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Abstract

Im Bereich von Frihgeburtsbestrebungen spielen u.a. psychosoziale Faktoren sowie die stressassozi-
ierte Aktivierung der mitterlichen Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden (engl. hypothalamic-
pituitary-adrenal, HPA) Achse eine bedeutende Rolle. Spezifische Untersuchungen zu psychotherapeu-
tischen Interventionen, welche das Risiko fiir eine Friihgeburt bei Frauen mit Friihgeburtsbestrebungen
vermindern konnten, sind bisher nur sparlich vorhanden. Das Ziel dieser kumulativen Dissertation ist
es, ein internet-basiertes kognitiv-verhaltenstherapeutisches Stressmanagementprogramm (IB-CBSM)
bei schwangeren Frauen mit vorzeitigen Wehen zu evaluieren. Neben Fragen zur Durchfiihrbarkeit und
subjektiven Akzeptanz bei den Teilnehmerinnen, zielten, die im Rahmen des Projektes durchgeflhrten
Untersuchungen, darauf ab zu prifen, inwiefern IB-CBSM wirksame Effekte auf den Schwangerschafts-
verlauf und auf die mit Stress assoziierten psychologischen und biologischen Parameter zeigt. Als Ver-
gleichsgruppe diente eine Kontrollbedingung, welche spezifische Ubungen zur Aufmerksamkeitsdistrak-
tion beinhaltete und die teilnehmenden Frauen im gleichen zeitlichen Umfang beschaftigen sollte, wie

die Teilnehmerinnen der Interventionsgruppe.

Artikel 1 Internet-based stress management for women with preterm labour—a case-based experience
report (Scherer et al., 2014) beschrieb eine Fallstudie der Teilnehmerin L.B. Die Struktur und die Inhalte
des Programms wurden anhand des Bearbeitungsprozesses von L.B. detailliert erlautert. Der Artikel
hatte zum Ziel, die Machbarkeit und Benutzerfreundlichkeit des IB-CBSM fiir schwangere Frauen mit
vorzeitigen Wehen zu untersuchen. Die positiven Rlickmeldungen von L.B. zu den Entspannungstibun-
gen und dem erhéhten Selbstwirksamkeitserleben sowie die motivierte Teilnahme und kontinuierliche
Nutzung zeigte die gute Anwendbarkeit der implementierten Programminhalte auf. Der Bearbeitungs-
verlauf von L.B. wies zudem darauf hin, dass die Programmelemente selbsterklarend aufgebaut waren
und die gewahlte Programmestruktur eine eigenstandige Nutzung ermoglichte. Zusatzlich zeigte sich,
dass die Arbeit mit dem IB-CBSM Programm einen positiven Effekt auf die psychische Befindlichkeit
der Teilnehmerin hatte.

Aufbauend auf den Erkenntnissen zur Machbarkeit und Benutzerfreundlichkeit evaluierte Artikel 2 Pati-
ent satisfaction and psychological well-being after internet-based cognitive behavioral stress manage-
ment (IB-CBSM) for women with preterm labor: A randomized controlled trial (Scherer et al., 2016) die
Patientenzufriedenheit und therapeutische Beziehung. Die Resultate zur Zufriedenheit der Teilnehme-
rinnen zeigten, dass Frauen, welche das IB-CBSM Programm bearbeitet hatten, eine signifikant hohere
Zufriedenheit mit der erhaltenen Intervention berichteten, als Frauen in der Kontrollgruppe. Zuséatzlich
erreichten Teilnehmerinnen des IB-CBSM im Bereich der therapeutischen Beziehung signifikant hdhere
Werte als Frauen in der Kontrollgruppe. Dies weist darauf hin, dass das IB-CBSM im Vergleich zur
Kontrollbedingung die Bedirfnisse der Teilnehmerinnen besser berlcksichtigt. Die im IB-CBSM zusatz-
lich beobachteten Zusammenhange zwischen einzelnen Subskalen der Therapiebeziehung und der Re-
duktion der psychischen Belastung im Bereich von Angst und Stress unterstreichen dariber hinaus die
Wichtigkeit der Passung zwischen den Bedurfnissen der Teilnehmer/innen und den im Rahmen der

Intervention bereitgestellten Programmelementen. Zusatzlich weisen die dokumentierten Zusammen-



hange zwischen der therapeutischen Beziehung und der Zufriedenheit darauf hin, dass zufriedenstel-
lende therapeutische Interventionen von der erlebten Qualitdt der Therapiebeziehung profitieren kon-

nen.

Der Artikel 3 Efficacy of an internet-based cognitive behavioral stress management training in women
with idiopathic preterm labor: A randomized controlled intervention study (Urech et al., eingereicht) wid-
mete sich der Prifung der Wirksamkeit der entwickelten Intervention im Vergleich zur Kontrollgruppen-
Bedingung auf der Ebene von Geburtsoutcome, der psychischen Befindlichkeit und des biologischen
Stressparameters Cortisol. Der Beitrag bezog die Gesamtstichprobe mit ein, 60 schwangere Frauen mit
vorzeitigen Wehen, welche die Studie erfolgreich bearbeitet hatten. Wahrend kein Gruppenunterschied
furr die beriicksichtigten Parameter zum Geburtsoutcome und zum psychischen Befinden nachgewiesen
werden konnte, zeigte sich bezliglich der Befindlichkeit eine signifikante Verbesserung zwischen der
Pra-/Post-Intervention Erhebung. Die analysierten Cortisolwerte der Cortisol Awakening Response
(CAR) blieben ber die Messzeitpunkte hinweg stabil und unterschieden sich in beiden Gruppenbedin-
gungen nicht signifikant. Die CAR zum Zeitpunkt nach der Interventionsphase war negativ assoziiert mit

der Schwangerschaftsdauer.

Die Untersuchungen zeigten, dass das entwickelte IB-CBSM Programm fiir Frauen mit vorzeitigen We-
hen benutzerfreundlich aufgebaut wurde, sowie die Bedirfnisse der Teilnehmerinnen zufriedenstellend
bericksichtigt. Die psychische Adaptation der betroffenen Frauen hat sich durch die Bearbeitung des
IB-CBSM deutlich verbessert, was fiir positive Effekte des Interventionsprogramms spricht. Jedoch zeig-
ten auch Frauen der Kontrollbedingung ein verbessertes psychisches Wohlbefinden. Dementsprechend
unterstutzt die vorliegende Studie die Annahme, dass eine Intervention an sich positive Auswirkungen
auf das psychologische Wohlbefinden von schwangeren Frauen hat. Bezlglich des Geburtsoutcome
und der Cortisol-Parameter konnten keine signifikanten Effekte beobachtet werden. Schlussfolgernd
weisen die vorliegenden Befunde, unter Beriicksichtigung der Daten zur Zufriedenheit und Therapiebe-
ziehung, darauf hin, dass insbesondere ein spezifisches IB-CBSM den individuellen Bedurfnissen von
Frauen mit vorzeitigen Wehen gerecht wird und somit als Intervention eine gute Passung und Eignung

vorweisen kann.



Einleitung

Die Zeit der Schwangerschaft ist bei einem Grossteil der werdenden Eltern mit positiven Gefiihlen und
Erwartungen assoziiert. Schwangere Frauen sind aber auch mit einer Vielzahl an emotionalen Heraus-
forderungen konfrontiert. Bis zu 50% der Mutter berichten von einer Zunahme an Stress oder einzelnen
psychischen Symptomen (Heron, O'Connor, Evans, Golding, & Glover, 2004) und rund 10% der
schwangeren Frauen entwickeln depressive Symptome wahrend ihrer Schwangerschaft (Melville,
Gavin, Guo, Fan, & Katon, 2010).

In der Literatur werden erhdhte Risiken in Bezug auf den Schwangerschaftsverlauf und die Gesundheit
des Kindes als Reaktion auf mitterliche psychische Belastungen diskutiert (siehe Ubersicht: Bennett,
Einarson, Taddio, Koren, & Einarson, 2004; Gentile, 2015). Weltweit betrachtet wird eins von zehn Kin-
dern zu friih, d.h. vor Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche (SSW) geboren. Gesamthaft sind
dies rund 15 Millionen Friihgeborene, von denen rund eine Million jahrlich an Komplikationen verstirbt
(Liu et al., 2015). In der Schweiz waren im Jahr 2015 7.1% der Kinder Friihgeburten, die grosse Mehrheit
(6.1%) kam zwischen der 32.-36. SSW zur Welt (BfS, 2015). Neben dem erhdhten Mortalitatsrisiko
kadmpfen frihgeborene Babys haufig mit langanhaltenden gesundheitlichen Problemen (motorische und
mentale Entwicklungsstérungen oder chronische Erkrankungen (McGrath & Sullivan, 2002). Mitter, mit
Schwangerschaftskomplikationen und erhéhtem Risiko fir eine mdgliche Frihgeburt, sind besonders
betroffen von vermehrten psychischen Belastungen sowie von Angsten und Sorgen rund um den Ver-
lauf der Schwangerschaft und die Gesundheit des Kindes. Das folgende Beispiel von Frau M. zeigt, mit

welchen emotionalen Belastungen sich betroffene Frauen auseinandersetzen mussen.

Fallbeispiel

Frau M. ist eine 34 jahrige Frau, sie berichtet aktuell sei sie zum dritten Mal schwanger nachdem sie
vor drei Jahren eine gesunde Tochter geboren und ein Jahr spater einen Friihabort erlitten habe. lhre
Tochter sei nach einer komplikationslosen Schwangerschaft zur Welt gekommen. Die aktuelle Schwan-
gerschaft trat wie die ersten beiden spontan ein. In der 24. SSW seien bei ihr vorzeitige Wehen und
eine Zervixverkurzung aufgetreten. Seit mehreren Wochen liege sie nun stationar im Spital, wo eine
Tokolyse, Lungenreifung und die Gabe von verschiedenen anderen Medikamenten erfolge. Sie be-
merke, dass der lange Aufenthalt im Spital, die verordnete Bettruhe sowie die Gesamtsituation sie stark
belaste. Die Angste rund um die Schwangerschaft und die Gesundheit ihres Babys wiirden sie standig
begleiten. Sie habe Angst vor wiederauftretenden Wehen und dass sich der Gebarmutterhals weiter
verkirzen kénnte. Ebenfalls sorge sie sich vor den schlechteren Uberlebenschancen im Falle einer
Friihgeburt und einer maglichen Behinderung des Babys. Aufgrund ihrer Angste sei sie sehr auf ihren
Korper fixiert und bei den kleinsten korperlichen Veranderungen gleich emotional aktiviert. Dabei mache
sie sich aber auch Gedanken, ob sich der aktuell vorhandene und durch die Situation entstandene psy-
chische Stress vielleicht wieder negativ auf die Schwangerschaft und die Gesundheit ihres Babys aus-
wirken kénnte. Zusatzlich zu den Angsten rund um die Schwangerschaft sorge sie sich um die Versor-
gung ihrer Familie, wenn sie nun so lange zuhause ausfalle. Ihr Ehemann sei an seiner Arbeitsstelle
eingebunden und misse nun noch das gesamte Familienmanagement alleine Ubernehmen. Er gebe

sich sehr Miihe, wirke aber jedes Mal erschopft wenn er sie im Spital besuche. Sie kénne sich aktuell



kaum von inren Sorgen und Angsten ablenken und habe aufgrund der Aktivitatsrestriktionen einfach zu
viel Zeit zum Gribeln. Wenn sie ihre Gedanken nicht kontrolliere, gehe es so weit, dass sie sich auf-
grund ihres Erschépfungszustandes und des méglichen Abbaus von kérperlichen Ressourcen durch die
lange Liegezeit bereits vor einer Uberforderung nach der Geburt und dem Auftreten einer postpartalen

Depression flirchte.

Das Fallbeispiel von Frau M. zeigt die komplexe Interaktion zwischen dem somatischen Zustand und
der psychischen Reaktion bei betroffenen Frauen auf. Dieses Kernthema der Somatopsychologie legt
nahe, dass es im Rahmen von Schwangerschaftskomplikationen und Friihgeburtsbestrebungen moég-
licherweise zu einem sich gegenseitig beeinflussenden Prozess kommen kann. Diese Annahme bildet
die Grundlage und den Rahmen fiir die vorliegende Arbeit. Auf den folgenden Seiten findet sich der
theoretische Hintergrund auf welchem die Dissertation aufbaut sowie im methodischen Teil eine spezi-
fische Beschreibung des durchgeflihrten Forschungsprojektes. Im dritten Teil der Arbeit werden die Ar-
tikel vorgestellt, welche innerhalb der Studie erstellt wurden. Die drei verfassten Artikel hatten zum Ziel
das im Rahmen des Projektes entwickelte IB-CBSM zu evaluieren. Im ersten Artikel wurde mit einer
Fallstudie die Machbarkeit und Benutzerfreundlichkeit des IB-CBSM untersucht. In Artikel 2 und 3 er-
folgte anschliessend die Evaluation der Daten zur subjektiven Zufriedenheit und therapeutischen Be-
ziehung sowie die Untersuchung der Wirksamkeit auf der Ebene des Geburtsoutcome und der stress-
assoziierten psychologischen und biologischen Parameter. Die Resultate aus den publizierten Artikeln
sowie die zusammenfassenden Befunde werden im vierten Teil der vorliegenden Arbeit abschliessend
diskutiert.



Theoretischer Hintergrund

Im Folgenden wird die Idee und die wissenschaftliche Grundlage rund um das Projekt Therapie-Online-
Programm zur Angst- und Stressbewaltigung (TOPAS) — ein internet-basiertes Stress- und Angstma-
nagementprogramm fiir Frauen mit vorzeitigen Wehen skizziert. Neben den Zusammenhangen von
Stress, psychischer Befindlichkeit und Friihgeburtsbestrebungen werden unter anderem auch die vo-
rangegangene Forschung an der Frauenklinik des Universitatsspitals Basel und die wissenschaftliche

Einbettung des Projektes diskutiert.

Vorzeitige Wehen

Kinder, welche vor der 37. SSW geboren werden, bezeichnet man als Frihgeburt. Die Ursachen fur
eine Frihgeburt sind multifaktoriell. Neben Friihgeburten, welche durch Schwangerschaftskomplikatio-
nen (Praklampsie, vorzeitiger Blasensprung, Infektionen, etc.; sieche Ubersicht: Moutquin, 2003) ausge-
I6st werden, treten rund 40-50% der Friihgeburten idiopathisch (d.h. ohne erkennbare Ursache) auf und
sind eine Folge von spontan entstandenen vorzeitigen Wehen (Latendresse, 2009). Unter dem Begriff
vorzeitige Wehen werden Kontraktionen zusammengefasst, welche vor Beendigung der 37. SSW ohne
Vorwarnung auftreten. Von vorzeitigen Wehen wird zudem gesprochen, wenn mehr als zwei Wehen pro
Stunde auftreten, diese regelmassig und schmerzhaft sind und/oder zu einer Verkirzung des Mutter-
mundes fuhren (Spatling & Schneider, 2003). Durch die grosse Rate an spontanen Friihgeburtsbestre-
bungen wurden in den letzten Jahren auch vermehrt Einflisse von sozialen und psychologischen Fak-
toren diskutiert und untersucht (Behrman & Butler, 2007). Die bisherige Forschungsliteratur weist dies-
bezlglich auf Zusammenhange von Frihgeburtsbestrebungen und dem erlebten Stress sowie den da-
zugehorigen negativen Stressreaktionen (emotionale Belastung, Angst und Depression) hin (zur Uber-

sicht: Goldenberg, Culhane, lams, & Romero, 2008).

Zusammenhénge von Stress, Psychologischer Befindlichkeit und Friihgeburtsbestrebungen

Es werden verschiedene Hypothesen und Mechanismen diskutiert, darunter neuroendokrine, immuno-
logische und Entzindungsprozesse sowie Verhaltensfaktoren, welche Zusammenhange von mdtterli-

chem Stress und Frihgeburtsbestrebungen postulieren (Erickson et al., 2001; siehe Abbildung 1).

Anzeichen fur den Zusammenhang von psychischem Stress und endokrinen Faktoren zeigte eine Serie
von Untersuchungen auf, welche eine stress-assoziierte Aktivitdt der HPA Achse dokumentierten, dies
einhergehend mit einem erhdhten Cortisollevel und einem daran anschliessenden Anstieg von plazen-
tarem Corticotropin-Releasing Hormon (CRH). Die Plazenta verfligt neben ihrer Aufgabe bei der Ver-
sorgung des Fetus auch Uber eine eigene endokrine Aktivitat (Martius, Breckwoldt, & Pfleiderer, 1996).
Dabei besteht eine kontinuierliche Interaktion zwischen den hormonellen Prozessen der mitterlichen
HPA Achse, der Plazenta sowie der fetalen HPA Achsenaktivitat (Ehlert, Sieber, & Hebisch, 2003). Als
Konsequenz der plazentaren CRH-Produktion, von Struktur und Funktion her identisch mit dem hypo-
thalamischen CRH, steigen die CRH-Werte der Schwangeren an (Ditzen & Beinder, 2011). Sowohl
Cortisol (fur weitere Informationen: Giurgescu, 2009) als auch CRH sind mit Friihgeburtsbestrebungen
assoziiert (zur Ubericht: Wadhwa, Culhane, Rauh, & Barve, 2001). CRH gilt zusétzlich mdglicherweise

bereits mehrere Wochen vor den ersten Anzeichen von Friihgeburtsbestrebungen als Marker fiir ein



erhdhtes Fruhgeburtsrisiko (Korebrits et al., 1998; Wadhwa, Sandman, Porto, Dunkel-Schetter, &
Garite, 1993; Warren, Patrick, & Goland, 1992). So fanden McGrath et al. (2002) bei Frauen mit einer
spontanen Frihgeburt Zusammenhange mit abnormalen CRH-Produktionen, welche bereits in der fri-
hen Schwangerschaft zu beobachten waren. Auch Frauen mit vorzeitiger Wehentatigkeit wiesen in einer
Untersuchung von Stamatelou, Deligeoroglou, Farmakides, und Creatsas (2009) im Vergleich zu
Frauen, bei denen die Kontraktionen erst zum errechneten Geburtstermin einsetzten, bis zu sechsfach
erhohte CRH-Konzentrationen in der 28. bis 34. SSW auf. Weitere Untersuchungen zeigten, dass die
CRH-Konzentration und der wahrgenommene Stress je nach SSW zwischen 23% und 27% der Varianz
im Schwangerschaftsalter zum Zeitpunkt der Geburt voraussagten (Ruiz, Fullerton, & Dudley, 2003).
Die Ausschittung von plazentarem CRH stimuliert zusatzlich die fetale Absonderung von Cortisol und
Dehydroepiandrosteron-Sulfat (DHEA-S) und die plazentare Ausschiittung von Estriol und Prostaglan-

din, was wiederum vorzeitige Wehen und Frithgeburtsbestrebungen hervorrufen kann (Hobel, Dunkel-

Schetter, & Roesch, 1998).

Neuroendokrine Immunologische und
Prozesse Eniziindungsprozesse

Verhallensprozesse

|

Friihgeburts=
bestrebungen

Abbildung 1: Stress und Friihgeburtsbestrebungen, adaptiert nach Behrman and Butler (2007)

Bezugnehmend auf den zweiten Mechanismus der Immunologischen- und Entziindungsprozesse exis-
tiert in normalen Schwangerschaften ein negativer Feedback-Kreislauf zwischen der mutterlichen HPA
Achse und dem Immunsystem. Pro-inflammatorische Cytokine stimulieren die HPA Achse, was in einer
Ausschuttung von Cortisol resultiert. Im Gegenzug reguliert Cortisol die pro-inflammatorischen Cytokine
herunter und stimuliert die Produktion von anti-inflammatorischen Cytokinen. Bei erhéhtem chronischem
Stress wird dieses Zusammenspiel jedoch gestort, was zu einer erhdhten Anfalligkeit fur Entzindungen
und Infektionen fihren kann. Frauen mit einer termingerechten Geburt haben im Vergleich zu Frauen
mit Frihgeburten oder Frauen mit vorzeitigen Wehen, ohne Zeichen einer Infektion, héhere Werte der
pro-inflammatorischen Cytokinen IL-1b, IL-6 und IL-8 im Serum und tiefere Werte des anti-inflammato-

rischen Cytokines IL-10 (zur Ubersicht: Giurgescu, 2009).



Der dritte Mechanismus welcher mit vorzeitigen Wehen assoziiert wird, ist im Bereich von verhaltens-
bezogenen Prozessen angesiedelt. Dabei wird angenommen, dass der mutterliche Stress zu vermehr-
tem gesundheitlichen Risikoverhalten (schlechte Erndhrung, Rauchen, etc.; zur Ubersicht: Lobel et al.,
2008) fuhrt. Zusatzlich ist es wichtig zu unterstreichen, dass Frauen mit vorzeitigen Wehen im Anschluss
an die Diagnose oftmals Sorgen und Angste in Bezug auf den weiteren Schwangerschaftsverlauf und
die Gesundheit des Kindes entwickeln (Brandon et al., 2008; King et al., 2010; Weidner et al., 2010).
Diese psychische Zusatzbelastung kann wiederum den erlebten Stress erhdhen und im beschriebenen

Modell als Verstarkungsprozess wirken (Latendresse, 2009; Abbildung 1).

Neben den beschriebenen Prozessen von Stress und Friihgeburtsbestrebungen haben verschiedene
Studien auch Zusammenhange zwischen einer erhdhten psychischen Belastung der werdenden Multter,
insbesondere Angst und Depression, und einem negativeren Geburtsoutcome festgestellt (Alder, Fink,
Bitzer, Hosli, & Holzgreve, 2007; Behrman & Butler, 2007; Bennett et al., 2004; Gentile, 2015). Grote et
al. (2010) untersuchten in einer grossen Meta-Analyse das relative Risiko eines negativen Geburtsout-
come (Frihgeburt, niedriges Geburtsgewicht und intrauterine Wachstumsretardierung) bei vorgeburtlich
bestehenden depressiven Symptomen. Die zusammenfassende Analyse von 20 Studien, welche sich
der Frihgeburtlichkeit widmeten, zeigte, dass depressive Symptome in der Schwangerschaft mit einem
signifikanten Risiko einer Frihgeburt assoziiert waren (RR=1.13; 95% Cl, 1.06-1.21; Grote et al., 2010).
Daneben kdnnen auch schwangerschaftsspezifische Angste einen Einfluss auf die Aktivitat der HPA
Achse haben (Kane, Dunkel Schetter, Glynn, Hobel, & Sandman, 2014) und Frauen, welche in der
Schwangerschaft vermehrt schwangerschaftsspezifische Angste erleben, weisen ebenfalls ein erhéhtes
Risiko fur eine Frihgeburt auf (Dole et al., 2003; Orr, Reiter, Blazer, & James, 2007).

Vorangegangene Forschung an der Frauenklinik des Universitétsspitals Basel

An der Frauenklinik des Universitatsspitals Basel wurden im Vorfeld an die Studie, der die vorliegende
Dissertation zugrunde liegt, verschiedene Forschungsprojekte durchgefiihrt, um den Zusammenhang
zwischen vorgeburtlichem Stress und neuroendokrinen und geburtshilflichen Faktoren zu untersuchen.
Urech et al. (2010) untersuchten drei verschiedene Entspannungstechniken (passive Entspannung, pro-
gressive Muskelrelaxation, Imaginationen) in Bezug auf die psychobiologische Reaktivitat. 39 Frauen in
der 32.-34. SSW wurden in die Studie eingeschlossen und randomisiert einer der drei Entspannungs-
bedingungen zugeteilt. Gemessen wurden psychologische (subjektive Entspannung und Angst) und
physiologische (Blutdruck, Herzrate, endokrine Parameter) Kennwerte der Mutter sowohl vor, als auch
nach der Entspannungsinduktion. Verglichen mit der passiven Entspannung wurde durch die Imagina-
tionen ein deutlich héherer Entspannungszustand erreicht. Die Imaginationen und die progressive Mus-
kelentspannung standen zudem mit einem signifikanten Abfall der mitterlichen Herzrate in Verbindung.
In der Gesamtstichprobe waren alle Entspannungstechniken mit einer Abnahme der endokrinen Para-
meter assoziiert, ausgenommen dem Epinephrin (Urech et al., 2010). Subgruppenanalysen mit Frauen,
welche hohe versus niedere Angstwerte aufwiesen, zeigten, dass Frauen mit hohen Angstwerten hin-
sichtlich der psychologischen und physiologischen Kennwerte weniger von der einmaligen Entspannung
profitieren konnten, als Frauen mit niederen Angstwerten. Insbesondere auch die Werte des Adrenocor-
tikotropen Hormons (ACTH) blieben bei den betroffenen Frauen wahrend der induzierten Entspan-
nungsphase erhoht (F(1,35) = 9.24, p = .002) was fiir eine erhéhte HPA Achsenaktivitat spricht (Alder,
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Urech, Fink, Bitzer, & Hoesli, 2011). Eine spezifische Untersuchung von psychologischen und biologi-
schen Stressparametern und ihrem Einfluss hinsichtlich einer negativen Geburtserfahrung zeigte, dass
die wahrend der Schwangerschaft erhobene Geburtsangst und die CAR nicht signifikant assoziiert wa-
ren. Stattdessen prognostizierten jedoch die Geburtsangst und die CAR unabhangig voneinander eine
negative Geburtserfahrung und erklarten zusammen 11% der Varianz des Regressionsmodelles auf (F
= 3.6, p < .05; Alder, Breitinger, et al., 2011). Fink et al. (2010) untersuchten mdgliche Assoziationen
zwischen dem miutterlichen Stress und dem fetalen Neurobehavior und fanden in einer Stichprobe von
27 Frauen, welcher einer Labor-Stresssituation ausgesetzt wurden, fetale Reaktionen auf den Stress in
Abhangigkeit der mutterliche Stressreaktion der HPA Achse (Cortisol-Anstieg; Fink et al., 2010).

Diese Untersuchungen unterstitzen die Hypothese, dass Zusammenhange bestehen zwischen mutter-
lichem Stress, der physiologischen Stressreaktion sowie den fetalen und neonatalen Folgen und Aus-
wirkungen. Dies unterstreicht die Notwendigkeit, effektive stressreduzierende Interventionen bereit zu
stellen, um die erhohte psychobiologische Stressreaktion zu mildern und die emotionale Anpassung
sowie das geburtshilfliche Ergebnis zu verbessern. Die aufgezeigten komplexen und miteinander zu-
sammenhangenden biologischen, psychologischen sowie sozialen Faktoren legen zudem nahe, dass
fur die Entwicklung von effektiven Interventionen im Bereich von Frihgeburtsbestrebungen und vorzei-

tigen Wehen eine multidisziplinare Herangehensweise erforderlich ist.

Medizinische Therapien und die bisherige Studienlage zu psychologischen Interventionen

Obwohl viele verschiedene Therapien zur Pravention von Friihgeburtsbestrebungen zur Verfliigung ste-
hen, sind nur wenig davon effektiv genug und fiir die klinische Anwendung empfohlen (Smith, Devane,
Begley, Clarke, & Higgins, 2009). Stationar oder zuhause verordnete Bettruhe ist weithin verbreitet und
stellt laut einer Cochrane Untersuchung die Ubliche initiale Therapie in der Behandlung von Frauen mit
einem Fruhgeburtsrisiko dar (Sosa, Althabe, Belizan, & Bergel, 2015). Die Verordnung von Bettruhe
basiert auf der Annahme, dass die mit Frihgeburtsbestrebungen assoziierten Faktoren (uterine Kon-
traktionen, Zervixverklrzung, etc) in Zusammenhang stehen mit dem mdatterlichen Aktivitatslevel und
dadurch die Einschréankung der Aktivitdt als geeignete Praventionsmaoglichkeit erscheint (Sciscione,
2010). In der Literatur wurden jedoch sowohl Widersprichlichkeiten in der Definition und Wirksamkeit
als auch negative Effekte von verordneter Bettruhe (Muskelschwund, Venenthrombosen) berichtet
(Kovacevich et al., 2000; Maloni, 2011; Sosa et al., 2015). Ebenfalls nicht ausser Acht gelassen werden
dirfen die negativen psychologischen Effekte wie erhdhte negative Geflihle bezliglich der Schwanger-
schaft, Angste, depressive Symptomatik, emotionale Labilitat, Schlafprobleme, das Gefiihl von Kontroll-
verlust und die durch Bettruhe hinzukommenenden kérperlichen Beschwerden (Maloni, Kane, Suen, &
Wang, 2002). Eine Untersuchung aus dem Jahr 2009 evaluierte Therapien wie die zervikale Cerclage,
antibiotische Behandlungen und die Gabe von Progesteron. Nur wenige der beobachteten Befunde
zeigten insgesamt eine ansprechende Wirksamkeitsevidenz fir eine Empfehlung in der klinischen Pra-
xis. Zusammenfassend wiesen die Autoren auf die Notwendigkeit von weiterfiihrender Forschung hin,
um in der medizinischen Betreuung von Frauen mit vorzeitigen Wehen auf effektive Behandlungsme-

thoden zuriickgreifen zu kénnen (Smith et al., 2009).



Angesichts der beschriebenen Zusammenhange zwischen vorzeitigen Wehen und der Aktivierung der
HPA Achse scheint es vielversprechend, systematisch die Wirksamkeit von psychologischen Interven-
tionen zu untersuchen. Bisherige Untersuchungen zu psychologischen Interventionen bei Frihgeburts-
bestrebungen konzentrierten sich hauptsachlich auf die Komponenten Soziale Unterstiitzung und Ent-
spannungstraining. Mamelle, Segueilla, Munoz, und Berland (1997) untersuchten die Wirkung von psy-
chologischer Unterstlitzung basierend auf psychoanalytischen Konzepten bei Frauen mit vorzeitigen
Wehen. In der Experimentalgruppe beobachteten die Autoren einen signifikanten Abfall der Friihge-
burtsrate im Vergleich mit der Kontrollgruppe. Eine zweite Untersuchung im Jahr 2001 zeigte ahnliche
Resultate, die Rate fur frihe Friihgeburten (vor der 35. SSW) fiel in der sozial unterstitzten Experimen-
talgruppe von 25% auf 5.9% ab (Mamelle, 2001). Hobel et al. (1994) zeigten, dass die Rate der Friih-
geburtlichkeit bei Risikopatientinnen nach einem Praventionsprogramm und vermehrten Arztbesuchen
wahrend der Schwangerschaft um 19% sank. In einer Untersuchung aus Deutschland wurden schwan-
gere Frauen eingeschlossen, welche Schwangerschaftskomplikationen hatten oder sich in Hoch-Risiko
Schwangerschaften befanden. Uber ein Drittel der Teilnehmerinnen (38.7%) wiesen erhéhte Angst- und
Depressionswerte auf. Innerhalb der Studie erfolgte eine randomisierte Zuteilung zu einer Kontroll- oder
einer Behandlungsgruppe, welche ein individuell ausgerichtetes Unterstitzungsangebot (Kriseninter-
vention, supportive Therapie, Psychoedukation, Ressourcenaktivierung, Entspannungstraining) erhielt.
Wahrend sich im Bereich der Schwangerschaftsdauer keine Unterschiede ergaben, konnte durch die
psychosomatische Intervention die erlebten Angstsymptome deutlich vermindert werden (Weidner et
al., 2010).

Positive Effekte von Entspannungstraining bei Frauen mit dokumentierten zervixwirksamen Kontraktio-
nen konnte Janke (1999) beobachten. Im Vergleich zur Kontrollgruppe resultierten die taglich ange-
wandten Ubungen in einer Verlangerung des Gestationsalters und einer Erhdhung des Geburtsgewichts
bei den Neugeborenen. Omer, Friedlander, und Palti (1986) analysierten die Effekte einer regelmassig
angewendeten, auf Hypnose-Methoden basierenden Entspannungsbehandlung und einer Medikation
(Isoxsuprine; ein Tokolytikum, indiziiert bei vorzeiten Wehen und Abortsrisiko) bei 39 Frauen mit vorzei-
tigen Kontraktionen. Die gleichzeitige Anwendung der Entspannungsbehandlung und der Medikation
fuhrte zu einer Iangeren Schwangerschaftsdauer und einem héheren durchschnittlichen Geburtsgewicht
der Kinder im Vergleich zu Frauen, welche nur die Medikation erhielten (Omer et al., 1986). Khianman,
Pattanittum, Thinkhamrop, und Lumbiganon (2012) untersuchten in einem Ubersichtsartikel die Ein-
flisse von Entspannungstraining auf Friihgeburtsbestrebungen. Die Autoren halten fest, dass aus den
limitierten Forschungsarbeiten heraus kein direkter Effekt in Bezug auf Friihgeburtlichkeit und vorzeitige
Wehen ersichtlich ist. Die untersuchten Daten weisen jedoch auf die stress- und angstreduzierende

Wirkung von Entspannungstbungen wahrend der Schwangerschaft hin.

Trotz dieser ermutigenden Resultate weisen einige der berichteten Untersuchungen bedeutende me-
thodische Schwachen auf. Oftmals fehlen detaillierte Beschreibungen und standardisierte Durchfihrun-
gen der Interventionen. Weiter bleiben die Randomisierungsprozesse und die genauen Einschlusskri-
terien oft unklar. Obwohl bisherige Studien im Bereich der psychologischen Behandlungsméglichkeiten
fur Frauen mit vorzeitigen Wehen auf positive Effekte hinweisen, braucht es somit weitere methodolo-

gisch fundierte und standardisierte Untersuchungen, um diese Befunde zu festigen.
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Kognitv-Verhaltenstherapeutische Stressreduktion und Internet-Therapie

Wird die Suche nach effektiven psychologischen Methoden zur Stressreduktion nicht auf das Gebiet
der Frihgeburtsbestrebungen beschrankt, so zeigen kognitiv-verhaltenstherapeutische Stressredukti-
onstechniken (engl. cognitive behavioral stress management, CBSM) gute Effekte. Die strukturierten
Interventionen erreichen bei gesundheitsbezogenen Problemen oder arbeitsbezogenem Stress Effeki-
starken zwischen 0.52- 1.98 (Curtis, 1992; Richardson & Rothstein, 2008). Ausserdem konnte ein posi-
tiver Effekt von CBSM auf verschiedene Immunparameter und auf das Stresssystem der HPA Achse
beobachtet werden (Antoni et al., 2009; Gaab et al., 2003; Tafet, Feder, Abulafia, & Roffman, 2005).
Bei den Untersuchungen handelte es sich jeweils um Face-to-Face Interventionen. Ein weiteres For-
schungsfeld, welches in den letzten Jahrzehnten wissenschaftlich Uberpruft wurde, sind internet-ba-
sierte Interventionen. E-Mail Therapie, Selbsthilfe, Pravention, Beratungen und Programme zur Riick-
fallprophylaxe sind dabei nur einige Beispiele dieser neuen Form von Therapie (Berger & Andersson,
2009; Newman, Erickson, Przeworski, & Dzus, 2003). Eine spezifische Kombination dieser verschiede-
nen Interventionstypen ist die “minimal-contact” (Newman et al., 2003) oder “guided self-help” Therapie
(Spek et al., 2007), welche Behandlungselemente auf einer Webseite anbietet sowie eine begleitende
Unterstitzung via E-Mail bereitstellt. Internet-basierte Interventionen haben in den letzten Jahren
schnell an Bedeutung dazugewonnen. Sie bieten eine einfache Zuganglichkeit sowie eine individuelle
und niederschwellige Nutzungsmaglichkeit, unabhangig von Zeit und Ort (Berger & Andersson, 2009).
Aufgrund dessen kdnnten insbesondere Frauen mit vorzeitigen Wehen, welche in ihrer Mobilitat einge-
schrankt sind von internet-basierten Formen der Unterstitzung profitieren. Weitere Vorteile des Online-
settings sind Faktoren wie gréssere Offenheit und Aufrichtigkeit im Rahmen der erhdhten Anonymitat,
sowie die verstarkte Selbstbestimmung beziglich Tempo und Inhalt bei der zeitverzdgerten, asynchro-
nen Nutzung (Berger & Andersson, 2009). Neben den genannten Vorteilen miissen jedoch auch poten-
tielle Nachteile und mdgliche Limitationsbereiche von internet-basierten Therapien wie die einge-
schrankte Reaktionsmdglichkeit in Krisensituationen, das Fehlen von nonverbalen Signalen und die
leichtere Vermeidung von schwierigen Themen berticksichtigt werden (Berger & Andersson, 2009). Sys-
tematische Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen zeigen auf, dass internet-basierte Therapien nicht nur
in Bezug auf Angst- und Depressionssymptome positive Effekte erzielen (Andersson & Cuijpers, 2009;
Barak, Hen, Boniel-Nissim, & Shapira, 2008; Spek et al., 2007), sondern auch fur Personen mit ver-
schiedenen anderen Gesundheitsproblemen geeignet sind (Andersson, Ljotsson, & Weise, 2011;
Cuijpers, van Straten, & Andersson, 2008). Inzwischen existieren sogar kontrollierte Studien, welche
suggerieren, dass internet-basierte Interventionen ebenso effektiv sein kénnen wie Face-to-Face Psy-

chotherapie (Wagner, Horn, & Maercker, 2014).
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Das Forschungsprojekt TOPAS

Die bestehende Forschungsliteratur I&sst vermuten, dass psychosoziale Faktoren sowie die stressas-
soziierte Aktivierung der mutterlichen HPA Achse im Bereich der Frihgeburtsbestrebungen eine bedeu-
tende Rolle spielen und psychologische Interventionen das Risiko fiir eine Friihgeburt vermindern kénn-
ten. Obwohl vielversprechende Befunde bestehen, sind spezifische Untersuchungen von psychothera-
peutischen Interventionen bei Frauen mit Frihgeburtsbestrebungen bisher nur sparlich vorhanden. Die
in dieser Arbeit dokumentierte Studie evaluiert ein IB-CBSM bei schwangeren Frauen mit vorzeitigen

Wehen.
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Methoden

Im folgenden Kapitel wird das Studiendesign der randomisiert kontrollierten Studie vorgestellt. Neben
Fragen zur Durchfiihrbarkeit und subjektiven Akzeptanz bei den Teilnehmerinnen hatte die Studie das
Ziel zu prifen, inwiefern IB-CBSM bei Frauen mit diagnostizierten vorzeitigen Wehen wirksame Effekte
auf den Schwangerschaftsverlauf und das psychische Wohlbefinden der betroffenen Frauen zeigt. Der
primare Fokus der vorliegenden Untersuchung lag somit auf der Frage, ob IB-CBSM verglichen mit
einer Kontrollbedingung geburtshilfliche (Friihgeburt, Schwangerschaftslange, Geburtsgewicht), psy-
chologische (psychische Befindlichkeit) und biologische Parameter (Speichel-Cortisol) beeinflusst. Es
wurde erwartet, dass IB-CBSM das geburtshilfliche und psychologische Outcome verbessert und die

Cortisolwerte im Speichel durch die Intervention gesenkt werden kénnen.

Rekrutierung

Informationen zur Untersuchung wurden auf schwangerschafts- und frauenspezifischen Webseiten und
in Zeitschriften veroéffentlicht sowie verlinkt. Zusatzlich wurden geburtshilfliche Kliniken, niedergelassene
Gynakologen und Hebammen informiert und persénlich angeschrieben. Interessierte Patientinnen

konnten sich direkt tber die TOPAS-Webseite zur Studie anmelden.

Einschlusskriterien

Die Einschlusskriterien der Studie umfassten einen Studieneinschluss zwischen der 18. und 32. SSW,
arztlich diagnostizierte vorzeitige Wehen, gute Handhabung der deutschen Sprache in Wort und Schrift

sowie einen vertrauten Umgang mit Computer und Internet.

Ausschlusskriterien

Um in Bezug auf die Parameter des Geburtsoutcome eine maglichst einheitliche Stichprobe untersu-
chen zu kénnen, wurden im Rahmen der Studie Hochrisikopatientinnen mit schweren medizinischen
Komplikationen (Plazenta praevia, Gebarmutter- und Zervixanomalien, vorzeitiger Blasensprung, feta-
len Fehlbildungen und schwere Infektionen) von der Teilnahme ausgeschlossen (jeweils in Absprache
mit Prof. Dr. I. Hésli, Chefarztin Geburtshilfe und Schwangerschaftsmedizin, Universitatsspital Basel).
Ebenfalls nicht an der Studie teilnehmen konnten Frauen mit einem positiven Screening fiir Psychosen,

Suizidalitat oder einer Substanzmissbrauchsstérung (Ausnahme Nikotin).

Stichprobe

Urspriinglich wurde fir die Studie eine Stichprobengrésse von 306 Frauen vorgesehen. Im Verlauf der
Studienlaufzeit wurde mit einer Gesamtzahl von 212 interessierten Frauen ein telefonisches Erstge-
sprach gefihrt. 93 Frauen erfillten die Einschlusskriterien und entschieden sich an der Studie teilzu-
nehmen. Die Erhebung der verschiedenen Outcome-Parameter schwankte stark. Bei 60 Frauen konn-
ten im Anschluss an die Geburt geburtshilfliche Daten gesammelt werden. 58 Frauen beantworteten die
Fragen zur Patientenzufriedenheit. Von 52 Frauen konnten die Parameter zur psychischen Befindlich-
keit aus der Post-Intervention Erhebung verwendet werden und bei 30 Frauen der Stichprobe war eine
vollstandige Erhebung der biologischen Parameter (Cortisol) mdglich. Im Rahmen der Untersuchung
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wurde die Bearbeitung von mindestens vier Programmmodulen sowie die Erhebung der Schwanger-
schaftsdauer (n=60) als erfolgreiche Studienkomplettierung definiert. Griinde fir die hohe Drop-out
Quote von 33 Teilnahmerinnen waren die Geburt vor der Post-Intervention Erhebung, Schwanger-
schaftskomplikationen, welche eine weitere Programmteilnahme verunmaoglichten, Mangel an Zeit oder
die Unerreichbarkeit der Teilnehmerinnen wahrend der Programmbearbeitung sowie ausbleibende ge-
burtshilfliche Angaben von der betreuenden medizinischen Fachperson (siehe Flowchart). Um zu un-
tersuchen, ob sich die Frauen, welche die Studie nicht beendeten von den Frauen unterschieden, wel-
che mindestens vier Module bearbeiteten und bei denen die Schwangerschaftsdauer erfasst werden

konnte, wurden Drop-out Analysen durchgefihrt.

Studieninteressentinnen
N=212

Ausschluss N=119
=  Unerfiillte Einschlusskriterien
= Keine definitive Studieneinwilligung

Studieneinschluss N=93

Datenerhebung Pra-Intervention Erhebung (T1):
e Psychologische Parameter (n=93)
e Cortisol (n=44)

Interventionsgruppe n=50 Kontrollgruppe n=43

Drop-out aufgrund:

= Geburt vor Post-Intervention
AN Erhebung

= Schwangerschaftskomplikationen
= Mangel an zeitlichen Kapazitaten
= Unerreichbarkeit
Interventionsgruppe n=16
Kontrollgruppe n=17

|
Datenerhebung Post-Intervention Erhebung (T2/T3)

= Geburtsoutcome
- Schwangerschaftsdauer n=60
- Gewicht n=53
- Lange n=51
= Zufriedenheit n=58
= Psychologische Parameter n=52
= Cortisol n=30

Abbildung 2: Studien Flowchart
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Intervention

Die Teilnehmerinnen der Experimental- und Kontrollbedingung bearbeiteten jeweils ein sechswochiges
Programm mit sechs Modulen. Beide Programmbedingungen folgten einem Selbsthilfe-Ansatz mit ei-
nem ,minimal-contact” Therapiekonzept (Newman et al., 2003) und beinhalteten regelmassige Feed-

backs durch psychologische Fachpersonen aus dem Studienteam.

Experimentalgruppe

Die Experimentalbedingung wurde auf der Basis von Stressmanagement-Elementen aus einem Kinder-
wunsch Online-Coaching (Hammerli, Znoj, & Berger, 2009) und aus dem Behandlungsmanual von
Kaluza (2004) konzipiert. Die Intervention hatte die Verbesserung von intra- und interpersonellen Co-
pingstrategien und die Reduktion von erlebtem Stress und Angst zum Ziel. Der Hauptfokus lag dabei
auf schwangerschaftsspezifischen Stressoren und Sorgen, welche durch die Friihgeburtsbestrebungen
ausgeldst und verstarkt werden. Wahrend der Bearbeitung des Programms standen die Teilnehmerin-
nen in schriftichem Kontakt mit dem Studienteam, erhielten Riickmeldungen zu den bearbeiteten Inhal-
ten und konnten jederzeit Fragen stellen. Zusatzlich hatten die Frauen der Experimentalbedingung die
Maoglichkeit schwangerschaftsspezifische Fragen an die Hebammen aus dem Studienteam zu stellen
und sich auf der Forumsplattform mit anderen betroffenen Frauen auszutauschen. Die Experimentalbe-

dingung umfasste die folgenden Programmelemente:

Stress wahrend der Schwangerschaft (Modul 1): Den Teilnehmerinnen wurde Stress im Allgemeinen
sowie die spezifischen physischen, psychologischen und verhaltensbezogenen Stressreaktionen sowie
die Effekte von Stress auf die Schwangerschaft erldutert. Dabei wurden auch die Frihgeburtsbestre-
bungen und damit verbundene Sorgen und Angste als signifikanter Stressor in den Fokus der Aufmerk-
samkeit gestellt. Die Teilnehmerinnen wurden angeleitet, bei sich selbst nach aktuellen Stressoren zu

suchen, auf deren Basis ein individuelles Stressmodel entwickelt werden konnte.

Entspannungstraining (Modul 2): Im zweiten Modul wurden verschiedene Entspannungstechniken
(Achtsamkeits- und Imaginationsiibungen) eingefiihrt. Die Ubungen standen den Teilnehmerinnen di-
rekt im Programm zur Verfugung und konnten zur individuellen Nutzung zuséatzlich aus dem Programm
als Audiodateien heruntergeladen werden. Die Teilnehmerinnen wurden instruiert, die Ubungen regel-

massig durchzuflihren und den erreichten Entspannungszustand zu evaluieren.

Schwangerschaftsspezifische Angste (Modul 3): Das dritte Modul hatte zum Ziel die individuellen
schwangerschaftsspezifischen Angste, Sorgen und die damit verbundenen Kognitionen aufzudecken.
Zentral dabei war das Modell des Angstkreislaufs am Beispiel von vorzeitigen Wehen, anhand dessen
psychoedukative Elemente sowie die verschiedenen Interventionsansatze (physiologische, kognitive
und verhaltensbezogene Interventionen) erldutert wurden. Am Ende des Moduls wurden die Teilneh-
merinnen gebeten, in den nachsten Tagen auftretende Stresssituationen festzuhalten und eigene Re-

aktionen auf den verschiedenen Ebenen zu protokollieren.

Kognitionen (Modul 4): Im vierten Modul stellten die Identifizierung von Kognitionen (mit Hilfe des

Stressprotokolls aus Modul 3) und die Kategorisierung in hilfreiche und nicht-hilfreiche Kognitionen die
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zentralen Inhalte dar. Im weiteren Verlauf wurde die kognitive Restrukturierung der nicht-hilfreichen

Kognitionen angeleitet und Copingkarten als Unterstutzung im Alltag erstellt.

Problemldse- und Genusstraining (Modul 5): Die Teilnehmerinnen erhielten im flinften Modul einen Ein-
blick in Elemente des Problemlésens. Nach einer bespielhaften Anwendung des Problemléseprotokolls
konnten die Teilnehmerinnen hinsichtlich ihrer eigenen Stresssituationen mégliche Losungsvorschlage
eruieren und bewerten. Im zweiten Teil des Moduls erfolgte an konkreten Beispielen eine Anleitung zu

Ressourcenaktivierung und Genusstraining.

Kommende Mutterschaft (Modul 6): Neben Informationen zur Zeit nach der Geburt, Symptomen des
Babyblues und der postparten Depression zielte das abschliessende Modul drauf ab, Werte und Nor-
men der Teilnehmerinnen in Bezug auf das Muttersein zu identifizieren und einer Realitatspriifung zu
unterziehen. Weiter stellten typische Stressfallen sowie die Erstellung eines detaillierten Unterstiit-

zungsplans fir kritische Situationen wichtige Kernpunkte des sechsten Moduls dar.

Kontrollgruppe

Die Kontrollbedingung basierte auf Konzepten der aktiven Aufmerksamkeitslenkung und beinhaltete
spezifische Ubungen zur Aufmerksamkeitsdistraktion (Modul 1: Logik- und Strategieratsel; Modul 2: Po-
dcasts; Modul 3: Denkaufgaben; Modul 4: Videos; Modul 5: Aktives Schreiben wie zum Beispiel Ge-
schichten erganzen; Modul 6: Puzzleartige Spiele wie Tetris und Gedéachtnisspiele). Die Ubungen wur-
den ebenfalls auf sechs Module verteilt und hatten zum Ziel, die teilnehmenden Frauen im gleichen
zeitlichen Umfang zu beschéftigen wie die Teilnehmerinnen der Experimentalgruppe. Die Teilnehme-
rinnen der Kontrollbedingung erhielten wahrend der Programmbearbeitung eine wochentliche schriftli-

che motivationsfordernde Riickmeldung zum bearbeiteten Modul.

Datenerhebung

Im Rahmen des Rekrutierungsprozesses wurden generelle soziodemografische Informationen (Alter,
Bildung, Arbeits- und Familiensituation, Nationalitdt) und Daten zum bisherigen Schwangerschaftsver-
lauf erhoben. Mit Hilfe des Patient Health Questionnaire (PHQ-D; Spitzer, Kroenke, & Williams, 1999),
einem Selbsteinschatzungsfragebogen der flinf haufigsten Stérungsbilder (Depression, Angst, somato-
forme Stérungen, Essstérungen und Probleme mit Alkohol), wurde die psychische Gesundheit der Teil-

nehmerinnen zu Studienbeginn erfasst.

Verénderungsmessung

Daten zur Veranderungsmessung wurden mit psychometrischen Fragebégen und biologischen Para-
metern erfasst. Die Messdaten wurden jeweils kurz vor und nach der Bearbeitung des Programmes
erhoben.

Psychologische Instrumente

e Spielberger State-Trait Anxiety Inventory (STAI; Laux, Glanzmann, Schaffner, & Spielberger, 1981)

misst die generelle Eigenschafts- und die momentane Situationsangst der Befragten.
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e Schwangerschaftsspezifische Angste wurden mit dem Pregnancy Related Anxiety Test (PRAT,
Rini, Dunkel-Schetter, Wadhwa, & Sandman, 1999) einem 10-ltem Fragebogen erfasst.

e Die Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS; Cox, Holden, & Sagovsky, 1987) ist in der pe-
rinatalen Gesundheitsforschung weit verbreitet, um pranatale und postnatale Depressionssymp-
tome abzubilden.

e Das Ausmass des momentanen Stresserlebens wurde mit Hilfe der Perceived Stress Scale (PSS;
Cohen, Kamarck, & Mermelstein, 1983) erhoben.

e Zur Erfassung der Bindung zum Kind und zur eigenen Schwangerschaft diente der Prenatal Bon-

ding Questionnaire (PB; Reading, Cox, Sledmere, & Campbell, 1984).

Biologische Parameter

Die Messung der CAR erfolgte mit Cortisolsalivetten (Salivette® Cortisol, Sarstedt, Rommelsdorf, Ger-
many). Die Teilnehmerinnen sammelten die Speichelproben unmittelbar nach dem Erwachen sowie
erneut nach 30 und 60 Minuten. Die Speichelprobensammlung erfolgte sowohl vor wie auch nach der
Programmbearbeitung. Die Cortisolproben wurden per Post zuriickgesendet und bei -20°C bis zur Ana-
lyse eingefroren. Die Analysen der Speichelproben erfolgten am Biochemischen Labor der Universitat

Trier in Deutschland.

Zufriedenheit und Therapiebeziehung

Die Zufriedenheit mit der erhaltenen Intervention wurde mit der deutschen Version des Client Satisfac-
tion Questionnaire (CSQ-8) erhoben (Attkisson & Zwick, 1982; Schmidt, Lamprecht, & Wittmann, 1989).
Die Fragen wurden an das bearbeitete Onlineprogramm angepasst, indem spezifisch nach der Zufrie-

denheit mit dem abgeschlossenen Programm gefragt wurde.

Die Therapiebeziehung wurde mit der Uberarbeiteten Kurzform des Working Alliance Inventory (WAI-
SR) beurteilt (Hatcher & Gillaspy, 2006). Das WAI-SR ist ein 12-ltem Selbstbeurteilungsfragebogen,
welcher auf dem Beziehungsmodell von Bordin basiert (Bordin, 1979) und die drei Dimensionen der
therapeutischen Beziehung ,Prozess®, ,Ziele* und ,Bindung“ erfasst. Der Fragebogen wurde in Bezug
auf das angebotene Onlineprogramm adaptiert (Berger, Boettcher, & Caspar, 2014), indem sich Fragen
der Subskalen ,Prozess* und ,Ziele jeweils auf die Ubereinstimmung mit den Prozesskomponenten
und Zielen des Onlineprogrammes bezogen (Beispiel fir eine adaptierte Frage aus dem Bereich ,,Pro-
zess“: ,Was ich im TOPAS Trainingsprogramm mache, er6ffnet mir neue Sichtweisen auf mein Prob-
lem"/ Beispielfrage aus dem Bereich ,Ziele*: ,Die Ziele des TOPAS Trainingsprogramms stimmen mit
meinen Zielen Uberein®). Fragen im Bereich der Subskala ,Bindung“ bezogen sich auf die erfahrene
Beziehung mit den Therapeutinnen des Onlineprogramms (Beispiel ,Bindung“: ,Meine Psychologin in-

teressiert sich wirklich fir mein Wohlergehen").

Geburtshilfliche Parameter

Nach der Geburt wurden unter Mithilfe der betreuenden medizinischen Fachperson unter anderem fol-
gende Geburtsparameter erfasst: Gestationsalter bei Geburt, Geburtsgewicht, Lange, Geburtsmodus,

APGAR Werte und Daten zu Schwangerschaftskomplikationen.

17



Studienablauf
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Abbildung 3: Studienablauf

Abbildung 3 visualisiert den Ablauf der Studie. Nach der direkten Registrierung Gber die Webseite, er-
folgte ein erstes telefonisches Informationsgesprach mit der interessierten Teilnehmerin. Im Anschluss
wurden die Patientinneninformationen versendet und die Teilnehmerin unterzeichnete eine Einverstand-
niserklarung zur Teilnahme und zur Kontaktaufnahme mit dem betreuenden Gynéakologen. Die Pra-
Intervention Erhebung umfasste soziodemografische Angaben, den PHQ, die Fragebogen zur Veran-
derungsmessung sowie die erste Cortisolsammlung. Nach einer Kldrung der medizinischen Situation
mit der betreuenden medizinischen Fachperson, erfolgte vor dem definitiven Studieneinschluss ein er-
neuter telefonischer Kontakt. Im Zentrum des Telefonats standen eine auf der erfolgten Pra-Intervention
Erhebung basierende Riickmeldung zur aktuell beobachtbaren psychischen Belastung und das Ma-
nagement von allfallig auftretenden Krisensituationen (Besprechung von persénlichen Umgangsstrate-
gien und Vermittlung von fachspezifischen Notfalltelefonnummern). Teilnehmerinnen, welche aufgrund
von Ausschlusskriterien nicht in die Studie eingeschlossen werden konnten, wurden im Rahmen dieses
Kontaktes weiterfihrende therapeutische Angebote vermittelt oder sie wurden in eine angemessene
Weiterbetreuung Ubergeben. Im Anschluss an die Rekrutierungs- und Pra-Intervention Erhebungsphase
erfolgte die randomisierte Zuteilung zum Interventionsprogramm. Zu diesem Zweck wurde eine rando-
misierte Zuteilungsliste Uber die Webseite random.org erstellt. Die Teilnehmerinnen bearbeiteten an-
schliessend wahrend sechs Wochen das jeweilige Programm (Experimental- oder Kontrollbedingung)
und standen dabei in regelmassigem Kontakt mit Fachpersonen aus dem Studienteam. Nach dem Mo-
dul 2, 3, 4, und 5 wurden die Teilnehmerinnen jeweils gebeten, die Therapiebeziehung einzuschatzen.
Die Post-Intervention Erhebung beinhaltete die wiederholte Verdnderungsmessung sowie die Evalua-
tion der Zufriedenheit mit dem bearbeiteten Programm. Zwei Wochen nach der Entbindung erhielt die
betreuende medizinische Fachperson einen Fragebogen, welcher die medizinischen Daten zum Verlauf

der Schwangerschaft und zur Geburt erfasste.
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Zusammenfassung der Befunde aus den publizierten Artikeln

Das vorliegende Kapitel fasst die Ergebnisse der drei innerhalb der Studie verfassten Artikel zusammen.
Die wissenschaftlichen Analysen, welche dieser Dissertation zugrunde liegen, gliedern sich in drei Be-

reiche:

1. Die Untersuchung der Machbarkeit und Benutzerfreundlichkeit des IB-CBSM fiir schwangere
Frauen. Die Fragestellung war, ob ein internet-basiertes Programm fiir betroffene Frauen in der
beschriebenen Situation mit Frihgeburtsbestrebungen benutzerfreundlich anwendbar ist. Dies
wurde anhand einer detaillierten Fallstudie untersucht.

2. Die Evaluation von Parametern der subjektiven Zufriedenheit und therapeutischen Beziehung. Die
subjektiven Indikatoren zur Zufriedenheit mit der erhaltenen Intervention und der therapeutischen
Beziehung wurden im Rahmen des IB-CBSM Programms untersucht.

3. Die Prifung der Wirksamkeit der entwickelten Intervention im Vergleich mit der Kontrollgruppe auf
der Ebene des Geburtsoutcome, der psychischen Befindlichkeit und des biologischen Stresspara-

meters Cortisol.

Um eine fundierte Aussage uber eine entwickelte Intervention formulieren zu kénnen, ist es bedeutsam,
die wichtigen Wirksamkeitsparameter detailliert zu untersuchen. Unter der Berucksichtigung dieser An-
nahme erfolgte der Aufbau der Dissertation in der oben beschriebenen Reihenfolge: Prifung der Mach-
barkeit, Evaluation der subjektiven Zufriedenheit der Teilnehmerinnen und die Untersuchung der Wirk-
samkeit basierend auf den Outcome-Kriterien. Die ersten beiden Artikel wurden in peer-reviewed Jour-
nals verdffentlicht und publiziert, der dritte Artikel wurde eingereicht. Die Publikationen zur Machbarkeit

sowie zur subjektiven Zufriedenheit und Therapiebeziehung erfolgten als Erstautorin.

Machbarkeit

Beim ersten veroffentlichten Artikel handelte es sich um eine Fallstudie der Teilnehmerin L.B. Der wis-
senschaftliche Beitrag mit dem Titel Internet-based stress management for women with preterm la-
bour—a case-based experience report wurde 2013 am internationalen Kongress der International
Society of Psychosomatic Obstetics and Gynaecology (ISPOG) in Berlin vorgestellt und im Jahr 2014
im Journal Archives of Women‘s Mental Health publiziert (Scherer et al., 2014). Die Fallstudie illustrierte
das IB-CBSM Programm anhand des Prozesses von L.B., wobei die Struktur und die Inhalte des Pro-
gramms detailliert erlautert wurden. Die zentrale Fragestellung des wissenschaftlichen Beitrags bein-
haltete die Untersuchung der Machbarkeit und Benutzerfreundlichkeit des entwickelten Programms.
L.B. bewertete das IB-CBSM Programm im Anschluss an die Bearbeitung als sehr positiv und profitierte
neben dem Aktivitdtenplan vor allem von den Entspannungstechniken, welche sie individuell adaptierte
und als festen Bestandteil mehrmals taglich in ihren Alltag integrierte. Aus ihrer subjektiven Sicht re-
gistrierte L.B. durch die Programmbearbeitung eine Erhéhung der erlebten Selbstwirksamkeit und be-
schrieb einen besseren Umgang mit schwierigen Situationen. Die Teilnehmerin bearbeitete das IB-
CBSM in einer Gesamtzeit von 13 Stunden, was etwas Uber der Durchschnittszeit von 10 Stunden
Bearbeitungszeit lag. Die motivierte Teilnahme sowie ihre kontinuierliche Nutzung der Programmele-
mente unterstrich die gute Anwendbarkeit der implementierten Programminhalte. Wahrend des Bear-

beitungsprozesses nutzte L.B. die Méglichkeit des Therapeutenkontaktes nur selten. Dies wies darauf

19



hin, dass die Programminhalte selbsterklarend aufgebaut waren und eine eigenstéandige Programmnut-
zung mdglich war. Zudem zeigte sich, dass die Arbeit mit dem IB-CBSM Programm die subjektiv erlebte
Belastung in Zusammenhang mit Frihgeburtsbestrebungen reduzieren konnte und einen positiven Ef-
fekt auf die psychologische Befindlichkeit der Teilnehmerin hatte. Die subjektiven Angst- und Stress-
werte von L.B. reduzierten sich deutlich. Die Depressionswerte sanken durch die Programmbearbeitung
auf ein subklinisches Level und die Bindung zum Kind stieg an. Die Fallstudie konnte die gute Mach-
barkeit und Benutzerfreundlichkeit des IB-CBSM Programmes aufzeigen und unterstrich zuséatzlich die

Wichtigkeit eines niederschwelligen Unterstutzungsangebotes fur Frauen mit vorzeitigen Wehen.

Subjektive Zufriedenheit und Therapiebeziehung

Im zweiten als Erstautorin im Journal of Psychosomatic Research publizierten Artikel mit dem Titel:
Patient satisfaction and psychological well-being after internet-based cognitive behavioral stress ma-
nagement (IB-CBSM) for women with preterm labor: A randomized controlled trial (Scherer et al., 2016)
standen die Zufriedenheit der Teilnehmerinnen und die im Programm aufgebaute Therapiebeziehung
im Zentrum. Der Artikel untersuchte die Zusammenhange zwischen der Zufriedenheit der Teilnehme-
rinnen mit der erhaltenen Intervention, der aufgebauten therapeutischen Beziehung und der Reduktion
der erlebten Angst- und Stresswerte. Die Beziehungen zwischen den genannten Variablen wurden in
der Subgruppe der 58 Teilnehmerinnen untersucht, welche die Zufriedenheit mit dem bearbeiteten Pro-
gramm bewertet hatten. Das Schwangerschaftsalter zu Beginn der Programmteilnahme variierte stark
und umfasste einen Bereich zwischen der 20. und 32. SSW mit einer mittleren Schwangerschaftsdauer
von 28.69 Wochen. Die primaren Resultate zur Zufriedenheit der Teilnehmerinnen zeigten, dass
Frauen, welche das IB-CBSM Programm bearbeitet hatten, tber eine signifikant héhere Zufriedenheit
mit der erhaltenen Intervention (p < .001) berichteten, als Frauen in der Kontrollgruppe. Zusétzlich er-
reichten Teilnehmerinnen des IB-CBSM hinsichtlich der therapeutischen Beziehung signifikant héhere
Werte, als Frauen in der Kontrollgruppe. Die Analyse der Subskalen der Therapiebeziehung wies darauf
hin, dass insbesondere in den Subskalen ,Prozess® und ,Ziele* (p <.001; p < .05) signifikante Unter-
schiede zu beobachten waren. Die Subskala ,Bindung“ zeigte keine signifikanten Gruppenunterschiede
(IB-CBSM M = 3.95, SD = 1.06; control M = 3.86, SD = .85; p = .449). Dies ist ein bedeutendes Resultat,
welches heraushebt, dass die Teilnehmerinnen beider Gruppen sich gleichermassen wohl flhlten mit
der therapeutischen Unterstitzung, welche sie durch die Teilnahme am Programm und am Projekt er-
halten hatten. Im IB-CBSM zeigten sich weitere signifikante Zusammenhange zwischen den Subskalen
.Prozess® und ,Ziele* und der Reduktion in den Angst- und Stresswerten. Somit konnte aufgezeigt wer-
den, dass die Ubereinstimmung des IB-CBSM mit den gewiinschten Prozesskomponenten und indivi-
duellen Zielen der Teilnehmerinnen entscheidend ist fir das Therapieergebnis. Weitere Analysen zeig-
ten, dass der Gesamtsummenwert der Therapiebeziehung fast 40% der Varianz in der Zufriedenheit
erklarte. Zudem wiesen die Resultate darauf hin, dass die Therapiebeziehung zumindest teilweise den
Zusammenhang zwischen der Gruppenbedingung und der Zufriedenheit mediierte. Diese Resultate be-
grinden die Wichtigkeit der therapeutischen Beziehung fur die Zufriedenheit mit psychotherapeutischen

Interventionen.
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Wirksamkeit auf der Ebene des Geburtsoutcome, der psychischen Befindlichkeit und dem biologi-
schen Stressparameter Cortisol

Der dritte eingereichte Artikel tragt den Titel: Efficacy of an internet-based cognitive behavioral stress
management training in women with idiopathic preterm labor: A randomized controlled intervention
study. Die Publikation bietet einen Gesamtuberblick tUber die Wirksamkeit des IB-CBSM in Bezug auf
den Geburtsoutcome, die psychische Befindlichkeit und den biologischen Parameter Cortisol (Urech et
al., eingereicht). Die Analysen umfassten die Gesamtstichprobe von 60 schwangeren Frauen mit vor-
zeitigen Wehen, welche die Studie erfolgreich beendet hatten. Als Parameter fiir den Geburtsoutcome
wurde die Schwangerschaftslange (M = 38.47; SD = 2.16), das Geburtsgewicht (M = 3156.32; SD =
560.60) und die Geburtslange der Neugeborenen (M = 49.74; SD = 2.87) sowie die Frihgeburtsrate
(Anzahl Geburten < 37 SSW: 10 (16.7%) von 60) untersucht. Vor (T1) und nach (T2) der Programmbe-
arbeitung wurden zusatzlich die Daten aus den psychologischen Fragebogenassessments analysiert.
Die untersuchten Geburtsoutcome-Parameter und die Veranderungsmessungen der psychologischen
Befindlichkeit unterschieden sich nicht zwischen der Interventions- und Kontrollbedingung. Die Resul-
tate hinsichtlich der psychischen Befindlichkeit zeigten jedoch signifikante Zeiteffekte von der Pra (T1)-
zur Post (T2)-Intervention Erhebung (alle Analysen p < .001).

Beruhend auf der Annahme, dass in der Pathogenese von vorzeitigen Wehen und Fruhgeburtlichkeit
die stressassoziierte Aktivierung der HPA Achse beschrieben wurde (vgl. Behrman & Butler, 2007),
erfolgte im Anschluss die Untersuchung der Aktivitat der HPA Achse mittels der CAR zu T1 und T2 in
der Substichprobe von 30 Frauen (IB-CBSM n = 17; control n = 13). Bisherige Befunde halten fest, dass
das Cortisol-Basallevel ab der 25. SSW stetig ansteigt und gegen Ende der Schwangerschaft ein rund
2-fach erhéhtes Niveau im Vergleich mit Nicht-Schwangeren erreicht (Allolio et al., 1990), wahrend dem
die Magnitude der CAR im Schwangerschaftsverlauf abnimmt (Buss et al., 2009). Ein positiver Zusam-
menhang zwischen der CAR und Stress konnte in einer systematischen Ubersichtsarbeit von Chida und
Steptoe (2009) festgestellt werden. Zudem ist eine hdhere CAR in der spateren Schwangerschaft sowie
die im Verlauf der Schwangerschaft reduzierte Verminderung der CAR mit einer kiirzeren Schwanger-
schaftsdauer assoziiert (Buss et al., 2009). Die in der vorliegenden Arbeit analysierten Cortisolwerte der
CAR blieben von T1 zu T2 stabil und unterschieden sich in beiden Gruppenbedingungen nicht signifi-
kant, somit lassen die Resultate weder ein héheres Cortisol-Basallevel noch eine Verminderung der
CAR zu T2 im Vergleich mit T1 erkennen. Die CAR-Cortisolwerte zu T2 waren jedoch negativ assoziiert
mit der Schwangerschaftsdauer (p < .01). Betrachtet man die Cortisolwerte und die Daten zum Geburts-

gewicht sowie der Lange der Neugeboren, konnten keine Zusammenhange festgestellt werden.
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Diskussion

Frauen, welche wahrend ihrer Schwangerschaft unter vorzeitigen Wehen leiden, sind mit verschiedens-
ten Herausforderungen konfrontiert, welche das psychische Wohlbefinden beeinflussen kénnen. Insbe-
sondere Angste und Sorgen rund um die Schwangerschaft und die Gesundheit des Babys sind sehr
haufig. Es scheint deshalb sinnvoll Betroffene auch auf der psychologischen Ebene zu unterstiitzen.
Die gewahlte Therapiemethode einer internet-basierten Intervention fiir Frauen mit vorzeitigen Wehen
ist neuartig und auch das Potential von strukturierten psychologischen Interventionen in dieser Sub-

gruppe von schwangeren Frauen wurde bisher kaum untersucht.

Die im Rahmen des vorliegenden Projektes durchgeflihrten Analysen zeigten, dass sich die psycholo-
gische Adaption der betroffenen Frauen nach IB-CBSM deutlich verbessert hat, was flr positive Effekte
des Interventionsprogramms spricht. Jedoch zeigten auch Frauen der Kontrollbedingung ein verbesser-
tes psychisches Wohlbefinden. Bezliglich des Geburtsoutcome und der Cortisol-Parameter konnten
keine signifikanten Effekte beobachtet werden. Obwohl also Frauen des IB-CBSM Programms deutlich
zufriedener waren mit der erhaltenen Betreuung und eine bessere therapeutische Beziehung aufgebaut
hatten, konnten Uber alle Wirksamkeitsparameter hinweg keine Gruppenunterschiede festgestellt wer-
den. Jedoch belegten die Resultate positive Auswirkungen beider Programmbedingungen auf das psy-
chologische Wohlbefinden der Teilnehmerinnen. Eine mdgliche Erklarung dafir ist, dass bereits die
Teilnahme an einem psychologischen Projekt mit strukturierten Inhalten und einem regelmassigen
Therapeutenkontakt, analog zum Grundgedanken der behavioralen Aktivierung bei Depressionen
(Cuijpers, van Straten, & Warmerdam, 2007; Kanter et al., 2010), die Anpassung von Frauen mit vor-
zeitigen Wehen férdern kann und mit einer psychischen Stabilisierung einhergeht. Diese These wird
weiter unterstitzt durch Konzepte der allgemeinen Wirkfaktoren in der Psychotherapie, welche in der
Psychotherapieforschung seit langem einen wichtigen Stellenwert einnehmen (Pfammatter &
Tschacher, 2015). Neben der méglichen Erklarung durch allgemein wirksame Therapiefaktoren, kénn-
ten jedoch auch spezifische Wirkfaktoren der gewahlten Technik einen Einfluss auf die Wirksamkeit
haben. In der bisherigen Forschungsliteratur konnten bereits andere Studien aufzeigen, dass auch spe-
zifisch eingesetzte Distraktionstibungen positive Effekte auf psychische Belastungsfaktoren haben kén-
nen (Lahmann et al., 2008; Priem & Solomon, 2009), dies auch in einer Stichprobe von schwangeren
Frauen mit vorzeitigen Wehen (van Zuuren, 1998). Allerdings muss festgehalten werden, dass in beiden
Gruppenbedingungen auch studienunabhangig spontane Verbesserungen der Befindlichkeit moglich
waren. Wenn durch das Fortschreiten der Schwangerschaft die Angst um die Gesundheit des Kindes
abnimmt, organisierte Unterstitzungsmadglichkeiten die betroffenen Frauen entlasten oder ein wieder-
gefundenes Vertrauen in die Schwangerschaft aufgebaut werden kann, waren dies Faktoren, welche
im Verlauf der Schwangerschaft zu einer verminderten psychischen Belastung und einer verbesserten
psychischen Adaption fihren kdnnten. In weiterfihrenden Studien wére es winschenswert eine Warte-
kontrollgruppe einzufihren, um detaillierte Informationen tber den Verlauf von psychischen Belastungs-
faktoren zu erhalten. Im Bereich der Programmintervention ist es ausserdem wichtig, die Daten zur
Zufriedenheit und Therapiebeziehung hinzuzuziehen, welche die Vorteile des IB-CBSM unterstrichen.
Das IB-CBSM wurde den individuellen Bedurfnisse der Teilnehmerinnen besser gerecht und fiihrte zu

einer signifikant hoheren Zufriedenheit.
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Die analysierten Cortisolwerte der CAR unterschieden sich in den beiden Gruppenbedingungen nicht
signifikant und blieben von T1 zu T2 stabil. Dies steht im Gegensatz zum erwarteten natirlichen Anstieg
des Cortisollevels ab der 25.-28. SSW (Allolio et al., 1990) und der antizipierten Abflachung der CAR in
der spateren Schwangerschaft (Buss et al., 2009). Héhere CAR-Cortisolwerte zu T2 waren jedoch mit
einem negativeren Geburtsoutcome (kilirzere Schwangerschaftsdauer) assoziiert. Dies stimmt Uiberein
mit den Untersuchungen anderer Autoren, die ebenfalls Zusammenhange von hdheren Cortisol-Kon-
zentrationen und einer kirzeren Schwangerschaftsdauer festgetellt haben (Buss et al., 2009;
Giurgescu, 2009). Allerdings muss berlcksichtigt werden, dass die Cortisol-Basalwerte in der vorlie-
genden Stichprobe verhaltnismassig gering ausfielen und der absolute Anstieg von Minute 0 bis Minute
30 klein war (T1 11.6% vs. T2 26.9%) im Vergleich mit dem zu erwartenden CAR-Anstieg von 50-75%
(Hellhammer, Wust, & Kudielka, 2009). Weitere Untersuchungen sind nétig um festzustellen, ob der
beobachtete geringe CAR-Anstieg und die geringen Cortisolwerte ein individuelles Attribut der vorlie-
genden Studienpopulation waren oder ob moglicherweise andere Faktoren die Resultate beeinflusst

haben konnten.

Die Resultate zur Zufriedenheit und der Therapiebeziehung zeigten auf, dass das IB-CBSM im Vergleich
zur Kontrollbedingung die Bedurfnisse der Teilnehmerinnen besser bertcksichtigt. Die im IB-CBSM auf-
gezeigten signifikanten Zusammenhénge zwischen einzelnen Subskalen der Therapiebeziehung und
der Reduktion der psychischen Belastung im Bereich von Angst und Stress unterstreichen die Wichtig-
keit der Passung zwischen den Bediirfnissen der Teilnehmerinnen und den im Rahmen der Intervention
bereitgestellten Programmelementen. Ubereinstimmend mit Resultaten aus einer Untersuchung von
Hirsh et al. (2005), weisen die dokumentierten Zusammenhange zwischen der therapeutischen Bezie-
hung und der Zufriedenheit darauf hin, dass zufriedenstellende therapeutische Interventionen von der
erlebten Qualitat der Therapiebeziehung profitieren kénnen. Insbesondere im Bereich der Entwicklung
von therapeutenunterstitzten Selbsthilfeprogrammen ist es deshalb besonders wichtig auch in Zukunft
Wert zu legen auf die Komponenten der Therapiebeziehung und die Passung zwischen der entwickelten

Intervention und den individuellen Bedurfnissen der Teilnehmer/innen.

Limitationen

Unter Bertcksichtigung der Anzahl der in die Studie eingeschlossenen Frauen, welche deutlich geringer
ausfiel als die im Vorfeld geplante Stichprobengrésse, der dadurch bedingten geringeren Teststarke
sowie der hohen Drop-out Quote kénnen die Resultate nur mit Vorsicht generalisiert werden. Die durch-
geflhrten Drop-out Analysen zeigten keine Unterschiede in den Eintrittsparametern, trotzdem waren
weiterfuhrende Untersuchungen mit einer Wartekontrollgruppe und einer grésseren Stichprobengrdsse
winschenswert. Eine weitere Limitation stellt, neben der allgemeinen Heterogenitat der Stichprobe,
auch das weite Schwangerschaftsalters dar, welches in die Studie eingeschlossen wurde und die Vari-
anz der untersuchten Masse beeinflusst haben kénnte. Da sich Stressoren im Verlauf der Schwanger-
schaft verandern, kdnnen dariber hinaus auch Unterschiede in den individuellen Stresslevels entste-
hen. Wahrend am Anfang der Schwangerschaft oft Unsicherheiten und Angste beziiglich einer mégli-
chen Fehlgeburt bestehen, stehen im weiteren Verlauf oftmals Sorgen rund um die Gesundheit des
Babys, Angste vor der Geburt und der Zeit nach der Geburt im Zentrum und kénnen das wahrgenom-

mene Stresslevel erhdhen.
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Fazit

Dies ist die erste Studie, welche eine internet-basierte Intervention flir schwangere Frauen mit vorzeiti-
gen Wehen evaluiert. Interessanterweise zeigten sowohl die aktive CBSM als auch die passive Auf-
merksamkeitslenkungs-Intervention aquivalente Effekte und lieferten Hinweise flir positive Auswirkun-
gen beider Interventionen auf die Reduktion von psychosozialer Belastung sowie auf die Verbesserung
des psychologischen Wohlbefindens. Bezlglich des Geburtsoutcome und der Cortisol-Parameter wur-
den keine signifikanten Effekte beobachtet. Dementsprechend unterstiitzt die vorliegende Studie die
Annahme, dass eine Intervention an sich positive Auswirkungen auf das psychologische Wohlbefinden
von schwangeren Frauen hat. Schlussfolgernd weisen die vorliegenden Befunde, unter Berlcksichti-
gung der Daten zur Zufriedenheit und Therapiebeziehung, darauf hin, dass insbesondere ein spezifi-
sches IB-CBSM den individuellen Bedurfnissen von Frauen mit vorzeitigen Wehen gerecht wird und

somit als Intervention eine gute Passung und Eignung vorweisen kann.
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