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1.Theorie

1.1. Einleitung

Eine Frihgeburt (FG) ist aus medizinischer, psychosozialer und wirtschaftlicher Sicht ein
ernst zu nehmendes Problem. Jedes Jahr sterben weltweit mehr als eine Millionen Kinder
an der Folge oder den Komplikationen einer Frihgeburt (Walani, 2020). Vor allem extrem
Friihgeborene (Very low birth weight infants = VLBW) sind besonders vulnerabel fur
Komplikationen und Langzeitfolgen. Wahrend die Uberlebensrate von VLBW dank
verbesserter medizinischer Technologie in den letzten Dekaden stetig gestiegen ist (Maier,
2017), ist es umso wichtiger mehr Verstandnis flr die psychosoziale Belastung der Eltern
von Friihgeborenen zu entwickeln.

Von den Eltern kann eine Frihgeburt als traumatisches Ereignis erlebt werden und
Anpassungsschwierigkeiten ~ mit  sich  bringen  (Treyvaud et al., 2019).
Angste um das Uberleben ihres kritisch kranken Kindes, Sorge um langfristige
Entwicklungseinschrankungen und die Bewaltigung des neuen Familienalltags, der sich
héufig in den ersten Lebenswochen auf der neonatologischen Intensivstation (NIS)
abspielt, prégen die Situation der Eltern (von der Wense und Bindt, 2021).

Es ist wichtig die psychische Gesundheit der Eltern zu schiitzen, da die elterliche
Zuwendung eine erhebliche Rolle fiir die Langzeitentwicklung der frihgeborenen Kinder
spielt (Petersen und Quinlivan, 2020). Im Grofiteil der existierenden Forschungsarbeiten
steht das seelische Wohlbefinden der Mutter von Frihgeborenen im Mittelpunkt, obgleich
in den letzten Jahren zunehmend mehr Studien das véterliche Erleben nach Frihgeburt
untersuchten.

Es gibt Hinweise darauf, dass Eltern Friihgeborener seelisch belasteter sind als Eltern
Reifgeborener (Pace et al., 2016). Des Weiteren besteht Anhalt daftr, dass sich Mitter und
Véter in der mentalen Belastung unterscheiden (Alexopoulo et al., 2018). Es existieren
bislang nur wenige Studien, die die psychische Gesundheit von Vétern und Miuttern von
VLBW miteinander vergleichen (Pace ebd., Alexopoulo ebd., Weigl, 2019). Es bedarf
differenzierter Betrachtung inwiefern sich die Auspragung der mentalen Belastung
zwischen Muttern und Vétern unterscheiden und welche Einflussfaktoren sich dabei auf

die Stabilitéat der elterlichen Psyche abbilden lassen.



Intention dieser Dissertation ist es ein besseres Verstandnis UGber die geschlechtsspezifische
Belastung von Vétern und Mdttern zu erlangen und auf dieser Grundlage die Qualitét der

psychosozialen Versorgung nach Frihgeburt fiir Mitter und Véter zu verbessern.

1.2. Epidemiologische Daten

Der Begriff ,Friihgeburt” ist definiert als eine Geburt nach verkirzter
Schwangerschaftsdauer vor der abgeschlossenen 37. Schwangerschaftswoche (SSW) post
menstruationem (WHO, 2018). Im Gegensatz dazu dauert eine normale Schwangerschaft
gewdhnlich 40 Wochen.
Nach dem Gestationsalter lasst sich die Friihgeburt in weitere Subgruppen unterteilen:

e maRig frihe Frihgeburt (32+0 - 37+6 SSW)

e sehr frihe Frihgeburt (28+0 — 31+6 SSW)

o extrem friihe Friihgeburt (< 28. SSW).

AuRerdem unterteilt man die Friihgeborenen nach Geburtsgewicht in
o Neugeborene < 2500g: Low birth weight infants (LBW)
o Neugeborene < 1500g: V: Very low birth weight infants (VLBW)
o Neugeborene <1000 g: Extremely low birth weight infants (ELBW).

Der Anteil an Frihgeburten macht in Deutschland circa 9 % aller Geburten aus und befand
sich in den letzten Jahren auf einem stabil hohen Niveau (Berger et al.,, 2019;
Bundesausschuss Gesundheit, 2020). Bedeutende Fortschritte in der Versorgung von
Neugeborenen haben dazu beigetragen, dass sich die Uberlebenschancen von sehr kleinen
Frihgeborenen in den letzten 20 Jahren deutlich verbessert haben. Meier et al. konnten
zeigen, dass sich ,,die Uberlebensrate von Frilhgeborenen mit einem Gestationsalter <
32+0 Wochen bzw. < 1.500 g Geburtsgewicht [...] in den letzten 20 Jahren von etwa 70 %
auf etwa 90 % verbessert [hat]“ (Maier, 2017, S.430). Fur Friihgeborene besteht erst ab der
23. SSW post menstruationem (p.m.) eine reelle Uberlebensmdglichkeit, wobei
anzumerken ist, dass zu diesem Zeitpunkt ein hohes Risiko fur mittlere bis schwere
Beeintrachtigungen fiir die Kinder besteht (Gesellschaft fiir Neonatologie und Padiatrische

Intensivmedizin, 2020).
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In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dass Frihgeburtlichkeit die Haupt-
Ursache von perinataler Morbiditat und Mortalitat ist (Berger, 2021). Trotz intensiver
Bemduhungen ist es bislang nicht gelungen, die Pravalenz von Friihgeburten zu senken und

praventiv den Ursachen einer Frihgeburt vorzubeugen (Berger et al., 2019).

1.3. Ursachen einer Frihgeburt

Die Ursachen einer Frihgeburt sind multifaktoriell bedingt. Es besteht noch

Forschungsbedarf, wie genau diese Faktoren zusammenhéngen.

Abbildung 1: Vorlaufer und Risikofaktoren einer FG

Plazenta- Mehrlings-
stérungen schwanger-
schaft
Pa[:r?;?clye ie Soziodemogra-
. Vorzeitige Wehen (45%) fische Faktoren
Vorzeitiger Blasensprung (25%)
Amnioninfektion (30%)
Uterus
Pathologie Lebensstil

psychische
Komponente

Risikofaktoren

wm  \orlaufer

Wie Abb. 1 zeigt, gibt es verschiedene pranatale Risikofaktoren, die zu einer Frihgeburt
beitragen konnen. Zu den drei hé&ufigsten direkten Ursachen einer Fruhgeburt z&hlen
vorzeitige Wehen (45%), Amnioninfektionen (30%) und ein vorzeitiger Blasensprung
(25%) (von der Wense, 2021).
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Die Risikofaktoren, welche die direkten Vorlaufer der Friihgeburt begiinstigen, lassen sich
vereinfacht in drei Kategorien zusammenfassen: Physische Komponenten von Mutter und
Kind, Komplikationen in der aktuellen und/oder vorangegangenen Schwangerschaften und
psychosoziale Faktoren.

Zu den Kkorperlichen Risikofaktoren fir eine Frihgeburt steht miditterlicherseits eine
Verklrzung des Gebarmutterhalses (Cervix), das Auftreten einer Praeklampsie oder
Blutungen in der Spatschwangerschaft (Berger et al., 2019). Aufseiten des Feten zéhlen
Fehlbildungen oder genetische Defekte, wie zum Beispiel das Bartter Syndrom, ein Defekt
der Transportproteine der Nieren, zu den Ursachen einer verfrihten Geburt (Laghmani et
al., 2016). Komplikationen in der aktuellen Schwangerschaft wie eine
Mehrlingsschwangerschaft oder eine vorangegangene Friihgeburt erhéhen das Risiko flr
eine Frihgeburt um bis zu 60 % (Berger, ebd.). In einer nationalen Datenerfassung aus den
USA stellen Mehrlingsschwangerschaften einen Gesamtanteil von 10-20 % aller
Frihgeburten dar (Martin et al., 2018). Besondere Beachtung verdient dieser Aspekt in
Bezug auf den in den letzten Jahrzehnten in Deutschland stetig gewachsenen Anteil an In-
vitro-Fertilisation, da diese mit einer erh6hten Inzidenz von Mehrlingsschwangerschaften
in Verbindung steht (Delnord und Zeitlin, 2018).

Neben den kdrperlichen Risikofaktoren gibt es zahlreiche psychosoziale Faktoren, die eine
Frihgeburt beglnstigen. Als Beispiel seien hier ein maternales Alter von unter 18 Jahren
bzw. Uber 35 Jahren zu nennen (Waldenstrém et al., 2016; Berger et al., 2019). Des
Weiteren  lasst sich ein  Zusammenhang zwischen den soziobkonomischen
Lebensbedingungen der Eltern und dem Auftreten einer Frilhgeburt erkennen. So haben
Eltern, welche strukturellen Benachteiligungen wie Rassismus, Armut und sozialer
Ungleichheit ausgesetzt sind ein erhdhtes Risiko eine Frihgeburt zu erleben, was unter
anderem durch eine unzuléngliche Vorsorge in der Schwangerschaft bedingt ist (Beck et
al., 2020).

Dartiber hinaus gibt es einige lebensstilassoziierte Risikofaktoren, wie Bluthochdruck,
Adipositas und Diabetes, die haufiger sozial benachteilige Gesellschaftsschichten betreffen
und damit indirekt eine Friihgeburt beglinstigen kdnnen. Werden toxischen Substanzen wie
Alkohol, Nikotin oder andere illegale Drogen wahrend der Schwangerschaft konsumiert,
gelangen diese Uber das mdtterliche Blut auch in den fetalen Kreislauf und kénnen zur
intrauterinen Wachstumsverzogerung und Friuhgeburt fuhren (Msall et al., 2018).

Auch psychische Belastungen, wie Schwangerschaftsangste, Beziehungskonflikte und
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Depressionen konnen den Verlauf der Schwangerschaft und die Gesundheit des
ungeborenen Kindes beeinflussen (Doktorchik et al.,2017; Ghimire et al., 2020).

Zahlreiche Studien konnten nachweisen, dass subjektiv empfundener Stress in der
Schwangerschaft mit einem erhohten Risiko fir eine verfriihte Geburt assoziiert ist
(Wheeler et al., 2018; Tanpradit und Kaewkiattikun, 2020).
Zusammenfassend I&sst sich sagen, dass ein weiterer Forschungsbedarf bei der Aufklarung
der Ursachen der Frihgeburtlichkeit besteht, um die Komplikationen, die nach Friihgeburt

das Kind und dessen Eltern betreffen préventiv zu verhindern.

1.4. Folgen fir die Kinder

Frihgeburtlichkeit ist ein bedeutender Grund fur Morbiditdat und Mortalitdt von Kindern
(Spiegler et al., 2013; Berger 2021). Es besteht eine positive Korrelation zwischen einem
geringem Gestationsalter und der Entwicklung von postnatalen Komplikationen. Hierzu
zdhlen neben einem verlangerten Krankenhausaufenthalt auch eine erhohte
Wahrscheinlichkeit fur das Auftreten von Behinderung (Rapp et al., 2020), in den
schlimmsten Fallen bis hin zu zerebraler Kinderlahmung, Taubheit, oder Blindheit.

Eine Frihgeburt kann eine Reihe an psychosozialen Besonderheiten mit sich bringen,
welche negativen Einfluss auf die langfristige korperliche und seelische Gesundheit
nehmen und Einschrdnkungen fiir die intellektuelle Leistungsféhigkeit und soziale
Partizipation bedingen koénnen. In einer Metaanalyse, einer Langsschnitt-Kohortenstudie
von 64.061 Kindern konnte gezeigt werden, dass ehemals Frihgeborene, verglichen mit
Reifgeborenen (RG), zu unterschiedlichen Lebenszeitpunkten deutlich schlechtere
Ergebnisse in kognitiver Leistung, motorischen Fahigkeiten, Verhalten und akademischer
Leistung erzielten. Eine Fruhgeburt kann mit einem verminderten Intelligenzquotienten
(1Q) einhergehen, wobei das Gestationsalter zu 38-48 % die gemessene 1Q-Abweichung
erklart (Allotey et al., 2018). Zudem ist bekannt, dass ELBW und VLBW Friihgeborene
ein erhéhtes Risiko fir Einschrankungen in der sozial-emotionale Verhaltensregulation
aufweisen, welche sich in Hyperaktivitat, Impulsivitdt und Schwierigkeiten in sozialen
Kompetenzen im Vorschulalter manifestieren kénnen (Msall et al., 2018). So belegte auch
die oben genannte Metaanalyse, dass Friihgeborene doppelt so haufig von ADHS betroffen

sind wie Reifgeborene.
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Aus den aufgefiinrten Komplikationen wird die Dimension des Risikofaktors Friihgeburt
deutlich. Die Auswirkung der Friihgeburt erstreckt sich Uber die Neugeborenenzeit und
begleitet Kinder und Eltern nicht selten Uber die Lebensdauer. Frihgeborene sind mit
einem hoheren Risiko konfrontiert ernste Gesundheitsprobleme zu erleben und bendtigen

eine intensivere Betreuung und friihzeitige Férderangebote.

1.5. Auswirkungen auf die Eltern

1.5.1. Psychische Belastung

Eine Frihgeburt und die nachfolgende Behandlung ihres Kindes in der neonatologischen
Intensivstation werden von vielen Eltern als belastende, nicht selten sogar traumatische
Ereignisse erlebt (Treyvaud et al., 2019). Die rdumliche Trennung von ihrem Kind durch
Inkubatoren und eingeschrénkte Besuchszeiten in der Klinik, ein potenziell kritischer
Gesundheitszustand des Kindes, sowie der drohende Tod als schlimmste mogliche Folge
kdnnen die mentale Gesundheit der Eltern stark gefédhrden. Zudem kommt die Sorge um
Langzeitfolgen und Einschrankungen in der Lebensgestaltung, die bei den betroffenen
Eltern zu Angst fiihren kann. Bereits eine ,,normale* Geburt kann fur Eltern eine Belastung
darstellen, aus der unterschiedlichste psychischen Beschwerden hervorgehen kénnen. Die
Ubernahme der Elternrolle nach einer verkiirzten Schwangerschaft wird erschwert durch
mdogliche Geflihle des Kontrollverlusts und Insuffizienzerleben. Als belastend empfunden
werden dabei der Umstand nicht selbstverantwortlich fur das Kind sorgen zu kdnnen,
sowie das Umfeld der hoch technisierten Intensivstation (von der Wense und Bindt, 2021).
Verglichen mit Eltern Reifgeborener weisen Eltern Fruhgeborener ein erhohtes
Stresserleben auf und sind psychisch deutlich starker beeintrachtigt (Pace et al., 2016; Pace
et al., 2020). Die Symptome der mentalen Belastung sind sehr vielféltig. Das Spektrum
reicht von emotionaler Beeintrachtigung, gesteigerter Sorge und Angst, depressiver
Verstimmung bis hin zur posttraumatischen Belastungsstérung (PTBS).

Ein weiterer Umstand soll im Rahmen dieser Arbeit im Besonderen beleuchtet werden.
Multiple Studien untermauern, dass sich elterliche seelische Probleme langfristig auf die
kindliche Entwicklung auswirken kénnen. Die Eltern zeigten ,,aufgrund der Fokussierung
auf die eigene Befindlichkeit [...] hdufig eine Tendenz zur Vernachl&ssigung mit weniger

Wirme und Kontrolle®, so die Zusammenfassung eines Eckpunktepapiers mehrerer
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Fachgesellschaften (Pillhofer et al., 2016, S. 5). Psychisch kranke Eltern kénnen nicht so
gut auf ihr Kind eingehen und hinsichtlich ihrer Haltung bzw. ihres Erziehungsstil
maoglicherweise erkrankungsspezifische Verhaltensmuster auf ihre Kinder tbertragen. So
fanden Pillhofer und Kollegen heraus, dass Eltern mit depressiven Erkrankungen dazu
neigten, ihre Kinder und deren Entwicklung negativ zu beurteilen, oder im Falle einer
Angststorung einen Uberprotektiven Erziehungsstil zu pflegen. Diese Verhaltensweisen
kdnnen sich sowohl auf das Wohl des Kindes als auch auf die Eltern-Kind-Beziehung
auswirken. So haben Kinder seelisch kranker Eltern ein zwei- bis dreimal so hohes Risiko
selbst psychische Erkrankungen zu entwickeln und sind hdufiger von ADHS und
Suchterkrankungen betroffen (von der Wense und Bindt, 2021). Frihgeborene Kinder
weisen eine vermehrte Sensitivitat gegenlber psychosozialen Umwelteinfliissen, wie die
emotionale Verfassung der Eltern auf, was sie besonders anfallig macht fir die Folgen von
elterlicher mentaler Belastung.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass das psychische Wohlbefinden von Eltern
Frihgeborener ein protektiver Faktor fur die Entwicklung der Friihgeborenen darstellt und
darum im Rahmen dieser Arbeit im Besonderen beleuchtet werden soll. Als
Evaluationskriterien fur die psychosoziale Gesundheit der Eltern dienen im Weiteren die
Marker Depressivitat und Angstlichkeit.

1.5.2. Angsterleben

,»Angst ist eine existenzielle Grunderfahrung und Bestandteil des menschlichen Lebens*
(Angenendt et al., 2014, S.439). Neben Angst als biologisch angelegtem Reaktionsmuster
zur Erkennung, Vermeidung und Bewéltigung von Gefahren, gibt es auch Ubersteigerte
Angstformen, die zu Einschrdnkungen in der Alltagsbewaltigung fihren kénnen. Nach
Daten der Modulstudie zur psychischen Gesundheit des RKI (DEGS1-MH) liegt die
Prévalenz fur Angsterkrankungen bei Erwachsenen bei 15,3 % und zéahlt damit zu den
héufigsten psychischen Storungen. Flr Frauen betrdgt die Lebenspravalenz 21, 3%, fir
Manner 9, 3 % (GBE-Bund, 2015). Die ICD-10 unterteilt Angststérungen in phobische
Storungen, die situations- oder objektspezifisch auftreten und andere Angststérungen,
unter die zum Beispiel Panikstorungen oder die generalisierte Angststorung fallen.
Betroffene von Letzterer zeigen ein anhaltendes Erleben von Angst und Sorgen, neigen zu

Gedankenkreisen und Beflrchtungen es kénne etwas Schreckliches passieren.
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Die permanente psychische Anspannung findet haufig Ausdruck in motorischer Unruhe,
erhohter Vigilanz und vegetativer Ubererregtheit (Angenendt ebd.).

Dass Menschen auf kritische, unvorhergesehene Lebensereignisse mit Angstlichkeit
reagieren konnen, ist naheliegend. So wurde Angstlichkeit und klinisch bedeutsame
Angststorungen auch im Kontext einer Friihgeburt in einigen Arbeiten thematisiert, wobei
die unterschiedliche Auspragung zwischen Mannern und Frauen und die Auswirkung auf
die Eltern-Kind-Beziehung noch unzureichend untersucht sind (Weigl, 2019). Uber die
Pravalenz von Angstlichkeit bei Eltern nach Friihgeburt gibt es unterschiedliche Angaben.
Laut Vriend und Kollegen erleben 22 % der Mdtter und 10 % der Véter von extrem
Frihgeborenen einen Monat nach Geburt &ngstliche Symptome (Vriend et al., 2021),
wahrend eine in Australien durchgefuhrten Studie bei Eltern extrem Frilhgeborener Kinder
davon ausgeht, dass fast die Halfte aller Eltern von einer &ngstlichen Symptomatik
betroffen sind (Pace et al., 2016). Der Fokus von Angststérungen nach einer Kindsgeburt
liegt oft auf spezifischen Inhalten, die den Gesundheitszustand des Kindes und die
verdnderte Lebenssituation betreffenden. Am hdufigsten beschrieben wurde die Angst um
das Kind und dessen Versorgung, Uberforderung mit der Verantwortung in der Elternrolle,
Angst um die Gesundheit und Entwicklung des Kindes und vor dessen plotzlichen Tod
(von der Wense und Bindt, 2021).

In einer in Deutschland durchgefuhrten Studie bei einer Population von VLBW war
auffallig, dass die Eltern eine stark ausgepragte akute Angstlichkeit aufwiesen. Zu
unterscheiden ist zwischen ,, Trait Angst und ,,State Angst“, wobei erstere eine zeitlich
stabile, situationsunabhéngige Disposition zu angstlichem Verhalten beschreibt, letztere
ein akutes Angsterleben. Bei beiden Eltern geht eine hoher ausgeprigte ,,Trait Angst®
einher mit hoheren Werten von ,,State Angst“ nach dem Erleben einer Frithgeburt (Melnyk
et al., 2008). Dabei war die Wahrscheinlichkeit angstliche Symptome zu erleben bei den
betroffenen Mdttern siebenmal hoher als bei Mittern von Reifgeborenen. Die
entsprechenden Vater der Friihgeborenen wiesen hingegen ein dreimal so hohes Risiko auf
(Helle et al., 2016).

Eine von Trumello und Kollegen in Italien durchgefiihrten Studie konnte zeigen, dass tber
60 % der untersuchten Mdtter von maRig frihen Friihgeborenen Angstwerte oberhalb des
Klinischen Cut-offs aufwiesen, verglichen mit der durchschnittlichen italienischen
Bevolkerung. Dabei lieR sich ein Zusammenhang zwischen einem akuten Angsterleben
nach Frihgeburt und dem Gestationsalter des Kindes abbilden, wobei die Angst starker

ausgepragt war, je unreifer das Kind geboren wurde (Trumello et al., 2018).
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Angstliche Miitter erwiesen sich im Umgang mit ihren Kindern weniger aufmerksam und
rezeptiv fir die kindlichen Signale und zeigten ein hoheres Kontrollbedurfnis (von der
Wense und Bindt, 2021).

Die wissenschaftliche Untersuchung rund um das Erleben einer Frihgeburt aus der
Vaterperspektive findet in den letzten Jahren immer mehr Beachtung. Jingste
Forschungsergebnisse zeigen, dass auch Véter von Friihgeborenen in der Zeit nach der
Geburt eine starke Belastung und hohe Angstlichkeit aufweisen (Cajiao-Nieto et al., 2021).
Als verstarkende Stressoren auf die Angstlichkeit und Depressivitit der Viter stellte sich
dabei das fur Fruhgeborene spezifische Aussehen und Verhalten heraus. Da auch der
Gesundheitszustand der Mutter von Geburtskomplikationen beeinflusst sein kann, erleben
die Véter mitunter Verlustangste, die sich auf Frau und Kind zugleich beziehen (Heinen
und Husseini, 2006).

Die Auswirkung der vaterlichen Belastung nach Friihgeburt auf die Eltern-Kind-Beziehung
beleuchtete Gensel in ihrer Dissertation (Gensel, 2010). In diesem Rahmen wurden 202
Vater und deren Kinder in den ersten sechs Lebensmonaten zu zwei Messzeitpunkten
exploriert. Es zeigte sich, dass angstliche Vater im Verlauf groRere Unsicherheit im
Kontakt mit ihrem Kind erleben, vermehrten Stress in ihrer Elternfunktion empfinden und
eine geringere Zuversicht hinsichtlich der kindlichen Entwicklung aufweisen. Auch wenn
der Einfluss postnataler Angstlichkeit bei Eltern von Frilhgeborenen mehrfach beleuchtet
wurde, ist diese Thematik empirisch noch nicht so umfassend belegt, wie das Auftreten

von postpartaler Depressivitat.

1.5.3. Depressivitat

Der Begriff ,,Depressivitit™, wie er in der vorliegenden Arbeit verwendet wird, kann am
ehesten definiert werden als ,,umfassender Begriff [...], der nicht nur die Affektstérung
Depression (Major Depression) [einbezieht], sondern auch sonstige psychische
Inaktivitats- und Verstimmungszustande, Anspannungsschwachen, Niedergeschlagenheit
und Bedrickung [...] (Spektrum, 2021).

Diese Begrifflichkeit ermoglicht es, einen verdnderten Gemitszustand auch dann zu
erfassen, wenn nach ICD-10 keine ausreichenden Kriterien fur eine depressive Episode
vorliegen. Im allgemeinen Sprachgebrauch wird eine solche Episode als ,,Depression®
bezeichnet. Die hdufigsten Symptome, von denen Betroffene berichten, sind eine

depressive Verstimmung, Verlust von Interesse oder Freude und eine erhéhte
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Ermudbarkeit. Dariiber hinaus zeigen sich auch subtilere Aufféalligkeiten wie
Schlafstérungen, pessimistische Zukunftsaussichten oder verminderte
Konzentrationsfahigkeit (Berger et al., 2014).

Die depressive Storung, stellt neben Angststorungen die hé&ufigste psychiatrische
Erkrankung im Erwachsenenalter dar und ist mit einer hohen individuellen und
gesellschaftlichen Krankheitslast verbunden (Berger ebd.). Die im Jahre 2014/2015 als
bevolkerungsbasierte Studie durchgefiihnrte GEDA-Studie des RKIs erfasste unter anderem
die depressive Symptomatik bei Erwachsenen in Deutschland. Es zeigte sich eine
Gesamtpravalenz von insgesamt 10,1 % wobei eine depressive Symptomatik mit 11,6 %
bei Frauen 6fter erfasst wurde als bei Mannern (8,6 %) (RKI, 2017).

Eine postpartale Depression ist haufig und manifestiert sich mit einer Pravalenz von 17 %
bei psychiatrisch nicht vorerkrankten Muttern (Shorey et al., 2018). Dabei zeichnet sich bei
Frauen nach verkurzter Schwangerschaftsdauer eine deutlich hohere Rate an Depressionen
ab, im Vergleich zu Muttern von Termingeborenen. Dies bestatigte eine von Vigod und
Kollegen durchgefiihrte Metaanalyse, die 26 Studien zur Ausprédgung von postpartaler
Depression nach Geburt eines VLBW oder FG untersuchte (Vigod et al., 2010).

Eine aktuelle Untersuchung entnahm internationalen Forschungsarbeiten eine
Depressionsrate bei Muttern nach Frihgeburt von bis zu 42,9 % (De Paula Eduardo et al.,
2019). Als Risiken fir die Entwicklung von affektiver Verstimmung nach Friihgeburt
konnen vorangegangene depressive Episoden, fehlende soziale Unterstiitzung und
Mehrlingsgeburten betrachtet werden (von der Wense und Bindt, 2021). Depressionen sind
eine ernst zu nehmende Erkrankung. Sie kdnnen nicht nur einen enormen Leidensdruck
bedingen, sondern im schlimmsten Fall auch in einen Suizid miinden. Ein suizidales
Ereignis ist die Ursache flr bis zu 20 % aller Todesfalle von Muttern in der Postpartalzeit.
Hier muss jedoch erwdhnt werden, dass in Uber 60 % der Falle eine psychische
Vorerkrankung bereits vor der Schwangerschaft bestand (Gentile, 2011).

Auch flr Vater stellt eine Geburt ein einschneidendes Ereignis dar, das eine emotionale
Krise hervorrufen kann (Bruno et al., 2020). Obgleich der wissenschaftliche Fokus von
Depressionen im Zusammenhang einer Geburt eher auf den Muttern liegt, erleben
immerhin bis zu 8-12 % der Vater eine pra- oder postnatale Depression (Cameron et al.,
2016; Glasser und Lerna-Geva 2019). Finden sich Vater mit der Ausnahmesituation einer
Frihgeburt konfrontiert, weist, je nach Studiendesign, sogar jeder Dritte und im anderen

Fall jeder Zweite, depressive Symptome auf (Mackley et al., 2010; Pace et al., 2016).
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Die Véter haben in der Zeit, in welcher sich die Mutter in stationdrer Behandlung befinden,
nicht selten eine erhebliche Mehrfachbelastung zu tragen. Eine in Kanada durchgefuhrten
Studie mit Vtern von spaten Friihgeborenen beschéftigte sich mit den Erfahrungen dieser
Véterpopulation. Sie legte dar, dass die Vater sich in ihrer Beschutzerrolle haufig um die
Sicherheit ihres Kindes sorgen und unter Umsténden einen Balanceakt erleben, die Familie
zu erndhren und gleichzeitig genugend Zeit mit ihrem Kind verbringen zu wollen (Benzies
und Magill-Evans, 2014).

1.5.4. Vergleich von Muttern und Vétern

Untersuchungen ergaben, dass sich Belastungsreaktionen auf das Erleben einer Friihgeburt
zwischen Mittern und Vétern unterscheiden kénnen. Nachfolgend soll kurz auf die bereits
in der Literatur beschriebenen Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen Mutter und
Vétern nach Frihgeburt eingegangen werden.

Luoma und Kollegen vermuteten, dass die psychischen Symptome von Vétern und
Mittern nach Frihgeburt einen geschlechtsspezifischen Ausdruck finden und sich die
Auspragung der vaterlichen Belastungserscheinungen und Anpassungsvorgange, von
denen der Mutter unterscheiden kdnnten (Luoma et al., 2013). Die Forschungsgruppe um
lonio untersuchte die Reaktion von Miuttern und Vétern nach Fruhgeburt anhand der
Uberarbeiteten Impact of Event Scale (IES-R), welche die typischen Formen individueller
Reaktion auf belastende Ereignisse misst. Mutter von Friihgeborenen wiesen signifikant
hohere Werte auf der Intrusionsskala auf, eine starkere Neigung zur autonomen
Ubererregbarkeit und eine deutlich hohere Auspriagung von Stress als die Vater der
friihgeborenen Kinder (lonio et al., 2016). Einige Studien deuten darauf hin, dass Mutter
eine hohere Neigung zu Angstlichkeit und Depressivitat als Vater haben. So kann nach
Weigl bei den Muttern nach Friihgeburt eine hohere Belastung, als bei den Vétern
angenommen  werden  (Weigl, 2019). Weitere Arbeiten untermauern die
geschlechtsspezifischen Unterschiede dahingehend, dass Mitter Friihgeborener haufiger
als Vater dazu neigen mit Angstlichkeit und Depressivitat zu reagieren. Es gibt jedoch
keine ausreichenden Erklarungsansatze, die die unterschiedliche Auspragung der mentalen

Verfassung der Eltern kausal begriinden.
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Widersprichliche Aussagen existieren zu den Risikofaktoren auf das elterliche Befinden
nach Frihgeburt. In der Literatur wurde vorbeschrieben, dass die neonatologischen
Eigenschaften des Kindes, wie ein Geburtsgewicht <1500 g und ein Gestationsalter <28 SS
in Zusammenhang stehen mit einer erhohten Auspragung an Stress, Arger, Angstlichkeit
und Depressivitat, sowohl bei Vétern als auch bei Mittern (Zelkowitz et al., 2007
Woodward et al., 2014). Die miitterliche Befindlichkeit nach verkiirzter Schwangerschaft
wird beeinflusst von Faktoren wie Alter, Beziehungsstatus, Beziehungsqualitat und
subjektiver soziale Unterstiitzung (Woodward ebd.; Di Blasio et al., 2015). lonio und
Kollegen postulierten, dass jlngere Mutter und Véter nach FG ein besonders hohes
Stresserleben empfanden, ein niedrigeres Alter somit als Risikofaktor definiert werden
konne (lonio et al., 2019). Jedoch konnten andere Wissenschaftlicher keine
Zusammenhdnge zwischen mudtterlicher Belastung bzw. Stress nach Fruhgeburt und
demografischen Faktoren  wie  Alter, Beziehungsstatus, Bildung  oder
Beschaftigungsverhaltnis darlegen (Chourasia et al., 2013). Als weitere Risikofaktoren
wurden eine psychotherapeutische Vorbehandlung oder eine bereits in der
Schwangerschaft bestehende Auspragung von Angstlichkeit und Depressivitat diskutiert
(Norhayati et al., 2015; Hawes et al., 2016). Protektoren und Risikofaktoren auf die
psychische Verfassung von Vatern nach Geburt eines VLBW wurden bislang
unzureichend untersucht. Einigkeit herrscht in der neueren Literatur darliber, dass es
unabdingbar ist, das Empfinden und Erleben beider Elternteile nach verfrihter Geburt zu
beachten (lonio et al., 2018; lonio et al., 2019; Weigl, 2019).

Nur wenige Studien haben sich bislang einem systematischen Vergleich der mentalen
Belastung nach Friihgeburtlichkeit zwischen Vétern und Muttern gewidmet (Helle et al.,
2016; Alexopoulo et al., 2018; Weigl ebd.). Insbesondere ist es nétig mehr Verstandnis
Uber das unterschiedliche Erleben nach Friihgeburt, sowie die Bedirfnisse von Vétern und
Muittern zu erhalten. AufRerdem ist es sinnvoll differente Risikofaktoren auf das mentale
Befinden von Mittern und Vatern zu detektieren, um diese préventiv bei Geburt zu
erfassen. Nur so kdnnen abgestimmte Interventionsansétze entwickelt werden, um die
psychische Belastung der Eltern zu reduzieren, die Vater und Mdtter bestmoglich zu
unterstiitzen und das ganze Familiengefiige zu starken.

Es ist daher von Bedeutung, sich mit der geschlechtsspezifischen Auspragung von
Angstlichkeit und Depressivitat nach Frithgeburt zu befassen und Einflussfaktoren auf die

seelische Gesundheit der Eltern genauer zu untersuchen.
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1.6. Fragestellung und Hypothesen

Basierend auf den im Theorieteil erlauterten Uberlegungen, ergeben sich fiir die

vorliegende Arbeit drei zentrale Fragestellungen:

1.6.1. Fragestellung 1: Elterliche Belastung nach Friihgeburt

Sind Eltern von VLBW ein bis drei Wochen nach Entbindung depressiver bzw. angstlicher
als die durchschnittliche Bevdlkerung, bzw. als Eltern Termingeborener gemessen mit der
HADS?

Hypothese 1: Eltern von VLBW weisen nach der Geburt ein hoheres depressives und

angstliches Verhalten auf als Eltern Termingeborener.

1.6.2. Fragestellung 2: Geschlechtsspezifische Unterschiede beziglich
Angstlichkeit und Depressivitat

Unterscheiden sich Vater und Mitter von VLBW beziglich Angstlichkeit und
Depressivitat, gemessen mit der HADS?
Hypothese 2: Es besteht ein unterschiedliches Ausmaf an Angstlichkeit und Depressivitat
zwischen Miitter und Véter von VLBW.

1.6.3. Fragestellung 3: Einflussfaktoren und Protektoren der elterlichen

Psyche

Gibt es einen Zusammenhang zwischen Bildungsstand, subjektivem Zurechtkommen mit
dem Einkommen, psychischer Vorbelastung und dem Gesundheitszustand des Kindes mit
der Auspragung von Depressivitat und Angstlichkeit von Mittern und Vétern nach einer

Frihgeburt? Welche Faktoren erweisen sich als Risiken und welche als Protektoren?
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1.7. Ziel der Arbeit

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sollen den Wissensstand uber das unterschiedliche
Erleben von  Viédtern und  Mittern  nach  Fruhgeburt  vertiefen  und
das Verstandnis Uber Einflussfaktoren auf das psychische Befinden von Eltern
Frihgeborener fordern.

Somit kann das Bewusstsein fur die individuellen Bedurfnisse von Miittern und Vétern in
der NIS gestarkt und das multiprofessionelle Behandlungsteam im Umgang mit den
mentalen Belastungen der Eltern sensibilisiert werden.

Ziel der Arbeit ist es, die gewonnenen Erkenntnisse in bestehende Foérderangebote z.B.
Elternschulungen fir Familien Friihgeborener in Schleswig-Holstein zu integrieren und um
geschlechtsspezifische Kenntnisse zu erweitern. Zudem soll die Arbeit eine
Diskussionsbasis fur die weitere psychosoziale Versorgungsforschung fir Eltern und

Kinder nach Friihgeburt bilden.
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2. Methodik

2.1. Studiendesign

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine multizentrische, nicht randomisierte
Beobachtungsstudie. Sie ist Teilprojekt einer Studie zur Wirksamkeit einer
interdisziplindren Schulung fiir Eltern von extrem Frithgeborenen (“ELWIS”) am UKSH in
Lubeck und trug mit zu der Schulungsentwicklung bei.

In der Arbeit wurde die psychische Belastung von Eltern von Frilhgeborenen ein bis drei
Wochen postpartum (p.p.) untersucht. Das Augenmerk war dabei besonders auf die
geschlechtsspezifische Auspragung der mentalen Verfassung von Vétern und Mittern
gerichtet. Konkret wurden hierbei Eltern aus vier neonatologischen Zentren zu ihrer
Depressivitat und Angstlichkeit nach Frithgeburt befragt. Als Messinstrumente dienten
standardisierte Frageb6gen und genormte Skalen.

Die Rekrutierung erfolgte im Zeitraum von Mai 2016 bis September 2017 an den
neonatologischen Zentren des UKSH in Lubeck und Kiel, sowie dem Marienkrankenhaus
und dem Altonaer Kinderkrankenhaus in Hamburg. Um die entsprechenden Eltern
personlich in die Studie einzuschlielRen, bestand ein erheblicher logistischer und zeitlicher
Aufwand. Die Daten wurden daher gemeinsam mit einer weiteren Doktorandin, Frau Silja
Barten, erhoben.

Als wichtigstes Einschlusskriterium galt ein Geburtsgewicht der Friihgeborenen </= 1500
Gramm, sowie ausreichende Deutschkenntnisse der Eltern. Von der Studie ausgeschlossen
wurden Eltern von lebensbedrohlich kranken oder verstorbenen Kindern. Bei Zwillingen
wurde nur das Kind mit dem niedrigeren Geburtsgewicht eingeschlossen. Die Eltern
wurden Uber die Studie informiert und aufgeklart und bestétigten die freiwillige Teilnahme
in  Form einer schriftlichen  Einwilligungserklarung. Basierend auf einer
Fallzahlberechnung wurde eine Population von mindestens 40 Miittern und 40 Vatern

angestrebt.
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2.2. Variablen und Instrumente

Wie bereits erwahnt, ist die Arbeit Teil eines groReren Forschungsprojektes zur Erfassung
der Wirksamkeit einer interdisziplinaren Schulung fir Eltern von extrem Friihgeborenen
am UKSH in Lubeck. Ein Fragebogenheft, welches den Eltern ausgegeben wurde, erfasste
verschiedene Konstrukte, wobei nachfolgend nur die fir die Arbeit bedeutenden Variablen
und Instrumente vorgestellt werden.
Neben der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), einem klinisch validierten
Selbstbeurteilungsverfahren, das die psychische Belastung der Eltern erfasst, wurden
soziodemografische Daten erhoben und relevante neonatologische Parameter des Kindes,
die einen Einfluss auf die Psyche der Eltern vermuten lassen, einbezogen. Letztere wurden
gemeinsam mit Angaben zur Therapie des Kindes aus Daten von klinischen
Routineuntersuchungen der entsprechenden Zentren entnommen. Die erhobenen Daten
umfassen:

- Soziodemografische Merkmale

- Perinataler Gesundheitszustand der Kinder

- Psychische Belastung der Eltern

2.2.1. Soziodemografische Merkmale

Um den sozio6konomischen Status (SES) zu erfassen, wurden folgende Parameter erfragt:
- Alter der Eltern
- Beziehungsstatus
- Anzahl weiterer Kinder
- Haupteinkommensquelle
- Hochster Schul- und Berufsabschluss

- Subjektives Zurechtkommen mit Haushaltseinkommen

Der hochste Schulabschluss und Berufsabschluss sind zwei Variablen, die eine sehr hohe
Varianz des SES erklaren (Ditton und Maaz, 2011). Um den Schul- und Berufsabschluss in
einer Variablen zusammen zu fuhren, wurde die International Standard Classification of

Education (ISCED) eingesetzt. Die ISCED ist ein anerkanntes Messinstrument, das
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bildungsbezogene Informationen international vereinheitlicht und u.a. vom UNESCO-
Institut fir Statistik angewandt wird (Schneider, 2013). Auf einer Ordinalskala wird dem
jeweiligen Bildungsgrad ein Wert von 0 bis 8 zugeordnet, wobei O reine frihkindliche
Bildung, wie den Besuch eines Kindergartens abbildet und 8 einen akademischen

Abschluss. Tabelle 1 gibt einen Uberblick uiber die Einteilung.

Tabelle 1: Niveaustufen ISCED 2011 (Bohlinger, 2012)

ISCED 2011 ISCED 1997 | Auszug der Zuordnung deutscher
Bildungsgange (nur ISCED 1997)

0 | early childhood education | O | pre-primary | e Kindergarten, Vorklasse, Schulkindergarten

primary 1| primary e Grundschule
2 | lower secundary 2 | lower e Hauptschule, Realschule, Gymnasium,
secundary Integrierte Gesamtschule, Abendschule,

Berufsaufbauschule, BVJ

3 | upper secondary 3 | upper ¢ 3A: Allgemeinbildender Sekundarbereich |I
secondary (z. B. gymnasiale Oberstufe, Fachoberschule,
Fachgymnasium)
e 3B: beruflicher Sekundarbereich |l
(z. B. Berufsfachschulen, duales System), BGJ
e 3C: Beamtenausbildung (mittlerer Dienst)

4 | post-secondary non- 4 | post- e 4A: Fachoberschulen (Klasse 13), Berufs-/

tertiary secondary Technische Oberschule, Berufsfachschulen, die

non-tertiary |  Berufsabschlisse vermitteln (Zweitausbildung,
kombiniert mit Studienberechtigung), duales
System (Zweitausbildung kombiniert mit
Studienberechtigung), Abendschulen
(Sekundarbereich II)

e 4B: duales System (Zweitausbildung)

5 | short-cycle tertiary 5| first stage | ® 5A: Universitat, Kunst-/Musik-/Fachhochschule
6 | Bachelor or equivalent of tertiary | e 5B: Fachakademie, Verwaltungsfachhoch-
schule, Fachschule, Schulen des Gesundheits-
7 | Master or equivalent wesens
8 | Doctoral or equivalent 6 | second e Promotion, Habilitation
stage of
tertiary

Um die Invasivitat der Fragen zu reduzieren, wurde in dem fiir diese Arbeit erstellten
Fragebogen darauf verzichtet, nach dem konkreten Nettoeinkommen zu fragen. Im
Hinblick auf die psychische Belastung ist die subjektive Einschétzung der allgemeinen
Situation aussagekréftiger. Die Eltern wurden nach der Beurteilung ihres aktuellen

Haushaltseinkommens befragt. Als Antwortmdglichkeit konnten sie wahlen, dass sie mit
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dem gegenwaértigen Einkommen ,bequem leben®, ,zurechtkommen®, ,nur schwer
zurechtkommen®, ,,nur sehr schwer zurechtkommen* , oder ,,Sonstiges“. Die Antworten
wurden anschlieBend mit einem Zahlenwert von ,.bequem leben“= 1 aufsteigend zu ,,nur

sehr schwer zurechtkommen®= 4 versehen. (siehe Anhang 3)

2.2.2. Perinataler Gesundheitszustand der Kinder

Der perinatale Gesundheitszustand der Kinder wurde durch Verwendung von Daten aus
klinischen Routineuntersuchungen des jeweiligen Perinatalzentrums mithilfe des Clinical
Risk Index for Babies (CRIB Score) erhoben. Dieser Score dient zur Prognose der
Mortalitat bei Friihgeborenen mit einem Gestationsalter von weniger als 32 SSW und
wurde mit einer Sensitivitat von 0,51 und einer Spezifitat von 0,95 ausreichend validiert
(Cockburn et al., 1993).

Der CRIB ist ein statistischer Score. Er beinhaltet: das Geburtsgewicht, Gestationsalter,
Vorhandensein von kongenitalen Fehlbildungen, den schlechtesten Basenexzess und das
Minimum und Maximum der Sauerstoffkonzentration in der Einatemluft in den ersten
zwolf Stunden (FIO2) postnatal. Anhand von logistischer Regression werden diese sechs
unabhdngigen Merkmale, die am starksten mit der Mortalitat korrelierten, integriert und
mit unterschiedlicher Gewichtung in dem Score einbezogen. (siehe Tabelle 2) Je hoher der
CRIB Score, desto groRer das Mortalitatsrisiko, das damit einhergeht. Wahrend ein CRIB-
Score von null bis funf mit einer Mortalitdt von 6,6 % assoziiert ist, betragt das
Mortalitatsrisiko fiir einen CRIB Score zwischen 6 bis 10 bereits 46,2 %. Hohe CRIB-
Werte = 9 stehen eng in Verbindung mit einem erhohten Risiko zu versterben (Sarquis et
al., 2002).

Um die Entwicklung der Kinder vergleichen zu kénnen, wurde zudem das Gewicht bei
Entlassung, die Zeit in der Klinik, sowie das Geschlecht der Neugeborenen dokumentiert.
AuRerdem wurden das Auftreten der haufigsten postnatalen Komplikationen nach
Frihgeburt: Intraventrikulare Hamorrhagie (IVH), Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) ,
Nekrotisierende Enterokollitis (NEK), Sepsis und Friihgeborenenretinopathie (ROP)
vermerkt. (siehe Anhang 1)
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Tabelle 2: CRIB Score (Sarquis et al., 2002)

Faktor (Parameter innerhalb der ersten 12 Stunden) Score
Geburtsgewicht (g)

= 1350

851 - 1350

701 - 850

=700

Gestationsalter (w)

=24

<24

Angeborene Fehlbildungen*
Keine 1]
nicht akut lebensbedrohlich
akut lebensbedrohlich 3
Maximaler Basen Excess in den ersten 12h (mmol/l)
=-7.0

-7.0 to-9.9

-10.0 to -14.9

=-15.0

Minimal benétigter FiO2 in den ersten 12h

< 0.40

0.41 - 0.60

0.61 - 0.90

0.91 - 1.00

Maximal bendtigter FiO2 in den ersten 12h

< 0.40

0.41 - 0.80

0.81 - 0.90

0.91 - 1.00

*Ausschluss letaler Fehlbildungen

“wEao

=)

—_

Ly by = O

R R ]

mw = o

2.2.3. Psychische Belastung der Eltern

Um die Lebensereignisse der Eltern der letzten zwolf Monate festzuhalten, die eine
mentale Belastung bedingen konnen, wurde eine Auswahl belastender Lebensereignisse
aus dem Parental Stress Index (PSI) abgefragt (Abidin, 1995). Unter anderem wird nach
Scheidung, Veranderung des Einkommens und dem Tod eines nahen Freundes der Familie
gefragt. Die Ereignisse konnen bejaht oder verneint werden. (siehe Anhang 4) Fur jedes
genannte belastende Lebensereignis gibt es in der Auswertung einen Punkt. Damit
entspricht eine héhere Punktzahl einer vermehrten Belastung.

AuBerdem wird in einem selbst erstellten Item nach einer psychologischen oder
psychiatrischen Behandlung in den vergangenen zwolf Monaten gefragt. Diese Fragen
konnen Aufschluss geben Uber eine bereits vor Geburt bestehende psychische Belastung.
Die Angstlichkeit und Depressivitit der Eltern wurde mit der deutschen Version der

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) gemessen. Die HADS ist eine Screening-
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und Verlaufsbeurteilung psychischer Stérungen bei Erwachsenen und Jugendlichen ab 15
Jahren und gilt in vielen européischen Landern als Standardverfahren. Die Sensitivitat und
Spezifitat werden im Mittel bei je 0,8 angegeben (Herrmann-Lingen et al., 2011).
DefinitionsgemaR nach ICD-10 erfasst die HADS Angst- und depressive Stdrungen
(F 41.2) und generalisierte Angststérungen (F.41.1).

Die Items der Depressionsskala erfragen gedrickte Stimmung, Verminderung des
Antriebs, sowie Verlust an Motivation und Lebensfreude (Anhedonie), welche nach
ICD-10 und DSM-V als Leitsymptome depressiver Episoden gelten (ICD-10, 2021). Die
HADS setzt sich aus einer zweidimensionalen Skalenstruktur, Angstskala: HADS-A und
Depressionsskala: HADS-D zusammen. Da eine Komorbiditat von Angst und Depression
héufig besteht (Wittchen und Jacobi, 2005), ist eine klinisch sinnvolle Differenzierung in
angstliche und depressive Symptomatik von Vorteil. Es ist anzumerken, dass eine
Interkorrelation der beiden Subskalen existiert, wodurch erhohte Werte auf der
Angstlichkeitsskala mit hohen Werten auf der Depressionsskala korrelieren (Herrmann-
Lingen ebd.). Je sieben alternierende Angst- und Depressions- lItems erfassen die
Auspragung von angstlicher und depressiver Symptomatik in den letzten Wochen (siehe
Anhang 5). Fir jede Antwort wird ein Punktwert zwischen 0 und 3, in wechselnder
Schlusselrichtung vergeben. Durch Addition der Punktwerte der sieben Fragen einer
Subskala kann je Subskala ein Maximalwert von 21 erreicht werden. Es handelt sich um
ein ordinales Skalenniveau, bei welchem maximal ein fehlendes Item pro Skala toleriert
wird. Die Testergebnisse sind als Orientierung und nicht als diagnoseweisend zu
interpretieren. Fir die Auswertung gelten auf beiden Subskalen Werte < 7 als unaufféllig,
Werte zwischen 8 und 10 als grenzwertig und Werte > 11 als auffallig fiir eine Angst- bzw.
depressive Symptomatik. Als Referenzwerte flr die Verteilung der HADS Werte in der
Normalbevolkerung dienen die Ergebnisse einer bevolkerungsbasierten Studie von Hinz
und Kollegen, welche in Tabelle 3 dargestellt sind (Hinz und Bréhler, 2011).

Tabelle 3: HADS Referenzdaten aus der deutschen Bevélkerung

Manner* Frauen*
HADS-A >8 14,4 % 19,8 %
HADS-A > 11 3,6% 7,2%
HADS-D >8 15,1% 12,8%
HADS-D > 11 6,2% 4,8%

Modifiziert nach (Hinz und Brahler, 2011); *Altersgruppe < 39 Jahren
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Die HADS weist mit einem Cronbachs ¢=0.82 fiir HADS-D, bzw. Cronbachs o= 0,72 fiir
HADS-A eine gute interne Konsistenz auf. Die standardisierte Auswertung sichert die
Objektivitat des Verfahrens.

2.3. Ethik

Die Teilnahme war jederzeit schriftlich, ohne Angabe von Grunden widerrufbar. Bei
Nichtteilnahme und Widerruf entstanden keine Nachteile fur die Behandlung von Eltern
und Kind. Zur Erfassung biologischer Daten wurden keine studienspezifischen,
zusétzlichen Untersuchungen durchgefuhrt, die eine Mehrbelastung bedeutet hatten. Um
die Eltern durch in den Fragebdgen angesprochene belastende Themen nicht vermehrt zu
beanspruchen, stand ein sensibler, empathischer Umgang mit den Eltern durch medizinisch
und psychologisch geschultes Personal im Fokus der Rekrutierung.

Die Daten wurden pseudonymisiert, sodass eine Riickverfolgung nicht ohne erheblichen
Aufwand mdoglich war. Fir die Studie lag ein positives Ethikvotum der Universitat zu
Libeck vor, sowie eine Einverstandniserklarung der teilnehmenden Krankenhé&user. (siehe
Anhang 8)

2.4. Auswertung

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde eine deskriptive Statistik in Form von
statistischen Kennzahlen, Grafiken und Tabellen angewandt. Die Darstellung der
Ergebnisse der HADS, des SES und des CRIB-Scores erfolgte tabellarisch mit der
Berechnung der Haufigkeit, des arithmetischen Mittelwertes, Minima, Maxima und der
Standardabweichung. Zur graphischen Veranschaulichung der Resultate wurden die
Tabellen durch Balkendiagrammen unterstiitzt.

Zur Testung von Gruppenunterschieden zwischen allen teilnehmenden Vatern und Muttern
hinsichtlich soziodemographischer Daten (z.B. Alter, hochster Bildungsabschluss, etc.)
wurden die Gruppen deskriptiv miteinander verglichen.

Zur Untersuchung der ersten Hypothese wurden die eigenen Daten anhand eines
Histogramms auf Normalverteilung geprift. Im Anschluss wurde die Ergebnisse der
HADS mit Referenzwerten der Allgemeinbevolkerung, sowie einem Kollektiv mit

Reifgeborenen in unabh&ngigen t-Tests verglichen. Die Referenzwerte fur die deutsche
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Normalbevolkerung wurden der oben beschriebenen Arbeit von Hinz und Brahler
entnommen und Werte aus der Altersgruppe der Ménner und Frauen < 39 Jahren
ausgewahlt (Hinz und Brahler, 2011). Die Gegeniiberstellung der Angstlichkeit und
Depressivitat von Eltern Reifgeborener wurde anhand von zwei wissenschaftlichen Studien
durchgefuhrt, die ebenfalls die HADS als Messinstrument verwendeten (Carter et al.,
2005; Pace et al., 2016).

Zur Testung der zweiten Hypothese wurden nur Mitter und Vater eingeschlossen, die
beide an der Befragung teilgenommen hatten. Die Rohdaten der HADS wurden
anschlieBend geschlechtsmodifiziert. Die Modifizierung erfolgte anhand von
Referenzdaten der deutschen Normalbevolkerung des HADS-Manuals (Herrmann-Lingen
et al., 2011). Daftr wurde der Gesamtwert der HADS-D/A jeder teilnehmenden Mutter um
den Mittelwert der Frauen der Normalbevolkerung aus einer &hnlichen Altersgruppe
subtrahiert und durch die Standardabweichung geteilt. Das gleiche VVorgehen erfolgte fiir
die teilnehmenden Véter. Der Vergleich der statistisch standardisierten Werte von Muttern
und Vétern wurde mit verbundenen t-Tests durchgefuhrt.

Zur Testung der dritten Hypothese, der Untersuchung von pradiktiven Faktoren flr das
Auftreten von Depressivitat und Angstlichkeit, erfolgte zunéchst eine Uberpriifung auf
bivariate Zusammenhdnge mittels t-Tests, indem die unabhdngigen Variablen
dichotomisiert wurden. Die Kategorisierung erfolgte wie in Tabelle 4 angegeben, lediglich
die ISCED wurde fir die Abwendung der t-Tests zusatzlich vereinfacht. Dabei entsprach
ein ,niedriger Bildungsstand* den Werten < 4, ein ,hoher Bildungsstand* Werten > 4.
Die Durchfiihrung der Regressionsanalysen erfolgte mit den unabhangigen Variablen wie

in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4: Subkategorien der unabhangigen Variablen

Variable Subgruppen

CRIB Score <9=0 >0=1

Subjektives Zurechtkommen mit dem
Bequem leben =0 (sehr) schwer

Einkommen zurechtkommen =1
Bildungsstand auf ISCED Werte von 1-8 (siehe Tabelle 1)
Belastende Lebensereignisse in letzten 12 < 2 pelastende >2 belastende
Monaten Lebensereignisse = 0 Lebensereignisse =1
Psychische Vorbehandlung in den letzten 12

Nein=0 Ja=1

Monaten
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Die Regressionsanalysen erfolgten nach dem Einschlussmodell, in Ausnahme der Analyse
der HADS-D-Ergebnisse der Viter. Hier war das Modell instabil, weshalb die Auswertung
schrittweise durchgefuhrt wurde. Das Signifikanzniveau dieser Arbeit liegt bei p= 0,05.

Die statistische Auswertung wurde mit dem Programm SPSS durchgefiihrt.
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3. Ergebnisse

3.1. Art der Ergebnisdarstellung

Zunichst erfolgt eine Ubersicht der Stichprobe. Es werden die soziodemografischen
Merkmale der teilnehmenden Eltern und deren friihgeborenen Kinder erldautert. Ebenfalls
werden die Ergebnisse des kindlichen Gesundheitszustands dargelegt (Kapitel 3.2.) Es
folgt die Beschreibung der psychischen Gesundheit der Eltern und der Vergleich mit der
Normalbevolkerung (Kapitel 3.3.). Anschliefend wird die Belastung von Vétern und
Miittern verglichen (Kapitel 3.4.). Ob ein moglicher Zusammenhang zwischen dem
Gesundheitszustand der Kinder mit der Depressivitit und Angstlichkeit von Vatern und
Mittern besteht, zeigt Kapitel 3.5. Ebenfalls wird untersucht, ob sich weitere
soziodemografische Einflussfaktoren auf das seelische Wohlbefinden von Eltern

Friihgeborener erkennen lassen.

3.2. Rekrutierung und Stichprobenbeschreibung

Der Ablauf der Rekrutierung und die Teilnehmer nach Studienort sind in Tabelle 5
zusammengefasst. In dem Untersuchungszeitraum kamen an den vier Kliniken insgesamt
367 Kinder < 1500 g zur Welt. Eltern von 191 VLBW nahmen aus den folgenden Griinden
nicht an der Studie teil. Als klar definierte Ausschlusskriterien galten mangelnde Deutsch-
Kenntnisse der Eltern, Tod oder lebensbedrohlicher Gesundheitszustand des Kindes, sowie
eine Ablehnung der Teilnahme. In einigen Fallen war das Jugendamt involviert, sodass die
VLBW nicht in Betracht kamen. Bei Mehrlingsschwangerschaften wurde nur das Kind mit
dem geringsten Geburtsgewicht eingeschlossen. Organisatorische Grinde fiir den
Ausschluss an der Studie, beliefen sich z.B. darauf, dass Untersuchungsteams in die
Kliniken fahren mussten, um die Daten zu erheben und die Eltern wahrend des Besuchs
nicht anzutreffen waren oder auf hausinterne Probleme der Krankenhduser. Es wurden
somit die Elternpaare von 176 VLBW in die Studie eingeschlossen und ihnen die
Fragebogen ausgegeben. Die Riicklaufquote betrug 50, 5% (Fragebégen von 89 VLBW)
und lasst sich ebenfalls durch die 0.G. organisatorischen Herausforderungen erklaren. VVon
den Eltern der 89 VLBW haben 86 Muitter den Fragebogen ausgefullt und 63 Vter.
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26 Mitter haben den Bogen ohne ihren Partner komplettiert und 3 Véter ohne, dass die
dazugehorige Mutter teilgenommen hat. In 60 Féllen haben beide Eltern den Fragebogen

ausgefulit.

Tabelle 5: Ubersicht der Rekrutierung

PNZ UKSH UKSH MK

Altona Kiel Libeck Hamburg gesamt

VLBW insgesamt 119* 62 72 114 367
Nichtteilnahme gesamt 40 55 31 65 191
Mehrlings-SS (nur Einschluss
des Kindes mit geringstem 14 12 4 19 49
Geburtsgewicht)
Organisatorische Griinde 2 32 0 39 73
Mangelnde Deutsch-Kenntnisse 15 5 10 5 35
Kind verstorben 4 6 6 2 18
Teilnahme nicht erwiinscht 5 0 6 0 11
Soziale Indikation 0 0 5 0 5
Eingeschlossen 79 7 41 49 176
Drop Out 49 0 0 37 86

30 7 40 12 89

Fragebogen zurtickerhalten ' g\ 91vy | (7ML 4v) | (39M, 29V) | (11M, 9V) | (86M, 63 V)

*Zahlen beziehen sich auf VLBW. Ausnahme in runden Klammern von Muttern (M) und Vétern (V)

Kinder

Von den 89 friihgeborenen Kindern wurden 40 (45,0 %) in Lubeck, 30 (33,7 %) in Altona,
zwolf (13,5 %) im Wilhelmsstift in Hamburg und sieben (8,0 %) in Kiel geboren. Die
nachfolgenden Aussagen zu den in die Studie eingeschlossenen Kindern beziehen sich auf
Daten aus der klinischer Routinedokumentation und Angaben aus den Fragebdgen. Die
Kinder dieser Untersuchung wogen zum Zeitpunkt der Geburt zwischen 305 Gramm und
1490 Gramm (M: 1018 g) und kamen zwischen der 23. SSW und 34. SSW zur Welt
(M: 28 SSW). 51 (57,3 %) der Kinder waren weiblich und 38 (42,7 %) méannlich.

Der Gesundheitszustand der Kinder wurde mit dem CRIB Score ermittelt und betrug im
Mittel 3,73 (SD: 3,42). Anhand des CRIB Scores wurden die Kinder in zwei Gruppen
geteilt.
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Als Cut-Off fur einen schlechten Gesundheitszustand wurde ein CRIB Score = 9
festgesetzt, da dieser mit einer erhdhten Mortalitat assoziiert ist (Cockburn et al., 1993).
Elf (12,4 %) der Kinder in der Untersuchungsgruppe wiesen dieses Merkmal auf.

Als h&ufigste Komplikation erlitten die VLBW eine Sepsis (29,2 %) oder eine BPD (25,8
%), gefolgt von einer IVH (Grad 1-3: 15,7 %) und einer NEK (4,5 %). Im Mittel
verbrachten die Friihgeborenen 72 Tage in der Klinik.

Tabelle 6: Klinische Daten der VLBW

Min. Max. M sD % n
SSW 23 34 28 2,87
Geburtsgewicht in Gramm 305 1490 1018 324
Tage in Klinik 17 176 72 37,3
CRIB Score 0 13 3,76 3,42
Sepsis 29,2 26
BPD 25,8 23
IVH 15,7 14
NEK 4,5 4

N gesamt =89 Kinder

Eltern

Nachfolgende Angaben Uber die Mutter und Vater der Fruhgeborenen wurden den
ausgefullten Fragebdgen entnommen. Um strukturelle Gruppenunterschiede zwischen
Mittern und Vatern auszuschlie3en, wurden die soziodemografischen Parameter der Eltern
miteinander verglichen. Die Mitter waren zum Zeitpunkt der Geburt im Durchschnitt 32,1
Jahre alt, wobei die jungste Mutter 18 Jahre und die alteste Mutter 41 Jahre alt war.

Das Alter der Véter bei Geburt erwies sich mit einem Mittelwert von 34,4 Jahren etwas
hoher. Die Zeitspanne von dem jungsten Vater mit 18 Jahren und dem é&ltesten Vater mit
53 Jahre ist etwas breiter als die der Mitter. Es zeigten sich jedoch keine signifikanten
Unterschiede zwischen dem Alter der Mutter und der Véter.

Bezlglich des Geburtslandes der Eltern &hnelten sich die Gruppen der Mitter und Vater:
77 (89,5 %) der Mutter und 55 (87,3 %) der Vater waren in Deutschland geboren, der
restliche Teil im Ausland.
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Wie Tabelle 7 darstellt, zeigten Mutter mit einem Mittelwert von 4,66 (SD: 1,6) und Vater
mit einem Wert von 4,76 (SD: 1,59) insgesamt ein &hnlich hohes Bildungsniveau,
gemessen mit der ISCED.

Umfassend hatten drei (3,4 %) der Mutter und drei (4,8 %) der Véter keinen
Schulabschluss. Als hochsten Abschluss gaben sieben (8,1 %) der Mutter und drei (4,8 %)
der Vater einen Hauptschul- oder Realschulabschluss an, einer (1,6 %) der Véter das
Abitur. Als groRten Unterschied zwischen den beiden Gruppen schloss fast die Halfte aller
befragten Mtter (n=40; 46,5 %) ihre Bildungslaufbahn mit einer Lehre ab, hingegen nur
24 (38,1 %) der Véter. Verschiedenheiten zeigen sich auch im Besuch der Fachschule bzw.
Meisterakademie, die 13 (20,6 %) der Mé&nner absolvierten und nur neun (10,5 %) der
Frauen. Einen akademischen Abschluss (Fachhochschule oder Universitét) hielten mit 27
Mittern (31,4 %) und 20 Vatern (31,1 %) ahnlich viele Frauen, wie Manner inne.

Keine Uberzufélligen Unterschiede zeigten die Eltern bei der Frage nach dem subjektiven
Zurechtkommen mit dem Einkommen. Wahrend 42 (48,8 %) der Mitter an gaben mit
threm Einkommen ,bequem leben’ zu konnen, bestitigten dies 32 Vitern (50,8 %). Die
restlichen Antwortmdoglichkeiten wurden zusammengefasst. 44 (51,2 %) der Miitter und 31
(49,2 %) der Vaéter sagten aus mit dem Einkommen schwer-, sehr schwer-, oder
zurechtzukommen.

Der Familienstand der Eltern wird lediglich in Bezug auf die Mdtter dargestelit.
46 (53,5 %) der befragten Mutter gaben an verheiratet zu sein, 35 (40,7 %) seien ledig,
funf (5,8 %) geschieden und drei (3,4 %) machten dazu keine Angabe.



Tabelle 7: Soziodemografische Daten der Eltern
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Variable Mutter Vater
(n=86) (n=63)
Alter 32,2 (5,2) 34,4 (6,4)
Nationalitat
deutsch 89,5 % 87,3%
andere Nationalitat 10,5% 12,7%
ISCED 4,66 (1,6) 4,76 (1,6)
Hdochster Bildungsabschluss
keinen Schulabschluss 34% 4,8 %
Haupt- o. Realschule 8,1% 4,8%
Abitur 1,6 %
Lehre 46,5 % 38,1 %
Fachschule/ Meisterakademie 20,6 % 10,5 %
Fachhochschule/ Universitat 31,4 % 31,1%
Subjektives Zurechtkommen mit dem
Einkommen
Bequem leben 48,8 % 50,8 %
(sehr) schwer-/ zurechtkommen 51,2 % 49,2 %
Familienstand
ledig 40,7 %
verheiratet 53,5%
geschieden 58 %
keine Angabe 34 %

3.3. Elterliche psychische Belastungen

Nachfolgende Ergebnisse beziehen sich auf die mentale Gesundheit der Eltern

Frihgeborener, wobei sich die Darstellung unterscheidet, je nachdem ob die Stichprobe

unverbunden (alle teilnehmenden Mutter und Véter) oder verbunden (nur Elternpaare)

betrachtet wird.
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3.3.1. Mutterliche psychische Belastung

Belastende Ereignisse (PSI) und psychotherapeutische Vorbehandlung in den

vergangenen 12 Monaten

Die psychische Vorbelastung der Eltern wurde mit einem Auszug der PSI gemessen, wobei
zwei oder mehr belastende Ereignisse als relevante Belastung klassifiziert wurden.
Es zeigte sich, dass 34 (39,3 %) der Miitter zwei oder mehr belastende Ereignisse in den
letzten zwoIf Monaten erfuhren. Am haufigsten erlebten die Mutter den Tod eines nahen
Familienangehdrigen (n=20), gefolgt von einem Arbeitsstellenwechsel (n=15). Als
belastendes Ereignis gaben sechs Mdtter den Tod eines Familienfreundes an. VVon einer
Trennung berichteten ebenfalls sechs Mdtter. Einige Mutter erfuhren Probleme mit
Vorgesetzen oder hatten Probleme mit Alkohol/Drogen (n=4). AuRerdem gaben 13 Miitter
(14,6%) an sich in den vergangenen zwoélf Monaten in psychotherapeutischer Behandlung

befunden zu haben. Eine Mutter machte dazu keine Angaben.

Angstlichkeit und Depressivitat (HADS)

Tabelle 8: Verteilung HADS-D und HADS-A der Miitter

n Min. Max M SD
HADS-A

86 1 20 9,69 3,92
Mutter
HADS-D

86 0 14 6,63 2,81
Matter

Die Angstlichkeit der teilnehmenden Miitter war mit einem Mittelwert von 9,69 (SD:3,92)
auf der HADS-A stark ausgepragt. Wie im Test-Manual festgelegt gelten Werte </= 7 als
unauffallig, zwischen 8-10 Punkten als grenzwertig und Werte >/= 11 als auffallig. Mehr
als ein Drittel der Mdtter zeigte auffallige Werte fur Angstlichkeit (39,5%, n=34), sowie
ein weiteres Drittel grenzwertig hohe Werte (siehe Abb.2).

Die Depressivitat der Mtter bildete sich auf der HADS-D mit einem Mittelwert von 6,63
(SD: 2,81) ab. Auch hier wurde die Unterteilung wie bei der HADS-A in Subgruppen
vorgenommen. Die Mehrheit der Mutter (60,7 %, n=54) erzielte ein unauffalliges

Testergebnis.
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Circa ein Drittel der Mdtter war grenzwertig auffallig depressiv und nur acht der Muitter (9

%) hatten aufféllige Werte in diesem Bereich.

Abbildung 2: Depressivitat und Angstlichkeit der Miitter in Subgruppen

100%
90% 26.8
80%
70%

73.1

60% 82.4 unauffallig
50% B grenzwertig
40% H auffallig
30%
20%
10%

0%

HADS-D M. HADS-D ? HADS-A M. HADS-A @

Legende:

HADS- D M= Depressionswerte der Mitter auf der HADS-D

HADS-A M = Angstlichkeitswerte der Vater auf der HADS-A

HADS-D @ = Depressionswerte der Frauen der Durchschnittsbevdlkerung auf der HADS-D

HADS-A @ = Angstlichkeitswerte der Frauen der Durchschnittsbevélkerung auf der HADS-A; Referenzdaten
zur deutschen Bevolkerung nach (Hinz und Bréhler, 2011)

Vergleich mit Normalbevilkerung und Muttern RG

Um einschatzen zu kdnnen, wie es um die mentale Gesundheit der Mutter und Véter dieser
Kohorte bestellt war, erfolgten unabhéngige t-Tests mit Referenzdaten.

Dazu wurde als Referenz fir die deutsche Durchschnittsbevolkerung Daten aus einer
bevolkerungsbasierten Studie von Hinz und Brahler Manual herangezogen und Werte aus
einer dhnlichen Altersgruppe ausgewéhlt (Hinz und Brahler, 2011). Die Gegenuberstellung
mit Eltern Reifgeborener wurde anhand von zwei wissenschaftlichen Arbeiten
durchgefiihrt (Carter et al.,, 2005; Pace et al., 2016). Verglichen mit Frauen der
Durchschnittsbevélkerung und mit Muttern Reifgeborener wiesen die Mutter dieser Studie
ein doppelt so hohes Niveau an Angstlichkeit auf (siehe Tabelle 9). Die Depressivitat der
Mitter von Fruhgeborenen war ebenfalls fast zweimal so hoch wie unter Frauen der
Durchschnittsbevolkerung und auf einem deutlichen héheren Niveau wie von Miittern

Reifgeborener.
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Sowohl hinsichtlich Angstlichkeit als auch Depressivitit sind die Miitter dieser
Untersuchung signifikant mehr belastet als Miitter Reifgeborener und Frauen der
Durchschnittsbevélkerung (p < 0,001).

Tabelle 9: Vergleich mit Normalbevolkerung/ Mittern RG

Mitter FG Mitter RG @ Frauen

n= 86 n=112 1/ n=93 2 n= 448 3 P
Angstlichkeit HADS-D 9,69 (3,92) 4,7 (2,8) 4,9 (3,5) < 0,001
Depressivitat HADS-D 6,63 (2,81) 4,2 (3,3) 3,9 (3,5) < 0,001

Legende: 1 = Daten aus (Pace et al., 2016); 2= Daten aus (Carter et al., 2005)
3= Referenzdaten der deutschen Bevélkerung nach (Hinz und Brahler, 2011). Die Werte beziehen sich auf
Mittelwerte, Standardabweichung in Klammern.

3.3.2. Vterliche psychische Belastung

Belastende Ereignisse (PSI) und psychotherapeutische Vorbehandlung in den
vergangenen 12 Monaten

Von den 63 Vatern bejahten 20 Vater (31,7 %) die Frage nach belastenden Ereignissen in
den letzten zwolf Monaten. Die meisten (n=11) gaben den Tod eines nahen
Familienmitglieds an, gefolgt von einer neuen Arbeitsstelle (n=10) und Problemen mit
Vorgesetzten (n=6). Nur je ein Vater erlebte eine Trennung oder Verschuldung. Drei Véter

befanden sich in diesem Zeitraum in psychotherapeutischer Behandlung.

Tabelle 10: Verteilung HADS-D und HADS-A der Véater

n Min. Max M SD
HADS-A

63 1 14 6,57 3,06
Vater
HADS-D

63 0 21 4,08 3,86
Vater

Die Angstlichkeit der Viter betrug auf der HADS-A im Mittel 6,57 (SD: 3,06). Die

Ergebnisse wurden ebenfalls in Subgruppen unterteilt.
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Hiernach konnten 11,1 % der Manner (n=7) als aufféllig &ngstlich und 25,4 % (n=16) als
grenzwertig identifiziert werden. Die ubrigen Véater wiesen unaufféllige Werte auf. Die
Depressivitat der Véter ergab einen Mittelwert von 4,08 (SD:3,86) auf der HADS-D auf.
Die Mehrheit (85,7%, n=54) wurden als unaufféllig eingestuft. Bei vier (6,3 %) der Vater
lagen die Werte im Grenzbereich und lediglich funf Véter (7,9 %) zeigten auffallige

Ergebnisse.

Abbildung 3: Depressivitat und Angstlichkeit der Vater in Subgruppen
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50% W grenzwertig
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Legende: HADS- D V= Depressionswerte der Véter auf der HADS-D

HADS-A V= Angstlichkeitswerte der Véater auf der HADS-A

HADS-D & = Depressionswerte der Manner der Durchschnittsbevélkerung auf der HADS-D
HADS-A & = Angstlichkeitswerte der Manner der Durchschnittsbevélkerung auf der HADS-A
Referenzdaten zur deutschen Bevdlkerung nach (Hinz und Brahler, 2011)

Vergleich mit Normalbevilkerung und Vatern RG

Verglichen mit Mannern &hnlicher Altersstruktur der Normalbevolkerung baten die Vater
der VLBW ein doppelt so hohes Niveau an Angstlichkeit dar und erzielten im Durchschnitt
Uber zwei Punkte hohere Werte auf der HADS, als Vatern von Reifgeborenen. Der
Unterschied ist mit einem p von jeweils <0,05 signifikant. Die Depressivitat der
teilnehmenden Véter erwies sich als signifikant hoher als die der Véter von Reifgeborenen
(p=0,01). Im Gegensatz dazu waren die Véater der VLBW im Durchschnitt nicht erheblich

depressiver als Manner der Durchschnittsbevélkerung.
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Tabelle 11: Vergleich mit Normalbevolkerung/ Vatern RG

Vater FG Vater RG @ Manner
n= 63 n=80 n=304, P
Angstlichkeit HADS-D 6,57 (3,06) 3,8(3,5) 4,2 (3,2) < 0,001
Depressivitat HADS-D 4,08 (2,81) 2,4 (3,9) 3,7 (3,6) 0,01/ n.s.

Legende: 1 = Daten aus (Carter et al., 2005); 2= Referenzdaten der deutschen Bevélkerung nach (Hinz und
Bréhler, 2011); Die Werte beziehen sich auf Mittelwerte, Standardabweichung in Klammern

3.4. Vergleich von Vétern und Mutter (Hypothese 2)

Verglichen wurde die Auspragung der psychischen Belastung von Miittern und Vater,
die beide an der Befragung teilgenommen hatten (n=60). Da das jeweilige Elternpaar
dieselben Rahmenbedingungen erfiillte, wurde die Analyse als abhangige Stichprobe
mit verbundenen t-Tests durchgefiihrt. Des Weiteren wurden die Primardaten der
HADS wie im Methodenteil beschrieben geschlechtsmodifiziert, womit ein Vergleich
zwischen Mittern und Vatern moglich ist (siehe Tabelle 12).

Die Betrachtung der Mittelwerte zeigt, dass die psychische Belastung der Mutter héher war
als die der Vater, auch wenn man die in der Normalbevélkerung bestehenden Unterschiede
kontrolliert. Die Mutter Uberschritten die erwarteten Werte deutlich haufiger als die Viter.
Nicht nur die Depressivitat der Mutter war deutlich héher (M = 1,09; SD= 0,93), als die
der Vater (M= 0,31; SD= 1,23), auch die Angstlichkeit der Mditter war starker ausgepragt
(M =1,58; SD= 1,24), als die der zugehorigen Partner (M= 1,04; SD=1,07).

Tabelle 12: Vergleich Depressivitat und Angstlichkeit von Mittern und Vatern

M n SD SED
Angstlichkeit Vater 1,04* 60 1,07 13
Angstl. .
Angstlichkeit Mitter 1,58* 60 1,24 ,16
Depressivitat VVater 31* 60 1,23 ,15
Depr.
Depressivitat Mtter 1,09* 60 ,93 12

* Es handelt sich um geschlechtsmodifizierte Werte
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Tabelle 13 zeigt die Ergebnisse der verbundenen t-Tests. Damit wurde ermittelt, inwieweit
sich Unterschiede in der psychischen Belastung von Vétern und Muttern als signifikant
erweisen. Die Signifikanz von < 0,01 bestétigt, dass sich Mutter und Véter sowohl in der

Auspragung von Angstlichkeit und Depressivitat deutlich voneinander unterschieden.

Tabelle 13: Verbundene t-Tests HADS Mdtter und Vater

Gepaarte Differenzen

M SD SED T df p*
Matter vs.
HADS-A -,54 1,55 0,19 -2,70 59 0,009
Vater
Matter vs.
HADS-D -,76 1,40 0,18 -4,28 59 0,000
Vater

* p=2-seitige Signifikanz

Die Resultate legen offen, dass die teilnehmenden Mitter zum Messzeitpunkt entscheidend

angstlicher und depressiver waren als die Vater.

3.5. Einflussfaktoren und Protektoren der elterlichen Psyche
(Hypothese 3)

Eine zentrale Fragestellung dieser Untersuchung ist, ob sich Einflussfaktoren auf die
elterliche Psyche finden lassen. Explizit wurde analysiert, inwiefern der kindliche
Gesundheitszustand, Bildungsstand der Eltern, subjektives Zurechtkommen mit dem
Haushaltseinkommen, sowie psychotherapeutische Behandlung und belastende Ereignisse
in den vergangenen zwolf Monaten die elterliche Depressivitit und Angstlichkeit
beeinflussen. Es wurde angenommen, dass ein hoherer Bildungsabschluss der Eltern und
ein subjektives Zurechtkommen mit dem Einkommen als Schutzfaktoren fungieren und ein
kritischer Gesundheitszustand des Kindes, psychische Vorbehandlung und zusétzliche
belastende Lebensereignisse im Vorjahr Risikofaktoren darstellen. Dafir wurden die
unabhéngigen Variablen in Subgruppen kategorisiert, wie im Methodenteil beschrieben.
Die Unterteilung der Variablen wird in der Legende von Tabelle 14 erneut aufgegriffen.

Die Testung erfolgte im ersten Schritt durch t-Tests jeder einzelnen unabhéngigen
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Variablen auf die Angstlichkeit und Depressivitat beider Eltern. Im zweiten Schritt
erfolgten Regressionsanalysen und Korrelationstests, um die wichtigsten Einflussfaktoren
unter soziodemografischen Bedingungen herauszufinden. Die Resultate der bivariaten
Analysen waren mit denen der Regressionsanalysen weitgehend kongruent. Die weiteren
Aussagen der Ergebnisse beziehen sich auf die Regressionsanalysen, detaillierte Resultate
der t-Tests finden sich unter Anhang 6.

Als starkster Einflussfaktor auf die Depressivitat und Angstlichkeit von Miittern und
Vatern stellte sich der kindliche Gesundheitszustand, gemessen mit dem CRIB Score
heraus. Ein auffalliger CRIB-Score > 9 hatte in der Untersuchung mit t-Tests und linearen
Regressionsanalysen einen signifikanten Einfluss auf die miitterliche Angstlichkeit
(p<0,01) und Depressivitat (p<0,05) und auf die Depressivitat der Vater (p<0,05). Es liel3
sich jedoch kein Zusammenhang zwischen der Angstlichkeit der Vater und dem CRIB
Score finden.

Ein weiterer Aspekt, der mit der Depressivitat und Angstlichkeit der Mtter in Verbindung
stand, ist eine psychotherapeutische Behandlung in den vergangenen zwolf Monaten.
Diese hing signifikant mit der mitterlichen Angstlichkeit zusammen (p<0,05). Es bestand
ein leichter Zusammenhang einer psychotherapeutischen Behandlung mit der Depressivitat
der Mutter (p=0,12). Befanden sich die Mdtter im letzten Jahr in psychotherapeutischer
Behandlung, so war es wahrscheinlicher, dass sie auf Friihgeburt mit Depressivitat oder
Angstlichkeit reagierten, als Mitter mit unauffalliger psychopathologischer Anamnese.
Aufgrund der sehr kleinen Fallzahl konnte kein Einfluss der psychotherapeutischen
Vorbehandlung auf das vaterliche Wohlbefinden untersucht werden.

Die subjektive Bewertung uber das Zurechtkommen mit dem Haushaltseinkommen zeigte
ebenfalls eine leichte Tendenz auf die mitterliche Depressivitat (p=0,14), nicht jedoch auf
die miitterliche Angstlichkeit oder das Wohlbefinden der Vater. Mutter, die angaben mit
dem Haushaltseinkommen nicht ,,bequem leben* zu kdnnen, neigten eher zu Depressivitat
als Miitter, die sich dariiber , keine Gedanken machen®.

Beziiglich des Bildungsniveaus bildete die Studie eine Tendenz ab: Je gebildeter die
Frauen, gemessen auf der ISCED waren, desto eher neigten sie zu Angstlichkeit nach
Frihgeburt (p=0,08).

In der Untersuchung stellten sich weitere vermutete Einflussfaktoren auf die elterliche
Psyche wie z.B. belastende Ereignisse in den letzten zwdolf Monaten als nicht signifikant
heraus. (siehe Tabelle 14)
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Tabelle 14: Regressionsanalysen- Einflussfaktoren auf elterliche Angstlichkeit und
Depressivitat

Regressions-

Abh. Variable Unabhéngige Variablen ; SE Beta T p R2
koeff. B
CRIB 3,668 1,248 | ,302 | 2,938 | ,004
Einkommen ,903 ,856 ,115 | 1,055 | ,295
. Bildung ,465 ,267 ,190 | 1,741 | ,086
HADS-A Mitter o 0,184
Lebensereignisse -,540 ,854 | -,068 | -,632 ,529
Psych. Behandlung 2,811 1,163 | ,258 | 2,416 | ,018
CRIB 2,079 ,938 ,239 | 2,218 | ,029
Einkommen ,959 ,643 171 | 1,492 | 140
Bildung -,028 ,200 | -,016 | -,137 | ,891 | 0,106
HADS-D Miitter o
Lebensereignisse -,447 ,641 | -,078 | -,697 ,488
Psych. Behandlung 1,459 874 174 | 1,655 | ,124
CRIB -,131 1,266 | -,014 | -,103 | ,918
Einkommen -, 122 953 | -,118 | -,758 ,452
. Bildung -,097 314 | -,048 | -,309 | ,758 | 0,022
HADS-A Viter o
Lebensereignisse -,390 930 | -,060 | -,419 677
Psych. Behandlung 1,640 1,980 | ,115 | ,828 411
CRIB ,282 ,135 ,260 | 2,082 | ,042
Einkommen -,321 1,177 | -,042 | -,272 | ,786
Bildung ,144 ,388 ,057 | ,370 ,712 | 0,058
HADS-D Vater L
Lebensereignisse -,104 1,148 | -,013 | -,091 ,928
Psych. Behandlung 1,272 2,445 | 071 ,520 ,505

Legende: CRIB: O =<9; 1= >9; Zurechtkommen mit dem Einkommen: 0= bequem leben, 1= (sehr) schwer-
,zurecht kommen; Bildung: ISCED 1-8; Lebensereignisse: 0= </=2 belastende Lebensereignisse in letzten
12 Monaten, 1= >2 belastete Lebensereignisse in letzten 12 Monaten; Psych. Behandlung in letzten 12
Monaten: 0= nein, 1= ja. fett= Signifikanz p < 0,05; kursiv: Tendenz p >0,05 < 0,15

Explorativ folgte eine Korrelationstestung, inwiefern die psychische Belastung der Vater
mit den dazugehorigen Muttern zusammenhing und umgekehrt. Hierbei wurden nur die

Ergebnisse der Paare betrachtet, bei denen beide Eltern an der Befragung teilnahmen. Es
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ist deutlich erkennbar, dass die Depressivitat der Vater mit der Angstlichkeit der Miitter
positiv korrelierte (p< 0,01, Spearman Rho: 0,36). Die Wahrscheinlichkeit depressiv zu
sein, war also fiir die Vater hoher, wenn die Partnerin zu Angstlichkeit neigte. Dariiber
hinaus zeigt sich eine Tendenz flr eine positive Korrelation zwischen der Depressivitat der
Mitter und der Depressivitat der Vater (p=0,05; Spearman Rho: 0,25).

Tabelle 15: Korrelation Angstlichkeit und Depressivitat zwischen Vatern und Miittern

HADS- | HADS- | HADS- HADS-
A D A D
Vater Vater Mitter Miutter

Spearman-Rho HADS-A | Korrelationskoeffizient 1,000 531" 147 ,101
Vater Sig. (2-seitig) . ,000 ,262 442
N 60 60 60 60
HADS-D | Korrelationskoeffizient 531" 1,000 ,362" ,246
Vater Sig. (2-seitig) ,000 ,058 ,005 ,058
N 60 60 60 60
HADS-A | Korrelationskoeffizient 147 362" 1,000 612"
Miitter | Sig. (2-seitig) 262 005 . ,000
N 60 60 60 60
HADS-D | Korrelationskoeffizient ,101 ,246 612" 1,000
Mitter | Sig. (2-seitig) 442 058 ,000
N 60 60 60 60

Legende: ** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig). HADS-D Daten
geschlechtsmodifiziert (siehe Text), fett= Signifikanz p < 0,05; kursiv: Tendenz p >0,05 < 0,15.

Eine weitere Auffalligkeit ist den Ergebnissen zu entnehmen: Waren die Werte auf der
HADS-A Skala erhoht, so fanden sich auch signifikant hthere Werte auf der HADS-D
Skala und umgekehrt. Die Subskalen Angstlichkeit und Depressivitit stehen also in
positiver Korrelation zueinander. Wie aus Tabelle 15 hervorgeht, ist dieser Zusammenhang

sowohl bei Mdttern als auch bei Vétern signifikant (p<0,05).
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4. Diskussion

4.1. Reprasentativitat

An der Studie nahmen 86 Miitter und 63 Véter teil. Die dazugehorigen Kinder wurden von
Mai 2016 bis September 2017 an vier neonatologischen Zentren Norddeutschlands
geboren und/oder behandelt. Wichtigstes Einschlusskriterium war ein Geburtsgewicht </=
1500 g. Um die Reprasentativitat der Daten zu validieren, wurden die Daten des
Geburtsgewichts und Gestationsalters neben der Bundesauswertung Neonatologie des
Instituts flr Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) mit der
Hamburger Neonatalerhebung von 2017 verglichen.

Fur die Bundesauswertung Neonatologie tragt das IQTIG Daten von einer Vielzahl an
Krankenh&usern Deutschlands zur Qualitatssicherung zusammen. So wurde im Jahr 2017
die Geburt oder Behandlung von 110.245 Kindern dokumentiert, von denen 10.449 ein
Geburtsgewicht </= 1500 g aufwiesen (IQTIG, 2018).

Die Hamburger Neonatalerhebung orientiert an den Einschlusskriterien des 1QTIG und
erfasst alle Neugeborenen, die ,,innerhalb der ersten sieben Lebenstage langer als zwolf
Stunden stationdr in einer Kinderklinik behandelt werden oder im Alter von bis zu vier
Monaten in eine Neonatologie verlegt werden.” Im Jahr 2017 wurden durch die Externe
Qualitatssicherung Hamburg 3.490 Neugeborene registriert. Davon wogen 408 Kinder </=
1500 g (BQS Institut, 2018).
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Abbildung 4: Reprasentativitat des Geburtsgewichts
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Legende: Dargestellt ist das Geburtsgewicht der Kinder dieser Untersuchung im Vergleich mit
neonatologischen Referenzdaten aus Hamburg und Deutschland. Referenzdaten von 2017 aus Hamburg nach
(BQS Institut, 2018), Referenzdaten aus Deutschland von 2017 nach (1QTIG, 2018)

Bei der Verteilung des Geburtsgewichts der Friihgeborenen zwischen dieser Untersuchung
und den Neonatalerhebungen von Hamburg und Deutschland zeigen sich geringe
Abweichungen (siehe Abb. 4). So finden sich in dieser Untersuchung mehr Neugeborene
in den Gewichtskategorien 500-749 g und daftr weniger mit einem Geburtsgewicht von
1250-1500 g als in den Vergleichsdaten. Das konnte daran liegen, dass die Daten dieser
Arbeit ausschlielRlich an Perinatalzentren Level 1, der hdchsten Versorgungsstufe erhoben
wurden, also Krankenh&user, in denen auch besonders unreif geborene oder schwer kranke
Kinder maximal versorgt werden koénnen. Die Proportionen stimmen aber weitgehend

Uberein.
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Abbildung 5: Reprasentativitat des Gestationsalters
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Legende: Dargestellt ist das Gestationsalter der Kinder dieser Untersuchung im Vergleich mit
neonatologischen Referenzdaten aus Hamburg und Deutschland. Referenzdaten von 2017 aus Hamburg nach
(BQS Institut, 2018), Referenzdaten aus Deutschland von 2017 nach (IQTIG, 2018)

Bei der Verteilung des Gestationsalters dhneln sich die GrolRenverhéltnisse zwischen dieser
Untersuchung und der Neonatalerhebung des IQTIG in der Gesamtheit. Diese
Untersuchung umfasst jedoch mehr Neugeborene, die zwischen der 24. Und 28. SSW zur
Welt kamen. Der Vergleich des Gestationsalters mit den Daten aus Hamburg ist erschwert,
da bei der Datenerfassung der SSW auch Kinder >1500g mit eingegangen sind. In der
Hamburger Erhebung wurden die am reifsten geborenen Kindern nach 32-36. (und nach
37.-42.) SSW Kkategorisiert, hingegen in den anderen beiden Arbeiten mit >/= 32. SSW.
Um einen n&herungshaften Vergleichswert fir diese Gruppe zu erhalten, wurde der
Gesamtwert der Hamburger Kategorie 32.-36. SSW durch fiinf geteilt. Im Vergleich mit
den Referenzuntersuchungen fanden sich unter den Friihgeborenen der vorliegenden Studie
vermehrt Kinder, die in den frihen Gestationswochen zur Welt kamen.

Hinsichtlich des CRIB Scores wurden die Mittelwerte dieser Untersuchung mit der
Hamburger Neonatalerhebung verglichen. Der mittlere CRIB Score lag in dieser Arbeit
mit 3,73 etwas uber dem mittleren CRIB Score der Daten aus Hamburg (3,26). Dies konnte
darauf hindeuten, dass die Neugeborenen dieser Studie im Schnitt ernster krank waren als

im Vergleichskollektiv.
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Im néchsten Schritt soll untersucht werden, ob die teilnehmenden Eltern dieser Studie
représentativ sind hinsichtlich ihres Alters bei Geburt und ihres hdchsten Schulabschlusses.
Dafiir wurden diese beiden Parameter mit Daten des Mikrozensus 2017 verglichen
(Destatis, 2018). Im Jahr 2017 wurden fur den Mikrozensus 62.454 zufallig ausgewahlte
Manner und Frauen zu unterschiedlichen Themengebieten befragt.

Das Alter der Miitter bei Geburt dieser Studie entspricht mit 32,2 Jahren exakt dem
Durchschnittsalter von Muttern bei Geburt im Jahre 2017. Die Véter dieser Studie waren

im Schnitt marginal jlinger als der Durchschnitt der Vater bei Geburt (34,4 vs. 34,8 Jahre).

Abbildung 6: Hochster Bildungsabschluss im Vergleich mit deutscher Bevolkerung
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Legende: Die Bezeichnungen Vater und Miitter beziehen sich auf den Bildungsstand der Teilnehmer dieser
Untersuchung. Die Bezeichnungen Manner und Frauen beziehen sich auf den Bildungsstand der
Durchschnittsbevdlkerung. Referenzdaten nach (Destatis, 2018)

Um das Bildungsniveau zu vergleichen wird der hochste Schulabschluss als
Vergleichsparameter angewandt. Aufféllig ist, dass die Vater und Miitter dieser Studie
héufiger die Fachhochschul- oder Hochschulreife, sowie die Mittlere Reife absolvierten
und weniger oft einen Hauptschulabschluss — verglichen mit Mannern und Frauen des
Mikrozensus von 2017. Die Teilnehmer dieser Untersuchung weisen somit einen héheren

Bildungsgrad auf als die Durchschnittsbevolkerung. Dies kann eine Reihe von Griinden
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haben: Menschen mit hoheren Schulabschliissen konnten eher die Bereitschaft aufbringen
an Studien teilzunehmen. So schrieb Jollenbeck: ,,Es ist bekannt, dass soziodemografische
Merkmale Einfluss auf die Studienteilnahme haben. Bei Personen mit niedrigem
Bildungsstatus findet sich beispielsweise eine (berproportional ablehnende Haltung
gegeniiber Befragungen® (JOllenbeck, 2006, S.55). Als Ausschlusskriterium der Studie war
zudem ,,unzureichende Kenntnisse der deutschen Sprache* definiert, wodurch Eltern mit
Migrationshintergrund unterreprésentiert sein konnten. Es lasst sich schlussfolgern, dass
der Bildungsstand der teilnehmenden Eltern aufgrund der hohen sozialen Selektion nicht

reprasentativ flr die durchschnittliche Bevolkerung ist.

4.2. Elterliche psychische Belastung

Den Fokus dieser Arbeit bildete die Untersuchung des seelischen Wohlbefindens von
Eltern nach Frilhgeburt, genauer Depressivitat und Angstlichkeit (Hypothese 1) und der
Vergleich der mentalen Belastung (Hypothese 2). Zudem wurde untersucht, ob sich
Einflussfaktoren wie z.B. Bildungsstand der Eltern, Krankheitszustand der Kinder finden
lassen, die die Angstlichkeit und Depressivitat der Eltern beeinflussen (Hypothese 3).

Insgesamt unterstiitzen die Ergebnisse dieser Studie die Annahme von Hypothese 1, dass
ein erheblicher Anteil der Mutter und Véter nach einer Friihgeburt ein erhéhtes Risiko fur
Depressivitat und Angstlichkeit aufweist. Sie untermauern die Erkenntnisse alterer Studien

zur psychischen Gesundheit von Eltern nach Geburt von VLBW.

4.2.1. Mutterliche Belastung

In dieser Studie zeigte sich unter den teilnehmenden Miittern ein hohes MaR an
Angstlichkeit und Depressivitit. Die Mitter dieser Studie waren wie in Hypothese 1
angenommen deutlich &ngstlicher und depressiver als Miitter von Reifgeborenen und
Frauen der Normalbevdlkerung.

Dieses Ergebnis untermauert den aktuellen Forschungsstand, dass eine verfrihte Geburt
und die nachfolgende Behandlung auf einer NIS flr die Mitter eine ernst zu nehmende
Belastung darstellen, die sich auf den emotionalen Zustand und die psychische Gesundheit
der Mutter auswirken kénnen (Singer et al., 1999; Shaw et al., 2013; Helle et al., 2015;
Weigl, 2019). Mendelson beschreibt ebenfalls eine hohe Rate an Stress, Depressivitat und
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Angstlichkeit von Eltern in NIS (Mendelson et al., 2017). Die Angaben zur Haufigkeit des
Auftretens von é&ngstlicher und depressiver Symptomatik bei Muttern nach VLBW
divergieren je nach Zeitpunkt der Untersuchung, der verwendeten Messinstrumente, der
Testtrennwerte und der Fallzahl stark.

Die Angstlichkeit der Miitter war in dieser Studie besonders stark ausgepragt, wobei
insgesamt 70,2% der Frauen eine Tendenz zur Angstlichkeit und 37,2% eine Tendenz zur
Depressivitat aufwiesen. Der Anteil der Miitter, die nach Friihgeburt mit Angstlichkeit
reagieren war in dieser Population bedeutend héher, als vorige Studien zeigen konnten.

In einer Studie von Pace et al. die ebenfalls die HADS als Messinstrument mit gleichem
Klinischen Cut-Off verwendete und eine &hnlich hohe Anzahl von Muittern einschloss,
sowie in einer Metaanalyse von Leach erwiesen sich bis zu 40% der Mitter als &ngstlich
(Leach et al., 2015; Pace et al., 2016). Zudem war die Auspragung der Angstlichkeit der
teilnehmenden Mutter mit durchschnittlich 9,69 Punkten auf der HADS signifikant hoher,
als bei den von Pace untersuchten Mauttern Frihgeborener.
Die Prévalenz der Depressivitat der Mutter deckt sich weitgehend mit der aktuellen
Studienlage zur seelischen Gesundheit nach Frihgeburt (Weigl, 2019).

In einer Metaanalyse von Vigod, die 26 Studien zur Prévalenz und Risikofaktoren von
Depression nach LBW untersuchte, wiesen bis zu 40% aller Miitter nach Frihgeburt
Anzeichen von Depressivitat auf und hatten aullerdem ein hoheres Risiko im Laufe des
ersten Lebensjahres eine Depression zu entwickeln als Mtter von Reifgeborenen (Vigod
etal., 2010).

Die genauere Analyse dieser Studie macht die Limitationen der Einordnung der
vorliegenden Forschungsergebnisse deutlich. Die HADS ist zwar als Messinstrument zum
Screening von Angstlichkeit und Depressivitat validiert (Bjelland et al., 2002) und kann
auch bei Eltern nach FG eingesetzt werden (Carter et al., 2005), jedoch verwenden die
meisten Studien die EPDS, CES-D oder andere Fragebtgen, was den direkten Vergleich
erschwert.

Auffallend ist, dass das Kollektiv der Miitter eine hohe Vorbelastung in den zwolf
Monaten vor dem Untersuchungszeitpunkt aufweist. So berichteten fast 40% der Frauen
zwei oder mehr belastende Ereignisse erlebt zu haben und jede siebte Mutter befand sich
im Vorjahr der Befragung in psychotherapeutischer Behandlung. Inwiefern sich ein
signifikanter Zusammenhang in unserer Kohorte finden lie3, wird im Kapitel 4.4. genauer

beleuchtet.
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4.2.2. Viterliche Belastung

Als weiteres Ergebnis dieser Untersuchung wurde bestétigt, dass Véter nach Frihgeburt
signifikant depressiver und angstlicher sind als VVater von Reifgeborenen, sowie angstlicher
als Manner der Normalbevolkerung.

Unter den Vétern der Friihgeborenen war, &hnlich wie bei den Muttern ein hohes Mal3 an
Angstlichkeit festzustellen. Uber ein Drittel der Manner wiesen auffallige Werte auf der
Angstlichkeitsskala der HADS auf. Die Vergleichsliteratur liefert sehr unterschiedliche
Angaben iiber die Pravalenz von Angstlichkeit bei Vatern nach FG und reicht von 11 % bis
50 %. So betitelte Carter in seiner Studie 11 % der Méanner als angstlich, wobei in dieser
Studie der klinische Cut-off um drei Punkte hoher angelegt war als in der vorliegenden
Studie (Carter et al., 2005). Bei einer Anpassung der Referenzwerte und genauerer
Betrachtung lasst sich jedoch erkennen, dass die Vater in beiden Studien eine
vergleichbare Neigung zu Angstlichkeit aufweisen. Pace et al., die ebenfalls die HADS mit
gleichem Cut-off als Messinstrument verwendeten zeigten eine Angstlichkeit der Véter
von bis zu 50 % (Pace et al., 2016). Die hohere Angstlichkeit in der Studie von Pace
konnte mutmalilich an einem friheren Messzeitpunkt liegen, der direkt nach Geburt
erfolgte, wogegen in dieser Studie die Messung durchschnittlich drei Wochen nach Geburt
stattfand.

Die unterschiedlich definierten Cut-off-Werte der HADS erschweren eine systematische
Einordnung der Forschungsergebnisse. Nach Kaiser, die sich mit der Validierung der
HADS beschéftigte, kann ein ,,Cut-off >8 auf beiden Subskalen [zum Screening von
Angstlichkeit] ,,nach dem momentanen Stand der empirischen Datenlage als am weitesten
verbreiteter Standard angesehen werden® (Kaiser, 2014, S.89).

Die Depressivitat der teilnehmenden Véter ist tiberraschenderweise gering ausgeprégt und
ist mit 14,2 % Pravalenz wesentlich niedriger, als der GroRteil vergleichbarer Studien
angibt. So zeigten sich sowohl bei Mackley, als auch bei Pace et al. 40-60 % aller Véter
von Fruhgeborenen von Depressivitat betroffen, wobei beide Studien statt der HADS die
CED verwendeten und ein direkter Vergleich damit nur eingeschrankt mdglich ist
(Mackley et al., 2010, Pace ebd.).

Im Gegensatz dazu deklarierte Carter in der oben beschriebenen Studie 4 % aller VVater von
Frihgeborenen als depressiv (Carter ebd.). Dieser sehr niedrig anmutende Anteil muss
jedoch mit Vorsicht betrachtet werden, da es sich in dem Kollektiv der befragten Véter
nicht um eine einheitliche Gruppe von VLBW Vitern handelt.
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Das Einschlusskriterium der untersuchten Population war vielmehr, dass die Kinder der
Véater auf der NIS behandelt wurden, wodurch auch Vétern von spédt geborenen
Frihgeborenen (33.-36. SSW) und Vater kranker Reifgeborener eingeschlossen wurden.
Carter konzedierte jedoch, dass bei einem Gestationsalter <33 Wochen die Depressivitat
deutlich stérker ausgepréagt war. Diese erganzende Stellungnahme ist fiir die Einordnung
der Ergebnisse relevant, da das mittlere Gestationsalter mit durchschnittlich 28 Wochen im
Vergleich zu anderen Datenerhebungen bei Frihgeburt erkennbar niedriger war (1QTIG,
2018).

Auf den genauen Zusammenhang zwischen Gestationsalter und Auspragung der
Angstlichkeit und Depressivitat wird in Kapitel 4.4. ausfiihrlicher eingegangen.

Unter den Mannern dieser Studie erlebten knapp ein Drittel im Vorjahr zwei oder mehr
belastende Ereignisse und 5 % der Teilnehmenden gaben an sich in psychotherapeutischer
Behandlung befunden zu haben. Die psychische Vorbelastung kann somit als moderat
gewertet werden.

Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass sowohl Mitter als auch Vater nach Friihgeburt
deutlich  belasteter sind als Eltern von Reifgeborenen, bzw. als die

Durchschnittsbevélkerung. Die erste Hypothese konnte somit bestatigt werden.

4.3. Vergleich von Vatern und Muttern

In der zweiten Hypothese wurde angenommen, dass sich Mutter und Véter in der
Auspragung der Depressivitat und Angstlichkeit voneinander unterschieden.

Die Ergebnisse konnten belegen, dass die Mutter der Untersuchungspopulation deutlich
angstlicher (p< 0,001) und depressiver (p<0,01) sind als die Vater nach dem Ereignis der
Frihgeburt. Dabei ist von essenzieller Bedeutung, dass diese Ausprdgung auch nach
Geschlechtsmodifizierung der Angstlichkeits- und Depressivitatswerte auf der HADS
Skala persistieren.

Die wenige Studien, die sich mit der psychischen Verfassung beider Eltern nach
Frihgeburt beschaftigten, stehen im Einklang mit den vorliegenden Ergebnissen (Carter et
al., 2005; Helle et al., 2015; Winter et al., 2018; Alexopoulo et al., 2018). Dabei legt nur
eine bekannte Arbeit (Alexopoulo ebd.) den Fokus auf den expliziten Vergleich der
Angstlichkeit und Depressivitat von Viétern und Mittern. Die Autoren konnten zeigten,

dass Mutter von Frilhgeborenen einen héheren Grad an State- und Trait- Angst aufweisen
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und depressiver sind als Véater. Winter et al. untersuchten die Auswirkung einer Friihgeburt
auf Depressivitét, posttraumatische Belastung und Beziehungsstress unter den Eltern und
legte dar, dass dreimal so viele Mitter zu depressiver Symptomatik neigten, wie Vater.

Die von Carter et al. durchgefiihrte Studie erfasste zwar depressive und &ngstliche
Symptome beider Elternteile, hatte aber zum Ziel die mentale Belastung von Eltern, deren
Kinder auf der NIS behandelt wurden mit Eltern Reifgeborener zu vergleichen. Hier
zeigten die Mutter von Kindern, die auf der NIS therapiert wurden, ebenfalls ein hoheres
Risiko fiir Depressionen und Angste als die Vater.

Uber die Ursachen kann man nur mutmaRen. Es gibt multiple Erklarungsansatze, die
kulturelle- und soziologische Faktoren, sowie Rollenstereotypen mit einbeziehen. Am
ehesten lassen sich die Unterschiede zwischen Maénner und Frauen anhand eines
biopsychosozialen Models beleuchten. In einem solchen Modell werden neben
korperlichen (biologischen) Dimensionen, auch seelische (psychische und spirituelle) und
Faktoren des Zusammenlebens und Arbeitens (soziale) mit einbezogen (Stiftung
Gesundheitswissen, 2021). Hervorzuheben ist in diesem Kontext, dass es sich in dieser
Arbeit bei der Bezeichnung ,,Ménner* und ,,Frauen* nicht um das biologische Geschlecht
(sex) handelt, sondern um das soziale Geschlecht, die Geschlechterrolle (gender).

Es wird zur Vereinfachung von einer bindren Geschlechtsordnung ausgegangen, wohl
anerkennend, dass sich das individuelle Geschlechtsempfinden auf einer groReren
Bandbreite an geschlechtlicher Vielfalt bewegt.

Vor dem Hintergrund der Ergebnisse dieser Arbeit ist es wissenswert, dass es bei
Depressionen ein gleichbleibendes Uberwiegen des weiblichen Geschlechts gibt
(Wolfersdorf et al., 2006). Frauen erkranken doppelt bis dreimal so h&ufig an einer
depressiven Symptomatik wie Manner (Moller-Leimkuhler, 2008). Sie berichten aber auch
meist offener daruber und suchen eher medizinische Hilfe auf (Hell, 2015).

Teuber, die sich in einer Dissertation mit dem Titel ,,Das Geschlecht der Depression mit
der geschlechtsspezifischen Auspragung von Depression befasste, titulierte in ihrer
Publikation, dass ,,Geschlechterordnung und kulturelle Geschlechtskodierung [...]
mafRgeblich dazu beitragen, dass Depressionen bei Frauen hdufiger vorkommen, offener
berichtet und haufiger diagnostiziert werden.« Sie fiihrt weiter an, dass auf diese Art und
Weise ,.eine dichotomisierte Wahrnehmung von als Manner und Frauen depressiv
gewordene Personen verstark(t) [wird]* (Teuber, 2011, S. 270). Diese Aussagen kénnten

einen Erklarungsansatz liefern, weshalb mehr Mutter, als Vater depressiv getestet wurden.
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Da die Daten dieser Studie mithilfe eines Selbsterhebungsbogen erhoben wurden, ist ein
sozial erwiunschtes Antwortverhalten nicht auszuschliel3en.

Eine erwidhnenswerte These ist, dass sich eine ,,minnliche Depressivitit®“ mit anderen
Symptomen duBert, indem sie nicht selten durch externalisierendes Verhalten,
Aggressivitat und Alkoholkonsum Ausdruck findet. Dies fuhrt laut Moller-Leimkihler
dazu, dass Depressionen bei Maéannern schwerer zu diagnostizieren sind (Mdller-
Leimkuhler, 2008). Eine Annahme ist, dass die Test-Items mancher Depressionstests, wie
z.B. dem CES-D fur Maénner und Frauen nicht die gleiche diagnostische Qualitat
aufweisen. Das kénnte zum einen daran liegen, dass geschlechtsspezifische Auspragungen
der Symptome nicht ausreichend abgebildet werden, zum anderen daran, dass manche
Items von Mannern als schwerer verstandlich betrachtet werden und weniger trennscharf
sind (Semmler und Klumb, 2004).

Waéhrend es zu den Unterschieden von Depressionen zwischen Manner und Frauen
zahlreiche Publikationen gibt, lassen sich zur geschlechtsspezifischen Angstlichkeit nur
wenige Arbeiten finden. Helfrich et al. schilderten in ihrem Lehrbuch Uber
kulturvergleichende Psychologie kulturiibergreifend die Geschlechtsunterschiede im Sinne
des biologischen und sozialen Geschlechts. Dabei fanden sie heraus, dass die
Geschlechtsunterschiede konsistent in die dhnliche Richtung ausgeprégt waren, sich in der
kulturellen Auspragung jedoch modifizieren lieBen. Die Autoren gingen von einer
,universellen Basis der Geschlechtsunterschiede® aus, indem sie konstatierten, dass
»Minner [...] im Durchschnitt aggressiver, weniger &ngstlich und durchsetzungsfahiger
[sind] als Frauen, wahrend bei Frauen Kooperationsfahigkeit, Einfiihlsamkeit und
Ausdrucksfreude ausgeprigter sind“ (Helfrich, 2018, S. 147).

Waéhrend sich die teilnehmenden Manner und Frauen hinsichtlich des Bildungsstands und
anderen sozialen Parametern sehr &dhnlich sind, existieren deutliche Unterschiede
hinsichtlich ihrer jeweiligen psychischen Vorbelastung. Auffallend ist, dass sich dreimal
mehr Mutter im Vorjahr in psychologischer oder psychiatrischer Behandlung befanden, als
Vater. (14,6 vs. 4,6 %) Dies ist besonders dahingehend bemerkenswert, da ahnlich viele
Manner und Frauen anfiihrten, im Vorjahr zwei oder mehr belastende Ereignisse erlebt zu
haben (39,6 vs. 31,1 %). MutmaRlich nahmen auch in der hier untersuchten Population
Frauen bei seelischer Belastung eher professionelle Hilfe in Anspruch als Ménner.

Eine weitere Erklarung, warum sich die Miitter- trotz der Geschlechtsmodifikation-
depressiver und angstlicher présentierten als die Véater kdnnte sein, dass eine hohere

Auspragung an ,,psychischer VVorerkrankung* bestand, die das Risiko an einer Depression,
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bzw. Angstlichkeit zu erkranken erhéht. Dies konnte sich zum Beispiel als ein Kontinuum
von pré- zur postpartalen Depression zeigen. Hier sei erwdhnt, dass eine seelische
Belastung wahrend der Schwangerschaft ein wichtiger Risikofaktor fir eine Friihgeburt ist.
In einer Metaanalyse konnten Ghimire und Kollegen bestatigen, dass eine pranatale
Depression das Risiko flr einen ungunstigen Geburtsverlauf wie Frihgeburt, LBW und
IUGW erhoht (Ghimire et al., 2020). Ein komplizierter Verlauf der Geburt, der von der
idealisierten Vorstellung einer ,,normalen Geburt* abweicht, kann von den Mittern unter
Umsténden als traumatisches Ereignis wahrgenommen werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Mutter und Vater in dieser Kohorte auf die
Begebenheit einer Friihgeburt eine deutlich unterschiedliche psychische Belastung zeigen.
Die Ergebnisse sind aufgrund der Fallzahl und des Versuchaufbaus vorsichtig zu bewerten.
Eine Untersuchung sollte mit groRerer Fallzahl Gber einen langeren Zeitraum wiederholt

werden, um die Aussagekraft zu erhéhen.

4.4. Einflussfaktoren auf Angstlichkeit und Depressivitat

In der dritten Hypothese wurde erwartet, dass soziodemografische Faktoren und Merkmale
rund um die Gesundheit von Eltern und Kind wie (1) Psychotherapeutische Behandlung in
der Vorgeschichte und belastende Lebensereignisse (2), Kindlicher Gesundheitszustand
(3), subjektives Zurechtkommen mit dem Einkommen und (4) Bildungsstand der Eltern die
psychische Belastung von Eltern frihgeborener Kinder beeinflussen. Vermutet wurde, dass
ein hoherer Bildungsabschluss der Eltern und subjektives Zurechtkommen mit dem
Einkommen als Protektoren fungieren. AuRerdem wurde angenommen, dass ein Kritischer
kindlicher Gesundheitszustand, sowie psychotherapeutische Behandlung und belastende
Lebensereignisse im Vorjahr das Risiko erhohen nach Frilhgeburt mit Angstlichkeit und

Depressivitét zu reagieren.

1) Psychotherapeutische Behandlung in Vorgeschichte

Die Ergebnisse konnten beweisen, dass Miuitter, die sich in den vergangenen zwolf
Monaten in psychotherapeutischer Behandlung befanden, signifikant starker zu
Angstlichkeit neigen (p= 0,01) und eine Tendenz zeigen nach Friihngeburt depressiv zu
reagieren (p=0,1).
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Diese Resultate untermauern den wissenschaftlichen Kenntnisstand zu Risikofaktoren der
mentalen Belastung nach Friihgeburt. Als starkster Prédiktor fiir Depressivitat p.p. bei
Mittern gilt nach einigen Autoren eine Depression wahrend der Schwangerschaft (Vigod
etal., 2010; Winter et al., 2018).

Erwahnenswert ist in diesem Zusammenhang, dass sich einige Risikofaktoren flr eine
postpartale Depression und Risikofaktoren fur eine Fruhgeburt Uberschneiden. So
beeinflussen prépartaler Stress und Angstlichkeit, belastende Ereignisse wahrend der
Schwangerschaft und niedrige soziale Unterstutzung sowohl den Zeitpunkt der Geburt als
auch die Auspragung von postnataler Depressivitat (Helle et al., 2015).

Wie bereits erwahnt ist postpartale Angstlichkeit nach Friihgeburt wesentlich seltener
untersucht als Depressivitat. Untersuchungsergebnisse an einer Population von Miittern
Reifgeborener legten jedoch dar, dass eine psychische Erkrankung in der Vorgeschichte
sowohl das Risiko von Angsten wahrend der Schwangerschaft erhoht als auch in der
Postpartalzeit (von der Wense und Bindt, 2021). Die Erkenntnisse der vorliegenden Studie
konnten dieses VVorwissen bei Muttern nach Frihgeburt bestatigen.

Bei den befragten Vétern liell sich wider Erwarten kein Zusammenhang zwischen
psychotherapeutischer Vorbehandlung und der Auspragung von Angstlichkeit und
Depressivitat nach Frihgeburt abbilden. Ein potenzieller Erklarungsansatz dafir ist, dass
nur drei der untersuchten Vater angaben, sich in psychotherapeutischer VVorbehandlung
befunden zu haben. VVon dieser enorm kleinen Subgruppe ist keine statistisch sinnvolle
Auswertung maglich.

Im Gegensatz zu unseren Ergebnissen stehen die allgemein bekannten Risikofaktoren von
postpartaler Depression bei Vétern von Reifgeborenen. Dazu zahlen depressive Symptome
wéhrend der Schwangerschaft, niedrige soziale Unterstiitzung, sozioékonomische und
demografische Faktoren, aber auch eine mangelnde Zufriedenheit in der Partnerschaft
(Bradley und Slade, 2011; Wee et al., 2011). Fir Vater von VLBW fehlen nach aktuellem
Wissensstand Préadiktoren fiir postpartale Depression und Angstlichkeit.

Entgegen den Erwartungen und vorigen Resultaten fir Mitter (Vigod et al., 2010; Helle et
al.,, 2015) und Viter (Norhayati et al.,, 2015) konnte diese Untersuchung keinen
Zusammenhang zwischen belastenden Ereignissen im Vorjahr und der Auspragung von
Angstlichkeit und Depressivitat bei Vatern und Miittern feststellen. Auffallig ist, dass je
Uber ein Drittel der Mé&nner und Frauen Uber belastende Lebensereignissen im Vorjahr
berichteten. Die Erfassung von kritischen Lebensereignissen muss in diesem

Zusammenhang differenziert beleuchtet werden, denn es handelt sich dabei um ein
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vereinfachtes Konzept, das die subjektive Sichtweise der untersuchten Person auf die
Lebensereignisse vernachlassigt. AuRerdem berucksichtigt dieses
Untersuchungsinstrument nicht chronische, positive oder erwartete, aber nicht eingetretene
Ereignisse. Um verlassliche Aussagen Uber den Zusammenhang zwischen Kritischen
Lebensereignissen und dem psychischen Gesundheitszustand von Eltern nach Friihgeburt
treffen zu konnen, sollten kinftige Untersuchungen die erwéhnten Faktoren mit

einbeziehen.

2) Kindlicher Gesundheitszustand

Als weiterer Unterpunkt von Hypothese drei wurde angenommen, dass sich ein kritischer
kindlicher Gesundheitszustand negativ auf die Angstlichkeit und Depressivitit der Eltern
auswirkt. Dabei wurde ein kritischer Gesundheitszustand mit einem CRIB Score >/=9
direkt nach Geburt definiert. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem kritischen
kindlichen Gesundheitszustand lieR sich fiir die Auspragung der Angstlichkeit und
Depressivitat der Mutter zeigen, wie auch fiir eine depressive Symptomatik der Vater. Es
konnte keine Auswirkung auf die Angstlichkeit der Vater festgestellt werden. Verglichen
mit anderen Forschungsarbeiten ergibt sich die Schwierigkeit, dass der kindliche
Gesundheitszustand unterschiedlich definiert werden kann. Der CRIB Score wurde in
erster Linie zur Risikoermittlung der Mortalitdt von Neugeborenen initiiert und schlief3t
u.a. das Gestationsalter, Geburtsgewicht und die Frage nach angeborenen Fehlbildungen
mit ein. Um den Gesundheitszustand umfassender abbilden zu konnen, sollten bei
zukunftigen Untersuchungen weitere Parameter wie Apgar-Score, Nabel-Schnur-PH und
die Anwendung von invasiven BehandlungsmalRnahmen einbezogen werden.

In einer 2010 verdffentlichten Arbeit untersuchten Vigod und Kollegen den
Zusammenhang zwischen Depressivitat und dem Gestationsalter von Friihgeborenen und
konnten zeigen, dass ein niedriges Gestationsalter mit einem hoheren Level an
Depressivitat bei Mdttern einhergeht (Vigod et al., 2010). AuRRerdem ist bekannt, dass
Komplikationen in der Schwangerschaft, Schwierigkeiten bei der Geburt und zusétzliche
Erkrankungen des Kindes zu einer hoheren Auspragung von Angstlichkeit und
Depressivitat bei beiden Elternteilen fiihren, unabhéngig von soziodemografischen
Variablen und voriger Psychopathologie (Blom et al., 2010; Alexopoulo et al., 2018).

Im Kontrast dazu stehen die in der Dissertation von Gensel publizierten Ergebnisse, die

keinen Zusammenhang zwischen dem Gesundheitszustand der VLBW und der



-51-

Auspragung von Depressivitat und posttraumatischer Belastung von Vatern nach
Frihgeburt fand (Panagl et al., 2002; Gensel, 2010).

3) Bildungsstand

Als vermutete Hypothese dieser Arbeit wurde angenommen, dass sich ein hohes
Bildungsniveau protektiv auf die psychische Belastung von Eltern nach Frihgeburt
auswirkt. Dies lasst sich aus der vom RKI durchgefiihrten GEDA Studie von 2014/15
schlussfolgern, die eine deutlich niedrigere Prdavalenz von Depressionen in der oberen
Bildungsgruppe als in der mittleren und unteren Bildungsschicht in der deutschen
Bevolkerung darlegte (RKI, 2017). Eine ausfiihrliche Metaanalyse internationaler Studien
befasste sich mit den Risikofaktoren flr postpartale Depressionen. In diesem
Zusammenhang konnte gezeigt werden, dass Arbeitslosigkeit, ein niedriger Bildungsstand
und ein geringes Einkommen das Risiko fiir psychische Erkrankungen bei Eltern nach
Frihgeburt erhéhen (Norhayati et al., 2015). Weiterhin ist bekannt, dass Angststérungen
und affektive Erkrankungen in sozial benachteiligten Gesellschaftsschichten haufiger
ausgepragt sind (Lampert et al., 2017). Die Ergebnisse dieser Arbeit demonstrieren jedoch
genau das Gegenteil. Mitter mit einem hohen Bildungsstand zeigten eine Tendenz auf die
Frihgeburt mit Angstlichkeit zu reagieren. Es ist anzunehmen, dass besser gebildete
Matter Gber mehr Informationen bezlglich der Risiken nach Frihgeburt und der hohen
Morbiditdt der Kinder im Langzeitverlauf verfligen und sie deshalb eher &ngstliche
Symptome aufweisen. Im Ubrigen zeigen sich keine relevanten Einflusse der Bildung auf

die Auspragung von Depressivitit und Angstlichkeit bei Miittern und Vatern.

4) Subjektives Zurechtkommen mit dem Einkommen

Des Weiteren wurde angenommen, dass eine hohe subjektive Zufriedenheit mit dem
Einkommen eine protektive Funktion hinsichtlich der psychischen Belastung einnimmt.

Die Ergebnisse lieferten dahingehend keine signifikanten Erkenntnisse. Auffallend war
lediglich der Trend bei der Gruppe von Miittern, die angaben mit dem Einkommen ,,sehr
schwer, schwer, oder kaum zurechtzukommen®, hohere Werte auf der Depressionsskala
aufzuweisen, als bei den Mdittern, die mit dem Einkommen ,,bequem leben [...] kénnen
(p=0,14). Das subjektive Zurechtkommen mit den Einkinften Il&sst indes keine

Rickschlisse auf das Nettohaushaltseinkommen zu, sondern setzt das vorhandene
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Einkommen mit dem aktuellen Lebensstandard und den erwarteten bzw. erwinschten
Lebensbedingungen in Relation. Es ist dadurch als Ausdruck der elterlichen Wahrnehmung
ihrer Lebensqualitat zu verstehen.

Der genaue Zusammenhang zwischen subjektivem Zurechtkommen mit dem Einkommen
und der psychischen Belastung nach Friihgeburt wurde nach aktueller Kenntnis noch nicht
untersucht. Es gibt jedoch Hinweise, dass die midtterliche Wahrnehmung der
Lebensqualitdt Auswirkungen auf postpartale Depression hat (Padovani und Carvalho,
2009). Ahnliches lasst sich auch fir Vater vermuten und ware interessant in zukunftigen

Studien zur psychischen Gesundheit von Eltern nach Frithgeburt zu beriicksichtigen.

5) Weitere Einflussfaktoren

Als erwéhnenswerter Nebenbefund wurde die Ko-Auspragung der psychischen Belastung
nach Fruhgeburt zwischen Paaren ersichtlich. Insbesondere zeigte sich ein Zusammenhang
zwischen dem Vorhandensein von Depressivitat bei Vétern und der Ausprédgung von
Angstlichkeit und depressiver Symptomatik bei den dazugehdrigen Partnerinnen. Dies
steht im Einklang der wissenschaftlichen Kenntnis (Dudley et al., 2010; Escriba-Aguir und
Artazcoz, 2019; Vriend et al., 2021). So postulierten Paulson et al. in ihrer Arbeit, dass
Vater ein hoheres Risiko haben nach Geburt eine depressive Episode zu entwickeln, wenn
bei der Mutter eine pra- oder postnatale Depression vorhanden ist (Paulson und Bazemore,
2010). Zusammenfassend kann Hypothese drei anhand der Ergebnisse partiell bestatigt
werden. Es handelt sich jedoch nicht um kausale Zusammenhénge, sondern um

ungerichtete Korrelationen.

4.5. Methodische Kritik und Limitationen

Die Untersuchung des seelischen Wohlbefindens von Vétern und Mittern nach Friihgeburt
von VLBW liefert einen bedeutenden Beitrag zum besseren Verstandnis im Umgang mit
diesem potenziell belastenden Lebensereignis. Die Einbeziehung beider Elternteile, wie
von Weigl gefordert ermdglicht erst einen systematischen Vergleich zwischen Vatern und
Miittern und schafft eine wichtige Grundlage fur das Wissen um das elterliche psychische
Befinden (Weigl, 2019). Wahrend in vielen Studien der Fokus auf postpartaler

Depressivitat liegt, untersuchte diese Dissertation auch die Auspragung von Angstlichkeit.
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Auch wenn eine gleichzeitige Auspragung von Depressivitat und Angstlichkeit haufig zu
finden ist (Berger et al., 2014), so ist davon auszugehen, dass aufgrund der
unterschiedlichen Symptome differente Bedlrfnisse zwischen depressiven und angstlichen
Betroffenen bestehen. Eine weitere Stirke der Studie ist die Einbeziehung von bislang
nicht untersuchten Aspekten, wie das subjektive Zurechtkommen mit dem Einkommen.
Obgleich die vorliegende Arbeit in ihrer Fragestellung und dem Einbezug beider
Elternteile Starken aufweist, unterliegt sie in Konzeption und Durchfiihrung auch einigen
Schwéchen. Als Querschnittstudie erlaubt sie keine Aussage (ber langfristige
Entwicklungen von Angstlichkeit und Depressivitat der Eltern. Moglicherweise treten
psychische Auffalligkeiten erst zu einem spéateren Zeitpunkt auf und konnten so
unterreprasentiert sein (Barkmann et al., 2018). Hinsichtlich der Rekrutierung ergeben sich
weitere Limitationen. Die Teilnahme an der Studie erfolgte auf freiwilliger Basis, sodass
die Bereitschaft zur Teilnahme abhangig vom Bildungsgrad gewesen sein konnte.
AuBerdem wurden Eltern mit unzureichenden Deutschkenntnissen und Friihgeborene mit
schweren korperlichen Missbildungen nicht eingeschlossen. Diese beiden Aspekte mdgen
dazu geflihrt haben, dass psychisch besonders stark beeintréachtigte, bzw.
unterstutzungsbedirftige Eltern nicht erreicht wurden und ein systemischer Bias Richtung
hoher gebildeten Eltern besteht.

Auch im Hinblick auf die Testinstrumente existieren Einschrankungen. Die HADS wurde
fiir das Screening von Angstlichkeit und Depressivitat konzipiert und ist eher geeignet,
psychische Auffalligkeiten zu detektieren, als diese klinisch zu diagnostizieren. Die
Datenerhebung erfolgte durch Selbstauskunft der Eltern, sodass negative Empfindungen
eventuell nicht realitatsgetreu berichtet wurden, etwa aus Griinden sozialer Erwiinschtheit.
Eine umfassende Einordnung der Ergebnisse wurde durch die nicht vorhandene
Kontrollgruppe und die Tatsache, dass andere Studien unterschiedliche Messinstrumente
verwendeten erschwert. Generell lassen sich aufgrund der geringen Fallzahl und dem
vorliegenden Studiendesign keine Kausalitaten, sondern nur ungerichtete Zusammenhénge
schlieBen. Global betrachtet, das heilit unter dem Einbezug aller mdglichen
Einflussfaktoren auf die psychische Belastung nach Frihgeburt, deckt diese Arbeit viele
wichtige Aspekte ab, liefert aber kein allumfassendes Bild.

Dennoch, das bestétigt diese Studie, kann das Ereignis einer Friihgeburt eine ernst zu
nehmende Belastung fiir das seelische Wohlbefinden von Miittern und Vatern darstellen

und sollte weiter untersucht werden.
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4.6. Klinische Implikationen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass Eltern nach Frihgeburt ein erhohtes
Risiko fir Angstlichkeit und Depressivitat aufweisen. Das Streben nach seelischer und
korperlicher Gesundheit fur jedes Individuum solle ein bergeordnetes Ziel in unserem
Gesundheitswesen darstellen, weshalb es dringend notwendig ist sich mit den elterlichen
Belastungen nach Friihgeburt weitergehend zu beschéftigen. Die American Association of
Pediatrics (AAP) bezeichnet in einer Grundsatzerklarung psychische Erkrankungen von
Eltern als ,toxische Belastung®, die nachteilige Auswirkungen auf die Langzeit-
Entwicklung deren Kinder hat. Die Experten des AAP-Komitees Garman und Yogman
fordern einen Paradigmenwechsel in der Padiatrie hin zu einer Implementierung von
,bezichungsorientierter Gesundheit“, um die Resilienz der Kinder zu stirken und
Gesundheit und Wohlbefinden bis ins Erwachsenenalter zu férdern (Garner et al., 2021,
S.3). Wunschenswert ware eine umfassende Erfassung der seelischen Gesundheit beider
Eltern und der individuell vorhandenen Ressourcen bereits wahrend der Schwangerschaft.
Die Bundesinitiative Frihe Hilfen, die einen &hnlichen Ansatz verfolgt, berichtet in einem
Faktenblatt Gber dahingehend noch ,,groBlen Entwicklungsbedarf. Viele Kommunen
hétten bereits Konzepte zur Behandlung von Eltern mit psychischen Erkrankungen, diese
seien jedoch hdufig noch nicht implementiert (Eickhorst et al., 2019, S.3). An dieser Stelle
ist hervorzuheben, dass sich die Risikofaktoren fir eine Fruhgeburt und die Entwicklung
seelischer Auffalligkeiten bei Eltern nach Geburt &hneln und eine mdglichst friihzeitige
Erfassung zur Risikoreduktion beider Ereignisse beitragen konnte. Auch vor dem
Hintergrund einer hdaufigen Ko-Auspragung von psychischen Beeintrachtigungen in einer
Partnerschaft, sowie einem Kontinuum von pra- zu postpartalen mentalen Auffélligkeiten
wird diese Notwendigkeit deutlich.

Von groBer Bedeutung ist die Schaffung eines umfassenden Unterstiitzungsangebots fir
die Eltern direkt nach dem einschneidenden Ereignis der Friihgeburt. Der Kontrast zur
idealerweise vorgestellten Geburt, die Sorge um das Uberleben ihres gefahrdeten Kindes
und die langwierige Behandlung auf der neonatologischen Intensivstation stellen eine
enorme psychosoziale Belastung dar. In diesem Kontext ist ein sensibler Umgang, die
friihzeitige Einbeziehung der Eltern in die Pflege ihres Nachwuchses und eine nachhaltige
Betreuung von Vatern und Mitter gefragt. Winschenswert waren praventive,

familienzentrierte Hilfen, wie zum Beispiel die Implementierung von Manual-basierten
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Programmen in der Regelversorgung, wie von Treyvaud gefordert (Treyvaud et al., 2019).
Ideal wére eine bessere Vernetzung von postklinischen Angeboten, wie z.B. eine
Anbindung an psychotherapeutische Praxen.

Die Erkenntnisse der vorliegenden Arbeit weisen darauf hin, dass Mutter und Véter
unterschiedlich auf Frihgeburt reagieren. Eine geschlechtssensible, auf die individuellen
Bedurfnisse von Vatern und Muttern abgestimmte Beratung und Betreuung sollte in
Zukunft berucksichtigt werden (lonio et al., 2016). Es bedarf weiterer Studien mit gréf3eren
Stichproben im L&ngsstudiendesign, um kausale Zusammenh&nge empirisch zu belegen
und diese im Sinne einer evidenzbasierten Medizin in Unterstlitzungsangeboten praktisch

anzuwenden.

4.7. Zusammenfassende Diskussion und Ausblick

Das Ereignis einer extremen Frihgeburt wirkt sich nachteilig auf das seelische
Wohlbefinden der Eltern aus. Mtter und Véter von VLBW sind deutlich angstlicher und
depressiver als Eltern von Reifgeborenen und Manner und Frauen der
Durchschnittsbevolkerung. Mutter sind dabei signifikant belasteter, als Vater und weisen
selbst nach geschlechtsmodifizierter Korrektur ein héheres MaR an Angstlichkeit und
Depressivitat auf. Als bedeutende Einflussfaktoren auf das AusmaR an angstlicher und
depressiver ~ Symptomatik  wirken sich  vorrangig ein  kritischer  Kkindlicher
Gesundheitszustand, sowie eine psychotherapeutische Behandlung im Vorjahr aus. Neigt
ein Elternteil zu Depressivitat oder Angstlichkeit, so ist das Risiko des Partners fiir die
Entwicklung psychischer Auffalligkeiten erhoht. Die vermuteten Protektoren wie ein hoher
Bildungsstand und subjektiv gutes Zurechtkommen mit dem Einkommen konnten in der
vorliegenden Arbeit wider Erwarten nicht bestatigt werden.

Die Erkenntnisse dieser Dissertation, welche den aktuellen Forschungsstand zu diesem
Themenbereich bestérken, sollen als Grundlage zur umféanglichen und andauernden
Untersuchung des elterlichen Befindens nach Friihgeburt dienen, um prazisere Aussagen
und kausale Zusammenhénge zur psychischen Verfassung der Eltern von Frihgeborenen
entwickeln zu konnen. Insbesondere die unterschiedliche Ausprigung von Angstlichkeit
und Depressivitat zwischen Vétern und Miuttern sollte mit anderen, die seelische

Gesundheit beeinflussenden Faktoren naher untersucht werden.
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Um auf geschlechtsspezifische Bedurfnisse angepasste psychologische Interventionen zu
konzipieren sind profundere Erkenntnisse und evidenzbasierte Zusammenhange notig.

Die Auswirkungen einer extremen Frihgeburt stellen Eltern vor eine enorme
Herausforderung, die fir Mittern und Vétern einen andauernden Bewaltigungsprozess
bedeuten kann. Der aktuelle Forschungsstand deutet darauf hin, dass Ménner und Frauen
bei psychischen Belastungen verschiedene Coping Strategien an den Tag legen. Wahrend
Frauen héufig offener Uber ihre Probleme berichten und eher professionelle Hilfe
aufsuchen, neigen Manner zu bagatellisierendem und externalisierendem Verhalten
(Teuber, 2011; Hell, 2015). Dies ist vor dem Hintergrund der unterschiedlichen
Rollenanforderungen, die Muttern und Vatern nach Frihgeburt erleben von Relevanz.
Wahrend Mautter, vereinfacht dargestellt, nach einer verkirzten Schwangerschaft haufig
mit der eigenen Kkorperlichen Genesung und der Sicherung der kindlichen
Nahrungsaufnahme  beschaftigt sind, sind die Vater zustandig fir die
Informationsvermittlung zwischen medizinischem Personal und Angehdrigen, der
finanziellen Versorgung der Familie und missen mitunter um das Uberleben von Frau und
Kind bangen (Benzies und Magill-Evans, 2014).

Es ist von duRerster Wichtigkeit die individuellen Umstande und Bedirfnisse beider
Elternteile nach verfrihter Geburt zu erfassen. Die vorliegende Arbeit leistet mit der
Untersuchung der psychischen Belastung von Vatern und Mittern nach extremer
Frihgeburt einen gewichtigen Beitrag. Eltern sind den Anforderungen einer Friihgeburt oft
nicht gewachsen. Durch frihzeitige Informationsvermittlung, Miteinbeziehung in die
Versorgung ihres Kindes und die Starkung der Eltern-Kind-Beziehung kann die
Stabilisierung der elterlichen Psyche erfolgten. Darlber hinaus sind Konzepte notwendig,
die eine familienzentrierte Nachsorge fur Eltern und Kinder im nachstationdren Umfeld
gewdhrleisten. In jeder Hinsicht sollten alle mdoglichen Bemihungen unternommen
werden, um die langfristige Beeintrachtigung fur frihgeborene Kinder, Eltern und deren

Familien zu reduzieren.
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5. Zusammenfassung

Eine Fruhgeburt ist aus medizinischer, psychosozialer und wirtschaftlicher Sicht ein ernst
zu nehmendes Problem. Frihgeburtlichkeit ist der Hauptgrund fir Morbiditat und
Mortalitdt im Kindesalter und bedingt, insbesondere bei Friihgeborenen mit einem sehr
niedrigen Geburtsgewicht (VLBW) zahlreiche Komplikationen und Langzeitfolgen. Von
betroffenen Eltern kann eine extrem friihe Frihgeburt als traumatisches Ereignis erlebt
werden und eine enorme mentale Belastung darstellen. Neben dem individuellen
Leidensdruck fir die Mutter und Vater konnen psychische Auffélligkeiten der Eltern auch
langfristige nachteilige Auswirkungen auf die Entwicklung der Kinder nach sich ziehen.
Es stellte sich primér die Forschungsfrage ob Eltern von VLBW &ngstlicher und
depressiver sind als Eltern von Reifgeborenen, bzw. die Normalbevélkerung. Im Anschluss
wurde untersucht inwiefern sich Miitter und Vater in ihrer Auspragung von Angstlichkeit
und Depressivitat unterscheiden und ob sich Einflussfaktoren auf die Stabilitat der
elterlichen Psyche finden lassen. In die Erhebung eingeschlossen wurden 86 Miitter
(mittleres Alter 32,1 + 5,2 Jahre) und 63 Vater (mittleres Alter 34,4 + 6,3 Jahre) von 89
VLBW (57,3% weiblich, mittleres Geburtsgewicht: 1018 + 332 g) aus vier
neonatologischen Kliniken Norddeutschlands, wobei das wichtigste Einschlusskriterium
ein Geburtsgewicht < 1500g darstellte. Zur Anwendung kamen Fragebdgen wie die
HADS, ein Auszug aus dem PSI, der CRIB-Score und weitere klinische Parameter der
Kinder, sowie soziodemografische Daten der Eltern. Mithilfe wvon t-Tests,
Regressionsanalysen und Korrelationstestung wurden die Fragestellungen tberprift. Eltern
von VLBW erwiesen sich, verglichen mit Reifgeborenen und der
Durchschnittsbevélkerung, als deutlich belasteter (p<0,05), lediglich der Unterschied von
Vétern von VLBW zur Normalbevélkerung war hinsichtlich Depressivitdt nicht
signifikant. Die Miitter zeigten sich sowohl bezuglich der Depressivitat (HADS-D ¢: 6.63
vs. HADS-D ' 4,08), als auch der Angstlichkeit (HADS-A 2: 9,69 vs. HADS-A & 6,57)
deutlich belasteter als die Véter (p <0,05), auch nach Anpassung der Werte um
vorbekannte Unterschiede zwischen Méannern und Frauen. Ein guter Gesundheitszustand
des Kindes korrelierte negativ mit der Depressivitat beider Eltern, sowie mit der
Angstlichkeit der Mitter (p<0,05). Eine psychotherapeutische Behandlung der Miitter in
den vorangegangenen 12 Monaten stand im Zusammenhang mit der Auspragung der
Angstlichkeit (p=0,01). Weitere Einflussfaktoren auf die elterliche Psyche konnten nicht
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ermittelt werden. Die differierende Auspragung der mentalen Belastung von Miittern und
Vater lassen mutmafen, dass Frauen und Méanner das Ereignis einer Frithgeburt in anderer
Weise verarbeiten. Um geschlechtsspezifische, individuelle Unterstlitzungsangebote nach
Frihgeburt flachendeckend anzubieten, bedarf es weiterer Langsschnittstudien, um die
unterschiedliche Belastung nach verfriihter Geburt detaillierter zu untersuchen und kausale

Zusammenhange zu klaren.
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Anhang 1: Klinische Parameter der VLBW

CRF - Evaluation der Elternschulung ELWIS

Studiencode: [] Interventionsgruppe [1 Kontrollgruppe

Daten des Kindes (entnommen aus der Akte des Kindes)

Geschlecht des Kindes Komplikationen:
Schwangerschaftswoche bei Intraventrikuliare Hamorrhagie (IVH)
Geburt [1 nein [1ja
Geburtsgewicht in Gramm <13rad Einseitig Eeidseitig
2 I ]
3 I 0
Entlassungsgewicht in Gramm Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)
[Inein [1ja
Zeit in der Klinik in Tagen Nekrotisierende Enterokolitis (NEC)
[1 nein [ija
Sepsis
[1 nein [1ja
Kind verstorben ROC
[] nein [1ja [1 nein [1ja
Kind in andere Klinik verlegt [1 Sonstige Komplikationen:
1 nein {ja
CRIB-Score:
Punkte
Geburtsgewicht (g)
> 1350 0
851-1350 1
701-850 4
<700 7
Gestationswoche bei Geburt
> 24 0
<24 1
Kongenitale Missbildungen
Keine 0
Nicht akut lebensbedrohlich 1
Akut lebensbedrohlich 3

Max. BE in den ersten 12h nach Geburt (mmol/l)

>-70
-7,0 bis -9,9
-10 bis -14,9
<-15,0
Min. FiO2 in den ersten 12h nach Geburt
<0,40
0,41-0,60
0,61-0,90
0,91-1,00
Max. FiO2 in den ersten 12 h nach Geburt
<0,40
0,41-0,80
0,81-0,90
0,91-1,00
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Anhang 2: Anleitung und Information zu Fragebdgen

Vi

Elwis

Eltern durch Wissen starken

Liebe Eltern,

zur Geburt Ihres Kindes gratulieren wir Ihnen sehr herzlich!

Wir haben eine Schulung fiir Eltern von frithgeborenen Kindern entwickelt und mochten Sie
hiermit herzlich zur Teilnahme einladen. Wir mochten wissen, ob Thnen die Schulung niitzt
und gefillt. Bitte beantworten Sie hierzu die folgenden Fragen, damit wir unser Angebot
gemil Thren Wiinschen und Vorstellungen weiter verbessern konnen. Die Fragen beziehen
sich auf Ihr Leben mit demneugeborenen Kind, den Umgang mit Threm Kind, wie viel
Unterstiitzung Sie bekommen sowie Ihr allgemeines Befinden.

Heute fiillen Sie einen ersten Fragebogen aus, einen zweiten erhalten Sie in zwei Monaten

von uns.

Ihre Meinung als Mutter und Vater ist uns wichtig und wir wiirden uns freuen, wenn Sie beide

den Fragebogen getrennt voneinander ausfiillen!

Sie bendtigen etwa 45 Minuten zum Ausfiillen des Fragebogens.

Ihre Antworten werden selbstverstindlich anonym behandelt, deshalb sollten Sie Ihren
Namen nicht auf den Bogen schreiben. Den ausgefiillten Fragebogen konnenSie in den
bereitgestellten Briefkasten einwerfen.

Die Arzte und Krankenschwestern erfahren Ihre Antworten in keinem Fall.

Sollten Sie Zwillinge oder Drillinge geboren haben, werden wir Ihnen mitteilen, an welches

Kind Sie beim Ausfiillen der Fragebogen denken sollen.

Vielen Dank!



Anhang 3: Fragebogen zu soziodemografischen Parametern

Datum:

Studiencode:

Wer fiillt den Fragenbogen aus?

[1 Mutter des Kindes
[]1 Vater des Kindes

(1
Wie alt ist Ihr Kind?

Zu Beginn mochten wir Thnen einige Fragen zu Ihrer Person stellen.

VI

Alter der Mutter

Alter des Vaters

Familienstand

[] ledig
[] verheiratet
[1 geschieden

[] verwitwet

Welchen Schulabschluss
haben Sie? Nennen Sie bitte

nur den hochsten Abschluss

[1 Hauptschulabschluss/Volksschulabschluss

[1 Realschulabschluss (Mittlere Reife)

[1 Abschluss Polytechnische Oberschule (POS, 10. Klasse)
[1 Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule)

[1 Abitur (Gymnasium bzw. EOS)

[1 anderer Schulabschluss

[1 Schule beendet ohneSchulabschluss

[1 (noch) keinen Schulabschluss

Haben Sie eine
abgeschlossene

Berufsausbildung?

Nennen Sie bitte nur den

hochsten Abschluss.

[ILehre (beruflich-betriebliche Ausbildung)
[1Berufsschule, Handelsschule (beruflich-schulische
Ausbildung)

[]Fachschule (z. B. Meister-/Technikerschule,
Berufsakademie)

[IFachhochschule, Ingenieurschule

[TUniversitidt, Hochschule

[landerer Ausbildungsabschluss

[Tkein beruflicher Abschluss (und auch nicht in der
Ausbildung)

[T(noch) keinen Schulabschluss




Welche Aussage beschreibt | Mit dem gegenwirtigen Einkommen kann ich ....

am besten, wie Sie Thr [] bequem leben.

gegenwairtiges [] zurechtkommen.
Haushaltseinkommen [1 nur schwer zurechtkommen.
beurteilen? [1 nur sehr schwer zurechtkommen.

[1 sonstiges.

In welchem Land sind Sie [] Ich bin in Deutschland geboren.

geboren? [] Ich bin in (Land) geboren und wohne seit
Jahren in Deutschland.

Was ist IThre [1 Gehalt / Lohn

Haupteinkommensquelle? [] Sozialhilfe

Woher beziehen Sie Thr [1 Arbeitslosenhilfe

Geld? [1 Asylhilfe

[] Elterngeld

[1 Kindergeld

[1 Rente

[] Ausbildungshilfe (z.B. Bafog)

[l

Haben Sie weitere Kinder? [] nein

[1ja,ich habe ____ weitere Kinder,
Kind 1: [ ] Jahre

Kind 2: [ ] Jahre

Kind 3: [ ] Jahre

Weitere Kinder:




Anhang 4: Auszug aus dem Parental Stress Index (PSI) und selbst erstelltes

Item

Fiir die ndchsten Aussagen kreuzen Sie bitte ,,Ja* oder ,,Nein“ an.
Hatten Sie wihrend der letzten zwolf Monate eines oder mehrere der
folgenden Ereignisse in der engen Familie?

Ja

z
@
2.
=

Scheidung

Ehe/ Paarberatung

Hochzeit

Trennung

Schwangerschaft

Ein anderer Verwandter ist in den Haushalt miteingezogen

Das Einkommen hat wesentlich zugenommen (20% oder mehr)

Schwere Verschuldung

Umzug in eine neue Wohnung

Beforderung bei der Arbeit

Das Einkommen hat wesentlich abgenommen

Probleme mit Drogen oder Alkohol

Tod eines nahen Freundes der Familie

Aufnahme einer neuen Arbeit

Beginn an einer neuen Schule

Probleme mit Vorgesetzten bei der Arbeit

Probleme mit den Lehrern in der Schule

Probleme mit dem Gesetz

Tod eines unmittelbaren Familienmitgliedes

OO|0dioiogiogioaoogog gt

OiOgggiotooa|o)oio/ooaQ o oy d

Waren Sie in dem letzten Jahr [1 nein

wegen seelischer Probleme in [1ja, wegen

psychologischer/psychiatrischer
Behandlung?




Xl

Anhang 5: Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), deutsche Version

Beantworten Sie bitte einige Fragen zu Ihrem allgemeinen und seelischen Befinden. Kreuzen

Sie bei jeder Aussage die Antwort an, die fiir Sie personlich in der letzten Woche am ehesten

zutraf. Setzen Sie nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie keine Frage aus. Uberlegen Sie

nicht lange, sondern wihlen Sie die Antwort spontan aus.

Ich fiihle mich angespannt oder iiberreizt.

[] meistens

[] oft

[] von Zeit zu Zeit/gelegentlich
[] tiberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie

friiher.

[] ganz genau so
[] nicht ganz so sehr
[1 nur noch ein wenig

[1 kaum oder gar nicht

Mich iiberkommt eine dngstliche Vorahnung,

dass etwas Schreckliches passieren konnte.

[1 ja, sehr stark
[] ja, aber nicht allzu stark
[] etwas, aber es macht mir keine Sorgen

[] iberhaupt nicht

Ich kann lachen und die lustige Seite der

Dinge sehen.

[]ja, so viel wie immer
[1 nicht mehr ganz so viel
[] inzwischen viel weniger

[] iiberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch
den Kopf.

[1 einen GrofBteil der Zeit
[] verhéltnisméBig oft
[1 von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft

[1 nur gelegentlich/nie

Ich fiihle mich gliicklich.

[] tiberhaupt nicht
[] selten
[] manchmal

[] meistens

Ich kann behaglich dasitzen und mich

entspannen.

[] ja, natiirlich

[] gewohnlich schon
[] nicht oft

[] tiberhaupt nicht




Xl

Ich fiihle mich in meinen Aktivitidten

gebremst

[] fast immer
[1 sehr oft
[] manchmal

[] tiberhaupt nicht

Ich habe manchmal ein éngstliches Gefiihl in

der Magengegend

[] iiberhaupt nicht
[] gelegentlich
[1 ziemlich oft

[1 sehr oft

Ich habe das Interesse an meiner duf3eren

Erscheinung verloren

[]ja, stimmt genau

[1 ich kiimmere mich nicht so sehr darum,
wie ich sollte

[] moglicherweise kiimmere ich mich zu
wenig darum

[1 ich kiimmere mich so viel darum wie

immer

Ich fiihle mich rastlos, muss immer in

Bewegung sein

[] ja, tatsdchlich sehr
[] ziemlich

[] nicht sehr

[] iberhaupt nicht

Ich blicke mit Freude in die Zukunft

[1ja, sehr
[] eher weniger als friiher
[] viel weniger als friiher

[] kaum bis gar nicht

Mich iiberkommt pl6tzlich ein panikartiger
Zustand

[] ja, tatsdchlich sehr oft
[1 ziemlich oft
[1 nicht sehr oft

[] tiberhaupt nicht

Ich kann mich an einem guten Buch, einer

Radio- oder Fernsehsendung freuen

[1 oft
[] manchmal
[1 eher selten

[] sehr selten
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Anhang 7: Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme

Einwilligungserklirung der Eltern

Titel der Studie: Evaluation der Elternschulung bei Friihgeburtlichkeit

Kontaktadresse:

Margareta Diestel und Ingo Menrath
Universititsklinikum Liibeck

Ratzburger Allee 160

23538 Liibeck

Tel: 0451 500 2547

E-Mail: margareta.diestel @uksh.de, ingo.menrath@uksh.de

Name der Mutter/des Vaters:

Name der aufklirenden Person:

Ich habe zu Inhalt, Zweck und Ablauf der Studie ein Informationsblatt erhalten. Ich habe
dieses Informationsblatt gelesen und verstanden und hatte die Moglichkeit, weitere Fragen zu
stellen. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an der Studie zu entscheiden und
weil}, dass die Teilnahme freiwillig ist und ich diese Zustimmung jederzeit und ohne Angabe

von Griinden widerrufen kann.

Ich erkldre hiermit mein Einverstidndnis fiir die Teilnahme an der Studie. Ich bin dariiber
informiert, dass alle Anforderungen des Datenschutzes eingehalten werden.
Personenbezogene Angaben werden im Rahmen der Datenauswertung nicht verwendet, so

dass Riickschliisse auf meine Person nicht moglich sind.

Mit einer Veroffentlichung der in dieser Studie erhobenen Daten in anonymisierter Form

erklére ich mich einverstanden.

Datum, Name und Vorname der aufkldarenden Person
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Anhang 8: Ethikvotum

UNIVERSITAT ZU LUBECK Ethik-Kommission

Vorsitzender:
Herr Prof. Dr. med. Alexander Katalinic
Universitiit zu Lilbeck - Ratzeburger Allee 160 - 23538 Liibeck Universiisiau Libeck

Stellv. Vorsitzender:
Herr Prof. Dr. med. Frank Gieseler
Herrm Ratzeburger Allee 160
Dr. Menrath 23538 Libeck

Klinik flr Kinder- und Jugendmedizin

Sachbearbeitung: Frau Janine Erdmann
; Tel.: +49 451 500 4639
im Hause Fax: +49 451 500 3026

nachrichtlich: ethikkommission@uni-luebeck.de

Herrn Prof. Dr. Herting
Direktor der Klinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde

Aktenzeichen: 15-335
Datum: 09. Dezember 2015

Sitzung der Ethik-Kommission am 03. Dezember 2015
Antragsteller: Herr Dr. Menrath
Titel: Evaluation der Elternschulung bei Frithgeburtlichkeit

Sehr geehrter Herr Dr. Menrath,

der Antrag wurde unter berufsethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und berufsrechtlichen Gesichtspunkten
gepriift.

Die Kommission hat nach der Beriicksichtigung der folgenden Hinweise keine Bedenken: Es braucht eine
Einwilligungserklarung und keine Einverstandniserklarung. Es ist unklar, wie lange die Daten pseudonymisiert
vorliegen (nur so lange kann eine Datenléschung auf Wunsch erfolgen) und ab wann sie anonymisiert werden.

Bei Anderung des Studiendesigns sollte der Antrag erneut vorgelegt werden.

Uber alle schwerwiegenden oder unerwarteten und unerwiinschten Ereignisse, die wahrend der Studie auftreten, ist die Kommission
umgehend zu benachrichtigen.

Die Deklaration von Helsinki in der aktuellen Fassung fordertin § 35 dazu auf, jedes medizinische Forschungsvorhaben mit Menschen zu
registrieren. Daher empfiehit die Kommission grundsatzlich die Studienregistrierung in einem 6ffentlichen Register (z.B. unter www.drks.de).
Die &rztliche und juristische Verantwortung des Studien|eiters und der an der Studie teilnehmenden Arzte bleibt entsprechend der
Beratungsfunktion der Ethikkommission durch unsere Stellungnahme unberiihrt.

Mit freundlichem GruB bin ich

lhr
Prof. Dr. ] - Alexander Katalinic
~ Vorsitzender

B Hr. Prof. Dr. Katalinic (Sozialmedizin u. Epidemiologie, Vorsitzender)
[ Hr. Prof. Dr. Gieseler (Medizinische Klinik |, Stellv. Vorsitzender) Hr. Prof. Dr. Moser (Neurologie)
Hr. PD Dr. Bausch (Chirurgie) Hr. Prof. Dr. Rehmann-Sutter (MGWF)
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