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Abstract DE:

In dieser Masterarbeit wurde das Thema, am Rande der Lebensfahigkeit: Einfliisse einer extremen
Frihgeburt auf die Eltern und Partnerschaft, erforscht. Die Erhebung fand anhand einer qualitati-
ven Forschung in Form eines Fragebogens statt. Es fand eine Erhebung mit rekonstruierenden Fra-
gen statt zu verschiedenen Zeiten kurz nach der Geburt und ein Jahr nach der Geburt und heute.
Verglichen wurden in der Erhebung zwei Gruppen: Eltern mit einer extremen Frithgeburtserfah-
rung und Eltern mit einer Normalgeburtserfahrung. Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, einen héhe-
ren negativen Einfluss einer Frihgeburtserfahrung auf die Paarzufriedenheit und Partnerschafts-
qualitat ein Jahr nach der Geburt auf. In der Gruppe der Frilhgeburten wurde ebenfalls ein héhe-
rer Wert an Depression von 52% der Befragten vernommen. Diese zeigte besonders einen Zusam-
menhang mit einer niedrigeren Partnerschaftsqualitdat und Paarzufriedenheit. Ebenfalls konnte ein
hohes Mal} an Verdanderungen in der Emotionalitat der Partnerschaft und Kommunikation und
Konfliktverhalten festgestellt werden. Die Partnerschaft wurde besonders durch die Bindungsun-
terstlitzung und medizinische Begleitung bereits im Krankenhaus positiv beeinflusst. Fast alle

Paare wiinschen sich mehr Angebote fiir Mutter, Vater und die eigene Partnerschaft.

Abstract EN:

In this master’s thesis, the topic, on the edge of viability: the impact of preterm birth before 28
weeks of pregnancy on parents and their romantic relationship, was explored. The research was
conducted by means of quantitative methods in the form of a questionnaire. The questionnaire
contained reconstructive questions to their mental health and romantic relationship at three dif-
ferent times: after birth, one year after birth and today. Two groups were compared in the survey:
Parents with an extreme preterm birth experience and parents with a normal birth experience.
The results of this work show a negative influence of preterm birth on relationship satisfaction
and partnership quality one year after birth. Parents of an extreme premature infant are more
likely to suffer from depression (40%). The results show a high correlation of depression and a
lower partnership quality and relationship satisfaction. Furthermore, a higher amount of emo-
tional changes, lower communication skills and an increase of conflicts in the parental relations of
parents with an extreme premature infant were found. The romantic relationship was positively
influenced by the support in the hospital in establishing a positive attachment and a closer in-
volvement of medical tasks. Almost all couples desire more help for mother, father and their own

relationship.
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1. Hinfuhrung: Am Rande der Lebensfahigkeit

Sauglinge, die in der 24. Schwangerschaftswoche [SSW] geboren werden, gelten in Deutschland
ab diesem Zeitpunkt als Giberlebensfahig und befinden sich am Rande der Lebensfahigkeit (von
der Wense & Bindt, 2021, S. 29). Kinder, die sich an der Schwelle zur Lebensfahigkeit befinden
zahlen zu der Gruppe der extrem Frithgeborenen (Sarimski, 2021, S. 4). Diese Gruppe umfasst alle
Sauglinge, die vor der 28. SSW geboren werden (ebd.). Im Jahr 2020 kamen 4.439 Kinder vor der
28. SSW zur Welt (Netzwerk Neonatologie, n.d.).

Kinder, die diese Grenze leider nicht geschafft haben, werden vor der 22. SSW geboren oder un-
tersteigen ein Geburtsgewicht von 500g (Bundesverband fiir Frauenarzte [BVF] & Deutsche Ge-
sellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe [DGGG], 08.09.2021). Es gibt aber wenige Ausnahmen,
die trotz einem geringeren Wochenalter oder Geburtsgewicht den Weg ins Leben gefunden haben
(Kaufl, 29.01.2022). Die Schwelle, ob das Kind tiberlebensfahig ist oder nicht kann somit nur we-
nige Tage betragen. Auch wenn die Grenze gerade noch geschafft wurde, kann die Erfahrung ei-
ner extremen Frithgeburt eine grolRe Belastung fir die Familie darstellen, die nicht so einfach
Uberwunden werden kann (vandenBerg & Hanson, 2015, S. 68). Folgen kénnen starke gesundheit-
liche Einschréankungen oder eine Behinderung fiir das Kind bedeuten (Sarimski, 2021, S. 12f.). Ne-
ben den Folgen fiir das Kind kann flir die Eltern die Friihgeburt eine sehr belastende Erfahrung
darstellen, die ein Trauma und/oder Depression hervorrufen kann (Treyvaud, Spittle, Anderson &
O'Briene, 2019, S. 1). Ein betroffener Vater formulierte die Friihgeburtserfahrung folgendermalien
(vandenBerg & Hanson, 2015, S. 68): ,,Als ich den Kopf meines Babys hervortreten sah, begann ich
sofort zu weinen ... Und dann begannen die Dinge, sich zu verandern ... und wir befanden uns in
einer Krise.”

Eine Frihgeburt stellt nach Bindt (31.10.2021, S. 29) eine emotionale Krise fiir die Eltern dar, auch
wenn diese sich vorher abzeichnet. Hervorgerufen werden Angste fiir die Zukunftsplanung und
eine starke Verunsicherung, auch wenn das Kind sich nach dem Klinikpersonal gut entwickelt
(ebd.). Die raumliche Trennung von ihrem Kind belastet die Eltern sehr stark, dabei kommen Unsi-
cherheiten im Umgang mit ihrem Kind auf (Sarimski, 2000, S. 59). Wird ein Kind mehrere Wochen
zu frih geboren, beginnt auch die (neue) Elternrolle mit einem , Friihstart” (Ludwig-Kréner, 2013,
S. 47). Ludwig-Korner verwendet deshalb auch den Begriff der friihgeborenen Familie, da sich eine
Frahgeburt auf alle Beteiligten auswirkt (ebd.). Anpassungsprozesse an die Elternrolle und die
Verarbeitung von emotionalen Zustanden werden durch die kurze Vorbereitungszeit auf das El-
ternsein und die Trennung vom Kind, erschwert (Bindt, 31.10.2021, S. 29). Deshalb kann sich in

der Bewaltigung der Transition ins Elternsein Schwierigkeiten ergeben (ebd.).



Untersuchungen zeigen, dass eine traumatische Geburtserfahrung ebenso eine starke Belastung
fiir die Paarbeziehung der Eltern darstellen kann (Delicate, Ayers, Easter & McMullen, 2017, S.
116f.). Jedoch gibt es noch wenig Studien zu dieser Thematik. Eltern werden somit durch die Friih-
geburtserfahrung vor eine Herausforderung gestellt, die sie auf vielerlei Hinsicht bewaltigten ms-
sen. Inwieweit sie Unterstiitzung in ihrer Partnerschaft bendtigen, soll deshalb nachgegangen
werden. In dieser Masterarbeit wird deshalb die Perspektive beider Eltern in den Fokus gesetzt.
Zudem werden Einflisse auf die elterliche Paarbeziehung untersucht. Aufgrund dessen werden
Bindungsthemen und generelle Auswirkungen auf das Frihgeborene nur am Rande behandelt.
Der Blickwinkel der Masterarbeit ist der sozialpddagogische und bildungswissenschaftliche, wes-
halb Ergebnisse dazu beitragen sollen bestehende Hilfen zu reflektieren oder fehlende Netzwerke
und MaBnahmen zu identifizieren. Damit kénnen Empfehlungen fiir die Frihen Hilfen abgeleitet
werden. Das Ziel dieser Arbeit ist es neue Erkenntnisse fiir die psychosoziale Begleitung zu gewin-
nen und die Notwendigkeit einer partnerschaftlichen Unterstitzung fir die Eltern zu erforschen.
Aufgrund dieser Faktoren lautet die Fragestellung fiir den Theorieteil: Welchen Einfluss hat eine
extreme Friihgeburt auf die Eltern und ihre Partnerschaft und wie unterstiitzen die Friihen Hilfen
die Eltern in ihrer partnerschaftlichen Beziehung?

Die Struktur dieser Masterarbeit folgt einer zuerst theoretischen Auseinandersetzung mit dieser
Thematik auf verschiedenen Ebenen. Begonnen wird mit einer epidemiologischen Darlegung der
aktuellen wissenschaftlichen Datenlage. Darauf folgt eine thematische Auseinandersetzung mit
den psychologischen Faktoren hinsichtlich der Eltern sowie ihren Belastungen, die aus der Friihge-
burtlichkeit heraus resultieren kénnen. Im Anschluss daran befindet sich der Forschungsteil dieser
Arbeit, der mit Hilfe quantitativer Methoden erhoben wird. Zuerst werden das Forschungsdesign
und die Stichproben erlautert. Danach werden die erhobenen Ergebnisse dargelegt und ausge-
wertet. Am Ende dieser Arbeit werden alle Ergebnisse im Zusammenhang mit den erlauterten

theoretischen Grundlagen diskutiert sowie Empfehlungen fiir die Praxis abgeleitet.

2. Epidemiologische Daten und Hilfestruktur

In diesem Kapitel werden zunachst alle fiir die Fragestellung relevanten Definitionen und aktuelle
Erkenntnisse der Forschung dargelegt. Behandelt werden aktuelle Begriffsklarungen und eine
kurze Skizzierung der rechtlichen Aspekte. Darauf folgt die Ursachenforschung einer Frithgeburt
sowie mogliche gesundheitliche Folgen fiir das Kind. Im Anschluss wird die aktuelle Versorgungssi-
tuation in Deutschland betrachtet und abschlieBend ein kurzer Einblick in die derzeitigen Hilfen

fiir die Familien gegeben.



2.1 Frithgeburt im rechtlichen und wissenschaftlichen Verstandnis

Jedes Jahr gibt es insgesamt ca. 64.500 Friihgeburten in Deutschland (Bundesverband ,,Das friih-
geborene Kind“ e.V., n.d.). Eine normale Schwangerschaft dauert in der Regel 40 Schwanger-
schaftswochen [SSW] (Lattari Balest, 2022). Grundsétzlich werden die SSW anhand des Gestati-
onsalter bestimmt, das vom ersten Tag der letzten Periode der Mutter bis zur Entbindung berech-
net wird (ebd.). Von einer Frihgeburt spricht man, wenn das Kind vor der Beendigung der 37+0
SSW zur Welt kommt oder das Geburtsgewicht des Kindes unter 2500g liegt, da eine Friihgeburt
ebenfalls am Geburtsgewicht gemessen wird (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
[BZgA], 2023). Wiegt das Kind unter 2500g spricht man von einem ,low birth weight infants”
[LBW] (Maier & Obladen, 2017, S. 2) oder einer spaten Frihgeburt von der 32+0 bis zur 36+6 SSW
(Sarimski, 2021, S. 4). Als eine sehr friihe Frithgeburt wird eine Geburt zwischen der 31+6 und
28+0 SSW bezeichnet (Sarimski, 2021, S. 4). Das Geburtsgewicht liegt unter 1500g, weshalb in der
Literatur ebenfalls der Begriff ,,very low birth weight infants” [VLBW] verwendet wird (Maier &
Obladen, 2017, S. 2). Findet die Geburt vor der 28. SSW statt, spricht man von einer extremen
Frithgeburt (Sarimski, 2021, S. 4). Der Begriff ,extremely low birth weight” [ELBW] wird ebenfalls
verwendet, da das Kind mit einem Gewicht unter 1000g zur Welt kommt (Maier & Obladen, 2017,
S. 2). Im Anhang A befindet sich hierzu noch einmal eine Ubersicht.

Nach unten besteht ebenfalls eine Grenze, ab wann ein Kind {iberlebensfahig ist. Diese Frage,
wird durch die sogenannte AWMEF ,,Leitlinie nationaler Fachgesellschaften” in den verschiedenen
Landern selbst festgelegt (von der Wense & Bindt, 2021, S. 29f.). Diese definieren meist nach der
SSW, ab wann eine medizinische Behandlung bei einer extremen Friihgeburt unternommen wer-
den kann (ebd.). In der deutschen Leitlinie, ,Friihgeburt an der Grenze der Lebensfahigkeit des
Kindes” ist darin derzeit die vollendete 24. SSW als Grenze festgesetzt (ebd.). Kinder die in der 22.
und 23. SSW geboren werden, befinden sich in der sogenannten Grauzone der Leitlinie (ebd.). Die
Entscheidung Uber die weitere medizinische Behandlung soll gemeinsam mit den Eltern und im
jeweiligen Einzelfall geklart werden (ebd.). Sduglinge, die in der 21. SSW oder darunter zur Welt
kommen, sollen nach der Leitlinie keine wiederbelebenden MaRnahmen mehr erhalten, da auf-
grund der Entwicklung eine sehr niedrige Uberlebenswahrscheinlichkeit besteht (ebd.).

In den AWMF-Leitlinien (2020, S. 3) heilt es hierzu: ,,Bei der Behandlung extrem unreif geborener
Kinder an der Grenze der Lebensfahigkeit kann durch intensivmedizinische MaBnahmen einem
Teil der Kinder kurz- oder langfristig zum Uberleben verholfen werden, unter Umstinden aber
unter Inkaufnahme erheblichen Leidens und lebenslanger korperlicher und geistiger
Beeintrachtigungen.”

Hierflr muss eine sorgfaltige Abwagung fir die Entscheidungsfindung mit den Eltern stattfinden

(ebd.). Der BVF und DGGG (08.09.2021) beschreibt diese medizinische Entscheidung als eine
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Abwagung zwischen der Schmerzlinderung oder Lebenserhaltung. Erleidet der Saugling durch die
nicht vollendete Schwangerschaft oder durch die Geburt eine sehr schwere Form einer Gesund-
heitsstorung, konnen die medizinischen MaRnahmen eingestellt bzw. eingeschrankt werden
(ebd.). Die Arzte miissen bei der Uberpriifung (ibereinkommen, dass sich der gesundheitliche Zu-
stand des Kindes nicht verandern wiirde und im Interesse des Kindes das Ziel der Schmerzlinde-
rung verfolgt werden sollte, auch wenn somit der Saugling versterben wiirde (ebd.). Gepruft wird
der Grad inwieweit das Kind beeintrachtigt ware und die daraus resultierenden Lebenschancen
(ebd.). Wenn der Tod des Kindes unabwendbar ist, erhalten die Eltern eine Sterbebegleitung
(ebd.).

Die rechtlichen Aspekte der Leitlinie orientiert sich am Artikel 1 ,,die Wiirde des Menschen ist un-
antastbar” sowie am Artikel 2 Abs. 2 ,Jeder hat das Recht auf Leben und korperliche Unversehrt-
heit”. Das Recht auf Leben und die korperliche Unversehrtheit stehen aufgrund der lebenserhal-
tenden MaBnahmen auf der neonatalen Intensivstation im Konflikt miteinander (von der Wense
und Bindt, 2021, S. 29f.). Von der Wense und Bindt (2021, S. 30) weisen darauf hin, dass die
Grenze in anderen Liandern deshalb hoher liegt, z.B. in der Schweiz und Osterreich wird bereits
unter der 24. SSW keine medizinischen Mallnahmen zur Wiederbelebung eingeleitet. Hierbei wird
ein ethisches Dilemma sichtbar. Aufgrund des Rahmens kann nicht darauf eingegangen werden.
Zusammenfassend werden Kinder unter der 37. SSW als Frilhgeborene gesehen oder einem Ge-
wicht unter 2500g. Auch nach unten ist eine Grenze mit der 24. SSW gesetzt. Kinder, die in der
Grauzone zwischen der 22. - 23. SSW geboren werden, wird die Lebensfahigkeit des Sauglings von

den Arzten und Eltern entschieden.

2.2 Ursachenforschung von Friihgeburten
Die Ursache fir eine Friithgeburt kann nicht immer festgestellt werden (Bundesverband der Kin-
der- und Jugendarzte e.V., n.d.). Es wurden jedoch verschiedene Zusammenhange zwischen einer
Frihgeburt und folgenden Ursachen vernommen (ebd.). Diese sind nach dem Bundesverband der
Kinder- und Jugendarzte e.V. (n.d.):
- ,Erkrankungen der Mutter (z.B. Diabetes mellitus, Andmie, Infektionskrankheiten, Blut-
hochdruck, Stoffwechselentgleisungen)
- Erkrankungen des Kindes (z.B. Fehlbildungen)
- Verdnderungen der Gebarmutter oder der Plazenta (z.B. Fehlbildungen der Gebdrmutter,
Myome, Schwache des Gebarmutterhalses, Funktionsabnahme oder vorzeitige Ablésung

der Plazenta)



- Unglnstige duBere Einfllsse (z.B. schwere korperliche Arbeit, starkes Rauchen, starker Al-
koholkonsum, psychisch belastende Situationen)

- Mehrlingsschwangerschaften

- Urogenitale Infektionen” (Kinder- und Jugendarzte e.V., n.d.).
Jedoch kénnen einige der genannten Griinde durch die Voruntersuchungen eingeddmmt und so-
mit eine Friithgeburt teilweise verhindert werden (ebd.). Als einen generellen Faktor fir den An-
stieg der Frihgeburtenrate in Deutschland wird das steigende Alter der Mitter, in dem sie
schwanger werden, benannt (Bindt, 31.10.2021, S. 28f.). Nach dem Statistischen Bundesamt
(2023) ist eine Frau in Deutschland durchschnittlich 30,4 Jahre alt, wenn sie ihr erstes Kind be-
kommt. Als weitere Faktoren werden der Anstieg kiinstlicher Befruchtungen und die oft komple-
xer werdenden Mehrlingsschwangerschaften genannt (Bindt, 31.10.2021, S. 28f.). Durch die Co-
vid-19 Pandemie wurden in der Studie von Lebel et al. (2020, S. 9f.) ein deutlicher Anstieg von
Angsten (59%) und Depressionen (37%) in der Schwangerschaft festgestellt. Ein Anstieg der Friih-
geburtsrate in der Pandemie wurde in manchen Landern bestatigt, in anderen wiederum nicht
(von der Wense & Bindt, 2021, S. 22). Damit kann nicht immer von einer gesicherten Ursache aus-
gegangen werden.
Zusammenfassend konnen Ursachen fiir eine generelle Friihgeburt eine Erkrankung der Mutter
und/ oder Kindes, Problematiken in der Plazenta oder Gebarmutter, Mehrlingsschwangerschaften

oder duRere Lebensumstande und Lebensweisen darstellen.

2.3 Uberlebenschancen und mégliche gesundheitliche Folgen

Durch die Medizin konnte in den letzten zehn Jahren die Uberlebensrate der Extremfriihchen ver-
bessert werden (von der Wense & Bindt, 2021, S. 29). Trotz der gestiegenen Uberlebenschancen
werden die perinatale Morbiditat oder Mortalitdt eines Neugeborenen am haufigsten durch eine
Frihgeburt verursacht (von der Wense & Bindt, 2021, S. 19). Weltweit sterben 1 Million Kinder
jedes Jahr an den Folgen einer Frilhgeburt (Walani, 2020, S. 31). Grundsétzlich konnte in den letz-
ten Jahrzehnten eine Abnahme in der Mortalitdt verzeichnet werden, hinsichtlich der Morbiditat
nahm die Zahl hingegen zu (Sarimski, 2021, S. 9f.). Die derzeitigen Prognosen hinsichtlich der
Uberlebungschance und méglichen Beeintriachtigung werden nun kurz beschrieben.

Kinder, die mit einem Gestationsalter von 22 Wochen geboren werden, haben in Deutschland
eine 15% Uberlebenswahrscheinlichkeit (Kaufl, 29.01.2022). Unterschreitet ein Kind die 500g ist
die Lebenswahrscheinlichkeit deutlicher geringer z.B. wurden lebensfahige Kinder unter 400g

weltweit nur 283 Falle erhoben (ebd.).



Nach der 22. bis 23. SSW betragt die Uberlebenschance 50% (BVF & DGGG, 08.09.2021). Die
Wahrscheinlichkeit einer kérperlichen oder geistigen Behinderung des Kindes liegt bei diesem Ge-
stationsalter bei 20-30% (ebd.). Ab der der 24. SSW ist die Lebenswahrscheinlichkeit deutlich ho-
her und bereits bei 60-80% (ebd.). Hinsichtlich der Prognose wie viele Kinder eine Behinderung
bei einem Geburtsgewicht von (iber 500g ausbilden werden, variieren die Ergebnisse sehr stark,
weshalb nur schwer eine Aussage darilber getroffen werden kann (Maier & Obladen, 2017, S.
433). Weitere Variablen, die die Uberlebenschance bei einem Kind erhéhen, sind eine vollstandige
Lungenausreifung und wenn es sich beim F6tus um eine weibliche Einlingsschwangerschaft han-
delt (science media center germany, 25.04.2017, S. 3). Zudem ist es wichtig, dass die Geburt in ei-
ner der spezialisierten Perinatalzentren stattfindet, damit die Versorgung bestmaoglich sofort be-
ginnen kann (ebd.). Die gesundheitlichen Thematiken und schwerwiegende Komplikationen, die
aus einer Frithgeburt resultieren kdnnen, betreffen vor allem die extrem friihgeborenen Kinder
(von der Wense & Bindt, 2021, S. 71). Daraus konnen auch Langzeitfolgen entstehen (ebd.), die
nun kurz zusammengefasst werden.

Neurologischen Schaden entwickeln 25% - 33% dieser Kinder (Singer, Thiede & Perez, 2021) sowie
Probleme mit der Seh- und Horfahigkeit, chronischer Lungenerkrankungen, Herzproblematiken,
Krampfanfélle, usw. (Lattari Balest, 2022). Je friiher ein Kind geboren wird, desto héher ist das Ri-
siko einer dauerhaften Erkrankung (Sarimski, 2021, S. 12f.).

AuRerdem besteht zudem eine sehr friihe Reifungsthematik, die sich folgendermallen auswirken
kann: ,,Reifungsbedingte Probleme in der sensorischen Erregbarkeit der Modulation von Erregung
und Aufmerksamkeit sowie der zentralen Steuerung der Koordination motorischer Reaktionen
stellen Erschwernisse fiir die Entwicklung harmonischer Interaktions- und Beziehungsformen zwi-
schen friihgeborenen Baby und seinen Eltern dar” (Sarimski, 2021, S. 138f.).

Daraus kann im ersten Lebensjahr eine extreme Irritierbarkeit in Form von exzessivem Schreien,
Schlaf- und Futterstorungen resultieren (ebd.). Diese sogenannten Regulationsstérungen in der
friihen Kindheit gehoren zu den ,,entwicklungspsychopathologischen Einheiten” und stellen eine
groRe Herausforderung fir die Eltern dar (ebd.).

Durch eine Langsschnittstudie von 1980 - 2016 mit 64.061 Kinder im Grundschulalter wurden wei-
tere Unterschiede zu Reifgeborenen festgestellt, in den Bereichen Kognition, Motorik, Verhalten
sowie in den mathematischen-, Lese- und Rechtschreibfdhigkeiten (Allotey et al., 2017). AuRer-
dem ergab die Analyse, dass Frilhgeborenen zweimal mehr ADHS diagnostiziert bekommen als die
Vergleichsgruppe (ebd.). Andere Studien zeigen, dass besonders Kinder mit einem sehr geringen
Geburtsgewicht haufig Symptome von autistischer Verhaltensstdérung, Angststérung sowie auch
ADHS aufwiesen (Bindt, 2021, S. 29). Aufgrund der dargelegten Befunde entstand ein Diskurs, in

dem ein sogenannter ,Friihgeborenenverhaltensphanotyp” diskutiert wird (Bindt, 2021, S. 32).
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Unter diesem Begriff werden die vorher genannten Symptome geclustert, die bis zum Erwachse-
nenalter bestehen bleiben kénnen (ebd.). Im Bereich des Verhaltens wurde im spateren Kinder-
garten- oder Schulalter eine héhere Tendenz zu motorischer Unruhe, Problemen im Umgang mit
Wut, Aggressionen (BZgA, n.d.) sowie ebenfalls Problemen im sozio-emotionalen, usw. vernom-
men (Bindt, 2021, S. 29).

Wichtig zu erwahnen ist noch, dass Friihgeborene eine héhere Sensitivitat im psychosozialen Be-
reich in ihrer Umwelt aufzeigen und somit empfanglicher fiir Folgen einer psychischen Problema-
tik ihrer Eltern sind (Bindt, 2021, S. 32). D.h. sie haben ein erhdhtes Risiko eine psychische Erkran-
kung selber zu entwickeln (ebd.).

Die Frihgeburtlichkeit kann aber nicht als einziger Wirkungsfaktor fiir die Entwicklung der psycho-
sozialen Problematiken gesehen werden. Sarimski (2000, S. 22f.) weist auf das Zusammenspiel
zwischen der Frihgeburtlichkeit und der friihen Eltern-Kind-Beziehung hin, als einer der wichtigs-
ten Komponenten. Aufgrund des Rahmens kann nicht weiter darauf eingegangen werden.

Eine Friihgeburt und dessen Auswirkungen kann somit ein lebenslanger Begleiter fiir die Familien
sein, die eine groRe Belastung immer wieder fiir alle Beteiligten darstellen kann (Gebker, 2010, S.
4f.). Aufgrund der aufgezahlten Risiken in ihrer physischen und psychischen Gesundheit bendtigen
sie eine intensive Betreuung und Férderung von Anfang an und je nach Verlauf auch Gber eine
langere Lebensspanne hinweg (Lewis, 2022, S. 6). Daraus kann eine jahrelange Sorge um die Ent-
wicklung und Gesundheit des Kindes resultieren, die den Alltag massiv beeintrachtigt kann

(Gebker, 2010, S. 4f.).

2.4 Versorgung von Friihchen in Deutschland

Die Begleitung der Familien mit einem friihgeborenen Kind beginnt bereits im Krankenhaus. Diese
kann unterschiedlich aussehen. Zeichnet sich eine Friihgeburt aufgrund verschiedener Problema-
tiken bereits friihzeitig ab, konnen die Eltern ein spezialisiertes Krankenhaus [KH] aufsuchen
(Christ-Steckhan, 2005, S. 56f.). Dort besteht die Moglichkeit die Betroffenen Eltern bereits vorab
auf die bevorstehende Zeit durch eine prapartales Beratungsgesprach sowie Besichtigung auf der
Neonatologie vorzubereiten (ebd.). Bei einer plotzlich eingetretenen bzw. eingeleiteten Frihge-
burt ist beides nicht moglich (ebd.). Um die bestmogliche Versorgung eines sehr oder extrem
Friihgeborenen zu gewahrleisten sollte die Geburt und stationdre Behandlung in einen der Perina-
talzentren erfolgen, da diese entsprechend auf diese Zielgruppe spezialisiert sind (Miiller-Rieck-
mann, 2022, S. 22). Die Perinatalzentren werden in Level 1 und Level 2 hinsichtlich ihrer Speziali-
sierung unterschieden (Sarimski, 2021, S. 9). Diese entstanden durch eine Zusammenfihrung der

geburtshilfliche- und neonatalen Stationen, die entsprechend qualitativer Standards errichtet



wurden (ebd.). Diese Zentren sind fiir Kinder unter der 32. SSW oder 1500g vorgesehen (ebd.). Zu-
dem wird die Elternarbeit ebenfalls fokussiert (ebd., S. 119).

Kinder die ein Geburtsgewicht unter 1500g unterschreiten gehoren zu der Gruppe der Hochrisiko-
patienten, da die Entwicklungs- und Lebensprognose schwer einzuschatzen sind und Komplikatio-
nen jederzeit eintreten konnen (Dinger, 2013, S. 11). Die Ausstattung der Kliniken muss deshalb
entsprechend an die frilhgeborenen Kinder angepasst sein, da diese eine andere Behandlung als
ein reifgeborenes Kind benétigen (Miller-Rieckmann, 2022, S. 17f.). Diese werden nun kurz erlau-
tert, um die Einfliisse auf die Eltern besser nachvollziehen zu kénnen.

Aufgrund der Friihgeburt ist der Sdugling deutlich kleiner und schmaler, da es noch keine Fettpols-
terchen entwickeln konnte (ebd.). Die Haut scheint fast durchsichtig zu sein, das Wachstum der
Néagel ist noch nicht ganz abgeschlossen und Augenbrauen kénnen fehlen (ebd.). Der Atem des
Kindes ist immer wieder unregelmaBig und die korperliche Temperatur schwankt, weshalb eine
Unterstiitzung im Inkubator notwendig ist (ebd.). Der Greif- und Saugreflex sind aneinanderge-
koppelt (ebd.). Dabei ist das saugen, schlucken und das Suchen mit dem Mund viel schwacher
ausgepragt (ebd.). Phasen von Ruhe und Aktivitat verfolgen einen Rhythmus und die Kinder sen-
den andere Signale z.B. zeigt eine in faltengelegte Stirn bereits ein Unwohlsein an (ebd.). Hinzu-
kommt eine Uberempfindlichkeit bei Beriihrungen, Licht und Larm (ebd.). Aufgrund der fehlenden
Muskulatur ist die Kérperhaltung verandert (ebd.). Diese wird als Froschhaltung beschrieben
(ebd.). Zudem sind Bewegungsablaufe ebenfalls anders (ebd.). Das Verhalten und das Aussehen
eines extrem frihgeborenen Kindes weichen deshalb bereits stark von einem reifgeborenen Kind
und somit von den Vorstellungen der Eltern ab (Christ-Steckhan, 2005, S. 66). Aufgrund der ge-
nannten Merkmale ist eine engmaschige Uberwachung auf der Intensivstation unabdingbar sowie
der Verbleib in einen Inkubator fiir einige Zeit (Miinchen Klinik, n.d.). Die Behandlung lauft folgen-
dermaRen ab: Im Brutkasten wird die optimale Temperatur fiir das Kind gehalten (ebd.). Zudem
werden durch das Gerat die passende Sauerstoffversorgung und die entsprechende Luftfeuchtig-
keit geregelt, damit die Entwicklung des Sauglings bestméglich voranschreiten kann (ebd.). Uber
die Monitore werden Atmung sowie Herzschlag rund um die Uhr iberwacht (ebd.). Da sich das
Friihchen noch nicht alleine {iber die Muttermilch erndhren kann, bendtigt es eine Zufliihrung der
wichtigsten Nahrstoffe Gber eine Magensonde (ebd.). Zudem werden weitere Medikamente dem
Kind verabreicht, um die Ausbildung der Organe weiter voranzubringen (ebd.). Sehr oft sind die
Extremfriihchen zu Beginn noch zu schwach, um einen Korperkontakt zu den Eltern aushalten zu
konnen (vandenBerg & Hanson, 2015, S. 38). Wenn das Kind stabil genug ist, kann durch die soge-
nannten Kanguru-Methode weitere Abhilfe geschafft werden und soll die Bindungsanbahnung

zwischen Eltern und Kind weiter unterstiitzen (Miinchen Klinik, n.d.).



»,Das nur mit einer Windel bekleidete Friihgeborene wird fir einige Stunden auf die nackte Brust
von Mutter oder Vater gelegt. Es kann ihren Herzschlag héren, die Haut riechen und die Stimme
héren” (Miinchen Klinik, n.d.).

Dabei kann das Kind sich geborgen fihlen und die Eltern kénnen im Umgang mit dem Neugebore-
nen immer mehr Zuversicht erlangen (BZgA, 2023).

Viele der Kinder brauchen mehrere Monate die Betreuung in der Neonatologie (von der Wense &
Bindt, 2021, S. 40). In der Regel verbringen extrem frilhgeborene Kinder die fehlende Zeit bis zum
eigentlichen Geburtstermin auf der Intensivstation (ebd.). Das kann einen 3-4 monatiger Aufent-
halt im Krankenhaus bedeuten. (ebd.). Deshalb sollten Eltern bereits im Krankenhaus Unterstiit-

zung in der Bewaltigung bekommen. Die Hilfen werden im nachsten Abschnitt thematisiert.

2.5 Hilfen fiir frithgeborene Familien?

Grundsatzlich gehoren alle HilfsmallmaRnahmen in den ersten Jahren zum praventiven Netzwerk
,Frihe Hilfen” (Nationales Zentrum Friihe Hilfen, n.d.a). Diese richten sich zun&chst an alle Fami-
lien bereits ab der Schwangerschaft bis zum 3. Lebensjahr des Kindes unabhangig von der Thema-
tik (ebd.; siehe Anhang B.2). Die MalRknahmen fiir die Familien mit einem Frithgeborenen sind des-
halb bereits durch ein groRRes interdisziplindres Netzwerk verbunden. Im Anhang B befindet sich
auch eine Aufzahlung der rechtlichen Anspriiche und Entlastungen fiir die Eltern.

Die moglichen Hilfen werden nun chronologisch nach ihrer Inanspruchnahme dargestellt.

Im Falle einer Frihgeburt sollte nach Christ-Steckhan (2005, S. 84) die Elternbegleitung bereits
wahrend des Krankenhausaufenthaltes taglich stattfinden. Zudem sollte die Entlassung und die
erste Zeit Zuhause mit dem Kind unterstiitzt werden, um praventiv agieren zu konnen (ebd., S.
116f.). In den Perinatalzentren ist eine Elternberatungsstelle jeweils eingerichtet und rechtlich
verankert (Bundesverbandes ,Das friihgeborene Kind“ e.V., 2014, S. 5f.). Nach dem Bundesver-
band besteht in den Zentren aber keine vergleichbare Qualitat in der Umsetzung der Elternbera-
tung (ebd.). Auch hinsichtlich der Definition, Zustandigkeiten und inhaltlichen Umsetzungen be-
steht keine Einigkeit, weshalb der Bundesverband einen Praxisleitfaden entwickelte (ebd.). In die-
sem Leitfaden wird die neonatale Elternberatung in verschiedene Aufgaben gegliedert, der sich im
Anhang B.1 befindet. Kurz gesagt, bekommen die Eltern bereits wahrend und wenn méglich vor

der Krankenhauszeit eine psychosoziale Begleitung (ebd.). Zudem soll eine Vernetzung zur

1 Vorab zu erwihnen ist, dass fiir Familien mit einem ELBW derzeit keine speziellen UnterstiitzungsmaRnah-
men vorliegen. Die MalRnahmen richten sich meist an alle frilhgeborenen Familien oder speziell an Kinder
und ihre Familien bei einen Geburtsgewicht unter 1500g. Die detaillierten MaRnahmenbeschreibungen be-
finden sich im Anhang B.



Nachsorge stattfinden (ebd.). Zu erwédhnen ist, dass ca. 210 Perinatalzentren in Deutschland be-
stehen (Sarimski, 2021, S. 9) und somit kein flichendeckender Ausbau vorhanden ist.

Auch Schéfer, Karutz & Schenk (2017, S. 218) verweisen darauf, dass zwar auch auRerhalb der Pe-
rinatalzentren einige Kliniken eine elterliche MaRnahme integrierten. Allerdings wurde bei vielen
keine konkreten Beschreibungen und Umsetzungen der Begleitung benannt sowie kaum Evaluati-
onen erhoben (Scheithauer & Petermann zit. n. Schafer et al., 2017, S. 218). Somit kann kaum
eine Aussage Uber die derzeitige Qualitdt der psychosozialen Elternbegleitung im Krankenhaus ge-
troffen werden (ebd.). Aufgrund wirtschaftlicher Hintergriinde kbnnen manchen Familien, die aus
Sicht des Personals nicht so stark wie andere belastet sind, eingerichtete HilfemaBnahmen im
Krankenhaus verwehrt werden (Schéfer et al., 2017, S. 218). Damit kann aber der tatsachliche Be-
darf nach Studienergebnissen nicht abgedeckt werden, da die Einschatzung des Personals tiber
den elterlichen psychischen Zustand oft mit der eigenen Bewertung der Eltern nicht tberein-
stimmt (von der Wense & Bindt, 2021, S. 81). Damit stellt sich ebenfalls die Frage, ob die Eltern
Uber die bestehenden Angebote aufgeklart wurden, wenn die Eltern nach auflen gut mit der Situ-
ation umgingen. Bei einer Befragung vom Bundesverband ,das friihgeborene Kind“ e.V. im Jahre
2013 wurden ca. 200 Eltern hinsichtlich ihrer Erfahrungen im Krankenhaus befragt (Bundesver-
band ,das friihgeborene Kind“ e.V. zit. n. Sarimski, 2021, S. 4f.). Ca. ein Viertel der Befragten ha-
ben sich zu einer fehlenden psychosozialen Begleitung geduRert (ebd.). Der Bundesverband sieht
es deshalb seit einigen Jahren als seine Aufgabe, qualifizierte und familienorientiere psychosoziale
Begleitung im Krankenhaus und in der Nachsorge weiter voranzutreiben (ebd.). Die Notwendig-
keit einer psychosozialen Begleitung wird durch die Studie von Jotzo und Poets (2005) bestatigt.
Sie kommen zu dem Ergebnis, dass eine psychosoziale Unterstiitzung im Krankenhaus Symptome
einer Traumatisierung reduzieren kann (ebd.). Generell kann nach Sarimski (2021, S. 91) hierdurch
psychischen Langzeitfolgen entgegengewirkt werden. Zum Beispiel vernahm eine landeribergrei-
fende Studie einen deutlichen Unterschied der elterlichen psychischen Gesundheit, wenn die El-
tern sehr stark in die Versorgung ihres Kindes einbezogen wurden, Elternschulungen erhielten
und mindestens 6 h an 5 Tagen die Woche Zeit mit ihrem Kind verbrachten(von der Wense &
Bindt, 2021, S. 175). So konnten Stress und Angste bei den Eltern reduziert werden (ebd.).
Hingegen zur Elternbegleitung in den Kliniken ist die Nachsorge im Elternhaus durch den § 43 Ab-
satz 2 SGB V gesetzlich geregelt (Bundesverband ,,das friihgeborene Kind“ e.V., 2014, S. 22.).
Diese wird durch die sozialmedizinische/sozialpadiatrische Nachsorge, Hal.e.kin oder den Bunten
Kreis ausgefuhrt. Die Begleitung kann bereits fiir einige Termine im KH stattfinden und betreut die
Familien ca. 6-12 Wochen bei dem Ubergang nach Hause in die hiusliche Versorgung (ebd.).

Die sozialmedizinische/sozialpaddiatrische Nachsorge ist eine Hilfe fur Kinder mit einer schwerwie-

genden Erkrankung (Bundesministerium fir Gesundheit, 29.02.2016). Diese ist eine mobile
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Versorgung eines schwererkrankten Kindes nach der Entlassung aus dem KH oder Rehabilitations-
einrichtung (ebd.). Die Familie kann die Hilfe bei der Krankenkasse beantragen, wenn der statio-
nare Aufenthalt somit verkiirzt werden kann oder eine Weiterfiihrung der Behandlung Zuhause
von Noten wird (ebd.). Die weiteren Erklarungen der Nachsorgeanbieter Bunter Kreis und
Harl.e.kin befinden sich im Anhang B.2 und B.3.

Der Familie steht neben der Nachsorge ebenfalls die Begleitung durch eine Hebamme nach der
Krankenhauszeit zu (Christ-Steckhan, 2005, S. 85f.). Aufgrund des Fachkraftemangels stellt sich
hier die Frage, ob dieser Anspruch kurzfristig geltend gemacht werden kann.

Hinsichtlich der Nachsorge zeigt die sozialmedizinische Nachsorge konzeptionell eine starke Fo-
kussierung auf die Begleitung des Ubergangs ins Elternhaus. Harl.e.kin und der Bunte Kreis zeigen
eine starkere Vernetzung mit den Krankenhauspersonal und weiteren, spateren Hilfen auf (siehe
Anhang B). Zudem werden die Eltern — besonders bei Harl.e.kin - ebenfalls mitberticksichtigt
(siehe Anhang B).

Folgende MaRnahmen kdnnen nach der Nachsorge in Anspruch genommen werden:

Aufgrund der extremen Frithgeburt, die damit einhergehende Entwicklungsverzégerung und dro-
hende Beeintrachtigung oder Behinderung des Kindes kann durch den Kinderarzt die Friihférde-
rung beantragt werden (BZgA, n.d.a). Dabei handelt es sich um ein interdisziplindres Team, dass
ergo-, logo-, physiotherapeutische und padagogische MaRnahmen fiir das Kind enthélt (ebd.). Der
Blickwinkel der Friihférderung ist ebenfalls auf die Familie gerichtet, somit sollen auch Eltern be-
gleitet und unterstitzt werden (ebd.). Die Frihforderung arbeitet wie im Anhang B.4 beschrieben
bereits sehr friih mit den Hal.e.kin Mitarbeitern zusammen. Neben der Frihférderung gibt es na-
turlich auch die Maoglichkeit die Hilfen einzeln in Anspruch zu nehmen z.B. die Physiotherapie.
Weitere praventive MalRnahmen (siehe Anhang B) stellen Pekip (Prager-Eltern-Kind Programm),
Safe (Sichere Ausbildung fuir Eltern) und das Aufsuchen einer Elterngruppe/Selbsthilfegruppe fiir
friihgeborene Eltern dar. Letzteres kann eine grof3e praventive Wirkung durch den Austausch und
Kontakt zu anderen betroffenen Eltern haben (von der Wense & Bindt, 2021, S. 176f.), allerdings
werden diese nicht lberall angeboten. Pekip kann den Austausch mit anderen Eltern ermdéglichen
und praventiv auf die Eltern-Kind Bindung wirken (Polinski & Roch, 1.7.2013). Safe ist ein Eltern-
programm, das eine Traumatisierung mitbehandelt (Spindler & Lux, 2012, S.5).

Hinsichtlich der Begleitung der elterlichen Paarbeziehung konnten keine expliziten MaRnahmen
fiir Eltern mit einer Friihgeburtserfahrung gefunden werden. Auch in den jeweiligen Konzeptionen
konnten hierzu keine spezifischen Aussagen entnommen werden. Derzeitige Begriffsbestimmun-
gen und Konzeptbeschreibungen - wie oben genannt — fokussieren eher Beziehungsaspekte hin-
sichtlich der Eltern-Kind-Bindung oder der Einfindung in die Elternrolle. Nur die Formulierung , Ar-

beit an Familienthemen” (siehe Anhang B.4) weist daraufhin, dass die Betroffenen Probleme in
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ihrer Paarbeziehung ggfls. ansprechen kénnten. Inwieweit die genannten Hilfen die Partnerschaft
der Eltern im Blick behalten bleibt hiermit offen. Lediglich das Triple P Programm - Positive Paren-
ting Program - geht auf elterliche Konflikte, Paarbelastungen und Umgang mit Stress und Emotio-
nen sowie gegenseitige Unterstlitzung in der Partnerschaft bei entwicklungsverzégerten oder ver-
haltensauffalligen Kindern ein (Jahnel & Karls, 07.03.2012). Eine Studie von Colditz (2015, S. 3) hat
das Programm auf Eltern mit einem Friihgeborenen angepasst, als Baby Triple B Programm (siehe
Anhang B.7). Das wird aber derzeit noch nicht in Deutschland angeboten.

Eine Moglichkeit, die jedoch fiir die Eltern besteht, ist sich an eine Paar- oder Familientherapie zu
wenden, die allerdings meist selber bezahlt werden muss (Pro Psychotherapie e.V., 2023). In Aus-
nahmenfallen konnen die Kosten getragen werden, wenn einer der Partner an einer psychischen
Erkrankung leidet, die die Partnerschaft stark beeinflusst (ebd.). Es gibt noch die Mdglichkeit eine
kostenlosen Paar- und Familienberatungsstelle aufzusuchen (ebd.). Weitere Konzepte gehen aus
der derzeitigen vorliegenden Datenlage nicht hervor. Inwieweit Konzepte fiir die Partnerschaft
bereits im KH und in der Nachsorge notwendig waren, soll im Kapitel 4.3 und im Forschungsteil
behandelt werden.

Sarimski (2021, S. 5f.) weist zudem auf eine andere Thematik in der Zusammenarbeit der Hilfen
hin. Nach seiner Sicht missen Netzwerke verbessert und weiter vorangetrieben werden, um den
weiteren Ausbau der Hilfen fiir die frihgeborenen Familien qualitativ und bedurfnisgerecht um-
setzten zu kénnen. Dazu gehoéren verschiedenen Disziplinen wie medizinische Fachkréfte, Psycho-
loglnnen, Physio- und Ergotherapeutinnen, Logopadinnen und Frihpadagoginnen (ebd.). Denn
nach Sarimski fehlt immer noch ein gemeinsames Behandlungskonzept mit philosophischen
Grundsatzen, eine gemeinsame Sprache und die Bereitschaft voneinander zu lernen (ebd.). Fir
eine intensivere Kooperation missen weitere Rahmenbedingungen von den Organisationen und
Politik geschaffen werden, um eine Zusammenarbeit organisatorisch zu erméglichen (ebd.). Hier-
flir mUssen auch Schwellen von stationdren und ambulanten Hilfen Gberwunden werden (ebd.).
Zudem pladiert Sarimski (2021, S.6) fir die Bereitstellung weiterer finanzieller Mittel fiir die Ent-
wicklung oder den Ausbau von ganzheitlichen qualitativen Konzepten hinsichtlich einer familien-
orientierten Begleitung, damit wir den Herausforderungen des immer geringer werdenden Gesta-
tionsalters der Kinder entgegentreten kénnen. Von der Wense & Bindt (2021, S. 177) sehen eine
starkere Vernetzung mit Psychologen oder Psychiatern im Krankenhaus als eine weitere notwen-
dige MaRnahme, um zum einen den Familien bei Bedarf zur Seite stehen zu kénnen, zum anderen
aber auch um das medizinische Team weiter zu schulen und zu unterstiitzen (ebd.). Gross-Letzter
(2021, 97f.) verweist auf die Notwendigkeit einer sozialpadagogischen und psychologischen Be-
gleitung der Eltern in Form einer neuen , Kontaktstelle Frihgeburt”, die die Familien vom Kran-

kenhaus bis zur Schule und dartber hinaus begleiten soll. Bis auf die Friihféorderung enden die
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vorherigen genannten MaBBnahmen einigen Wochen nach der Begleitung. Nach Miiller-Rieckmann
(2022, S. 39) bleiben extrem friihgeborene Kinder meist ein Jahr in der Obhut von friihpadagogi-
schen und entwicklungspsychologischen Mallnahmen.

Zusammenfassend wurden zwar gute Ansatze wie z.B. Harlekin, Bunter Kreis und Baby Triple P flr
die Begleitung der betroffenen Eltern entwickelt, aber oft besteht kein flachendeckender Ausbau
und somit sind manche Familien schlechter versorgt als andere, da die entsprechenden Rahmen-
bedingen fehlen. Fragen, die offen bleiben sind, inwiefern ist die Unterstiitzungsdauer angemes-
sen, wie viele Familien werden erreicht, was erhalten sie und welche Rolle spielt die Partnerschaft

in den Hilfen. Dieser Fragen werden im Forschungsteil nachgegangen.

3. Eltern werden
In diesen Abschnitt werden nun grundsatzliche Auswirkungen einer Geburt auf die Eltern durch
die Transition in die Elternschaft beschrieben. Im dritten Abschnitt befinden sich die Einfliisse ei-

ner extremen Friihgeburt auf Mutter und Vater und ihre Gesundheit.

3.1 Die Geburt

Jede geburtliche Situation kann individuell ablaufen, von einer natiirlichen Geburt im Kranken-
haus, Zuhause, in der Hebammenzentrale bis hin zu einer Geburt, bei der ein Kaiser- oder Damm-
schnitt oder andere Hilfsmittel wie z.B. die Saugglocke, Zangen, usw. von Néten sind (Bayerisches
Staatsministerium fiir Familien, Arbeit und Soziales [StMAS], n.d.). Eine Geburt verlauft in vier
Phasen: der Eréffnungs-, Ubergangs-, Austreibungs- und Nachgeburtsphase (StMAS, n.d.a). Die
erste Phase beginnt mit den Wehen (ebd.). In der Regel tritt nun der Kopf des Kindes immer wei-
ter in das miitterliche Becken ein und die Fruchtwasserblase platzt (ebd.). In der Ubergangsphase
nimmt die Intensitdt der Wehen weiter zu und das Kind sollte nun in der richtigen Position im Ge-
burtskanal liegen (ebd.). Bei vollstindiger Offnung des Muttermundes beginnt die sogenannte
Austreibungsphase (ebd.). Mit den Presswehen wird das Kind immer weiter aus den Geburtskanal
geschoben bis es endlich auf der Welt ist (ebd.). Danach wird die Nabelschnur entfernt und in der
letzten Phase muss durch die sogenannte Nachgeburt die Plazenta ausgestofRen werden (ebd.).
Dabei kann auch die Mutter generell auch langfristig zu Schaden kommen (Schreiberhuber,
11.03.2021).

Bei der Geburt kdnnen problematische oder sogar lebensbedrohliche Thematiken auftreten,
wenn der Kopf des Kindes nicht in der richtigen Lage liegt, wenn der Muttermund geschlossen

bleibt, die Herztone des Kindes abfallen oder eine Unregelmaligkeit bei den Wehen auftritt
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(BZgA, 11.11.2010). Weitere Thematiken kdnnen z.B. ein friihzeitiger Blasensprung ohne Wehen,
Probleme bei der Nachgeburt oder eine generelle Geburtsverzdogerung darstellen (ebd.).

Eine Geburt beschreibt Janus (2015, S. 61) grundsatzlich als eine Grenzerfahrung fiir den Koérper
und den seelischen Zustand. Dabei dreht sich alles um Leben und Tod (ebd.).

Auch wenn das Kind reif ausgetragen werden kann, belastet viele Frauen und Manner die erlebte
Geburtssituation (Ludwig-Korner, 2013, S. 50). Ob eine Geburt als belastend empfunden wird,
hangt von vielen verschiedenen Faktoren ab (ebd.). Zum Bespiel inwieweit das Kind oder die Mut-
ter selbst bei der Geburt in Gefahr schwebten, der Umgang des Personals mit den Eltern, der Ein-
bezug bei der Geburt, mitterliche Bindungserfahrungen und der Umgang mit der Kontrollabgabe
(ebd.). Ein Weiterer wichtiger Einflussfaktor kann eine traumatische Vorerfahrungen darstellen
(Kruse, 2021, S. 34).

Eine Studie durchgefiihrt von City, University of London zeigte auf, dass 11,8% der Frauen nach
der Geburt Symptome einer posttraumatischen Belastungsstorung [PTBS]? aufwiesen (Naki¢ Ra-
dos et al., 2019, S. 17). Findet eine Notkaiserschnitt statt, konnte eine hohere Wahrscheinlichkeit
einer PTBS von 15% gefunden werden (ebd.).

Eine weitere psychische Folge von der Geburt kann eine postpartale Angsterkrankung? sein
(Netzwerk Krise nach der Geburt, n.d.). Dabei treten Angst- und/oder Panikgefiihle auf, meist dre-
hen sich die Angste um das Kind (ebd.). Ebenfalls besteht die Gefahr eine postpartale Zwangser-
krankungen zu entwickeln (ebd.) Hierbei tritt bei den Betroffenen durch Bilder, Gedanken oder
Impulsen als Zwangsgedanken oder Zwangshandlungen auf (ebd.).

Insgesamt erkranken 10-20% der Mutter an einer postpartalen Depression?, einer Angst- oder
Zwangsstorung (Schatten & Licht e.V,, n.d., S. 5f.).

Die Baby-Blues Phase, die oft hormonell bedingt ist, erleiden ca. 50% der Miitter nach einer Ge-
burt, die wenige Stunden bis 14 Tage nach der Geburt andauern kann (Christ-Steckhan, 2005, S.
86). Zusammenfassend stellt jede geburtliche Situation eine Herausforderung dar. Je nach Um-

standen der Geburt kénnen psychische Thematiken auftreten.

2 Die Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) tritt als eine verzdgerte psychische Reaktion auf ein ext-
rem belastendes Ereignis, eine Situation auBergewodhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigen Ausma-
Res auf” (Berufsverbande fir Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie, Psychosomatik,
Nervenheilkunde und Neurologie aus Deutschland, n.d.). Die Dauer des Ereignisses spielt dabei keine Rolle,
sondern die Gefiihle von Angst, eines Kontrollverlustes, Schutz- und Hilfslosigkeit sowie die Einschatzung
die Situation nicht bewaltigen zu kénnen (ebd.). Diese Symptome einer PTBS sind Intrusionen z.B. Flash-
backs, Vermeidung und Ubererregbarkeit z.B. kdrperliche Reaktionen (Hecker & Maercker 2015, S. 549f.).
3 Angststérungen werden unterschieden in spezifische Phobien, Sozialphobie, Panikstérung mit oder ohne
Agoraphobie, Zwangsstérungen und generalisierte Angststérung (ICD 10 GM, F40-F48).

4 [Depression ist eine] psychische Stérung deren Kernsymptom in einer durch Beeintrichtigung der Ge-
fihls- und Stimmungslage bedingte psych. Niedergeschlagenheit bzw. Traurigkeit besteht” (de Vries & Pe-
termann, 29.09.2022). Symptome zeigen sich z.B. in der Motivation, Verhalten, Kognition und vegetative
System (ebd.).
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3.2 Transition der Elternschaft

Die Erfahrung ein Kind in sich wachsen zu spiiren, dass mit der Mutter verbunden und abhangig
von dieser ist, erfiillt diese mit dem Gefiihl bedeutsam zu sein und aus ihrer Lebensenergie etwas
geschaffen zu haben (Sarimski, 2020, S. 58). Die Vorbereitung der Elternschaft beginnt bereits in
der Schwangerschaft. Hierbei. Nach Jungbauer (2014, S.44f.) in Anlehnung an Glogar-Tippelt
(1988) werden verschiedene Phasen durchlaufen.

Bis zur 12. SSW findet die sogenannte Verunsicherungsphase statt, die mit kérperlichen Be-
schwerden meist einhergeht und die Mutter viele Emotionen dabei durchleben lasst, die wiede-
rum ihren Partner auch stark verunsichern kénnen (ebd.). Beide kimpfen mit Angsten, ob sie ein
Kind groRziehen kénnen oder ob die Schwangerschaft gut verlauft, usw. (ebd.). In der Anpas-
sungsphase, die von der 12. — 20. SSW reicht, lassen Angste ein wenig nach und es beginnt eine
langsame Auseinandersetzung mit der kiinftigen Elternrolle (ebd.). In der 20. — 32. SSW beginnt
die Konkretisierungsphase, in der eine konkrete Auseinandersetzung mit der Elternrolle und erste
Uberlegungen fiir das Kind geplant werden (ebd.). Ludwig-Kérner (2013, S. 47) betont, dass die
Auseinandersetzung mit der Elternrolle besonders in der Zeit beginnt, ab dem die Eltern das Kind
das erste Mal spliren, da die Lebensverdanderung sichtbar wird. Mit der Antizipations- und Vorbe-
reitungsphase, die nach der 32. SSW bis zur Geburt anhalt, beginnt die erneute Zeit des korperli-
chen Unwohlseins und ist vor allem durch die Auseinandersetzung mit der Geburt sowie Vorberei-
tungen z.B. Tasche packen und Kinderzimmer einrichten gepragt (Jungbauer, 2013, S. 45). Nach
der Geburt treten die Eltern in die sogenannte Uberwiltigungsphase ein, die ca. bis zum 2. Monat
des Kindes reicht (ebd.). Diese Phase ist meist gepragt durch Gliicksgefiihle, psychische Verstim-
mungen bzw. Problematiken, Erschopfung und das Finden einer Routine (Jungbauer, 2014, S. 46).
Danach folgt bis das Baby sechs Monat alt ist eine Phase der Umorientierung, in der sich die Auf-
gaben zwischen Mutter und Vater langsam verfestigen und diese immer besser in die Elternrolle
hineinfinden (ebd.). Die danach beginnende Gewdhnungsphase ist eine Zeit, in der die Eltern ihr
Kind besser verstehen und bereits eine gute Eltern-Kind-Beziehung aufbauen konnten (ebd.). Die
Elternrolle hat sich ebenfalls gefestigt und findet Einzug im sogenannten Selbstkonzept (ebd.). Au-
Rerdem werden die jeweiligen Rollen in der Partnerschaft eingebettet (ebd.). Dabei konnte fast
immer ein starker Wandel in der Biografie der Eltern festgestellt werden (Jungbauer, 2014, S. 44).
Diese Veranderung wird unterschiedlich erlebt und reicht von komplett positiven, ambivalenten
oder negativen Bewertungen der Lebensverinderung (ebd.). Damit der Ubergang in die Eltern-
schaft gut gemeistert werden kann formulierten Reichle & Werneck (1999, S. 13) anhand ver-

schiedener Studien entsprechende Schutz- und Risikofaktoren. Individuelle Schutzfaktoren sind
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eine positive Selbstwirksamkeitserwartung sowie Selbstwertgefiihl hinsichtlich der Elternrolle,
eine humorvolle und optimistische Lebensweise, entsprechender Reifegrad und Sensitivitat
(Reichle & Werneck 1999, S. 10). Risikofaktoren sind hingegen finanzielle Belastungen, geringe Bil-
dungserfahrung, unverhoffte Schwangerschaft, ein als schwieriges erlebtes kindliches Tempera-
ment sowie Schwierigkeiten in der Abrufung der elterlichen Kompetenz (Reichle & Werneck,
1999, S. 7). Weitere Faktoren sind nach Sarimski (2021, S. 59f.) unverarbeitete Kindheitserfahrun-
gen, eine schwach ausgepragte Dialogfahigkeit und Problematiken in der Paarbeziehung der El-
tern. Zusammenfassend wird die Bewaltigung der Transition in die Elternschaft besonders beein-

flusst von personlichen und sozialen Ressourcen sowie der Beziehung der Eltern.

3.3 Eltern mit Friihgeburtserfahrung
Die Elternschaft beginnt wie bereits erwahnt mit der Auseinandersetzung in der Schwangerschaft,
die Eltern von Friihgeborenen deutlich verkiirzt erleben. Weitere Einfliisse auf die Eltern sind die

meist problematische Geburt und die erste Zeit mit ihrem Kind im KH, die nun dargestellt werden.

3.3.1 friihgeburtliche Belastungen durch Schwangerschaft und Geburt

Miitter, die ihr Kind in der zweiten Schwangerschaftsphase bekommen spliren oft kurz vorher die
ersten Bewegungen des Fotus (Ludwig-Kérner, 2013, S. 47). Dies wiederum lasst sie das Leben ih-
res Kindes und die bevorstehende Lebensverdanderung noch einmal spiiren (ebd.). Wie oben be-
schrieben findet zwischen der 20. bis 32. SSW vor allem eine Auseinandersetzung mit der werden-
den Elternrolle statt, bei einer Geburt vor der 28. SSW ist auch diese Phase deutlich verkirzt
(ebd.). Das bedeutet auch, dass die emotionale Vorbereitung auf das Kind und die Beziehung zum
Kind kaum stattgefunden hat (vandenBerg & Hanson, 2015, S. 69). Der vorzeitige Abbruch stellt
die Mutter vor eine psychische Herausforderung, da sie sich noch eins mit dem Kind fihlt (Sa-
rimski, 2000, S. 57). Nach Christ-Steckhan (2005, S. 66) beginnt die Auseinandersetzung mit der
Trennung vom Kind erst nach der 32. SSW.

Noch zu erwédhnen ist, dass manche Mdtter sich bereits in der Schwangerschaft immer wieder in
Sorge um ihr Kind befinden und je nach Situation bereits mehrere Wochen vor der Geburt im KH
bleiben missen (Christ- Steckhan, 2005, S. 53). Die Frithgeburt kann plétzlich stattfinden oder
aber auch ein langerer Prozess von Bangen und Hoffen sein, die Grenze der Lebensfahigkeit ge-
rade noch zu schaffen (ebd.). Bei manchen betroffenen Frauen beginnen die Problematiken be-
reits kurz nach der Erkennung der Schwangerschaft (ebd.). Die Vorbereitungszeit auf das Kind
kann somit durch die Sorge um das Leben und die Gesundheit des Kindes schon friih Giberschattet

werden.
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Neben dem abrupten Ende der Schwangerschaft wird haufig die Geburtserfahrung als sehr belas-
tend erlebt (vandenBerg & Hanson, 2015, S. 69). Familien, die ihr erstes Kind bekommen, haben
keine Geburtsvorerfahrung und kénnen aufgrund der Frilhgeburt auch keinen Vorbereitungskurs
besuchen (Christ- Steckhan, 2005, S. 66). Endet die Schwangerschaft in der zweiten Phase, fiihlen
sich viele Betroffene als waren sie aus der Schwangerschaft gefallen. Diese Begrifflichkeit findet
man immer wieder auch in Fachliteraturen. Deutlich wird durch diese Aussage der erlittene Kon-
trollverlust in einer unerwarteten Situation. Sie werden mit einem abrupten Ende und einer ho-
hen Intensitat aus der Schwangerschaft geholt, was viele Eltern in eine akute Angst versetzt (van-
denBerg & Hanson, 2015, S. 69).

Durch die meist pl6tzliche Frithgeburt kdnnen in den Eltern die Geflihle von Verwirrtheit und er-
hohter Verletzlichkeit entstehen (vandenBerg & Hanson, 2015, S. 69). Von der Wense & Bindt
(2021, S. 79) beschrieben hierfiir ein treffendes Fallbeispiel: ,, [...] Als sie wieder zu sich kommt,
kann sie kaum fassen, was geschehen ist. Erst das Pflaster auf ihrem Bauch und die Naht verschaf-
fen ihr Gewissheit: Ihr Baby ist nicht mehr bei ihr, es ist irgendwo. Kim fiihlt sich leer und sehr
schwach” (Wense & Bindt, 2021, S. 79).

Die Vorstellung der Mutter, wie die Geburt hatte ablaufen sollen und ein gesundes sowie reifge-
borenes Baby zu bekommen, prallen mit der vorherrschenden Situation stark aufeinander (Lud-
wig-Korner, 2013, S. 50). Viele fuhlen sich hilflos und ohnmachtig (ebd.). Die Mutter sowie auch
der Vater sind komplett abhangig vom medizinischen Personal und miissen diesem vertrauen,
was oft nicht leichtfallt (ebd.). Bei 80% der Mitter, die ihr Kind vor der 32 Schwangerschaftswo-
che gebaren, kommt es dann zu einer Notsectio (Steinhardt & Z6éllner, 2013, S. 141). Viele Men-
schen agieren schnell (ebd.). Aufgrund der Notsituation kdnnen die Betroffenen nicht miteinbezo-
gen werden (ebd.). Die Ungewissheit, wie es um die Frau und um das Kind steht sowie was gerade
vor sich geht, ist eine Erfahrung, die viele Vater stark belastet (ebd.).

Wenn das Kind auf der Welt ist konnen die betroffenen Eltern meist keine Glicksgefiihle, Freude,
usw. empfinden, stattdessen iiberwiegen Angsten, Trauer, Verzweiflung, usw. (Christ- Steckhan,
2005, S. 66). Das Gefiihl von Schuld und Scham kann aus der friihzeitigen Beendigung der Schwan-
gerschaft heraus resultieren (Ludwig-Kérner, 2013, S. 50). Viele Mtter fiihlen sich schuldig, da sie
ihr Kind nicht bis zum Ende austragen konnten (ebd.). Dabei tritt sehr oft auch ein Schamgefiihl
auf, als Frau versagt zu haben (ebd.). Weitere Auswirkungen kénnen eine groRe Niedergeschla-
genheit und Gedanken von Insuffizienz darstellen (Sarimski, 2021, S. 61).

Zusammenfassend ist der Schwangerschaftsabbruch in der zweiten oder dritten Phase bereits
eine Thematik, die die Eltern belastet. Die Vorbereitungszeit auf das Kind im Sinne der emotiona-
len, aber auch kognitiven Auseinandersetzung mit der Thematik sind deutlich verkirzt. Sie fallen

fast unvorbereitet in die Elternschaft und erleben mit einer hohen Intensitat verschiedene
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Gefiihle. Hinzu kommt die oft sehr belastende Geburt und ein verfriihter Start in das gemeinsame
Leben. Der Abschluss der Geburt durch das Halten des Kindes kann bei Eltern mit einem ELBW
meist wegen der hohen medizinischen Bediirftigkeit des Kindes nicht gegebenen werden, sondern
lasst einige Zeit auf sich warten. Die Geburt endet mit einer Trennung vom Kind, die flr keinen
der Beteiligten vorhersagbar war (Christ- Steckhan, 2005, S. 66). Das Hineinfinden in die Eltern-
rolle kann dadurch deutlich erschwert werden (Ludwig-Koérner, 2013, S. 50). Inwieweit die Eltern
die erste Zeit mit ihrem Kind im KH erleben und wie sich diese auswirkt, wird im folgenden Kapitel

betrachtet.

3.3.2 friihgeburtlicher Start in die Elternschaft und seine Belastungen

Der Start der Elternschaft verlauft bei einer extremen Frithgeburt anders als bei anderen Eltern,
denn sie beginnen den Ubergang mit ihrem S3ugling auf der Neugeborenen- Intensivstation. Auf
der Station laufen verschiedene Thematiken fiir die Familie gleichzeitig ab (vandenBerg & Hanson,
2015, S. 69).

Aufgrund der Notsituation kommt es haufig zu gesundheitlichen Problematiken oder lebensbe-
drohliche Situationen auch bei der Mutter, weshalb sie ihr Kind je nach eigenem Gesundheitszu-
stand fir eine Zeit nicht sehen kann (Christ-Steckhan, 2005, S. 66). Die Eltern kimpfen zudem
haufig mit den gesundheitlichen Problematiken ihres Kindes (Lewis, 2021, S. 6). Der Gedanke,
dass fir ihr Kind die lebenserhaltenen Mittel eingestellt werden kdnnten, ist eine weitere oft be-
rechtigte Sorge, die die Eltern erschiittern lasst (ebd.). Je nach Situation kdnnen langfristige ge-
sundheitliche Einschrankungen fiir das Kind hinzukommen, die weitere Angste bei den Eltern aus-
I6sen kbnnen (ebd.). Eine weitere Erschitterung ist oft das Aussehen der extrem friihgeborenen
Kinder, die von einem reifgeborenen Kind erheblich abweichen (Christ-Steckhan, 2005, S. 66). Da-
bei erleben die Eltern Geflihle der Ohnmacht, Machtlosigkeit, dem Gefiihl ihrem Kind nicht helfen
zu kénnen und missen dem medizinischen Personal voll und ganz vertrauen (Ludwig-Kérner,
2013, S. 51). Das grofite elterliche Stresserleben ist nach vandenBerg & Hanson (2015, S. 71) fur
die Eltern zu wissen, dass ihr Kind Schmerzen erleidet und sie es immer wieder auch selbst miter-
leben, wenn ihr Kind diese aushalten muss. In der Studie von Gale et al. (2004, S. 51) berichteten
viele Eltern, dass sie sich unvorbereitet gefiihlt haben ihr Kind in Schmerzen zu sehen. Auch noch
einige Zeit nach der Entlassung versplirten die Eltern ein groRes Stresserleben, wenn ihr Kind zu
schreien begann und fragten sich, ob ihr Kind wieder Schmerzen erleidet (ebd.).

Die Versorgung des Kindes kann aufgrund der Friihgeburt nicht von den Eltern in den ersten Wo-
chen oder Monaten ibernommen werden (vandenBerg & Hanson, 2015, S. 69). Wie oben be-
schrieben, benotigt das Kind eine komplexe und engmaschige medizinische Versorgung. Daraus

folgt, dass der Saugling sofort nach der Geburt bis zum Entlassungstag fremd umsorgt wird (ebd.).
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Im Zusammenspiel damit, dass die Hauptsorge das Klinikpersonal Gibernimmt, entstand bei vielen
Eltern der Gedanke, dass die Mitarbeiter eine bessere Beziehung zum Kind aufgebaut haben (Sa-
rimski, 2021, S. 61). Wenn die Eltern korperlichen Kontakt zu ihrem Kind aufnehmen kénnen, sind
sie wiederum abhangig von der Unterstiitzung und Anleitung durch das Personal (vandenBerg &
Hanson, 2015, S. 71). Deshalb kommt bei vielen Mittern und Vatern das Gefiihl auf, dass ihr aus-
getragenes Kind nicht zu ihnen gehort (ebd.). Die beiden Faktoren der Hilflosigkeit und das Gefihl
keine Beziehung zum Kind aufbauen zu kénnen, wirken sich tief auf die sogenannte ,Mutterlich-
keits-Konstellation”® aus und lassen diese in Frage stellen (Sarimski, 2021, S. 60). Ludwig- Kérner
(2013, S. 50) beschreibt hierzu, dass sich viele Frauen als ,Nicht-Mutter” empfinden, denn sie er-
leben die Phase der ,,primaren Mutterlichkeit” nicht oder nur kaum. Diese Erfahrung kann zu Ver-
anderungen im Flrsorgesystem der Mutter fihren (Steinhardt & Zéliner, 2013, S. 142). Durch die
Kombination von Stress und Angst, die die Mutter bei der Geburt erlebt hat und die noch nicht
entwickelte kognitive Reprdsentation des Kindes wirken sich negativ auf den Aufbau des Fiirsorge-
system aus (ebd.). Das kann auch eine Auswirkung auf das kindliche Bindungssystem haben (Scha-
fer etal., 2017, S. 221). Auf diese Thematik kann jedoch nicht weiter eingegangen werden.
Hinzukommt eine tagliche Trennung vom kdirzlich geborenen Kind und der Zustand, den Saugling
langere Zeit nicht mit nach Hause nehmen zu kénnen (Lewis, 2021, S. 6). Zudem gibt es festge-
setzte Besuchszeiten, nach denen die junge Familie ihr Leben herum arrangieren missen (Lewis,
2021, S. 6). Diese auRergewdhnliche Lebenssituation kann durch die vielen verschiedenen Emotio-
nen und Lebensumstellungen zu Briichen in der Beziehung zum Partner, Geschwisterkindern, Ver-
wandten und Freunden flihren, aber auch die Arbeitstatigkeit negativ beeinflussen und somit
auch finanzielle Belastungen hervorrufen (vandenBerg & Hanson, 2015, S. 70).

Die Eltern befinden sich in einer stindigen Uberforderung und eine Vielzahl an Anforderung wird
an sie in der Krankenhauszeit gestellt (Sarimski, 2000, S. 59). Das Pendeln zwischen Krankenhaus
und Zuhause kann die Bewaltigung des Alltags stark einschranken, die Situation wird durch Ge-
schwisterkinder, die ebenfalls versorgt und emotional begleitet werden missen, weiter verstarkt
(Bindt, 31.10.2021, S. 29). Durch die Covid-19 Pandemie wurden die Rahmenbedingungen der Be-
suche und Aufgabenmoglichkeiten fir die Eltern noch weiter erschwert (Gross-Letzelter, 2021, S.
114f.). Fiir die Eltern von Frithgeborenen galten die gleichen Verhaltensregeln wie bei anderen
Besuchern des Krankenhauses, d.h. tagliches testen, nur ein Besucher gestattet, beschrankte Be-

suchszeiten und Maskenpflicht (ebd.). Neben den Beschriankungen konnte die Kontaktaufnahme

5> Hierbei handelt sich um entstehenden Denk-, Fiihl- und Handlungsmuster, die aus der Beschaftigung mit
dem Thema des Muttersein hervorgehen kénnen (Sarimski 2021, S. 60f.). Die Fragen drehen sich vor allem
um, Lebenserhaltung des Kindes, ob eine emotionalen Beziehung zum Kind aufgebaut werden kann, kann
ich mein Kind genug férdern, gelingt es mir ein soziales Netzwerk zur Unterstiitzung aufzubauen, kann ich
mein Leben so umstrukturieren, dass ich meine Vorstellung fiir mein Kind erfillen kann (ebd.).
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vom psychosozialen Dienst im Krankenhaus nur tber Telefon stattfinden und viele Angebote wur-
den ausgesetzt (ebd.). Durch die lange Erfahrung der Hilflosigkeit, ihrem Kind keine Nahe und
Schutz geben zu kdnnen, ware es notwendig den Eltern nach der Geburt kleine Gelegenheiten zu
gegeben diese auszuiiben, um diese Gefiihle einddmmen zu kénnen (Sarimski, 2000, S. 58).
Bekommen Eltern kleine Aufgaben in der Pflege und Versorgung des Kindes Gbergeben, kann das
zu einer Stressreduktion der Eltern fiihren, da sie einen Teil ihrer Elternrolle wieder erleben diir-
fen (vandenBerg & Hanson, 2015, S. 74). Zudem zeigte sich in der Studie von Gale et al. (2004, S.
56f.) ein positiver Einfluss auf die Eltern und ihre Emotionen, wenn ihnen gezeigt wurde wie sie
ihren Kind Schmerzerleichterung verschaffen kénnen.

vandenBerg & Hanson (2015, S. 74) berichteten, dass das Wichtigste was den Eltern wahrend der
Krankenhauszeit Kraft gegeben hat, der kérperlichen Kontakt zu ihrem Kind - durch die oben ge-
nannte Kanguru Methode - war. Bei vielen Eltern tritt hierbei eine Art Erleichterung ein, da sie
emotional und korperlich ihrem Kind endlich nah sein kdnnen (ebd.). Viele Fachkréfte sehen auch
die Versorgung des Kindes (iber die Muttermilch als wichtige Mdglichkeit diesen genannten Fakto-
ren gegen zu wirken, denn nur die Mutter kann diese ihrem Kind geben (Christ-Steckhan, 2005, S.
57).

Wenn die Eltern nach der Entlassung ganz auf sich gestellt sind in der Sorge, Pflege und in der Be-
ziehungsgestaltung zum Kind, kdnnen sowohl als auch positive sowie negative Gefiihle wiederauf-
kommen (vandenBerg & Hanson, 2015, S. 75). Zudem findet oft ein Trauerprozess statt, indem
sich die Eltern vom vorgestellten gesunden Kind verabschieden missen und dieser kann bei man-
chen Familien einige Zeit dauern (Sarimski, 2000, S. 59). Der Umgang mit einem Frihchen Zu-
hause kann nach der langen Zeit auf der Neonatologie schwerfallen (vandenBerg & Hanson, 2015,
S. 70). Eine Mutter beschrieb, dass sie trotz ihrer zwei vorherigen Kinder, ganz neu erlernen
musste mit ihrem frithgeborenen Kind umzugehen (ebd.). Die Alltagsbewaltigung ist aufgrund der
gesundheitlichen Problematiken, die aus der Frilhgeburt resultieren kdnnen stark eingeschrankt
und bedeutet eine Vielzahl an Terminen fir die Gesundheits- und Entwicklungsforderung des Kin-
des (ebd.). Aber auch Besonderheiten im Verhalten des Kindes oder Regulationsstérungen kénnen
auf die Eltern zu kommen und diese konnen sie wiederum stark belasten (siehe 2.3). Deshalb sind
ein unterstiitzender Partner sowie soziale Ressourcen in Form eines empathischen und entlasten-

den Umfeldes, besonders wichtig fiir die Bewaltigung (Sarimski, 2000, S. 95).
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3.3.3 Studien zur psychischen Gesundheit von Eltern mit einem Frithchen

Diese beschriebenen Umstande konnen die Eltern in ihrer psychischen Gesundheit massiv beein-
flussen (Sarimski, 2000, S. 59). Auch bei Eltern mit einem termingeborenen Kind kénnen solche
Angste und psychische Belastungen, wie oben bereits beschrieben, entstehen.

Jedoch konnte in der Studie von Pace, Spittle, Molesworth, Lee & Northam (2016, S. 867) ein h6-
heres Stresserleben bei Familien mit einem Friihgeborenen festgestellt werden und die Betroffe-
nen litten meist starker und langer unter psychischen Beeintrachtigungen, als Eltern mit einem
RGK. Zum Beispiel weisen kurz nach der Geburt ca. 40-50% der Mitter und Vater mit einem Kind
unter 1500g Symptome eine Angststérung und Depression auf (ebd.). Weitere psychische Themen
bewegten sich in der Studie von emotionalen Problematiken und posttraumatischen Belastungs-
storungen (ebd.). Diese werden nun durch verschiedene Studien einzeln aufgegriffen.

Die Entstehung einer akuten Angstthematik im Zusammenhang mit der Friihgeburt erforschten
bereits verschiedene Studien. Mitter, die eine Frithgeburt erlebten zeigten eine sieben Mal ho-
here Wahrscheinlichkeit an einer Angststorung zu erkranken, als bei Eltern mit einem reifgebore-
nen Kind (Helle et al., 2016, S. 131). Bei den Vatern war der Unterschied dreimal so hoch wie bei
der Vergleichsgruppe (ebd.). Vriend et. al (2021, S. 2984) kamen zu dem Ergebnis, dass nach ei-
nem Jahr immer noch fast 14% der Mitter und 5% der Vater, die eine sehr friihe oder extreme
Friihgeburt erlebten hatten, Symptome einer Angststérung aufwiesen. Die am meisten genannten
Angstthematiken umfassten die Versorgung, Gesundheit und Entwicklung des Kindes sowie die
plotzliche Verantwortungsibernahme als Eltern, aber auch die Angst, dass das Kind sterben
konnte (von der Wense und Bindt, 2021, S. 83). Die Vater machten sich zudem Sorgen, um die Ge-
sundheit und das Leben der Mutter, wenn diese durch die Geburt starke Komplikationen erlitt
(Christ-Steckhan, 2005, S. 66).

Es besteht durch die Friihgeburt ebenso das Risiko eine Zwangsstorung zu entwickeln, da beson-
ders Komplikationen bei der Geburt und/oder Schwangerschaft dazu fiihren kdnnen sowie vorher
bestehende psychische Erkrankungen (von der Wense & Bindt, 2021, S. 84f.). Durch die Angst
kénnen Zwangsverhaltensweisen zum vermeintlichen Schutz des Kindes entstehen wie die Unter-
lassung des Hochhebens (ebd.). Dass kann wiederum zu einer Unterversorgung des Kindes fiihren
(ebd.).

Aufgrund der durch die Frihgeburt verursachten Herausforderungen und Belastungen, haben El-
tern mit einem ELBW ebenfalls eine hhere Tendenz an einer postpartalen Depression zu erkran-
ken (Christ-Steckhan, 2005, S. 86). Weitere Einflussfaktoren sind Komplikationen in der Schwan-
gerschaft und wahrend der Geburt (von der Wense & Bindt, 2021, S. 82) Durch ein internationales
Review, das sich mit verschiedenen Studien aus unterschiedlichen Landern beschaftigte, wird

deutlich, dass die Depressionsrate bei 22,9 — 42,9% der Mutter nach einer Friihgeburt liegt (de
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Paula Eduardo, Gongalves de Rezende, Menezes & Del-Ben, 2019, S. 399). Die Vater zeigen nach
einer Metanalyse 10,4% Symptome eine Depression, im Zeitraum drei bis sechs Monate nach der
Friihgeburt lag der Wert bei 25,6% (Paulson & Bazemore, 2010, S. 1961). Zu erwahnen ist hierbei
noch, dass bei einigen Familien in den Studien von Treyvaud, Lee, Doyle & Anderson (2014, S.
519) auch nach 2 bis 7 Jahren nach der Geburt eines Kindes unter der 30. SSW erhdhte Depressi-
onswerte zu finden waren.

Aus verschiedenen Studien ist bekannt, dass bei Eltern nach einer Friihgeburtserfahrung signifi-
kant haufiger Symptome von einer posttraumatischen Belastungsstorung auftreten (Bindt
31.10.2021, S. 30). Zum einen wird das Geburtserlebnis als Ursache fiir die Traumatisierung ange-
sehen (Ludwig-Korner, 2013, S. 50). Das hangt vom Zeitraum ab, je friiher die Geburt stattfindet,
desto hoher die Belastung, und inwieweit das Kind und/oder die Mutter bei der Geburt gefihrdet
sind sowie die subjektive Bewertung der Eltern (ebd.). Dabei geraten die Mitter oft in eine abso-
lute Abhadngigkeit und erleiden einen Kontrollverlust, was ebenfalls zur Traumatisierung beitragen
kann (ebd.).

»[--.] [Zum anderen] kommt vor allem der Erschiitterung elterlicher Erwartungen durch die ver-
friihte Geburt eine traumatogene Valenz zu, hier insbesondere der anhaltenden Ungewissheit,
erlebten Hilflosigkeit, Veranderungen im Wertesystem und in den Vorstellungen von sich selbst in
der Elternfunktion” (von der Wense & Bindt, 2021, S. 88). Nach der Friihgeburt weisen ca. 15-50%
der Mutter PTBS Symptome auf, bei Vatern fallt die Zahl deutlich geringer aus (Bindt 31.10.2021,
S.30). Jotzo und Schmitz (2002) zeigten ebenfalls in ihrer Befragung, dass Mitter mit einem friih-
geborenen Kind noch nach einem Jahr eine signifikante hohere traumatische Belastungssymp-
tome mit 49% der Mutter und 23% bei den Vatern aufweisen. Noch zu erwdhnen ist, dass die psy-
chischen Thematiken der Vater mit der psychischen Verfassung der Mitter stark korrelierten
(Bindt 31.10.2021, S. 30). Dennoch ist zu beachten, dass diese psychischen Erkrankungen aus ei-
ner Frilhgeburt resultieren kénnen, aber das nicht immer der Fall ist. Weitere Einfllsse sind hier-
fiir Schutz- und Risikofaktoren die nun dargelegt werden. Es handelt sich dabei um allgemeine
Faktoren die auf die Zielgruppe angepasst wurden.

Risikofaktoren sind eine zu junge oder spate Elternschaft, geringer sozio6konomischer Status, er-
hohte Vulnerabilitat, Labilitat, ungewollte Schwangerschaft oder Schwierigkeiten schwanger zu
werden, Komplikationen in der Schwangerschaft sowie eine deutlich verkiirzte Vorbereitungszeit
auf die Elternschaft (Schifer et al., 2017, S. 220). Weitere Faktoren sind eine belastende Geburt,
gesundheitliche Probleme des Kindes und der Mutter, keine psychosoziale Begleitung und zusatz-
liche Problematiken auBerhalb des KH (ebd.).

Als Schutzfaktoren werden vor allem ein mittleres Alter der Eltern, hoher sozio6konomischer Sta-

tus, eine aufgearbeitete Vergangenheit, emotionale Stabilitdt und Resilienzfaktoren sowie eine
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gewollte Schwangerschaft mit einer begonnenen Vorbereitung auf die Elternschaft gesehen (von
der Wense und Bindt, 2021, S. 83). Zudem stellen ein hohes Coping- Verhalten, eine psychosoziale
Begleitung, keine zusatzlichen Problematiken aufSerhalb der Klinik, psychische Gesundheit und so-
ziale Ressourcen weitere Schutzfaktoren dar (ebd.).

Fiir die Praxis resultiert daraus, dass Eltern nach einer Friihgeburt hinsichtlich ihrer Verarbeitung
des Erlebnisses angesprochen werden miissen und eine Begleitung benétigen (Bindt 31.10.2021,
S. 32). Zudem ist zu beachten, dass Eltern, die bereits vorher mit Angsten, Traumas oder anderen
psychischen Erkrankungen konfrontiert waren, nach der Frihgeburt eine signifikante erhéhte Vul-
nerabilitat aufzeigen und somit besonders beobachtet werden mussen (Bindt 31.10.2021, S. 29f.).
Inwieweit die Rahmenbedingungen, wie in Punkt 2.5 diese Aufarbeitung zulasst, bleibt fraglich.
Nach Sarimski kann durch den Krankenhausalltag und dem medizinischen Bedarf des Kindes we-
nig die psychische Verfassung der Eltern beriicksichtig werden (Sarimski, 2000, S. 58). Im nachsten
Kapitel werden die Folgen der beschriebenen Belastungen und psychischen Auswirkungen einer

Frihgeburt auf die Paarbeziehung genauer betrachtet.

4. Partnerschaft und die Geburt eines Kindes

Im vierten Kapitel dieser Arbeit wird nun der Fokus auf die partnerschaftliche Beziehung der El-
tern gelegt. Die vorab kurz definiert wird. Danach werden die generellen Verdanderungen durch
die Geburt eines Kindes beschrieben und im Anschluss die Einfliisse einer Frithgeburt auf die el-

terliche Paarbeziehung erlautert.

4.1 Vorgeburtliche Paarbeziehung

Die Systemtheorie definiert eine Paarbeziehung nach Jungbauer (2014, S. 90) als ein ,,[...] intimes
Beziehungssystem [...]. Diese umfasst zwei erwachsene Beziehungspartner, die sich einander zu-
gehorig fihlen und eine gemeinsame Zukunftsperspektive teilen.” Eine Paarbeziehung ist Gber die
Zeit wandelbar und verdanderbar, wie z.B. wenn ein Kind hinzukommt (ebd.). Die Entwicklung des
Paares findet in einer sogenannten Ko-Evolution statt (ebd.). Darunter wird eine wechselseitige
bezogene Weiterentwicklung verstanden, in der verschiedene Prozesse zum individuellen oder
dyadischen Wachstum oder Veranderung beitragen (ebd.). Das Individuum wird z.B. durch seinen
Partner bei Entscheidungen, Veranderungen, usw. unterstiitzt (ebd.). Hierbei kann sich jeder Ein-
zelne weiterwickeln und wird durch den jeweiligen Partner beeinflusst (ebd.). Gleichzeitig findet
auch ein Entwicklungsprozess in der Partnerschaft statt, wie das Finden von neuen Zielen, Kom-
munikationsveranderungen, aber auch die Partnerschaftsdefinition kann sich fiir beide dndern

(ebd.). Wichtige Einflussfaktoren fiir den Erhalt der Paarbeziehung ist eine positive
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Kommunikation, diese tragt zur Stabilisierung der Beziehung bei, z.B. das gegenseitige verstehen
wollen, zuhoren, eine wertschatzende Sprache, Humor, Unterstiitzung, gemeinsame Erlebnisse,
usw. (ebd.). Bei Paaren mit einem negativen Kommunikations- und Konfliktmuster, dass tber eine
langere Zeit anhalt und von standiger KritikduRerung, Gesprachsverweigerung, verbales Angreifen
und Kritikabweisung gepragt ist, wird die Trennung sehr wahrscheinlich eintreten (ebd.). Ein wei-
terer Einflussfaktor fiir die Paarstabilitat und -qualitat ist das sogenannte dyadisches Coping, der
Umgang mit Stress und belastenden Lebensereignissen (Bodenmann & Cina, 2000, S. 6f.). Der Ein-
fluss von erhdhtem Stress auf die Paarbeziehung ist meist negativ, da dieser zu weniger gemeinsa-
mer Zeit sowie Sexualitdt, Anspannung und Fokussierung auf sich selbst fiihren kann (ebd.). Um
diese Auswirkungen zu minimieren, ist das individuelle und dyadische Coping entscheidend (ebd.).
»[Das individuelle] Coping [...], beschreibt jede Form der Auseinandersetzung bzw. des Umgangs
mit psych. und physisch als belastend empfundenen Situationen [...] oder erwarteten Ereignissen,
welche die Ressourcen einer Person beriihren oder libersteigen” (Faltermaier & Lessing,
19.03.2021).

Beim dyadischen Coping unterscheiden Bodenmann und Cina (2000, S. 7) drei Formen. Diese sind:
»gemeinsames dyadisches Coping, supportives dyadisches Coping und delegiertes dyadisches Co-
ping“. Bei der ersten Form handelt sich um ein gemeinsames Herangehen an das Problem bzw.
den Stress, hierbei werden Problemldsestrategien gemeinsam entwickelt und versucht den Stress
durch andere MaRRnahmen zu minimieren (ebd.). Das supportive Coping findet statt, wenn der
Partner den anderen emotional unterstiitzt und konkrete Vorschlage zur Problemldsung anbietet
(ebd.). Bei der Delegation wird der Partner um konkrete EntlastungsmaRnahmen gebeten (ebd.).
Damit ist festzuhalten, dass besonders die Konflikt- und Kommunikationsfahigkeit und das dyadi-
sche Coping zur Partnerschaftsqualitdt und Paarstabilitdt beitragen (Bodenmann & Cina, 2000, S.
6). Selbstverstandlich sind auch weitere individuelle Faktoren von Bedeutung, die hier nicht er-
fasst werden kénnen. Im Falle eines belastenden Ereignisses haben Karney und Bradbury (1995, S.
23f.) das ,,Vulnerabilitats-Stress-Anpassungsmodell der Paarbeziehung” entwickelt (siehe Anhang
C). Dieses Model zeigt, dass je nachdem wie sich der Einzelne an das Ereignis anpassen bzw. damit
umgehen kann, verursacht das wiederum eine Wechselwirkung mit der Paarzufriedenheit und
wirkt sich dann auf die Paarstabilitdt und umgekehrt aus (ebd.).

Fiir diese Arbeit werden die Begriffe Partnerschaftsqualitdt, Paarzufriedenheit und Paarstabilitat

im Kapitel 6.3 inhaltlich festgelegt.
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4.2 Elternschaft und Paarbeziehung

Bekommt ein Paar ein Kind, verdndert sich dadurch die komplette Lebenssituation der Dyade
(Jungbauer, 2014, S. 44). Zum einen verandert sich die dyadische Beziehung gepragt von Intimitat
zu einer triadischen Familienbeziehung (Jungbauer, 2014, S. 47f.). Hierbei missen bereits festge-
legte Regeln des Zusammenlebens neu gefunden werden (ebd.). Das erfordert ein neues finden
einer familidren Balance, die mit zahlreichen Verdanderungsprozessen einhergeht (ebd.). Zum an-
deren greifen viele Paare auf bekannte traditionelle Rollenverteilungen zuriick (ebd.) Diese Bewal-
tigungsstrategie bietet ihnen Sicherheit, d.h. Mutter versorgt den Haushalt und das Kind und der
Vater geht zur Arbeit (ebd.). Wie bereits erwahnt, findet die neue Elternrolle Einzug in das Selbst-
konzept der Eltern, sodass ebenfalls Emotionen, Einstellungen und ihr Verhalten beeinflusst wer-
den (ebd.). Diese Umstellung verandert auch die Sicht auf die Paarbeziehung, so erleben sich die
beiden zunehmend mehr als Team (ebd.). Die Partnerschaft wird durch die Ebene der Elternschaft
erganzt (Jungbauer, 2014, S. 92). Diese beiden Seiten sind so miteinander verbunden, dass eine
Verschlechterung auf der einen Seite meist auch auf der anderen Seite eintritt (ebd.). Eine weitere
Méglichkeit ist, dass die Seite der Elternschaft eine vollstindige Uberschattung der Paarbeziehung
Ubernimmt, d.h. sie definieren sich Gberwiegend oder ausschliefend als Eltern und nicht mehr als
Paar (ebd.). Eine Erhebung zeigt, dass die Paarzufriedenheit der Eltern mit Kindern deutlich ab-
nimmt (Lawrence, Cobb, Rothman, Rothman & Bradbury, 2008, 48f.). Jungbauer (2014, S. 47f.)
bestatigt, dass die Geburt des ersten Kindes sehr oft zu einem negativen Einfluss auf die Partner-
schaftsqualitat und Paarzufriedenheit wird. Eine erhebliche Verdanderung findet in der partner-
schaftlichen Kommunikation statt (ebd.). Diese nimmt immer weiter ab genauso wie auch die ge-
meinsame Zeit zu zweit (ebd.). Der Anteil an Konflikten nimmt dagegen zu (ebd.). Griinde werden
oft in der Ersch6pfung und Anstrengung, die das Leben mit einem Kind mit sich bringen kann, ge-
sehen, aber auch Probleme in der Realisierung der gemeinsamen Zeit (ebd.). Des Weiteren wer-
den das Sexualleben und Intimitat negativ beeinflusst und nehmen sehr stark ab (ebd.).

Allerdings starken nach der Studie von Raab und Struffolino (2020, S. 58) Kinder die Verbunden-
heit der Paare und minimiert so die Trennungsbereitschafts (ebd.). Das wird in dieser Arbeit als
Commitment bezeichnet. Die Studie vernahm, dass Paare mit Kindern zu 78% bei ihrer ersten Ehe
bleiben, Paare ohne Kinder hingegen nur zu 28% (ebd.). Kinder kdnnen nach Jungbauer (2014, S.
49) auch zu mehr Solidaritadt, Unterstiitzung und Zusammenbhalt fiihren. Die gemeinsame Bewilti-
gung des Alltags und der Elternschaft kann das Paar in ihrem dyadischen Gefiihl starken (ebd.).
Zizek (2016, S. 131) erforschte ebenfalls den Ubergang von einer Paarbeziehung in die Eltern-
schaft. Dabei sieht sie die vorher bestehende Beziehungsqualitat als Voraussetzung fiir die Ent-
wicklung einer gemeinsamen Elternschaft und positiven Paarbeziehung mit Kindern (ebd.). Diese

Paarbeziehung wird mit einem Kind auf die Probe gestellt und bendtigt ein hohes Mal an
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Flexibilitat sowie Belastbarkeit, um neue Alltagsroutinen bewaltigen zu kdnnen (ebd.). Eine vorhe-
rige positive Paarbeziehung kann also auf die vorher genannten Verschlechterungen in der Paar-
zufriedenheit und Partnerschaftsqualitét positiv einwirken (ebd.). Als Schutzfaktoren konnten
nach Reichle & Werneck (1999, S. 13) eine hohe soziale und finanzielle Ressource, positive Erwar-
tung und Einstellung zum Kind, konstruktive Konfliktlosung und Auseinandersetzung mit dem
Partner sowie eine hohe Beziehungsqualitat bereits vor der Geburt und positiv erlebte Aufgaben

und Rollenverteilungen im Alltag mit dem Kind identifiziert werden.

4.3 Paarbeziehung mit frithgeborenen Kindern

Steinhardt & Zo6llner (2013, S. 141) weisen darauf hin, dass die Eltern sich auch gegen Ende der
Schwangerschaft auf die neue Elternrolle, aber auch auf die Umstellungen in der Partnerschaft
sowie Lebensveranderung vorbereiten. Aufgrund der Friihgeburt findet dieser Prozess deshalb
kaum oder gar nicht statt (ebd.). Inwieweit die Partnerschaft durch eine extreme Friihgeburt be-
einflusst wird, kann aus den vorliegenden Daten kaum erschlossen werden. Eine der wenigen Stu-
dien stammt von Trause & Kramer (1983). Diese untersuchten den Einfluss einer spaten Friihge-
burt auf die Eltern und ihre Paarbeziehung (ebd.). Hierbei kamen sie zu dem Ergebnis, dass beide
Eltern die erste Zeit als eine Krise erlebten (ebd.). Das Stresserleben war auch nach einen Monat
hoher als bei Eltern mit einem reifgeborenen Kind, allerdings zeigte sich noch ein anderer Effekt
(ebd.). Bei den Eltern mit einem Friithgeborenen konnte eine langfristige besser Zusammenarbeit
festgestellt werden als bei der Vergleichsgruppe (ebd.). Kann die Verarbeitung einer Diagnose des
Kindes und der verdnderte Alltag gemeinsam bewaltigt werden, kann das die Beziehung langfristig
gestarkt werden (Sarimski, 20214, S. 83). Hierbei werden besonders die Kommunikation und die
Mitteilung von Geflihlen und die Suche nach Unterstiitzung des Partners, wenn diese auch gege-
ben wird, eine wichtige Rolle spielen (ebd.). Delicate et al. (2017, S. 106) kamen auch zu dem Er-
gebnis, dass eine traumatische Geburtserfahrung eine Beziehung ebenfalls starken kann, wenn sie
zuvor bereits eine gut unterstitzende Beziehung war und der betroffene Partner somit Halt be-
kommt. In der Dissertation von Mara (2012, S. 150) gaben viele Befragte an, dass besonders ihr
Partner bzw. eine intakte Partnerschaft ihnen bei der Verarbeitung der Frithgeburt geholfen habe
und 50% empfanden, dass ihre Partnerschaft nach der Friihgeburt an Intensitdat zugenommen
hatte. Jedoch kann auch eine vorher belastbare Beziehung an dem Ereignis zerbrechen (Delicate
et al., 2017, S. 106). Auch nach Bindert, Kappel & Bigus (2019, S. 3) kann die unterschiedliche Ver-
arbeitung auch dazu flihren, dass mehr Konflikte entstehen und eine Entfremdung aufgrund der

geringen gemeinsamen Paarzeit stattfindet.
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Hinsichtlich des Einflusses einer traumatischen Geburt auf die Paarbeziehung, wurden verschie-
dene Studien erhoben. Delicate et al. (2017, S. 116f.) zeigen auf, dass eine traumatische Ge-
burtserfahrung die Paarbeziehung der Eltern massiv beeinflussen kann. Diese kann die Intimitat
und Sexualitat verringern, negative Gefiihle in der Partnerschaft hervorrufen, das Verstandnis und
die Unterstlitzung minimieren und Beziehungsbelastungen kénnen entstehen (ebd.). Auch andere
Studien kamen zu dem Ergebnis, dass eine traumatische Geburtserfahrung die Partnerschaft ext-
rem belasten und sogar bis zu einer Beendigung der Beziehung fiihren kann (ebd.). Okay und GU-
ler (2021, S. 13) erforschten den Einfluss eines Traumas, Angste und Depression durch eine Friih-
geburt unter der 32. SSW. Sie kamen zu dem Ergebnis das die Paarzufriedenheit bei einer Erkran-
kung darunter leidet (ebd.). Delicate et al. (2017, S. 106) verweist darauf, dass die Qualitat einer
Beziehung eng mit dem personlichen Wohle des Einzelnen verbunden ist. Die Partnerschaft der
Eltern beeinflusst wiederum die Bindung zu dem Kind oder den Kindern, aber auch die Gesundheit
des Kindes wird durch die Paarbeziehung der Eltern beeinflusst (ebd.). Deshalb ist es besonders
wichtig flir die Hilfen Eltern in der Verarbeitung der Geburt zu unterstiitzen (ebd.). Einen weiteren
Einfluss auf die Partnerschaft der Eltern im Zusammenhang einer Frithgeburt stellt nach Ludwig-
Korner (2019, S. 53) das Fehlen an sozialen Ressourcen dar. Dadurch kann die hohe Belastung der
Frithgeburt und das standige pendeln nur bedingt oder nicht aufgefangen werden (ebd.). Damit
missen die Eltern diese weitere Belastung die aus der Frilhgeburt herausresultieren oft alleine
bewiltigen (ebd.). Das stellt die Paarbeziehung der Eltern vor eine grofRe Herausforderung (ebd.).
Die Herausforderung birgt verschiedene organisatorische Aufgaben, die eine gute Zusammenar-
beit erfordern, wie z.B. Informationsaustausch mit dem medizinischen Personal (ebd.). Hinzukom-
men kommen teilweise lange Anfahrten ins Krankenhaus sowie die Berufstatigkeit des Mannes
(Sarimski, 2021, S.74). Evtl. miissen Geschwisterkinder ebenfalls versorgt sowie Verwandte und
Freunde zur Bewaltigung der Situation einbezogen werden (ebd.). Zudem missen die Vorberei-
tungen auf das Kind wie z.B. die Vorbereitung des Kinderzimmers noch nachgeholt werden (ebd.).
In der Studie von Treyvaud et al. (2014, S. 518f.) konnte insgesamt ein hoheres Stresserleben bei
Eltern mit einer Friihgeburt als bei einer Normalgeburt gefunden werden. Das zeigte sich auch in
einer hoheren Belastung in der Elternschaft (ebd.). Dieser signifikante Unterschied wurde auch 2
Jahre spater noch gefunden (ebd.). Neben der Elternschaft gaben Eltern von sehr friihgeborenen
Kindern an, dass das Familienleben insgesamt starker belastet war (ebd.). Allerdings konnte hin-
sichtlich der Paarzufriedenheit von Okay & Giilen (2021, S. 13) keine Abnahme verzeichnet wer-
den durch den Stress, die eine Frithgeburt verursacht.

Sarimski (20214, S. 25) beschreibt im Zusammenhang der Verarbeitung einer Behinderung oder
Entwicklungsstorung die Geflihle von Wut, Trauer, Angst und eine starke Enttduschung. Zukunfts-

dngste kdnnen auftreten, die immer wieder pl6tzlich entstehen (ebd.). Hierbei kann durch diese
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Gefuhle die Partnerschaft im Hinblick auf die emotionale Ndahe und gemeinsame Unterstiitzung
deutlich negativ beeinflusst werden (ebd.).

Besonders die psychische Gesundheit und Belastung der Frau wird durch die Partnerschaft beein-
flusst (Sarimski, 2021a, S. 37). Zusammenfassend kann die derzeitige Datenlage (iber das Thema
Frithgeburt und Partnerschaft, nur wenige Forschungsergebnisse zu diesem Thema liefern. Aus
dieser Thematik entstand das Erkenntnisinteresse fiir diese Masterarbeit. Offen bleiben Fragen
Uber die Partnerschaftsqualitdt und -zufriedenheit nach einer extremen Frihgeburt. AuRerdem
kann durch die Literatur kein Handlungsbedarf abgeleitet werden. Aufgrund dessen fokussiert die

Forschungsarbeit den Einfluss einer Friihgeburt auf die elterliche Paarbeziehung.

5. Zwischenfazit

Ein Paar, das zum ersten Mal Eltern wird, beginnt mit dieser Auseinandersetzung der Elternrolle
meist mit den ersten Bewegungen des Kindes. Dadurch wird Ihnen das Leben des Kindes und der
baldigen Veranderung noch einmal bewusster. An dieser Stelle, an der sich die Eltern gerade emo-
tional und gedanklich befinden, kommt das Kind bereits auf die Welt. Es wird in ein Umfeld gebo-
ren das noch nicht vorbereitet ist, in dem andere Personen als die bekannten Stimmen die Versor-
gung und Pflege Gbernehmen, in eine Umgebung, die eigentlich nicht sein*ihr Zuhause ist. Auch
die Eltern erleben eine ganz andere Erfahrung als erwartet. Sie erleben groRe Angste, méglicher-
weise einen Kontrollverlust und Hilflosigkeit. Solch eine Geburtserfahrung kann sehr belastend
oder sogar traumatisierend sein. Verschiedene Studien belegen eine héhere Zahl an Mittern und
Vatern, die an einer Depression, Angst- oder Belastungsstorung als Folge der Friihgeburt erkran-
ken. Verschiedene Autoren gehen von einer Lebenskrise aus, die durch die Friihgeburt ausgelost
wird. Denn es werden viele verschiedene Bereiche der Eltern belastet und eingeschrankt. Fiir die
Bewaltigung des Ereignisses missen viele neue Ressourcen gewonnen und viele Gefiihle miissen
bearbeitet werden. Die Vielzahl an den verschieden beschriebenen Belastungen, die einige Mo-
nate auf die Familie einstromt, haben einen enormen Einfluss auf die Eltern. Manche der Belas-
tungen, z.B. bei einer Beeintrachtigung des Kindes, kdnnen ein langer Begleiter der Familie wer-
den, die den Alltag stark einschranken. Schwer vorzustellen ist, dass durch die Begleitungszeit von
ein paar Wochen diese genannten Belastungen und Themen komplett durch die Hilfen aufgefan-
gen werden kénnen. Zudem gibt es keine Qualitatsstandards oder einheitliche Konzepte aufler-
halb der Perinatalzentren, die die Begleitung der Eltern im Krankenhaus inhaltlich festlegen. Somit
kommt es zur einer Schieflage in der Verteilung der Hilfen. Um diese Basis Giberhaupt schaffen zu

konnen, brauchte es weitere staatliche finanzielle Mittel.
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Das wirkt sich auch auf die Paarbeziehung der Eltern auf verschiedene Arten und Weisen aus. Die
Alltagsbewaltigung wird deutlich erschwert z.B. durch das Pendeln zum Krankenhaus. Aufgrund
dieser beschriebenen Befunde aus dem vorherigen Forschungsstand ist zu erwarten, dass Eltern
mit einem extrem friihgeborenen Kind belasteter sind und das lber einen langeren Zeitraum hin-
weg. Im Bereich der Paarbeziehung der Eltern mit einem extremen Friihchen konnten keine hin-
reichenden Studien gefunden werden. Lediglich der Zusammenhang, dass die hohe psychische Be-
lastung mit einer schlechteren Partnerschaft einhergeht, wenn einer der Partner an PTBS oder De-
pressionen erkrankt, wurde erforscht. Die Fragestellung dieser Arbeit konnte durch den Theorie-
teil hinsichtlich der Elternbelastung beantwortet werden. Die Frage nach der Partnerschaft und
inwieweit die Eltern durch die Hilfen versorgt sind konnten nicht ausreichend geklart werden,
weshalb diese Aspekte in der Erhebung exploriert werden sollen. Die Forschungsfragen dieser
Masterarbeit lauten:
Forschungsfrage 1: Ist ein extrem friihgeborenes Kind eine gréf3ere Belastung fiir die Partnerschaft
der Eltern als bei Eltern mit einem reifgeborenen Kind?
Hypothesen:
1.1 Die Paarzufriedenheit und die Beziehungsstabilitdt von Eltern mit Friihgeburtserfahrung
ist geringer als die Zufriedenheit von Eltern mit Normalgeburtserfahrung.
1.2 Eltern mit Frihgeburtserfahrung erleben die Veranderungen in ihrer Partnerschaft durch
die Geburt negativer als Eltern mit Normalgeburtserfahrung.
1.3 Die Partnerschaftsqualitdt und Kommunikation von Eltern mit Friihgeburtserfahrung ist
negativer als die Partnerschaftsqualitdt und Kommunikation von Eltern mit Normalgeburtser-
fahrung.
1.4 Eltern mit Friihgeburtserfahrung beschreiben intensivere Belastungen im Zusammenhang
mit Geburt und Elternschaft sowie eine hohere Depressivitat als Eltern mit Normalgeburtser-
fahrung.
Forschungsfrage 2: Welche Belastungen und Erfahrungen beeinflussen die elterliche Partnerschaft
negativ?
Hypothesen:
2.1 Je belasteter die Schwangerschaft, Geburt und Elternschaft erlebt wird, desto geringer ist
die Partnerschaftsqualitat und Paarzufriedenheit.
2.2 Eine hohe Depressivitét, viele Traumasymptome, Schuldgefiihle bezliglich der Geburt und
eine negative Krankheitsverarbeitung stehen im Zusammenhang mit einer geringeren Part-
nerschaftsqualitat und Paarzufriedenheit.
2.3 Eine positiv erlebte Begleitung im Krankenhaus steht im Zusammenhang mit einer héhe-

ren Partnerschaftsqualitat und Paarzufriedenheit.
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Forschungsfrage 3: Benétigen friihgeborene Eltern mehr professionelle Unterstiitzung in ihrer
Partnerschaft?
Unterfragen:
3.1 Erhalten Eltern mit Friihgeburtserfahrung mehr Angebote zur Unterstiitzung des Kindes,
zur Unterstitzung der Elternpersonen oder zur Unterstiitzung der Partnerschaft?
3.2 Wiinschen sich Eltern mit Frihgeburtserfahrung mehr Angebote zur Unterstiitzung in ih-

rer Partnerschaft?

6. Methoden
Anhand der soeben erlduterten Forschungsfragen und Hypothesen dieser Arbeit wurde das ent-
sprechende Forschungsdesign dieser Masterarbeit entwickelt. Das nun erldutert wird. Darauf folgt

die Darstellung der Stichprobe, die verwendeten Messinstrumente sowie die Analysemethode.

6.1 Forschungsdesign

Die Forschungsfrage und Hypothesen dieser Arbeit befinden sich im Bereich der explorativen und
deskriptiven Forschung, da es sich beim Erkenntnisinteresse um neue Ergebnisse zur Partner-
schaft im Zusammenhang mit einer extremen Friihgeburt handelt (Balz, 2021, S. 13). AuRerdem
soll der aktuelle Ist-Zustand erfragen werden (ebd.). Aufgrund der aufgestellten Hypothesen und
dem Erkenntnisinteresse fiir eine Zielgruppe reprasentative Ergebnisse zu erhalten (Burzan, 2015,
S. 21) wird eine quantitative Erhebung zur Abbildung eines Querschnittes in Form eines standardi-
sierten Fragebogens durchgefiihrt. Zur Uberpriifung der Hypothesen ist es notwendig verschie-
dene Konstrukte fiir die Operationalisierung® zu entwickeln, um diese erfassen und messen zu
kéonnen (Blanz, 2021, S. 57) wie z.B. die Partnerschaftsqualitat. Diese Konstrukte werden durch
verschiedene Skalen messbar (Blanz, 2021, S. 61). Der Feldzugang wurde durch verschiedene
Friihforderstellen, die sozialmedizinische Nachsorge, Harl.e.kin und des Bundesverbandes ,Das
friihgeborene Kind“ ermaoglicht. Fiir die Vergleichsgruppe wurden Mutter-Kind-Gruppen und Kitas
kontaktiert. Es fand eine Befragung online statt, um einen leichteren und anonymen Zugang fir
die Zielgruppe zu erméglichen und eine gewisse Objektivitdt ohne Interviewer zu erhalten. Dies
wiederum setzt eine eindeutige und verstandliche Formulierung der Frage voraus (Niemann,

2019, S. 39f.). Die Befragung fand von Anfang Mai bis Ende August 2023 statt. In der quantitativen

6 Grundsétzlich bendtigt jede wissenschaftliche Arbeit zur Operationalisierung Gutekriterien, diese sind: Va-
liditat, Reliabilitat und Objektivitat (Nieman, 2019, S. 34). Unter Objektivitdt wird eine Unabhangigkeit des
Ergebnisses vom Forschenden und den Forschungsdesign verstanden (ebd.). Die Validitat gibt wiederum
Auskunft, ob die Messmethode geeignet ist, den Forschungsgegenstand zu messen (ebd.). Die Reliabilitat
misst die Zuverlassigkeit der ausgewahlten Instrumente fiir die Erhebung (ebd.).
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Befragung , Frihgeburt und Partnerschaft” [FPF] wurden zwei unterschiedliche Gruppen unter-
sucht, um die interne Validitat zu erhéhen. Die beiden Gruppen unterscheiden sich durch ihre Ge-
burtserfahrung. Die Eltern in der Untersuchungsgruppe erlebten alle eine extreme Friihgeburtser-
fahrung. In der Kontrollgruppe wurden die Kinder nach einer (fast) vollstandigen Schwangerschaft
geboren. Die Datenerhebung der Vergleichsgruppe dient fiir die Herausarbeitung der Unter-
schiede in der individuellen und partnerschaftlichen Belastung der Eltern nach der Geburt. Um re-
prasentative Ergebnis zu erhalten, ist es notwendig , generelle” Effekte der Transition in die El-
ternschaft auf die Partnerschaft von den Auswirkungen einer extremen Frithgeburt zu extrahieren

zu kénnen.

6.2 Stichprobe

In diesem Kapitel werden nun die Stichproben verglichen. Begonnen wird mit einer allgemeinen
Darstellung der ausgearbeiteten Kriterien fiir die beiden Stichproben. An der quantitativen Erhe-
bung nahmen insgesamt N=125 Erwachsene teil. Die Beteiligung in den jeweiligen Gruppen be-
tragt bei den Eltern mit einem reifgeborenen Kind, in der Grafik als Normalgeburt betitelt, insge-
samt N=50 Personen. In der Gruppe der Eltern mit einem friihgeborenen Kind (in Grafik als Friih-
geburt benannt) bei N=75 Teilnehmern. Die Abbruchquote umfasste 54 Teilnehmer.

Kriterien zur Teilnahme an der Befragung fir beide Gruppen waren das Alter des Kindes und eine
Normal- oder extreme Frithgeburtserfahrung. Das Alter des Kindes sollte zwischen 1-6 Jahren lie-
gen. Grund dieser Alterspanne waren die verschiedenen Messzeitpunkte der Partnerschaft in der
Befragung. Erhoben wurde die Paarqualitdt und -zufriedenheit im erste Jahr nach der Geburt und
die heutige Beziehung anhand rekonstruierenden Fragens. Damit die Zielgruppe die unterschiedli-
chen Messzeitpunkte reflektieren kénnte, musste das Kind zur Zeit der Befragung mindestens
Uber ein Jahr alt sein. Im besten Fall sollten die Kinder nicht dlter als 6 Jahre alt sein, um keine zu
groRen Verzerrungen an die erste Zeit mit dem Kind und dessen Einfluss auf die Partnerschaft zu
erhalten.

Dieses Kriterium wurde trotz der Zielgruppenbeschreibung in der Einleitung der Befragung nicht
von allen Befragten eingehalten, weshalb auch drei Familien mit einem jiingeren Kind und fiinf
Familien mit einem éalteren Kind an der Befragung teilnahmen. Das zweite Kriterium einer extre-
men Frihgeburts -oder Normalgeburtserfahrung wurde ebenfalls nicht vollstandig eingehalten,
eine Mutter nahm lber der 28. SSW teil und zwei mit einem Kind unter 37. SSW. Allerdings ist an-
zumerken, dass wie oben beschrieben eine Frithgeburt bzw. Normalgeburt an den Geburtsge-
wicht gemessen werden kann. Dieses Kriterium wurde in der Befragung nicht erhoben, damit

konnten die genannten Teilnehmer trotzdem in die jeweiligen Gruppen fallen und wurden
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deshalb mitberiicksichtigt. Zur besseren Ubersichtlichkeit finden sich alle Ergebnisse der Stich-

probe in der Tabelle 2 zusammengefasst. Diese wird im Nachgang erlautert.

Tabelle 1: Stichprobe (Alter in Jahren; Bezug: 05/2023)

‘ Friihgeburt Normalgeburt Unterschied
Anzahl (Pro- M (SD) Min- Anzahl (Pro- M (SD) Min- Zweiseitig p
zent) Max zent) Max
Stichprobe gesamt 75 (100%) - - 50 (100%) - - ,618
davon Vater 11 (14,67%) 9 (12 %) (Chi2-Test)
davon Mutter 64 (85,33 %) 41 (54,67 %)
Alter Vater - 38,03 31,67- - 35,11 31,42- ,088
(4,03) 44,50 (2,97) 38,83 (T-Test)
Alter Miitter - 35,68 25,75- - 32,62 24,00- ,002%*
(5,22) 50,42 (4,35) 42,50 (T-Test)
Schulabschluss Fach- - - - - ,478
abitur/Abitur: Mitt- 41 (56,94%) 28 (56%) (Chi2 Test)
lere Reife: 23(31,94%) 14 (28%)
Volksschulabschluss: 8(11,11%) 6(12%
Keinen Abschluss: 0 2 (4%)
Alter des Kindes - 3,21 1,00- - 1,91 0,00- <,001***
(2,33) 14,17 (0,79) 3,67 (T-Test)
Anzahl der Kinder - 1,62 1-4 - 1,46 1-6 ,252
(0,72) (0,84) (T-Test)
Geschwisterfolge - 1,27 1-3 - 1,34 1-6 ,583
(0,51) (0,82) (T-Test)
SSwW - 26,29 23-29 - 39,62 34-43 <,001%**
(1,54) SSW (1,75) SSW (T-Test)
Entbindungsdauer - 1,65 0-24h - 11,57 5-48h <,001%**
(3,13) (11,76) (T-Test)
Vater anwesend 36 (48%) - - 48 (96%) - - <,001%**
bei der Geburt (Chi2 Test)
Armut - 2,04 1,00- - 1,99 1,00- ,767
(0,93) 5,00 (0,85) 4,67 (T-Test)
Krankenhaus- 76 (100%) 14,41 2-43,45 | 3(6%) 0,01 0-2 <,001%**
aufenthalt (Wochen) (6,49) (0,03) (T-Test)
Krankenhaus- - 6,62 1,67- - 5,12 2,08- <,001%**
qualitdt (1,90) 10,00 (1,95) 10,00 (T-Test)
Beziehungsdauer - 9,97 2,50- - 11,15 3,58- ,164
(4,38) 24,08 (4,76) 25,67 (T-Test)

p <,05% p<,01** p <,001***; jeweils zweiseitige Signifikanztestung. T-Tests fiir unabhdngige Stichproben bzw. Chi-Quadrat-Tests.

An der Befragung nahmen insgesamt N= 105 Frauen und N= 20 Manner teil. Die deutlich hhere
Beteiligung der Mitter konnte an den Feldzugang liegen, da meist die Mtter an die Hilfen ange-
bunden sind. Das durchschnittliche Alter der Manner in der Gruppe der Frithgeburten liegt bei
38,03 Jahren mit einer Altersverteilung von 31,67-44,50 Jahre. Die Vater in der Vergleichsgruppe
sind durchschnittlich 35,11 Jahre alt zwischen 31,42-38,83 Jahre und somit jlinger als die Vater in
der frithgeborenen Gruppe, es liegt aber kein signifikanter Unterschied vor. Auch in der Gruppe
der Miitter ist ein ahnliches Ergebnis zu erkennen. Mitter, die eine Frithgeburt erlebt haben sind
durchschnittlich 35,68 Jahre alt. Dabei reichten die Altersgruppen von 25,75-50,42 Jahre. Die Mit-

ter in der Vergleichsgruppe sind durchschnittlich 32,62 Jahre alt und in den Altersklassen von
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24,00-42,50 Jahre zu finden. Hierbei zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p=,002). Folglich sind
Eltern mit einer Friihgeburt durchschnittlich alter als die Eltern mit einer Normalgeburt. Aufgrund
der Teilnahme von Eltern mit einem jingeren und dlteren Kind an der Befragung ist eine gewisse
Unscharfe bei den Ergebnissen vorhanden. Hinsichtlich der Altersgruppe der Kinder waren bei den
Friihgeburten die Kinder zum Befragungszeitpunkt durchschnittlich 3,21 Jahre alt (SD=2,33) und
einer Altersspanne von 1,00-14,17 Jahren. In der Vergleichsgruppe waren die Kinder durchschnitt-
lich 1,91 (SD= 0,79) mit einer Altersdifferenz von 0,00-3,67. Wie bereits erwdahnt wurde nahmen
an der FPF Befragung ebenfalls Eltern mit einem alteren und jingeren Kind teil, weshalb die Er-
gebnisse hiermit ein wenig nach oben und unten korrigiert werden. Aufgrund dessen liegt hiermit
ein signifikanter Unterschied (p=<0,001) im Alter der Kinder vor.

In der Gruppe der Friihgeborenen wurden die Kinder durchschnittlich in der 26,29 SSW geboren
(§D=1,52). In der Vergleichsgruppe wurden die Kinder durchschnittlich in der 39,62SSW geboren
(§D=1,75) und liegen somit in den angestrebten Zielgruppen, allerdings liegt auch hier eine ge-
wisse Unscharfe vor, da drei Frauen auBerhalb der Schwangerschaftskriterien teilnahmen.

Auch in der Entbindungsdauer zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p=<,001) in den Mittelwer-
ten von 1,65h in der Untersuchungsgruppe zu 11,57h in der Vergleichsgruppe. Bei der Geburt wa-
ren 48% Vater mit einer Friithgeburtserfahrung anwesend, hingegen 96% der Vater mit einer Nor-
malgeburtserfahrung dabei sein konnten. Im Krankenhaus mussten alle Eltern mit einem Friihge-
borenen durchschnittlich 14,41 Wochen bleiben, die Angaben variierten von 2-43,45 Wochen. In
der Vergleichsgruppe mussten drei Familien fiir wenige Tage bis 2 Wochen im Krankenhaus blei-
ben, das sind 6% von allen Befragten. Die Krankenhausqualitdt wurde ebenfalls in beiden Gruppen
unterschiedlich bewertet. Allerdings lag der Mittelwert bei der Gruppe der Friihgeburten hoher
(M=6,62) als bei der Vergleichsgruppe (M=5,12).

In den weiteren erhobenen Daten zum Kind lag ein relativ homogenes Ergebnis vor. Das Friihge-
borene Kind ist durchschnittlich an der 1,27 der Geschwisterfolge (SD=0,51) und das reifgeborene
Kind ist durchschnittlich das 1,34 geborene Kind (SD=0,85) in der Familie. Insgesamt haben die Fa-
milien in der ersten Gruppe durchschnittlich 1,62 Kinder und in der Vergleichsgruppe 1,46. Auch
hier liegt kein signifikanter Unterschied vor.

In beiden Gruppen zeigten die Befragten eine hohere Qualifizierung in den Abschlissen auf. Bei
der Untersuchungsgruppe haben 56,94% Abitur, 31,94 % mittlere Reife und 11,11 % einen Mittel-
schulabschluss. In der Kontrollgruppe haben 56% % Abitur, 28% mittlere Reife, 12% Mittelschul-
abschluss und 4% sonstige Abschliisse. Auch hier ist ein relativ homogenes Ergebnis zu erkennen.
Die Stichprobe zeigt somit insgesamt eine hohere Bildungserfahrung im Durchschnitt auf. Trotz
der durchschnittlich hohen Qualifikationen lag die eingeschatzte Armut in der Gruppe der Friihge-

borenen Eltern bei 2,04 von 5 moéglichen Punkten (SD=0,93). Der Mittelwert in der

33



Vergleichsgruppe lag ein wenig darunter bei 1,99 (SD=0,85). Somit sind die meisten eher nicht von
Armut betroffen, aber auch nicht vollig unbelastet. In der Gruppe der Frithgeburt gaben 11,2%
Personen an teilweise finanziell belastet zu sein (M= >3,0), 1,6% waren finanziell eher belastet
(M=4,0) und eine Person (M=5,0) befindet sich in Armut. In der Vergleichsgruppe erreichten 4,8%
einen M=>3,0 und eine Person einen M=4.

Hinsichtlich der erhobenen Paarkriterien konnte ein signifikanter Unterschied in der Paardauer
festgestellt werden. Die Beziehung der Eltern (Friihgeburten) besteht durchschnittlich seit 9,97
Jahren. In der Vergleichsgruppe sind die Paare bereits seit 11,15 Jahren zusammen. Davon sind
N=2 Personen von N=125 insgesamt getrennt und leben in einer neuen Partnerschaft. In jeder
Gruppe gab es eine Trennung. D.h. in der Stichprobe sind 98,4% immer noch ein Paar.
Zusammenfassend wurde im Stichprobenvergleich ein hoherer Altersunterschied bei den Eltern
mit einer Frithgeburtserfahrung gefunden. Zudem waren die meisten Teilnehmer weiblich und
zeigten einen hoheren Bildungsgrad auf. Die Eltern aus der Kontrollgruppe sind tber ein Jahr lan-
ger zusammen als die Untersuchungsgruppe. Dennoch zeigen alle beteiligten eine langere Paar-
dauer auf, um Unterschiede vor der Geburt und nach der Geburt beantworten zu kénnen. Es zeig-
ten sich deutliche Unterschiede in der Geburtserfahrung, die fiir den Vergleich beider Gruppen
unabdingbar sind. Im Gegenteil zur Kontrollgruppe weisen alle Frithgeburtsfamilien einige Wo-
chen Krankenhauserfahrung auf, weshalb Belastungen durch das KH ebenfalls erfasst werden kon-
nen. Im Alter des Kindes gibt es eine gewisse Unscharfe mit einem signifikanten Unterschied, al-
lerdings liegen beide Mittelwerte in der festgelegten Zielgruppe von 1-6 Jahren und sind somit

dennoch aufeinander beziehbar.

6.3 Messinstrumente

Im Folgenden werden der Fragebogen und die verwendeten Skalen beschrieben. Die Skalen wur-
den entlang der Forschungsfrage dieser Arbeit entwickelt. Die vorab aufgestellten Hypothesen
werden mithilfe der gewahlten ltems verifiziert oder falsifiziert. Die Inhalte des Fragebogens um-
fassen deshalb Skalen zu Depressivitat, Trauma, Belastungen, individuellem und dyadischem Co-
ping, Partnerschaftsqualitdt und -zufriedenheit, Veranderungen in der Partnerschaft sowie Fragen
zu Scham und Schuld sowie zu in Anspruch genommenen Hilfen. Die Beantwortung der Frage
wurde mithilfe vier-, finf- und zehnstufigen Skalen erhoben, die z.B. ,,von trifft Gberhaupt nicht
zu“ bis zu ,trifft voll und ganz zu“ reichten. Die Befragten sollten den ihnen entsprechenden Wert
zwischen den beiden Polen jeweils angeben. Diese Fragemethode stellte die meisten enthaltenen
Fragen dar. Die anderen gestellten Fragen bezogen sich auf konkrete Antworten wie Ja oder Nein,

das Alter oder ob sie die Hilfe in Anspruch genommen haben. Aufgrund der Zielgruppe wurden die
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meisten Fragen zur besseren ldentifikation in der Ich-Perspektive und kurz und pragnant formu-

liert. Insgesamt wurden vier Fragebdgen entworfen, jeweils einen fiir Mutter bzw. Vater sowie fiir

Friihgeburt bzw. Normalgeburt. Aufgrund des Feldzuganges wurde auf die Erhebung zu unter-

schiedlichen Messzeitpunkten verzichtet. Der Fragebogen beinhaltet rekonstruktive Fragen zu

verschiedenen Zeitpunkten mit dem Kind. In der Vergleichsgruppe wurden Frageninhalte zu z.B.

Traumaintensitat und die entsprechende Formulierung leicht abgedndert wie z.B. Geburt statt

Frithgeburt, um die Fragen entsprechend ausfiillen zu kdnnen. Die entsprechenden Inhalte bei der

Vergleichsgruppe werden in den Skalenbeschreibungen genauer erldutert. In der mannlichen Fra-

gebogenversion wurden die Formulierung leicht abgedndert (Gesundheit nach der Geburt wurde

auf die Mutter bezogen). Sonst gab es keine nennenswerten Anderungen. Im Anhang befindet

sich als Beispiel der Fragebogen flr Mitter mit einer Frithgeburtserfahrung (siehe Anhang E).

Anzumerken ist, dass die Fragen zu den Hilfen anhand von Einzelitems ausgewertet und hier des-

halb nicht erwdhnt werden.

Die Berechnung der Skalen fand anhand einer Mittelwertsberechnung statt. Um diese durchfiih-

ren zu kdnnen mussten Items, die in eine andere Richtung verliefen als die allgemeine Fragestel-

lung, umgepolt werden.

Die Skalen wurden unter den Uberschriften Paarzufriedenheit und Stabilitdt, Verdnderungen nach

der Geburt, individuelle Belastungen, Partnerschaft nach der Geburt und sonstige Skalen gefasst.

Die Qualitdt und interne Konsistenz der unterschiedlichen Fragen in den Skalen wird mit dem so-

genannten Cronbachs Alpha (a) ermittelt (Blanz, 2021, S. 250). Hiermit werden die Zusammen-

hidnge der Items beurteilt, die von 0,9 sehr gut, 0,8 gut, 0,7 in Ordnung, 0,6 fraglich, 0,5 nicht gut

und unter 0,5 sehr schlecht bewertet werden (ebd.). In der Tabelle 2 werden alle Reliabilitaten

der gesamten verwendeten Skalen zusammengefasst, sowie die Anzahl der Items und Beispielbe-

nennung der Fragen dargestellt.

Tabelle 2: Reliabilititen Skalen

Skala und Herkunft ‘ a ‘ Iltems  Beispielitem

Paarzufriedenheit und Stabilitat:

Paarzufriedenheit heute ,91 2 Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit lhrer Bezie-

(pairfam)? hung?

Paarzufriedenheit ein Jahr danach ,92 2 Wie zufrieden war lhr/e Partner/in insgesamt mit

(pairfam)? lhr/er Beziehung?

Commitment (pairfam)® ,93 2 Ich mochte, dass unsere Beziehung noch sehr lange
dauert.

Verdnderung der Partnerschaft nach der Geburt:

Emotionale Probleme Paar (selbstkonst.) ,81 3 Als Paar haben wir mehr Probleme als zuvor.

Emotionale Distanz Paar (selbstkonst.) ,81 3 Wie haben uns durch die Frithgeburt als Paar etwas
aus den Augen verloren.

Individuelle Belastungen:

Depressivitdt (STDS Form Y-2)¢ ,94 10 Meine Stimmung war schwermiitig.
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Trauma (IES-R)® ,61 3 Ich versuchte, Erinnerungen daran aus dem Weg zu
gehen.

Belastungsintensitat Schwangerschaft ,83 4 Gesamtskala

Belastung Schwangerschaft (selbstkonst.) ,84 2 Die Schwangerschaft war sehr belastend.

Bedrohung Schwangerschaft (TIF)e ,67 2 Ich habe mich um die Gesundheit meines Kindes
geadngstigt.

Belastungsintensitat Geburt ,88 8 Gesamtskala

Belastung Geburt (selbstkonst.) ,58 2 Die Geburt war sehr belastend

Traumaintensitat Geburt (TIF)e ,87 6 Ich war entsetzt darlber, war vor sich ging

Belastungsintensitat ein Jahr danach ,76 4 Gesamtskala

Belastungen ein Jahr danach (selbstkonst.) ,72 2 Das erste Jahr nach der Geburt war sehr belastend.

Bedrohung ein Jahr danach (TIF)e ,35 2 Ich habe mich um die Gesundheit meines Kindes
geadngstigt.

Unspezifische elterl. Belastung (pairfam)f ,87 2 Ich war oft am Ende meiner Krafte.

Frihgeburtsbezogene Scham und Schuld ,91 6 Gesamtskala

Frihgeburtsbezog. Ursachengriibeln (FSSS)8 ,79 2 Die Frage nach dem ,Warum* lies mich nicht los.

Frihgeburtsbezogene Trauer (FSSS)e ,69 2 Ich trauerte um eine normale Schwangerschaft
und/oder einen normalen Kontakt zu meinem
Baby.

Frihgeburtsbezogene Schuld (FSSS)e ,99 2 Ich machte mir immer wieder Selbstvorwiirfe.

Individuelles Coping

Verarbeitung des Friihgeburtserlebnisses ,71 3 Ich begann, in der Friihgeburt und ihren Folgen ei-

(EFK)h nen Sinn zu sehen.

Partnerschaft nach der Geburt: Partnerschaftsqualitat

Kommunikationsprobleme Paar (selbstkonst.) ,83 4 Uber das Erlebnis der Friihgeburt sprachen wir
nicht.

Emotionale Irritation Paar (selbstkonst.) ,84 5 Ich habe mich allein gelassen gefiihlt.

Verbale Aggression Partnerschaft (Komqual)' ,78 4 anschreien

Rickzug Partnerschaft (Komqual)' ,62 4 In Schweigen verfallen

Manipulation Partnerschaft (Komqual)' ,78 4 Schnell beleidigt sein

Konstruktives Verhalten Partnerschaft (Kom- ,68 4 Zuhoren und nachfragen, um den anderen besser

qual) zu verstehen

Dyadisches Coping (FDCT-N)i ,86 3 Er/Sie gab mir das Gefiihl, dass er/sie mich ver-
stand.

Sonstige Skalen:

Begleitung KH ,88 12 Gesamtskala

Emotionale Begleitung KH (selbstkonst.) ,90 3 Neben meinem Kind wurde auch meinen emotiona-
len Bedirfnissen nachgegangen.

Medizinische Begleitung KH (Selbstkonst.) ,78 3 Bei medizinischen Fragen wurde ich miteingebzo-
gen.

Bindungsaufbau im KH (selbstkonst.) ,52 3 Beim Stillen wurde ich gut unterstitzt.

Paarbegleitung KH (selbstkons.) ,79 3 Bedurfnisse, Fragen und Anliegen als Paar wurden
beriicksichtigt und hatten Raum.

Finanzielle Lage NRIk 3 Wir haben gentgend Geld fir alles, was wir brau-

chen

Skalenherkunft: @ Aus der CASI und CAPI pairfam Studie (Reim et al., 2022, S. 69). ® Itemauswahl aus CASI & CAPI pairfam Studie (Reim et
al., 2022, S.71f.).¢ STDS Form Y-2 (Spaderna, Schmukle, & Krohne, 2002). 9 Impact of Event Scale [IES-R] (Maercker & Schiitzwohl 1998).
e Trauma-Intensitéts-Fragebogen [TIF] (Gebker, 2010). f Skala aus pairfam Studie CAPI (Reim et al., 2022, S. 204). ¢ Friihgeburtsbezogene
Scham- und Schuldskala [FSSS] (Gebker, 2010). " Essener Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung [EFK] (Franke & Jagla-Franke, 2021). '
KOMQUAL Questionnaire (Bodenmann, 2000a).’ Dyadisches Coping aus den FDCT-N (Bodenmann, 2000b). KNRI Network of Relationships

Inventory (Furman & Buhrmester 1985).

Zusammenfassend zeigen die meisten Skalen ein guten bis sehr guten Cronbachs Alpha auf. Das

weist daraufhin, dass die verwendeten Messinstrumente eine gute Qualitat aufweisen als Grund-

lage fiir die Berechnung der Forschungsfrage und der Forschungshypothesen. Das Cronbachs Al-

pha wird in der Darstellung der Skalen und Subskalen fiir jede einzelne nochmal betrachtet. Vorab

zu erwdhnen ist, dass aufgrund des Rahmens nicht alle Skalen aus dem Fragebogen ausgewertet
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werden, sondern nur die relevanten fiir die Beantwortung der Forschungsfragen und Hypothesen

dieser Arbeit (siehe Anhang E).

Paarzufriedenheit und Stabilitadt (Einzelskalen):

Paarzufriedenheit [PZ]: Die ersten Skalen bilden die Paarzufriedenheit heute und die Paarzufrie-
denheit ein Jahr danach. Die Skalen wurden einzeln betrachtet und beide Gruppen dazu befragt.
In den beiden Skalen handelt es sich um dieselben beiden Items, die die Zufriedenheit in ihrer
Partnerschaft von 0 ,,sehr unzufrieden” bis 10 ,,sehr zufrieden” messen (Reim et. al., 2021, S. 69f.).
Die beiden Items stammen aus dem ,,Panel Analysis of Intimate Relationships and Family Dynam-
ics” [pairfam]. Die Formulierungen unterscheiden sich lediglich durch die Gegenwarts- und Ver-
gangenheitsform, da die heutige Paarzufriedenheit und die Paarzufriedenheit ein Jahr nach der
Geburt erhoben wurden. Damit sollen Kurzeit- und Langzeiteffekte einer Frithgeburt auf die Paar-
zufriedenheit betrachtet werden (ebd.). Inhalt sind Fragen zur eigenen Zufriedenheit in der Part-
nerschaft und die vermeintliche Sicht des Partners (ebd.). Im FPF wurde zuerst die heutige Paarzu-
friedenheit befragt, um einen besseren Vergleich fiir die Befragten zu damals herstellen zu kon-
nen. Die genannten Items zeigen eine hohe Reliabilitat (a=,91 fir) heute und (a=,92) damals auf.
Commitment: Eine weitere Ebene fir die Erfassung der Paarzufriedenheit und -stabilitat fand
durch die sogenannte ,Commitment” Skala statt, die Auskunft tiber die Partnerschaftsstabilitat
gibt (Reim et al., 2021, S. 71f.). Diese Skala stammt ebenfalls aus , pairfam scales and Intstruments

Ill

manual” und wurde mit drei Items gebildet (ebd.). Diese Skala bezieht sich auf die Einschatzung
der zukiinftigen Partnerschaft aus heutiger Sicht und gibt Auskunft Gber die Trennungsabsicht (1
starke Trennungsabsicht und 5 keine) (ebd.). Die Skalenstatistik weist ebenfalls auf eine hohe in-

terne Konsistenz der Items von a=,93 hin. Auch hier wurden beide Gruppen befragt.

Verdnderung nach der Geburt (Einzelskalen):

Die jeweils selbstkonstruierten Skalen sollen die negative Auswirkung der (Friih)geburt auf die
Paarbeziehung nach der Geburt erheben. Die Vergleichsgruppe wurden hierzu ebenfalls befragt.
Zur detaillierten Darstellung der Veranderungen in der Partnerschaft wurden beide Subskalen ein-
zeln betrachtet.

In der Skala Emotionale Probleme Paar wurden insgesamt drei Items entwickelt und bestand aus
einer zehnstufigen Skala (1 ,Stimmt Giberhaupt nicht” — 10 ,,stimmt voll und ganz“). Hierbei kon-
zentrierten sich die Fragen auf die emotionalen Problematiken in der Beziehung zum Messzeit-
punkt nach der Geburt. Ein hoher angegebener Wert weist auf eine hohe emotionale Problematik

hin. Die Reliabilitat von a=,81 zeigt eine gute Qualitat fir die Erhebung der Auswirkungen.
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Die Skala Emotionale Distanz Paar besteht ebenfalls aus drei Items. In dieser Skala wurde die Aus-
wirkung einer Geburt auf die emotionale Nahe gemessen, die genauso aufgebaut wurde (1 keine

Distanz — 10 groRe Distanz). Auch hier besteht eine gute Reliabilitdt von a=,81.

Individuelle Belastungen (Einzelskalen):

Fiir die Erfassung der Belastungsfaktoren wurden verschiedene Skalen einzelnen betrachtet und
es wurden jeweils beide Gruppen - auller bei der FSSS Skala - befragt. Diese sind:

Die Items zur Erfassung der Depressivitdt stammt aus den STDS Form Y-2 (Spaderna, Schmukle &
Krohne, 2002). Mit der Erhebung der Items ist ein Riickschluss auf eine klinisch relevante Depres-
sion moglich (ebd.). Ab dem Cut-Off Wert von 2,5 wird von einer klinisch relevanten Depression
gesprochen (ebd.). Die Gesamtskala umfasst insgesamt 10 Items wie ,,Ich war deprimiert” mit ei-
ner vierstufigen Skala von ,,nie” bis ,immer” (ebd.). Das Cronbach Alpha zeigt eine hohe interne
Konsistenz (a =,94) auf. Die Depression wurden fiir das erste Jahr nach der Geburt erhoben.

Die Skala Belastungsintensitéit Schwangerschaft besteht aus zwei selbstkonstruierten ltems zur
Belastung der Schwangerschaft (a=,84) und zwei Iltems zur Bedrohung aus dem TIF (a=,67). Der
Traumaintensivitasfragebogen [TIF] umfasst flinfstufig Antwortméglichkeiten zu den Themen:
»ZUr wahrgenommenen eigenen Lebensbedrohung, zur Bedrohung von Leben und Gesundheit des
Kindes, sowie zum akuten emotionalen Zustand der Mutter (Hilflosigkeit und Entsetzen)” (Gebker,
2010, S. 57f.). Dieser wurde im Rahmen der Dissertation von Gebker (2010, S. 57f.) entwickelt.
Der TIF lehnt sich an das A-Kriterium des DSM-IV (Merkmale von traumatisierenden Situationen)
an und wurde speziell auf die Zielgruppe Mutter mit einer Friihgeburt angepasst (ebd.). In der
Skala Belastungsintensitat Schwangerschaft wurde je ein Item zur Bedrohung des Kindes und der
Mutter verwendet und zu einer zehnstufigen Skala umgewandelt (1 ,,nicht belastet” - 10 ,,sehr
stark belastet”. Die Gesamtskala zeigt ebenfalls einen guten Cronbachs Alpha (von a=,83) auf.
Zudem wurde die Belastungsintensitdt bei der Geburt (0=,88) und Belastungsintensitdt ein Jahr
danach (a=,76) gemessen. Auch hier wurden selbstkonstruierte Items zur Belastung und vier (Be-
lastungsitensitat Geburt) oder zwei ltems zur Bedrohung Kind und Mutter aus dem TIF verwendet,
mit einem zehnstufigen Aufbau.

Als weitere Ebene wurde die Skala ,,unspezifische Elternbelastung” von Pairfam mit drei Items
vollstandig tbernommen (a=,87). Gemessen wird die Belastung der Elternschaft im ersten Jahr
(von 1 ,nicht belastet” bis 5 ,stark belastet”) (Reim et al. 2021, S. 203f.).

Die friihgeburtsbezogene Scham- und Schuldskala (FSSS) ist ebenfalls aus der Dissertation von
Gebker (2010). Fiur die Entwicklung wurden Ergebnisse aus den Studien von Affleck und Kollegen
sowie Tangney und Dearing verwendet (ebd.). Daraus wurden folgende Subskalen gebildet:

»Scham, Schuldgriibeln, Ursachengriibeln und Reparationsorientierung” und Trauer wurde noch
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erganzt (ebd.) Aus der FSSS wurden sechs von insgesamt 15 Items aus der Frihgeburtsbezogenen
Ursachengriibeln, Trauer und Schuld verwendet. Alle Items hatten den Rahmen der Befragung
Uberschritten, deshalb wurden je zwei Iltems zum Ursachengriibeln, Trauer und Schuld gewahlt.
Die Items wurden ebenfalls auf die Vergangenheitsform abgedndert, da die Geburt zum Messzeit-
punkt der Befragung bereits einige Zeit zuriickliegt. Die flinfstufige Likertskala wurde auf zehn an-
gehoben von 1, stimmt nicht” bis 10 ,,Stimmt voll und ganz”. Durch die Erweiterung sollen die Be-
lastungsfaktoren noch einmal deutlicher abgebildet werden. Der a zeigt sich bei der Gesamtskala
bei a=,91. In den Subskalen FSSS Ursachengriibeln (a=,79) und etwas niedriger FSSS Trauer (a
=,69). In der letzten Subskala FSSS Schuld (a=,99) ist eine sehr gute Reliabilitat zu erkennen.

Die Skala Trauma wird durch den Impact of Event Scale (IES-R) abgebildet. Durch das Instrument
werden Menschen nach einem belastenden Ereignis zu ihrem Erleben und Verhalten befragt und
ermoglicht Riickschliisse auf ein klinisch relevantes Trauma (Maercker, n.d., S.1f.). Als Grundlage
fur die Befragung des IES-R werden die Hauptsymptome bzw. Reaktionen Intrusionen, Vermei-
dung, Ubererregung fiir BTPS herangezogen (ebd.). Diese wurden bereits im Punkt 3.1 erliutert.
Die 22 Items wurden von 0 ,,iberhaupt nicht” bis 5 ,oft” jeweils bewertet (Maercker &
Schiitzwohl, 1998). Auch hier wurde aufgrund des Rahmens und der Fragestellung nicht die gan-
zen Items abgebildet. Es wurde jeweils ein Item zu den jeweiligen drei Hauptsymptomen verwen-
det. Aufgrund der Kirzung fand die Auswertung der Items lber eine Mittelwertsberechnung der
jeweiligen Punktevergabe der Teilnehmer statt. Durch die Reduzierung der ltems kann nur noch
von einer Trauma Tendenz gesprochen werden, die Reliabilitat ist deshalb auf a=,61 gesunken.
Zur Messung des individuellen Copings wurden Items aus den Essener Fragebogen zur Krankheits-
bewiltigung [EFK] entnommen. Es handelt es sich dabei um ein kurzes klinisches Screening-Instru-
ment, um die kognitive und emotionale Verarbeitung sowie die Verhaltensweisen bei einer Er-
krankung zu erfassen (Franke & Jagla-Franke, 2021, S. 3f.). Der Fragebogen beinhaltet insgesamt 9
Subskalen und 45 Items (ebd.). Der Wortlaut wurde von Krankheit auf Friihgeburt und auf die Ver-
gangenheitsform abgedndert. Die Items sollen einen kurzen Einblick in die Verarbeitung der Friih-
geburtserfahrung der Eltern geben. Aufgrund der Fille der gesamten Items im erstellten Fragebo-
gen, konnten keine umfassende Darstellung dieser Thematik stattfinden. Fir die Anwendung des
EFK in der Forschung im Bereich der Friihgeburt und Partnerschaft, erschien besonders der Inhalt
der depressiven Verstimmung (Iltem 35) und die Erarbeitung des inneren Halts (Iltem 28 und 42)
als wichtige Inhalte fir die Erfassung. Diese verwendet drei Items dienen in der Friihgeburten Um-
frage, zur Erfassung des individuellen Copings. Das Crobachs Alpha liegt aufgrund der Kiirzung bei

a=,71. Die Qualitat der Skala ist dennoch gegeben.
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Partnerschaft nach der Geburt (Einzelskalen):

Auch hier wurden die Skalen nicht zusammengefasst, um mehr Einfliisse auf die Partnerschaft er-
heben zu kénnen. Insgesamt werden durch diese Einzelskalen das Konstrukt der Partnerschafts-
qualitat [PQ] gemessen und beide Gruppen zu allen Skalen befragt. Besonders die Kommunika-
tion, das Konfliktverhalten und Dyadisches Coping werden als Einfluss auf die PQ gesehen (siehe
Kapitel 4.1). Ein hoher Wert gibt jeweils Aufschluss tiber eine niedrige PQ aulRer beim dyadischen
Coping und konstruktiven Verhalten zeigt ein hoher Wert eine hohe PQ an.

Die Skala Kommunikationsprobleme beinhaltet 4 Items und wurde selbstkonstruiert. Der Cron-
bachs Alpha zeigte eine gute Qualitdt mit a=,83. In der Skala sollen Auswirkungen einer (Frih)ge-
burt auf die partnerschaftliche Kommunikation erhoben werden. Nach Jungbauer wirkt sich Stress
besonders auf eine Verschlechterung in der Kommunikation aus und ist somit einen wichtigen An-
teil in der Partnerschaftsqualitat (siehe 3.3.2). Bewertet wurden die Items von 1 (stimmt Gber-
haupt nicht) bis 10 (stimmt voll und ganz).

Die emotionale Irritation ist eine weitere selbstkonstruierte Skala, die 5 Items umfasst. Auch hier
umfasst die Reliabilitat eine gute Konsistenz der Items von a=,84. Mit der Skala werden ebenfalls
Auswirkungen auf die Partnerschaft erhoben, die plotzliche Veranderungen des Partners befra-
gen, die eine Irritation auslosen konnen. Diese Skala wurde wie die vorherige von 1-10 bewertet.
Die Einzelskalen verbale Aggression, Riickzug, Manipulation und konstruktives Verhalten stammen
von Bodenmann (2000 a) aus dem ,KOMQUAL Questionnaire”. Auch diese Skalen wurden nicht
wie vorgesehen unter Konfliktstilen zusammengefasst, sondern einzeln ausgewertet. Damit kdn-
nen die Veranderungen detaillierter betrachtet werden. Jede Skala umfasst die eigene Bewertung
und das Verhalten des Partners (4 Items; Reim et. al., 2022, S. 76ff.). Das Konfliktverhalten wirkt
sich wie beschrieben besonders auf die PQ aus (siehe Kapitel 4.1).

Die Skala verbale Aggression bemisst ein o = 0,78 mit 4 Items und erhob aggressive Verhaltens-
weisen bei Konflikten wie anschreien (ebd.).

Die Skala Riickzug zeigt eine mittlere Reliabilitat von 0,62 als Einzelskala auf. Hierbei werden Kon-
flikte durch eine Vermeidung oder innerlichen Riickzug, wie z.B. beleidigt sein, erfasst (ebd.).

Mit der Skala Manipulation (4 ltems; a = 0,78) werden Konfliktverhaltensweisen erfasst, hierbei
wird z.B. die Schuld auf den Partner Gbertragen (ebd.).

Das konstruktive Konfliktverhalten (4 Items; a = 0,68), befragt Verhaltensweisen dich sich positiv
auf die Konfliktlosung in der Partnerschaft auswirken kénnen (ebd.) Bei Konflikten wird versucht,
seinem Partner seine Gefiihle und Anliegen ohne Anschuldigungen verstandlich zu machen (ebd.).
Die letzte Skala bildet das Dyadisches Coping. Dieses stammt aus dem FDCT-N von Bodenmann

(2000 b). Es wurde die gekirzte Version von pairfam von drei Iltems verwendet (ebd.). Die
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Reliabilitat zeigt trotz der Kiirzung einen a= 0,86 auf. Die Skala soll das dyadische Coping nach der

Geburt betrachten, dass ebenfalls ein wichtiger Einfluss auf die PQ darstellt.

Sonstige Skalen (Gesamtskala und Einzelskala):

Die Gesamtskala Begleitung im KH wurde ebenfalls selbstkonstruiert, zur Erfassung der Erfahrung
im Krankenhaus (a =,88). Diese Skala umfasst vier Subskalen mit je 3 Items zur Emotionale Beglei-
tung (a =,90), Medizinische Begleitung (a =,78), Bindungsaufbau (a =,52) und Paarbegleitung (a
=,79). Beide Gruppen wurden zur erlebten Qualitdt von 1 (stimmt nicht) bis 10 (stimmt genau) im
KH befragt. Ein hoher Wert zeigt eine hohe Zufriedenheit mit der Krankenhausqualitat auf.

Die bereits in der Stichprobe erwahnte Armut Skala stammt aus den ,NRI“ Network of Relations-
hips Inventory (Furman & Buhrmester, 1985). Die standardisierten drei Items (a =,85) wurden alle

verwendet und geben Auskunft (iber die finanzielle Lage in der Familie (ebd.).

6.4 Analysemethode

Fir die Auswertung der Befragung wird die Statistiksoftware IBM SPSS verwendet. Aufgrund der
Hypothesen dieser Masterarbeit werden verschiedene Testverfahren aus der deskriptiven und ex-
plorativen Statistik herangezogen. Die verschiedenen Auswertungsmethoden sind anhand des
Skalenniveaus gewahlt (Niemann, 2021, S. 36).

Die Berechnung der Mittelwertsunterschiede von zwei unabhéngigen Stichproben (Normalgeburt
und Frihgeburt) wird mithilfe des sogenannten t-Test vollzogen, da es sich um metrische Skalen
handelt Blanz, 2021, S. 195ff). AuRerdem wurden der t-Test flir abhdngige Stichproben fir die sta-
tistische Auswertung der Hilfen herangezogen, da nur die Eltern mit einer Frihgeburtserfahrung
hierzu befragt wurden (ebd.). Das Ergebnis des t-Test gibt Aufschluss Uber die Signifikanz der Mit-
telwertunterschiede (ebd.). Bei einem nominalem oder ordinalem Skalenniveau mit kategorialen
Variablen wie Geschlecht, Abschluss, usw. werden durch den sogenannten chi?-quadrat Test oder
fir kleinere Stichproben mit dem Exakten Fischer Test die Hypothesen lberpriift (ebd.). AuRer-
dem fanden Zusammenhangsanalysen in Form von Pearson-Korrelationskoeffizienten fir die Mes-
sung der 2. Hypothesen statt, um Zusammenhange bzw. Abhangigkeiten zu bestimmen (Blanz,

2021, S. 164f.).

7. Ergebnisse
Die Ergebnisse dieser Arbeit werden entlang der aufgestellten Hypothesen ausgewertet. Die Zu-

sammenhange mit den oben beschriebenen Theorien erfolgen im Diskussionsteil dieser Arbeit.
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7.1 Unterschiede zwischen Eltern mit und ohne Frithgeburtserfahrung
Anhand der unterschiedlichen Skalen, die unter dem Begriff Paarzufriedenheit und Stabilitat ge-
fasst wurden, konnten folgende Ergebnisse im Unterschied zur Kontrollgruppe anhand des Mittel-

wertsvergleiches (t-Test) festgestellt werden:

Tabelle 3: Mittelwertsunterschiede zwischen Eltern mit und ohne Friihgeburtserfahrung

\ Friihgeburt \ Normalgeburt Unterschied
M SD M SD AM T (df)

Paarzufriedenheit und Stabilitat:
Paarzufriedenheit heute 8,16 2,04 8,70 1,82 -0,54 -1,50(121)
Paarzufriedenheit erstes Jahr 7,97 2,28 8,66 1,52 -0,69* -2,02 (120,77)
Commitment heute 4,36 0,98 4,73 0,62 -0,37** -2,55(118,99)
Verdnderung durch Geburt:
Emotionale Probleme 5,10 2,79 3,14 2,01 1,96%** 4,54 (120,76)
Emotionale Distanzierung 4,36 2,73 3,13 1,76 1,23%** 3,05 (121,99)
Partnerschaft nach der Geburt (PQ):
Kommunikationsprobleme 3,81 2,35 3,08 1,96 0,73* 1,79 (122)
Emotionale Irritation 3,49 2,26 2,76 1,82 0,73* 1,98 (116,67)
Verbale Aggression 2,08 0,94 1,79 0,83 0,28* 1,70 (120)
Riickzug 2,72 0,98 2,42 0,86 0,30* 1,71 (119)
Manipulation 2,25 0,98 2,55 0,94 -0,30* -1,68 (119)
Konstruktives Konfliktverhalten 3,07 0,88 3,40 0,76 -0,33* -2,14 (120)
Dyadisches Coping 3,32 1,00 3,67 0,92 -0,35%* -1,92 (120)
Individuelle Belastungen:
Depressivitat 2,44 0,69 1,96 0,67 0,48*** 3,88 (123)
Belastungsintensitat 6,35 2,69 3,49 2,01 2,87**x* 6,81 (121,27)
Schwangerschaft
Belastungsintensitat Geburt 7,08 1,72 3,68 2,06 3,40*** 9,99 (123)
Belastungsintensitat im ersten Jahr 6,34 2,05 3,70 1,99 2,64*** 7,13 (123)
Elternbelastung 3,58 1,23 3,09 1,09 0,49* 2,29 (123)

p <,05% p <,01** p <,001*** T-Tests fiir unabhdngige Stichproben, einseitige Signifikanztestung.

Die gemessene Paarzufriedenheit zum heutigen Zeitpunkt zeigte keinen signifikanten Unterschied
(p=,068) zur Vergleichsgruppe. Eltern mit einer Frilhgeburtserfahrung bewerteten ihre heutige
Partnerschaft durchschnittlich mit M=8,16 (SD=2,04). Eltern mit einer Normalgeburtserfahrung
schatzen ihre Partnerschaftszufriedenheit etwas héher (M=8,7; SD=1,82) ein. Die gleiche Messung
nach der Geburt, zeigt hingegen einen signifikanten Unterschied (p=,023). Eltern mit einer Frihge-
burt bewerteten ihre Partnerschaft mit einer mittleren Zufriedenheit (M=7,97; SD=2,28). In der
Kontrollgruppe lag die Zufriedenheit (M=8,66; SD=1,52) die erste Zeit nach der Geburt deutlich
dariber. In beiden Gruppen ist eine niedrigere Paarzufriedenheit im ersten Jahr nach der Geburt
dennoch zu erkennen. Hinsichtlich der Beziehungsstabilitdat wurde durch die Commitment-Skala
ebenfalls ein signifikanter Unterschied (p=,006) festgestellt. Bei Eltern mit einer Friihgeburtserfah-
rung ergab die Berechnung einen Wert von M=4,36 (SD= 0,98). In der Kontrollgruppe lag der Wert
deutlich héher (M= 4,73; SD= 0,62). Betrachtet man die Ergebnisse hinsichtlich der ersten
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Forschungsfrage, welche Unterschiede in der Partnerschaftsqualitat und -zufriedenheit bestehen,
kann folgendes gesagt werden: Die Hypothese 1.1, dass Eltern von Frithgeborenen eine niedrigere
Paarzufriedenheit und Stabilitat aufweisen zeigt unterschiedliche Ergebnisse. Im Mittelwertver-
gleich der beiden Gruppen konnte bei der heutigen Paarzufriedenheit kein signifikanter Unter-
schied gefunden werden. Somit kann von keiner eindeutigen langfristigen Einflussnahme auf die
Partnerschaft ausgegangen werden. Allerdings konnte im Commitment, wiederum eine signifikant
niedrigere Stabilitat festgestellt werden. Somit konnte bestatigt werden, dass die heutige Bezie-
hungsstabilitdt von Eltern mit einer Friihgeburt deutlich niedriger ist. Die Paarzufriedenheit ein
Jahr nach der Geburt ist ebenfalls deutlich geringer als in der Kontrollgruppe, weshalb durch den
signifikanten Unterschied die Hypothese in dieser Hinsicht bestatigt wird. Damit kann die Hypo-

these 1.1 nur teilweise bestatigt werden.

Im Hinblick auf die H. 1.2 konnte anhand des Mittelwertvergleichs folgende Ergebnisse festge-
stellt werden: In der Partnerschaft konnte bei den Eltern mit einer Friihgeburt ein starker Anstieg
von emotionalen Problemen vernommen werden (M=5,10;2,79). In der Kontrollgruppe lag dieser
Wert deutlich darunter (M=3,14; SD=2,01) und zeigt somit einen signifikanten Unterschied (p=<
,001). Auch im Hinblick auf die emotionale Distanzierung in der Partnerschaft konnte eine Signifi-
kanz (p=,001) im Vergleich festgestellt werden. Eltern mit einem Friihgeborenen zeigen einen
mittleren Wert (M=4,36; SD=2,73) hinsichtlich der emotionalen Distanzierung auf. Bei den Eltern
mit einer Normalgeburt zeigte sich eine maRige Distanzierung (M=3,13; SD=1,76). Die Hypothese
1.2, dass durch eine Friihgeburt Veranderungen in der Partnerschaft als negativer erlebt werden
als in der Kontrollgruppe, kann insgesamt bestéatigt werden. Es nahmen emotionale Probleme und

Distanzierung kurz nach der Geburt deutlich zu und sind signifikant héher als in der Kontroll-

gruppe.

In der Hypothese 1.3 werden die Partnerschaftsqualitdt und Kommunikation zwischen den Grup-
pen lberprift. Hinsichtlich der Kommunikation in der Partnerschaft wurden mehr Probleme in
der Gruppe der Frihgeburten (M=3,81; SD =2,35) gefunden als in der Gruppe der Normalgeburten
(M=3,08; SD=1,96). Das bedeutet, es bestehen signifikant (p=,038) mehr Kommunikationsprob-
leme bei Eltern mit einer Friihgeburtserfahrung. Die Partnerschaftsqualitat setzt sich zudem aus
emotionaler Irritation, verbaler Aggression, Riickzug, Manipulation, Konstruktives Konfliktverhal-
ten und dyadischem Coping zusammen. Der Mittelwertvergleich ergab bei der emotionalen Irrita-
tion ebenfalls einen signifikanten Unterschied (p=,025). Eltern eines Frihgeborenen erleben eine
héhere emotionale Irritation (M=3,49; SD=2,26) in ihrer Partnerschaft als die Vergleichsgruppe

(M=2,76; SD=1,82). Auch im Hinblick auf die verbale Aggression konnte ein signifikanter
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Unterschied (p=,046) gefunden werden. Somit kommt es in der Kontrollgruppe zu weniger verba-
ler Aggression (M=1,79; SD=0,83) als bei Paaren nach einer Friihgeburt (M=2,08; SD= 0,94). Riick-
zugsverhaltensweisen in Konfliktsituationen kommt in der Stichprobe ebenfalls haufiger in der
Partnerschaft nach der Friithgeburt (M=2,72; SD=0,98) vor als nach einer Normalgeburt (M=2,42;
S$D=0,86). Auch hier zeigt sich ein signifikanter Unterschied (p=,045). In der Partnerschaft zeigen
sich manipulative Verhaltensweisen in der Kontrollgruppe (M=2,55; SD=0,94) signifikant (p=,047)
weniger als bei der Friihgeburtengruppe (M=2,25; SD=0,98). Konstruktives Konfliktverhalten, die
bei einer Konfliktsituation deeskalieren wirken kénnen, sind in der Friihgeburtengruppe (M=3,07,
SD=0,88) geringer ausgepragt als in der Vergleichsgruppe (M=3,40; SD=0,76; p=,017). Auch im
dyadischen Coping zeichnet sich das gleiche Bild ab (Frithgeburt: M=3,32; SD=1,00/ Normalgebur-
ten: M=3,67; SD=0,92). Das ebenfalls einen signifikanten Unterschied (p=,028) aufzeigt. Die Hypo-

these 1.3 kann ebenfalls bestatigt werden. Alle T-Tests zeigen einen signifikanten Unterschied auf.

Die Hypothese 1.4 wird mit Hilfe von flinf Skalen geprift. Hinsichtlich der verschiedenen Belastun-
gen in der Schwangerschaft zeigte sich in der Erhebung wie erwartet bereits eine deutlichere psy-
chische Belastung in der Gruppe der Friihgeburten (M=6,35; SD=2,69). In der Kontrollgruppe
zeigte sich ein Mittelwert von 3,49 (SD=2,01), weshalb ein deutlicher signifikanter Unterschied
(p=,001) vorliegt. Die Belastung wahrend der Geburt zeigt noch eine hohere Abweichung der bei-
den Werte. Eltern mit einer Frihgeburtserfahrung zeigten eine deutliche Belastung durch die Ge-
burt mit M=7,08 (SD=1,72). In der Kontrollgruppe wurde die Geburtserfahrung insgesamt als
leichte bis mittlere Belastung (M=3,68; SD 2,06) eingestuft. Aufgrund der hohen Differenz liegt
hier ebenfalls ein signifikanter Unterschied (p=<,001) vor.

Hinsichtlich der Belastungen im ersten Jahr nach der Geburt sind dhnliche Ergebnisse zu erken-
nen. Fir die Eltern mit einem frilhgeborenen Kind (M=6,34; SD=2,05) zeigt sich ein deutlich groRRe-
rer Belastung, als fur die Eltern mit einem reifgeborenen Kind (M=3,70; SD=1,99) mit einen signifi-
kanten Unterschied (p=<,001). In der erhobenen Elternbelastung prasentiert sich eine Signifikanz
von (<,012). Eltern mit einem Frilhgeborenen erleben die Elternschaft (M=3,58; SD=1,23) ein we-
nig belasteter, als die Mitter und Vater in der Kontrollgruppe (M=3,09; SD=1,09). In der Ermitt-
lung der Depressionswerte konnte wiederum ein deutlicher und signifikanter Unterschied
(p=<,001) festgestellt werden. Demnach zeigen Eltern mit einer Friihgeburt héhere depressive
Werte (M=2,44; SD=0,69) als Eltern mit einer Normalgeburt (M=1,96; SD= 0,67). Auch die relative
Standardabweichung weist daraufhin, dass die Streuung in beiden Gruppen wenig von den Mittel-
werten abweichen. Betrachtet man die klinischen Cut-Off Werte lber 2,5 einer Depression waren
39 (52%) der Befragten depressiv (siehe Anhang D). In der Kontrollgruppe tberschritten 20% der

Befragten den Cut-off- Werte einer Depression (Fischer exakt Test p=,<001). Insgesamt waren
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35% der Vater und 40% der Mitter depressiv. Die Ergebnisse fiir die Hypothese 1.4 zeigen einen
deutlich signifikanten Unterschied in allen Belastungsbereichen. Somit sind Eltern mit einer Friih-
geburt individuell belasteter als die Vergleichsgruppe und die Hypothese kann hiermit bestatigt

werden.

7.2 Zusammenhange zwischen Partnerschaftsmerkmalen und Belastungsfaktoren

Die 2. Hypothesen werden anhand einer Zusammenhangsanalyse verifiziert oder falsifiziert. Die
Ergebnisse wurden in der Tabelle 4 zusammengefasst und werden im Anschluss erldutert. Zum
besseren Vergleich werden neben der PQ auch die méglichen Auswirkungen auf Partnerschaft

gleichzeitig mit der PQ mitbetrachtet.

Tabelle 4: Zusammenhdnge zwischen Partnerschaftsmerkmalen und Belastungsfaktoren

Belastungsintens.  Belastungsintens.  Belastungsintens. | Eltern-

Schwangerschaft Geburt ein Jahr danach belastung

Paarzufriedenheit und Stabilitat:

Paarzufriedenheit heute 0,17* -,08 -, 14 -,26%* -,18*
Paarzufriedenheit ein Jahr | 0,20* -,10 -,07 -,29%* -,21%
danach

Commitment heute ,20%* -,14 -,14 -,19* -,19%*
Veranderung durch Geburt:

Emotionale Problem -,38%* ,15 ,34%* ,50%* ,54%*
Emotionale -, 27%* ,03 ,17%* ,31%* ,37%*

Distanzierung
Partnerschaft nach der Geburt (PQ):

Kommunikationsprob- -,18* -,01 ,21%* ,13 ,19*
leme

Emotionale Irritation -,19* ,06 ,17%* ,26%* ,34%*
Verbale Aggression -, 17* ,16%* ,14 ,17%* ,18%*
Rickzug -, 17* -,06 ,18%* ,19% ,27%*
Manipulation ,13 -,10 -,07 -,01 ,20*
Konstruktives ,18% -12 -,14 -,06 -,15%*
Konfliktverhalten

Dyadisches Coping ,19% -,15% -,15% -, 22%%* -,23%*

p <,05% p<,01*%*% p <,001*** Pearson Korrelationen, einseitige Signifikanztestung.

Um Hypothese 2.1 auswerten zu kdnnen wurden verschieden Zusammenhangsanalysen erstellt.
Hinsichtlich der Belastung in der Schwangerschaft konnten keine Korrelationen in der Paarzufrie-
denheit heute, in der Paarzufriedenheit nach der Geburt und im Commitment gefunden werden.
Das bedeutet, dass kein Einfluss auf diese Faktoren besteht. Das gleiche Ergebnis zeigt sich bei
den erhobenen Belastungsfaktoren bei der Geburt. Diese korreliert ebenfalls nicht mit PZ heute
und ein Jahr danach sowie mit Commitment. Die Belastungsintensitdt nach der Geburt zeigt hin-
gegen einen negativen Zusammenhang (r=-26) mit der heutigen und damaligen PZ (r=-,29). Auch
im Commitment ist eine Korrelation (r=-,19) zu erkennen. Die Elternbelastung zeigt ebenfalls ei-

nen negativen Zusammenhang mit den PZ heute (r=-18), PZ damals (r=-21) und Commitment (r=-
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,19) auf. Damit korreliert minimal eine hohe Belastung in der Elternschaft mit einer geringen PZ
und Stabilitat. Damit besteht ein Zusammenhang zwischen einer hohen Belastungsintensitat nach
der Geburt und einer geringen Paarzufriedenheit heute und damals sowie einer héheren Wahr-
scheinlichkeit einer zukinftigen Trennung.

Die Partnerschaftsqualitat setzt sich wie oben beschrieben aus mehreren Ebenen zusammen.

Die erlebte Belastungsintensitat in der Schwangerschaft korreliert lediglich mit einer gesteigerten
verbalen Aggression (r=,16) und dem dyadischen Coping (r=-,15). So ist die Belastung hoch bei ei-
nem niedrigen dyadischen Coping und andersherum. Deshalb kann auch auf die Partnerschafts-
qualitdt von keinem grofRRen Einfluss ausgegangen werden. Die Belastungsintensitit nach der Ge-
burt korreliert mit den Veranderungen in der Beziehung zu mehr emotionalen Problemen (r=,34)
und Distanzierung (r=,17). Im PQ zeigt sich lediglich eine hohere emotionale Irritation (r=,17),
Kommunikationsprobleme (r=,21) und ein geringeres dyadisches Coping (r=-,15). Weshalb von ei-
ner Einflussnahme auf die PQ auszugehen ist, aber nicht eindeutig bestatigt werden kann. Die Be-
lastungsintensitat ein Jahr nach der Geburt zeigt hingegen bis auf die Kommunikation, Manipula-
tion und konstruktives Konfliktverhalten leichte bis mittlere Zusammenhange mit den PQ Skalen
auf. Damit kann eine deutliche Einflussnahme auf die PQ bestatigt werden. Die Elternbelastung
korreliert mit allen PQ Skalen und zeigt, dass Probleme mit einem niedrigen PQ (Kommunikations-
probleme: r=,19 und emotionale Irritation: r=,34) und negative Konfliktstile zunehmen und kon-
struktive Verhaltensweisen (r=-,15) und das dyadische Coping (r=-,23) abnehmen kénnen. AulRer-
dem besteht ein positiver Zusammenhang mit den Veranderungsvariablen (emotionale Probleme:
r=,54; emotionale Distanzierung: r=,37). Die Hypothese 2.1 zeigt unterschiedliche Ergebnisse auf.
Der Einfluss von einer sehr belasteten Schwangerschaft und Geburt auf die Paarzufriedenheit be-
statigen sich anhand der Ergebnisse nicht. Ein starker Zusammenhang zeigen PZ heute, damals

und Commitment mit der Belastungsintensitat ein Jahr nach der Geburt und der Elternbelastung.

Tabelle 5: Zusammenhdnge zwischen Partnerschaftsmerkmalen und klinischen Auffélligkeiten

Depressivitait ~ Trauma FSSS Gesamt Individuelles
Coping
Paarzufriedenheit heute -,23%* ,01 ,23% ,18
Paarzufriedenheit ein Jahr danach -,26%* ,03 ,18 ,23%
Commitment heute -,24%* -,03 ,14 ,28%*
Emotionale Problem ,52%* ,18 ,18 -, 48%*
Emotionale Distanzierung ,40** ,06 ,03 -, 43%*
Kommunikationsprobleme ,30%* ,20%* ,14 -, 40%*
Emotionale Irritation ,A5%* ,24%* ,12 -,39%*
Verbale Aggression ,26%* ,13 ,06 -,21%*
Rickzug ,30%* ,03 ,02 -,30**
Manipulation ,17%* ,03 -,02 -,23*
Konstruktives Konfliktverhalten -, 24%* -,09 -,12 ,09
Dyadisches Coping -,34%* -,10 -,04 ,34%*

p <.05% p <.01**; p <.001*** Pearson Korrelationen, einseitige Signifikanztestung.

46



In dieser Tabelle ist zur H. 2.2 zu erkennen, dass die Depressivitdt mit allen Skalen korreliert. Die
Ergebnisse geben Aufschluss dariiber, dass zwischen der Paarzufriedenheit heute (r=-,23) und da-
mals (r=-,26), Commitment (r=-,24), Konstruktives Konfliktverhalten (r=-,24) und dyadischen Co-
ping (r=-,34) ein negativer Zusammenhang besteht. Das bedeutet, dass die Depression mit einem
niedrigeren PZ heute und damals, Commitment, dyadischen Coping und konstruktive Konfliktlo-
sung einhergehen. Auch in den Bereichen der emotionalen Probleme (r=,52) und Distanzierung
(r=,40), Kommunikationsprobleme (r=,30), emotionale Irritation (r=,45), verbale Aggression
(r=,26), Rickzug (r=,30) und Manipulation (r=,17) zeigt sich ein positiver Zusammenhang. In die-
sem Fall steigen die Probleme und Irritationen durch eine Depression an. Die erhobenen Trauma-
Items zeigen lediglich zwei positive Korrelation mit Kommunikationsproblemen (r=,20) und emoti-
onale Irritation (r=,24). Damit steigen diese Thematiken durch eine Traumatisierung an. Die ande-
ren PQ und PZ Skalen zeigen keinen Zusammenhang auf, weshalb eine Traumatisierung keinen
grofden Einfluss auf die PQ und PZ darstellt. Auch die friihgeburtsbezogene Scham- und Schuld-
Skala zeigt kaum Korrelationen auf, auBer mit einem geringfligen Ergebnis bei der Paarzufrieden-
heit heute (r=,23). Eine niedrige Krankheitsverarbeitung korreliert mit fast allen Skalen, auRer mit
konstruktives Konfliktverhalten und der Paarzufriedenheit heute. Die Ergebnisse der positiven
und negativen Korrelationen geben Auskunft Gber Zusammenhange, sodass ein niedriges indivi-
duelles Coping mit einer niedrigen PQ und PZ zusammenhangen sowie ein positives individuelles
Coping mit einer positiven PZ und PQ zusammenwirken (siehe Tab, 4). Die H. 2.2 kann nur hin-
sichtlich der Depression und dem individuellen Coping bestatigt werden. In den anderen psychi-

schen Belastungen konnten hingegen nur geringfligige Zusammenhange gefunden.

Tabelle 6: Zusammenhdnge zwischen Partnerschaftsmerkmalen und professionellen Hilfen

Begleitung Emotionale Medizinische Bindungs- Paar-

Begleitung Begleitung aufbau begleitung

Paarzufriedenheit und Stabilitat:

Paarzufriedenheit heute ,16%* ,05 ,17%* ,26%* ,05
Paarzufriedenheit ein Jahr da- ,07 -,04 ,06 ,14 ,05
nach

Commitment heute ,17* ,06 ,18% ,27** ,08
Verdanderung durch Geburt:

Emotionale Problem -,09 ,09 -,03 -, 28%* -,06
Emotionale Distanzierung -,18* -,04 -,13 -,23%* -, 17*
Partnerschaft nach der Geburt (PQ):

Kommunikationsprobleme -,26%* -,13 -,18* -,26%* -, 27%*
Emotionale Irritation -,22%% -,12 -,17* -,28%* -17%
Verbale Aggression -,13 -,05 ,00 -,25%* -11
Rickzug -,15 -,07 -,09 -,14 -,15*
Manipulation -,31%* -,32%* -,26%* -,15 -26**
Konstruktives Konfliktverhalten | -,01 -,04 -,04 ,03 -,02
Dyadisches Coping ,18%* ,09 ,13 ,22%* ,13

p <.05% p <.01** p <.001*** Pearson Korrelationen, einseitige Signifikanztestung.
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Wie aus der Skala ersichtlich wird, korreliert die Gesamtskala Begleitung KH geringfligig positiv
mit der Paarzufriedenheit heute (r=,16) und damals (r=,17). Die Kommunikationsprobleme (r=-
,26) und emotionale Irritation (r=-,22) und Manipulation (r=-,31) korrelieren negativ. Damit be-
steht ein Zusammenhang zwischen einer qualitativen Begleitung im Krankenhaus und einer héhe-
ren Paarzufriedenheit sowie eine schlechte Qualitat mit Problemen in der Partnerschaft. Die Sub-
skalen emotionale Begleitung (r=-,32) korreliert lediglich mit der Manipulationsskala. Die medizi-
nische Begleitung korreliert ebenfalls mit der Manipulationsskala (r=-,26**) sowie Commitment
(r=,18%*), Paarzufriedenheit heute (r=,17*), und Kommunikationsproblemen (r=-,18*). Das bedeu-
tet, dass die genannten negativen Verhaltensweisen in der Partnerschaft zunehmen durch eine
schlechte medizinische Begleitung und anders herum. Hinsichtlich der Unterstiitzung beim Bin-
dungsaufbau wurde einige Korrelationen festgestellt. Auch hier zeigt sich ein positiver Zusammen-
hang auf die PZ, wenn die Eltern im Beziehungsaufbau zu ihrem Kind unterstiitzt wurden. Ein ne-
gativer Zusammenhang zeigt sich in emotionalen Problemen (r=-,28**), emotionaler Distanzie-
rung (r=-,23**), Kommunikationsproblemen (-,26**), emotionaler Irritation (r=-,28**) und verba-
ler Aggression (r=-,25**). Damit geht eine schlechte Bindungsaufbaugestaltung mit einer schlech-
teren PQ einher. Die Paarbegleitung korreliert negativ mit der emotionalen Distanzierung (r=-
,17*), Kommunikationsprobleme (r=-,27**), emotionale Irritation (r=-,17*), Riickzug (r=-,15*) und
Manipulation (r=-26**). Auch hier wird ein Zusammenhang zwischen der PQ und der Paarbeglei-
tung erkennbar. Ein Einfluss auf die PZ kann jedoch nicht festgestellt werden. Die Hypothese 2.3
zeigt auf, dass die Qualitat des KH mit der PZ heute, Commitment, emotionale Distanzierung und
Teile der PQ korreliert. Im Einzelnen betrachtet, zeigen besonders die medizinische Begleitung,
die Unterstiitzung im Bindungsaufbau mit dem Kind und die Paarbegleitung einige Zusammen-
hange mit der PQ, PZ heute und Stabilitat auf. Damit kann die Hypothese ebenfalls nur teilweise

bestatigt werden. Ein Zusammenhang mit der PZ ein Jahr nach der Geburt bestétigt sich nicht.

7.3 Wiinsche nach Unterstiitzung
Die 3. Forschungsfrage und die beiden Unterfragen werden mithilfe verschiedener deskriptiven
Statistiken erhoben. Damit wird mit der Unterstitzungsbedarf von frilhgeborenen Familien ermit-

telt.
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Tabelle 7: Inanspruchnahme Hilfen

Keine Sporadische Inanspruch- RegelmaRige Inanspruch-
Inanspruchnahme nahme nahme
MaRBnahmen Fokus Kind
Sozialmedizinische Nach- 18 (24,0%) 13 (17,3%) 44 (58,7%)
sorge
Familienhebamme 43 (58,1%) 6 (8,1%) 25 (33,8%)
Krankenschwester 36 (48,6%) 6 (8,1%) 32 (43,2%)
Fokus auf Kind und Mutter im Blick
Bunter Kreis 48 (65,8%) 0 25 (34,2%)
Harl.e.kin 66 (91,7%) 0 6 (8,3%)
Frihférderung 25 (34,2%) 1(1,4%) 47 (64,4%)
MaBnahmen Fokus auf Eltern
Psychologische Beratung 42 (56,8%) 16 (21,6%) 16 (21,6%)
Paartherapie 71 (95,9%) 2(2,7%) 1(1,4%)

In der Grafik wird deutlich, dass am meisten die Hilfen von der sozialmedizinischen MalRnahme in
Anspruch genommen wurden. Hierbei gaben 58,7% der befragten friihgeborenen Familien an,
dass sie regelmaRige wahrgenommen haben, sporadische Termine fanden bei 17,3% der Familien
statt. Vergleicht man die Nachsorgen, die ebenfalls den Blick weiter auf die Eltern - meist die Mut-
ter - richten, kann ein deutlicher Unterschied vernommen werden. Der Bunter Kreis wurde von
34,2% und Harlekin oder dhnliche Programme wurden von 8,3% in Anspruch genommen. Somit
zeigt sich bei den befragten Familien eine héhere Inanspruchnahme der Nachversorgung durch
Hilfen mit einem starken Fokus auf das Kind. Die Begleitung durch eine Familienhebamme oder
Krankenschwester in der Familie als weitere medizinische MaRnahme gaben 33,8% und 43,2% an
regelmafRige Termine erhalten zu haben. Die Friihforderung wurde von einem GroRteil (64,4%)
regelmafRig angenommen. Diese agiert meist nach der Nachsorge. Auch hier ist die Familienarbeit
ein Ziel der MaBRnahme, aber der Fokus liegt auf der Entwicklungsférderung des Kindes. Reine
MaRnahmen fir die Eltern fanden hingegen nur bei 21,6% der Eltern und hinsichtlich der Paarbe-
gleitung lediglich bei 1,4% statt. Weitere Angebote, die in der Tabelle 5 nicht aufgezeigt werden,
waren Krankengymnastik (9x), Bobath (1x), Logopéadie und Frithchen Treff (1x), Friihchen-Paten
(1x), Babylotzen, Kur (1x), ambulanter Pflegedienst (2x), Tagesmutter (1x), Osteopathie, Ergothe-
rapie, ehramtliche Hilfe (1x), EUTB (1x), Selbsthilfegruppe (1x), Kinderarzt (1x) und Hippotherapie
(1x). Eine Mutter benannte wegen Corona wenig Hilfe bekommen zu haben (nur Logo und Phy-
sio). Ersichtlich wird das bis auf drei Angaben nur MaRBnahmen fiir die Kinder noch ergénzt wur-
den. Deutlicher werden die Ergebnisse durch die folgende Tabelle 7. Insgesamt wurden vor allem
Maflnahmen in der Forderung fiir die Gesundheit und Entwicklung des Kindes angenommen
(80%). Lediglich 5,3% gaben an regelmalige Termine ebenfalls zur Unterstiitzung flr die Mutter
und 2,7% fiir den Vater in Anspruch genommen zu haben. Sporadische Termine fiir die Mutter
fanden bei 18,7% statt und bei den Vatern bei 5,3%. Auch hinsichtlich der Partnerschaft zeigte

sich bei 2,7% regelmalige Termine und bei 2,7% sporadische Termine.
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Tabelle 8: Inanspruchnahme in Bereichen

Keine Sporadische Inanspruch- RegelmaRige Inanspruch-
Inanspruchnahme nahme nahme

Forderung Gesundheit/ 9 (12%) 6 (8%) 60 (80%)

Entwicklung Kind

Starkung der Mutter 57 (76%) 14 (18,7%) 4 (5,3%)

Starkung des Vaters 69 (92%) 4 (5,3%) 2(2,7%)

Begleitung der Partner- 71 (94,7%) 1,6 (2,7%) 1,6 (2,7%)

schaft

Die zweite Unterfrage beschaftigt sich mit dem Bedarf an Hilfen. Diese wurden mit einen Mittel-
wertvergleich flr verbundene Stichproben erhoben, da nur die Familien mit einer Friihgeburtser-
fahrung hierzu befragt wurde. Die untenstehende Grafik zeigt auf, dass sich Eltern fir ihr Kind
durchschnittlich mit 5,55 von 10 mehr Hilfen fiir das Kind gewiinscht hatten. Somit ist ein mittle-
rer weiterer Bedarf zu sehen. In den anderen Bereichen liegen die Mittelwerte deutlich daruber.
Insgesamt sehen die Befragten einen hohen Bedarf fiir weitere Hilfen fir die Mitter an (M=8,23)
sowie auch fir den Vater (M=8,41) als sehr wichtig an. Auch hinsichtlich ihrer Partnerschaft ergab
die Bedarfsermittlung einen hohen Mittelwert von 7,95. Damit wird ein signifikanter Unterschied
(p=<,001) zu allen MaBnahmen im Vergleich zu den Angeboten fiir Kinder sichtbar. Ein weiterer
signifikanter Unterschied (p=<,022) befindet sich zwischen Programmen fiir die Partnerschaft und
Programmen fiir die Vater. Hiermit wiinschen sich Eltern mehr Hilfen fiir den Vater als fiir die

Partnerschaft.

Abbildung 1: Wiinsche von Angebotserweiterung

| <,001%** |

ko |
hoher Bedarf | <,001

10
. | <,001%** | | ,022% |

B 823 2L

7

3

Kein Bedarf fiir das Kind fir die Mutter fiir den Vater fr die Partnerschaft

Wie sehr wiinschen Sie sich weitere Angebote?

*p <.05; **p <.01; ***p <.001. T-Tests fiir verbundene Stichproben, zweiseitige Signifikanztestung.

Im Hinblick auf die dritte Forschungsfrage und Unterfragen kann somit gesagt werden, dass deut-
lich mehr Bedarf fiir Hilfen speziell flir die Mutter, Vater und die Partnerschaft, als fir das Kind be-
steht. Flr die Mutter gab es noch einige, die eine Hilfe erhielten. Flir den Vater und die Partner-

schaft gab es hingegen kaum Inanspruchnahmen. Zudem kann die 2. Unterfrage eindeutig mit Ja
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beantwortet werden. Eltern mit einer Frihgeburtserfahrung wiinschen sich mit einem hohen Mit-
telwert mehr Angebote fiir die Partnerschaft. Ein weiterer Bedarf wurde fiir mehr Hilfen fiir die

Mutter und besonders fiir den Vater angegeben.

8. Diskussion

Vorab zu erwdhnen ist, dass aufgrund der kleineren Stichproben fiir die Praxis nur teilreprasenta-
tive Ergebnisse gegeben werden kdnnen. Trotzdem weisen die Ergebnisse dieser Arbeit auf ver-
schiedene Thematiken und Problematiken hin. Die Ergebnisse werden entlang der Hypothesen
dieser Arbeit kurz zusammengefasst und mit der oben erlduterten Theorie in Verbindung gesetzt
sowie diskutiert. Grundsatzlich weisen verschiedene Studien wie die von Raab und Struffolino da-
rauf hin, dass durch die Geburt eines Kindes die Paarzufriedenheit abnimmt, die Verbundenheit
der Paare durch ein Kind hingegen zunimmt. Demnach ware ein Riickgang in der Paarzufrieden-
heit nach der Geburt eines Kindes als normal angesehen. Um die Ergebnisse einer ,,normalen”
Transition von der Elternschaft extrahieren zu kénnen, wurde zum Vergleich die Fragen ebenfalls
mit der Kontrollgruppe erhoben. Im Zusammenhang mit der Paarzufriedenheit und Stabilitat
konnte folgendes festgestellt werden: Betrachtet man die Ergebnisse fallt auf, dass signifikante
Unterschiede zwischen Eltern mit einer Friihgeburtserfahrung und einer Normalgeburtserfahrung
bestehen. Die Paarzufriedenheit ein Jahr nach der Geburt des Kindes zeigt, dass diese signifikant
geringer ist als in der Kontrollgruppe. Die gleiche Befragung zur heutigen Paarzufriedenheit zeigte
hingegen keinen signifikanten Unterschied. Eine Erklarung kénnte hierfir die Studie von Trause &
Kramer darstellen. Kann die Friihgeburtserfahrung gemeinsam tiberwunden werden, findet eine
Verbesserung in der Zusammenarbeit der Eltern statt, welche sich moglicherweise positiv auf die
Paarzufriedenheit auswirkt. Das bedeutet, dass die Einfllsse einer Frilhgeburt auf die Paarbezie-
hung der Eltern besonders im ersten Jahr nach der Geburt bestehen, bis sie die Herausforderung
einer Frihgeburt gemeinsam liberwinden konnten. Hinsichtlich der heutigen Trennungsbereit-
schaft (Commitment) konnten wiederum ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Somit
ist in der Stabilitat auch einige Zeit nach der Friihgeburt eine Belastung zu erkennen. Damit sind
Paare mit einer Friihgeburtserfahrung ndher an einer Trennung als die Paare mit einer Normalge-
burtserfahrung. Ein Hinweis fur dieses Ergebnis kénnte die oben erlduterte Studie von Bindert
darstellen, dass eine Entfremdung durch die Friihgeburtserfahrung bei den Paaren stattfinden
kann. Die H1.1 kann hiermit nur teils bestatigt werden. Abgeleitet werden kann allerdings, dass
auch langfristig Auswirkungen in der Partnerschaftszufriedenheit und -stabilitat zu finden sind,
aber besonders direkt nach der Frilhgeburt die groRte Einflussnahme stattfindet. Betrachtet man

das Phasenmodell der Elternschaft von Glogar-Tippelt kdnnte hierbei auch von einer langeren
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Uberwiltigungsphase gesprochen werden, da meist die Familie drei Monate im KH verbringt und
somit sich erst danach auf das Leben mit dem Kind einstellen kann. Die langere Einfindung in die
Elternschaft kann sich somit bereits negativ auf die Partnerschaft auswirken, wie auch vanden-
Berg & Hanson beschrieb. Die in der H 1.2 nachgegangen Auswirkungen auf die Partnerschaft
nach der Frithgeburtserfahrung zeigen ebenfalls einen Unterschied in der Uberwiltigungsphase.
Eltern mit einer Frilhgeburt gaben nach der Geburt an mehr emotionale Probleme und eine gro-
Rere emotionale Distanz in der Beziehung versplirt zu haben als die Vergleichsgruppe. Hierbei
wurde ein deutlich signifikanter Unterschied zu den Eltern mit einer Normalgeburtserfahrung fest-
gestellt. Somit zeigen Eltern mit einer Friihgeburt eine h6here emotionale Distanzierung, Prob-
leme in der Partnerschaft und erleben ihre Partnerschaft nach der Geburt deutlich negativer.
Diese Hypothese kann somit bestéatigt werden. Die erwahnte Studie von Sarimski zum Einfluss ei-
nes behinderten Kindes auf die elterliche Partnerschaft, zeigt in diesem Bereich dhnliche Ergeb-
nisse auf.

In der Partnerschaftsqualitdt und Kommunikation (H 1.3) konnten in allen Einflussfaktoren ein sig-
nifikanter Unterschied zur Kontrollgruppe festgestellt werden, diese zeichnet sich aber nur gering-
fligig ab. Damit sind die allgemeine Abnahme der Kommunikationsfahigkeiten und die Zunahme
an Konflikten bei einer Frithgeburt héher als die generelle Abnahme in die Transition zur Eltern-
schaft zu sehen, wie der Vergleich zur Kontrollgruppe zeigt. Auch im Hinblick der Belastungen (H
1.4) die durch die Friihgeburt entstehen, zeichnet sich ein einheitliches Bild ab. Familien mit einer
Friihgeburt sind signifikant belasteter als Familien mit einer Normalgeburt. Bereits die Schwanger-
schaft wird belastender erlebt, dies wurde auch in Punkt 3.3 bereits beschrieben. Viele Eltern sor-
gen sich um die Gesundheit ihres Kindes bereits in Schwangerschaft. Das kann die Erhebung eben-
falls bestatigten. Das Gleiche zeichnet sich auch bei der Geburt ab, Eltern mit einer Frihgeburt
nehmen die Geburt und die Angst um ihr Kind deutlich belastender als die Vergleichsgruppe wahr.
Damit schlieRen sich die Ergebnisse an die erlauterten Studien (siehe 3.3.1) an. Die Belastungsin-
tensitat ein Jahr nach der Geburt zeigt ebenfalls einen signifikanten Unterschied zur Vergleichs-
gruppe auf. D.h. Eltern mit einer Frilhgeburt sind belasteter im ersten Jahr nach der Geburt z.B.
durch den langeren Krankenhausaufenthalt. AuBerdem zeigt sich auch in der Elternschaft ein sig-
nifikanter Unterschied, wenn auch geringfiigig. Zur ersten Forschungsfrage und den vier abgelei-
teten Hypothesen kann deshalb insgesamt gesagt werden, dass die Partnerschaft von Eltern mit
einer Friihgeburt belasteter ist in der Partnerschaftsqualitdt und Paarzufriedenheit bis zum ersten
Geburtstag des Kindes. Diese zeigten sich besonders in der emotionalen Nahe und emotionalen
Distanzierung der Paare sowie einer hoheren individuellen Belastung ab (h6here depressivere
Verstimmungen, hohere Belastung in der Schwangerschaft und Geburt sowie im ersten Jahr und

in der Elternschaft).
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Durch die vorherigen Ergebnisse konnte ein Unterschied in der Partnerschaft zur Kontrolle festge-
stellt werden, mit der folgenden Forschungsfrage und Hypothesen wird versucht die speziellen
Einflussfaktoren auf die Partnerschaft zu identifizieren. Vorab zu erwdhnen ist, dass durch die Kor-
relationsanalysen nur auf Zusammenhange hingewiesen werden kann, nicht auf eine konkrete Ur-
sachenwirkung. Dies gilt bei der Betrachtung der Ergebnisse zu beachten.

Als einen weniger wichtiger Einflussfaktor auf die Partnerschaft zeigte sich die Belastungsintensi-
tat in der Schwangerschaft mit der Partnerschaftszufriedenheit, Partnerschaftsqualitat und Veran-
derungen in der Partnerschaft in der H. 2.1. Lediglich im dyadischen Coping gibt es eine geringfi-
gige positive Korrelation und eine negative Korrelation mit der verbalen Aggression. Allerdings
zeigt die Skala auch unglaubwiirdige Ergebnisse auf, wie eine negative Korrelation mit den Skalen
Riickzug, Kommunikationsprobleme und Manipulation auf. Die entstandenen Belastungen durch
die Geburt zeigen einen Zusammenhang mit einer Zunahme an Kommunikationsprobleme und
negative Einflisse auf die Emotionalitdt, Nahe und fordert Verhaltensweisen wie Riickzug bei Kon-
flikten. Die groBten Zusammenhdnge mit der Partnerschaftsqualitdt und Paarzufriedenheit erga-
ben sich aus der Belastungsintensitdt im ersten Jahr nach der Geburt und die Belastungen durch
die Elternschaft. Demnach belasteten die Eltern besonders die Bedrohung der Gesundheit und
Entwicklung des Kindes. Die Elternschaft korrelierte mit allen Partnerschaftsvariablen. Die Belas-
tungsintensitat ein Jahr nach der Geburt zeigte bis auf die Skalen Kommunikationsprobleme, ma-
nipulatives Verhalten und konstruktiven Konfliktverhalten iberall Zusammenhange auf. Auch in
der erlduterten Theorie (siehe 4.3) werden negative Einfllsse auf die Partnerschaft durch die Be-
lastungen durch die Frihgeburt erwartet. Diese Zusammenhdnge kénnen hiermit bestatigt wer-
den, allerdings nicht vollstandig. Besonders die Belastungen durch die erlebte Geburt wurde in
der Theorie als grolRer Einfluss auf Partnerschaft beschrieben, wenn diese sie stark belastete.

Im Hinblick auf die psychische Gesundheit (H2.2) konnte besonders die Depressivitat als Einfluss
auf die Partnerschaft festgestellt werden, wie es auch in der Studie von Delicate et al. beschrieben
wurde. Diese Problematik die sich auf das Individuum auspragt, ist somit auch ein negativer Ein-
flussfaktor auf die Partnerschaft. Auch hier konnte ein signifikanter Unterschied festgestellt wer-
den. Die Einflussnahme durch eine Traumabelastung bestatigte sich auch hier nicht. In dieser Hin-
sicht weichen die Ergebnisse von der Studie von Delicate et al. 2017 ab. Besonders PTBS wird als
ein groRer Einwirkungsfaktor auf die Partnerschaft gesehen. Anzumerken ist, dass eine Traumati-
sierung vermutlich durch die wenigen Items nicht genug abgebildet werden konnten. Fraglich
bleibt, ob durch die Depressivitdat im Zusammenhang einer Friihgeburtserfahrung ein groRerer
Einfluss auf die Partnerschaft besteht, als durch eine Traumatisierung. Jedoch bestatigte sich auch
nicht der Verdacht von H. 1.4, dass durch die Belastung und Bedrohung bei der Geburt ein Einfluss

auf die Partnerschaft stattfindet, was hier wiederum ein einheitliches Bild abzeichnet. Damit
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bildet sich ein weiterer Forschungsbedarf ab. Auch die friihbezogene Scham und Schuld Skala
zeigte ebenfalls keine grofle Auswirkung auRer auf die Partnerschaftszufriedenheit heute. Auch
hier konnte moglicherweise durch die Reduzierung der Items die Thematik nicht richtig erfasst
werden, was ebenfalls das Cronbachs Alpha in den Einzelskalen Trauer (a=,69) und Ursachengrii-
beln (a=,79) vermuten lasst. Nur die Schuldskala zeigt einen sehr guten a=99 auf. Dennoch konnte
nicht wie erwartet ein Einfluss der Scham- und Schuldgefiihle auf Verhaltensweisen zur Abstands-
gewinnung zum Partner oder emotionale Probleme sowie Irritation gefunden werden. Anhand
der Ergebnisse ist anzunehmen, dass die Geflihle von Scham und Schuld wenig Einfluss auf die
Partnerschaft ausiiben, auller auf die Paarzufriedenheit heute. Hinsichtlich der 2. Forschungsfrage
kann also gesagt werden, dass sich besonders eine Depression sowie die Belastungen im ersten
Jahr und in der Elternschaft sich negativ auf die Partnerschaft auspragen.

Ein Zusammenhang konnte allerdings mit allen Partnerschaftsvariablen gefunden werden, wenn
die Betroffenen ein niedriges individuelles Coping aufzeigten. Lediglich der Zusammenhang mit
der heutigen Paarzufriedenheit und konstruktive Konfliktlosung bestatigte sich nicht. Demnach
kann besonders durch eine Depression (die 52% der Eltern mit einer Frithgeburt und 20% der EI-
tern mit einer Normalgeburt aufweisen) und ein negatives individuelles Coping die Partnerschaft
negativ beeinflusst werden. Inwieweit die Partnerschaft und die Belastungsfaktoren durch das
Krankenhaus und die erhaltenen Hilfen eingegangen werden, wurde in der H 2.3 untersucht. Die
Begleitung im Krankenhaus zeigt besonders Zusammenhange mit der Unterstitzung im Bindungs-
aufbau. Wie oben beschrieben von vandenBerg & Hanson erfahren die Eltern emotionale Erleich-
terung, wenn sie mehr in die Pflege des Kindes eingebunden werden und mehr Kérperkontakt
stattfindet. Damit kdnnen Belastungen in der Elternschaft etwas Abhilfe geschaffen werden. Die
Korrelationen zeigen ebenfalls einen Zusammenhang mit der PZ und PQ. Somit ist die Unterstlt-
zung in der Elternschaft und Eltern-Kind-Bindung ebenfalls eine MalBnahme zur Unterstiitzung der
Partnerschaft. Die Subskala emotionale Begleitung ergab hingegen kaum Ergebnisse. Die medizini-
sche Begleitung zeigt sich mit geringfligigen Zusammenhangen auf die Paarzufriedenheit heute,
Commitment, Kommunikationsprobleme und emotionale Irritation. Eine mittlere Korrelation be-
findet sich im Bereich der Manipulation. Demnach wiirde das Vertrauen in die medizinischen
Fachkrafte und Umgang mit der Familie ebenfalls eine Einflussnahme auf die heute Partner-
schaftsqualitdt und Stabilitat sowie weniger Kommunikationsprobleme und emotionale Irritation
verursachen. Dieses kdnnte wie oben beschrieben die Belastungen ein wenig reduzieren, wenn
sie das Gefuhl haben ihr Kind sei in guten Handen. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage,
weshalb keine Korrelationen mit der emotionalen Begleitung gefunden werden konnten. Somit
ware das Vertrauen in das Personal wichtiger als die empathische Begleitung. Dieses Ergebnis

wirft Fragen auf, weshalb weitere Ergebnisse von N6ten waren. Hinsichtlich der Paarbegleitung
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konnten Korrelationen mit den Skalen emotionaler Distanzierung und Irritation, Kommunikations-
probleme sowie Riickzug und Manipulation gefunden werden. Der Blick auf Eltern als Paar bereits
im Krankenhaus und nicht nur als individuelle Angehorige wiirde sich somit positiv auf die Emotio-
nalitdt, Kommunikation sowie Konfliktverhaltensweisen auspragen. Die Betrachtung als Paar
konnten die Eltern die Moglichkeit geben das Erlebnis in eine gemeinsame Sprache zu fassen und
individuelle Reaktionen des Partners besser zu begreifen. Allerdings konnte die Ergebnisse zur
Qualitat des Krankenhauses durch die Covid 19 Pandemie beeinflusst worden sein. Inwieweit die
Eltern die Einschrankungen wie in 2.5 erldutert erlebt haben, wurde nicht mit erhoben. Die Quali-
tat des Krankenhauses kann somit im Bindungsaufbau und medizinische Begleitung sich positiv
auf die Partnerschaft auswirken. Diese Hypothese konnte teilweise bestatigt werden.

Um diese Ergebnisse einordnen zu kénnen, wurde mit der dritten Forschungsfrage die Hilfen er-
hoben, die die Familien nach dem Krankenhaus erhielten sowie der Bedarf fiir eine Partner-
schaftsbegleitung erhoben. Hinsichtlich der Hilfen die die Familien erhalten haben, konnte eine
weitreichende Versorgung des Kindes festgestellt werden. Teilweise wurde auch die Mutter mit
einer MalRnahme betreut, allerdings kann bei 24% (sporadische und regelmafRige Termine) von
keiner weitreichenden Versorgung gesprochen werden. Zudem wiinschen sich die Befragten mit
einem hohen Mittelwert von 8,23 mehr Angebote fiir die Mitter. Anhand der Ergebnisse wiin-
schen sich die betroffenen Eltern sehr haufig eine Hilfe fiir den Vater, die meist nicht mit bertck-
sichtigt werden wie aus den Ergebnissen ebenfalls hervorgeht. Die Bedirftigkeit weiterer Pro-
gramme fir Kinder zu initiieren wird hingegen mit einem mittleren Wert beurteilt. Dennoch wird
hier ebenfalls ein Bedarf sichtbar. Auch hinsichtlich der Partnerschaft wiinschen sich viele eine
deutliche Verbesserung bzw. mehr MaRnahmen. Insgesamt besteht nach den Befragten ein signi-
fikanter hoherer Bedarf fiir weitere MalRnahmen fir Mutter, Vater und die Partnerschaft im Ge-
gensatz zur Versorgung des Kindes. Hinsichtlich der Ergebnisse kann hiermit gesagt werden, dass
nicht nur ein Wunsch der Eltern besteht mehr Unterstiitzung in der Partnerschaft zu bekommen,
sondern auch die Ergebnisse dieser Arbeit auf eine Notwendigkeit hinweisen, die bisher kaum be-
ricksichtigt wurde. Auch die Recherche hinsichtlich der Hilfen, welche fiir die betroffenen Fami-
lien zur Verfligung stehen, weisen die meisten keine bis eine sehr geringe Orientierung an der
Partnerschaft auf. Zusammengefasst kann zu dritten Forschungsfragen gesagt werden, es besteht
ein Bedarf fiir weitere Programme fiir die Mutter, fir den Vater und fir die Partnerschaft.

Ein interessanter Nebenbefund zeigte, dass alle Partnerschaftsvariablen insgesamt mit der der
SSW korrelierten. Der Zusammenhang zeigt auf, dass umso friher das Kind geboren wird umso
hoher die Auswirkungen auf die Partnerschaft stattfindet. Um diesen weiter nachgehen zu kén-
nen missten, alle Ergebnisse anhand der SSW noch einmal betrachtet werden und Daten von sehr

friihen und spaten Frithchen ebenfalls im Vergleich gesetzt werden.
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Die Stichprobe zeigte insgesamt eine mittlere Beteiligung und kann deshalb nur als teilreprasenta-
tives Ergebnis gesehen werden, da die StichprobengroéBe nicht ganz ausreicht einen Querschnitt
der Bevolkerung abzubilden. AuBerdem gibt es eine héhere Abbrecherquote von 54 Teilnehmern.
Anzunehmen ist, dass die Ldnge der Befragung — ca. 30 Minuten des FPF — einen entscheidenden
Einfluss nahm. Ein weiterer Faktor konnten die Frageninhalte zur Partnerschaft darstellen, da ei-
nige nach den ersten Partnerschaftsitems abgebrochen haben. Hierbei kdnnten einige Teilnehmer
die Items als zu intim erlebt haben. Die Beteiligung an der Erhebung fand hauptsachlich durch das
weibliche Geschlecht statt, weshalb die Sicht der Vater nur sehr gering hier abgebildet werden
kann. Fir die weitere Forschung wére das allerdings wichtig die Vater nicht aus den Augen zu ver-
lieren, wie oben bereits beschrieben wurde. Aus der Stichprobenerhebung geht wie auch oben in
der Ursachenforschung einer Friihgeburt bereits erldutert wurde, ein hoheres Alter bei den Eltern
mit einer Friihgeburt hervor. Die Vater sind im Durchschnitt 2,92 Jahre élter. Ein signifikanter Un-
terschied zeigt sich bei den Mittern von 3,06 Jahren zu der Vergleichsgruppe. Wie oben beschrie-
ben stellt das Alter der Eltern nur eine mogliche Ursache einer Frihgeburt dar. Auch das Alter der
Kinder weicht stark voneinander ab, dass mit der Erhebung grundsatzlich nicht verfolgt wurde.
Das durchschnittliche Alter der Frithgeborenen liegt zum Zeitpunkt der Befragung bei 3,21 Jahren.
In der Vergleichsgruppe hingegen bei 1,91 Jahren. Die Ursache hierfir stellt vermutlich der Feld-
zugang zur jeweiligen Gruppe dar. In der Normalgeburten Gruppe fand die Kontaktaufnahme tber
Mutter-Kind-Gruppen und Kitas statt. In der Friihgeburtengruppe wurde besonders liber den Bun-
desverband ,Das friihgeborene Kind e.V“. der Zugang ermoglicht. Dieser fand online statt, somit
konnten auch Teilnehmer die zwar eine extreme Friihgeburt erlebt hatten, aber die Erfahrung be-
reits mehrere Jahre zuriickliegt, an der Befragung teilnehmen. Jedoch gab sich hierdurch auch die
Chance Langzeitfolgen bei der Beziehung der Eltern genauer zu betrachten. In der anderen
Gruppe wurde die Teilnahme durch die aufgesuchte Institution beschrankt, allerdings nahmen
hier auch drei Eltern mit einem jingeren Kind teil als vorgegeben. Dennoch kann durch die Teil-
nahme der Eltern von jlingeren Kindern die die erste Zeit mit dem Kind gerade erleben, eindeuti-
ger beantwortet werden. Zwei Paare gaben an sich getrennt zu haben und in einer neuen Partner-
schaft zu sein. Diese wurden in der heutigen Partnerschaft nicht mit einbezogen, um keine Ergeb-
nisse aus der neuen Partnerschaft zu erheben. Damit sind Uber 98% der Paare noch zusammen. In
der Geschwisterfolge ist das friihgeborene Kind meist zwischen dem ersten und zweiten Kind
(M=1,27) geboren, Tendenz eher zum ersten Kind. Einige der Eltern haben nach der Friihgeburt
oft noch ein weiteres Kind bekommen (M=1,62), in der Vergleichsgruppe liegt der Durchschnitt
M=1,46, weshalb es sich bei den meisten Eltern um das erste oder zweite Kind handelt. Die Ent-
bindung dauerte in der Friihgeburtengruppe durchschnittlich unter 2h und in der Vergleichs-

gruppe 11,57h. Dadurch wird die haufige Notsituation einer Friihgeburt noch einmal deutlich.
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Auch das Ergebnis der Anwesenheit der Vater deutet daraufhin (98% Normalgeburt/ 48% Friihge-
burt). Auch in der SSW gab es in den Stichproben eine Abweichung von einzelnen Personen von
der Zielgruppenbeschreibung. Diese hielten sich aber in Rahmen, so wurde eine Familie tGber der
28. SSW und drei unter der 37. SSW miterfasst. Da sich bei der zweiten Gruppe um keinen langen
Krankenhausaufenthalt handelte, wurden diese ebenfalls mitberiicksichtigt. Zudem kann durch
die fehlende Gewichtsangabe nicht gesagt werden, um die Kinder im Krankenhaus wirklich als
Frithgeburten eingestuft wurden. Um eine genauere Trennschwelle der Stichprobe zu erreichen,
misste in einer folgenden Erhebung ebenfalls das Gewicht miterfasst werden. Durch den Feldzu-
gang wurden ebenfalls nur die hohen und mittleren bildungsqualifizierten Eltern erreicht. Fraglich
bleibt, ob durch eine Ausweitung des Feldzuganges auch die anderen Familien erreicht werden
kénnten, da bereits die aufsuchenden Hilfen miteinbezogen wurden. Im Bereich der finanziellen
Belastung der Familien wurde insgesamt in beiden Gruppen ein Wert um 2 (Frihgeburt M=2,04
und M=Normalgeburt 1,99) von 5 erkannt. Das bedeutet, dass den meisten Familien in beiden
Gruppen keine Armut besteht, aber auch keine vollige finanzielle Unbeschwertheit erkannt wer-
den kann. Hinsichtlich des Krankenhausaufenthaltes wurde eine durchschnittliche Zeit von
M=14,41 Wochen errechnet. Damit bleiben die Untersuchungsgruppe 3,31 Monate im Durch-
schnitt im Krankenhaus, das bestatigt ebenfalls das Ergebnis von von der Wense & Bindt. Frithge-
borene Eltern bleiben in etwa bis zum errechneten Geburtstermin im Krankenhaus. Damit konn-
ten durch die Stichprobe die Belastungen durch das Krankenhaus ebenfalls mit erhoben werden
und dessen Einfluss. Die Krankenhausqualitdt wurde von der Friihgeburtengruppe ein wenig ho-
her bewertet als in der Kontrollgruppe. Anzumerken ist, dass alle extremen Friihgeborenen sich
auf der Neonatologie befanden und fast alle Kinder aus der anderen Gruppe auf der ,,normalen
Entbindungsstation bzw. ambulant versorgt wurden. Damit kann angenommen werden, dass die
Betreuung auf die Neonatologie mehr auf die Eltern eingeht, wie auch die Ziele der Perinatalzen-
tren in Punkt 2.5 beschrieben wurde. Allerdings bewerten die Eltern auch die Neonatologie mit
einer mittleren Qualitat (M=6,62). Hiermit bleibt die Frage offen, wo die Eltern behandelten wur-
den. Um genauere Angaben treffen zu kdnnen, misste ebenfalls die Unterscheidung zwischen Ne-
onatologie und Perinatalzentren getroffen werden, um die Versorgung in den jeweiligen Bereich
besser betrachten zu kdnnen. Die Beziehungsdauer der Befragten lag durchschnittlich 9,97 Jahren
in Frihgeburtengruppe und 11,15 Jahre bei der Vergleichsgruppe. Damit sind die Paare mit einer
Normalgeburt bereits langer zusammen. Aufgrund der aufgezdhlten Thematiken zeigte sich eine
ungewisse Unscharfe in der Stichprobe, trotzdem kdnnten die Gruppe insgesamt verglichen wer-
den, da die Geburtssituation stark voneinander abweichen. Hinsichtlich des Aufbaus dieser Arbeit
geht aus den Ergebnissen und der Stichprobe folgende notwendige Veranderungen fiir das For-

schungsdesign hervor: In der vorliegenden Stichprobe wurden die meist auseinanderliegenden
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Gruppen, extreme Frihgeburt und Normalgeburt untersucht, um die Auswirkungen einer Geburt
am Rande der Lebensfihigkeit/extremen Friihgeburt auf die Partnerschaft zu erforschen. Dadurch
wurde die Zielgruppe zu klein gefasst, weshalb keine adaquate Stichprobe erhoben werden
konnte. Durch den Einbezug auch von Eltern mit einem sehr frithgeborenen Kind, kénnte die
Stichprobengrofle erweitert werden. Zudem besteht die Moéglichkeit die Ergebnisse noch differen-
zierter zu betrachten, wie z.B. der genannte Nebenbefund mit den Schwangerschaftswochen und
den Partnerschaftsvariablen. In den meisten herangezogenen Studien wurde ebenfalls sehr friihe
Frihchen und extreme Friihchen zusammen untersucht, da diese dhnlichen Erlebnisse aufweisen.
Fiir weitere detaillierte Ergebnisse ware es sinnvoll, die Befragung zu verschiedenen Messzeit-
punkten zu erheben. Bei rekonstruierenden Fragen muss immer mit einer gewissen Unscharfe ge-
rechnet werden, da sich Erinnerungen lber die Zeit auch verandern kénnen. Deshalb wurde mit
der Fassung der Stichprobe versucht, keine grofReren Zeitspannen von tber 5-6 Jahren zu erhe-
ben. D.h. die Befragung miisste auf der Neonatologie, ein Jahr nach der Geburt und 2-3 Jahre
nach der Geburt stattfinden. Dieser Forschungsumfang konnte aufgrund des Rahmens dieser
Masterarbeit und zeitlichen Begrenzung nicht umgesetzt werden, weshalb mit rekonstruierenden
Items gearbeitet werden musste. Manche der Skalen konnte aufgrund der rekonstruktiven Fragen
ebenfalls nicht funktioniert haben, wie z.B. die Skala Belastungsintensitat Geburt. Zudem waére es
noch wichtig gewesen, ob aus der Friihgeburt eine Beeintrachtigung oder Behinderung des Kindes
entstanden ist, um die Belastungen im ersten Jahr weiter zu spezifizieren. Eine Formulierungsthe-
matik zeigte sich in den Fragen zu den angenommenen Hilfen. Programme fiir die Partnerschaft
wurden als Paartherapie betitelt. Im Nachhinein wére der Begriff Paarberatung deutlich treffen-
der gewesen, da auch niedrigschwellige Angebote flir Paare miterfasst hatten konnen. Mit dem
Begriff der Paartherapie bleibt offen inwieweit auch andere Programme fiir die Partnerschaft mit-
erfasst wurden. Tendenziell ware fur die bessere Betrachtung der erhaltenen Hilfen, eine kurze
Abfrage der konkreten Inhalte, von Noten gewesen. Zum Beispiel: Meine Themen, die Themen
des Vaters und Themen unserer Partnerschaft wurde mitbertcksichtig. Anstatt der Frage wie hilf-
reich sie diese Angebote fanden, wiirde diese Frage mehr Aussagekraft besitzen. Eine weitere
wichtige Fragstellung die anhand der Erhebung nicht beantwortet werden kann, ist ob die Vorbe-
reitung auf die Frihgeburt (wenn moglich) die Partnerschaft positiv beeinflussen kénnte, da die
Betroffenen sich bereits ein wenig auf die Situation danach vorbereiten konnten. In einer erneu-
ten Befragung miusste deshalb erfragt werden, ob sich um eine plotzliche oder vorhersehbare
Friihgeburt handelte. Zudem ware einer Differenzierung wichtig, wo die Betroffen entbunden ha-
ben z.B. in einer der Perinatalzentren, Neonatologie oder anderen Kliniken. Um Familien die eine
Elternberatung bekommen haben von den anderen trennen zu kénnen. AuBerdem hatten Fami-

lien, die ihr Kind in der Zeit der Covid 19 Pandemie bekommen haben, gesondert betrachtet
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werden missen, im Hinblick auf die Krankenhausversorgung, da sie einigen Einschrankungen un-
terlagen. Somit kdnnten Familien mit einer geringen Begleitung und vollstandigen Begleitung
ebenfalls verglichen werden. Wie bereits erwdahnt, wurde konnte durch die Reduzierung der Ska-
len Trauma und Traumaintensitat, dieser Einfluss vermutlich nicht richtig erfasst werden. Manche
Skalen missten mit mehr ltems aufgebaut werden, um das Konstrukt Trauma besser abbilden zu
konnen. Zudem ware fir die bessere Abgrenzung der Stichprobe, die Erhebung des Geburtsge-
wicht ebenfalls noch notwendig gewesen. Ein weiterer Forschungsbedarf bildet sich in folgenden
Themen ab: Insgesamt konnte durch die Erhebung keine dulReren Belastungsfaktoren erhoben
werden, die ebenfalls Einfliisse nach Bindt auf die Partnerschaft haben. Zudem mussten die Aus-
wirkungen von sozialen Ressourcen auf die Partnerschaft von Eltern mit einer Frithgeburtserfah-
rung ebenfalls weiter erforscht werden, da durch die Unterstiitzung eines sozialen Netzwerkes
ebenfalls auch Belastungen abgemildert werden konnten wie Christ-Steckan beschreibt. Diese
stellen ebenfalls einen weiteren Forschungsbedarf dar, um Schutz- und Risikofaktoren bei einer
Friihgeburt fiir die Partnerschaft weiter heraus kristallisieren zu kénnen. AuBerdem ware es notig
die Belastungen in einer erneuten Befragung genauer zu spezifizieren und somit eindeutiger iden-
tifizieren zu konnen. Weitere Fragen die durch diese Ergebnisse aufgeworfen werden sind, ob die
Behandlung einer Depression die Partnerschaftsprobleme nach einer Friihgeburt bereits verhin-
dern kénnte oder ob die Probleme trotzdem auftreten wiirden. Die gleiche Frage stellt sich im Zu-
sammenhang mit dem individuellen und dyadischen Coping, ob dieser Ansatzpunkt bereits die
Problematiken minimieren wiirde.

Fir die Praxis konnen folgende Ergebnisse abgeleitet werden. Zum einen darf die Partnerschaft
bei Eltern mit einer extremen Frithgeburtserfahrung nicht aus dem Auge gelassen werden. Beson-
ders wenn bei einem Elternteil Symptome einer Depression auftreten. Zum anderen fanden nur
wenige MaRnahmen speziell fiir die Mutter und fast keine fiir den Vater mit einer extremen Friih-
geburtserfahrung statt. Besonders fiir die Vater miissen weitere Zugange zu den Hilfen und Kon-
zepte geschaffen werden. Aufgrund der 40%, die den klinischen Cut-Off Wert von 2,5 Uberschrit-
ten haben, wiare eine bessere Versorgung beider Elternteile ein wichtiges Ergebnis dieser Master-
arbeit. Das fordert auch eine bessere Schulung des Krankenhauspersonals hinsichtlich der Erken-
nung einer Depression, um friihzeitig reagieren zu kdnnen. Das bedeutet auch eine engere Zusam-
menarbeit mit den Psychologen oder Psychiatern im KH. Hinsichtlich der Partnerschaftsstarkung
muss bereits im Krankenhaus eine Einbeziehung der Eltern in medizinische Angelegenheiten und
eine gute Gestaltung im Bindungsaufbau zum Kind gewahrleistet sein, um Auswirkungen auf die
Partnerschaft zu vermeiden. Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen einen Wunsch sowie Bedarf fiir
Angebote fir die Partnerschaft auf. Hilfen diirfen diese nicht aus den Augen verlieren, zudem

miussen weitere Angebote geschaffen werden, um einen niedrigschwelligen Zugang zur einer
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Paarbegleitung zu ermdglichen. Der Bedarf wurde von den betroffenen Familien als hoch angese-
hen. Daflir werden weitere Konzepte bendétigt.

Zusammenfassend konnten die meisten der untersuchten Hypothesen bestatigt werden, aller-
dings kann durch die erhobene Stichprobe nur insgesamt von Zusammenhangen ausgegangen
werden. Wichtige Ergebnisse dieser Arbeit sind, dass die Friihgeburt die Partnerschaft besonders
in ihrer Qualitat und Zufriedenheit bis ein Jahr nach der Geburt negativ beeinflusst. In der Partner-
schaft kommt es zu mehr Kommunikationsproblemen und einem negativen Konfliktumgang. Zu-
dem nehmen emotionale Probleme zu und es kommt zu einer Distanzierung vom Partner. Als
Schutzfaktoren konnte die Begleitung im KH in Form der Bindungs- und medizinischen Begleitung
sowie das individuelles und dyadisches Coping identifiziert werden. Als weiteren Risikofaktor fiir
die Partnerschaft nach einer Frilhgeburt konnte vor allem eine Depression sowie ein schlechtes
individuelles und dyadisches Coping festgestellt werden. Auswirkungen in der heutigen Partner-
schaft konnten nur im Hinblick der Stabilitat gefunden werden. In der heutigen Paarzufriedenheit
bestatigte sich der Verdacht einer Verschlechterung nicht. Zum anderen konnten kein Einfluss auf
die Partnerschaft durch die Belastungen der Schwangerschaft, Geburt, Traumatisierung und Friih-
bezogenen Scham und Schuld gefunden werden. Die Griinde hierfiir wurden bereits beschrieben
und werden hauptsachlich in der Reduzierung der Items gesehen sowie in der StichprobengroéRe.
Im Hinblick auf die HilfemaRnahmen zeichnet sich ein deutlich groRerer Bedarf fiir die spezielle
Versorgung der Mutter, den Vater und fiir die Partnerschaft ab. Zudem wiinschen sich Eltern mit
einer Friihgeburtserfahrung mit einem hohen Mittelwert mehr Angebote fiir sie als Paar.

Als Fazit dieser Arbeit kann gesagt werden, dass insgesamt von einer hoheren Paarbelastung und
Auswirkungen durch die Friithgeburt auf die Partnerschaft ausgegangen werden kann. Am Rande
der Lebensfahigkeit geboren zu werden, bedeutet also auch fiir die Eltern eine grof3e Belastung
und Herausforderung wie fiir das Kind. Es sind viele Bereiche des Lebens betroffen, weshalb viele
von einer Lebenskrise sprechen, dass aus dieser Arbeit teilweise hervorgeht. Je nachdem wie die
ganze Familie unterstiitzt wird, kann fiir den Erhalt der Partnerschaft entscheidend sein. Hierfiir
benodtigen wir weitere Konzepte, die ineinander tGibergehen und familienorientiert arbeiten, sowie
die Partnerschaft der Eltern nicht aus dem Auge verlieren. Einige Hilfen zeigen bereits gute An-
satzpunkte, allerdings muss die Partnerschaft als konkreter Inhalt mit aufgenommen werden. Der
Wunsch solch einer Versorgung wird auch durch die Betroffenen sehr deutlich. Diese umfassen-
dere Begleitung wird auch im Hinblick des Kinderschutzes notwendig, da die Partnerschaft der El-
tern sich auf das Kind auswirkt sowie auch die Erkrankung eines Elternteils an einer Depression.
Eltern diirfen also abschlieRend nicht nur als zweitrangig angesehen werden, sondern missen in-

dividuell und als Paar mehr als nur Beachtung finden.
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Anhang A:

Tabelle 9: Abgrenzung Friihgeburtsgruppen

Bezeichnung:

Schwangerschafts-
woche

Geburtsgewicht

Englischer Fachbe-
griff

Spate Frihgeburt

36+6 —32+0 SSW

unter 2500g

low-birth-weigth

Sehr friihe Frihge-
burt

31+6 und 28+0 SSW

unter 1500g

very low birth
weight

Extreme Friithgeburt

Unter der 28. SSW

Unter 1000g

extremely low ges-
tational age new-
borns




Anhang B: MaBnahmenbeschreibungen

B.1: Friithe Hilfen

Das Netzwerk Friihe Hilfen entstand 2007 aus einem Aktionsprogramm "Friihe Hilfen fiir Eltern
und Kinder und soziale Friihwarnsysteme" des Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend [BMFSFJ] (Nationales Zentrum Frihe Hilfen [NZFH], n.d.) wie z.B. die Frihforderung.
Hierzu wurden nationale Frihe Hilfen Zentren deutschlandweit eingerichtet, die wiederum eine
groRe Veranderung in der praventiven Wirkung im Bereich des Kinderschutzes haben sollen
(ebd.). Die Friihen Hilfen wurden am 01.01.2012 rechtlich festgesetzt (ebd.). Neben des praven-
tiven Kinderschutzauftrags, ist die psychosoziale Begleitung der Familie sowie die Entlastung eine
ihrer grofRten Aufgaben (ebd.). Damit dieser Auftrag erfiillt werden kann handelt es sich um eine
interdisziplindre Zusammensetzung der Netzwerke (NZFH, 2014, S. 13). Dazu gehéren die Schwan-
gerschafts(konflikt)beratung, das Gesundheitswesen, die Behindertenhilfen sowie alle Kinder- und
Jugendhilfen (ebd.). Koordiniert wird das Friihe Hilfenetzwerk durch die sogenannte koordinieren-
den Kinderschutzstellen , Koki - Netzwerk friihe Kindheit” (Bayerisches Staatsministerium fiir Fa-
milie, Arbeit und Soziales, n.d. b). Ihre Aufgabe ist es sich um das Netzwerks zu kiimmern, d.h.
weiterauszubauen, Kontakte herzustellen und eine gemeinsame Grundlage zu schaffen (ebd.). Das
Projekt Koki stammt grundsatzlich aus einen Modelversuch ,Guter Start ins Kinderleben” (ebd.).
Es besteht hierfiir nach dem bayerischen Bundesministerium eine Stelle in jeder Kommune und

kreisfreien Stadt in Bayern zur Verfligung (ebd.).

B.2: Elternberatung auf den Perinatalzentren

Inhalte der Beratung ist die emotionale- und Verarbeitungsbegleitung, die Beobachtung der psy-
chischen Gesundheit der Eltern und das Anbieten von Hilfsangeboten (Bundesverbandes , Das
frihgeborene Kind“ e.V., 2014, S. 6f.). Das Informieren Gber alle MaRnahmen wie z.B. medizini-
sche Ablaufe und pflegerischen Aufgaben, Akquirieren von sozialen und finanziellen Ressourcen
sowie Hilfen fir den Alltag, Starkung in der Identifikation der Elternrolle, Still- und Erndhrungsbe-
ratung, Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern, etc. (ebd.).

Zeichnet sich die Friihgeburt vorher ab sollen die Eltern durch ein prapartales Beratungsgesprach
eine emotionale Entlastung erfahren und einen Uberblick sowie Informationen iiber die Friihge-
burt und die Abldufe bekommen (ebd., S. 11). Die postpartale Beratung, die direkt nach der Ge-
burt beginnt, soll die Eltern engmaschig psychosozial begleiten und entlasten, aber auch weitere

Informationen und Ausblicke geben (ebd., S. 13). Danach beginnt die ,fortlaufende stationare



Elternberatung”, die den Eltern weiterhin eine emotionale Entlastung, Beratung sowie konkrete
Anregungen im Umgang mit dem Kind geben sollen (ebd., S. 15). Gegebenenfalls kann die Trauer-
beratung ein Teil der Elternarbeit werden, wenn das Kind verstirbt (ebd., S. 24).

Ein weiterer Inhalt sind verschiedene Angebote hinsichtlich der Eltern-Kind-Bindung und Eltern-
schulungen (ebd., S. 16). AuBerdem sind Aufgaben im Sinne eines Entlassungsmanagements, eine
friihzeitige Planung der Entlassung und notwenigen Hilfen fiir den Ubergang nach Zuhause zu or-
ganisieren (ebd., S. 18). Die anschlieBende Nachsorge durch Telefonate ist das Mindestmal} was
geleistet werden muss (ebd., S. 20). In Ausnahmen kénnen die Familien sieben Tage nach der Ent-
lassung vom Personal nachbetreut werden (ebd., 21f.). Es sollte aber eine Zusammenarbeit mit

einem externen oder internen Nachsorge-Dienstleister angestrebt werden (ebd., S. 21f.).

B.3: Bunter Kreis

Eine weitere Form der medizinischen Nachsorge stellt das Netzwerk Bunter Kreis dar. Dieser ist
ein eingetragener Verein der fast flachendeckend die Versorgung von erkrankten oder behinder-
ten Kindern Gbernimmt (Bundesverband Bunter Kreis e.V., 2020, S. 1f.). Der Anspruch dieser Ver-
sorgung ist durch den § 43 Absatz 2 SGB V geregelt (ebd.). Zielgruppe des Bunten Kreises sind Fa-
milien mit Kinder und Jugendlichen mit ,,chronischen oder lebenslimitierenden Erkrankungen,
Friih- und Risikogeborene mit ihren Familien, Kinder und Jugendliche in der Palliativphase sowie
Angehorige von verstorbenen Kindern und Jugendlichen” (Bundesverband Bunter Kreis e.V.,
20204, S. 1f.). Die hauptséachliche Arbeit findet nach der Entlassung statt, um die Lebensqualitat
der Familien zu erhalten und bei der Krankheitsbewaltigung zu unterstitzen (ebd.). Der Bunte
Kreis agiert als Case-Management fiir das Gesundheits- und Sozialsystem (ebd.). Die interdiszipli-
nare Arbeit umfasst die medizinische, pflegerische, psychologische und sozialpadagogische Zu-
sammenarbeit (ebd.). Durch die MaRnahme soll eine nachhaltige Stabilitat fir die Familien ge-
schaffen werden (ebd.). Aufgrund der Krankheit oder Behinderung des Kindes kénnen bei den Be-
troffenen und ihren Angehérigen, Angste, Uberforderung, Wut und Scham- und Schuldgefiihle
entstehen (ebd.) Ein Ziel ist die Krankheit mit den Familien gemeinsam im Alltag und Umfeld zu
integrieren (ebd.). Zudem soll den Familien in unseren komplexen Gesundheitssystem ein Naviga-
tor an die Seite gestellt werden, um Vernetzungen zu arrangieren und Anspriiche gelten zu ma-

chen (ebd.).

B.4: Harlekin

Harl.e.kin ist ein bayerisches kostenloses Nachsorgeprogramm, dass sich speziell an friith- und risi-

kogeborene Kinder und deren Familien richtet (Arbeitsstelle Friihférderung Bayern & Harl.e.kin-



Nachsorge in Bayern, 2023). Dabei handelt es sich um einen ,beziehungs- und entwicklungsorien-
tierten Ansatz” (ebd.). Im Unterschied zu der sozialmedizinischen Nachsorge und dem Bunten
Kreis, die nur auf Grundlage einer medizinischen Bediirftigkeit des Kindes handeln diirfen, ist es
moglich Harl.e.kin auch aufgrund der elterlichen Gesundheit zu erhalten (ebd.). Die Familie wird
beim Ubergang vom Krankenhaus ins hdusliche Umfeld durch eine vertraute Kinderkranken-
schwester, einen Standortkoordinator und eine Fachkraft der Frihforderstelle begleitet (ebd.).
Beratungsinhalte sind die Versorgung des Kindes, Interaktionsanbahnung und Starkung der Eltern-
Kind-Beziehung durch entsprechende Anregungen sowie ein Uberblick tiber die Entwicklung des
Kindes (ebd.). Durch Harl.e.kin sollen die Familien, die vorher nicht erreicht wurden, leichter Hilfe
erhalten und somit soll die Versorgungsliicke geschlossen werden (ebd.). Damit wird auch einem
sekundar praventiven Auftrag nachgegangen, der durch das friihe Angebot die Eltern starken
mochte, um fiir das Kind den bestmaoglichen Start ins Leben zu erméglichen (ebd.). Die MaR-
nahme umfasst ebenfalls psychosoziale Inhalte fiir die Eltern (Arbeitsstelle Friihforderung Bayern
& Harl.e.kin-Nachsorge in Bayern, 2023 a). Der flichendeckende Ausbau in Bayern wird noch wei-
ter angegangen (Arbeitsstelle Frihforderung Bayern & Harl.e.kin-Nachsorge in Bayern, 2023 b). Es
werden bereits im Krankenhaus erste Kontaktaufnahmen zu den Eltern durch die genannten Mit-
arbeiter angeboten (Bayerisches Staatsministerium fiir Familien, Arbeit und Soziales, April 2022, S.
21f.). Der erste Besuch Zuhause erfolgt relativ schnell nach der Entlassung (ebd.). Die Aufnahme in
das Programm ist auch danach méglich (ebd.). Die Inhalte werden an den Alltags- und Familien-
themen bestimmt (ebd.). Dabei steht im Zentrum der Arbeit die Interaktion zwischen Eltern und
Kind sowie alle Bedarfe der Eltern (ebd.). Wenn nétig werden weitere Hilfen hinzugeholt und im

Netzwerk gearbeitet (ebd.).

B.5: Pekip

Bei Pekip handelt es sich um ein Gruppenprogramm fir Eltern mit einem Baby ab der 4-6 Lebens-
woche (Polinski & Roch, 1.7.2013). Hierbei wird neben der motorischen Férderung des Babys auch
die Eltern-Kind-Beziehung gestarkt (ebd.). Durch das genaue Hinsehen und Hinhéren von kindli-
chen Signalen wird die Eltern-Kind-Bindung gestarkt (ebd.). Zudem finden Mutter Kontakt zu an-
deren Eltern und kénnen somit von anderen Eltern lernen und mit diesen sprechen (ebd.). Die

Gruppenmalnahme kann bis zum ersten Lebensjahr die Familien begleiten (ebd.).



B.6: Safe-Elternprogramm

Das sogenannte SAFE-Elternprogramm richtet sich vor allem an Eltern mit einer Traumatisierung
und beginnt bereits in der 20. SSW bis zum 1. Geburtstag des Kindes in einer Gruppenforderung
(Spindler & Lux, 2012, S.5). Hierbei finden auch Einzelgesprache zur Einschatzung einer Traumati-
sierung und im spéateren Verlauf Videoanalysen statt (ebd.). Spindler & Lux (2012, S.5): ,Ziel ist,
eine sichere Bindung zwischen Eltern und Kind herzustellen und diese zu erhalten. Dariiber hinaus
geht es auch darum, Eltern mit bisher unverarbeiteten Traumata so zu unterstiitzen, dass sie noch
vor der Geburt ihres Kindes mit einer Aufarbeitung ihrer Erfahrungen beginnen kénnen.”
Demnach kann dieses Elternprogramm besonders Eltern unterstiitzen, wenn eine Traumatisie-

rung bereits vorher bestand.

B.7: Tripple P

Dieses Programm richtet sich besonders an Eltern mit einem entwicklungsverzogerten, verhal-
tensauffalligen oder behinderten Kind und ist an die Bedtrfnisse der Eltern angepasst (Jahnel &
Karls, 07.03.20212). In den Kursen, die ca. 9 Wochen dauern und aus sechs Treffen und drei Ein-
zelgesprachen bestehen, wird versucht die Beziehungs- und Erziehungskompetenz der Eltern zu
starken (ebd.). Themen sind die Verhaltensauffalligkeiten der Kinder und ihre Entwicklung sowie
auch die Partnerschaft (ebd.).

In einen Modellversuch wurde versucht dieses Programm auf Eltern mit einer Friihgeburtserfah-
rung zu libertragen und als Baby Triple P bezeichnet (Colditz, 2015, S. 3). Zu den genannten Ange-
boten wurden die Familien alle drei Monate telefonisch kontaktiert und erhielten Entwicklungsin-
formationen per Post (ebd.). Inhalte des Triple P sind ebenfalls die Beziehung der Eltern, die durch
Gesprache abseits der Gruppe begleitet werden (Jahnel & Karls, 07.03.2012). Nach einer Studie
kann dieses Programm die Beziehungszufriedenheit der Eltern wieder erhéhen (Spry, 2013; Col-
ditz, 2015, S. 3). Angeboten wurden in der Studie von Colditz (2015, S. 7) Kommunikationsfahig-
keiten, Umgang miteinander, Starkung der Beziehungszufriedenheit, gegenseitige Unterstiitzung
und Arbeitsteilung.

Allerdings wird diese Modifizierung in Deutschland vermutlich noch nicht angeboten, da keine Er-
gebnisse gefunden wurden. Die Studie zeigt, dass sich positive Verdnderungen in der Partnerschaft

sowie in der Beziehung zu dem Kind ergeben kénnen (Colditz, 2015, S. 1).

B.8: rechtliche Anspriiche bei einer Frithgeburt
Die sogenannte Mutterschutzfrist ist i.d.R. 6 Wochen vor dem Geburtstermin und 8 Wochen nach

der Geburt (Bundesministerium fiir Familien, Senioren, Frauen und Jugend, 2023). Findet die

6



Geburt friiher statt, bleibt der Anspruch auf die 14 Wochen Mutterschutz bestehen (ebd.). Ab der
Geburt erhalten die Mitter dann Elterngeld und eine Erhdhung der Monate fiir das Elterngeld
(ebd.). Fiir den Vater besteht die Moglichkeit die Elternzeit friiher in Anspruch zu nehmen, aller-
dings liegt es rechtlich in den Handen der Arbeitsgeber, wann diese beginnen kann, wenn das
Kind vor der 7-Wochen-Frist geboren wird (ebd.). Ein weiterer Anspruch besteht nicht.

Um die Familien zu entlasten gibt es verschiedene Leistungen. Je nach Bedarf des Kindes besteht
die Moglichkeit auf eine hausliche Kinderkrankenpflege oder Pflegehilfe (ebd.). Zudem kann je
nach Situation eine Haushaltshilfe oder Tagesmutter fiir Geschwisterkinder in Anspruch genom-
men werden (ebd.). Zur weiteren Unterstiitzung kann unter bestimmten Voraussetzungen der fa-
milienentlastende Dienst einbezogen werden (ebd.). Fir die finanzielle Unterstitzung kénnen
Heil- und Hilfsmittel und Therapiekosten (teilweise) ibernommen werden (ebd.). Je nach An-

spruch kann die Familie auBerdem Pflegegeld beziehen (ebd.).



Anhang C

Abbildung 2: Das Vulnerabilitats-Stress-Anpassungsmodell der Paarbeziehung
nach Karney/Bradbury (1995)

Uberdauernde

Ereignisse

Anpassungs-

Paar-

prozesse

sufiedenheit Paarstabilitat

Belastende

Ereignisse

Quelle: Stegmann & Schmitt 08.09.2004, S. 50



Anhang D

Berechnungen fiir Depressionswerte liber klinischen Cut-Off-Wert (Erstellung durch SPSS)

Abbildung 2: Depressionswerte nach Gruppe

depression Klinisch relevante
Depression (STDS-Y Screening
Cut-Off pairfam)

0 gesund 1 depressiv Gesamt
F1_gruppe Gruppe 1 Frihgehurt Anzahl 36 349 7a
% von F1_gruppe Gruppe 43,0% 52,0% 100,0%
2 Mormalgeburt  Anzahl 40 10 a0
% von F1_gruppe Gruppe 20,0% 20,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 76 49 125
% von F1_gruppe Gruppe 60,8% 39,2% 100,0%
Abbildung 3: Depressionswerte nach Geschlecht
depression Klinisch relevante
Depression (STDS-Y Screening
Cut-Off pairfam)
0 gesund 1 depressiv Gesamt
F1_geschlecht Geschlecht 1 Vater  Anzahl 13 7 20
% von F1_geschlecht 65,0% 35 0% 100,0%
Geschlecht
2 Mutter  Anzahl 63 42 105
% von F1_geschlecht 60,0% 40,0% 100,0%
Geschlecht
Gesamt Anzahl TG 49 125
% von F1_geschlecht 60,8% 38 2% 100,0%
Geschlecht
Abbildung 4: Signifikanztest Gruppe
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotische
Signifikanz Exakte Sig. Exakte Sig.
Wert df (Zweiseitig) (Tweiseitia) (einseitig)
Fearson-Chi-Quadrat 12,8897 1 =001
Kontinuitatskorrektur® 11,582 1 = 001
Likelihood-Quaotient 13516 1 =00
Exakter Test nach Fisher = 001 = 001
Zusammenhang linear- 12,786 1 =001
mit-linear
Anzahl der giiltigen Falle 1256




Anhang E

Fragebogen
Liebe Miitter und liebe Vater!

Ich heille Theresa Berndt und studiere Bildungswissenschaften im letzten Semester. Momentan
befinde ich mich in der Forschung fiir meine Masterarbeit. Hierflr interessiere ich mich fir Ihre
personliche Geburtserfahrung und die erste Zeit nach der Geburt in Ihrer Familie und Partner-
schaft. Insgesamt stelle ich Ihnen verschiedene Multiple Choice-Fragen, was in etwa 30 Minuten
lhrer Zeit beanspruchen wird. Ihr Engagement tragt zu mehr Informationen fir die Friihen Hilfen
bei, damit Familien in der ersten Zeit, entsprechend Ihrer Erfahrung, besser unterstiitzt werden
kénnen. Bitte kreuzen Sie eine fir Sie richtige Antwort an. Falls mehrere Antworten maoglich sind,
ist das entsprechend angegeben. Damit Ihre Antworten entsprechend ausgewertet werden kon-
nen, ist ein vollstandiges Ausfiillen des Fragebogens von Bedeutung. Falls Sie Fragen nicht beant-
worten kdnnen oder mdchten, lassen Sie sie einfach leer. Fragen zu Ihrem Kind beziehen sich im-
mer auf lhr Kind, das eine Friihgeburt war bzw. Kinder. Selbstverstandlich ist die Umfrage anonym
und nicht auf lhre Person zuriickfiihrbar. All Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt.

Vielen Dank fir lhre Teilnahme.
Fragebogen fiir Miitter

Wichtig: Wenn Sie die Mutter sind, dann kdnnen Sie einfach fortfahren. Wenn Sie der Vater sind,
dann bitte hier klicken.

Code: Als erstes wird ein Code erstellt. Bitte geben Sie nur den entsprechenden ersten Buchsta-
ben ein. Durch den Code ist kein Rickschluss auf Ihre Person moglich.

Erster Buchstabe lhres eigenen Vornamens: ,

Erster Buchstabe des Vornamens lhrer (leiblichen) Mutter: ,

Erster Buchstabe des Vornamens des Kindesvaters: ,

Erster Buchstabe des Vornamens der (leiblichen) Mutter des Kindesvaters: ,

Zu Beginn stelle ich Ihnen ein paar kurze Fragen zu lhnen selbst und zu Ihrer Familie.

Wann sind Sie und lhre Familie geboren?

Wann sind Sie selbst geboren? (Bitte Monat und Jahr angeben)
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Monat (z.B. 11 fir November): Jahr (z.B. 1991):

Wann ist lhr Partner geboren? (Bitte Monat und Jahr angeben)

Monat (z.B. 11 fir November): Jahr (z.B. 1991):

Wann ist lhr friihgeborenes Kind geboren (Bitte Monat und Jahr angeben)

Monat (z.B. 11 fir November): Jahr (z.B. 2019):

Wo steht Ihr frilhgeborenes Kind in der Geschwisterfolge?

1= 3ltestes Kind

2=zweites Kind

3=drittes Kind

4= viertes Kind

5= funftes Kind

6= spater geboren

Wie viele Kinder haben Sie insgesamt? Kinder

Sind Sie mit dem leiblichen Vater aktuell als Paar zusammen?

Ja [CONein

Wenn Ja: Seit wann sind Sie bereits ein Paar? Seit...
Monat (z.B. 11 fir November) Jahreszahl (z.B. 1999)

Wenn Nein: Wann haben Sie sich getrennt?

in der Schwangerschaft

kurz nach der Geburt

ein Jahr nach der Geburt

zwei Jahre nach der Geburt

drei Jahre nach der Geburt

spater
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wir waren nie als Paar zusammen

Wenn Nein: Sind Sie aktuell in einer neuen Partnerschaft?

Ca CONein

Wenn Ja: Seit wann sind Sie bereits ein Paar? Seit...
Monat (z.B. 08 fiir August) Jahreszahl (z.B. 1999)

Welchen hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?

Von der Schule abgegangen ohne Abschluss

Haupt/Mittelschulabschluss (Volksschulabschluss)

Qualifizierender Mittelschulabschluss

Realschulabschluss (Mittlere Reife)

Abschluss der Polytechnischen Oberschule 8./9. Klasse

Abschluss der Polytechnischen Oberschule 10. Klasse

Fachhochschulreife, Abschluss Fachoberschule (FOS, BOS)

Allgemeine Hochschulreife / Abitur

Sonstiger Schulabschluss

1. Wie ist die finanzielle Situation in lhrem Haushalt?

1 2 3
Stimmt
Uberhaupt
nicht

5

Stimmt voll
und ganz

Wir haben genligend Geld fir alles, was
wir brauchen.

Wir miissen haufig auf etwas verzichten,
weil wir uns finanziell einschréanken mds-
sen.

Bei uns ist das Geld meistens knapp.

2. Partnerschaft liber die Zeit

Heutige Partnerschaft

Nun stelle ich IThnen ein paar Fragen zu lhrer heutigen Partnerschaft.
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Wenn Sie an lhre heutige Beziehung denken, wie oft kommen folgende Verhaltensweisen vor?

1
Nie

2

3

4

Immer

Wie oft erzdhlen Sie lhrem/lhrer Partner/in, was Sie
beschaftigt?

Wie oft teilen Sie mit lhrem Partner lhre Geheimnisse
und innersten Gefiihle?

Wie oft zeigt lhr Partner lhnen Anerkennung fiir das,
was Sie tun?

Wie oft zeigt Ihnen |hr Partner, dass er Sie schatzt?

Wie oft sind lIhr Partner und Sie unterschiedlicher Mei-
nung und streiten sich?

Wie oft passiert es zwischen Ihnen und Ihrem Partner,
dass Sie argerlich oder wiitend aufeinander sind?

Wie geht es Ihnen in lhrer heutigen Partnerschaft?

0 1 2
Sehr unzu-
frieden

10
Sehr zu-
frieden

Wie zufrieden sind Sie insge-
samt mit lhrer Beziehung?

Was denken Sie: Wie zufrieden
ist Ihr Partner insgesamt mit
Ihrer Beziehung?

lhre Paarbeziehung vor der Geburt

Nun blicken wir auf die Zeit vor der Geburt zuriick.

Wenn Sie an lhre Partnerschaft vor der Geburt Ihres frilhgeborenen Kindes denken, wie wiirden
Sie die gleichen Fragen fiir die damalige Zeit beantworten?

1
Nie

Immer

Wie oft erzahlten Sie Ihrem Partner, was Sie damals
beschéftigte?

Wie oft teilten Sie mit Ihrem Partner lhre Geheimnisse
und innersten Gefiihle?
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Wie oft zeigte Ihr Partner Ihnen Anerkennung fiir das,
was Sie taten?

Wie oft zeigte lhnen lhr Partner, dass er Sie schatzte?

Wie oft waren |hr Partner und Sie unterschiedlicher
Meinung und stritten sich?

Wie oft passierte es zwischen lhnen und lhrem Part-
ner, dass Sie argerlich oder wiitend aufeinander wa-
ren?

Wie ging es lhnen in Ihrer Partnerschaft vor der Geburt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sehr un- Sehr zu-
zufrieden frieden

Wie zufrieden waren Sie ins-
gesamt mit lhrer Beziehung?

Was denken Sie: Wie zufrie-
den war lhr Partner insgesamt
mit lhrer Beziehung?

lhre Paarbeziehung ein Jahr nach der Geburt
Nun denken Sie bitte an die Zeit nach der Geburt lhres friihgeborenen Kindes zurlick.

Wie ging es lhnen in Ihrer Partnerschaft ca. ein Jahr nach der Geburt. Wie wiirden Sie die gleichen
Fragen fir das erste Jahr nach der Geburtserfahrung beantworten?

1 2 3 4 5
Nie Immer

Wie oft erzahlten Sie lhrem Partner, was Sie
damals beschaftigte?

Wie oft teilten Sie mit Ihrem Partner lhre Ge-
heimnisse und innersten Gefiihle?

Wie oft zeigte Ihr Partner Ihnen Anerkennung
fur das, was Sie taten?

Wie oft zeigte Ihnen lhr Partner, dass er Sie
schatzte?

Wie oft waren |hr Partner und Sie unter-
schiedlicher Meinung und stritten sich?
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Wie oft passierte es zwischen lhnen und Ih-
rem Partner, dass Sie drgerlich oder wiitend

aufeinander waren?

0 1 2 10
Sehr unzu- Sehr zu-
frieden frieden
Wie zufrieden waren Sie
insgesamt mit lhrer Bezie-
hung?
Was denken Sie: Wie zu-
frieden war lhr Partner
insgesamt mit lhrer Bezie-
hung?
3. Schwangerschaft
Nun mochte ich mit Ihnen auf die Schwangerschaftszeit zuriickblicken.
Wie ging es lhnen in der Schwangerschaft?
1 10
Stimmt Stimmt
Uber- voll und
haupt ganz
nicht

Unser Kind war ein Wunschkind
und geplant.

Vor der Schwangerschaft hatten wir
Probleme schwanger zu werden.

Die Schwangerschaft war sehr be-
lastend.

Es gab viele Komplikationen in der
Schwangerschaft.

Ich habe mich um die Gesundheit
meines Kindes geangstigt.

Ich machte mir Sorgen um meine
eigene Gesundheit.
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4. Geburt und Krankenhausaufenthalt

Wenn Sie an die Friihgeburt denken, wie wiirden Sie folgende Fragen nach Ihrem Empfinden be-

werten?

In welcher Schwangerschaftswoche wurde Ihr Kind geboren? In der

Wie lange dauerte die Entbindung:

War der Vater bei der Geburt anwesend? [Ja

Stunden

[ Nein

Die Geburt eines Kindes kann sehr unterschiedlich erlebt werden, manchmal auch belastend.

Wie haben Sie die Geburt erlebt?

1

Stimmt

Uberhaupt

nicht

10
Stimmt voll
und ganz

Die Geburt war sehr belastend.

Es gab viele Komplikationen wahrend
der Geburt.

Ich hatte intensive Furcht um das Le-
ben meines Kindes.

Ich habe mich um die Gesundheit
meines Kindes geangstigt.

Ich hatte Angst um mein eigenes Le-
ben.

Ich machte mir Sorgen um meine ei-
gene Gesundheit.

Ich war entsetzt dariber, was vor
sich ging.

Ich habe mich in der Situation vollig
hilflos gefiihlt.

Im Krankenhaus

War Ihr Kind auf der Neugeborenen- Intensivstation? [1Ja

Wenn ja: Wie lange musste |hr Kind auf der Neugeboren-Station bleiben?
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Durften Sie im Krankenhaus mit lhrem Kind bleiben?
ja, die ganze Zeit ja, nur ein paar Tage [nein

Wie erging es lhnen im Krankenhaus?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Stimmt Stimmt
Uberhaupt voll und
nicht ganz

Die Arzte und Pflegekrifte haben
sich viel Zeit fir meine personli-
chen Anliegen genommen.

Die Arzte und Pflegekrifte haben
mit mir Gber meine Geflihle ge-
sprochen und mir zugehort.

Neben meinem Kind wurde auch
meinen emotionalen Bediirfnissen
nachgegangen.

Bei medizinischen Fragen wurde
ich miteingebzogen.

Ich konnte dem Klinikpersonal
wahrend des Krankenhausaufent-
haltes vertrauen.

Ich hatte das Geflihl, dass mein
Kind medizinisch in guten Handen
ist.

Ich durfte unser Kind nach der Ge-
burt und danach ausreichend
lange halten und sehen.

Die Beziehung zwischen mir und
meinem Kind wurde durch das Per-
sonal unterstitzt.

Beim Stillen wurde ich gut unter-
stutzt.

Mit dem medizinischen Personal
konnten wir beide tber Paarprob-
lematiken sprechen.

Es fanden gemeinsame Gesprache
mit meinem Partner zusammen
statt.
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Bediirfnisse, Fragen und Anliegen
als Paar wurden berlicksichtigt und
hatten Raum.

Ich habe mir Sorgen gemacht,
nicht genug fur mein Kind da sein
zu kdnnen.

5. Erstes Jahr nach der Geburt

Jetzt mochte Ihnen noch genauere Fragen zum ersten Jahr mit Ihrem friihgeborenen Kind in lhrer

Familie stellen.

Bitte versuchen Sie sich gedanklich und emotional wieder in diese Zeit zuriickzusetzen. Wie erging

es lhnen?

1 2
Stimmt
Uberhaupt
nicht

10
Stimmt voll
und ganz

Ich konnte mit Leichtigkeit eine Be-
ziehung zu meinem Kind aufbauen.

sehr belastend.

Das erste Jahr nach der Geburt war

ten Jahr nach der Geburt.

Es gab viele Komplikationen im ers-

Ich habe mich um die Gesundheit
meines Kindes geangstigt.

gene Gesundheit.

Ich machte mir Sorgen um meine ei-

Wie oft fiihlten Sie sich in dem ersten Jahr nach der Geburt durch folgende Beschwerden beein-

trachtigt?

1
Fast nie

2
Manchmal

Oft

4
Fast Immer

Meine Stimmung war schwermiitig

Ich war gliicklich

Ich war deprimiert

Ich war traurig

Ich war verzweifelt

Ich war in gedrlickter Stimmung
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Ich flihlte mich gut

Ich fiihlte mich sicher

Ich war ruhig und gelassen

Das Leben machte mir Spall

Wie sehr waren Sie durch Erinnerungen an die die Geburt und an deren Folgen belastet?

0 1 2 3 4 5
Uber-
haupt oft
nicht
Bilder, die mit dem Ereignis zu tun
hatten, kamen mir pl6tzlich in den
Sinn.
Die Erinnerungen an das Ereignis 10s-
ten bei mir korperliche Reaktionen
aus, wie Schwitzen, Atemnot, Schwin-
del oder Herzklopfen.
Ich versuchte, Erinnerungen daran
aus dem Weg zu gehen.
1 2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Stimmt Stimmt
nicht genau

Ich konnte nicht damit aufhoren,
Uber die Ursachen der Frilhgeburt
nachzudenken.

Die Frage nach dem ,Warum* lies
mich nicht los.

Ich trauerte um eine normale
Schwangerschaft und/oder einen
normalen Kontakt zu meinem Baby.

Ich weinte, wenn ich an die (abge-
brochene) Schwangerschaft und
die Probleme meines Babys dachte.

Ich machte mir immer wieder
Selbstvorwirfe.
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Ich hatte immer wieder Schuldge-
fihle in Bezug auf die Frihgeburt.

1 2 4 5
Trifft Gber- Trifft voll
haupt nicht und ganz zu
zu
Ich fGhlte mich allein.
6. Fragen zu lhrem Kind
Wie wiirden Sie lhr Kind beschreiben, wenn Sie auf sein erstes Lebensjahr zurtickblicken?
1 2 3 4 5
Trifft Gber- Trifft voll
haupt und ganz
nicht zu zu

Mein Kind war meist frohlich und zu-
frieden

Mein Kind war leicht erregbar und
weinte haufig

Mein Kind war schwer zu trosten.

Mein Kind war neugierig und aktiv

Ich war oft am Ende meiner Krafte

Mein Leben mit dem Kind/den Kin-
dern war anstrengend

Wie sahen Sie die Entwicklung Ihres Kindes im ersten Jahr nach seiner Geburt?

tigung

keine Beeintrach-

leichte Beein-
trachtigung

mittelschwere
Beeintrachtigung

schwere Beein-
trachtigung

Wie schatzten Sie die zu-
kiinftige korperliche Ent-
wicklung Ihres Kindes da-
mals ein?

Wie schatzten Sie die zu-

kiinftige geistige Entwick-
lung lhres Kindes damals

ein?

Wie wirden Sie die gleiche Frage heute beantworten?
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tigung

keine Beeintrach-

leichte Beein-
trachtigung

mittelschwere

Beeintrachtigung

schwere Beein-
trachtigung

Wie schatzen Sie die zu-
kiinftige korperliche Ent-
wicklung Ihres Kindes
heute ein?

Wie schatzen Sie die zu-
kiinftige geistige Entwick-
lung lhres Kindes heute
ein?

7. Umgang mit der Frihgeburt

Wie gingen Sie im ersten Jahr nach der Geburt mit der Frithgeburt und ihren Folgen um?

1 2 3 4 5
Stimmt Stimmt
nicht genau
Ich begann, in der Friihgeburt und ihren Fol-
gen einen Sinn zu sehen
Ich konnte meine innere Starke wiederfin-
den
Ich begann, die Friihgeburt und ihre Folgen
als Schicksal anzunehmen
Welchen Einfluss hatte das Erlebnis der Friihgeburt auf Sie als Paar?
1 2 3 4 5 8 9 10
Stimmt Stimmt voll
tiberhaupt und ganz
nicht

Die Frithgeburt unseres Kindes hat
uns als Paar sehr belastet.

Als Paar haben wir mehr Probleme
als zuvor.

Unsere Partnerschaft ist durch
die Friihgeburt anstrengender ge-
worden.

Durch die Frihgeburt haben wir
uns emotional voneinander ent-
fernt.
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Die Erfahrung der Frihgeburt hat
und als Paar enger zusammenge-
bracht.

Wie haben uns durch die Friihge-
burt als Paar etwas aus den Au-
gen verloren.

Wie ging es lhnen in lhrer Partnerschaft in den ersten Monaten nach der Geburt?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Stimmt Stimmt
Gber- voll und
haupt ganz
nicht

Ich hatte das Geflihl mein
Partner gibt mir die
Schuld an der Friihgeburt.

Ich hatte Schuldgefiihle
gegeniber meinem Part-
ner.

Wir konnten gut Uber die
Erfahrung der Friihgeburt
sprechen.

Wir konnten unseren
Schmerz miteinander tei-
len.

Wir konnten unsere
Angste miteinander be-
sprechen.

Uber das Erlebnis der
Friihgeburt sprachen wir
nicht.

Ich konnte meinen Part-
ner emotional nicht an
mich heranlassen.

Ich habe mich allein ge-
lassen gefiihlt.

Ich hatte das Gefuhl,
mein Partner ist nicht er-
reichbar fiir mich.
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Mein Partner trostete
mich, wenn ich es
brauchte.

Durch meinen Partner be-

kam ich die Zuversicht
und Kraft weiterzuma-
chen.

8. Partnerschaft von Geburt bis zum 1. Lebensjahr

Wie ging es lhnen mit Ihrem Partner nach der Geburt bis zum ersten Geburtstag lhres Kindes?

1 2 3 4 5
nie Sehr oft

Wie oft war lhr Partner

zartlich zu lhnen?

Wie oft nahm er Sie in

den Arm, streichelte o-

der kuschelte er mit

Ihnen?
1 2 3 4 5
Viel seltener Etwas selte- Genauso oft Etwas haufi- | Viel haufiger

ner ger

Wenn es nur nach

Ihnen gegangen ware,

hatten Sie dann gerne

seltener oder haufiger

Geschlechtsverkehr in

dieser Zeit gehabt?
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sehr Sehr
unzu- zufrie-
frie- den
den

Wie zufrieden waren

Sie insgesamt mit lh-

rem Sexualleben?

Wie war das, wenn Sie und |hr Partner eine Meinungsverschiedenheit hatten? Bitte geben Sie an,
wie haufig jeder von Ihnen die folgenden Verhaltensweisen gezeigt hat. Bitte denken Sie an das

erste Jahr nach der Geburt.

Sie selbst

lhr Partner
[Viiter: ,lhre Partnerin“]
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fast
nie
oder
nie

sehr
oft

fast
nie
oder
nie

sehr
oft

beleidigen oder beschimpfen

anschreien

In Schweigen verfallen

Sich weigern, weiter dartber
Zu reden

Schnell beleidigt sein

Dem anderen die Schuld ge-
ben, Schuldgefiihle machen

Zuhoren und nachfragen, um
den anderen besser zu verste-
hen

Sich bemuhen, dem anderen
das eigene Anliegen wirklich
verstandlich zu

Was tat lhr Partner, wenn Sie gestresst oder belastet waren?

1
nie

2

immer

Er gab mir das Gefiihl, dass er mich ver-
stand.

Er horte mir zu, gab mir Raum, mich aus-
zusprechen.

Er unterstiitzte mich mit Rat und Tat,
wenn ich Probleme hatte.

9. Commitment

AbschlieBend mochte Sie um lhre Einschatzung zu lhrer Beziehung heute bitten. Wie geht es

lhnen heute in |hrer Partnerschaft?

1

Trifft
Gber-
haupt
nicht zu

5
Trifft voll
und ganz
zu
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Ich mdchte, dass unsere Beziehung noch

sehr lange dauert.

Ich rechne mit einer langfristigen gemein-

samen Zukunft mit meinem Partner.

Ich hatte meinem Partner gegentiiber

starke Schuldgefiihle, wenn ich ihn verlas-

sen wirde.

Ich wiirde mich niemals von meinem Part-

ner trennen, weil ich dann das Gefiihl
hatte, ihn im Stich zu lassen.

10. Hilfen im ersten Lebensjahr

Was wurden Ihnen von den folgenden MaRnahmen angeboten und wie oft haben Sie diese wahr-
genommen? (mehrere Antworten moglich)

Keine, Keine, Sporadi- Regelma- Regelma-
gab es nicht wollte ich sche Ter- Rige Ter- Rige
nicht mine mine: Termine:
Kirzerer langerer
Zeitraum Zeitraum
Bunter Kreis
Harlekin (fiir Familien mit
friihgeborenen und risi-
kogeborenen Kindern) o-
der andere Programme
Psychologische Beratung
Sozialpadiatrische Nach-
sorge
Paartherapie
Familienhebamme
Kinderkrankenschwester
flr die Nachbetreuung
Frihférderung
Sonstige:
Wie hilfreich waren diese Angebote fiir Sie?
1 2 |3 |4 |5 7 |8 10
Unwich- Sehr
tig wichtig
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Bunter Kreis

Harlekin (fiir Familien mit friihge-
borenen und risikogeborenen Kin-
dern) oder andere Programme

Psychologische Beratung

Sozialpadiatrische Nachsorge

Paartherapie

Familienhebamme

Kinderkrankenschwester

fr die Nachbetreuung

Frihférderung

Sonstige:

Alles in allem: In welchen Bereichen haben Sie Unterstiitzung in Anspruch genommen?

Angebote...

Keine,
gab es
nicht

Keine,
wollte ich
nicht

Sporadi-
sche Ter-
mine

Regelma-
Rige Ter-
mine:

Klrzerer
Zeitraum

Regelma-
Rige
Termine:
langerer
Zeitraum

... zur Férderung der Gesund-
heit/Entwicklung lhres Kindes

... zur Unterstlitzung und Star-
kung der Mutter

... zur Unterstltzung und Star-
kung des Vaters

...zur Begleitung in der Partner-
schaft

Wie hilfreich waren diese Angebote bzw. wie hilfreich waren diese Angebote fiir Sie gewesen?

1

Unwichtig

2 |3

4 |5 |6

7 |8 |9

10
Sehr wich-
tig

wicklung lhres Kindes

... zur Férderung der Gesundheit/Ent-
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... zur Unterstlitzung und Starkung
der Mutter

... zur Unterstlitzung und Starkung
des Vaters

...zur Begleitung in der Partnerschaft

Zum Abschluss: Wiinsche an die Zukunft

In welchen Bereich wiirden Sie sich mehr Angebote fiir die Eltern mit Frilhgeborenen wiinschen?

1
Ausreichende
Angebote
vorhanden

2

3

4

5

6

7

8

9

10
Viel mehr An-
gebote notig

... zur Forderung der Gesund-
heit/Entwicklung lhres Kindes

... zur Unterstltzung und Stéar-
kung der Mutter

... zur Unterstltzung und Stéar-
kung des Vaters

...zur Begleitung in der Partner-
schaft

Vielen Dank fiir ihre Teilnahme!
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Erklarung

Ich versichere, dass ich die vorliegende
Arbeit selbstandig verfasst habe.

Ich versichere, keine anderen als die
angegebenen Quellen und Hilfsmittel be-
nutzt und die Standards guten wissenschaft-
lichen Arbeitens eingehalten zu haben.

Die gesetzlichen Vorschriften zum
Datenschutz und zum Schutz der Urheber-
rechte wurden von mir beachtet

Ich bin damit einverstanden, dass meine
Abschlussarbeit in die Bibliothek der Evange-
lischen Hochschule aufgenommen wird.

Ich bin damit, dass meine Abschlussarbeit in
digitaler Form offentlich zuganglich gemacht

wird.

Nlrnberg, den 29.09.2023

Unterschrift
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