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1 Einleitung 

Bereits die Geburt eines termingeborenen, gesunden Kindes erfordert eine hohe 

Anpassungsleistung der Eltern (Xuereb et al., 2012). Wird das Kind zu früh, d. h. vor 

Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche (WHO, 1977), oder mit einem zu geringen 

Geburtsgewicht geboren, begegnen den Eltern eine Vielzahl an zusätzlichen 

Herausforderungen. Ein niedriges Geburtsgewicht ist definiert als ein Geburtsgewicht von 

unter 2.500 Gramm. Weitere Abstufungen sind für ein Geburtsgewicht von unter 1.500 

Gramm (sehr geringes Geburtsgewicht) und unter 1.000 Gramm (extrem geringes 

Geburtsgewicht) festgelegt (Obladen, 2017b). Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 

Gramm oder einem Gestationsalter von unter 32 vollendeten Wochen stellen eine besondere 

Hochrisikogruppe dar, unter die in Deutschland jährlich ca. 10.000 Neugeborene fallen 

(Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen [IQTIG], 2020). Sie 

unterliegen einem erhöhten Risiko für frühgeburtliche Komplikationen sowie für 

langfristige motorische und kognitive Beeinträchtigungen (Manuck et al., 2016; Pascal et 

al., 2018). Üblicherweise werden sie auf einer neonatologischen Intensivstation 

aufgenommen, wo sie über mehrere Wochen bis Monate eine hochspezialisierte Pflege und 

Behandlung erhalten (Dunham & Marin, 2023; Gemeinsamer Bundesausschuss [G-BA], 

2022; Manuck et al., 2016). Das eigene Neugeborene in intensivmedizinischer Behandlung 

erleben zu müssen stellt für viele Eltern ein traumatisches Erlebnis dar (Alkozei et al., 2014; 

Roque et al., 2017). Die Sorge um den Gesundheitszustand des Kindes, die veränderten 

Anforderungen an die Elternrolle und die Trennung vom Kind gehören zu den am häufigsten 

dokumentierten Stressoren von Eltern, deren Kinder auf einer neonatologischen 

Intensivstation behandelt werden (Abela et al., 2020; Alkozei et al., 2014; Lasiuk et al., 

2013; Lean et al., 2018; Treherne et al., 2017). Studien zeigen, dass fast ein Drittel (28 % 

bis 32 %) der Eltern in dieser Zeit Symptome einer akuten Belastungsstörung entwickeln 

(Lefkowitz et al., 2010; Shaw et al., 2006). Längerfristig betrachtet manifestieren sich bei 

ca. 13 % bis 15 % der Eltern posttraumatische Belastungsstörungen (Lefkowitz et al., 2010; 

Schecter et al., 2020). Der elterliche Stress, der durch den Aufenthalt des Kindes auf der 

neonatologischen Intensivstation entsteht, wird auch als wichtiger Faktor für die 

Kindesentwicklung angesehen. Studien zeigten beispielsweise einen negativen 

Zusammenhang zur Mutter-Kind-Interaktion (Feeley et al., 2011; Gerstein et al., 2019; Mira 
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et al., 2022), zur Sprachentwicklung des Kindes (Woodward et al., 2014) sowie zum 

Auftreten emotionaler und behavioraler Auffälligkeiten (Ramchandani et al., 2005).  

Gerade in einer solchen von Unsicherheit und Vulnerabilität geprägten Zeit ist Vertrauen in 

das medizinische Personal von großer Bedeutung (Hall et al., 2001; Li, 2012). Für die 

angemessene medizinische und pflegerische Versorgung des Frühgeborenen sind die Eltern 

auf die Pflegekräfte und Ärzt:innen (im Folgenden als medizinisches Personal subsummiert) 

und deren Expertise angewiesen – sowohl während ihrer Anwesenheit auf der Station als 

auch während ihrer Abwesenheit. Die besondere Bedeutung des Vertrauens, das 

Patient:innen in ihre Ärzt:innen und Pflegekräfte setzen, wird allgemein u. a. bestimmt von 

der Schwere der Diagnose und der Unsicherheit der Prognose (Mechanic & Meyer, 2000). 

Betrachtet man die besondere Situation der Eltern von Frühgeborenen, deren 

Gesundheitszustand kritisch bis hin zu lebensbedrohlich sein kann und bei denen eine 

Prognose über langfristige Beeinträchtigungen anfangs häufig schwer möglich ist, wird 

deutlich, wie wichtig das Vertrauen in der Beziehung zwischen den Eltern und dem 

medizinischen Personal ist.  

Neben der Behandlung und Pflege des Kindes wird auch die Prävention psychischer Folgen 

auf Seiten der Eltern zu den Aufgaben des medizinischen Personals gezählt (J. Bernardo et 

al., 2021; Obladen, 2017a). Dies verdeutlichen die eigens zu diesem Thema verfasste 

Leitlinie zur psychosozialen Betreuung von Familien mit Früh- und Neugeborenen 

(Felderhoff-Müser et al., 2018) sowie die Vielzahl an familienzentrierten 

Unterstützungsprogrammen, die aktuell konzipiert und evaluiert werden (z. . G. de 

Bernardo et al., 2017; Skene et al., 2019; Zhang et al., 2018). Dabei wird ein Großteil der 

Maßnahmen direkt durch das medizinische Personal erbracht, das auch das Kind versorgt. 

Die Familienzentrierung auf den neonatologischen Intensivstationen geht dabei inhaltlich 

eng mit der Patient:innenzentrierung einher. Beide beinhalten u. a. die Berücksichtigung der 

individuellen Bedürfnisse und Erfahrungen der Patient:innen bzw. deren Familien sowie den 

Einbezug und die Unterstützung der Familienangehörigen (Davidson et al., 2017; Franck & 

O'Brien, 2019; Scholl et al., 2014). Vor diesem Hintergrund können also nicht nur die Kinder 

selbst, sondern auch ihre Eltern als Empfänger:innen von Versorgungsleistungen bezeichnet 

werden.  

Aus dem Blickwinkel der Versorgungsforschung besitzen Eltern von Frühgeborenen somit 

aus zweierlei Hinsicht Relevanz: zum einen als Familienmitglieder des behandelten Kindes 
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und zum anderen als Patient:innen selbst, wenn es um ihre Inanspruchnahme psychosozialer 

Versorgungsangebote geht. In beiden Bereichen sind die Beziehung und die einzelnen 

Interaktionen zwischen den Eltern und dem medizinischen Personal zentrale Faktoren. 

Maßgeblich für die Gestaltung der Beziehung zwischen diesen beiden Parteien ist das 

Vertrauen (Scholl et al., 2014; Zill & Härter, 2017), welches wiederum auch durch 

gegenseitige Interaktionen erzeugt und geprägt wird (Konecki, 2019).  

Im Zentrum dieser Arbeit steht das Vertrauen von Eltern von Frühgeborenen in das 

medizinische Personal auf neonatologischen Intensivstationen. Auf Grundlage des 

erweiterten Throughput-Modells der Versorgungsforschung, das das Versorgungsgeschehen 

im Alltag ausgehend vom Input über den Throughput, den Output und das Outcome 

systematisiert (Schrappe & Pfaff, 2017), kann das Vertrauen sowohl als Kontextfaktor 

wirken als auch als Outcome entstehen:  

Der Kontext beinhaltet neben dem organisatorischen Setting u. a. auch die Rollen, 

Interaktionen und Beziehungen der Akteur:innen (Pfadenhauer et al., 2015; Schrappe & 

Pfaff, 2017). Davon ausgehend kann das elterliche Vertrauen einen Kontextfaktor darstellen, 

den es – z. B. in der psychosozialen Versorgung von Eltern von Frühgeborenen – zu 

berücksichtigen gilt. Die Wissensgenerierung um den Faktor Vertrauen ist wichtig, da die 

Versorgungsforschung davon ausgeht, dass der Kontext in der Alltagsversorgung einen 

entscheidenden Einfluss auf die Versorgungsleistung und deren Outcome ausüben kann 

(Geraedts et al., 2017; Pfaff et al., 2021). Weiteres Wissen um den Faktor Vertrauen kann 

somit einen wichtigen Beitrag zur Evaluation und Entwicklung der Versorgung aus der 

Patient:innen- bzw. Elternperspektive darstellen. Nur wenn es gemessen und erforscht wird, 

können die Möglichkeiten und Risiken, die sich für die Gesundheitsversorgung aus seiner 

Existenz oder Abwesenheit ergeben, angemessen adressiert werden.  

Das Outcome stellt das Ergebnis der Versorgung aus der Perspektive der Patient:innen dar 

(Schrappe & Pfaff, 2017). Es ergibt sich aus dem Output, welcher auch Erfahrungen von 

Patient:innen, wie z. B. das Erleben von Interaktionen, umfasst (Kowalski et al., 2017; 

Schrappe & Pfaff, 2017). Geht man davon aus, dass sich Vertrauen aus der Wahrnehmung 

von Interaktionen ergibt (s. hierzu auch Kapitel 2.1 und 2.2), lässt sich ableiten, dass das 

Vertrauen ein Outcome darstellen kann. Diese Einordnung ist im Hinblick auf spezielle 

vertrauensfördernde Maßnahmen von Bedeutung; das Ergebnis dieser Maßnahmen kann 

schließlich auch als Kontextfaktor, z. B. von psychosozialen Angeboten, in die Versorgung 

zurückfließen.  
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Die Konzeption und wissenschaftliche Beurteilung des Nutzens von Versorgungskonzepten 

zur Unterstützung von Eltern ist Gegenstand der aktuellen Forschung – vorrangig im Bereich 

der Neonatologie, Pädiatrie und der Pflegewissenschaft. Es mangelt jedoch an der 

Untersuchung relationaler Phänomene, die in dieser für Eltern und Kind prägenden Zeit von 

Bedeutung sind und sich auf derartige Interventionskonzepte und ihre Wirksamkeit 

auswirken können. 

Zwar sind zum Themengebiet Vertrauen bereits umfassende Forschungsbemühungen in 

unterschiedlichen Disziplinen erfolgt, jedoch reduziert sich die Anzahl der unmittelbar 

übertragbaren Studien und theoretischen Modelle erheblich, wenn man die darin 

untersuchten Akteur:innen betrachtet: In der bisher existierenden Literatur aus dem Bereich 

der Gesundheitsversorgung wurde hauptsächlich die Vertrauensbeziehung zwischen 

Patient:innen und medizinischem Personal und zu einem geringeren Teil die zwischen 

Angehörigen und medizinischem Personal erforscht (z. B. Dinç & Gastmans, 2013; Epstein 

& Wolfe, 2016; Kowalski et al., 2009; Mechanic & Meyer, 2000; Ommen et al., 2011). Die 

Perspektive der Eltern von Frühgeborenen ist jedoch dahingehend speziell, als dass sie nicht 

nur selbst psychosoziale Versorgungsangebote nutzen, sondern auch die Rolle als 

Fürsprecher:innen des Kindes einnehmen und somit auch die Perspektive des Kindes als 

Patient:in vertreten (Bragadóttir & Reed, 2002).  

Eine Besonderheit ist darüber hinaus, dass sie noch keine Gelegenheit hatten, ihr 

frühgeborenes Kind mit seinen Eigenschaften und Vorlieben kennenzulernen, wie es bei 

älteren Kindern der Fall ist (Haward et al., 2020). Hierdurch entfällt die sonst zentrale Rolle 

der Eltern als Expert:innen für die Persönlichkeit des Kindes. Während die Eltern in einer 

starken Abhängigkeit vom medizinischen Personal stehen, sind ihre eigenen 

Handlungsmöglichkeiten stark begrenzt. 

Für diese spezielle Zielgruppe findet Vertrauen in empirischen Studien hauptsächlich als 

Nebenaspekt Erwähnung. Beispiele hierfür sind Interviewstudien zu elterlichen 

Interaktionserfahrungen mit dem medizinischen Personal (Gallagher et al., 2018) und zur 

Unterstützung des Bindungsaufbaus zwischen Eltern und Kind (Mäkelä et al., 2018) sowie 

literaturbasierte Arbeiten zu elterlichen Bedürfnissen (Cleveland, 2008). Quantitative 

Untersuchungen, die das Vertrauen von Eltern von Frühgeborenen explizit messen und 

analysieren, sind aktuell nicht bekannt. 

An dieser Lücke setzt die vorliegende Dissertation an. Ihr Ziel ist es, mit Hilfe quantitativer 

Fragebogenerhebungen Erkenntnisse über den Faktor Vertrauen aus der Perspektive von 
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Eltern sehr kleiner und extrem kleiner Frühgeborener1 zu generieren, die dazu beitragen 

können, die psychosoziale Versorgung betroffener Eltern weiterzuentwickeln.  

Das Maß des elterlichen Vertrauens ändert im vorliegenden Kontext nichts an dem 

eigentlichen Umstand, der das Vertrauen erforderlich macht – die intensivmedizinische 

Behandlung des Frühgeborenen wird bei mangelndem Vertrauen nicht abgebrochen. 

Vielmehr ist in dieser Arbeit daher von Interesse, in welcher Beziehung Vertrauen auf der 

Mikroebene zu zwei aktuellen Aspekten aus dem Bereich der psychosozialen Versorgung 

von Eltern von Frühgeborenen steht. Ausgehend von den obigen Ausführungen wird 

untersucht, in welchem Zusammenhang das elterliche Vertrauen zur Wahrnehmung 

potentieller Stressoren (Forschungsarbeit 1) und eines möglichen Unterstützungsangebots in 

Form eines Webcamsystems (Forschungsarbeit 2) steht. 

Die Arbeit gliedert sich in sechs Kapitel: Da für das Verständnis des Versorgungsgeschehens 

und seiner prägenden Mechanismen der Einbezug theoretischer Grundannahmen 

unabdingbar ist, erfolgt zunächst eine Erörterung des theoretischen und empirischen 

Hintergrunds des elterlichen Vertrauens (Kapitel 2). Daraufhin widmet sich Kapitel 3 den 

beiden Aspekten, die in den beiden Forschungsarbeiten mit dem Vertrauen in Verbindung 

gebracht werden. Diese umfassen zum einen das elterliche Stressempfinden bezogen auf den 

Zustand des Kindes und die eigene Rolle in seiner Versorgung (Forschungsarbeit 1, Kapitel 

3.1) und zum anderen eine konkrete Unterstützungsmaßnahme in Form eines 

Webcamsystems, das den Eltern auch von Zuhause aus einen Blick auf ihr Kind ermöglicht 

(Forschungsarbeit 2, Kapitel 3.2). Beide Unterkapitel enden mit der Herleitung und 

Darlegung der jeweiligen Fragestellung. Die eigenen Publikationen, die diese Fragen 

beantworten, sind in Kapitel 4 aufgeführt und zusammenfassend aufbereitet. Im 

anschließenden Kapitel 5 werden die Ergebnisse der Forschungsarbeiten zusammenfassend 

dargestellt, diskutiert und in den theoretischen Rahmen dieser Arbeit eingeordnet. Die Arbeit 

schließt ab mit konkreten Schlussfolgerungen und Implikationen für die Praxis (Kapitel 6).  

                                                 
1 Die Kategorisierung sehr kleine und extrem kleine Frühgeborene ergibt sich aus der zu Anfang dieses Kapitels 

erläuterten Einteilung: Kinder mit einem sehr geringen Geburtsgewicht (< 1.500 Gramm) werden als sehr 

kleine Frühgeborene und Kinder mit einem extrem geringen Geburtsgewicht (< 1.000 Gramm) als extrem 

kleine Frühgeborene definiert. 
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2 Elterliches Vertrauen 

Vertrauen ist ein essentieller Bestandteil sozialer Beziehungen (Beier, 2022). Dies gilt auch 

und gerade für Beziehungen, die eine ungleiche Machtverteilung aufweisen und die auf die 

Kooperation zwischen sich fremden Personen angewiesen sind (Hartmann, 2001). Daher 

kommt dem Vertrauen in der Gesundheitsversorgung eine beachtliche Bedeutung zu: Zum 

einen da hier oftmals hohe gesundheitliche Risiken und Unsicherheiten involviert sind und 

zum anderen, da die Patient:innen in der Behandlung eine Abhängigkeit von ihnen zuvor 

fremden Personen erfahren (M. A. Carter, 2009; Mechanic & Meyer, 2000).  

Studien zeigen, dass Vertrauen von Patient:innen in die Versorgenden zu einer höheren 

Compliance führt (Bauer et al., 2014; Polinski et al., 2014; Rotenberg & Petrocchi, 2018) 

und mit der positiven Wahrnehmung der Unterstützung durch Ärzt:innen korreliert (Thüm 

et al., 2012). Außerdem wurde gezeigt, dass Vertrauen in Ärzt:innen mit dem körperlichen 

Outcome sowie mit der Fähigkeit, die eigene Erkrankung besser zu verstehen und mit ihr 

umzugehen, assoziiert ist (Ernstmann et al., 2017). Darüber hinaus kann das Vertrauen ein 

Gefühl von Sicherheit und Kontrolle auf Seiten der Patient:innen fördern (Schweer, 2022). 

Ähnliches wurde im Rahmen von Interviews und Fokusgruppen auch für das Vertrauen von 

Eltern in Ärzt:innen und Pflegekräfte herausgestellt: Das Vertrauen stellt einen wichtigen 

Bestandteil einer partnerschaftlichen Beziehung zwischen Eltern und Ärzt:innen dar 

(Fereday et al., 2010) und fördert die Kooperationsbereitschaft und die Zufriedenheit mit der 

Behandlung des Kindes (Salmani et al., 2017). Außerdem hilft Vertrauen den Eltern, sich 

während ihrer Abwesenheit von der Station sicherer im Hinblick auf eine gute Versorgung 

des Kindes zu fühlen (Mäkelä et al., 2018). 

Grundsätzlich kann Vertrauen auf unterschiedlichen Ebenen beobachtet werden (Hall et al., 

2001). In Abhängigkeit davon, wem das Vertrauen entgegengebracht wird, kann 

übergeordnet unterschieden werden zwischen dem Vertrauen in Personen (interpersonelles 

Vertrauen) und dem Vertrauen in Organisationen oder Institutionen (institutionelles 

Vertrauen). Auf diesen beiden Ebenen lassen sich wiederrum zwei Perspektiven 

differenzieren: zum einen die individuelle Perspektive, d. h. das Vertrauen in individuelle, 

konkrete Personen oder Institutionen, und in die Systemperspektive, d. h. in das Vertrauen 

in eine Personengruppe oder Institution im Allgemeinen.  

In Tabelle 1 sind diese verschiedenen Ebenen am Beispiel des elterlichen Vertrauens in 

Pflegekräfte aufgeführt. Grau hinterlegt ist die Ebene, mit der sich die vorliegende Arbeit 
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befasst – dem interpersonellen, individuellen Vertrauen der Eltern in die Pflegekräfte und 

die Ärzt:innen, die ihr Kind auf der neonatologischen Intensivstation versorgen. Dieses 

Vertrauen begründet sich vor allem auf den persönlichen Erfahrungen der Patient:innen 

(Mechanic & Meyer, 2000) bzw. im vorliegenden Fall auf den Erfahrungen der Eltern. 

Jedoch sind die einzelnen Ebenen nicht vollständig voneinander isoliert, sondern 

beeinflussen sich gegenseitig und sind eng miteinander verknüpft (Hall et al., 2001; van der 

Schee et al., 2007). Im vorliegenden Kontext bedeutet dies beispielsweise, dass das 

Vertrauen eines Elternteils in die behandelnde Pflegekraft auch durch das allgemeine 

Vertrauen in die Profession der Pflegekräfte beeinflusst werden kann (Tarlier, 2004). 

Umgekehrt können sich auch individuelle Erfahrungen mit einer Pflegekraft auf das 

allgemeine Vertrauen in die Profession auswirken (Tarlier, 2004). 

 

Tabelle 1: Ebenen von Vertrauen von Eltern von Frühgeborenen auf neonatologischen Intensivstationen 

 individuell systembezogen 

interpersonell die behandelnde Pflegekraft Pflegekräfte im Allgemeinen 

institutionell das Krankenhaus des Kindes Krankenhäuser im Allgemeinen 

Eigenes Beispiel auf Grundlage der Tabelle von Hall et al. (2001, S. 619).  

  

In den folgenden Kapiteln wird das Konzept von Vertrauen, auf dem diese Arbeit basiert, in 

theoretische Konstrukte eingeordnet und mit Hilfe von empirischen Erkenntnissen 

beleuchtet. Das in dieser Arbeit verwendete Modell zur Entwicklung von Vertrauen wurde 

explizit vor dem Hintergrund des Symbolischen Interaktionismus entwickelt (Thompson et 

al., 2003). Daher wird in Kapitel 2.1 als Grundlage ein Einblick in das Paradigma des 

Symbolischen Interaktionismus und die Bildung von Vertrauen aus dieser Perspektive 

vermittelt. In Kapitel 2.2 wird das angewendete Konzept von Vertrauen definiert und ein aus 

der Empirie abgeleitetes Modell zur Entwicklung elterlichen Vertrauens vorgestellt. Dazu 

wird das Modell in Teilabschnitten erläutert, welche jeweils mit empirischen Erkenntnissen 

anderer Forschungsarbeiten aus dem pädiatrischen und neonatologischen Bereich 

untermauert werden. 
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2.1 Vertrauen im Symbolischen Interaktionismus 

Der Symbolische Interaktionismus versteht sich als eine Kommunikations- und 

Handlungstheorie (Gertenbach et al., 2009). Er beschreibt, wie durch einzelne Interaktionen 

auf der Mikroebene die subjektive, soziale Wirklichkeit eines Individuums entsteht und wie 

einzelne Individuen darauf aufbauend ihr Handeln aufeinander abstimmen (Blumer, 1986; 

M. J. Carter & Fuller, 2015). Herbert Blumer, einer der Begründer des Symbolischen 

Interaktionismus, formulierte die folgenden Grundsätze, die den Symbolischen 

Interaktionsmus definieren (Blumer, 1986): Menschen agieren auf der Grundlage der 

Bedeutungen, die sie einem Objekt zugeschrieben haben. Dabei können Objekte sowohl 

physische Objekte als auch Menschen, Gruppen von Menschen, Institutionen, Leitmotive, 

konkrete Situationen oder Aktivitäten anderer Personen sein. Ihre Bedeutungen ergeben sich 

aus sozialen Interaktionen mit dem Gegenüber und werden in Handlungskontexten 

kontinuiertlich interpretiert und rekonstruiert bzw. modifiziert. 

Der Symbolische Interaktionismus knüpft an den Grundgedanken des Pragmatismus an, 

nach dem das menschliche Handeln nicht (allein) auf Grundlage von Instinkten gesteuert 

wird, sondern sich an sozial definierten, generalisierten Bedeutungen – z. B. sozialen 

Normen oder Regeln – orientiert (Gertenbach et al., 2009; Schubert, 2009). Im 

Symbolischen Interaktionismus nehmen die generalisierten Bedeutungen einen zentralen 

Stellenwert für die Koordination des menschlichen Handelns ein. Zum einen bieten sie dem 

Individuum einen Orientierungsrahmen, an dem es seine Handlungen ausrichten kann, und 

zum anderen ermöglichen sie es, die Perspektive des Gegenübers einzunehmen und in Bezug 

auf die eigenen Handlungen zu berücksichtigen (Blumer, 1986; Mead, 2017; Schubert, 

2009). Da jede Handlungssituation aber kontextbedingt auch neue Elemente und Ansprüche 

beinhaltet, ist sie vorab nie vollumfänglich kalkulierbar (Gertenbach et al., 2009; Schubert, 

2009). Diese Ungewissheit führt dazu, dass die Anwendung von bestehenden generalisierten 

Bedeutungen allein nicht ausreichend ist, um jede Gegebenheit bewältigen zu können 

(Gertenbach et al., 2009; Schubert, 2009). Vielmehr müssen die Normen innerhalb der 

Interaktionen ständig individuell interpretiert und rekonstruiert werden, um konkrete 

Handlungssituationen zu lösen (Blumer, 1986; Schubert, 2009). Dies lässt deutlich werden, 

dass sich gesellschaftliche Strukturen und soziale Werte einerseits und individuelle 

Handlungen bzw. subjektive Einstellungen andererseits gegenseitig bedingen und 

voneinander abhängig sind (Thomas 1965, zitiert nach Schubert, 2009). Auch strukturelle 
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Zwänge sind Teil der sozialen Regeln, werden jedoch wiederum auch individuell 

unterschiedlich interpretiert (Schubert, 2009). 

Mit seinem Fokus auf zwischenmenschlicher Interaktion und auf der Aushandlung von 

Bedeutungen stellt die Perspektive des Symbolischen Interaktionismus einen gut geeigneten 

Ansatz für die Beschreibung des elterlichen Vertrauens in medizinisches Personal dar 

(Konecki, 2019). Vertrauen kann als ein interaktives Phänomen betrachtet werden, da seine 

Bildung und Aufrechterhaltung durch soziale Interaktionsprozesse erfolgt, die wiederum 

durch kontextbedingte Faktoren und deren subjektive Interpretationen bestimmt werden 

(Konecki, 2019).  

Nimmt beispielsweise eine Pflegekraft die Perspektive des Vaters eines Frühgeborenen ein, 

kann sie ihre Handlungen entsprechend anpassen: In der Annahme, dass beruhigende 

Zusprache und sanfte Berührungen gegenüber dem Kind vom Vater als fürsorgliches 

Verhalten empfunden werden, kann sie ihm hierrüber zu vermitteln versuchen, dass das Kind 

in guten Händen ist (unabhängig davon, dass die Pflegekraft dieses Verhalten auch für die 

Kommunikation mit dem Frühgeborenen selbst als wichtig empfinden kann). Nimmt der 

Vater dies wie beabsichtigt als fürsorgliches Verhalten wahr, kann er im Gegenzug darauf 

reagieren, indem er z. . kritische Nachfragen zurückstellt und die positive Intention der 

Pflegekraft anerkennt.  

Mit Hilfe von Interaktionen wird auch die Aushandlung einer sozialen Ordnung ermöglicht 

(Schubert, 2009). Die Pflegekraft bietet durch ihr Handeln eine Definition ihrer Rolle an 

(Henslin, 1968). Akzeptiert der Vater diese Rolle, bildet dies – in Abstimmung mit der 

ebenfalls gemeinsam definierten Rolle des Vaters – die Grundlage ihrer Interaktion und 

ermöglicht den Aufbau von Vertrauen (Henslin, 1968; Konecki, 2019; Schubert, 2009). 

Gleichzeitig werden auch diese Definitionen in jeder neuen Interaktion überprüft und 

erhalten oder modifiziert (Henslin, 1968; Konecki, 2019).  

Somit wird im Symbolischen Interaktionismus Vertrauen gebildet, indem die Bedeutungen 

von Situationen und Rollen definiert und interpretiert werden (Konecki, 2019). Ein hoher 

Stellenwert wird hier der Subjektivität der Wahrnehmung beigemessen, die auch für die 

vorliegende Arbeit einen wichtigen Ausgangspunkt darstellt – sowohl für das im folgenden 

Unterkapitel erläuterte Modell zur Entwicklung von Vertrauen als auch für das in Kapitel 3 

dargestellte elterliche Stressempfinden. Dieser hohe Stellenwert der subjektiven 

Wahrnehmung lässt sich mit den Worten des Thomas Theorems untermauern: „If men define 

situations as real, they are real in their consequences“ (Thomas & Thomas, 1928; S. 572). 
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Die Subjektivität betrifft also nicht allein die Zuschreibung und Interpretation von 

Bedeutungen, sondern wirkt sich darüber hinaus auch auf die Konsequenzen aus, die sich 

durch die individuellen Wahrnehmungen ergeben. Hieraus folgt, dass die von den Eltern 

wahrgenommene Bedeutung der Interaktion als wichtiger angesehen werden kann als die 

Interaktion selbst (Chenitz & Swanson, 1986; Thompson et al., 2003).  

Diese theoretische Überlegung lässt sich durch empirische, qualitative Erkenntnisse 

untermauern. So wurde herausgestellt, dass die Wahrnehmung der pflegerischen Versorgung 

durch die Patient:innen hauptsächlich über die Beziehung und Interaktion der Pflegekräfte 

und Ärzt:innen mit ihren Patient:innen bestimmt wird und weniger durch die rein fachliche 

Versorgung (Europäische Kommission, 2012; Fosbinder, 1994; Morton & Konrad, 2009). 

Die Interpretation der Interaktionen zeigte sich als entscheidend dafür, ob die Erwartungen, 

die Eltern an die Versorgung ihres Kindes haben, als erfüllt wahrgenommen werden 

(Thompson et al., 2003). 

Wie Vertrauen im speziellen Kontext dieser Arbeit, d. h. zwischen Eltern und 

medizinischem Personal, entstehen und aufrechterhalten werden kann, wird im folgenden 

Kapitel anhand eines auf Grundlage des Symbolischen Interaktionismus entwickelten 

Modells konkret erörtert. 

2.2 Das Konzept Vertrauen in dieser Arbeit 

Es existiert keine einheitliche Definition von Vertrauen, sondern eine Vielzahl an 

Konzepten, deren Schwerpunkte mit der Disziplin, in der sie entwickelt wurden, variieren 

(Hupcey et al., 2001). Hupcey et al. (2001) haben in einem Review Ansätze und Definitionen 

von Vertrauen aus den Bereichen Soziologie, Psychologie, Medizin und 

Pflegewissenschaften gesammelt und anhand von elf strukturierenden Leitfragen 

miteinander verglichen. Daraus haben sie das folgende interdisziplinäre Konzept von 

Vertrauen, auf dem auch die vorliegende Arbeit beruht, abgeleitet: 

„Vertrauen entsteht aus der Identifikation eines Bedürfnisses, das ohne die Hilfe 

eines anderen nicht befriedigt werden kann, sowie einer Abschätzung des Risikos, 

das damit verbunden ist, sich bei der Befriedigung dieses Bedürfnisses auf den 

anderen zu verlassen. Vertrauen ist eine bereitwillige Abhängigkeit von den 

Handlungen des anderen, aber es ist auf den Bereich des Bedürfnisses beschränkt 

und unterliegt einer offenen und verdeckten Prüfung. Vertrauen ergibt sich aus 
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der Bewertung der Kongruenz zwischen den Erwartungen an die Vertrauen 

empfangende Person und ihren Handlungen.“ 

(Hupcey et al., 2001; S. 290; eigene Übersetzung) 

Dieses Konzept stellt sich nicht nur allein aufgrund seiner Interdisziplinarität als besonders 

geeignet für die Beschreibung der Vertrauensbeziehung zwischen Eltern und medizinischem 

Personal dar, sondern auch, weil es das bestehende Abhängigkeitsverhältnis der Eltern 

miteinbezieht. Diese Abhängigkeit stellt ein wichtiges Merkmal der Beziehung zwischen 

Eltern und medizinischem Personal dar und begründet sich v. a. auf der speziellen Expertise 

des medizinischen Personals und dem damit verbundenen Kompetenzgefälle gegenüber den 

Eltern: Erfordert der Gesundheitszustand des Frühgeborenen eine intensivmedizinische 

Versorgung, sehen sich die Eltern mit schwerwiegenden gesundheitlichen Risiken 

konfrontiert. Die Eltern können die Versorgung des Frühgeborenen nicht allein und ohne 

intensivmedizinisch qualifizierte Hilfe leisten; sie müssen sich hierin auf die Pflegekräfte 

und Ärzt:innen verlassen (Bry & Wigert, 2019; M. A. Carter, 2009). Aus der Konfrontation 

mit den gesundheitlichen und möglicherweise lebensbedrohlichen Risiken ergibt sich die 

Bereitwilligkeit der Eltern, sich von den Handlungen des medizinischen Personals abhängig 

zu machen (ungeachtet dessen, ob grundsätzlich eine Alternative bestünde). 

Das Kompetenzgefälle verleiht dem medizinischen Personal eine Machtposition (Gutman et 

al., 2018), die sich über die rein medizinische Versorgung hinaus auch auf weitere Bereiche, 

wie z. B. den konkreten Einbezug der Eltern in die Versorgung des Kindes ausdehnt (Fegran 

et al., 2006), und das Abhängigkeitsverhältnis weiter verstärkt (Dinç & Gastmans, 2012). 

Neben der Versorgung des Kindes gilt auch die Unterstützung der Eltern als Aufgabe des 

medizinischen Personals (Felderhoff-Müser et al., 2018; Orzalesi & Aite, 2011). Hierzu ist 

eine vertrauensvolle Beziehung zwischen den beiden Akteur:innen förderlich (Fegran et al., 

2006; Fegran et al., 2008). 

Thompson et al. (2003), die das im Folgenden vorgestellte Modell zur Entwicklung von 

Vertrauen erarbeitet haben, betrachten den Aufbau von Vertrauen als eine 

Schlüsselintervention von Seiten der Pflegekräfte. Ausgehend von dem oben aufgeführten 

Konzept von Vertrauen von Hupcey et al. (2001) haben sie unter Anwendung der Grounded 

Theory erforscht, wie im speziellen Fall von Eltern stationär behandelter Kinder, u. a. 

Frühgeborener, Vertrauen in die das Kind versorgenden Pflegekräfte entsteht, 

aufrechterhalten wird und verloren geht. Vor dem theoretischen Hintergrund des 

Symbolischen Interaktionismus stand hierbei die Ergründung der Bedeutungen, die die 



Elterliches Vertrauen 

12 
 

Eltern den Interaktionen mit dem Pflegepersonal zuschreiben, im Fokus der 

Modellentwicklung. Das daraus hervorgegangene Modell wird in Abbildung 1 

veranschaulicht und in den Kapiteln 2.2.1 bis 2.2.3 erläutert.  

 

Abbildung 1: Das Modell zur Entwicklung elterlichen Vertrauens in Pflegepersonal. Eigene Übersetzung und 
grafische Umsetzung basierend auf Thompson et al. (2003, S. 142). 

2.2.1 Vorbestehendes Vertrauen 

Modellabschnitt A 

Das Modell zur Entwicklung elterlichen Vertrauens in das Pflegepersonal berücksichtigt, 

dass bei stationärer Aufnahme des Kindes bereits Vertrauen vorhanden sein kann 

(Thompson et al., 2003). Dies ist der Fall, wenn den Eltern das Krankenhaus, z. B. aufgrund 

seines guten Rufs, bekannt ist, sie selbst bereits gute Erfahrungen in diesem Krankenhaus 

gemacht haben und/oder sie dem dortigen Personal allgemein positiv und zuversichtlich 

gestimmt sind. 

Ergänzende empirische Erkenntnisse 

Auch andere empirische, vor allem qualitative Arbeiten sprechen für die Existenz von 

initialem Vertrauen. Im übergeordneten Kontext der Gesundheitsversorgung wurde 
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gefunden, dass bei Patient:innen bereits bei der Aufnahme ins Krankenhaus ein gewisses 

Maß an Vertrauen in die Versorgenden besteht (Hupcey et al., 2000) und dass dieses initiale 

Vertrauen u. a. auf der Profession und der damit verbundenen Ausbildung fußt (Hupcey & 

Miller, 2006). Bei Müttern im Speziellen wird berichtet, dass das Vertrauen in die 

Pflegekräfte auf NICUs anfangs auch von der allgemein vorherrschenden Einstellung der 

Gesellschaft geprägt sein kann (Hassankhani et al., 2020). Ebenfalls von Müttern berichtet 

wird, dass negative Vorerfahrungen mit Versorgenden einen langfristigen Einfluss auf die 

Fähigkeit, Vertrauen zu dieser Berufsgruppe aufzubauen, besitzen können (Konrad, 2008). 

Auch Erfahrungen, die Verwandte mit ihrem Kind im gleichen Krankenhaus gemacht haben, 

können das vorbestehende Vertrauen beeinflussen (Hassankhani et al., 2020). 

2.2.2 Bildung und Aufrechterhaltung von Vertrauen 

Modellabschnitt B 

Mit der obigen Definition von Hupcey et al. (2001) übereinstimmend liegt der entscheidende 

Punkt für die Bildung bzw. Aufrechterhaltung von Vertrauen in der Erfüllung der elterlichen 

Erwartungen an die Versorgung des Kindes (Thompson et al., 2003). Die Bewertung, ob die 

Erwartungen erfüllt wurden oder nicht, resultiert zum einen aus der Evaluation der 

Versorgung und zum anderen aus der Wahrnehmung von förderlichen und hinderlichen 

Verhaltensweisen der Pflegekräfte. 

Die Evaluation der Versorgung erfolgt durch die elterliche Interpretation der Interaktionen 

zwischen den Pflegekräften und den Eltern bzw. ihrem Kind (Thompson et al., 2003). Dabei 

werden die elterlichen Erwartungen an die Pflegekräfte mit ihrem tatsächlichen Handeln 

abgeglichen. Dieser Erwartungsabgleich bezieht sich zum einen auf die rein technische 

Kompetenz der Pflegekräfte und zum anderen auf die Beurteilung, ob die Bedürfnisse der 

Eltern und des Kindes erfüllt wurden. Dabei können die Bewertungen dieser beiden Aspekte 

divergieren: So können beispielsweise auf der einen Seite die psychosozialen Bedürfnisse 

des Kindes als erfüllt betrachtet werden, während die technische Kompetenz, z. B. bei einer 

Venenpunktion, negativ beurteilt wird.  

Die Arbeit von Thompson et al. (2003) liefert auch Erkenntnisse darüber, welche 

Erwartungen und Bedürfnisse für den Vertrauensaufbau am bedeutsamsten sind. Als 

kindliche Bedürfnisse werden vor allem das Anerkennen des Kindes als eigenständige 

Persönlichkeit sowie die personelle Kontinuität in der Versorgung hervorgehoben. Zu den 

elterlichen Bedürfnissen gehört es, in Entscheidungen einbezogen zu werden, über ein 
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gewisses Maß an Privatsphäre zu verfügen und fortwährend über den Zustand des Kindes 

und seine Behandlung informiert zu sein. Die ständige Information sowie schnelle und 

ehrliche Antworten stellten sich als die wichtigsten Bedürfnisse heraus. Eine Nichterfüllung 

dieser Bedürfnisse erschwerte es den Eltern, den Pflegekräften zu vertrauen. 

Die Erfüllung der Bedürfnisse ist eng mit den vertrauensfördernden und -hemmenden 

Verhaltensweisen der Pflegekräfte verknüpft (Thompson et al., 2003). Unter anderem wird 

es als vertrauensfördernd bewertet, wenn sich die Pflegekräfte ausreichend Zeit für 

Erklärungen nehmen, persönlich auf das Kind und die Eltern eingehen und die Eltern in die 

Versorgung miteinbeziehen. Werden die Eltern jedoch mit Aufgaben betraut, denen sie sich 

nicht gewachsen fühlen oder die sie als Aufgabe der Pflegekräfte ansehen, wirkt sich dies 

negativ auf das elterliche Vertrauen aus.  

Ergänzende empirische Erkenntnisse 

Die wachsame Beobachtung der Versorgungssituation ist eine häufig festzustellende 

elterliche Verhaltensweise (Coyne, 2013). Die Wachsamkeit der Eltern auf 

neonatologischen Intensivstationen beschränkt sich laut einer qualitativen Studie von Hurst 

(2001) nicht nur auf die Überwachung der Sicherheit des Kindes, sondern erstreckt sich auch 

auf mögliche Wiedersprüche oder Nachlässigkeiten in der Versorgung des Kindes durch das 

medizinische Personal (Hurst, 2001). Die Eltern prüfen somit anhand ihrer Beobachtungen 

permanent, ob ihre Erwartungen an eine adäquate Versorgung des Kindes erfüllt werden 

(Hurst, 2001). 

Weitere qualitative Studien heben die Bedeutung der mütterlichen Wahrnehmung für die 

Bildung von Vertrauen hervor: Die Bemühungen der Pflegekraft, die kindlichen und 

mütterlichen Bedürfnisse zu befriedigen, müssen von der Mutter auch als solche 

wahrgenommen werden (Salmani et al., 2014). Jedoch können die angemessene Versorgung 

und die Erfüllung der Bedürfnisse von Eltern und medizinischem Personal unterschiedlich 

definiert und wahrgenommen werden (Govindaswamy et al., 2022a, 2022b; Ladani et al., 

2017; Latour et al., 2010). Folglich wird die Erfüllung der elterlichen Erwartungen 

erschwert, wenn zwischen den beiden Parteien diesbezüglich keine gegenseitige Kenntnis 

oder Einigkeit herrscht (Ladani et al., 2017). Daran anknüpfend wurde die Fähigkeit, die 

elterlichen Bedürfnisse zu antizipieren, ebenfalls als wichtiger Faktor für die 

Vertrauensbildung identifiziert (Fosbinder, 1994).  
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Eine weitere, häufig in der Literatur berichtete Voraussetzung für den Aufbau und Erhalt 

von elterlichem Vertrauen ist die medizinische und pflegerische Kompetenz des Personals 

(Bornstein Russell, 2011; Fosbinder, 1994; Salmani et al., 2014; Smith et al., 2012). Diese 

spiegelt sich im Modell von Thompson et al. (2003) im Bereich der Evaluation der 

technischen Kompetenz wider. Vor allem wenn Eltern ein Gefühl von Kontrollverlust 

empfinden, ist die Gewissheit über die Expertise des medizinischen Personals hilfreich, um 

vertrauen zu können (Arockiasamy et al., 2008). 

Über die technische Kompetenz hinausgehend empfinden die Eltern auch Empathie 

(Salmani et al., 2014) und Zuneigung zum Kind als vertrauensfördernd (Smith et al., 2012). 

Weiterhin wurde es explizit als förderlich herausgestellt, den Eltern Gehör zu schenken 

(Brødsgaard et al., 2019) und ihnen und dem Kind mit Respekt zu begegnen (Brødsgaard et 

al., 2019; Fereday et al., 2010). 

Übereinstimmend mit Thompson et al. (2003) wird in der Literatur die Bedeutung von 

permanenter Information und Transparenz herausgestellt. Das Teilen von Wissen (Aagaard 

& Hall, 2008) und der offene Zugang zu medizinischen Informationen (Ladani et al., 2017), 

z. B. durch die Anwesenheit bei der Visite (Grzyb et al., 2014) oder durch den freien Zugang 

zur Dokumentation des Kindes (Treherne et al., 2017), erleichtert es den Eltern von 

Frühgeborenen, dem medizinischen Personal auf neonatologischen Intensivstationen zu 

vertrauen. Verbunden mit der Information über den Zustand und die Behandlung des Kindes 

wird es auch als vertrauensfördernd empfunden, wenn die Eltern Informationen und 

Anleitung erhalten, wie sie sich selbst in die Versorgung ihres Kindes einbringen können 

(Aagaard & Hall, 2008; Salmani et al., 2014).  

2.2.3 Variabilität von Vertrauen 

Modellabschnitt C 

Bei der Bildung und Aufrechterhaltung von Vertrauen handelt es sich nicht um einen 

einmaligen, sondern vielmehr um einen dynamischen, iterativen Prozess, der auf der 

kontinuierlichen Evaluation der Interaktionen zwischen den Eltern und den behandelnden 

Pflegekräften beruht (Thompson et al., 2003). Das Maß an Vertrauen, das den Pflegekräften 

entgegengebracht wird, kann jederzeit variieren, da sich jede Evaluation jeder einzelnen 

Interaktion auf das Vertrauen auswirken kann. Werden die Erwartungen erfüllt, entsteht ein 

allgemeines Vertrauen in die Pflegekräfte, werden sie übertroffen, erweitert sich das 
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Vertrauen zu einem globalen Vertrauen, das sich auch auf das Krankenhaus als Ganzes 

ausdehnt. Werden die elterlichen Erwartungen nicht erfüllt, entsteht Misstrauen.  

Ergänzende empirische Erkenntnisse 

Auch andere Forschungsarbeiten heben die Variabilität von Vertrauen hervor. Hassankhani 

et al. (2020) stellen den Aufbau von Vertrauen als einen fortlaufenden Prozess dar, der Zeit 

benötigt und von den Beobachtungen der Eltern mitbestimmt wird. Auch Salmani et al. 

(2017) kommen zu dem Schluss, dass die Beziehung zwischen Eltern und Pflegekräften 

zwischen Vertrauen und Misstrauen fluktuiert, je nachdem, wie gut die Versorgung des 

Kindes und das darüberhinausgehende Verhalten der Pflegekräfte mit den elterlichen 

Bedürfnissen übereinstimmen. 
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3 Elterliche Belastungsquellen und Unterstützung 

Nachdem im vorangegangenen Kapitel das elterliche Vertrauen als Fokus dieser Arbeit 

umfassend beleuchtet wurde, werden im folgenden Kapitel die zwei konkreten Aspekte aus 

dem Bereich der psychosozialen Versorgung der Eltern vorgestellt, die im Rahmen der 

beiden Forschungsarbeiten mit dem elterlichen Vertrauen in Beziehung gesetzt werden.  

Die psychosoziale Versorgung der Eltern von Frühgeborenen umfasst die Bereitstellung von 

Unterstützung in Bezug auf ihre emotionalen, sozialen und psychischen Bedürfnisse 

(Felderhoff-Müser et al., 2018). Sie beinhaltet u. a. Maßnahmen zur Förderung des 

elterlichen Wohlbefindens, der Eltern-Kind-Bindung und der elterlichen Fähigkeiten zur 

möglichst frühzeitigen, möglichst eigenständigen Versorgung des Frühgeborenen. Diese 

Maßnahmen können verschiedene Formen annehmen, wie z. B. individuelle Beratung und 

Information, Schulungen, psychologische Gespräche oder die Koordination und Vermittlung 

weiterführender Hilfsangebote. Dabei können auch Geschwister und andere 

Familienangehörige miteinbezogen werden. In die Umsetzung involviert sind je nach 

erforderlicher Expertise sowohl eigens für diese Zwecke spezifisch ausgebildete Personen 

(z. B. Psychotherapeut:innen oder Sozialpädgog:innen) als auch die Ärzt:innen und 

Pflegekräfte, die das Frühgeborene behandeln.  

Vor dem Hintergrund des zunehmenden Stellenwerts der Elternperspektive, sowohl in der 

Forschung als auch im neonatologischen Versorgungsalltag, werden in dieser Arbeit zwei 

Aspekte von besonderer, aktueller Relevanz behandelt: Hierbei handelt es sich zum einen 

um das elterliche Stressempfinden, dessen Milderung ein erklärtes Ziel der psychosozialen 

Versorgung ist (G. de Bernardo et al., 2017; O'Brien et al., 2013; Zhang et al., 2018), und 

zum anderen um eine konkrete Unterstützungsmöglichkeit, die den Eltern die Trennung von 

ihrem Kind erleichtern soll.  

Das erste Unterkapitel 3.1 bezieht sich auf die erste Forschungsarbeit. Hier wird zunächst 

auf Grundlage von empirischer Literatur dargestellt, welchen potentiellen Stressoren Eltern 

von Frühgeborenen ausgesetzt sein können. Daraufhin wird das Transaktionale Stressmodell 

von Lazarus und Folkman (1984) vorgestellt und anhand konkreter Beispiele auf die 

Stresswahrnehmung von Eltern angewendet.  

Das Unterkapitel 3.2 bezieht sich auf die zweite Forschungsarbeit. Hier werden eine 

konkrete Unterstützungsmöglichkeit der Eltern in Form von Webcams vorgestellt und der 

bisherige Forschungsstand zu Erfahrungen, Erwartungen und Wirkung des 

Webcameinsatzes aufbereitet. 



Elterliche Belastungsquellen und Unterstützung 

18 
 

Beide Unterkapitel schließen mit der Fragestellung der jeweiligen Forschungsarbeit und 

ihrer Herleitung. 

3.1 Potentielle Stressoren auf Seiten der Eltern 

Da auf vielen Stationen die räumlichen Kapazitäten für eine Unterbringung der Eltern im 

Zimmer ihres Kindes oder in einem naheliegenden Klinikgebäude fehlen, ist es den Eltern 

meist nicht möglich, dauerhaft bei ihrem Kind auf der Station anwesend zu sein. Diese 

Problematik verschärft sich mit zunehmender Distanz zwischen Wohnort und Klinik 

(Epstein et al., 2017). Hinzu kommen andere Verpflichtungen, die die Eltern an einer 

dauerhaften Präsenz auf der Station hindern, wie die Versorgung weiterer Kinder oder 

Angehöriger oder, v. a. bei den Vätern, die berufliche Tätigkeit (Dunham & Marin, 2023; 

Epstein et al., 2017). Diese räumliche Trennung vom eigenen Kind wird von den Eltern 

häufig als sehr belastend empfunden (Gerfen, 2018; Woodward et al., 2014). 

Darüber hinaus befinden sich die Eltern in einer Situation, in der sie nicht allein für ihr Kind 

sorgen können, sondern von der Unterstützung der Ärzt:innen und des Pflegepersonals 

abhängig sind (Fegran et al., 2006; Lasiuk et al., 2013). Aufgrund der meist 

intensivmedizinischen, stark technikgebundenen Versorgung des Kindes, können die Eltern 

es häufig nicht selbstbestimmt auf dem Arm halten. Auch ureigene Aufgaben der 

Elternschaft, wie z. B. das Wickeln und Füttern des Kindes, können meist nicht 

selbstständig, sondern nur in Absprache mit dem medizinischen Personal erledigt werden. 

Häufig müssen diese Aufgaben zu Beginn vollständig dem Pflegefachpersonal überlassen 

werden und können nur schrittweise und nach Einweisung von den Eltern übernommen 

werden (Coyne, 2013; Fegran et al., 2006). Die Entscheidung, wann und in welchem Maße 

der Einbezug in die Versorgung des Kindes erfolgt, liegt größtenteils beim 

Pflegefachpersonal (Coyne, 2013; Fegran et al., 2006). Diese Abhängigkeit verändert und 

beschränkt die klassische, idealtypische Elternrolle deutlich und erschwert den 

Beziehungsaufbau zum Kind (J. Bernardo et al., 2021).  

Die Veränderung der antizipierten Elternrolle ist in einer Vielzahl an Studien untersucht 

worden. Diese verwendeten als Erhebungsinstrument größtenteils die Parental Stressor 

Scale: Neonatal Intensive Care Unit (PSS:NICU; Miles et al., 1993), die weltweit in über 15 

Sprachen übersetzt und in der deutschen Version (PSS:NICU_German/2-scales; Urlesberger 

et al., 2017) auch in der ersten Forschungsarbeit dieser Dissertation eingesetzt wurde. 

Sowohl von Müttern als auch von Vätern wird die veränderte Elternrolle als einer der 
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stressreichsten Aspekte der Frühgeburt empfunden (Baía et al., 2016; Caporali et al., 2020; 

Ionio et al., 2019; Matricardi et al., 2013; Urlesberger et al., 2017; Woodward et al., 2014).  

Des Weiteren gehört das unreife Aussehen des Kindes zu den Faktoren, die als potentielle 

Stressfaktoren auf Grundlage der PSS:NICU für Eltern gut untersucht sind (z. B. Akkoyun 

& Tas Arslan, 2019; Baía et al., 2016; Caporali et al., 2020; Chertok et al., 2014; Ionio et 

al., 2019; Pichler-Stachl et al., 2019). Das Erscheinungsbild eines sehr kleinen 

Frühgeborenen weicht stark vom antizipierten Aussehen, dem eines termingerecht 

geborenen Kindes mit Normalgewicht, ab (Gerfen, 2018; Masumo et al., 2019) und die 

geringe Größe, das schwache Aussehen und ein häufig auffälliges Atemmuster (Urlesberger 

et al., 2017) heben einmal mehr die Vulnerabilität des Kindes hervor. 

Die oben erläuterten sowie weitere, zum Teil sehr individuelle Faktoren können dazu führen, 

dass sich die erwartete Idylle des neuen Familienlebens zu einer sorgenvollen und 

beunruhigenden Situation wandeln kann. Ob und in welchem Maße diese Umstände bei den 

Eltern Stress auslösen, ist individuell bedingt. Der dahinterliegende Mechanismus kann 

anhand des Transaktionalen Stressmodells von Lazarus und Folkman (1984) systematisiert 

werden. Dieses Modell wird im folgenden Abschnitt erörtert und auf die spezielle 

Studienpopulation der Eltern von Frühgeborenen angewendet. 

3.1.1 Elterlicher Stress anhand des Transaktionalen Stressmodels 

Es existiert eine Vielzahl an Ansätzen, die das Entstehen von Stress aus physiologischer, 

psychologischer oder sozialer Perspektive beschreiben (Monat & Lazarus, 1991). Das in 

dieser Arbeit verwendete Transaktionale Stressmodell von Lazarus und Folkman (1984) 

lässt sich der kognitionspsychologischen Perspektive zuordnen. Anders als in Ansätzen, in 

denen Stress entweder als ein spezifischer, externer Stimulus oder als eine bestimmte 

Reaktion definiert wird, verstehen Lazarus und Folkman (1984) Stress als umfassenderes, 

relationales Konzept: Stress entsteht im Zusammenspiel zwischen einem Individuum und 

seiner Umgebung, wenn externe oder interne Anforderungen die Anpassungsfähigkeiten des 

Individuums strapazieren oder übersteigen. 

Das Transaktionale Stressmodell stellt sich für die vorliegende Arbeit als ein besonders 

geeigneter Erklärungsansatz dar, da es eine inter- und intraindividuelle Bewertung 

unterschiedlichster potentieller Stressoren erlaubt (Lazarus & Folkman, 1984). Es kann 

somit der Tatsache Rechnung tragen, dass Elternteile eine bestimmte aus der Frühgeburt 
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resultierende Situation als unterschiedlich stressreich bewerten (Kawafha, 2018; Zdun-

Ryżewska et al., 2021) und sich das Stressempfinden einer Person über die Zeit verändern 

kann (Chertok et al., 2014). Das Modell wird in Abbildung 2 grafisch dargestellt. 

 

Abbildung 2: Das Transaktionale Stressmodell von Lazarus und Folkman. Eigene Darstellung in Anlehnung an 
Lazarus und Folkman (1984) und P. Guttmann (2012). 

Innerhalb des Transaktionalen Stressmodells nach Lazarus und Folkman (1984) kommt der 

Interpretation eines potentiellen Stressors, wie z. B. der oben geschilderten elterlichen 

Erfahrungen, eine zentrale Bedeutung zu. Der Ausgangspunkt des Modells ist ein Reiz, ein 

bestimmter Umstand wie z. B. die räumliche Trennung vom Kind oder sein schwaches, 

unreifes Erscheinungsbild. Dieser Umstand wird erst durch die individuelle Bewertung des 

ihn erlebenden Individuums – dem Elternteil – zu einem Stressor; nämlich dann, wenn es 

ihn als potentiell bedrohlich bewertet. 

Die Bewertung erfolgt in zwei Schritten (Lazarus & Folkman, 1984): Im ersten Schritt 

(primäre Bewertung) ordnet das Elternteil den erlebten Umstand als positiv, irrelevant oder 

negativ für das eigene Wohlergehen ein. Dabei werden untergeordnet auch die Neuartigkeit, 

die Vorhersehbarkeit und die Auftretenswahrscheinlichkeit dieses Reizes berücksichtigt. 

Wird der Reiz als positiv, z. B. als gewünscht oder interessant, oder als irrelevant 

empfunden, wird dieser nicht als Stressor wahrgenommen. Wird der Reiz hingegen als 

bedrohlich oder herausfordernd interpretiert, erfolgt im zweiten Schritt eine Abschätzung 

der Bewältigungsmöglichkeiten (sekundäre Bewertung). Empfindet das Elternteil seine zur 

Verfügung stehenden Ressourcen als nicht ausreichend, entsteht Stress. 

N
e
u
b
e
w

e
rt

u
n
g

Primäre 

Bewertung

Einordnung des 

Stressors

positiv

irrelevant

Sekundäre 

Bewertung

Überprüfung der 

verfügbaren 

Ressourcen

Mangelnde 

Ressourcen

Ausreichende 

Ressourcen

Coping

problem-

orientiert

emotions-

orientiertU
m

w
e
lt
re

iz

P
o

te
n

ti
e
ll

e
 B

e
d

ro
h

u
n

g

bedrohlich Stress

Stressbewältigung



Elterliche Belastungsquellen und Unterstützung 

21 
 

Lazarus und Folkman (1984) gliedern mögliche Stressbewältigungsversuche in zwei 

Hauptformen: das problemorientierte Coping, das darin besteht, die stressauslösende 

Situation selbst zu überwinden oder zu verändern, und das emotionsorientierte Coping, bei 

dem versucht wird, den Bezug zur Situation zu verändern bzw. die damit verbundenen 

negativen Emotionen zu regulieren. 

Gerade in der Intensivtherapiephase eines Neugeborenen dominieren häufig die 

emotionsorientierten Copingstrategien (Felderhoff-Müser et al., 2018). Eine Entlassung ist 

für lange Zeit medizinisch nicht vertretbar und die Eltern können in der ersten Phase selbst 

nur wenig zum Gesundheitszustand des Kindes beitragen. Auch die Möglichkeit dauerhaft 

beim Kind anwesend zu sein oder der Einbezug in die Pflege und Versorgung des Kindes 

sind häufig nur begrenzt beeinflussbar (Mäkelä et al., 2018), da sie geprägt sind von 

klinikspezifischen Rahmenbedingungen und Pflegeleitbildern. Somit kommt dem 

emotionsorientierten Coping eine hohe Bedeutung zu. Das emotionsorientierte Coping 

ermöglicht zwar keine direkte Änderung der stressauslösenden Situation, ist jedoch hilfreich, 

um die emotionale Befindlichkeit zu verbessern (Lazarus & Folkman, 1984). 

Nach Abschluss eines Bewältigungsversuchs erfolgt eine Neubewertung des Stressors und 

der eigenen Bewältigungsmöglichkeiten (Lazarus & Folkman, 1984). Es handelt sich also 

nicht um eine einmalige Bewertung, sondern um einen repetitiven Prozess. In Abhängigkeit 

vom Erfolg des jeweiligen Bewältigungsversuchs kann der ursprüngliche Stressor in der 

erneuten Bewertung auch als weniger bedrohlich als anfangs angenommen eingeschätzt 

werden. Andersherum können Reize, die zuvor als positiv oder irrelevant wahrgenommen 

wurden und demnach nicht als Stressor eingeschätzt wurden, einer Neubewertung 

unterzogen und als bedrohlich eingeschätzt werden.  

3.1.2 Forschungsarbeit 1: Vertrauen und Wahrnehmung potentieller Stressoren 

Im vorangegangenen Kapitel wurde anhand des Transaktionalen Stressmodels erläutert, wie 

aus potentiellen Belastungsquellen auf Seiten der Eltern von Frühgeborenen Stress entstehen 

kann. Zuvor wurde die besondere Situation dieser Eltern vorgestellt, deren Kind auf einer 

neonatologischen Intensivstation behandelt wird. Aufgrund des Kompetenzgefälles 

zwischen den Eltern und dem medizinischen Personal und der sich daraus ergebenden 

elterlichen Abhängigkeit in Bezug auf die Versorgung des Kindes, benötigen die Eltern ein 

hohes Maß an Vertrauen in das medizinische Personal. 
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Qualitative Forschungsarbeiten zu elterlichem Vertrauen stellten heraus, dass mangelndes 

Vertrauen es den Eltern erschwert, einen Teil ihrer Verantwortung abzugeben und dass sich 

dies auf das elterliche Stressniveau auswirken kann (Fereday et al., 2010). Zudem wurde 

gefunden, dass sich die Sorge um das Kind verstärkt, wenn das elterliche Vertrauen in das 

medizinische Personal beeinträchtigt ist (Bry & Wigert, 2019). 

Carlander und Johansson (2020) fanden, dass das generalisierte Vertrauen, d. h. ein 

allgemeines, personen- und organisationsunabhängiges Vertrauen, dazu beitragen kann, das 

allgemeine Stressempfinden abzumildern. Zu den expliziten Zusammenhängen zwischen 

individuellem, interpersonellem Vertrauen und Stressempfinden mangelt es jedoch aktuell 

an Studien – gerade mit Bezug auf die spezielle Population von Eltern frühgeborener Kinder. 

Daher wurde im Rahmen der ersten Forschungsarbeit der Frage nachgegangen, ob das 

Vertrauen in das ärztliche und pflegerische Personal als Ressource zur 

Situationsbewältigung und damit der Reduktion des Stressempfindens dienen kann. Die 

Forschungsfrage lautete: 

Sind das elterliche Vertrauen in Ärzt:innen und das elterliche Vertrauen in 

Pflegekräfte mit dem Stressempfinden von Eltern von sehr kleinen und extrem 

kleinen Frühgeborenen assoziiert? 

Die entsprechend abgeleiteten Hypothesen lauteten: 

Hypothese 1a: 

Mit abnehmendem elterlichem Vertrauen in Ärzt:innen steigt das 

Stressempfinden von Eltern sehr kleiner und extrem kleiner Frühgeborener 

hinsichtlich des Aussehens und Verhaltens des Frühgeborenen. 

Hypothese 1b:  

Mit abnehmendem elterlichem Vertrauen in Ärzt:innen steigt das 

Stressempfinden von Eltern sehr kleiner und extrem kleiner Frühgeborener 

hinsichtlich der elterlichen Rollenveränderung. 

Hypothese 1c:  

Mit abnehmendem elterlichem Vertrauen in Pflegekräfte steigt das 

Stressempfinden von Eltern sehr kleiner und extrem kleiner Frühgeborener 

hinsichtlich des Aussehens und Verhaltens des Frühgeborenen. 
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Hypothese 1d:  

Mit abnehmendem elterlichem Vertrauen in Pflegekräfte steigt das 

Stressempfinden von Eltern sehr kleiner und extrem kleiner Frühgeborener 

hinsichtlich der elterlichen Rollenveränderung. 

Ausführliche Details zum Hintergrund sowie zur Bearbeitung und Beantwortung dieser 

Forschungsfrage wurden im Rahmen der ersten Publikation im pädiatrischen Fachjournal 

Acta Paediatrica veröffentlicht. Diese ist in Kapitel 4.1 aufgeführt. 

3.2 Unterstützung der Eltern durch den Einsatz von Webcams  

Neben der Verankerung der psychosozialen Betreuung in den Qualitätssicherungsrichtlinien 

(G-BA, 2022) und der Konzeption einer entsprechenden Leitlinie (Felderhoff-Müser et al., 

2018) wird der Bedeutung der elterlichen und gesamtfamiliären Bedürfnisse auch in diversen 

neuen Konzepten zur familienzentrierten Versorgung Rechnung getragen (Gómez-

Cantarino et al., 2020; O'Brien et al., 2013; Skene et al., 2019; Zhang et al., 2018). Im 

Rahmen von familienzentrierter Versorgung wird besonderer Wert darauf gelegt, die 

individuellen Bedürfnisse und Werte der Familien im Stationsalltag zu respektiven und zu 

berücksichtigen (Davidson et al., 2017). Hierzu gehört es u. a., den Familien Informationen 

bereitzustellen und sie darin anzuleiten und zu unterstützen, sich in die stationäre 

Versorgung ihres Kindes einzubringen (Brauchle et al., 2022). Auch die Möglichkeit, das 

Kind jederzeit und ohne Einschränkungen besuchen zu dürfen, nimmt einen hohen 

Stellenwert ein (Brauchle et al., 2022; Raiskila et al., 2017), da die Herstellung von 

emotionaler und räumlicher Nähe gerade in dieser vulnerablen Phase entscheidend für das 

Wohlergehen von Eltern und Kind ist (Flacking et al., 2012). 

Ausgehend von dem Anspruch, den Eltern zu jeder Zeit Kontakt zum Kind zu ermöglichen, 

auch wenn persönliche Umstände oder die räumliche Situation auf der Station keine 

dauerhafte Anwesenheit ermöglichen, kann eine konkrete Maßnahme zur Unterstützung der 

Eltern im Einsatz von Webcams liegen. Weltweit existieren unterschiedliche Systeme 

kommerzieller Anbieter sowie klinikspezifische Individuallösungen. Die Systeme 

unterscheiden sich in einzelnen Zusatzfunktionen, folgen jedoch alle demselben 

Grundprinzip: Über dem Inkubator des Kindes wird eine Webcam installiert, die es den 

Eltern ermöglicht, ihr Kind von zuhause oder unterwegs in Echtzeit zu sehen. 
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Die Webcamsysteme sollen nicht als Ersatz für die persönlichen Besuche der Eltern dienen, 

sondern vielmehr als ergänzendes Angebot für die Zeiten, in denen die Eltern nicht auf der 

Station anwesend sein können. Auch Geschwisterkindern oder anderen 

Familienangehörigen und Freund:innen, die das Frühgeborene aufgrund von 

Besuchsbeschränkungen oder der räumlichen Distanz nicht persönlich besuchen können, 

wird so ein Erstkontakt zum Frühgeborenen ermöglicht (Goutte et al., 2017; Kilcullen et al., 

2022; Reimer et al., 2021). Somit kann hierdurch auch die Integration des Frühgeborenen in 

die Familie gefördert werden (Gallagher et al., 2023; Gerfen, 2018; Kilcullen et al., 2022). 

In einer deutschlandweiten Erhebung im Rahmen der Studie Neo-CamCare (Scholten et al., 

2021) gaben 12 % (n = 32) der teilnehmenden leitenden Pflegekräfte und Ärzt:innen an, dass 

auf ihrer neonatologischen Intensivstation aktuell ein Webcamsystem eingesetzt wird 

(Hoffmann et al., 2023). Obwohl es bereits in den achtziger Jahren und dann verstärkt ab 

Beginn des neuen Jahrtausends erste Ansätze zur Ermöglichung videobasierter, virtueller 

Besuche gab (Gray et al., 2000; Lubna et al., 2009; Piecuch et al., 1983; Spanjers & Feuth, 

2002), liegen bisher keine umfassenden, internationalen Zahlen zur Verbreitung von 

Webcamsystemen vor. Die aktuell steigende Anzahl an Veröffentlichungen, die sich der 

Akzeptanz und den Auswirkungen des Webcameinsatzes widmen, lassen einen wachsenden 

Einsatz vermuten. Die Mehrzahl der vorliegenden Studien zum Einsatz von Webcams auf 

neonatologischen Intensivstationen stammt aus den USA, Australien und Europa. Darin wird 

sowohl die Perspektive der Eltern als auch die des medizinischen Personals erforscht. Zu 

diesem Ergebnis kommt auch ein aktuelles Review zu virtuellen Besuchen auf 

neonatologischen Intensivstationen von Dunham und Marin (2023).  

Im Folgenden sollen die Chancen und Risiken des Webcameinsatzes, die im Rahmen der 

vorliegenden Forschungsfrage die größte Relevanz besitzen, beleuchtet werden. Die Studien 

berücksichtigen sowohl Personen, die bereits praktische Erfahrungen mit den Webcams 

gesammelt haben als auch solche, die ihre Erwartungen nur hypothetisch äußerten. Eine 

vergleichende Interviewstudie von Reimer et al. (2021) stellte heraus, dass die positiven 

Erwartungen der Eltern ohne Webcamnutzung größtenteils auch von den Eltern mit 

praktischer Webcamerfahrung bestätigt wurden. Dahingegen fanden viele Sorgen der Eltern 

ohne Webcamerfahrung in den Interviews mit webcamerfahrenenen Eltern keine 

Erwähnung.  
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3.2.1 Empirische Erkenntnisse zum Webcameinsatz 

Aktuelle quantitative Analysen deuten darauf hin, dass der elterliche Stress durch den 

Webcameinsatz reduziert werden kann (K. Guttmann et al., 2020; Kubicka et al., 2021). In 

qualitativen Interviews beschreiben Eltern, wie die Webcams ihr mentales Wohlbefinden 

verbessern können: Es wird sowohl erwartet als auch nach Nutzung bestätigt, dass die 

Verfügbarkeit von Webcams es ihnen erleichtert, die Station zeitweise zu verlassen 

(Kilcullen et al., 2022; Reimer et al., 2021). Die Möglichkeit, sich auch von zuhause aus zu 

versichern, dass es dem Kind gut geht, wird von vielen Eltern als beruhigend empfunden 

(Gerfen, 2018; Kerr et al., 2017; Le Bris et al., 2020; Reimer et al., 2021). Zudem kann die 

Vergewisserung über den Zustand des Kindes via Webcam helfen, die Transparenz zu 

fördern (Reimer et al., 2021) und elterliche Ängste und Stress zu reduzieren (Gallagher et 

al., 2023; Gerfen, 2018; Kubicka et al., 2021; Rhoads et al., 2015).  

Auch das Bedürfnis, das eigene Kind zu sehen und ihm nahe zu sein, soll durch die 

Webcamnutzung zumindest bis zu einem gewissen Maße befriedigt und der durch die 

Trennung bedingte Stress so reduziert werden können (Gerfen, 2018; K. Guttmann et al., 

2020; Kerr et al., 2017; Reimer et al., 2021). Ebenfalls wurde ein möglicher positiver 

Einfluss auf den Beziehungsaufbau zum Kind berichtet (Gibson & Kilcullen, 2020; Kerr et 

al., 2017; Kilcullen et al., 2022; Le Bris et al., 2020).  

Die Eltern äußerten jedoch auch Bedenken hinsichtlich einer möglichen Belastung durch die 

Webcamnutzung. Eine Hauptsorge bestand in einem gesteigerten Kontrollzwang, wenn über 

die Webcam zu jeder Zeit nach dem Kind gesehen werden kann (Le Bris et al., 2020; Reimer 

et al., 2021). Damit verbunden war die Angst, mental nicht mehr abschalten zu können (Le 

Bris et al., 2020; Reimer et al., 2021). 

Zudem wurde das Risiko gesteigerter Ängste und Sorgen genannt, die auftreten, wenn die 

Webcam außerhalb vereinbarter Zeiten ausgeschaltet ist (Kilcullen et al., 2022; Rhoads et 

al., 2015). Dies kann den Verdacht hervorrufen, dass die Webcam aufgrund eines Notfalls 

ausgeschaltet wurde (Gerfen, 2018; Kerr et al., 2017; Le Bris et al., 2020; Reimer et al., 

2021). Auch das Beobachten von Situationen über die Webcam, in denen es dem Kind nicht 

gut zu gehen scheint, kann zusätzliche Ängste auslösen (Gallagher et al., 2023; Kerr et al., 

2017; Rhoads et al., 2015) und es wurde ein Gefühl der Hilflosigkeit erwartet, wenn die 

Eltern in diesen Fällen aus der Ferne nicht eingreifen können (Reimer et al., 2021; Rhoads 

et al., 2015). 
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In jedem Fall stehen die Eltern vor der Herausforderung, das Gesehene richtig deuten zu 

müssen (Kerr et al., 2017), was – zumindest teilweise – medizinische oder pflegerische 

Expertise erfordert (Le Bris et al., 2020). Diese Sorge wird häufig auch vom medizinischen 

Personal geteilt (Kerr et al., 2017), welches eine weitere wichtige Perspektive in der 

Bewertung des Webcamnutzens einnimmt.  

Obwohl ein Teil des medizinischen Personals dem Webcameinsatz gegenüber positiv 

eingestellt ist und anerkennt, dass Webcams das emotionale Wohlbefinden der Eltern in 

dieser belastenden Zeit verbessern können (Joshi et al., 2016; Kerr et al., 2017), lassen die 

vorhandenen Studien insgesamt eine eher kritische Haltung gegenüber der Implementierung 

von Webcams erkennen (Hawkes et al., 2015; Kubicka et al., 2021). 

Neben Sorgen um eine zusätzliche mentale Belastung der Eltern, bestehen Bedenken 

bezüglich des Mehraufwands durch die Einrichtung und Bedienung der Webcams sowie 

durch vermehrte elterliche Anrufe mit Bezug zu den Webcams (Hawkes et al., 2015; 

Kilcullen et al., 2020; Kubicka et al., 2021). Pflegekräfte, die mit den Webcams gearbeitet 

haben, berichten von einen Anstieg des Stressniveaus (Joshi et al., 2016; Kubicka et al., 

2021) und einer Unterbrechung des Workflows, was letztendlich zu einer Verringerung der 

Behandlungsqualität führen könne (Joshi et al., 2016). 

Ein weiterer häufig genannter Aspekt ist das Gefühl von Beobachtung oder Überwachung 

durch die Eltern während der Arbeit (Joshi et al., 2016; Le Bris et al., 2020; Rhoads et al., 

2012). Dies ist mit der Befürchtung verbunden, dass sich die Angst, etwas falsch zu machen 

oder bewertet zu werden, in einer Verhaltensänderung, z. B. in der zwischenmenschlichen 

Interaktion mit dem Kind, niederschlagen kann (Le Bris et al., 2020). 

Außerdem äußerten Eltern die Sorge, dass sich die Webcamnutzung negativ auf das 

Verhältnis zwischen medizinischem Personal und Eltern auswirken könnte: Sollten Eltern 

über die Webcam ein Unwohlsein des Kindes und/oder eine längere Abwesenheit der 

Pflegkräfte erleben, könnten sie damit eine mangelnde Versorgungsqualität assoziieren 

(Reimer et al., 2021). Die Möglichkeit der Überwachung des medizinischen Personals könne 

so zu einem Verlust von Vertrauen führen (Le Bris et al., 2020). 
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3.2.2 Forschungsarbeit 2: Vertrauen und Wunsch nach Webcamnutzung 

Die obige Zusammenfassung zeigt ambivalente Erwartungen an den Webcameinsatz auf 

neonatologischen Intensivstationen auf. Die Intention der Eltern, sich während der eigenen 

Abwesenheit mit Hilfe der Webcams zusätzlich zu telefonischen Informationen durch das 

medizinische Personal über den Zustand des Kindes rückzuversichern (Rhoads et al., 2015), 

hebt einmal die Bedeutung des Bedürfnisses nach Sicherheit und Information hervor. 

Qualitative Studien lassen darauf schließen, dass die Vermittlung von Informationen zum 

Zustand und zur Behandlung des Kindes an die Eltern dazu beitragen kann, ein Gefühl von 

Kontrolle und Sicherheit zu empfinden (Arockiasamy et al., 2008; Kang et al., 2020; 

Treherne et al., 2017). Gleichzeitig provoziert diese Verwendungsintention aber auch die 

Frage nach dem Maß an Vertrauen, das die Eltern den aus der Ferne getätigten Aussagen des 

medizinischen Personals entgegenbringen.  

Vertrauen kann in ungewissen Zeiten helfen, das Bedürfnis nach Sicherheit und Kontrolle 

zu befriedigen (Schweer, 2022). Davon abgeleitet kann das Vertrauen in das medizinische 

Personal den Eltern in der Zeit ihrer Abwesenheit von der Station helfen, die Ungewissheit 

hinsichtlich des Zustands des Kindes besser zu ertragen und ihr Bedürfnis nach Information 

und Sicherheit in einem gewissen Maße zu befriedigen (Mäkelä et al., 2018). Ist das 

Vertrauen zu gering ausgeprägt, entfällt dieser Teil der Bedürfnisbefriedigung. In diesem 

Fall liegt die Vermutung nahe, dass Eltern diesen Mangel auf anderem Wege kompensieren 

möchten. Die Nutzung eines Webcamsystems könnte als ein solches kompensatorisches 

Verhalten dienen. 

In Bezug auf das Modell zur Entwicklung von Vertrauen von Thompson et al. (2003) könnte 

der Wunsch eine Webcam zu nutzen, ein Indikator für Misstrauen sein, welches sich z. B. 

durch eine mangelnde Erfüllung der elterlichen Erwartungen hinsichtlich Transparenz und 

Information ergeben kann. Hieraus ergibt sich die Annahme, dass der Wunsch eine Webcam 

zu nutzen mit einem Mangel an Vertrauen in Zusammenhang gebracht werden kann. Diese 

Annahme wurde im Rahmen der zweiten Publikation unter der folgenden Fragestellung 

untersucht: 

Ist das Vertrauen von Eltern von sehr kleinen und extrem kleinen Frühgeborenen 

in Ärzt:innen und in Pflegekräfte mit dem elterlichen Wunsch, eine Webcam zu 

nutzen, assoziiert? 

 



Elterliche Belastungsquellen und Unterstützung 

28 
 

Die dazugehörigen Hypothesen lauteten: 

Hypothese 2a: 

Mit abnehmendem elterlichem Vertrauen in Ärzt:innen steigt die 

Wahrscheinlichkeit für den elterlichen Webcamwunsch. 

Hypothese 2b: 

Mit abnehmendem elterlichem Vertrauen in Pflegekräfte steigt die 

Wahrscheinlichkeit für den elterlichen Webcamwunsch. 

Die Originalarbeit mit einer ausführlichen Darstellung des Hintergrunds, der Methodik 

sowie der Ergebnisse und ihrer Diskussion wurde in BMC Pediatrics publiziert. Hierzu sei 

auf Kapitel 4.2 verwiesen. 
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4 Publikation der Forschungsarbeiten  

Im Folgenden werden die beiden Publikationen, die vor dem zuvor erläuterten Hintergrund 

verfasst wurden und der Beantwortung der oben aufgeführten Fragestellungen dienen, 

zusammengefasst. Die Veröffentlichung erfolgte in beiden Fällen im Peer-Review-

Verfahren. Abbildung 3 bietet einen Überblick über die in den Publikationen untersuchten 

Zusammenhänge.  

 

 

Abbildung 3: Publikationen der Forschungsarbeit: Untersuchte Zusammenhänge. 
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4.1 Publikation 1  

Assoziation von Vertrauen in medizinisches Personal und Stressempfinden von 

Eltern frühgeborener Kinder 

 

An dieser Stelle wird die erste Publikation zusammengefasst, die unter der folgenden 

Referenz in Acta Paediatrica2 veröffentlicht wurde: 

 

Mause, L., Hoffmann, J., Reimer, A., Dresbach, T., Horenkamp-Sonntag, D., 

Klein, M. et al. (2022). Trust in medical professionals and its influence on the stress 

experience of parents of premature infants. Acta Paediatrica, 111(3), 527–535. 

https://doi.org/10.1111/apa.16187  

 

 

 

Ziel: Ziel der ersten Forschungsarbeit war es, das elterliche Stressempfinden und das 

Vertrauen in Ärzt:innen und Pflegekräfte zu untersuchen. Es sollte herausgestellt werden, 

ob das Vertrauen von Eltern mit der Wahrnehmung potentieller Stressoren, die sich aus dem 

Stationsaufenthalt des Kindes ergeben, assoziiert ist.  

Methode: Es wurde eine deutschlandweite, retrospektive Querschnittserhebung 

durchgeführt. Befragt wurden Eltern von sehr kleinen und extrem kleinen Frühgeborenen. 

Die Befragung erfolgte mittels eines schriftlichen Fragebogens in der Zeit zwischen sechs 

und 18 Monaten nach der Geburt des Kindes. Das elterliche Stressempfinden wurde mit 

Hilfe der PSS:NICU_German/2-scales operationalisiert. Diese besteht aus zwei Subskalen, 

die die Aspekte Aussehen und Verhalten des Kindes und Elterliche Rolle abbilden 

(Urlesberger et al., 2017). Zur Erfassung des Vertrauens wurden die Skalen Vertrauen in 

Ärzte und Vertrauen in Pflegekräfte verwendet (Pfaff & Freise, 2003; für das adaptierte 

Antwortformat Ansmann et al., 2015). Neben deskriptiven Analysen wurden unter 

Verwendung des Vertrauens als unabhängige Variablen für jeden der beiden Aspekte des 

Stressempfindens separate multiple, lineare Regressionsanalysen durchgeführt. 

Ergebnisse: In die Analysen wurden 738 Elternteile eingeschlossen. Die Veränderung der 

antizipierten Elternrolle wurde im Mittel als stressreicher empfunden als das Aussehen und 

                                                 
2 Impact Factor (Web of Science): 4,056 

https://doi.org/10.1111/apa.16187
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Verhalten des Kindes. Das Vertrauen in Pflegekräfte war sowohl mit dem Stressempfinden 

hinsichtlich der Rollenveränderung als auch hinsichtlich des Aussehens und Verhaltens des 

Kindes signifikant negativ assoziiert. Das Vertrauen in Ärzt:innen wurde höher bewertet als 

das Vertrauen in Pflegekräfte, jedoch wurde für das Vertrauen in Ärzt:innen kein 

signifikanter Zusammenhang zum elterlichen Stressempfinden gefunden. 

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse bieten erste Hinweise darauf, dass sich ein erhöhtes 

Vertrauen in Pflegekräfte in einem verringerten Stressempfinden der Eltern niederschlagen 

kann. Eine Förderung des elterlichen Vertrauens kann vor diesem Hintergrund als sinnvoller 

Ansatz betrachtet werden, um das Stressempfinden der Eltern zu reduzieren und den Eltern 

so eine erfolgreiche Ausführung ihrer Elternrolle zu erleichtern. Zur Klärung kausaler 

Wirkmechanismen sollten jedoch weitere Studien durchgeführt werden.   
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4.2 Publikation 2 

Der Wunsch nach Webcamnutzung auf neonatologischen Intensivstationen – Ein 

Zeichen von mangelndem Vertrauen? 

 

Die in diesem Abschnitt zusammengefasste, zweite Forschungsarbeit wurde unter 

folgender Referenz in BMC Pediatrics3 veröffentlicht:  

 

 Mause, L., Reimer, A., Hoffmann, J., Dresbach, T., Horenkamp-Sonntag, D., 

Klein, M. et al. (2022). Parental preference for webcams in neonatal intensive care 

units: An indicator of lacking trust? BMC Pediatrics, 22(1), 406. 

https://doi.org/10.1186/s12887-022-03456-2 

 

 

 

Ziel: Das Ziel der zweiten Forschungsarbeit bestand darin, zu untersuchen, ob eine 

Assoziation zwischen dem Vertrauen der Eltern in Ärzt:innen und Pflegekräfte und dem 

elterlichen Wunsch, eine Webcam zu nutzen, besteht. 

Methode: In einer deutschlandweiten, retrospektiven Querschnittstudie wurden Eltern 

befragt, deren Kind mit einem Gewicht von unter 1.500 Gramm geboren wurde und zum 

Zeitpunkt der Befragung zwischen sechs und 18 Monaten alt war. Die Befragung wurde mit 

Hilfe eines papierbasierten Fragebogens durchgeführt: Eltern, denen zum Zeitpunkt des 

Stationsaufenthalts ihres Kindes keine Webcam angeboten wurde, wurden gefragt, ob sie 

sich bei einem entsprechenden Angebot für eine Webcam entschieden hätten. Das Vertrauen 

wurde mit Hilfe der Skalen Vertrauen in Ärzte und Vertrauen in Pflegekräfte (Pfaff & Freise, 

2003; für das adaptierte Antwortformat Ansmann et al., 2015) operationalisiert. Zur 

Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem elterlichen Vertrauen und dem Wunsch, 

eine Webcam zu nutzen, wurden multiple, logistische Regressionsmodelle berechnet. 

Ergänzend wurden deskriptive Auswertungen durchgeführt. 

Ergebnisse: Die Analysen basieren auf den Angaben von 609 Eltern. Von den Eltern, die 

kein Webcamangebot erhalten haben, hätten sich 69 % für die Webcamnutzung entschieden, 

                                                 
3 Impact Factor (Web of Science): 2,567 
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wenn ihnen die Möglichkeit angeboten worden wäre. Die Entscheidung für oder gegen die 

Webcamnutzung war weder mit dem Vertrauen in Ärzt:innen noch mit dem Vertrauen in 

Pflegekräfte signifikant assoziiert.  

Schlussfolgerung: Die Mehrheit der befragten Eltern würde sich für die Webcamnutzung 

entscheiden. Dieser Wunsch sollte jedoch nicht als Zeichen für ein mangelndes Vertrauen in 

medizinisches Personal gewertet werden. Die Effekte einer tatsächlichen Webcamnutzung, 

u. a. auf das Vertrauen in das medizinische Personal, bleiben in prospektiven Studien zu 

untersuchen.  
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5 Diskussion 

Das Ziel dieser Dissertation bestand darin, Kenntnisse über den Faktor Vertrauen aus der 

speziellen Perspektive von Eltern sehr kleiner und extrem kleiner Frühgeborener zu 

gewinnen. Die Ergebnisse wurden in den beiden in Kapitel 4.1 und 4.2 vorgestellten 

Publikationen veröffentlicht und diskutiert. Im Rahmen dieser Publikationen erfolgte auch 

eine Einordnung der Ergebnisse in die empirische Literatur, die an dieser Stelle nicht 

wiederholt werden soll. Vielmehr soll in der folgenden Diskussion ergänzend dargestellt 

werden, wie sich die Ergebnisse in die verwendeten Modelle und Theorien einordnen lassen. 

Hierzu werden die zentralen Erkenntnisse beider Arbeiten zusammenfassend aufbereitet und 

vor dem theoretischen Hintergrund dieser Arbeit interpretiert (Kapitel 5.1). Die Limitationen 

der durchgeführten Forschungsarbeiten wurden während der Manuskripterstellung sowie 

während des Peer-Review-Verfahrens vor der Veröffentlichung kritisch reflektiert und in 

den jeweiligen Diskussionsabschnitten der Publikationen festgehalten. Die wesentlichen 

Limitationen, die sich aus der Methodik ergeben, werden in Kapitel 5.2 noch einmal 

zusammengefasst aufgeführt und um einen inhaltlichen Aspekt ergänzt.  

5.1 Zentrale Erkenntnisse der Forschungsarbeiten und Einordnung in die Theorie 

Das Kernstück dieser Arbeit bildet das Vertrauen, das Eltern den Pflegekräften und den 

Ärzt:innen auf der neonatologischen Intensivstation entgegenbringen. Die beiden 

Elterngruppen, d. h. die Mütter einerseits und Väter bzw. Partner:innen andererseits, 

unterscheiden sich nicht signifikant in der Bewertung ihres Vertrauens (Mause, Hoffmann 

et al., 2022). Beide äußerten ein Vertrauen auf sehr hohem Niveau, wobei das Vertrauen in 

Ärzt:innen im Vergleich zum Vertrauen in die Pflegekräfte noch etwas höher bewertet wurde 

(Mause, Hoffmann et al., 2022; Mause, Reimer et al., 2022). 

Die in Bezug auf das Vertrauen untersuchten und gefundenen Assoziationen werden in 

Abbildung 4 grafisch zusammengefasst. Die erste Forschungsarbeit widmete sich der Frage, 

ob das Vertrauen der Eltern in die Pflegekräfte und Ärzt:innen der neonatologischen 

Intensivstation mit dem elterlichen Stressempfinden in Zusammenhang steht. Die zweite 

Forschungsarbeit untersuchte die Frage, ob das Ausmaß des elterlichen Vertrauens in das 

medizinische Personal mit dem Wunsch nach Nutzung einer Webcam assoziiert ist.  
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Abbildung 4: Veranschaulichung der eigenen Forschungsergebnisse. Innerhalb der Kästen sind die jeweiligen 
Mediane abgebildet. Gestrichelte Linien stellen untersuchte, aber nicht signifikante Assoziationen dar. 
Durchgezogene Pfeillinien stellen signifikante Assoziationen dar. 

Als theoretische, übergeordnete Perspektive wurde für diese Arbeit der Symbolische 

Interaktionismus gewählt. Davon ausgehend wird das Modell zur Entwicklung elterlichen 

Vertrauens in Pflegepersonal von Thompson et al. (2003) zur Erklärung herangezogen. Das 

elterliche Stressempfinden wird mit Hilfe des Transaktionalen Stressmodells von Lazarus 

und Folkman (1984) erklärt. Die Hypothesen, die auf Grundlage dieser theoretischen sowie 

der ergänzenden empirischen Hintergründe abgeleitet wurden (s. Kapitel 3.1.2 und 3.2.2), 

sowie die Ergebnisse ihrer Überprüfung werden in Tabelle 2 zusammengefasst. Die 

Hypothesen 1c und 1d wurden verifiziert, alle übrigen Hypothesen wurden falsifiziert. Die 

Ergebnisse werden in den folgenden Unterkapiteln näher erläutert und diskutiert. 

 

Tabelle 2: Hypothesen der Forschungsarbeiten und Ergebnis ihrer Überprüfung 

Hypothese Ergebnis 

Forschungsarbeit 1  

Hypothese 1a: Mit abnehmendem elterlichem Vertrauen in Ärzt:innen 

steigt das Stressempfinden von Eltern sehr kleiner und 

extrem kleiner Frühgeborener hinsichtlich des Aussehens 

und Verhaltens des Frühgeborenen. 

Hypothese wurde falsifiziert 

1 2 3 4 5

Stressempfinden –

Aussehen und Verhalten

1 2 3 4 5

Stressempfinden –

Elterliche Rolle

Webcamwunsch

ja:

69,1 %

1 2 3 4 5 6

Vertrauen in Pflegekräfte

1 2 3 4 5 6

Vertrauen in Ärzt:innen

Publikation 2

Publikation 1

signifikante Assoziation nicht signifikante Assoziation
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Hypothese 1b: Mit abnehmendem elterlichem Vertrauen in Ärzt:innen 

steigt das Stressempfinden von Eltern sehr kleiner und 

extrem kleiner Frühgeborener hinsichtlich der elterlichen 

Rollenveränderung. 

Hypothese wurde falsifiziert 

Hypothese 1c: Mit abnehmendem elterlichem Vertrauen in Pflegekräfte 

steigt das Stressempfinden von Eltern sehr kleiner und 

extrem kleiner Frühgeborener hinsichtlich des Aussehens 

und Verhaltens des Frühgeborenen. 

Hypothese wurde verifiziert 

Hypothese 1d: Mit abnehmendem elterlichem Vertrauen in Pflegekräfte 

steigt das Stressempfinden von Eltern sehr kleiner und 

extrem kleiner Frühgeborener hinsichtlich der elterlichen 

Rollenveränderung. 

Hypothese wurde verifiziert 

Forschungsarbeit 2  

Hypothese 2a: Mit abnehmendem elterlichem Vertrauen in Ärzt:innen 

steigt die Wahrscheinlichkeit für den elterlichen 

Webcamwunsch. 

Hypothese wurde falsifiziert 

Hypothese 2b: Mit abnehmendem elterlichem Vertrauen in Pflegekräfte 

steigt die Wahrscheinlichkeit für den elterlichen 

Webcamwunsch. 

Hypothese wurde falsifiziert 

 

5.1.1 Forschungsarbeit 1: Vertrauen und Wahrnehmung potentieller Stressoren 

Die in der ersten Forschungsarbeit verwendeten validierten Skalen zum Stressempfinden 

erfassen zwei potentielle übergeordnete Stressoren: das Aussehen und Verhalten des 

Frühgeborenen und die veränderte Elternrolle (Urlesberger et al., 2017). Beide Faktoren 

wurden in der vorliegenden Untersuchung als mäßig stressig empfunden, wobei der Stress 

durch die veränderten Rollenanforderungen etwas höher bewertet wurde (Mause, Hoffmann 

et al., 2022).  

Der Zusammenhang zum Vertrauen wurde separat für die beiden potentiellen Stressoren 

untersucht. Das Vertrauen in Pflegekräfte steht sowohl mit dem Stressempfinden aufgrund 

des Aussehens und Verhaltens des Kindes als auch mit dem Stressempfinden durch die 

veränderte Elternrolle in signifikantem Zusammenhang (Mause, Hoffmann et al., 2022). In 

beiden Fällen handelt es sich um einen negativen Zusammenhang: Geringeres Vertrauen in 

Pflegekräfte ist mit einem höheren Stressempfinden assoziiert. Die Hypothesen 1c und 1d 

wurden somit verifiziert. Zwischen dem Vertrauen in Ärzt:innen und dem elterlichen 

Stressempfinden wurden hingegen keine signifikanten Zusammenhänge gefunden (Mause, 

Hoffmann et al., 2022). Dementsprechend wurden die Hypothesen 1a und 1b falsifiziert. 
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Einordnung in das Modell zur Entwicklung von Vertrauen 

Diese Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Vertrauen und Stressempfinden lassen sich 

in die Modellabschnitte B und C des Modells zur Entwicklung elterlichen Vertrauens (s. 

Abbildung 1) einordnen. Die beiden Modellabschnitte beschreiben Vertrauen als Resultat 

erfüllter Erwartungen und Misstrauen als Resultat enttäuschter Erwartungen (Thompson et 

al., 2003). Ob Erwartungen als erfüllt bewertet werden und demnach Vertrauen entsteht, 

hängt von der subjektiven Wahrnehmung der Eltern ab (Thompson et al., 2003).  

Im Folgenden wird erläutert, wie die gefundene negative Assoziation zwischen dem 

Vertrauen in Pflegekräfte und dem Stressempfinden vor dem Hintergrund des Modells 

interpretiert werden kann. Hierzu werden Beispiele empirisch begründeter elterlicher 

Erwartungen aus Kapitel 2.2.2 aufgegriffen und in Bezug auf das in dieser Forschungsarbeit 

verwendete validierte Instrument zur Erfassung des Stressempfindens 

(PSS:NICU_German/2-scales) gesetzt.  

So wird dargestellt, wie das aus den erfüllten Erwartungen resultierende Vertrauen mit 

potentiellen Stressoren verknüpft sein kann und wie sich ein Rückgang an Vertrauen, als 

Konsequenz nicht erfüllter Erwartungen, in einem empirisch belegten Stressor 

widerspiegeln kann.  

Zu den Erwartungen an die Versorgung gehört die Erfüllung der elterlichen Bedürfnisse 

(Thompson et al., 2003). Als eines der wichtigsten Bedürfnisse, das es für den Aufbau von 

Vertrauen zu erfüllen gilt, wurde die kontinuierliche Information durch das medizinische 

Personal herausgestellt (Ladani et al., 2017; Thompson et al., 2003). 

Die PSS:NICU_German/2-scales beinhaltet Stressoren, für die die Information der Eltern 

ebenfalls von Bedeutung sein können: Im Bereich der Subskala zum Aussehen und 

Verhalten wird beispielsweise das Stressempfinden aufgrund von blauen Flecken und 

Wunden beim Kind erhoben (Urlesberger et al., 2017). Die Subskala zur Veränderung der 

antizipierten Elternrolle beinhaltet u. a. die Unwissenheit darüber, wie man dem eigenen 

Baby in der Zeit des Stationsaufenthalts helfen kann (Urlesberger et al., 2017). Diesen 

potentiellen Stressoren könnte z. B. durch verständliche Information zur Pflege, Behandlung 

und zum Zustand des Kindes entgegengewirkt werden. 

Wird das Informationsbedürfnis der Eltern jedoch nicht in erforderlichem Maße gestillt, 

kann daraus – entsprechend des Modells zur Entwicklung von Vertrauen – ein Rückgang 

von Vertrauen resultieren. Dieser Vertrauensrückgang ist dann assoziiert mit einem Anstieg 

des Stressempfindens bezüglich der oben genannten Stressoren.  
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Ein weiteres in der Empirie gefundenes Bedürfnis mit Bedeutung für den Aufbau von 

Vertrauen, stellt der Einbezug der Eltern in die Versorgung des Kindes dar (Salmani et al., 

2014).  

Dass eine Nichterfüllung dieses Bedürfnisses potentiell zu Stress führen kann, lässt sich 

ebenfalls aus Items der PSS:NICU_German/2-scales ableiten: Nicht selbst für das Kind 

sorgen zu können oder es nicht selbst füttern zu können, zählt zu den nachgewiesenen 

Stressoren im Bereich der veränderten Elternrolle (Urlesberger et al., 2017). Beziehen die 

Pflegekräfte die Eltern in die Versorgung ein, z. B. durch Anleitung zum Baden oder dem 

Füttern über die Magensonde, kann dies dem Stress entgegenwirken.  

Empfinden die Eltern sich jedoch nicht entsprechend ihrer Erwartungen in die Versorgung 

des Kindes einbezogen, kann sich dies negativ auf das Vertrauen auswirken, was basierend 

auf den vorliegenden Analysen dieser Arbeit mit einem Anstieg des Stressniveaus verbunden 

ist.  

Diese Beispiele veranschaulichen, dass für die in der Literatur berichteten Erwartungen der 

Eltern inhaltlich anknüpfbare Stressoren existieren. Es lässt sich ableiten, dass ein Rückgang 

von Vertrauen, resultierend aus einer enttäuschten Erwartung, zu einem Anstieg des 

empfundenen Stresses führen kann, was mit dem in der ersten Forschungsarbeit gefundenen 

Zusammenhang zwischen Vertrauen in Pflegekräfte und Stressempfinden konsistent ist. Für 

diese Interpretation einschränkend anzumerken bleibt, dass sich auf Grundlage der 

durchgeführten Forschungsarbeit noch keine Rückschlüsse auf eine kausale Beziehung 

ziehen lassen (s. hierzu auch Kapitel 5.2 zu den allgemeinen Limitationen).  

Einordnung in das Transaktionale Stressmodell 

Vor dem Hintergrund des Transaktionalen Stressmodells ist es zudem vorstellbar, dass 

Vertrauen auch einen Einfluss auf die Bewertung eines vorhandenen Reizes besitzt. In 

diesem Fall kann Vertrauen als Ressource in Betracht gezogen werden: Wird eine Situation 

im Rahmen der primären Bewertung als bedrohlich wahrgenommen, werden in der 

sekundären Bewertung die vorhandenen Bewältigungsressourcen geprüft (Lazarus & 

Folkman, 1984). In dieser Phase können die Pflegekräfte behilflich sein, indem sie es den 

Eltern durch ihr Verhalten – dem Erfüllen der elterlichen Erwartungen – ermöglichen, 

Vertrauen aufzubauen. Dieses Vertrauen kann dann wiederum von Seiten der Eltern als 

Bewältigungsressource wahrgenommen werden, sodass eine Situation als weniger oder gar 

nicht mehr stressreich empfunden wird.  
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Dies kann am Beispiel einer weiteren empirisch belegten Erwartung der Eltern, der 

technischen Kompetenz der Pflegekräfte (Bornstein Russell, 2011; Fosbinder, 1994; 

Salmani et al., 2014; Smith et al., 2012; Thompson et al., 2003), veranschaulicht werden: 

Haben die Eltern Vertrauen aufgebaut, indem sie gelernt haben, dass die Pflegekräfte über 

die erwartete technische Kompetenz verfügen (Thompson et al., 2003), können sie zur 

Bewältigung eines potentiellen Stressors auf dieses Vertrauen als Ressource zurückgreifen. 

So könnte z. B. das vulnerable Erscheinungsbild des Frühgeborenen in der Phase der 

sekundären Bewertung als bewältigbarer Umstand eingeschätzt werden, wenn die Eltern ihre 

Erwartungen an die technische Kompetenz der Pflegekräfte als erfüllt ansehen, sodass Stress 

vermieden oder reduziert wird. 

Nehmen die Eltern die Pflegekräfte in der Versorgung jedoch nicht als ausreichend 

kompetent wahr, entfällt das Vertrauen als Bewältigungsressource und die 

Wahrscheinlichkeit dafür, dass die Eltern den Umstand als stressreich bewerten, steigt.  

Dieser Erklärungsmechanismus gilt nicht nur für das erstmalige Auftreten einer Situation, 

sondern auch für alle späteren Zeitpunkte oder für ähnliche Situationen, in denen das dem 

Pflegepersonal entgegengebrachte Vertrauen enttäuscht wird. In diesen Fällen kann sich ein 

zuvor als bewältigbar eingestufter Umstand im Prozess der Neubewertung zu einem Stressor 

entwickeln.  

Die Ergebnisse der vorliegenden Analysen zum Zusammenhang von elterlichem Vertrauen 

in Pflegekräfte und Stressempfinden sind somit auch mit dem Transaktionalen Stressmodell 

kompatibel. Diese Vereinbarkeit der Analysen mit der Theorie unterstützt die Annahme, 

dass Vertrauen in Pflegekräfte auf neonatologischen Intensivstationen als Ressource zur 

Stressbewältigung von Eltern dienen kann.  

Abgrenzung der Ergebnisse zum Vertrauen in Ärzt:innen 

Grundsätzlich könnten diese Erklärungsansätze auch in Zusammenhang mit dem Vertrauen 

in Ärzt:innen gelten. Da in dieser Arbeit jedoch für das Vertrauen in Ärzt:innen kein 

signifikanter Zusammenhang herausgestellt wurde, lassen sich folgende Annahmen 

aufstellen: 

Ein Grund, warum sich die Assoziation als nicht signifikant herausgestellt hat, könnte in den 

unterschiedlichen Rollen liegen, die Ärzt:innen und Pflegekräften zugeschrieben werden. 

Die Rolle der Ärzt:innen wird traditionell eher darin gesehen, das Kind medizinisch zu 
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versorgen und den Eltern Informationen zur Behandlung, zum Zustand und zur Prognose 

des Frühgeborenen zu übermitteln (Franck & Axelin, 2013; Smith et al., 2012; Wigert et al., 

2013). Die traditionelle Rolle der Pflegekräfte ist stark sozial geprägt und die häufigere 

Präsenz im Zimmer des Frühgeborenen fördert eine engere Beziehung zu den Eltern (Wigert 

et al., 2013). Darüber hinaus unterscheidet sich auch die Art des Kontakts zwischen den 

beiden Berufsgruppen. Tendenziell wird es (stärker) als Aufgabe der Pflegekräfte 

verstanden, die Eltern in die Versorgung ihres Kindes miteinzubeziehen, ihnen zu erklären, 

wie sie das Frühgeborene unterstützen und seine Reaktionen deuten können sowie ihnen die 

Ängste im Umgang mit dem Frühgeborenen zu nehmen (Franck & Axelin, 2013; Smith et 

al., 2012). So erfüllen sie auch eine wichtige beratende Funktion und fungieren als Vorbild 

und Mittelsperson zwischen Eltern und Kind (Akgül Gündoğdu et al., 2022; Romeo et al., 

2022). Die Beziehung der Eltern zu den Pflegekräften lässt sich somit im Allgemeinen als 

interaktiver und emotionaler bezeichnen als die Beziehung zu den Ärzt:innen.  

Darüber hinaus bilden die einzelnen Items der in dieser Arbeit verwendeten 

PSS:NICU_German/2-scales größtenteils Stressoren ab, deren Abmilderung ausgehend von 

der oben beschriebenen Rollenverteilung eher im Aufgabenbereich der Pflegekräfte 

angesiedelt sind. Abgesehen von der Informationsübermittlung, die beiden Berufsgruppen 

zugeschrieben wird, können hier v. a. die Pflegekräfte im Rahmen ihrer Aufgaben tätig 

werden. Dieser Fokus der Stressoren auf den Aufgabenbereich der Pflegekräfte könnte 

erklären, warum das Vertrauen in Ärzt:innen nicht mit dem hier gemessenen elterlichen 

Stressempfinden assoziiert war. 

Somit ist nicht auszuschließen, dass die Berücksichtigung spezifischerer, auf den 

Funktionsbereich der Ärzt:innen abgestimmter Stressoren, wie z. B. das Erleben 

medizinisch kritischer Situationen oder ein nicht erfolgter Einbezug in 

Therapieentscheidungen, andere Ergebnisse liefern. Dieser Erklärungsansatz bildet zugleich 

eine wichtige Limitation dieser Arbeit (um Redundanzen zu vermeiden, wird auf eine 

wiederholte Erläuterung in Kapitel 5.2 Limitationen verzichtet).  

Mit Bezug zum Transaktionalen Stressmodell wäre es außerdem möglich, dass die Eltern 

das Vertrauen in Ärzt:innen aufgrund der im Vergleich zu den Pflegekräften distanzierteren 

Beziehung oder einer differenzierten Rollenzuschreibung gar nicht erst als relevante 

Ressource in Betracht ziehen. Sowohl beim erstmaligen Abschätzen der verfügbaren 

Ressourcen als auch im Rahmen einer eventuellen späteren Neubewertung, ist es möglich, 

dass das Vertrauen in Ärzt:innen weniger oder gar nicht in die subjektive Einschätzung der 
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verfügbaren Ressourcen miteinbezogen wird. In diesem Fall würde das Vertrauen in 

Ärzt:innen nicht die weiter oben für die Pflegekräfte postulierte Ressourcenfunktion 

einnehmen.  

5.1.2 Forschungsarbeit 2: Zusammenhang zwischen Vertrauen und Webcamentscheidung 

In der zweiten Forschungsarbeit wurde der Frage nachgegangen, ob der elterliche Wunsch 

auf der neonatologischen Intensivstation eine Webcam zu nutzen, um das Kind von zuhause 

oder unterwegs sehen zu können, mit einem Mangel an Vertrauen in Zusammenhang 

gebracht werden kann. Über zwei Drittel der an der Studie teilnehmenden Eltern hätten sich 

für die Nutzung einer Webcam entschieden, wenn sie ein solches Angebot erhalten hätten 

(Mause, Reimer et al., 2022). Diese Entscheidung stand jedoch in keinem signifikanten 

Zusammenhang zum Vertrauen in Ärzt:innen oder Pflegekräfte. Die Hypothesen 2a und 2b 

gelten somit als falsifiziert. 

Einordnung in das Modell zur Entwicklung von Vertrauen 

Der Ausgangspunkt für die zweite Publikation lag in der Annahme, dass Eltern mit geringem 

Vertrauen in Pflegekräfte und Ärzt:innen versuchen, diesen Mangel durch die Nutzung von 

Webcams auszugleichen, um das Frühgeborene so auch bei Abwesenheit von der Station 

überwachen zu können. Da in der vorliegenden Arbeit keine signifikante Assoziation 

zwischen dem Vertrauen und dem Wunsch eine Webcam zu nutzen gefunden wurde, sollte 

dieser Wunsch jedoch entgegen der ursprünglichen Annahme nicht als 

Kompensationsversuch oder Indikator für mangelndes Vertrauen aufgefasst werden.  

Da mangelndes Vertrauen von erwachsenen Patient:innen und ihren Angehörigen häufig mit 

einer kontinuierlichen, kritisch aufmerksamen Überwachung der Versorgung assoziiert wird 

(Hupcey et al., 2000; Mechanic & Meyer, 2000), könnte die dauerhafte, wachsame 

Anwesenheit der Eltern am Bett des Kindes oder das Beobachten über die Webcam zunächst 

als widersprüchlich zu bestehendem Vertrauen interpretiert werden. Jedoch wurden im 

Rahmen von qualitativen Interviews Hinweise darauf gefunden, dass ein gewisses Maß an 

Wachsamkeit auch parallel zu bestehendem Vertrauen existieren kann (Thompson et al., 

2003). Eltern von Kindern, die sich nicht allein äußern können, berichten, dass sie diese 

intensive Form der Aufmerksamkeit als Teil ihrer Elternrolle empfinden und sich nicht 

imstande fühlen, ihr Kind auf der Station zurückzulassen (Thompson et al., 2003). Die 

Anwesenheit am Bett des Kindes, kann so zusätzlich auch der Befriedigung der 
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elterneigenen Bedürfnisse, wie z. B. der Vergewisserung über den Zustand des Kindes, 

dienen (Goutte et al., 2017; Thompson et al., 2003). Dieses Empfinden der Eltern bietet eine 

Erklärungsmöglichkeit für die nicht existente Assoziation zwischen dem Vertrauen der 

Eltern und ihrem Wunsch eine Webcam zu nutzen. 

Eng damit verknüpft könnte ein alternativer Grund, die Webcam nutzen zu wollen, darin 

liegen, sich zusätzliche, visuelle Informationen zum Zustand des Kindes zu erhoffen. Dieser 

Grund ist mit dem Modell zur Entwicklung von Vertrauen (s. Abbildung 1) kompatibel: Die 

Webcams ermöglichen es den Eltern, auch während ihrer Abwesenheit die Versorgung des 

Frühgeborenen im Rahmen des Vertrauensaufbaus zu evaluieren. Auch die Eltern selbst 

benennen die Webcam als Möglichkeit, die Informationen, die sie während ihrer 

Abwesenheit telefonisch vom medizinischen Personal erhalten, mit dem, was sie über die 

Webcam sehen, abzugleichen (Rhoads et al., 2015). 

Darüber hinaus sind weitere Aspekte denkbar, die die Entscheidung für oder gegen eine 

Webcamnutzung prägen können. Hierzu gehören beispielsweise Faktoren, die in den 

individuellen Eigenschaften der Eltern begründet liegen. Da erst in den letzten Jahren 

vermehrt begonnen wurde, die Nutzung von Webcams auf neonatologischen 

Intensivstationen zu untersuchen, sind bisher keine Studien bekannt, die den Einfluss 

bestimmter elterlicher Eigenschaften auf die Entscheidung für oder gegen eine 

Webcamnutzung untersuchen. In der vorliegenden Forschungsarbeit wurde für die 

Elternrolle (Mutter vs. Vater/Partner:in), das Alter, die Bildung und die Ängstlichkeit kein 

Zusammenhang zum Webcamwunsch gefunden. Hier ist jedoch zu betonen, dass diese 

Variablen als Kontrollvariablen verwendet wurden und somit das Modell nicht darauf 

ausgerichtet war, Aussagen über die Zusammenhänge mit den elterlichen Eigenschaften zu 

treffen. Aus diesem Grund können diese nicht vorhandenen Zusammenhänge lediglich als 

vorsichtiger Hinweis angesehen werden. Weitere Untersuchungen zum möglichen Einfluss 

elterlicher Eigenschaften auf den Wunsch die Webcam zu nutzen, bleiben daher zur Klärung 

dieser Frage unerlässlich.  

Einordnung in das Transaktionale Stressmodell 

Zwar stand das Transaktionale Stressmodell nicht in direktem Zusammenhang mit der 

Herleitung der zweiten Forschungsfrage, jedoch lässt sich aus ihm ein weiterer alternativer 

Ansatz zur Erklärung des elterlichen Interesses an einer Webcamnutzung ableiten. 
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Die für die zweite Forschungsarbeit analysierten Eltern, hatten selbst keine Erfahrungen im 

Umgang mit Webcams auf neonatologischen Intensivstationen. Doch auch bei Eltern ohne 

diese praktischen Erfahrungen bestehen bestimmte Vorstellungen bezüglich ihrer Vor- und 

Nachteile (Reimer et al., 2021). Daher liegt nahe, dass die vorliegenden Elternangaben für 

oder gegen eine Webcamnutzung auf Grundlage solcher individuellen, persönlichen 

Vorstellungen getroffen wurden. 

Mögliche Vor- und Nachteile, wie z. B. die Überbrückung der Ungewissheit während der 

Abwesenheit von der Station oder die Angst, mental nicht mehr abschalten zu können, 

wurden in Kapitel 3.2.1 bereits ausführlich auf Grundlage der Literatur dargestellt. Dabei 

muss die Möglichkeit, permanent auf das Live-Bild des Kindes zugreifen zu können, jedoch 

nicht einheitlich als positiv oder negativ gewertet werden. Unter Rückbezug auf das 

Transaktionale Stressmodell, nach dem das Entstehen von Stress von der individuellen 

Bewertung des potentiellen Stressors abhängt (Lazarus & Folkman, 1984), ist es die 

individuelle Wahrnehmung die entscheidet, ob diese Möglichkeit als Belastung empfunden 

und abgelehnt wird oder als Unterstützung betrachtet und befürwortet wird. 

In Kerr et al. (2017) findet sich ein passendes Beispiel: Eine Mutter, die sich um den 

Gesundheitszustand ihres Kindes sorgt und die die Möglichkeit, ihr Kind permanent sehen 

zu können als beruhigend empfindet, wird die Webcamnutzung als Ressource oder positive 

Copingstrategie wahrnehmen. Hilft es der Mutter jedoch in der Bewältigung ihrer Sorge 

eher, sich zeitweise von der Situation zu distanzieren, um mental abschalten zu können, wird 

die Möglichkeit, das Kind zu jeder Zeit sehen zu können, nicht als Unterstützungsressource 

und damit eher als unpassende Copingstrategie empfunden. Dementsprechend kann der 

Wunsch eine Webcam zu nutzen, zu einem großen Teil auch von der individuellen 

Klassifizierung der Webcam als zusätzlicher Stressor oder als unterstützende Ressource 

abhängen.  

5.1.3 Zusammenfassung im Kontext des Symbolischen Interaktionismus  

Die Einordnung der Ergebnisse zeigt, wie wichtig die subjektive Bedeutung einer Situation 

sowohl für das Vertrauen als Hauptthema dieser Arbeit als auch für die untergeordneten 

Aspekte des Stressempfindens und des Wunsches zur Webcamnutzung ist.  

Das Modell zur Entwicklung des elterlichen Vertrauens von Thompson et al. (2003) wurde 

vor dem Hintergrund des Symbolischen Interaktionismus entwickelt. Zwar beruht das 

Transaktionale Stressmodell mit seinem kognitionspsychologischen Ansatz nicht 
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unmittelbar auf dem Symbolischen Interaktionismus, jedoch verweisen auch Lazarus und 

Folkman (1984) auf den in der Psychologie traditionell hohen Stellenwert der subjektiven 

Bedeutung einer Situation und auf den Symbolischen Interaktionismus als eine verwandte 

Perspektive aus der Soziologie. Die beiden Ansätze und ihre Schlüsse für diese Arbeit sind 

gut miteinander vereinbar: Die subjektive Bedeutung, die die Eltern einer Situation 

zuschreiben, ist entscheidend für deren weiteren Umgang mit ebendieser Situation. Somit 

kann der gleiche Aspekt von einem Elternteil als extrem stressreich erlebt werden, während 

ein anderes Elternteil diesen gut bewältigen kann oder gar nicht erst als potentiell bedrohlich 

wahrnimmt.  

Anlässlich einer Befragung im Rahmen der Studie Neo-CamCare gaben über 90 % der 

befragten leitenden Ärzt:innen und Pflegekräfte an, dass der Aufbau eines 

Vertrauensverhältnisses ein sehr bzw. überwiegend wichtiges Versorgungsziel sei 

(Hoffmann et al., 2023). Wenn es das Ziel ist, elterliches Vertrauen aufzubauen und Stress 

zu reduzieren, sollte also im Sinne des Symbolischen Interaktionismus auf die Individualität 

der Eltern Rücksicht genommen werden. 

Was eine angemessene Versorgung ausmacht und welche Erwartungen mit ihr einhergehen, 

wird individuell unterschiedlich wahrgenommen (Govindaswamy et al., 2022a, 2022b; 

Ladani et al., 2017; Latour et al., 2010). Ob diese Erwartungen als erfüllt gelten, hängt davon 

ab, wie das Elternteil die Handlungen des medizinischen Personals interpretiert. Soziale 

Normen und Werte erleichtern es dem medizinischen Personal, seine Handlungen auf die 

Eltern und deren Perspektiven auszurichten. Dies können auch allgemeine, häufig 

zutreffende Erwartungen sein, die dem medizinischen Personal in seiner alltäglichen Arbeit 

mit den Eltern begegnen. Da aber soziale Normen nicht in jeder Situation allgemeingültig 

sind, sondern immer auch individuell in der entsprechenden Situation interpretiert und 

rekonstruiert werden (Gertenbach et al., 2009; Schubert, 2009), ist es wichtig, die 

Individualität jedes Elternteils zu berücksichtigen und sich der individuellen 

Rollenaushandlung bewusst zu sein.  

Das folgende Beispiel veranschaulicht dies: In dem Wissen, dass viele Eltern den Einbezug 

in die Versorgung des Kindes schätzen, leitet eine Pflegekraft eine Mutter an, die Temperatur 

ihres Kindes zu messen. Entspricht die Form des Einbezugs den Erwartungen der Mutter, 

kann sich dies positiv auf das Vertrauensverhältnis zur Pflegekraft auswirken (Salmani et 

al., 2014; Thompson et al., 2003). Empfindet die Mutter dies jedoch als unzumutbar oder als 
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Aufgabe der Pflegekraft, können sich aus dem selben Einbezug negative Auswirkungen auf 

die Beziehung ergeben (Thompson et al., 2003). 

Auch der Wunsch eine Webcam zu nutzen basiert – auf Grundlage der oben dargestellten 

theoretischen Einordnung – zu einem großen Teil auf individuellen 

Bedeutungszuschreibungen, was ebenfalls vor dem Hintergrund des Symbolischen 

Interaktionismus erklärbar ist: Die subjektive Bedeutung, die die Eltern der Webcamnutzung 

zuschreiben, entscheidet darüber, ob sie sich für oder gegen eine Webcam entscheiden. 

Somit bestimmt auch hier die subjektive Bedeutung das darauffolgende Handeln. Dies 

betrifft nicht nur die Entscheidung bezüglich der Webcamnutzung, sondern auch darüber 

hinaus die Konsequenzen ihrer Nutzung. Jede über die Webcam beobachtete Situation muss 

gedeutet werden. Um das Gesehene medizinisch und pflegerisch adäquat einschätzen zu 

können, sollte Wert auf Informationen zur Behandlung und zum Zustand des Frühgeborenen 

gelegt werden. So können unnötige Belastungen aufgrund von Fehleinschätzungen sowohl 

für die Eltern selbst als auch für deren Beziehung zum medizinischen Personal reduziert 

werden. 

5.2 Limitationen 

Als Ergänzung der obigen Diskussion sollen an dieser Stelle zusammenfassend für die 

beiden Forschungsarbeiten die zentralen Limitationen erläutert werden. In der Natur der 

retrospektiven Befragung begründet gehört hierzu ein möglicher Erinnerungsbias. Die Eltern 

wurden in einem Zeitfenster zwischen sechs und 18 Monaten nach der Geburt befragt. Ein 

solcher zeitlicher Abstand zum tatsächlichen Erleben kann dazu führen, dass die 

Erinnerungen der Befragten verzerrt sind. Auch über die Zeit erfolgte psychologische 

Anpassungs- und Verarbeitungsmechanismen können sich verzerrend auf die retrospektive 

Bewertung der damaligen Situation auswirken: Auch wenn beim Frühgeborenen langfristige 

Einschränkungen bestehen geblieben sein sollten, erlaubt eine Anpassung der elterneigenen, 

inneren Wertmaßstäbe (Schwartz & Sprangers, 1999), z. B. bezüglich der Elternschaft oder 

der ersten gemeinsamen Zeit mit dem Kind, eine nachträgliche Neubewertung der Situation.  

Auch die dieser Arbeit zugrunde liegenden theoretischen Modelle sind nicht als statische, 

einmalige Prozessbeschreibungen zu verstehen: Das Modell zur Entwicklung von Vertrauen 

von Thompson et al. (2003) hebt die Variabilität des Vertrauens deutlich hervor und das 

Transaktionale Stressmodell von Lazarus und Folkman (1984) beinhaltet explizit die 



Diskussion 

46 
 

Möglichkeit, eine Situation im Laufe der Zeit, z. . aufgrund einer veränderten 

Primäreinschätzung oder erlernter Bewältigungsstrategien, verändert wahrzunehmen. 

Diese Mechanismen sind nicht allein auf die Zeit des Stationsaufenthalts begrenzt und 

können dazu beitragen, dass eine erlebte Situation im Nachhinein abweichend beurteilt wird 

– insbesondere, wenn die Eltern diese veränderte Wahrnehmung während der Beantwortung 

des Fragebogens nicht bewusst von ihrer Wahrnehmung während des Stationsaufenthaltes 

ihres Kindes differenzieren (können). 

Diese Differenzierungsfähigkeit war auch für die retrospektive Entscheidung für oder gegen 

eine Webcamnutzung notwendig. Daher ist nicht sicher auszuschließen, dass eine 

Entscheidung in der vergangenen Akutsituation anders ausgefallen wäre. 

Derartige Dynamiken in der Wahrnehmung können auch bereits während des 

Stationsaufenthalts Bestand gehabt haben, wurden jedoch aufgrund des Querschnittsdesigns 

der Befragung nicht erfasst. Aus diesem Grund sollten die Angaben der Eltern nicht als 

Momentaufnahme, sondern als abschließende Gesamtbeurteilung der Zeit auf der Station 

bewertet werden. Um das Risiko für einen Erinnerungsbias zu reduzieren und die Variabilität 

der Wahrnehmung berücksichtigen zu können, empfiehlt es sich für weiterführende Studien 

ein prospektives Studiendesign mit jeweils auf die Gegenwart begrenzten Bezugszeiträumen 

zu wählen. 

Damit verbunden soll auch darauf hingewiesen werden, dass das in den beiden 

Forschungsarbeiten angewendete Studiendesign keine kausalen Schlüsse erlaubt. Eine der 

notwendigen Voraussetzungen zur Überprüfung eines Kausalzusammenhangs ist es, dass 

die unabhängige Variable der abhängigen Variablen zeitlich vorausgeht (Opp, 2010). Das 

Vertrauen und die jeweiligen interessierenden abhängigen Variablen wurden in dieser Arbeit 

zeitgleich erhoben. Zwar kann ein kausaler Einfluss von Vertrauen auf das Stressempfinden 

und den Webcamwunsch unter Annahme der Gültigkeit der oben dargestellten Theorien 

postuliert werden, aus statistischer Sicht kann die Kausalität jedoch nicht ausreichend 

begründet werden. Vielmehr deckt die vorliegende Arbeit Zusammenhänge auf, die es 

ermöglichen, unter Kenntnis des Vertrauens, die Ausprägung des assoziierten Faktors, z. B. 

des Stressempfindens, zu schätzen, ohne jedoch für sich zu beanspruchen, diesen Faktoren 

Ursache und Folge klar zuzuschreiben.  

Da die vorliegenden Ergebnisse auf einer Stichprobe der Zielpopulation beruhen, ist ein 

möglicher Selektionsbias eine weitere wichtige Limitation, die es zu diskutieren gilt. Die 

teilnehmenden Eltern wurden mit Hilfe von Versichertendaten zweiter gesetzlicher 
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Krankenkassen rekrutiert. Diese Krankenkassen gehören zwar zu den größten deutschen 

Krankenkassen (DAK Gesundheit, o. D.; Techniker Krankenkasse, 2021), können jedoch 

bezüglich ihrer Klientel besondere Zusammensetzungen im Hinblick auf Soziodemografie 

und damit assoziierte Merkmale aufweisen, die so für die Gesamtheit der Zielpopulation 

nicht repräsentativ sind. Daher kann ein Selektionsbias aufgrund der Zugehörigkeit zu diesen 

beiden Krankenkassen nicht ausgeschlossen werden. 

Der Vorteil der Rekrutierung über diese beiden Krankenkassen liegt jedoch u. a. darin, dass 

hierdurch eine deutschlandweite Rekrutierung ermöglicht wurde und somit ein 

Selektionsbias aufgrund von Region, Wohnort oder behandelndem Krankenhaus reduziert 

werden kann. Dies förderte zudem den Umfang des Samples, das sich in dieser Arbeit auf 

über 700 Elternteile beläuft. 

Neben methodischen Aspekten soll an dieser Stelle auch eine inhaltliche Limitation 

beleuchtet werden. Das elterliche Stressempfinden bezieht sich in dieser Arbeit auf zwei 

konkrete Bereiche, die mit Hilfe eines umfangreichen, bewährten Instruments erfasst wurden 

und zwei der vermeintlich bedeutsamsten Aspekte repräsentieren: das Aussehen und 

Verhalten des Kindes und die Veränderung der antizipierten Elternrolle. Auch wenn diese 

Einschätzung der Relevanz empirisch gestützt werden kann (Akgül Gündoğdu et al., 2022; 

Caporali et al., 2020; Loewenstein, 2018), bleibt sie vor dem Hintergrund des 

transaktionalen Stressmodells und des Symbolischen Interaktionismus zu relativieren. Die 

subjektive Wahrnehmung eines Stressors bestimmt das Ausmaß seiner Bedeutung, welche 

somit intra- und interindividuell variieren kann. 

Darüber hinaus existiert eine Vielzahl weiterer Faktoren, die für die Eltern eine 

Belastungsquelle darstellen können. So beinhaltet die englischsprachige Originalversion des 

Erhebungsinstruments die Stressdomäne Bilder und Geräusche, die Stressoren aus der 

Umgebung der neonatologischen Intensivstation erfasst (und in der deutschen Version 

aufgrund unzureichender statistischer Eignung der Items entfernt wurde; Urlesberger et al., 

2017). Für diese und weitere Faktoren, z. B. auch mit größerer Nähe zur ärztlichen Tätigkeit 

(s. auch Kapitel 5.1.1, Abschnitt Abgrenzung der Ergebnisse zum Vertrauen in Ärzt:innen), 

können die Ergebnisse zum Zusammenhang zum elterlichen Vertrauen differieren, sodass 

der hier vorliegende Zusammenhang nicht unkritisch auf andere Stressdomänen übertragen 

werden sollte. 

 



Schlussfolgerungen und Implikationen für Praxis und Forschung 

48 

 

6 Schlussfolgerungen und Implikationen für Praxis und Forschung 

Vertrauen spielt eine maßgebliche Rolle in der Beziehung zwischen Eltern und 

medizinischem Personal auf neonatologischen Intensivstationen. In Kenntnis des 

Stellenwerts sozialer Beziehungen für die Gesundheitsversorgung (Di Blasi et al., 2001; 

Steinhausen et al., 2017) impliziert dies auch die Relevanz des Vertrauens für die 

Versorgungsforschung. Die vorliegende Arbeit leistet einen Beitrag zur Ergründung des 

Faktors Vertrauen für den Kontext der Versorgung von Eltern frühgeborener Kinder. 

Das elterliche Vertrauen ist assoziiert mit einem verringerten Stressempfinden bezüglich 

spezifischer Situationen auf der neonatologischen Intensivstation. Daher kann die Förderung 

des elterlichen Vertrauens eine wertvolle Unterstützungsmaßnahme darstellen. Da das 

Wohlbefinden der Eltern eng mit der Entwicklung des Kindes verknüpft ist (Ramchandani 

et al., 2005; Woodward et al., 2014), kommt dies sowohl den Eltern als auch dem 

Frühgeborenen zugute. Den Eltern verbleiben mit verringerter Belastung mehr Kapazitäten, 

die sie zur Stärkung ihrer Elternrolle einsetzen können.  

Vertrauen kann gleichzeitig mit Wachsamkeit bestehen. Auf Grundlage der vorliegenden 

Ergebnisse sollte der Wunsch, das Kind während der eigenen Abwesenheit über eine 

Webcam zu sehen, nicht als Indikator oder Kompensationsversuch für mangelndes 

Vertrauen betrachtet werden. Da sich eine solche fälschliche Annahme potentiell negativ auf 

das Verhältnis zwischen Eltern und medizinischem Personal auswirken könnte, kann dieses 

Wissen helfen, einer Belastung der Beziehung durch entsprechende Aufklärung 

vorzubeugen.  

Im Lichte der vorliegenden Ergebnisse wäre es darüber hinaus sinnvoll, die Untersuchung 

der drei Aspekte Vertrauen, Stressempfinden und Webcamnutzung auf kausale 

Zusammenhänge auszuweiten. Die Bestätigung eines kausalen Einflusses des elterlichen 

Vertrauens in das medizinische Personal auf das Stressempfinden würde die Bedeutung des 

Vertrauens als Ressource zur Bewältigung potentieller Stressoren stärken und eine gezielte 

Ableitung neuer Versorgungskonzepte fördern.  

Des Weiteren ist eine prospektive Untersuchung eines möglichen Effekts der 

Webcamnutzung auf die Bildung, Aufrechterhaltung und den Rückgang des elterlichen 

Vertrauens in das medizinische Personal hilfreich, um die Auswirkungen dieser Technologie 

umfassend einschätzen und handhaben zu können. Ein solcher Einfluss ist denkbar, da auch 
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über die Webcams ein gewisser Abgleich der Erwartungen mit der tatsächlichen Versorgung 

des Frühgeborenen ermöglicht wird. 

Die Ergebnisse der erfolgten Forschungsarbeiten implizieren die Sinnhaftigkeit der 

Förderung des Vertrauens der Eltern in die Pflegekräfte. Als vielversprechende 

Ansatzpunkte aus der Literatur sind hier v. a. der Einbezug der Eltern in die Versorgung und 

eine angemessene Information der Eltern zu nennen (Thompson et al., 2003). Die 

Webcamnutzung stellt eine mögliche, supplementäre Form des Einbezugs dar (Weber et al., 

2020), jedoch ist auch hier eine eingehende Information über Risiken und Potentiale 

unerlässlich. Jede Situation, die die Eltern nicht adäquat einschätzen können oder kritisch 

bewerten – sei es während der Webcamnutzung oder während der persönlichen Anwesenheit 

auf der Station – kann die Vertrauensbeziehung aufgrund enttäuschter Erwartungen 

beeinträchtigen und Stress hervorrufen. Klare und verständliche Informationen zu 

Besonderheiten des Frühgeborenen, zu seinem Zustand und zu seiner Behandlung 

unterstützen die Eltern darin, die Situationen adäquat einordnen zu können und eine 

Belastung ihrer selbst oder der Beziehung zum medizinischen Personal zu vermeiden.  

Zu berücksichtigen sind weiter auch Faktoren, die dem Vertrauensaufbau hinderlich sein 

können. Ob die Erwartungen an die Versorgung erfüllt werden und somit Vertrauen 

aufgebaut wird, resultiert aus der Wahrnehmung der Eltern (Thompson et al., 2003). Eine 

Unkenntnis der elterlichen Erwartungen erschwert somit die Bildung und Aufrechterhaltung 

von Vertrauen. Es ist wichtig, ein Bewusstsein dafür zu schaffen, dass die individuelle 

Wahrnehmung und Bedeutungszuschreibung der Eltern von vermeintlich objektiven 

Kriterien der medizinisch-pflegerischen Perspektive abweichen kann. Daher sollte der 

Ergründung der interindividuellen, elterlichen Erwartungen besondere Beachtung geschenkt 

werden. So können nicht nur unausgesprochene Erwartungen aufgedeckt sondern auch 

unrealistischen Erwartungen entgegengewirkt werden, bevor das Vertrauen beeinträchtigt 

werden kann (Thompson et al., 2003).  

Vertrauen kann nicht nur einen möglichen Outcome im Beziehungsaufbau zwischen Eltern 

und medizinischem Personal darstellen. Insbesondere vor dem Hintergrund der Komplexität 

einer neonatologischen Intensivstation ist Vertrauen ein bedeutender Faktor des 

Versorgungskontextes. Somit sollte das elterliche Vertrauen bei der Konzeption, 

Implementierung und Evaluation neuer Ansätze zur psychosozialen Versorgung von Eltern, 

z. B. zur Stressreduktion, als denkbarer Kontextfaktor berücksichtigt werden.  
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Auch die Erkenntnis, dass der elterliche Wunsch eine Webcam zu nutzen, kein Indikator für 

mangelndes Vertrauen ist, besitzt Relevanz für den Versorgungskontext – sowohl in Bezug 

auf die Vorbeugung einer Beziehungsbelastung im Anwendungskontext der Webcams als 

auch für den Kontext der Implementierung auf der Station. Da auch die Einstellung des 

medizinischen Personals einen wichtigen Kontextfaktor für die Webcamimplementierung 

darstellt (Hoffmann et al., 2022), kann dieses Wissen die Einstellung gegenüber eines 

solchen Webcamangebots positiv beeinflussen. 

Die in dieser Arbeit erforschten Zusammenhänge können somit nicht nur für die Versorgung 

auf der Individualebene, sondern auch für die Versorgungsentwicklung auf übergeordneter, 

organisationaler Ebene dienlich sein. Konkrete Ziele und Inhalte entsprechender Konzepte 

sowie deren Umsetzung und Effektmessung sind Ansatzpunkte für weitere, ergänzende 

Forschung.  
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