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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Ausarbeitung ist es darzustellen, welchen psychosozialen Belastungen
Vater friihgeborener Kinder wahrend der Zeit der kindlichen Hospitalisierung auf der Neonatologie
ausgesetzt sind und welcher Auftrag sich dadurch fiir die Soziale Arbeit in diesem Praxisfeld ergibt.
Dazu wird die Forschungsfrage gestellt: ,Welchen psychosozialen Belastungen sind Vater von friih-
geborenen Kindern wahrend des kindlichen Aufenthaltes auf der Neonatologie ausgesetzt?“. Flr
das Forschungsvorhaben wurde eine quantitative Studie im Querschnittdesign mit der Zielgruppe
von Vatern friihgeborener Kinder durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Erhebung zeigen, dass beson-
ders die Aufteilung zwischen innerklinischen sowie auRerklinischen Verantwortungen und die feh-
lende Auslibung von Vaterrollen die grofRten Belastungen darstellen. Die Vater zeigen zudem mehr-
heitlich Symptome einer Belastungsstorung. Gesprachen mit Partner*innen oder Familienangeho-
rigen werden am haufigsten eine entlastende Wirkung zugeschrieben. Insgesamt zeigt sich, dass
die Mehrheit der befragten Vater an keiner Elternberatung teilgenommen hat. Jedoch wiinscht sich
die breite Mehrheit aller befragten Vater explizite Angebote der Elternberatung fiir Vater frilhge-
borener Kinder. Aus den Ergebnissen ergibt sich fiir die Soziale Arbeit ein Auftrag, fiir die Belange
und Bedirfnisse von Vatern frihgeborener Kinder auf der gesellschaftspolitischen Ebene und im
Netzwerk einzustehen sowie die Elternberatung in der Neonatologie durch qualifizierte Weiterbil-

dung und organisatorische Umstrukturierung zielgruppenfreundlich auszurichten.

Abstract

The aim of this paper is to present the psychosocial stresses to which fathers of prematurely born
children are exposed during the time of the child's hospitalization in the neonatology department
and what task this results in for social work in this field of practice. To this end, the research ques-
tion is posed: "What psychosocial stresses are fathers of prematurely born children exposed to
during the infant's hospitalization in the neonatology department?" For the research project, a
quantitative study in a cross-sectional design was conducted with the target group of fathers of
prematurely born children. The results of the survey show that especially the division between in-
hospital and out-of-hospital responsibilities and the lacking exercise of fathers' roles represent the
greatest stresses. The majority of fathers also show symptoms of a stress disorder. Discussions with
partners or family members are most often attributed a relieving effect. Overall, the majority of the
fathers surveyed had not participated in any parental counseling. However, the vast majority of all

interviewed fathers would like to see explicit offers of parental counseling for fathers of



Abstract

prematurely born children. From the results, social work has a mandate to stand up for the concerns
and needs of fathers of prematurely born children at the socio-political and network level, and to
make parent counseling in neonatology target group friendly through qualified further training and

organizational restructuring.
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1. Einleitung

Die Geburt eines Kindes weit vor dem errechneten Geburtstermin ist ein Schock. Auf einmal geht
alles ganz pl6tzlich und Vorbereitungen missen unterbrochen werden. Mutter und Vater, wie auch
das restliche Familiensystem, miissen sich nun einer ganz neuen, unerwarteten Situation anpassen.
Haufig folgt eine lange Zeit auf der Neonatologie, einer Station, die sich darauf spezialisiert hat das
Leben von zu frithgeborenen und kranken Reifgeborenen zu sichern. Es entstehen hiufig Angste
vor beispielsweise dem Tod oder einer Behinderung des Kindes. Die Zeit wahrend der neonatologi-
schen Versorgung des Kindes verlangt den Eltern vieles ab, dennoch braucht das Kind sie fir seine
Entwicklung. In Anlehnung an die Kinderrechtkonvention normiert die EACH-Charta, als internatio-
nale Leitlinie Gber die Rechte von kranken Kindern- und Jugendlichen, in Artikel 2, dass Kinder ihre
Eltern jederzeit bei sich haben zu dirfen (vgl. European Association for Children in Hospital 2016:
8). Gleichzeitig gibt das Grundgesetz in Art. 6 Abs. 2 GG Eltern das Recht und die Pflicht, ihre Kinder
zu pflegen. Ist die Mutter noch durch den Heilungsprozess nach der Geburt immobilisiert, tGber-
nimmt der Vater haufig die Sorge um das Kind auf der Friihchenstation. Gleichzeitig ist er derjenige,
der zwischen Mikrokosmos Neonatologie und AulRenwelt pendelt. Dabei werden an Vater viele Er-
wartungen geknipft. Sie finden sich in vielen Rollen wieder: von Frithchen-Vater, tGber Partner, Al-
leinerzieher fir die Geschwisterkinder bis hin zu Arbeitnehmer und Alltagsmanager. Dies fiihrt zu
vielen Herausforderungen und Belastungen in einem Zeitraum, in dem der Mann sich erst einmal
in seiner Friihkind-Vaterrolle finden muss.

In der Literatur zum Thema Friihgeburt und elterliche Belastungen in dieser Zeit finden Vater wenig
explizite Nennung. Sie finden sich meist allein im Begriff der Eltern wieder. Aus diesem Grund und
mit Blick auf die besondere und wichtige Rolle von Vatern friihgeborener Kinder widmet sich die
nun folgende Ausarbeitung und die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrte Studie dem Thema der
psychosozialen Belastungen von Vatern friihgeborener Kinder in neonatologischer Versorgung.
Hierbei wird zuerst auf die Bedingungen und den familidren Alltag wahrend und in der Neonatologie
eingegangen (Kapitel 2.). In diesem Zuge wird auRerdem die Bedeutung der Eltern fiir die kindliche
Entwicklung hervorgehoben sowie das Konzept der entwicklungsférdernden Betreuung beschrie-
ben. Weiter wird konkret auf die elterlichen Belastungen und deren Bewaltigung geblickt (Kapitel
3.). Dazu wird erst das Thema einer traumatischen Friihgeburt aufgriffen, um dann die Belastungen
fiir die Familie und insbesondere die systemischen und lebensweltlichen Belastungen fir Vater im
weiteren neonatologischen Behandlungsverlauf herauszustellen. Mit Rickgriff auf Familien-Stress-
Modelle, das Konzept der dyadischen Bewaltigung sowie die Lebensbewaltigungstheorie nach Béh-

nisch wird sich dem Thema Bewaltigungsverhalten und Unterschiedlichkeiten in diesem Verhalten
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zwischen Mutter und Vater gewidmet. Im Anschluss daran folgt das vierte Kapitel zu dem Rollen-
verstandnis von Vatern und dazu im Vergleich dem veranderten Prozess der Vaterschafts-Interna-
lisierung bei Vatern frilhgeborener Kinder.

Zur Erlduterung der im Rahmen dieser Ausarbeitung durchgefiihrten Studie werden im Kapitel 5.
die Rahmenbedingungen der Erhebung erlautert und im anschlieBenden sechstem Kapitel die Er-
gebnisse sortiert nach ltem-Gruppen dargelegt. Es folgt im Rahmen der Diskussion (Kapitel 7.) eine
Uberpriifung der gestellten Hypothesen, die Einordnung der Ergebnisse in den aktuellen For-
schungsstand sowie eine kritische Betrachtung der Grenzen der Erhebung. Zum Abschluss werden
die Ergebnisse der Studie auf die Soziale Arbeit mit Frihgeborenen und ihren Familien bezogen
(Kapitel 8.) und gezeigt, welcher Auftrag und welche Moglichkeiten die Soziale Arbeit hat, um den
Bedarfen und Bedirfnissen von Vatern friihgeborener Kinder gerecht zu werden.

Um jede Personengruppe anzusprechen, wird in dieser Ausarbeitung gendergerechte Sprache ge-
nutzt. Zudem bleibt darauf hinzuweisen, dass in der folgenden Ausarbeitung hauptsachlich von ei-
nem Familienbild mit Mutter, Vater und Kind(ern) ausgegangen wird. Andere Familienmodelle sol-

len dadurch allerdings in keiner Weise diskreditiert oder abgewertet werden.
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2. (Uber-)Lebensraum Neonatologie

Die Neonatologie, als Unterdisziplin der Padiatrie, hat sich in den letzten Jahrzehnten stark gewan-
delt. Mit steigendem medizinischem Fortschritt kdnnen Frithgeborene immer eher und sicherer
versorgt werden. Die Uberlebenschancen verbessern sich seitdem stetig und damit riickte die lang-
fristige Entwicklung des Kindes in den Fokus. Um diese sicherzustellen, wurde den Familie der friih-
geborenen Kinder mehr Bedeutung eingeraumt; die familien- und entwicklungsorientierte Neona-
tal-Versorgung entstand (VandenBerg und Hanson 2015: 44 ff.). Mit ihr wurde das Team der Ne-
onatologie um Psycholog*innen, Seelsorger*innen und Sozialarbeiter*innen erganzt. Im folgenden
Kapitel werden durch Zahlen, Definitionen und Rahmenbedingungen Einblicke in die Versorgung
von Frilhgeborenen auf der Neonatologie gegeben. AuRerdem wird die Bedeutung der Eltern fur
die kindliche Entwicklung von frithgeborenen Kindern herausgestellt und wie Eltern durch das Kon-

zept der ,,entwicklungsférdernden Betreuung” in die Kindsversorgung eingebunden werden.

2.1. Definitionen und Zahlen der Neonatologie

In Deutschland gab es laut dem Institut fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswe-
sen 2021 60.557 Frihgeburten (Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswe-
sen 2022: 35). Als zu frih geboren gelten Kinder, welche vor der vollendeten 37. Schwangerschafts-
woche (SSW) geboren werden und ein Geburtsgewicht unter 2500g aufweisen (vgl. von der Wense
und Bindt 2021: 32). Die Grenze zur Uberlebensfihigkeit liegt heute bei 22-24 Schwangerschafts-
wochen. Konnte die 24. SSW vollendet werden liegt die Uberlebensrate eines solchen Kindes, wenn
es intensivmedizinisch versorgt wird, bei 70%. Wurde die 23. SSW vollendet, liegt die Uberlebens-
rate bei 50%. (vgl. ebd.: 29).

Friihgeborene Kinder lassen sich zudem nach Gestationsalter und Geburtsgewicht klassifizieren. So
sind Friihgeborene, welche unter 2.500g aber iber 1.500g wiegen, untergewichtige Friihgeborene.
Sie werden auch LBW (,,Low Birthweight Infant“) genannt. Frilhgeborene, die unter 1.500g und tber
1.000g wiegen, sind sehr untergewichtige Friihgeborene (VLBW- ,Very Low Birthweight Infant).
Wiegen Frihgeborene unter 1.000g, werden sie als extrem untergewichtig oder ELBW (,Extremely
Low Birthweight Infant”) bezeichnet. Das Geburtsgewicht bestimmt maRgeblich die Uberlebens-
chancen von friihgeborenen Kindern (vgl. von der Wense und Bindt 2021: 32). Zudem wird hinsicht-
lich des Gestationsalters bei Kindern unterschieden. Kinder, die vor der 37. SSW aber nach der 34.
SSW. geborenen wurden, werden als spate Frihgeburten angesehen (vgl. ebd.: 33). 2021 machen
sie den grolSten Teil der Frithgeburten in Deutschland aus (vgl. Institut fir Qualitdtssicherung und

Transparenz im Gesundheitswesen 2022: 65).
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Die Versorgungsstatten von Friih- und Neugeborenen in Deutschland sind in unterschiedliche Ka-
tegorien unterteilt, womit eine verschiedene personelle wie auch materielle Ausstattung der Stati-
onen einhergeht. Nach §3 der Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene/QFR-RL des
Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) unterteilt sich die neonatologische Versorgung in Perina-
talzentren der Level 1 und 2, Geburtskliniken mit perinatalem Schwerpunkt und einfachen Geburts-
kliniken. Perinatalzentren beschreiben dabei Einrichtungen, in denen die Neonatologie und die Ge-
burtshilfe besonders auf die Versorgung von friihgeborenen oder kranken reifgeborenen Kindern
ausgelegt sind. Der Aufgabenbereich von Perinatalzentren reicht von der Versorgung der Risiko-
schwangerschaft, Gber die Geburt und die neonatologische Versorgung bis hin zur sozialmedizini-
schen Nachsorge (vgl. von der Wense und Bindt 2021: 184f.). Aus Griinden der Vereinfachung wer-
den in dieser Ausarbeitung Neonatologie und Perinatalzentrum synonym verwendet.

Die Richtlinie schreibt zudem vor, dass in diesen Perinatalzentren der Level 1 und 2 eine professio-
nelle psychosoziale Betreuung der Eltern in der Geburtshilfe und Neonatologie fest installiert wer-
den muss. Laut G-BA sollen hier Psycholog*innen, Psychotherapeut*innen, Psychiater*innen und
Sozialarbeiter*innen tétig sein. Der Leistungsumfang liegt bei 1,5 Vollzeitstellen pro 100 Aufnah-
men von Frithgeborenen unter 1500 Gramm pro Jahr (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss Januar
2023: 7ff.) Fiir die Versorgungsstufen der Geburtskliniken mit perinatalem Schwerpunkt wie auch
einfachen Geburtskliniken sieht der G-BA keine solche psychosoziale Betreuung vor. Mit Blick auf
das gesamte Gesundheitssystem stellen zu frihgeborene Kinder die gréRte Kinderpatient*innen-
gruppe dar (vgl. Bundesverband "Das frihgeborene Kind"). Ihre Versorgung ist langwierig und stellt

eine grolRe Herausforderung fiir Kinder, Familien und das medizinische Personal dar.

2.2. Rahmenbedingungen neonatologischer Versorgung von zu friih-
geborenen Kindern

Die Geburt eines zu frith geborenen Kindes stellt fiir das Kind selbst als auch fiir die Familie den
Startpunkt einer haufig sehr langen Reise dar. Direkt nach der Geburt kommen Frithchen in die
Erstversorgung. Dort werden die Atemwege kontrolliert, Kérpertemperatur gemessen und die
Herztone abgehort. Der Inkubator tritt an den Platz des Uterus der Mutter, versorgt das Kind mit
Warme und versucht, eine moglichst entwicklungsoptimale Atmosphare herzustellen (vgl. Miiller-
Rieckmann 2022: 23f.). In der Akutbehandlung von Frithgeborenen kénnen dabei viele postnatale
Probleme oder Komplikationen wie Hirnblutungen, Atem- oder Kreislaufstérungen oder Infektio-
nen auftreten (vgl. Dinger 2013: 14). ,Oberstes Gebot ist es, eine Beatmung zu vermeiden” (Mller-
Rieckmann 2022: 23). Gleichwohl sind die friihgeborenen Kinder duRerst instabil und befinden sich
zum Teil an der Grenze zur Lebensfahigkeit. Das Versterben eines Kindes kann daher dann zur Kon-
sequenz werden, wenn die moderne Medizin an ihre Grenzen kommt (vgl. VandenBerg und Hanson

2015: 24).
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Mit Ende der Akutbehandlung wird das Kind zur weiteren Versorgung und Stabilisierung auf die
Neonatologie verlegt. Nach vandenBerg und Hanson (2015) ist ,,die Hauptaufgabe bei Neugebore-
nen auf der Neugeborenen-Intensivstation [...], interne Korpersysteme zu stabilisieren, die plétzlich
ohne mitterliche Unterstiitzung auRerhalb des Mutterleibes funktionieren miissen.” (S.33). Fortan
ist das Kind den Einflissen und Reizen der neonatologischen Station ausgesetzt. Hier wird das Kind
rund um die Uhr durch moderne Medizintechnik und immer anwesendes medizinisches Personal
betreut. Neben Facharzt*innen fir Neonatologie, Kinderkrankenpfleger*innen oder Intensivpfle-
ger*innen gehoren aber auch Facharzt*innen der Kardiologie, Pneumologie oder Endokrinologie,
Ergo- sowie Physiotherapeut*innen, Psycholog*innen und Sozialarbeiter*innen zum Team der Ne-
onatologie. Diese Berufsgruppen sind je nach Tageszeit und Wochentag anzutreffen oder haben
aufgrund wechselnder Dienstplane beziehungsweise Schichtdienste hohe Rotationseigenschaft
(vgl. VandenBerg und Hanson 2015: 25).

Wahrend des Aufenthaltes auf der Neonatologie steht das neugeborene Kind unter starkem Stress.
In den ersten beiden Therapiewochen werden durchschnittlich 14 Eingriffe pro Tag am Kind durch-
gefuhrt (vgl. Bindt 2022: 30). Diese l6sen beim Kind Schmerz und Unwohlsein aus. Insgesamt setzt
die neonatologische Station Kindern, wie auch ihren Familien, vielen starken Reizen aus. So kann
Licht und eine falsche Lagerung das Kind massiv in seinen Ruheprozessen storen. Auch der Larmpe-
gel einer Station kann fir das Kind storend sein. Medizinische Maschinen wie Beatmungsgerate
geben dauerhafte Gerdusche von sich (vgl. VandenBerg und Hanson 2015: 35ff.). Inwieweit die Ex-
position des Kindes aversiven Reizen gegenliber bleibende Folgen fiir die kindliche Entwicklung hat,
ist noch nicht umfassend durch Studien belegt (vgl. Bindt 2022: 30). Jedoch versucht das medizini-
sche Personal die Gegebenheiten auf das Kind anzupassen. So werden Inkubatoren verdunkelt,
Tone von medizinischen Geraten auf das notigste minimiert und zum Beispiel Rdume schalldichter
gebaut bzw. gestaltet (vgl. VandenBerg und Hanson 2015: 37).

Wenn das Kind sich weiter stabilisiert und der Entwicklungsverlauf sich positiv entwickelt, so kommt
die Entlassung des Kindes in Sichtweite. Die Eltern sehnen sich meist nach diesem Schritt, auch
wenn dieser mit ambivalenten Gefiihlen verbunden ist (vgl. Stockhaus 2023: 60; vgl. Carlitscheck
2013: 102). Um die Eltern bei diesem Schritt zu unterstiitzen, halten Perinatalzentren sozialmedizi-
nische Nachsorgeambulanzen vor. Ziel ist es, den Entwicklungsfortschritt und -prozess des friihge-
borenen Kindes aufrechtzuerhalten und einer Uberforderungssituation der Eltern vorzubeugen.
Gesetzlich ist die sozialmedizinische Nachsorge gemal §43 Abs.2 SGB V auf 12 Wochen nach Ent-
lassung begrenzt. Nachsorgeambulanzen versuchen aber, diesen Zeitraum bei Bedarf zu verlan-
gern, dann jedoch ausschliefRlich finanziert durch Spenden. Fiir die Begleitung der Familien mit ih-
ren frihgeborenen Kindern wird der Case-Management-Ansatz genutzt. Zum Kernteam der sozial-

medizinischen  Nachsorge gehoéren Kinderkrankenpfleger*innen, Sozialpddagog*innen,
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Kinderadrzt*innen wie auch Psycholog*innen. Sie kénnen die Familien ganzheitlich, also sowohl in
medizinischen, als auch in psychologischen oder sozialrechtlichen Belangen beraten und unterstiit-
zen. Durch die Nachsorge kann eine Weiterbehandlung und Folgeunterstiitzung, zum Beispiel.
durch spezialisierte Kinderarzt*innen, die Friihforderung oder Friihe Hilfen, eingeleitet werden (vgl.

von der Wense und Bindt 2021: 189ff.)

2.3. Bedeutung der Eltern fiir die Entwicklung Friihgeborener

Eltern pragen von Geburt an die Entwicklung ihrer Kinder. Sie sind die ersten Bezugspersonen, de-
nen das Kind begegnet. Sie sind malgeblich an der sozialen, psychischen und kdrperlichen Entwick-
lung der Kinder involviert. Sie brauchen soziale Zuwendung zum Uberleben (vgl. Pauen et al. 2012:
31). Das deutsche Grundgesetz meint daher: ,Pflege und Erziehung der Kinder sind das natdrliche
Recht der Eltern und die zuvorderst ihnen obliegende Pflicht“(Art. 6 Abs. 2 S.1 GG).

Die Bindung, die Eltern und ihre Kinder aufbauen, ist einzigartig. Flir Familiensysteme ist Bindung
eine Zieldimension (vgl. Schlippe und Schweitzer 2016: 176). Bindungsforscher Bolwby sieht in Bin-
dung die biologische Funktion, dem Kind die Ndhe und Sicherheit einer Bezugsperson zu sichern. Er
vertraut zudem darauf, dass Eltern als Bezugspersonen eine natirliche Veranlagung dazu haben,
auf die kindlichen Signale und Bedirfnisse zu reagieren (vgl. Jungbauer 2014: 56). Kindliche Verhal-
tensweise, um Firsorge bei Bezugspersonen zu generieren, sind beispielsweise das Lacheln, Wei-
nen oder das sogenannte Kindchenschema, also das typische Aussehen eines Neugeborenen mit
groflen Kopf, runden Augen und hoher Stirn. Weitere angeborene soziale Verhaltensmuster bei
Neugeborenen sind der Saug- und Greifreflex, das soziale Lacheln als Reaktion auf menschliche Ge-
sichter sowie Fremdeln und Trennungsangst (vgl. ebd.: 55).

Zu frih geborene Kinder kénnen diese Verhaltensweisen haufig nicht anzeigen. Sie gelten als
»Schwierige Sozialpartner” (Bindt 2022: 31). Unter Umstanden ist ihre Entwicklungsreife noch nicht
so fortgeschritten, dass sie ihre Augen aufmachen oder das Kindchenschema erfiillen kénnen. Sie
sind vielleicht zu schwach zum Greifen oder werden durch Drainagen und Zugdnge daran gehindert.
Zudem sind friihgeborene Kinder auf der Neonatologie fir die Eltern oft schwer zugénglich oder
Eltern haben Angst, dem vermeintlich schwachen Kind zu schaden (mehr dazu in Kapitel 3.). Doch
auch Frithchen-Eltern haben eine Intuition, flr ihr Kind zu sorgen und ihm nahe zu sein (vgl. Imbach
2021: 14).

Ein Elternverhalten gegeniiber den frithgeborenen Kindern, das von echter Zuwendung und Sicher-
heit zeugt, hat einen positiven Effekt auf die kindliche kognitive Entwicklung und den kindlichen IQ
(vgl. Zohsel et al. 2017: 225f.). Die Art und Weise, wie Eltern die kritische Situation der Frithgeburt
emotional bewaltigen, tragt dazu bei, welche Entwicklungspotenziale das friihgeborene Kind ent-
falten kann. So kann sich eine dauerhafte Uberprotektion des Kindes im weiteren Entwicklungsver-

lauf als negativer Einfluss darstellen (vgl. Bindt 2022: 32). Auch eine schwache Bindung zwischen
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Eltern und Kind kann im weiteren Verlauf zu Erziehungsdefiziten und Kindsvulnerabilitat fiihren (vgl.
Franck et al. 2005: 609). In Bezug auf das Auftreten von Schul- und Verhaltensauffalligkeiten von
friihgeborenen Kindern spielen vor allem der sozioékonomische Hintergrund und das Bildungsni-
veau eine wichtige Rolle (vgl. Streiftau et al. 2014: 245).

Im weiteren Verlauf der Entwicklung eines friihgeborenen Sauglings hin zu einer erwachsenen Per-
son besteht bei diesen Heranwachsenden eine generell erhéhte Morbiditat fir kognitive und koér-
perliche Beeintrachtigung. Zu friih geborene Kinder haben hohere Raten von psychischen Erkran-
kungen und auch im Sozial- und Interaktionsverhalten mit anderen Menschen sind Defizite haufiger
als bei Reifgeborenen zu sehen (vgl. Rapp et al. 2020: 33ff.). Ein flirsorgliches Elternhaus oder wei-
tere Bezugspersonen sind deshalb fir diese Heranwachsende unerldsslich, um Defiziten gemein-
sam zu begegnen. Eine von Beginn an sichere Bindung zu den Eltern oder anderen Bezugspersonen
generalisiert sich im Entwicklungsverlauf der Kinder auf die weitere soziale Umwelt. Kinder mit ei-
ner Bindungsdesorganisation oder unsicheren Bindung entwickeln meist eine skeptische bzw. ab-
lehnende Grundhaltung der sozialen Umwelt gegeniiber (vgl. Jungbauer 2014: 59f.).

Elterliche Bindungsperson ist jedoch nicht nur die Mutter des Kindes. Zwar bildet das Kind in den
ersten Lebensmonaten meist eine Bindungshierarchie mit der Mutter als Spitze, doch auch ein Va-
ter als Bezugsperson spielt, wenn vorhanden, eine wichtige Rolle in der Entwicklung (vgl. Jungbauer
2014: 56). Ab dem dritten Monat kann ein normal entwickeltes Kind triadisch kommunizieren und
dem Vater kommt meist mehr Bedeutung zu (vgl. Schwinn und Frey 2012: 267). Zudem entwickeln
Vater mit Geburt eine Art ,,Brutpflegetrieb” und eine Intuition, sich um das Kind zu kimmern (vgl.
Rass 2012: 289). Im Entwicklungsverlauf des friihgeborenen Kindes hin zu einem erwachsenen
Menschen unterstiitzen Vater vor allem die Selbststandigkeit und das Explorationsverhalten des
Kindes, beispielsweise ungehemmteres Spielen mit Kind. Sie stellen vor allem aber eine Alternative
zur Bindungsperson Mutter dar (vgl. ebd.: 287, vgl. Eickhorst und Scholtes 2012: 139). Auch wenn
viele Vater im Kontext der Neonatologie erstmal Beriihrungsdangste mit dem Kind haben und ihre
Rolle primér in der Unterstiitzung der Mutter sehen (siehe Kapitel 3.3.), so haben die meisten Vater
doch das Potenzial, eine gute Bindung aufzubauen und mit ihren Kindern gut umzugehen (vgl. KiR-
gen und Carlitscheck 2013: 67f.). Dies zeigt, wie wichtig es ist, beispielsweise durch das Konzept der
»entwicklungsférdernden Betreuung” eine Einbindung beider Eltern zu ermdoglichen und Beiden so-

mit die Chance zu geben, direkt von Geburt an eine Bindung mit dem Kind aufzubauen (vgl. ebd.).
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2.4. Einbindung der Eltern frithgeborener Kinder durch das Konzept
der , entwicklungsféordernden Betreuung“

Wird ein Kind zu frih geboren hat dies Auswirkungen auf das ganze Familiensystem. In diesem
Sinne kann gesagt werden, dass die ganze Familie frihgeboren wird und auf der Neonatologie fiir
die kommenden Wochen bis Monate eine Ersatzheimat findet (vgl. Ludwig-Kérner 2013: 47).

Die ersten Studien zur Wahrnehmung und den Einfluss der Lebenswelt Neonatologie fanden in den
1970er Jahren statt. Hier wurde deutlich, dass die Neonatologie in ihren Einfllissen wenig psycho-
sozial unterstitzend fiir Kinder und ihre Familien ist. Mit dem medizinischen Fortschritt entwickelte
sich die Uberlebensgrenze von frilhgeborenen Kindern immer weiter und so verbrachten die Kinder
und ihre Familien auch immer mehr Zeit auf den neonatologischen Stationen. Diese Entwicklungen
machten die Einflihrung familien- und entwicklungsorientierter Ansatze notwendig (vgl. Vanden-
Berg und Hanson 2015: 43).

Der Bundesverband ,das frihgeborene Kind e.V.” , ein Interessenverband betroffener Eltern mit
Sitz in Frankfurt am Main, entwickelte 2006 Leitsatze zur entwicklungsférdernden Betreuung (vgl.
Bundesverband "Das friihgeborene Kind" 2006). Im ersten Leitsatz wird die Autonomie der Eltern
hervorgehoben. Eltern tragen demnach die Verantwortung fiir ihr Kind und haben das Recht, im
Sinne des §1626 i.V.m. §1629 BGB, in medizinische Entscheidungen lber ihr Kind einbezogen zu
werden. Um diese Entscheidungen zu féllen, miissen sie umfassend aufgeklart und informiert wer-
den (vgl. ebd: 2). Nach dem zweiten Leitsatz sollen Eltern und Kinder als ein System oder eine Ein-
heit verstanden werden, welches durch Zuganglichkeit und Niedrigschwelligkeit der Neonatologie
moglichst wenig getrennt sein soll (vgl. ebd.). Leitsatz drei normiert die Belastungsreduktion fir
Kind und Familie. Dies bedeutet, dass medizinische Behandlungen gebiindelt, Riickzugsraume fir
Familien geschaffen und Stress sowie Schmerz so gut es geht vermieden werden sollen. Eine indi-
vidualisierte Pflege ist in diesem Leitsatz ebenfalls inbegriffen (vgl. Bundesverband "Das friihgebo-
rene Kind" 2006: 2, vgl. Jotzo 2013: 123). Der vierte Leitsatz zur entwicklungsférdernden Betreuung
sieht vor, dass die Behandlung sich nach den individuellen Bediirfnissen des Kindes ausrichten und
fir jede TherapiemaBnahmen eine Kosten-Nutzen-Relation aufgestellt werden soll. Auch soll das
Kanguruhen fur Eltern und Kinder uneingeschrankt moglich sein (vgl. Bundesverband "Das friihge-
borene Kind" 2006: 3). Kdnguruhen ist ,,eine Methode, das Baby mit bloRer Haut auf bloRer Haut
zu haltenl...]. Nur mit einer Windel (und Tuben, Schlduchen und anderen Vorrichtungen) bekleidet
wird das Baby langsam an die Brust von Mutter oder Vater gelegt, um dort aufrecht und mit dem
Kopf unter dem Kinn von Vater oder Mutter gehalten zu werden.” (vgl. VandenBerg und Hanson
2015: 74). Die Ernahrung des Kindes wird im flinften Leitsatz geregelt. Der sechste Leitsatz wert-
schatzt die Eltern in ihrer natiirlichen Kompetenz, sich um ihre Kinder zu kimmern. An dieser Intu-

ition soll angesetzt werden, damit auch die Eltern schnell die Pflege und Betreuung des Kindes
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Ubernehmen kénnen. Das heilt, sie sollen in die Pflege mit einbezogen werden (vgl. Bundesverband
"Das frihgeborene Kind" 2006: 4). Eltern werden so in ihrer Expert*innen-Rolle gestarkt (vgl. Jotzo
2013:132). Der siebte Leitsatz greift die Bedeutung der Bindung zwischen Kind und Eltern auf (siehe
Kapitel 2.3) und sieht vor, dass das neonatologische Team die Eltern im Erkennen der kindlichen
Bedirfnisse und bei der Anndherung unterstiitzt (vgl. Bundesverband "Das frihgeborene Kind"
2006: 5). Um die Familien umfassend psychosozial zu begleiten erkennt der achte Leitsatz die Wich-
tigkeit von psychologischer Unterstiitzung zur Verhinderung von Traumata und die sozialarbeiteri-
sche, ressourcenorientierte Beratung zu Unterstlitzungsmoglichkeiten an. Auch die Seelsorge und
der Aufbau von Elterngruppen werden durch diesen Leitsatz gestitzt (vgl. ebd.: 5f.). Zum Aufbau
und der Durchfiihrung von Beratungen mit Eltern friihgeborener Kinder kénnen unter anderem der
Praxisleitfaden zur neonatologischen Elternberatung des Bundesverbandes , das friihgeborene Kind
e.V.” oder die S2k-Leitlinie ,Psychosoziale Betreuung von Familien mit Friih- und Neugeborenen”
der Gesellschaft flir Neonatologie und péadiatrische Intensivmedizin genutzt werden (vgl. Bundes-
verband "Das friihgeborene Kind" 2014; vgl. Gesellschaft fiir Neonatologie und padiatrische Inten-
sivmedizin e.V. (GNPI) 2018). Der achte Leitsatz vermittelt zudem den Anspruch der Begleitung und
Betreuung der ganzen Familie. Dies bedeutet, dass Beratungsangebote auch an die Lebenswelt bei-
spielsweise arbeitender Vater angepasst werden sollten (vgl. Eickhorst und Scholtes 2012: 140). Der
neunte Leitsatz regelt die Struktur und Organisation des Teams, vor allem das Anrecht auf fachliche
Qualifizierung und Supervision. Zuletzt der zehnte Leitsatz hebt die Bedeutung der sozialmedizini-
schen Nachsorge hervor (siehe Kapitel 2.2, vgl. Bundesverband "Das friihgeborene Kind" 2006: 6f.).
Die Neonatologie hat in den letzten Jahrzehnten stetig Fortschritte hin zu einer besseren Uberle-
benschance fiir vor allem sehr frih geborene Kinder gemacht. Dadurch steigen jedoch auch die
Zeitraume, in denen die Kinder und ihre Familien sich mit der Neonatologie als Ersatzheimat arran-
gieren miissen. Die Bedeutung einer sicheren Eltern-Kind-Bindung fiir die Entwicklung der Frithchen
ist zudem in der Fachoffentlichkeit gewachsen. Der Ansatz der familien- und entwicklungsorientier-
ten Versorgung versucht den Aufenthalt so angenehm wie mdoglich zu gestalten und eine gute
Grundlage fir die Bindung zwischen Eltern und Kind zu schaffen. Dennoch bleibt die Zeit auf der

Neonatologie fiir viele Eltern eine Zeit starker Angste und Belastungen.
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3. Elterliche Belastungen wahrend der ne-
onatologischen Versorgung und ihre Be-
waltigung

Eine Frihgeburt stellt die Eltern vor groRe Herausforderungen und wirkt sich im Sinne der systemi-
schen Zirkularitat auf die ganze Familie aus. Eltern missen sich auf die neue Situation einstellen, ihr
Leben nach dieser ausrichten und sich selbst dabei nicht verlieren. Werden moglicherweise trau-
matisierende Eindricke nicht verarbeitet, so kbnnen die Folgen Auswirkungen auf die Bindung zum
Kind haben (siehe Kapitel 2.3). Welche Formen der Bewaltigung versucht werden und vielleicht
funktional sind, ist von Familie zu Familie und aber auch von Mutter zu Vater unterschiedlich (vgl.
Sarimski 2021: 80). Bei der Bewaltigung kdnnen Ressourcen helfen. Die Systemtheorie geht davon
aus, dass Systeme wie Familien bereits alle Ressourcen haben, die sie zur Bewaltigung einer kriti-
schen Situation brauchen (vgl. Schlippe und Schweitzer 2016: 209). Systemen die Ressourcen be-

wusst zu machen, kann als eine Aufgabe von sozialarbeiterischer Beratung gesehen werden.

3.1. Trauma (Friith-)Geburt

Das Wort Trauma ldsst sich aus dem Griechischen ableiten und bedeutet dort so viel wie Wunde
oder Verletzung. Bezeichnet die Medizin vor allem kérperliche Verletzungen als Trauma, so nutzen
psychosoziale Professionen das Wort Trauma als Verletzung der Psyche. Der ICD-10-GM Version
2021 definiert ein traumatisches Ereignis als ,,ein belastendes Ereignis oder eine Situation klirzerer
oder langerer Dauer, mit auBergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophenartigem AusmaR, die
bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen wirde.” (Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) unter Beteili-
gung der Arbeitsgruppe ICD des Kuratoriums fiir Fragen der Klassifikation im Gesundheitswesen
2020: 178). Diese Definition legt einen klaren Fokus auf die auslésende Situation. Fischer und Rie-
desser (2016) hingegen beziehen sich in ihrer Definition eher auf subjektive Bewertung der Situa-
tion von Betroffenen. Sie definieren Trauma bzw. eine traumatische Situation als ,,ein vitales Dis-
krepanzerlebnis zwischen bedrohlichen Situationsfaktoren und den individuellen Bewaltigungs-
moglichkeiten, das mit Geflihlen von Hilflosigkeit und schutzloser Preisgabe einhergeht und so eine
dauerhafte Erschitterung von Selbst- und Weltverstandnis bewirkt.” (Fischer und Riedesser 2016:
84). Die letztere Definition zeigt sich durch ihren Fokus auf individuellen Bewaltigungsmoglichkei-
ten im Rahmen dieser Arbeit als vorzugswiirdig.

Die Geburt ist sowohl fiir das Kind als auch fiir die Eltern, korperlich vor allem fiir die Mutter, eine

Ausnahmesituation. Sie geht hdufig mit vielen Schmerzen einher und kann unter Umstanden lange
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dauern. Treten kurz vor oder im Verlauf der Geburt Komplikationen auf, so steigert sich die Belas-
tung erheblich. Traumatisch wird die Situation der Geburt meist dann wahrgenommen, wenn die
Betreuung der Geburt, also das Handeln des medizinischen Personal, nicht als fiirsorglich aufge-
nommen wird und ein Gefiihl der Fremdbestimmung herrscht (vgl. Heinzl 2020: 933). Im Fall einer
Frithgeburt kann sich die Gefahr einer traumatischen Situation potenzieren. Es gilt, je friher und
gefdhrdeter eine Geburt, desto mehr steigt das Risiko einer Traumatisierung (vgl. Ludwig-Kérner
2013: 50). Eine Frihgeburt ist nicht die Geburt, die sich Eltern im Vorfeld antizipiert haben (vgl.
ebd.: 49). Kind und Eltern werden nach der Entbindung meist auf Grund der notwendigen Notver-
sorgung getrennt. Sie wird deshalb als abrupt sowie intensiv erlebt und ist dadurch besonders be-
angstigend (vgl. VandenBerg und Hanson 2015: 69). Bei einer Befragung des Bundesverbands , das
frihgeborene Kind e.V.” zum Belastungserleben von Eltern frihgeborener Kinder gaben von 236
befragten Eltern 60% an, dass sie die Entbindung als traumatisch erlebt haben (vgl. Bundesverband
"Das frihgeborene Kind" 2016: 9).

Ob sich aus dem traumatischen Erlebnis einer Geburt eine klinische Belastungsstorung entwickelt,
hangt davon ab, wie resilient Eltern aufgrund ihrer psychischen und sozialen Ressourcen sind und
wie sie die Situation subjektiv bewerten (vgl. Fischer und Riedesser 2016: 84). Haben Eltern bereits
in ihrer Biografie Traumata erlitten, so sind sie besonders vulnerabel (vgl. Heinzl 2020: 933). Der
ICD-10 kennt vor allem die akute Belastungsstorung (F43.0) und die posttraumatische Belastungs-
storung (F43.1) als Traumafolgestérung. Im Alltag wohl als Schockzustand betitelt, zeigen sich bei
der akuten Belastungsstorung Symptome wie Betdubungsgefiihle mit Bewusstseins- und Aufmerk-
samkeitseinschrankungen, Desorientiertheit und die Unfahigkeit Reize aufzunehmen. Ebenso kén-
nen sozialer Riickzug, Hyperaktivitat oder Unruhe sowie korperliche Symptome wie Herzrasen kon-
nen die Folge sein. Die akute Belastungsstorung klingt jedoch spatestens nach 2 bis 3 Tagen nach
Ereignis ab. Die posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) hingegen zeigt sich erst wesentlich spa-
ter nach dem Ereignis und ist gekennzeichnet durch ungewollte, sich aufdrangende Intrusionen,
sozialen Riickzug, erhdhter Schreckhaftigkeit, Vermeidungstendenzen oder Uberregungszustin-
den. Angste und Depressionen kdnnen die Folge sein (vgl. Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte (BfArM) im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) unter Beteiligung
der Arbeitsgruppe ICD des Kuratoriums fiir Fragen der Klassifikation im Gesundheitswesen 2020:
178f.; vgl. Sarimski 2021: 67). Auch hat ein Trauma schwere Folgen fiir das Welt- und Selbstbild (vgl.
Filipp und Aymanns 2010: 45ff.). Von einer PTBS sind rund 1,7-5,6% aller jungen Mitter betroffen
(vgl. Heinzl 2020: 933). Die Zahl ist bei Mittern von friihgeborenen Kindern héher. In Bezug auf
PTBS nach einer Frilhgeburt bei Vatern ist die Studienlage jedoch schlecht (vgl. Jotzo 2013: 130).
Nach einer medizinethischen Studie zur Rolle von Vatern im Kontext der Versorgung von Friihge-

borenen von Stockhaus (2023) erleben Vater den Moment der Geburt als Moment der
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Gefuhlschwankungen (vgl. Stockhaus 2023: 54). Sie sahen sich der Situation ausgeliefert und hatten
das Gefihl, kaum Einwirkungskraft zu haben (vgl. ebd.: 41ff.). Wenn das Leben der Mutter oder des
Kindes wahrend der Geburt besonders gefahrdet ist, so ist dies fiir die Vater eine besondere Belas-
tung (vgl. Jotzo 2013: 121). Nach der Erhebung von Stockhaus (2023) war die Sorge um die Mutter
bei der Geburt meist gréer (vgl. Stockhaus 2023: 54).

Mit Abschluss des Geburtsvorgangs endet jedoch im Falle von Familien oder Eltern friihgeborener
Kinder die Belastung nicht. Fir sie schlieBen sich in der Regel weitere Belastungen durch die zum

Teil langere neonatologische Versorgung an.

3.2. Elterliche Herausforderungen durch eine Friihgeburt

Eltern friihgeborener Kinder werden vor eine Reihe von Herausforderungen, Entscheidungen und
Belastungen gestellt. Dies passiert in einer Zeit, in der sie sich in der Verarbeitung der Geschehnisse
befinden. Jotzo (2013) unterteilt die Phasen der Traumareaktion von Frithchen-Eltern in drei Pha-
sen: Schock-, Einwirkungs- und Erholungsphase. In der Schockphase treten zumeist die Symptome
der akuten Belastungsstorung auf (siehe Kapitel 3.1.). Die Einwirkungsphase ist der Versuch einer
Verarbeitung der Situation. Hier ist das Depressionsrisiko besonders hoch. Die Erholungsphase ist
die entscheidende Phase, in der sich zeigt, ob sich eine langfristige Traumafolgestérung manifes-
tiert (vgl. Jotzo 2013: 113ff.). In dieser Zeit sollten Eltern sich schonen und auf sich achtgeben, was
jedoch durch die Umstande einer Frilhgeburt nahezu unmaglich ist.

Im Rahmen der Neonatologie werden Eltern mit einer Fiille neuer Reize und Informationen kon-
frontiert (vgl. ebd.: 125). Neben der Medizintechnik, die moglicherweise bedngstigend wirken kann,
gilt es Entscheidungen fir das Kind zu treffen. Viele Eltern sind mit diesen Entscheidungen und kog-
nitiven Anforderungen tberfordert und haben Angst, die falsche Entscheidung zu treffen (vgl. von
der Wense und Bindt 2021: 80). Stockhaus (2023) macht aus Sicht der Vater vier unterschiedliche
Wege der Entscheidungsfindung aus. In der ,,arztlich-heteronomen Entscheidungsfindung” (Stock-
haus 2023: 39) werden Entscheidungen an die Arzt*innen delegiert. In der ,, maternal-autonomen
Entscheidungsfindung” (Stockhaus 2023: 41), sollen die Mitter die Entscheidungen treffen. Die Va-
ter schreiben ihnen eine bessere natirliche Intuition fiir solche Entscheidungen zu. Dass Eltern die
Entscheidungen gemeinsam aushandeln, ist der dritte gezeigte Weg. Eine gemeinsame Entschei-
dung von Arzt*innen und Eltern zeigt sich in den Ergebnissen als vierter Weg, der ein groRes Ver-
trauen und eine gute Zusammenarbeit zwischen Eltern und Arzt*innen benétigt (vgl. Stockhaus
2023: 39ff.). Eine gemeinsame Entscheidungsfindung der Eltern zeugt von einer starken Paarbezie-
hung in einer Zeit, in der die Beziehung durch die Friihgeburt und die Transformation von Partner-
schaft zu Elternschaft auf die Probe gestellt wird. Der Ubergang von der Partnerschaft hin zur El-
ternschaft gilt generell als schwierig (vgl. Uhlendorff et al. 2013: 66). Im Falle einer Friihgeburt kdn-

nen sich aber auch hier die Schwierigkeiten, beispielsweise durch Unverstandnis fir
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unterschiedliche Bewaltigungsversuche, vergroRern (vgl. Jotzo 2013: 124). Die frischen Eltern erle-
ben sich und das Kind zudem meist nicht in der Rolle oder Verfassung, die sie noch wahrend der
Schwangerschaft erwartet haben. Sich von diesen Erwartungen zu I6sen und sich mit einer neuen
Realitat sowie Rolle zu arrangieren kann zu innerpsychischem und sozialem Stress fiihren (vgl. Car-
litscheck 2013: 107; vgl. Ludwig-Korner 2013: 49). Mit Blick auf die Zukunft konnen Sorgen um eine
geringere Lebensqualitat entstehen (vgl. VandenBerg und Hanson 2015: 73). Die Entwicklung des
Kindes und damit haufig auch die Zukunft der Familie ist ungewiss, was zu Beeintrachtigungen
durch Unsicherheit und Zukunftsdangsten flhrt. Es konnen Scham und Insuffizienzgefiihle entstehen
(vgl. Bindt 2022: 29). Aus biografischer und lebensweltlicher Sicht steigern sich diese elterlichen
Gefuhle, wenn die Eltern bereits Fehl- oder Friihgeburten erlebt haben oder das zu friih geborene
Kind durch kinstliche Befruchtung gezeugt wurde (vgl. Jotzo 2013: 120).

Zuletzt gilt es fur die Eltern den weiteren Alltag aufrechtzuerhalten (vgl. von der Wense und Bindt
2021: 80). Dies ist eine besondere Herausforderung, wenn Geschwisterkinder oder zu pflegende
Angehorige zu versorgen sind (vgl. Ludwig-Kérner 2013: 53). Im familidren Geflige knnen beson-
ders die Alltagsbereiche Arbeitsteilung und Zeitstrukturen durch eine lange Hospitalisierung betrof-
fen sein. In der Aufrechterhaltung des Alltags spielen die Vater eine grofl3e Rolle und kompensieren

die Mutter als fehlendes Elternteil.

3.3. Systemische und lebensweltliche Herausforderungen von Vatern
frithgeborener Kinder
Durch die Bindung der Mutter an das Krankenhaus oder vielleicht sogar das Krankenbett kommt
dem Vater aus systemischer Sicht eine neue Bedeutung zu. Im Rahmen der Zirkularitat von Syste-
men verandern Ereignisse wie beispielsweise eine Friihgeburt jede Komponente im System (vgl.
Schlippe und Schweitzer 2016: 205). Die Energien, die durch diese Ereignisse ausgelost werden,
flihren dazu, dass einzelne Elemente sich verandern und anpassen miissen. Systeme versuchen je-
doch stabil zu bleiben und ihre Grenzen aufrechtzuerhalten (vgl. ebd.: 105). Im Falle einer Friihge-
burt, bei derer das Ereignisse grofle Anpassungsleistungen von der Familie verlangt, kommt dem
Vater meist die Rolle des Systemstabilisators zu (vgl. von der Wense und Bindt 2021: 90). Gerade in
den ersten Tagen nach der Geburt erlebt sich ein Vater haufig in einer besonders aktiven Rolle. Er
hélt den Kontakt sowohl zur Mutter als zum Kind aufrecht. Er Gbernimmt praktisch eine , Boten-
rolle”, wenn die Kindsmutter noch bettlagerig ist (vgl. Sarimski 2021: 74). Damit leistet er einen
Beitrag, dass Bindung und Beziehung zwischen Mutter, Kind und Vater aufrechterhalten bzw. auf-
gebaut werden konnen. Zudem unterstiitzt er das Wohlbefinden der Mutter, welches sich ebenfalls
positiv auf den Vater auswirkt (vgl. Jotzo 2013: 124). Gemeinsam als Elternsubsystem muss die Off-
nung des ganzen Familiensystems fir das Umweltsystem der Neonatologie ausgehandelt werden

(vgl. Schlippe und Schweitzer 2016: 101ff.; vgl. Trabandt und Wagner 2021: 54). Durch die lange
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Aufenthaltsdauer des Kindes und der Eltern auf der Station, den Beziehungsaufbau zum neonato-
logischen Team und die generelle Ausnahmesituation kénnen Grenzen verschwimmen oder auf-
weichen, was eine Anpassungsleistung von allen Systemmitgliedern erfordert. Auch der gednderte
systemische Aufmerksamkeitsfokus kann den Vater in seiner Blickrichtung von Zukunftsidealen hin
zu Gegenwartsiangsten lenken, auf die er gefiihlt wenig Einfluss hat. Diese Angste zu kommunizie-
ren ist laut Studienlage fur viele Friihchen-Vater nicht einfach, da sie durch ihre Kommunikation
eigentlich Sicherheit und Stabilitat vermitteln mochten (vgl. Stockhaus 2023: 1). Zuletzt missen Va-
ter friihgeborener Kinder, dhnlich wie alle Vater, ihren Platz im gesamten neuen Familiensystem
aushandeln. Mutter und Kind nahern sich in der kindlichen Entwicklung stark an und befriedigen in
dieser Dyade beispielsweise Bediirfnisse nach Nahe und Zuneigung. Gleichzeitig gilt es auch die zu-
kiinftige vaterliche Rolle beim Heranwachsen des Kindes anzubahnen (siehe Kapitel 4.). Hier stellt
sich Vatern die Herausforderung ihre Bediirfnisse gegeniiber der Partnerin zu kommunizieren und
mit ihr auszuhandeln (vgl. Wolfer 2012: 45ff.).

Lebensweltlich ist das Wohlbefinden von Vatern friihgeborener Kinder eher von psychischen, sozi-
alen, physischen Umweltfaktoren abhangig als vom kindlichen Zustand (vgl. Stockhaus 2023: 12).
Bereits ein schwieriger Schwangerschaftsverlauf belastet die Vater aus lebensweltlicher Sicht stark.
Sie Gbernehmen beispielsweise Aufgaben im Alltags- und Haushaltsmanagement, die vorher von
der Partnerin ibernommen wurden, sodass sie sich schonen kann. Das Einkommen des Vaters wird
zum Unterhalt weiter bendétigt, weshalb eine Einstellung der Tatigkeit zur Firsorge daher kaum
moglich (vgl. Jotzo 2013: 119). Wahrend der neonatologischen Versorgung kommt es zu einer Dop-
pelbelastung der Vater. Einerseits gilt es den Alltag Zuhause aufrechtzuerhalten, vor allem wenn zu
pflegende Angehorige vorhanden sind, gleichzeitig empfinden viele Vater einen Druck aber auch
einen Wunsch, maoglichst viel Zeit auf der Neonatologie verbringen zu kénnen (vgl. ebd.: 123, vgl.
Stockhaus 2023: 64). Hierbei unterliegen Vater jedoch haufig den Besuchsregelungen der jeweiligen
Krankenhduser. Diese haben sich im Zuge der Coronapandemie weiter verscharft.

Als Familienmitglied auRerhalb der Klinik obliegen Vatern haufig organisatorische Aufgaben wie die
Meldung der Geburt beim Standesamt, das Beantragen von Unterstlitzungsleistungen oder das
Vorbereiten der heimischen Wohnung auf die Heimkehr des Kindes (vgl. KiBgen und Carlitscheck
2013: 63). Zwar wird das soziale Umfeld meist als Unterstiitzung wahrgenommen, so kann es aber
auch zur Belastung werden, wenn es sich aufdrangt oder verurteilend reagiert (vgl. Jotzo 2013:
124). Der Kontakt und Austausch mit diesem Umfeld wird meist durch den Vater gefiihrt.

Weiter flihlen sich Vater haufig ihren Arbeitgeber*innen ausgeliefert. Sie sind auf ihr Wohlwollen
und ihre Moglichkeit spontan Urlaub zu erméglichen angewiesen, da eine Friihgeburt meist spon-
tan eintritt und sich so im Vorfeld kein Urlaub genehmigen lasst. Unbezahlter Urlaub ist meist aus

Griinden des Familienunterhaltes nicht denkbar und eine gesetzliche Verpflichtung zum Freistellen
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von frischen Véatern gibt es derzeit nicht (vgl. Levy et al. 2012: 507; vgl. Nickschas 2022; vgl. Stock-
haus 2023: 18). Eine aktives vaterliches Engagement gibt vielen Betroffenen zwar ein Gefiihl von
Ntzlichkeit, steigert jedoch das véterliche Stresserleben (vgl. von der Wense und Bindt 2021: 91).
Zudem ist die vaterliche Beteiligung einerseits sozial erwilinscht, andererseits wird ihr beispiels-
weise durch das neonatologische Team wenig Raum gelassen (vgl. Stockhaus 2023: 2).

Systemisch und lebensweltlich werden Vater also vor viele Herausforderungen gestellt, die sie in
unterschiedlicher Weise bewaltigen missen. In diesen Bewaltigungsversuchen sind Vater immer in
Familiensystemen eingebunden, welche ebenfalls Einfluss auf die Funktionalitdt der Bewaltigungs-

versuche haben.

3.4. Bewaltigung von Friihgeburt als Krise aus Sicht von Familien-
Stress-Modellen und dem Konzept der dyadischen Bewiltigung

Wie die vorherigen Kapitel zeigen, bringt eine Friihgeburt viele Veranderungen und Herausforde-
rungen mit sich. Dies fordert von den Eltern oder auch vom ganzen Familiensystem Anpassungs-
leistungen. (Familien-)Stress kann die Folge sein und sich in einigen Fallen zur Familienkrise auswei-
ten. Stress lasst sich als eine subjektiv wahrgenommene Dysbalance zwischen Situationsanforde-
rungen und Bewiltigungsmoglichkeiten verstehen (vgl. Beushausen 2020: 43). Um Stress zu redu-
zieren, zeigen Menschen und Systeme Bewaltigungsmechanismen, welche unbewusst oder auch
bewusst passieren konnen (vgl. Filipp und Aymanns 2010: 132). Bewaltigung ist der Versuch von
Menschen, einen als unangenehm empfundenen Zustand in einen angenehmeren, gewiinschten
oder aushaltbareren Zustand zu verandern. Dies kann auf innerpsychischer oder aktionaler Ebene
passieren (vgl. ebd.: 127). Ressourcen kdnnen zur Bewaltigung genutzt werden (vgl. Beushausen
2020: 43)

Um den Ansatzpunkt von Bewaltigung bei familidren Stress- und Krisenprozessen wie beispiels-
weise einer Friihgeburt zu veranschaulichen eignen sich Familien-Stress-Modelle. Die gangigen Mo-
delle gehen auf das ABCX-Modell von Hill aus dem Jahr 1958 zuriick. Demnach erzeugt die Stresssi-
tuation ,,A“ (z.B. die Friihgeburt) in Interaktion mit den Ressourcen ,,B“ ( z.B. soziale Unterstiitzung,
gute Paarbeziehung) und in Interaktion mit der familidren Krisendefinition und -wahrnehmung ,,C“
die Krise ,X“ (vgl. Jotzo 2004: 24; vgl. Schneewind 2010: 109). Eine Weiterentwicklung des ABCX-
Modells nach Hill ist das doppelte ABCX-Stressmodell nach McCubbin und Patterson (1983). Hier
wird der Tatsache Rechnung getragen, dass sich in einer Krisensituation die Stressoren summieren
und eine immer wiederkehrende subjektive Bewertung der Situation seitens der Familie notig
macht. Im Falle einer Friihgeburt als Entwicklungsprozess, der nicht mit dem Geburtsvorgang en-
det, sondern auf der Neonatologie mit unterschiedlichen Stressfaktoren weitergeht, lasst sich die
dieses Modell gut anwenden. Die Eltern hierbei sind hierbei stetig gefordert, die Situation flr das

Kind und fiir sie neu wahrzunehmen und zu bewerten. Das doppelte Modell von McCubbin und
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Patterson bezieht auBerdem den Bewiltigungsprozess und seinen Ausgang starker mit ein. Ahnlich
wie neue Stressoren dazukommen kdnnen, so kdnnen auch neue Ressourcen (z.B. Unterstiitzung
durch das neonatologische Team oder Elterngruppen) entdeckt werden oder sich die Wahrneh-
mung des Familiensystems dndern. Das Ende des Bewaltigungsprozesses sieht das doppelte ABCX-
Modell in einer gelungenen oder misslungen Anpassung an die Situation (vgl. Schneewind 2010:
110; vgl. McCubbin und Patterson 1983: 10f.). Im Falle einer gelungenen Anpassung an die Situation
gelingt es der Familie beispielhaft, die Friihgeburt als System zu akzeptieren und die Folgen gemein-
sam zu tragen. Eine misslungene Anpassung kdonnten beispielsweise ein dauerhaft schwellender
Paarkonflikt mit Schuldzuweisungen oder der misslungene Aufbau einer Bindung zum friihgebore-
nen Kind darstellen.

Das Modell von McCubbin und Patterson unterscheidet Familienstress von Familienstressoren. Fa-
milienstressoren sind Umweltereignisse oder Lebensiibergdange, die im Familiensystem Verdande-
rungen hervorrufen oder die Energie haben, diese Veranderungen anzustoRen. Familienstress hin-
gen sind systemische Spannungen und Druck, die beispielsweise durch Familienstressoren ausge-
|6st werden. Ob und wie stark dieser Familienstress sich ausbildet, hangt von der subjektiven Wahr-
nehmung eines Stressors durch die Familie ab und tragt maBgeblich zum Erfolg oder Misserfolg von
Bewadltigung bei (vgl. Schneewind 2010: 11; vgl. McCubbin und Patterson 1983: 8). Bei der Bewer-
tung von Familienstressoren haben die Auswirkungen dessen auf zentrale Werte, Ziele und den
Sinn des Familiensystem hohe Bedeutung (vgl. Filipp und Aymanns 2010: 42). Schlippe und Schweit-
zer (2016) sehen Familienklima als Gesamtheit der Stimmungen im Familiensystem und Familien-
paradigmen als systemspezifisches Erfahrungsmodell, als Mittel und Weg wie sich Familien ihre Re-
alitdt und damit beispielsweise auch Familienstressoren konstruieren (vgl. Schlippe und Schweitzer
2016: 192ff.). Ahnlich wie die aufgefiihrten Familien-Stress-Modelle sehen Schlippe und Schweitzer
(2016), dass Instabilitdat von Familiensystemen erst durch das Zusammenwirken mehrerer Stress-
prozesse zustande kommt, diese Instabilitat aber auch bei positiver Bewaltigung die Chance zur
Verdnderung bietet (vgl. ebd.: 181). Ein weiteres Familien-Stress-Modell ist das Stufenmodell des
familidren Stress-Coping-Prozesses nach Burr und Klein (1994). Hier wird das Belastungsniveau von
Level-1-Stress bis Level-3-Stress eingeteilt. Level-1-Stress sind Stressoren im Familienalltag, die sich
ohne grolle systemische Miihe bewaltigen lassen. Level-2-Stress bezieht sich auf Stressoren, die
sich im Lebenslauf einer Familie ergeben (beispielsweise eine Geburt) und eine strukturverdn-
dernde Bewiltigungsform notwendig machen kénnen. Level-3-Stress hingegen sind Belastungen,
die umfassende Werte- und Lebenseinstellungsdnderungen im Familiensystem als Bewaltigungs-
versuch notwendig machen (vgl. Jotzo 2004: 24f.; vgl. Schneewind 2010: 112). Hierzu wiirde auch

die Friihgeburt als Familienstressor zdahlen.
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Neben dem Blick auf das Familiensystem, welcher sich vor allem bei Vorhandensein von Geschwis-
terkindern oder engem Bezug zu GroReltern anbietet, sollte auch auf Bewaltigungsmechanismen
innerhalb der Paarebene beziehungsweise. dem Elternsubsystem geschaut werden.

Auf der Paarebene kann es zu unterschiedlichen Bewaltigungsarten kommen. Mitter nutzen die
Zeit der neonatologischen Versorgung haufig, um die Entwicklung des Kindes durch Beziehung,
Emotion und Anregung zu beeinflussen, wahrend Vater eher versuchen, vermeintlich Ruhe und Si-
cherheit durch Verleugnung der Bedrohung und aktiv-pragmatische Losungsansatze auszustrahlen.
Diese Unterschiede kdnnen aber auch zu gegenseitigem Unverstandnis und damit zu Stress fihren
(vgl. Jotzo 2013: 123; vgl. Sarimski 2021: 80). Das Konzept des dyadischen Bewaltigens greift den
partnerschaftlichen Umgang mit solch einem Stress auf. Dem Konzept liegt die Annahme zugrunde,
dass Partner*innen in Wechselwirkung zueinanderstehen und sich somit in ihrem Stressempfinden
gegenseitig beeinflussen. Dass Paare gemeinsam Stress bewaltigen konnen, liegt an systemischer
Stabilitat durch einen gemeinsamen Sinn, Ziele, Geflihle und Werte, die eine enge Bindung ausma-
chen (vgl. Filipp und Aymanns 2010: 227). Das Konzept der dyadischen Bewaltigung erkennt einen
Unterschied zwischen indirektem dyadischen Stress, bei dem nur einer*eine Partner*in Stress emp-
findet, und dem direkten dyadischen Stress, bei dem Beide gleichermaen dem Stressor ausgesetzt
sind. Hier ist auch die Friihgeburt einzuordnen. Voraussetzung fiir eine dyadische Bewaltigung ist
eine funktionierende Kommunikation des Paares Uiber Geflihlserleben und Bewaltigungsversuche.
Das Konzept kennt vier unterschiedliche Bewaltigungsverhalten als Reaktion auf eine dyadische
(Fehl-)Kommunikation (vgl. ebd.: 228). Beim ,positiv supportiven dyadischen Bewaltigen” (Filipp
und Aymanns 2010: 228) unterstitzt eine*r der Partner*innen die Bewaltigungsversuche des*der
anderen Partner*in durch Empathie, Problemeinschatzungen und Alltagsentlastung. Ahnlich ist das
»delegierte dyadische Bewiltigungsverhalten” (ebd.), wobei eine*r der Partner*innen die Aufga-
ben des*der Anderen komplett Gbernimmt, um so Freiraum fiir Stressbewaltigung zu schaffen.
Geht das Paar die Bewaltigung gemeinsam an, konstruiert gemeinsam Losungs- und Copingstrate-
gien und trifft gemeinsam Entscheidungen, so kann von ,gemeinsam dyadischen Bewaltigen“ (ebd.)
gesprochen werden. Hier kann auch der, in der von Stockhaus (2016) durchgefiihrte Erhebung, er-
fasste Weg medizinische Entscheidungen als Paar auszuhandeln, eingeordnet werden (siehe Kapitel
3.2.). Zuletzt Iasst sich das ,negativ dyadische Bewaltigungsverhalten” (Filipp und Aymanns 2010:
229) ausmachen, bei dem mit keiner Unterstiitzung, sondern Desinteresse auf der Paarebene rea-
giert wird (vgl. ebd.: 228f.). Begegnet ein Elternpaar der belastenden und traumatischen Situatio-
nen einer Frihgeburt erfolgreich, so starkt sie dieses in ihrer Bindung und in ihrer Selbstwirksamkeit
(vgl. ebd.; vgl. Schneewind 2010: 22).

Schaut man sich Vater friihgeborener Kinder isoliert von ihren Systemen an, so zeigt sich grofRe

Hilfslosigkeit, Orientierungsverlust und Zukunftsdangste (vgl. Stockhaus 2023: 39). Eine Theorie, die
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die Folgen darauf flr Bewaltigungsversuche von Vatern erfasst, ist die Lebensbewaltigung nach

Bohnisch.

3.5. Vaterliche Bewaltigungsversuche aus Sicht der Lebensbewiilti-
gung nach Bohnisch

Bei der medizinischen Versorgung von frilhgeborenen Kindern auf der neonatologischen Station
spielen Eltern meist nur eine Nebenrolle. Zwar werden sie durch Konzepte wie das der entwick-
lungsorientierten Versorgung in die Pflege miteinbezogen (siehe Kapitel 2.4.), doch das Uberleben
und die Entwicklung der Kinder wird meist durch den medizinischen Fortschritt sowie seine Anwen-
dung bestimmt und liegt damit auBerhalb des Macht- und Handlungsbereich der Eltern. Vor allem
Vater, welche sich haufig auch noch um den Verantwortungsbereich auSerhalb der Klinik kimmern,
erleben eine groRe Hilf-, Rat und Orientierungslosigkeit (siehe Kapitel 3.3.). Dabei neigen Vater
frihgeborener Kinder dazu, ihre Gefiihle nicht zu artikulieren (vgl. Stockhaus 2023: 1). Das Zeigen
dieser Emotion kann jedoch wichtig fir den Bewaltigungsprozess sein (vgl. Filipp und Aymanns
2010: 199f.).

Die Theorie der Lebensbewaltigung nach Bohnisch greift diese nicht-thematisierte Hilfslosigkeit auf
und zeigt die Konsequenzen fir das Bewaltigungsverhalten. Die Theorie der Lebensbewaltigung
geht davon aus, dass jeder Mensch danach strebt, psychosozial handlungsfahig zu sein. Die Hand-
lungsfahigkeit bezieht sich auf einen guten Selbstwert und Selbstwirksamkeit sowie soziale Aner-
kennung. Kommt es nun zu kritischen Lebenssituationen, in denen diese Grundbediirfnisse gefahr-
det sind, setzt ein Streben nach Handlungsfdhigkeit ein. Gelingt die Wiederherstellung der Grund-
bedirfnisse aufgrund von Ressourcenmangel oder Gberwaltigenden Situationsbedingungen nicht,
so gerdt der Mensch in immer grofRer werdende Hilfslosigkeit. Kann diese Hilflosigkeit nicht sozial
ausgesprochen oder thematisiert werden, setzen Abspaltungsmechanismen ein (vgl. Béhnisch
2017: 25ff.). ,Abspalten bedeutet, dass man seine Hilflosigkeit nicht mehr thematisieren, nicht dar-
Uber sprechen kann und von einer inneren, somatischen Dynamik her gezwungen ist, sie auf andere
zu projizieren, sie an anderen oder an sich selbst — eben autoaggressiv — auszulassen.” (Bohnisch
2017: 27). Vater friihgeborener Kinder verspiren haufig, dass sie der Situation ausgeliefert sind und
der Schutz und die Heilung ihres Kindes nicht in ihrer Hand liegen. Sie erleben sich als nicht selbst-
wirksam, ihr Selbstwert sinkt moglicherweise und auch subjektiv die soziale Anerkennung als Vater.
Ilhre Handlungsfahigkeit ist bedroht und sie erleben eine Hilflosigkeit (vgl. Stockhaus 2023: 61ff.).
Steigt nun dieser innerpsychische Druck, die Hilflosigkeit kann also aufgrund dysfunktionaler Kom-
munikationsmuster im Familien- oder Paarsystem nicht thematisiert werden, kann eine Abspaltung
einsetzen und antisoziale oder autoaggressive Bewaltigungsmuster zur Folge haben. Dieses Schema
kann genauso bei der Kindsmutter ablaufen. In Bezug auf die Bewaltigungsmuster sieht es Béhnisch

(2017) jedoch als wichtig an, Geschlecht als soziales Konstrukt zu thematisieren (vgl. Bohnisch 2017:
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28). Méanner und Frauen zeigen geschlechtstypische Bewaltigungsmuster, was sozialarbeiterisch
mit dem Habitus erfasst werden kann (vgl. ebd.: 44). Wahrend Frauen eher zu internalisierenden
Bewaltigungsmustern neigen, zeigen Manner eher externalisierende Muster auf. Die Griinde hier-
fiir sind vielseitig. Einerseits ist das Selbst von Mannern traditionell stark an die Umwelt gebunden.
Anderseits fallt es Mannern schwerer, Hilflosigkeit zu thematisieren, da sie kaum Radume zum Aus-
sprechen ihrer Geflihle sehen. Sie versuchen stattdessen, die Dinge rational zu erklaren oder zu
verleugnen (vgl. ebd.: 200ff.). Hierbei ist wichtig zu betonen, dass es sich um einen Erklarungsansatz
Bohnisch handelt und keinesfalls in dieser Ausarbeitung Geschlechtsstereotype reproduziert wer-
den sollen. Die Art und Weise, in welcher Bewaltigungsmuster gezeigt werden, ist zudem auch vom
sozialen Milieu und der sozialen Lebenslage beeinflusst (vgl. ebd.: 29, 32). Erhebungen wie die von
Stockhaus (2016) zeigen, spielt Gewalt als Bewaltigungsform flir Vater friihgeborener Kinder kaum
eine Rolle. Dennoch kann die Theorie der Lebensbewaltigung helfen, Bewaltigungsformen von Va-
tern wie beispielsweise Flucht in die Arbeit, dem Wegbleiben der neonatologischen Station oder
Alkohol- und Drogenmissbrauch als Kompensationsform der Hilflosigkeit zu verstehen (vgl. Stock-
haus 2023: 64). Ob gezeigte Bewaltigungsformen als dysfunktional oder funktional bewertet wer-
den kdnnen, ist immer vom Einzelfall abhangig. Im Sinne der systemischen Theorie und der der
Lebensbewaltigung ist jedes Verhalten insofern erstmal funktional, als dass es ein Versuch und die
Motivation ist, das kritische Lebensereignis anzugehen (vgl. Jotzo und Reichert 2013: 269). Schadet
ein Bewaltigungsverhalten jedoch dem Familien- oder Paarsystem, so ist es als dysfunktional anzu-
sehen (vgl. Schneewind 2010: 112).

Beginnend mit einem moglicherweise traumatischen Geburtsprozess werden Vater friihgeborener
Kinder auch wahrend der Zeit auf der Neonatologie weiter mit moglicherweise traumatischen und
belastenden Situationen konfrontiert. Um diese Situationen zu bewaltigen und ein langfristiges
Trauma zu verhindern, kénnen sie auf ihre Resilienz, Ressourcen aber auch Bezugssysteme zuriick-
greifen. Flr die Bewaltigung einer Ausnahmesituation wie der einer Frithgeburt ist vor allem die
Kommunikation und die Situationswahrnehmung innerhalb der Systeme entscheidend. Funktio-
niert diese Kommunikation nicht und auftretende Hilflosigkeit kann nicht thematisiert werden, so
kann es nach der Theorie der Lebensbewaltigung zu dysfunktionalem Bewaltigungsverhalten kom-
men. Das Bewaltigungsverhalten kann generell geschlechtsspezifisch gesehen werden. Hier flieRen
vor allem tradierte Rollenbilder und -erwartungen ein, welche sich allerdings auch im Wandel be-

finden.
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4. Vater frithgeborener Kinder aus Sicht der
Vater-Rollentheorie

Am Anfang einer Schwangerschaft steht nicht nur die Entwicklung des Kindes, sondern auch die
Entwicklung der Elternrollen. Im Laufe der Schwangerschaft antizipieren werdende Eltern, wie das
Leben mit einem Kind aussieht und wie sie ihre Rolle als Eltern verstehen (vgl. Wulf 2008: 60).
Kommt es nun zu einem Ereignis wie einer Frihgeburt, treten diese Erwartungen und Wiinsche auf
kurze oder lange Sicht nicht ein. Es werden groRe Anpassungsleistungen an die neue Situation von
Eltern verlangt (siehe Kapitel 3.4.). Diese Anpassungs- und Bewaltigungsleistungen haben auch ei-
nen Einfluss auf die sozialen Rollen der Eltern. So kdnnen sich Vater in Rollen wiederfinden, die sie

vor der Geburt nicht antizipiert haben oder einen ,,modernen” Rollenverstandnis widersprechen.

4.1. Vater-Werden als normative Krise

Familie befindet sich stets im Wandel und ist mit immer wieder neuen Ubergingen konfrontiert
(vgl. Schlippe und Schweitzer 2016: 179f.). ,,Ubergénge von Familien sind einschneidende Verinde-
rungsphasen nach spezifischen Ereignissen wie der Geburt eines Kindes [...] die durch intensive
Lernprozesse charakterisiert sind, bei denen psychologische Verdanderungen sowie Veranderungen
auf der interaktionalen Ebene des familialen Systems statt-finden, deren Richtung vorerst offen-
bleibt.” (Fthenakis 2004: 154). Uberginge haben hiufig krisenhafte Eigenschaften, da mit ihnen ein
groRes Veranderungspotenzial einhergeht, was Systeme potenziell destabilisieren und ein Bedarf
an Reorganisation entstehen kann (vgl. Uhlendorff et al. 2013: 66). Die Geburt eines Kindes und
damit der Ubergang zur Vaterschaft |dsst sich als eine normative bzw. erwartbare Krise sehen (vgl.
Schlippe und Schweitzer 2016: 80; vgl. Cierpka 2012:142). Gangige Modelle von Entwicklungen und
Ubergédnge in Familiensystemen, wie das Konzept des Familienlebenszyklus nach Duvall oder das
Acht-Phasen-Modell nach Hill und Rodgers, greifen den Ubergang von Partnerschaft zu Elternschaft
auf (vgl. Schlippe und Schweitzer 2016: 80f.; vgl. Schneewind 2010: 107). Mit der Geburt wird der
neue Vater mit vielen Erwartungen und Anspriichen konfrontiert, welche er fiir sich und mit seinen
Systemen aushandeln muss. Die neue Rolle als Vater hat zudem Auswirkungen auf andere Rollen,
wie beispielsweise die des Arbeitnehmers. Es kann deshalb zu Konkurrenzen um Ressourcen wie
Zeit, Geld oder Macht kommen (vgl. Levy et al. 2012: 494). Fir die Unterstiitzung bei der Bewalti-
gung solcher normativer Ubergénge besitzt die Gesellschaft Rituale wie Feiern sowie die bewilligte
und geplante Elternzeit (vgl. Schlippe und Schweitzer 2016: 180f.).

Eine Frihgeburt hingegen stellt eine nicht-normative Krise dar. Fiir sie hilt die Gesellschaft keine

Rituale bereit (vgl. ebd.). Dabei hat die Friiheburt gréRere Auswirkungen auf die Uberginge von
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Partnerschaft zu Elternschaft und den Beginn des Vaterseins. Sie ist ein Bruch in der Biographie und
vielen Lebensaspekten (vgl. VandenBerg und Hanson 2015: 70). Die Rolle des Vaters, auf die sich
Monate lang vorbereitet wurde, tritt nicht so ein wie erhofft. Eine Phase der Uberwiltigung, welche
nach dem Phasenmodell des Ubergangs zur Elternschaft nach Gloger-Trippelt um die zwei Monate
nach der Geburt dauert, wird im Rahmen einer Frilhgeburt um ein Vielfaches langer. Die Gefiihle
von Erschépfung erleben Eltern friihgeborener Kinder auch, nur kdnnen sie es aufgrund der anhal-
tenden Belastungen und Sorgen oft nicht zulassen. (vgl. Jungbauer 2014: 46). Hinzu kommen Zu-
kunftsdngste, die auch die Auslebung gangiger beziehungsweise. antizipierter Vaterrollen und eine
aktive Vaterschaft beim Aufwachsend des Kindes betreffen (vgl. von der Wense und Bindt 2021:
80).

4.2. Rollentheoretischer Abgleich zwischen den Erkenntnissen der
VAPRO-Studie zu Lebenslagen von Vitern und der Lebenswelt
von Vitern friihgeborener Kinder

Das Bild der abwesenden Familienerndhrer weicht dem Bild von Vatern als aktiver und involvierter
Vater. Dies stellt die VAPRO-Studie zu Lebenslagen von Vatern in Deutschland, durchgefihrt von
der Technischen Universitdt Braunschweig unter der Leitung von Dr. Kim Brduer aus dem Jahr 2023
heraus. Die Erhebung umfasst 55 qualitative Interviews und 2022 quantitative Onlinebefragungen
von Vatern in Deutschland im Zeitraum von 2021 bis 2022. Die Schwerpunkte der Studie sind das
Vaterverstandnis, die elterliche Gleichberechtigung, die Vereinbarkeit von Familie und Beruf sowie
die Polarisierung von Vaterschaft in den Onlinemedien (vgl. Brauer 2023: 3).

Die Ergebnisse zeigen, dass Vater immer mehr nach einer aktiveren Rolle in dem Aufwachsen ihrer
Kinder streben und Zuneigung als ihre wichtigste Aufgabe wahrnehmen. Sie sehen sich in einer
Vorbildfunktion, welche sie eher mit sozial-emotionalen Werten fillen mdéchten (vgl. ebd.: 4f.). Va-
ter mochten zunehmend mehr Zeit mit ihren Kindern verbringen, allerdings gibt weit mehr als die
Halfte an, dass ihre Berufstatigkeit einen negativen Einfluss auf ihr Vatersein hat. Sie sehen einen
Rollenkonflikt zwischen der des Vaters und der des Arbeitnehmers (vgl. ebd.: 10). In Bezug auf die
elterliche Gleichberechtigung stellt die VAPRO-Studie fest, dass die meisten der Eltern (47,6%) sich
die Haus- und Familienarbeit paritatisch aufteilen, was einer aktiven und involvierten Vaterschaft
entspricht. Jedoch gaben auch 42% an, dass das andere Elternteil mehr Aufgaben ibernimmt. Nur
10,3% gaben an, dass sie als Vater mehr Aufgaben ibernehmen als das andere Elternteil (vgl. ebd.:
6). Insgesamt hat die Studie finf Typen der elterlichen Gleichberechtigung bzw. Ungleichberechti-
gung ausmachen konnen. Bei der ,,versuchten Gleichberechtigung” (Brauer 2023: 7) bemuihen sich
Vater um eine Gleichstellung mit ihren Partner*innen, um dem anderen Elternteil Frei- oder Be-
rufszeit zu ermoglichen. Bei der ,,Wochenend-Gleichberechtigung” (Brauer 2023: 7) kommt es nur

am Wochenende zu einer gleichen Aufteilung der Haus- und Familienarbeit, haufig aufgrund des
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vaterlichen Berufs. Wird die Haus- und Familienarbeit unter den Eltern in bestimmte Bereichsver-
antwortlichkeiten aufgeteilt, so spricht die Studie von ,Doméanen-Berechtigung” (Brauer 2023: 8).
Hier fallt auch die Zustandigkeit des Vaters als Haupterndhrer hinein. Der vierte Typus ist die
»gleichberechtigte Entscheidung fiir eine ungleich-berechtigte Aufteilung” (Brauer 2023: 8). Die
Studie flhrt hier beispielsweise die freie Entscheidung des Paares, dass nur ein*e Partner*in die
volle Elternzeit nimmt, an. Zuletzt wird die ,gelingende reflektierte Gleichberechtigung” (Brauer
2023: 9) als Typus genannt. Hier tauschen sich die Eltern Gber die Aufteilung der Aufgaben aus und
teilen diese bewusst sowie zwanglos auf (vgl. ebd.: 7ff.). , Dafiir ist es Voraussetzung, dass das Fa-
milienleben nicht von prekdren Lebensumstdnden, wie z.B. chronischen Erkrankungen, Armut oder
prekarer Arbeit eingeschrankt wird.” (Brauer 2023: 9). In den qualitativen Interviews wird zudem
deutlich, dass der Fachkraftemangel im sozialen Bereich sowie die Corona-Pandemie Belastungs-
faktoren darstellen (vgl. ebd.: 11).

Vergleicht man die Erkenntnisse der VAPRO-Studie mit Erkenntnissen Uber die Lebenswelt von Va-
tern friihgeborener Kinder, so zeigen sich einige Unterschiede wie Gemeinsamkeiten.

Nach der VAPRO-Studie wandelt sich das Verstandnis von Vaterschaft stark in Richtung einer akti-
ven, emotional-involvierten Vaterschaft. Stockhaus (2016) erkennt diesen Wandel ebenfalls an,
sieht jedoch in Bezug auf Vater frihgeborener Kinder einen Konflikt zwischen dem modernen Va-
terideal und dem traditionellen Rollenbild (vgl. Stockhaus 2023: 88). Gerade in Bezug auf Entschei-
dungen scheinen sich Vater aus ihrer aktiven Vaterrolle zuriickzuziehen und lberlassen den Miit-
tern oder Arzt*innen die Entscheidungen (vgl. ebd.: 41). Trotzdem wird beispielsweise durch das
Suchen von Koérperkontakt durch Kanguruhen auch auf der Neonatologie eine aktive Vaterschaft
angebahnt (vgl. ebd.: 63). Ebenso begreifen Vater auf der Neonatologie ihre Rolle primar als Partner
und noch nicht als Vater. Durch Sorge um die Kindsmutter versuchen sie indirekt fiir das Kind zu
sorgen (vgl. ebd.: 53). Dass Vater ihre Berufstatigkeit als Hindernis fiir mehr Familienzeit sehen,
stimmt generell auch mit der Lebenswelt von Vatern frilhgeborener Kinder lberein. Jedoch ver-
scharft sich diese hier stark, da neben dem Beruf der Haushalt bzw. Alltag und die Kliniksituation
bedient werden missen (vgl. ebd.: 64). Wahrend des neonatologischen Aufenthaltes ist zudem eine
paritatische Aufteilung der Haus- und Familienaufgaben nicht moglich (vgl. ebd.: 52). Vater sehen
sich allgemein als Vorbild fiir eine eigenstandige kindliche Personlichkeitsentwicklung (vgl. Cierpka
2012: 139). Vater frihgeborener Kinder hingegen erleben haufig Zukunftsangste, dass ihr Kind nie
komplett eigenstidndig sein kann und in seinem Leben auf Hilfe angewiesen sein wird (vgl. Vanden-
Berg und Hanson 2015: 73).

Dass Vater frilhgeborener Kinder sich wahrend der Zeit der neonatologischen Versorgung mehr als

Partner statt als Vater identifizieren zeigt, dass der Prozess des Vaterseins durch die Neonatologie
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verzogert wird. In diesem Prozess gilt es fiir Vater die eigene Rolle zwischen aktiver Vaterschaft und

Partner auszuhandeln.

4.3. Prozess der Vaterschafts-Internalisierung von Vitern friithgebo-
rener Kinder

Das Selbstbild des Vaters entwickelt sich bereits wahrend der Schwangerschaft. Hier helfen bei-
spielsweise Ultraschallbilder, sich ein Bild vom Kind zu machen und damit auch der Vaterschaft ein
Stiick ndher zu kommen (vgl. Wulf 2008: 70). Kommt es zu einer Frihgeburt eines Kindes, so werden
innerpsychische Vorbereitungen auf die Vaterschaft unterbrochen(siehe Kapitel 4.1., vgl. Stockhaus
2023: 15). Dieser Prozess wird dann auf der Neonatologie fortgesetzt. In diesem Setting liegt die
Hauptverantwortung fir das Wohlergehen des Kindes bei den Fachleuten. Das Kind steht unter
standiger medizinischer Behandlung sowie Aufsicht und das raumliche Umfeld bietet kaum Gele-
genheit fur familidre Privatsphare. All diese Faktoren fiihren dazu, dass die Interaktionen der Eltern
mit dem Kind geringer sind als im hauslichen, reifgeborenen Kontext. Dies fiihrt zu einem verander-
ten Prozess des Vaterwerdens (vgl. KiBgen und Carlitscheck 2013: 61f.).

Jackson, Ternestedt und Schollin (2003) haben vier Phasen beschrieben, die fir den elterlichen
Ubergang zum Vatersein im Kontext der Neonatologie typisch sind. Die erste Phase kurz nach der
Geburt beziehungsweise bei Aufnahme auf die neonatologische Station ist von einem Distanzgefiihl
gepragt. Hier ist besonders das Gefiihl von Kontroll- und Nutzlosigkeit stark, da Vater glauben, kaum
Einflussmoglichkeiten auf die Situation nehmen zu kdénnen. Sie fihlen sich nicht kompetent, sich
um das Kind kiimmern zu kdnnen. Mit einem wachsenden Verantwortungsgefiihl geht die zweite
Phase einher. Diese Phase beginnt meist mit dem ersten Hautkontakt zwischen Vater und Kind,
haufig durch das Kdanguruhen, und ist begleitet durch groRe Gliicksgefiihle. Es entstehen Wiinsche
nach mehr Einbezug in die Pflege aber auch ein Gefiihl von Unsicherheit. An diese Phase schlief3t
sich die Phase des Vertrauens in die eigenen Elternkompetenzen bei der Entlassung an (vgl. Jackson
et al. 2003: 124; vgl. KiRgen und Carlitscheck 2013: 62). Elternkompetenz lasst sich als Passung zwi-
schen kindlichen Bediirfnissen und elterlich hergestellter Umwelt verstehen (vgl. Rass 2012: 287).
Die Unsicherheiten nehmen weiter ab und die Pflege und Versorgung des Kindes geht immer mehr
in eine alltagliche Tatigkeit Gber. Diese Phase ist meist ab dem sechsten Lebensmonat des Kindes.
Die letzte Phase beginnt nach den Autor*innen ab dem 18. Lebensmonat und ist gekennzeichnet
durch ein Geflihl der Sicherheit und Geborgenheit. Die Familie versteht sich als solche und hat enge
Bindungen aufgebaut (vgl. Jackson et al. 2003: 124; vgl. Kigen und Carlitscheck 2013: 62).

Die Phasen nach Jackson, Trenestedt und Schollin lassen sich als Idealprozess bezeichnen. Der Pro-
zess der Vaterschaftsinternalisierung kann vor allem durch den kindlichen Gesundheitszustand
stark beeinflusst werden (vgl. Stockhaus 2023: 40). Vor allem die Gefahr, dass das Kind versterben

konnte, ist fiir die Vater haufig ein unbewusster Grund keine Bindung aufbauen zu kénnen oder zu
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wollen (vgl. Carlitscheck 2013: 102). Auch der Umgang mit dem Tod des Kindes kann vom Fortschritt
der Vater-Kind-Bindung und dem Verlauf der Vaterschaftsinternalisierung abhangen (vgl. Stockhaus
2023:97). Die erste Phase von Distanz-, Kontroll- und Nutzlosigkeitsgefihl, aufgrund von Nichtmdg-
lichkeit die eigentlich erwiinschte Elternrolle auszufiillen, gilt zudem als grofRer Belastungs- und
Stressfaktor (vgl. Carlitscheck 2013: 107).

Mit abschlieBendem Blick auf die Literatur zeigt sich, dass die Neonatologie mit stetigem medizini-
schem Fortschritt einen Wandel hin zu einer familien- und entwicklungsorientierten Versorgung
vollzogen hat. Mit diesem Wandel wird die Bedeutung der Eltern-Kind-Bindung fiir die Entwicklung
des Kindes bis ins Erwachsenenalter, beispielsweise zur Vermeidung von psychischen Erkrankungen
oder Lernbehinderung anerkannt. Durch die entwicklungs- und familienorientierte Versorgung wer-
den die Eltern in ihrer Autonomie gestarkt und durch MaBnahmen wie das Kanguruhen oder eine
sozialmedizinische Nachsorge unterstiitzt. Trotz der gesteigerten Unterstiitzung bleibt eine Friih-
geburt fir die Eltern hochbelastend und traumatisierend. Neben dem Geburtsprozess an sich gel-
ten die Instabilitat des Kindes, das von medizinischen Geraten und Behandlungen gepragte Umfeld
der Neonatologie und die Doppelbelastung von Verantwortungen innerhalb und auRerhalb der Kli-
nik fur Vater als Belastungsfaktoren. Auch der Nichteintritt der gewtlinschten Eltern-/Vaterrolle und
die Internalisierung eines neuen, auf die Frilhgeburt angepassten Vaterbildes ist haufig ein Stress-
faktor. Der Internalisierungsprozess ist stark verzégert und gedndert im Vergleich zu Vatern reifge-
borener Kinder. Der Umgang mit diesen Belastungen hangt haufig stark von dem Familien- oder
Paarsystem der Vater und deren systeminternen Kommunikation und Wahrnehmung ab. Mutter
und Vater zeigen dabei unterschiedliche Bewaltigungsstrategien auf, was sich zum Teil auf Rollen-

und Erwartungsbilder zurickfiihren lasst.
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Weiter werden nun methodische Aspekte bei der Erstellung und Durchfiihrung der Erhebung unter
Einbeziehung von Literatur zur empirischen Sozialforschung in der Sozialen Arbeit beleuchtet. Zu-
erst erfolgt eine Hinflihrung zur Fragestellung und der Hypothesenbildung. Daran anschlielend
wird das Design der Studie sowie die Erstellung des Fragebogens erldutert. Dariber hinaus wird
beschrieben, wie die Durchfiihrung und Verbreitung der Erhebung verliefen. Als Ubergang zum Er-

gebniskapitel erfolgt die allgemeine Beschreibung des Vorgehens bei der Ergebnisauswertung.

5.1. Fragestellung und Hypothesenbildung

Die Lebenswelt von Eltern friihgeborener Kinder ist von erheblichen Belastungen mit Traumapo-
tenzial gepragt (siehe Kapitel 3.1., 3.2.) Die Ausnahmesituation Frithgeburt kann ein langer Prozess
sein, der sich grob in die pranatale Zeit, die Geburt, den Aufenthalt auf der neonatologischen Sta-
tion, den Zeitraum der Entlassung und das Zusammenleben nach der Entlassung aufteilen lasst (vgl.
Bundesverband "Das friihgeborene Kind" 2014). Besonders die Zeit des Aufenthaltes auf der Ne-
onatologie ist fiir das Familiensystem mit groen emotionalen und organisatorischen Herausforde-
rungen verkniipft, die es zu bewaltigen gilt (siehe Kapitel 3.3). Vatern kommt in dieser Phase eine
besondere Rolle zu, da sie das Bindeglied zwischen innerklinischer und aulRerklinischer Lebenswelt
sind sowie viele Aufgaben der Kindsmutter im Alltag kompensieren. Sie versuchen das Familiensys-
tem zu stabilisieren und emotional stark zu bleiben (siehe Kapitel 3.4). Gleichzeitig missen sie ihre
Rolle als Vater eines frilhgeborenen Kindes neu entdecken und aushandeln. (siehe Kapitel 4.). Der
Fokus der Erforschung des psychosozialen Erlebens wahrend einer Frithgeburt liegt haufig bei Mit-
tern. Mit diesen Ergebnisse wurde haufig auch auf die betroffenen Vater geschlossen, welche weit-
aus seltener Forschungsgegenstand bei empirischen Untersuchungen zum Erleben von Friithgebur-
ten sind (vgl. KiBgen und Carlitscheck 2013: 60). Jedoch zeigen Mitter und Vater in Bezug auf das
Erleben und Verarbeiten einer Friihgeburt sowie die Bewaltigungsstrategien Unterschiede (siehe
Kapitel 3.3., 3.4.). Aufgrund dieses Forschungsriickstands und der besonderen Rolle von Vatern
friihgeborener Kinder wahrend der Zeit des Aufenthaltes in der Neonatologie widmet sich die em-
pirische Untersuchung dieser Ausarbeitung der Fragestellung ,, Welchen psychosozialen Belastun-
gen sind Vater von frilhgeborenen Kindern wahrend des kindlichen Aufenthaltes auf der Neonato-
logie ausgesetzt?”.

Im Zuge der Literaturrecherche und des deduktiven Vorgehens bei der empirischen Untersuchung
konnten vier Hypothesen herausgestellt werden. Bei einem deduktiven Vorgehen werden im Vor-
feld Hypothesen gebildet, welche im Prozess der Datenauswertung Gberprift werden konnen (vgl.

Kotthaus 2020: 59). Hypothesen sind Annahmen Uber Erkenntnisse, Verdnderungen oder
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Phanomene bei Merkmalsauspragungen, die auf Grundlage der vorhandenen Forschungs- und The-
orieliteratur gebildet wurden (vgl. ebd.: 58).

Die erste Hypothese (H1) ,Fur Vater sind besonders die fehlende Annahme der (Frihkind-)Vater-
rolle sowie die Aufteilung zwischen innerklinischen und auRerklinischen Verantwortungen belas-
tend” begriindet sich in der Rolle des Vaters als Bindeglied zwischen Lebenswelt auerhalb und
innerhalb der Klinik und dem besonderen Prozess der Vaterschafts-Internalisierung. Die Literatur
zeigt, dass Vater friihgeborener Kinder sich haufig in einem Verantwortungskonflikt zwischen der
Prasenz in der Neonatologie, der Berufstatigkeit und dem Aufrechterhalten des Alltages auRerhalb
der Klinik befinden, was zu einer groRen Belastung fiihren kann (siehe Kapitel 3.3.). Darliber hinaus
fordert das Einleben und Aushandeln der neuen Vaterrolle unter erschwerten Bedingungen der
Neonatologie eine hohe Anpassungsleistung und kann damit ebenfalls zu einem grofRen Belastungs-
faktor werden (siehe Kapitel 4.3.). Mit dem Wissen darum, dass die Geburt und die Aufnahme in
die Neonatologie ein groRes Traumapotenzial haben, lautet die zweite Hypothese (H2) ,Die befrag-
ten Vater zeigen mehrheitlich Symptome fiir eine Belastungsstérung auf”. Die Symptome einer
akuten Belastungsstorung treten meist nur liber einen kurzen Zeitraum nach dem auslésenden Er-
eignis aus und fallen damit genau in die Zeit des neonatologischen Aufenthaltes (siehe Kapitel 3.1.).
Die Theorie ist sich weitgehend einig, dass Mutter und Vater im Falle einer Friihgeburt unterschied-
liche Bewaltigungsstrategien aufzeigen. Bhnisch (2017) fiihrt dies unter anderem auf unterschied-
liche Rollenbilder und -erwartungen zuriick. Diese Strategien zur Belastungskompensation kdnnen
einen negativen oder positiven Effekt auf das innerpsychische Erleben aber auch auf das Familien-
system haben (siehe Kapitel 3.4.). Aus diesem Grund lautet die dritte Hypothese (H3) ,Die Vater
zeigen sowohl konstruktive wie auch destruktive Verhaltensweisen zur Kompensation ihrer Belas-
tungen.”. Die vorhandenen Leitfaden zur Elternberatung in der Neonatologie sind in ihrem Inhalt
stark auf das gesamte Elternpaar und die Mitter ausgerichtet. Explizite Angebote fiir Vater werden
meist nicht vorgesehen (siehe Kapitel 2.2.). Daher lautet die vierte und letzte Hypothese (H4) ,Vater
winschen sich mehrin Angeboten der Elternberatung durch die Soziale Arbeit wahrgenommen und
unterstitzt zu werden.”.

Diese Hypothesen gilt es mit Hilfe der hier beschriebenen empirischen Erhebung zu iberprifen.
Dabei gilt das sogenannte ,Falsifikationsprinzip”. Dieses beinhaltet, dass eine Hypothese nur so

lange gliltig ist bis sie widerlegt werden kann (vgl. Kotthaus 2020: 58).

5.2. Design der Studie

Um die Fragestellung ,, Welchen psychosozialen Belastungen sind Vater von friihgeborenen Kindern
wahrend des kindlichen Aufenthaltes auf der Neonatologie ausgesetzt?” umfassend zu beleuchten,
wurde fir die Erhebung eine quantitative Methode in Form eines standardisierten Fragebogens

gewahlt. Ziel einer quantitativen Erhebung in der Sozialforschung ist die Beschreibung wie auch
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Erklarung von sozialen Phanomenen. Im Rahmen solcher Studien kdnnen sonst komplexe zwischen-
menschliche Interaktionen durch das Herausfinden von kausalen Zusammenhangen reduziert und
fiir die fachliche Erkenntnis nutzbar gemacht werden (vgl. Schaffer 2020: 48; vgl. Kotthaus 2020:
61). Durch eine quantitative Erhebung kdnnen grofRere Stichproben orts- und zeitunabhangig be-
fragt werden (vgl. Schaffer 2020: 103). Fiir die Erhebung wurde zudem ein Querschnitts-Design ge-
wahlt, in welchem eine Stichprobe zu einem bestimmten Zeitpunkt untersucht wird. Dadurch kann
ein guter Uberblick iber die gegenwirtigen Verhiltnisse zu einem Thema erlangt werden. Entwick-
lungsverlaufe kénnen hingegen weniger gut dargestellt werden (vgl. ebd.: 60ff.).

Im Sinne der Fragestellung kann als Zielgruppe die Population der Vater von frilhgeborenen Kindern
angesehen werden. Um die Stichprobe zu erweitern, wurde keine Begrenzung vorgenommen, wie
lange die Friihgeburt maximal zuriickliegen darf. Aus diesem Grund konnte an der Erhebung auch

retrospektiv teilgenommen werden.

5.3. Erstellung des Erhebungsinstrument

Als Erhebungsinstrument wurde in der vorliegenden Studie ein standardisierter Online-Fragebogen
ausgewahlt (siehe Anhang). Bei einem standardisierten Fragebogen werden die Fragen in ihrer Rei-
henfolge und ihrem Inhalt im Vorfeld festgelegt (vgl. Schaffer 2020: 114). Der Fragebogen gliedert
sich in flnf ltem-Gruppen.

In der ersten Item-Gruppe , Allgemeinen Fragen” (A01-A06) werden Items zur Person und zu den
Umstanden der Schwangerschaft und Geburt abgefragt. Vor allem die Frage nach dem Jahr der
Geburt ist in Bezug auf die Corona-Pandemie und den deswegen moglicherweise gewachsenen Be-
lastungen fiir Eltern auf der Neonatologie von grofRer Bedeutung. Als Antwortoptionen wurden hier
auf die einzelnen Fragen vorgefertigte Antwortmaoglichkeiten angezeigt.

In der zweiten Item-Gruppe (BFO1-BF12) geht es um die Belastungsfaktoren der Vater. Zur Opera-
tionalisierung von Belastungsfaktoren wurden Items des , PSS: NICU_German” in umgeanderter
Form genutzt. Operationalisierung meint die Entwicklung von Items zur Erfassung bestimmter
Merkmalsauspragungen (vgl. Briick und Toth 2022: 23ff.). Dieser Fragebogen zur Erfassung von el-
terlichen Belastungserleben auf der Neonatologie enthélt 26 Items, welche sich auf drei Subskalen,
,Bilder und Gerausche”, ,Aussehen und Verhalten des Kindes” sowie ,Elterliche Rolle und Bezie-
hung des Kindes” aufteilen. Ursprung des Fragebogens ist der englischsprachige Raum. Urlesberger
et al (2017) haben in Ihrer Studie den ,,PSS:NICU_German“ mit Hinblick auf die Dimensionalitat so-
wie psychometrischen Gutekriterien Uberprift und haben einen neuen
,PSS:NICU_German/2scales”-Fragebogen entwickelt. Dieser zeichnet sich dadurch aus, dass die
Subskala ,,Bilder und Gerdusche” wegen ihrer geringen Itemskala entfernt wurde (vgl. Urlesberger
et al. 2017: 82f.). Die in dieser Ausarbeitung beschriebene Erhebung lasst jedoch Items aus dieser

Skala in den Fragebogen einflieBen, da in der vorhandenen Literatur die Reizumgebung der
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Neonatologie als Belastungsfaktor beschrieben wird (siehe Kapitel 2.2.). Letztendlich werden den
Teilnehmern Aussagen zur Atmosphdre der Neonatologie, Aussehen und Verhalten des Kindes, el-
terlicher Umgang mit dem Kind sowie Aussagen zu der Elternrolle innerhalb und aulRerhalb der Kli-
nik vorgestellt. Als Antwortskala wird eine flinfstufige Likert-Skala von 1="“gar nicht belastend” bis
5=“maximal belastend” genutzt, mit derer die Teilnehmer die Aussagen bewerten sollten (vgl. Kott-
haus 2020: 80). Dariiber hinaus gibt es die Moglichkeit ,keine Antwort” anzukreuzen.

Die dritte Item-Gruppe (BE01-BE09) fragt das Belastungserleben der Teilnehmer ab. Hier wird das
Belastungserleben durch die ICD-10-GM-Symptome der akuten Belastungsstorung (F43.0) operati-
onalisiert (vgl. Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) im Auftrag des Bun-
desministeriums flir Gesundheit (BMG) unter Beteiligung der Arbeitsgruppe ICD des Kuratoriums
fiir Fragen der Klassifikation im Gesundheitswesen (KKG) 2020: 178). So werden die Symptome
,Ohnmacht/Betdubung®, ,Unaufmerksamkeit/Reiziiberflutung”, ,Desorientiertheit”, ,Riickzug aus
der Umweltsituation®, ,,Unruhezustinde/Hyperaktivitit“ und ,vegetative Zeichen panischer Angst”
in Bezug auf den Zeitraum der klinischen Unterbringung des Kindes durch jeweils symptomisolierte
Aussagen abgefragt. Dazu werden zwei Items zur Abfrage von depressiven Anzeichen und von In-
trusionen zur Zeit der Befragung eingebaut. Letzteres soll einen Hinweis auf eine nach dem Kran-
kenhausaufenthalt auftretende Posttraumatische Belastungsstorung (F43.1) geben. Als Antwort-
skala wird eine flinf-stufige Likert-Skala von 1="“Stimme gar nicht zu“ bis 5=“Stimme voll zu“ genutzt,
mit derer die Teilnehmer die Aussagen bewerten sollen. Auch gibt es wieder die Méglichkeit , keine
Antwort” anzukreuzen.

Die vierte Item-Gruppe (BK01-BK10) fokussiert sich auf die Belastungskompensation. Anhand der
vorhandenen Literatur wurden unterschiedliche Bewaltigungsstrategien operationalisiert (siehe
Kapitel 3.3 und 3.4.). Zur Einleitung wird die Aussage zur Bewertung gestellt, ob aktiv nach Ablen-
kungs- und Entlastungsmoglichkeiten gesucht wurde. Weiterhin werden Items prdsentiert, welche
Aussagen zu Gesprachen mit Partner*innen, Freund*innen oder Familienangehérigen beinhalten.
AnschlieBend gibt es jeweils Items mit Aussagen nach einem hoéheren Arbeits- oder Sportpensum,
sowie ein Item mit einer Aussage zu erhohtem Alkohol- und Drogenkonsum. Zudem werden ltems
zu gesteigerter Spiritualitat, hdherer Aggression und sozialen Riickzug verwendet. Als Antwortskala
wird eine flinfstufige Likert-Skala von 1="Stimme gar nicht zu“ bis 5=“Stimme voll zu” genutzt, mit
derer die Teilnehmer die Aussagen bewerten sollen sowie die Moglichkeit , keine Antwort” anzu-
kreuzen.

In der letzten Item-Gruppe wird der Bedarf und Inanspruchnahme der Teilnehmer von Elternbera-
tungen durch die Soziale Arbeit abgefragt. Das erste Item (EBO1) fragt hierbei, ob mit den Teilneh-
mern wahrend des Krankenhausaufenthaltes Gber ihre persénlichen Belastungen gesprochen

wurde. Antwortmoglichkeiten sind hier ,Ja“ oder ,Nein“.
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Wenn ,Ja“ angekreuzt wird, so werden zwei Items (EBO1Jal-EBO1ja2) mit Aussagen, ob das Ge-
sprach zur Entlastung beigetragen hat und ob die Belastungen ernst genommen wurden, prasen-
tiert. Diese Aussagen sollen mit einer flnfstufigen Likert-Skala von 1=“Stimme gar nicht zu“ bis
5=“Stimme voll zu“ beantwortet werden. Aulerdem wird gefragt, welche Fachkraft das Gesprach
geflihrt hat (EBO1Ja3). Hier kann in den Antwortoptionen zwischen , Kinderkrankenpfleger*in“,
LArzt*in“, ,Psycholog*in“, ,Sozialarbeiter*in“, ,Seelsorger*in“ und sonstige ausgewahlt werden.
Wurde bei der obigen Fragen ,Nein“ ausgewahlt, so wird in einem Item (EBO1Neinl) mit einer
»Ja/Nein-Frage” exploriert, ob Gberhaupt ein Gesprachsangebot gemacht wurde und in einem an-
deren (EBO1Nein2), ob ein Gesprach mit Klinikpersonal liber die personlichen Belastungen er-
wiinscht gewesen ware. Diese sollte mit einer eine fiinf-stufige Likert-Skala von 1=“Stimme gar
nicht zu” bis 5="“Stimme voll zu“ beantwortet werden.

Als zweites Uibergeordnetes Item in der Fragegruppe (EB02) wird eine ,Ja/Nein“-Frage gestellt, ob
die Teilnehmer an einer Elternberatung teilgenommen haben. Wird hier ,Ja“ ausgewahlt, so erhal-
ten die Teilnehmer ein Item (EB02Jal) mit der ,Ja/Nein-Frage“, ob die Beratung durch Sozialarbei-
ter*innen durchgefiihrt wurde, sowie Items (EBO1Ja2-EB02Ja6) als Aussagen zur Erwdhnung und
Starkung der Vaterrolle in der Beratung sowie den Nutzen der Beratung fiir die eigenen Belastungen
prasentiert. Auferdem werden Aussagen zur Bewertung gestellt, ob den Teilnehmern Angebote fir
Véter frihgeborener Kinder angeboten oder empfohlen wurden sowie ob ein Angebot der Eltern-
beratung explizit fir Vater gewliinscht ist. Im Falle der Auswahl von , Nein“ werden jeweils Items
(EBO2Nein1-EBO2Nein2) mit Aussagen, dass eine Elternberatung und eine Elternberatung nur fir
Véter frihgeborener Kinder gewiinscht wird, prasentiert. All diese Aussagen sollen mit einer funf-
stufigen Likert-Skala von 1="Stimme gar nicht zu“ bis 5=“Stimme voll zu“ beantwortet werden.
Vor der Verbreitung des Fragebogens im Internet wurde ein Pretest mit flinf Vatern reifgeborener
Kinder durchgefiihrt. Ein Pretest kann genutzt werden, um zu Uberpriifen, ob das gewahlte Erhe-
bungsinstrument dem Zweck und Ziel der Studie gerecht wird. AuBerdem kénnen Fehler- und Op-
timierungsbedarfe so im Vorfeld erkannt werden (vgl. Schaffer 2020: 286).Das gesammelte Feed-
back durch den Pretest bestatigte die Auswahl und Gestaltung der Items. Zudem wurden einzelne
Rechtschreibfehler gefunden. Die Pretest-Teilnehmer haben fiir den Fragebogen zwischen 10 und

15 Minuten benoétigt.

5.4. Durchfiihrung und Verbreitung der Erhebung

Der Zeitraum der Durchfiihrung der Erhebung war vom 04.03.2023 bis zum 24.03.2023. Als Verbrei-
tungsweg wurde das Internet gewdhlt. Das Durchfiihren einer Online-Befragung hat den Vorteil,
dass die Teilnehmer zeit- und ortsunabhangig an der Erhebung teilnehmen und zudem auch nicht
durch Interviewer*innen beeinflusst werden kénnen. AuBerdem ldsst sich lber das Internet eine

grofRe Bandbreite an Menschen ansprechen und erreichen (vgl. Raithel 2008: 67).
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Fiir die Verbreitung im Internet wurde der Fragebogen in das Programm , Limesurvey” (Limesurvey
GmbH) Ubertragen. Die Items der zweiten, dritten und vierten Item-Gruppe wurden aus Griinden
der Ubersichtlichkeit jeweils zu einer Matrix je Fragegruppe mit der Antwortskala als Ankreuzopti-
onen zusammengefigt. Vor Umfragebeginn wurde den Teilnehmern ein Willkommenstext mit Be-
griRung, Ziel und Umfang der Umfrage und dem Hinweis, dass die Umfrage anonym erhoben wird,
prasentiert (siehe Anhang).

Bei der Verbreitung und Durchfiihrung wurde mit dem Bundesverband ,das Friihgeborene Kind
e.V.” kooperiert. Der Bundesverband , das frihgeborene Kind e.V.” wurde 1992 durch Vertreter*in-
nen verschiedener Initiativen sowie Vereine gegriindet und diente in den ersten Jahren als Netz-
werk- beziehungsweise Austauschplattform fir deutsche Selbsthilfegruppen sowie -initiativen. Ge-
genwartig versteht sich der Bundesverband als Interessensvertretung betroffener Familien in Poli-
tik und im medizinischen wie psychosozialen Wissenschaftsdiskurs. Neben wissenschaftlichen Pub-
likationen zum Thema Frithgeburt und Fort- und Weiterbildungen fiir Fachkrafte betreibt der Bun-
desverband ,,das frithgeborene Kind e.V.” auch eine Hotline fiir betroffene Familien/Eltern (vgl.
Bundesverband "Das friihgeborene Kind"). Dem Bundesverband angegliedert ist eine Gruppe auf
der Social-Media-Plattform ,Facebook”, in derer sich Vater frilhgeborener Kinder verkniipfen und
austauschen. Hier konnte der Online-Fragebogen durch einen Einladungstext und dazugehdrigen
Link geteilt werden. Am 14.03.2023 erfolgte eine erneute Einladung als Erinnerung in diese Gruppe.
Zur weiteren Verbreitung konnte die Umfrage in Form von Aushangzetteln mit QR-Codes per Mail
an zehn Neonatologien, an neun integrative Kitas im Osnabriicker Stadtgebiet, den Fachbereich
»Kinder und Jugend” der Heilpddagogischen Hilfen Osnabriick, das Sozialpadiatrische Zentrum Os-
nabriick und fiinf Familien- und Elternberatungsstellen in Osnabriick per Mail geschickt werden. In
all diesen Einrichtungen konnte die Zielgruppe aufgrund ihrer padagogischen und konzeptionellen
Ausrichtung angetroffen werden. Auch wurde die Umfrage per Mail mit Link und Aushangzettel mit
QR-Code an 50 Elterninitiativen, Férdervereine oder Selbsthilfegruppen in Deutschland und Oster-

reich verbreitet. Zudem wurde die Umfrage (iber persodnliche Social-Media-Kanale geteilt.

5.5. Auswertung

Nachdem die Erhebung durchgefiihrt wurde, galt es die erhaltenen Daten auszuwerten. Hierzu wur-
den die Daten in das Statistikprogramm ,,SPSS“ (IBM Corp. 2021) (ibertragen. Dort wurden die Da-
ten zuerst bereinigt. Dies bezweckt, dass Fehler in den Datenfeldern oder nicht auswertbaren Da-
tensatzen entdeckt und entfernt werden. Dafiir werden Angaben auf ihren Realitdtsgehalt sowie
unvollstdandige Datensatze auf ihre Verwendbarkeit hin geprift (vgl. Raithel 2008: 92). Die Ver-
wendbarkeit eines Datensatzes war in der vorliegenden Umfrage gegeben, wenn mehr als ein Drit-

tel der Items beantwortet wurden.
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Nach der Datenbereinigung erfolgt die Datenauswertung. Daflir wurde die Methode der deskripti-
ven Auswertung gewahlt. Die deskriptive Auswertung wird auch beschreibende Auswertung ge-
nannt und stellt Haufigkeiten sowie Zusammenhange zwischen den erhaltenen Daten heraus. Bei
der deskriptiven Auswertung kdnnen Variablen isoliert betrachtet werden. Dies wird ,univariat”
genannt. Werden mehrere Variablen gemeinsam ausgewertet, wird dies ,,multivariat” genannt (vgl.
Kotthaus 2020: 173ff.). Bei der univariaten deskriptiven Auswertung kann fir jede Variable die Hau-
figkeit berechnet und herausgestellt werden. Hierbei ,wird angezeigt, wie die (Aussagen bzw.
Merkmale der) Personen hinsichtlich der jeweiligen Auspragungen verteilt sind“ (Kotthaus 2020:
175). Weiter lasst sich das arithmetische Mittel, auch Durchschnitt genannt, berechnen. Dieser lasst
sich durch das Dividieren von der Summe der Messdaten durch deren Anzahl. Fir metrische Vari-
ablen kann zusatzlich der Median berechnet werden. Fiir diesen werden die Merkmalsauspragun-
gen der GroRe nach sortiert. Diese Messwerte werden anschliefRend halbiert, sodass tiber- und un-
terhalb des Medians gleichviele Messwerte liegen. Ebenfalls kann der Modus angegeben werden.
Dieser zeigt an, welche Merkmalsauspragung am haufigsten vorkommt. Zuletzt gibt die Stan-
dardabweichung an, wie stark die Streuung der Werte um den Mittelwert herum ist (vgl. ebd.:
178f.). Zu Methoden der multivariaten Auswertung gehoren beispielsweise Kreuztabellen und Kor-

relationsrechnungen (vgl. Raithel 2008: 137).
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6. Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der quantitativen Erhebung prasentiert. Hierbei wird sich an
der Gliederung der Item-Gruppen des Fragebogens orientiert (siehe Kapitel 5.3). Zuvor wird die
erreichte Stichprobe beschrieben. AnschlieBend folgt die Auswertung der Daten wie in Kapitel 5.4
beschrieben im Hinblick auf die Belastungsfaktoren, das Belastungserleben sowie die Belastungs-
kompensation. Zum Schluss folgt die Auswertung der Antworten zum Bedarf und der Inanspruch-

nahme von Elternberatung durch Vater friihgeborener Kinder.

6.1. Beschreibung der Stichprobe

Mit Ende des Erhebungszeitraums am 24.03.2023 konnten in der Erhebung 85 Datensatze verzeich-
net werden. Nach der Datenbereinigung, unter den im vorherigen Kapitel genannten Kriterien,
ergaben sich 63 verwertbare Datensatze. Somit betrdgt die Grundgesamtheit der Stichprobe N= 63

Véter friihgeborener Kinder.
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B Anzahl Vater in Prozent

Abbildung 1: Alter der Vater bei Geburt des zu friih geborenen Kindes (Item A04, n= 56), Quelle: Eigene Darstellung

Der Mittelwert des Altes der Vater zum Zeitpunkt der Geburt (Item A04, n= 56) liegt bei 34,92 Jah-
ren. Die Standardabweichung lasst sich mit 5,92 betiteln. Das geringste Alter bei Geburt lag bei 20
Jahren, das Hochste bei 49 Jahren. Flr 82,1% der Teilnehmer (Item AQ5, n= 56) war das zu friih
geborene Kind das erste Kind. 17,9% hatten zum Zeitpunkt der Geburt bereits ein oder mehrere

Kinder.
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B Anzahl der Geburten in Prozent

Abbildung 2: Geburten je Schwangerschaftswoche (Item A01, n= 63), Quelle: Eigene Darstellung

Die meisten Kinder, genauer 28,6% (ltem A01, n= 63), wurden vor der 27. Schwangerschaftswoche
geboren. Die 29. SSW mit 12,7% und die 28. sowie 27. SSW mit jeweils 11,1% folgen darauf (siehe
Abbildung 2).

Bezliglich der Geburtsjahre lasst sich feststellen, dass die meisten Kinder mit 19% (ltem A02, n= 63)
im Jahr 2022 geboren wurden. Das Jahr 2023 weist 17,5% der Geburten auf. Mit jeweils 1,6% wur-
den die wenigsten Geburten in den Jahren 2014 und 2010 verzeichnet. Vor 2010 wurden 7,9% der

Kinder geboren (siehe Abbildung 3).
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Abbildung 3: Geburten je Kalenderjahr (Item A02, n= 63), Quelle: Eigene Darstellung
Im Hinblick auf das Geschlecht (Item AO3, n= 63) zeigt sich, dass 46% der zu frilhgeborenen Kinder

mannlich und 54% weiblich sind.

6.2. Ergebnisse unterteilt in Fragegruppen
6.2.1. Belastungsfaktoren

In der Item-Gruppe Belastungsfaktoren wurden den Teilnehmern Aussagen zu moglicherweise be-

lastenden Situationen prasentiert, welche sie auf einer flinfstufigen Likert-Skala von 1= ,gar nicht
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belastend” bis 5= ,maximal belastend” bewerten sollten. In Bezug auf die erste Aussage (BFO1) zu
der Gegenwart und den Gerauschen von medizinischen Geraten gaben die meisten (33,3%) der
Teilnehmer (n= 63) an, diese als etwas belastend wahrzunehmen. 11,1% hielten diese Aussage fiir
gar nicht belastend. Bei der Aussage zu der Gegenwart und den Gerduschen des medizinischen Per-
sonals (BF02) entschieden sich 39,7% fir die Option ,,etwas belastend” (n= 63). Fiir 36,5% hingegen
stellte der Inhalt dieser Aussage keine Belastung dar. Niemand der Befragten wahlte die letzte Op-
tion der Likert-Skala. Bei der Aussage zu den medizinischen Anwendungen am frilhgeborenen Kind
(BFO3) wahlten die meisten Befragten (30,2%, n= 63) die Option ,,sehr belastend”. Gefolgt davon
wahlten jeweils 20,6% der Befragten die Optionen ,belastend” und ,,maximal belastend”. 4,8% ga-
ben an, den Inhalt der Aussage nicht als Belastung wahrzunehmen. Bezliglich der Aussage zum Aus-
sehen des Kindes (BF04) liegen zwei Modi vor. Hier wurden die Optionen , etwas belastend” und
»belastend” mit jeweils 27% (n= 63) am haufigsten gewahlt. Die beiden héchsten Stufen der Skala
wurden jeweils zu 12,7 % und die letzte zu 20,6% ausgewahlt. Bewegungen des Kindes (BF05) sind
fiir die meisten der befragten Vater (50%, n= 62) etwas belastend. 37,1% sehen den Inhalt dieser
Aussage als nicht belastend an. Schmerzen und Unwohlsein des Kindes (BFO6) nahmen jeweils
31,1% der Befragten (n= 61) als sehr oder maximal belastend wahr. 1,6% nahmen dies als gar keine
Belastung wahr. Die Aussage zu Beriihrungen (BFO7) mit dem Kind wurde von der Mehrheit (66,6%,
n=63) als gar nicht belastend bewertet. 15,9% hielten dies flir etwas belastend, 6,3% fiir belastend,
4,8% fur sehr belastend und 6,3% flir maximal belastend. Das Kind nicht eigenstandig fittern und
pflegen zu kénnen (BFO8) nahmen 33,3% als etwas belastend, 17,5% als belastend, 22,2% als sehr
belastend und 15,9% als maximal belastend wahr (n=63). 11,1% sahen dies als keine Belastung an.
Die Aussage (BF09) mit dem Inhalt das eigene Kind nicht vor Schmerzen schiitzen zu kénnen, be-
werteten die meisten Vater (43,5%) als maximal belastend (n= 62). 25,8% sahen dies als sehr belas-
tend an, 3,2% als gar nicht belastend. Keine Zeit mit dem Kind allein zu haben (BF10) sahen 23,8%
als etwas belastend, 22,2% als belastend, 19% als sehr belastend und 20,6% als maximal belastend
an (n=63). Fur 14,3% stellte dies keinen Belastungsfaktor dar. Sich um Verantwortungen und Dinge
aulerhalb der Klinik kimmern zu missen (BF11) ist fiir jeweils 28,6% der befragten Vater (n= 63)
sehr oder maximal belastend. 14,3% sahen dies hingegen als keine Belastung an. Die Situation, sich
von dem Kind trennen zu missen, um die Klinik zu verlassen (BF12), stellt fiir 44,4% eine maximale
Belastung dar. Fiir 25,4% ist dies sehr belastend, fir 17,5% belastend und fiir 12,7% etwas belastend
(n=63). Kein Befragter wahlte die Option ,,gar nicht belastend”. Zuletzt gab es in dem Online-Fra-
gebogen ein freies Antwortfeld (A06, n=17), in dem die Befragten Wiinsche, Anregungen und Feed-
back erwahnen konnten. Hier wurde in Bezug auf Belastungsfaktoren einerseits die Entfernung zum
Krankenhaus erwahnt: ,Entfernung Wohnort zu Krankenhaus, [...], ist belastend]...]“ (siehe Anhang).

Weiter erwahnte ein Vater die Corona-Pandemie als starke Belastung: ,[...] Ich durfte wdhrend
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Corona liberhaupt nicht ins Krankenhaus und habe mein Kind erst drei Wochen nach der Geburt zum
ersten Mal gesehen, als sie entlassen wurde, da Vitern der Zutritt nicht erlaubt war. DAS war be-
lastend! Alles andere war verhdltnismdflig nichtig.” (siehe Anhang). Aber auch die Présenz des The-
mas ,, Tod“ schien einen Vater zu belasten: ,,[...]Tatséchlich habe ich aber so viele tote Kinder rechts
und links erlebt, war ja fast schon zweitdglich. Da denkt man schon daran, ob man im Krieg ist oder
etwas nicht funktioniert?!?“ (siehe Anhang). Zudem wird das familiare Umfeld von einem Vater als
Belastung wahrgenommen: ,[...JZusdtzliche Belastung durch schwere Erkrankungen und Todesfdlle
in der Familie. Das Umfeld (Familie, Freunde) kénnen vieles nicht nachvollziehen und sind teilweise

eine zusdtzliche Belastung/...]“(siehe Anhang).

6.2.2. Belastungserleben

Mit einer flnfstufigen Likert-Skala von 1="Stimme gar nicht zu” bis 5="“Stimme voll zu“ sollten die
befragten Vater in der Iltem-Gruppe zum Belastungserleben bewerten, ob die prasentierten Aussa-
gen bei ihnen im Zeitraum des neonatologischen Aufenthaltes zutrafen.

In der ersten Aussage zu einem Geflihl von Ohnmacht und Betdubung (BEO1, n= 60) wahlten jeweils
35% der Befragten die Option ,,Stimme zu“ oder ,Stimme voll zu“. Jeweils 11,7% wahlten ,,Stimme
gar nicht zu“ oder ,Stimme nicht zu“. Der Mittelwert liegt hier bei 3,7 mit einer Standardabwei-
chung von 1,369. Der Aussage zu einer generellen Unaufmerksamkeit und verminderte Reizwahr-
nehmung und -verarbeitung (BE02, n= 59) stimmten die meisten Befragten (33,3%) zu. 26,7%
stimmten nicht zu, 16,7% wahlten die Option ,Weder noch”. Der Mittelwert liegt bei 3,20 mit einer
Standardabweichung von 1,232. Dem Gefiihl von Orientierungslosigkeit (BEO3, n= 59) stimmten die
meisten Vater (32,2%) nicht zu. 23,7% gaben ,Weder noch” an, 25,4% stimmten zu. Der Mittelwert
lag bei 2,83 (SD=1,147). Der Aussage (BEO4, n=60) mit dem Inhalt, der Neonatologie bewusst fern-
geblieben zu sein, stimmten 78,3% gar nicht zu. 8,3% stimmten hier im Kontrast voll zu. Der Mittel-
wert liegt bei 1,58 und die Standardabweichung bei 1,266. Einer aufgetretenen Unter- oder Uber-
aktivitat (BEO5, n=59) stimmten jeweils 25,4% nicht zu und 25,4% zu. 22% gaben ,,Weder noch” an.
Der Mittelwert liegt bei 2,86, die Standardabweichung von 1,266. Bei der Aussage zu Angstgefiihlen
wahrend des neonatologischen Aufenthaltes (BEO6, n= 60) stimmten 41,7% zu und 33,3% voll zu.
10% gaben ,Weder noch” an. Der Mittelwert liegt bei 3,87 (SD= 1,171). Vegetativen Symptomen
(BEO7, n= 60) stimmten 46,7% gar nicht und 21,7% nicht zu. Jeweils 11,7% wahlten , Stimme zu“
oder ,,Stimme voll zu“. Der Mittelwert liegt bei 2,2 bei einer Standardabweichung von 1,436. Bei
der Aussage zu Depressivitdt (BEO8, n= 60) wahlten die meisten Befragten (31,7%) ,,Weder noch”.
Jeweils 25% stimmten zu oder nicht zu. Der Mittelwert liegt bei 2,83 (SD= 1,107). Der letzten Aus-
sage in dieser Iltem-Gruppe zu ungewollt wiederkehrenden Gedanken und Erinnerungen an be-

stimmte Situationen (BE09, n= 59) stimmten die meisten Vater voll zu (32,2%). 18,6% stimmten
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jeweils zu oder nicht zu, 15,3% gaben ,, Weder noch” an. Der Mittelwert betragt 3,34 bei einer Stan-

dardabweichung von 1,481.

6.2.3. Belastungskompensation

Ebenfalls mit einer flinfstufigen Likert-Skala (siehe vorheriges Kapitel) sollten die befragten Vater in
der Item-Gruppe ,Belastungskompensation” Aussagen zu Ablenkungs- und Entlastungsmoglichkei-
ten dahingehend bewerten, ob diese bei ihnen aufgetreten sind.

Die meisten der befragten Vater (32,8%) haben sich wahrend des kindlichen Krankenhausaufent-
haltes (BKO1, n= 58) aktiv Ablenkungs- und Entlastungsmoglichkeiten gesucht. 24,1% stimmten der
Aussage nicht zu, 22,4% gaben ,,Weder noch” an und 17,2% stimmten der Aussage gar nicht zu. Der
Mittelwert liegt bei 2,81 mit einer Standardabweichung von 1,177. Der Aussage zur Entlastung
durch Gesprache mit der*dem Partner*in (BK02, n= 57) stimmten 35,1% zu und 33,3% voll zu.
19,3% gaben ,Weder noch” an. Der Mittelwert betragt 3,86 (SD= 1,093). Bei der Aussage zu Entlas-
tungen durch Gesprache mit Freund*innen (BK0O3, n= 55) gaben 27,3% ,Weder noch”, 25,5%
»Stimme zu“, 23,6% ,,Stimme nicht zu“, 16,4% ,,Stimme gar nicht zu“ und 7,3% ,,Stimme voll zu“ an.
Hier liegt der Mittelwert bei 2,84, die Standardabweichung bei 1,198. Die meisten Vater (36,2%)
stimmten der Aussage zu, dass sie Entlastung durch Gesprache mit Familienangehorigen gefunden
haben (BK04, n= 58). 22,4% gaben hier ,,Weder noch”, 15,5% ,,Stimme nicht zu“, 13,8% , Stimme
voll zu”“ und 12,1% ,,Stimme gar nicht zu” an. Der Mittelwert liegt bei 3,24 (SD= 1,233). 48,3% der
befragten Vater stimmten bei der Aussage, dass sie mehr gearbeitet hatten zur Ablenkung (BKO5,
n= 58), gar nicht zu. 15,5% stimmten nicht zu, jeweils 13,8% wahlten die Optionen , Weder noch”
und ,,Stimme voll zu“. Der Mittelwert betragt 2,24 bei einer Standardabweichung von 1,479. Der
Aussage zu Sport als Ablenkung (BK06, n= 57) stimmten 54,4% gar nicht zu. 22,8% stimmten hier
nicht zu, jeweils 8,8% stimmten zu oder voll zu. Der Mittelwert liegt bei 1,95, die Standardabwei-
chung bei 1,329. Alkohol und andere Drogen als Belastungskompensation (BKO7, n= 58) stimmten
63,8% gar nicht zu. Auch 17,2% wahlten hier die Option ,,Stimmen nicht zu“. Der Mittelwert betragt
1,76 (SD= 1,261). Dem Riickgriff auf Religiositat als Entlastung (BKO8, n= 58) stimmten 65,5% gar
nicht zu. Im Kontrast dazu stimmten 17,2% dieser Aussage zu. Der Mittelwert liegt bei 1,86 und die
Standardabweichung bei 1,317. Auch der Aussage zu vermehrter Aggressivitdt als Kompensation
(BK09, n=58) stimmten 67,2% gar nicht zu. Zudem wahlten weitere 15,5% die Option ,Stimme nicht
zu“. Der Mittelwert liegt bei 1,6, die Standardabweichung bei 1,025. Der letzten Aussage (BK10, n=
58), zu sozialen Rickzug wahrend der Zeit der Neonatologie, stimmten die meisten Vater (37,9%)
zu. 22,4% wahlten ,,Stimme gar nicht zu“, 15,5% ,,Stimme voll zu“, 13,8% ,Weder noch” und 10,3%
»Stimme nicht zu“. Der Mittelwert betragt 3,14 mit einer Standardabweichung von 1,420.

In dem freien Antwortfeld (A06, n=17) am Ende des Fragebogens erwahnte ein Vater beziglich der

Belastungskompensation: ,[...] Entlastungen oder Ablenkungen waren in der Phase gar nicht
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mdéglich, ich musste in der Zeit einfach nur funktionieren und alle Gefiihle ausschalten. Im Nach-

hinein war das vermutlich ein Faktor fiir einen beginnenden Burnout.” (Siehe Anhang).

6.2.4. Bedarf und Inanspruchnahme von Elternberatung

In der Iltem-Gruppe zum Bedarf und der Inanspruchnahme von Elternberatungen aus Sicht von Va-
tern frilhgeborener Kinder wurden gezielte Fragen zur Elternberatung gestellt. Den Fragen und Aus-
sagen dieser Gruppe sind zwei Fragen mit einem geschlossenen Antwortformat in Form von ,Ja“
oder ,Nein“ Ubergeordnet, welche das Auftreten andere Fragen und Aussagen bedingen. Weiter
wird bei einigen Items eine flinfstufige Likert-Skala von 1= ,Stimme gar nicht zu“ bis 5= ,Stimme
voll zu“ oder ein Mehrfachauswahl als Antwortformat verwendet.

57,9% der befragten Vater haben wahrend des kindlichen Krankenhausaufenthaltes mit dem Kli-
nikpersonal Uber ihre persdnlichen Belastungen gesprochen (EBO1, n=57). 42,1% haben dies nicht
getan.

Von den Vatern, die mit Klinikpersonal iber ihre Belastungen gesprochen haben, stimmten 43,8%
der Aussage zu, dass dieses Gesprdch als Entlastung wahrgenommen wurde (EBO1Jal, n= 32). 25%
stimmten der Aussage voll zu, 21,9% gaben ,Weder noch” an und 9,4% stimmten der Aussage nicht
zu. Die Option ,,Stimme gar nicht zu” wurde nicht gewahlt. Der Mittelwert liegt bei 3,84 bei einer
Standardabweichung von 0,920. 43,8% stimmten der Aussage zu, dass sie in diesen Gesprachen mit
ihren Belastungen und Sorgen ernstgenommen wurden (EB01Ja2, n=32). Weitere 40,6% stimmten
hier voll zu. 12,5% stimmten nicht zu, 3,1% wahlten ,,Weder noch”. Die Option ,,Stimme gar nicht
zu“ wurde nicht gewahlt. Der Mittelwert betragt 4,13 (SD=0,976). Mit 35,5% wurden die Gesprache
am haufigsten von Psycholog*innen gefiihrt, gefolgt von 22,6% Kinderkrankenpfleger*innen, 15,6%
Arzt*innen, 12,9% Seelsorger*innen, 9,7% Sozialarbeiter*innen und 3,2% sonstigen Fachkraften
(EBO1Ja3, n=31).

Die 42,1% der befragten Vater, die nicht mit dem Klinikpersonal (iber ihre Belastungen gesprochen
haben, haben zu 59,1% kein Gesprachsangebot seitens des Personals bekommen. 40,9% haben ein
Angebot bekommen, haben dieses jedoch scheinbar nicht wahrgenommen (EBO1Neinl, n= 22).
29,2% gaben bei der Aussage, dass sie sich ein Gesprach mit dem Personal liber ihre Belastungen
gewdinscht hatten, ,,Weder noch” an. 25% stimmen dieser Aussage gar nicht zu, 20,8% stimmten
zu, 16,7% stimmten voll zu und 8,3% stimmen nicht zu (EBO1Nein2, n= 24). Der Mittelwert liegt bei
2,96, bei einer Standardabweichung von 1,429.

An einer Elternberatung haben 40,4% der befragten Vater teilgenommen. Bei 59,6% war dies nicht
der Fall (EBO2, n=57). Die Beratung derer, die eine in Anspruch genommen haben, wurde zu 77,8%
von Sozialarbeiter*innen durchgefiihrt. Bei 22,2% wurde die Beratung nicht von Sozialarbeiter*in-
nen durchgefiihrt (EB02Jal, n= 18). 30,4% stimmten der Aussage zu und 13,0% der Aussage voll zu,

dass in der Beratung auf ihre Vaterrolle eingegangen wurde. 21,7% stimmten nicht zu und 13,0%
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gar nicht zu. 21,7% wahlten die Option ,Weder noch” (EB02Ja2, n= 23). Der Mittelwert betragt 3,09
und die Standardabweichung 1,276. Eine Starkung der Vaterrolle durch die Beratung erlebt zu ha-
ben (EB02Ja3, n=23), stimmten 39,1% nicht und 4,3% gar nicht zu. 30,4% stimmten zu, 8,7% stimm-
ten voll zu. 17,4% wahlten ,Weder noch”. Der Mittelwert liegt bei 3,00 (SD=1,128). Der Aussage
(EBO2Ja4, n=23), dass in der Beratung auf persdnliche Belastungen eingegangen worden ist, stimm-
ten 34,8% zu und 21,7% voll zu. Jeweils 17,4% wahlten ,Weder noch” und , Stimmen nicht zu“,
»Stimme gar nicht zu” wahlten 8,7%. Der Mittelwert liegt bei 3,43, die Standardabweichung bei
1,273. Dass in der Beratung weitere Angebote fir Vater friihgeborener Kinder angeboten oder
empfohlen wurden (EB02Ja5, n= 22), stimmten 36,4% gar nicht und 22,7% nicht zu. 22,7% wahlten
»Weder noch” und jeweils 9,1% ,,Stimme zu” oder ,Stimme voll zu“. Der Mittelwert betragt 2,32
(SD=1,323). Der Aussage (EB02Ja6, n= 22), dass eine Elternberatung explizit fir betroffene Vater
gewlinscht ist, stimmten 40,9% zu und 18,2% voll zu. 22,7% stimmten hier im Kontrast nicht zu,
4,5% gar nicht zu und 13,6% wahlten ,Weder noch”. Der Mittelwert betrdgt 3,45 bei einer Stan-
dardabweichung von 1,184.

Von den 59,6% der Vater die an keiner Elternberatung teilgenommen haben, stimmten 28,1% der
Aussage, dass eine Elternberatung gewinscht ist (EBO2Nein1, n= 32), voll zu. 25% stimmten zu,
21,9% wahlten ,,Weder noch” als Option, 6,3% stimmten nicht zu und 18,8% gar nicht zu. Der Mit-
telwert liegt bei 3,38 und die Standardabweichung bei 1,454. Der Aussage, dass eine Elternberatung
explizit fir Vater friihgeborener Kinder gewiinscht ist (EBO2Nein2, n= 33), stimmten 27,3% voll zu
und 24,2% zu. Jeweils 18,2% wahlten die Optionen ,Weder noch” und ,Stimme gar nicht zu“, 12,1%
wahlten , Stimme nicht zu“. Der Mittelwert betragt 3,30 bei einer Standardabweichung von 1,468.
Aus dem freien Antwortfeld (A06, n= 17) wird beziiglich der Item-Gruppe der Elternberatung deut-
lich, dass es dem Empfinden nach ausschlieBlich Angebote fir Mitter gab: ,[...JEs gab gefiihlt da-
nach nur Angebote fiir die Miitter. Bezeichnend war die Aussage in der Kur: es geht hier nicht um
sie, sondern um die Mutter.[...]“ oder ,[...JEin Auffangangebot fiir Viter wdére super, auch die Option
als Familie eine Kur machen zu kénnen.|[...]“ (siehe Anhang). Ein Vater gab zudem an, dass ein Ge-
sprach mit einer Seelsorgerin positiv wahrgenommen wurde: ,[...]JDie Méglichkeit des Austauschs
mit der evangelischen Seelsorgerin, die auch einfach mal nur zugehért hat, war ein Segen.|[...]“(siehe

Anhang).
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Mit Ruckgriff auf die gestellten Hypothesen (siehe Kapitel 5.1) und die in den Kapiteln zwei bis vier
vorgestellte Literatur zum Thema der Vater frihgeborener Kinder werden nun die gesammelten
Ergebnisse der Erhebung diskutiert. AuBerdem folgt darauf eine Einschatzung und Nennung der

Grenzen der Erhebung.

7.1. Uberpriifung der Hypothesen

Im Vorfeld der Erhebung konnten vier Hypothesen herausgestellt werden (siehe Kapitel 5.1.). Im
Rahmen des deduktiven Vorgehens gilt es nun diese Hypothesen zu priifen. Hierbei gilt das Falsifi-
kationsprinzip. Dies bedeutet, dass die Hypothesen nur so lange gliltig sind, bis sie widerlegt wer-
den kénnen (vgl. Kotthaus 2020: 59).

Die erste Hypothese (H1) lautet , Fir Vater sind besonders die fehlende Annahme der (Friihkind-
)Vaterrolle sowie die Aufteilung zwischen innerklinischen und aullerklinischen Verantwortungen
belastend”. Mit Blick auf die Ergebnisse zu den Belastungsfaktoren zeigt sich, dass vier Belastungs-
faktoren von vielen befragten Vatern als besonders belastend bewertet wurden. Sich vom Kind
trennen zu missen, um die Klinik zu verlassen (BF12) wird von den meisten Vatern als maximal
belastend erlebt (Modus= 5, Mittelwert= 4,02). Die Aussage, das Gefiihl zu haben, das Kind nicht
vor Schmerzen schiitzen zu kénnen (BF09), wird von den meisten Vatern als dhnlich stark bewertet
(Modus= 5, Mittelwert= 3,94). Dass dieses Geflihl als besonders belastend fiir Vater zu sein scheint,
kann mit der fehlenden Ausfiihrung der Erwartungen an die Vaterrolle als ,,Beschiitzer des Kindes”
zusammenhangen. Des Weiteren wird die Aussage, sich um innerklinische und aulSerklinische Ver-
antwortungen kiimmern zu miissen (BF11), als sehr hohe Belastung eingeschatzt (Modi= 4 & 5,
Mittelwert= 3,49). Das Sehen von Schmerzen und Unwohlsein beim Kind (BF06) ist zudem fir die
meisten Vater sehr belastend (Modus= 4, Mittelwert= 3,75). Die erste Hypothese lasst sich also
bestéatigen, da die Belastungsfaktoren, die mit der fehlenden Annahme und Erfiillung der Vaterrolle
und der Doppelbelastung zwischen innerhalb und auBerhalb der Neonatologie einhergehen, als be-
sonders belastend eingeschéatzt werden.

Folgend lautet die zweite Hypothese (H2) , Die befragten Vater zeigen mehrheitlich Symptome fur
eine Belastungsstorung auf”. Hierbei wurde sich an den Diagnosekriterien der akuten Belastungs-
storung (F43.0) des ICD-10-GM-21 orientiert (siehe Kapitel 5.3.). Symptome, denen eine Mehrzahl

III

der Befragten zugestimmt haben, waren ,Ohnmachtsgefiihl®, ,Reiziiberflutung und Aufmerksam-
keitsprobleme”, ,, Angstgefiihle” sowie ,ungewollt, sich aufdrangende Gedanken und Erinnerungen
an belastende Situationen wahrend des Aufenthaltes auf der Neonatologie”. Dagegen stehen ,,Ori-

entierungslosigkeit”, , Rlickzug aus belastenden Situationen”, , Hyperaktivitdt” und ,vegetative
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Symptome” als Symptome mit der wenigsten Zustimmung. Allerdings lasst sich feststellen, dass
95% bei n= 60 befragten Vatern mindestens einem der im Fragebogen aufgefassten Symptome der
akuten Belastungsstorung zugestimmt oder voll zugestimmt haben. Aus diesem Grund kann die
zweite Hypothese bestéatigt werden.

Weiterfiihrend bei der dritten Hypothese (H3), welche lautet ,, Die Vater zeigen sowohl konstruktive
wie auch destruktive Verhaltensweisen zur Kompensation ihrer Belastungen®, kann auf die Ergeb-
nisse zur Belastungskompensation geschaut werden. Hier bekamen vor allem die Ablenkungs- und
Entlastungsformen ,Gesprache mit Partner*innen” (BK02, Modus= 4), ,,Gesprache mit Familienan-
gehorigen” (BKO3, Modus= 4) sowie ,Sozialer Rickzug” (BK10, Modus= 4) die hochsten Zustim-
mungswerte. Die wenigste Zustimmung bekamen ,Steigerung der Aggression” (BK09, Modus= 1),
»Steigerung des Alkohol- und Drogenkonsums” (BKO7, Modus= 1) sowie ,Steigerung der Religiosi-
tat” (BKO8, Modus= 1). Im Gesamtiberblick der Datensatze zeigt sich, dass 63,8% der befragten
Vater (n= 58) sowohl konstruktiven wie auch destruktiven Kompensationsformen zugestimmt ha-
ben. Als destruktiv lassen sich Verhaltensweisen dann bewerten, wenn diese einen negativen Effekt
auf den eigenen Korper sowie das Familiensystem besitzen (siehe Kapitel 3.4). 27,6% der Befragten
zeigten ausschlieRlich konstruktive und 5,2% ausschlieRlich destruktive Kompensationsformen.
3,4% lieRen sich nicht klar zuordnen. Insoweit kann die dritte Hypothese ebenfalls bestatigt werden.
Die vierte und letzte Hypothese (H4) lautet ,,Vater wiinschen sich mehr in Angeboten der Elternbe-
ratung durch die Soziale Arbeit wahrgenommen und unterstiitzt zu werden.”. Hier zeigt sich, dass
40,4% der befragten Vater (n= 57) an einer Elternberatung teilgenommen haben (EB02). Diese
wurde zu 77,8% von Sozialarbeiter*innen durchgefihrt (EBO2Jal, n= 18). Zusammengefasst 81,8%
stimmten der Aussage nicht klar zu, dass ihnen in der Beratung weitere Angebote fir Vater frihge-
borener Kinder gemacht wurden (EB02Ja5, n= 22). 59,1% stimmten der Aussage zu, dass sie sich
ein Angebot der Elternberatung gewiinscht hatten, dass sich explizit mit Vatern friihgeborener Kin-
der beschéftigt (EB02Ja6, n= 22). 59,6% der Vater (n= 57) haben an keiner Elternberatung teilge-
nommen. Davon hatten sich kumuliert 53,1% eine Elternberatung gewiinscht, 21,9% sind sich un-
schllssig (EBO2Nein1, n= 32). Zusammengerechnet hatten sich 51,5% eine Elternberatung explizit
flr Vater friihgeborener Kinder gewiinscht, 18,2% sind sich hier unschliissig (EBO2Nein2, n=32). Die
vierte Hypothese lasst sich abschlieBend also auch bestatigen.

Die Ergebnisse der Umfrage lassen sich jedoch nicht nur auf die Hypothesen anwenden. Auch im
Vergleich zum aktuellen Forschungs- und Literaturstand zeigen sich Ubereinstimmungen und Un-

terschiede.
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7.2. Einordnung der Ergebnisse in den aktuellen Forschungsstand

Im Themenfeld der elterlichen und besonders vaterlichen Belastungen gab es in den letzten Jahren
einige Publikationen, deren Inhalt sich mit den Ergebnissen der hier aufgefiihrten Erhebung verglei-
chen lasst (siehe Kapitel 2. bis Kapitel 4.).

In Bezug auf die Belastungsfaktoren von Vatern frilhgeborener Kinder zeigt sich, dass literaturiiber-
greifend die Trennung vom Kind, um die Klinik zu verlassen, und die vaterliche Aufteilung zwischen
innerklinischem und auBerklinischem Alltag als starke Belastung erlebt wird. In der hier aufgefiihr-
ten Studie waren dies die Belastungsfaktoren, welche von den meisten befragten Vatern als am
starksten belastend bewertet wurden (siehe Kapitel 6.2.1.). Dies deckt sich mit der vorhandenen
Literatur (vgl. KiBgen und Carlitscheck 2013: 62f.; vgl. Bindt 2022: 29; vgl. Stockhaus 2023: 64). Be-
zlglich dieser Belastungsfaktoren betont Imbach (2021) in ihrer Publikation besonders administra-
tive Aufgaben auBerhalb der Klinik, wie Fahrtkostenerstattung oder Hilfsmittelbeantragung als Her-
ausforderungen. Hier wird zudem auch die Trennung als Kind als groRe Belastung genannt (vgl. Im-
bach 2021: 64f.). Mit Hinblick auf den auRerklinischen Verantwortungsbereich weist Bindt (2022)
auf besondere Herausforderungen wie die Versorgung von Geschwisterkindern hin (vgl. Bindt 2022:
29). Die VAPRO-Studie zeigt, dass im allgemeinen fiir viele Vater ein Konflikt im Finden einer Balance
zwischen Arbeit und Familie vorhanden ist (vgl. Brauer 2023: 10). Durch die hier aufgefiihrte Um-
frage wurde eine zusatzliche Belastung durch die Erwerbstatigkeit der Vater nicht abgefragt. Die
Aussage eines Vaters im freien Antwortfeld, ,,Eine grofse Belastung war mein Job. Aus der Richtung
kam kein Verstdndnis [...]“ (siehe Anhang), lasst jedoch vermuten, dass dieser ,Work-Family-Kon-
flikt“ durch einen Aufenthalt in der Neonatologie nochmals verstarkt wird. Weiter wird in mehreren
Quellen die Abhangigkeit und Anwesenheit von medizinischen Geraten, sowie der Anblick und das
Wahrnehmen des frihgeborenen Kindes mit Schmerzen als Belastungsfaktor genannt (vgl. Stock-
haus 2023: 63; vgl. VandenBerg und Hanson 2015: 71). Dies wird auch in der hier beschriebenen
Studie als hoher Belastungsfaktor dargestellt (siehe Kapitel 6.2.1.). Ein in den Items der Erhebung
nicht abgefragter, aber in der Literatur haufig genannter Belastungsfaktor ist der mogliche Tod des
Kindes (vgl. Carlitscheck 2013: 102; vgl. Stockhaus 2023: 80f.).

Bei der Abfrage des Belastungserleben zeigt sich in der hier beschriebenen Studie, dass 95% der
befragten Vater mindestens ein Symptom der akuten Belastungsstorung aufweisen (siehe Kapitel
7.1.). Auch Bindt (2022) sieht bei Eltern friihgeborener Kinder ein haufiges Auftreten von Sympto-
men einer Belastungsstorung (vgl. Bindt 2022: 30). Viele Vater versplren in der Zeit der neonato-
logischen Unterbringung ein starkes Angsterleben. In der im Rahmen dieser Ausarbeitung durchge-
flihrten Studie stimmten 75% (n= 60) der Aussage, dass sie wahrend des kindlichen Krankenhaus-
aufenthaltes Angstgefiihle hatten, zu oder voll zu (siehe Kapitel 6.2.2.). Bindt (2022) verweist eben-

falls auf ein gesteigertes Angsterleben (vgl. Bindt 2022: 30). Die Literatur sieht zudem ein erhohtes
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Depressionsrisiko fur Vater friihgeborener Kinder (vgl. Carlitscheck 2013: 113; vgl. Pedrina 2012:
244; vgl. von der Wense und Bindt 2021: 81ff.).

Mit Blick auf die Belastungskompensation zeigt sich in der Literatur, dass dem sozialen Umfeld viel
Bedeutung zugeschrieben wird. Hier wird vor allem die*der Partner*in als Unterstiitzungsquelle
genannt (vgl. Imbach 2021: 65; vgl. Sarimski 2021: 74). Auch in der hier beschriebenen Erhebung
stimmte die Mehrheit der befragten Vater der Aussage, Entlastung durch Gesprache mit dem*der
Partner*in zu erfahren, zu oder voll zu (siehe Kapitel 6.2.3.). Ebenfalls positiv bewertet fiir die Ent-
lastung werden in der hier vorliegenden Erhebung Gesprache mit Familienangehérigen (siehe Ka-
pitel 6.2.3.). Die Literatur stimmt dem haufig zu, sieht jedoch auch Belastungspotenzial, wenn An-
gehorige Reaktionen wie Unverstdndnis oder Uberengagiertheit zeigen (vgl. Jotzo 2013: 124; vgl.
Pedrina 2012: 253). Ein Vater schrieb dazu im freien Antwortfeld: ,[...|Das Umfeld (Familie, Freunde)
kénnen vieles nicht nachvollziehen und sind teilweise eine zusdtzliche Belastung./...]“(siehe Anhang).
Gab es im Vorfeld der Frithgeburt im sozialen Umfeld der Eltern positive Erfahrungen mit Friihge-
burten, so stellt Stockhaus (2013) dies als Ressource hervor (vgl. Stockhaus 2023: 48). Neben der
soziale Unterstltzung gilt zudem auch ein hoher Bildungsgrad als Ressource (vgl. VandenBerg und
Hanson 2015: 150).

57,9% der in der hier beschriebenen Studie befragten Vater (n=57) gaben an, wahrend des Aufent-
haltes in der Neonatologie mit dem Personal Gber ihre Belastungen gesprochen zu haben (siehe
Kapitel 6.2.4.). Hier fir sieht die Literatur ein enges Vertrauensverhéltnis zwischen Personal und
Eltern als wichtige Voraussetzung (vgl. Jotzo 2013: 123; vgl. Stockhaus 2023: 45; vgl. VandenBerg
und Hanson 2015: 142). Dass die Mehrheit der in der hier beschriebenen Studie befragten Vater an
keiner Elternberatung teilgenommen haben (siehe Kapitel 6.2.4.), entspricht nicht der Annahme
der Literatur. Kigen und Carlitscheck (2013) geben an, dass Vater wahrend dieser Zeit eher dazu
bereit sind, soziale Unterstltzung wie eine Beratung anzunehmen (vgl. KiBgen und Carlitscheck
2013: 63). In der hier aufgefiihrten Studie hatten sich liber die Halfte der Vater, die an keiner El-
ternberatung teilgenommen haben, gewlinscht, dass sie an einer Beratung hatten teilnehmen kon-
nen (siehe Kapitel 6.2.4.). Dies kann ein Indiz dafiir sein, dass Angebote der Elternberatung auf der
Neonatologie nicht ausreichend vorhanden oder nicht ausreichend kommuniziert werden. Sowohl
die Mehrheit der Vater, die an einer Elternberatung teilgenommen haben als auch die Mehrheit
der Vater, die dies nicht taten, stimmten den Aussagen, dass sie sich ein Angebot der Elternbera-
tung explizit fiir Vater wiinschen, zu oder voll zu (siehe Kapitel 6.2.4.). Zu einem ahnlichen Schluss
kommt auch die Studie von Stockhaus (2023), welche mehr psychologische Unterstiitzungsange-

bote fir Vater fordert (vgl. Stockhaus 2023: 101).
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7.3. Grenzen der Erhebung

Mit abschlieBendem Blick auf die Methodik gilt es die Grenzen der Stichprobe aufzuzeigen.

Zuerst bleibt es zu erwdhnen, dass die im Rahmen dieser Ausarbeitung durchgefiihrte und beschrie-
bene Studie nicht als reprasentativ angesehen werden kann. Dies lasst sich durch eine willkiirliche
und unkontrollierte Stichprobenziehung durch das Internet begriinden, die nicht garantieren kann,
ob wirklich alle Teilnehmer zur Grundgesamtheit der Vater friihgeborener Kinder gehoren. (vgl.
Raithel 2008: 56; vgl. Schaffer 2020: 136). Des Weiteren lasst sich feststellen, dass die Verbreitung
des Online-Fragebogens vor allem (iber Netzwerke und Organisationen wie Selbsthilfegruppen oder
Bundesverbdande bewerkstelligt wurde, an denen meist motivierte und dem Thema aufgeschlos-
sene Teilnehmer anzutreffen sind. Vater auRerhalb dieser Netzwerkstrukturen wurden nur einge-
schrankt durch die Umfrage erreicht. AuRerdem gab es keine Fremdsprachenalternative des Frage-
bogens, wodurch Vater, die der deutschen Sprache nicht machtig sind, nicht an der Umfrage teil-
nehmen konnten. Darliber hinaus gilt es zu beachten, dass die Erfahrungen der Teilnehmer von
Ereignissen wie der Corona-Pandemie beeinflusst sein kdnnten. Die Zeit der Pandemie war gepragt
durch besonders starke Eintrittsbeschrankungen in Krankenhdusern sowie durch Masken- oder
Testpflicht.

AuBerdem kdnnte die Tatsache, dass fiir 82% der Teilnehmer das friihgeborene Kind das erste Kind

war, einen Einfluss auf die Ergebnisse haben.
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8. Bedeutung der Ergebnisse fiir die Eltern-
beratung durch die Soziale Arbeit

Elternberatung in der Neonatologie wird zumeist von Sozialarbeiter*innen durchgefiihrt. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss nennt Sozialarbeiter*innen neben Psycholog*innen, Psychiater*innen
und Psychotherapeut*innen als Profession fiir die psychosoziale Begleitung der Eltern wahrend des
kindlichen Aufenthaltes in der Neonatologie (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss Januar 2023: 7).
Nach den Ergebnissen der hier beschriebenen Studie fiihren Sozialarbeiter*innen die Mehrzahl der
Elternberatungen durch. Gleichzeitig wiinschen sich sowohl die Mehrheit der Vater, die an einer
Elternberatung teilgenommen haben, als auch die Mehrheit der Vater, die dies nicht taten, Ange-
bote der Elternberatung explizit flir Vater friihgeborener Kinder. Dariber hinaus wird deutlich, dass
in den bestehenden Elternberatungen mehr auf ihre Rolle als Vater eingegangen werden sollte
(siehe Kapitel 6.2.4.). Daraus ergibt sich ein Auftrag an die Soziale Arbeit, welcher auf mehreren
Ebenen betrachtet werden kann.

Auf der Makro-Ebene gilt es sozialpolitisch fiir Vater friihgeborener Kinder einzutreten. Nach den
berufsethischen Maximen des DBSH sollen Sozialarbeiter*innen fir die Verwirklichung bedrohter
Rechte von Klient*innen eintreten sowie diese in den politischen Diskurs einbringen und vertreten
(vgl. Deutscher Berufsverband fiir Soziale Arbeit e. V. 2014: 33). Von vielen Vater wird beispiels-
weise eine Belastung durch die Arbeit wahrend des kindlichen Aufenthaltes auf der Neonatologie
deutlich (siehe Kapitel 6.2.1.). Hier kénnte ein gesetzlicher Sonderurlaub fir Vater Abhilfe schaffen
und die Belastungen minimieren. AuBerdem wird aus den Antworten des freien Antwortfeldes er-
sichtlich, dass Vater eine Vereinfachung der Beantragung und (Mit-)Nutzung einer Kur begriiRen
(siehe Anhang). Diesen Bedarfen sollte die Soziale Arbeit im sozialpolitischen Diskurs offenlegen
und vertreten. Damit leistet sie auch einen Beitrag, das Thema der Frithgeburt in der Gesellschaft
prasenter werden zu lassen. So kdnnten gesellschaftliche Rituale im Falle einer Frithgeburt langfris-
tig eingeleitet werden (vgl. Schlippe und Schweitzer 2016: 180). Zuletzt gilt es gegeniber den Kos-
tentragern fir mehr Stellen im Bereich der psychosozialen Begleitung Eltern frihgeborener Kinder
einzutreten. Die im Rahmen dieser Ausarbeitung durchgefiihrten Studie hat gezeigt, dass sich liber
die Halfte der Vater, die an keiner Elternberatung teilgenommen haben, gewtinscht hatten, an einer
Beratung hatten teilnehmen zu kénnen (siehe Kapitel 6.2.4.). Dies kann ein Indiz fiir eine Mangel-
versorgung sein, die es in Anbetracht der groRen Belastungen von Eltern frithgeborener Kinder und
deren Bedeutung fiir die kindliche Entwicklung nicht geben diirfte.

Mit dem Wissen darum, dass Elternberatung Netzwerkarbeit ben6tigt und beinhaltet, braucht es

die Meso-Ebene, um ein Férder- und Sicherheitsnetz fiir Eltern friihgeborener Kinder zu spannen
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(vgl. Bundesverband "Das frilhgeborene Kind" 2014: 9). Dies bedeutet, dass die Elternberatung in
der Neonatologie ein Netzwerk aus Nachsorge- und Friihforderstellen aufbauen und innerhalb die-
ses Netzwerks auf die besonderen Belastungen von Vatern fritlhgeborener Kinder hinweisen sollte.
Auch ein Netzwerk mit Tragern der Jugendhilfe konnte nitzlich sein, um beispielsweise Unterstiit-
zung bei der Betreuung und Versorgung von Geschwisterkindern zu organisieren und damit Vater
entlasten zu kénnen. Auch die Anbindung der Eltern friihgeborener Kinder bei entsprechender In-
dikation an Netzwerke der Frihen-Hilfen kann angebracht sein und durch funktionierende Netz-
werkarbeit vereinfacht werden. (vgl. von der Wense und Bindt 2021: 199ff.). Mit Blick auf die wei-
tere Entwicklung frilhgeborener Kinder gilt es auch in Stellen der Kinder- und Jugendhilfe ein star-
keres Bewusstsein fiir die Folgen einer Frihgeburt auf die Eltern-Kind-Bindung zu schaffen. So kénn-
ten sozialarbeiterische Anamnesen durch gezieltes Fragen nach Friihgeburtlichkeit oder ein spezi-
fisches Genogramm-Symbol fir Friihgeburtlichkeit verbessert werden (vgl. Wense und Bindt 2021:
180). Zuletzt sollte die Soziale Arbeit auf der Meso-Ebene eine Férderung von Elternverbanden,
Vater-Selbsthilfegruppen und Peer-Beratungs-Initiativen begriifen und fordern, damit diese sich
selber politisch und gesellschaftlich vertreten kénnen.

Mit Blick auf die Vater frilhgeborener Kinder auf der Mikro-Ebene zeigt sich zuerst, dass das allei-
nige Festmachen des psychischen Wohlbefindens der Vater am Gesundheitszustand des friihgebo-
renen Kindes ein Trugschluss sein kann (vgl. Bindt 2022: 29). Wie die Ergebnisse der hier beschrie-
benen Studie zeigen, stehen Vater friihgeborener Kinder vor einer Doppelbelastung. Sie sind also
neben dem moglicherweise kritischen Gesundheitszustand des Kindes auch durch Belastungen wie
Erwerbstatigkeit, organisatorische Aufgaben oder das soziale Umfeld betroffen (siehe Kapitel
6.2.1.). In der Elternberatung gilt es deshalb mit den Vatern explizit ihre Belastungen aufzugreifen
und diese zu thematisieren. Hier kann durch sozialarbeiterische Tatigkeiten beispielsweise in Form
von Unterstiitzung bei Antragsangelegenheiten wie Elterngeld, Fahrtkosten oder Hilfsmitteln, die
Belastung verringert werden. Als Analyse- und Anwendungsmodelle kénnen in der Beratung Fami-
lienstressmodelle genutzt werden (siehe Kapitel 3.4.). Diese Modelle bieten zudem die Moglichkeit
Bewaltigungsstrategien zu thematisieren und im Hinblick auf ihren Nutzen zur Krisenbewaltigung
zu reflektieren. Dysfunktionale Bewaltigungsmuster, von denen die Mehrheit der hier befragten
Vater mindestens einem zugestimmt hat (siehe Kapitel 6.2.3.), kdnnen so aufgearbeitet werden.
Das Gesprach mit dem*der Partner*in wird von der Mehrheit der hier befragten Vater friihgebore-
ner Kinder als Entlastungsmaoglichkeit genutzt. Jedoch kann es aufgrund unterschiedlicher Bewalti-
gungsarten von Mutter und Vater auf der Paarebene zu Konflikten kommen (siehe Kapitel 3.2.).
Ansatze der Paarberatung konnten in diesem Fall Nutzen in der Elternberatung in der Neonatologie

beweisen.
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Die Beratung von Vatern friihgeborener Kinder sollte im Hinblick auf die Tendenz hin zur ,aktiven
Vaterschaft” (siehe Kapitel 4.3.) die Rollenerwartungen der betroffenen Vater thematisieren. Der
veranderte Prozess der Vaterschafts-Internalisierung sollte in einer Beratung verstandlich erklart
und somit im Sinne einer Psychoedukation Belastung durch unerfillte Erwartungen und Rollenvor-
stellung verringern. Hierbei ist eine kultursensible Herangehensweise angebracht (vgl. VandenBerg
und Hanson 2015: 151). Auch in dem Konzept der entwicklungsfordernden und familienorientierten
Betreuung sollte dieser Prozess des Friihchen-Vater-Werdens aufgriffen und unterstiitzt werden.
Die Ergebnisse der hier beschriebenen Studie zeigen weiter, dass Vater frihgeborener Kinder haufig
Symptome von Belastungsstorungen aufweisen. Ein Aufgreifen dieser Symptome im Rahmen von
Trauma- und Krisenberatungen ist somit unerlasslich, um eine Manifestation einer posttraumati-
schen Belastungsstorung mit moglicherweise negativen Folgen fiir die Eltern-Kind-Bindung und die
kindliche Entwicklung zu verhindern. Auch das Erfragen von Vulnerabilitdten durch traumatische
Vorerfahrungen in der Biografie der Vater ist erforderlich, um eine Retraumatisierung zu vermeiden
(vgl. Jotzo 2013: 133).

Um Vater friihgeborener Kinder adaquat in Strukturen der Elternberatung zu versorgen, braucht es
also eine (Neu-)Ausrichtung vorhandener Strukturen der Sozialen Arbeit in der Neonatologie auf
Basis der Bedarfe und Bediirfnisse von betroffenem Vatern. Zuerst gilt es fir Sozialarbeiter*innen
eine Weiterbildung in den Bereichen der Neonatologie und Psychotraumatologie zu absolvieren,
um die Lebenswelt der Vater frihgeborener Kinder nachvollziehen sowie dem hohen Traumarisiko
fachlich begegnen zu kénnen. Dariber hinaus kann, wie im Praxisleitfaden des Bundesverbandes
»das frihgeborene Kind e.V.” empfohlen, eine systemische Beraterausbildung helfen, ein ressour-
cen- und lésungsorientiertes Vorgehen sicherzustellen, welches einem krisenhaften Ubergang in
eine Vaterschaft mit Herausforderung gerecht wird (vgl. Bundesverband "Das frilhgeborene Kind"
2014: 9). Gemal der Berufsethik sind Sozialarbeiter*innen zu diesen Weiterbildungen angehalten
(vgl. Deutscher Berufsverband fiir Soziale Arbeit e. V. 2014: 33). Organisatorisch braucht es zudem
eine Anpassung der Beratungsstrukturen auf die Lebenswelt von Vatern friihgeborener Kinder. So
sollten Termine fiir explizite Vaterberatungen und gemeinsame Elternberatungen so gestaltet wer-
den, dass sie Vater trotz aullerklinischen Verantwortungen wahrnehmen kénnen. Auch Berater als
mannliche Ansprechpersonen kdnnten sich positiv auf eine Inanspruchnahme der Beratung durch
Viter auswirken. Beispielsweise kénnten auch Vater-Sprechstunden gemeinsam mit Arzt*innen
und Pfleger*innen eingerichtet werden und so das Vertrauensverhaltnis zwischen Eltern und Per-
sonal gestarkt werden. Auch eine aufsuchende Arbeit auf der Station durch Sozialarbeiter*innen

konnte zu einem niedrigschwelligen Zugang der Vater in die Beratung fiihren.
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Vater sind als Elternteil von groRer Bedeutung fiir die Entwicklung eines zu frith geborenen Kindes.
Sie kénnen die Entwicklung des Kindes durch Nahe und Zuwendung bereits in den ersten Tagen auf
der Neonatologie unterstiitzen. Gleichzeitig stehen Vater frilhgeborener Kinder vor vielen Heraus-
forderungen und Belastungen. Im Rahmen dieser Ausarbeitung wurden 63 Vater friihgeborener
Kinder in einer quantitativen Studie zu ihren psychosozialen Belastungen wahrend der neonatolo-
gischen Versorgung durch einen Online-Fragebogen befragt. Dabei wurde deutlich, dass die meis-
ten Véter das ,Aufteilen” zwischen inner- und auRerklinischen Verantwortungsbereichen sowie die
Hilflosigkeit, das Kind nicht vor Schmerzen schiitzen zu kénnen, als groRten Belastungen wahrneh-
men. Diese Belastungen kdnnen zu einer Trauma-Reaktion fiihren. Fast alle der befragten Vater
stimmten mindestens einem Symptom einer akuten Belastungsstorung zu. Damit kénnen sie als
Risikogruppe angesehen werden. Um mit diesen Belastungen umzugehen, greifen Vater, laut der
Theorie meist beeinflusst von Rollenerwartungen, auf unterschiedliche Bewaltigungsstrategien zu-
rick. Das Gesprach mit dem*der Partner*in oder Familienangehorigen wird als haufigste Entlas-
tungsmoglichkeit zugestimmt. Gleichzeitig gilt auch sozialer Riickzug, was sich als destruktiv werten
lasst, als eine der haufigsten zugestimmten Entlastungsmoglichkeiten.

Aufgrund der multiplen Belastungssituation und der hohen Gefahr einer Traumatisierung kann ein
Bedarf zur professionellen Unterstiitzung entstehen. Hierfiir sieht das Setting der Neonatologie so-
zialprofessionelle Unterstitzung in Form von Elternberatung vor. Von den hier befragten Vatern
haben jedoch an einer solchen Elternberatung, die gréRtenteils durch Sozialarbeiter*innen durch-
geflihrt wird, weniger als die Halfte teilgenommen. Diejenigen, die an keiner Beratung teilgenom-
men haben, haben mehrheitlich einem Wunsch, an einer Elternberatung teilzunehmen, zuge-
stimmt. Unabhangig davon stimmten alle Vater mehrheitlich der Aussage zu, dass sie sich ein expli-
zites Angebot der Elternberatung fiir Vater friihgeborener Kinder wiinschen.

Hieraus ergibt sich ein Auftrag an die Soziale Arbeit, die Bedarfe und Bediirfnisse Vater friihgebo-
rener Kinder sowohl auf der gesellschaftlichen Ebene durch (sozial-)politischen Eintritt als auch auf
der Netzwerkebene durch Bildung und Férderung von Unterstiitzungs- und Selbsthilfestrukturen zu
vertreten. In Bezug auf die Beratung frithgeborener Vater gilt es durch qualifizierte Weiterbildung
von Sozialarbeiter*innen in den Bereichen der Neonatologie und Psychotraumatologie, der Lebens-
welt von betroffenen Vatern mit Kompetenz und Verstandnis zu begegnen. Auch ein Einbezug vom
Rollenverstandnis der Vater ist mit Blick auf den Wandel des allgemeinen Vaterverstandnisses hin
zur ,aktiven Vaterschaft” indiziert. Aber auch auBerhalb der Sozialen Arbeit braucht es Verande-

rungen, um Vater frihgeborener Kinder umfassender zu unterstiitzen. Bessere Bezahlung und
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grofSere gesellschaftliche Anerkennung fiir Pflegekrafte, auch als Anreiz fir mehr Manner den Pfle-
geberuf zu ergreifen, sowie ein gesetzlicher Sonderurlaub fiir Vater nach der Geburt seien hier nur
als zwei Beispiele genannt.

Forderung von Eltern wahrend der Neonatologie ist Férderung des kindlichen Entwicklungsverlaufs
(vgl. Jotzo 2013: 135). Vater sind eine Ressource in einer moglicherweise schwierigen Entwicklung
von zu frith geborenen Kindern, die nicht verspielt, sondern durch sozialprofessionelle Unterstiit-

zung gefordert werden sollte.
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Fragebogen

Fragebogen

Zur Erfassung von Belastungsfaktoren von Vatern fritlhgeborener Kinder wahrend des stationdren
Aufenthaltes auf der Friihgeborenen-Station.

Herzlich Willkommen!

Dies ist eine Umfrage zum psychosozialen Befinden von Vatern wahrend des kindlichen Aufenthal-

tes auf der Friihchenstation. Diese wird im Rahmen einer Bachelorarbeit im Studiengang Soziale

Arbeit durchgefiihrt.

Diese Umfrage richtet sich an Vater, dessen Kinder zu friih geboren und deshalb stationar auf Frih-

chenstation/Neonatologie aufgenommen werden mussten. Frithgeborene Kinder sind Kinder, die

vor der vollendeten 37 Schwangerschaftswoche geboren wurden.

Ziel der Umfrage ist es, die Befindlichkeiten von Vatern nachvollziehen und anhand dessen die El-

ternberatung durch die Soziale Arbeit anzupassen. In der Umfrage geht es um moglicherweise trau-

matisierende Situationen. Wenn Sie sich nicht bereit fuhlen, Gber solche Situationen zu lesen oder

sich zu beschéftigen, bitte ich Sie, die Umfrage nicht auszufillen.

Die Lange der Umfrage betrdgt 10 bis 15 Minuten. Alle Daten werden anonym erhoben und nach

ihrer Auswertung wieder geldscht.

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!

In dieser Umfrage sind 24 Fragen enthalten.

Allgemeine Fragen |

Es folgen Fragen zu den allgemeinen Rahmenumstinden der Schwangerschaft oder Geburt.

AO01.In welcher Schwangerschaftswoche wurde ihr Kind geboren?

-vor der 27 Schwangerschaftswoche

-27. Schwangerschaftswoche

-28. Schwangerschaftswoche

-29. Schwangerschaftswoche

-30. Schwangerschaftswoche

-31. Schwangerschaftswoche

-32. Schwangerschaftswoche

-33. Schwangerschaftswoche

-34. Schwangerschaftswoche
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-35. Schwangerschaftswoche
-36. Schwangerschaftswoche

-37. Schwangerschaftswoche

A02.In welchem Jahr wurde ihr Kind geboren?
-2023

-2022

-2021

-2020

-2019

-2018

-2017

-2016

-2015

-2014

-2013

-2012

-2011

-2010

-Vor 2010

A03.Welches Geschlecht hat lhr Kind?
-Mdinnlich

-Weiblich

-Intergeschlechtlich

BF. Belastungsfaktoren

lhnen werden nun unterschiedliche Situationen prdsentiert, welche lhnen vielleicht auf der Friih-
chenstation begegnet sind. Bitte bewerten Sie diese Situationen auf einer Skala von 1= gar nicht
belastend von 5= maximal belastend, wie sehr diese Situationen Sie belastet haben.

1=gar nicht belastend

2= etwas belastend

3= belastend

4= sehr belastend

5=maximal belastend
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BFO1: Die Gegenwart und die Gerausche von med. Geraten.

BF02: Die Gegenwart und die Gerausche von med. Personal.

BF03: Medizinische Anwendungen an meinem Kind.

BFO4: Das Aussehen meines Kindes.

BFO5: Die Bewegungen meines Kindes.

BF06: Die Schmerzen/Unwohlsein meines Kindes.

BFO7: Meine Beriihrungen mit dem Kind.

BF08: Mein Kind nicht eigenstandig futtern und pflegen zu kénnen.
BF09: Das Gefiihl, mein Kind nicht vor Schmerzen schitzen zu kénnen.
BF10. Keine Zeit alleine mit dem Kind zu haben.

BF11: Mich um Verantwortungen/Dinge auRRerhalb der Klinik zu kimmern.

BF12: Mich von dem Kind trennen zu mussen, um die Klinik zu verlassen.

BE. Belastungserleben

Nun werden Ihnen unterschiedliche Aussagen zu Gefiihlen und Gedanken von Vitern wdhrend des
Klinikaufenthaltes présentiert. Bitte bewerten Sie diese auf einer Skala von "1=Stimme gar nicht zu
" bis 5="Stimme voll zu", inwieweit diese Aussagen auf Ihre Gefiihle und ihr Wohlbefinden in diesem
Zeitraum zutreffen

1= Stimme gar nicht zu

2=Stimme nicht zu

3= Weder noch

4= Stimme zu

5= Stimme voll zu

BEO1: In den ersten Stunden und Tagen nach der Geburt hat sich ein Gefiihl von Betdaubung und
Ohnmacht in mir breit gemacht.

BEO2: Ich war unaufmerksam und konnte nicht alle Reize und Gesprachsinhalte aufnehmen und
verarbeiten.

BEO3. Ich hatte das Gefiihl die Orientierung verloren zu haben.

BEOA4. Ich bin der Neonatologie an einigen Tagen bewusst fern geblieben.

BEOS5. Ich habe mich wahrend des Krankenhausaufenthaltes meines Kindes unruhig gefiihlt
und/oder hatte einen Drang aktiv zu sein bzw. mich zu betatigen.

BEOG. Ich hatte wahrend des Krankenhausaufenthaltes meines Kindes Angstgefiihle.

BEO7. Ich hatte wahrend es Krankenhausaufenthaltes meines Kindes SchweiRausbriiche, Herzra-

sen, Atemnot oder Gesichtsrétungen.
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BEOS. Ich war wahrend des Krankenhausaufenthaltes meines Kindes niedergeschlagen und hatte
schlechte Laune.
BE09.Ich habe immer noch (Stand jetzt) ungewollt wiederkehrende Gedanken und Erinnerungen

an bestimmte Situationen wahrend des Krankenhausaufenthaltes.

BK. Belastungskompensation

Nun werden lhnen Aussagen zu Ablenkungs- und Entlastungsmdéglichkeiten wéhrend des Kranken-
hausaufenthaltes Ihres Kindes prdsentiert. Bitte bewerten Sie diese auf einer Skala von "1= Stimme
gar nicht zu" bis "5=Stimme voll zu".

1= Stimme gar nicht zu

2=Stimme nicht zu

3= Weder noch

4= Stimme zu

5= Stimme voll zu

BKO1. Um mit den Belastungen wahrend des Krankenhausaufenthaltes umzugehen, habe ich mir
aktiv Ablenkungs- und Entlastungsmoglichkeiten gesucht.

BK02. Ich habe wahrend des Krankenhausaufenthaltes Entlastung durch Gesprache mit meiner
Partner*in erfahren.

BK03. Ich habe wahrend des Krankenhausaufenthaltes Entlastung durch Gesprache mit meinen
Freund*innen erfahren.

BKOA4. Ich habe wahrend des Krankenhausaufenthaltes Entlastung durch Gesprache mit meinen Fa-
milienangehdorigen erfahren.

BKOS. Ich habe wahrend des Krankenhausaufenthaltes vermehrt gearbeitet, um mich abzulenken.
BKO6. Ich habe wahrend des Krankenhausaufenthaltes vermehrt Sport gemacht, um mich abzulen-
ken.

BKO7. Ich habe wahrend des Krankenhausaufenthaltes vermehrt auf Alkohol oder andere Drogen
zurlickgegriffen.

BKO08. Ich habe wahrend des Krankenhausaufenthaltes vermehrt religidse Orte aufgesucht oder re-
ligiose Rituale (z.b. Beten) praktiziert, um mich zu entlasten.

BK09. Ich habe wahrend des Krankenhausaufenthaltes vermehrt aggressive Gedanken und Hand-
lungen gehabt (Sachen werfen, Nach Sachen treten, ...).

BK10. Ich habe mich wahrend des Krankenhausaufenthaltes sozial zurlickgezogen.
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EB. Elternberatung durch die Soziale Arbeit
Nun folgen Fragen, die gezielt Ihre Erfahrungen und Wiinsche in Bezug auf eine Elternberatung
durch die Soziale Arbeit abfragen
EBO1. Haben Sie wahrend des Krankenhausaufenthaltes mit dem Krankenhauspersonal tber lhre
personlichen Belastungen gesprochen. (Ja=1/Nein=2)
Wenn Ja(
EBO1Jal. Ich habe dieses Gesprdch als Entlastung wahrgenommen (0= Stimmt gar nicht zu
bis 5= stimmt voll zu)
EBO1Ja2. Meine persénlichen Belastungen und meine Sorgen wurden ernst genommen (0=
Stimmt gar nicht zu bis 5= stimmt voll zu)
EBO1Ja3. Das Gespréch wurde durch folgende Fachkraft gefiihrt: 1= Kinderkrankenpfle-
ger¥*in, 2= Arzt/Arztin, 3= Psycholog*in, 4= Sozialarbeiter*in/Sozialpddagog*in, 5= Seelsor-
ger*in, 6= sonstige Fachkraft)
)
Wenn Nein(
EBO1Neinl1. Mir wurde wdhrend des Krankenhausaufenthaltes ein Gespréchsangebot iiber
meine persénlichen Belastungen gemacht. (Ja=1/Nein=2)
EBO1Nein2. Ich hdtte wdhrend des Krankenhausaufenthaltes gerne ein Gesprdch liber
meine persénlichen Belastungen mit dem Klinikpersonal gefiihrt. (O= Stimmt gar nicht zu bis
5= stimmt voll zu)
)
EBO2. Haben Sie wahrend des Krankenhausaufenthaltes an einer Elternberatung teilgenommen?
(Ja=1/Nein=2).
Wenn Ja(
EBO2Jal. Die Beratung wurde durch Sozialarbeiter*innen/Sozialpéddagog*innen durchge-

fiihrt. (Ja=1/Nein=2).

EBO2Ja2. Wiihrend der Beratung wurde speziell auf meine Rolle als Vater eingegangen.

(0= Stimmt gar nicht zu bis 5= stimmt voll zu).

EBO02Ja3. Durch die Beratung wurde ich in meiner Vaterrolle gestdrkt. (0= Stimmt gar nicht
zu bis 5= stimmt voll zu)

EBO2Jad4. In der Beratung wurde auf meine persénlichen Belastungen eingegangen. (0=
Stimmt gar nicht zu bis 5= stimmt voll zu)

EBO02Ja5. In der Beratung wurden mir weitere Angebote fiir Viter von Friihgeborenen ange-

boten oder empfohlen. (0= Stimmt gar nicht zu bis 5= stimmt voll zu)
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EBO02Jab. Ich hétte mir ein Angebot der Elternberatung gewiinscht, dass sich explizit nur mit
mir als Vater beschdftigt. (0= Stimmt gar nicht zu bis 5= stimmt voll zu).

)

Wenn Nein(

EBO2Neinl. Ich hétte mir eine Elternberatung gewiinscht. (0= Stimmt gar nicht zu bis 5=
stimmt voll zu).

EBO2Nein2. Ich hdtte mir ein Angebot der Elternberatung gewlinscht, dass sich explizit nur

mit mir als Vater beschdftigt. (0= Stimmt gar nicht zu bis 5= stimmt voll zu).

)

Allgemeine Fragen Il

Weitere, abschliefSende, Fragen zu den Rahmenbedingungen der Schwangerschaft und Geburt.
A04.Wie alt waren sie zu Geburt ihres zu friih geborenen Kindes? (Eingabefeld)

A05.War ihr zu frith geborenes Kind ihr erstes Kind? (Ja=1/Nein=2)

A06. Hier kdnnen Sie weitere Anmerkungen, Feedback oder Wiinsche aufschreiben. (Offenes Ein-

gabefeld)

Das war's! Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme!
Flir weitere Fragen und Feedback stehe ich lhnen gerne per Mail unter michel.hoeffer@hsosnab-
rueck.de zur Verfiigung.

Ubermittlung Ihres ausgefiillten Fragebogens: Vielen Dank fiir die Beantwortung des Fragebogens.
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Gesamtauswertung

Gesamtauswertung des Fragebogens

Zur Erfassung von Belastungsfaktoren von Vatern frithgeborener Kinder wahrend des stationdren

Aufenthaltes auf der Friihgeborenen-Station.

Allgemeine Fragen |

Es folgen Fragen zu den allgemeinen Rahmenumsténden der Schwangerschaft oder Geburt.

A01. (n=63)
Schwangerschaftswoche (SSW) Absolute Haufigkeit Prozentuale Haufigkeit
Vor der 27. SSW 18 28,6
27.SSW 7 11,1
28. SSW 7 11,1
29. SSW 8 12,7
30. SSW 5 7,9
31.SSW 5 7,9
32.SSW 5 7,9
33.SSW 3 4,8
34. SSW 2 3,2
35. SSW 2 3,2
37.SSW 1 1,6
A02. (n=63)

Jahr Absolute Haufigkeit Prozentuale Haufigkeit
2023 11 17,5
2022 12 19,0
2021 4 6,3
2020 3 4,8
2019 6 9,5
2018 7 11,1
2017 3 4,8
2016 3 4,8
2015 5 7,9
2014 1 1,6
2011 2 3,2
2010 1 1,6
Vor 2010 5 7,9
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AO03. (n=63)
Geschlecht Absolute Haufigkeit Prozentuale Haufigkeit
Maénnlich 29 46,0
Weiblich 34 54,0

BF. Belastungsfaktoren

lhnen werden nun unterschiedliche Situationen présentiert, welche lhnen vielleicht auf der Friih-
chenstation begegnet sind. Bitte bewerten Sie diese Situationen auf einer Skala von 1= gar nicht
belastend von 5= maximal belastend, wie sehr diese Situationen Sie belastet haben.

1= gar nicht belastend

2= etwas belastend

3= belastend

4= sehr belastend

5=maximal belastend

Belas- n Mit- Me- | Mo- | Stan- 1 2 3 4 5
tungs- tel- dian | dus | dardabwei-

faktor wert chung

BFO1 63 2,94 3,00 | 2 1,268 7 21 14 11 10

(11,1%) | (33,3%) | (22,2%) | (17,5%) | (15,9%)

BFO2 62 1,92 2,00 | 2 0,893 23 25 10 4(6,5%) | -
(37,1%) | (40,3%) | (16,1%)

BFO3 |63 |338 [4,00 |4 1,197 3(4,8%) | 15 13 19 13
(23,8%) | (20,6%) | (30,2%) | (20,6%)

BFO4 63 2,70 3,00 | 2;3 |1,291 13 17 17 8 8
(20,6%) | (27,0%) | (27,0%) | (12,7%) | (12,7%)

BFO5 62 1,85 2,00 | 2 0,903 23 31 3 4(6,5%) | 1
(37,1%) | (50,0%) | (4,8%) (1,6%)
BFO6 61 3,75 4,00 | 4,5 | 1,105 1(1,6%) | 9 13 19 19

(14,8%) | (21,3%) | (31,1%) | (31,1%)

BFO7 63 1,68 1,00 |1 1,189 42 10 4 3(4,8%) | 4
(66,7%) | (15,9%) | (6,3%) (6,3%)
BF0O8 63 2,98 3,00 | 2 1,289 7 21 11 14 10

(11,1%) | (33,3%) | (17,5%) | (22,2%) | (15,9%

BFO9 |62 [394 [4,00 |5 1,186 2(3,2%) | 8 9 16 27
(12,9%) | (14,5%) | (25,8%) | (43,5%)

BF10 63 3,08 3,00 |2 1,360 9 15 14 12 13

(14,3%) | (23,8%) | (22,2%) | (19,0%) | (20,6%)
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BF11 63 3,49 4,00 | 4,5 | 1,366 9 5 13 18 18
(14,3%9 | (7,9%) | (20,6%) | (28,6%9 | (28,6%)

BF12 63 4,02 4,00 |5 1,070 - 8 11 16 28
(12,7%) | (17,5%) | (25,4%) | (44,4%)

BE. Belastungserleben

Nun werden Ihnen unterschiedliche Aussagen zu Gefiihlen und Gedanken von Vitern wdhrend des
Klinikaufenthaltes présentiert. Bitte bewerten Sie diese auf einer Skala von "1=Stimme gar nicht zu
" bis 5="Stimme voll zu", inwieweit diese Aussagen auf lhre Gefiihle und ihr Wohlbefinden in diesem
Zeitraum zutreffen

1= Stimme gar nicht zu

2=Stimme nicht zu

3= Weder noch

4= Stimme zu

5= Stimme voll zu

Belas- n Mit- Me- | Mo- | Stan- 1 2 3 4 5
tungs- tel- dian | dus | dardabwei-

erleben wert chung

BEO1 60 3,70 4,00 | 4;5 1,369 7 7 4 21 21

(11,7%) | (11,7%) | (6,7%) | (35,0%) | (35,0%)

BEO2 60 3,20 3,00 |4 1,232 5 16 10 20 9
(8,3%) | (26,7%) | (16,7%) | (33,3%) | (15,0%)

BEO3 |59 |28 |[3,00 |2 1,147 7 19 14 15 4
(11,9%) | (32,2%) | (23,7%) | (25,4%) | (6,8%)

BEO4 |60 | 1,58 |[1,00 |1 1,266 47 4 1 3 5
(78,3%) | (6,7%) | (1,7%) | (5,0%) | (8,3%)

BEOS 59 2,86 3,00 | 2,4 | 1,266 10 15 13 15 6
(16,9%) | (25,4%) | (22,0%) | (25,4%) | (10,2%)

BEO6 |60 | 3,87 | 4,00 |4 1,171 4 5 6 25 20
(6,7%) | (8,3%) | (10,0%) | (41,7%) | (33,3%)

BEO7 |60 |220 [200 |1 1,436 28 13 5 7 7
(46,7%) | (21,7%) | (8,3%) | (11,7%) | (11,7%)

BEOS8 60 2,83 3,00 |3 1,107 8 15 19 15 3
(13,3%) | (25,0%) | (31,7%) | (25,0%) | (5,0%)

BEO9 |59 |3,34 |400 |5 1,481 9 11 9 11 19
(15,3%) | (18,6%) | (15,3%) | (18,6%) | (32,2%)
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BK. Belastungskompensation

Nun werden Ihnen Aussagen zu Ablenkungs- und Entlastungsméglichkeiten wéihrend des Kranken-
hausaufenthaltes Ihres Kindes prdsentiert. Bitte bewerten Sie diese auf einer Skala von "1= Stimme
gar nicht zu" bis "5=Stimme voll zu".

1= Stimme gar nicht zu

2=Stimme nicht zu

3= Weder noch

4= Stimme zu

5= Stimme voll zu

Belas- n Mit- Me- | Mo- | Stan- 1 2 3 4 5
tungs- tel- dian | dus | dardabwei-

kom- wert chung

pensa-

tion

BKO1 58 2,81 3,00 |4 1,177 10 14 13 19 2

(17,2%) | (24,1%) | (22,4%) | (32,8%) | (3,4%)

BKO2 |57 [3,86 |400 |4 1,093 2 5 11 20 19
(3,5%) | (8,8%) | (19,3%) | (35,1%) | (33,3%)

BKO3 55 2,84 3,00 |3 1,198 9 13 15 14 4
(16,4%) | (23,6%) | (27,3%) | (25,5%) | (7,3%)

BKO4 |58 [324 |350 |4 1,233 7 9 13 21 5
(12,1%) | (15,5%) | (22,4%) | (36,2%) | (13,8%)

BKOS |58 |224 [200 |1 1,479 28 9 8 5 8
(48,3) | (15,5%) | (13,8%9 | (8,6%) | (13,8%)

BKO6 |57 1,95 |1,00 |1 1,329 31 13 3(5,3%) | 5 5
(54,4%) | (22,8%) (8,8%) | (8,8%)
BKO7 |58 [1,76 | 1,00 |1 1,261 37 10 4(6,9%) | 2 5
(63,8%) | (17,2%) (3,4%) | (8,6%)
BKOS |58 [1,86 |[1,00 |1 1,317 38 4 4(6,9%) | 10 2
(65,5%) | (6,9%) (17,2%) | (3,4%)
BKO9 |58 [160 |1,00 |1 1,025 39 9 5(8,6%) | 4 1
(67,2%) | (15,5%) (6,9%) | (1,7%)
BK1I0 | 3,14 | 4,00 | 4,00 |4 1,420 13 6 8 22 9

(22,4%) | (10,3%) | (13,6%) | (37,9%) | (15,5%)
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EB. Elternberatung durch die Soziale Arbeit

Nun folgen Fragen, die gezielt |hre Erfahrungen und Wiinsche in Bezug auf eine Elternberatung

durch die Soziale Arbeit abfragen.

1= Stimme gar nicht zu
2=Stimme nicht zu

3= Weder noch

4= Stimme zu

5= Stimme voll zu

EBO1. (n=57)

Option Absolute Haufigkeit Prozentuale Haufigkeit

Ja 33 57,9

Nein 24 42,1

Wenn Ja(

n Mit- Me- | Mo- | Standardab- | 1 2 3 4 5
tel- dian | dus | weichung
wert
EBOlJal | 32 3,84 4,00 | 4 0,920 - 3(9,4%) | 7 14 8 (25%)
(21,9%) | (43,8%)
EBOlJa2 | 32 4,13 400 | 4 0,976 - 4 1(3,1%) | 14 13
(12,5%) (43,8%) | (40,6%)

EBO1Ja3.

n Kinderkran- | Arzt/Arztin Psycho- Sozialarbei- | Seelsor- Sonstige
kenpfle- log*in ter*in/ Sozi- | ger*in Fachkraft
ger¥in alpada-

gog*in

31 7 (22,6%) 5 (16,1%) 11 (35,5%) | 3(9,8%) 4 (12,9%) 1(3,2%)

)

Wenn Nein(

EBO1Neinl. (n=22)

Option Absolute Haufigkeit Prozentuale Haufigkeit
Ja 9 40,9
Nein 13 59,1
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n Mit- Me- | Mo- | Stan- 1 2 3 4 5
tel- dian | dus | dardab-
wert weichung
EBO1Nein2. | 24 | 2,96 | 3,00 |3 1,429 6 2 7 5 4
(25,0%) | (8,3%) | (29,2%) | (20,8%) | (16,7%)
)
EBO2. (n=57)
Option Absolute Haufigkeit Prozentuale Haufigkeit
Ja 23 40,4
Nein 34 59,6
Wenn Ja(
EB02Jal. (n=18)
Option Absolute Haufigkeit Prozentuale Haufigkeit
Ja 14 77,8
Nein 4 22,2
n Mit- Me- | Mo- | Stan- 1 2 3 4 5
tel- dian | dus | dardab-
wert weichung
EBO2Ja2 | 23 | 3,09 3,00 |4 1,276 3 5 5 7 3
(13,0%) | (21,7%) | (21,7%) | (30,4%) | (13,0%)
EBO2Ja3 | 23 | 3,00 3,00 |2 1,128 1 9 4 7 2
(4,3%) | (39,1%) | (17,4%) | (30,4%) | (8,7%)
EBO2Jad4 | 23 | 3,43 4,00 |4 1,273 2 4 4 8 5
(8,7%) (17,4%) | (17,4%) | (34,8%) | (21,7%)
EBO2Ja5 | 22 2,32 2,00 |1 1,323 8 5 5 2 2
(36,4%) | (22,7%) | (22,7%) | (9,1%) (9,1%)
EBO2Jab | 22 3,45 4,00 | 4 1,184 1 5 3 9 4
(4,5%) | (22,7%) | (13,6%) | (40,9%) | (18,2%)
)
Wenn Nein(
n Mit- Me- | Mo- | Stan- 1 2 3 4 5
tel- dian | dus | dardab-
wert weichung
EBO2Neinl | 32 | 3,38 | 4,00 |5 1,454 6 2 7 8 9
(18,8%) | (6,3%) | (21,9%) | (25,0%) | (28,1%)
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EBO2Nein2 | 33

3,30

4,00

5 1,468

(18,2%)

4 6 8
(12,1%) | (18,2%) | (24,2%)

9
(27,3%)

)

Allgemeine Fragen Il

Weitere, abschliefsende, Fragen zu den Rahmenbedingungen der Schwangerschaft und Geburt.

AO04.

n Mittel- | Me- Mo- | Standardab-
wert dian dus weichung

56 34,82 35,00 | 30 5,921
Alter Absolute Haufigkeit Prozentuale Haufigkeit
20 1 1,8
23 1 1,8
24 1 1,8
26 1 1,8
27 1 1,8
28 2 3,6
29 3 5,4
30 10,7
31 1 1,8
32 3 5,4
33 2 3,6
34 4 7,1
35 4 7,1
36 3 5,4
37 3 5,4
38 5 8,9
39 2 3,6
40 4 7,1
41 1 1,8
42 3 >4
43 3 5,4
46 1 1,8
49 1 1,8
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AO05. (n=56)
Option Absolute Haufigkeit Prozentuale Haufigkeit
Ja 46 82,1%
Nein 10 17,9%

A06. (Offenes Eingabefeld)

»Als Vater ist man leider sehr ,,aufsen vor” was Pflege und Betreuung anbelangt und sozialer Druck
(,der starke Mann*) ist riesig. Sobald ich meine Tochter pflegen wollte, sprangen immer Kranken-
schwestern aus alles méglichen Richtungen dazu, um mich ,,zu unterstiitzen”. Ich bin Ex-Polizist und
habe viele wirklich schlimme Dinge im Dienst gesehen / erlebt, aber die NICU war eine sehr trauma-
tisierende Zeit. In der retroperspektive wiirde ich sagen, dass es die hdrteste / schlimmste Zeit mei-
nes Lebens war. Ein Auffangangebot fiir Viter wdre super, auch die Option als Familie eine Kur
machen zu kénnen. Ersteres gab es fiir uns nicht und eine Kur als Familie gibt es nur liber Sonderlé-
sungen aus Griinden, die nur die Krankenkassen verstehen.”

,Schéne Griifie aus Essen (Oldenburg) :). Du kennst Sie”

»Corona wurde in dieser Umfrage komplett vergessen. Ich durfte widhrend Corona liberhaupt nicht
ins Krankenhaus und habe mein Kind erst drei Wochen nach der Geburt zum ersten Mal gesehen,
als sie entlassen wurde, da Vitern der Zutritt nicht erlaubt war. DAS war belastend! Alles andere
war verhdltnismdfig nichtig.

, Viel Erfolg!”

,Eine Tochter verstorben eine lebt. In der Corona Zeit 1. Woche von 8. Wochen auf der Friihchen
Station nur besuchbar fiir mich”

,Entfernung Wohnort zu Krankenhaus, wenn man im Prinzip nur in der Rolle des Besuchers existiert,
ist belastend. Verstdrkt das Gefiihl nichts tun zu kénnen, oder im Zweifelsfall zu spdt zu kommen.
Bei mir waren es 50km eine Strecke. Das ging irgendwie so gerade noch, aber mehr wollte ich mir
auch nicht vorstellen. Toll, dass Sie sich mit diesem Thema beschdftigen. Viel Erfolg mit der Bachelo-
rarbeit!”

,Es sollte fiir die Viiter ein gesetzlichen Sonderurlaub geben. In der ersten Woche ist es kaum mdg-
lich zu arbeiten, da es psychisch und organisatorisch eine sehr hohe Belastung ist. Vor allem wenn
man Kinder hat.”

,Der Punkt ist, die Mediziner haben ihre Sache, die interessieren sich nicht, wie es dir geht. Einen
Psychologen gab es nicht. Den Friihchenverein wollte ich nicht besuchen und mit "Laien" Dinge an
den Kopf zu bekommen, wie "lhr Kind hdétte es ja auch geschafft", also keine Gedanken machen.
Tatsdchlich habe ich aber so viele tote Kinder rechts und links erlebt, war ja fast schon zweitdglich.
Da denkt man schon daran, ob man im Krieg ist oder etwas nicht funktioniert?!? Aber auch mit
Psychologen, wiisste ich nicht, ob ich dorthin gegangen wdre. In dem Moment geht es ja ums Kind,
nicht um einen selber. Knallharte Aufrichtigkeit wére ab und zu mal besser, als sich hinter Statistiken
zu verstecken, nach dem Motto, "es kénnte ...". Sondern eher "das Kind wird sterben", basta.

,Im Krankenhaus war die Kommunikation ausgeglichen. Es gab gefiihlt danach nur Angebote fiir die
Miitter. Bezeichnend war die Aussage in der Kur: es geht hier nicht um sie, sondern um die Mutter.
Es gab keine Mdéglichkeit einer Familienkurs.”

,Die medizinische Versorgung meines Kindes war gut. Wir als Eltern aber kaum involviert oder be-
achtet.”
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»Offene Gespriiche mit Eltern offen. Behandlungsoptionen ehrlich und ergebnisoffen kommunizie-
ren. Hilflosigkeit kommt durch Handlungsunféhigkeit.”

,Eine grofie Belastung war mein Job. Aus der Richtung kam kein Verstdndnis. Zusdtzliche Belastung
durch schwere Erkrankungen und Todesfdlle in der Familie. Das Umfeld (Familie, Freunde) kénnen
vieles nicht nachvollziehen und sind teilweise eine zusdtzliche Belastung. Die aktive Mitgliedschaft
im Friihchenverein stdrkt und man ist unter Gleichgesinnten.”

»Wir haben Zwillinge bekommen, daher war ich im Krankenhaus noch mehr eingebunden, als wenn
wir "nur" ein Kind gehabt hdtten. Aus unserer Sicht war/ist das zentrale Problem der zu geringe
Personalschliissel auf den Stationen. Mehr Personal ist unbedingt nétig damit eine adédquate medi-
zinische Betreuung méglich ist! Viel Erfolg bei der Arbeit.”

,Die Situation war fiir mich belastend, da ich einerseits den grofien Sohn zu Hause hatte, wdhrend,
meine Frau und der kleine Sohn im KKH lagen. Spdter war meine Frau zwar auch zu Hause, aber wir
sind dann tédglich ins Krankenhaus gefahren. Entlastungen oder Ablenkungen waren in der Phase
gar nicht méglich, ich musste in der Zeit einfach nur funktionieren und alle Gefiihle ausschalten. Im
Nachhinein war das vermutlich ein Faktor fiir einen beginnenden Burnout.

»Ich habe mir gewiinscht fiir mein Frau gesunde Ernéhrung”

,Hinweis, es sind Zwillinge. Mebhrlinge sind sehr hdufig Friihchen. Leider wird dies in keinem Ge-
burtsvorbereitungskurs gesagt und das ist am Ende das, was am Ende am meisten belastet.”

,Die Aufopferung der Krankenschwestern und auch der Arzte waren beispiellos. Sie haben 150 Pro-
zent fiir die Friihchen auf der Station gegeben. Die Méglichkeit des Austauschs mit der evangeli-
schen Seelsorgerin, die auch einfach mal nur zugehért hat, war ein Segen. Ich wiinsche mir vielmehr
ein grofleres Bewusstsein innerhalb der Bevélkerung, was es bedeutet, mit einem Friihchen mehrere
Monate auf der Neonatologie zu verbringen und eine breitere Anerkennung der Leistung der Kran-
kenschwestern innerhalb der Gesellschaft.”
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