Nachname, Vorname: Datum: Schwangerschaftswoche (z.B. 15+3): Code:

Fragebogen 1 zur Stresserfassung

Die folgenden Fragen beschéftigen sich damit, wie haufig Sie Nie Selten Manchmal Haufig Sehr oft
sich wéahrend des letzten Monats durch Stress belastet
fahlen. (Bitte pro Aussage eine Antwort ankreuzen)

1. Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat darliber aufgeregt,
dass etwas vOllig Unerwartetes eingetreten ist?

2. Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Geflihl, wichtige
Dinge in lhrem Leben nicht beeinflussen zu kbnnen?

3. Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat nervés und
»gestresst® gefuhlt?

4. Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat sicher im Umgang
mit persénlichen Aufgaben und Problemen gefihlt?

5. Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefuhl, dass sich
die Dinge nach Ihren Vorstellungen entwickeln?

6. Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefuhl, mit all den
anstehenden Aufgaben und Problemen nicht richtig umgehen
zu kénnen?

7. Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefiihl, mit Arger in
Ihrem Leben klar zu kommen ?

8. Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Gefuhl, alles im
Griff zu haben?

9. Wie oft hatten Sie sich im letzten Monat darlber geérgert,
wichtige Dinge nicht beeinflussen zu kbnnen?

10. Wie oft hatten Sie im letzten Monat das Geflhl, dass sich
die Probleme so aufgestaut haben, dass Sie diese nicht mehr
bewaéltigen kbnnen?
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Fragebogen 2 zur Stresserfassung
Kreuzen Sie jeweils eine Antwortalternative an, die lhnen als beste Trifft gar | Trifft ein | Trifft maBig | Trifft Trifft sehr
Schéatzung am Zutreffendesten erscheint. nicht zu | wenig zu stark zu stark zu | stark zu

1. Mich stéren Gewichtszunahmen wéhrend der Schwangerschaft.

2. Kérperliche Symptome wie Ubelkeit, Erbrechen, geschwollene FiiBe
oder Ruckenschmerzen, die im Zusammenhang mit der
Schwangerschaft auftreten, belasten mich.

3. Ich bin besorgt darlber, wie ich mein Baby richtig versorge, wenn ich
nach der Krankenhausentlassung wieder nach Hause komme.

4. Mich plagen die gefihlsméaBigen Hohen und Tiefen wéahrend der
Schwangerschaft.

5. Ich mache mir Sorgen daruber, dass sich meine Beziehungen zu
anderen Menschen, die mir wichtig sind, wahrend meiner
Schwangerschaft verandern.

6. Ich mache mir Sorgen, ob ich mich fir mein Baby gesund und
ausgewogen genug erndhre.

7. Insgesamt belasten mich die Veranderungen meiner Figur und
meines Korperumfangs.

8. Ich mache mir Sorgen darlber, dass sich durch das Baby die
Beziehung zum Vater des Kindes andern wird.

9. Ich mache mir Sorgen dariber, ein krankes Baby zur Welt zu bringen.

10. Ich habe Angst vor den Wehen und der Geburt.

11. Ich habe Angst vor einer moglichen Fruhgeburt.

12. Ich mache mir Sorgen dariber, dass ich keinen emotionalen Bezug
zu meinem Baby finde.
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