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1 Zusammenfassung  

Die vorliegende Nachsorgesorgestudie wurde im Anschluss an die deisy-Studie 

durchgeführt. Ehemalige Probanden der damaligen Frühgeborenen mit postna-

talem visuellem oder Hautkontakt wurden in dieser Studie mit neu rekrutierten 

ehemaligen Reifgeborenen im Alter von fünf bis acht Jahren bezüglich der Bin-

dungssicherheit, der Expression von Kandidatengenen und weiteren Co-Variab-

len miteinander verglichen. Die Daten hierfür wurden mittels des Geschich-

tenergänzungsverfahren (GEV-B), einem Wangenabstrich, spezifischer Frage-

bögen sowie Angaben der Eltern und des Kinderuntersuchungsheftes erfasst.  

Allgemein ist zur Stichprobenzusammensetzung zu sagen, dass die Reifgebo-

renen zum Untersuchungszeitpunkt circa zwei Jahre älter waren als die ehema-

ligen Frühgeborenen. Zudem unterschieden sich aufgrund der Frühgeburtlich-

keit der ehemaligen deisy-Studien-Teilnehmenden geburtsspezifische Daten 

signifikant zu den Reifgeborenen. Es gab keine signifikanten Unterschiede zwi-

schen den Gruppen bezüglich des Geschlechts, des Alters der Mutter, sozio-

ökonomischer Faktoren, der elterlichen Belastung, depressiver Symptomatik 

der Mütter, der sozialen Unterstützung, der altersgerechten Entwicklung des 

Kindes, der Benutzung von Seh- und Hörhilfen sowie des Stillverhaltens und 

des Nahrungsaufbaus. 

Die Gruppe der ehemaligen Frühgeborenen mit visuellem Kontakt wies einen 

signifikant niedrigeren Bindungssicherheitswert im GEV-B auf als die ehemali-

gen Reifgeborenen. Es zeigte sich eine zentrale Tendenz zu einem höheren 

Bindungssicherheitswert bei Frühgeborenen mit Hautkontakt als bei Frühgebo-

renen mit visuellem Kontakt. Es bestand Kontinuität mit den Daten der deisy-

Studie, in der die Gruppe der Frühgeborenen mit Hautkontakt eine verstärkte 

Mutter-Kind-Interaktion aufwies, verglichen mit der Gruppe der Frühgeborenen 

mit visuellem Kontakt. Insgesamt waren alle ehemaligen Frühgeborenen unsi-

cher gebunden, wohingegen zwei Drittel der ehemaligen Reifgeborenen als si-

cher gebunden klassifiziert wurden.  

Der postnatale Hautkontakt könnte sich bis zu einem Alter von 5 Jahren als för-

derlich auf die Entwicklung des Kopfumfanges auswirken, da der Kopfumfang 

von Frühgeborenen mit Hautkontakt prozentual häufiger zwischen der 10. und 
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90. Perzentile verortet werden konnte als bei Frühgeborenen mit visuellem Kon-

takt. 

Zudem konnten Werte im auffälligen oder grenzwertigen Bereich bezüglich des 

Verhaltens bei Reifgeborenen nur halb so oft nachgewiesen werden wie bei 

Frühgeborenen mit Hautkontakt und bei diesen wiederum nur halb so oft nach-

gewiesen werden wie bei Frühgeborenen mit visuellem Kontakt.  

Ferner führten bei Eltern von Frühgeborenen häufiger Aspekte auf Seiten der 

Kinder zu einer erhöhten elterlichen Belastung. Wohingegen Aspekte der Eltern 

selbst bei den Reifgeborenen führend zur elterlichen Belastung beitrugen.  

Das relative Expressionsniveau des Glukokortikoid-Rezeptor Gens bei Frühge-

borenen mit Hautkontakt lag signifikant unter dem Niveau Frühgeborener mit vi-

suellem Kontakt. Ähnliche Ergebnisse konnten in vorhergegangenen Studien 

erzielt werden, wodurch sich eine gewisse Kontinuität erkennen lässt. Zudem 

zeigte sich das Expressionsniveau des Serotonin-Rezeptor 1A Gens bei den 

Frühgeborenen signifikant höher als bei den Reifgeborenen. Jedoch fehlen bis-

lang Kenntnisse darüber, ob die periphere Genexpression Hinweise auf die 

zentrale Wirkung geben kann. 

Weitere Limitationen der Studie begründen sich in der Stichprobengröße, 

wodurch das Erreichen statistischer Signifikanz erschwert ist. Insbesondere 

dann, wenn bei Teilen der Stichprobe Werte ausstanden. Diesbezüglich zeigten 

sich die Daten der ehemaligen Reifgeborenen inkonsistent in der Vollständig-

keit. Zudem begann im Laufe der Datenerhebung die Corona-Pandemie und 

führte zu einschneidenden Veränderungen bei den Kindern und ihren Familien. 

Ob und inwieweit diese Veränderung zu einer Verzerrung der Daten geführt hat, 

ist derzeit nicht erkennbar. 

Ausblickend zeigten die Daten dieser Studie eine protektive Tendenz des post-

natalen Hautkontaktes bei Frühgeborenen bezüglich vieler der behandelten As-

pekte. Aufgrund der Limitierungen dieser Arbeit wäre eine Bestätigung der Er-

gebnisse durch weiterführende Untersuchungen wünschenswert. 
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2 Einleitung 

Im Folgenden soll in die Thematik dieser Arbeit eingeführt werden. 

Zu Beginn werden allgemeine Aspekte der Bindungsforschung und Analyse-

möglichkeiten von Bindung vorgestellt. 

Im Anschluss wird auf die Existenz einer „sensiblen Phase“ und die Auswirkun-

gen von postnatalem Haut-zu-Haut Kontakt (SSC) bei reifgeborenen Neugebo-

renen sowie bei Frühgeborenen kurz nach der Geburt und im Grundschulalter 

eingegangen.  

Zuletzt werden die Zielsetzungen, Fragestellungen und aufgestellten Hypothe-

sen, die dieser Dissertation zu Grunde liegen, erläutert.  

2.1 Bindungstheorie und Erhebungsverfahren der Bindung 

Der englische Psychoanalytiker, Kinder- und Jugendpsychiater und Begründer 

der Bindungstheorie John Bowlby begann im Jahr 1950 in London die Zusam-

menarbeit mit Mary D. Salter Ainsworth, einer Psychologin und Persönlichkeits-

forscherin 1, S. 13-14,2, S. 23. Sie waren beide Vertreter der Bindungstheorie, welche 

unter anderem die folgenden Merkmale beinhaltet:  

Bindungsverhalten ist meist auf eine Person oder auf sehr wenige Personen be-

grenzt. Bindung hält über eine lange Zeitspanne des Lebens an. Neugeborene 

entwickeln eine Bindung zu ihren Bezugspersonen innerhalb von neun Monaten 

durch die Interaktion mit ihnen. Innerhalb des ersten Lebensjahres entwickelt 

sich die Bindung weiter und es kommt zur Ausbildung von Bindungsverhalten 

(zum Beispiel weinen oder rufen), welches aktiviert wird durch äußere Stimuli, 

wie Angst und Hunger und wieder deaktiviert werden kann durch Berührungen 

von der Bindungsperson. Evolutionär gesehen steigert die Bindung an einen Er-

wachsenen die Überlebenschancen und das Bindungsverhalten, welches dazu 

dienen soll die Bindung zu der Bindungsperson zu halten, dient als Schutzme-

chanismus 3, S. 22-26. 

Demzufolge imponiert ein gesteigertes Bindungsverhalten in bedrohlichen Situ-

ationen mit empfundener Unsicherheit und nicht als Zeichen einer sicheren Bin-

dung 1, S. 33-34,4, S. 164-165. 
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Bowlby und Ainsworth postulierten, dass Kinder nur dann in der Lage sind ihre 

Umwelt eigenständig zu entdecken, wenn das Bindungsverhalten nicht aktiviert 

ist und sie wissen, dass sie in Problemsituationen, die sie allein nicht bewälti-

gen können, jederzeit die Hilfe ihrer Bindungsperson in Anspruch nehmen kön-

nen 2, S. 22,4, S. 164-165,5, S. 44.  

Zur Analyse der Bindung dienen verschiedene Erhebungsverfahren. Ab einem 

Alter von vier bis fünf Jahren werden projektive Verfahren, wie zum Beispiel das 

in der vorliegenden Arbeit verwendete GEV-B, in Anspruch genommen. In die-

sem Verfahren werden Geschichten mit Hilfe von Spielfiguren erzählt, die bin-

dungsrelevante Themen beinhalten und zu einer Aktivierung des Bindungssys-

tems beim Kind führen 2, S. 74-75. Eine nähere Erläuterung des GEV-B erfolgt im 

Kapitel 3.3.1. 

2.2 Existenz einer „sensiblen Phase“ 

In der Bindungstheorie wird das erste Lebensjahr als Zeitraum für die Entwick-

lung von Bindung und Bindungsverhalten deklariert. Ob zusätzlich der Zeitraum 

direkt nach der Geburt, welcher auch als „sensible Phase“ beschrieben wird, ei-

nen entscheidenden Einfluss auf die Entwicklung einer sicheren Bindung neh-

men kann, untersuchten die nachfolgend aufgeführten Studien.  

Klaus et al. beschrieb schon 1972, dass eine mögliche „sensible Phase“ kurz 

nach der Geburt die Mutter-Kind-Bindung beeinflussen könnte. In der publizier-

ten Studie hielten Mütter, die innerhalb der ersten drei Stunden nach der Geburt 

Kontakt mit ihren reifgeborenen Kindern hatten, circa einen Monat nach der Ge-

burt stärkeren Augenkontakt, ließen diese mit ausgeprägterer Zurückhaltung al-

lein mit einer fremden Person und zeigten bessere Mechanismen ihre Kinder zu 

beruhigen 6. Auch Bystrova et al. (2009) konnte bei Reifgeborenen diesen Zu-

sammenhang beobachten und geht von einer „sensiblen Phase“ in den ersten 

Stunden nach der Geburt aus. In der 2009 publizierten Studie zeigte sich, dass 

Mütter, die nach der Geburt innerhalb der ersten zwei Stunden Hautkontakt mit 

ihren Neugeborenen hatten, eine bessere Mutter-Kind-Interaktion (MKI) vorwie-

sen als Mütter, die erst zwei Stunden nach der Geburt Kontakt zu ihren Kindern 

hatten. Diese zeigten eine weniger ausgeprägte MKI im Alter von einem Jahr 7.  
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2.3 Postnataler Haut-zu-Haut Kontakt (SSC) 

Moore et al. (2016) beschrieb die Trennung von Mutter und Neugeborenem 

nach der Geburt als eine Besonderheit des 20. Jahrhunderts, welche sich von 

den Gewohnheiten, welche aus der Evolution hervorgingen, unterscheidet. Das 

Überleben von Neugeborenen war in der weiten Vergangenheit abhängig von 

kontinuierlichem SSC zwischen der Mutter und dem Kind 8. Eine postnatale 

Trennung ging mit einer höheren Sterblichkeit einher. 

Die Wiedereinführung von postnatalem Hautkontakt begann 1978 in Bogotá 

aufgrund von überfüllten Neugeborenen-Intensivstationen und damit einherge-

henden fehlenden Inkubatoren. Die Methode des Haut-zu-Haut Kontaktes zwi-

schen Mutter und Neugeborenem nach der Geburt wurde als „Kangaroo 

Care“ bezeichnet 9. In zahlreichen Studien wurde die Überlegenheit des postna-

talen Hautkontaktes auf die Wärme- und Kreislaufregulation der Neugeborenen 

festgestellt, weshalb SSC bei Reifgeborenen mittlerweile eine weitverbreitete 

Methodik darstellt 8,10. Bei Neugeborenen in Ländern des globalen Südens mit 

einem Geburtsgewicht von 1000g bis 1799g konnte eine Senkung der Mortalität 

festgestellt werden, wenn SSC bereits vor der Stabilisierung des Kindes erfolgte 

11. Selbst die Implementierung des postnatalen Hautkontaktes zwischen Mutter 

und Frühgeborenem nach dessen Stabilisierung stellt in vielen Kliniken noch 

nicht den Standard dar. Das folgende Kapitel widmet sich dem Einfluss, den 

postnataler Hautkontakt auch bei Frühgeborenen haben kann. 

2.4 Existenz der „sensiblen Phase“ bei Frühgeborenen 

Mehler et al. (2011) ging unter anderem der Frage nach, ob eine „sensible 

Phase“ auch bei Frühgeborenen mit sehr geringem Geburtsgewicht unter 

1500g, auch very low birth weight genannt (VLBW), bestehe. Es ließ sich be-

obachten, dass Frühgeborene, die innerhalb von drei Stunden postnatal visuel-

len Kontakt zu ihrer Mutter hatten, im korrigierten Alter von 12 bis 18 Monaten in 

der „Fremden Situation“, einem Erhebungsverfahren zu Analyse der Bindung in 

dem angegebenen Alter 2, S. 71-74,  eher eine sichere Bindung aufwiesen. Ferner 

zeigten sich, wenn auch nicht signifikant, noch häufiger sichere Bindungen im 

benannten Alter, wenn die Mütter mit ihren Kindern nach der Geburt nicht nur 

visuellen Kontakt hatten, sondern auch durch Berührung in Kontakt kamen 12. 

Ob die Berührung einen Einfluss auf die Bindungssicherheit nimmt, wurde in 



16 

 

der Delivery Room Skin-to-Skin Study (deisy-Studie) beleuchtet. Im Rahmen 

dieser wurden Frühgeborene, die zwischen der 25. und 32. Gestationswoche 

(25+0 bis 32+0 SSW) geboren wurden, in zwei Gruppen aufgeteilt. Eine Gruppe 

hatte nach der Geburt 5-minütigen visuellen Kontakt (VC) und die andere 

Gruppe hatte nach der Stabilisierung des Kindes 60-minütigen Hautkontakt 

(SSC) mit der Mutter. Hier war die Mutter-Kind-Interaktion (MKI) bei Mutter-

Kind-Dyaden nach sechs Monaten ausgeprägter, wenn diese nach der Geburt 

nicht nur visuellen, sondern Hautkontakt hatten 13.  

Ob alleinig der Hautkontakt nach der Geburt verantwortlich ist für die Unter-

schiede bezüglich der MKI zwischen den Gruppen oder ob die Gesamtheit des 

Hautkontaktes in den ersten Wochen nach der Geburt einen Einfluss auf die 

MKI hat, hinterfragen Bigelow et al. (2010). Die Autoren stellten fest, dass die 

Dauer des Hautkontaktes innerhalb des ersten Lebenstages mit der Menge des 

Hautkontaktes des ersten Lebensmonats korreliert. Hieraus schlussfolgern sie, 

dass nicht allein der direkte postnatale Hautkontakt, sondern der daraus resul-

tierende vermehrte Hautkontakt in den ersten Wochen zu einer verbesserten 

MKI führen kann Vgl. 10. 

2.5 Einfluss des postnatalen Hautkontaktes im Grundschulalter 

 Bigelow et al. (2010) postulierten zudem, dass eine positive Mutter-Kind-Inter-

aktion in der frühen Kindheit die Bindungssicherheit im Vorschulalter der Kinder 

vorhersagen könne 10.   

Dies leitet zu einer Studie von Nonhoff (2021) über, in welcher ehemalige Stu-

dienteilnehmende der deisy-Studie und der TraDeLP-Studie (Trauma and De-

pression in Late Preterm Infants) im Alter von fünf bis sieben Jahren nachunter-

sucht wurden. Die Teilnehmenden der TraDeLP-Studie wurden zwischen der 

32. und 37. Gestationswoche (32+0 bis 36+6 SSW) geboren 14. Die Teilneh-

menden der Studie von Nonhoff (2021) wurden in Gruppen eingeteilt, differen-

ziert nach der Dauer des postnatal durchgeführten Hautkontaktes. Es wurde un-

ter anderem untersucht, ob ein Unterschied bezüglich der Bindungssicherheit 

aufgrund des postnatalen Kontaktes zwischen den Gruppen bestand. Nonhoff 

(2021) konnte keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen bezüg-

lich der Bindungsklassifikation feststellen 15.  
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2.6 mRNA-Expression von Kandidatengenen der Stresssignalwege 

Die im Kapitel 2.42.2 vorgestellte deisy-Studie untersuchte nebst der Mutter-

Kind-Interaktion auch die Expression von Kandidatengenen der Stresssignal-

wege in Leukozyten aus peripherem Blut der Studienteilnehmenden zum Zeit-

punkt der Entlassung aus dem Krankenhaus in der korrigierten 36. - 40. 

Schwangerschaftswoche. Hierbei konnte bei Frühgeborenen nach Haut-zu-

Haut-Kontakt (SSC-Gruppe) im Vergleich zu ausschließlich visuellem Kontakt 

(VC-Gruppe) zur Mutter im Kreissaal eine signifikante Reduktion der mRNA-Ex-

pression von folgenden Kandidatengenen der Stresssignalwege festgestellt 

werden: Corticotropin Releasing Hormone Rezeptor 2 Gen (CRH R2), Glu-

cocorticoid-Rezeptor Gen (NR3C1) und Serotonin Transporter Gen (SLC6A4). 

Die dort beobachtete Reduktion der mRNA-Expression des CRH R2 in der 

SSC-Gruppe im Vergleich zur VC-Gruppe konnte weiterhin von Nonhoff (2021) 

bei ehemaligen Teilnehmenden der deisy-Studie im Alter von fünf bis sieben 

Jahren festgestellt werden, was auf längerfristige Auswirkungen des postnata-

len Hautkontaktes auf die CRH R2-Expression hindeuten könnte. 15. 

Zum besseren Verständnis wird im folgenden Abschnitt auf zwei wichtige 

stressregulierende Mechanismen des Körpers, die Hypothalamus-Hypophysen-

Nebennierenrinden-Achse (HPA-Achse) sowie das serotonerge System, einge-

gangen. 

Die HPA-Achse beschreibt einen Schaltkreis, der den Hypothalamus mit der 

Hypophyse und diese wiederum mit der Nebennierenrinde über verschiedene 

Hormone verbindet und die Ausschüttung von Glucocorticoiden als Effektorhor-

mone reguliert. Der paraventrikuläre Nucleus des Hypothalamus synthetisiert  

Corticotropin Releasing Hormone (CRH) und sezerniert dieses unter anderem 

unter Einfluss von Stressoren 16. CRH erreicht die Hypophyse über hypo-

physäre Pfortadervenen. In der Hypophyse bindet CRH an Corticotropin Relea-

sing Hormone Rezeptoren, welche von corticotropen Zellen der Hypophyse ex-

primiert werden 17,18. Daraufhin wird in der Adenohypophyse adrenocorticotro-

pes Hormon (ACTH) in den Blutkreislauf freigesetzt. ACTH bindet an Mela-

nocortinrezeptoren in der Nebennierenrinde und stimuliert dort die Synthese 

von Glucocorticoiden. Diese werden auch als Effektorhormone bezeichnet und 

entfalten nach Bindung an Glucocorticoid-Rezeptoren im Gewebe ihre Wirkung. 
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Zugleich inhibiert ACTH eine weitere Sezernierung von CRH und Glucocorti-

coide hemmen eine weitere Ausschüttung von CRH und ACTH. Diese Mecha-

nismen führen zu einer negativen Rückkopplung und verhindern eine weitere 

Aktivierung der HPA-Achse 19,20.  

Neben der HPA-Achse sind auch der Neurotransmitter Serotonin und seine Re-

zeptoren an der Stressregulation beteiligt. So führt zum Beispiel der Serotonin 

Rezeptor 1A (HTR1A) zu einer prä- sowie postsynaptischen Hemmung der neu-

ronalen Weiterleitung 21,22. Ferner konnte bei Nagern mit vermehrtem Stress 

eine erhöhte mRNA-Expression von HTR1A im präfrontalen Kortex festgestellt 

werden 23. Des Weiteren scheint die Methylierung des Serotonin Transporter 

Gens (SLC6A4) bei sehr Frühgeborenen abhängig zu sein von dem Stress, den 

sie während ihres Aufenthaltes auf der neonatologischen Intensivstation erleb-

ten 24,25. Ob der beobachtete Unterschied der mRNA-Expression von NR3C1, 

CRH R2 und SLC6A4 in der deisy-Studie bei Frühgeborenen nach Haut-zu-

Haut-Kontakt (SSC-Gruppe) im Vergleich zu ausschließlich visuellem Kontakt 

(VC-Gruppe) zur Mutter im Kreißsaal sowie im Vergleich zu ehemaligen Reifge-

borenen im Alter von fünf bis acht Jahren weiterhin nachweisbar ist, ist unter 

anderem Gegenstand der vorliegenden Arbeit. 

2.7 Zielsetzung  

An die Studie von Nonhoff (2021) schließt sich die hier vorliegende Arbeit an. 

Es wurden weitere ehemalige Frühgeborene (Teilnehmende der deisy-Studie) 

nachuntersucht sowie mit neu rekrutierten ehemaligen Reifgeborenen vergli-

chen. 

Frühgeborene, geboren vor der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche, ma-

chen 6-8% der Neugeborenen jährlich aus. Daher ist die Belastung der Familien 

und des Gesundheitssystems durch Folgeprobleme, wie etwa kognitiver Defi-

zite und psychosozialer Integrationsschwierigkeiten von Relevanz und nicht zu 

vernachlässigen 26,27. Der in dieser Arbeit untersuchte Einfluss postnatalen 

Hautkontaktes auf die im folgenden Kapitel aufgeführten Parameter, verglichen 

zwischen den Gruppen, könnte somit als sekundärpräventiv angesehen wer-

den, wenn Komplikationsraten mit Hilfe des SSC verringert werden könnten. 
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2.7.1 Primäre Fragestellung und Hypothese 

Die primäre Fragestellung, welcher sich diese Dissertation widmet, lautet: „Gibt 

es Unterschiede in der Bindungssicherheit sowie der Expression von Kandida-

tengenen der Stresssignalwege im Alter von 5 bis 8 Jahren zwischen Frühgebo-

renen mit und ohne Hautkontakt nach der Geburt und Reifgeborenen?“  

Es wurde die primäre Hypothese aufgestellt, dass es signifikante Unterschiede 

zwischen den Gruppen bezüglich der Bindungssicherheit und der Expression der 

Kandidatengene der Stresssignalwege gibt. 

2.7.2 Sekundäre Fragestellung und Hypothese 

Des Weiteren befasst sich diese Dissertation mit Kofaktoren zusammengefasst 

in der sekundären Fragestellung: „Unterscheiden sich mütterliche (Depression, 

sozioökonomischer Status, elterliche Belastung, soziale Unterstützung) und kind-

liche Kofaktoren (Verhaltensauffälligkeiten, altersgerechte Entwicklung) zwi-

schen den Gruppen?“ 

Demzufolge wurde die Hypothese aufgestellt, dass die erläuterten Kofaktoren 

sich zwischen den untersuchten Gruppen signifikant voneinander unterscheiden.  
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3 Material und Methoden 

Im Folgenden werden das Studiendesign, die Rekrutierung der Probanden, die 

angewandten Methoden zur Durchführung der Studie sowie deren Güte und die 

statistischen Methoden erläutert. 

3.1 Studiendesign 

Die Fall-Kontroll-Studie wurde von Juli 2019 bis August 2021 durchgeführt. Es 

wurden 28 Probanden im Alter von 5 bis 8 Jahren in die Studie eingeschlossen, 

welche sich aus ehemals frühgeborenen Teilnehmenden der deisy-Studie 13 und 

neu rekrutierten ehemals Reifgeborenen zusammensetzen. Es wurden drei ver-

schiedene Gruppen gebildet: aus den Teilnehmenden der deisy-Studie ergaben 

sich die Gruppe der ehemaligen Frühgeborenen mit visuellem Kontakt nach der 

Geburt (VC= visual contact) sowie die Gruppe der ehemaligen Frühgeborenen 

mit Hautkontakt nach der Geburt (SSC= skin-to-skin contact, Haut-zu-Haut 

Kontakt). Die dritte Gruppe bildeten die ehemals Reifgeborenen, welche als 

Kontrollgruppe fungierten.  

Die Daten wurden durch das Geschichtenergänzungsverfahren, Fragebögen, 

einen Wangenabstrich, ein Anamnesegespräch mit den Eltern sowie aus dem 

Kinder-Untersuchungsheft des Gemeinsamen Bundesausschusses erhoben. 

3.2 Rekrutierung der Probanden 

Die Studie sollte ursprünglich mit 40 Probanden durchgeführt werden. Diese 

sollten sich zusammensetzen aus 20 ehemaligen Teilnehmenden der deisy-

Studie und 20 neu rekrutierten ehemaligen Reifgeborenen. Auf Grund des Be-

ginnes der Corona-Pandemie während des Studienzeitraumes konnten lediglich 

28 Probanden für die Studie rekrutiert werden. Es wurden 18 Probanden aus 

der deisy-Studie rekrutiert, acht aus der VC-Gruppe und zehn aus der SSC-

Gruppe. Lediglich zehn Reifgeborene konnten neu rekrutiert werden. Die Ein-

bindung in die Studie stellte sich bei dieser Gruppe besonders erschwert dar. 

Elternabende, auf denen die Studie zuvor vorgestellt wurde, fanden aufgrund 

der Corona-Pandemie nicht mehr statt, was die Kontaktaufnahme mit Eltern von 

Reifgeborenen sehr erschwerte. 
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3.2.1 Ehemalige Frühgeborene 

Zunächst wurden ehemalige Studienteilnehmende der von 2012 bis 2015 

durchgeführten  deisy-Studie kontaktiert 13. Sie wurden zwischen der 25+0 und 

32+0 Schwangerschaftswoche geboren. Acht, der für diese Studie rekrutierten 

Kinder, gehörten der VC-Gruppe der deisy-Studie an. Diese Gruppe hatte nach 

der Geburt 5-minütigen visuellen Kontakt zur Mutter. Weitere zehn Kinder ge-

hörten der SSC-Gruppe an und hatten 60-minütigen Hautkontakt mit der Mutter 

nach der Geburt. 

3.2.2 Ehemalige Reifgeborene  

Die Probanden für die Gruppe der ehemaligen Reifgeborenen wurden über eine 

Grundschule rekrutiert. Zudem wurden weitere Probanden durch Rundschrei-

ben gewonnen. Um in diese Gruppe der Studie eingeschlossen zu werden, 

mussten die folgenden Kriterien erfüllt werden: Sie mussten erstgeborene Ein-

linge sein, unkompliziert und spontan geboren worden sein und nach der Ge-

burt direkten und ungestörten Hautkontakt zur Mutter gehabt haben. 

3.3 Durchführung der Studie 

Die Studie wurde von Juli 2019 bis August 2021 durchgeführt. 

Die Ethikkommission der Universität zu Köln hat den Antrag zur Durchführung 

der Studie zustimmend bewertet. 

Bei bestehendem Teilnahmewunsch der Eltern an der Studie wurden Einwilli-

gungserklärungen und Fragebögen an die Familien versandt. Anschließend 

fand ein Hausbesuch bei den Familien statt, welcher folgende Punkte beinhal-

tete: 

3.3.1 Geschichtenergänzungsverfahren  

Im Rahmen eines Hausbesuches wurde das Geschichtenergänzungsverfahren 

(GEV-B) durchgeführt. Das GEV-B entspricht der deutschen Version des Attach-

ment Story Completion Task (ASCT) und wird verwendet, um die Bindungssi-

cherheit von Kindern im Alter von 5 bis 8 Jahren zu analysieren 2, S. 69-75. Dieses 

Verfahren beinhaltet ein Geschichtenspiel. Mit Hilfe von Spielfiguren, die eine 

Familie darstellen, wird von der testdurchführenden Person der Beginn von ins-

gesamt sieben Geschichten gespielt. Anschließend wird das Kind aufgefordert 

die Geschichten zu Ende zu spielen. Zum Abschluss jeder Geschichte werden 
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dem Kind Fragen bezüglich des Wohlergehens und der Gedanken der Hauptfi-

gur in der Geschichte gestellt. In fünf Geschichten wird die Hauptfigur konfron-

tiert mit den folgenden Themen: - einem kleinen Missgeschick (Saft verschüt-

tet), - Schmerz (Sturz auf das Knie), - Angst (Monster im Kinderzimmer), - Tren-

nung von den Eltern und - Wiedersehen der Eltern. Diese Geschichten aktivie-

ren das Bindungssystem. Zudem enthält das GEV-B jeweils eine Geschichte zu 

Beginn, als Aufwärmgeschichte und zum Überprüfen, dass die Instruktionen 

verstanden wurden und zum Schluss, zur Entspannung nach der Aktivierung 

des Bindungssystems, welche nicht codiert werden 2, S. 80-82, 99-107. Das Bin-

dungsmuster repräsentiert sich im Spiel des Kindes. Das Gefühl einer Testsitua-

tion wurde bei den Probanden durch den spielerischen Ablauf des GEV-B und 

die Durchführung der Testung im Rahmen eines Hausbesuchs minimiert. Die 

Geschichtenergänzungsverfahren wurden per Video aufgezeichnet. Die Video-

aufzeichnungen wurden durch reliable Mitarbeiterinnen, Frau Dr. Carina Hübner 

und Frau Daniela Limburg, von Univ.-Prof. Dr. phil. Rüdiger Kißgen am Depart-

ment Erziehungswissenschaft und Psychologie der Universität Siegen ausge-

wertet. Sie waren beide verblindet bezüglich der Probandengruppe. Mit Hilfe 

des GEV-B konnte ein Bindungssicherheitswert pro gespielte Geschichte und 

zusammenfassend für alle Geschichten von hoch unsicher (0), sehr unsicher 

(1), unsicher (2), sicher (3) bis sehr sicher (4) ermittelt werden 28, S. 71. Zudem 

wurde eine Bindungsklassifikation bestimmt. Es werden vier verschiedene Bin-

dungsklassifikationen voneinander unterschieden: Bindungsklassifikation 

„B“ entspricht einer sicheren Bindungsrepräsentation, „A“ entspricht  einer unsi-

cher-vermeidenden, „C“ entspricht einer unsicher-ambivalenten und „D“ ent-

spricht einer Bindungsdesorganisation 2, S. 108-142.  

Im Folgenden wird auf die Entstehung und die Unterschiede der Bindungsklas-

sifikationen sowie auf die Präsentation im GEV-B näher eingegangen. 

Eine sichere Bindungsrepräsentation (B) im GEV-B zeichnet sich durch ein kla-

res Geschichtenspiel aus, Probleme werden zügig und konzentriert gelöst, die 

Erwachsenen bieten der Hauptfigur Sicherheit und unterstützen diese adäquat.  

2, S. 135-136,29. Allgemein haben sicher gebundene Kinder mit ihrer Bindungsper-

son in der Vergangenheit die Erfahrung gemacht, dass diese feinfühlig und ver-
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lässlich auf ihre Bedürfnisse in bedrohlichen oder belastenden Situationen rea-

giert 30, S. 98.  Sollten sie in etwaigen Situationen Hilfe benötigt haben, so erhiel-

ten sie von ihrer Bindungsperson die notwendige Unterstützung und Zuwen-

dung. Kinder mit einer sicheren Bindung sind in der Lage ihre Emotionen offen 

gegenüber ihrer Bindungsperson auszudrücken und wissen, dass sie von die-

ser geliebt und unterstützt werden 2, S. 58,Vgl. 28, S. 24.  

Kinder mit einer unsicher-vermeidenden Bindungsrepräsentation (A) verfolgen 

eine Minimierungsstrategie ihrer bindungsbezogenen Gefühle Vgl. 2, S. 137-138. 

Das bedeutet, dass Emotionen nicht offen kommuniziert werden. Die Lösungen 

der Geschichten im GEV-B wirken affektarm und die angesprochenen Bin-

dungsthemen werden schnell umgangen 2, S. 137-138. Eine unsicher-vermeidende 

Bindung bildet sich aus bei der wiederholten Erfahrung des Kindes, in Situatio-

nen, in denen es Schutz bei der Bindungsperson sucht, Ablehnung zu erfahren 

und nicht die Sicherheit in der Bindungsperson finden zu können, die es benö-

tigt. Diese Erfahrung resultiert in einer anderen Strategie im Umgang mit 

schwierigen Situationen als bei sicher gebundenen Kindern, welche sich auf 

Hilfe von ihrer Bindungsperson verlassen können. Unsicher-vermeidend gebun-

dene Kinder hingegen verfolgen die Strategie allein mit der Situation umzuge-

hen ohne die Aufmerksamkeit der Bindungsperson zu beanspruchen 28, S. 24-25. 

Eine unsicher-ambivalente Bindungsrepräsentation (C) manifestiert sich bei 

Kindern, die die Erfahrung gemacht haben, dass die Reaktionen der Bindungs-

person von Situation zu Situation divergieren und nicht absehbar sind, wenn es 

emotionale Unterstützung sucht. Das Nicht-Absehen-Können der Reaktionen 

der Eltern führt bei diesen Kindern zu einem regelmäßigem Überprüfen der An-

wesenheit der Bindungsperson und führt letztlich zu einem Abhängigkeitsgefühl 

beim Kind Vgl. 28, S. 25. Im GEV-B äußert sich die unsicher-ambivalente Bin-

dungsrepräsentation in einem ausgedehntem Geschichtenspiel, welches oft, 

ohne eine Lösung der Situation darzulegen, ausgeht. Im Gegensatz zu der un-

sicher-vermeidenden Bindungsrepräsentation verfolgen diese Kinder eine Maxi-

mierungsstrategie. Das bedeutet, dass die Kinder versuchen mehr Aufmerk-

samkeit zu erwecken, was sich im GEV-B zeigen kann als übersteigert darge-

stellte Geschichtenergänzung Vgl. 2, S. 138-139. 
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Eine Bindungsdesorganisation liegt vor, wenn auf keine der zuvor beschriebe-

nen Strategien zurückgegriffen werden kann. Eine Bindungsdesorganisation 

kann entstehen, wenn die Kinder bezüglich ihrer Bindungspersonen sehr nega-

tive Erfahrungen gemacht haben. Bei diesen Erfahrungen können die Eltern als 

nicht sicherheitsspendend wahrgenommen worden sein oder selbst Auslöser für 

die Angst beim Kind sein 28, S. 26. Im GEV-B können bei einer vorliegenden des-

organisierten Bindungsrepräsentation Spielblockaden mit Erstarrung, abrupt 

wechselnde Spielhandlungen, Themen mit sehr negativem Inhalt und das Ver-

hängen von Strafen auffallen Vgl. 2, S. 139-141. 

Zusammengefasst werden können die Bindungsklassifikationen in sicher (B) 

und unsicher (A, C, D). 

Außerdem lassen sich die Bindungsklassifikationen in organisierte (B, A, C) und 

in eine desorganisierte Bindungsklassifikation (D) einteilen 2, S. 63,30, S. 100. 

Aufgrund der andauernden Pandemie konnte nur bei 21 der 28 rekrutierten Pro-

banden das Geschichtenergänzungsverfahren durchgeführt werden. Eines der 

durchgeführten Geschichtenergänzungsverfahren war nicht auswertbar.  

3.3.2 Anamnese und Untersuchungsheft 

Zu Beginn der Hausbesuche wurde anamnestisch das Hör- und Sehvermögen 

des Kindes, das Stillverhalten, der zeitliche Ablauf des Nahrungsaufbaus und 

Besonderheiten im postnatalen Verlauf erfragt. 

Das Kopfumfangswachstum und die allgemeine Beurteilung zur Entwicklung 

des Kindes wurden aus dem Kinder-Untersuchungsheft des Gemeinsamen 

Bundesausschusses von der Gesundheitsuntersuchung U2 bis zur U9 (siehe 

Tabelle 1: Zeitraum der Gesundheitsuntersuchungen) dokumentiert 31. 

Tabelle 1: Zeitraum der Gesundheitsuntersuchungen 

Untersuchung Alter 

U2 3.-10. Lebenstag 

U3 4.-5. Lebenswoche 

U4 3.-4. Lebensmonat 

U5 6.-7. Lebensmonat 

U6 10.-12. Lebensmonat 
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U7 21.-24. Lebensmonat 

U7a 34.-36. Lebensmonat 

U8 46.-48. Lebensmonat 

U9 60.-64. Lebensmonat 

 

Das Maß in Zentimetern wurde anschließend mit Hilfe von Perzentiltabellen ein-

geteilt in drei Gruppen: <10. Perzentile, 10.- 90.Perzentile und >90.Perzentile 

32. Zudem wurden das Gestationsalter, das Geburtsgewicht und die Apgar-

Scores der Minute 1, 5 und 10 dem Untersuchungsheft entnommen. Der Apgar-

Score dient zur Einschätzung des Zustandes eines Neugeborenen in der Mi-

nute 1, 5 und 10 nach der Geburt. Es werden die folgenden fünf Kriterien auf ei-

ner Skala von 0 bis 2 Punkten zum Ermitteln des Apgar-Scores bewertet: das 

Aussehen/ die Farbe der Haut, die Herzfrequenz, die Reaktion auf einen Reiz 

(Absaugen), der Muskeltonus und die Regelmäßigkeit der Atmung 33. 

3.3.3 Fragebögen 

Zur Analyse der kindlichen und mütterlichen Kovariablen: dem Verhalten des 

Kindes, der elterlichen Belastung, des sozioökonomischen Status, der sozialen 

Unterstützung und der mütterlichen Depression, wurden die vier folgenden Fra-

gebögen von den Müttern der Kinder beantwortet: 

1. Allgemeine Depressionsskala Langform (ADS-L) 

Das mütterliche Risiko für eine aktuelle Depression wurde mittels der ADS-L er-

fragt. Der Grenzwert für das mögliche Vorliegen einer depressiven Störung liegt 

bei >23 Punkten. Die Punkte berechneten sich wie folgt: 

Die Allgemeine Depressionsskala Langform besteht aus 20 Aussagen. Die Be-

fragten können zwischen vier Antwortmöglichkeiten („selten“, „manchmal“, „öf-

ter“, „meistens“) wählen, welche mit 0 bis 3 Punkten codiert sind. Nach Addition 

der Punkte pro Aussage ergibt sich der Gesamtpunktwert. 34,35, S. 42-49.  
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2. Fragebogen F-SozU (K-22) 

Mit dem Fragebogen F-SozU (K-22) werden mittels 22 Items drei Skalen:  die 

emotionale Unterstützung, die Praktische Unterstützung und die Soziale In-

tegration bewertet. Die Befragten können zwischen fünf Antwortmöglichkeiten 

auf einer Likertskala wählen. Die Antworten können in einen Wert von 1 bis 5 

übersetzt und für die jeweilige Skala addiert werden. Anschließend wird ein 

Skalenwert (Addition der drei Skalensummen, dividiert durch die Anzahl der be-

werteten Items) gebildet. Je höher dieser Skalenwert ist, desto stärker empfin-

det die befragte Person die soziale Unterstützung. 36,37,38, S. 35.  

3. Elternfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen 

(CBCL/6-18R)  

Der Elternfragebogen CBCL/6-18R gliedert sich in zwei Anteile.  

Der erste Anteil widmet sich den Kompetenzen, welcher sich in die Untergrup-

pen: Aktivitäten, Soziale Kompetenz und Schule aufteilt. Jeder Untergruppe 

sind Items des Fragebogens zugeordnet. Geschlechts- und altersspezifisch 

können die erlangten Ergebnisse in T-Werte umcodiert werden. Mit Hilfe der T-

Werte kann eine Bewertung der Ergebnisse in auffällig, Grenzbereich und un-

auffällig vorgenommen werden. Zudem werden die Summen der Untergruppen 

miteinander addiert, um einen Gesamtwert-T-Wert für den Anteil Kompetenzen 

zu ermitteln, welcher ebenfalls in einen T-Wert übersetzt werden kann mit der 

Einteilung auffällig, Grenzbereich und unauffällig. Der Gesamt-T-Wert für die 

Kompetenzen darf nur bewertet werden, wenn das Kind bereits zur Schule 

geht, da ansonsten die Untergruppe Schule nicht gewertet wurde und somit 

auch nicht die Gesamtsumme für die Kompetenzen gebildet werden darf. 

Der zweite Anteil des Fragebogens unterscheidet in der Abfrage internale, ex-

ternale und gemischte Probleme, welche der Problemskala zweiter Ordnung 

entsprechen, welche abgefragt werden mit Hilfe von drei Problemskalen erster 

Ordnung. Zur Bewertung der internalen Probleme werden die Skalen: ängst-

lich/depressiv, rückzüglich/depressiv und körperliche Beschwerden bewertet. Zu 

den Problemskalen erster Ordnung der externalen Probleme zählen: regelver-

letzendes Verhalten und aggressives Verhalten. Zu den Problemskalen erster 

Ordnung der gemischten Probleme zählen: soziale Probleme, Denk-, Schlaf- 
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und repetitive Probleme, Aufmerksamkeitsprobleme und andere Probleme 

(siehe Tabelle 12: Problemskalen erster und zweiter Ordnung). Für die Summen der 

Problemskalen erster Ordnung kann ein T-Wert bestimmt werden, welcher sich 

sodann in auffällig, unauffällig und Grenzbereich definieren lässt. Zuletzt kön-

nen die Summen der Problemskalen erster Ordnung addiert werden zu Prob-

lemskalen zweiter Ordnung und T-Werte für diese bestimmt werden sowie ein 

Gesamt T-Wert für die Problemskalen zweiter Ordnung vergeben werden. 39,40.  

4. Eltern-Belastungs-Inventar (EBI) 

Das EBI baut auf dem Parenting Stress Model von Abidin auf, welches elterli-

chen Stress in den folgenden drei Ursachen begründet sieht: in der Verhaltens-

weise des Kindes, elterlichen Merkmalen und derer Ressourcen sowie dem In-

teraktionsmuster zwischen Eltern und Kind Vgl. 41,42. Diese Ursachen sowie so-

ziodemographische Faktoren der Eltern und die Anzahl der Kinder werden mit 

Hilfe des EBI erfragt. Das EBI setzt sich aus zwei Teilskalen: einem Kind- und 

einem Elternbereich zusammen. Der Kindbereich wird mit Hilfe von folgenden 

fünf Subskalen unterteilt: „Hyperaktivität/Ablenkbarkeit“, „Stimmung“, „Akzep-

tierbarkeit“, „Anforderung“ und „Anpassungsfähigkeit“. Der Elternbereich setzt 

sich aus den sieben folgenden Subskalen zusammen: „Elterliche Bindung“, „So-

ziale Isolation“, „Elterliche Kompetenz“, „Depression“, „Gesundheit“, „Persönli-

che Einschränkung“ und „Partnerbeziehung“. Es werden 48 Items bewertet auf 

einer Likert-Skala von „trifft gar nicht zu“ (1) bis „trifft genau zu“ (5), wovon je-

weils vier Items zu einer Subskala zählen. Mit Hilfe von Auswertungsschablo-

nen werden Punktwerte für die jeweiligen Items vergeben und für die Subskalen 

und anschließend für die Gesamtskala addiert. Den errechneten Rohwerten 

kann mittels einer Normtabelle ein Stanine-Wert zugeordnet werden, welcher 

wiederum Auskunft über den Prozentrang gibt. Diesem ist ein Grenzwert zuge-

teilt, ab welchem die Ergebnisse als auffällig betrachtet werden. 42-44.  

3.3.4 mRNA-Expression von Kandidatengenen der Stresssignalwege - Materi-
algewinnung 

Zuletzt im Rahmen des Hausbesuches wurden mittels Wangenabstrich beim 

Kind mit Hilfe des iSWAB-RNA v2-Kits (Mawi DNA Technologies LLC, Hayward, 

CA, USA) Zellen der Wangenschleimhaut entnommen. Die Proben wurden an-
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schließend bei -20°C bis zur Auswertung aufbewahrt. Es wurden Wangenabstri-

che von 28 Probanden, davon 10 Probanden aus der reifgeborenen Kontroll-

gruppe (C), 10 Probanden aus der Hautkontakt-Gruppe (SSC) und 8 Proban-

den aus der visuellen Kontakt-Gruppe (VC), gesammelt. 

3.3.5 RNA-Isolation und quantitative real-time polymerase chain reaction 

(qPCR) 

Die molekulargenetische Auswertung beinhaltete die Bestimmung des Expres-

sionsniveaus von Kandidatengenen des stressregulierenden Systems und er-

folgte durch Dr. med. Charlotte Schömig, Labor für perinatale Programmierung 

(AG Hucklenbruch-Rother), Universitätsklinik Köln, wie bereits in vorherigen Ar-

beiten der Arbeitsgruppe beschrieben 15,45. Aus den gewonnenen Wangen-

schleimhautzellen wurde mit Hilfe von TRIZol® Reagenz (Sigma-Aldrich, St. 

Louis, MO) entsprechend der Vorgaben des Herstellers RNA extrahiert. Nach 

Bestimmung der RNA-Konzentration mittels Nanodrop UV-Vis Spektrometer 

wurde die RNA bis zur cDNA-Synthese bei -80°C aufbewahrt. Aus 21 Proben 

(C=5, SSC=8, VC=8) konnte ausreichend RNA für die weiterführenden Untersu-

chungen isoliert werden. 

Die aus der Wangenschleimhaut extrahierte Gesamt-RNA wurde auf mRNA un-

tersucht, welche die folgenden Gene codiert: das Glucocorticoid-Rezeptor Gen 

(NR3C1), das Corticotropin Releasing Hormone Gen (CRH), die Gene der Cor-

ticotropin Releasing Hormone Rezeptoren 1 und 2 (CRH R1 und CRH R2), die 

Gene der Serotonin Rezeptoren 1A und 2A (HTR1A und HTR2A), das Seroto-

nin Transporter Gen (SLC6A4) und das Arginin-Vasopressin Gen (AVP).  

Zur Analyse der quantitativen Unterschiede der mRNA-Expression wurde eine 

quantitative real-time polymerase chain reaction (qPCR) durchgeführt. Hierfür 

wurde der IQ TM SYBR-Green Supermix und ein Bio-Rad iQ5-Cycler (Bio-Rad 

Laboratories, Hercules, CA) benutzt.  

Die Normierung des relativen Anteils der spezifischen mRNA-Expression er-

folgte über das ubiquitär exprimierte Glycerinaldehyd-3-phosphat-Dehydro-

genase Gen (GAPDH). Zur Konstruktion der Oligonukleotide wurde eine Primer 

Express Software (PerkinElmer, Foster City, CA) verwendet.  
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3.4 Statistische Methoden 

Die statistische Auswertung wurde durchgeführt mittels IBM SPSS Statistics 28. 

Das Signifikanzniveau wurde auf p<.05 festgelegt. 

Die untersuchten Parameter wurden mittels deskriptiver Statistik dargestellt. 

Aufgrund der Corona-Pandemie konnte nicht das gesamte Spektrum an Daten 

für alle Probanden erhoben werden. Für die bessere Vergleichbarkeit und Aus-

wertung wurden aus diesem Grund Untergruppen aus der Gesamtstichprobe 

gebildet. Hieraus erklären sich die unterschiedlichen Stichprobengrößen bei 

den Analysen. Die folgende Tabelle 2: Stichprobengröße und Abbildung 1: Zusammen-

setzung der Stichprobe dienen der Verdeutlichung der Aufteilung und Größe der 

Stichproben. 

Tabelle 2: Stichprobengröße  

Variable Stichprobengröße 

GEV-B  

(Ein GEV-B der SSC-Gruppe war nicht aus-

wertbar) 

n=20 (n=21 durchgeführte GEV-B) 

- SSC (n=9) 

- VC (n=8) 

- RG (n=3) 

Anamnese und Dokumentation des 

Untersuchungshefts 

 

n=21 

- SSC (n=10) 

- VC (n=8) 

- RG (n=3) 

Fragebögen 

- CBCL/6-18R 

- EBI 

- F-SozU (K-22) 

- ADS-L 

 

n=24 (10 SSC, 8 VC, 6 RG1) 

n=25 (10 SSC, 8 VC, 7 RG) 

n=25 (10 SSC, 8 VC, 7 RG) 

n=25 (10 SSC, 8 VC, 7 RG) 

Wangenabstrich n=28 (10 SSC, 8 VC, 10 RG) 

 

 
1 Ein CBCL/6-18R der RG-Gruppe ist fehlend, und entspricht (O) in der Abbildung 1: Zusam-
mensetzung der Stichprobe  
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Abbildung 1: Zusammensetzung der Stichprobe 

Daraus resultierten wie oben aufgezeigt unterschiedliche Gruppengrößen in 

den statistischen Berechnungen der Variablen. Aufgrund der kleinen Gruppen-

größen wurden nur non-parametrische Tests angewandt, da von einer Normal-

verteilung nicht ausgegangen werden konnte. 

Somit wurden Kategoriale Variablen in Kreuztabellen dargestellt und der Chi2-

Test berechnet. Aufgrund einer durchweg vorherrschenden Stichprobenanzahl 

<5 in den Gruppen wurde der exakte Test nach Fisher berechnet. Mittels Cra-

mer’s V konnten Aussagen zur Effektstärke getroffen werden. Cramer’s V ≥0,30 

spricht für einen starken Zusammenhang. Intervallskalierte, mindestens jedoch 

ordinal skalierte Variablen mit mehr als zwei Stufen wurden mit Hilfe des 

Kruskal-Wallis-Tests ausgewertet. Hier wurde aufgrund einer Stichprobengröße 

<30, die exakte Signifikanz verwendet. Bei bestehender Signifikanz wurde zu-

sätzlich ein Post-hoc-Test durchgeführt. Intervallskalierte Variablen mit exakt 

zwei Stufen wurden mittels Mann-Whitney-U-Test analysiert. Die Effektstärke 

nach Cohen (1988) wurde mittels des Pearson Korrelationskoeffizienten wie 

folgt berechnet: r=|
𝑧

√𝑛
|. Die Effektstärke kann eingeteilt werden in schwach 

(<0,1), mittel (0,1- 0,3) und stark (> 0,3) 46. 

3.4.1 Statistische Auswertung der qPCR 

Die Analyse der qPCR-Ergebnisse erfolgte mittels delta-delta-Ct-Methode. Im 

Rahmen der statistischen Auswertung der Analyse der qPCR-Ergebnisse wur-

den statistische Ausreißer mit Hilfe des Grubbs-Tests (p<.05) definiert. Aufgrund 

der geringen Gruppengröße bestand keine Normalverteilung. Die drei Gruppen 

(C, SSC und VC) wurden mittels Kruskal-Wallis-Test (one-way ANOVA) vergli-

chen. Im Falle von statistisch signifikanten Unterschieden (p<.05) erfolgte eine 

Kontrolle mittels Mann-Whitney-U-Test. 

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO → Gesamtstichprobe 

   OOOOOOOOOOOOOOOOOOOO                    → GEV-B 

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO                    → Anamnese, Untersuchungsheft 

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO(O)      → Fragebögen 

OOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOO → Wangenabstriche 

O = VC   O = SSC   O = RG  
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3.5 Güte des Verfahrens 

Aufgrund der Eigenschaften des GEV-B ist die Bestimmung der Reliabilität er-

schwert. Am ehesten kann diese bestimmt werden durch die Auswerter-Über-

einstimmung und betrug in einer Metaanalyse 87%. Eine konvergente Validität 

konnte, durch mittlere Zusammenhänge der Beurteilung der Bindung zwischen 

den Tests: GEV-B Fremde Situation für das Vorschulalter und dem Child Attach-

ment Interview, belegt werden 2, S. 143-150. Eine Anleitung zur Durchführung des 

GEV-B fand im Rahmen einer Fortbildung durch Frau Dr. phil. C. Hübner an der 

Universität Siegen statt. 

Die interne Konsistenz der Fragebögen lag bei einem Cronbachs-α von >.80 im 

guten bis sehr guten Bereich. Zudem konnten in Validierungsstudien oder in an-

derweitigen Untersuchungen positive Ergebnisse bezüglich der Validität nach-

gewiesen werden 34,36,39,40,42.  
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4 Ergebnisse 

Im Folgenden Kapitel werden die Ergebnisse vorgestellt. Zunächst werden die 

Allgemeinen Daten, die die Stichprobe beschreiben, dargestellt. Danach wer-

den die Ergebnisse des Hausbesuches und des Wangenabstriches, in der glei-

chen Reihenfolge wie im Kapitel Patienten und Methoden dargestellt, präsen-

tiert. 

Mittelwerte und Standardabweichungen werden wie folgt dargestellt: (Mittel-

wert ± Standardabweichung) 

4.1 Allgemeine Daten 

Die Stichprobe besteht aus insgesamt 28 Probanden, zehn Probanden aus der 

SSC-Gruppe, acht Probanden aus der VC-Gruppe und zehn ehemaligen Reif-

geborenen. 

Allen rekrutierten Probanden wurden Wangenabstriche entnommen, da diese 

postalisch verschickt werden konnten, weshalb hierfür während der Corona-

Pandemie kein persönlicher Kontakt nötig war. Die Fragebögen wurden von 25 

Probanden ausgefüllt, die Angaben von drei Reifgeborenen fehlen. Das Ge-

schlecht der Probanden konnte für alle Teilnehmenden ausgewertet werden, für 

die auch die Fragebögen vorlagen. Das Alter zum Untersuchungszeitpunkt 

konnte jedoch nur bei den Probanden erfasst werden, bei denen ein Hausbe-

such durchgeführt wurde. Das GEV-B, eine Anamnese im Rahmen eines Haus-

besuches und die Dokumentation der Angaben aus dem Untersuchungsheft so-

wie die Erfassung des Alters zum Untersuchungszeitpunkt erfolgten von der 

gleichen Stichprobe, wobei weitere vier Reifgeborene an dieser Erhebung nicht 

teilnahmen. Die geburtsspezifischen Daten (Geburtsgewicht, Gestationsalter, 

Apgar-Score) konnten nur für die Teilnehmenden ausgewertet werden, deren 

Untersuchungsheft dokumentiert wurde. Zum besseren Verständnis siehe Abbil-

dung 1: Zusammensetzung der Stichprobe.  
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Tabelle 3: Allgemeine Daten 

 VC (n=8) SSC (n=10) RG (n=8) p-Wert n 

Alter zum Untersu-

chungszeitpunkt in [a] 

6,1 ± 0,2;  

8,8 (n=8) 

6,4 ± 0,6; 

10,0 (n=10) 

8,1 ± 0,4; 

20,0 (n=3) 

.014 21 

Ge-

schlecht 

weiblich 6/8 (75%) 6/10 (60%) 5/7 (71,4%) .870 25 

männlich 2/8 (25%) 4/10 (40%) 2/7 (28,6%) 

Gestationsaltera in 

[w]2 

29,3 ± 1,6; 

9,2 (n=8) 

29,2 ± 2,6; 

9,8 (n=10) 

38,0 ± 1,4; 

19,5 (n=2) 

.060 20 

Geburtsgewichta in [g] 1291,9 ± 

361,2; 

 8,3 (n=8) 

1393,0 ± 

528,6; 

10,5 (n=10) 

3456,7 ± 

825,9; 

20,0 (n=3) 

.010 21 

Apgarb 1 7 (n=8) 6 (n=10) 9 (n=3) .011 21 

21 

21 

5 8 (n=8) 8 (n=10) 10 (n=3) .006 

10 8 (n=8) 8 (n=10) 10 (n=3) .005 

a Angaben in: Mittelwert ± Standardabweichung; Mittlerer Rang  

b Angaben in: Median                                                                                                      

 

 

Das Alter der Probanden unterschied sich signifikant zwischen den Gruppen 

(Kruskal-Wallis-H (2)= 7,515, p=.014).  

Der Post-hoc-Test (Dunn-Bonferroni-Test) ermittelte einen signifikanten Unter-

schied zwischen der RG- und der VC-Gruppe (z=-2,649, p=.024) sowie zwi-

schen der RG- und der SSC-Gruppe (z=-2,449, p=.043). Es handelt sich um 

starke Effekte nach Cohen (1988) mit r= .80; .68. Die Gruppe der Reifgebore-

nen war im Schnitt circa zwei Jahre älter als die Gruppen der ehemals Frühge-

borenen. Jedoch ist zu beachten, dass sieben der rekrutierten Reifgeborenen in 

diese Berechnung nicht miteingingen. 

In der Studie waren 32% der Probanden männlich. 

Das Gestationsalter unterschied sich zwischen den Gruppen nicht signifikant, 

jedoch zeigte sich ein deutlicher Unterschied der Mittelwerte zwischen den 

Gruppen aufgrund der Frühgeburtlichkeit der VC- und SSC-Gruppe. Zudem wa-

ren nur die Daten zweier Probanden der Reifgeborenen-Gruppe bezüglich des 

Gestationsalters vorhanden. 

 
2 Abweichende Stichprobengröße: n(RG)= 2, da die Angabe in einem Untersuchungsheft fehlte. 
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Das Geburtsgewicht unterschied sich signifikant (p=.010) zwischen den 

Gruppen. In dem anschließend durchgeführten Post-hoc-Test (Dunn-Bonferroni-

Test) zeigte sich, dass ein signifikanter Unterschied zwischen der VC- und RG-

Gruppe bestand (z=-2,798, p=.015). Es handelt sich um einen starken Effekt 

nach Cohen (1988) mit r=.84. Das Geburtsgewicht der SSC-Gruppe war 

ebenfalls deutlich niedriger als das der RG-Gruppe, erreichte jedoch nicht das 

Signifikanzniveau (p<.05). 

 

Die Beurteilung der Apgar-Scores zwischen den Gruppen ergab nach 

Berechnungen mittels Kruskal-Wallis-Test signifikante Ergebnisse für alle 3 

Zeiten (Minute 1, Minute 5, Minute 10). Die exakten Signifikanzen betrugen: 

p=.011, .006, .005. Diese wurden verwendet aufgrund einer Stichprobengröße 

<30.  

Apgar 1: Kruskal-Wallis-H (2)= 7,908, p=.011 

Apgar 5: Kruskal-Wallis-H (2)= 8,862, p=.006 

Apgar 10: Kruskal-Wallis-H (2)= 8,916, p=.005 

Die anschließenden Post-hoc-Tests (Dunn-Bonferroni-Tests) zeigten, dass sig-

nifikante Unterschiede zwischen der RG- und der VC-Gruppe sowie zwischen 

der RG- und SSC-Gruppe bestanden bezüglich des Apgar-Scores nach 1, 5 

und 10 Minuten. Es handelte sich jeweils um einen starken Effekt nach Cohen 

(1988) siehe Tabelle 4: Ergebnisse der Post-hoc-Tests der Apgar-Scores. Die Mediane 

der Reifgeborenen-Gruppe waren insgesamt über denen der ehemaligen Früh-

geborenen zu verorten. 
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Abbildung 2: Apgar-Score 

 
 

Tabelle 4: Ergebnisse der Post-hoc-Tests der Apgar-Scores 

 Verglichene 

Gruppen 

z-Wert p-Wert Effektstärke r 

Apgar 1 RG: VC -2,432 .045 .73 

RG: SSC -2,756 .018 .76 

Apgar 5 RG:VC -2,926 .010 .88 

RG: SSC -2,554 .032 .71 

Apgar 10 RG: VC -2,839 .014 .86 

RG: SSC -2,738 .019 .76 

 

4.2 Bindung 

Bezogen auf die Bindungsklassifikation und die Einteilung der Klassifikation in 

organisiert/desorganisiert konnten keine signifikanten Ergebnisse erzielt wer-

den. Allerdings zeigten sich signifikante Unterschiede bezogen auf den Bin-

dungssicherheitswert und die Einteilung der Bindungsklassifikation in sicher/un-

sicher. Im Folgenden werden die Ergebnisse detailliert wiedergegeben. 
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4.2.1 Einschlusskriterien  

Es wurden 21 Geschichtenergänzungsverfahren durchgeführt. Ein GEV-B war 

nicht auswertbar und wurde im Folgenden nicht in die statistische Auswertung 

miteingeschlossen. Die folgende Tabelle 5: Verteilung der auswertbaren GEV-B auf die 

untersuchten Gruppen zeigt die Anzahl der auswertbaren GEV-B pro untersuchte 

Gruppe. Aufgrund der Corona-Pandemie stellte sich die Durchführung des 

GEV-B erschwert da, da hierfür ein Hausbesuch durchgeführt werden musste, 

was die geringe Teilnehmendenzahl in der Gruppe der Reifgeborenen erklärt. 

Tabelle 5: Verteilung der auswertbaren GEV-B auf die untersuchten Gruppen 

 Anzahl der auswertbaren GEV-B 

VC (n=8) 8 

SSC (n=10)3 9 

RG (n= 10)4 3 

 

4.2.2 Bindungsklassifikation 

Zunächst wurde die Bindungsklassifikation zwischen der VC-, SSC- und RG-

Gruppe verglichen. Es wurde ein exakter Test nach Fisher durchgeführt, da in 

100,0% der Zellen eine erwartete Häufigkeit unter 5 vorlag. Es gab keinen signi-

fikanten Unterschied zwischen der beobachteten und erwarteten Häufigkeit be-

zogen auf die Bindungsklassifikation und dem postnatalen Verlauf zwischen 

den untersuchten Gruppen.  

Exakter Test nach Fisher (6) = 7,652, p=.182 

Die folgende Tabelle und Abbildung verbildlichen die Ergebnisse. 

 

 

 

 

 

 

 

 
3 Ein GEV-B in der SSC-Gruppe war nicht auswertbar. 
4 Nur bei drei der zehn Reifgeborenen wurde das GEV-B durchgeführt. 
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Tabelle 6: Bindungsklassifikation 

 

 

Abbildung 3: Prozentualer Anteil der Bindungsklassifikation pro Gruppe 

 

4.2.3 Bindung sicher/ unsicher 

Es wurde ein exakter Test nach Fisher durchgeführt zwischen der Einteilung in 

Bindung sicher/ unsicher und dem postnatalen Hautkontakt, da in 66,7% der 

Zellen eine erwartete Häufigkeit unter 5 vorlag. Es gab einen signifikanten, star-

ken Unterschied zwischen der beobachteten und erwarteten Häufigkeit bezo-

gen auf die Bindung eingeteilt nach sicher/ unsicher und dem postnatalen Ver-

lauf. Exakter Test nach Fisher (2)=7,057, p=.016, Cramér’s V=0,793 
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Tabelle 7: Bindung eingeteilt in sicher/ unsicher 

 

100% der Frühgeborenen waren unsicher gebunden, wohingegen zwei Drittel 

der Reifgeborenen sicher gebunden waren. 

Abbildung 4: Bindung eingeteilt in sicher/ unsicher 

 

4.2.4 Bindung organisiert/ desorganisiert 

Es wurde ein exakter Test nach Fisher durchgeführt zwischen der Einteilung der 

Bindung in organisiert/ desorganisiert und dem postnatalen Verlauf, da in 66,7% 

der Zellen eine erwartete Häufigkeit unter 5 vorlag. Es konnte kein signifikanter 

Unterschied zwischen der beobachteten und erwarteten Häufigkeit bezogen auf 

die Bindung eingeteilt nach organisiert/ desorganisiert und dem postnatalen 

Verlauf beobachtet werden. Exakter Test nach Fisher (2)=0,750, p=1.000 
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Tabelle 8: Bindung eingeteilt in organisiert/ desorganisiert 

 

Auffällig ist hier in der folgenden Abbildung, dass desorganisierte Bindungen 

ausschließlich bei den Frühgeborenen zu beobachten waren. 

Abbildung 5: Bindung eingeteilt in organisiert/desorganiert 

 

4.2.5 Bindungssicherheitswert 

Der Kruskal-Wallis-Test zeigte, dass signifikante Unterschiede zwischen den 

Gruppen bezogen auf den Bindungssicherheitswert bestehen. Die exakte 

Signifikanz betrug p=.032. Diese wird verwendet aufgrund einer 

Stichprobengröße <30. Kruskal-Wallis-H (2) = 6,341, p=.032 

Der anschließend durchgeführte Post-hoc-Test (Dunn-Bonferroni-Test) zeigte, 

dass ein signifikanter Unterschied lediglich zwischen der VC- und RG-Gruppe 

bestand (z=-2,489, p=.038). Es handelt sich um einen starken Effekt nach 

Cohen (1988) mit r=.75.  

Aufgrund der linksschiefen Verteilung der Daten der SSC- und RG-Gruppen, 

werden hier primär die Mediane zwischen den Gruppen verglichen. Der 
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Vollständigkeit halber, werden zudem die Mittelwerte und Standardabweichung 

angegeben (Mittelwert ± Standardabweichung). 

Die SSC-Gruppe unterschied sich ebenfalls von der RG-Gruppe, jedoch nicht 

signifikant. Den höchsten Median und Rang erreichten die Gruppe der 

Reifgeborenen mit 3,40; 18,17 (3,13 ± 1,03), mit einem großen Abstand gefolgt 

von der SSC-Gruppe mit 1,80; 9,94 (1,52 ± 0,60), knapp vor dem Median und 

Rang der VC-Gruppe mit 1,35; 8,25 (1,52 ± 0,65) siehe Abbildung 6: 

Bindungssicherheitswerte.  

Abbildung 6: Bindungssicherheitswerte 

 

 

4.3 Anamnese und Untersuchungsheft 

Die Ergebnisse der Anamnese beinhalten die benötigten Seh- und Hörhilfen, 

die altersgerechte Einschulung, das Stillverhalten und gegebenenfalls Abpum-

pen, den Nahrungsaufbau. Anschließend werden die Ergebnisse zur altersge-

rechten Entwicklung und des Kopfumfanges dargelegt. Signifikante Unter-

schiede zeigten sich lediglich beim Vergleich der Kopfumfänge. Die folgenden 

Kapitel führen die erhaltenen Ergebnisse detailliert aus. 

n(VC)=8, n(SSC)=9, n(RG)=3 
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4.3.1 Einschlusskriterien 

In die statistische Auswertung wurden die Anamnese und die Dokumentation 

der U-Hefte von 21 Probanden, bei denen ebenfalls das GEV-B durchgeführt 

wurde, aufgenommen. 

Tabelle 9: Verteilung der ausgewerteten Daten auf die Gruppen 

 Anzahl der Probanden 

VC 8 

SSC 10 

RG 3 

 

4.3.2 Benötigte Seh- und Hörhilfen, altersgerechte Einschulung 

Es wurde ein exakter Test nach Fisher durchgeführt, da die erwarteten 

Zellhäufigkeiten zu 66,7% kleiner 5 waren. Es gab keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den beobachteten und erwarteten Häufigkeiten 

bezüglich der benötigten Seh- und Hörhilfen und der altersgerechten 

Einschulung.  

Sehhilfen: Exakter Test nach Fisher (2) =4,042, p=.124 

Hörhilfen: Exakter Test nach Fisher (2) =2,005, p=.524 

Altersgerechte Einschulung: Exakter Test nach Fisher (2) =1,205, p=.729 

4.3.3 Stillverhalten, Nahrungsaufbau 

Alle Mütter (n=21) haben ihr Kind nach der Geburt gestillt. Mit Hilfe des Kruskal-

Wallis-Tests konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen bezo-

gen auf die Dauer des Stillens (Exakte Signifikanz=.477) als auch auf den Be-

ginn des Nahrungsaufbaus5 mit Wasser, Tee, Saft (exakte Signifikanz =.963) 

oder Beikost, wie zum Beispiel Brei (Exakte Signifikanz =.657) festgestellt wer-

den. 

 
5 Die Anzahl der Probanden der SSC-Gruppe bei der Analyse des Nahrungsaufbaus bezüglich 
Wasser, Tee, Saft betrug n=9, da nur gültige Angaben gewertet wurden. 
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4.3.4 Altersgerechte Entwicklung Untersuchungsheft 

Die Einschätzung der altersgerechten Entwicklung wurde dem Untersuchungs-

heft entnommen. Die vorgenommenen Einschätzungen durch die Kinderärzte 

und Kinderärztinnen beliefen sich hier auf die Aussage „ja“ und „(ja)“. 

4.3.5 Kopfumfang 

Der Kruskal-Wallis-Test zeigte, dass signifikante Unterschiede zwischen den 

Gruppen bezogen auf den Kopfumfang (KU) in cm der U2 bis zur U6 bestanden 

(p-Werte= .017, .014, .011, .030, .016).  

Der anschließend durchgeführte Post-hoc-Test (Dunn-Bonferroni-Test) zeigte, 

dass ein signifikanter Unterschied des Kopfumfangs zwischen der RG- und VC-

Gruppe (p= .034, r=0,76) sowie zwischen der RG- und der SSC-Gruppe 

(p= .041, r=0,74) in der U2 bestand mit einem starken Effekt nach Cohen 

(1988). In den Kopfumfangsmessungen der U3 bis zur U6 bestanden lediglich 

zwischen der RG- und der VC-Gruppe signifikante Unterschiede (p-

Werte= .024, .017, .038, .020) mit starkem Effekt (r=0,84, 0,83, 0,75, 0,82) nach 

Cohen (1988). Ab der U7 konnten keine signifikanten Unterschiede mehr 

aufgefunden werden. 

Zur weiteren Beurteilung wurden die Messungen anhand von Perzentilenkurven 

in drei Kategorien eingeteilt: „<10. Perzentile“, „10.-90.Perzentile“, „>90. 

Perzentile“. 

Aufgrund der kleinen Stichprobengröße wurde auch hier der exakte Test nach 

Fisher angewandt. Hier zeigten sich von der U2 bis zur U4 signifikante 

Unterschiede (p-Werte= .001, .001, <.001) zwischen den Gruppen.  

Bis zur U5 hatten 50% der ehemaligen Frühgeborenen einen Kopfumfang 

unterhalb der 10. Perzentile (siehe Abbildung 7: KU eingeteilt in die Perzentile von der 

U2 bis U9) Es zeigt sich eine Tendenz, dass der Kopfumfang, eingeteilt in die drei 

Kategorien, der ehemaligen Frühgeborenen mit Hautkontakt größer war als der 

Kopfumfang der ehemaligen Frühgeborenen mit visuellem Kontakt (siehe 

Abbildung 7: KU eingeteilt in die Perzentile von der U2 bis U9). 
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Tabelle 10: Anzahl der gültigen Maße des Kopfumfanges 

 VC SSC RG Gesamt 

 n (Stichprobe Kopfumfang) / n (Gesamt) 

U2 8/8 8/10 3/3 19/21 

U3 7/8 9/10 3/3 19/21 

U4 8/8 9/10 3/3 20/21 

U5 8/8 10/10 3/3 21/21 

U6 8/8 10/10 3/3 21/21 

U7 8/8 10/10 3/3 21/21 

U7a 7/8 10/10 3/3 20/21 

U8 7/8 7/10 3/3 17/21 

U9 5/8 8/10 2/3 15/21 

 

Abbildung 7: KU eingeteilt in die Perzentile von der U2 bis U9 
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4.4 Fragebögen 

Die Ergebnisse der Fragebögen werden im Folgenden präsentiert. 

4.4.1 Einschlusskriterien 

Es wurden die Fragebögen von 25 Probanden in die statistische Auswertung 

eingeschlossen. 
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Tabelle 11: Verteilung der ausgewerteten Fragebögen auf die Gruppen 

 Anzahl der Probanden 

VC 8 

SSC 10 

RG6 7 

 

4.4.2 Allgemeine Depressionsskala Langform (ADS-L) 

Der Kruskal-Wallis-Test zeigte, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen 

den Gruppen bezogen auf den ADS-L-Wert bestehen. Die exakte Signifikanz 

betrug p=.562. Kruskal-Wallis-H (2) =1,201, p=.562 

Abbildung 8: Allgemeine Depressionsskala 

 

4.4.3 Fragebogen F-SozU (K-22) 

Der Kruskal-Wallis-Test zeigte, dass keine signifikanten Unterschiede zwischen 

den Gruppen bezogen auf den F-SozU-Wert bestehen. Die exakte Signifikanz 

betrug p=.995. Kruskal-Wallis-H (2) =0,012, p=.995, Mittlerer Rang (VC)=12,80, 

Mittlerer Rang (SSC)=13,13, Mittlerer Rang (RG)=13,14. 

Die Mittelwerte wichen nur geringfügig voneinander ab: Mittelwert (SSC)= 4,56 

± 0,37, Mittelwert (VC)= 4,48 ± 0,54, Mittelwert (RG)= 4,46 ±0,59.  

 
6 Die Anzahl der Probanden in der Gruppe der Reifgeborenen, die in die statistische Auswer-
tung des CBCL/6-18R mit einfließen konnten, betrug n=6 aufgrund eines fehlenden Fragebo-
gens. 
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Abbildung 9: Fragebogen zur sozialen Unterstützung 

 

4.4.4 Elternfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen 

(CBCL/6-18R) 

Der CBCL/6-18R Fragebogen gliedert sich in den Anteil Kompetenzen und in 

den Anteil Problemskalen. Die Ergebnisse dieser Anteile sollen in den folgen-

den zwei Unterkapiteln erläutert werden. 

Die statistische Auswertung fand für jede untersuchte Untergruppe/ Problems-

kala erster Ordnung mit Hilfe des Kruskal-Wallis-Tests statt.  

4.4.4.1 Kompetenzen 

Es zeigten sich signifikante Unterschiede im Kruskal-Wallis- Test zwischen den 

Gruppen bezogen auf die Untergruppe Aktivitäten und Schule, jedoch lag keiner 

der analysierten Werte im Grenzbereich oder war auffällig.  

Untergruppe Aktivitäten: Kruskal-Wallis-H (2) = 9,809, p=.004 

Untergruppe Schule: Mann-Whitney-U-Test: U=2,500, p=.048, Median 

(SSC)=50, Median (RG)= 55. 

Die Analyse der Untergruppe Soziale Kompetenzen und die Skala 

Kompetenzen gesamt ergaben keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

Gruppen.  

Untergruppe Soziale Kompetenzen: Kruskal-Wallis-H (2) = 1,657, p=.451, 

Mittlerer Rang (VC)=14,44, Mittlerer Rang (SSC)=10,35, Mittlerer Rang 
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(RG)=13,50. 

Skala Kompetenzen gesamt: Mann-Whitney-U-Test: U=9,000, p=.905, Median 

(SSC)= 58, Median (RG)= 62. 

Die Untergruppe Schule und die Skala Kompetenzen gesamt konnten nur bei 

9/24 Probanden analysiert werden, da 13 Probanden zum 

Untersuchungszeitraum noch keine Schule besuchten und zudem kein Kind der 

VC-Gruppe bereits eine Schule besuchte. Diese Analysen wurden deshalb 

mittels Mann-Whitney-U-Test durchgeführt, um die SSC- (n=4) mit der RG-

Gruppe (n=5) zu vergleichen.  

4.4.4.2 Problemskalen  

Die Problemskalen werden in Skalen erster und zweiter Ordnung unterteilt. 

Die Internalen Probleme, die Externalen Probleme und die Gemischten Prob-

leme bilden die Problemskalen zweiter Ordnung. Den Problemskalen zweiter 

Ordnung gehören definierte Problemskalen erster Ordnung an. Die Ergebnisse 

dieser Problemskalen werden im Folgenden dargelegt. 

Tabelle 12: Problemskalen erster und zweiter Ordnung 

Problemskalen zweiter Ordnung 

Internale Probleme Externale 
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Exakte Signifikanz Kruskal-Wallis-Test: Vergleich der T-Werte zwischen den Gruppen 

p=.948 p=.866 p=.643 p=.203 p=.291 p=.323 p=.239 p=.162  

p=.980 p=.181  

Gesamt-T-Wert: p=.180 
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Die Auswertung aller Problemskalen erster Ordnung sowie der Problemskalen 

zweiter Ordnung und des Gesamt-T-Werts der Problemskalen zweiter Ordnung 

ergaben keine signifikanten Ergebnisse.  

Jedoch zeigten sich Tendenzen bei den Problemskalen zweiter Ordnung und 

beim Gesamt-T-Wert, auf die im Folgenden näher eingegangen wird. 

Bei der übergeordneten Problemskala zweiter Ordnung (Internale Probleme) 

zeigte sich ein weitgehend homogenes Bild zwischen den Gruppen. 

Für die Problemskala zweiter Ordnung (Gemischte Probleme) ist keine sepa-

rate Auswertung vorgesehen. Sie spiegelt sich wieder im Gesamt-T-Wert der 

Problemskalen zweiter Ordnung.  

Bei der Betrachtung der externalen Probleme fällt auf, dass die Werte der Früh-

geborenen auffälliger ausfallen als die Werte der ehemaligen Reifgeborenen. 

Zudem liegt in der VC-Gruppe der Median als einziger Median aller berechne-

ten Mediane für den Gesamt-T-Wert innerhalb des Grenzbereiches.  

Abbildung 10: Problemskalen zweiter Ordnung  
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Das Diagramm der Problemskalen zweiter Ordnung (Abbildung 10: Problemskalen 

zweiter Ordnung) verbildlicht, dass der Grenzbereich7 bei allen drei Gruppen von 

einigen Probanden erreicht wird. Die VC-Gruppe weist jedoch mit über 60% al-

ler Probanden einen Gesamt-T-Wert im Grenzbereich oder auffälligen Bereich 

auf. Dieser Anteil an Werten im auffälligen oder Grenzbereich ist in Relation zur 

SSC-Gruppe etwa doppelt so hoch und verglichen mit der RG-Gruppe fast vier-

mal so hoch. 

Abbildung 11: Gesamtskala Problemskalen zweiter Ordnung 

 

4.4.5 Eltern-Belastungs-Inventar (EBI) 

Mit Hilfe des EBI-Fragebogens können Auskünfte zum Sozioökonomischen Sta-

tus sowie zur elterlichen Belastung erfasst werden. 

Statistisch gesehen gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den un-

tersuchten Gruppen bezüglich des sozioökonomischen Status, der Nationalität, 

des Alters der Mutter, des Ausbildungs- und Familienstandes der Mütter sowie 

der Anzahl der Kinder.  

Im Folgenden wird auf die Auswertung der Kind- und Elternbereiches des Fra-

gebogens eingegangen. 

Weder für die Teilskalen des Kind- und Elternbereiches noch für die Subskalen 

der Teilskalen konnten signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen festge-

stellt werden. Die Analyse der Stanine-Werte der Subskalen und der T-Werte 

der Teilskalen erfolgte mittels Kruskal-Wallis-Test.  

 
7 gestrichelte Linien im Diagramm umfassen den Grenzbereich 

0

20

40

60

80

100

VC SSC RG

A
n

te
il 

d
e

r 
K

a
te

g
o

ri
e

 i
n

 %

postnataler Verlauf

unauffällig Grenzbereich auffällig



50 

 

Vor allem im Kindbereich sind Probanden der VC-Gruppe führend bezüglich der 

auffälligen Ergebnisse. Der errechnete Median für die T-Werte des Kindberei-

ches liegt für diese Gruppe im auffälligen Bereich. Der Median für den Kindbe-

reich in der SSC-Gruppe liegt ebenfalls im auffälligen Bereich, jedoch nah am 

Grenzbereich. Dem gegenüber kann der Median der Reifgeborenengruppe im 

unauffälligen Bereich verortet werden. 

Entgegengesetzt der Tendenz im Kindbereich verhält es sich mit den Medianen 

des Elternbereiches der untersuchten Gruppen. Hier liegt der Median der Reif-

geborenen-Gruppe im auffälligen Bereich, der Median der VC-Gruppe an der 

Grenze zu unauffällig und auffällig und der Median der SSC-Gruppe im unauf-

fälligen Bereich. 

Abbildung 12: Gesamtskala EBI und Kind-, Elternbereich 

 

4.5 mRNA-Expression von Kandidatengenen der Stresssignalwege 

Die im Weiteren aufgeführten Ergebnisse der Analyse von Kandidatengenen 

der Stresssignalwege aus Wangenschleimhautzellen wurden durch Dr. med. 

Charlotte Schömig, Labor für perinatale Programmierung (AG Hucklenbruch-

Rother), Universitätsklinik Köln analysiert, statistisch ausgewertet und freundli-

cherweise für diese Arbeit zur Verfügung gestellt. 
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Im Folgenden wird die mRNA-Expression der untersuchten Gene nach Normie-

rung auf die mRNA-Expression von GAPDH der jeweiligen Proben aufgeführt. 

Die Mittelwerte der mRNA-Expression der VC- und SSC-Untersuchungsgrup-

pen werden relativ zur Kontrollgruppe (C=1) dargestellt. Aufgrund von techni-

schen Limitationen im Rahmen der qPCR waren bei der Analyse des Arginin-

Vasopressin Gens (AVP), des Corticotropin Releasing Hormone Gens (CRH) 

und des Serotonin Rezeptor 2A Gens (HTR2A) keine Ergebnisse auswertbar. 

4.5.1 Glucocorticoid-Rezeptor Gen (NR3C1) 

Die relative mRNA-Expression des Glucocorticoid-Rezeptor Gens (NR3C1) war 

in der VC-Gruppe (5,10±3,95; n=8) im Vergleich zur SSC-Gruppe (0,02±0,015; 

n=8) signifikant erhöht (p<.001). Auch im Vergleich zur Kontrollgruppe 

(1,00±0,68; n=4) zeigte sich die NR3C1-Expression in der VC-Gruppe tenden-

ziell erhöht und in der SSC-Gruppe tendenziell erniedrigt. Die Unterschiede wa-

ren jedoch nicht statistisch signifikant. Die folgende Abbildung stellt die relative 

mRNA-Expression von NR3C1 (Glukocorticoid-Rezeptor-Gen) in Wangen-

schleimhautzellen der Gruppen VC (visueller Kontakt; n=8) und SSC (skin-to-

skin contact; n=8) relativ zu C (Kontrollgruppe; n=4), ***p<.001 dar. 

Abbildung 13: relative mRNA-Expression von NR3C1 

 

4.5.2 Corticotropin Releasing Hormone Rezeptor 1 Gen (CRH R1) 

Das relative Expressionsniveau des Corticotropin Releasing Hormone Rezeptor 

1 Gens (CRH R1) zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den Mittel-

werten der SSC-Gruppe (4,31±1,71; n=8), der VC-Gruppe (3,87±1,96; n=8) 

und der Kontrollgruppe (1,00±0,60; n=5). Im Folgenden ist die relative mRNA-

Expression von CRH R1 (Corticotropin Releasing Hormone Rezeptor 1 Gen) in 

Wangenschleimhautzellen der Gruppen VC (visueller Kontakt; n=8) und SSC 
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(skin-to-skin contact; n=8) relativ zu C (Kontrollgruppe; n=5) graphisch darge-

stellt. 

Abbildung 14: relative mRNA-Expression von CRH R1  

 

4.5.3 Corticotropin Releasing Hormone Rezeptor 2 Gen (CRH R2) 

Das relative Expressionsniveau des Corticotropin Releasing Hormone Rezeptor 

2 Gens (CRH R2) zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den Mittel-

werten der SSC-Gruppe (3,33±2,63; n=8), der VC-Gruppe (11,21±9,68; n=8) 

und der Kontrollgruppe (1,00±1,23; n=5). Die folgende Graphik verbildlicht die 

relative mRNA-Expression von CRH R2 (Corticotropin Releasing Hormone Re-

zeptor 2 Gen) in Wangenschleimhautzellen der Gruppen VC (visueller Kontakt; 

n=8) und SSC (skin-to-skin contact; n=8) relativ zu C (Kontrollgruppe; n=5). 

Abbildung 15: relative mRNA-Expression von CRH R2 

 

 

4.5.4 Serotonin Transporter Gen (SLC6A4) 

Im relativen Expressionsniveau des Serotonin Transporter Gens (SLC6A4) 

zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Mittelwerten der 

SSC-Gruppe (2,39±2,05; n=7), der VC-Gruppe (2,31±2,7; n=8) und der Kon-
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trollgruppe (1,00±1,67; n=5). Die relative mRNA-Expression von SLC6A4 (Se-

rotonin Transporter Gen) in Wangenschleimhautzellen der Gruppen VC (visuel-

ler Kontakt; n=8) und SSC (skin-to-skin contact; n=7) relativ zu C (Kontroll-

gruppe; n=5) ist in der folgenden Graphik dargestellt. 

Abbildung 16: relative mRNA-Expression von SLC6A4  

 

 

4.5.5 Serotonin Rezeptor 1a Gen (HTR1A) 

Die relative mRNA-Expression des Serotonin Rezeptor 1a Gens (HTR1A) war 

sowohl in der SSC-Gruppe (10,03±4,01; n=8) als auch in der VC-Gruppe 

(12,07±7,48; n=8) im Vergleich zur Kontrollgruppe (1,00±0,65; n=5) signifikant 

erhöht (p<.01). Die Graphik stellt die relative mRNA-Expression von HTR1A 

(Serotonin Rezeptor 1A Gen) in Wangenschleimhautzellen der Gruppen VC (vi-

sueller Kontakt; n=8) und SSC (skin-to-skin contact; n=8) relativ zu C (Kontroll-

gruppe; n=5), **p<.01 dar. 

Abbildung 17: relative mRNA-Expression von HTR1A  
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5 Diskussion 

Im letzten Abschnitt werden die zuvor erläuterten Ergebnisse nun diskutiert. 

Zunächst wird die Stichprobe an sich betrachtet. Anschließend werden die Er-

gebnisse der Bindung sowie der Co-Variablen diskutiert. Danach wird auf die 

Ergebnisse der Wangenabstriche eingegangen, bevor zuletzt die Limitationen 

dieser Arbeit erläutert werden. 

5.1 Allgemeine Daten und Methoden 

Die folgende Betrachtung der Gesamtstichprobe ist erschwert aufgrund der un-

terschiedlichen Gruppengrößen der Analysen. Aus diesem Grund ist die sich 

anschließende Diskussion nur für die jeweils untersuchte Stichprobe gültig. 

Die Stichprobe unterschied sich nicht bezüglich des Geschlechtes und des Ge-

stationsalters. Signifikant unterschied sich jedoch das Alter der Probanden. Die 

ehemaligen Reifgeborenen waren zum Untersuchungszeitpunkt circa zwei 

Jahre älter als die ehemaligen Frühgeborenen. Dies ist zurückzuführen auf die 

Art der Rekrutierung. Während die ehemaligen Frühgeborenen nur rekontaktiert 

werden mussten im Alter von 6 Jahren, wurden die Reifgeborenen neu rekru-

tiert. 

Ebenfalls signifikant unterschied sich das Geburtsgewicht zwischen der VC- 

und der RG-Gruppe. Dies ist zurückzuführen auf das Gestationsalter der Früh-

geborenen. Das Geburtsgewicht der SSC-Gruppe verglichen mit der RG-

Gruppe zeigte keinen signifikanten Unterschied. Es ist anzunehmen, dass das 

Gestationsalter nur aufgrund der geringen Stichprobengröße nicht das Signifi-

kanzniveau erreichte. Signifikant unterschieden sich die Apgar-Scores nach 1, 5 

und 10 Minuten der ehemaligen Reifgeborenen und der Frühgeborenen. Auch 

dieser Unterschied ist mit der Frühgeburtlichkeit der VC- und SSC-Gruppe er-

klärbar. 

5.2 Bindung 

Ob es signifikante Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen bezüglich 

der Bindung gibt und ob der berichtete Unterschied in der deisy-Studie, in wel-

cher die Kinder der skin-to-skin contact (SSC)-Gruppe eine optimalere Mutter-

Kind-Interaktion aufwiesen als die visual contact (VC)-Gruppe, auch im Alter 
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von fünf bis acht Jahren noch nachweisbar ist, sollte in dieser Studie mittels Ge-

schichtenergänzungsverfahren (GEV-B) untersucht werden.  

5.2.1 Bindungssicherheitswert und Bindungsklassifikation 

Die primäre Fragestellung dieser Studie lautete, ob sich die Bindungssicherheit 

von Kindern im Alter von 5 bis 8 Jahren von ehemaligen Frühgeborenen mit 

Hautkontakt (SSC) oder visuellem Kontakt (VC) nach der Geburt und ehemali-

gen Reifgeborenen (RG) signifikant voneinander unterscheidet. 

Bei der Analyse der Bindungssicherheitswerte, zeigten sich signifikant niedri-

gere Werte in der VC-Gruppe verglichen mit der RG-Gruppe mit starkem Effekt, 

womit die Hypothese bestätigt wird. 

Die Bindungssicherheitswerte der SSC-Gruppe waren ebenfalls niedriger als 

die der RG-Gruppe, erreichten jedoch nicht das Signifikanzniveau.  

In Bezug auf die Bindungsklassifikation musste die Hypothese widerlegt wer-

den, da Unterschiede zwischen den Gruppen erkennbar, jedoch nicht signifikant 

waren. Es ist auffällig, dass eine sichere Bindungsklassifikation (B) nur bei den 

ehemaligen Reifgeborenen festzustellen war. Zudem zeigte sich, dass in der 

Gruppe der Reifgeborenen kein Kind desorganisiert gebunden war.  

Wurde die Bindungsklassifikationen in sicher und unsicher eingeteilt, so ließ 

sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen darstellen. Hundert 

Prozent der ehemaligen Frühgeborenen waren unsicher gebunden und zwei 

Drittel der ehemaligen Reifgeborenen waren sicher gebunden. Ein, zu der hier 

vorliegenden Studie, ähnliches Ergebnis zeigt Ruiz et al. (2018) in einer Studie 

auf, welche die Bindung von Frühgeborenen mit Reifgeborenen im Alter von ei-

nem bis drei Jahren miteinander verglich. Hier konnten weniger sichere Bindun-

gen bei ehemaligen Frühgeborenen festgestellt werden als bei Reifgeborenen, 

bezogen auf beide Elternteile 47. Zu beachten ist hier jedoch die große Altersdif-

ferenz der untersuchten Stichproben. 

Verteilungsmuster der Bindungsklassifikation im GEV-B in der Nicht-Risiko-Po-

pulation in Deutschland liegen derzeit noch nicht für das Vorschul- und Grund-

schulalter vor 48. Allerdings wurde im Jahr 2000 eine Metaanalyse publiziert, die 

die Verteilungen anhand der „Fremden Situation“ im Kleinkindalter von Nicht-Ri-
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siko-Gruppen im deutschsprachigen Raum analysierte. Hier ergaben sich fol-

gende Verteilungen der vier Bindungsklassifikationen: 44,9% der Kinder waren 

sicher (B), 27.7% waren unsicher-vermeidend (A), 6,9% waren unsicher-ambi-

valent (C) und 19,9% waren desorganisiert (D) gebunden 28,49, zitiert nach Zellmer, 2008, 

S. 145. Zudem folgte 2008 eine weitere Metanalyse von Gloger-Tippelt et al., in 

welcher elf nicht-klinische Stichproben mit Kindern im Alter von drei bis zehn 

Jahren inbegriffen waren. Für die Altersgruppe der Fünf- bis Achtjährigen zeigte 

sich, dass die sichere Bindungsklassifikation nicht immer die am häufigsten vor-

kommende war 50. 

Es fällt auf, dass in der „Fremden Situation“ knapp 45% der Kinder sicher ge-

bunden waren. Keines der in der Studie untersuchten Kinder der ehemaligen 

Frühgeborenen-Gruppe wies eine sichere Bindung auf. Im Kontrast dazu zeig-

ten sich sogar fast 20% mehr sichere Bindungen in der Gruppe der Reifgebore-

nen als in der Metanalyse von Gloger-Tippelt et al. (2000). Der Vergleich mit der 

zuvor genannten Studie ist jedoch mit Vorsicht zu betrachten, da sich das Alter 

der verglichenen Probanden, sowie das Erhebungsverfahren voneinander un-

terscheiden. Um die Daten von Gloger-Tippelt et al. (2000) mit dieser Studie zu 

vergleichen, wäre die Kontinuität der Bindungsrepräsentation von großem Inte-

resse. Dies könnte Aufschluss darüber geben, ob die Bindungsverteilung im 

Kleinkindalter ungefähr der Verteilung im Grundschulalter entsprechen könnte. 

Aus diesem Grund werden im nächsten Kapitel diverse Studienergebnisse zur 

Kontinuität von Bindung beleuchtet.  

5.2.2 Bindungskontinuität 

Gloger-Tippelt et al. (2002) konnte in einer nicht klinischen Stichprobe von 28 

Familien zeigen, dass die Kontinuität der Bindung eingeteilt in sicher (B) versus 

unsicher (A,C,D) insgesamt 85% betrug. Zur Erfassung der Kontinuität wurde 

im Alter von einem Jahr bei den Probenden die „Fremde Situation“ durchgeführt 

und im Alter von circa sechs Jahren das GEV-B. Es zeigten sich Unterschiede 

bezüglich der Kontinuität bei sicher gebundenen Probanden (Kontinuität= 70%) 

zu unsicher gebundenen Probanden (Kontinuität 94%) im Alter von sechs Jah-

ren 51.  

Im Gegensatz dazu wurde in einer Studie von Schiltz et al. (2013) geschildert, 

dass sich die Bindungsmuster bei einer Stichprobe von ehemals sehr leichten 
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Frühgeborenen (<1500g) über einen Zeitraum von über 5 Jahren deutlich ver-

änderte. Sie erhoben die Bindungsrepräsentation der einjährigen Probanden 

mit Hilfe der „Fremden Situation“ und konnten dort folgende Verteilungen der 

Bindungsrepräsentation beobachten: sicher 53,8%, unsicher-vermeidend 

33,9%, unsicher-ambivalent 3,1%, desorganisiert 9,2%. Im Alter von sieben 

Jahren wurde bei den Probanden zur erneuten Klassifizierung der Bindung das 

GEV-B durchgeführt. Es wurden nur noch 25% der Kinder als sicher, dafür 40% 

als unsicher-vermeidend, 10% als unsicher-ambivalent und 25% als desorgani-

siert klassifiziert 52. Diese Reduktion der sicheren Bindungen und Zunahme der 

unsicheren Bindung beziehungsweise der desorganisierten Bindungen stellt die 

Kontinuität von Bindung bei ehemaligen Frühgeborenen in Frage.  

Bindung wird von Gloger-Tippelt und König (2016) als relativ stabil angesehen, 

solange die familiäre Beziehungssituation keine gravierenden Einschnitte zeigt 

2, S. 48-50. Allerdings würden die Bindungsmodelle in den ersten Lebensjahren 

noch auf Veränderungen reagieren 53. Das Bindungsmuster reagiere vor Allem 

vulnerabel auf einschneidende Lebenserfahrungen 54. So zeigte sich in einer 

Stichprobe von Weinfield et al. (2000), dass die Mütter von Probanden, die im 

Kindesalter noch eine sichere Bindung aufwiesen und im Alter von 19 Jahren 

als unsicher klassifiziert wurden, häufiger an depressiven Beschwerden litten 

als Mütter von Probanden, die durchgehend als sicher gebunden klassifiziert 

wurden. Zudem konnte keine signifikante Kontinuität der Bindungsklassifikation 

von der ersten Untersuchung mittels der „Fremden Situation“ im Kindesalter zur 

Untersuchung mit 19 Jahren mittels Adult Attachment Interview (AAI) festgestellt 

werden 54. 

Thompsen et al. (2000) beschreibt diese Unstetigkeit der Bindung bei Kindern 

als rechtmäßig, da die Bindung bei Kindern beeinflusst wird durch die Stabilität, 

Qualität und Lebensumständen sowie der Beständigkeit der Fürsorge Vgl. 55.  

Somit kann nicht ohne Weiteres von einer Kontinuität der Bindung ausgegan-

gen werden und der Vergleich der Daten mit der Verteilung der Bindungsreprä-

sentationen der Metanalyse von Gloger-Tippelt et al. (2000) sollte aufgrund des 

Altersunterschieds der zu vergleichenden Probanden nur mit Vorsicht bewertet 

werden. 
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5.2.3 Verortung und Vergleich mit vorangegangenen Studien 

Am ehesten lassen sich die Daten mit einer vorausgegangenen Studie von 

Nonhoff (2021) vergleichen 15. Hier wurde ebenfalls das GEV-B zur Erhebung 

der Bindungsklassifikation und der Bindungssicherheitswerte verwendet. Die kli-

nische Gruppe der ehemaligen Frühgeborenen rekrutierte sich unter anderem 

aus Teilnehmenden der deisy-Studie sowie aus der TraDeLP-Studie 14. Im Fol-

genden werden die hier erlangten Daten der Vergleichbarkeit halber nur mit den 

Daten der VC- und SSC-Gruppe der ehemaligen deisy-Studien-Teilnehmer von 

Nonhoff (2021) verglichen, nicht jedoch mit den ehemaligen Probanden der Tra-

DeLP-Studie. Die SSC-Gruppe von Nonhoff (2021) wies bezüglich der sicher 

gebundenen Kinder eine ähnliche Tendenz auf wie im Jahr 2000 von Gloger-

Tippelt et al. berichtet wurde.  Die VC-Gruppe unterschied sich jedoch von der 

Nichtrisikopopulation und der SSC-Gruppe mit circa 20% weniger sicher gebun-

denen Kindern.  

Insgesamt lässt sich beim Vergleich der hier vorliegenden Arbeit mit der von 

Nonhoff (2021) sagen, dass bei Nonhoff (2021) sicher gebundene Kinder häufi-

ger auftraten.  

Nachfolgend werden die Daten der jetzigen Studie mit den Daten von Nonhoff 

(2021) und Gloger-Tippelt et al. (2000) bezüglich der prozentualen Anteile der 

Bindungsklassifikationen je nach Gruppe verglichen. 

Tabelle 13: Vergleich der Bindungsklassifikation zwischen den Studien 

 

 VC in % SSC in% Nichtrisiko-Population in % 

Stich-

probe 

(n=8) 

Nonhoff 

(2021) 

(n=11) 

Stich-

probe 

(n=9) 

Nonhoff 

(2021) 

(n=9) 

Stich-

probe 

(n=3) 

Gloger-Tippelt et 

al. (2000)  

(n=593) 

B
in

d
u

n
g

s
k
la

s
s
if

ik
a
ti

o
n

 

A 50,0 27,3 

 

66,7 44,4 33,3 27,7 

B 0,0 27,3 

 

0,0 44,4 66,7 44,9 

C 25,0 18,2 

 

11,1 11,1 0,0 6,9 

D 25,0 27,3 22,2 0,0 0,0 19,9 
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Ein Vergleich mit der Reifgeborenen-Gruppe ist mit der Studie von Nonhoff 

(2021) nicht herzustellen, jedoch mit einer 2023 publizierten Studie. Diese 

schloss unter anderem die Daten von Nonhoff (2021) und der hier vorliegenden 

Arbeit mit ein sowie weitere Daten von Reifgeborenen und konnte darstellen, 

dass sehr Frühgeborene, verglichen mit Reifgeborenen, häufiger unsichere Bin-

dungen aufwiesen 56. Die Daten der vorliegenden Arbeit, ergaben ein ähnliches 

Ergebnis, denn auch hier waren Frühgeborenen häufiger unsicher gebunden 

als Reifgeborene.  

Entgegen diesen Ergebnissen kam eine Studie, welche die Bindungsrepräsen-

tationen ebenfalls mittels GEV-B von ehemaligen frühgeborenen Vorschulkin-

dern, geboren zwischen der 24. und 34. Gestationswoche und ehemaligen Reif-

geborenen untersuchte, zu dem Schluss, dass ehemalige Frühgeborene im 

Vorschulalter genauso häufig sichere Bindungen aufweisen wie gleichaltrige 

ehemalige Reifgeborene 29. Diese Daten sind konträr zu den hier erlangten Da-

ten. Allerdings fiel bei Dietzel et al. (2019) ein 2,3-fach erhöhtes Risiko für eine 

desorganisierte Bindung bei Frühgeborenen auf als bei Reifgeborenen 29. Die-

ses erhöhte Risiko für desorganisierte Bindungen zeigte sich auch in der Stich-

probe der vorliegenden Studie mit über 20% desorganisiert gebundenen ehe-

maligen Frühgeborenen im Gegensatz zu 0% desorganisiert gebundenen ehe-

maligen Reifgeborenen. Diese Beobachtung machte auch die 2013 publizierte 

Studie von Wolke et al., in der die neurologischen Beeinträchtigungen bei Neu-

geborenen mit sehr geringem Geburtsgewicht (VLBW= very low birth weight) 

oder sehr frühen Frühgeborenen (VP= very preterm) desorganisierte Bindungen 

vorhersagen konnte im Alter von 18 Monaten in der „Fremden Situation“. Dabei 

zeigte sich die desorganisierte Bindung der Frühgeborenen unabhängig von der 

Feinfühligkeit der Mutter im Alter von 18 Monaten bei Wolke et al. sowie in einer 

Metaanalyse von Ijzendoorn et al in der frühen Kindheit 57,58, wohingegen die 

mütterliche Feinfühligkeit prädiktiv war bei desorganisiert gebundenen Reifge-

borenen im Alter von 18 Monaten bei Wolke et al. in der „Fremden Situa-

tion“ und im Alter von 42 Monaten bei Miljkovitch et al. im ASCT 58,59. Es stellte 

sich daraufhin die Frage, ob das erhöhte Risiko für eine desorganisierte Bin-

dung auf die Mutter-Kind-Interaktion (MKI) oder aufgrund von abweichenden 

neurologischen Entwicklungsprozessen (z.B. verursacht durch die Frühgeburt-

lichkeit) zurückzuführen sei 29.  
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Miljkovitch et al. (2013) legte ebenfalls dar, dass die Bindung von Frühgebore-

nen eventuell weniger beeinflusst wird von der mütterlichen Fürsorge als bei 

Reifgeborenen 59. So zeigte Brisch et al. (2003), dass es bei Frühgeborenen mit 

VLBW nicht signifikant mehr sichere Bindungen in einer Interventionsgruppe 

gab, welche in der Eltern-Kind-Interaktion gefördert wurde, als in der Kontroll-

gruppe 60.  

Es kann bei der in der vorliegenden Arbeit untersuchten Stichprobe primär nicht 

davon ausgegangen werden, dass neurologische Entwicklungsbeeinträchtigun-

gen zu dem hohen Anteil desorganisiert gebundener Frühgeborener geführt hat, 

da aus den Angaben zur allgemeinen altersgerechten Entwicklung im Untersu-

chungsheft der hier untersuchten Stichprobe keine abweichenden neurologi-

schen Entwicklungsprozesse abgelesen werden konnten. Auffällig ist jedoch, 

dass 50% der desorganisiert gebundenen Frühgeborenen einen auffälligen Ge-

samt-T-Wert im CBCL/6-18R-Fragebogen aufweisen. Nähere Erläuterungen 

hierzu finden sich im Kapitel 5.4.2. Weitere Untersuchungen werden nötig sein, 

um die hier ausgemachte Tendenz zu vermehrten desorganisierten Bindungen 

bei ehemaligen Frühgeborenen genauer zu erfassen, da dies nachträglich nicht 

mehr darstellbar ist. 

5.3 Anamnese und Untersuchungsheft 

Im Folgenden werden die Ergebnisse, die sich aus der Anamnese und dem Un-

tersuchungsheft ergaben, diskutiert. 

5.3.1 Altersgerechte Einschulung, Hör- und Sehhilfen 

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die altersge-

rechte Einschulung und die benötigten Seh- und Hörhilfen zwischen den Grup-

pen.  

Bis zu 10% der Frühgeborenen mit einem Geburtsgewicht unter 1500g können 

später eine frühkindliche Hörstörung aufweisen. Risikofaktoren für die Hörstö-

rung sind das geringe Geburtsgewicht, Hirnschädigungen (durch Infektionen, 

Hypoxie, etc.), Innenohrschädigungen (durch Hyperbilirubinämie, Innenohrblu-

tung, etc.), Fehlbildungen oder eine positive Familienanamnese (durch Medika-
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menteneinnahme, v.a. Antibiotika wie Vancomycin) 61, S. 524-525. Viele der aufge-

listeten Faktoren wurden in der vorliegenden Arbeit nicht untersucht und könn-

ten Gegenstand zukünftiger Untersuchungen sein. 

5.3.2 Stillverhalten und Nahrungsaufbau 

Alle Mütter der teilnehmenden Probanden stillten ihre Kinder. Es gab keine sig-

nifikanten Unterschiede in der Dauer des Stillens. 

Moore et al. (2016) stellte fest, dass Mütter, die nach der Geburt Hautkontakt 

mit ihren gesunden Neugeborenen hatten, nach einem bis vier Monaten häufi-

ger noch stillten als Mütter die keinen direkten Hautkontakt (z. B. alleiniger Kon-

takt mit der Familie, jedoch ohne Hautkontakt, Neugeborenes unter der Wärme-

lampe oder kein direkter Kontakt mit dem Neugeborenen) mit dem Neugebore-

nen hatten 8. Dieser Unterschied konnte in der vorliegenden Arbeit nicht beo-

bachtet werden.  

5.3.3 Altersgerechte Entwicklung  

Die Auswertung der Angaben durch die Kinderärzte und -ärztinnen („ja“, „(ja)“) 

ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Inwieweit sich 

die Angabe „ja“ von der Angabe „(ja)“ unterscheidet ist retrospektiv nicht fest-

stellbar. Zudem besteht ein großer Anteil fehlender Werte (bis zu 33% Prozent) 

und minimiert die Aussagekraft dieser Kovariablen. 

5.3.4 Kopfumfangswachstum 

Aufgrund der Frühgeburtlichkeit konnten starke Unterschiede zwischen den 

Gruppen der ehemaligen Frühgeborenen und der Gruppe der ehemaligen Reif-

geborenen ausgemacht werden. Die Kopfumfänge (KU) in Zentimetern unter-

schieden sich signifikant zwischen der RG- und der VC- sowie zwischen der 

RG- und der SSC-Gruppe bei der U2. In den weiteren 4 Untersuchungen (U3-

U6) konnten nur noch signifikante Unterschiede zwischen der RG- und der VC-

Gruppe ausgemacht werden. Ab der U7, also im Alter von circa zwei Jahren 

konnten keine signifikanten Unterschiede gefunden werden. Eingeteilt in die 

Perzentilen-Gruppen (<10.Perzentile, 10.-90. Perzentile, > 90. Perzentile) konn-

ten signifikante Unterschiede von der U2 bis U4 beobachtet werden. Insgesamt 

zeigte sich der KU der SSC-Gruppe etwas größer als in der VC-Gruppe. Eine 
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2014 publizierte Studie aus Indien zeigte ebenfalls, dass Frühgeborene mit ge-

ringem Geburtsgewicht, die SSC mit ihren Müttern hatten, ein schnelleres 

Kopfumfangswachstum aufwiesen als die Kontrollgruppe. Diese bestand aus 

ebenfalls Frühgeborenen, deren Mütter so oft Kontakt zu ihren Kindern hatten, 

wie sie es wollten. Laut den Autoren ist davon auszugehen, dass in der Kontroll-

gruppe weniger SSC durchgeführt wurde, da in der untersuchten Stichprobe 

SSC kulturell eher ungewöhnlich sei 62. 

Eine von Neubauer et al. veröffentlichte Studie (2016) postuliert, dass ein ver-

minderter, suboptimaler KU im korrigierten Alter von drei Monaten zu einem um 

10% niedrigerem IQ führen würde. In der Studie wurde ein suboptimaler KU de-

finiert als ein Wert, der um eine Standardabweichung vom Mittelwert abweicht 

63. Diese Einteilung wurde in der hier vorliegenden Studie nicht vorgenommen 

und auch das korrigierte Alter der Frühgeborenen zum Untersuchungszeitpunkt 

wurde nicht berechnet. Sollten der hier beobachtete nicht signifikante Unter-

schied zwischen der SSC-Gruppe und der VC-Gruppe sich in einer größeren 

Studienpopulation reproduzieren lassen, so könnte vermutet werden, dass der 

postnatale Hautkontakt einen Einfluss auf das Kopfumfangswachstum auch 

noch im Alter von fünf bis acht Jahren hat und entsprechend der zitierten Studie 

einen nachhaltigen Einfluss auf den Intelligenzquotienten habe könnte. 

Der KU der ehemaligen Frühgeborenen normalisierte sich mit zunehmendem 

Alter, sodass zum Zeitpunkt der U9 bereits 87,5 % der SSC- und 80% der VC-

Gruppe einen KU innerhalb der 10.-90. Perzentile aufwiesen. Diese Beobach-

tung ist ermutigend, da Lidzba et al. (2016) deklarierte, dass die Zunahme des 

KU im Zeitraum zwischen der Entlassung aus dem Krankenhaus und dem 

Schulalter bei sehr Frühgeborenen den besten prädiktiven Marker darstelle für 

den kognitive Gesundheitszustand 64. 

5.4 Fragebögen 

Des Weiteren sollen die vier erfassten Fragebögen beleuchtet und diskutiert 

werden. 
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5.4.1 ADS-L und F-SozU (K-22) 

Bei der Auswertung der Allgemeinen Depressionskala Langform und des Frage-

bogens F-SozU (K-22) konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

Gruppen festgestellt werden.  

Betrachtet man den Boxplot der Auswertung des F-SozU (K-22), so ist eine 

linksschiefe Verteilung bei der VC- und RG-Gruppe zu erkennen. Diese Abwei-

chung von der Normalverteilung beschreiben bereits die Autoren des F-SozU 

(K-22) und weisen auf eine geringe Trennschärfe bei Werten, die für eine hohe 

soziale Unterstützung sprechen, hin 38, S. 36-37.  

5.4.2 Elternfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendlichen 
(CBCL/6-18R) 

Verhaltensauffälligkeiten der Kinder wurden in der vorliegenden Arbeit mittels 

des CBCL/6-18R, ausgefüllt durch die Eltern, erhoben. Laut Fröhlich-Gildhoff 

(2013) liegt bei insgesamt 18% der Kinder und Jugendlichen eine Verhaltens-

auffälligkeit vor 65, S. 32. Fraglich ist, ob die vom Autor angegebenen 18% ver-

gleichbar sind mit den hier erlangten Daten, da ein auffälliger Fragebogen noch 

keiner Diagnose entspricht.  Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse des 

CBCL/6-18R näher diskutiert: 

Im Kapitel 3.5 wurden die Fragebögen insgesamt mit guter bis sehr guter inter-

ner Konsistenz und positiven Ergebnissen bezüglich der Validität beschrieben. 

Esser et al. (2017) publizierte jedoch Daten, dass beim CBCL/6-18R sehr gute 

Cronbachs-α-Werte nur beim Gesamtwert und gute Werte bei den Skalen zwei-

ter Ordnung festgestellt werden konnten. Eine zweifelhafte interne Konsistenz 

und somit Reliabilität zeigte sich jedoch bei den meisten Problemskalen erster 

Ordnung und den Kompetenzskalen 40. Aus diesem Grund werden im Folgen-

den nur die Problemskalen zweiter Ordnung sowie der Gesamtwert diskutiert. 

Die Problemskalen zweiter Ordnung, bestehend aus den internalen Problemen 

und den externalen Problemen, wiesen unterschiedliche Tendenzen zwischen 

den Gruppen auf. Die Skala der internalen Probleme wies pathologische Werte 

in allen Gruppen auf. Laut Groh et al. (2012) hätte erwartet werden können, 

dass internale Probleme in den Gruppen der Frühgeborenen häufiger auftreten 

müssten, da 100% der ehemaligen Frühgeborenen unsicher gebunden waren. 
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Eine unsichere Bindung wurde von Groh et al. (2012) als prädiktiver Marker für 

internale Probleme angesehen und war mit diesen signifikant assoziiert. Zudem 

nahm dieser Effekt mit zunehmendem Alter nicht ab 66. Pathologische Werte für 

die Skala externale Probleme kamen mit Ausnahme eines Wertes in der Reifge-

borenen Gruppe nur bei den Frühgeborenen vor. Alle ehemaligen Frühgebore-

nen waren unsicher gebunden, davon wurden vier als desorganisiert klassifi-

ziert. Zwei publizierte Metanalysen sehen einen Zusammenhang zwischen unsi-

cher beziehungsweise desorganisiert gebundenen Kindern und internalen so-

wie externalen Verhaltensauffälligkeiten 66,67. In der Metaanalyse von Groh et al. 

(2012) überwogen jedoch die externalen vor den internalen Problemfeldern 66. 

Auf die aktuelle Situation bezogen zeigte Achterberg et al. (2021), dass die fa-

miliäre Situation und der Stress vor Beginn des Lockdowns während der CO-

VID-19-Pandemie ein Risikofaktor sein könnte für die Entwicklung von externa-

len Verhaltensauffälligkeiten im und nach dem Lockdown, jedoch nicht für inter-

nalisierende Verhaltensprobleme 68. Da im Zuge dieser Studie die familiäre Situ-

ation und der vorhandene Stress vor Beginn der Pandemie nicht rückblickend 

festgestellt werden kann und zudem ein Großteil der Stichprobe vor Beginn der 

Pandemie untersucht wurde, wären weitere Untersuchungen nötig, um dieser 

Annahme nachzugehen. 

Ferner ergab die Analyse des Gesamt-T-Wertes in der VC-Gruppe zu über 60% 

auffällige Werte oder Werte im Grenzbereich. Dies ist prozentual doppelt so viel 

verglichen mit der SSC- und viermal so viel verglichen mit der RG-Gruppe. Zu-

dem lag der Median in der VC-Gruppe hier im Grenzbereich. Die Beobachtung, 

dass ehemalige Frühgeborene häufiger Verhaltensprobleme aufweisen, stützen 

auch diverse andere Studien 69,70. Aufgrund der fehlenden Signifikanz der Er-

gebnisse müssten weitere Untersuchungen erfolgen, um die beobachteten Ten-

denzen zu bestätigen. 

5.4.3 Eltern-Belastungs-Inventar (EBI) 

Die Auswertung der Items des EBI ergab keine signifikanten Ergebnisse. 

Ein signifikanter Einfluss des postnatalen Hautkontaktes in der SSC-Gruppe auf 

die Anzahl der Kinder, wie in der Studie von Nonhoff (2021) beschrieben, 

konnte nicht gezeigt werden 15. 
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Im Folgenden werden die Ergebnisse des Kind- und Elternbereiches des EBI 

mit Vorsicht interpretiert, da keine signifikanten Ergebnisse vorliegen. 

Die Mediane des Kindbereiches verdeutlichen, dass die elterliche Belastung 

eher auf kindliche Aspekte zurückzuführen war. Hingegen scheint die Belastung 

der Eltern von Reifgeborenen am ehesten von den elterlichen Aspekten selbst 

herzurühren, da der Median der RG-Gruppe führend war gegenüber den Media-

nen der VC- und SSC-Gruppe.  

Insgesamt müssten die Untersuchungen erneut und mit einer größeren Stich-

probe durchgeführt werden, um weitere Co-Variablen bezüglich der elterlichen 

Belastung zu erheben, die den Unterschied zwischen der SSC- und der RG-

Gruppe erklären könnten. 

5.5 Expression von Kandidatengenen der Stresssignalwege 

Die primäre Hypothese dieser Arbeit besagte, dass signifikante Unterschiede 

zwischen den Untersuchungsgruppen bezüglich der Expression von Kandida-

tengenen der Stresssignalwege vorlägen. Die relative mRNA-Expression vom 

Glucocorticoid-Rezeptor Gen (NR3C1) und Serotonin Rezeptor 1A Gen 

(HTR1A) aus Wangenschleimhautzellen wies signifikante Unterschiede zwi-

schen den Untersuchungsgruppen auf, womit die Hypothese in Bezug auf diese 

zwei Gene bestätigt werden konnte. Die NR3C1-Expression zeigte sich in der 

VC-Gruppe im Vergleich zur SSC-Gruppe erhöht sowie tendenziell auch im Ver-

gleich zur Kontrollgruppe. Zudem war die HTR1A-Expression sowohl in der VC- 

als auch in der SSC-Gruppe erhöht im Vergleich zur Kontrollgruppe. 

Die Expression von Genen wird von verschiedenen Mechanismen reguliert, die 

möglicherweise zur Entstehung der beobachteten Unterschiede zwischen den 

Gruppen beigetragen haben könnten. Über epigenetische Mechanismen wie 

DNA-Methylierung, Histon-Modifikation und Chromatin Remodeling kann die 

Genexpression an äußere Einflüsse angepasst werden, ohne dass die DNA-Se-

quenz verändert wird 71. Somit könnten Ereignisse in der Kindheit mittels epige-

netischen Veränderungen einen lebenslangen Einfluss erhalten 72. Am besten 

untersucht ist hierbei die DNA-Methylierung über das Anhängen von Methyl-

gruppen an Cytosine, welche in Promotor-Regionen häufig zu einer Suppres-

sion der mRNA-Expression des entsprechenden Gens führt 73. 
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Eine 2014 publizierte Studie zeigte, dass ungünstige postnatale Umweltein-

flüsse, wie die Frühgeburtlichkeit, mit der Methylierung des Glucocorticoid Re-

zeptor Promotors assoziiert waren. Zudem konnten unterschiedliche Methylie-

rungsniveaus zwischen Frühgeborenen und Reifgeborenen bei der Geburt dar-

gestellt werden 74. Eine weitere Studie untersuchte die Auswirkung des Stillens 

auf das Methylierungsniveau der Glucocorticoid RezeptorPromotor Region. Es 

stellte sich heraus, dass das Stillen bei Kindern im Alter von fünf Monaten mit 

einer verminderten DNA-Methylierung des Glucocorticoid Rezeptor Promotors 

einherging. Die Autoren nehmen an, dass die mütterliche Fürsorge zu epigene-

tischen Veränderungen beim Kind führt und so einen Einfluss auf die von der 

HPA-Achse gesteuerte Stress-Antwort haben kann 75.  

Auch die langfristigen Unterschiede der Genexpression von einzelnen stressre-

gulierenden Kandidatengenen zwischen den in dieser Arbeit untersuchten 

Gruppen, welche sich in ihrem perinatalen Verlauf (Frühgeborene mit Hautkon-

takt oder visuellem Kontakt und Reifgeborene) voneinander unterschieden, 

könnten durch eine unterschiedliche DNA-Methylierung bedingt sein. Da die 

Methylierung der Gene in der hiesigen Studie nicht gemessen wurde, kann 

diese Hypothese mit den hier vorliegenden Daten jedoch nicht belegt werden. 

5.5.1 Glucocorticoid-Rezeptor Gen (NR3C1) 

Veränderungen der Expression und epigenetische Veränderungen von NR3C1 

wurden bereits mehrfach mit stressreichen Ereignissen im jungen Lebensalter 

in Zusammenhang gebracht, welche wiederum prädisponierend sein könnten 

für Stress-assoziierte Erkrankungen. Dies konnte in verschiedenen Studien so-

wohl im Tiermodell als auch beim Menschen gezeigt werden 45,72,76. So zeigten 

Liu et al. (1997), dass erwachsene Ratten von Müttern, die bei ihrem Nach-

wuchs in den ersten zehn Lebenstagen mehr Fellpflege durchführten eine hö-

here NR3C1 mRNA-Expression im Hippocampus aufwiesen und eine vermin-

dert ausgeprägte Stressantwort zeigten als erwachsene Ratten von Müttern, die 

weniger Fellpflege durchführten 77. 

Die Analyse der mRNA-Expression von NR3C1 in der vorliegenden Arbeit ergab 

einen signifikanten Unterschied zwischen dem Mittelwert der SSC-Gruppe und 



67 

 

dem Mittelwert der VC-Gruppe. Der Mittelwert der SSC-Gruppe war um das 

250-fache niedriger als der Mittelwert der VC-Gruppe.  

Die Mittelwerte der Kontrollgruppe verglichen mit der VC-Gruppe zeigten sich 

ebenfalls 5-mal niedriger, allerdings konnte statistisch kein signifikanter Unter-

schied festgestellt werden. In einer Studie von Murgatroyd et al. (2015) konnte 

in Speichelproben gezeigt werden, dass mit einer postnatalen maternalen De-

pression assoziierte epigenetische Effekte in Form von erhöhter NR3C1-Methyl-

ierungen durch die Berührung des Kindes durch die Mutter wieder antagonisier-

bar waren 78. Diese Studie unterstützt die Vermutung, dass der postnatale Haut-

kontakt einen Einfluss auf das Expressionsniveau von NR3C1 nehmen kann. 

Jedoch würden die Ergebnisse von Murgatroyd et al. mit der Annahme, dass 

eine verstärkte Methylierung der DNA zu einer supprimierten Expression der in 

diesem Abschnitt codierten Gene führt, für ein erhöhtes Expressionsniveau von 

NR3C1 in der VC-Gruppe sprechen und nicht wie in dieser Arbeit beobachtet, 

ein im Vergleich zur Hautkontaktgruppe signifikant erniedrigtes Expressionsni-

veau. 

Interessanterweise konnten ähnliche Ergebnisse bereits im Rahmen der von 

2012 bis 2015 durchgeführten deisy-Studie erzielt werden, deren Teilnehmende 

zum Teil in der hier vorliegenden Arbeit nachuntersucht wurden 45. Dort waren 

bei den Frühgeborenen im korrigierten Alter von 36. bis 40. Schwangerschafts-

wochen die mRNA-Expression sechs verschiedener stressregulierender Gene 

in Leukozyten aus peripherem Blut untersucht worden. Die relative mRNA-Ex-

pression des Glucocorticoid-Rezeptor-Gens (NR3C1) war auch zu diesem Zeit-

punkt in der SSC-Gruppe im Vergleich zur VC-Gruppe signifikant reduziert. Die 

Reduktion der Genexpression in der Hautkontaktgruppe der deisy-Studie ver-

leiht den jetzt erzielten Ergebnissen Kontinuität und lässt vermuten, dass ein 

anhaltender Mechanismus zu Grunde liegt und der postnatale Hautkontakt in 

der untersuchten Stichprobe weiterhin bestehenden Einfluss auf die NR3C1-Ex-

pression haben könnte. Allerdings unterscheidet sich die Zellart in den Studien, 

da in der deisy-Studie Leukozyten aus peripherem Blut und in der jetzigen Stu-

die Zellen der Wangenschleimhaut untersucht wurden. Verschiedenen vorange-

gangenen Studien nach, ist die Genexpression bei epigenetischen Analysen ge-
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websabhängig und kann somit Vergleiche zwischen Daten, die aus verschiede-

nen Geweben gewonnen wurden, erschweren 25,79,80. Derzeit ist noch nicht er-

forscht, inwieweit das Expressionsniveau von mRNA in peripheren Gewebsbe-

standteilen mit einem spezifischen systemischen Effekt in Korrelation steht 45.  

Zudem sind keine Daten einer reifgeborenen Kontrollgruppe im Zeitraum der 

deisy-Studie vorhanden, da diese Probanden im Rahmen der hier vorliegenden 

Follow-up Untersuchungen neu rekrutiert wurden. Somit kann für diese Gruppe 

kein Vergleich zu der deisy-Studie hergestellt werden. In weiterführenden Stu-

dien könnte das Erheben des Expressionsniveaus bei Reifgeborenen zum Zeit-

punkt der Entlassung und im Alter von 6 Monaten helfen, die jetzigen Daten neu 

einzuordnen. Eine Durchführung mit einer insgesamt größeren Stichprobe wäre 

empfehlenswert, um repräsentativere und aussagekräftigere Ergebnisse zu er-

halten.  

5.5.2 Corticotropin Releasing Hormone Rezeptor 1 und 2 Gene (CRH R1, 
CRH R2) 

In der Vergangenheit wurde davon ausgegangen, dass CRH gebunden an CRH 

R1 der Gegenspieler zu diversen Urocortinen gebunden an CRH R2 sei. 

CRH/CRH R1 sollte dabei für die Auslösung der Stressantwort verantwortlich 

sein und Urocortin/CRH R2 zur Erholung nach der Stresssituation führen 81. 

Diese dualistische Idee sollte jedoch kritisch gesehen werden, da bei Mäusen 

nachgewiesen wurde, dass allein CRH R1 in verschiedenen Neuronen expri-

miert wird und je nach Neuronentyp angstfördernd, bei glutamatergen Zellen, 

oder angstlösend, bei dopaminergen Zellen, wirken kann 17,20. Demzufolge ist 

kein einfacher Schaltkreis zwischen CRH R1 und CRH R2 zu vermuten. 

Zusätzlich konnte gezeigt werden, dass CRH R1 der vorherrschende Rezeptor 

der beiden Rezeptoren im menschlichen Gehirn ist und CRH R2 vorwiegend im 

peripheren Gewebe exprimiert wird 18.  

Die Expression von CRH R2 spielt eine Rolle beim Umgang mit Angst, sozialem 

Verhalten und psychiatrischen Erkrankungen, wie Posttraumatischen Belas-

tungsstörungen 82.  

In einer Studie von Coste et al. (2000) wurde bei Mäusen mit mangelndem CRH 

R2 Gen ein regelhafter Beginn der Stressantwort beschrieben, jedoch endete 
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die ACTH-Freisetzung früher als üblich. Es wurde angenommen, dass CRH R2 

eine wichtige Rolle in der Erholungsphase nach einem Stressstimulus spielt, da 

die Corticosteron-Spiegel bei den Mäusen mit mangelndem CRH R2 nach 90 

Minuten weiterhin erhöht waren. Außerdem zeigten die Mäuse reduzierte Be-

wältigungsmechanismen in Stresssituationen. Die Autoren der Studie postulier-

ten zusammenfassend, dass aufgrund der Ergebnisse vermutet werden könne, 

dass CRH R2 eine regulierende Funktion in der Erholungsphase nach einer 

Stressantwort einnimmt und dass diese Regulation eventuell über die negativen 

Rückkopplungsmechanismen der HPA-Achse zu erklären seien 83. 

Entgegen den Ergebnissen der vorangegangenen deisy-Studie, konnte in die-

ser Arbeit kein signifikanter Unterschied der relativen mRNA Expression von 

CRH R2 zwischen den Gruppen gefunden werden 45. Diese Daten ähneln in der 

Tendenz der vorausgegangenen Dissertationsarbeit von Charlotte Nonhoff 

(2021), in welcher unter anderem ehemalige deisy-Teilnehmende8 im Alter von 

5 bis 7 Jahren untersucht wurden. Dort zeigte sich, dass je kürzer der postna-

tale Hautkontakt war, desto höher war das relative Expressionsniveau des CRH 

R2 im Alter von 5 bis 7 Jahren 15. Eine entsprechende Tendenz zeigte sich auch 

in dieser Arbeit, in der Annahme, dass Reifgeborene längeren Hautkontakt post-

natal hatten als die ehemaligen Frühgeborenen der Hautkontaktgruppe, aller-

dings zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. 

Die Analyse des relativen Expressionsniveaus des CRH R1 zeigte ebenfalls 

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen, jedoch war der Mittel-

wert der Kontrollgruppe um fast ein 4-faches kleiner als die Mittelwerte der 

Gruppen der ehemaligen Frühgeborenen, wobei die Kinder der SSC-Gruppe 

am meisten mRNA exprimierten. In der vorangegangenen Studie von Nonhoff 

(2021) wurden ähnliche Ergebnisse erzielt. Dort war die mRNA-Expression des 

CRH R1 in der SSC-Gruppe stärker ausgeprägt als in der VC-Gruppe. Dieser 

Unterschied war jedoch auch hier nicht signifikant.  

5.5.3 Serotonin Transporter Gen (SLC6A4) 

Der Serotonin-Transporter 5-HTT wird von einem Gen namens SLC6A4 codiert. 

 
8 zum besseren Verständnis der Zusammensetzung der Teilnehmenden siehe Kapitel 2.4 und 
2.5 
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Diverse Studien zur epigenetischen Regulation des neurobehavioralen Outco-

mes von reifen Neugeborenen und Frühgeborenen konnten zeigen, dass nega-

tive perinatale Einflüsse zu sowohl kurz- als auch langfristigen Veränderungen 

in der SLC6A4-Methylierung führen können 25,84-86. 

Die dieser Arbeit vorausgegangene deisy-Studie konnte bei Probanden der 

SSC-Gruppe im korrigierten Alter von 36 - 40 Schwangerschaftswochen eine 

signifikante Reduktion der mRNA-Expression des Serotonin-Transporter Gens 

in Leukozyten aus peripherem Blut nachweisen. Dieser Unterschied konnte im 

Alter von 5 bis 8 Jahren in Wangenschleimhautzellen nicht nachgewiesen wer-

den. Ursache hierfür könnten die unterschiedlichen Gewebearten sein, die un-

tersucht wurden. Zudem könnte die damals gezeigte Veränderung eine kurzfris-

tige Reaktion auf die unterschiedlichen perinatalen Bedingungen der untersuch-

ten Gruppen – Haut-zu-Haut Kontakt versus visueller Kontakt – sein, welche 

langfristig nicht mehr nachweisbar ist. Retrospektiv ist nicht mehr nachweisbar, 

ob der in der deisy-Studie bestandene signifikante Unterschied auch in Wan-

genschleimhautzellen bestünden hätte. 

5.5.4 Serotonin Rezeptor 1A Gen (HTR1A) 

Der Serotonin Rezeptor 1A (5-HT1A Rezeptor) ist bekannt durch seine Schlüs-

selrolle in der Therapie von Depressionen und Angststörungen mittels Selek-

tiven Serotonin-Reuptake-Inhibitoren (SSRI) 22. Eine hohe Dichte des Rezep-

tors liegt in Hirnregionen vor, die mit der Regulation der Stimmung assoziiert 

sind 87. 5-HT1A-Agonisten wird eine anxiolytische und antidepressive Wirkung 

zugeschrieben 87. Zudem konnte eine reduzierte Bindung von Serotonin an den 

5-HT1A-Rezeptor bei Patienten mit schwerer Depression und Angststörungen 

festgestellt werden 22,87. Die Autoren nahmen an, dass diese Veränderung in 

Zusammenhang mit epigenetischer Modulation stehen könnte 22. Des Weiteren 

zeigte sich ein protektiver Effekt gegenüber psychiatrischen Erkrankungen bei 

einem hohen Spiegel an 5-HT1A-Rezeptor im präfrontalen Cortex beim Er-

wachsenen. Je ausgeprägter sich die Bindung von Serotonin an den 5-HT1A-

Rezeptor in der Studie zeigten, desto niedriger war das Angst-Niveau bei ge-

sunden Probanden 23. 

Post- sowie präsynaptische 5-HT1A-Rezeptoren hemmen die neuronale Weiter-

leitung 21,22. Präsynaptische 5-HT1A-Rezeptoren reduzieren, wenn sie aktiviert 
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werden, die Serotonin-Freisetzung. Aktivierte postsynaptische 5-HT1A-Rezep-

toren schwächen die neuronale Aktivität ab 22. Die postsynaptische Stimulierung 

des Rezeptors kann zu einem beeinträchtigten emotionalen Gedächtnis und 

Angstgedächtnis führen 22. Bei Nagern konnte gezeigt werden, dass die Aktivie-

rung des Rezeptors zudem zu einer allgemeinen Lernbeeinträchtigung und die 

Gabe von 5-HT1A-Rezeptor-Antagonisten zu Teilen zu einem verbesserten Ge-

dächtnis führen konnte 88. 

In einer weiteren Studie zeigte bei Nagern mit Stress eine signifikant erhöhte 

HTR1a mRNA-Expression in Schichten des präfrontalen Kortex 23. Die unter-

suchten Gruppen wiesen jedoch eine sehr kleine Stichprobengröße auf (n=3).   

In der hier vorliegenden Studie zeigten sich im Hinblick auf die HTR1A mRNA-

Expression signifikante Unterschiede zwischen der Kontrollgruppe und der 

SSC-Gruppe sowie zwischen der Kontrollgruppe und VC-Gruppe. Die mittlere 

mRNA-Expression der SSC-Gruppe war 10-fach höher und der Mittelwert der 

VC-Gruppe war 12-fach höher als der Mittelwert der Kontrollgruppe. Die Ergeb-

nisse geben keinen Anhalt dafür, dass der postnatale Hautkontakt einen blei-

benden Einfluss auf die mRNA-Expression von HRT1A hat. Allerdings könnte 

möglicherweise die Frühgeburtlichkeit und der damit einhergehende postnatale 

Stress durch den Krankenhausaufenthalt einen Einfluss auf die mRNA-Expres-

sion von HRT1A genommen haben und den Unterschied zwischen den ehema-

ligen Frühgeborenen und Reifgeborenen erklären. Jedoch muss beim Übertra-

gen der Ergebnisse von Goodfellow et al (2009) auf die hier vorliegende Arbeit 

angemerkt werden, dass die Stichprobengrößen beider Studien sehr klein wa-

ren und die Aussagekraft dadurch sehr eingeschränkt ist, dass die Daten von 

Goodfellow et al. (2009) sich auf Nager bezieht und das Expressionsniveau in 

verschiedenen Geweben untersucht wurde. 

5.6 Limitationen 

Die insgesamt schwerwiegendsten Limitationen dieser Studie sind die Stichpro-

bengröße sowie die Vollständigkeit der Daten. Viele fehlende Werte innerhalb 

des Datensatzes führten dazu, dass die Gesamtstichprobe bezüglich der pri-

mären und der sekundären Fragestellung in verschieden große Unterstichpro-

ben aufgeteilt wurde (nähere Informationen siehe Kapitel 3.4). 
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Die vorliegende Studie wurde des Weiteren durch die folgenden Aspekte limi-

tiert: 

5.6.1 Rekrutierung der Stichprobe und Einfluss auf die Daten 

Die Rekrutierung der ehemaligen Reifgeborenen stellte sich erschwert dar, da 

sie neu rekrutiert werden mussten, was insbesondere nach Beginn der Corona-

Pandemie aufgrund von fehlenden Elternabenden ein Problem darstellte und 

das neue Einschließen von Proband*innen in die Studie beendet wurde.  

Geplant war eine Durchführung der Studie mit insgesamt 40 Probanden statt 

28. Hierdurch ist die Verallgemeinerbarkeit der Daten begrenzt. Außerdem 

könnten zum Teil ß-Fehler unterlaufen sein, da das Signifikanzniveau aufgrund 

der Stichprobengröße nicht erreicht wurde. Auf der anderen Seite zeigen signifi-

kante Ergebnisse eine gewisse Robustheit auf, da sie trotz geringer Stichpro-

bengröße das Signifikanzniveau erreichten. 

Die Gruppen bezüglich ihrer unterschiedlichen Eigenschaften (z. B. signifikanter 

Altersunterschied zum Untersuchungszeitpunkt) zu untersuchen war durch die 

vorliegende kleine Stichprobengröße ebenfalls nicht möglich.  

Bei der Erstellung der Kreuztabellen fielen Felder mit „0“ auf. In der Regel soll-

ten bei Kreuztabellen mindestens fünf Probanden pro Feld aufgeführt sein, um 

dem Statistikprogramm zu ermöglichen, dieses Feld mit in die Berechnungen 

aufzunehmen. Das Programm vergleicht sonst nur die Felder, die befüllt sind, 

miteinander. Da dies hier nicht möglich war, müssen die erhaltenen Werte mit 

Vorsicht betrachtet werden. 

5.6.2 Methoden 

In der erhobenen Anamnese wurden Aspekte erfragt, die zum Teil über fünf 

Jahre in der Vergangenheit lagen. Inwieweit die Daten dadurch verzerrt wurden, 

ist nicht ersichtlich. 

Die Einschätzung der altersgerechten Entwicklung war insoweit erschwert, dass 

von den Kinderärzten und -ärztinnen bei den Gesundheitsuntersuchungen nur 

zwischen „ja“ und „(ja)“ differenziert wurde. Zudem fehlte bei vielen Probanden 

die Einschätzung zur altersgerechten Entwicklung. Hierdurch war eine Bewer-

tung der Ergebnisse nicht möglich. 
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Des Weiteren wurden die Kopfumfänge, gemessen zum Zeitpunkt der Gesund-

heitsuntersuchung U2 bis U9, aus dem Untersuchungsheft extrahiert. Auch hier 

zeigten sich einige fehlende Angaben. Für den richtigen Zeitpunkt der jeweiligen 

Untersuchung gibt es eine Zeitspanne, sodass die Probanden nicht alle im glei-

chen Alter untersucht wurden und es somit zum Beispiel beim Kopfumfang zu 

Schwankungen gekommen sein kann. 

In Bezug auf die Fragebögen ist anzumerken, dass diese von den Eltern ausge-

füllt wurden. Die Gefahr, dass Eltern zum Beispiel das Verhalten ihrer Kinder 

über- oder unterschätzen, könnte gegeben sein. 

Die Daten zur mRNA-Expression der untersuchten Kandidatengene der Stress-

signalwege sollten insgesamt nur mit Vorsicht interpretiert werden, da nur ein 

geringer Stichprobenumfang (kleinster Stichprobenumfang n=4) untersucht 

wurde, welcher das Risiko eines ß-Fehler birgt und die Aussagekraft der Daten 

somit stark begrenzt. 

Ebenso ist die zum Teil große Streubreite der Daten zu beachten. Diese Streu-

breite könnte nahelegen, dass das Expressionsniveau durch multiple Faktoren 

beeinflusst wird und nicht alleinig durch den postnatalen Hautkontakt erklärt 

werden kann. 

Außerdem kann durch die Analyse der mRNA-Expression von Kandidatenge-

nen der Stresssignalwege nicht auf die epigenetischen Veränderungen der un-

tersuchten Gene geschlossen werden. 

Zudem ist zu beachten, dass die Interpretation der Ergebnisse aufgrund des 

Untersuchungsmaterials eingeschränkt ist. Im Rahmen der klinischen Studie 

musste auf Ersatzmaterialien, wie zum Beispiel Zellen der Wangenschleimhaut, 

zurückgegriffen werden, obwohl das Gehirn die Region ist, welche von Inte-

resse ist. Die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf Vorgänge im Gehirn beim 

Menschen ist aufgrund der fehlenden Untersuchungsmöglichkeiten gering. Als 

Ersatzmaterial käme Blut infrage, allerdings ist die Entnahme von Wangen-

schleimhautzellen weniger schmerzhaft. Des Weiteren konnten Studien zeigen, 

dass Zellen der Wangenschleimhaut besser geeignet sind im Vergleich zu Blut 

als Ersatzmaterial 89. Die Durchführung weiterer Studien mit größerer Stichpro-

bengröße und angeschlossenen Untersuchungen der DNA-Methylierung ist 
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empfehlenswert, um die hier präsentierten Ergebnisse zu bestätigen und ein 

besseres Verständnis der zugrunde liegenden Mechanismen zu erlangen.  

5.6.3 Einfluss der Covid-19-Pandemie 

Zunächst ist zu erläutern, inwieweit sich die Studiendurchführung nach Beginn 

der Coronapandemie verändert hat. 

Aufgrund der Infektionsschutzmaßnahmen und kurzzeitig herrschender Kon-

taktbeschränkungen, konnte die Studie erst einige Monate nach Beginn der 

Pandemie wieder aufgenommen werden. Die GEV-B wurden, wenn möglich, 

draußen (im Garten der Familien, auf dem Balkon) durchgeführt. Bei der Durch-

führung des GEV-B sind mögliche ablenkende Quellen (Spielzeug auf dem 

Tisch, etc.) vor Beginn der Durchführung zu beseitigen. Bei der Erhebung des 

GEV-B in der Natur, war dies nur bedingt möglich. Tiere, Wind, Geräusche wa-

ren nicht vermeidbar. Zudem wurde die Tonqualität der Videoaufzeichnungen 

hierdurch beeinflusst. Des Weiteren musste die testdurchführende Person ein 

Face-Shield während des GEV-B tragen. Vor und nach dem GEV-B trug die 

testdurchführende Person eine Maske. Mögliche Verzerrungen der erhaltenen 

Daten sind hierdurch nicht auszuschließen. 

Die Daten von Nonhoff (2021) wurden vor Beginn der Corona-Pandemie erho-

ben. In welchem Maß die Pandemie einen Einfluss auf die Verteilung der Bin-

dungsklassifikationen hat, ist bislang nicht geklärt. Allerdings ist hier ein Faktor 

zu vermuten, der zu den unterschiedlichen Ergebnissen zwischen den im Auf-

bau sehr ähnlichen Studien beigetragen haben könnte. Auf der anderen Seite 

sind seit Beginn der Pandemie lediglich sechs Probanden mittels GEV-B für 

diese Studie untersucht worden, drei davon aus der SSC-Gruppe und drei aus 

der VC-Gruppe. Auffällig ist, dass zwei der sechs Kinder desorganisiert gebun-

den waren. Da die Kinder vor 2020 geboren wurden, hatte die Pandemie keinen 

Einfluss auf den postnatalen Verlauf. Allerdings könnten die ergriffenen Maß-

nahmen zur Eindämmung der Pandemie sich auf die Familien ausgewirkt ha-

ben oder wirken noch. 

Achterberg et al. (2021) beobachteten, dass das Stressniveau innerhalb einer 

Familie prädiktiv war für den empfundenen Stress im Lockdown. Ferner emp-

fanden Eltern von Familien, die bereits vor dem ersten Lockdown mehr Stress 
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ausgesetzt waren, mehr negative Emotionen verglichen mit Familien mit einem 

geringeren Stressniveau. Zudem war der verzeichnete Anstieg externalisieren-

den Problemverhaltens, nicht jedoch internalisierenden Problemverhaltens der 

Kinder in diesen Familien steiler 68. Insgesamt wurde im Laufe des Lockdowns 

eine Abnahme externalisierenden Problemverhaltens der Kinder beobachtet. 

Fraglich ist, ob diese Abnahme im Zusammenhang steht mit dem Lockdown 

und der damit verbundenen vermehrten Zeit mit der Familie. Jedoch ist be-

kannt, dass sich mit zunehmendem Alter externale Probleme reduzieren. Dem-

nach könnte auch die Zeit und nicht der Lockdown selbst zu dieser Reduktion 

geführt haben 68. Eine in Deutschland durchgeführte Online-Studie konnte zei-

gen, dass vor allem Einzelkinder und Kinder mit alleinerziehenden Elternteilen 

vermehrt Probleme aufwiesen. Zurückgeführt wurde dies darauf, dass minima-

ler bis gar kein Kontakt zu Gleichaltrigen und der erweiterten Familie den größ-

ten Stressfaktor für Kinder darstellten 90.  

Es ist zusammenfassend nicht auszuschließen, dass die Pandemie Auswirkun-

gen auf die hier erlangten Daten hatte. Weitere Studien sind jedoch nötig, um 

einordnen zu können, inwieweit die Pandemie Einfluss auf die Verteilung der 

Bindungsklassifikationen und Bindungssicherheitswerte, die elterliche Belas-

tung, die soziale Unterstützung, depressive Symptomatik, und nicht zuletzt auf 

das kindliche Verhalten genommen hat.  
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7 Anhang 

7.1 Allgemeine Depressionsskala Langform (ADS-L) 
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7.2 Fragebogen F-SozU (K-22) 
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7.3 Elternfragebogen über das Verhalten von Kindern und Jugendli-
chen (CBCL/6-18R) 
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7.4 Eltern-Belastungs-Inventar (EBI) 
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