 

Hypothesenkonform korrelierte die mütterliche HR Reaktivität während der Schwanger-

schaft des Filmexperiments negativ mit dem kindlichen HR Erholungswert während des 

SF-Experiments. Hohe Werte der mütterlichen HR Reaktivität stellten einen Indikator 

für adaptive HRV dar. Sie zeigten einen Anstieg der HR in der Stressphase im Vergleich 

zur Baseline an und wurden mit erhöhter physiologischer Erregung in Verbindung ge-

bracht. Geringe Werte der Δ HR Erholung wiesen auf eine schnelle Erholung nach einem 

Stressor hin und stellten gleichermaßen einen adaptiven HRV Indikator dar. Sie zeigten 

einen Abfall der HR in der Erholungsphase im Vergleich zur Baseline und deuteten auf 

eine verringerte physiologische Erregung hin. Desto stärker die werdende Mutter phy-

siologisch mit erhöhter Herzfrequenz auf Stress reagierte im Sinne einer gesunden Re-

aktion, desto schneller erholte sich die HR des Kindes nach dem SF zu T2. 

Es kann letztlich festgehalten werden, dass die Hypothesen der habituellen, als 

auch der spontanen mütterlichen ER-Strategien während der Schwangerschaft und 

kindlichen RF zu T2 (Fragebögen, Verhaltensbeobachtung, und HRV) durch die Ergeb-

nisse bestätigt wurden. 

5.4.2 Zusammenhang der Emotionsregulationsfähigkeit der Mutter während der 

Schwangerschaft und kindlichen Regulationsfähigkeiten zu T3  

5.4.2.1 Ergebnisse der habituellen Emotionsregulation der Mutter zu T3 

Ergebnisse der Fragebögen zu T3 

Nachfolgende mütterliche ER-Strategien hingen signifikant mit kindlichen Verhaltens-

weisen zusammen.  

Es wurden signifikante positive Korrelationen für die mütterlichen maladaptiven 

Strategien und kindlichen Regulationsschwierigkeiten festgestellt. Die mütterliche ER-

Strategie Fremdbeschuldigung in der Schwangerschaft hing signifikant mit erhöhten 

Problemen in Bezug auf das kindliche Schreien, Quengeln und Schlafen, einem erhöhten 

Gesamtwert des SFS und einer erhöhten wahrgenommenen infantilen Traurigkeit zu T3 

zusammen. Zudem korrelierten die mütterlichen Skalen Unterdrückung und der Ge-

samtwert maladaptiver Strategien mit der kindlichen Traurigkeit. Der mütterliche Ge-

samtwert maladaptiver Strategien hing, gleichermaßen wie die maternale ER-Strategie 
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Selbstbeschuldigung positiv mit der kindlichen Skala Unbehagen bei Einschränkung zu-

sammen. Es wurden signifikante negative Korrelationen zwischen maladaptiven mütter-

lichen ER-Strategien und erhöhten RF des Kindes zu T3 errechnet. Dies betraf die mater-

nalen Strategien Unterdrückung und Katastrophisierung, welche negativ mit der kindli-

chen Skala Erholungsrate nach erfolgtem Stress zusammenhingen. 

Für adaptive mütterliche ER-Strategien und erhöhte RF sowie verminderte Regu-

lationsschwierigkeiten wurde je ein signifikanter Zusammenhang gefunden. Für die müt-

terliche Strategie positive Refokussierung und der kindlichen Erholungsrate nach erfolg-

tem Stress stellte sich ein positiver und für die positive Neubewertung und der kindlichen 

Skala Schreien, Quengeln und Schlafen ein negativer Zusammenhang heraus. Alle weite-

ren Strategien lieferten kein signifikantes Ergebnis. 

Es lässt sich für die Ergebnisse der Fragebögen festhalten, dass durchgehend mal-

adaptive mütterliche ER-Strategien während der Schwangerschaft mit kindlichen Regu-

lationsschwierigkeiten sowie mit verringerten kindlichen RF zu T3 zusammenhingen. 

Adaptive mütterliche ER-Strategien zu T1 hingegen wiesen Zusammenhänge mit erhöh-

ten kindlichen RF sowie verringerten Regulationsschwierigkeiten zu T3 auf.  
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Tabelle 29 

Korrelationsmatrix der H3: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T3 und der habituellen mütterlichen  

ER-Fähigkeiten zu T1, Fragebögen 

Anmerkungen. N = Stichprobe; Korrelationen nach Spearman = rs; Korrelationen nach Pearson = r; *p ≤ .05, **p ≤ .01. RF = Regulationsfähigkeiten; UR = Unterdrückung, S/F Bes. 

= Selbst-/Fremdbeschuldigung, Rumi= Rumination, Kata= Katastrophisierung, Persp. = Perspektivieren, Refok. = Postive Refokussierung, Neub. =Neubewertung, Akzep. = Akzep-

tanz, Plan. = Planung, Adap./Malad. = Gesamtwert adaptiver/maladaptiver Strategien, Unbe. = Unbehagen, Einschränk. = Einschränkung.

Kindliche  

RF 

Habituelle Mütterliche Emotionsregulationsfähigkeiten  

-Fragebogen- 

T3 T1 (N = 112) 

Fragebögen  UR S Bes. F Bes. Rumi. Kata. Persp. Refok. Neub. Akzep. Plan. Adap. Malad. 

 SFS             

Schreien & Schlafen  .169 .041 .195* -.081 .144 -.149 -.119 -.211* .035 -.109 -.164 .068 
  [.004, .375]    [-.384, -.014]     

Füttern  .160 .097 .184 .065 .170 .009 -.043 -.058 .072 -.007 .015 .160 

Koregulation  -.011 .074 .162 -.144 -.163 -.090 -.089 -.129 .017 -.028 -.101 -.071 

Gesamtscore  .142 .116 .254** -.064 .043 -.171 -.129 -.166 .060 -.063 -.149 .105 
  [.072, .419]          

 IBQ-R             

Erholung Stress  -.204* -.124 -.202* .040 -.192* .166 .199* .192* -.030 .174 .214 -.164 
[-.389, -.014] [-.389, .000] [-.371, -.010]                     [.003, .386] [-.004, .377]    

Unbe. Einschränk. .113 .218* .169 .021 .156 -.087 -.127 -.094 .136 -.043 -.070 .202* 
 [.011, .414]         [.018, .386] 

Unbe. neue  Reize .100 .124 -.026 .162 .059 -.082 .032 .154 .147 -.019 .100 .072 

Beruhigbarkeit  -.025 .058 -.051 .056 .054 .084 .077 .104 .054 .074 .116 .045 

Traurigkeit .221* .153 .258** .113 .175 -.076 -.076 -.043 .122 -.029 -.041 .234* 
[.062, .385]  [.046 .447]        [.045, .407] 
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Ergebnisse der Verhaltensbeobachtung des Stillface-Experiments 

Die Ergebnisse der Spielphase sind in (Anhang G-7) aufgeführt. Innerhalb der für diese 

Forschungsarbeit relevanten Experimentalphase (SF) waren folgende Ergebnisse hypo-

thesenkonform (Tabelle 30). Maladaptive mütterliche ER-Strategien (Katastrophisie-

rung, Gesamtwert maladaptiver Strategien) hingen mit kindlichen Regulationsschwie-

rigkeiten (Rückzugsverhalten) zusammen. Zudem korrelierten adaptive mütterliche ER-

Strategien (positive Neubewertung, Planung, Gesamtwert adaptiver Strategien) mit er-

höhten kindlichen RF (fröhliches kindliches Verhalten) oder wie es auf die Strategie Ak-

zeptanz zutraf mit verminderten RF (kindliche Selbstberührung) zusammen. Zwei Ergeb-

nisse waren entgegengesetzt zur vorherigen Annahme. Die maladaptive mütterliche ER-

Strategie Selbstbeschuldigung hing negativ mit selbstberührendem kindlichen Verhalten 

zusammen und die adaptive mütterliche ER-Strategie Planung korrelierte positiv mit 

kindlichen autonomen Stressreaktionen zu T3. 
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Tabelle 30 

Korrelationsmatrix der H3: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T3 und der habituellen mütterlichen ER-Fähigkeiten zu T1, Verhaltensbeobachtung, 

Zweite Phase  

Anmerkungen. N = Stichprobe, Korrelationen nach Spearman = rs; *p ≤ .05, **p ≤ .01, Vertrauensintervall inkludiert die Null gekennzeichnet durch Unterstrich, UR = Unterdrü-

ckung, S/F Bes. = Selbst-/Fremdbeschuldigung, Rumi= Rumination, Kata = Katastrophisierung, Persp. = Perspektivieren, Refok. = Postive Refokussierung, Neub. = Neubewertung, 

Akzep.= Akzeptanz, Plan. = Planung, Adap./Malad. = Gesamtwert adaptiver/maladaptiver Strategien, Obj. = Objekt, BP = Bezugsperson.

Kindliche  

RF 

Habituelle Mütterliche Emotionsregulationsfähigkeiten  

-Fragebogen- 

T3 T1 (N = 112) 

Stillface-Experiment      UR S Bes. F Bes. Rumi. Kata. Persp. Refok. Neub. Akzep. Plan. Adap. Malad. 

Zweite Phase:             

Protest .008 -.103 .158 .087 .071 -.011 .103 -.013 .062 .147 .116 .058 

Rückzug .171 .057 .084 .163 .223* .020 .013 .040 -.088 .065 .003 .188* 
    [.054, .382]       [.003,.344] 

Beobachtung Obj. .103 .016 -.145 -.082 -.083 -.018 -.025 -.059 -.032 -.052 -.049 -.074 

Beobachtung BP -.127 -.071 -.062 .032 -.081 .043 -.026 .129 .001 -.042 -.002 -.093 

Fröhlich .039 .034 -.058 .091 -.046 .131 .053 .224* .024 .265** .213* .049 
       [.051, .383] [.083, .431] [.036, .386] 

Selbstberührung -.108 -.126 -.226* .033 -.053 .033 -.102 .080 -.196* -.084 -.082 -.115 
  [-.408, -.033]     [-.359, -.041]    

Distanz .058 -.056 .176 .085 .106 .017 .053 .066 .027 .189* .067 .075 
         [-.020, .395]   

Stressreaktionen  .188* -.033 .013 .132 .149 -.022 .071 .141 .168 .206* .165 .068 
[-.029, .379]        [.036, .383]   

Orale S.-Beruhigung -.034 -.168 -.082 .090 .050 .076 .006 .149 -.088 .024 .053 -.030 
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Innerhalb der Wiedervereinigungsphase waren folgende Korrelationen hypothe-

senkonform. Maladaptive mütterliche ER-Strategien (Fremdbeschuldigung) hingen mit 

negativen kindlichen Verhaltensweisen (protestierendes, Rückzugsverhalten) zusam-

men. Gleichermaßen korrelierten die maternale Unterdrückung und Rumination mit au-

tonomen Stressreaktionen des Kindes. Die adaptive mütterliche Strategie Akzeptanz 

hing folgerichtig negativ mit selbstberührendem kindlichen Verhalten zusammen. Entge-

gen der Annahme waren jedoch die signifikanten Korrelationen zwischen der maladap-

tiven ER-Strategie Fremdbeschuldigung mit geringer kindlicher Selbstberührung sowie 

den adaptiven mütterlichen ER-Strategien Neubewertung, Akzeptanz und dem Gesamt-

wert adaptiv mit kindlichen autonomen Stressreaktionen oder der Strategie Planung mit 

kindlichem Rückzugs- und protestierendem kindlichen Verhalten zu T3. 

Ergebnisse der kindlichen HRV 

Entsprechend der Hypothese korrelierte die mütterliche Strategie positive Refokussie-

rung positiv mit dem HF Erholungswert. Hohe Werte der Δ HF Erholung wurden als Index 

für eine schnelle Erholung gewertet und wiesen auf einen Anstieg der parasympathi-

schen Erregung während der Erholungsphase im Vergleich zur Baseline hin. 

Es lässt sich festhalten, dass in der habituellen Bedingung überwiegend hypothe-

senkonforme Ergebnisse (Fragebögen, Verhaltensbeobachtung und HRV des Kindes) er-

zielt wurden. Maladaptive mütterliche ER-Strategien hingen mit kindlichen Regulations-

schwierigkeiten sowie adaptive mütterliche ER-Strategien mit kindlichen RF zusammen. 

Die meisten Ergebnisse entgegen der Hypothesen wurden in der Wiedervereinigungs-

phase des SF ermittelt. 
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5.4.2.2 Ergebnisse der spontanen Emotionsregulation der Mutter zu T3 

In Bezug auf die spontan erfasste Emotionsregulation und kindliche Verhaltensweisen 

sowie die HRV waren nachfolgende Ergebnisse zu berichten. 

Ergebnisse der Fragebögen  

Tabelle 31 

Korrelationsmatrix der H3: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T3 und der spontanen 

mütterlichen ER-Fähigkeiten zu T1, Fragebögen 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs; Korrelationen nach Pearson = r; *p ≤ .05, **p ≤ .01, Vertrauensin-

tervall inkludiert die Null gekennzeichnet durch Unterstrich, Reak. = Reaktivität, Erhol. = Erholung, HF = High Fre-

quency in n.u., HR = Herzfrequenz (s/min), Unbe. = Unbehagen, Einschränk. = Einschränkung, unbe. = unbekannte. 

Der mütterliche Erholungswert Traurig sowie der mütterliche Erholungswert 

Glücklich, welche auf hohe mütterliche ER-Fähigkeiten (schnelle Erholung nach dem 

traurigen Film) hinweisen, hingen negativ mit der elterlichen Koregulation zusammen. 

Hypothesenkonform korrelierte der mütterliche Erholungswert Traurig zudem negativ 

mit der Beobachtung der Bezugsperson während der Experimentalphase des SF-Experi-

ments. Innerhalb der Wiedervereinigungsphase des SF-Experiments korrelierte die müt-

terliche Reaktivität Traurig als Indikator einer verminderten mütterlichen ER-Fähigkeit 

Kindliche  

RF 

Spontane Mütterliche Emotionsregulationsfähigkeiten 

-Verhaltensbeobachtung und HRV- 

T3 T1 (N = 112) 

Fragebögen  Reak. 

Traurig 

Erhol. 

Traurig 

Reak. 

Glück 

Erhol. 

Glück 

HF 

Reak.  

HF 

Erho.  

HR 

Reak.  

HR 

Erho. 

 SFS         

Schreien & Schlafen  .121 -.044 .109 -.015 .138 .083 .063 .058 

Füttern  .024 -.096 .114 -.033 -.026 -.045 .042 .106 

Koregulation  .187* -.256** .102 -.227* .050 .051 -.010 -.014 
[-.003, .379] [-.432, -.072] [-.415, -.011]    

Gesamtscore  .183 -.189* .144 -.149 .139 .089 .050 .023 
  [-.401, .034]      

 IBQ-R         

Erholung Stress  -.083 .078 -.082 .099 -.042 .006 -.136 -.121 

Unbe. Einschränk. .045 -.064 .005 -.043 .138 -.025 .013 -.001 

Unbe. unbe.  Reize -.110 .051 -.025 .050 .045 -.032 .007 -.001 

Beruhigbarkeit  .052 .052 .058 .019 -.229* -.149 .118 .196* 
    [-.401, -.031] [.029, .344] 

Traurigkeit -.033 -.078 -.118 -.026 .025 .048 .025 .028 
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entgegen der Annahme positiv mit der kindlichen Beobachtung der Bezugsperson. In Be-

zug auf die mütterliche Stimmung während der Schwangerschaft und kindliche HRV 

ergab sich eine weitere Korrelation entgegen der Annahme. Die mütterliche Reaktivität 

Glücklich als Indikator einer maladaptiven mütterlichen ER-Fähigkeit korrelierte negativ 

mit der kindlichen HF Reaktivität. Diese wurde als maladaptiver physiologischer Indika-

tor einer mangelnden ER gewertet.  

Ergebnisse der Verhaltensbeobachtung des Stillface-Experiments zu T3  

Tabelle 32 

Korrelationsmatrix H3: Zusammenhang zwischen kindlichen RF zu T3 und der spontanen mütter-

lichen ER-Fähigkeit zu T1, Verhaltensbeobachtung, Zweite Phase, HRV 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs, Korrelationen nach Pearson = r; *p ≤ .05, **p ≤ .01, 

Vertrauensintervall inkludiert die Null gekennzeichnet durch Unterstrich, *p ≤ .05, **p ≤ .01; Reak. = Re-

aktivität, Erhol. = Erholung, HF = High Frequency in n.u., HR = Herzfrequenz (s/min), Obj. = Objekte, BP = 

Bezugsperson, S. = Selbst. 

Kindliche  

RF 

Spontane Mütterliche Emotionsregulationsfähigkeiten 

-Verhaltensbeobachtung und HRV- 

T3 T1 (N = 112) 

SF-Experiment 

2. Phase 

Reak. 

Traurig 

Erhol. 

Traurig 

Reak. 

Glück 

Erhol. 

Glück 

HF  

Reak. 

HF 

Erho. 

HR 

Reak. 

HR 

Erho. 

Protest -.015 .009 -.089 .032 -.135 -.093 .017 .082 

Rückzug -.003 -.032 -.028 -.032 .033 .069 .146 -.011 

Beobachtung Obj. -.139 .134 .012 .049 .052 .135 -.042 -.077 

Beobachtung BP .197* -.188* .130 -.149 -.051 -.109 .099 .056 
[-.002, .392] [-.370 -.005]      

Fröhlich .109 -.121 .108 -.129 .073 .012 -.145 -.124 

Schlaf . . . . . . . . 

Selbstberührung .140 -.052 .085 -.063 -.181 -.079 .084 .060 

Distanz .089 -.051 -.034 -.039 -.139 -.106 -.008 -.050 

Stressreaktionen  .034 -.055 .177 -.157 -.176 -.066 .092 -.032 

Orale S.-Beruhigung .150 -.068 .076 -.087 -.070 -.051 .058 .014 

HRV T1 (N = 83) 

HF Reaktivität  -.192 .135 -.246* .183 -.073 .073 -.158 -.106 
    [-.459, -.008]      

HF Erholung -.040 -.109 -.158 .004 -.078 -.087 -.091 .085 

HR Reaktivität .178 -.073 .084 -.058 -.244** -.102 -.008 -.099 
    [-.464, -.061]    

HR Erholung -.041 .064 -.108 -.038 -.151 -.022 .042 .011 
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Ergebnisse der mütterlichen HRV zu T1 und kindlicher Verhaltensweisen/HRV zu T3 

Hypothesenkonform hing die mütterliche HF Reaktivität während der Schwangerschaft 

als Indikator einer maladaptiven HRV Reaktion negativ mit der kindlichen Beruhigbarkeit 

(Fragebögen) und negativ mit der kindlichen HR Reaktivität als Indikator einer adaptiven 

HRV Reaktion zusammen. Entgegen der Annahme jedoch ergab sich für die HF Reaktivi-

tät ein negativer Zusammenhang mit distanzierendem kindlichen Verhalten während der 

Wiedervereinigungsphase. 

In Bezug auf die Auswertung der HR wurden durchweg Resultate entgegen der 

Vermutung ermittelt. Der mütterliche HR Erholungswert als Index einer maladaptiven 

(langsamen) physiologischen Erholung korrelierte positiv mit der kindlichen Beruhigbar-

keit. Innerhalb der Wiedervereinigungsphase korrelierte das distanzierende kindliche 

Verhalten zu T3 positiv signifikant mit der maternalen HR Reaktivität während der 

Schwangerschaft als Indikator einer adaptiven HRV. 

5.4.3 Gesamtübersicht der H3 

Überwiegend wurden hypothesenkonforme Zusammenhänge zwischen der mütterli-

chen ER und den kindlichen RF zu T2 und T3 bestätigt (Tabelle 25 bis Tabelle 32). Es 

wurden eindeutigere Befunde für die habituelle ER-Erfassung im Vergleich zur sponta-

nen festgestellt. Zudem gab es mehr Übereinstimmungen der Hypothese und der Ergeb-

nisse in Bezug auf den zweiten Messzeitpunkt der kindlichen RF. Für die habituelle und 

spontane ER wurden insgesamt kleine bis mittlere Effekte errechnet. Den stärksten Zu-

sammenhang der habituellen ER bildete dabei die maternale Skala des Gesamtwerts 

maladaptiver Strategien und der kindlichen Skala Traurigkeit (r = .340, p = .000) sowie 

die mütterliche Strategie Katastrophisierung und die kindliche Skala Schreien und Schla-

fen (rs = .309, p = .001) jeweils zu T2. Die stärksten Zusammenhänge während des SF-

Experiments wurde zwischen der HF Reaktivität des Kindes und der mütterlichen Skala 

Rumination (rs = .363, p = .001) zu T2 und fröhlichem kindlichen Verhalten mit der müt-

terlichen Strategie Planung (rs = .265, p = .005) zu T3 gefunden. Die geringste Korrelation 

wurde zwischen kindlichem zurückgezogenen Verhalten während der Stressphase des 

SF-Experiments und dem mütterlichen Gesamtwert maladaptiver Strategien (rs = .191, 

p = .044) zu T2 errechnet. Deskriptiv betrachtet traten mehr signifikante Zusammen-

hänge zu T2 im Vergleich zu T3 auf (T2: 62,86%; T3: 37,14%). Die kontroversen Ergeb-

nisse der HRV wurden in der Diskussion erläutert. 
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5.5 Ergebnisse H4: Mütterliche Depressivität als Mediator des Zusammenhangs          

zwischen der mütterlichen Emotionsregulation und den kindlichen Regulations-

fähigkeiten 

Zur Klärung der Fragestellung (H4), ob der Zusammenhang zwischen der mütterlichen ER 

zu T1 und den kindlichen RF zu T3 durch die maternale PPD zu T2 mediiert wird, werden 

zunächst wesentliche deskriptive Parameter und die Grundlagen des Mediationsmodells 

beschrieben. Für die Analyse werden in diesem Mediationsmodell alle signifikanten Pa-

rameter der zuvor berechneten Korrelationen (H1-H3) berücksichtigt und die Ergebnisse 

dementsprechend dargestellt. Für dieses Mediationsmodell werden die mütterliche ER 

zu T1 als Prädiktor, die mütterliche Depressivität zu T2 als Mediator und die kindlichen 

RF zu T3 als vorherzusagende Variable eingesetzt. 

5.5.1 Deskriptive Darstellung relevanter Konstrukte des Mediationsmodells 

Die deskriptive Beschreibung erfolgte anhand einer kategorialen Gruppenaufteilung des 

Fremdbeurteilungsinstruments IDS-C in depressive (Werte ≥ 12, T2: n = 104; T3: n = 99) 

und nicht depressive Probandinnen (n = 8) zum zweiten Erhebungszeitpunkt. Dieses Vor-

gehen diente der Veranschaulichung. Es ist aufgrund der ungleichen Gruppengrößen 

keinesfalls von repräsentativen Ergebnissen auszugehen. Zunächst wurden hierfür die 

mütterliche ER (habituell und spontan, T1) und anschließend die kindlichen RF (Verhal-

tensbeobachtung, T3) abgebildet. 

Mütterliche Emotionsregulation 

 

Abbildung 8 

Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen der maternalen habituellen ER-Strate-

gien zu T1 (CERQ) aufgeteilt anhand der Gruppen (depressiv/nicht depressiv) der IDS zu T2. 
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Tabelle 33 

Deskriptive Daten der habituellen maternalen ER (T1) anhand der Gruppen (depressiv/nicht de-

pressiv, T2)  

Mütterliche ER                                           Mütterliche Depressivität 

Habituell T1 IDS T2 

 Nicht Depressiv Depressiv 

 (N = 104) (N = 8) 

ERQ/CERQ M  SD M  SD 

UR 2.56 0.93 2.47 1.28 

S Bes. 6.92 2.45 7.38 2.26 

F Bes. 5.15 1.68 4.50 1.31 

Rumi. 9.24 3.01 10.63 2.13 

Kata. 5.24 1.78 6.25 2.60 

Persp. 10.37 2.63 10.38 3.16 

Refok. 7.40 2.59 6.75 2.55 

Neub. 9.94 2.84 10.50 3.59 

Akzep. 9.88 2.49 10.75 1.91 

Plan. 12.38 2.22 11.63 2.92 

Adap. 49.96 8.10 50.00 10.58 

Malada. 26.56 5.93 28.75 4.92 

Anmerkungen. N = Stichprobe, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, ER = Emotionsregulation, UR 

= Unterdrückung, S/F Bes. = Selbst-/Fremdbeschuldigung, Rumi= Rumination, Kata = Katastrophisierung, 

Persp. = Perspektivieren, Refok. = Postive Refokussierung, Neub. = Neubewertung, Akzep. = Akzeptanz, 

Plan. = Planung, Adap./Malad. = Gesamtwert adaptiver/maladaptiver Strategien, ERQ = Emotion Regula-

tion Questionnaire, CERQ = Cognitive Emotion Regulation Questionnaire, IDS = Inventar Depressiver 

Symptome. 

In Bezug auf die habituelle ER erschienen die Mittelwertsunterschiede beider 

Gruppen marginal. 

Bei der Betrachtung der spontanen mütterlichen ER ließen sich Differenzen der 

Mittelwerte in Bezug auf die Gruppen depressiv und nicht-depressiv beobachten. Insbe-

sondere betraf dies die Erholungswerte Traurig und Glücklich, welche als Indikatoren für 

eine gute ER-Fähigkeit standen. Aus Abbildung 9 geht hervor, dass höhere Werte der ER-

Fähigkeit entgegen der Theorie bei den „Depressiven“ vorzufinden sind. Aufgrund der 

ungleichen Gruppenbildung können diese Ergebnisse nicht als repräsentativ angesehen 

werden. 
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Abbildung 9 

Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen der maternalen spontanen ER-Strate-

gien während des Filmexperiments zu T1 aufgeteilt anhand der Gruppen (depressiv/nicht depres-

siv) der IDS zu T2. 

Tabelle 34 

Deskriptive Daten der spontanen maternalen ER (T1) anhand der Gruppen (depressiv/nicht de-

pressiv, T2)  

Mütterliche ER                                           Mütterliche Depressivität 

Spontan T1 IDS T2 

 Nicht Depressiv Depressiv 

 N = 104 N = 8 

Film M   SD M   SD 

Reak. Traurig 53.60 30.45 49.50 47.29 

Erhol. Traurig -32.22 27.22 -17.75 36.14 

Reak. Glück 35.73 27.32 27.88 34.91 

Erhol. Glück -21.34 24.18 -3.25 23.49 

Anmerkungen. ER = Emotionsregulation, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Reak. = Reaktivität, 

Erhol. = Erholung, IDS = Inventar Depressiver Symptome.  

Kindliche Regulationsfähigkeiten 

Die deskriptiven Daten der kindlichen RF während der zweiten Phase des SF-Experiment 

zu T3 anhand der Gruppenaufteilung in depressive und nicht-depressive Mütter mittels 

der IDS-C zu T2 wurden in Tabelle 35 dargelegt. 
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Abbildung 10 

Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen der kindlichen Verhaltensbeobachtung 

(SF-Experiment, 2. Phase) zu T3 aufgeteilt anhand der Gruppen (depressiv/nicht depressiv) der 

IDS zu T2. 

Tabelle 35 

Deskriptive Daten der kindlichen Verhaltensbeobachtung (SF-Experiment, 2. Phase) zu T3 aufge-

teilt anhand der Gruppen (depressiv/nicht depressiv) der IDS zu T2 

Kindliche RF                                            Mütterliche Depressivität 

T3     IDS T2 

 Nicht Depressiv Depressiv 

 (N = 99) (N = 7) 

SF-Experiment, zweite Phase               M     SD M       SD 

Protest 10.91 20.53 4.48 6.95 

Rückzug 1.11 3.47 0.15 0.39 

Beobachtung Obj. 60.29 25.23 60.24 25.60 

Beobachtung BP 26.69 21.15 34.81 20.75 

Fröhlich 0.94 2.86 0.31 0.43 

Schlaf 0.00 0.00 0.00 0.00 

Selbstberührung 14.22 21.20 14.15 10.66 

Distanz 0.17 0.67 0.02 0.05 

Stressreaktionen, autonom 0.53 1.90 0.06 0.17 

Orale Selbstberuhigung 18.02 27.38 13.14 16.98 

Anmerkungen. RF = Regulationsfähigkeiten, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Obj. = Objekte, 

BP = Bezugsperson, IDS = Inventar Depressiver Symptome. 
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5.5.2 Grundlage der Mediationsanalyse 

Eine Mediation liegt laut Field (2013) vor, wenn die Beziehung zwischen einer Prädiktor 

Variable und einer Outcome Variable durch ihre Beziehung zu einer dritten Variable er-

klärt werden kann (Abbildung 11). Insbesondere wird dabei die Stärke des Zusammen-

hangs zwischen einem Prädiktor und einer Outcome Variable reduziert, wenn die dritte 

Variable als zusätzlicher Prädiktor in das Modell eingeschlossen wird. Statistisch gese-

hen trifft dies zu, wenn das Konfidenzintervall des sogenannten indirekten Effekts (Kom-

binierter Effekt von Pfad a x b) keine Null enthält. In diesem Fall wird von einem signifi-

kanten Mediationseffekt ausgegangen. Der sogenannte direkte Effekt (Pfad c) be-

schreibt die direkte Einflussbeziehung ohne die dritte Variable zwischen dem Prädiktor 

und der vorherzusagenden Variable (Field, 2013). 

     Indirekter Effekt 

 

                 Direkter Effekt  

Abbildung 11 

Darstellung der wesentlichen Konstrukte der Mediationsanalyse. Eine Mediation liegt bei einem 

signifikanten indirekten Effekt vor. 

Für diese Forschungsarbeit wurden in die statistische Analyse, welche mittels des 

Zusatzmoduls PROCESS 2.16.3 (Hayes, 2013) für SPSS erfolgte, die mütterliche ER zu T1 

als Prädiktor Variable sowie die RF des Kindes zu T3 als vorherzusagende Variable und 

durchweg die maternale Depressivität zu T2 als Mediatorvariable einbezogen. Diese 

Konstrukte wurden anhand von spezifischen Parametern überprüft. Beispielhaft wird 

nachfolgend ein signifikanter Mediationseffekt zwischen den Parametern mütterliche 

Katastrophisierung zu T1 (ER), EPDS zu T2 (PPD) und kindlichem Schreien und Schlafen 

zu T3 (RF) grafisch dargestellt, um die Gesamtanalyse zu veranschaulichen (Abbildung 

12).  

Depressivität

Mutter

Mediator T2

Regulationsfähigkeiten 
Kind
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Emotionsregulation

Mutter
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Abbildung 12 

Darstellung eines signifikanten Mediationseffekts anhand spezifischer Parameter der mütterli-

chen ER zu T1 (Katastrophisieren = Prädiktor), der kindlichen RF zu T3 (Skala Schreien & Schlafen 

= Outcome Variable) und des Mediators mütterliche Depressivität zu T2 (EPDS). 

Es wird generell zwischen einem partiellem und einem totalen Mediator-Effekt 

unterschieden. Ein partieller Effekt liegt vor, wenn ein Effekt des Pfades c, also ein di-

rekter Effekt (direkte Einflussbeziehung ohne dritte Variable) zwischen Prädiktor und 

Outcome Variable zusätzlich zum indirekten Effekt besteht. Insofern ausschließlich ein 

indirekter und kein direkter Effekt vorliegt, ist von einem totalen Mediator-Effekt aus-

zugehen. Dieser ist in Abbildung 12 dargestellt. Für die nachfolgende Berichterstattung 

wurden beide Effekte aus Gründen der Übersicht als Mediationseffekt aufgeführt und 

nicht gesondert dargestellt. Das Vorzeichen des Mediationseffekts ergibt sich aus der 

Multiplikation der Vorzeichen der Regressionskoeffizienten der Pfade a x b. 

Für die gesamte Mediationsanalyse waren fünf verschiedene mütterliche ER-

Strategien zu T1 sowie zwei verschiedene Depressivitätsmaße und zehn Skalen kindli-

cher RF zu T3 relevant. Der exakte Auswahlprozess sowie alle relevante Strategien wer-

den in Abschnitt 5.5.3 erläutert. 

5.5.3 Auswahl relevanter Strategien als Basis der Mediationsanalyse 

Für die Mediationsanalyse erfolgte ein Abgleich der signifikanten Variablen in drei 

Schritten (Field, 2013, S.410): 

1. ER der Mutter zu T1 und kindlichen RF zu T3 (c), 

2. ER der Mutter zu T1 und Depressivität der Mutter zu T2 (a), und  

3. Depressivität der Mutter zu T2 und RF des Kindes zu T3 (b). 
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Es wurden lediglich die Variablen für die weitere Mediationsanalyse verwendet, 

welche sich zu allen drei Schritten als signifikant erwiesen. Die mütterliche ER beinhal-

tete sowohl die habituelle als auch die spontane Erfassungsform. Im Folgenden wurde 

sich in Bezug auf das SF-Experiment insbesondere auf die zweite und dritte Phase be-

schränkt, da beide als wesentlich für die Erfassung der kindlichen RF erschienen 

(Gunning et al., 2013). Um die Genauigkeit der Analyse zu erhöhen, wurde auf den Ge-

samtwert der maladaptiven mütterlichen ER- Strategien verzichtet und diesem die ein-

zelnen ER-Strategien für die Gesamtauswertung vorgezogen.  

Tabelle 36 

Darstellung relevanter Strategien der wesentlichen Konstrukte für die Mediationsanalyse  

Anmerkungen. a = Variablen, welche in Klammern lediglich eine Phase des SF aufführen, sind ausschließlich in dieser 

Phase an allen drei Schritten signifikant. SF = Stillface-Experiment, BP = Bezugsperson, VW = Verhaltensweisen, *Spon-

tane Emotionserfassung, RE = Regulationsfähigkeiten, PPD = Postpartale Depression, ER = Emotionsregulation, IBQ-R 

= Infant Behaviour Questionnaire, CERQ = Cognitive Emotion Regulation Questionnaire, EPDS = Edinburgh Depression 

Scale, IDS = Inventar Depressiver Symptome. 

Alle in Tabelle 36 aufgeführten Variablen erwiesen sich als durchweg signifikant 

und bildeten somit die Grundlage der Mediationsanalyse. Insofern keine zusätzliche 

Markierung der Variablen vorliegt, waren sie sowohl in der zweiten als auch dritten 

Phase des SF-Experiments signifikant.  

Maternale ER, T1                 Maternale PPD, T2   Kindliche RF, T3  

Prädiktor Mediator Vorherzusagende Variable 

Gesamtwert maladap. Strategien EPDS Schreien, Quengeln und Schlafen 

(SFS) 

Katastrophisierung (CERQ) IDS Gesamtwert des SFS (SFS) 

Selbstbeschuldigung (CERQ)  Erholungsrate nach Stress (IBQ-R) 

Rumination (CERQ, 3. Phase SF) a  Unbehagen bei Einschränkung (IBQ-

R) 

Positive Refokussieurng (CERQ)  Traurigkeit (IBQ-R) 

Erholungswert Glücklich (Film)  Beobachtung der BP (2. Phase SF)a 

  Selbstberührende VW (2. Phase SF)a 

  Selbstberührende VW (3. Phase SF)a 

  HF Erholungswert  

  HF Reaktivität* 
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5.5.4 Ergebnisse der Mediationsanalyse 

Die Berechnung der Mediationen erfolgte einzeln für jede mögliche Strategiekombina-

tion. Um eine effiziente Darstellungsweise zu erhalten, wurden alle Mediationseffekte 

in Tabellen jeweils unter Nennung des b-Werts, des Konfidenzintervalls und der Effekt-

stärke κ2 erstellt (Field, 2013) und auf weitere Abbildungen verzichtet. Insgesamt wur-

den anhand der fünf mütterlichen Prädiktoren fünf verschiedene Tabellen (Tabelle 37 

bis Tabelle 41) erstellt, welche die Ergebnisse der gesamten Mediationsanalyse beinhal-

ten. Zur vereinfachten Darstellung aller einzelnen Berechnungskombinationen blieb der 

mütterliche Prädiktor innerhalb einer Tabelle konstant und es variierten die Mediatoren 

(EPDS/IDS-C zu T2) und die kindlichen RF-Skalen zu T3. Es wurden im Fließtext lediglich 

die signifikanten Ergebnisse berichtet. Insofern ein Ergebnis nicht explizit aufgeführt 

wird, lag folglich keine Mediation vor. Insgesamt ergab sich ein signifikanter indirekter 

Effekt zwischen der mütterlichen ER (T1) und kindlichen RF (T3), mediiert durch die müt-

terliche Depressivität (T2) für nachfolgende Variablenkonstellationen. 

5.5.4.1 Mütterliche Katastrophisierung als Prädiktor 

Für den mütterlichen ER-Prädiktor Katastrophisierung (T1) und vorherzusagende kindli-

che RF (T3) ergaben sich ausschließlich signifikante Mediationen für das Selbstbeurtei-

lungsinstrument der Depressivität EPDS zu T2. Die Ergebnisse sind in Tabelle 37 aufge-

führt. Insbesondere waren nachfolgende kindliche Skalen zu T3 von Bedeutung Schreien, 

Quengeln und Schlafen, Beobachtung der Bezugsperson in der zweiten Phase des SF-

Experiments, Kindliche Traurigkeit, Unbehagen bei Einschränkung und die Erholungsrate 

nach erfolgtem Stress. Überwiegend wurden mittlere Mediationseffekte errechnet, κ2= 

[ -.061, .110]. 
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Tabelle 37 

H4: Ergebnisse der Mediationsanalyse zwischen dem Prädiktor mütterliche Katastrophisierung 

(T1) und kindlichen RF (T3) mediiert durch die Depressivität zu T2 

Prädiktor: Mütterliche Katastrophisierung (T1)- Habituelle Emotionsregulation 

Vorherzusagende Variable Mediator: Mütterliche Depressivität (T2) 

Kindliche RF (T3) EPDS  IDS  

 N = 106 N = 106 

Schreien & Schlafen b = .444, BCa Cl [.179, .859]  

κ2= .110, BCa Cl [.045, .206] 

b = .194, BCa Cl [-.024, .602]  

κ2= .048, BCa Cl [-.007, .141] 

Gesamtwert SFS b = .412, BCa Cl [-.735, 1.393]  

κ2= .011, BCa Cl [-.013, .182] 

b = .221, BCa Cl [-.033, 1.222]  

κ2= .006, BCa Cl [-.005, .058] 

Erholungsrate nach Stress b = -.036, BCa Cl [-.110, -.003]  

κ2= -.061, BCa Cl [-.181, -.006] 

b = -.013, BCa Cl [-.082, .003]  

κ2= -.022, BCa Cl [-.135, .005] 

Unbe. Einschränkung b = .034, BCa Cl [.008, .085]  

κ2= .077, BCa Cl [.018, .183] 

b = .014, BCa Cl [ .000, .068]  

κ2= .032, BCa Cl [-.001, .141] 

Traurigkeit b = .042, BCa Cl [.012, .098]  

κ2= .086, BCa Cl [.027, .188] 

b = .009, BCa Cl [-.004, .060]  

κ2= .019, BCa Cl [-.007, .111] 

Selbstberührendes  V. 2 b = .006 BCa Cl [.000, .020]  

κ2= .058, BCa Cl [-.005, .171] 

b = .000, BCa Cl [ -.001, .012]  

κ2= .007, BCa Cl [-.014, .104] 

Selbstberührendes  V. 3 b = .002 BCa Cl [-.001, .011]  

κ2= .037, BCa Cl [-.015, .148] 

b = .000, BCa Cl [ -.001, .010]  

κ2= .007, BCa Cl [-.023, .130] 

Beobachtung der BP 2 b = .012, BCa Cl [ .004, .025]  

κ2= .108, BCa Cl [.042, .216] 

b = .005, BCa Cl [ .000, .015]  

κ2= .044, BCa Cl [ .000, .128] 

HF Erholung b = -.057, BCa Cl [-.795, .531]  

κ2= -.007, BCa Cl [-.110, .070] 

b = .199, BCa Cl [-.062, 1.273]  

κ2=  .027, BCa Cl [-.008, .159] 

HF Reaktivität 

 

b = -.010, BCa Cl [-.768, .535]  

κ2= -.001, BCa Cl [-.108, .068] 

b = .250, BCa Cl [-.028, .958]  

κ2= .033, BCa Cl [-.003, .119] 

Anmerkungen. Mediation liegt vor; Kleiner Effekt = .01, Mittlerer Effekt = .09, Großer Effekt =.25; 95% 

BCa Cl, RF = Regulationsfähigkeiten, Unbe. = Unbehagen. BP = Bezugsperson, V.= Verhalten, V. 2= Ver-

haltensweisen in der zweiten Phase des Stillface-Experiments, V. 3 = Verhaltensweisen in der Wieder-

vereinigungsphase (dritte Phase) des Stillface-Experiments, HF = High Frequency in n.u., SFS = Fragebo-

gen zum Schreien, Füttern & Schlafen, EPDS = Edinburgh Depression Scale, IDS = Inventar Depressiver 

Symptome.  

 

 



Ergebnisse   124 
 

5.5.4.2 Mütterliche Selbstbeschuldigung als Prädiktor 

Tabelle 38 

H4: Ergebnisse der Mediationsanalyse zwischen dem Prädiktor mütterliche Selbstbeschuldigung 

(T1) und kindlichen RF (T3) mediiert durch die Depressivität zu T2 

Prädiktor: Mütterliche Selbstbeschuldigung (T1)- Habituelle Emotionsregualtion 

Vorherzusagende Variable: Mediator: Mütterliche Depressivität (T2) 

Kindliche RF (T3) EPDS  IDS  

 N = 106 N = 106 

Schreien & Schlafen b = .251, BCa Cl [.092, .447]  

κ2= .081, BCa Cl [.028, .144] 

b = .118, BCa Cl [.009, .330]  

κ2= .038, BCa Cl [ .002, .104] 

Gesamtwert SFS b = .208, BCa Cl [-.256, .604]  

κ2= .007, BCa Cl [-.006, .107] 

b = .123, BCa Cl [-.013, .594]  

κ2= .004, BCa Cl [-.003, .033] 

Erholungsrate nach Stress b = -.023, BCa Cl [-.061, -.004]  

κ2= -.052, BCa Cl [-.131, -.010] 

b = -.009, BCa Cl [-.048, .000]  

κ2= -.021, BCa Cl [-.104, .001] 

Unbe. Einschränkung b = .018, BCa Cl [.004, .042]  

κ2= .053, BCa Cl [.012, .123] 

b = .0083, BCa Cl [ .0005, .0313]  

κ2= .0243, BCa Cl [.0013, .0887] 

Traurigkeit b = .022, BCa Cl [.007, .048]  

κ2= .058, BCa Cl [.018, .128] 

b = .005, BCa Cl [-.001, .028]  

κ2= .014, BCa Cl [-.004, .073] 

Selbstberührendes  V. 2 b = .0042, BCa Cl [.0001, .0140]  

κ2= .0503, BCa Cl [.0018, .1607] 

b = .000, BCa Cl [ .000, .006]  

κ2= .010, BCa Cl [-.008, .073] 

Selbstberührendes  V. 3 b = .001, BCa Cl [.000, .006]  

κ2= .026, BCa Cl [-.009, .102] 

b = .000, BCa Cl [.000, .004]  

κ2= .006, BCa Cl [-.016, .075] 

Beobachtung der BP 2 b = .006, BCa Cl [ .001, .013]  

κ2= .072, BCa Cl [.022, .153] 

b = .0028, BCa Cl [.0001, .0074]  

κ2= .0323, BCa Cl [.0011, .0815] 

HF Erholung b = -.043, BCa Cl [-.423, .258]  

κ2= -.007, BCa Cl [-.074, .046] 

b = .105, BCa Cl [-.048, .496]  

κ2=  .018, BCa Cl [-.009, .085] 

HF Reaktivität 

 

b = .031, BCa Cl [-.307, .309]  

κ2= .005, BCa Cl [-.058, .053] 

b = .155, BCa Cl [.000, .482]  

κ2= .027, BCa Cl [.000, .078] 

Anmerkungen. Mediation liegt vor; 95% BCa Cl, RF = Regulationsfähigkeiten, Unbe. = Unbehagen. BP = 

Bezugsperson, V.= Verhalten, V. 2 = Verhaltensweisen in der zweiten Phase des Stillface-Experiments, V. 

3 = Verhaltensweisen in der Wiedervereinigungsphase (dritte Phase) des Stillface-Experiments, HF = High 

Frequency in n.u., SFS = Fragebogen zum Schreien, Füttern & Schlafen, EPDS = Edinburgh Depression 

Scale, IDS = Inventar Depressiver Symptome. 

Die Depressivität mediierte den Zusammenhang zwischen dem mütterlichen Prä-

diktor Selbstbeschuldigung und folgenden kindlichen Verhaltensweisen (Tabelle 38). 

Schreien, Quengeln und Schlafen, Beobachtung der Bezugsperson in der zweiten Phase 

des SF-Experiments, Kindliche Traurigkeit, Unbehagen bei Einschränkung, Erholungsrate 
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nach erfolgtem Stress sowie dem selbstberührenden kindlichen Verhalten in der zweiten 

Phase des SF-Experiments. Es wurden kleine bis mittlere Effekte gefunden, κ2= [ .024, 

.081]. 

5.5.4.3 Mütterliche positive Refokussierung als Prädiktor 

Tabelle 39 

H4: Ergebnisse der Mediationsanalyse zwischen dem Prädiktor mütterliche positive Refokussie-

rung (T1) und kindlichen RF (T3) mediiert durch die Depressivität zu T2 

Prädiktor: Mütterliche positive Refokussierung (T1)- Habituelle Emotionsregulation 

Vorherzusagende Variable: Mediator: Mütterliche Depressivität (T2) 

Kindliche RF (T3) EPDS  IDS  

 N = 106 N = 106 

Schreien & Schlafen b = -.201, BCa Cl [-.367, -.081]  

κ2= -.067, BCa Cl [-.124, -.258] 

b = -.109, BCa Cl [-.293, -.025]  

κ2= -.036, BCa Cl [-.096, -.008] 

Gesamtwert SFS b = .023, BCa Cl [-.455, 1.21]  

κ2= .000, BCa Cl [-.090, .029] 

b = -.008, BCa Cl [-.235, .594]  

κ2= .000, BCa Cl [-.044, .014] 

Erholungsrate nach Stress b = .019, BCa Cl [.003, .048]  

κ2= .044, BCa Cl [.008, .110] 

b = .009, BCa Cl [-.001, .039]  

κ2= .020, BCa Cl [-.002, .087] 

Unbe. Einschränkung b = -.017, BCa Cl [-.037, -.005]  

κ2= -.051, BCa Cl [-.109, -.015] 

b = -.009, BCa Cl [-.028, -.001]  

κ2= -.026, BCa Cl [-.082, -.004] 

Traurigkeit b = -.020, BCa Cl [-.046, -.006]  

κ2= -.055, BCa Cl [-.124, -.017] 

b = -.006, BCa Cl [-.026, .000]  

κ2= -.016, BCa Cl [-.069, .001] 

Selbstberührendes  V. 2 b = -.002, BCa Cl [-.009, .000]  

κ2= -.032, BCa Cl [-.109, .002] 

b = .000, BCa Cl [ -.005, .001]  

κ2= -.004, BCa Cl [-.059, .012] 

Selbstberührendes  V. 3 b = -.001, BCa Cl [-.004, .000]  

κ2= -.016, BCa Cl [-.073, .013] 

b = .000, BCa Cl [-.004, .000]  

κ2= -.003, BCa Cl [-.071, .016] 

Beobachtung der BP 2 b = -.004, BCa Cl [-.010, -.001]  

κ2= -.056, BCa Cl [-.118, -.016] 

b = -.002, BCa Cl [-.006, .000]  

κ2= -.029, BCa Cl [-.075, .004] 

HF Erholung b = .008, BCa Cl [-.236, .301]  

κ2= .001, BCa Cl [-.041, .058] 

b = -.119, BCa Cl [-.494, .023]  

κ2=  -.021, BCa Cl [-.083, .004] 

HF Reaktivität 

 

b = -.001, BCa Cl [-.239, .311]  

κ2= .000, BCa Cl [-.042, .059] 

b = -.139, BCa Cl [-.361, .019]  

κ2= -.025, BCa Cl [-.063, .004] 

Anmerkungen. Mediation liegt vor; 95% BCa Cl, RF = Regulationsfähigkeiten, Unbe. = Unbehagen. BP = 

Bezugsperson, V.= Verhalten, V. 2= Verhaltensweisen in der zweiten Phase des Stillface-Experiments, V. 3 

= Verhaltensweisen in der Wiedervereinigungsphase (dritte Phase) des Stillface-Experiments, HF = High 

Frequency in n.u., EPDS = Edinburgh Depression Scale, IDS = Inventar Depressiver Symptome. 
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Die maternale PPD zu T2 mediierte signifikant den Zusammenhang zwischen 

dem Prädiktor Refokussierung und folgenden kindlichen RF-Skalen (Tabelle 39). 

Schreien, Quengeln und Schlafen, Beobachtung der Bezugsperson in der zweiten Phase 

des SF-Experiments, Kindliche Traurigkeit, Unbehagen bei Einschränkung und Erholungs-

rate nach erfolgtem Stress. Es ergaben sich kleine Effekte, κ2= [ -.026, -.067]. 

5.5.4.4 Mütterliche Rumination als Prädiktor 

Tabelle 40 

H4: Ergebnisse der Mediationsanalyse zwischen dem Prädiktor mütterliche Rumination (T1) und 

kindlichen RF (T3) mediiert durch die Depressivität zu T2 

Prädiktor: Mütterliche Rumination (T1)- Habituelle Emotionsregulation 

Vorherzusagende Variable: Mediator: Mütterliche Depressivität (T2) 

Kindliche RF (T3) EPDS  IDS  

 N = 106 N = 106 

Schreien & Schlafen b = .178, BCa Cl [-.001, .415]  

κ2= .070, BCa Cl [.000, .167] 

b = .079, BCa Cl [-.002, .240]  

κ2= .031, BCa Cl [.000, .093] 

Gesamtwert SFS b = .054, BCa Cl [-.692, .590]  

κ2= .002, BCa Cl [-.020, .136] 

b = .044, BCa Cl [-.175, .274]  

κ2= .001, BCa Cl [-.006, .050] 

Erholungsrate nach Stress b = -.018, BCa Cl [-.058, .000]  

κ2= -.050, BCa Cl [-.151, .000] 

b = -.007, BCa Cl [-.034, .000]  

κ2= -.019, BCa Cl [-.092, .000] 

Unbe. Einschränkung b = .0149, BCa Cl [.0006, .0390]  

κ2= .0529, BCa Cl [.0021, .1366] 

b = .0064, BCa Cl [.0002, .0240]  

κ2= .0227, BCa Cl [.0006, .0830] 

Traurigkeit b = .0161, BCa Cl [.0007, .0449]  

κ2= .0516, BCa Cl [.0025, .1414] 

b = .004, BCa Cl [.000, .022]  

κ2= .012, BCa Cl [-.002, .068] 

Selbstberührendes  V. 2 b = .002, BCa Cl [.000, .008]  

κ2= .011, BCa Cl [.000, .046] 

b = .000, BCa Cl [ .000, .004]  

κ2= .005, BCa Cl [-.007, .064] 

Selbstberührendes  V. 3 b = .000, BCa Cl [.000, .005]  

κ2= .006, BCa Cl [-.003, .034] 

b = .000, BCa Cl [.000, .003]  

κ2= .003, BCa Cl [-.011, .072] 

Beobachtung der BP 2 b = .0037, BCa Cl [.0002, .0108]  

κ2= .0517, BCa Cl [.0024, .1475] 

b = .001, BCa Cl [.000, .004]  

κ2= .022, BCa Cl [-.002, .066] 

HF Erholung b = -.014, BCa Cl [-.318, .187]  

κ2= -.003, BCa Cl [-.071, .039] 

b = .070, BCa Cl [-.022, .388]  

κ2=  .015, BCa Cl [-.005, .074] 

HF Reaktivität 

 

b = .000, BCa Cl [-.255, .241]  

κ2= .000, BCa Cl [-.058, .049] 

b = .088, BCa Cl [-.013, .286]  

κ2= .018, BCa Cl [-.003, .057] 

Anmerkungen. Mediation liegt vor; 95% BCa Cl, RF = Regulationsfähigkeiten, Unbe. = Unbehagen. BP = 

Bezugsperson, V.= Verhalten, V. 2 = Verhaltensweisen der zweiten Phase des Stillface-Experiments, V. 3 = 

Verhaltensweisen der Wiedervereinigungsphase des Stillface-Experiments, HF = High Frequency in n.u. 
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Unter Berücksichtigung der dritten Phase des SF-Experiments wurde der mater-

nale Prädiktor Rumination relevant für die Analyse (Tabelle 40). Für die signifikanten 

Mediationseffekte waren folgende kindliche Skalen wesentlich Unbehagen bei Ein-

schränkung, Beobachtung der Bezugsperson (2. Phase des SF-Experiments) und kindliche 

Traurigkeit. Es wurden überwiegend kleine Effekte errechnet, κ2= [ .022, .052]. 

5.5.4.5 Mütterlicher Erholungswert Glücklich als Prädiktor 

Tabelle 41 

H4: Ergebnisse der Mediationsanalyse zwischen dem Prädiktor maternaler Erholungswert 

Glücklich (T1) und kindlichen RF (T3) mediiert durch die Depressivität zu T2 

Prädiktor: Mütterlicher Erholungswert Glücklich (T1)- Spontane Emotionsregulation 

Vorherzusagende Variable Mediator: Depressivität (T2) 

Kindliche RF (T3) EPDS  IDS  

 N = 106 N = 106 

Schreien & Schlafen b = .004, BCa Cl [-.011, .023]  

κ2= .014, BCa Cl [-.035, .074] 

b = .015, BCa Cl [.005, .030]  

κ2= .047, BCa Cl [.015, .094] 

Gesamtwert SFS b = .002, BCa Cl [-.011, .044]  

κ2= .001, BCa Cl [-.007, .080] 

b = .005, BCa Cl [-.058, .028]  

κ2= .001, BCa Cl [-.012, .051] 

Erholungsrate nach Stress b = .000, BCa Cl [-.002, .001]  

κ2= -.010, BCa Cl [-.052, .026] 

b = -.0015, BCa Cl [-.0040, -.0001]  

κ2= -.0327, BCa Cl [-.0950, -.0039] 

Unbe. Einschränkung b = .000, BCa Cl [.000, .002]  

κ2= .011, BCa Cl [-.025, .062] 

b = .0013, BCa Cl [.0004, .0029]  

κ2= .0371, BCa Cl [.0111, .0810] 

Traurigkeit b = .000, BCa Cl [-.001, .002]  

κ2= .012, BCa Cl [-.030, .062] 

b = .000, BCa Cl [.000, .002]  

κ2= .022, BCa Cl [.000, .073] 

Selbstberührendes  V. 2 b = .000 BCa Cl [.000, .000]  

κ2= .007, BCa Cl [-.012, .051] 

b = .000, BCa Cl [ .000, .000]  

κ2= .007, BCa Cl [-.018, .063] 

Selbstberührendes  V. 3 b = .000 BCa Cl [.000, .000]  

κ2= .004, BCa Cl [-.008, .044] 

b = .000, BCa Cl [ .000, .000]  

κ2= .006, BCa Cl [-.025, .069] 

Beobachtung der BP 2 b = .000, BCa Cl [ .000, .000]  

κ2= .012, BCa Cl [-.022, .076] 

b = .000, BCa Cl [ .000, .000]  

κ2= .043, BCa Cl [ .000, .105] 

HF Erholung  b = -.001, BCa Cl [-.025, .005]  

κ2= -.002, BCa Cl [-.045, .008] 

b = .012, BCa Cl [-.011, .042]  

κ2=  .022, BCa Cl [-.021, .067] 

HF Reaktivität 

 

b = .000, BCa Cl [-.021, .006]  

κ2= -.001, BCa Cl [-.035, .010] 

b = .013, BCa Cl [-.009, .038]  

κ2= .023, BCa Cl [-.017, .065] 

Anmerkungen. Mediation liegt vor; 95% BCa Cl, RF = Regulationsfähigkeiten, Unbe. = Unbehagen. BP = 

Bezugsperson, V.= Verhalten, V. 2 = Verhaltensweisen der zweiten Phase des Stillface-Experiments, V. 3 = 

Verhaltensweisen der Wiedervereinigungsphase des Stillface-Experiments, HF = High Frequency in n.u. 
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Die Depressivität in der Fremdbeurteilung zu T2 mediierte die Zusammenhänge 

zwischen dem mütterlichen Prädiktor Erholungswert Glücklich, der spontanen ER-Erfas-

sung des Filmexperiments, als Indikator einer hohen ER-Fähigkeit und nachfolgenden 

kindlichen RF-Skalen zu T3 Schreien, Quengeln und Schlafen, Unbehagen bei Einschrän-

kung und der Erholungsrate nach erfolgtem Stress (Tabelle 41). Es wurden in der spon-

tanen ER- Bedingung kleine Effekte gefunden, κ2= [ -.032, .047]. Diese Ergebnisse waren 

entgegengesetzt zur vorherigen Annahme. Dies wurde in der Diskussion ausführlich er-

läutert. Eine detaillierte Darstellung der Effekte ist im Anhang H aufgelistet. 

5.5.5 Gesamtübersicht der H4 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die größten Mediationseffekte der Depres-

sivität für die mütterliche ER-Strategie Katastrophisierung mit der kindlichen Skala 

Schreien, Quengeln und Schlafen oder der kindlichen Beobachtung der Bezugsperson in 

der zweiten Phase des SF-Experiments bestanden. Insgesamt betrachtet handelte es 

sich hierbei um mittlere Effekte. Für die Mediation unwesentliche kindliche Skalen wa-

ren der Gesamtwert des SFS und selbstberührende Verhaltensweisen in der dritten 

Phase des SF. Ebenso spielten die physiologischen Parameter der HRV eine geringe bis 

keine Rolle. Die Resultate der spontanen ER waren entgegengesetzt zur ursprünglichen 

Annahme. Auf diesen Befund wird in der Diskussion näher eingegangen. Für die Selbst-

einschätzung der Depressivität anhand der EPDS wurden deskriptiv betrachtet mehr 

Mediationseffekte (67.86%, N = 19) ermittelt als für die Fremdbeurteilung (32.14 %, N = 

9) anhand der IDS-C. 

Generell stellt die mütterliche Depressivität einen wesentlichen Mediator dar, 

welcher in Abhängigkeit des mütterlichen Prädiktors und der kindlichen Verhaltens-

weise in seiner Stärke variiert.
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5.6 Ergebnisse H5: Mutter-Kind-Matches 

Anschließend folgen die deskriptiven Daten und Korrelationen der Depressivität zu T2 

und T3 und der (Mis-) Matches der Mutter-Kind-Interaktion zu T2 und T3. Zur Überprü-

fung des Zusammenhangs zwischen der Mutter-Kind-Interaktion und der mütterlichen 

Depressivität wurden aufgrund nicht vorhandener Normalverteilung der Depressivität 

Rangkorrelationen nach Spearman gerechnet.  

Tabelle 42 

Darstellung der deskriptiven Daten der Mutter-Kind (Mis-) Matches (Mittelwertverteilungen in 

Prozent) zu T2 und zu T3 

(Mis-) Match Messzeitpunkt 

 T2 T3 

 N = 112         N = 106* 

             M   SD                 M   SD 

Positiv, 1. Phase 36.90 24.70 34.05 23.89 

Positiv, 3. Phase 32.07 26.73 29.03 21.63 

Objekt, 1. Phase 40.85 23.42 53.91 24.22 

Objekt, 3. Phase 35.79 25.62 49.45 25.13 

Negativ, 1. Phase 0.36 1.70 0.11 0.45 

Negativ, 3. Phase 1.11 4.61 0.46 2.04 

Kompensator Mutter, 1. Phase 4.72 9.23 3.15 8.57 

Kompensator Mutter, 3. Phase 10.72 18.78 9.38 17.67 

Kompensator Baby, 1. Phase 0.17 0.43 0.02 0.09 

Kompensator Baby, 2. Phase 31.99 24.92 28.02 21.99 

Kompensator Baby, 3. Phase 0.27 0.72 0.03 0.17 

Anmerkungen. N* = Stichprobe kann aufgrund vereinzelter fehlender Werte minimal variieren, M = Mit-

telwert, SD = Standardabweichung; 1. Phase = Spielphase, 2. Phase = Stillface-Phase, 3. Phase = Wieder-

vereinigungsphase, Match = Positiv, Objekt, Negativ; Mismatch = Kompensator. 
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Tabelle 43  

H5: Korrelationen zwischen der Depressivität (T2) und Mutter-Kind (Mis-)Matches (T2) 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs; *p ≤ .05, **p ≤ .01. Match = Positiv, Objekt, Negativ; 

Mismatch = Kompensator, IDS = Inventar Depressiver Symptome, EPDS = Edinburgh Postnatal Depres-

sion Scale. 

Tabelle 44 

H5: Korrelationen zwischen der Depressivität (T2) & Mutter-Kind (Mis-) Matches (T3)  

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs; *p ≤ .05, **p ≤ .01. Match = Positiv, Objekt, Negativ; 

Mismatch = Kompensator, IDS = Inventar Depressiver Symptome, Edinburgh Postnatal Depression Scale. 

 

(Mis-) Match IDS (T2) EPDS (T2) 

T2 N = 112 N =112 

Positiv (1. Phase) .062 .023 

Positiv (3. Phase) -.081 .004 

Objekt (1. Phase)  -.043 -.002 

Objekt (3. Phase) .014 .030 

Negativ (1. Phase) -.045 .065 

Negativ (3. Phase)  .010 -.029 

Kompensator Mutter (1. Phase)  .126 .055 

Kompensator Mutter (3. Phase)  .085 -.005 

Kompensator Baby (1. Phase)  .036 .179 

Kompensator Baby (2. Phase)  -.110 .007 

Kompensator Baby (3.Phase) -.005 .013 

(Mis-) Match IDS (T2) EPDS (T2) 

T3 N = 105 N =105 

Positiv (1. Phase) -.010 -.019 

Positiv (3. Phase) -.053 .070 

Objekt (1. Phase)  -.109 -.015 

Objekt (3. Phase) -.074 -.018 

Negativ (1. Phase) -.028 .090 

Negativ (3. Phase)  .107 .009 

Kompensator Mutter (1. Phase)  .118 .068 

Kompensator Mutter (3. Phase)  .052 -.054 

Kompensator Baby (1. Phase)  .110 .219* 

  [.043, .386] 

Kompensator Baby (2. Phase)  .038 .240* 

  [.052, .420] 

Kompensator Baby (3.Phase) -.121 .037 
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Tabelle 45 

 H5: Korrelationen zwischen der Depressivität (T3) und Mutter-Kind (Mis-) Matches (T3)  

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs; *p ≤ .05, **p ≤ .01. Match = Positiv, Objekt, Negativ; 

Mismatch = Kompensator, IDS = Inventar Depressiver Symptome, Edinburgh Postnatal Depression Scale. 

Es ergaben sich signifikante Korrelationen zwischen der Depressivität zu T2 und 

dem Mismatch Kompensator Baby zu T3. Das Baby zeigt in diesem Fall positive Interak-

tionsversuche oder betrachtet die Mutter, während die Mutter nicht kindbezogene Ver-

haltensweisen ausführt. Dies war während der Spielphase Kompensator Baby, erste 

Phase und während der SF-Phase Kompensator Baby, zweite Phase der Fall. Zudem 

ergab sich eine positive signifikante Korrelation zwischen der Depressivität zu T3 und 

dem sogenannten Negativ Match der dritten Phase zu T3. Dies bedeutete, dass eine 

erhöhte Depressivität mit einem erhöhten Match von kindlichen Rückzug oder Protest 

und mütterlichem zurückgezogenen, aufdringlichen oder feindseligem Verhalten ein-

herging.

(Mis-) Match IDS (T3) EPDS (T3) 

T3 N = 105 N =105 

Positiv (1. Phase) .042 .133 

Positiv (3. Phase) -.089 .144 

Objekt (1. Phase)  .011 -.048 

Objekt (3. Phase) .005 .005 

Negativ (1. Phase) .104 .042 

Negativ (3. Phase)  .212* -.036 

 [.034, .381]  

Kompensator Mutter (1. Phase)  .161 -.005 

Kompensator Mutter (3. Phase)  .153 -.035 

Kompensator Baby (1. Phase)  .160 .164 

Kompensator Baby (2. Phase)  .079 .169 

Kompensator Baby (3.Phase) .020 .-.126 
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5.7 Überblick der Ergebnisse der Hypothesentestung 

Zur Vereinfachung sind die Ergebnisse der Hypothesentestung überblicksartig in Tabelle 

46 dargestellt. 

Tabelle 46  

Überblick der Ergebnisse der Hypothesentestung  

Hypothesen Fragebögen Verhaltensexperi-

ment 

HRV Insgesamt 

H1: ER & PPD  Filmexperiment   

 ✓ - o ✓ 

H2: PPD & RF  Stillface-Experiment   

T2 (RF) ✓ 2. Phase: ✓ o  

  3. Phase: 50:50   

T3 (RF) ✓ 2. Phase: ✓ 50:50  

  3. Phase: ✓  ✓ 

H3: ER & RF      

Habituelle ER     

T2 (RF) ✓ 2. Phase: ✓ ✓  

  3. Phase: ✓   

T3 (RF) ✓ 2. Phase: ✓ ✓  

  3. Phase: -   

Spontane ER      

T2 (RF) o 2. Phase: ✓ ✓  

  3. Phase: o   

T3 (RF) ✓ 2. Phase: ✓   

  3. Phase: -  ✓ 

H4: PPD Mediator T2     

Habituelle ER T1 ✓ 2. Phase:  ✓ o  

  3. Phase: o   

Spontane ER T1 - 2. Phase: o o  

  3. Phase: o  (o - ✓ ) 

H5: PPD & (Mis-)      

Match T2/T3  ✓  ✓ 

Anmerkungen. ✓ = überwiegend bestätigen die einzelnen Ergebnisse die Hypothese; o = Kein signifikantes 

Ergebnis; - = überwiegend Ergebnisse entgegen der Hypothese; 50:50 = Gleich viele Ergebnisse für oder 

entgegen der Hypothese; RF = Regulationsfähigkeiten; ER = Emotionsregulation zu T1; PPD= Postpartale 

Depression zu T2 & T3; HRV = Herzratenvariabilität als Differenzwerte, Reaktivität und Erholungswerte. 
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6 Diskussion 

Das primäre Ziel der vorliegenden Dissertation bestand in der Untersuchung der Zusam-

menhänge zwischen den drei Forschungskonstrukten mütterliche ER, PPD und kindli-

chen RF. Zusätzlich wurde überprüft, inwiefern die PPD im zweiten Monat postpartum 

eine Rolle als Mediator zwischen maternaler ER während der Schwangerschaft und kind-

lichen RF im dritten Lebensmonat postpartum einnimmt. Zur Erklärung der Auswirkun-

gen von PPD auf kindliche RF, wurde darüber hinaus die Mutter-Kind-Interaktion er-

forscht. Erste Studien in diesem Bereich belegen Zusammenhänge zwischen diesen Kon-

strukten (Edwards et al., 2017; Haga et al., 2012; Martini et al., 2017; Torney, 2011). 

Insgesamt scheint der Einsatz spezifischer ER-Strategien ein wesentlicher Prädiktor für 

Psychopathologie zu sein, was in der Postpartalzeit zu schwerwiegenden Konsequenzen 

für Mutter und Kind führen kann. Allerdings beruhen vorliegende Forschungsbefunde 

auf Selbstauskünften. Zudem fehlt bislang die Betrachtung der mütterlichen ER in die-

sem Kontext während der Schwangerschaft. Diese Forschungsarbeit erweitert beste-

hendes Wissen anhand eines multimodalen Designs. Die habituelle mütterliche ER 

wurde anhand von zwei Selbstbeurteilungsfragebögen (CERQ; ERQ) und die spontane 

mütterliche ER anhand eines Filmexperiments erhoben. Zur Erfassung der mütterlichen 

PPD wurden Selbst- und Fremdbeurteilungsfragebögen (EPDS; IDS-C) sowie klinische In-

terviews (SKID-I/II) eingesetzt. Kindliche RF wurden durch das Elternurteil der Mutter 

anhand von Fragebögen (SFS; IBQ-R) und durch ein Verhaltensexperiment (Stillface) im 

Labor überprüft. Die interferenzstatistische Auswertung ergab eine überwiegende Be-

stätigung der Hypothesen. So wurden Zusammenhänge zwischen maladaptiven mater-

nalen ER-Strategien und einer erhöhten PPD sowie adaptiven ER-Strategien und einer 

verminderten PPD aufgezeigt. Mütterliche maladaptive ER-Strategien wiesen überwie-

gend Zusammenhänge zu dysfunktionalen kindlichen RF sowie maternale adaptive ER-

Strategien größtenteils zu einer funktionalen kindlichen RF auf. Die PPD mediierte den 

Zusammenhang zwischen spezifischen mütterlichen ER-Strategien und kindlichen RF. 

Eine erhöhte PPD wurde in Zusammenhang mit maladaptiven RF und einer beeinträch-

tigten dyadischen Interaktion gefunden. Nachfolgend werden die Ergebnisse interpre-

tiert und kritisch auf die Depressivitätsverteilung eingegangen. Anschließend werden 

die Grenzen und Stärken dieser Forschungsarbeit erläutert, um letztlich die Implikatio-

nen für die zukünftige Forschung und Praxis aufzuzeigen.  
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6.1 Diskussion der Resultate der Hypothesentestung 

In diesem Abschnitt werden die Resultate der Hypothesentestung aus dem Ergebnisteil 

in die forschungsrelevante Literatur eingebettet und diskutiert. 

6.1.1 H1: Mütterliche Emotionsregulation während der Schwangerschaft in Zusam-

menhang mit postpartaler Depressivität der Mutter  

Es wurde vermutet, dass ein Zusammenhang zwischen der mütterlichen ER während der 

Schwangerschaft (T1) und einer PPD (T2 und T3) besteht. Die Symptome einer PPD sind 

größtenteils mit der einer depressiven Symptomatik deckungsgleich (American 

Psychiatric Association, 1994). Deshalb nehmen einige Forscher eine übereinstimmende 

Ätiologie an (Hoertel et al., 2015). Dabei wurde der erhöhte Einsatz maladaptiver müt-

terlicher ER-Strategien in Zusammenhang mit einer erhöhten maternalen Depressivität 

und die Anwendung adaptiver Strategien mit einer verminderten maternalen Depressi-

vität vermutet (Aldao et al., 2010; Compare, Zarbo, Shonin, Van Gordon & Marconi, 

2014; Edwards et al., 2017; Gross & John, 2003; Haga et al., 2012; Joormann & Siemer, 

2014; Joormann & Stanton, 2016; Sakakibara & Kitahara, 2016). Diese Hypothese konnte 

überwiegend bestätigt werden. Die Ergebnisse der habituellen ER-Strategien belegten 

diese Hypothese durchweg, während es bei der spontanen ER-Erfassung zu einem uner-

warteten Resultat kam. Der maternale Indikator einer schnellen Erholung der glückli-

chen Stimmung nach dem traurigen Film, der maternale Erholungswert Glücklich, stand 

in Zusammenhang mit einer erhöhten postpartalen mütterlichen Depressivität im zwei-

ten Lebensmonat. Die mütterlichen HRV-Daten hatten keinen Einfluss auf die mütterli-

che PPD. 

6.1.1.1 Habituelle maternale Emotionsregulationsstrategien 

Konsistent mit Studien, welche explizit postpartale Depressionen untersuchten, wurde 

der habituelle Gebrauch der Strategien Selbstbeschuldigung, Rumination, Katastrophi-

sierung (Haga et al., 2012; Nolen-Hoeksema, Wisco & Lyubomirsky, 2008) und der Stra-

tegie Unterdrückung (Edwards et al., 2017) durchweg mit einem erhöhten Risiko (post-

partal) auftretender Depressionen verknüpft. Letztgenannte Strategie war in der durch-

geführten Studie lediglich zu T3 prädiktiv für mütterliche Depressivität. Die größten Ef-

fekte wurden in der vorliegenden Arbeit für den Gesamtwert der maladaptiven Strate-

gien ermittelt. Da diese maladaptiven Strategien überwiegend typisch für eine depres-

sive Stimmung sind und einen Teil der Kriterien für affektive Störungen darstellen 

(Wittchen et al., 1997), erscheinen diese Ergebnisse nachvollziehbar. Bereits in einer 
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vergangenen Studie konnte nachgewiesen werden, dass ein erhöhter Einsatz von adap-

tiven mütterlichen ER-Strategien (positive Refokussierung und in Perspektive setzen) mit 

einer verminderten Depressivität (Sakakibara & Kitahara, 2016) postpartum zu T2 zu-

sammenhängt. Insgesamt stellen genannte (mal-)adaptive ER-Strategien aussagekräf-

tige Prädiktoren für die mütterliche Depressivität des zweiten und/oder dritten Lebens-

monats postpartum dar. 

Der habituelle Einsatz von ER-Strategien kann modifiziert werden (Campbell-Sills 

& Barlow, 2007), weshalb diesen Strategien eine wesentliche Bedeutung bei der Präven-

tion postpartaler Depressionen zukommt. Konsistent mit entsprechender Literatur, er-

zielten maladaptive ER-Strategien größere Effekte in Zusammenhang mit Depressivität 

als adaptive ER-Strategien (Aldao et al., 2010; Garnefski & Kraaij, 2006; Sakakibara & 

Kitahara, 2016). Für die Entwicklung von Präventionsprogrammen gegen PPD ist dies ein 

wesentliches Resultat. Es sollte deshalb vermehrt auf maladaptive habituelle Strategien 

während der Schwangerschaft geachtet und gezielt das Erlernen von adaptiven ER-Stra-

tegien gefördert werden.  

Innerhalb der Depressionsforschung/ bzw. -therapie nehmen die ER-Strategien 

Neubewertung und Unterdrückung eine besondere Rolle ein (Joormann & Siemer, 2014; 

Webb, Miles & Sheeran, 2012).  Unerwarteterweise kam der Strategie Neubewertung in 

der vorliegenden Studie kein prädiktiver Wert für die Bestimmung mütterlicher Depres-

sivität zu. Darüber hinaus spielte die Strategie Unterdrückung im Vergleich zu den mal-

adaptiven Strategien Selbstbeschuldigung, Rumination und Katastrophisierung eine un-

tergeordnete Rolle. Ähnlich hierzu fanden Aldao et al. (2010) in ihrem Review geringe 

Effekte für die Strategie Neubewertung und mittlere Effekte für die Strategie Unterdrü-

ckung. Eine mögliche Erklärung liegt darin, dass der Forschungsschwerpunkt bisher 

überwiegend auf den zwei gängigen ER-Strategien Neubewertung und Unterdrückung 

lag (Betts et al., 2009; Edwards et al., 2017; Martini et al., 2017; Vende & Sebre, 2014). 

Möglicherweise hätten Studien ähnliche Ergebnisse für weitere maladaptive ER-Strate-

gien erzielt, insofern sie diese untersucht hätten. Insgesamt wird in der Literatur den-

noch berichtet, dass die Forschungsergebnisse in Bezug auf die Strategie Unterdrückung 

weniger einheitlich im Vergleich zu anderen maladaptiven Strategien wie beispielsweise 

Rumination sind (Joormann & Siemer, 2014). Die Unterdrückung kann ebenso als adap-

tive ER-Strategie fungieren (Liverant, Brown, Barlow & Roemer, 2008). 

Eine Vermutung für die ausbleibenden Effekte der Skala Neubewertung ist, dass 

sich trotz der Annahme einer grundlegenden habituellen Anwendung der ER-Strategien 

(Gross & John, 2003), sich deren Einsatz über die gesamte Lebensspanne gesehen ver-

ändern kann (Garnefski & Kraaij, 2006; Hofer, Burkhard & Allemand, 2015; John & Gross, 
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2004; Rutherford, Wallace, Laurent & Mayes, 2015). John und Gross (2004) führen diese 

Entwicklung auf strukturelle Lebensereignisse zurück. Rutherford et al. (2015) beschrei-

ben, dass insbesondere die (bevorstehende) Elternschaft einen Lebensabschnitt dar-

stellt, in welchem sich die Emotionsregulationsfähigkeit von anderen Lebensphasen un-

terscheiden kann. Demzufolge wäre es denkbar, dass während des besonderen Lebens-

abschnitts der Schwangerschaft nicht die Strategie Neubewertung, sondern andere 

adaptive ER-Strategien in Zusammenhang mit PPD relevant sind. Eine mögliche Erklä-

rung dafür ist, dass sich die ER-Strategien in ihrer kognitiven Verarbeitungstiefe unter-

scheiden könnten und tiefergehende kognitive Verarbeitungsprozesse, wie es die Stra-

tegie Neubewertung erfordert, im letzten Trimenon der Schwangerschaft beeinträchtigt 

sein könnten. Studien weisen darauf hin, dass sich kognitive Prozesse während der 

Schwangerschaft verändern (Almanza-Sepúlveda, Hernández-González, Hevia-Orozco, 

Amezcua-Gutiérrez & Guevara, 2018) und darüber hinaus eingeschränkt sind (Sharp, 

Brindle, Brown & Turner, 1993).  

Ein weiterer Erklärungsansatz bestand darin, dass sich die Strategie Neubewer-

tung nicht als Prädiktor einer depressiven Episode eignet (Joormann & Siemer, 2014). 

Veränderungen der Strategie Neubewertung werden als Epiphänomen einer depressi-

ven Episode beschrieben. Da die vorliegende Forschungsarbeit die Strategie Neubewer-

tung in einem zunächst gesunden Sample erfasste, im Gegensatz zu anderen Studien 

(Garnefski & Kraaij, 2006; Sakakibara & Kitahara, 2016), ist es verständlich, dass keine 

Effekte gefunden werden konnten. 

In der vorliegenden Arbeit zeigten sich die habituellen ER-Strategien größtenteils 

sowohl für die Selbst- als auch Fremdbeurteilung der Depressivität prädiktiv. Somit las-

sen sich die Ergebnisse nicht ausschließlich auf einen möglichen kognitiven Bias der Ver-

suchspersonen zurückführen (Everaert, Duyck & Koster, 2015; Rude, Valdez, Odom & 

Ebrahimi, 2003). Insgesamt betrachtet heben die Befunde die Wichtigkeit hervor, die 

mütterliche ER anhand einer Vielzahl von ER-Strategien zu untersuchen, um vorhandene 

Effekte nicht fälschlicherweise zu übersehen. 

6.1.1.2 Spontane maternale Emotionsregulationsstrategien 

Allgemein wird die spontane ER während eines traurigen Films in Zusammenhang mit 

einer erhöhten Vulnerabilität für Depressionen berichtet (Ehring et al., 2010). Remit-

tierte Depressive zeigten dabei eine maladaptivere ER im Vergleich zu gesunden Kon-

trollgruppen. Die Erfassung der spontanen ER dieser Studie erzielte ein zunächst uner-

wartetes Ergebnis. Joormann und Siemer (2014) verweisen auf Studien, welchen zufolge 

Depressive bzw. zur Depression neigende Individuen unter einer Unfähigkeit leiden, 
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traurige Stimmungen angemessen zu regulieren bzw. zu reparieren und deshalb längere 

Zeiträume an Traurigkeit und depressiver Stimmung leiden als Gesunde. In der aktuellen 

Studie hätte die Stimmung von zur Depressivität neigenden Müttern, die den traurigen 

Film ansahen, dementsprechend eine längere Erholungsdauer aufweisen müssen. Je-

doch wurde der Indikator einer schnellen Erholung der glücklichen Stimmung nach dem 

traurigen Film, der maternale Erholungswert Glücklich, in der vorliegenden Arbeit als 

zusammenhängend mit einer erhöhten postpartalen mütterlichen Depressivität im 

zweiten Lebensmonat in der Fremdbeurteilung identifiziert. Entgegen der Annahme gab 

es weder einen Effekt für die traurige Stimmung, noch hing eine schnelle Erholung der 

glücklichen Stimmung mit einer verminderten Depressivität zusammen. 

Es wurde zunächst vermutet, dass sich dieser Fund durch die sogenannte Insen-

sitivitätshypothese (Lethbridge & Allen, 2008) erklären lässt. Diese geht davon aus, dass 

depressive Individuen abgestumpfte emotionale Reaktionen bzw. eine geringere Reak-

tivität in Bezug auf traurige Stimuli aufweisen. Diese emotionale Insensitivität wurde 

auch bei euthymen Individuen als Kennzeichen für ein erhöhtes Rückfallrisiko für De-

pressionen beschrieben (Lethbridge & Allen, 2008). Folglich hätten die zu Depressivität 

neigenden schwangeren Frauen der vorliegenden Untersuchung eine geringere Reakti-

vität der Stimmung (traurig/glücklich) bei der Darbietung des traurigen Films aufzeigen 

müssen, welche letztlich zur gefundenen schnelleren Erholung der glücklichen Stim-

mung geführt hätte. Diese Vermutung konnte jedoch nicht bestätigt werden, da alle Pro-

bandinnen eine annähernd gleiche Reaktivität in Bezug auf den traurigen Film zeigten 

(Tabelle 20). Dieses Resultat war im Einklang mit der Literatur. Joormann und Siemer 

(2014) resümierten Studien, denen zufolge depressive Individuen und gesunde Kontrol-

len sich nicht im Ausmaß des empfundenen Affekts (Reaktivität Traurigkeit) unterschie-

den. Beispielsweise belegten Quigley und Dobson (2014), dass der Effekt einer erhöhten 

Traurigkeit während eines traurigen Films bei dysphorischen Probanden, im Vergleich 

zur Kontrollgruppe, marginal war. Letztlich konnte von einem identischen Affekt in Be-

zug auf einen traurigen Film ausgegangen werden. 

Da die Datenanalyse in diesem Punkt auf Differenzwerten der Stimmung be-

ruhte, war es zudem möglich, dass dieser Befund nicht auf Reaktivitätsunterschieden 

sondern auf einem generellen Unterschied der Ausgangsstimmung basierte. So hätten 

zur Depressivität neigende Individuen generell eine geringere glücklichere Stimmung 

aufweisen und eventuell im Filmexperiment mit einem niedrigeren Ausgangswert star-

ten können. Wird nun eine annährend gleiche Reaktivität angenommen, scheinen die 

zur Depressivität neigenden Individuen „schneller“ reguliert. Dieser Erklärungsansatz 

konnte nach tiefergehender Datenanalyse bestätigt werden: Eine geringere glückliche 
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Ausgangsstimmung während des Filmexperiments bei gesunden Schwangeren erwies 

sich als prädiktiv für eine erhöhte postpartale Depressivität der Fremdbeurteilung zu T2 

(rs = -.270, p = .004). Es ergaben sich keine Zusammenhänge zwischen dem unmittelba-

ren Stimmungswert direkt nach dem Film oder nach der anschließenden Erholungs-

phase im Filmexperiment und der Depressivität zu T2. 

Die Literatur belegt, dass Depressive generell eine geringere positive Stimmung 

im Vergleich zu gesunden Kontrollen empfinden (Cohen et al., 2017; Joormann & 

Stanton, 2016; Reck, 2007). Zudem berichten Bos et al. (2013), dass ein erhöhter positi-

ver Affekt während der Schwangerschaft das Risiko einer PPD-Erkrankung minderte. 

Passend dazu konnte in dieser Untersuchung ein Zusammenhang zwischen einem gerin-

gen positiven Affekt während der Schwangerschaft und dem erhöhten Risiko für eine 

PPD beobachtet werden. Dennoch berichtet die Literatur, dass Depressionen sich nicht 

allein durch einen verminderten positiven, sondern zusätzlich durch einen erhöhten ne-

gativen Affekt kennzeichnen (Bos et al., 2013; Boumparis, Karyotaki, Kleiboer, Hofmann 

& Cuijpers, 2016; Joormann & Stanton, 2016). Allgemein kann sowohl der positive als 

auch negative Affekt als Prädiktor für PPD angesehen werden (Bos et al., 2013). Dabei 

fanden die Autoren, im Gegensatz zur vorliegenden Forschungsarbeit, dass ein erhöhter 

negativer Affekt in der Schwangerschaft das Risiko an einer PPD zu erkranken erhöhte. 

Dies könnte beispielsweise daran liegen, dass Bos et al. (2013) den negativen Affekt an-

hand mehrerer Items erfassten. Die relevantesten Items des Faktors negativer Affekt 

waren dabei „sich hilflos, verbittert, mürrisch oder verärgert fühlen“. Das Item sich trau-

rig fühlen, welches in der vorliegenden Forschungsarbeit erfragt wurde, klärte lediglich 

einen geringen Anteil der Varianz des Faktors negativer Affekt in der Studie von Bos et 

al. (2013) auf. Dieses Item scheint weniger geeignet, um in einer gesunden Population 

Depressionen vorherzusagen. Das wesentlichste Item des Faktors positiver Affekt war 

sich glücklich bzw. fröhlich fühlen. Zukünftige Studien sollten demnach weitere Stim-

mungsitems des negativen Affekts während der spontanen ER-Erfassung anhand des 

Films abfragen. Es wäre darüber hinaus denkbar, dass sich eine depressive Episode zu-

nächst durch einen verminderten positiven Affekt ankündigt und sich bei Fortbestehen 

zusätzlich ein verstärkter negativer Affekt einstellt. Heller et al. (2009) fanden, dass An-

hedonie, als eines der Hauptkriterien einer depressiven Episode, aufgrund einer Unfä-

higkeit positive Affektzustände aufrechtzuerhalten, entsteht. Dabei wird unter Anhedo-

nie der Verlust von Freude oder des Interesses verstanden. Dieses Ergebnis wurde so-

wohl anhand einer spontanen ER-Erfassung als auch einer Selbstbeurteilung erzielt. Es 

legt es nahe, dass sich eine depressive Episode zunächst durch den Verlust des positiven 

Affekts einstellt.  
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In Bezug auf die spontane ER-Erfassung lässt sich abschließend festhalten, dass 

keine Unterschiede in der Stimmungsreaktivität oder -erholung während des Filmexpe-

riments zwischen zur Depressivität neigenden oder gesunden Schwangeren gefunden 

wurden. Dennoch gilt es, diese Ergebnisse vor dem Hintergrund einer hoch funktionsfä-

higen Stichprobe zu betrachten. Möglicherweise konnten tatsächlich bestehende Ef-

fekte deshalb nicht aufgedeckt werden. Einschränkungen in Bezug auf die Stichprobe 

werden an anderer Stelle diskutiert (6.2). 

6.1.1.3 HRV 

Die mütterliche HRV-Reaktivität und Erholung eigneten sich nicht als Prädiktoren der 

PPD. Es wurden keine signifikanten Veränderungen der mütterlichen HRV während des 

traurigen Films festgestellt. Inkonsistent zu diesen Ergebnissen beobachteten 

Rottenberg, Salomon, Gross und Gotlib (2005), dass eine erhöhte vagale Suppression als 

Reaktion auf einen traurigen Film prädiktiv für eine schnellere Remission (Erholung) bei 

depressiven Erkrankungen sein kann. Allerdings untersuchten sie im Gegensatz zur vor-

liegenden Studie eine depressive Stichprobe. Balzarotti et al. (2017) fassten in ihrem 

Review hoch inkonsistente Ergebnisse für affektive Korrelate der vagalen Suppression 

gesunder Erwachsener zusammen. Es wurden hierbei nicht vorhandene Zusammen-

hänge, als auch Verbindungen zwischen adaptiven oder maladaptiven affektiven Funk-

tionsniveaus und einer hohen vagalen Suppression beschrieben. In diese widersprüchli-

che Befundlage reiht sich an dieser Stelle auch die vorliegende Arbeit ein, da die erwar-

teten Zusammenhänge nicht nachgewiesen werden konnten. 

Es lässt sich festhalten, dass in dieser Studie das subjektive ER-Verfahren besser 

zur Vorhersage von PPD geeignet war als das objektive spontane Verfahren. Dennoch 

sollten zur umfänglichen Diagnostik sowohl Eigen- als auch Fremdurteile mit einbezogen 

werden (Uher et al., 2012).
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6.1.2 H2: Postpartale maternale Depressivität in Zusammenhang mit kindlichen Re-

gulationsfähigkeiten 

Es wurde vermutet, dass eine erhöhte maternale Depressivität zu T2 und T3 mit kindli-

chen Regulationsschwierigkeiten zu T2 und T3 sowie eine verminderte maternale De-

pressivität postpartum mit erhöhten RF zu T2 und T3 zusammenhängen. Diese Hypo-

these wurde weitgehend für die subjektiven mütterlichen Einschätzungen sowie objek-

tiven Verhaltensbeobachtungen der kindlichen RF bestätigt. Für die physiologischen 

HRV-Daten lag ein inkonsistenter Befund vor. Dieser wird im weiteren Verlauf näher er-

läutert.  

6.1.2.1 Kindliche Fragebögen 

Alle Ergebnisse der Fragebögen bezüglich des Kindes waren durchweg hypothesenkon-

form. Die mütterliche Depressivität zu T2 erwies sich demnach als prädiktiv für die ein-

zelnen Skalen der Schrei-, Schlaf-, und Fütterschwierigkeiten sowie für den Gesamtwert 

der kindlichen Regulationsschwierigkeiten (SFS) des Säuglings zu T3. Zudem nahmen 

Mütter mit höheren Depressivitätswerten ihre Kinder trauriger und ängstlicher wahr. 

Eine erhöhte mütterliche Depressivität zu T2 war darüber hinaus prädiktiv für vermehrte 

kindliche Schwierigkeiten im Umgang mit Einschränkungen bzw. Frustrationserlebnissen 

sowie einer geringeren Erholungsrate nach Stress des Kindes im dritten Lebensmonat. 

Für die beiden Skalen Beruhigbarkeit und Koregulation wurden keine signifikanten Er-

gebnisse ermittelt. 

Konsistent mit anderen Studien wurden Zusammenhänge zwischen maternalen 

Depressionen und kindlichen Regulationsschwierigkeiten gefunden (Petzoldt et al., 

2016; Righetti-Veltema et al., 2002). Wie in der Literatur berichtet erwiesen sich mater-

nale Depressionen als prädiktiv für kindliche Schlafstörungen (Armitage et al., 2009; 

Martini et al., 2017), Kinder von Müttern mit erhöhter Depressivität weinten vermehrt 

(Field, Diego et al., 2007; Radesky et al., 2013) und es wurden für eben diese Kinder 

erhöhte Fütterschwierigkeiten gefunden (Brummelte & Galea, 2016; Bryant‐Waugh et 

al., 2010). Die genauen zugrundeliegenden Wirkmechanismen sind bislang ungeklärt 

(Petzoldt et al., 2016). 

Wesentlich ist, dass sich kindliche RF in Abhängigkeit der Eltern entwickeln 

(Casey & Fuller, 1994; Holodynski, 2006; Kopp, 1989). Es wäre denkbar, dass die Mutter-

Kind-Interaktion durch die mütterliche Depression beeinträchtigt ist und sich negativ auf 

die Entwicklung des Kindes auswirkt (Brummelte & Galea, 2016). Durch eine einge-
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schränkte emotionale Verfügbarkeit sowie eine verminderte Sensitivität der depressi-

ven Mütter (Field, 2010; Reck, 2007) könnte es in der Mutter-Kind-Interaktion dazu kom-

men, dass die Mütter die Bedürfnisse ihrer Kinder verspätet wahrnehmen, diese inkor-

rekt interpretieren, inadäquat handeln (Reck, 2007) und die kindlichen Bedürfnisse im 

Sinne des MRM (Gianino & Tronick, 1988) letztlich längere Zeit bis komplett unerfüllt 

bleiben. Langfristig könnten sich dadurch kindliche Regulationsstörungen einstellen. Es 

gilt in Anlehnung an Papoušek (2004) in diesem Kreislauf Temperamentsfaktoren, wie 

beispielsweise den negativen kindlichen Affekt des Kindes, zu berücksichtigen. In der 

vorliegenden Arbeit hatte die mütterliche Stimmung, konsistent mit der bisherigen For-

schung großen Einfluss auf das kindliche Verhalten bzw. den kindlichen Affekt (Glynn et 

al., 2018; Goodman et al., 2011; Reck et al., 2004; Righetti-Veltema et al., 2002). Im Ein-

klang mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie, schilderten Goodman et al. (2011) 

Verbindungen zwischen mütterlicher Depression und vermehrten internalisierenden 

Störungen des Kindes, wie ängstliche und depressive Störungen. Dieser Zusammenhang 

zwischen mütterlichen depressiven Störungen und Subkomponenten des kindlichen ne-

gativen Affekts als Dimension des kindlichen Temperaments konnte mehrfach bestätigt 

werden. Insbesondere erwiesen sich die Subskalen kindliche Traurigkeit, Ängstlichkeit 

oder die Skala Umgang mit Einschränkungen bzw. Frustration als relevant (Edwards et 

al., 2017; Gartstein et al., 2010; Sugawara, Kitamura, Toda & Shima, 1999). Als Erklä-

rungsansatz nennen Reck et al. (2004) das Imitieren des mütterlichen depressiven Inter-

aktionsstils von Säuglingen. Dies kann letztlich zu einer erhöhten eigenen Traurigkeit 

und Ängstlichkeit führen. Die in dieser Studie beobachtete geringere Frustrationstole-

ranz der Kinder von Müttern mit erhöhter Depressivität zeigte, dass Babys in der frühen 

Kindheit eine erhöhte Vulnerabilität für Stress aufweisen (Sugawara et al., 1999). In der 

vorliegenden Forschungsarbeit erwies sich eine erhöhte maternale Depressivität zwei 

Monate postpartum nicht nur prädiktiv für eine erhöhte kindliche Traurigkeit, Ängstlich-

keit und Frustration, sondern auch für eine verlangsamte Erholungsrate nach Stress drei 

Monate postpartum. Konsistent dazu zeigten Field, Hernandez‐Reif et al. (2007), dass 

Kinder depressiver Mütter nach erfolgtem Stressor in der Wiedervereinigungsphase des 

SF-Experiments weniger aktiv waren als Kinder gesunder Mütter. Eine hohe Aktivität 

wurde als Versuch gewertet, die vorherige „normale“ Interaktion schnellstmöglich wie‐

derherzustellen. Durch die fehlende regulatorische Unterstützung der Mutter aufgrund 

einer erhöhten Depressivität könnten diese Kinder Schwierigkeiten darin aufweisen, 

selbstständig einen adaptiven Regulationsstil zu entwickeln (Weinberg & Tronick, 1997). 
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Letztlich könnte dies dazu führen, dass diese Kinder nach Stressoren eine längere Erho-

lungsdauer haben. Für die Skala Beruhigbarkeit wurden keine Zusammenhänge mit ma-

ternaler Depressivität erzielt. Dies legt nahe, dass die mütterliche Depressivität lediglich 

in Zusammenhang mit der Temperamentsskala kindlich negativer Affekt steht, wie be-

reits Gartstein und Rothbart (2003) postulierten. Diese beinhaltet die Skala Beruhigbar-

keit nicht. Konsistent mit der Literatur bestätigten die Ergebnisse der vorliegenden For-

schungsarbeit, dass kindliche Beeinträchtigungen bereits in einem frühen Alter mit müt-

terlicher Depressivität in Zusammenhang stehen (Field et al., 1988).  

Die zuvor diskutierten Resultate dieser Forschungsarbeit beruhen auf mütterli-

chen Auskünften, die anhand von Fragebögen ermittelt wurden. Es gilt deshalb zu be-

denken, dass mütterliche Depressionen die Wahrnehmung von kindlichen RS beeinflus-

sen könnten (Golik et al., 2013; Pauli-Pott, Becker, Mertesacker & Beckmann, 2000). Be-

troffene Frauen könnten einem kognitiven Bias unterliegen (Webb & Ayers, 2015) und 

ihre Wahrnehmung wäre dementsprechend verzerrt. Dementgegen stehen die Befunde 

von Popp et al. (2016), wonach mütterliche Auskünfte als reliable und valide Informati-

onsquellen eingeschätzt werden. Im Einklang dazu erwies sich in der vorliegenden Arbeit 

die mütterliche Depressivität, insbesondere im Fremdrating (IDS-C), als prädiktiv für 

kindliche Regulationsschwierigkeiten (IBQ-R/SFS) und es konnte ein Zusammenhang 

zwischen der mütterlichen Selbstbeurteilung der Depressivität (EPDS) und der kindli-

chen objektiven Verhaltensbeobachtung (SFP) aufgezeigt werden. Die Literatur berich-

tet, dass bereits nicht-klinische Werte mütterlicher Depression in Verbindung mit ver-

änderten Effekten innerhalb der Mutter-Kind-Interaktionen und kindlichen Affektregu-

lation stehen (Vieites & Reeb-Sutherland, 2017). Darüber hinaus stützte die kindliche 

Verhaltensbeobachtung dieser Forschungsarbeit vorherige Ergebnisse. Diese sollen 

nachfolgend diskutiert werden. 

6.1.2.2 Kindliche Verhaltensbeobachtung 

Nicht-klinische Werte mütterlicher Depressivität erwiesen sich als prädiktiv für kindliche 

Verhaltensauffälligkeiten. Es wurden überwiegend hypothesenkonforme Ergebnisse zu 

T3 als auch T2 für beide Phasen des SF-Experiments ermittelt. Die mütterliche Depressi-

vität zu T2 war prädiktiv während der zweiten Phase des SF-Experiments für negatives 

kindliches Verhalten zu T3 in den Bereichen Beobachtung der Bezugsperson, Selbstbe-

rührung und orale Selbstberuhigung. Zudem ergab sich ein Zusammenhang zwischen der 

mütterlichen Depressivität und zurückgezogenem Verhalten des Kindes zu T2. In der 

Wiedervereinigungsphase erwies sich die maternale Depressivität zu T2 als prädiktiv für 
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selbstberührendes kindliches Verhalten zu T3. PPD hing insgesamt mit autonomen kind-

lichen Stressreaktionen zusammen. Es ergab sich ein zur Hypothese inkonsistentes Er-

gebnis innerhalb der Wiedervereinigungsphase. Fröhliches kindliches Verhalten zu T2 

hing mit einer erhöhten mütterlichen Depressivität zu T2 zusammen.  

Konform mit den Ergebnissen dieser Studie untersuchten Manian und Bornstein 

(2009) fünf Monate alte Säuglinge und werteten den erhöhten Einsatz von Selbstberu-

higungsstrategien als adaptive kompensatorische Regulationsstrategie im Umgang mit 

einer depressiven Mutter. Langfristig könnte sich diese Regulationsstrategie jedoch mal-

adaptiv auf den sozialen Kontext auswirken. Zudem trat in der vorliegenden Studie, wie 

bei Manian und Bornstein (2009), bei Kindern von depressiven Müttern eine geringere 

Blickvermeidung bzw. eine gesteigerte Betrachtung der Mutter während der SF-Phase 

im Gegensatz zu Kindern von gesunden Müttern auf. Die vorliegende Forschungsarbeit 

stützt den Ansatz (Manian & Bornstein, 2009), dass Kinder gesunder Mütter in der Lage 

sind, die Vermeidung des Stressors als Regulationsstrategie einzusetzen und ihre Auf-

merksamkeit gezielt auf andere Objekte richten. Der uneinheitliche Forschungsstand be-

züglich des Blickverhaltens (Field, Hernandez‐Reif et al., 2007; Manian & Bornstein, 

2009; Moore & Calkins, 2004; Peláez‐Nogueras, Field, Hossain & Pickens, 1996), könnte 

auf verschiedene Kodiertechniken zurückzuführen sein. Im Einklang mit dem in dieser 

Studie beobachteten, erhöhten Rückzugsverhalten in Zusammenhang mit mütterlicher 

Depressivität, fanden Forbes et al. (2004) einen erhöhten negativen Affekt während der 

SF-Phase für Kinder im Alter von drei Monaten, deren Eltern eine depressive Vorge-

schichte aufwiesen. Diese Ergebnisse bestätigen die Annahme eines grundlegenden pas-

siv-depressiven Regulationsstils der Babys von Müttern mit depressiven Symptomen 

(Field, 1984; Weinberg & Tronick, 1997).  

Insgesamt werden zum derzeitigen Standpunkt der Forschung dennoch stark in-

konsistente Ergebnisse kindlicher Verhaltensweisen in Bezug auf das SF-Experiment in 

Abhängigkeit von mütterlichen Depressionen genannt (Graham et al., 2018; Mesman et 

al., 2009). Eine mögliche Erklärung für diese widersprüchlichen Befunde könnte darin 

liegen, dass Studien unterschiedliche Schweregrade an Depression untersuchten. Eine 

Vermutung ist, dass mit ansteigendem Schweregrad der depressiven Symptome positive 

kindliche Verhaltensweisen während der SF-Phase zunehmen könnten. Kinder von stark 

depressiven Müttern könnten während der SF-Phase vermehrt positive Verhaltenswei-

sen aufzeigen, da sie den depressiven Interaktionsstil ihrer Mutter bereits gewohnt sind 

(Field, Hernandez‐Reif et al., 2007; Graham et al., 2018). Dementsprechend konnten 

Vieites und Reeb-Sutherland (2017) zeigen, dass Kinder von Müttern mit hohen nicht-
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klinischen Depressionswerten einen vermehrten positiven Affekt während des SF im Al-

ter von fünf Monaten aufzeigen. Kinder von Müttern mit geringeren Depressionswerten 

hingegen wiesen einen erhöhten negativen Affekt auf. Die Depressivitätswerte der vor-

liegenden Forschungsarbeit fielen insgesamt eher gering aus (T2: EPDS: M = 13.12, SD = 

2.99; IDS: M = 20.75, SD = 12.40; T3: EPDS: M = 11.75, SD = 2.18; IDS: M = 16.25, SD = 

6.34). Dies könnte das vermehrte Auftreten negativer kindlicher Verhaltensweisen in 

Zusammenhang mit mütterlicher Depressivität erklären. Diesen Ansatz gilt es in zukünf-

tigen Studien zu überprüfen.  

Eine mögliche Erklärung des zur Hypothese inkonsistenten Zusammenhangs zwi-

schen mütterlicher Depressivität und fröhlichem kindlichem Verhalten innerhalb der 

Wiedervereinigungsphase zu T2 lautet wie folgt: In der Regel setzt in dieser Phase der 

sogenannte Carry-over-Effekt ein. Dieser beschreibt das fortlaufende Bestehen einer ge-

ringeren positiven und erhöhten negativen Stimmung innerhalb der Wiedervereini-

gungsphase im Vergleich zur Baseline als normale Reaktion (Mesman et al., 2009; 

Tronick et al., 2005; Weinberg et al., 2008). Kinder depressiver Mütter erleben häufiger 

zum SF vergleichbare Situationen, sodass sie möglicherweise in dieser Studie einen ge-

ringeren bis keinen Carry-over-Effekt in Bezug auf die Stimmung innerhalb der Wieder-

vereinigungsphase aufzeigten. In der Wiedervereinigungsphase könnten sie dement-

sprechend leichter fröhliche Verhaltensweisen aufzeigen. Allgemein könnte der negati-

vere Interaktionsstil, welcher sich indirekt durch erhöhte selbstregulierende Verhaltens-

weisen der Kinder depressiver Mütter zeigt, weiterhin bestehen (Manian & Bornstein, 

2009).  

6.1.2.3 Kindliche HRV 

Hypothesenkonform wurde bei erhöhter mütterlicher PPD ein verminderter Δ HF Erho-

lungswert des Kindes im SFP gefunden. Dieser ist ein Indikator für eine geringere pa-

rasympathische Erregung innerhalb der Wiedervereinigungsphase des SFP im Vergleich 

zur Baseline und weist auf eine langsamere Erholung der HRV hin. Dies ist im Einklang 

mit der Literatur (Ham & Tronick, 2006), welche eine schnelle physiologische Beruhigung 

bzw. Erholung des Kindes mit einer erhöhten parasympathischen Aktivität in Verbindung 

bringt. Konsistent mit einigen Studien wurden in der hier durchgeführten Untersuchung 

Zusammenhänge zwischen mütterlichen Depressionen und kindlicher parasympathi-

scher Aktivität nachgewiesen (Dierckx et al., 2009; Field, Hernandez‐Reif et al., 2007; 

Van den Bergh et al., in Druck). Dennoch ist die Forschungslage diesbezüglich insgesamt 
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gesehen inkonsistent (Dierckx et al., 2009). Die Autoren schildern, dass PPD einen Stres-

sor für das Kind darstellt, der über eine veränderte Mutter-Kind-Interaktion die HRV des 

Kindes beeinträchtigen könnte. Zudem könnten genetische Faktoren sowohl mütterli-

che Psychopathologien als auch das kindliche ANS beeinflussen. Darüber hinaus führen 

sie die fetale Programmierungshypothese als Erklärungsansatz auf. Diese geht davon 

aus, dass sich das physiologische System des Kindes bereits an die Bedingungen inner-

halb der Gebärmutter anpasst.  

Entgegen der Erwartung zeigte sich der Zusammenhang zwischen einer erhöhten 

mütterlichen postpartalen Depressivität (T2) und einer geringeren kindlichen HF Reak-

tivität im SFP. Zunächst wurde angenommen, dass der Säugling einer Mutter, die post-

partal eine erhöhte Depressivität aufwies, mit einer verminderten vagalen Suppression 

reagierte. Nach weiterer Datenanalyse ließ sich dieses inkonsistente Ergebnis auf einen 

Unterschied des HF-Werts der Babys innerhalb der Spielphase zurückführen. Unerwar-

teterweise war eine erhöhte mütterliche Depressivität zu T2 prädiktiv für eine erhöhte 

vagale Aktivität der Kinder zu T3 innerhalb der Spielphase des SF-Experiments (rs = .197, 

p = .043). Die Literatur beschreibt im Gegensatz dazu eine hohe vagale Aktivität in Ruhe 

in Verbindung mit adaptiven Prozessen wie einer verbesserter ER, geringerem negati-

vem Affekt oder einer flexibleren emotionalen Reaktion (Balzarotti et al., 2017). Ein Er-

klärungsansatz könnte darin bestehen, dass sich die Spielphase des SF-Experiments un-

terschiedlich auf die Babys von gesunden Müttern oder Müttern mit depressiven Symp-

tomen auswirkte. Brummelte und Galea (2016) beschrieben in ihrer Metaanalyse, dass 

Mütter mit PPD insgesamt weniger mit ihren Kindern interagieren. Es wäre denkbar, 

dass die instruierte Spielphase bei den Kindern von Müttern mit erhöhter Depressivität 

aufgrund der sonst geringen Interaktionsangebote zu einer physiologischen Entspan-

nung des Babys führte. Zukünftige Studien sollten eine HRV-Ruhephase ohne Interkation 

mit der Mutter als Baseline vor der Spielphase erheben. Dadurch könnte man überprü-

fen, ob es sich um eine generelle erhöhte vagale Aktivität dieser Babys handelt oder ob 

die erhöhte vagale Aktivität lediglich innerhalb der Spielphase auftritt.  

Trotz einem kontroversen HRV-Ergebnis ist festzuhalten, dass die mütterliche 

PPD zu T2 prädiktiv für das kindliche HF-Band zu T3 war. Der HR kam kein prädiktiver 

Wert zu.  
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6.1.2.4 Zusammenfassung 

Die zweite Hypothese konnte durchweg für die subjektive Einschätzung mittels Frage-

bögen und überwiegend für die kindliche Verhaltensbeobachtung bestätigt werden. In-

nerhalb der HRV kam es zu einem inkonsistenten Ergebnis. Bemerkenswert ist, dass sich 

bereits nicht-klinische Werte mütterlicher Depressivität als prädiktiv für kindliche Ver-

haltensauffälligkeiten in einem frühen Alter von drei Monaten erwiesen. Die Befunde 

dieser Studie sind von außerordentlicher Relevanz, da mütterliche Depressionen gravie-

rende Auswirkungen auf ihre Kinder haben (O'Hara & McCabe, 2013). Dieses Wissen legt 

die Notwendigkeit einer frühzeitigen Intervention nahe. In der Forschungspraxis gilt es, 

einerseits frühzeitig ein Depressionsscreening der Mütter durchzuführen und anderer-

seits vermehrt auf kindliche Regulationsschwierigkeiten zu achten, um geeignete Thera-

pieverfahren anbieten zu können. Größte Effekte bei kindlichen Verhaltensauffälligkei-

ten in Zusammenhang mit mütterlicher Depressivität erzielten überwiegend die mal-

adaptiven kindlichen Skalen der Fragebögen, wie Schrei- und Schlafstörungen, der Ge-

samtwert des SFS und die kindliche Traurigkeit. Innerhalb der Verhaltensbeobachtung 

gilt es, auf die Beobachtung der Bezugsperson, Selbstberuhigungsstrategien sowie das 

kindliche Rückzugsverhalten im SFP zu achten.
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6.1.3 H3: Mütterliche Emotionsregulation während der Schwangerschaft in Zusam-

menhang mit kindlichen Regulationsfähigkeiten 

Es wurde vermutet, dass mütterlich maladaptive ER-Strategien während der Schwan-

gerschaft mit verminderten RF des Babys postnatal und dass mütterlich adaptive ER-

Strategien mit erhöhten kindlichen RF zu T2 und T3 zusammenhängen. Diese Hypothese 

konnte überwiegend für alle Erhebungsarten, Fragebögen, Verhaltensbeobachtung und 

HRV-Messung der beiden Konstrukte und Messzeitpunkte bestätigt werden. Unerwar-

tete Ergebnisse werden nachfolgend diskutiert und betrafen überwiegend die Wieder-

vereinigungsphase des SF zum Zeitpunkt T3 (habituell und spontan) sowie die HRV-Er-

gebnisse der spontanen ER-Bedingung. Für die nachfolgende Mediationsanalyse waren 

die maternale ER zu T1 und die kindliche RF zu T3 von besonderer Bedeutung.  

6.1.3.1 Kindliche Fragebögen 

Überwiegend waren maladaptive ER-Strategien während der Schwangerschaft prädiktiv 

für verminderte RF des Säuglings postnatal sowie adaptive mütterliche ER-Strategien für 

erhöhte kindliche RF zu T2 und T3.  

Wesentlichste habituelle mütterliche ER-Strategien, geordnet nach Effektstärke, 

über beide Messzeitpunkte hinweg, waren der Gesamtwert maladaptiv, Katastrophisie-

rung, Selbstbeschuldigung, Fremdbeschuldigung, Perspektivierung, positive Refokussie-

rung, Rumination, Unterdrückung, Planung, Gesamtwert adaptiv und die Skala Neube-

wertung. Bedeutsame kindliche Skalen der RF, erhoben anhand der Fragebögen, beider 

Messzeitpunkte, waren Traurigkeit, Schreien und Schlafen, Erholungsrate nach Stress, 

SFS-Gesamtwert, Koregulation, Unbehagen bei unbekannten Reizen, Unbehagen bei Ein-

schränkung und Füttern. Insgesamt wurden kleine bis mittlere Effekte gefunden [rs 

=.192; rs =.340]. Das Muster der Effektstärke ähnelte den Ergebnissen der Korrelationen 

in Bezug auf die mütterliche Depressivität. Der mütterliche Gesamtwert maladaptiv und 

die Katastrophisierung sowie die kindlichen Skalen Traurigkeit und Schreien und Schla-

fen waren über alle Hypothesen hinweg die bedeutsamsten habituellen ER-Strategien. 

Zum zweiten Messzeitpunkt ergab sich ein unerwartetes Ergebnis. Die maternale posi-

tive Refokussierung als adaptive Strategie war prädiktiv für ein erhöhtes kindliches 

Angstniveau postnatal. In der spontanen ER-Erfassung wurden der mütterliche Erho-

lungswert Traurig und Erholungswert Glücklich jeweils zum Zeitpunkt T3 als Indikatoren 

hoher mütterlicher ER-Fähigkeiten in Zusammenhang mit einer verminderten kindlichen 
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Koregulation gefunden. Dagegen ergaben sich zum Zeitpunkt T2 für diese Skalen keine 

signifikanten Ergebnisse.  

Im Einklang mit bestehender Literatur wurden Zusammenhänge zwischen elter-

licher und kindlicher emotionaler Dysregualtion (Bariola et al., 2012; Buckholdt et al., 

2014; Gunzenhauser et al., 2013; Han & Shaffer, 2013) sowie adaptiver emotionaler Re-

gulation nachgewiesen (Gunzenhauser et al., 2013; Martini et al., 2017). Dabei konnten 

die Befunde von Studien des frühkindlichen Bereichs bestätigt (Edwards et al., 2017; 

Martini et al., 2017), auf die Phase der Schwangerschaft übertragen und vorliegendes 

Wissen erweitert werden (Torney, 2011). Maladaptive mütterliche ER-Strategien wäh-

rend der Schwangerschaft standen in Zusammenhang mit verminderten RF des Säug-

lings sowie adaptive mütterliche ER-Strategien mit erhöhten kindlichen RF.  

Generell wurde die vermehrte Anwendung der Strategie Neubewertung in Zu-

sammenhang mit dem vermehrten Erleben positiver Emotionen und einem größeren 

Wohlbefinden gebracht (Gross & John, 2003). Laut Vende und Sebre (2014) können 

diese Mütter dementsprechend insgesamt positiver mit ihren Kindern interagieren. Kon-

sistent mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie fanden Martini et al. (2017) einen 

Zusammenhang zwischen der adaptiven mütterlichen kognitiven Neubewertung und ei-

nem geringeren Risiko für kindliche Schlafstörungen. Die Autoren erläuterten, dass die 

kognitive Neubewertung eine adaptive Strategie darstellt, die Müttern erlaubt, kindliche 

Schlafschwierigkeiten auf externale oder situative Faktoren (das Kind ist müde) anstelle 

von internalen oder universalen Faktoren (das Kind mag mich nicht) zu attribuieren. 

Diese erneute Bewertung von schwierigen Situationen, erhöht die Motivation und Zu-

versicht, diese auch zukünftig angemessen zu bewältigen.  

 Zudem stellte sich bei Martini et al. (2017) die maladaptive mütterliche Unter-

drückung als Prädiktor für das exzessive kindliche Schreien heraus. In der aktuellen Stu-

die erwies sich zwar die Strategie Unterdrückung nicht direkt als Prädiktor für vermehr-

tes Schreien, dennoch wurde der Gesamtwert maladaptiver Strategien, welcher die 

Strategie Unterdrückung implizierte, als Prädiktor für erhöhte Schrei- bzw. Schlafstörun-

gen gefunden. Dabei war die bedeutsamste maladaptive ER-Strategie der vorliegenden 

Forschungsarbeit die Katastrophisierung. Diese wird in der Literatur in Zusammenhang 

mit einem erhöhten emotionalen Stress und Depression berichtet (Garnefski et al., 

2001). Eine vermehrt zur Katastrophisierung neigende Mutter könnte habituell Schwie-

rigkeiten darin aufweisen sich zu entspannen und ihr Kind adäquat zu beruhigen. Müt-
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terliche und kindliche Verhaltensweisen bzw. körperliche Zustände sind eng miteinan-

der verknüpft (Ham & Tronick, 2009). Eine beeinträchtigte maternale Regulation könnte 

letztlich zu einem vermehrten Weinen beim Kind führen.  

Eine weitere Studie belegte einen Zusammenhang zwischen dem geringen Ein-

satz der mütterlichen ER-Strategie Neubewertung und einem erhöhten kindlichen nega-

tiven Affekt in Form von Traurigkeit, Angst und Unbehagen bei Einschränkung vier Mo-

nate postpartum (Edwards et al., 2017). Obwohl dieser Zusammenhang in der vorliegen-

den Arbeit nicht explizit bestätigt wurde, konnten dennoch adaptive ER-Strategien in 

Verbindung mit einem geringeren negativen kindlichen Affekt gebracht werden. Es 

wurde beispielsweise der vermehrte Einsatz der mütterlichen ER-Strategie Planung in 

Zusammenhang mit verminderten Fütterschwierigkeiten des Kindes gefunden. Elterliche 

Routinen sind von fundamentaler Bedeutung für die kindliche Entwicklung (Britto, 

Fuligni & Brooks-Gunn, 2002). Dies gilt insbesondere für das Erlernen eines geregelten 

Schlaf- und Essrhythmus. Mütter, welche vermehrt ihren Tagesablauf strukturieren und 

auf die tatsächliche Lösung des Problems fokussieren (Garnefski et al., 2001), könnten 

besser darin sein, geregelte Mahlzeiten anzubieten und somit kindlichen Fütterschwie-

rigkeiten vorzubeugen. 

Die aktuelle Studie fand, wie bei Torney (2011), dass sich der erhöhte Einsatz der 

maternalen Strategie Unterdrückung während der Schwangerschaft prädiktiv auf die 

kindlichen Skalen Angst, Traurigkeit und Beruhigbarkeit auswirkte. Kinder, deren Mütter 

in der Schwangerschaft vermehrt ihre Gefühle unterdrückten, wirkten drei Monate 

postpartum ängstlicher, trauriger und waren schwieriger zu beruhigen. Dies könnte da-

rauf zurückzuführen sein, dass Mütter, welche überwiegend die Strategie Unterdrü-

ckung einsetzen, ihren Emotionsausdruck in sozialen Interaktionen hemmen (Gross & 

John, 2003). Das Kind ist allerdings auf äußere Hinweisreize der Bezugsperson wie Gestik 

und Mimik in Interaktionen angewiesen. Gemäß der Theorie des sozialen Referenzierens 

erlernt es adäquate emotionale Reaktionen von seinem Modell. Durch die Hemmung 

des Emotionsausdrucks der Mutter könnte dieser reziproke regulative Lernprozess ge-

stört sein. 

Als stärkster Prädiktor dieser Forschungsarbeit wurde, neben der ER-Strategie 

Katastrophisierung, der mütterliche Gesamtwert der maladaptiven Strategien identifi-

ziert. Beide Skalen sagten die kindliche Traurigkeit vorher. Der Gesamtwert der mal-

adaptiven Strategien wurde bereits als stärkster Prädiktor für die maternale Depressivi-

tät dieser Studie nachgewiesen. Dieser Befund steht im Einklang mit der Literatur, die 

maladaptive Strategien als Prädiktoren für negative Emotionen postuliert (Martin & 
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Dahlen, 2005). Maternale Depressionen wirken sich zudem negativ auf die Mutter-Kind-

Interaktionen aus (Brummelte & Galea, 2016). Eine Mutter, die durch eine erhöhte De-

pressivität eine erhöhte Häufigkeit an negativen Affekt erlebt zeigt diesen häufiger als 

Modell. Zudem kann sie durch ihr zurückgezogenes Verhalten (Weinberg & Tronick, 

1997) eingeschränkte positive kindliche Emotionsausdrücke verstärken. Die Literatur 

belegt den Zusammenhang zwischen mütterlichen Depressionen und einem erhöhten 

negativen Affekt des Kindes (Goodman et al., 2011). Dieses Ergebnis stützt die Vermu-

tung einer zugrundeliegenden Mediation. 

Es wurden sowohl für die spontane als auch die habituelle mütterliche ER-Erfas-

sung konsistente Ergebnisse ermittelt. Die adaptiven mütterlichen Skalen Perspektive-

ren, Erholungswert Traurig und Erholungswert Glücklich in der Schwangerschaft waren 

prädiktiv für eine verminderte kindliche Koregulation. Es wäre denkbar, dass diese Kin-

der aufgrund der adaptiven ER ihrer Mutter, weniger Unterstützung in Form von Kore-

gulation benötigten. Groß, Reck und Thiel-Bonney (2013) bestätigten, dass klinisch auf-

fällige Kinder deutlich mehr koregulatorische Unterstützung erfahren als klinisch ge-

sunde Kinder. Das Ergebnis der spontanen ER-Erfassung der Mutter stützte demnach, 

das der habituellen Erfassung. 

Ein unerwarteter Zusammenhang ergab sich zwischen einer erhöhten materna-

len positiven Refokussierung als adaptive Strategie und einer erhöhten kindlichen Angst 

postpartum zum Zeitpunkt T2. Unter positiver Refokussierung wird die Fähigkeit ver-

standen, sich auf positive und freudige Ereignisse zu konzentrieren, anstatt an das ei-

gentliche Geschehen zu denken. Dies kann kurzfristig als adaptive Strategie eingesetzt 

werden, langfristig allerdings die notwendige Emotionsverarbeitung hemmen 

(Garnefski et al., 2001). Es könnte sein, dass Kinder ihre Mutter durch eine dauerhaft 

erlebte Inkohärenz zwischen Situation und gezeigtem Gefühlsausdruck langfristig weni-

ger gut einschätzen können. Es wurde gezeigt, dass eine hohe Unvorhersagbarkeit der 

mütterlichen Stimmung in Zusammenhang mit einem erhöhten kindlichen negativen Af-

fekt (Skalen des IBQ-R) in der frühen Kindheit sowie mit Angst- und Depressionssympto-

men im Jugendalter steht (Glynn et al., 2018). Überwiegend ergaben sich jedoch Zusam-

menhänge zwischen der positiven Refokussierung und einer verbesserten kindlichen Er-

holungsrate nach Stress, sodass sich der kurzfristige Einsatz demzufolge positiv auf die 

kindliche RF auswirken könnte. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die stärksten Prädiktoren der habi-

tuellen ER-Strategien maladaptiv waren und diese insbesondere maladaptive kindliche 

RF-Skalen der Fragebögen vorhersagten. 
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6.1.3.2 Kindliche Verhaltensbeobachtung 

Die Ergebnisse der SF-Phase waren für die habituelle mütterliche ER-Erfassung zu beiden 

Messzeitpunkten überwiegend und innerhalb der spontanen durchweg hypothesenkon-

form. Im SFP wurden die größten Effekte vermehrt durch adaptive ER-Strategien, wie 

Planung oder Akzeptanz, und funktionale kindliche Verhaltensweisen in Form von fröh-

lichem kindlichem Verhalten erzielt. Zu den bedeutsamsten habituellen ER-Skalen zum 

Zeitpunkt T3 zählten Planung, Fremdbeschuldigung, Neubewertung, Katastrophisierung, 

Gesamtwert adaptiv, Akzeptanz und der Gesamtwert maladaptiv. Zum Zeitpunkt T2 wa-

ren zusätzlich zu bereits genannten Strategien nachfolgende Skalen von Bedeutung: Po-

sitive Refokussierung, Selbstbeschuldigung und Unterdrückung. Bei den spontanen ER-

Skalen waren zum Zeitpunkt T3 die Erholung Traurig und Reaktivität Glücklich und zu T2 

die Erholung Glücklich relevant. Bedeutsame kindliche Skalen waren zum Messzeitpunkt 

T3 Fröhlichkeit, Selbstberührung, Rückzug, autonome Stressreaktionen, Beobachtung 

der Bezugsperson und zusätzlich zum Zeitpunkt T2 die Beobachtung von Objekten. Es 

ergaben sich unerwartete Befunde für die adaptiven Strategien Planung bzw. Refokus-

sierung mit kindlichen autonomen Stressreaktionen und der maladaptiven Strategie 

Fremdbeschuldigung. Letztgenannte hing negativ mit selbstberührendem kindlichem 

Verhalten zusammen.  

Im Gegensatz zur SF-Phase lieferte die Wiedervereinigungsphase des SFP hoch-

inkonsistente Ergebnisse. Dies betraf größtenteils adaptive Strategien. Wesentliche 

mütterliche habituelle Skalen waren über beide Messzeitpunkte hinweg Selbstbeschul-

digung, Gesamtwert adaptiv, Akzeptanz, Neubewertung, Fremdbeschuldigung, Planung, 

Unterdrückung, Gesamtwert maladaptiv und Rumination. Bedeutsame kindliche Skalen 

waren Beobachtung der Bezugsperson, autonome Stressreaktionen, Protest, Rückzug, 

orale Selbstberuhigung sowie die kindliche Selbstberührung. Es zeigte sich das gleiche 

Muster unerwarteter Befunde wie in der SF-Phase. Adaptive Strategien wie Neubewer-

tung, Akzeptanz und der Gesamtwert adaptiv hingen mit kindlichen autonomen Stress-

reaktionen und die maladaptive Strategie Fremdbeschuldigung hing negativ mit selbst-

berührendem kindlichem Verhalten zusammen. Es wurden drei weitere Ergebnisse ent-

gegen der Annahme ermittelt. Dies betraf Zusammenhänge zwischen der maternalen 

adaptiven Strategie Akzeptanz und dem kindlichen distanzierenden Verhalten sowie zwi-

schen der mütterlichen Strategie Planung und dem kindlich protestierendem sowie 

Rückzugsverhalten.  

Auch innerhalb der spontanen Bedingung ergab sich ein inkonsistentes Ergebnis 

zwischen der mütterlichen Reaktivität Traurig als Indikator für maladaptive ER und einer 
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erhöhten Beobachtung der Bezugsperson zum Zeitpunkt T3. Nachfolgend wird sich auf 

die wesentlichen Muster widersprüchlicher Ergebnisse beschränkt. 

Zum derzeitigen Stand der Forschung gibt es keine Studie, welche den Zusam-

menhang zwischen spontanen und habituellen mütterlichen ER-Strategien während der 

Schwangerschaft und frühkindlichen RF mittels des SF-Experiments überprüft hat. Wie 

bereits genannt, wurden diverse Prädiktoren wie mütterliche interaktive Verhaltenswei-

sen (Mesman et al., 2009), insbesondere die Sensitivität (Fuertes et al., 2011; Kogan & 

Carter, 1996) oder maternale Depressionen (Field, Hernandez‐Reif et al., 2007; Forbes 

et al., 2004; Manian & Bornstein, 2009; Weinberg et al., 2008) in Bezug auf kindliche 

Verhaltensweisen mittels des SF-Experiments untersucht. Zwei weitere Studien er-

forschten die mütterliche ER in Bezug auf frühkindliche regulative Fähigkeiten (Edwards 

et al., 2017; Martini et al., 2017). Allerdings geschah dies postpartum und es wurde da-

bei lediglich der ERQ und nicht das SFP eingesetzt. Eine einzige Studie erfasste die müt-

terliche ER-Fähigkeit während der Schwangerschaft in Zusammenhang mit dem SFP 

(Bolten et al., 2013). Allerdings wurde die ER-Fähigkeit lediglich anhand eines physiolo-

gischen Parameters, dem Cortisol-Level während eines Stresstest gemessen. Diese so-

wie die aktuelle Forschungsarbeit stützen den Zusammenhang zwischen der mütterli-

chen ER während der Schwangerschaft und kindlichen Verhaltensweisen im SFP (Bolten 

et al., 2013). Dabei wurden in der vorliegenden Forschungsarbeit erstmals eine Vielzahl 

an Zusammenhängen zwischen habitueller und spontaner mütterlichen ER während der 

Schwangerschaft und kindlichen RF im SFP aufgezeigt. 

Der stärkste Zusammenhang wurde zwischen der adaptiven mütterlichen Strate-

gie Planung während der Schwangerschaft und fröhlichem Verhalten des Kindes im drit-

ten Lebensmonat ermittelt. Mütter, die sich überwiegend auf die Lösung von Problemen 

konzentrieren, könnten in Stresssituationen weniger dazu neigen, in negativen Affekt-

zuständen zu verharren, wie es bei einem erhöhten Einsatz der Strategien Rumination 

oder Katastrophiserung der Fall wäre (Garnefski et al., 2001). Somit lernt das Kind selbst 

in Stresssituationen entspannt zu bleiben und zeigt vermehrt positive Verhaltensweisen. 

Dieser Befund bestätigte die Hypothese, dass die „gesündeste“ Antwort auf eine Stress-

situation nicht zwangsläufig in einer schnellen Erholung besteht, sondern darin, sich ge-

nerell nicht stressen zu lassen (Ham & Tronick, 2006).  

Interessant ist, dass die größten Effekte bezüglich der Verhaltensbeobachtung 

für adaptive ER-Strategien und funktionales kindliches Verhalten auftraten und in Bezug 

auf die Fragebogendaten überwiegend maladaptive ER-Strategien und dysfunktionale 

kindliche Verhaltensweisen von Relevanz waren. Dies legt nahe, dass zur Erfassung von 
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möglichen Beeinträchtigungen ein Screening maladaptiver ER-Strategien und dysfunkti-

onaler kindlicher Strategien durch Fragebögen sinnvoll ist, während auf Verhaltens-

ebene der Schwerpunkt insbesondere auf der Erfassung von funktionalen Strategien lie-

gen sollte. 

Abschließend wird sich aus Gründen der Übersicht auf die Diskussion der inkon-

sistenten Befundmuster beider Phasen des SF-Experiments beschränkt. Zu den nicht 

präzisierten Ergebnissen der Wiedervereinigungsphase soll angemerkt werden, dass es 

einerseits durch den gerade erlebten Stressor sowie andererseits durch die erneute In-

teraktion mit der Mutter zu gemischten kindlichen Affektzuständen wie beipielsweise 

dem bereits erläuterten Carry-over-Effekt kommen kann (Mesman et al., 2009; 

Weinberg et al., 2008). Dies könnte die Grundlage für die vermehrten inkonsistenten 

Ergebnisse bilden.  

Der Zusammenhang zwischen adaptiven ER-Strategien und kindlichen Stressre-

aktionen in beiden SF-Phasen könnte sich durch die Definition der Stressreaktion des 

Kodierungsmanuals ICEP-R erklären lassen. Stressreaktionen wurden nach Reck et al. 

(2009) kodiert, insofern der Säugling Schluckauf hatte oder milchig spuckte. Bevor die 

Verhaltensbeobachtung begann, wurde allen Müttern empfohlen, ihre Säuglinge zu stil-

len, um Konfundierungseffekte zwischen Hunger und kindlichem Affekt zu vermeiden. 

Viele Neugeborene zeigten in Folge der Mahlzeit Schluckauf oder spuckten, sodass diese 

Verhaltensweisen nicht zwangsläufig als Stressreaktionen interpretiert, dennoch nach 

Vorgabe des verwendeten Manuals auf Verhaltensebene kodiert wurden. Zukünftige 

Studien könnten Stressreaktionen verstärkt anhand physiologischer Verfahren wie bei-

spielsweise Cortisol-Messungen erfassen. 

Der zweite unerwartete Zusammenhang wurde zwischen der erhöhten maladap-

tiven Strategie Fremdbeschuldigung und geringeren selbstberührenden Verhaltenswei-

sen des Kindes als adaptives Verhalten zum Zeitpunkt T3 ermittelt. Die Befundlage in-

nerhalb der Literatur zu kindlichen Selbstberuhigungsstrategien ist gemischt (Fuertes et 

al., 2011; Manian & Bornstein, 2009; Mesman et al., 2009). Es wurde berichtet, dass 

Kinder von depressiven bzw. intrusiven Müttern während der SF-Phase vermehrt Selbst-

beruhigungsstrategien einsetzen (Fuertes et al., 2011; Manian & Bornstein, 2009). Eine 

vermehrte Selbstberuhigung wird als frühe protektive Strategie verstanden, die jedoch 

langfristig zu abwehrendem und vermeidendem Verhalten führen kann und mit einem 

unsicheren Bindungsstil in Verbindung gebracht wurde (Fuertes et al., 2011). Im Gegen-

satz dazu wurde der Ansatz beschrieben, dass Kinder mit schwierigem Temperament 

allgemein geringere Selbstberuhigungsstrategien aufweisen und sich deshalb langsamer 
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von Stressoren erholen können (Mesman et al., 2009). In der vorliegenden Studie wur-

den größtenteils maladaptive Konstrukte in Verbindung mit einer erhöhten Selbstberu-

higung gefunden. Diesen kontroversen Befund gilt es vorerst in weiteren Studien zu 

überprüfen. 

An dieser Stelle soll zudem erneut aufgeführt werden, dass die Einteilung der ER-

Strategien in adaptiv und maladaptiv als grobes Prinzip gilt, letztlich dennoch der „situ‐

ative und interpersonelle Kontext und die (interpretative) Verarbeitung des Gedanken-

inhalts die Funktionalität einer Strategie bestimmt“ (Loch et al., 2011, S.95).  

6.1.3.3 HRV 

Ziel war es, Prädiktoren sowie Zusammenhänge zwischen mütterlichen und kindlichen 

(emotionalen) Regulationsstrategien und deren HRV zu ermitteln. Insgesamt gesehen 

ergaben sich vermehrt Zusammenhänge der HF-Komponente im Vergleich zur HR der 

HRV. Eine Vielzahl an Studien untersuchte ausschließlich die vagale Aktivität (Balzarotti 

et al., 2017; Braeken et al., 2013; Field & Diego, 2008; Geisler et al., 2013; Yaroslavsky 

et al., 2013). Diese wurde in Verbindung mit Emotions- und Selbstregulation und als 

Stressindex eingesetzt (Balzarotti et al., 2017; Geisler et al., 2013; Porges, 1995a). An-

dere Studien erforschten die Verbindung von mütterlichen Faktoren wie Stress, beste-

hende oder frühere Psychopathologie oder HRV pränatal mit kindlicher HRV (Braeken et 

al., 2013; Dierckx et al., 2009; Van den Bergh et al., in Druck). Eine erhöhte vagale Supp-

ression wurde in Zusammenhang mit einer adaptiven Reaktion auf Stressoren aufge-

führt (Porges, 1995b). Bislang wurden weder die mütterliche habituelle als auch die 

spontane ER während der Schwangerschaft als mögliche Einflussvariable auf die kindli-

che HRV postpartum untersucht.  

In dieser Studie wurden hypothesenkonform habituelle ER-Strategien als Prä-

diktoren kindlicher HRV (HF Reaktivität/HF Erholung) gefunden. Hierfür wurden die 

stärksten Effekte dieser Hypothese erzielt, rs = [.244; .363]. Maternale maladaptive ER-

Strategien wie Rumination, Gesamtwert maladaptiv und Katastrophisierung während 

der Schwangerschaft hingen mit einer verminderten postnatalen vagalen Suppression 

(HF Reaktivität) des Kindes sowie die adaptive mütterliche ER-Strategie Refokussierung 

mit einer schnelleren HF Erholung des Kindes zusammen. Darüber hinaus wurden hypo-

thesenkonform prädiktive Zusammenhänge zwischen der mütterlichen HRV (HF Reakti-

vität/HR Reaktivität) während der Schwangerschaft und der kindlichen HRV (HR Erho-

lung und Reaktivität) sowie zu der kindlichen Verhaltensskala Beruhigbarkeit ermittelt. 
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Eine als funktional gewertete, erhöhte maternale physiologische Erregung, welche an-

hand der HR Reaktivität ermittelt wurde, war prädiktiv für eine schnellere HR Erholung 

des Kindes im SFP. Zudem war die maladaptive geringe physiologische mütterliche Erre-

gung (HF Reaktivität) während des Filmexperiments prädiktiv für eine verminderte phy-

siologische Erregung in Form der HR Reaktivität im SF und für eine geringere Beruhig-

barkeit des Kindes. Braeken et al. (2013) stützen den Zusammenhang zwischen mütter-

licher HRV während der Schwangerschaft und kindlicher HRV bzw. Verhaltensweisen 

postnatal und einer erhöhten Vulnerabilität der Mutter für psychische Störungen. Sie 

fanden sowohl bei der Mutter als auch beim Kind eine verminderte HRV und eine er-

höhte kindliche Angst, insofern die Schwangere an einer früheren Angststörung gelitten 

hatte. Den Ergebnissen der vorliegenden Studie ist an dieser Stelle eine außerordentli-

che Relevanz zuzuordnen, da die mütterliche ER sowie die HRV während der Schwanger-

schaft zusätzlich zum Einfluss auf kindliche Verhaltensweisen auch Auswirkungen auf die 

zukünftige physiologische kindliche Entwicklung hat. Mütter und Kinder teilen die Gene 

und die Umwelt. Die mütterliche Gesundheit während der Schwangerschaft hat folglich 

einen bedeutenden Einfluss auf die kindliche Gesundheit und Entwicklung (Braeken et 

al., 2013). 

Es ergaben sich vier Befunde entgegen der dritten Hypothese, wovon zwei die 

Wiedervereinigungsphase des SF-Experiments betrafen. Entgegen der ursprünglichen 

Annahme widersprach das Ergebnis der spontanen mütterlichen ER-Erfassung der Re-

gulationshypothese (Balzarotti et al., 2017). Eine geringe mütterliche Glücklichkeit wäh-

rend des Filmexperiments (Reaktivität Glücklich) als Indikator einer maladaptiven ER 

korrelierte mit einer erhöhten funktionalen vagalen Suppression des Kindes (HF Reakti-

vität) zum Zeitpunkt T3. Es wäre möglich, dass für die spontane ER-Erfassung die Flexi-

bilitätshypothese (Balzarotti et al., 2017) geeigneter ist. Diese wertet eine erhöhte emo-

tionale Reaktivität als adaptive und nicht als maladaptive Reaktion. Lediglich in Bezug 

auf kindliche Verhaltensskalen ergaben sich weitere inkonsistente Befunde. Hierbei wa-

ren maladaptive mütterliche HRV-Indikatoren prädiktiv für adaptive kindliche Verhal-

tensskalen und adaptive mütterliche HRV-Indikatoren für dysfunktionales kindliches 

Verhalten. Eine langsamere physiologische mütterliche Erholung (HR Erholung, T1) wäh-

rend des Films war prädiktiv für eine erhöhte kindliche Beruhigbarkeit. Zudem war eine 

als maladaptiv gewertete mütterliche HRV (HF Reaktivität, T1) prädiktiv für ein geringes 

distanzierendes kindliches Verhalten. Eine erhöhte adaptive mütterliche physiologische 

Erregung (HR Reaktivität, T1) war prädiktiv für ein erhöhtes distanzierendes kindliches 

Verhalten innerhalb der Wiedervereinigungsphase. Die weiterführende Analyse konnte 
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Interpretationsfehler aufgrund gebildeter Differenzwerte ausschließen. Insgesamt be-

trachtet waren die Ergebnisse zu kindlich distanzierendem Verhalten über alle Bedin-

gungen hinweg widersprüchlich. Es wäre denkbar, dass es sich bei kurzfristigem distan-

zierenden Verhalten des Kindes innerhalb der Wiedervereinigungsphase um eine funk-

tionale Reaktion im Sinne einer Regulationsstrategie handelt. Lediglich der langfristige 

Einsatz in normalen Spielsituationen könnte sich dementsprechend negativ auswirken.  

Insgesamt sagten die habituelle ER und die HRV der Mutter während der 

Schwangerschaft die kindliche HRV hypothesenkonform voraus. Widersprüchliche Be-

funde wurden für die spontane ER-Erfassung der Mutter (mütterliche Stimmung wäh-

rend des traurigen Films) und für die Voraussage von kindlichen Verhaltensskalen mit-

tels mütterlicher HRV während der Schwangerschaft ermittelt. Die Ergebnisse der vor-

liegenden Studie sind von besonderer Relevanz, weil gezeigt wurde, dass bereits die 

mütterliche ER und HRV während der Schwangerschaft mit der zukünftigen physiologi-

schen Entwicklung des Kindes zusammenhängt. Bisher besteht Unklarheit in Bezug auf 

zugrundliegende Wirkmechanismen. In der Forschung wurden unterschiedliche Ein-

flussfaktoren diskutiert (Bridgett et al., 2015; Buckholdt et al., 2014; Morris et al., 2007). 

Die Ergebnisse der vorliegenden Forschungsarbeit stärken den Ansatz, dass sowohl phy-

siologische Faktoren als auch elterliche Verhaltensweisen innerhalb der Mutter-Kind-

Interaktion wesentliche Übertragungswege darstellen. 

6.1.3.4 Zusammenfassung 

Die dritte Hypothese konnte größtenteils bestätigt werden. Kontroverse Ergebnisse 

ergaben sich vor allem in der Wiedervereinigungsphase des SF zum Zeitpunkt T3 (habi-

tuell und spontan) sowie der HRV in der spontanen Bedingung. Es zeigte sich, dass die 

mütterliche ER sowie die HRV während der Schwangerschaft mit physiologischen Ver-

änderungen des Kindes postnatal zusammenhingen. Insgesamt wurden kleine bis mitt-

lere Effekte gefunden, rs = [.191; .363]. Es lässt sich festhalten, dass die größten Effekte 

für maternale maladaptive habituelle ER-Strategien (Gesamtwert maladaptiv, Katastro-

phisierung) als Prädiktoren maladaptiver kindlicher RF-Skalen der Fragebögen (Traurig-

keit, Schreien und Schlafen) gefunden wurden. Bei der Verhaltensbeobachtung wurden 

die größten Effekte für die maternale adaptive ER-Strategie Akzeptanz und funktionales 

kindliches Verhalten in Form von Fröhlichkeit sowie für die maternale maladaptive ER-

Strategie Rumination und die kindliche HRV (HF Reaktivität) erzielt.
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6.1.4 H4: Mütterliche Depressivität als Mediator des Zusammenhangs zwischen der 

mütterlichen Emotionsregulation und den kindlichen Regulationsfähigkeiten 

Es wurde angenommen, dass die mütterliche Depressivität zu T2 den Zusammenhang 

zwischen der mütterlichen ER zu T1 und den kindlichen RF zu T3 mediiert. Diese Hypo-

these konnte bestätigt werden. Dies wird als zentrales Schlüsselergebnis der vorliegen-

den Forschungsarbeit betrachtet. Allgemein ist diese Dissertation die erste, welche die 

oben genannte Mediation während der Schwangerschaft erstmals anhand eines multi-

modalen Designs untersuchte. Lediglich zwei weitere Studien berichteten bis dato, dass 

die mütterliche ER indirekt über die mütterliche Depressivität mit kindlichen RF zusam-

menhängt (Edwards et al., 2017; Torney, 2011). In diesem Kontext wurden bisher aus-

schließlich die zwei ER-Strategien Neubewertung und Unterdrückung und die kindlichen 

RF-Skalen eingeschränkt anhand von Selbstauskünften der Skala negativer kindlicher Af-

fekt des IBQ-R erhoben. Die Ergebnisse von Edwards et al. (2017) bezogen sich dabei auf 

den Zeitraum postpartum, während Torney (2011) erstmals ER-Strategien während der 

Schwangerschaft innerhalb dieser Mediation berücksichtigten. Durch die vorliegende 

Forschungsarbeit konnte das Wissen um die für diese Mediation relevanten ER-Strate-

gien und kindlichen Verhaltensweisen erweitert werden. Somit zeigten sich sowohl ha-

bituelle als spontane mütterliche ER-Strategien als bedeutsam. Absteigend geordnet 

nach Effektstärke waren nachfolgende habituelle ER-Strategien Katastrophisierung, 

Selbstbeschuldigung, positive Refokussierung und Rumination und der spontan mittels 

Filmexperiment erfasste Erholungswert Glücklich der mütterlichen Stimmung während 

der Schwangerschaft von Bedeutung. Dieser steht für eine schnelle Erholung der glück-

lichen Stimmung während des Filmexperiments. Insgesamt betrachtet bedeutet dies, 

dass sich insbesondere die habituellen, überwiegend maladaptiven Skalen zur Erfassung 

der mütterlichen ER eignen, um einer PPD und möglichen kindlichen regulativen Verhal-

tensauffälligkeiten frühzeitig vorzubeugen. Zusätzlich sollten die folgenden kindlichen 

Verhaltensauffälligkeiten (Fragebögen/Verhaltensbeobachtung) als Indikatoren für Auf-

fälligkeiten in der Mutter-Kind-Beziehung gewertet werden. Für die Mediationsanalyse 

relevante kindliche RF des dritten Lebensmonats geordnet nach Effektstärke waren 

kindliche Schrei- und Schlafschwierigkeiten, Beobachtung der Bezugsperson in der zwei-

ten Phase des SF, Traurigkeit, Unbehagen bei Einschränkung, Erholungsrate nach Stress 

und selbstberührende Verhaltensweisen in der zweiten Phase SF. Die Daten der HRV wa-

ren für die Mediationsanalyse nicht von Relevanz.  
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Generell gesehen beeinflusst die ER das allgemeine Funktionsniveau eines Men-

schen, insbesondere die mentale und physische Gesundheit sowie die Beziehungsfähig-

keit (Koole, 2010). Der Einsatz bestimmter ER-Strategien kann einerseits als Schutzfaktor 

und andererseits auch als Risikofaktor für psychische Erkrankungen betrachtet werden 

(Aldao et al., 2010). Konsistent mit bestehender Literatur legten die Ergebnisse der vor-

liegenden Studie überwiegend nahe, dass Mütter, welche zu einer dysfunktionaleren ER 

tendieren, leichter an einer PPD erkrankten (Haga et al., 2012) und sich die maternale 

Depressivität wiederum negativ auf die kindlichen RF (Edwards et al., 2017) auswirkte. 

Es erscheint dabei logisch, dass erneut die maladaptiven ER-Strategien Katastrophisie-

rung, Selbstbeschuldigung und Rumination relevant waren (Haga et al., 2012). Zudem 

wurde konsistent zur Literatur dargestellt, dass weniger das positive oder negative kind-

liche Verhalten im SF-Experiment, als vielmehr beobachtbare kindliche Beruhigungsstra-

tegien (Manian & Bornstein, 2009) und die mütterliche Einschätzung des kindlichen Ver-

haltens bzw. des traurigen Affekts von Relevanz für den Zusammenhang mit maternaler 

PPD waren.  

Einen zunächst unerwarteten Befund lieferte die Mediationsanalyse jedoch in 

Bezug auf den Differenzwert Erholungswert der glücklichen Stimmung der spontanen 

ER-Erfassung. Er wurde als adaptiver Index einer schnellen Erholung der glücklichen 

Stimmung der Schwangeren während des Filmexperiments gewertet und hing mit einer 

erhöhten mütterlichen Depressivität innerhalb der Fremdbeurteilung zusammen. 

Gründe für diesen Zusammenhang wurden im Rahmen der ersten Hypothese ausführ-

lich diskutiert. Dieses kontroverse Ergebnis ließ sich im Grunde durch eine geringere 

glückliche Ausgangsstimmung der zu Depressivität neigenden Individuen im Vergleich 

zu den gesunden Probandinnen zu Beginn des Filmexperiments erklären. Die weiterfüh-

rende Datenanalyse ergab, konform mit der vorherigen Vermutung, dass der Zusam-

menhang zwischen einer geringeren glücklichen Ausgangsstimmung der Mutter und 

vermehrten kindlichen regulativen Schwierigkeiten (Schrei- und Schlafenschwierigkeiten 

und Unbehagen bei Einschränkung) durch eine erhöhte mütterliche Depressivität medi-

iert wurde. Letztlich konnten die widersprüchlichen Befunde somit beigelegt werden. 

Die Mediationsanalyse für den Prädiktor Ausgangswert der glücklichen maternalen 

Stimmung und eine exakte Auflistung des Erholungswert Glücklich aller Pfade der signi-

fikanten Mediationsmodelle sind in Anhang H-4 zu finden.  

Es ist interessant, dass weder die Strategien Unterdrückung noch Neubewertung 

im Gegensatz zur Literatur signifikante Effekte erzielten. Dies könnte daran liegen, dass 
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Edwards et al. (2017) die mütterliche Depressivität anhand eines Gesamtwertes erfass-

ten, welcher sowohl Angst-, als auch Depressionssymptome inkludierte. Dennoch unter-

suchten Torney (2011) ausschließlich die maternale Depressivität und konnten nichts-

destotrotz Effekte der Strategie Unterdrückung nachweisen. Ein weiterer Erklärungsan-

satz führt den Unterschied der relevanten maternalen ER-Strategien auf verschiedene 

maternale Depressivitätsverteilungen innerhalb der Studien zurück. In der vorliegenden 

Forschungsarbeit belief sich die Depressivität sechs Wochen postpartum (T2) auf 7.1%, 

wobei 5.4% der Stichprobe zu den wahrscheinlich Depressiven und lediglich 1.8% zur 

depressiven Gruppe gezählt werden konnten. Im Gegensatz dazu ermittelten Torney 

(2011) anhand einer Onlinestudie zwei bis sechs Wochen postpartum eine Prävalenzrate 

von 36.6% für depressive Symptome. Der Anteil der depressiven Probandinnen betrug 

20.3% und die Gruppe der wahrscheinlich Depressiven machte 16.3 % aus. Demzufolge 

ist es denkbar, dass die mütterlichen ER-Strategien Katastrophisierung, Selbstbeschuldi-

gung und Rumination, sowie die allgemeine glückliche Stimmungsabfrage sensitive Stra-

tegien darstellen könnten, welche sich eignen um bereits geringe Grade an Depressivität 

vorherzusagen. Dies gilt es in weiteren Studien zu untersuchen. 

Insgesamt ist festzuhalten, dass die mütterliche Depression als entscheidender 

Mediator zwischen mütterlichen und kindlichen RF fungierte. Dies stärkt den Ansatz, 

dass (regulative) Entwicklungsbeeinträchtigungen des Kindes über eine geschädigte 

Mutter-Kind-Interaktion übertragen werden (Flykt et al., 2010). Dennoch wurden nicht 

alle aufgezeigten Zusammenhänge über die Depressivität mediiert. Es ist daher nicht 

auszuschließen, dass andere mütterliche Mediatoren wie psychische Erkrankungen, Ver-

haltensweisen oder genetische Komponenten innerhalb der Beziehung zwischen müt-

terlicher ER während der Schwangerschaft und kindlicher postnataler RF wirken. Angst-

störungen treten beispielsweise häufig komorbid mit Depressionen auf und sind laut 

Riva Crugnola, Ierardi, Ferro et al. (2016) sogar ein stärkerer Prädiktor für dysfunktionale 

Mutter-Kind-Interaktionen als Depressionen. Zudem wurde das mütterliche Erziehungs-

verhalten als Mediator in diesem Kontext diskutiert (Bridgett et al., 2015). 
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6.1.5 H5: Maternale postpartale Depressivität in Zusammenhang mit Mutter-Kind-

Matches 

Aufbauend auf dem Ergebnis der Mediationsanalyse wurde getestet, inwiefern sich die 

mütterliche Depressivität negativ auf die Mutter-Kind-Interaktion auswirkt und dies 

letztendlich zu einer beeinträchtigten kindlichen Entwicklung führen könnte. Dyadische 

Matches bzw. Mismachtes wurden als Indikatoren einer gelungenen bzw. beeinträchtig-

ten Mutter-Kind-Interaktion gewertet. Der Zusammenhang zwischen maternaler De-

pressivität und der Mutter-Kind-Interaktion wurde anhand der nachfolgenden Hypo-

these überprüft. Eine erhöhte PPD wurde in Zusammenhang mit einem vermindert po-

sitiven sowie einem vermehrt negativen Match und einem erhöhten Kompensator 

(Baby) und verringertem Kompensator (Mutter) Mismatch zu T2 und T3 vermutet. Dies 

konnte teilweise bestätigt werden. 

Es wurden kleine bis mittlere Zusammenhänge für den Mismatch Kompensator 

Baby und den negativen dyadischen Match gefunden, rs = [.212; .240]. Die maternale 

Depressivität zum Zeitpunkt T2 war prädiktiv für den Mismatch Kompensator Baby in-

nerhalb der Spiel- und der SF-Phase (größter Effekt) des SF-Experiments zu T3. Dieser 

Mismatch ist definiert als das parallele Auftreten von der Betrachtung der Mutter oder 

positiven Interaktionsversuchen durch das Kind und nicht kindbezogenen Verhaltens-

weisen der Mutter. Zudem ergab sich ein Zusammenhang zwischen einer erhöhten post-

partalen Depressivität zum Zeitpunkt T3 und einem negativen Mutter-Kind-Match inner-

halb der Wiedervereinigungsphase zum Zeitpunkt T3. Dies bedeutet, dass eine erhöhte 

mütterliche Depressivität mit einem erhöhten Match von kindlichem Rückzug oder Pro-

test und mütterlichem zurückgezogenem, aufdringlichem oder feindseligem Verhalten 

infolge des Stressors einherging. Beide Befunde legen Schwierigkeiten der Mutter nahe, 

Affektzustände des Kindes wahrzunehmen oder entsprechend zu regulieren. Depressive 

Mütter wiesen Beeinträchtigungen darin auf, positive Verhaltensweisen des Kindes in 

normalen Spielsituationen zu bemerken und angemessen darauf zu reagieren (Reck, 

2007). Dies ist konform mit weiteren Studien, welche eine geringere mütterliche Sensi-

tivität bei depressiven Müttern beschreiben (Brummelte & Galea, 2016; Field, 2010). 

Zudem scheinen die Säuglinge depressiver Mütter weniger in der Lage, sich selbst extern 

zu regulieren. Sie nahmen während der SF-Phase immer wieder Blickkontakt zu ihrer 

Mutter auf und zeigten positive Verhaltensweisen. Im Gegensatz dazu wendeten Kinder 

gesunder Mütter ihren Blick während der SF-Phase vermehrt ab, um den negativen 

Stressor zu meiden (Field, Hernandez‐Reif et al., 2007; Manian & Bornstein, 2009) und 
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sich dadurch zu regulieren. Zusätzlich zeigten die Ergebnisse der vorliegenden Studie, 

dass Mütter mit einer depressiven Symptomatik Probleme mit der Regulation von nega-

tiven Affektzuständen des Kindes infolge eines Stressors haben. Riva Crugnola, Ierardi, 

Ferro et al. (2016) wiesen übereinstimmend mit den Ergebnissen der vorliegenden For-

schungsarbeit mütterliche Depressionen in Zusammenhang mit einem erhöhten negati-

ven dyadischen Match sowie mit einem nachfolgend erläuterten Mismatch nach. Der 

negative Mismatch laut Riva Crugnola, Ierardi, Ferro et al. (2016) wurde durch parallel 

auftretende positive Verhaltensweisen des Säuglings und negative Verhaltensweisen 

der Mutter in einer normalen Spielsituation bei drei Monate alten Säuglingen definiert. 

Diese Mismatchkonstellation steht in Verbindung mit einem unsicheren Bindungsstil des 

Kindes im ersten Lebensjahr (Beebe et al., 2010) und der Mutter (Riva Crugnola et al., 

2013). In der aktuellen Studie wurde der Zusammenhang selbst dann beobachtet, wenn 

die Mutter sich nicht direkt negativ verhielt, sondern lediglich nicht kindbezogenen Ak-

tivitäten nachging (Mismatch Kompensator Baby). In der vorliegenden Forschungsarbeit 

konnten lediglich Zusammenhänge zwischen der mütterlichen Depressivität und (Mis-) 

Matches der Mutter-Kind-Interaktion zu T3 beobachtet werden. Dies könnte bedeuten, 

dass sich die mütterliche Depressivität erst mit voranschreitender Zeit negativ auf die 

Mutter-Kind-Interaktion auswirkt. Ein weiterer Erklärungsansatz bestand darin, dass 

möglicherweise das eingesetzte Kodiersystem nicht sensitiv genug war bereits im zwei-

ten Monat postpartum koordinierte Mutter-Kind-Interaktionen zu erfassen.  

Positive und objektive Matches sowie der Mismatch Kompensator Mutter wiesen 

keine Zusammenhänge zur mütterlichen PPD auf. Dies ist im Einklang mit Riva Crugnola, 

Ierardi, Ferro et al. (2016). Das Ergebnis widerspricht jedoch den Befunden von Reck et 

al. (2011). Letztgenannte Autoren konnten einen Zusammenhang zwischen einer erhöh-

ten mütterlichen Depressivität und einem verminderten positiven Match beobachten. 

Dies könnte auf verschiedene Probandenkollektive zurückzuführen sein. In der aktuellen 

Studie und bei Riva Crugnola, Ierardi, Ferro et al. (2016) nahmen keine klinisch-depres-

siven Probandinnen teil, sodass dementsprechend diesbezüglich keine Effekte gefunden 

werden konnten. Zudem existieren Studien, welche keinerlei Zusammenhänge zwischen 

dyadischen Matches und mütterlicher Depression nachweisen konnten (Moore & 

Calkins, 2004; Weinberg et al., 2008). Dies könnte durch den Einsatz verschiedener Ko-

diersysteme innerhalb der Studien erklärt werden. Zudem konnten in einigen Studien 
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aufgrund eines zu geringen Auftretens der negativen Matches keine Analyse durchge-

führt werden (Moore & Calkins, 2004; Reck et al., 2011), sodass folglich auch keine Ef-

fekte berichtet werden konnten.  

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass eine erhöhte mütterliche Depressi-

vität zwei Monate postpartum prädiktiv für eine beeinträchtigte Mutter-Kind-Beziehung 

drei Monate postpartum war. Eine Mutter mit erhöhten Depressivitätswerten reagierte 

inadäquat auf positive Verhaltensweisen des Kindes und zeigte beeinträchtigte regula-

torische Fähigkeiten infolge des Stressors. Die Säuglinge wiederum hatten Schwierigkei-

ten, sich vom Stressor abzuwenden und sich selbst extern zu regulieren. Dabei wurden 

lediglich Zusammenhänge zwischen mütterlicher Depressivität und Interaktionsschwie-

rigkeiten drei Monate postpartum ermittelt. Dies hebt die Relevanz frühzeitiger Inter-

ventionen hervor. Dabei sollte sowohl das mütterliche Wohlergehen als auch die dyadi-

sche Mutter-Kind-Interaktion Beachtung in der Therapie finden. Hierfür eignen sich bei-

spielsweise Therapieverfahren mittels Videofeedback (Riva Crugnola, Ierardi, Albizzati & 

Downing, 2016).  

6.2 Kritische Beurteilung der Depressivitätsverteilung 

Eine wesentliche Problematik dieser Forschungsarbeit bestand darin, dass sowohl die 

Prävalenzrate der Depressionsscreenings mit 7.1% zu T2 bis maximal 10.7% zu T3, als 

auch die Prävalenzrate in den klinisch strukturierten Interviews mit 3.57% zu T2 und T3 

wesentlich geringer ausfiel als in der Literatur berichtet (Gavin et al., 2005; Hahn-

Holbrook et al., 2017; Riecher-Rössler, 2012; Robertson et al., 2004). Im Vergleich dazu 

wurden für Depressionsscreenings wie die EPDS mittlere Prävalenzen von 17.7% (Hahn-

Holbrook et al., 2017) und für klinische Interviews basierend auf den DSM-Kriterien Prä-

valenzraten von 7.1% für Major-Depressionen und 19.2% für Minor-Depressionen wäh-

rend der ersten drei Monate postpartum angegeben (Gavin et al., 2005). Mögliche Ur-

sachen sollen nachfolgend diskutiert werden. 

Es könnte der Fall sein, dass die tatsächliche Prävalenzrate in Wirklichkeit niedri-

ger liegt als bislang in der Forschung angenommen. Silverman et al. (2017) geben einen 

Literaturüberblick über populationsbasierte Prävalenzraten, die strenge Kriterien für kli-

nische Diagnosen einsetzten. Sie berichteten Prävalenzraten im Bereich von 0.28% bis 

0.6% für verschiedene Länder. Aufgeführt wurden beispielsweise Schweden mit 0.6%, 

Dänemark mit 0.51%, die USA mit 0.31% und Finnland mit 0.28%. Laut Gavin et al. (2005) 
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sank die Prävalenzrate für Depressionen mit der Anforderung der Studienqualität. Je hö-

her die Studienqualität ist desto niedriger ist folglich die berichtete Prävalenzrate. 

Nichtsdestotrotz beschreiben O’Connor, Rossom, Henninger, Groom und Burda 

(2016) die Wichtigkeit von Screeninginstrumenten während der Schwangerschaft und in 

der postpartum Zeit. Allein durch die Anwendung eines Screenings würden depressive 

Symptome und die Prävalenzrate der Depressionen in einer Population gesenkt. Insbe-

sondere, wenn das Screening mit einer zusätzlichen Behandlung verknüpft ist.  

Nicht außer Acht gelassen werden darf, dass es sich bei PPD um ein Tabuthema 

handelt. Viele Fälle werden nicht diagnostiziert (Ugarte et al., 2017), sodass die exakten 

Zahlen von Betroffenen weiterhin im Dunkeln liegen. Es wäre denkbar, dass die teilneh-

menden Frauen in Folge der Tabuisierung aufgrund sozialer Erwünschtheit verzerrt ant-

worteten. Es wurde zwar Anonymität gewährleistet, dennoch trafen die Teilnehmerin-

nen die gleichen Studienleiterinnen mehrfach persönlich, sodass es schwieriger gewe-

sen sein könnte, bestehende Probleme offen anzusprechen.  

Es wäre möglich, dass der Testzeitraum der vorliegenden Forschungsarbeit mit 

drei Monaten postpartum zu kurz angesetzt war, um alle tatsächlich aufgetretenen Fälle 

von Depressionen zu erfassen. Laut einer der bislang größten populationsorientierten 

Studien (Silverman et al., 2017) ist die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer PPD im 

ersten Monat postpartum zwar am höchsten, jedoch wurden innerhalb der ersten drei 

Monate postpartum lediglich 50% aller postpartalen Depressionen und selbst in einem 

Zeitraum von sechs Monaten nach der Geburt nur 68% aller postpartaler Depressionen 

festgestellt. 

Eine weitere Erklärung könnte sein, dass Depressive vermehrt Probleme haben, 

wichtige Lebensbereiche ihres Alltags zu bewältigen (American Psychiatric Association, 

2013). Es fällt depressiven Müttern schwer, für Routinen wie regelmäßige Vorsorgeun-

tersuchungen ihrer Kinder zu sorgen (Field, 2010). Die durchgeführte Studie bestand aus 

drei Terminen. Insbesondere für depressive Mütter könnte der Studienaufwand zu hoch 

gewesen sein, sodass einige der Betroffenen als Dropout aus der Gesamtstichprobe 

wegfielen. Als Dropout (N = 6) wurden alle Probandinnen bezeichnet, welche lediglich 

zum ersten Messzeitpunkt teilnahmen und sich nicht bereit erklärten, ein weiterführen-

des Telefoninterview durchzuführen. Die durchgeführte Dropout-Analyse zeigte zwar 

während der Schwangerschaft keine signifikanten Unterschiede der mütterlichen De-

pressivitätswerte an, es konnten dennoch postpartum keine Daten von diesen Proban-

dinnen erhoben werden und folglich keine weiterführenden Analysen stattfinden. 
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Zudem könnte die geringe Prävalenzrate der PPD aufgrund besonderer Stichpro-

benmerkmale zustande gekommen sein. Die Stichprobenzusammensetzung war über-

durchschnittlich homogen. Es wurde eine hohe Zufriedenheit mit der sozialen Unter-

stützung (Partner 90.5%, Familie/Freundeskreis 98.1%) berichtet. Dies und eine Depres-

sion während der Schwangerschaft werden in der Literatur als entscheidende Schutz- 

bzw. Risikofaktoren für eine PPD geschildert (Milgrom et al., 2008; O'Hara & McCabe, 

2013; Robertson et al., 2004). Für die durchgeführte Studie wurden alle aktuell vorlie-

genden depressiven Erkrankungen nach SKID-I (Wittchen et al., 1997) ausgeschlossen, 

da das Ziel dieser Studie darin bestand, prospektiv Risikofaktoren zu ermitteln. Obwohl 

es Befunde gibt, die keinen Einfluss des sozioökonomischen Status auf die mütterliche 

Depressivität postulieren (Chojenta et al., 2016; Palumbo et al., 2017), liegen dennoch 

Studien vor, welche diesen Zusammenhäng vermuten lassen (Milgrom et al., 2008; 

Robertson et al., 2004). Goyal et al. (2010) zeigten, dass das Risiko für Frauen drei Mo-

nate nach der Geburt an einer PPD zu erkranken elf Mal höher war, wenn sie ein gerin-

ges Einkommen oder eine geringe Bildung hatten und unverheiratet oder arbeitslos wa-

ren, im Vergleich zu Frauen mit hohem sozioökonomischen Status. In der Stichprobe der 

aktuellen Forschungsarbeit war ein erhöhter sozioökonomischer Status vertreten. Die 

Mehrheit aller Teilnehmerinnen (64.7%) hatte ein Hochschulstudium als höchsten Stu-

dienabschluss absolviert. Im Vergleich dazu wurde im Jahresbericht des Statistischen 

Bundesamts (2018b) aufgeführt, dass in Deutschland lediglich 15.9% der Bevölkerung 

im Jahr 2016 einen Hochschulabschluss besaßen. Es verfügte knapp die Hälfte (45.4%) 

der Teilnehmerinnen dieser Forschungsarbeit über ein Haushaltsnettoeinkommen über 

3000 Euro monatlich, 93% der Paare lebten mit ihrem Partner in einem gemeinsamen 

Haushalt und der Großteil aller Frauen (79.9%) war vor der Geburt berufstätig gewesen. 

Innerhalb der untersuchten Stichprobe war insgesamt ein geringes Risikoprofil vertre-

ten, da sie über überdurchschnittliche Ressourcen verfügte. Es handelte sich möglicher-

weise um eine nicht repräsentative Stichprobe. 

Zusammenfassend lässt sich resümieren, dass die gefundene geringe Prävalenz-

rate für Depression dieser Studie vielfältige Gründe haben könnte. Es darf dennoch nicht 

die Wichtigkeit dieser psychischen Erkrankung in Frage gestellt werden. Trotz der nicht-

klinischen Depressionswerte wurden vielfältige Forschungsbefunde ermittelt, welche in 

einer klinischen Stichprobe sogar schwerwiegender ausfallen könnten.  
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6.3 Limitationen, Stärken und Implikationen für Forschung und Praxis 

Die Ergebnisse dieser Studie weisen darauf hin, dass die Forschungshypothesen anhand 

eines verbesserten Studiendesigns vertieft erforscht werden sollten.  

Die Hälfte aller „postpartalen“ Depressionen beginnt bereits vor der Geburt 

(American Psychiatric Association, 2013). Dieser Befund legt nahe, bereits nicht-schwan-

gere Frauen in zukünftigen Studien zu untersuchen, um weiterhin ein prospektives Stu-

diendesign zu verwirklichen. Zudem sollten ab der Schwangerschaft bis in die postpar-

tum Zeit mehrere Messzeitpunkte stattfinden, um zugrundeliegende Forschungsfragen 

zu beantworten. Dieser Forschungsansatz entspricht methodisch gesehen dem Gold-

standard, war jedoch im Rahmen der vorliegenden Dissertation aufgrund mangelnder 

Ressourcen nicht zu ermöglichen.  

Depressionen während der Schwangerschaft stellen, wie bereits genannt, einen 

der größten Risikofaktoren für PPD dar (Milgrom et al., 2008). Deshalb wurden alle 

Frauen, welche nach dem SKID-I eine aktuell bestehende depressive Erkrankung hatten, 

von der hier durchgeführten Studie ausgeschlossen. Es sollte dennoch in weiterführen-

den Analysen der Einfluss der Depressivität während der Schwangerschaft als Risikofak-

tor berücksichtigt und kontrolliert werden.  

Aufgrund der geringen Anzahl klinischer Diagnosen von PPD innerhalb der Stich-

probe konnten in die Berechnung der Depressivität lediglich die Werte des Selbstbeur-

teilungsinstruments EPDS und des Fremdratings IDS-C einbezogen werden. Die EPDS 

wurde als Screeninginstrument für Depressionen entwickelt, welches folglich nicht zur 

klinischen Diagnostik geeignet ist (Cox et al., 1987). Die IDS-C erfragt zwar alle notwen-

digen Kriterien einer Major Depression nach DSM-IV/V („Inventory of Depressive 

Symptomatology (IDS) & Quick Inventory of Depressive Symptomatology (QIDS)," 2018), 

dient in erster Linie dennoch der Erfassung des Schweregrads einer depressiven Symp-

tomatik. Zukünftige Studien könnten parallel zum prospektiven Design eine depressive 

Stichprobe untersuchen, um Gruppenvergleiche zu ermöglichen. 

Es ist denkbar, dass sich diese Einschränkungen negativ auf die Studienqualität 

auswirkten. Diese legt eine Erweiterung und eine veränderte Zusammensetzung der 

Stichprobe nahe, um in zukünftigen Studien Aussagen über klinische Depressionen täti-

gen zu können. Um dieses Ziel zu erreichen, sollte der Studienaufwand reduziert, die 

Teilnahme erleichtert und der Studienanreiz für die potentiellen Probandinnen erhöht 

werden. Da die aktuelle Dissertation Teil eines Gesamtprojekts darstellte, belief sich die 
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Testungsdauer auf zwei bis drei Stunden pro Messzeitpunkt. Eine Verkürzung der Sit-

zungen könnte durch eine Reduktion der Gesamtfragestellung im Projekt erfolgen. Zu-

dem könnte die Testdurchführung der Fragebögen vorab beispielsweise durch Online-

verfahren vereinfacht werden. Idealerweise könnte die Mutter-Kind-Interaktion in ei-

nem mobilen Testlabor stattfinden. Dadurch könnte man den Müttern die aufwendige 

Anfahrt abnehmen, die Sitzungen würden trotzdem den Standards eines Laborexperi-

ments entsprechen und es würde die Erweiterung des Einzugsgebiets erreicht werden. 

Durch die örtliche Ausdehnung um die Universitätsstädte herum, könnten letztlich 

Frauen mit niedrigerem sozioökonomischen Status erreicht werden. Der Studienanreiz 

könnte durch eine angemessene finanzielle Entlohnung erhöht werden. 

Ein weiterer Diskussionsfaktor sind die erfragten Kriterien einer PPD. Normale 

Veränderungen während der Schwangerschaft und der Zeit nach der Geburt wie Müdig-

keit, Erschöpfung, Schlaf- und Konzentrationsstörungen, psychomotorische Verlangsa-

mung, Gewichtszunahme und sexuelles Desinteresse konfundieren mit den Depressi-

onskriterien. Es gibt Praxisanweisungen (Williams, 2014), welche Lösungen für dieses 

Problem bieten. Diese kommen bis dato jedoch nicht standardisiert zum Einsatz. 

Während der Studiendurchführung zeigte sich überwiegend eine diffuse, nicht 

klar abgrenzbare depressive Symptomatik. Obwohl es Studien gibt, denen zufolge sich 

die Symptomatik einer PPD nicht von einer Major-Depression unterscheidet (Hoertel et 

al., 2015), zeigte die praktische Arbeit mit den Probandinnen, dass der klinische Allge-

meineindruck häufig nicht exakt mit den Symptomen der Diagnosemanuale überein-

stimmte. Die Teilnehmerinnen berichteten vermehrt zusätzliche Symptome wie Ängste 

und Zwangsgedanken in Bezug auf das Baby z.B. „Ich habe Angst, dass es nachts nicht 

mehr atmet/Ich prüfe mehrmals in der Nacht die Atmung meines Babys“. Diese Ängste 

bzw. Zwänge traten zumeist postpartum auf, waren in ihrer Intensität jedoch zu gering 

für eine klinische Diagnose. Die betroffenen Frauen berichteten dennoch einen Leidens-

druck, der sich nicht angemessen durch die angewendeten Interviews bzw. Fragebögen 

abbilden ließ. Alder und Urech (2014) beschreiben aus diesem Grund Symptome einer 

PPD, welche sich in Bezug auf Inhalt und Intensität von denen einer Depression außer-

halb der Postpartalzeit unterscheiden. Sie zählen dazu Ängste, Sorgen, Zwangsgedanken 

oder Schuldgefühle. Folglich wäre es sinnvoll, Angst-, Zwangs- und Stresssymptome an-

hand bestehender Fragebögen in zukünftigen Studien zu berücksichtigen.  
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In Bezug auf die Erfassung der spontanen ER sind nachfolgende Einschränkungen 

relevant. Es wurden lediglich die traurige und die glückliche Stimmung erhoben. In an-

deren Studien wurden gezielt angewendete ER-Strategien erfragt (Campbell-Sills, 

Barlow, Brown & Hofmann, 2006b; Ehring et al., 2010; Quigley & Dobson, 2014). Die 

spontane ER-Erfassung anhand der Stimmungsreaktivität und den Erholungswerten 

während eines traurigen Films wurde häufig in Verbindung mit der Veränderung der 

traurigen Stimmung berichtet (Schindler & Querengässer, in Druck). Für die Verände-

rung der glücklichen Stimmung, die in dieser Studie relevant wurde, gibt es weitaus we-

niger Befunde. Folglich lassen sich die Forschungsergebnisse schwieriger einordnen. 

Letztlich erscheint die Validität eingeschränkter als bei der habituellen ER-Messung. 

Die habituellen ER-Strategien der vorliegenden Studie wurden anhand der spezi-

fischen Strategie an sich unabhängig vom Kontext in Verbindung mit Psychopathologie 

oder Gesundheit gegliedert (Aldao et al., 2010; Gross & John, 2003). Neuere Forschungs-

ansätze untersuchten gezielt die Flexibilität der ER, welche die eingesetzte ER-Strategie 

in Zusammenhang mit dem Kontext erforscht (Aldao, Sheppes & Gross, 2015; Chen, 

Chen & Bonanno, 2018). Zu diesem Zweck wurde beispielsweise die Flexible Regulation 

of Emotional Express (FREE; Burton & Bonanno, 2016) entwickelt. Dabei handelt es sich 

um eine Skala, welche die Fähigkeit eines Individuums misst, gezielt Emotionen in hypo-

thetischen Kontexten zu verstärken oder zu unterdrücken. Es wäre zudem interessant, 

habituelle Verhaltensweisen zu erfragen. Ein aktueller Fragebogen, der Behavioral Emo-

tion Regulation Questionnaire (BERQ), erfasst in Ergänzung zu den kognitiven habituel-

len Strategien einen grundlegenden individuellen Verhaltensstil in Bezug auf stressige 

Ereignisse (Kraaij & Garnefski, 2019).  

Das SF-Experiment stellt eine künstliche Forschungssituation dar. Es handelt sich 

hierbei um eine Simulation der Interaktion zwischen einem Kind und seiner depressiven 

Mutter (Weinberg & Tronick, 1997). Es lässt zwar Rückschlüsse auf die dyadische Mut-

ter-Kind-Interaktion zu, allerdings ist dieses Experiment nicht in der Lage, das Verhalten 

in einer realen Situation zu ersetzen. Einige Studien wendeten aus diesem Grund adap-

tierte Formen des SF-Experiments an (Cohn & Tronick, 1983; Field, Hernandez‐Reif et 

al., 2007). Das ICEP-R (Reck et al., 2009) als Kodierverfahren erhebt zwar vielfältige Ver-

haltensweisen, dennoch erschien es häufig nicht sensitiv genug für die Erfassung des 

emotionalen Zustands des Babys. Überwiegend wurden vor allem im zweiten Monat 
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postpartum die Verhaltenscodes soziales Monitoring und Objekt-/Umgebungsinterak-

tion vergeben. Es wäre deshalb interessant, weitere Kodierverfahren wie beispielsweise 

das Facial Action Coding System (Ekman & Rosenberg, 2005) einzusetzen. 

Generell variiert die Einteilung der Forschungskonstrukte, insbesondere der HRV 

und der Stimmungsparameter, in adaptive und maladaptive Kategorien je nach Studie 

(Balzarotti et al., 2017). Dabei ist der gewählte Forschungsansatz (Flexibilitäts- oder Re-

gulationshypothese) ausschlaggebend. Dies stellt eine entscheidende Schwierigkeit bei 

der Interpretation der Ergebnisse dar.  

Um verbesserte HRV-Daten zu erhalten, könnte die Ableitung der Erwachsenen 

bzw. der Schwangeren auf mindestens fünf Minuten pro Phase verlängert werden (Task 

Force, 1996) . Bei den Säuglingen erschien eine Verlängerung der Messdauer nicht prak-

tikabel. Zukünftige Studien sollten HRV-Leitlinien für Säuglinge entwickeln, welche Emp-

fehlungen standardisierter Frequenzbänder der FFT enthalten. 

Kindliche RF entwickeln sich in Abhängigkeit von ihren Bezugspersonen 

(Holodynski, Hermann & Kromm, 2013; Kopp, 1989). Demnach sollte die wichtige Rolle 

der Väter nicht außer Acht gelassen werden. Die paternale Prävalenzrate der PPD be-

läuft sich auf 8% (Cameron, Sedov & Tomfohr-Madsen, 2016). Innerhalb des Gesamt-

projekts, dessen Teil auch die vorliegende Arbeit war, wurde sowohl die ER-Fähigkeit als 

auch die Depressivität der Väter erhoben. Diese sind jedoch Fokus einer anderen For-

schungsarbeit. 

Alle Kinder dieser Studie wurden durch ihre biologischen Eltern aufgezogen, so-

dass genetische Einflüsse nicht ausgeschlossen werden konnten. Ein genetisches Risiko 

für eine beeinträchtigte emotionale Regulation könnte nicht nur bei den Eltern, sondern 

auch bei deren Kindern vorliegen. Festgestellte Effekte müssten zukünftig anhand gene-

tisch sensitiver Studiendesigns untersucht werden (Edwards et al., 2017). 

Darüber hinaus können physiologische Prozesse während der Schwangerschaft 

und der frühen Kindheit die Entwicklung von kindlichen regulativen Fähigkeiten beein-

flussen (Martini et al., 2017). Zukünftige Studien sollten demzufolge biologische Mess-

instrumente einsetzen, die in der Lage sind genetische von Umwelteinflüssen zu trennen 

(Martini et al., 2017). 

Kindliche RF wurden bereits im zweiten Lebensmonat und nicht länger als drei 

Monate postpartum erhoben. Es ist aufgrund dieses spezifischen und eher kurzen Zeit-

raums unklar, inwiefern bestimmte Effekte nicht beobachtet werden konnten, da sie 
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erst mit voranschreitender Entwicklung des Kindes entstehen. Zudem könnten die auf-

getretenen Effekte wiederum typisch für diese spezifischen Lebensphasen sein. Kinder 

meistern innerhalb des ersten Lebensjahres eine Vielzahl an Entwicklungsschritten 

(Edwards et al., 2017; Pauen et al., 2014), sodass sich die Befunde dementsprechend 

ändern könnten. Die Mutter-Kind-Interaktion unterliegt dabei den kindlichen Fähigkei-

ten zur sozialen Kommunikation. Beispielsweise entwickelt sich das soziale Lächeln erst 

im Alter von sechs bis zehn Wochen (Lohaus & Vierhaus, 2015). Zu T2 ergaben sich folg-

lich bei einigen Kindern aufgrund ihres Entwicklungsstands eingeschränkte Mutter-Kind-

Interaktionen. Dieses Wissen ist wesentlich für die Interpretation der Ergebnisse. Um 

mögliche längerfristige kindliche Folgen zu erfassen, sollte der Testzeitraum auf mindes-

tens zwölf Monate erweitert werden. Inwiefern sich die gefundenen Ergebnisse dieser 

Forschungsarbeit als stabil erweisen, gilt es in zukünftigen Studien zu klären.  

Es konnten teilweise zuvor aufgezeigte Effekte der Literatur in dieser Forschungs-

arbeit nicht gefunden werden (Edwards et al., 2017; Torney, 2011). Dies wurde auf eine 

geringe statistische Power der vorliegenden Forschungsarbeit aufgrund spezifischer 

Stichprobenmerkmale zurückgeführt. Die Stichprobe war, wie bereits genannt, durch 

ein geringes Risikoprofil in Form eines hohen sozioökonomischen Status, einer geringen 

Depressivität sowie einem geringen bis keinem Zigaretten-oder Drogenkonsum und ei-

ner geringen Kaiserschnittrate charakterisiert. 

Es gilt darüber hinaus anzumerken, dass alle durchgeführten Berechnungen auf 

Korrelationen beruhen und nicht von Kausalketten ausgegangen werden kann. Deshalb 

wäre es denkbar, dass die Forschungskonstrukte in Wirklichkeit in einer veränderten 

Reihenfolge zusammenhängen. Es ist beispielsweise möglich, dass kindliche Regulati-

onsstörungen, bedingt durch pränatale Faktoren wie Temperament oder Genetik 

(Martini et al., 2017), auf mütterliche Seite zunächst zu einem Überlastungssyndrom 

(Thiel-Bonney & von Hofacker, 2015) führen und bei Persistieren letztlich in einer post-

partalen Depressivität der Mutter münden können.  

Die durchgeführte Forschungsarbeit zeichnet sich durch vielfältige Stärken aus. 

Beispielsweise wurden alle Probandinnen bereits während der Schwangerschaft rekru-

tiert. Das prospektive Studiendesign der vorliegenden Forschungsarbeit beugte somit 

möglichen Erinnerungsfehlern eines retrospektiven Designs vor. Die Dropout-Rate die-

ser Studie war mit 4.51% äußerst gering. Von 133 Teilnehmerinnen nahmen lediglich 

sechs Teilnehmerinnen einmalig an der Untersuchung teil. Es wurde großen Wert auf 

die valide Erfassung der einzelnen Forschungskonstrukte gelegt. Sofern möglich wurden 
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alle Konstrukte anhand von Selbstbeurteilungsfragebögen, Fremdbeurteilungen oder 

klinischen Interviews und Verhaltensbeobachtungen in Ergänzung mit physiologischen 

Daten erfasst. Die durchgeführte Videoanalyse sollte in diesem Kontext hervorgehoben 

werden. Alle vorliegenden mütterlichen und kindlichen Videodaten wurden durchge-

hend auf Millisekundenebene kodiert, um die tatsächlich gezeigten Verhaltensweisen 

tiefgreifend zu erfassen. Die vorliegende Forschungsarbeit verzichtete bei der Analyse 

weitestgehend auf das Zusammenfassen zu Gesamtwerten, um exakte Aussagen über 

einzelne Wirkzusammenhänge berichten zu können. Diese Studie untersuchte zudem 

erstmals eine Vielzahl an mütterlichen ER-Strategien und deren Zusammenhänge mit 

PPD und kindlichen RF. Zudem wurden maternale ER-Strategien erstmalig in Verbindung 

mit dem SF-Experiment erforscht. Diese Forschungsarbeit gehört darüber hinaus zu den 

wenigen Arbeiten, welche das SF-Experiment bereits im zweiten Lebensmonat durch-

führten und diesbezüglich neue Erkenntnisse liefert. Zudem wurde über die einzelnen 

Zusammenhänge der untersuchten Forschungskonstrukte hinaus die Mutter-Kind-Inter-

aktion als möglicher Übertragungsweg analysiert. Alle teilnehmenden Mütter konnten 

im Anschluss an die Studie von einem spezifischen Emotionsregulationstraining profitie-

ren. 

6.4 Fazit 

Professionelle Hilfsprogramme versuchen depressive mütterliche Symptome frühest-

möglich zu identifizieren und zu behandeln (Haga et al., 2012; Horowitz & Goodman, 

2005), um die Gesundheit von (werdenden) Muttern und ihren Kindern zu fördern. Je-

doch sind bislang nicht alle Risikofaktoren bekannt, was die verlässliche Identifikation 

der betroffenen Risikopersonen/gruppe erschwert. Die mütterliche ER erwies sich in der 

vorliegenden Forschungsarbeit sowohl als Prädiktor für maternale PPD als auch für kind-

liche regulative Fähigkeiten. Dabei hing der erhöhte Einsatz maladaptiver mütterlicher 

ER-Strategien mit vermehrten postpartalen depressiven Symptomen und kindlichen re-

gulativen Schwierigkeiten sowie der erhöhte Einsatz adaptiver ER-Strategien mit einer 

verminderten mütterlichen Depressivität und verbesserten kindlichen regulativen Fä-

higkeiten zusammen. Die Depressivität mediierte dabei den Zusammenhang zwischen 

mütterlicher ER und kindlichen RF. Als Folge sollten Präventionsprogramme daher be-

reits während der Schwangerschaft stattfinden. Diese sollten die maladaptiven mater-

nalen ER-Strategien Katastrophisierung, Selbstbeschuldigung, Rumination, Unterdrü-
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ckung, Andere Beschuldigen, eine geringe glückliche Stimmung und eine geringe HF Re-

aktivität identifizieren und vulnerable Mütter bei der Erlangung von adaptiven ER-Stra-

tegien wie Perspektivieren oder positive Refokussierung unterstützen. In der frühen 

postpartum Zeit sollte neben der Erfassung mütterlicher depressiver Symptome ebenso 

auf kindliche Anzeichen zur Ermittlung der Risikogruppe geachtet werden. Relevante 

dysfunktionale kindliche Verhaltensweisen waren Schrei- und Schlafschwierigkeiten, Be-

obachtung der Bezugsperson in der zweiten Phase des SF, kindliche Traurigkeit, Angst, 

vermehrtes Unbehagen bei Einschränkung, selbstberührende bzw. orale Beruhigungs-

strategien und Rückzugsverhalten in der zweiten Phase SF sowie eine verminderte Erho-

lungsrate nach Stress. Mütter mit einer depressiven Symptomatik sollten einerseits ge-

zielt trainieren, kindliche positive Verhaltensweisen innerhalb der Mutter-Kind-Interak-

tion zu bemerken und entsprechend darauf zu reagieren. Andererseits sollten sie üben 

negativen kindlichen Affektzuständen vorzubeugen, diese zu lindern oder letztlich die-

sen gegenüber eine akzeptierende Haltung einzunehmen. An dieser Stelle scheinen bei-

spielsweise Therapieverfahren mit Videofeedback geeignet (Riva Crugnola, Ierardi, 

Albizzati et al., 2016). Die Depressivität mediierte dennoch nicht alle gefundenen Zu-

sammenhänge zwischen mütterlichen ER-Strategien und kindlichen RF. Zukünftige For-

schungsarbeiten sollten demnach weitere Übertragungswege erforschen. Mit Beginn 

der Schwangerschaft sollte eine Aufklärung über PPD erfolgen, um der Tabuisierung ent-

gegenzuwirken. So könnte frühzeitig über ein Netzwerk professioneller Hilfen informiert 

werden, welches bei Bedarf in Anspruch genommen werden kann. Zudem ist das Ange-

bot einer zeitnah verfügbaren ambulanten oder gegebenenfalls stationären psychothe-

rapeutischen Intervention von Relevanz. Sämtliche Therapieangebote sollten dabei die 

Notwendigkeit der Einbeziehung des gesamten familiären Kontexts sowie das Angebot 

von Kinderbetreuung berücksichtigen. Eine gute Vernetzung, Kooperation und Aus-

tausch des betreuenden Fachpersonals (Hebammen, Ärzte, Psychologen) untereinander 

ist hierbei unabdingbar.  
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Anhang A - Soziodemografische Fragebögen T1, T2 und T3 

 

  

 

Wir bitten Sie um allgemeine Angaben zu Ihrer Person. Kreuzen Sie Zutreffendes bitte je-

weils an oder ergänzen Sie wenn nötig schriftlich.  

 

Heutiges Datum: _____________________                 MUTTER 

 

1. Schwangerschaftswoche:  

2. Voraussichtlicher Geburtster-

min des Babys: 

 

3. Eigenes Geburtsdatum:  

4. Familienstand: o Ledig 

o Verheiratet 

o Eingetragene Partnerschaft 

o Geschieden 

o Verwitwet 

o Trennung 

5. Lebenssituation: Wie leben Sie 

aktuell? 

o Kein Partner/-in, alleinlebend 

o Zusammenzug während Schwangerschaft 

o Bereits zuvor Zusammenlebend 

o Getrennt lebend 

o Anders, nämlich: 

____________________________________ 

 

6. Höchster Bildungsabschluss: o Kein Schulabschluss 

o Hauptschulabschluss 

o Realschule (Mittlere Reife) 

o Fachhochschulreife 

o Gymnasium (Abitur) 

o Hochschulstudium 

o Anderer Schulabschluss, nämlich 

____________________________________ 

Soziodemographischer Fragebogen - T1 

Persönlicher Code________________ 
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7. Sind Sie berufstätig? o Wenn ja welcher Berufsgruppe ordnen Sie sich zu? 

o Inhaberin, Geschäftsführerin eines großen 

Unternehmens 

o Freier Beruf 

o Mittlere und kleinere selbstständige Ge-

schäftsleute 

o Selbstständige Handwerkerin 

o Leitende Angestellte 

o Landwirtin 

o Fachbearbeiterin 

o Sonstige Arbeiterin 

o Beamtin- mittlerer Dienst & gehobener Dienst 

o Wenn nein, welcher Gruppe ordnen Sie sich zu? 

o Schülerin 

o Studentin 

o Auszubildende 

o Hausfrau 

o Arbeitslos 

o Ohne Beruf 

8. Aktuell/Zuletzt ausge- 

führte Berufsbezeichnung: 

 

9. Falls Sie berufstätig sind, inwie-

weit sind Sie mit ihrer Arbeitssitu-

ation zufrieden? 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 

10. Falls Sie berufstätig sind, ab wel-

cher Schwangerschaftswoche 

werden oder haben Sie mit dem 

Mutterschutzurlaub angefangen? 

 

11. Nationalität der Mutter: o Deutsch 

o Eine andere, nämlich 

_________________________________________

_ 

12. Nationalität des Vaters o Deutsch 

o Eine andere, nämlich 

_________________________________________

_ 

13. Muttersprache: o Deutsch 

o Eine andere, nämlich 

_________________________________________

_________________________________________ 

o  

14. Haben Sie bereits Kinder? o Nein 

o Ja 

15. Falls Sie bereits Kinder haben: 

Wie viele haben Sie? 

Und wie alt sind diese? 

o Wenn ja, wie viele haben Sie? 

______________________________________________ 
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o Wie alt sind diese? 

______________________________________________ 

16. Falls Sie noch keine Kinder 

haben:  

 Haben Sie jüngere Ge-

schwister mit einem Al-

tersabstand von mindes-

tens 5 Jahren? 

 

 Hatten Sie seit Ihrem 6. 

Lebensjahr über mindes-

tens ein halbes Jahr re-

gelmäßig Kontakt zu ei-

nem Baby/Babys (0-18 

Monate)? 

 

 Wie intensiv war/ist die-

ser Kontakt zu einem 

Baby/Babys (0-18 Mo-

nate)? 

 

 

 

o Nein 

o Ja 

 

o Nein 

o Ja 

 

 

 

 

 

 

o Sehr intensiv 

o Intensiv 

o Mittelmäßig 

o Wenig intensiv 

o Sehr gering 

 

17. Falls Sie bereits Kinder haben:  

Sind Sie mit der Betreuungssitu-

ation Ihrer Kinder zufrieden? (z.B. 

mit den Betreuungszeiten) 

 

o Ich habe keine Kinder 

o Nein 

o Ja 

o Wenn nein, weshalb 

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________ 

18. Haben oder hatten Sie irgend-

welche körperlichen Krankhei-

ten? 

o Nein 

o Ja 

o Falls ja, welche? 

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________ 
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19. Nehmen Sie aktuell oder haben 

Sie über einen längeren Zeitraum 

Medikamente eingenommen? 

o Nein 

o Ja 

o Wenn ja, welche und welche Dosierung? 

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________ 

 

20. Haben Sie eine Sehbeeinträchti-

gung? 

 

o Nein 

o Ja 

o Falls ja, haben Sie eine Sehhilfe (Brille, 

Kontaktlinsen etc.)? 

o Ja 

o Nein 

o Falls ja, ist Ihre Beeinträchtigung aktuell 

ausreichend korrigiert? 

o Ja 

o Nein 

21. Haben Sie eine Hörbeeinträchti-

gung? 

 

 

 

 

 

o Nein 

o Ja 

o Falls ja, ist Ihre Beeinträchtigung aktuell 

ausreichend korrigiert? 

o Ja 

o Nein 

 

 

22. Sind in der aktuellen Schwanger-

schaft bislang irgendwelche 

Komplikationen aufgetreten? 

Falls ja, welche? 

o _________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________ 

23. Wie zufrieden sind Sie mit der 

Betreuung durch Ihre Heb-

amme? 

o Ich habe keine Hebamme 

 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 
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24. Wie zufrieden sind Sie mit der 

Betreuung durch Ihren Frauen-

arzt/Ihre Frauenärztin? 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 

25. Wie zufrieden sind Sie mit der 

Unterstützung durch Ihren Fami-

lien- & Freundeskreis? 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 

26. Wie zufrieden sind Sie mit der 

Unterstützung durch Ihren Part-

ner/Ihre Partnerin? 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 

27. Haben Sie jemals professionel-

len Musikunterricht erhalten? 

(z.B. in einer Musikschule oder 

bei einem Musiklehrer) 

o Nein 

o Ja 

o Falls ja, über wie viele Jahre wurden Sie unterrich-

tet?  

 

 

 

Es ist Ihnen freigestellt, ob Sie zu den nächsten Fragen Angaben machen möchten 

oder nicht. 

28. Leiden Sie aktuell unter einer 

psychiatrischen Krankheit oder 

ist bei Ihnen jemals eine psychi-

atrische Krankheit diagnostiziert 

worden? (z.B. Depression, Ess-

störung, Schizophrenie, etc.) 

o Nein 

o Ja 

o Falls ja, welche Diagnose? 

 

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________ 

o und wann wurde sie festgestellt? 

 

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________ 

 



ANHANG   205 
 
29. Waren oder sind Sie selbst in 

psychologischer Behandlung? 

o Nein 

o Ja 

o Wenn, ja, weshalb 

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________ 

30. Leidet oder litt innerhalb ihrer 

Familie jemand an einer psychi-

atrischen Krankheit? (z.B. De-

pression, Essstörung, Schizo-

phrenie) 

o Nein 

o Ja 

o Falls ja, was ist/war die Diagnose und wann wurde 

sie gestellt? 

______________________________________________

______________________________________________ 

31. Derzeitiges zur Verfügung ste-

hendes monatliches Nettoein-

kommen – beinhaltet das ei-

gene und ggf. auch das Einkom-

men des  Partners/der Partne-

rin (nach Abzug der Steuern) 

o 0-399 Euro 

o 400-799 

o 800-1199 

o 1200-1799 

o 1800-2300 

o 2400-2999 

o 3000-3999 

o 4000-4999 

o 5000 Euro oder mehr 

 

32. Ist die aktuelle Schwangerschaft 

gewollt? 

o Nein 

o Ja 

33. Sind Sie während des bisherigen 

Schwangerschaftsverlaufes 

stressigen Ereignissen ausge-

setzt gewesen? 

o Nein 

o Ja 

o Wenn, ja, welchen 

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

________________________________________ 

34. Haben Sie seit Beginn der aktu-

ellen Schwangerschaft Alkohol 

getrunken? 

o Nein, nie 

o Sehr selten (1-5) Gläser seit Beginn der Schwan-

gerschaft) 

o Selten (6-9) Gläser seit Beginn der Schwanger-

schaft) 

o Oft (10-15) Gläser seit Beginn der Schwanger-

schaft) 

o 15 Gläser oder mehr seit Beginn der Schwanger-

schaft 
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35.  

Haben Sie seit Beginn der aktuellen 

Schwangerschaft geraucht? 

o Nein, nie 

o Ja, täglich weniger als 1 Zigarette pro Tag 

o 1-5 Zigaretten pro Tag 

o 6-10 Zigaretten pro Tag 

o 11-15 Zigaretten pro Tag 

o 16-20 Zigaretten pro Tag 

o 20 Zigaretten oder mehr pro Tag 

36. Haben Sie während der aktuel-

len Schwangerschaft illegale 

Drogen konsumiert?  

o Nein 

o Ja 

o Wenn ja, welche 

_________________________________________ 

37. Haben Sie jemals ein Kind (wäh-

rend der Schwangerschaft) ver-

loren?  

o Nein 

o Ja 

o Wenn ja, wie 

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________

_________________________________________ 

 

38. Haben Sie jemals einen Schwanger-

schaftsabbruch unternommen?  

o Nein 

o Ja 

 

-Vielen Dank für Ihre Teilnahme- 
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Wir bitten Sie um allgemeine Angaben zu Ihrer Person. Zutreffendes bitte jeweils ankreuzen  

Oder schriftlich ergänzen.  

 

Heutiges Datum: _____________________                MUTTER 

 

Liebe Teilnehmerinnen,  

bitte wundern Sie sich nicht über ähnliche Fragestellungen, es geht uns um die 

zeitliche Veränderung - alle Fragen beziehen sich auf den Zeitraum seit der  

letzten Sitzung. 

1. Momentane Lebenswoche des 

Babys: 

 

2. Geburtstag des Kindes:  

3. Geschlecht des Kindes:  

4. Name des Kindes:  

5. Eigenes Geburtsdatum:  

6. Familienstand: o Ledig 

o Verheiratet 

o Eingetragene Partnerschaft 

o Geschieden 

o Verwitwet 

o Trennung 

 

7. Lebenssituation: Wie leben Sie aktu-

ell? 

o Kein Partner/-in, alleinlebend 

o Zusammenzug während Schwangerschaft 

o Bereits zuvor Zusammenlebend 

o Getrennt lebend, seit: _____________________ 

o Anders, nämlich:  

        _______________________________________ 

 

8. Sind Sie aktuell körperlich gesund? o Nein 

o Ja 

o Wenn nein, unter was leiden Sie? 

 

 

 

9. Nehmen Sie aktuell Medikamente 

ein? 

o Nein 

o Ja 

o Wenn ja, welche und welche Dosierung? 

 

 

Soziodemographischer Fragebogen- T2 

Persönlicher Code________________ 
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10. Wo haben Sie entbunden? o Klinik – welche? ____________________ 

o Geburtshaus 

o Zu Hause 

o Sonstiges: 

_______________________________________ 

11. Aufenthalt nach der Geburt: o Ambulant 

o Klinikaufenthalt (mehr als 24 h) 

o Wenn Klinikaufenthalt, wie lange war dieser in Ta-

gen? 

_______________________________________ 

12. Geburtsgewicht des Kindes in 

Gramm: 

 

13. Größe des Kindes bei der Geburt in 

cm: 

 

14. Kopfumfang des Kindes bei der Ge-

burt in cm: 

 

15. Wenn Sie eine/n (Ehe-) Partner/in 

haben, war dieser während der Ge-

burt dabei? 

o Nein 

o Ja 

o Ich habe keine(n) Partner(in) 

 

 

16. Haben Sie sich während der Geburt 

geborgen gefühlt? 

o Nein 

o Ja 

o Ja 

17. Sind während der Geburt Komplika-

tionen aufgetreten? 

 

o Nein 

o Ja 

o Wenn ja, welche? 

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________ 

   

18. Sind nach der Geburt Komplikatio-

nen aufgetreten? 

 

o Nein 

o Ja 

o Wenn ja, welche? 

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________ 

____________________________________________ 
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19. Wie zufrieden sind/waren Sie mit 

der Betreuung durch Ihre Ärzte? 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 

20. Wie zufrieden sind/ waren Sie mit 

der Betreuung durch Ihre Heb-

amme?  

 

 

o Ich habe keine Hebamme 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 

21. Ist Ihr Kind gesund auf die Welt ge-

kommen? 

o Nein 

o Ja 

o Wenn nein, was hat/te es? 

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________ 

22. Ist Ihr Kind aktuell gesund? o Nein 

o Ja 

o Wenn nein, was hat/te es? 

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________ 

23. Haben Sie das Gefühl Ihr Kind ist 

besonders quengelig?  

o Nein 

o Ja 

o Wenn ja, was hat/te es? 

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________ 

 

24. Stillen Sie Ihr Baby? 

 

o Nein 

o Ja 

o Wenn nein, aus welchen Gründen nicht? 

________________________________________

________________________________________

________________________________________

________________________________________ 
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25. Falls Sie nicht stillen, haben Sie je-

mals dieses Baby gestillt? 

o Nein 

o Ja 

26. Sind seit unserem letzten Termin ir-

gendwelche Komplikationen wäh-

rend der Schwangerschaft aufgetre-

ten? 

o Nein 

o Ja 

o Falls ja, welche? 

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________ 

 

27. Wie viele Stunden Schlaf bekom-

men Sie pro Nacht im Durchschnitt? 

 

28. Wie zufrieden sind Sie mit dem 

Schlafverhalten Ihres Kindes? 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 

29. Wie zufrieden sind Sie mit dem 

Schreiverhalten Ihres Kindes? 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 

30. Insofern Sie einen/e Partner/-in ha-

ben, wie zufrieden sind Sie mit des-

sen/deren Unterstützung seit der 

Geburt Ihres Kindes? 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 

31. Wie zufrieden sind Sie mit der Un-

terstützung durch Ihre Familie? 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 
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32. Wenn Sie normalerweise berufstätig 

sind, wie viel Zeit planen Sie insge-

samt zu pausieren/oder haben Sie 

bereits pausiert, wenn Sie schon 

wieder in den Beruf eingestiegen 

sind? 

o Ich bin nicht berufstätig 

 

o ______________________________________ 

 

33. Falls Sie bereits andere Kinder 

(nicht das Neugeborene) haben, 

wie schätzen Sie die Zufriedenheit 

Ihrer Kinder mit der neuen Situation 

ein? 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 

34. Wer ist die Hauptbezugsperson Ih-

res Babys? 

o Mutter 

o Vater 

o Andere_________________________________ 

35. Wie viele Stunden pro Woche ver-

bringt die Hauptbezugsperson mit 

dem Baby? (Gesamte verbrachte 

Zeit, auch schlafen) 

 

o _______________________________________ 

36. Wer ist die zweite Hauptbezugsper-

son des Babys? 

o Vater 

o Mutter 

o Andere__________________________________ 

37. Wie viele Stunden pro Woche ver-

bringt Ihr Baby mit der zweiten 

Hauptbezugsperson 

 (Bsp.: Vater, Gesamte verbrachte Zeit, 

auch schlafen) 

 

o __________________________________________ 

38. Wird Ihr Baby von anderen Perso-

nen/Einrichtungen betreut? 

o Nein 

o Ja 

o Wenn ja, welche 

 

___________________________________________ 

39. Falls Ihr Baby von weiteren anderen 

Personen/Einrichtungen betreut 

wird, wie zufrieden sind Sie mit der 

Betreuung? 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 
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40. Falls Ihr Baby durch weitere andere 

Personen betreut wird, wie viele 

Stunden in der Woche verbringt es 

ca. mit den anderen Personen? 

 

o ___________________________________________ 

 

 

Es ist Ihnen freigestellt, ob Sie zu den nächsten Fragen Angaben machen oder nicht. 

41. Sind Sie seit der Geburt stressigen 

Ereignissen ausgesetzt gewesen? 

o Nein 

o Ja 

o Wenn ja, was für welchen? 

 

 

 

 

42. Haben Sie seit der Geburt Ihres 

Kindes Alkohol getrunken? 

o Nein, nie 

o ca. 1-5 Gläser pro Woche seit der Geburt 

o ca. 6-9 Gläser pro Woche seit der Geburt 

o ca. 10-15 Gläser pro Woche seit der Geburt 

15 oder mehr Gläser pro Woche seit der Geburt 

43. Haben Sie seit der Geburt Ihres 

Kindes geraucht? 

o Nein, nie 

o Ja, täglich weniger als 1 Zigarette pro Tag 

o 1-5 Zigaretten pro Tag 

o 6-10 Zigaretten pro Tag 

o 11-15 Zigaretten pro Tag 

o 16-20 Zigaretten pro Tag 

o 20 Zigaretten oder mehr pro Tag 

44. Haben Sie seit der Geburt Ihres 

Kindes illegale Drogen konsumiert? 

o Nein 

o Ja 

o Wenn ja, welche? 

 

 

 

45. Waren oder sind Sie selbst seit der 

Geburt in psychologischer Behand-

lung? 

o Nein 

o Ja 

o Wenn ja, weshalb? 

________________________________________

________________________________________

________________________________________

________________________________________ 
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46. Was können wir verbessern? ________________________________________

________________________________________

________________________________________

________________________________________

________________________________________

________________________________________

________________________________________ 

 

-Vielen Dank für Ihre Teilnahme- 
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Wir bitten Sie um allgemeine Angaben zu Ihrer Person. Zutreffendes bitte jeweils ankreuzen  

Oder schriftlich ergänzen.  

 

Heutiges Datum: _____________________                  MUTTER 

 

Liebe Teilnehmerinnen,  

bitte wundern Sie sich nicht über ähnliche Fragestellungen, es geht uns um die 

zeitliche Veränderung - alle Fragen beziehen sich auf den Zeitraum seit der letzten 

Sitzung. 

1. Momentane Lebenswoche des 

Babys: 

 

2. Geburtstag des Kindes:  

3. Eigenes Geburtsdatum:  

4. Familienstand: o Ledig 

o Verheiratet 

o Eingetragene Partnerschaft 

o Geschieden 

o Verwitwet 

o Trennung 

 

5. Sind Sie aktuell gesund? o Nein 

o Ja 

o Wenn nein, unter was leiden Sie? 

 

 

 

6. Nehmen Sie aktuell Medikamente 

ein? 

o Nein 

o Ja 

o Wenn ja, welche und welche Dosierung? 

 

 

 

7. Lebenssituation: Wie leben Sie aktu-

ell? 

o Kein Partner/-in, alleinlebend 

o Aktueller Zusammenzug  

o Bereits zuvor Zusammenlebend 

o Getrennt lebend seit:_____________________ 

o Anders, nämlich: 

____________________________________________ 

____________________________________________ 

 

Soziodemographischer Fragebogen - T3 

Persönlicher Code________________ 

 



ANHANG   215 
 
8. Sind seit der letzten Sitzung Kompli-

kationen aufgetreten? 

 

o Nein 

o Ja 

o Wenn ja, wann und welche? 

 

 

 

9. Wie zufrieden sind/waren Sie mit 

der Betreuung durch Ihre Ärzte? 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 

10.  Wie zufrieden sind/waren Sie mit 

der Betreuung durch Ihre Heb-

amme?  

 

o Ich habe keine Hebamme 

 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 

11. Ist Ihr Kind aktuell gesund? o Nein 

o Ja 

o Wenn nein, was hat/te es? 

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________

_______________________________________ 

12. Haben Sie das Gefühl Ihr Kind ist 

besonders quengelig? 

o Nein 

o Ja 

o Wenn ja, was hat/te es? 

________________________________________

________________________________________

________________________________________

________________________________________ 

13. Stillen Sie Ihr Baby? 

 

o Nein 

o Ja 

o Falls nein, aus welchen Gründen nicht? 

________________________________________

________________________________________

________________________________________

________________________________________ 
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14. Falls Sie nicht stillen, haben Sie je-

mals dieses Baby gestillt?  

o Nein 

o Ja 

15. Wie viele Stunden Schlaf bekom-

men Sie pro Nacht im Durchschnitt? 

 

16. Wie zufrieden sind Sie mit dem 

Schlafverhalten Ihres Kindes? 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 

17. Wie zufrieden sind Sie mit dem 

Schreiverhalten Ihres Kindes? 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 

18. Insofern Sie einen/e Partner-in ha-

ben, wie zufrieden sind Sie mit des-

sen/deren Unterstützung? 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 

19. Wie zufrieden sind Sie mit der Un-

terstützung durch Ihre Familie? 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 

20. Wenn Sie normalerweise berufstätig 

sind, wie viel Zeit planen Sie insge-

samt seit der Geburt zu pausieren? 

 

o Ich bin nicht berufstätig 

 

21. Falls Sie bereits andere Kinder 

(nicht das Neugeborene) haben, 

wie schätzen Sie die Zufriedenheit 

Ihrer Kinder mit der neuen Situation 

ein? 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 
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22. Wer ist die Hauptbezugsperson Ih-

res Babys? 

o Mutter 

o Vater 

o Andere________________________________ 

23. Wie viele Stunden pro Woche ver-

bringt die Hauptbezugsperson mit 

dem Baby? (Gesamte verbrachte 

Zeit, auch schlafen) 

 

 

o _______________________________________ 

24. Wer ist die zweite Hauptbezugsper-

son Ihres Babys? 

o Vater 

o Mutter 

o Andere_________________________________ 

25. Wie viele Stunden pro Woche ver-

bringt Ihr Baby mit der zweiten 

Hauptbezugsperson 

 (Bsp.: Vater, gesamte verbrachte 

Zeit, auch schlafen)?  

 

o _______________________________________ 

26. Wird Ihr Baby von anderen Perso-

nen/Einrichtungen betreut? 

o Nein 

o Ja 

o Wenn ja, welche 

___________________________________________ 

27. Falls Ihr Baby von weiteren anderen 

Personen/Einrichtungen betreut 

wird, wie zufrieden sind Sie mit der 

Betreuung? 

o Sehr unzufrieden 

o Unzufrieden 

o Eher unzufrieden 

o Weder/ noch 

o Eher zufrieden 

o Zufrieden 

o Sehr zufrieden 

28. Falls Ihr Baby durch weitere andere 

Personen betreut wird, wie viele 

Stunden in der Woche verbringt es 

ca. mit den anderen Personen? 

 

o _________________________________________ 

 

 

 

Es ist Ihnen freigestellt, ob Sie zu den nächsten Fragen Angaben machen oder nicht.  

29. Sind Sie seit der letzten Sitzung 

stressigen Ereignissen ausgesetzt 

gewesen? 

o Nein 

o Ja 

o Wenn ja, wann und was für welchen? 
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30. Haben Sie seit der letzten Sitzung 

Alkohol getrunken? 

o Nein, nie 

o ca. 1-5 Gläser pro Woche seit der Geburt 

o ca. 6-9 Gläser pro Woche seit der Geburt 

o ca. 10-15 Gläser pro Woche seit der Geburt 

o 15 oder mehr Gläser pro Woche seit der Geburt 

31. Haben Sie seit der letzten Sitzung 

geraucht? 

o Nein, nie 

o Ja, täglich weniger als 1 Zigarette pro Tag 

o 1-5 Zigaretten pro Tag 

o 6-10 Zigaretten pro Tag 

o 11-15 Zigaretten pro Tag 

o 16-20 Zigaretten pro Tag 

o 20 Zigaretten oder mehr pro Tag 

32. Haben Sie seit der letzten Sitzung 

illegale Drogen konsumiert? 

o Nein 

o Ja 

o Wenn ja, welche? 

 

 

 

33. Waren oder sind Sie selbst seit der 

letzten Sitzung in psychologischer 

Behandlung? 

o Nein 

o Ja 

o Wenn ja, weshalb? 

________________________________________

________________________________________

________________________________________

________________________________________ 

34. Allgemeine Bemerkungen: ________________________________________

________________________________________

________________________________________

________________________________________

________________________________________ 

 

-Vielen Dank für Ihre Teilnahme- 
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Anhang B - Instruktion und Ablauf des Computerexperiments während der Schwangerschaft 

 

Instruktion  

(Wird durch Versuchsleiter vorgelesen und die entsprechenden Tasten werden gezeigt) 

„Gleich wird Ihre Stimmung abgefragt und Sie werden einen Film sehen“ 

Ihre Stimmung können Sie über die Pfeiltasten bestimmen, über die Leertaste geht es an-

schließend weiter. 

Bitte bewegen Sie sich so wenig wie möglich, da sich dies negativ auf die Aufnahme der 

Herzfrequenz auswirkt. 

Falls der Film beginnt und Sie können keinen Ton hören, melden Sie sich bitte sofort beim 

Versuchsleiter, dies wäre ein Fehler. 

(Daran anschließend setzt die Probandin die Kopfhörer auf) 
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Ablauf des Computerexperiments während der Schwangerschaft  

 

Liebe Teilnehmerin, 

dieses Experiment wird ca. 10 Minuten dauern. 

Wenn Sie bereits sind, drücken Sie bitte die 

-LEERTASTE- 

------ 

Zunächst möchten wir Sie zu Ihrer Stimmung befragen. 

WEITER geht es mit der LEERTASTE. 

------ 

Wie traurig fühlen Sie sich im Moment? 

 

Bitte bewegen Sie den Balken mit den Pfeiltasten an die entsprechende Position. 

 

 

 

 

WEITER geht es mit der LEERTASTE. 

------ 

Wie glücklich fühlen Sie sich im Moment? 

 

Bitte bewegen Sie den Balken mit den Pfeiltasten an die entsprechende Position. 

 

 

 

 

WEITER geht es mit der LEERTASTE. 

------ 

 

Bitte lehnen Sie sich 2 Minuten zurück. 

In 2 Minuten geht es automatisch WEITER. 

------ 

 

 

Gar nicht trau-

rig 

Sehr traurig 

Gar nicht glücklich Sehr glücklich 
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Wie traurig fühlen Sie sich im Moment? 

 

Bitte bewegen Sie den Balken mit den Pfeiltasten an die entsprechende Position. 

 

 

 

 

WEITER geht es mit der LEERTASTE. 

------ 

Wie glücklich fühlen Sie sich im Moment? 

 

Bitte bewegen Sie den Balken mit den Pfeiltasten an die entsprechende Position. 

 

 

 

 

WEITER geht es mit der LEERTASTE. 

------ 

Im Folgenden wird Ihnen eine Filmszene präsentiert. 

Es ist wichtig, dass Sie sich auf diese Szene  

konzentrieren und sie sich bis zum Ende ansehen. 

Hierbei geht es um einen Boxer, der nach einem harten Kampf 

schwer verwundet ist und vor den Augen seines Sohnes stirbt. 

 

Bitte versuchen Sie sich gefühlsmäßig so gut Sie können in 

die Situation des Jungen hineinzuversetzen. 

 

Nach dem Film wird es automatisch weitergehen. 

 

Um den Film zu starten, drücken Sie bitte die LEERTASTE. 

------ 

 

 

 

Gar nicht trau-

rig 

Sehr traurig 

Gar nicht glücklich Sehr glücklich 
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Wie traurig fühlen Sie sich im Moment? 

 

Bitte bewegen Sie den Balken mit den Pfeiltasten an die entsprechende Position. 

 

 

 

 

WEITER geht es mit der LEERTASTE. 

------ 

Wie glücklich fühlen Sie sich im Moment? 

 

Bitte bewegen Sie den Balken mit den Pfeiltasten an die entsprechende Position. 

 

 

 

 

WEITER geht es mit der LEERTASTE. 

------ 

Bitte lehnen Sie sich 2 Minuten zurück. 

In 2 Minuten geht es automatisch WEITER. 

------ 

Wie traurig fühlen Sie sich im Moment? 

 

Bitte bewegen Sie den Balken mit den Pfeiltasten an die entsprechende Position. 

 

 

 

 

WEITER geht es mit der LEERTASTE. 

------ 

 

 

 

Gar nicht trau-

rig 

Sehr traurig 

Gar nicht glücklich Sehr glücklich 

Gar nicht traurig Sehr traurig 
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Wie glücklich fühlen Sie sich im Moment? 

 

Bitte bewegen Sie den Balken mit den Pfeiltasten an die entsprechende Position. 

 

 

 

 

WEITER geht es mit der LEERTASTE. 

------ 

Diese Aufgabe ist nun beendet, bitte melden Sie sich beim Versuchsleiter. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gar nicht glücklich Sehr glücklich 
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Anhang C - Instruktion Stillface- Experiment 

 

1. Phase: „Normalsein“ 
 „Das heißt zuerst erfolgt ein Klopfen und dann sollen Sie sich mit Ihrem Kind eine schöne 
Zeit machen. Sie sollen nichts Besonderes tun. Verhalten Sie sich einfach so, wie Sie es 
auch zu Hause tun würden. Bitte verwenden Sie dazu keinen Schnuller und auch kein 
Spielzeug! Bitte nehmen Sie Ihr Kind nicht aus dem Stühlchen und bewegen Sie auch nicht 
den Tisch!“ 
 
2. Phase: „Nichts Tun“ 
„Nach 2 Minuten hören Sie wieder ein Klopfen. Von da ab hören Sie bitte auf zu spielen 
und drehen sich von dem Kind weg, zählen in Gedanken bis 10, dann drehen Sie sich 
wieder nach vorne und schauen auf das Poster*. Ab jetzt schauen Sie Ihr Kind bitte nicht 
mehr an, sondern schauen über das Kind hinweg „ohne eine Miene zu verziehen“ und 
ohne etwas zu sagen. Einfach das Poster betrachten. Bitte berühren Sie das Kind in die-
ser Zeit auch nicht und nehmen es auch nicht aus dem Stühlchen. In dieser Haltung blei-
ben Sie bitte zwei Minuten, bis es wieder klopft.“ 
Wir wissen nicht wie Ihr Kind sich in dieser Situation verhält, manche Babys Weinen, an-
dere sind ruhig und sehen sich um. Wir werden diese Zeit einfach abwarten ohne einzu-
greifen.“ 
 

3. Phase: „Normalsein“ 
„Erneut nach 2 Minuten hören Sie wieder ein Klopfen. Danach können Sie ganz normal 
mit Ihrem Kind weiterspielen, wie in den ersten zwei Minuten.“ Die Interaktion ist been-
det, wenn es erneut klopft.“ 
 
4. Kurze Wiederholung: 
„Klopfen, dann 2 Minuten normal sein, Klopfen, dann bis 10 zählen, dann mit unbeweg-
ter Miene auf das Poster sehen, dann Klopfen und wieder normal sein, letztes Klopfen 
und die Interaktion ist beendet“ 
 
5. Start 
Mit dem ersten Klopfen startet es: Sind alle bereit? (Erst starten, wenn alle bereit sind) 

 

*Auf dem Poster waren viele Katzen abgebildet und ein Hund, den man suchen konnte. 

Dies diente zur Beschäftigung der Mutter.
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Anhang D - Übersicht der fehlenden Werte 

Übersicht über die maximale Anzahl der fehlenden Werte der Rohdaten in Prozent vor 

Anwendung der Expectation Maximization Methode 

Testform Messzeitpunkt 

 T1 T2 T3 

 N = 133 N = 133 N = 133 

Matches - 18% (n = 24) 16,5% ( n = 22) 

SKID I* 0,8% (n = 1) 8,8% (n = 12) 6,8% (n = 9) 

EPDS 0,8% (n = 1) 6,0% (n = 8) 8,3% (n = 11) 

IDS-C 0,8% (n = 1) 7,5% (n = 10) 6,8% (n = 9) 

ERQ 0 - - 

CERQ 0,8% (n = 1) - - 

Computerexperiment Mutter 3,0% (n = 4) - - 

IBQ-R - 10,5% (n = 14) 10,5% (n = 14) 

SFS** - 15,0% (n = 20) 13,5% (n = 18)* 

Stillface-Experiment - 21,1% (n = 28) 17,3% (n = 23) 

HRV Scanner (Biosign) 17,3% (n = 23) 27,8% (n = 37) 22,6% (n = 30) 

HRV Kubios (Brain Vision) 12,0% (n = 16) 28,6% (n = 38) 17,3% (n = 23) 

Anmerkungen: Die Berechnungen der fehlenden Werte erfolgte ohne Anwendung eines Filters.  

* Die Expectation Maximization Methode wurde beim SKID-I und den soziodemografischen Fragebögen 

nicht angewendet. Diese sind nicht Teil der interferenzstatistischen Auswertung ** Angabe exkludiert die 

Wesselregel. - Zu diesem Zeitpunkt kam diese Testform nicht vor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANHANG   226 
 

Anhang E - Kontrolle mütterliche Depressivität während der Schwangerschaft H1 

E-1 

Kontrollvariable H1 (Mütterliche Depressivität zu T1): Regressionsanalyse der mütterlichen ER 

und der Fremdbeurteilung der Depressivität (IDS) während der Schwangerschaft und postparta-

len Depressivität zu T2 (IDS) 

 Modell 1 Signifkanz  Modell 2 Sig.  

F 1.81 .08  2.58 .01  

R .335   .409   

R2 .112   .167   

Δ R2 .053   .103   

 B SE B  β B SE B  β 

Fragebögen        

(habituell)       

Konstante 8.62 3.76 * 7.80 3.67 * 

S Bes. .64 .41 .27 .58 .40 .24 

Rumi. .36 .38 .19    

Kata. .85 .54 .27 .79 .53 .25 

Persp. -.23 .21 -.10 -.20 .21 -.09 

Refok. -.13 .22 -.06 -.14 .21 -.06 

Maladap. -.38 .33 -.39 -.42 .32 -.44 

Filmexperiment 

(spontan) 

      

Erho., Glück .04  .20* .03 .02 .14 

Depressivtät T1       

IDS    .31 .12 .25* 

Anmerkung. S Bes. = Selbstbeschuldigung, Rumi. = Rumination, Kata. = Katastrophisieurng, Persp. = Per-

spektivieren, Refok. = Refokussierung, Maladap. = Maladaptiv, *p ≤ .05, **p ≤ .01; 
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E-2 

Kontrollvariable H1 (Mütterliche Depressivität zu T1): Regressionsanalyse der mütterlichen ER 

und der Selbstbeurteilung der Depressivität (EPDS) während der Schwangerschaft und postpar-

talen Depressivität zu T2 (EPDS) 

 Modell 1 Sig.  Modell 2 Sig.  

F 2.42   4.81   

R .37 .02  .52 .00  

R2 .14   .27   

Δ R2 .08   .21   

 B SE B  β B SE B  β 

Fragebögen        

(habituell)       

Konstante 2.24 2.15  1.65 1.99  

S Bes. 1.64 .23 .29 -.01 .22 .00 

Rumi. .05 .21 .04 -.06 .20 -.05 

Kata. .52 .31 .29 .30 .29 .16 

       

Refok. -.18 .12 -.13 -.14 .11 -.10 

Maladap. -.03 .19 -.05 .04 .18 .07 

       

Depressivtät T1       

EPDS    .40 .09 .39** 

Anmerkung. S Bes. = Selbstbeschuldigung, Rumi. = Rumination, Kata. = Katastrophisieurng, Persp. = Per-

spektivieren, Refok. = Refokussierung, Maladap. = Maladaptiv, *p ≤ .05, **p ≤ .01; 
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Anhang F - Ergebnisse H2 

F-1 

Korrelationsmatrix der H2: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T2 und der mütterlichen Depressivität zu allen drei Messzeitpunkten, 

Verhaltensbeobachtung, Erste Phase 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs; *p ≤ .05, **p ≤ .01. Infantile Verhaltensweisen errechnet als % - Anteil der Summe des Verhaltens pro Phase.  

Kindliche Regulationsfähigkeiten Depressivität 

T2 T2 T3 

Spontan mittels Stillface-Experiment IDS EPDS IDS EPDS 

Erste Phase: N = 112 N = 112 N =106 N= 106 

Protestierendes Verhalten  .176 .104 .151 -.005 

Zurückgezogenes Verhalten  -.096 .036 -.007 .082 
     

Beobachtung von Objekten  -.047 .021 .023 -.005 

Beobachtung der Bezugsperson  -.068 -.081 -.138 -.034 

Fröhliches Verhalten  .099 .175 .027 .083 

Schlafendes Verhalten  -.020 .086 .059 .056 

Selbstberührendes Verhalten  .005 .156 .087 .013 

Distanzierendes Verhalten .075 .144 .186 .177 

Autonome Stressreaktionen  -.169 -.031 -.006 -.063 

Orale Selbstberuhigung -.068 .028 -.056 .029 
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F-2 

Korrelationsmatrix der H2: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T2 und der mütterlichen Depressivität zu allen drei Messzeitpunkten, 

Verhaltensbeobachtung, Dritte Phase 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs; *p ≤ .05, **p ≤ .01. Infantile Verhaltensweisen errechnet als % - Anteil der Summe des Verhaltens pro Phase.  

 

 

 

 

Kindliche Regulationsfähigkeiten Depressivität 

T2 T2 T3 

Spontan mittels Stillface-Experiment IDS EPDS IDS EPDS 

Dritte Phase: N = 112 N = 112 N =106 N= 106 

Protestierendes Verhalten   .055  -.020  .048  .136 

Zurückgezogenes Verhalten   -.006  .045  -.014  .060 

Beobachtung von Objekten   .012  .044  -.017  -.013 

Beobachtung der Bezugsperson   -.155  -.056  -.130  -.164 

Fröhliches Verhalten   .012  .187*  .026  .130 
  [.015, .380]   

Schlafendes Verhalten   -.067  .074  .009  .030 

Selbstberührendes Verhalten   -.079  .202*  .028  .058 
  [.018, .363]   

Distanzierendes Verhalten   .008  .120  .095  .107 

Autonome Stressreaktionen   -.151  -.104  -.020  -.104 

Orale Selbstberuhigung  -.181  .008  -.017  .127 
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F-3 

Korrelationsmatrix der H2: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T3 und der mütterlichen Depressivität zu allen drei Messzeitpunkten, 

Verhaltensbeobachtung, Erste Phase 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs; *p ≤ .05, **p ≤ .01.Infantile Verhaltensweisen errechnet als % - Anteil der Summe des Verhaltens pro Phase.  

 

 

 

 

Kindliche Regulationsfähigkeiten Depressivität 

T3 T2 T3 

Spontan mittels Stillface-Experiment IDS EPDS IDS EPDS 

Erste Phase: N = 106 N = 106 N = 112 N = 112 

Protestierendes Verhalten   .118  .107  .164  .014 

Zurückgezogenes Verhalten   .011  .100  .103  .068 

Beobachtung von Objekten   .013  .024  .013  -.051 

Beobachtung der Bezugsperson   .020  .023  .040  .131 

Fröhliches Verhalten   -.081  -.100  -.019  .091 

Schlafendes Verhalten   . .   . .  

Selbstberührendes Verhalten   -.020  .078  .036  .025 

Distanzierendes Verhalten   -.032  .028  .044  .087 

Autonome Stressreaktionen   -.046  .049  .066  .049 

Orale Selbstberuhigung   .000  .117  -.098  -.022 
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F-4 

Korrelationsmatrix der H2: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T3 und der mütterlichen Depressivität zu allen drei Messzeitpunkten, 

Verhaltensbeobachtung, Dritte Phase 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs; *p ≤ .05, **p ≤ .01.Infantile Verhaltensweisen errechnet als % - Anteil der Summe des Verhaltens pro Phase.

Kindliche Regulationsfähigkeiten Depressivität 

T3 T2 T3 

Spontan mittels Stillface-Experiment IDS EPDS IDS EPDS 

Dritte Phase: N = 106 N = 106 N = 112 N = 112 

Protestierendes Verhalten   .051  -.038  .162  -.042 

Zurückgezogenes Verhalten   .003  .070  .060  -.077 

Beobachtung von Objekten   .020  -.014  .040  .000 

Beobachtung der Bezugsperson   -.013  .118  -.039  .171 
     

Fröhliches Verhalten   -.035  .074  -.034  .185 

Schlafendes Verhalten   . .  . . 

Selbstberührendes Verhalten   .104  .211*  -.079  .039 
  [.016, .402]   

Distanzierendes Verhalten   -.062  .000  .079  .000 

Autonome Stressreaktionen   .138  .044  .284**  .216* 
   [.125, .440] [.021, .393] 

Orale Selbstberuhigung  .062  .142  .003  .115 
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Anhang G - Ergebnisse H3 

G-1 

Korrelationsmatrix H3: Zusammenhang zwischen kindlichen RF zu T2 und habitueller mütterlicher ER-Fähigkeiten zu T1, Verhaltensbeobachtung, Erste Phase 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs; Korrelationen nach Pearson = r; *p ≤ .05, **p ≤ .01. RF = Regulationsfähigkeiten; UR = Unterdrückung, S/F Bes = Selbst-/Fremdbeschuldigung, 

Rumi= Rumination, Kata= Katastrophisierung, Persp. = Perspektivieren, Refok. = Postive Refokussierung, Neub. =Neubewertung, Akzep. = Akzeptanz, Plan. = Planung, Adap./Malad. = Gesamtwert 

adaptiver/maladaptiver Strategien, Obj. = Objekte, BP = Bezugsperson, S. = Selbst. 

 

Kindliche  

RF 

Habituelle Mütterliche Emotionsregulationsfähigkeiten  

-Fragebogen- 

T2 T1 (N = 112) 

Stillface-Experiment       UR S Bes. F Bes. Rumi. Kata. Persp. Refok. Neub. Akzep. Plan. Adap. Malad. 

Erste Phase:             

Protest .051 .221* -.084 .111 .153 -.225* -.005 -.062 .070 -.146 -.083 .186* 
                    [.039, .382]   [-.388, -.061]     [.001, .375] 

Rückzug .169 .108 .151 .002 .029 .041 -.060 -.117 .060 -.036 -.030 .092 

Beobachtung Obj. -.049 .062 .059 .051 .035 .105 -.047 -.022 .060 -.021 .039 .129 

Beobachtung BP .000 -.225* -.026 -.070 -.149 .019 .092 .107 -.092 .096 .040 -.242* 
 [-.382, -.054]         [-.411, -.061] 

Fröhlich .056 -.063 .068 .115 .148 -.045 .032 -.094 -.050 .163 -.033 .047 

Schlaf .077 .035 .017 .062 -.002 -.139 .014 -.142 .107 -.008 -.030 .061 

Selbstberührung -.029 -.070 -.008 .198* .103 -.056 .040 .052 .310** -.008 .120 .072 
   [.018, .396]    [.108, .476]    

Distanz .053 .087 .147 .137 .147 -.158 -.070 -.192* .166 -.091 -.106 .171 
        [-.336, -.040]    

Stressreaktionen  .133 .132 .096 .137 .026 -.099 .021 -.065 -.076 -.001 -.081 .132 

Orale S.-Beruhigung .069 -.127 .129 -.010  .113 -.110 .110 -.147 .105 -.013 -.033 .002 
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G-2 

Korrelationsmatrix der H3: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T2 und der habituellen mütterlichen ER-Fähigkeiten zu T1, Verhaltensbeobachtung, 

Dritte Phase 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs; Korrelationen nach Pearson = r; *p ≤ .05, **p ≤ .01. RF = Regulationsfähigkeiten; UR = Unterdrückung, S/F Bes. = Selbst-/Fremdbeschuldigung, 

Rumi= Rumination, Kata= Katastrophisierung, Persp. = Perspektivieren, Refok. = Postive Refokussierung, Neub. =Neubewertung, Akzep.= Akzeptanz, Plan. = Planung, Adap./Malad. = Gesamtwert 

adaptiver/maladaptiver Strategien, Obj. = Objekte, BP = Bezugsperson, S. = Selbst.

Kindliche  

RF 

Habituelle Mütterliche Emotionsregulationsfähigkeiten  

-Fragebogen- 

T2 T1 (N = 112) 

Stillface-Experiment       UR S Bes. F Bes. Rumi. Kata. Persp. Refok. Neub. Akzep. Plan. Adap. Malad. 

Dritte Phase:             

Protest .036 .057 -.045 .044 .045 -.049 -.011 .041 .053 -.098 .013 .034 

Rückzug .073 .116 .044 .132 -.015 -.002 -.038 -.100 .122 .026 .004 .120 

Beobachtung Obj. .001 .073 .114 .013 -.025 .056 .074 .039 -.031 .096 .061 .089 

Beobachtung BP -.058 -.249** -.049 -.055 -.148 .007 .015 -.069 -.077 .011 -.058 -.199* 
 [-.416, -.054]         [-.368, -.024] 

Fröhlich .070 -.056 .029 .013 .103 -.006 .054 -.137 .038 .094 -.018 -.004 

Schlaf .110 .080 .015 .023 -.032 -.112 .018 -.162 .144 -.002 -.015 .050 

Selbstberührung -.028 -.101 .031 .061 -.008 -.030 .053 -.019 .035 -.102 -.025 -.005 

Distanz .126 .223* .108 .118 .042 -.073 -.046 -.087 .197* -.059 .024 .171 
 [.031, .396]      [.024, .374]    

Stressreaktionen  .135 .093 .034 .121 -.085 -.080 .126 .040 .021 .007 .055 .064 

Orale S.-Beruhigung .030 -.009 .088 .080 .112 -.116 .001 -.220* .020 -.074 -.164 .087 
       [-.400, -.032]     
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G-3 

Korrelationsmatrix der H3: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T2 und der habituellen mütterlichen ER-Fähigkeiten zu T1, Verhaltensbeobachtung, 

Kindliche HRV 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs; Korrelationen nach Pearson = r; *p ≤ .05, **p ≤ .01, RF = Regulationsfähigkeiten, UR = Unterdrückung, S/F Bes. = Selbst-

/Fremdbeschuldigung, Rumi= Rumination, Kata = Katastrophisierung, Persp. = Perspektivieren, Refok. = Postive Refokussierung, Neub. = Neubewertung, Akzep.= Akzeptanz, Plan. 

= Planung, Adap./Malad. = Gesamtwert adaptiver/maladaptiver Strategien, S. = Selbst. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kindliche  

RF 

Habituelle Mütterliche Emotionsregulationsfähigkeiten  

-Fragebogen- 

T3 T1 (N = 83) 

Herzratenvariabiltät     UR S Bes. F Bes. Rumi. Kata. Persp. Refok. Neub. Akzep. Plan. Adap. Malad. 

HF Reaktivität  -.137 -.134 .028 -.025 -.105 -.066 .139 -.010 .115 .137 .069 -.079 

HF Erholung -.107 -.120 .065 -.135 -.057 .094 .291** .110 .060 .094 .188 -.110 
      [.084, .482]      

HR Reaktivität .029 -.069 .124 .130 .209 -.154 -.097 -.166 -.007 .067 -.136 .090 

HR Erholung .180 .022 .099 .061 -.031 -.057 -.083 -.016 -.116 .088 -.027 .010 
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G-4 

Korrelationsmatrix der H3: Zusammenhang zwischen kindlichen RF zu T2 und der spontanen mütterlichen ER-Fähigkeit zu T1, Verhaltensbeobachtung, Fragebögen 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs; Korrelationen nach Pearson = r; *p ≤ .05, **p ≤ .01, RF = Regulationsfähigkeiten, Reak. = Reaktivität, Erhol. = Erholung, HF = 

High Frequency, HR = Herzfrequenz, Unbe. = Unbehagen, Einschränk. = Einschränkung, unbe. = unbekannte. 

 

 

 

 

 

Kindliche  

RF 

Spontane Mütterliche Emotionsregulationsfähigkeiten 

-Verhaltensbeobachtung und HRV- 

T2 T1 (N = 112) 

Fragebögen  Reak. 

Traurig 

Erhol. 

Traurig 

Reak. 

Glück 

Erhol. 

Glück 

HF  

Reak.  

HR 

Erho.  

HR  

Reak.  

HR  

Erho. 

 SFS         

Schreien & Schlafen  .116 -.050 .033 .048 .013 -.016 .042 -.027 

Füttern  .080 -.177 .053 -.045 .013 .041 .090 -.009 

Koregulation  .024 -.076 -.049 -.080 -.093 .104 .001 -.118 

Gesamtscore  .114 -.133 .009 -.021 .018 .047 .034 -.105 

 IBQ-R         

Erholung Stress  .023 -.048 -.025 -.016 .003 .078 -.095 -.058 

Unbe. Einschränk. -.084 .130 -.113 .126 -.045 -.133 .100 .126 

Unbe. unbe.  Reize .013 -.079 -.062 -.034 -.057 .059 .069 .053 

Beruhigbarkeit  -.012 .027 -.087 .006 -.053 .145 -.052 -.049 

Traurigkeit -.028 -.042 -.090 .021 -.085 -.063 .042 .022 
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G-5 

Korrelationsmatrix der H3: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T2 und der spontan mütterlichen ER-Fähigkeit zu T1, Verhaltensbeobachtung, Erste 

Phase 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs, Korrelationen nach Pearson = r; *p ≤ .05, **p ≤ .01; RF = Regulationsfähigkeiten, Reak. = Reaktivität, Erhol. = Erholung, HF = 

High Frequency, HR = Herzfrequenz, Obj. = Objekte, BP = Bezugsperson, S. = Selbst. 

 

Kindliche  

RF 

Spontane Mütterliche Emotionsregulationsfähigkeiten 

-Verhaltensbeobachtung und HRV- 

T2 T1 (N = 112) 

Stillface- 

Experiment, 1. Phase 

Reak. 

Traurig 

Erhol. 

Traurig 

     Reak. 

    Glück 

     Erhol. 

    Glück 

      HF  

    Reak. 

      HF  

    Erho. 

    HR 

   Reak. 

     HR  

    Erho. 

Protest .010 -.134 .075 -.060 .115 .061 -.043 -.035 

Rückzug -.119 .006 .006 -.034 .076 .014 .036 .074 

Beobachtung Obj. -.014 .018 -.020 .069 .032 .009 .010 .063 

Beobachtung BP -.045 .126 -.017 -.038 -.099 -.025 .002 -.057 

Fröhlich .097 .007 .094 -.038 -.042 .008 -.062 .009 

Schlaf .009 -.081 .049 -.057 .099 .116 -.052 -.051 

Selbstberührung .075 -.090 .004 -.026 -.053 .057 .102 -.018 

Distanz -.072 .022 -.059 .144 .132 .125 -.064 -.110 

Stressreaktionen  -.086 .041 -.021 -.035 -.121 .089 -.060 -.092 

Orale S.-Beruhigung .121 -.098 .014 .001 -.030 .114 -.026 -.141 
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G-6 

Korrelationsmatrix der H3: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T2 und der spontan mütterlichen ER-Fähigkeit zu T1, Verhaltensbeobachtung, Dritte 

Phase 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs, Korrelationen nach Pearson = r; *p ≤ .05, **p ≤ .01; RF = Regulationsfähigkeiten, Reak. = Reaktivität, Erhol. = Erholung, HF = 

High Frequency, HR = Herzfrequenz, Obj. = Objekte, BP = Bezugsperson, S. = Selbst. 

 

Kindliche  

RF 

Spontane Mütterliche Emotionsregulationsfähigkeiten 

-Verhaltensbeobachtung und HRV- 

T2 T1 (N = 112) 

Stillface- 

Experiment, 3. Phase 

Reak. 

Traurig 

Erhol. 

Traurig 

Reak. 

      Glück 

Erhol. 

      Glück 

HF  

Reak. 

HF  

Erho. 

HR 

 Reak. 

HR  

Erho. 

Protest .046 -.098 .129 -.112 .051 .115 .026 -.053 

Rückzug -.178 .114 -.079 .099 .112 -.046 -.027 .052 

Beobachtung Obj. -.115 .052 -.185 .112 .068 -.006 -.135 -.028 

Beobachtung BP -.049 .113 -.045 .044 -.074 -.069 .037 -.005 

Fröhlich .094 -.061 .117 -.039 .002 .008 .027 .041 

Schlaf -.008 -.087 .050 -.079 .094 .070 -.025 .000 

Selbstberührung .022 -.056 -.040 .026 .060 .034 .086 -.036 

Distanz -.038 -.055 .067 -.057 .047 .088 -.017 -.005 

Stressreaktionen  -.171 .090 -.103 .065 -.033 .157 -.039 -.079 

Orale S.-Beruhigung -.101 .139 -.143 .144 .042 .141 -.022 -.183 
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G-7 

Korrelationsmatrix H3: Zusammenhang zwischen kindlichen RF zu T3 und habitueller mütterlicher ER-Fähigkeiten zu T1, Verhaltensbeobachtung, Erste Phase 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs; Korrelationen nach Pearson = r; *p ≤ .05, **p ≤ .01. Vertrauensintervall inkludiert Null gekennzeichnet durch Unterstrich; RF = Regulationsfähig-

keiten; UR = Unterdrückung, S/F Bes. = Selbst-/Fremdbeschuldigung, Rumi= Rumination, Kata= Katastrophisierung, Persp. = Perspektivieren, Refok. = Postive Refokussierung, Neub. =Neubewertung, 

Akzep.= Akzeptanz, Plan. = Planung, Adap./Malad. = Gesamtwert adaptiver/maladaptiver Strategien, Unbe. = Unbehagen, Einschränk. = Einschränkung. 

 

Kindliche  

RF 

Habituelle Mütterliche Emotionsregulationsfähigkeiten  

-Fragebogen- 

T3 T1 (N = 112) 

Stillface-Experiment      UR S Bes. F Bes. Rumi. Kata. Persp. Refok. Neub. Akzep. Plan. Adap. Malad. 

Erste Phase:             

Protest .016 .067 .041 .067 .073 .055 .167 .077 .128 .168 .202* .101 
                              [.014, .379]  

Rückzug .112 .006 .159 .191* .072 .074 .041 .086 .040 .291** .149 .142 
                      [.055, .312]                         [.139, .414]   

Beobachtung Obj. .131 .058 .182 -.065 .022 -.047 -.048 -.232* -.127 -.102 -.161 .050 
       [-.393, -.053]     

Beobachtung BP -.063 -.072 -.120 .082 .026 .000 -.042 .171 .097 .053 .078 -.047 

Fröhlich .084 .015 -.202* -.081 -.162 .077 -.003 .094 -.024 .105 .044 -.143 
  [-.367,-.018]          

Schlaf . . . . . . . . . . . . 

Selbstberührung -.053 -.025 -.047 -.045 -.009 .104 .014 .179 -.124 .030 .066 -.079 

Distanz .068 -.010 .186* .136 .102 .062 .099 .160 -.029 .197* .139 .114 
                      [.003, .352]                          [.021, .378]   

Stressreaktionen  .076 -.039 .000 .076 .091 .024 .106 .153 .110 .265** .198* .048 
                               [.054, .468] [.014, .376] 

Orale S.-Beruhigung -.134 -.129 .100 .037 .098 .108 .002 .155 -.175 .054 .045 .021 
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G-8 

Korrelationsmatrix H3: Zusammenhang zwischen kindlichen RF zu T3 und habitueller mütterlicher ER-Fähigkeiten zu T1, Verhaltensbeobachtung, Dritte Phase 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs; Korrelationen nach Pearson = r; *p ≤ .05, **p ≤ .01. Vertrauensintervall inkludiert die Null gekennzeichnet durch Unterstrich, RF = Regula-

tionsfähigkeiten, UR = Unterdrückung, S/F Bes. = Selbst-/Fremdbeschuldigung, Rumi= Rumination, Kata= Katastrophisierung, Persp. = Perspektivieren, Refok. = Postive Refokussierung, Neub. =Neu-

bewertung, Akzep.= Akzeptanz, Plan. = Planung, Adap./Malad. = Gesamtwert adaptiver/maladaptiver Strategien, Unbe. = Unbehagen, Einschränk. = Einschränkung. 

 

 

 

Kindliche  

RF 

Habituelle Mütterliche Emotionsregulationsfähigkeiten  

-Fragebogen- 

T3 T1 (N = 112) 

Stillface-Experiment      UR S Bes. F Bes. Rumi. Kata. Persp. Refok. Neub. Akzep. Plan. Adap. Malad. 

Dritte Phase:             

Protest .045 -.044 .226* .073 .090 -.029 .119 .014 .033 .223* .119 .089 
  [.051, .387]      [.021, .417]   

Rückzug .088 .075 .194* .006 .004 .067 -.044 -.022 -.004 .220* .059 .105 
  [.007, .336]      [.002, .420]   

Beobachtung Obj. .053 -.012 -.071 -.007 -.033 -.086 -.003 -.120 .039 .041 -.039 -.028 

Beobachtung BP -.107 .038 -.067 -.032 .013 -.030 -.048 .051 -.022 -.111 -.087 -.034 

Fröhlich -.005 -.042 -.075 .114 .012 .019 .044 .006 -.087 -.045 -.057 .024 

Schlaf . . . . . . . . . . . . 

Selbstberührung -.116 -.037 -.203* .023 -.035 -.024 -.133 .052 -.191* .029 -.084 -.084 
  [-.377, -.019]     [-.362, -.023]    

Distanz .008 -.060 .098 .037 .009 -.072 .020 -.039 -.034 .138 -.011 -.016 

Stressreaktionen  .208* .006 .015 .187* .194* -.033 .127 .236* .247** .149 .248** .131 
[.018, .366]                      [.020, .352] [-.004, .389] [.068, .393] [.055, .411] [.071, .421] 

Orale S.-Beruhigung -.125 -.121 .011 .088 .060 .150 .006 .148 -.156 .141 .073 .012 
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G-9 

Korrelationsmatrix der H3: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T3 und der spontanen mütterlichen ER-Fähigkeiten zu T1, Verhaltensbeobachtung, Erste 

Phase 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs, Korrelationen nach Pearson = r; *p ≤ .05, **p ≤ .01; RF = Regulationsfähigkeiten, Reak. = Reaktivität, Erhol. = Erholung, HF = 

High Frequency, HR = Herzfrequenz, Obj. = Objekte, BP = Bezugsperson, S. = Selbst.  

 

Kindliche  

RF 

Spontane Mütterliche Emotionsregulationsfähigkeiten 

-Verhaltensbeobachtung und HRV- 

T3 T1 (N = 112) 

Stillface- 

Experiment, 1. Phase 

Reak. 

Traurig 

Erhol. 

Traurig 

Reak. 

      Glück 

Erhol. 

      Glück 

       HF  

     Reak. 

      HF  

    Erho. 

      HR 

    Reak. 

       HR  

     Erho. 

Protest .060 -.041 .033 -.044 -.091 -.057 .108 .133 

Rückzug .097 -.106 .106 -.104 -.031 .106 .057 -.041 

Beobachtung Obj. -.031 .076 .036 .062 .025 .163 -.010 .067 

Beobachtung BP .093 -.117 -.007 -.059 -.026 -.143 -.005 -.108 

Fröhlich .029 -.103 .011 -.052 -.030 -.111 .145 .050 

Schlaf . . . . . . . . 

Selbstberührung .122 -.053 .087 -.088 -.036 .013 -.061 -.101 

Distanz .038 -.032 .027 -.053 .068 .127 .075 -.055 

Stressreaktionen  .000 -.014 .014 -.053 -.087 .058 .011 -.072 

Orale S.-Beruhigung .099 .092 -.016 .097 -.034 -.002 -.015 -.047 
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G-10 

Korrelationsmatrix H3: Zusammenhang zwischen den kindlichen RF zu T3 und spontaner mütterlicher ER-Fähigkeiten zu T1, Verhaltensbeobachtung, Dritte Phase 

Anmerkungen. Korrelationen nach Spearman = rs, Korrelationen nach Pearson = r; *p ≤ .05, **p ≤ .01, Vertrauensintervall inkludiert die Null gekennzeichnet durch Unterstrich, RF = 

Regulationsfähigkeiten, Reak. = Reaktivität, Erhol. = Erholung, HF = High Frequency, HR = Herzfrequenz, Obj. = Objekte, BP = Bezugsperson, S. = Selbst.  

 

Kindliche  

RF 

Spontane Mütterliche Emotionsregulationsfähigkeiten 

-Verhaltensbeobachtung und HRV- 

T3 T1 (N = 112) 

Stillface- 

Experiment, 3. Phase 

Reak. 

Traurig 

Erhol. 

Traurig 

Reak. 

      Glück 

Erhol. 

      Glück 

HF  

Reak. 

HF  

Erho. 

HR 

 Reak. 

HR  

Erho. 

Protest -.046 .049 -.145 .065 -.194* -.142 .040 .087 
     [-.388, .005]    

Rückzug .138 -.127 .129 -.119 .026 .029 .092 .089 

Beobachtung Obj. -.006 .076 .134 .000 -.043 .018 .044 .036 

Beobachtung BP .203* -.175 .111 -.092 .111 .037 .000 -.157 
 [.020, .374]        

Fröhlich .008 .025 .030 .004 .061 .107 .032 -.146 

Schlaf . . . . . . . . 

Selbstberührung .156 .075 .055 .050 .018 .035 -.009 -.061 

Distanz .102 .011 .029 -.022 -.229* -.064 .236* .093 
                                 [-.421, -.006]  [.024, 420]  

Stressreaktionen  .022 -.066 .124 -.102 -.114 -.116 .104 .007 

Orale S.-Beruhigung .181 .003 .041 .010 -.055 -.063 .040 .040 



ANHANG  242 
 

Anhang H - Ergebnisse H4  

 

H-1 

Mediationsanalyse H4: Darstellung der Effekte des maternalen Prädiktors Erholungsrate Glück-

lich zu T1, als Indikator einer adaptiven ER, der maternalen Depressivität zu T2 und der kindlichen 

Erholungsrate nach Stress zu T3 

 

H-2 

Mediationsanalyse H4: Darstellung der Effekte des maternalen Prädiktors Erholungsrate Glück-

lich zu T1, als Indikator einer adaptiven ER, der maternalen Depressivität zu T2 und der kindlichen 

Skala Schreien und Schlafen zu T3 

 

 

 

 

 

Depressivität

Mutter

IDS T2

Regulationsfähigkeiten 
Kind

Erhol. nach Stress T3

Emotionsregulation

Mutter

Erhol. Glücklich T1

Depressivität

Mutter

IDS T2

Regulationsfähigkeiten 
Kind

Schreien & Schlafen T3

Emotionsregulation

Mutter

Erhol. Glücklich T1
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H-3 

Mediationsanalyse H4: Darstellung der Effekte des maternalen Prädiktors Erholungsrate Glück-

lich zu T1, als Indikator einer adaptiven ER, der maternalen Depressivität zu T2 und der kindlichen 

Skala Unbehagen bei Einschränkung zu T3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Depressivität

Mutter

IDS T2

Regulationsfähigkeiten 
Kind

Unbe Einschränkung T3

Emotionsregulation

Mutter

Erhol. Glücklich T1
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H-4 

H4: Ergebnisse der Mediationsanalyse zwischen dem Prädiktor maternaler Ausgangswert der 

glücklichen Stimmung während des Filmexperiments (T1) und kindlichen RF (T3) mediiert durch 

die Depressivität zu T2 

Prädiktor: Mütterliche glückliche Stimmung Ausgangswert (T1) 

Spontane Emotionsregulation 

Vorherzusagende Variable Mediator: Depressivität (T2) 

Kindliche RF (T3) IDS 

 N = 106 

Schreien & Schlafen b = -.018, BCa Cl [-.039, -.007]  

κ2= -.040, BCa Cl [-.085, -.017] 

Gesamtwert SFS b = -.017, BCa Cl [-.074, .008]  

κ2= -.004, BCa Cl [-.030, .004] 

Erholungsrate nach Stress b = .0018, BCa Cl [-.0003, .0068]  

κ2= .0264, BCa Cl [-.0041, .0953] 

Unbe. Einschränkung b = -.0016, BCa Cl [-.0045, -.0003]  

κ2= -.0313, BCa Cl [-.0861,- .0055] 

Traurigkeit b = -.001, BCa Cl [-.004, .000]  

κ2= -.018, BCa Cl [-.071, .007] 

Selbstberührendes  V. 2 b = -.0001, BCa Cl [ -.0008, .0002]  

κ2= -.0073, BCa Cl [-.0612, .0155] 

Selbstberührendes  V. 3 b = -.0001, BCa Cl [-.0007, .0001]  

κ2= -.0130, BCa Cl [-.0802, .0169] 

Beobachtung der BP 2 b = -.0005, BCa Cl [-.0011, .0001]  

κ2= -.0364, BCa Cl [ -.0776, .0100] 

HF Erholung  b = -.014, BCa Cl [-.068, .019]  

κ2=  -.017, BCa Cl [-.074, .024] 

HF Reaktivität 

 

b = -.017, BCa Cl [-.048, .018]  

κ2= -.020, BCa Cl [-.055, .001] 

Anmerkungen. Mediation liegt vor; 95% BCa Cl, RF = Regulationsfähigkeiten, Unbe. = Unbehagen. BP = 

Bezugsperson, V.= Verhalten, V. 2 = Verhaltensweisen der zweiten Phase des Stillface-Experiments, V. 3 = 

Verhaltensweisen der Wiedervereinigungsphase des Stillface-Experiments, HF = High Frequency in n.u. 

 


