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1. Zusammenfassung

Als es in Deutschland am 16.03.2020 zum ersten Lockdown aufgrund der Covid-19-Pandemie
kam, wurden die Besuchsregelungen auch in der Geburtshilfe und innerhalb der Kinderkliniken
eingeschrankt. Wir fragten uns, was die gegebenen Situationen mit den Eltern von
Frihgeborenen und kranken Neugeborenen gemacht haben. Unter der Hypothese, dass die
Zugangsbeschrankungen fir Eltern mit messbaren Auswirkungen auf Stillerfolg, psychisches
Wohlbefinden der Eltern, sowie das Belastungs- und Bindungsempfinden dem Kind gegenulber
einhergehen, initiierten wir diese Studie. Es handelte sich um eine monozentrische rein
deskriptive und prospektive Studie, die nach dem Ethikvotum vom 12.08.2021 dann zwischen
dem 13.08.2021 bis zum 13.07.2023 durchgefiihrt wurde. Wir verglichen zwei
Studienkohorten. Zwischen dem 16.03.2020 und dem 18.05.2020 durften die Eltern an der
Uniklinik KoIn nur getrennt voneinander zu ihrem Kind. Ab dem 19.05.2020 dann wieder
gemeinsam. Nach der Rekrutierung geeigneter Studienteilnehmer erhielten die Eltern nach
der Einwilligung Fragebdgen zugeschickt. Darunter befanden sich sowohl bereits validierte
Fragebdgen, wie der Fragebogen zur sozialen Unterstitzung F-SozU, das Eltern-Belastungs-
Inventar EBI, die Impact of Event Scale-revidierte Form IES-R, die Edinburgh Postnatal
Depression Scale EPDS, als auch der Parental Bonding Questionnaire PBQ, sowie aus dem
neonatologischen Team selbst erstellte Fragebdgen zur sozioékonomischen Situation und
zum Stillverhalten. Zudem erhoben wir die kindlichen Daten aus unseren kliniksinternen
Datenbanken Orbis, Neodat und Viewpoint. Die Auswertung erfolgte mittels SPSS Version 29.
Wir konnten 21 Eltern aus der Phase mit den strengen und 15 Eltern aus der Phase mit den
gelockerten Zugangsbeschrankungen zur Teilnahme gewinnen. Unsere Studienkollektive
waren in den kindlichen und elterlichen Basisdaten, sowie im sozio6konomischen Bereich
gleichwertig, welcher in beiden Gruppen eher im gehobenen Bereich lag. Die Ergebnisse des
F-SozU zeigten, dass unsere Eltern ebenfalls in beiden Studienkollektiven auch hohe
Valenzen bezlglich sozialer Ressourcen zur Unterstitzung hatten. Wir sahen keinen Effekt
der unterschiedlichen Besuchsregelungen auf das Stillverhalten. Ebenfalls konnten wir keine
signifikanten Auswirkungen auf die empfundene Bindungsqualitdt dem Kind gegenuber,
erhoben anhand des EBI, nachweisen. Die IES-R zeigte auch keinen signifikanten Einfluss auf
die Traumatisierung der Eltern. Die Ergebnisse der EPDS ergaben keine signifikanten
Unterschiede bezlglich Hinweisen auf eine postpartale Depression. Auch der PBQ konnte
keinen signifikanten Auswirkungen der unterschiedlichen Besuchsregelungen auf die
Mutter/Vater-Kind-Beziehung nachweisen. Die Eltern waren wahrend der Covid-19-Pandemie
insgesamt belasteter als die Eltern im Vergleich vor der Pandemie. Dies lasst sich allerdings
nicht auf die Restriktionen durch die Besuchsregelung zurickflihren, sondern auf die

Gesamtsituation der Covid-19-Pandemie.



2. Einleitung

Im Rahmen der zunehmenden Covid-19 Infektionen innerhalb Deutschlands kam es erstmals
am 16.03.2020 zum sogenannten Lockdown . Fiir Kliniken gab es zu diesem Zeitpunkt
keine Festlegung, inwieweit Angehdérige die Patienten besuchen durften. Insbesondere auch
nicht in der Geburtshilfe und innerhalb der Kinderkliniken. Es kam aber in jedem Fall zu
Einschrankungen der Besuchsmoglichkeiten.

Dies kann eine Problematik darstellen, weil fir den Aufbau einer engen, einzigartigen
Beziehung zwischen Eltern und Kind, der sogenannten Bindung, die Perinatalperiode eine
sensible Phase ist >*. Grundlage fiir eine ungestdrte Entwicklung ist eine sichere Bindung. Die
sensible Phase ist bei Mutter und Kind Uberwiegend biologisch vorgegeben und wird im Verlauf
durch Stillen und Kérperkontakt moduliert **. Beim Vater entwickelt sie sich erst durch Kontakt
2_In der Perinatalperiode ist ein ungestértes Zusammensein die essentielle Voraussetzung fiir
die Entwicklung der Eltern-Kind-Triade. Durch Limitationen der Interaktionsmaoglichkeiten kann
es zu schwerwiegenden Folgen kommen 2,

Deshalb sind eine moderne Geburtshilfe und Neonatologie durch nicht limitierende
Kontaktmoglichkeiten fir die Familien charakterisiert. Eltern sind heute vor allem unter dem
Gesichtspunkt einer entwicklungsférdernden Betreuung in der Neonatologie keine Besucher
mehr, sondern werden als die von Anfang an fir das Kindeswohl verantwortlichen
Hauptbezugspersonen betrachtet, die deswegen uneingeschrankten Zugang zum Kind

brauchen.

Wahrend der Covid-19-Pandemie wurden diese Errungenschaften der modernen
entwicklungsférdernden Neonatologie durch das bundesweit bestehende Besuchsverbot,
welches auf Grundlage der Einschatzung des nun ,hohen* Gesundheitsrisikos durch Covid-19
vom RKI empfohlen wurde, relativiert "°. Bundesweit wurde jedoch dieses Besuchsverbot mit
Blick auf die Eltern in Geburtskliniken und Neonatologischen Abteilungen sehr unterschiedlich
gehandhabt. In einem Teil der Kliniken bestanden auch fur die Eltern erhebliche

Zugangsbeschrankungen.

Daraus ergibt sich die Frage, wie die gegebenen Situationen von den Eltern erlebt wurden und

wie sie sich auf deren empfundene Bindungsqualitat ausgewirkt haben.

Den mdglichen Einfluss von Zugangsbeschrankungen auf neonatologischen Intensivstationen

untersuchten mehrere Studien weltweit.

Beispielsweise beschéaftigten sich die folgenden zwei Studien mit der Rolle des Vaters. Jean-
Dit-Pannel et al ® analysierte das Erleben von zwei Vatern, die wahrend der ersten Zeit der
Covid-19-Pandemie erstmals Vater wurden. Es wurde unter anderem ein Risiko flir postpartale

Depression gesehen .



Auch Adama et al " untersuchte den Einfluss auf Vater. 108 Véter, deren Kind auf der NICU
innerhalb 05/2020-05/2021 lag, aus 12 verschiedenen Landern, nahmen an einer online
Befragung teil. In dieser Studie wurde ein signifikanter Einfluss bei den Vatern mit teilweiser
Einschrankung bezuglich der Besuchsmoglichkeit auf deren Einordnung ihrer emotionalen
Antwort auf diese Einschrankungen im Bereich Traurigkeit, Angst und Wut (gemessen an einer
Selbsteinschatzungsskala zwischen 1-10), sowie signifikante Unterschiede bezlglich
Schwierigkeiten beim Einschlafen (gemessen an einer selbst beantworteten Likert-Skala)
gesehen. Das Team vermutet, dass der Grund in der Sorge vor Unsicherheit im Vergleich zu

den Véatern ohne oder mit strengen Einschrankungen besteht ’.

Vance et al  berichtet (iber 169 Eltern aus 38 Staaten der USA. Eingesetzt wurde ein Freitext-
Antwortbogen mit drei verschiedenen Kategorien. Die Eltern beschrieben den emotionalen
Kampf separiert worden zu sein von unterstitzenden Systemen, flhlten sich isoliert, beklagten
den Mangel an familienzentrierter Betreuung und eine Verschlechterung der emotionalen

Belastung im Rahmen der Zeit auf der NICU 8.

McCulloch et al ® zeigte ebenfalls mit einer Studie durchgefiihrt in Halifax, Canada, einen
Einfluss auf das elterliche mentale Wohlbefinden. Zwischen 03/2020-06/2020 durfte nur eine
Person beim Kind sein und dieser Person war es nicht erlaubt die Klinik in der Zeit zu
verlassen. Kontakt zum Partner oder anderen unterstitzenden Personen wie Familie und
Freunden konnte nur durch Anrufe oder Videotelefonie aufgenommen werden. In semi-
strukturierten Interviews mit 11 Eltern, deren Kinder in der NICU stationiert waren, beschrieben
die Eltern ein erhdhtes Stresslevel, sich verloren zu fuhlen und geben die Situation als
traumatisierend an. Als grofiten Stressfaktor zu der Zeit sahen sie die Unsicherheit wie es

weiter geht oder was sich noch andert an °.

Bohm-Gonzales et al ° fiihrten an der Uniklinik Kéln ebenfalls semi-strukturierte Interviews mit
insgesamt 10 Elternteilen (9 Mdutter und 1 Vater) von Friuhgeborenen zwischen 28-32
Schwangerschaftswochen, die zwischen dem 22.03.2020-06.05.2020 geboren sind, durch.
Die Interviews erfolgten zwischen 07-10/2023. Diese wurden anhand von flinf
unterschiedlichen Thematiken analysiert. Sie beschrieben wie die Besuchsregelungen das
Geburtserleben und das Erleben der perinatalen Erfahrungen beeinflusst hat. Vor allem die
physische Isolation beschreiben die Mutter als traumatisierend und die fehlende emotionale
Unterstutzung bei medizinischen Entscheidungen, sowie der Verlust bedeutsamer Momente
wie das Geburtserleben mit dem Partner durch die Isolation. Zudem empfanden die Eltern die
Anderungen der Besuchsregelungen und die fehlende Kommunikation (ber den rationalen

Sinn dariiber als sehr belastend °.
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2.1 Fragestellungen und Ziel der Arbeit

An der Uniklinik KéIn war mit Eintritt des generellen Besuchsverbots in Krankenhausern ab
dem 16.03.2020 in der Phase des Lockdowns zunachst nur der Zugang eines Elternteils zum
Kind erlaubt. Die Eltern durften sich dabei aber im Laufe des Tages abwechseln, so dass beide
Elternteile Kontakt zum Kind haben konnten. Es fehlte jedoch die gemeinsame Zeit als Eltern
bei Inrem Kind. Auf dem Boden einer Ausnahmegenehmigung innerhalb des Klinikums durften
ab dem 19.05.2020 die Eltern wieder gemeinsam zu ihrem Kind und ab dem 18.06.2020 durfte
sogar die gesamte Kernfamilie zu Besuch kommen, also auch die Geschwisterkinder. Die
Personenzahl beim Kind war jedoch auf maximal zwei Personen begrenzt.

In dieser Studie untersuchten wir anhand verschiedener Fragebdgen die Auswirkungen dieser
unterschiedlichen Kontaktbeschrankungen wahrend der Covid-19-Pandemie auf die Eltern
Frihgeborener und kranker Neugeborener. Dazu verglichen wir die Zeit vom 16.03.-
18.05.2020, in der die vergleichsweise strengsten Regelungen vorlagen, mit der Zeit vom
19.05.-20.07.2020 als Kontrollzeitraum. Befragt wurden die Eltern von Friihgeborenen oder
kranken Neugeborenen, die in dem zu untersuchenden Zeitraum am Uniklinikum Kaoln

mindestens eine Woche hospitalisiert waren.

Wir fragten uns, inwieweit die unterschiedlichen Kontaktbeschrankungen Einfluss auf das

elterliche mentale Wohlbefinden und den empfundenen Bindungsaufbau zum Kind hatten.
Hypothese:

Zugangsbeschrankungen flr Eltern (Vater und Mutter) gehen mit messbaren Auswirkungen
auf Stillerfolg, psychisches Wohlbefinden der Eltern, sowie auf das Belastungs- und

Bindungsempfinden dem Kind gegentber, einher.
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3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine monozentrische rein deskriptive und prospektive Studie. Ein positives
Votum fir die Studie erhielten wir durch die Ethikkommission der medizinischen Fakultat der
Universitat zu Koln am 12.08.2021. Die Votum-Nummer ist die 20-1657_1. Die Studie wurde
zwischen dem 13.08.2021 bis 13.07.2023 durchgeflhrt.

3.2 Studienpopulation
3.2.1 Einschlusskriterien:

o flr die Beobachtungsgruppe Geburt eines Neugeborenen in der Zeit vom 16.03.2020
bis zum 18.05.2020 mit anschlieRendem Aufenthalt von mindestens einer Woche auf
einer der neonatologischen Stationen der Universitatsklinik Kéln

o flr die Kontrollgruppe Geburt eines Neugeborenen in der Zeit vom 19.05.2020 bis zum
20.07.2020 mit anschlieBendem Aufenthalt von mindestens einer Woche nach
Anderung der Zugangsbeschrankungen fiir die Eltern

e gute Deutschkenntnisse

o keine mitterlichen oder vaterlichen psychischen oder schweren kdérperlichen
Erkrankungen

¢ keine kindlichen schweren Erkrankungen oder angeborene Syndrome

3.2.2 Ausschlusskriterien:

¢ Reanimation des Neugeborenen nach der Geburt
o schwerer Krankheitsverlauf des Kindes, der eine zuséatzliche psychische Belastung
darstellt

Zunachst erfolgte die Ermittlung mdglicher Studienteilnehmer mittels Screening aus den
kliniksinternen Dokumentationssystemen Neodat, Orbis und ViewPoint. Die Eltern, bei denen
die Einschlusskriterien und keine der Ausschlusskriterien erflllt waren, erhielten ein
Anschreiben ob weitere Informationsmaterialien zugeschickt werden durften. Diese
Anschreiben wurden zwischen dem 17.08.21 und 21.08.21 verschickt. Bei insgesamt nur
wenigen Rickmeldungen auf dieses Anschreiben, wurden die Eltern ab dem 22.09.21 auch
telefonisch Uber die Studie informiert. Wer nicht erreichbar war, beziehungsweise von wem wir
keine Rlckmeldung auf das initiale Anschreiben erhielten, wurde bis maximal zweimal
monatlich versucht telefonisch zu erreichen, bis wir eine Ruckmeldung erhielten. Nach
Vorliegen einer mundlichen oder schriftichen Einwilligung wurden den Eltern dann
Studienaufklarung, Einwilligungserklarung und die Studienunterlagen zugesendet. Wenn nach
drei Monaten nach Verschickung der Studienunterlagen keine Ricksendung erfolgte, erfolgten
erneut Anrufe bei den Eltern, ebenfalls bis etwa zweimal monatlich. Die letzten endgultigen
Absagen zur Teilnahme an der Studie erhielten wir mindlich am 13.07.2023. Nach erfolgter
Studieneinwilligung bearbeiteten die Eltern die zugesandten Fragebdgen entweder jeweils fur

Mutter und Vater getrennt (Eltern-Belastungs-Inventar (EBI), Impact of Event Scale-revidierte

12



Form (IES-R), Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS), Parental Bonding
Questionnaire (PBQ)) oder fir beide Eltern gemeinsam (Fragebogen zur sozialen
Unterstitzung (F-SozU), Fragebogen zur sozio6konomischen Situation). Zusatzlich erhielt die
Mutter einen Stillerfolgsfragebogen und wir erfassten die Daten des Kindes (Geburtsdatum
(normiert mit 1. oder 15. des Monats), Schwangerschaftswoche, Geburtsgewicht, Lange, Alter,
APGAR, Nabelschnur-pH, CRIB-Score, Hauptdiagnose).

Die Auswertung der Daten erfolgt mittels SPSS Version 29.

3.3 Datenerhebung

3.3.1Kindliche Daten:

Nach Einverstandnis der Eltern und damit Einschluss in die Studie wurden kindliche Daten aus
dem Patientenregister Ubernommen. Desweiteren wurden auf Grundlage dieser Daten weitere
Parameter berechnet.

e Geburtsdatum normiert auf den 15. des Geburtsmonats
e Gestationsalter in abgeschlossenen Wochen

e Geburtsgewicht

o Korperlange

¢ Aufenthaltsdauer

e APGAR
e Nabelschnurarterien-pH
e CRIB-Score

e Hauptdiagnose

3.3.2Elterliche Daten:

Die Erhebung des elterlichen Erlebens und Befindens erfolgte auf der Grundlage der im
Folgenden beschriebenen standardisierten Fragebdgen. Zusatzlich wurden Gber zwei selbst
konzipierte Fragebogen relevante Fakten zur elterlichen Situation erfragt.

3.3.2.1 Fragebogen zur sozialen Unterstlitzung K-22 (F-SozU)

Der F-SozU wurde von Sommer und Fydrich (1989, 1991) verdéffentlicht. Die in dieser Studie

| " aus dem

angewandte Version stammt aus dem Erscheinungsjahr 2007 von Fydrich et a
Hogrefe Verlag.

Der Fragebogen zur sozialen Unterstlitzung erfasst die subjektiv. wahrgenommene
Unterstiitzung aus dem sozialen Umfeld. Wir verwendeten die Kurzform K-22 mit 22 Items. In
dieser Version werden die folgenden drei Bereiche erfasst: praktische Unterstitzung,
emotionale Unterstutzung und soziale Integration.

Die Items liegen in Aussageform vor und die Probanden geben anhand einer funfstufigen
Likertskala von ,trifft nicht zu“ bis ,trifft genau zu“ den Grad lhrer Zustimmung zu dieser
Aussage an.

Die Werte der Items werden jeweils miteinander addiert. Dabei ist zu beachten, dass die ltems

4, 8, 12 und 18 invertierte ltems sind. Der Summenwert wird durch die Anzahl der

13



beantworteten ltems dividiert. Somit kann der Gesamtwert des F-SozU zwischen 1,0 bis 5,0
liegen. Es liegen Vergleichsnormen fir klinische und nicht-klinische Gruppen vor.

Die interne Konsistenz fiir den F-SozU K-22 liegt bei .91 ''. Die Bearbeitungsdauer betragt
etwa 5 Minuten.

3.3.2.2 Eltern-Belastungs-Inventar (EBI)

Als Grundlage fiir das EBI diente das Parenting Stress Modell von Abidin ' (1983). Nach
diesem werden zwei Hauptquellen als Stressoren in der Eltern-Kind-Beziehung gemessen,
der kindliche und der elterliche Charakter '2. Die deutsche Version wurde 2010 von Troster '
veroffentlicht und die zugehdrige deutsche Version des Manuals 2011 ™.

Das Eltern-Belastungs-Inventar ist ein Fragebogen mit 48 Iltems. Das Inventar kann als
Screening-Verfahren eingesetzt werden, um die elterliche Belastung zu messen und damit die
Gefahrdung der Eltern-Kind-Interaktion, einschlieRlich der Gefahrdung des Kindeswohles, zu
erkennen.

Das EBI enthalt insgesamt zwdlf Subskalen mit jeweils vier Items, die die verschiedenen

Belastungsquellen erfassen 14

. Die ersten funf stellen Belastungsquellen dar, die vom
Verhalten des Kindes ausgehen und sind mit besonderen Anforderungen an die Eltern
verbunden '. Sie sind unterteilt in Ablenkbarkeit/Hyperaktivitat des Kindes, Akzeptierbarkeit,
Anforderung, Anpassungsfahigkeit und Stimmung. Die anderen sieben erfassen die
Beeintrachtigungen elterlicher Funktionsbereiche. Diese sind die Bindung, soziale Isolation,
Zweifel an der elterlichen Kompetenz, Depression, Gesundheit, persénliche Einschrankung
und Partnerbeziehung 4.

Auf einer Rating-Skala wird je ltem der Grad der Zustimmung von , trifft gar nicht zu“ bis ,trifft
genau zu“ angegeben. Die Auswertung wird durch eine Schablone erleichtert. Zunachst
werden die Rohwerte der Teilskalen (Kind- und Elternbereich) durch Addition der
Subskalenwerte berechnet. Wiederum durch Addition der Rohwerte der Teilskalenrohwerte
erhalt man den Rohwert fir die Gesamtskala. Es liegen fiir die Gesamtskala, als auch fir die
Teilskalen, Normdaten in Form von T-Werten und Prozentrangen vor. Auch fir die einzelnen
Subskalen liegen Prozentrange und Stanine-Werte vor. Bei der Gesamtskala und den
Teilskalen werden T-Werte groRRer gleich 60, bei den Subskalen Stanine-Werte gréRer gleich
7 als Kennzeichen fir signifikante Belastungen gesehen .

Fir die Reliabilitdt wurden MafRe der internen Konsistenz berechnet. Als Wert fur die
Gesamtskala wurde a = .95 angegeben, .91 flr die Teilskala ,Kindbereich® und .93 fir die
Teilskala ,Elternbereich®.

Die Bearbeitungsdauer betragt etwa 10 Minuten 2.

3.3.2.3 Impact of Event Scale-revidierte Form (IES-R)

Die Items der IES-R wurden urspringlich aus dem theoretischen Modell traumatischer

Stressfolgen (Horrowitz, 1976) abgeleitet '>. Weiss und Marmer '° (1996) erweiterten die
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Vorlauferversion um die zusatzliche Subskala Hyperarousal. Diese wurde aus klinischen
Beobachtungen der Posttraumatischen  Belastungsstérung gewonnen '°.  Die
deutschsprachige IES-R wurde durch eine Validierungsstudie von Maercker & Schitzwohl aus
dem Jahr 1998 etabliert '>'°.

Bei der IES-R handelt es sich um einen Fragebogen, der die drei Formen der typischen
psychischen Reaktionen beziehungsweise Symptome auf extrem belastende Ereignisse mit
22 Items erfasst.

Die drei Subskalen sind die ,Intrusion®, die ,Vermeidung“ und die ,Ubererregung®. Intrusionen
sind sich aufdrangende, belastende Erinnerungen, die der individuellen Kontrolle entzogen
sind und die das Arbeitsgedachtnis mit traumabezogenen Bildern oder anderen
Sinneseindricken Uberfluten. Posttraumatisches Vermeidungsverhalten zeigt sich in den
Anstrengungen der Betroffenen, sich von Gedanken, Geflhlen, Aktivitdten oder Situationen
zu distanzieren, die mit dem Trauma in Verbindung stehen und Erinnerungen daran
wachrufen. Die Ubererregungssymptome umfassen Stérungen des Schlafes oder der
Konzentration, erhdhte Reizbarkeit und Vigilanz sowie tbertriebene Schreckreaktionen 2.
Die Eltern sollten sich vor Bearbeitung jeweils an das Geburtserleben erinnern.

Die Items werden wie folgt bewertet: Uberhaupt nicht = 0; selten = 1; manchmal = 3; oft = 5.
Die Subskalenwerte entstehen durch Addition der entsprechenden ltemwerte. Aus den 3
Subskalen kann mit Hilfe der folgenden Regressionsgleichung (nach Maercker und
Schitzwohl, 1998) eine PTB-Diagnose wahrscheinlich gemacht werden:

Diagnostischer Wert X =-0.02 * Intrusionen + 0.07 * Vermeidung + 0.15 * Ubererregung — 4.36
Wenn der resultierende Wert > 0.0. betragt, ist eine PTB-Diagnose wahrscheinlich. Die
Sensitivitat fur die PTB-Diagnosestellung liegt bei 0.70 beziehungsweise 0.76 und die
Spezifitdt bei 0.88 beziehungsweise bei 0.90.

Die interne Konsistenz (Cronbachs a) liegt fur die Skala Intrusion bei a = .90, fur die Skala
Vermeidung a = .79, fiir die Skala Ubererregung bei a = .90. Die Retest-Reliabilitat (3 Monate)
betrug fir die Intrusion rt = .80, Vermeidung rt= .66, sowie Ubererregung rit= .79.

Die Bearbeitungszeit liegt bei etwa 7-15 Minuten '°.

3.3.2.4 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

Erstmals verdffentlicht wurde die EPDS 1987 von Cox et a | im British Journal for Psychiatry.
Fir die deutsche Version erfolgte eine Validierungsstudie durch Bergant et al *®.

Die EPDS ist ein Screeninginstrument zur Unterstiitzung der Diagnostik einer postpartalen

Depression '71°.

Dafir wurde ein Selbstbeurteilungsfragebogen konzipiert, der die
Stimmungslage der letzten Woche erhebt. Es gibt jeweils 4 Antwortmdglichkeiten, um die
Schwere der Symptome zu erfassen. Den Items ist jeweils eine Wertung zwischen null bis drei

Punkten zugeordnet.
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Der Gesamtscore ergibt sich aus der Addition der Punktzahlen fir die 10 Items, wodurch ein
Maximalwert von 30 erreicht werden kann. Bei einer Gesamtpunktzahl 0-9 ist die
Wahrscheinlichkeit fiir eine Depression gering, bei 10-12 mafig vorhanden und bei gréRer
gleich 13 hoch ™.

Die Reliabilitatsanalyse ergab fur die Guttmann-Split-half-Reliabilitat einen Wert von 0,82 und
fiir den alpha-Coeffizienten einen Wert von 0,81 '8,

Die Bearbeitungszeit betragt durchschnittlich 5 Minuten *.

3.3.2.5 Parental Bonding Questionnaire (PBQ)

Der PBQ wurde von Brockington et al 22" validiert und 2001 veréffentlicht.

Dieser Fragebogen ist ein Selbsteinschatzungsfragebogen, bestehend aus 25 Items, der
entwickelt wurde, um Stérungen in der Mutter-Kind-Beziehung zu erkennen.

Es werden drei Formen von Beziehungsstérungen unterschieden. Die Verzdgerung oder der
Verlust der Muttergefiihle, eine pathologische Wut gegeniber dem Kind, sowie die Ablehnung
des Kindes. Darlber hinaus kann hiermit eine Abschatzung der Gefahr von Missbrauch des
Kindes erhoben werden. Daraus entstehen insgesamt 4 Skalen, die jeweils einzeln
ausgewertet werden. Es kann keine Diagnose gestellt werden, aber ein Screening, ob es sich
um einen behandlungsbedirftigen Zustand handeln kdnnte.

Fir die einzelnen Skalen erfolgt die Addition der durch ein Raster vorgegebenen jeweiligen
Punktzahl. Daraus kann ermittelt werden, ob es sich um eine Stérung im jeweiligen Bereich
handelt und damit eine Abklarung durch einen Spezialisten sinnvoll ist.

Fir die einzelnen Skalen sind Cut-off-Werte vorgegeben. Fur die Skala 1 (Verzdgerte Bindung)
der Cut-off 12, fur die Skala 2 (Ablehnung und Wut) der Cut-off 17, die Skala 3 (Angst) Cut-off
10 und die Skala 4 (Gefahr von Missbrauch des Kindes) der Cut-off 3 221,

Die Reliabilitat ist zwischen der ersten und zweiten Erhebung fur Skala 1 mit 0.95, Skala 2 mit
0.95, Skala 3 mit 0.93 und Skala 4 mit 0.77 angegeben %°.

3.3.2.6 Fragebogen zur soziookonomischen Situation

Dieser Fragebogen wurde vom Team der Neonatologie der Uniklinik Koéln erstellt. Der
Fragebogen zur soziodkonomischen Situation soll einen objektiven Eindruck Uber den
soziodkonomischen Status der Probanden geben. Dabei werden insgesamt 19 Bereiche
abgefragt von Einkommen, Wohnungsgrof3e und Beruf bis hin zur Abfrage, ob das Kind an
Fruherkennungsuntersuchungen teilgenommen hat.

3.3.2.7 Stillfragebogen fur die Mutter

Der Stillfragebogen fiir die Mutter wurde vom Team der Neonatologie der Uniklinik K&In erstellt,
um zu ermitteln, ob und wenn ja, in welchem Umfang die Kinder gestillt wurden. Er ist unterteilt
in drei Subskalen. In der ersten geht es um den Zeitpunkt des ersten Anlegens post partum,

in der zweiten um das ausschlieRliche Stillen und in der dritten um den Zeitpunkt des Starts
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der Beikost mit Breinahrung. Uns interessiert, ob es einen Unterschied zwischen den beiden

Gruppen gibt.
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4. Ergebnisse

4.1 Gewinnung von Studienteilnehmern

Wir konnten bei Erflllung der Einschlusskriterien ohne Erfullung von Ausschlusskriterien an
die Gruppe 1 74 initiale Anschreiben und an die Gruppe 2 64 verschicken. Innerhalb eines
Monats erhielten wir schriftliche Einwilligungen fiir weiteres Informationsmaterial fir die Studie
von 17 der Gruppe 1 und 12 der Gruppe 2. An diese wurde dann bereits die Studienaufklarung,
die Einwilligung zur Studie und das Studienmaterial verschickt. Start Mitte August 2021. Uber
die telefonische Akquise fiir Teilnehmer an der Studie erhielten wir von Gruppe 1 21 von 25
und von Gruppe 2 fir 11 Familien das miindliche Einverstandnis, Ihnen das Studienmaterial
zukommen zu lassen. Insgesamt wurde damit an 42 Familien der Gruppe 1 und 23 Familien
der Gruppe 2 Studienmaterial gesendet. Bei zwei der Familien der Gruppe 1 kam es jedoch
im Verlauf aufgrund von familidren Erkrankungen nicht mehr zur Erflllung der
Einschlusskriterien, wie uns dann telefonisch mitgeteilt wurde. Von 10 Familien der Gruppe 1
und 4 Familien der Gruppe 2 erhielten wir leider im Verlauf der Datenerhebung nie eine
Rickmeldung und konnten diese auch nicht mehr erreichen. Insgesamt war bei Gruppe 1 bei
35 und bei Gruppe 2 bei 28 Familien keine Teilnahme an der Studie gewlinscht. Bei erneuten
Telefonaten erhielten wir von 5 Familien der Gruppe 1 und 2 Familien der Gruppe 2 im Verlauf
mindlich die Aussage, dass eine Teilnahme doch nicht mehr erwinscht sei. Zu keinem
Zeitpunkt erreichten wir 2 Familien der Gruppe 1 und 17 Familien der Gruppe 2. Von diesen
erhielten wir auch nie eine Riickmeldung auf das initiale Anschreiben.

Zudem teilten uns 6 Familien der Gruppe 1 und 2 Familien der Gruppe 2 mit, dass Sie die
schriftliche Einwilligung und die ausgefiillten Fragebdgen zurlickgesendet hatten. Wenn diese
noch ankamen, dirften sie genutzt werden, aber von einem erneuten Ausfiillen nahmen Sie
Abstand. Leider haben uns die zuriickgesendeten Unterlagen nie erreicht.

Damit konnten wir fir die Studie von Gruppe 1 21 und von Gruppe 2 15 Familien gewinnen.
Davon 20 der Gruppe 1 und 12 der Gruppe 2 mit Teilnahme von Mutter und Vater. In Gruppe
1 nahm einmalig nur ein Vater ohne die Mutter teil. In Gruppe 2 dreimal nur Mutter ohne den
Vater.

Vollstandig ausgefiillt waren in Gruppe 1 achtmal die Fragebdgen der Mutter und zwdélfmal der
Vater. In Gruppe 2 wurden nur zweimal die Fragebdgen der Mutter und 8 Fragebdgen der

Vater vollstandig ausgefullt.

4.2 Deskriptive Statistik

Die Daten wurden mittels SPSS Version 29.0.0.0 ausgewertet. Die Mittelwerte und

Haufigkeitsverteilungen wurden Uber die deskriptive Statistik berechnet. Die Vergleiche der

beiden Gruppen beziglich eines signifikanten Unterschiedes anhand des T-Test's fur

unabhéangige Stichproben, vorausgesetzt, diese waren normalverteilt, berechnet. Wenn dies
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nicht zutraf, wurden diese anhand des Mann-Whitney-U-Test's berechnet. Zudem wurde eine
Korrelationsanalyse nach Pearson von den Ergebnissen des F-SozU versus der Ergebnisse
der EPDS und von den Ergebnissen des F-SozU versus der Ergebnisse der IES-R

durchgefihrt.
4.2.1 geburtshilfliche und neonatale Basisdaten

Zu den Basisdaten wurden die geburtshilflichen und neonatalen Daten zusammengefasst.

Tabelle 1 geburtshilfliche/neonatale Daten

geburtshilfliche/neonatale Daten Gruppe 1 (n=21)  Gruppe 2 (n=15) p-Wert 95% CI
33,4 +/-6.6 33,7 +/-4,8 0,89 -4,3-3,8
2298 +/- 1268 2033 +/- 895 0,39 -520 — 1032
44,4 +/- 8,9 452 +/-7,2 0,77 6,5-4,9
43 +/- 46 34 +/- 33 0,87 -18,9-37,7

APGAR nach 1 Minute (med 7(2) 8 (1) 0,12 -2-0,23

(IQR))

APGAR nach 5 Minuten (med 8 (2) 9(2) 0,27 -1,4 -0,

(IQR))

APGAR nach 10 Minuten (med 9(1,5) 9 (0) 0,46 -8,8-0,4

(IQR))
7,23 +/-0,15 7,24 +/- 0,11 0,85 -1-0,1
109 @

Werte sind als Mittelwert +/- Standardabweichung oder Median mit Interquartilsabstand
dargestellt. n, Anzahl; Cl, Konfidenzintervall; M, Mittelwert; SD, Standardabweichung; med,
Median; IQR, Interquartilsabstand. Die p-Werte des Geburtsgewichtes und der
Aufenthaltsdauer wurden anhand des Mann-Whitney-U-Test's und die der anderen anhand
des T-Test's errechnet.
Tabelle 2 Hauptdiagnosen

Hauptdiagnosen Gruppe 1 (n=21) Gruppe 2 (n=15)

FG GG <500 g 0 % 6,7 %

FG GG 500g-<750g 19 % 6,7 %

FG GG 750 g - <1000 g 9,5 % 0%

FG GG 1000 g - <1250 g 4,8 % 0%

FG GG 1250 g - <1500 g 0 % 13,3 %

FG GG 1500 g - <2500 g 14,3 % 26,7 %

Sonstige FG GG >=2500 g 14,3 % 20 %

Reife Neugeborene 38,1 % 26,7 %
Werte sind als Anzahl in % dargestellt. n, Anzahl; FG, Frihgeborenes; GG, Geburtsgewicht;

g, Gramm.
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Mit einem p-Wert von 0,76 bei den Hauptdiagnosen bestand damit kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Dieser wurde mit dem T-Test berechnet.
Es bestanden bei den erhobenen geburtshilflichen und neonatalen Daten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.
4.2.2 soziokonomische und soziodemographische Daten
Zu den soziodkonomischen und soziodemographischen Daten wurden die Daten des
Fragebogens zur soziodkonomischen  Situation und die sozio6konomischen/
soziodemographischen Daten des EBI zusammengefasst.
Tabelle 3 elterliche soziodemographische und sozio6konomische Daten

Elterliche Daten Gruppe 1 (n=21) Gruppe 2 (n=15) p-Wert 95% CI

Alter der Mutter (J, M +/- SD) 34,7 +/-5 34,7 +/- 3,6 1,0 -3-3
Alter des Vaters (J, M +/- SD) 36,8 +/- 5,9 36,4 +/- 4,1 0,84 -3,2-4

Anzahl leibliche Kinder der Mutter  BANE&}] 2(1) 0,42 -0.7-0.5
Anzahl leibliche Kinder des Vaters N} 1(1) 0,35 -0.5-04

Schulabschluss der Mutter (der Abitur (66,7) Abitur (80) 0,68 -0,9-0,6
Haufigste (%))

Schulabschluss des Vaters (der Abitur (57,1) Abitur (66,7) 0,35 -1,3-0,5
Haufigste (%))

Beschaftigungssituation der Mutter B INETEs (Vv Teilzeit (<20h - 0,32 -1,8-0,6
(die Haufigste (%)) Erziehungsurlaub <35 h/Woche)

(38,1) (40)

SESENT TR EENTET N CERVEICIE Vollzeit (>35 Vollzeit (>35 0,22 -0,1-0,5
(die Haufigste (%)) h/Woche) h/Woche) (53,3)

(85,7)

Durchschnittliches Monatliches 4000-<5000 (38,1) 5000 und mehr 0,85 -09-1.1
Einkommen (€, das Haufigste (%)) (33,3)

Wohnungsgrof3e (gm, M +7- SD) 110 +/- 44 107 +/- 27 0,64 -22 - 30
Alleinerziehende Mutter? Nein (90,5) Nein (100) 0,39 -0,2 - 0,1
(Uberwiegend (%))

Alleinerziehender Vater? Nein (100) Nein (80) 0 0

(Uberwiegend (%))

Werte sind als Anzahl in %, Mittelwert +/- Standardabweichung oder Median mit
Interquartilsabstand dargestellt. n, Anzahl; CI, Konfidenzintervall, M, Mittelwert; SD,
Standardabweichung; med, Median; IQR, Interquartilsabstand; %, Prozent; €, Euro; gm,
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Quadratmeter. Der p-Wert der Wohnungsgrof3e wurde anhand des Mann-Whitney-U-Test's
und die der anderen anhand des T-Test's errechnet.
Tabelle 4 Berufsausbildung der Eltern

Berufsausbildung, hochster Gruppe 1 Gruppe 2
Abschluss (n=21) (n=15)

Mutter Mutter
Lehre (Anzahl (%)) 2(9,5) 1(4,8) 4(26,7) 5(33,3)
Berufsschule, Handelsschule 4 (19) 29,5 1(6,7) 1(6,7)
(Anzahl (%))
Fachschule (Anzahl (%)) 1(4,8) 3(14,3) 9(60) 1(6,7)
Fachhochschule, Ingenieurschule  BERGEX)) 5(23,8) 0(0) 0 (0)
(Anzahl (%))
Universitat, Hochschule (Anzahl 11 (52,4) 9(42,9) 0(0) 5(33,3)
(%))
Anderer Ausbildungsabschluss 0 (0) 14,8 0(0) 0 (0)
(Anzahl (%))
Kein beruflicher Abschluss (Anzahl [ReX(1)] 0 (0) 0 (0) 0(0)
(%))
In beruflicher Ausbildung (Anzahl 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(6,7)
(%))
Keine Antwort (Anzahl (%)) 0(0) 0(0) 1(6,7) 2(13,3)

Werte sind als Anzahl in % dargestellt. n, Anzahl; %, Prozent.

Mit einem p = 0,78 bei den Muttern und p = 0,28 bei den Vatern bei der Berufsausbildung der
Eltern bestand damit kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Dieser
wurde bei den Muttern mit dem T-Test und bei den Vatern mit dem Mann-Whitney-U-Test
berechnet.
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Graphik 1 Ubersicht, wer den Fragebogen zur soziodkonomischen Situation ausfiillt
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Mit einem p = 0,67 besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Der
p-Wert wurde anhand des T-Test's errechnet.

Graphik 2 Bei wem das Kind hauptsachlich lebt
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Mit einem p = 0,13 besteht kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Der
p-Wert wurde anhand des T-Test's errechnet.
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Tabelle 5 Mit wie vielen Geschwistern lebt das Kind zusammen

Geschwister, mit denen das Kind zusammenlebt Gruppe 1 (n=21) Gruppe 2 (n=15)

Lebt mit keinen Geschwistern zusammen (Anzahl (%)) 12 (57,1) 8(53,3)

Lebt mit einem alteren Geschwisterkind zusammen (Anzahl 3(14,3) 5(33,3)
(%))
Lebt mit zwei dlteren Geschwisterkindern zusammen (Anzahl MeX(e)] 1(6,7)
(%))
Lebt mit drei adlteren Geschwisterkindern zusammen (Anzahl ENGR:S] 0(0)
(%))
Lebt mit einem jlingeren Geschwisterkind zusammen (Anzah| [N %:)) 0(0)
(%))
Lebt mit einem gleichaltrigen Geschwisterkind zusammen 4(19) 1(6,7)
(Anzahl (%))
Werte sind als Anzahl in % dargestellt. n, Anzahl; %, Prozent.
Mit einem p = 0,18 bestand damit kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
bezuglich der Anzahl der mit lhnen zusammenlebenden Geschwister. Der p-Wert wurde mit
dem T-Test berechnet.
Tabelle 6 Staatsangehorigkeit
Staatsangehdrigkeit Gruppe 1 (n=21) Gruppe 2 (n=15)
Mutter Vater Mutter Vater

81% 71,4 % 93,3 % 66,7 %

Deutsch und Schweizerisch NN/ 4.8 % 0 % 0%

Werte sind als Anzahl in % dargestellt. n, Anzahl; %, Prozent.

Mit einem p = 0,25 bei den Muttern und p = 0,3 bei den Vatern bestand damit kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen bezlglich der Staatsangehorigkeit. Der p-Wert
wurde mit dem Mann-Whitney-U-Test berechnet.
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Tabelle 7 Sprachen, die zu Hause gesprochen werden

Sprachen Gruppe 1 (n=21) Gruppe 2 (n=15)
Deutsch 66,7 % 80 %
Luxemburgisch 0 % 6,7 %
Deutsch und Franzésisch 0 % 6,7 %
Deutsch und Franzésisch und Englisch 4,8 % 0 %
Deutsch und Griechisch 9,5 % 0 %
Deutsch und Italienisch 9,5 % 0 %
Deutsch und Russisch 4,8 % 0 %
Deutsch und Russisch und Polnisch 0 % 6,7 %
Deutsch und Turkisch 4,8 % 0 %

Werte sind als Anzahl in % dargestellt. n, Anzahl; %, Prozent.

Mit einem p = 0,2 bestand damit kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
beziglich Sprachen, die zu Hause gesprochen werden. Der p-Wert wurde mit dem Mann-
Whitney-U-Test berechnet.

Tabelle 8 Haufigste Antworten ,Nachte zur stationdren Behandlung/ arztliche
Behandlung wegen Unfall oder Vergiftung, die letzten 12 Monate betreffend*

Gruppe 1 (n=21) Gruppe 2 (n=15)
Wie viele Nachte war Ihr Kind in den letzten 12 keine Nacht keine Nacht (80)
Monaten zur stationaren Behandlung in einem (76,2)

Krankenhaus aufgenommen? (haufigste Antwort

(%))

Hat sich Ihr Kind in den letzten 12 Monaten durch Nein (95,2) Nein (66,7)

einen Unfall verletzt oder vergiftet und musste

deshalb arztlich behandelt werden? (haufigste
Antwort (%))
Werte sind als Anzahl in % dargestellt. n, Anzahl; %, Prozent.

Mit einem p = 0,74 bezlglich stationarer Behandlung bestand damit kein signifikanter
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Bezuglich Verletzung oder Vergiftung und
diesbezuglich arztlicher Behandlung bestand mit einem p = 0,023 ein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen. Der p-Wert wurde mit dem T-Test berechnet.
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Tabelle 9 Rauchverhalten

Rauchverhalten Gruppe 1 Gruppe 2

(n=21) (n=15)
Rauchen Sie zurzeit? Nein (90,5) Nein (73,3)
Antwort der Mutter (haufigste Antwort (%))
Rauchen Sie zurzeit? Nein (85,7) Nein (73,3)
Antwort des Vaters (haufigste Antwort (%))
Wird in der Gegenwart lhres Kindes in der Wohnung Nie (100) Nie (100)
geraucht? (haufigste Antwort (%))
Hat die Mutter des Kindes wahrend der Nein, nie Nein, nie (86,7)
Schwangerschaft geraucht? (haufigste Antwort (%)) (95,2)
Hat die Mutter des Kindes wahrend der Stillzeit Nein, nie (81)  Nein, nie (86,7)
geraucht? (haufigste Antwort (%))

Werte sind als Anzahl in % dargestellt. n, Anzahl; %, Prozent.

Mit einem p = 0,11 — 0,53 bestand damit kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen bezlglich des Rauchverhaltens. Der p-Wert wurde mit dem T-Test berechnet.
Tabelle 10 Inanspruchnahme reguldre Vorsorgeuntersuchungen

Inanspruchnahme von Gruppe 1 (n=21) Gruppe 2 (n=15) p-Wert 95% CI
U1 — U6 (66,67%) U1 - U6 (66,67%) 0,45 -0,22 — 0,49
Werte sind als Anzahl in % dargestellt. n, Anzahl; Cl, Konfidenzintervall; %, Prozent.
Damit bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen beziiglich der
Inanspruchnahme der regularen Vorsorgeuntersuchungen. Der p-Wert wurde mit dem T-Test
berechnet.

Graphik 3 Inanspruchnahme weiterer Vorsorgeuntersuchungen
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p-Wert wurde mit dem T-Test berechnet.
Zusammenfassend zeigen sich zwischen den beiden Gruppen bei den Basisdaten keine
nennenswerte (nur im Punkt Verletztung/Vergiftung innerhalb der letzten 12 Monate und

diesbezuglich arztliche Behandlung) signifikanten Unterschiede. Was allerdings auffallt, ist,
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dass ein Bias entsteht durch eine Studienpopulation, die insgesamt gebildeter ist mit auch eher
héherem Einkommen, als die Normalverteilung in der Bevélkerung (siehe Kapitel 3.1. aus dem
Sozialbericht 2024 des statistischen Bundesamtes %2).

4.2.3 Fragebogen zur sozialen Unterstutzung K-22 (F-SozU)

Der Fragebogen zur sozialen Unterstlitzung erfasst die subjektiv. wahrgenommene
Unterstitzung aus dem sozialen Umfeld. Die folgenden drei Bereiche werden erfasst:
praktische Unterstitzung, emotionale Unterstitzung und soziale Integration. Mit SPSS wurden
die Werte der Items miteinander addiert und der Summenwert durch die Anzahl der
beantworteten Items dividiert '".

Tabelle 11 F-SozU

4,36 +/- 0,44 4,5 +/- 0,45 0,37 -0,46 - 0,17
Werte sind als Anzahl in Mittelwert +/- Standardabweichung dargestellt. n, Anzahl; CI,
Konfidenzintervall; M, Mittelwert; SD, Standardabweichung.
Damit bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen bezlglich der
Auswertung des F-SozU. Der p-Wert wurde mit dem T-Test berechnet. Gruppe 1 liegt mit den
Ergebnissen tUberwiegend mit 61,91% und in Gruppe 2 nur 46,16 % im Normbereich, der mit
aus der Literatur mit 4,0 und einer Standardabweichung von 0,66 angegeben wird "' .In Gruppe
1 liegen nur 4,76% unterhalb und 34,15 % oberhalb dieses Normbereiches, in Gruppe 2 7,69%
unterhalb und 46,15% oberhalb des angegebenen Normbereiches.
4.2.4 Stillverhalten
Im Folgenden wurden die Daten zum Stillverhalten aus dem Fragebogen zur
soziodkonomischen Situation und den Daten des Stillfragebogens ausgewertet.

Graphik 4 Stillverhalten: Wird beziehungsweise wurde lhr Kind gestillt und wenn ja, bis

wann?
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Mit einem p-Wert von 0,63 zeigt sich kein signifikanter Unterschied im Stillverhalten zwischen

den beiden Gruppen. Der p-Wert wurde mit dem T-Test berechnet.
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Graphik 5 erstmaliges Anlegen des Kindes nach Geburt
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In Gruppe 1 wurden 2 der nie angelegten Kinder dennoch mit Muttermilch gefuttert, nur nie an
der Brust gestillt. Lediglich ein Kind wurde nicht mit Muttermilch gefuttert. Laut Freitextangabe
der Mutter aufgrund Ihrer eigenen Medikation. Das eine Kind, welches aus der Gruppe 2 laut
Antwort der Mutter nie angelegt wurde, wurde dann aber bis zum 6. Lebensmonat gestillt.
Damit wurde die Frage vermutlich falsch verstanden. Es wurde also in Gruppe 1 bei 95,24%
(nur ein Kind wurde nie mit Muttermilch gefittert) und in Gruppe 2 bei 100% das Stillen initiiert.
Bei einem p-Wert von 0,37 ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen. Der p-Wert wurde mit dem T-Test berechnet.

Tabelle 12 ausschlieBliche Muttermilcherndhrung

14 (66,7) 9 (60)
6 (28,6) 6 (40)
1(4,8) 0 (0)

Werte sind als Anzahl in % dargestellt. n, Anzahl; %, Prozent.
Mit einem p = 0,55 bestand damit kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
beziglich des ausschlieRlichen Stillens. Der p-Wert wurde mit dem T-Test berechnet.

Graphik 6 Wenn gestillt wurde, bis wann?
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In beiden Gruppen wurde diese Frage jeweils von 12 Muttern beantwortet. Bei einem p-Wert
von 0,19 ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Der p-Wert
wurde mit dem T-Test berechnet.
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Graphik 7 Wenn gestillt wurde, haben Sie Ihr Kind ausschlieBlich an der Brust gestillt
(keine Muttermilch per Flasche)?
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Bei einem p-Wert von 0,92 ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen. Der p-Wert wurde mit dem T-Test berechnet.

Tabelle 13 AusschlieBliche Muttermilchernahrung an der Brust und via Equipment (via
Magensonde, mit der Flasche, per Fingerfeeding oder mit einem Becher)

Gruppe 1 Gruppe 2

(n=21) (n=15)
Trifft nicht zu (Absolut (%)) 4 (19) 2 (13,3)

49 16

Trifft zu ab Geburt bis max. 3 Monate (Absolut (%)) 2(9,5) 0(0)
Trifft zu ab Geburt bis max. 6 Monate (Absolut (%)) 1(4,8) 1(6,7)
Trifft zu ab Geburt bis max. 9 Monate (Absolut (%)) 2(9,5) 1(6,7)
Trifft zu ab Geburt bis max. 12 Monate (Absolut (%)) 0 (0) 0 (0)
Trifft zu ab Geburt bis > 12 Monate (Absolut (%)) 1(4,8) 1(6,7)
Trifft zu ab 1. Lebensmonat bis max. 2 Monate (Absolut (%)) 1(4,8) 4 (26,7)
Trifft zu ab 1. Lebensmonat bis< 12 Monate (Absolut (%)) 1(4,8) 0(0)
Trifft zu ab 2. Lebensmonat bis max. 4 Monate 1(4,8) 0 (0)
(Absolut (%))
Trifft zu ab 3. Lebensmonat bis max. 5 Monate 0 (0) 1(6,7)
(Absolut (%))
Keine Antwort (Absolut (%)) 4 (19) 4 (26,7)

Werte sind als Anzahl in % dargestellt. n, Anzahl, %, Prozent.
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Mit einem p = 0,14 bestand damit kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen

beziglich des Stillens und Futterung via Equipment. Der p-Wert wurde mit dem T-Test
berechnet.

Graphik 8 Wenn gestillt wurde, gab es Muttermilch ausschlieBlich via Equipment (nie
an der Brust)?
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Bei einem p-Wert von 0,76 ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen. Der p-Wert wurde mit dem T-Test berechnet.
Graphik 9 Wenn Sie nicht ausschlielich gestillt haben, haben Sie lhr Kind an der Brust

gestillt und mit Zugabe von kiinstlicher Nahrung (wie Pre-Nahrung, etc.) ernahrt?
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Bei einem p-Wert von 0,07 ergibt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen. Der p-Wert wurde mit dem T-Test berechnet.
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Tabelle 14 Start Breinahrung
Ab wann Breinahrung? Gruppe 1 (n=21) Gruppe 2 (n=15)

Ab dem 2. Lebensmonat (Anzahl (%)) 0 (0) 1(6,7)
Ab dem 4. Lebensmonat (Anzahl (%)) 3(14,3) 0(0)
Ab dem 5. Lebensmonat (Anzahl (%)) 6 (28,6) 2(13,3)
Ab dem 6. Lebensmonat (Anzahl (%)) 3(14,3) 4 (26,7)
Ab dem 7. Lebensmonat (Anzahl (%)) 2 (9,5) 4 (26,7)
Ab dem 8. Lebensmonat (Anzahl (%)) 3(14,3) 2(13,3)
Ab dem 9. Lebensmonat (Anzahl (%)) 1(4,8) 0(0)
Ab dem 10. Lebensmonat (Anzahl (%)) 1(4,8) 0(0)
Ab dem 11. Lebensmonat (Anzahl (%)) 0 (0) 1(6,7)
Ab dem 12. Lebensmonat (Anzahl (%)) 0 (0) 1(6,7)
Ab dem 19. Lebensmonat (Anzahl (%)) 1(4,8) 0(0)
Keine Antwort (Anzahl (%)) 1(4,8) 0(0)

Werte sind als Anzahl in % dargestellt. n, Anzahl, %, Prozent.

Mit einem p = 0,95 bestand damit kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen
beziglich des Starts mit Breinahrung. Der p-Wert wurde mit dem T-Test berechnet.

Der Mittelwert ab wann das Kind zusatzlich mit Breinahrung ernahrt wurde betrug in Gruppe 1
6,8 Monate (Standardabweichung 3,4 Monate) und der in der Gruppe 2 6,9 Monate
(Standardabweichung 2,4 Monate).

Insgesamt gab es also keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen
beziglich des Stillverhaltens.

4.2.5Eltern-Belastungs-Inventar (EBI)

Das Eltern-Belastungs-Inventar wird als Screening-Verfahren eingesetzt, um die elterliche
Belastung zu messen und damit die Gefahrdung der Eltern-Kind-Interaktion, einschlielich der
Gefahrdung des Kindeswohles, zu erkennen ">,

Die Rohwerte der zwolf Subskalen wurden mithilfe von SPSS durch Addition der Werte
berechnet. Flr die einzelnen Subskalen liegen Stanine (numerische Normdaten) vor. Die Cut-
off-Werte der Stanine liegen bezlglich der jeweiligen Subgruppen bei grofier gleich 7. Ist
dieser erreicht entspricht dies einer starken Belastung in diesem Bereich. Durch Addition der
Subskalenrohwerte berechnet sich der Gesamtrohwert. Flr diesen liegen numerische
Normdaten in Form von T-Werten vor. T-Werte gréRer gleich 60 weisen auf eine starke

Belastung und T-Wert grofier gleich 70 auf eine sehr starke Belastung in diesem Bereich hin
4

-
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4.2.5.1 Eltern-Belastungs-Inventar Mutter

4.2.5.1.1 Kindbereich

Tabelle 15 Ubersicht der einzelnen Subgruppen aus dem Kindbereich des EBI Miitter
EBI Mutter: Kindbereich Gruppe 1 Gruppe 2 p-Wert 95% CI
Cut-off-Wert der Stanine: >=7 (n =20) (n =15)
Hyperaktivitat (M +/-SD) 13,17 4/-3,3 14,2+/-3,9 0,42 -3,6-1,5
Hyperaktivitat Stanine (M +/- SD) 7+-14 74+-16 0,44 -1,5-0,7
Stimmung (M +/- SD) 14,8 +/- 3,8 16,8 +/-2,4 0,10 -43-04
Stimmung Stanine (M +/- SD) 8 +/-1,6 8,7 +/- 0,6 0,11 -1,7-0,2
Akzeptierbarkeit (M +/- SD) 14,8 +/- 3,8 17,5+/-20 0,035 -49--0,5
Akzeptierbarkeit Stanine (M +/- SD) [RXUETEN M 8,7 +/- 0,5 0,066 -1,3--0,6
Anforderung (M +/- SD) 11,1 4/- 3,7 13,2 +/-3,1 0,09 -46-0/4
Anforderung Stanine (M +/- SD) 6,8 +/-1,3 7,4 +/-0,9 0,11 -1,5-0,2
Anpassungsfahigkeit (M +/- SD) 13,5 +/- 3,4 15,5 +/-3,1 0,07 -4,4-0,2
Anpassungsfahigkeit Stanine (M +/- [T EN 8,2(1,1) 0,045 -1,7--0,2
SD)

Werte sind als Mittelwert +/- Standardabweichung. n, Anzahl; CI, Konfidenzintervall, M,

Mittelwert; SD, Standardabweichung. Die p-Werte fir die Akzeptierbarkeit und
Anpassungsfahigkeit wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test berechnet. Die anderen p-Werte

wurden mit dem T-Test berechnet.
Tabelle 16 T-Werte des Kindbereiches EBI Miitter
EBI Mutter: Kindbereich Gruppe 1 (n=20) Gruppe 2 (n=15) p-Wert 95% CI

T-Werte (M +/- SD) 66,9 +/- 6,0 70,4 +/-1,5 0,04 -6,92 - -0,17
Werte sind als Mittelwert +/- Standardabweichung. n, Anzahl; Cl, Konfidenzintervall; M,
Mittelwert; SD, Standardabweichung. Der p-Wert wurde mit dem Mann-Whitney-U-Test
berechnet. Damit bestand ein signifikanter Unterschied. Der p-Wert wurde mit dem T-Test
berechnet. T-Werte groRer gleich 60 weisen auf eine starke Belastung und T-Wert groRer
gleich 70 auf eine sehr starke Belastung in diesem Bereich hin '*. In diesem Fall ist demnach
die Gruppe 2 belasteter als die Gruppe 1. Dies spiegelt sich auch in den konstant hdheren
Rohwerten und damit Staninen der Gruppe 2 im Vergleich zur Gruppe 1 wider.
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4.2.5.1.2 Elternbereich

Tabelle 17 Ubersicht der einzelnen Subgruppen aus dem Elternbereich des EBI Miitter
EBI Mutter: Elternbereich Gruppe 1 Gruppe 2 p-Wert 95% CI
Cut-off-Wert der Stanine: >=7 (n =20) (n =15)

Bindung (M +/- SD) 149+/-3,1 16,3+/-3,2 0,21 -3,6-0,8

82+-11 84+-11 0,62 -1-0,6

12,8 +/-2,9 14,3+/-3,1 0,14 -3,6-0,6
74+-12 79+-10 0,23 -1,2-0,3
142 +/-3,3 149+/-3,7 0,56 -32-1,8

Elterliche Kompetenz Stanine (M +/- 7,0+/-1,3 7.4 +/-14 0,80 -1-0,8
SD)

Depression (M +/- SD) 11,9+/-30 126+/-36 0,49 -3,1-15
Depression Stanine (M +/- SD) 71+4-15 74+/-15 0,46 -1,4-0,7

Gesundheit (M +/- SD) 10,6 +/-3,3 12,2+/-3,1 0,15 -3,9-0,6
Gesundheit Stanine (M +/- SD) 6,0+-15 6,7+-13 0,15 -1,7-0,3

ST Nl CRS SR TIR(EJERSIDN 10,7 +/-2,5 13,5+/-3,4 0,01 -4,8--0,7
Personliche Einschrankung Stanine 5,6 +/-1,5 6,7 +/-1,3 0,02 -2,1--0,2
(M +/- SD)

Partnerbeziehung (M +/- SD) 10,3 +/-3,3 11,1 +/-43 0,56 -3,7-2,0
Partnerbeziehung Stanine (M +/- SD) RXUEJEN R 55+/-1,9 0,41 -1,7-0,7

Werte sind als Mittelwert +/- Standardabweichung. n, Anzahl; CI, Konfidenzintervall, M,

Mittelwert; SD, Standardabweichung. Die p-Werte im Bereich der persdnlichen Einschrankung
wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test berechnet, die anderen p-Werte mit dem T-Test. Bei

Tabelle 18 T-Werte des Elternbereiches EBI Miitter
EBI Mutter: Gruppe 1 (n=20) Gruppe 2 (n=15) p-Wert 95% CI
Elternbereich

T-Werte (M +/- SD) 61,8 +/-7 64,5 +/- 4,1 0,21 -6,93 - -1,61

Werte sind als Mittelwert +/- Standardabweichung. n, Anzahl; Cl, Konfidenzintervall; M,

Mittelwert; SD, Standardabweichung. Der p-Wert wurde mit dem Mann-Whitney-U-Test
berechnet. Es bestand kein signifikanter Unterschied. T-Werte groRRer gleich 60 weisen auf
eine starke Belastung und T-Wert grof3er gleich 70 auf eine sehr starke Belastung in diesem
Bereich hin ™. In diesem Fall liegen demnach beide Gruppen von der Belastung im Bereich
der starken Belastung. Aber auch im Elternbereich sind sowohl die Rohwerte, als auch die

Werte der Stanine, der Gruppe 2 im Vergleich zur Gruppe 1 durchgehend hoher.
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Tabelle 19 T-Werte Gesamt EBI Miitter
EBI Mutter: Gesamt Gruppe 1 (n=20) Gruppe 2 (n=15) p-Wert 95% CI

T-Werte (M +/- SD) 65,6 +/- 6,3 69,6 +/- 2,1 0,07 -7,31-7,51

Werte sind als Mittelwert +/- Standardabweichung. n, Anzahl; Cl, Konfidenzintervall; M,

Mittelwert; SD, Standardabweichung. Der p-Wert wurde mit dem T-Test berechnet. Es bestand
kein signifikanter Unterschied.
Damit liegen in der Gesamtauswertung beide Gruppen im Bereich der starken Belastung.

4.2.5.2 Eltern-Belastungs-Inventar Vater

4.2.5.2.1 Kindbereich

Tabelle 20 Ubersicht der einzelnen Subgruppen aus dem Kindbereich des EBI Viter
EBI Vater: Kindbereich Gruppe 1 Gruppe 2 95% CI

Cut-off-Wert der Stanine: >=7 (n=21) (n=12)

71+/-09 72+-17 073 -1-09
15,1 +/-2,3 17,8+/-2,2 0,003 -43-0,9
82+-08 88+-05 076 -1-02
15,1 +/-2,4 16,8+/-1,7 0,031 -34--0,2
82+-0,7 87+/-05 0042 -0,9--0,02
11,5+/-35 135+/-38 014 -46-0,7

Anforderung Stanine (M +/- SD) 6,9 +/-1,5 7,6 +/-1,3 0,20 -1,7-0,4

Anpassungsfahigkeit (M +/- SD) 11,7 +/- 3 15,7 +/-3,4 0,002 -6,3--1,6

Anpassungsfahigkeit Stanine (M +/- SD) NI 8,1 +/-1 0,002 -22--0,6
Werte sind als Mittelwert +/- Standardabweichung. n, Anzahl; M, Mittelwert; SD,
Standardabweichung. Die p-Werte wurden mit dem T-Test berechnet.

0,51 -3,2-1,6

Bei den Rohwerten und Staninen gibt es im Bereich der Anpassungsfahigkeit einen
signifikanten Unterschied. Diese sind von der Bedeutung allerdings nicht so relevant wie bei
den T-Werten.
Tabelle 21 T-Werte des Kindbereiches EBI Viter

EBI Vater: Kindbereich  Gruppe 1 (n=20) Gruppe 2 (n=15) p-Wert 95% CI

T-Werte (M +/- SD) 68,3 +/- 2,8 70,2 +/-1,8 0,054 -3,76 — 0,005

Werte sind als Mittelwert +/- Standardabweichung. n, Anzahl; Cl, Konfidenzintervall; M,

Mittelwert; SD, Standardabweichung. Der p-Wert wurde mit dem T-Test berechnet. Es bestand
kein signifikanter Unterschied.

Anhand der Mittelwerte der T-Werte ist die Gruppe 2 belasteter als die Gruppe 1. T-Werte
groRer gleich 60 weisen auf eine starke Belastung und T-Wert gréRer gleich 70 auf eine sehr
starke Belastung in diesem Bereich hin ',
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Auch bei den Vatern zeigen sich konstant héhere Werte im Kindbereich bei Gruppe 2, sowohl
bei den Rohwerten, als auch bei den Staninen.

4.2.5.2.2 Elternbereich

Graphik 10 T-Werte des Elternbereiches EBI Vater
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Der Mittelwert der T-Werte des Elternbereiches in Gruppe 1 betrug 64,3 (Standardabweichung
7,3) und der in der Gruppe 2 64,4 (Standardabweichung 5,3). Mit einem p-Wert von 0,98
bestand damit kein signifikanter Unterschied.

Im Elternbereich liegen damit auch héhere Werte bei Gruppe 2 im Vergleich zur Gruppe 1 vor.
Da beide Gruppen im Mittelwert grof3er gleich 60 liegen, befinden Sie sich beide im Bereich
der starken Belastung.

Tabelle 22 T-Werte Gesamt EBI Vater

67,3 +/- 5,2 69,6 +/- 3,5 0,19 -5,81-1,17

Werte sind als Mittelwert +/- Standardabweichung. n, Anzahl; Cl, Konfidenzintervall, M,
Mittelwert; SD, Standardabweichung. Der p-Wert wurde mit dem T-Test berechnet. Es bestand
kein signifikanter Unterschied.

Damit zeigt auch im Gesamtwert die Gruppe 2 héhere Werte auf. In der Bedeutung liegen
beide Gruppen der Vater im Bereich der starken Belastung.

4.2.6 Impact of Event Scale-revidierte Form (IES-R)

Die IES-R erfasst die drei Formen der typischen psychischen Reaktionen beziehungsweise

Symptome auf extrem belastende Ereignisse mit 22 Items '°.

34



Es erfolgte mit SPSS die Addition der Items der drei Subskalen Intrusion, Vermeidung,
Ubererregung. AnschlieBend erfolgte die Berechnung der Regressionsgleichung (nach
Maercker und Schitzwohl, 1998):

Diagnostischer Wert X =-0.02 * Intrusionen + 0.07 * Vermeidung + 0.15 * Ubererregung — 4.36.
Wenn der resultierende Wert > 0.0. betragt, ist eine PTB-Diagnose wahrscheinlich °.

4.2.6.1 Impact of Event Scale-revidierte Form der Miitter

Tabelle 23 IES-R der Mutter

IES-R Mutter/ Subskalen Gruppe 1 (n=20) Gruppe 2 (n=15)
Subskala 1 Intrusion 15,1 +/-7 12,6 +/-7,9
(M +/- SD)

Subskala 2 Vermeidung 13,2 +/-7,7 10,4 +/-7,0 0,28 2,4 -8,1
(M +/- SD)

Subskala 3 Ubererregung 9+/6,8 6,3 +/-7,8 0,29 -25-79
(M +/- SD)

Gesamt (M +/- SD) 2,3 +/-1,1 29+/-14 0,22 04-15

Werte sind als Mittelwert +/- Standardabweichung. n, Anzahl; CI, Konfidenzintervall, M,

95% Cl
2,7-177

0,33

Mittelwert; SD, Standardabweichung. Die p-Werte wurde mit dem T-Test berechnet.
Zusammenfassend ist jeweils eine PTB-Diagnose je Gruppe bei den Muttern wahrscheinlich,
da die resultierenden Werte > 0.0. liegen. Es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Gruppen der Miitter.

4.2.6.2 Impact of Event Scale-revidierte Form der Vater

Tabelle 24 IES-R der Vater

IES-R Vater Gruppe 1 (n=21) Gruppe 2 (n=12)
Subskalen

Subskala 1 Intrusion 59+/-5
(M + /- SD)

Subskala 2 Vermeidung 5,7 +/- 8,2 8,0 +/- 10,4 0,52 -94-48
(M +/- SD)

Subskala 3 Ubererregung 3,9 +-44 5,0 +/-6 0,6 -5,3-3,1
(M +/- SD)

Gesamt (m +/- SD) -3,5 +/- 0,88 -3,3+/-1,4 0,66 -1,1-0,7

Werte sind als Mittelwert +/- Standardabweichung. n, Anzahl; CI, Konfidenzintervall, M,

95% Cl

-8,9-0,6

10,1 +/-7,3

Mittelwert; SD, Standardabweichung. Die p-Werte wurden mit dem T-Test berechnet.
Zusammenfassend ist damit keine PTB-Diagnose bei den Vatern wahrscheinlich, da die
resultierenden Werte nicht > 0.0. liegen. Es besteht auch kein signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen der Vater. Allerdings sieht man mit den durchgehend héheren
Werten in Gruppe 2 einen Trend, dass die Vater der Gruppe 2 im Vergleich schwerer belastet
sind.
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4.2.7 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

Die EPDS ist ein Screeninginstrument in Form eines Selbstbeurteilungsfragebogens zur
Stimmungslage der vorherigen Woche, zur Unterstitzung der Diagnostik einer postpartalen
Depression ''°. Der Gesamtscore ergibt sich aus der Addition der Punktzahlen fiir die 10
Items, wodurch ein Maximalwert von 30 erreicht werden kann. Bei einer Gesamtpunktzahl 0-
9 ist die Wahrscheinlichkeit fir eine Depression gering, bei 10-12 mafig vorhanden und bei
gréRer gleich 13 hoch °.

4.2.7.1 Edinburgh Postnatal Depression Scale der Mutter

Graphik 11 EPDS der Mitter
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Der Mittelwert des Gesamtscores in Gruppe 1 betrug 8,3 (Standardabweichung 4,4) und der
in der Gruppe 2 6,0 (Standardabweichung 2,9). Von den Muttern der Gruppe 1 haben damit
eine maRige und sechs eine hohe Wahrscheinlichkeit an einer Depression zu leiden. In der
Gruppe 2 haben zwei Mutter eine maRige Wahrscheinlichkeit an einer Depression zu leiden.
Mit einem p-Wert von 0,098 bestand kein signifikanter Unterschied. Der p-Wert wurde mit dem
T-Test berechnet.

Tabelle 25 Bedeutung der Gesamtscores der EPDS der Miitter

65 % 85,71 %
5% 14,29 %
30 % 0 %

Werte sind in Prozent angegeben. n, Anzahl; %, Prozent. Auch im Mann-Whitney-U-Test der
Bedeutung der Ergebnisse des EPDS ergab sich bei den Muttern mit einem p-Wert von 0,23

kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen.
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4.2.7.2 Edinburgh Postnatal Depression Scale der Vater
Graphik 12 EPDS der Viter
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Der Mittelwert des Gesamtscores in Gruppe 1 betrug 5,8 (Standardabweichung 4,3) und der
in der Gruppe 2 3,7 (Standardabweichung 3,1). Mit einem p-Wert von 15 bestand damit kein
signifikanter Unterschied. Der p-Wert wurde mit dem T-Test berechnet.

Tabelle 26 Bedeutung der Gesamtscores der EPDS der Viater
Wahrscheinlichkeit fur Gruppe 1 (n=20) Gruppe 2 (n=12)

Depression

gering (%) 90 % 100 %
maRig vorhanden (%) 10 % 0 %
hoch (%) 0 % 0%

Werte sind in Prozent angegeben. n, Anzahl; %, Prozent. Auch im Mann-Whitney-U-Test der

Bedeutung der Ergebnisse des EPDS ergab sich bei den Vatern mit einem p-Wert von 0,26
kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen.

Sowohl bei den Mdttern, als auch bei den Vatern bedeuten die Ergebnisse, dass die
Wahrscheinlichkeit fur eine Depression Uberwiegend gering ist.

4.2.8 Parental Bonding Questionnaire (PBQ)

Der PBQ ist ein Selbsteinschatzungsfragebogen bestehend aus 25 Items, der entwickelt

wurde, um Stérungen in der Mutter-Kind-Beziehung zu erkennen 2°27,
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Far die einzelnen Skalen erfolgt die Addition der durch ein Raster vorgegebenen jeweiligen
Punktzahl. Daraus kann ermittelt werden, ob es sich um eine Stérung im jeweiligen Bereich
handelt und damit eine Abklarung durch einen Spezialisten sinnvoll ist.

Fir die einzelnen Skalen sind Cut-off-Werte vorgegeben. Fur die Skala 1 (Verzégerte Bindung)
der Cut-off 12, fur die Skala 2 (Ablehnung und Wut) der Cut-off 17, die Skala 3 (Angst) Cut-off
10 und die Skala 4 (Gefahr von Missbrauch des Kindes) der Cut-off 3 2.

4.2.8.1 Parental Bonding Questionnaire der Mutter

Tabelle 27 PBQ der Mitter Skala 1 (verzogerte Bindung) und Skala 2 (Ablehnung und
Wut)

7,95 +/-4,8 5,6 +/-4 0,16 -0,98 - 5,65
2,82 +/-2,7 3,25 +/-2,6 0,68 -2,5-1,6

Werte sind als Mittelwert +/- Standardabweichung. n, Anzahl; M, Mittelwert; SD,
Standardabweichung. Der p-Wert wurde mit dem T-Test berechnet.
Damit liegen auch beide Gruppen in Skala 1 im Mittelwert unterhalb des Cut-off-Wertes von
12. Allerdings erreichen 3 Mutter diesen Cut-off-Wert in Gruppe 1 und 1 Mutter in Gruppe 2.
Beide Gruppen liegen in Skala 2 unterhalb des Cut-off-Wertes von 17 und erreichen diesen
auch nicht mit dem Mittelwert addiert mit der Standardabweichung.
Graphik 13 PBQ der Mitter Skala 3 (Angst)
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Mit einem p-Wert von 0,19 bestand kein signifikanter Unterschied. Der p-Wert wurde mit dem
T-Test berechnet. Der Cut-off-Wert liegt bei 10 und damit liegen beide Gruppen darunter und

erreichen diesen auch nicht mit dem Mittelwert addiert mit der Standardabweichung.
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Tabelle 28 PBQ der Miitter Skala 4 (Gefahr von Missbrauch des Kindes)

Gruppe 1 (n=20) Gruppe 2 (n=15) p-Wert 95% CI

PBQ Mutter Skala 4 Gefahr BoNIEIEN0N0)2 0,07 +/- 0,26 0,84 -0,18 —
von Missbrauch des Kindes 0,15

(M +/- SD)

Werte sind als Mittelwert +/- Standardabweichung. n, Anzahl; CI, Konfidenzintervall, M,

Mittelwert; SD, Standardabweichung. Der p-Wert wurde mit dem T-Test berechnet.
Auch in dieser Subskala liegen die Mutter unterhalb des Cut-off-Wertes von 3. Hier sind
ebenfalls beide Gruppen auch in der Addition des Mittelwertes mit der Standardabweichung
entfernt vom Cut-off.
Insgesamt liegen also beide Gruppen im Mittelwert der Mutter jeweils unterhalb der Cut-off-
Werte und zeigen auch im Gruppenvergleich keine signifikanten Unterschiede.
4.2.8.2 Parental Bonding Questionnaire der Vater
Tabelle 29 PBQ der Vater Skala 1 (verzogerte Bindung) und Skala 2 (Ablehnung und
Wut)
PBQ Vater Skala 1 7,6 +-72 4 +/-2,6 0,14 -1,3-8,5
verzdgerte Bindung
(M +/- SD)
PBQ Vater Skala 2 3,3 +/-3,9 3,3 +/-2,1 0,96
Ablehnung und Wut (M +/-
SD)
Werte sind als Mittelwert +/- Standardabweichung. n, Anzahl; M, Mittelwert; SD,
Standardabweichung. Der p-Wert von Skala 1 wurde anhand des Mann-Whitney-U-Test's und

der von Skala 2 anhand des T-Test's errechnet.

Damit liegen auch beide Gruppen bei Skala 1 im Mittelwert unterhalb des Cut-off-Wertes von
12. Allerdings erreichen diesen Cut-off-Wert in Gruppe 1 2 Vater und in Gruppe 2 kein Vater.
Auch bei Skala 2 liegen beide Gruppen im Mittelwert unterhalb des Cut-off-Wertes von 17. In
Gruppe 1 erreicht 1 Vater den Cut-off Wert und in Gruppe 2 keiner.
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Graphik 14 PBQ der Vater Skala 3 (Angst)
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Mit einem p-Wert von 0,035 bestand damit ein signifikanter Unterschied, aber nur vom Wert
her und nicht von der Bedeutung. Der p-Wert wurde mit dem Mann-Whitney-U-Test berechnet.
Der Cut-off-Wert liegt bei 10, der von einem Vater der Gruppe 1 erreicht wird.

Tabelle 30 PBQ der Vater Skala 4 (Gefahr von Missbrauch des Kindes)

0,05 +/- 0,22 0+/-0 0,45 -0,08 - 0,18

Werte sind als Mittelwert +/- Standardabweichung. n, Anzahl; CI, Konfidenzintervall, M,
Mittelwert; SD, Standardabweichung. Der p-Wert wurde mit dem T-Test berechnet.

Auch in dieser Subskala liegen die Vater unterhalb des Cut-off-Wertes von 3. Hier sind
ebenfalls beide Gruppen auch in der Addition des Mittelwertes mit der Standardabweichung
entfernt vom Cut-off. Keiner der Vater erreicht den Cut-off-Wert.

Insgesamt liegen also beide Gruppen im Mittelwert der Vater jeweils unterhalb der Cut-off-

Werte und zeigen auch im Gruppenvergleich keine signifikanten Unterschiede.
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4.3 Korrelationsanalyse nach Pearson F-SozU versus EPDS und F-SozU versus
IES-R
Tabelle 31 Korrelationsanalyse F-SozU versus EPDS und IES-R

F-SozU EPDS EPDS IES-R IES-R IES-R IES-R IES-R IES-R

Mutter Vater Mutter Mutter Mutter Vater Vater Vater

Intrusion  Vermeidung Ubererregung Intrusion Vermeidung Ubererregung

Pearson - - 0,076 - 0,077 - 0,109 0,459 0,213 0,350
Korrelation 0,105 0,027
Signifikanz = 0,569 0,887 0,673 0,675 0,559 0,018 0,287 0,094
(2-teilig)
N 32 30 33 34 33 28 29 26

Die Werte sind als Anzahl n angegeben. n, Anzahl; F-SozU, Fragebogen zur sozialen
Unterstitzung K-22; EPDS, Edinburgh Postnatal Depression Scale; IES-R, Impact of Event
Scale- revidierte Form.

Die Korrelationsanalyse nach Pearson zeigte zwischen der sozialen Unterstlitzung und dem
Ergebnis der EPDS weder bei den Mittern noch bei den Vatern eine signifikante Korrelation
(bei den Mittern p=0,569 und bei den Vatern p=0,887). Beide zeigten schwache negative
Korrelationen mit r=-0,105 bei den Muttern und r= -0,27 bei den Vatern. Dies bedeutet, dass
geringere soziale Ressourcen mit einer hoheren Rate an depressiven Symptomen bei der
EPDS einhergehen. Da das Ergebnis aber nicht signifikant ist, 1asst sich dies nur annehmen.
Die Korrelationsanalyse nach Pearson zeigte zwischen der sozialen Unterstlitzung und der
einzelnen Subskalen der IES-R der Mutter keine signifikante Korrelation. Bei der Intrusion
besteht mit r=0,076 keine Korrelation, bei der Vermeidung ebenfalls keine Korrelation mit r= -
0,077 und bei der Ubererregung besteht eine nicht signifikante schwache negative Korrelation
mit r=-0,109 und p=0,559.

Bei den Vatern haben wir bei der Intrusion eine signifikante (p=0,018) mittelstarke positive
Korrelation (r=0,459). Also je héher die soziale Unterstiitzung desto héher ist der Wert im
Bereich der Intrusion. Dies bedeutet, dass je hdher die sozialen Ressourcen bei unseren
Vatern sind, desto eher hatten Sie mit sich aufdrangenden, belastenden Erinnerungen zu tun.
Bei der Vermeidung und Ubererregung haben wir auch bei den Vatern keine signifikante, aber
schwach positive Korrelation (Vermeidung p=0,287 und r=0,213 und Ubererregung p=0,094
und r=0,35).
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5 Diskussion

Unsere Hypothese war, dass Zugangsbeschrankungen fir Eltern mit messbaren
Auswirkungen auf Stillerfolg, psychisches Wohlbefinden der Eltern, sowie auf das Belastungs-

und Bindungsempfinden dem Kind gegenlber, einher gehen.
5.1Basisdaten

Die Gruppen waren gleichwertig sowohl in den kindlichen als auch in den elterlichen
Basisdaten, sowie im soziodkonomischen Status. Das Kollektiv der Kinder reichte von ELBW
(in Gruppe 1 n=4 und in Gruppe 2 n=2) bis zu reifen Neugeborenen (in Gruppe 1 n=8 und in
Gruppe 2 n=4). Im Mittel waren in beiden Gruppen die Kinder Uber 33
Schwangerschaftswochen alt. Der Median des CRIB Scores lag in beiden Gruppen mit 1
niedrig. Die Eltern, die an unserer Studie teilgenommen haben, stammen aus einer Umgebung
mit eher gehobenen Ressourcen bezlglich des soziobkonomischen Bereiches. Insbesondere
in der Bildung liegen beide Gruppen uber dem durchschnittlichen Bereich nach dem
Sozialbericht aus dem Jahr 2024 #. Dort sind bei der Fachhochschul- oder Hochschulreife
37% angegeben, demgegenuber fanden sich diese Schulabschlisse in unseren
Studiengruppen in 57,1 beziehungsweise 80 % der Falle. Dementsprechend sind auch die
Berufsausbildungen in unserem Kollektiv mit anderen Prozentanteilen als in der
Gesamtbevdlkerung vertreten. In der Gesamtbevdlkerung haben 22% einen akademischen
Abschluss, welcher bei uns aulier bei den Mittern der Gruppe 2 ebenfalls Uberdurchschnittlich
vertreten ist. In Gruppe 1 haben die Mutter in 52,4% und die Vater in 42,9%, und in Gruppe 2
die Vater in 33,3% einen akademischen Abschluss. Die Miitter der Gruppe 2 haben zu 0%
einen akademischen Abschluss und lagen damit in diesem Bereich unterhalb der Angaben fir
die Gesamtbevolkerung. Dafir haben 60% der Mitter der Gruppe 2 einen
Fachhochschulabschluss, der in der Gesamtbevélkerung bei 11% abgebildet ist. %.

Das Phanomen, dass immer wieder eher Menschen mit gehobenem sozio6konomischen
Status Teil eines Studienkollektivs sind, wird haufig beobachtet. Dies liegt vor allem daran,
dass Menschen mit hoherer Bildung an Forschung interessierter sind und daher eher bereit
sind, an solchen Befragungen teilzunehmen. Die positive Beziehung zwischen dem
Bildungsniveau und der Beteiligung an Umfragen zeigte u.a. bereits 1998 Rogelberg %.

| 2* untersuchten die Einflussfaktoren auf die Motivation von Personen an

Konradt et a
Befragungen teilzunehmen. Auch hier sahen Sie ein héheres Bildungsniveau als positiven

Einflussfaktor %4.
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Durch den hdéheren soziodkonomischen Status unseres Studienkollektivs kann es zu einer
moglichen Verzerrung der Ergebnisse gekommen sein, da Menschen mit besserem
soziodkonomischem Status mehr Ressourcen gehabt haben die Herausforderungen wahrend

der Covid-19-Pandemie zu meistern.

Eine Studie des Wirtschafts- und Sozialwissenschaftlichen Instituts der Hans-Bockler-Stiftung
%5 kam unter anderem zu dem Ergebnis, dass die Corona-Pandemie bestehende soziale
Ungleichheiten verscharft, da sie vor allem diejenigen betrifft, die schon in den Jahren zuvor
gesellschaftlich schlechter dastanden. Vor allem Haushalte mit niedrigem Einkommen erleiden
haufiger VerdiensteinbuBen als die mit héherem Einkommen. Vor allem geringfligig

Beschéftigte sind betroffen 2°.

Im DGB (Deutscher Gewerkschaftsbund) Verteilungsbericht aus 2021 % werden ebenfalls die
Ungleichheiten in Zeiten von Corona aufgefihrt. Beispielsweise sind die Wohnverhaltnisse ein
entscheidender Faktor dafiir, ob die Menschen relativ entspannt oder stark belastet durch die
Monate des Lockdowns kamen. Zudem sind beengte Wohnverhaltnisse ein Risikofaktor sich
mit dem Coronavirus anzustecken. Auch steigen die Preise fir Wohnimmobilien im dritten
Quartal 2020 um 7,1% gegenuber dem Vorjahresquartal. Wahrenddessen nimmt der Bestand

an Sozialwohnungen weiter ab %.

5.2 Fragebogen zur sozialen Unterstiutzung K-22 (F-SozU)

Soziale Unterstitzung wird als Schutzfaktor vor postpartaler Depression und Traumatisierung
von Eltern Frihgeborener gesehen. Dies ist das Ergebnis von mehreren Studien. Unter
anderem zeigte sich in der Studie von Ganseforth et al, dass ein wesentlicher Faktor ist, ein
Grundvertrauen zu haben im Bedarfsfall auf soziale Unterstitzung zurtickgreifen zu kénnen
27 Auch Vigod et al prasentierte als Ergebnis einer sytematischen Review, dass ein Mangel
an sozialer Unterstitzung mit einer héheren Pravalenz flir postpartale Depressionen
einhergeht %.

In Gruppe 1 liegen 96,06% Prozent der Eltern mit dem angegebenen Mal} an sozialer
Unterstitzung im Normbereich oder héher und in Gruppe 2 92,31% im Normbereich oder
héher. Dieser Normbereich des F-SozU K22 lag im Mittelwert bei 4,0, also bei 50% der damals
zur Normierung untersuchten Stichprobe (die Normierung erfolgte 1996 anhand von einer
Personenanzahl von n=2179) .

Damit ist davon auszugehen, dass beide Gruppen Valenzen haben, auf soziale Ressourcen
zurlickzugreifen um unterstitzt zu werden. Dennoch zeigten beide Gruppen eine mentale
Belastung gemessen anhand des EBI. Es stellt sich nun die Frage, ob die Eltern in der Studie
im Vergleich zu anderen Risikokollektiven trotz des hdéheren sozialen Status und der

vorhandenen Ressourcen bezlglich sozialer Unterstitzung belasteter waren? Die
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Literaturrecherche nach elterlichen Risikokollektiven in der Covid-19-Pandemie zeigte
folgende Ergebnisse:

Chimwewe et al ? beschaftigte sich unter anderem mit praventiven Strategien bei
minderjahrigen Muattern mit postnataler Depression wahrend der Covid-19-Pandemie im
landlichen Malawi. Das durchschnittliche Alter der Mutter betrug 17 Jahre und 87 % hatten nur
einen Grundschulabschluss. 78 % von lhnen waren verheiratet. 42 % der teilnehmenden
Mutter lebten in den armsten Quantilen und nur 20% in den reichsten Malawis. 43,5 % dieser
Mutter wiesen im EPDS einen Score von gréRer gleich zehn auf 2°. Im Vergleich zu unseren
Gruppen erhielten wir diese Ergebnisse bei 35% der Gruppe 1 und nur 14,29% in der Gruppe
2 der Matter.

Sangsawang et al *° verglich unter anderem das Outcome postnataler Depression 8 Wochen
post partum zwischen minderjahrigen und erwachsenen Mduttern in Thailand wahrend der
Covid-19-Pandemie. Die minderjahrigen Mutter zeigten signifikant héhere Raten an
depressiven Symptomen im EPDS bei signifikant geringeren sozialen Ressourcen. Es wiesen
im EPDS 36,5% der minderjahrigen Mutter gegenuber 23,5% der erwachsenen Mutter in
dieser Studie Auffalligkeiten auf. Der p-Wert lag bei 0,044 im EPDS und bei <0,01 im Bereich
der sozialen Unterstiitzung .

Spiritus-Beerden et al *" untersuchten die mentale Gesundheit von Fliichtlingen und Migranten
wahrend der Covid-19-Pandemie weltweit. Dazu wurden Daten von 20.742 Teilnehmern einer
online Erhebung als Teil der ApartTogether Studie in Zusammenarbeit mit der World Health
Organization (WHO) ausgewertet. Unter anderem bezulglich der mentalen Gesundheit. Das
héchste Outcome im Bereich Depression mit 69,6% hatten Flichtlinge, die im Asylbewerber-
Wohnheim lebten. Die Studie zeigte signifikante Effekte der Wohnsituation und der mentalen
Gesundheit *'.

Diese Beispiele an Studien lassen den Schluss zu, dass unsere Eltern im Vergleich mit
Risikogruppen, in diesem Fall minderjahrige Mutter und Fluchtlinge, nicht so belastet waren,
da diese eben einen hdheren soziodkonomischen Status und auch hohe Valenzen beziglich
sozialer Ressourcen zur Unterstutzung haben.

In der Korrelationsanalyse von den Ergebnissen des F-SozU versus den Ergebnissen der
EPDS und den Ergebnissen des F-SozU und den Ergebnissen der IES-R sahen wir nur bei
unseren Vatern eine signifikante (p=0,018) mittelstarke positive Korrelation (r=0,459) bei der
Intrusion. Dies bedeutet, dass je hdher die sozialen Ressourcen bei unseren Vatern waren,
desto eher hatten Sie mit sich aufdrangenden, belastenden Erinnerungen zu tun.

Zudem sahen wir auch eine schwache, aber nicht signifikante negative Korrelationen mit r= -
0,105 bei den Muttern und r=-0,27 bei den Vatern bezlglich des F-SozU und der EPDS. Dies

bedeutet, dass geringere soziale Ressourcen mit einer héheren Rate an depressiven
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Symptomen bei der EPDS einhergehen. Da das Ergebnis aber nicht signifikant ist, I&sst sich
dies nur annehmen.

Damit sehen wir einen Einfluss der sozialen Unterstitzung auf die Auspragung der
depressiven Symptome und auf das Bewaltigungserleben der Eltern.

Die Literaturrecherche zu Verhalten von Menschen in Belastungssituationen in der
Neonatologie erbrachte folgende Ergebnisse.

t 32 al fir die Bundeszentrale

Bezlglich Stress und Stressbewaltigung veroffentlichten Ernst e
fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) die Ergebnisse der Stressforschung (zuletzt aktualisiert
2022). Diese basiert auf dem biologischem Erklarungsmodell des Mediziners Hans Seyle und
andererseits auf dem psychologischem Stressbewaltigungsmodell des Psychologen Richard
Lazarus. Dieses beschreibt Stressoren in  Abhangigkeit von  verfligbaren
Bewaltigungsmodellen 2.

Nach dem Transaktionalem Stressmodell von Lazarus und Folkmann 1984 * wird der
Bewertungsprozess einer Stresssituation in zwei Phasen unterteilt. In der primaren Bewertung
wird festgestellt, welche Relevanz und Konsequenz der Reiz (der Stressor) flur sie haben
konnte. In der sekundaren Bewertung kommt es dann zu einer Abschatzung der
Bewaltigungsressourcen, die der Person zur Verfigung stehen. Dazu gehéren neben
Fahigkeiten, welche die Person in friheren Stresssituationen erworben hat, ihr
Selbstvertrauen, materielle Ressourcen und soziale Unterstiitzungsmaglichkeiten 2.

Diese beiden Modelle werden durch soziologische Modelle (biomedizinische,
psychosomatische und verhaltenspsychologische  Stressbewaltigungsmodelle) und
Soziologische Perspektiven von Gesundheit und Krankheit erganzt *.

Eine Studie an der Uniklinik Kéln 1999 durchgefiihrt von Ganseforth et al % (die bereits am
Anfang des Abschnittes kurz zitiert wurde) untersuchte die Bedeutung biologischer und
psychosozialer Einflussfaktoren fur das Belastungs- und Bewaltigungserleben von Mittern von
VLBW Fruhgeborenen. Dazu erhielten insgesamt 63 Mutter zum Entlassungszeitpunkt
validierte Fragebdgen (die ,Allgemeine Depressionsskala® und das ,Freiburger
Persodnlichkeitsinventar in revidierter Form®) und es erfolgte ein semistrukturiertes Interview
(ein Interview in modifizierter Form des ,Clinical Interview for Parents of high-risk infants). In
der Korrelationsanalyse von depressiver Stimmungslage zu unter anderem familidren
Ressourcen half es den Muttern signifikant (p=0,01), wenn Sie sich sozial eingebunden und
rickversichert fuhlten. Diese Studie bestatigt damit einen Zusammenhang von sozialer
Unterstiitzung und der Auspragung depressiver Symptome 2’.

2017 untersuchten Feinberg et 3

al die Beziehung zwischen sozialer Unterstutzung und
postnatalen Symptomen von Angst und Depression bei Mittern, die lhre Kinder (von
Frihgeborenen bis zu reifen Neugeborenen) 2016 in einer Klinik in Kalifornien zur Welt

brachten. Dazu wurden Daten von 2372 Mittern aus allen gesellschaftlichen Schichten im
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Rahmen der Studie ,Listening to Mothers in California“ ausgewertet. Durchgefihrt wurde die
Studie von 02-08/2017. Die Mutter wurden beztglich lhrer sozialen Unterstiitzung anhand von
definierten Fragen mit vorgefertigten Antwortmdglichkeiten, sowie zu ihren postnatalen
Symptomen der Angst und Depression anhand des ,the four-item Patient Health
Questionnaire“ (ein validierter Fragebogen mit einer Likert-Skala) befragt. Zudem wurden
soziodemographische Daten und schwangerschaftsassoziierte Faktoren erhoben. Sowohl im
Bereich der Symptome von postnataler Angst, Depression, als auch in der
Gesamtsymptomatik zeigten sich signifikante Unterschiede in Abhangigkeit der sozialen
Unterstitzung mit einem p< 0,05. Bei kontinuierlicher sozialer Unterstiitzung zeigten sich 40%
weniger Auspragung der Symptome.

Damit bestatigt diese Studie, dass es einen Zusammenhang zwischen sozialer Unterstutzung
und Auspragung von postnatalen Symptomen von Angst und Depression gibt 3.

Die Stresstheorie von Lazarus und Folkmann und die Beispiele an Studien belegen damit eine
Korrelation zwischen der sozialen Unterstitzung und der Ausprdgung von postnatalen
depressiven Symptomen.

Bei der Literaturrecherche bezuglich elterlichem Verhalten in Belastungssituationen in der
Padiatrie prasentierte sich folgende Studie.

Muscara et al * untersuchten in Melbourne, Australien zwischen November 2010 und August
2012 den Verlauf von posttraumatischen Stresssymptomen bei Eltern von Kindern, die eine
lebensbedrohende Erkrankung oder ernsthafte schwere Verletzung erlitten hatten im Rahmen
der ,Take a breath“ Studie. Anhand zweier validierter Fragebégen (ASDS Acute Stress
Disorder Scale und PCL-S The Posttraumatic Stress Checklist-Specific Version) wurden die
Stressreaktionen von insgesamt 122 Familien (115 Matter und 44 Vater) in einer prospektiven
longitudinalen Studie zum Zeitpunkt der Diagnose, 3, 6 und 18 Monate danach, erhoben. Mit
dem Psychosozial Assessment Tool wurde das familidre psychosoziale Risiko erhoben.
Anhand dessen wird unter anderem die familidre soziale Unterstiitzung erhoben. Es handelte
sich um Eltern, deren Kinder in Melbourne auf der Kinderonkologie, Kinderkardiologie oder
padiatrischen Intensivstation lagen. Es zeigten sich drei unterschiedliche Profile. 33 %
gehorten zur Gruppe ,Resilient’, indem Sie Uber den gesamten Zeitraum nur niedrig
gemessene Stresslevel zeigten. 52 % waren in der Gruppe ,Recovery“. Diese zeigten initial
hohe Stresslevel, welche tber den Verlauf von Monaten abnahmen. In der Gruppe ,,Chronic®
waren 13 % der Eltern. Diese hatten Uber die gesamte Zeit ein hohes Stresslevel. Die
Gruppenzugehdrigkeit wurde vor allem durch die psychosozialen Variable als starksten
Pradiktor beeinflusst. Der GroRteil der Eltern eine betrachtliche Resilienz gegenuber der
lebensbedrohlichen Erkrankung Ihres Kindes.

Damit zeigt auch diese Studie auflerhalb der Neonatologie einen Einfluss der sozialen

Unterstiitzung auf das Bewaltigungsempfinden und die Symptomauspragung bei Eltern .
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Die Stresstheorie von Lazarus und Folkmann und die Beispiele an Studien belegen damit eine
Korrelation zwischen der sozialen Unterstitzung und der Auspragung von postnatalen

depressiven Symptomen.

5.3 Stillverhalten

Aus den Ergebnissen unseres Stillfragebogens zeigt sich, dass in Gruppe 1 3 Kinder (14,3%)
und aus Gruppe 2 1 Kind (6,7%) nie angelegt wurde. In Gruppe 1 wurden aber 2 der nie
angelegten Kinder dennoch mit Muttermilch gefuttert, nur nie an der Brust gestillt. Lediglich 1
Kind wurde nicht mit Muttermilch geflttert. Laut Freitextangabe der Mutter aufgrund lhrer
eigenen Medikation. Das 1 Kind, welches aus der Gruppe 2 laut Antwort der Mutter nie
angelegt wurde, wurde dann aber bis zum 6. Lebensmonat gestillt. Damit wurde die Frage
vermutlich falsch verstanden. Es wurde also in Gruppe 1 bei 95,24% (nur 1 Kind wurde nie mit
Muttermilch geflttert) und in Gruppe 2 bei 100% das Stillen initiiert.

Um unsere Hypothese zu untersuchen, ob die Besuchsregelungen Einfluss auf das
Stillverhalten hatten, erfolgte eine Literaturrecherche um unsere Ergebnisse mit dem
Stillverhalten in anderen Studien zu vergleichen. In der KiGGS Studie Welle 2 ** wurde das
Stillverhalten von Eltern von Kindern aus den Geburtenjahrgangen 2009-2014 erfasst. Dazu
wurden Daten von 4498 Studienteilnehmern erhoben. Die KiGGS Studie Welle 2 zeigt, dass
72,3-72,9 % der Mutter lhre Kinder nach Geburt ausschlief3lich stillten, nach 2 Monaten nur
noch 61,2-63,7% und nach 4 Monaten nur noch 45,2-46,4%.% Dies entspricht auch etwa
unseren Ergebnissen. Aus Gruppe 1 stillten initial ausschlief3lich 66,7%, nach 2 Monaten noch
55,6% und nach 4 Monaten noch 45%. In der Gruppe 2 stillten ausschlieflich initial 60%, nach
2 Monaten noch 55% und nach 4 Monaten ebenfalls noch 45%. Die initiale Stillrate wird mit
85,4%-87,3% angegeben *. In unserer Studie wurde das Stillen haufiger initiiert mit 95,24%-
100%.

Eine Studie an der Charité von Berns et al ¥’

zeigte keinen Unterschied zwischen der Rate an
mit Muttermilch gefutterter VLBW Frihgeborener vor und wahrend der Pandemie. Dazu
werteten Sie im Jahr vor der Pandemie (01.01.2019-31.12.2029) von 108 VLBW
Frihgeborenen und im Jahr der Pandemie (15.03.2020 bis 14.03.2021) von 121 VLBW
Frihgeborenen die Daten aus zum Entlassungszeitpunkt aus der Klinik. Im Jahr vor der
Pandemie wurden 96,7% und im ersten Jahr der Pandemie 96,3% initial mit Muttermilch
gefiuttert. Die gesamte Stillrate (exklusives und partielles Stillen) hatte sich auch nicht
verandert. Diese lag bei 77,2 % vor und bei 73,6 % wahrend des ersten Jahres der Pandemie.
Damit sahen Sie ebenfalls keinen Einfluss der Besuchsregelungen zur Zeit der Covid-19-
Pandemie auf die Rate der Kinder, die mit Muttermilch gefiittert wurden 3’ .In dieser Studie lag
die Rate der gestillten Kinder zum Entlassungszeitpunkt hdher, als unsere zu jedem von uns
erhobenem Zeitpunkt. Die Daten des initialen Stillens stimmen mit unseren mit 95,24%-100%

nahezu Uberein. Die Zugangsbeschrankungen unterschieden sich zu unseren. Sie werden wie
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folgt beschrieben: Die Mutter gilt als Begleitperson und der Vater durfte 1 Stunde pro Tag zu
Besuch kommen. Damit durften die Eltern zumindest 1 Stunde pro Tag gemeinsam bei lhrem
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Kind sein *’. Auch die Studienpopulation unterscheidet sich zu unserer. Berns et al

untersuchten den Einfluss auf VLBW Friihgeborene *'.

Wir hingegen generell auf
Frihgeborene und reife Neugeborene, die auf der NICU stationar waren. Unser mittleres
Geburtsgewicht lag in Gruppe 1 bei 2298 g und in Gruppe 2 bei 2033 g. Uns ist nicht bekannt
wie die Stillraten an der Charité in der Gruppe der Kinder lagen, die mit einem hdheren
Geburtsgewicht auf die Welt kamen.

| %8 in einer Studie, die zwischen

In einer Vergleichsstudie an der Uniklinik KoIn zeigte Heine et a
2015 und 2017 lief, dass unter anderem die Schwangerschaftswoche des Friihgeborenen mit
der Stillrate bei Frihgeborenen und kranken Neugeborenen assoziiert ist. Dazu wurden die
Daten von 482 Kindern von 452 Miuttern (Frihgeborene und kranke Neugeborene, die die
ersten sieben Lebenstage auf einer neonatologischen Station stationar waren) untersucht.
Stillen initiilert wurde je nach Schwangerschaftswoche bei 85-100% der Kinder. Ausschlief3lich
Muttermilch erhielten 33% der Kinder und 40% der Kinder wurden teilweise gestillt *® .Diese
Ergebnisse unterscheiden sich kaum zu den Ergebnissen der vorliegenden Studie. Stillen
initiiert wurde bei uns bei 95,24-100%. Aus Gruppe 1 stillten initial ausschlieBlich 66,7%, nach
2 Monaten noch 55,6% und nach 4 Monaten noch 45%. In der Gruppe 2 stillten ausschlief3lich
initial 60%, nach 2 Monaten noch 55% und nach 4 Monaten ebenfalls noch 45%.

Insgesamt kann also nicht von einem Effekt der Besuchsregelungen wahrend der Covid-19-
Pandemie auf das Stillverhalten ausgegangen werden.

5.4 Eltern-Belastungs-Inventar (EBI)

Unsere Ergebnisse zeigten in beiden Gruppen sowohl bei den Mittern als auch bei den Vatern
Uberwiegend eine starke bis sehr starke Belastung. Dabei zeigte die Gruppe 2 im Vergleich
zur Gruppe 1 durchgehend héhere Werte an. In Gruppe 1 waren bei den Muttern 44,4% und
bei den Vatern 57,89% sehr stark belastet. In Gruppe 2 waren bei den Mittern 57,14% und
bei den Vatern 83,33% sehr stark belastet. Insgesamt zeigten die Vater also eine hdhere
Belastung als die Mitter. Die Unterschiede waren nicht signifikant, so dass wir davon
ausgehen konnen, dass das Ergebnis nicht durch die Besuchsregelungen entstanden ist.
Velozo Ramirez et al *° verglich in Santiago, Chile, unter anderem das Level von miitterlichem
Stress und Depression, sowie die Bonding Qualitdt von Muttern mit Frihgeborenen, die
mindestens sieben Tage auf der NICU stationar waren vor (n=36) und wahrend der Covid-19-
Pandemie (n=30). Es wurde unter anderem der EPDS und die PSI-SF (Parental Stress Index-
Short Form) genutzt. Die Besuchsregelungen der Vater waren auf wenige Stunden reduziert.
In seinen Ergebnissen gab es keinen signifikanten Unterschied in der empfundenen Bonding

Qualitat der Matter. Mutter wahrend der Covid-19-Pandemie zeigten mit 6,7% ein hohes, mit
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40% ein mittleres und mit 53,33% ein niedriges Stress-Level *° .Damit zeigten seine
Ergebnisse eine geringere Belastung der Mutter im Vergleich zu unseren.

Deindl et al *° untersuchten an der Universitatsklinik in Wien und Hamburg Eppendorf den
empfundenen Stress von Muttern und Vatern von insgesamt 76 VLBW Frihgeborenen vor und
wahrend der Covid-19-Pandemie. Es wurde unter anderem der EBI und F-SozU genutzt.
Wahrend der Pandemie durfte jeweils nur ein Elternteil zum Kind auf die NICU und andere
Besucher waren auch nicht erlaubt. Die Mutter zeigten unter anderem eine beeintrachtigte
Bindungsqualitat zu ihren Kindern (Stanine im Bereich Bonding im Mittel 6,3 (SD 1,8) im
Vergleich zu vor der Covid-19-Pandemie Stanine im Mittel 4,9 (SD 1,8)). Die Mtter fUhlten
sich auch im Vergleich zu den Vatern mehr persdnlich eingeschrankt (Mutter Stanine im Mittel
6,1 (SD 2,0) und Vater 5,2 (SD 2,0)). Im Vergleich dazu lagen die Stanine vor der Covid-19-
Pandemie im Mittel bei den Mduttern bei 4,8 und die der Vater bei 4,1. Im Bereich der
Gesundheitsbelastung werteten die Mutter diese héher als die Vater (6,6 (SD 1,6) und 5,3 (SD
1,5). Vor der Covid-19-Pandemie lagen die Stanine bei den Mittern im Mittel bei 6,0 und bei
den Vatern bei 4,8 *°.

Diese Ergebnisse unterscheiden sich zu unseren, wobei hier eben der Unterschied von vor
der Pandemie zu strikten Einschrankungen der Besuchsregelungen untersucht wurde und
nicht wie bei uns der Einfluss unterschiedlicher Besuchsregelungen. Wir haben unsere
Einflisse nicht mit einem Kollektiv vor der Pandemie verglichen. Unsere Mitter waren
belasteter im Bereich Bonding als die Mdtter in dieser Studie. Unsere Stanine lagen im Mittel
bei 8,2 (SD 1,1) und 8,4 (SD 1,1). Im Bereich der personlichen Einschrankung sahen wir
keinen so grof3en Unterschied zwischen den Muttern und Vatern (Mutter Gruppe 1 5,6 (SD
1,5) und Gruppe 2 6,7 (SD 1,3) und Vater in Gruppe 16,43 (SD 1,6) und in Gruppe 2 6,08 (SD
1,4)). Im Bereich der Gesundheitsbelastung zeigten anders als in der beschriebenen Studie
unsere Vater hohere Belastungen in der Gruppe 1 als die Mutter (Mutter 6,0 (SD 1,5) und
Vater 7,2 (SD 1,7)) und in Gruppe 2 wurde die Gesundheitsbelastung nahezu gleich gewertet
(Matter 6,7 (SD 1,3) und Véater 6,6 (SD 1,6)).

Die folgende Literaturrecherche soll zeigen, wie hoch die Belastung in einem vergleichbaren
Kollektiv unabhangig von der Covid-19-Pandemie ist.

Treyvaud et at *' beschéaftigten sich unter anderem mit dem elterlichen Stress 2 Jahre nach
einer Fruhgeburt. Die Daten wurden aus dem Datenkollektiv der Victorian Infant Brain Studies
aus Melbourne generiert. Fir diese Untersuchung wurde das Outcome von 184
Friihgeborenen (<30.SSW und GG<1250 g) und 71 reifer Neugeborenen zwischen 2001 und
2003 untersucht. Der Gesamtwert des Parenting Stress Index liegt zwischen 109,36-110,72,

t41

was einem T-Wert von 53 entspricht *'. Die Eltern in dieser Studie waren damit weniger

belastet als unsere.
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In der Deisy Studie von Mehler et al *> wurde in unserer Klinik der Effekt vom friihen Skin-to-
skin Contact untersucht. Dabei wurde auch der EBI als Messinstrument genutzt. Dazu wurden
insgesamt 87 Mutter im Alter von 6 Monaten der Kinder befragt. Die Frihgeborenen waren
zwischen der 25+0 SSW und 32+0 SSW geboren. Der Total Score des EBI lag zwischen 49-
51 “2. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen eine geringere Belastung der Eltern als in unserer
Studie.

Ebenso hatten die Miitter, die an der Studie von Singer et al ** teilnahmen, in Befragungen
zwischen 1 Monat und 3 Jahren nach Geburt von VLBW (n=206) oder Reifgeborenen (n=123)
einen Mittelwert zwischen 97-110. Dies entspricht einem T-Wert von 50-53 *3. Damit waren
auch die Eltern in dieser Studie weniger belastet als unsere Mutter.

Howe et al ** untersuchten ebenfalls den elterlichen Stress von Eltern von VLBW
Frihgeborenen (n=297) und erhoben unter anderem auch den Parental Stress Index
(chinesische Version). Zum Vergleich wurden Eltern von Reifgeborenen (n=208) befragt. Bei
den Eltern von Frihgeborenen zeigten im gesamtem PSI 13,1%, im Kindbereich 12,9% und
im Elternbereich 12,2% hohe Belastungen. Im Vergleich zeigten von den Eltern Reifgeborener
im gesamten PSI nur 8,3%, im Kindbereich 6,6% und im Elternbereich 7,7% hohe Belastungen
4_Auch in dieser Studie zeigten die Eltern eine geringere Belastung als unsere untersuchten
Eltern.

In der Schlussfolgerung kénnen wir keine signifikanten Auswirkungen der Besuchsregelungen
wahrend der Covid-19-Pandemie auf die empfundene Bindungsqualitat der Eltern zu Ihren
Kindern nachweisen. Damit ist unsere Hypothese nicht bestatigt.

5.5 Impact of Event Scale-revidierte Form (IES-R)

Nach unseren Ergebnissen ist jeweils eine PTB Diagnose bei den Mattern wahrscheinlich und
bei den Vatern keine. Allerdings sieht man mit den durchgehend héheren Werten in Gruppe 2
einen Trend, dass die Vater der Gruppe 2 im Vergleich schwerer traumatisiert sind.

Unsere Ergebnisse liegen im Mittelwert im Bereich der Intrusion der Mutter bei 15,1 vs.12,6
und bei den Vatern zwischen 5,9 vs. 10,1. Im Bereich der Vermeidung bei den Mduttern
zwischen 13,2 vs. 10,4 und bei den Vatern zwischen 5,7 vs. 8,0. Im Bereich der Ubererregung
bei den Muttern 9 vs. 6,3 und bei den Vatern 3,9 vs. 5.

Ahlund et al *° beschéftigten sich mit den Stresssymptomen von Mittern VLBW-
Frihgeborener (n=24) im Vergleich zu denen von Muttern mit reifen Neugeborenen (n=22) 2-
3 Jahre nach der Geburt. Sie erhielten signifikant hdhere Werte bei den Mittern von VLBW-
Frihgeborenen. Die Werte lagen im Mittelwert fir die Intrusion bei 0 vs. 11,5, bei der
Vermeidung 0 vs. 7,5 und bei der Ubererregung bei 0 vs. 2,5 *°. Damit zeigen unsere Miitter
in allen Bereichen der IES-R eine hdhere Traumatisierung. Bei den Vatern ist die Gruppe 2

bei der Vermeidung und bei der Ubererregung traumatisierter.
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Kersting et al *° untersuchten die posttraumatische Belastungsstérung von Mittern VLBW
Frihgeborener (n=50) im Vergleich zu Muttern gesunder reifer Neugeborener (n=30). Dazu
wurde zu vier unterschiedlichen Zeitpunkten (1-3 Tage post partum, 14 Tage post partum, 6
und 14 Monate post partum) unter anderem die IES-R erhoben. Im Ergebnis zeigten die Mutter
der Frihgeborenen konstant hdéhere Werte und im Bereich der Intrusion nahmen
Symptomauspragung auch Gber die Zeit nicht signifikant ab, wahrend die der Vermeidung Gber
die Zeit abnahmen. Die Werte der Intrusion lagen bei 12,47 vs. 7,88, 12,09 vs. 5,13, 9,93 vs.
3,88 und 10,29 vs. 3,45. Im Bereich der Vermeidung lagen Sie bei 8-11 vs. 2,5, 7,16 vs. 1,5,
4,04 vs. 0,62 und 4,43 vs. 0,41 “. Damit waren unsere Miitter in beiden Gruppen im Bereich
der Intrusion traumatisierter und bei der Vermeidung die der Gruppe 1. In der Gruppe 2 der
Mutter zeigten diese im Bereich der Vermeidung allerdings jenseits der ersten Befragung in
der Studie von Kersting et al (1-3 Tage post partum), ebenfalls eine gréf3ere Traumatisierung
als die Mutter in der Studie von Kersting et al. Die Vater waren in beiden Gruppen im Bereich
der Intrusion weniger traumatisiert. Im Bereich der Vermeidung zeigten Sie jenseits der ersten
beiden Befragungszeitpunkte von Kersting et al eine héhere Traumatisierung.

Barthel et al *’ beschaftigten sich mit der Pravalenz und Risikofaktoren der posttraumatischen
Belastungsstorung bei Muttern und Vatern von VLBW Frihgeborenen 5 Jahre nach Geburt.
Die Erhebung erfolgte im Rahmen der HaFEn-Studie (,Hamburg study of VLBW and full-term
infant development®) bei insgesamt 144 Familien (77 VLBW und 67 reifer Neugeborener). Bei
der IES-R zeigten im Vergleich Mitter und Vater der Friihgeborenen konstant héhere Werte
als die von reifen Neugeborenen. Die Mittelwerte der Mutter lagen bei der Intrusion bei 9,3 vs.
7.9, fir die Vermeidung bei 7,27 vs. 2,16 und fiir die Ubererregung bei 7,21 vs. 3,21. Bei den
Vatern waren die Mittelwerte der Intrusion 8,64 vs. 7,98, fir die Vermeidung bei 4,56 vs. 1,49
und die Ubererregung bei 7,15 vs. 4,87 *’. Im Vergleich waren unsere Miitter bei beiden
Gruppen im Bereich der Intrusion und Vermeidung und in Gruppe 1 bei der Ubererregung
traumatisierter. Die Vater waren in der Gruppe 2 im Bereich der Intrusion und beide Gruppen
im Bereich der Vermeidung traumatisierter. Im Bereich der Ubererregung waren unserer Vater
im Vergleich zu den Vatern aus der oben angegebenen Studie weniger traumatisiert.

Kobus et al *® beschaftigten sich mit dem Einfluss der Musiktherapie auf miitterlichen Stress
Fruhgeborener. Dazu wurden zwischen 2018 und 2021 an der Uniklinik Essen insgesamt 33
Mutter (18 mit und 15 ohne Musiktherapie) befragt. Die IES-R wurde eine Woche nach Geburt
und zum Entlassungszeitpunkt des Kindes erhoben. Insgesamt sahen Sie zugunsten der
Miitter mit Musiktherapie einen starken Einfluss im Bereich der Ubererregung, einen
moderaten Einfluss auf die Intrusion und einen niedrigen Einfluss auf die Vermeidung. Die
Mutter zeigten im Mittel fur die Intrusion 20,3 vs. 19,7 (T1) und 10,8 vs. 16,1 (T2), fur die
Vermeidung 11,6 vs. 13,6 (T1) und 6,7 vs. 10,5 (T2), fur die Ubererregung 18,4 vs. 21,1(T1)
und 8,2 vs. 22,7 (T2). Im Gesamtscore -1,2 vs. -0,6 (T1) und -2,9 vs. -0,5 *. Unsere Miitter
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waren im Vergleich zu den Muttern mit Musiktherapie zum Entlassungszeitpunkt im Bereich
der Intrusion traumatisierter. Im Bereich der Vermeidung in Gruppe 1 waren unsere Mutter
ebenfalls traumatisierter im Vergleich zu beiden Zeitpunkten zu den Muittern mit Musiktherapie
und bei der Ubererregung in Gruppe 1 traumatisierter als die Mitter mit Musiktherapie zum
Entlassungszeitpunkt. In dieser Studie waren alle Mitter ohne Musiktherapie im Vergleich zu
unseren Muttern in allen Bereichen traumatisierter. Da die Daten aber von 2018 bis Oktober
2021 an der Uniklinik Essen erhoben wurden, kdnnen wir nicht differenzieren inwieweit der
Einfluss der Covid 19-Pandemie einen Einfluss auf diese hohen Werte hatte. Unsere Vater
waren im Vergleich zu den Muttern dieser Studie in allen Bereichen weniger traumatisiert.

Bei so unterschiedlichen Auspragungen der Traumatisierung auch im Vergleich zu anderen
Studien kénnen wir nicht von einem Einfluss der Besuchsregelungen wahrend der Covid-19-
Pandemie auf die Traumatisierung der Eltern ausgehen. Damit kénnen wir unsere Hypothese
nicht bestatigen.

5.6 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)

Wir konnten sowohl bei den Mittern, als auch bei den Vatern keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen in der moglichen Auspragung einer postpartalen Depression
zeigen. Bei den Muttern lag in Gruppe 1 bei 30 % eine hohe Wahrscheinlichkeit und zu 5%
eine maRig vorhandene Wahrscheinlichkeit versus in Gruppe 2 bei 14,21% eine malig
vorhandene Wabhrscheinlichkeit flir eine postpartale Depression vor. Bei den Vatern lag in
Gruppe 1 zu 10% eine hohe Wahrscheinlichkeit und in Gruppe 2 zu 0% eine postpartale
Depression vor.

Die Literatur zeigt im Vergleich folgende Ergebnisse:

Bieleninik et al *°

nutzten unter anderem die PBQ und den EPDS um den Zusammenhang
zwischen Mutter-Kind-Bonding und der mdtterlichen mentalen Gesundheit zu verifizieren.
Dazu wurden 72 Mutter von Frihgeborenen (von<28 Schwangerschaftswochen bis 36+6
Schwangerschaftswochen; Hauptanteil mit n=47 waren in dieser Studie die late Preterms ab
der 34+0 Schwangerschaftswoche) befragt. Sie zeigten eine signifikante Beziehung zwischen
mutterlichem Bonding und mdtterlicher mentaler Gesundheit. Nur 13,4% zeigten Hinweise fur
eine postpartaler Depression anhand der EPDS “°. Damit zeigten die Miitter/die Eltern in dieser
Studie eine geringere Wahrscheinlichkeit fir eine postpartale Depression als unsere Eltern.
Studien, die wahrend der Covid-19 Pandemie erfolgten, zeigten folgende Ergebnisse:

In der Studie von Velozo Ramirez et al *°, die bereits im Abschnitt 5.4 zitiert wurde, wurde das
Level von mutterlichen Depressionen anhand der EPDS verglichen. Dazu wurden Mitter von
Frihgeborenen in Santiago (Chile), die mindestens sieben Tage auf einer NICU stationar
waren, vor und nach der Covid-19-Pandemie untersucht. Die Besuchsmdglichkeiten der Vater
waren wahrend der Covid-19-Pandemie auf wenige Stunden begrenzt. In seinen Ergebnissen

gab es weder einen signifikanten Unterschied zwischen den Ergebnissen des PSI noch an der
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Auspragung an Symptomen von Depression zwischen den beiden untersuchten Gruppen *°.
Dies entspricht unseren Ergebnissen.

Vatcheva et al *° beschéftigten sich in Namur, Belgien, mit dem Einfluss der Covid-19-
Pandemie auf die postpartale Depression bei Mittern von Friihgeborenen. Dazu nutzten Sie
die EPDS. Die Pravalenz depressiver Symptome lag bei den Muttern der Covid-19-Pandemie
im Vergleich zu Miittern vor der Pandemie signifikant hdher (26% versus 12%, p=0,043) *°.
Unsere Mitter in Gruppe 1 zeigten eine héhere Wahrscheinlichkeit an einer postpartalen
Depression zu leiden als die in der Studie untersuchten Mitter wahrend der Covid-19-
Pandemie.

| ® verglichen 874 Mitter von Neugeborenen von vor mit 721 Mittern von

Schaming et a
Neugeborenen wahrend der Covid-19 Pandemie bezlglich dem Einfluss der Covid-19
Pandemie auf das mutterliche Geflihl der Sicherheit und das Bonden postpartum, sowie auf
postpartale Depressionen. Sie konnten keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Gruppen darstellen. In beiden Gruppen zeigte sich eine hohe Pravalenz postpartaler
Depressionen. Vor der Pandemie waren bei 38% und wahrend der Covid-19 Pandemie 35%
der Mtter auffallig im EPDS (also iber dem Cutt-off) *'. Im Vergleich zu unserer Studie zeigten
die hier untersuchten Mutter eine Ubereinstimmende Wahrscheinlichkeit an einer postpartalen
Depression zu leiden wie unsere Mutter aus der Gruppe 1.

Zusammenfassend kénnen wir mit unsereren Studienergebnissen und den Ergebnissen aus
der Literaturrecherche unsere Hypothese nicht bestatigen.

5.7 Parental Bonding Questionnaire (PBQ)

Fir die Skala 1 (Verzogerte Bindung) erreichten 3 Mutter der Gruppe 1 (14,3%) und 1 Mutter
der Gruppe 2 (6,6%) den Cut-off-Wert. Bei den Vatern waren dies 2 aus der Gruppe 1 und
keiner aus der Gruppe 2. Fir die Skala 2 (Ablehnung und Wut) erreichte keine Mutter den Cut-
off-Wert, aber 1 Vater aus der Gruppe 1. In der Skala 3 (Angst) erreicht ebenfalls 1 Vater aus
der Gruppe 1 den Cut-off und keine der Mutter. Bezliglich der Skala 4 (Gefahr von Missbrauch
des Kindes) erreichten weder Mutter noch Vater den Cut-off.

lonio et al °? untersuchten den Einfluss von Friihgeburtlichkeit auf den elterlichen Stress. Dafiir
nutzten sie als Messinstrumente unter anderem die IES-R und den PBQ. Sie verglichen die
Ergebnisse von 21 Muttern und 19 Vatern von Fruhgeborenen mit denen von 20 Muttern und
20 Vatern reif geborener Neugeborener. Sie sahen Unterschiede in den emotionalen
Reaktionen, sowie signifikante Unterschiede zwischen den beiden Gruppen bei elterlichem
Stress, und der Wahrnehmung von sozialer Unterstitzung. Sie zeigten eine Korrelation
zwischen negativen Konditionen zur Geburt und héheren Scores bei der IES-R und der PBQ
%2 Dies sprache dafir, dass wir aufgrund der negativen emotionalen Konditionen unter der

Geburt wahrend der Covid-19 Pandemie hohere Scores erwarten wiirden.
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Lasheras et al % beschéftigten sich mit Risikofaktoren fiir postpartale Depression bei Miittern
von Neugeborenen, die auf einer NICU stationar waren, und Muttern, deren Kinder nicht auf
der NICU lagen. Dazu wurde 6 Wochen nach Geburt unter anderem die EPDS und der PBQ
erhoben. 2% der Mitter von Kindern auf der NICU hatten Auffalligkeiten im Bereich der
verzdgerten Bindung. 21,6% zeigen Hinweise auf eine postpartale Depression. Sie sahen
keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen bezlglich postpartaler Depression und
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empfundener Bonding-Qualitat >°. Unsere Mutter zeigten im Vergleich mehr Auffalligkeiten, die

fur eine postpartale Depression sprechen.

Ettenberger et al **

untersuchten den Einfluss vaterlicher Angst auf das Mutter-Kind-Bonding
in der NICU. Die Daten stammen aus der LongStep-Studie (n=213 Daten von Frihgeborenen).
Dazu wurde unter anderem der PBQ wahrend des stationdren Aufenthaltes, sowie im
korrigierten Alter der Kinder von 6 und 12 Monaten erhoben. Die Ergebnisse zeigten, dass die
vaterliche Angst keinen Einfluss auf die PBQ-Werte der Mutter hat. Sie zeigten aber signifikant,
dass miitterliche Depression die véaterliche Angst beeinflusst .

Die folgenden Studien liefen wahrend der Covid-19-Pandemie:

Schaming et al *', bereits im Abschnitt 5.6. zitiert, verglichen 874 Miitter von Neugeborenen
von vor mit 721 Muttern von Neugeborenen wahrend der Covid-19-Pandemie bezuglich dem
Einfluss der Covid-19- Pandemie auf das mutterliche Gefuhl der Sicherheit und das Bonden
postpartum, sowie auf postpartale Depressionen. Sie konnten keinen signifikanten
Unterschied zwischen den beiden Gruppen darstellen. Damit kann hier kein signifikanter
Einfluss der Restriktionen der Covid-19-Pandemie gezeigt werden °'. Dies entspricht auch
unseren Ergebnissen.

Karamanou et al %°

untersuchten den Zusammenhang des Mutter-Kind-Bonding auf
depressive Symptome von Mittern von Kindern auf der NICU wahrend der Covid-19
Pandemie. Zwischen der Gruppe der Mutter von Frihgeborenen (n=88) und der Mutter von
reifen Neugeborenen konnte ein signifikanter Unterschied im Bonding-Score gezeigt werden.
Im Bereich der verzégerten Bindung war bei 10 der 88 Mutter von Friihgeborenen der Scores
auffallig (11,36%). Sie sahen bei geringeren Bonding-Scores der Mdutter Frihgeborener

héhere Scores bei den depressiven Symptomen der Mitter *°

. Damit entsprachen die
Ergebnisse dieser Studie denen unserer Mutter im Bezug auf Stérungen in der Mutter-Kind-
Beziehung.

In Zusammenschau unserer Ergebnisse und der der Literaturrecherche kénnen wir unsere
Hypothese nicht bestatigen.

5.8 Fazit

Die Eltern waren damit wahrend der Covid-19-Pandemie insgesamt belasteter als die Eltern

im Vergleich vor der Pandemie. Dies lasst sich allerdings nicht auf die Restriktionen durch die
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Besuchsregelung zurlckflihren, sondern auf die Gesamtsituation wahrend der Covid-19-
Pandemie.

5.9 Limitationen

Die vorliegende Studie weist einige Limitationen auf, die bei den Schlussfolgerungen
berlcksichtigt werden sollten. Zum einen hatten wir eine niedrige Fallzahl, die sich bereits
daraus ergab, dass dies eine monozentrische Studie war. Zudem konnten wir weniger als 50%
der moglichen Teilnehmer, die die Einschlusskriterien erflllt hatten ohne Ausschlusskriterien
zu erflllen, rekrutieren. Eine Verzerrung der Ergebnisse durch die damit fehlenden méglichen
Teilnehmer sollte bedacht werden.

Auch hatten wir mit unseren Eltern, die an der Studie teilgenommen hatten, ein sehr
heterogenes Studienkollektiv. Sie wiesen mit vorrangig akademisch gepragtem Hintergrund
einen eher hohen soziobkonomischen Status und auch einen hohen sozialen Support auf. Ein
Bias kann auch dadurch entstanden sein und sollte ebenfalls bedacht werden.

Die Kinder der in dieser Studie befragten Eltern wiesen zwar eine hohe Spannbreite von ELBW
Frihgeborenen bis hin zu reifen Neugeborenen auf, waren im Mittel aber alter als 33
abgeschlossene Schwangerschaftswochen und wiesen mit einem CRIB-Score im Median von
1 ein insgesamt niedriges Morbiditatsrisiko auf. Auch dies kann zu mdglichen Verzerrungen
fuhren, da das Morbiditatsrisiko nicht so hoch war.

Der Zeitpunkt der Durchfiihrung der Studie lag bereits bis zu 18 Monate nach dem
untersuchten Ereignis der Geburt. Zusatzlich erstreckte sich der Befragungszeitraum auf bis
zu 18 Monate, womit die Befragung der Eltern zu sehr unterschiedlichen Zeitraumen stattfand.
Auch dieser spate Befragungszeitraum und die groRe Spannweite des Zeitraums der
Befragung kann zu Verzerrungen fuhren.

5.10 Perspektive fur die Zukunft

Sollte es in Zukunft erneut zu einer Pandemie kommen in denen Eltern das Besuchsrecht ihrer
Frihgeborenen Kinder oder kranken Neugeborenen eingeschrankt werden soll, ware es
ratsam zumindest zu einem friiherem Zeitraum multizentrische Studien durchzufiihren, die ein
nicht so heterogenes Kollektiv abdecken und eine gréfRere Fallzahl aufweisen, um auch das
Outcome auf Eltern mit weniger sozialen Ressourcen und Eltern von Kindern mit einem
héheren Morbiditatsrisiko zu untersuchen. Zudem stellt eine Einschradnkung im Besuchsrecht
zum Kind einen weiteren Stressor dar, wenn auch in unserer Studie nicht signifikant, der die
Belastung dieser Eltern in einer Pandemie erhdhen kann. Dies sollte bedacht werden und
daher friihzeitig auch der Rat der Experten aus dem psychologischem und padiatrischem

Bereich in der Politik mit einbezogen werden, um mdgliche auch Langzeitfolgen zu minimieren.
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7.3

Fragebogen

Fragebogen K-22

Name/Code:
Alter:

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beziehungen zu wichtigen Menschen, also zum Partner, zu Familienmitgliedern,
Freunden und Bekannten, Kollegen und Nachbarn. Es wird erhoben, wie Sie diese Beziehungen erleben und einschitzen.

Der Fragebogen enthalt eine Reihe von Aussagen. Neben jeder Aussage finden Sie fiinf Kreise. Kreuzen Sie bitte den Kreis
an, der lhrer Zustimmung entspricht. Ein Kreuz ganz rechts (,trifft genau zu“) wiirde beispielsweise bedeuten, dass die
entsprechende Aussage fiir Sie genau zutrifft; ein Kreuz in der zweiten Spalte von links wiirde bedeuten, dass diese

Datum:

F-SozU

Geschlecht: m[] w[]

Aussage fiir Sie eher nicht zutrifft.

o R
5 v @ ¢
c o-N 'g N 3
Eafzfs £ £k
1. | Ich habe Menschen, die sich um meine Wohnung (Blumen, Haustiere) kiimmern
kénnen, wenn ich mal nicht da bin. O O O e O
2. | Es gibt Menschen, die mich so nehmen, wie ich bin. 66 66
3. | Meinen Freunden/Bekannten ist es wichtig, meine Meinung zu bestimmten Dingen
zu erfahren. O 00O O
4. | Ich wiinsche mir von anderen mehr Versténdnis und Zuwendung. @0 @066
Ich habe einen sehr vertrauten Menschen, mit dessen Hilfe ich in jedem Fall rechnen
kann. 0 O 06
6. | Bei Bedarf kann ich mir Werkzeug oder Lebensmittel ausleihen. @@ @ e
7. | Ich habe Freunde/Angehérige, die auch mal gut zuhdren kénnen, wenn ich mich
aussprechen mochte. 000 OO
8. | Ich kenne fast niemanden, mit dem ich gern ausgehe. Q0000
9. | Ich habe Freunde/Angehérige, die mich auch einfach mal umarmen. @66 0
10. | Wenn ich krank bin, kann ich ohne Zégern Freunde/Angehérige bitten, wichtige
Dinge (z. B. Einkaufen) fiir mich zu erledigen. O O O O O
11. | Wenn ich mal tief bedriickt bin, weiR ich, zu wem ich gehen kann. @60 006 ©
12. | Ich fiihle mich oft als AuRenseiter. @606 60
13. | Es gibt Menschen, die Freude und Leid mit mir teilen. @ 6.6 06 @
14. | Bei manchen Freunden/Angehérigen kann ich auch mal ganz ausgelassen sein. 0606606
15. | Ich habe einen vertrauten Menschen, in dessen Nihe ich mich sehr wohl fiihle. @@ 6 6 O
16. | Ich habe genug Menschen, die mir wirklich helfen, wenn ich mal nicht weiter weiR. 606 06 ©
17. | Es gibt Menschen, die zu mir halten, auch wenn ich Fehler mache. © 06 @ © ©
18. | Ich wiinsche mir mehr Geborgenheit und Nahe. @ Gree @
19. | Es gibt genug Menschen, zu denen ich ein wirklich gutes Verhltnis habe. @@ o6
20. | Es gibt eine Gemeinschaft von Menschen (Freundeskreis, Clique), zu der ich mich
zugehorig fiihle. 200 OO
21. | Durch meinen Freundes- und Bekanntenkreis erhalte ich oft gute Tipps (z. B. guter
Arzt, Veranstaltungen). O O O O O
22. | Es gibt Menschen, denen ich alle meine Gefiihle zeigen kann, ohne dass es peinlich
e 00000

© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG - Nachdruck und jegliche Art der Vervielféltigung verboten - Best.-Nr. 01 186 04
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Fragebogen E BI

Eltern-Belastungs-Inventar

Die Erziehung eines Kindes bringt eine Vielzahl von Herausforderungen mit sich, die téglich bewiltigt werden
miissen. Dabei gibt es sicher auch Zeiten, in denen besondere Belastungen in der Erziehung auftreten, bei denen
gerade Sie als Mutter oder Vater sehr gefordert sind. Mit den folgenden Fragen méchten wir naheren Aufschluss
dariiber gewinnen, wie Sie die zahlreichen Anforderungen erleben und wie sich diese auf Thre persénliche
Lebensfithrung und Ihre Familie auswirken.

Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig durch und kreuzen Sie die Antwort an, die am ehesten fiir Sie zutrifft.
Uberlegen Sie nicht lange, sondern antworten Sie spontan. Es geht um Ihr persénliches Empfinden, es gibt also
keine ,richtigen” oder ,falschen“ Antworten! Bitte beantworten Sie alle Fragen.

Der Fragebogen enthilt einige Fragen zum Kind. Wenn Sie mehrere Kinder haben, beantworten Sie bitte diese
Fragen in Bezug auf das Kind, das die groften Anforderungen an Sie stellt. Dies ist in der Regel das jiingste Kind
in der Familie.

Angaben zu Ihrer Person:

Name: S Code-Nr.:

Geburtsdatum: L | 1 l | I | Datum heute: l | I | | | |
Tag Monat Jahr Tag Monat Jahr

Wer fiillt den Fragebogen aus? D Mutter D Vater

Thre Nationalitéit D deutsch

andere, ndmlich:

Thr Alter Jahre

Thr Schulabschluss DKein Schulabschluss D Hauptschulabschluss
D Realschulabschluss/Mittlere Reife
D Abitur/Fachabitur

Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung? D ja D nein

Ihre augenblickliche Beschidftigungssituation D in der Ausbildung/im Studium
D berufstatig mit Stunden pro Woche

D arbeitslos l:l im Mutterschutz/Erziehungsurlaub

D Sonstiges:

Sind Sie allein erziehend? D Ja D Nein
Leben Sie zur Zeit in einer festen Partnerschaft? |:| Ja I:] Nein
Wie viele Kinder haben Sie? \ﬁ, Kinder

nza

|

Alter und Geschlecht Ihres Kindes / Ihrer Kinder: 1.Kind: Geschlecht: Junge D Maédchen D

Alter

L

2.Kind: Geschlecht: Junge |:| Médchen D

Alter

i

3.Kind: Geschlecht:  Junge D Maédchen I:I

Alter

4.Kind:

i

Geschlecht: ~ Junge D Maédchen I:]
Alter

© Hogrefe Verlag, Gottingen - © 1995 by PAR Odessa, Fl, USA
Nachdruck und jegliche Art der Vervielfaltigung verboten - Best.-Nr. 01 386 03 () hogrefe
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Mein Kind ist wesentlich aktiver als andere Kinder.

Seit ich mein Kind habe, bin ich 6fter krank.

Ich fiihle mich durch die Verantwortung als Mutter /
Vater manchmal eingeengt.

Mein Kind ist oft unkonzentriert und leicht ablenkbar.

L]
BE e

Um meinem Kind gerecht zu werden, muss ich mich
starker einschrénken, als ich mir vorgestellt hatte.

In der letzten Zeit fiihle ich mich nicht mehr so fit und
leistungsfahig wie friiher.

Seit ich Mutter / Vater bin, ist es schwieriger fiir mich,
neue Kontakte zu kniipfen.

Mein Kind hat mehr Schwierigkeiten als andere Kinder,
sich zu konzentrieren und aufzupassen.

BilE Al
@ E- T E
I ERE L
=PRI

10

n

Seit ich Mutter / Vater bin, habe ich weniger Gelegenheiten, meine Freunde oder
Freundinnen zu treffen und neue Freundschaften zu schlieBen.

Ich habe nicht mehr so viel Energie, Dinge zu tun,
die mir friiher Spal gemacht haben.

Ich habe nicht mehr so viel Interesse an anderen
Menschen wie frither.

Im letzten halben Jahr war ich korperlich sehr erschapft.

EeEle B
2 aE
SIS
EE R B

3

14

16

Ich fiihle mich oft auf mich allein gestellt.

Ich habe das Gefiihl, als Mutter / Vater auf vieles
verzichten zu miissen.

Ich fiihle mich oft erschopft, weil mein Kind so aktiv ist.

Seit das Kind da ist, habe ich kaum noch Zeit fiir mich selbst.

HAI:!

EEEEE
EER e
SElEEE
a2 s

GSD PED SID
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17 Mein Kind gerdt schon bei Kleinigkeiten schnell aus der Fassung. I:l |:| D D |:|
e LB L
s el e BRI C1LE]
R [EELFTEd]
21 Esfallt mir manchmal schwer, mich in mein Kind einzufiihlen. I:I D l:l |:| D
22 Mein Kind macht einige Dinge, die mich stéren. D [:I D |:| |:|
23 Esfallt mir manchmal schwer herauszufinden, was mein Kind braucht. I:I l:l D I___I I:I
24 ::,?ﬂz:: ’:r;i;;’n::hc:::z;li:.ichtsicher,obich den Anforderungen als Mutter / Vater [I D D D D
2 e A b E B
e el e TR
7 Nibeund W hm e ECEEE
b e e ELE R B
D e HEE SR
L e s et e OO
31 ‘I;I;esi:sl(ri’?g] ;e;ii;rtoftsehrheftig,wennetwaspassiert, |:| |:| D I:I |:|
32 Mutter / Vater zu sein ist schwieriger als ich dachte. l:l D l_—_l |:| l:'

APD

EKD All:] BNl_____] 3
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33 Seit dasKind da ist, verbringen mein Partner / meine Partnerin und
ich nicht so viel Zeit gemeinsam wie ich mir wiinsche.! D |:| D I::I D
34  Mein Kind wacht oft bereits schlecht gelaunt auf. D |:| D I:] I:l
35  Esbedriickt mich, wenn ich merke, dass ich gereizt
auf mein Kind reagiere. D D D I:] EI
36  Seit das Kind da ist, habe ich weniger Interesse an Sexualitat.! I:I D D D l__—l
37  Ich denke manchmal, dass ich etwas falsch mache,
wenn mein Kind sich schlecht benimmt oder zu viel quengelt. l:l D I:l l:l D
38 Einige Verhaltensweisen meines Kindes (z. B. trodeln, quengeln,
nicht gehorchen, widersprechen) kosten mich viel Energie. D D I:] D |—__I
39  Ich habe den Eindruck, dass mein Kind mehr Zuwendung und
Fiirsorge braucht als andere Kinder. D I:l D I:l D
40  Es bedriickt mich, wenn ich dariiber nachdenke, was man in
der Erziehung alles falsch machen kann. D l:l D D D
41 Seitich das Kind habe, unternehme ich nicht mehr so viel
gemeinsam mit meinem Partner / meiner Partnerin. |:| I:l D D D
42 Ich habe manchmal das Gefiihl, es ist eigentlich meine Schuld,
wenn mein Kind etwas verkehrt gemacht hat. I:] D D I:I D
43 Mein Kind tut einige Dinge, die mich stark fordern. D |:| D |:| |:|
44 Mein Kind ist oft launisch und leicht erregbar. I:I I:I I:l D D
45  Mein Kind norgelt und quengelt haufiger als andere Kinder. l:l |:| I:l D |:l
46  Durch das Kind sind einige Probleme in meiner
Partnerschaft entstanden.' D D I__—] I:l I__—l
47  Ich habe bisweilen das Gefiihl, dass mich mein Kind
pausenlos in Anspruch nimmt. D I:l D D D
48  Beim Spielen ist mein Kind oft ungeduldig und wird schnell wiitend. D |:| I:I D [:I
Lassen Sie diese Frage bitte aus, wenn Sie zurzeit
nicht in einer festen Partnerschaft leben. PB I:l ST I:l DP |:] AN l:]

4
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IES-R

Denken Sie bitte an den Vorfall:
Geben Sie im Folgenden an, wie Sie in der vergangenen Woche zu diesem Ereignis
gestanden haben, indem Sie fir jede der folgenden Reaktionen ankreuzen, wie haufig
diese bei lhnen aufgetreten ist.

10.
11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.

Immer, wenn ich an das Ereignis erinnert wurde,
kehrten die Geflhle wieder.
Ich hatte Schwierigkeiten, nachts durchzuschlafen.

Andere Dinge erinnerten mich immer wieder daran.
Ich fuhlte mich reizbar und &rgerlich.

Ich versuchte, mich nicht aufzuregen,

wenn ich daran dachte oder daran erinnert wurde.
Auch ohne es zu beabsichtigen, muBte ich daran

denken.

Es kam mir so vor, als ob es gar nicht geschehen
ware oder irgendwie unwirklich war.

Ich versuchte, Erinnerungen daran aus dem Weg
zu gehen.

Bilder, die mit dem Ereignis zu tun hatten, kamen
mir plétzlich in den Sinn.

Ich war leicht reizbar und schreckhaft.

Ich versuchte, nicht daran zu denken.

Ich merkte zwar, daB meine Geflihle durch das
Ereignis noch sehr aufgewdhlt waren, aber ich
beschaftigte mich nicht mit ihnen.

Die Geflhle, die das Ereignis in mir ausldste, waren
ein biBchen wie abgestumpft.

Ich stellte fest, daB ich handelte oder fiihlte, als ob
ich in die Zeit (des Ereignisses) zuriickversetzt sei.
Ich konnte nicht einschlafen.

Es kam vor, daB die Geflhle, die mit dem Ereignis
zusammenhingen, plétzlich fur kurze Zeit viel
heftiger wurden.

Ich versuchte, es (das Ereignis) aus meiner
Erinnerung zu streichen.

Es fiel mir schwer, mich zu konzentrieren.

Die Erinnerungen daran I6sten bei mir korperliche
Reaktionen aus, wie Schwitzen, Atemnot,
Schwindel oder Herzklopfen.

Ich trdumte davon.

Ich empfand mich selber als sehr vorsichtig,
aufmerksam oder hellhérig.
Ich versuchte, nicht darlber zu sprechen.

liberhaupt
nicht

O

O o o o

o ad

O

o o o 0O

(bitte eintragen).

selten

Oo o o o o o

O

O

o o o 0O

manchmal oft
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O

© Maercker & Schiitzwohl, 1998
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BEfind"CthitSbogen (EPDS) (Cox / Holden / Sagovsky)




PBQ: Eltern-Kind-Beziehungsfragehogen ocingon)

Postpa rtalewepression

Name Datum

Bitte denken Sie an die Zeit mit Threm Baby, die am schwierigsten fiir Sie war. Kreuzen Sie bitte an, wie oft folgende
Aussagen fiir Sie zutreffend waren. Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen” Antworten.

Skala Immer Sehr oft Oft Manchmal = Selten Nie
1  Ich fihle mich meinem Baby nahe
1 Ich wiinsche mir die Zeit zuriick, als ich noch

kein Baby hatte

Ich fiihle mich meinem Baby gegeniiber distanziert

Ich kuschle gerne mit meinem Baby

Ich bereue es, dieses Baby zu haben

Das Baby scheint nicht mir zu gehoren

=N NN

Mein Baby regt mich auf

—

Ich liebe mein Baby tiber alles

Ich fihle mich gliicklich wenn mein Baby léachelt/lacht
Mein Baby irritiert mich

Ich liebe es, mit meinem Baby zu spielen

Mein Baby weint zuviel

Ich fithle mich als Mutter gefangen

Ich bin auf mein Baby bose

Mein Baby ist mir lastig

—_ e N e = N e e

Mein Baby ist das Schonste auf der ganzen Welt

—

Ich wiinschte, mein Baby wiirde verschwinden
Ich habe meinem Baby Schaden zugefiigt
Mein Baby macht mich &ngstlich

Ich fiirchte mich vor meinem Baby

Mein Baby macht mich &rgerlich

Ich fihle mich sicher, wenn ich mein Baby wickle

N W N W W B

Ich denke die einzige Losung ist, wenn jemand anders
mein Baby betreut
4  Ich méchte mein Baby verletzten

3  Mein Baby ist leicht zu beruhigen

Scale 1.......(12 = high)
Scale 2.......(17 = high)
Scale 3.......(10 = high)

Scale 4......... (3 = high)

© Brockington I

Brockington I F, Oates J, George S, Turner D, Vostanis P, Sullivan M, Loh C, Murdoch C. A screening questionnaire for mother-infant bonding disorders. Archives of Women'’s Mental
Health, 2001; 3: 133-140.
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Fragebogen zur soziookonomischen Situation

Wer beantwortet diesen Fragebogen?
Mutter

Vater

Mutter und Vater

Grol3eltern oder anderen Verwandten
Pflegeeltern/Adoptiveltern

Betreuer

ODodoon

Bei wem lebt Ihr Kind hauptséachlich? (Hier bitte nur ein Kreuz machen!)
Leibliche Eltern

Mutter und ihrem Partner

Vater und seiner Partnerin

Mutter

Vater

GrolReltern oder anderen Verwandten

Pflegeeltern/Adoptiveltern

In einem Heim

OO0OgOO0Odg

Wie viele leibliche Geschwister hat lhr Kind? (Gemeint sind auch
Halbgeschwister.)

Es ist ein Einzelkind

Es ist Zwilling/Mehrling

Es hat [ leibliche altere Geschwister

Es hat [ leibliche jingere Geschwister

Es hat [ ] leibliche gleichaltrige Geschwister

Mit wie vielen élteren und jingeren Geschwistern lebt lhr Kind zusammen?

(Gemeint sind in diesem Fall auch Halbgeschwister und angeheiratete
Geschwister.)

Mein Kind lebt mit keinen Geschwistern zusammen

Mein Kind lebt mit (1] alteren Geschwistern zusammen

Mein Kind lebt mit (1] jingeren Geschwistern zusammen

Mein Kind lebt mit (1] gleichaltrigen Geschwistern zusammen
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Welche Staatsangehorigkeit haben Sie? (Bitte fiir beide Elternteile angeben!)
Mutter

Deutsch Il Andere Staatsangehérigkeit l
WeIChE?. ..o

Vater

Deutsch U Andere Staatsangehdrigkeit U
Welche?. . ..o

Welche Sprachen werden bei lhnen zu Hause gesprochen?

Deutsch 0 Andere Sprachen 0
WeIChE?.... .

Wie alt sind Sie? (Bitte fur die Elternteile angeben, bei denen Ihr Kind lebt.)
Mutter L] Jahre

Vater L] Jahre

Wie viele Nachte war lhr Kind in den letzten 12 Monaten zur stationdren
Behandlung in einem Krankenhaus aufgenommen?

Ungefahr RN Keine Nacht (]

Hat sich lhr Kind in den letzten 12 Monaten durch einen Unfall verletzt oder
vergiftet und musste deshalb arztlich behandelt werden?

Ja ] Nein ]

Wie groB ist die Wohnung, in der lhr Kind hauptséchlich lebt?

L Im?

Wird bzw. wurde lhr Kind gestillt?
Nein O
Es wird zurzeit noch gestillt U

Es wurde bis zum [I[]. Lebensmonat gestillt.

Weil nicht ]

Rauchen Sie zurzeit? (Bitte fur beide Elternteile angeben!)
Ja, taglich  Ja, gelegentlich Nein

Mutter ] ] ]




Vater ] UJ UJ

Wird in der Gegenwart lhres Kindes in der Wohnung geraucht?
Taglich Mehrmals pro Woche Einmal pro Woche Seltener Nie

[] [] U J

Hat die Mutter des Kindes wahrend der Schwangerschaft geraucht?
Ja, regelmaRig ]
Ja, ab und zu []

Nein, nie []

Hat die Mutter des Kindes wahrend der Stillzeit geraucht?

Ja, regelmaRig Il Hat nicht gestillt [
Ja, ab und zu []
Nein, nie []

Welche der Fritherkennungsuntersuchungen haben Sie fiir lhr Kind in
Anspruch genommen?

U1 u2 u3 U4 us U6 u7
Nach der 3.-10- 4.-6. 3.-4. 6.-7. 10-12. 21.-24.
Geburt Lebenstag | Lebenswoche | Lebensmonat | Lebensmonat | Lebensmonat | Lebensmonat

Trifft nicht zu [ ]

Haben Sie andere Vorsorgeuntersuchungen fiir lhr Kind in Anspruch
genommen (auch in Kindereinrichtungen)?

Ja U Nein U Weilt nicht [
Wurde nicht angeboten ]

Welchen Schulabschluss haben Sie? (Nennen Sie bitte nur den hochsten
Abschluss. Bitter fiir beide Elternteile angeben!)
Mutter Vater

Hauptschulabschluss/Volksschulabschluss [] []

Realschulabschluss (Mittlere Reife) ] []

Abschluss Polytechnische Oberschule (POS,10.Klasse) [ []

Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule) [ [

Abitur (Gymnasium bzw.EOS) [ [
3
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Anderer Schulabschluss g 0
Schule beendet ohne Schulabschluss U 0
(Noch) keinen Schulabschluss O 0

Haben Sie eine abgeschlossene Berufsbildung? Wenn ja, welche? (Nennen Sie
bitte nur den hochsten Abschluss. Bitter fiir beide Elternteile angeben!)

Mutter Vater
Lehre (beruflich-betriebliche Ausbildung) 0 0
Berufsschule, Handelsschule O O
(beruflich-schulische Ausbildung)
Fachschule (z.B. Meister-Technikerschule, O U
Berufs- oder Fachakademie)
Fachholschule, Ingenieurschule 0 l
Universitat, Hochschule O U
Anderer Ausbildungsabschluss 0 U
Kein beruflicher Abschluss 0 O
(und auch nicht in der Ausbildung)
In beruflicher Ausbildung (Auszubildender, Student) 0 0

Wie hoch ist das durchschnittliche monatliche Haushaltseinkommen, d.h. das
Nettoeinkommen, das alle Haushaltsmitglieder zusammen nach Abzug von
Steuern und Sozialabgaben haben? (EinschlieRlich Erziehungsgeld und
Kindergeld)
Unter 500€
500 bis unter 750€
750 bis unter 1.000€
1.000 bis unter 1.250€
1.250 bis unter 1.500€
1.500 bis unter 1.750€
1.750 bis unter 2.000€
2.000 bis unter 2.250€
2.250 bis unter 2.500€
2.500 bis unter 3.000€
3.000 bis unter 4.000€
4.000 bis unter 5.000€
5.000€ und mehr
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Stillfragebogen fir die Mutter

Fragebogennr.:

Bitte kreuzen Sie das Zutreffende an:

1.) Wann haben Sie lhr Kind das erste Mal nach der Geburt angelegt?

Innerhalb der ersten Stunde nach Geburt ]
Innerhalb der zweiten und dritten Stunde nach Geburt ]
Nach Uber drei Stunden nach Geburt ]
Nie Il

Falls einer der folgenden Punkte zutrifft, tragen Sie in etwa den Anfang und das Ende der Zeit ein
(z.B. den jeweiligen Monat oder von Geburt bis jetzt). Falls ein Punkt nicht zutrifft, machen Sie bitte

ein Kreuz.)

2.) Haben Sie Ihr Kind ausschlieBlich mit Muttermilch ernahrt?

Ja[] Nein[]

Wenn Ja,

a.

b.
c.
d

nur wihrend des stationdren Aufenthalts? [ ]
bis 2 Monate nach Entlassung? [ ]
bis 4 Monate nach Entlassung? [ ]
bis 6 Monate nach Entlassung? [ ]

Haben Sie Ihr Kind ausschlieBlich an der Brust gestillt (keine Muttermilch per
Flasche)?

Trifft zu und zwar von bis

Trifft nichtzu [ ]

Haben Sie lhrem Kind Muttermilch an der Brust und zusatzlich per Magensonde,
aus der Flasche, per Fingerfeeding oder mit einem Becher geflittert?

Trifft zu und zwar von bis

Trifft nichtzu [ ]

Haben Sie Ihrem Kind Muttermilch ausschlieBlich per Magensonde, aus der Flasche,
per Fingerfeeding oder mit einem Becher gefiittert? (nie an der Brust gestillt)

Trifft zu und zwar von bis
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Trifft nichtzu [ ]

Wenn Nein,

a. Haben Sie Ihr Kind an der Brust gestillt und mit Zugabe von kiinstlicher Nahrung
(wie Pre-Nahrung, etc.) erndhrt?
Trifft zu und zwar von bis

Trifft nichtzu [ ]

3.) Ab wann haben Sie Ihr Kind zusétzlich mit Breinahrung ernahrt?

Weitere Anmerkungen / Erlduterungen:
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