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Einleitung

1 Einleitung

Die Wiinsche der werdenden Eltern nach einer unkomplizierten Schwangerschaft
und der Geburt eines gesunden Kindes zum errechneten Termin gehen leider nicht im-
mer in Erflllung. Bel vielen Schwangerschaften kénnen Komplikationen trotz intensi-
ver Vorsorge und Betreuung zu Frihgeburten fihren, die noch immer die Hauptursache
fir Neugeborenensterblichkeit oder bleibende Behinderung sind. Da die Frihgeburten-
rate in den letzten 15 Jahren nicht signifikant zuriickgegangen ist, stellt sich die Frage,
ob eine intensivere oder veranderte Betreuung bei Schwangerschaftskomplikationen,
auch auf der familiaren Ebene, in dieser Hinsicht eine Verbesserung bringen konnte.
Um sich einer Antwort auf diese Frage anndhern zu konnen, sind jedoch zunéchst In-
formationen Uber die Situation der Betroffenen notwendig.

Die vorliegende Arbeit wurde durchgefihrt, um weitere Angaben dariiber zu erhal-
ten, wie die Frauen, ihre Partner und falls vorhanden die Kinder die Gefahrdung der
Schwangerschaft mit folgender hauslicher oder stationarer Behandlung (Immobilisati-
on) erlebt haben. Ein weiterer Schwerpunkt lag bei der Frage, wie diese Situation von
den Beteiligten bewadltigt wurde, wobei sowohl die personlichen Bewaltigungsstrategien
als auch der Einfluss sozialer Unterstiitzung berticksichtigt wurden.

Hierzu wurden 36 Frauen und ihre Partner in einer retrospektiven Untersuchung
mittels teilstrukturierter Interviews befragt. Die Interviews wurden transkribiert und
inhaltsanalytisch ausgewertet. Ergénzend zu den Interviews fuhrten die Befragten Auf-
stellungen mit dem Familienbrett nach Ludewig durch, die ebenfalls mit Hilfe eines
selbst entwickelten inhaltsanal ytischen Kategoriensystems ausgewertet wurden.

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in einen theoretischen und einen empirischen
Teil. Im Rahmen des theoretischen Teils werden nach einer Einfuhrung in die Thematik
und einem Uberblick tiber den Stand der Forschung (Kap. 2) die konkreten Fragestel-
lungen (Kap. 3) sowie die Herangehensweise und Methodik (Kap. 4) der vorliegenden
Arbeit erlautert. In diesem Zusammenhang wird insbesondere auf die Auswahl der Ver-
fahren und das VVorgehen bei der Auswertung eingegangen. Im empirischen Teil werden
die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit im Einzelnen dargestellt, wobel ein Schwer-
punkt auf Textbeispielen liegt, um die Situation der Befragten nachvollziehbar zu ma-
chen (Kap. 6). In der folgenden Diskussion (Kap. 7) werden die Ergebnisse im Zusam-
menhang interpretiert. Hier werden insbesondere die Zusammenhénge von Erleben und

Coping der betroffenen Frauen und Manner betrachtet. Des Weiteren wird auf die fami-
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lidre Situation, soziale Unterstiitzung und Behandlungswiinsche der Betroffenen einge-
gangen und es werden Schlussfolgerungen fir die Praxis gezogen. Abschlief3end erfolgt
ein Ausblick auf weiterfihrende, praxisorientierte Forschungsmadglichkeiten.

Anmerkung: Personenbezeichnungen, wie Arzt, Arzte, Gynakologe/n, Betreuer,
Sozialarbeiter oder Krankenschwester sollen im Folgenden geschlechtsneutral verstan-

den werden und schlief3en jeweils die andere Form mit ein.
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2 Hintergrund

In den folgenden Kapiteln soll eine kurze Einfuhrung in die Thematik erfolgen und
ein Einblick in den Stand der Forschung gegeben werden.

2.1 Schwangerschaft, Risikoschwanger schaft und drohende Frtih-
geburt

Fur ale werdenden Mtter und ihre Partner bedeutet die Schwangerschaft neue
Aufgaben und Belastungen. Um sich der besonderen Problematik von Risikoschwan-
gerschaften besser anndhern zu kénnen, wird zundchst ein kurzer Einblick in Verande-
rungen, die bei allen Schwangerschaften stattfinden, vorangestellt.

2.1.1 Entwicklungsaufgaben wahrend der Schwanger schaft

Wahrend der Schwangerschaft finden im miditterlichen Korper grof3e Verénderun-
gen statt, die nicht nur die Genitalorgane und die hormonelle Umstellung, sondern auch
andere Organsysteme und den gesamten Stoffwechsel betreffen. Darlber hinaus entwi-
ckelt sich in den verschiedenen Stadien der Schwangerschaft bereits eine frihe Multter-
Kind-Beziehung. Wéhrend es fur die Frau im ersten Trimenon hauptsachlich darum
geht, sich auf die Schwangerschaft einzustellen und sie anzunehmen, wird sie im zwei-
ten Trimenon mit einsetzenden Kindsbewegungen beginnen, den heranwachsenden Fe-
tus mehr und mehr als Baby wahrzunehmen. Im dritten Trimenon wird die Vorbereitung
auf die bevorstehende Geburt und die neue Rolle als Mutter immer weiter in den Vor-
dergrund riicken (Buddeberg 2004).

Neben den biologischen und psychologischen Anpassungsleistungen, die von der
werdenden Mutter gefordert sind, steht der werdende Vater ebenfalls vor neuen Anfor-
derungen. Mit der Familiengriindung ist fir beide Partner ein ,, point of no return (Bud-
deberg 1987) eingetreten, das heilt, der vorherige Zustand ist nicht mehr wiederherzu-
stellen. Beide Partner stehen vor der Aufgabe, ihre Beziehung mit Blick auf die bevor-
stehenden Veranderungen weiter zu gestalten. Fur die Frau, die sich zu Beginn der
Schwangerschaft oft mehr nach innen wendet und besondere Zuwendung von ihrem

Partner erwartet, ist es von grof3er Bedeutung, wie dieser die Schwangerschaft annimmt,
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sie begleitet und unterstitzt. Fir den Mann wird diese Aufgabe haufig dadurch er-
schwert, dass seine Frau nicht immer wie gewohnt reagiert. Beide erfahren, dass die
ihnen bislang bekannten Moglichkeiten der Kontrolle und Einflussnahme bel einer
Schwangerschaft sehr stark begrenzt sind (Rauchful 1999). Aber nicht nur die werden-
den Eltern, sondern die gesamte Familie muss sich in dieser Zeit umstellen und darauf
vorbereiten, ein neues Familienmitglied aufzunehmen. Die Erfillung dieser Aufgaben
ist erschwert, wenn durch die Diagnose , Risikoschwangerschaft® oder auftretende
Komplikationen das Weiterbestehen und der gltickliche Ausgang der Schwangerschaft
in Frage gestellt werden.

2.1.2 Risikoschwanger schaft und drohende Friihgeburt

Um Schwangere mit erhdhten Risiken bereits im Rahmen der Vorsorge engma
schiger betreuen zu konnen, werden diese Risiken vom behandelnden Gynékologen
anamnestisch erfasst (siehe Abbildung 1).

Fir das weitere Vorgehen wird gemald den Mutterschaftsrichtlinien zwischen
anamnestischen und befundeten Schwangerschaftsrisiken unterschieden. So bestanden
zum Beispiel im Jahr 2004 bei 67,1% der Schwangeren im Bundesland Bayern anam-
nestische Schwangerschaftsrisiken. Bei 36,5% dieser Schwangeren zeigten sich auffal-
lige Befunde im Schwangerschaftsverlauf. Darunter bildeten vorzeitige Wehen mit
19,6% die mit Abstand grofdte Gruppe (Lack 2006). Bezogen auf die Frihgeburten gel-
ten vorzeitiger Blasensprung, vorzeitige Wehentétigkeit und isthmozervikale Insuffi-
zienz mit 60-70% als Hauptursache einer verkirzten Tragzeit (Definitionsgemald spricht
man bei einer Tragzeit <37 SSW von einer Frihgeburt und bei einer Tragzeit <32 SSW
von einer frihen Frihgeburt). Unter den Frihgeburten sind digjenigen abzugrenzen, bei
denen aus medizinischen Grinden im Interesse von Mutter und/oder Kind die Geburt,
meistens durch Sectio, vorzeitig herbeigefuhrt wird (30-40%). Grinde hierfir kdnnen
auf kindlicher Seite z. B. Wachstumsretardierung oder Fehlbildungen und auf mtterli-
cher Seite z. B. Placenta praevia, vorzeitige Placentaablosung oder hypertensive
Schwangerschaftserkrankungen sein (Feige et al. 2006, Beinder 2006).

Trotz intensiver Vorsorge und Betreuung hat sich der Anteil an Frihgeburten in
den letzten 15 Jahren nicht signifikant gedndert (siehe Abbildung 2).

Im Gegensatz dazu hat sich die Friihgeborenensterblichkeit in den letzten Jahren
kontinuierlich verringert, wobei immer unreifere Friihgeborene Uberlebenschancen ha-
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ben, da die Entwicklungen in der Peri- und Neonatalmedizin zu einer verbesserten Ver-
sorgung der Neu- und Frihgeborenen gefiihrt haben (siehe Abbildung 3).

Es miissen jedoch viele vor allem der kleinen und unreifen Frihgeborenen mit dau-
erhaften gesundheitlichen Beeintréchtigungen Ieben (Hentschel 2005, Genzel-
Boroviczeny 2006, Singer 2006, Feige 2006). So bleibt die Verlangerung der Schwan-
gerschaft weiterhin das anzustrebende Ziel, um die neonatale Mortalitét und Morbiditét
gunstig zu beeinflussen.

Anamnestische Risikofaktor en

Risikofaktoren der Lebens M edizinische
bedingungen und Verhal- Risikofaktoren
tensweisen
Soziale Lage, Bildung Uterine Fehlbildungen
Alter
M ehrlingsschwanger-
Region schaft
Quadlitét der gynédkologi- Vorausgegangene
schen Versorgung Frih-, Tot- oder
Fehlgeburt
Belastungen, Stress
Vorausgegangene
Eingriffe am Uterus
Rauchen -
Alkoholkonsum (ufer Sectio)
Drogenkonsum
- Induzierte Aborte
Ernédhrung
Kaffeekonsum

Infertilitétsbehandlung

Sport, Body M Vaginalinfektionen
ort, Body Mass

. Blutungen
Mundgesundheit,
Parodontitis Andmie
I nformationsstand Hypertonie

Frihgeburt

Abbildung 1: Anamnestische Risikofaktoren (Kinzel 2000 u. mod. n. Friese et al. 2003)
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Entwicklung der Frihgeburtenenzahlen von

1990 bis 2005
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Abbildung 2 Entwicklung der Friihgeburtenzahlen (Bezug: Schwangere) von 1990 bis
2005, Quelle: Lack (2006)
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Abbildung 3: Entwicklung der perinatalen Mortalitét (Bezug: lebend und totgeborene
Kinder) bel Frihgeborenen von 1990 bis 2005, Quelle: Lack (2006)

2.1.3

Steuerung der Geburt

Das Wissen Uber die biochemischen und physiologischen Vorgange, die die Geburt

beim Menschen steuern, hat zwar im letzten Jahrzehnt stark zugenommen, es sind aber

nach wie vor nicht alle Zusammenhéange gekléart. Schwangerschaft und Geburt fordern

das Zusammenspiel des mutterlichen und des fetalen Organismus, wobel die Plazenta
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als Schnittstelle eigene Funktionen Ubernimmt (Schéfer et al. 2001, Petraglia et al.
2003).

In der Friihschwangerschaft wird zundchst eine mitterliche Immuntoleranz gegen-
Uber dem Feten aufgebaut, die die Einnistung erméglicht (Kinzel 2000, Pfleiderer et al.
2001). Im weiteren Verlauf der Schwangerschaft muss eine Balance zwischen den An-
forderungen des wachsenden Feten und den miitterlichen Abwehrkraften aufrechterhal-
ten werden. Der Uterus muss wachsen und solange ruhig gestellt bleiben, bis am Ende
der Schwangerschaft die Geburt durch die Zervixreifung und die Aktivierung des Ute-
rus vorbereitet wird.

Die Zervixreifung wird als entziindungsahnlicher VVorgang angesehen, der sich un-
ter Beteiligung von Zytokinen und Prostaglandinen auch auf die Dezidua ausweitet und
durch den intrauterin die Bildung von Uterotoninen stimuliert wird.

Fur die Aktivierung des Uterus muss ein Gewebe mit relativ geringer Verbindung
zwischen den einzelnen Muskelzellen in ein Gewebe mit ausgepragten Verbindungen,
fahig zu méchtigen rhythmischen Kontraktionen, umgewandelt werden. Um dies zu
erreichen, werden die Interaktion der muskul&ren Proteine, die Erregbarkeit der einzel-
nen Muskelzellen und die Ausbreitung der Erregung von einer Muskel zelle zur nachsten
mit Hilfe der Bildung kontraktionsassoziierter Proteine erhoht. Somit wird die Bildung
wellenférmiger, synchroner Kontraktionen ermadglicht.

Erst nach dieser Aktivierung des Uterus kdnnen in der néchsten Phase stimulatori-
sche Substanzen (Uterotonine z. B. Oxytocin), die z. B. in der Dezidua gebildet werden,
ihre Wirkung auf das Myometrium so entfalten, dass rhythmische Wehen entstehen.

Bel diesen Vorgangen, die bis zu eéinem gewissen Grad reversibel sind, spielen Re-
gelkreise, die auch die Eihaut und die fetale Hormonproduktion einbeziehen, eine wich-
tige Rolle. Es kommt ,,zu einem hoch koordinierten Wechselspiel von graduellen Ver-
anderungen in fetalen und maternalen Geweben, das sich Uber mehrere Wochen hin-
zieht* (Schéfer et a. 2001).

2.1.4 Pathogenese der Frihgeburt

Vorzeitige Wehen werden entweder durch unzureichende Aufrechterhaltung des
uterinen Ruhezustandes oder durch ein Uberhandnehmen der normalen geburtsauslo-

senden Vorgange verursacht (Petraglia et a. 2003).
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Hierbei sind neben Stoérungen der Plazentafunktion und Mehrlingsschwangerschaf-
ten aufsteigende Entziindungen, lokale Traumata und fetale Hypoxie as ausldsende
Faktoren bekannt (Beinder 2007, Smith 2007). Die Hinweise auf Zusammenhange vor-
zeitiger Wehen mit mutterlichem Stress mehren sich (Ehlert 2004, Petraglia et al. 2003,
Ruiz et al. 2003, Smith 2007). Uber die Regulation der an der Geburt beteiligten Signal-
stoffe wurden durch zahlreiche in-vitro-Experimente Erkenntnisse gewonnen, es ist je-
doch nach wie vor ungesichert, inwiefern diese der in-vivo-Situation mit ihrer zeitlichen
Dynamik und Vernetzung entsprechen (Schéfer et a. 2001).

In Abbildung 4 sind einige pathogenetische Pfade, die bei einer zu friihen Geburt
eine Rolle spielen kdnnten, schematisch dargestellt.

2.1.5 Pravention der Fruhgeburt

Die Préavention von Frihgeburten kann zu verschiedenen Zeitpunkten ansetzen.
Unter primérer Pravention wird z. B. prékonzeptionelle Beratung, Analyse des Gesund-
heitszustandes und der Lebensbedingungen sowie deren angestrebte Verbesserung ver-
standen (Schneider 2003). Betreuung nach Fehl- oder Totgeburten kann ebenfalls als
primére Pravention verstanden werden, da die Bewdltigung eines solchen Ereignisses
sehr unterschiedlich verlaufen und die psychische Anpassung der betroffenen Frauen in
einer neuen Schwangerschaft beeinflussen kann (Bergner 2006).

Die sekundére Pravention umfasst vor allem Mal3nahmen der Friherkennung von
Symptomen drohender Friihgeburten und deren friihzeitige Behandlung, wahrend unter
tertidrer Prévention Mal3nahmen zur Verbesserung des postnatalen outcome, wie z. B.
die Durchfuhrung von Lungenreifebehandlungen verstanden wird (Schneider 2003).

In Abbildung 5 sind unterschiedliche Méglichkeiten der priméren, sekundaren und

tertidren Pravention von Frihgeburten schematisch zusammengefasst.
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Abbildung 4: Modell einiger pathogenetischer Pfade, die bel einer zu friihen Geburt
eine Rolle spielen konnten. Modifiziert nach Schéfer (2001), Petraglia et al. (2003),
Bergmann et al. (2003), Ruiz (2003), Schneider (2004), Siriani (2005) und Smith (2007)
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2.2 Bisherige Forschung

Da Friihgeburten durch sehr unterschiedliche pathogenetische Faktoren beglinstigt
werden, finden zahlreiche Pilot- und Forschungsprojekte im In- und Ausland statt, um
die Moglichkeiten der Prévention und Therapie auch auf somatischer Ebene weiter zu
verbessern. Hierzu gehdren z. B.:

o Die Erforschung biologischer Marker (z. B. CRH Plasmaspiegel und
Fibronektin im Vaginalsekret) zur verbesserten Friiherkennung von Frih-
geburtsbestrebungen (Petraglia et al. 2003, Smith 2007).

o Pharmakologische Forschung mit dem Ziel, spezifischer wirkende Tokoly-
tika zu entwickeln (Sanchez-Ramos et al. 2005, Rath et a. 2005).

o Erforschung der neuroendokrinologischen Zusammenhange von Stress,
Schwangerschaft und Schwangerschaftskomplikationen (Schulte et al.
1990, Grammatopoulos et a. 1999, Mgzoub et al. 1999, Gittau et al.
2001, Schéfer et al. 2001, Ruiz et al. 2003, Petraglia et al. 2003, Ehlert
2004, Lidsay et a. 2005, Siriani et a. 2005).

0 Erweiterung von Screeningmethoden, z. B. vaginale pH-Messung durch
Schwangere selbst, zur frihen Diagnose vaginaler Milieustérungen und
Vermeidung bzw. frihzeitiger Behandlung von Infektionen (Thuringer
Fruhgeburtenvermeidungsaktion) (Hoyme et a. 2003, Schreiber et al.
2004, Saling et al. 2005).

Auf Forschungsprojekte zu Mdglichkeiten der Prévention und Behandlung, die den
psychosozialen Bereich betreffen und die fur die vorliegende Arbeit von Bedeutung

sind, soll im folgenden Abschnitt ndher eingegangen werden.

2.21 Psychosoziale Belastungen als moglicher Risikofaktor fur Frihge-

burten

Seit dters her werden in den unterschiedlichsten Kulturen Schwangere nach Mdg-
lichkeit vor korperlichen und seelischen Belastungen geschiitzt. Eine Studie, die in 17
europaischen Landern zwischen 1994 und 1997 durchgefiihrt wurde, zeigt einen deutli-
chen Zusammenhang zwischen unginstigen Sozialfaktoren und der Entstehung von
Frilhgeburten (Schneider 2003). Jedoch nicht jede Beanspruchung fuhrt zu einer Uber-
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lastung, und es gibt auch unauffélige Schwangerschaftsverlaufe trotz bestehender psy-
chosoziaer Belastungen (Ehlert 2004 Schweiz).

Im Rahmen einer prospektiven Studie konnten Rauchful? und Gauger (2003) die
Einfllsse psychosozialer Variablen auf Schwangerschaftsverléufe genauer beschreiben.
Folgende Variablen waren sowohl mit einer drohenden as auch mit einer tatséchlich
erfolgten Frihgeburt korreliert:

0 Rezidivierende oder chronische gynakologische Storungen in der Anam-
nese
0 aktiver oder passiver Nikotinkonsum
o ein fehlendes weibliches Netzwerk
o fehlendes emotionales Versténdnis des Partners fur die Schwangerschaft
Aul3erdem wurden fur eine drohende und tatséchlich stattgefundene Friihgeburt noch
jeweils unterschiedliche Risikofaktoren ermittelt.

Fur die drohende Frihgeburt waren als Einflussfaktoren signifikant:

0 Haushaltseinkommen unter 1500 DM/Monat
mehr als zwel vorangegangene Geburten
Infertilitétsbehandlung
das Fehlen instrumenteller Hilfe durch Freundinnen

o O o O

die Neigung, in Stresssituationen Kontakten nicht aus dem Weg zu gehen
Fur eine Frihgeburt vor der 37. SSW waren a's Einflussfaktoren signifikant:

keine Kinder im Haushalt

Kolpitisin der Anamnese

mangelnde Akzeptanz durch die Freundinnen

niedrige allgemeine Angste, aber hohe schwangerschaftsbezogene Angste
das Bestehen einer , nichtidealen Partnerschaft”

© O O o O

Eine erste Auswertung der Daten des BabyCare-Projekts (siehe unten) ergab eben-
fals Hinweise auf Zusammenhange sowohl zwischen der Paarbeziehung, insbesondere
bezogen auf die emotionale Unterstiitzung durch den Partner, als auch einer hohen
Stressbelastung in den letzten zwdlf Monaten vor der Schwangerschaft mit dem Auftre-
ten von Frihgeburten (Dudenhausen et al. 2003).
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2.2.2 Sozialmedizinische Maflhahmen zur Pravention von Friihgeburten

Die Bemihungen, Frihgeburten zu vermeiden, beginnen bei dem Versuch, Risiko-
faktoren zu verringern (primére Prévention). Die Friherkennung von Symptomen der
drohenden Friihgeburt und deren Behandlung (sekundére Pravention) hat zunachst das
Ziel, die Frihgeburt aufzuhalten, aber auch deren Risiko fur das Kind zu reduzieren (z.
B. durch Lungenreifebehandlung) (Schneider 2003).

Hierzu wurde in Deutschland seit dem Ende der 90er Jahre ein Projekt (BabyCare)
entwickelt. Dieses Programm hat die Zielsetzung, die Frauen Uber ale Risiken gut zu
informieren und allgemeine Verhaltensempfehlungen zu geben. Darlber hinaus wird
der personliche Risikostatus ermittelt und individuelle Mal3nahmen werden empfohlen.
Erste Ergebnisse zeigen, dass die Friihgeburtenrate bei den teilnehmenden Frauen um
mehr als 20% geringer ist als in einem strukturgleichen Vergleichskollektiv 1999 (Frie-
se und Kirschner 2003, Dudenhausen et al. 2003, Schneider 2003).

In Frankreich wurde die Préavention von Frihgeburten 1971 zu einem Hauptanlie-
gen der Gesundheitspolitik erklart. Nachdem daraufhin mit dem Programm ,,La Protec-
tion Maternelle et Infantile® ein umfassendes Informations-, Untersuchungs- und Unter-
stiitzungsprogramm initiiert wurde, ging die Frihgeburtenrate in Frankreich von 8,4 %
(1972) auf 4,9 % (1988) zuriick. Der Rickgang der frihen Frilhgeburten (< 34 SSW)
von 2,4 auf 0,9 % konnte leider nicht konstant gehalten werden, was vor allem durch
das Zunehmen des Alters der Schwangeren und die Zunahme von Mehrlingsschwanger-
schaften bedingt ist. Das Programm umfasst neben vorehelichen Informationen und
kostenfreien V orsorgeuntersuchungen z. B. auch im Mutterpass enthaltene Informatio-
nen zu Unterstitzungsmoglichkeiten einschliefflich Adressen der zusténdigen Anlauf-
stellen. Die drel Hauptteile des Programms beinhaten medizinische Betreuung durch
Allgemeinérzte, Spezialisten und Hebammen, soziale Mal3nahmen in Form finanzieller
Unterstiitzung fur Haushaltshilfen und Unterstiitzung fir schwangere Frauen innerhalb
des taglichen Lebens, im hauslichen Bereich und bei der Arbeit. Die Zahlung der Unter-
stitzungen ist an die Teilnahme an den vorgeschriebenen V orsorgeuntersuchungen ge-
koppelt (Schneider 2003).

Auch Maloni et al. (2004a USA) betonen, wie wichtig es fur die Frauen ist, Gber
die Symptome von Friihgeburten und die Behandlungsmdglichkeiten informiert zu sein.
Sie empfehlen, zur Pravention von Frihgeburten eine prékonzeptionelle Risikoe nschét-

zung mit nachfolgender Beratung durchzufihren.
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2.2.3  Erleben von Risikoschwanger schaften mit stationarer Behandlung
oder hauslicher Bettruhe

Das Erleben der Risikoschwangerschaft wird maf3geblich von Art und Schwere des
Risikos, der Art der Behandlung, der familidren Situation und der Beziehung zum
betreuenden medizinischen Personal beeinflusst (Leichtentritt et al. 2005 Isragl).

In einer Untersuchung, in der Lowenkron in den USA betroffene Frauen befragte,
beschreiben die Frauen Angst um ihr Baby und Sorge beziiglich des Ausganges der
Schwangerschaft sowie um die eigene Gesundheit. Viele haben das Gefiihl, die Kontrol-
le zu verlieren und leiden darunter, dass sie sich a's unfahig erleben, ihrer Rolle als Frau
und Mutter gerecht zu werden, oder arbeiten zu gehen (L owenkron 1999).

Frauen, die wegen einer Risikoschwangerschaft in den USA in stationdrer Behand-
lung waren und von Maloni befragt wurden, berichten von Niedergeschlagenheit und
Stimmungsschwankungen. Die gedriickte Stimmung ist oft zu Beginn des stationéren
Aufenthaltes und bei strenger Bettruhe am stérksten. Fir viele Frauen bedeutet eine
stationdre Aufnahme, dass sie nicht in der Lage sind, die Schwangerschaft aus eigener
Kraft zu Ende zu bringen, was sie als personliches Versagen erleben. Durch die Verord-
nung von Bettruhe werden sie von der Hilfe anderer abhéngig. Sie fuhlen sich oft im
Krankenhaus sicherer, aber die normalen familidren Ablaufe werden durch die station&
re Behandlung gestort und die Versorgung der Kinder durch die Mutter wird unterbro-
chen (Maloni et a. 2002). Mit zunehmender Dauer der Schwangerschaft werden viele
Frauen aber wieder optimistischer und ab der 28. SSW wird beobachtet, dass sie ihren
Bauch haufiger bertihren und streicheln Curry (1987).

Das Erleben der Risikoschwangerschaft ruft oft ambivalente Gefuhle bel den wer-
denden Mttern und ihren Familien hervor. Einerseits ertragen sie vieles, um den Zeit-
punkt der Geburt hinauszuzogern, andererseits wiinschen sie sich eine friihe Geburt und
somit ein Ende der eigenen unangenehmen Situation, was wiederum zu Schuldgeftihlen
fuhren kann. Sie sehnen sich danach, nach Hause entlassen zu werden und haben
gleichzeitig Angst davor, da sie weitere Komplikationen fur Schwangerschaft und Ge-
burt befirchten. Sie lieben das ungeborene Kind, lehnen aber die mit der Schwanger-
schaft verbundenen Probleme ab. Die verordnete Immobilisation fihrt manchmal noch
zu zusétzlichen Problemen, wenn Frauen einerseits Bettruhe halten sollen, aber dennoch
von ihnen erwartet wird, dass sie lange Wege zum Krankenhaus und innerhalb zurtick-
legen, um sich untersuchen zu lassen (May 2001).
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Leichtentritt (2005) betont, dass sich Ambivalenz, definiert als die Existenz von
zwei oder mehreren widerstrebenden Gefiihlen, Werten oder Zielen, wie ein roter Faden
durch das Erleben der Risikoschwangerschaft zieht. Die Frauen stehen der Situation
besorgt und ablehnend gegenliber, haben aber gleichzeitig Vertrauen und Hoffnung auf
ein gutes Ergebnis. Sie erleben sich selbst emotional eng in der Familie, aber kdrperlich
ausgeschlossen; sie fiihlen sich gleichzeitig krank und gesund, und versuchen das vor-
handene Risiko als méglichst gering einzuschétzen, wahrend sie doch intensive medizi-
nische Versorgung suchen.

In dieser Situation wird auch den werdenden Véatern viel abverlangt, denn die Part-
nerin, die sie normalerweise unterstiitzen konnte, ist nun selbst bedurftig. Nach Maloni
et al. (1997) erleben Méanner neben Angst und Sorge um Mutter und Kind haufig auch
Schuldgefiihle und fihlen sich unzuldnglich und ohnméchtig. May (1993) hat ebenfalls
in den USA werdende Véter, die mit einer Risikoschwangerschaft umgehen mussten,
befragt. Sie berichten besonders nach der Diagnose tiber grof3e Angst und Sorge, die nur
nachlief3, wenn klar war, dass die Frau versorgt war. Im weiteren Verlauf stehen die
zunehmenden Anforderungen (,,doing it all*) durch Kinder, Haushalt und die Partnerin
im Vordergrund. Hierbel versuchen viele, ihre Belastung vor ihren Frauen zu verbergen,
um diese zu schonen. Die Situation wird haufig noch dadurch erschwert, dass die Frau-
en, durch die Immobilisation frustriert, es nicht schaffen, die Anstrengungen ihrer Man-
ner im Haushalt unkommentiert zu lassen. Die Méanner fihlen sich oft isoliert, ohne die
Gelegenheit, Uber ihre Situation zu reden, und haben wenig Unterstiitzung durch medi-
zinisches Personal .

Maloni et al. befragten in den USA betroffene Frauen und Manner zu den Auswir-
kungen von prapartaler Immobilisation auf die Familie. In dieser Studie wird von den
Frauen die grof3e Belastung der Manner am héufigsten als Problem benannt. An zweiter
Stelle werden die emotionalen Schwierigkeiten der Kinder beschrieben. Kleinere Kinder
sind durch die Bettruhe der Mutter oft verangstigt oder verunsichert und kénnen nicht
verstehen, warum die Mutter sich nicht wie sonst um sie kimmern kann. Von grof3eren
Kindern wird erwartet, dass sie Verantwortung im Haushalt tragen und sich wie Er-
wachsene benehmen (Maloni et a. 2001).

Weitere Belastungen durch eine Risikoschwanger schaft

In einer Untersuchung, die von May in den USA durchgefiihrt wurde, erwédhnen die
Betroffenen auf}erdem nicht nur die finanzielle Mehrbelastung durch Verdienstausfall
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und grofere Ausgaben z. B. fur Kinderbetreuung, sondern auch den Druck durch den
wachsenden immateriellen ,, Schuldenberg” bei denen, die ihnen geholfen haben (May
2001).

Erschwerend kommt noch hinzu, dass bel héuslicher Behandlung oft unklare An-
weisungen tber Art und Ausmal? der Immobilisation bestehen, was zu Verunsicherung
der Betroffenen fuhren kann (Maloni 1994). Die Immobilisation an sich kann ebenfalls
zusétzliche Probleme schaffen. So finden sich z. B. bei Frauen mit strikter Bettruhe
deutlich haufiger Muskeldystrophien, eine Schwéachung des Herz-Kreislauf-Systems,
Gewichtsverlust, Obstipation und dysphorische Stimmungen als bei Frauen mit partiel-
ler Bettruhe. Die postpartale Erholungszeit kann ebenfalls verlangert sein. (Maloni
1991, 1993, 1996a, 1996b, 1998, 2004b, 20053, 2005b).

2.24 Bewaéltigungsstrategien bel Risikoschwanger schaften mit stationa-

rer Behandlung oder héuslicher Bettruhe

Im folgenden Abschnitt soll auf die Bewaltigungsstrategien (Coping) bel Risiko-
schwangerschaften eingegangen werden. Da es sowohl fir das Einsetzten von Be-
schwerden als auch fir den weiteren Verlauf der Schwangerschaft nicht entscheidend zu
sein scheint, ob die Schwangere Stress erlebt, sondern ob sie in der Lage ist, den Stress
erfolgreich zu bewdtigen (Ehlert 2004), ist das Verstandnis der individuellen und der
familidren Bewadltigungsstrategien von besonderer Bedeutung, da es ermdglichen kann,
die Betroffenen darin gezielt zu unterstiitzen.

Nach Lazarus ist Stress dadurch gekennzeichnet, dass die Anforderungen der Um-
welt die Anpassungsfahigkeit einer Person beanspruchen oder Ubersteigen. Coping ist
ein Prozess, der damit beginnt, dass ein Mensch eine Situation zunéchst als positiv, un-
bedeutend oder stressreich einschétzt und anschlief3end, wenn er sie as stressreich er-
lebt, als Gefahr, Bedrohung oder Herausforderung bewertet (,, primary appraisal”). Dar-
auf folgt eine Einschétzung der eigenen Handlungsmoglichkeiten und Bewaltigungsfa
higkeiten (,,secondary appraisal”). Im weiteren Verlauf werden immer wieder Neuein-
schétzungen (,,reappraisals’) vorgenommen, in die veranderte Umstande und Gefihle
einbezogen werden (Faller 1989).

In erweiterter Form findet diese Theorie auch bel der Krankheitsverarbeitung An-
wendung. Auch im Krankheitsfall versuchen die Betroffenen aktuelle, erwartete oder
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bevorstehende Belastungen, die mit der Krankheit zusammenhangen, kognitiv, emotio-
na und durch Handeln aufzufangen, auszugleichen und zu bewadltigen. Dies ist von
grofiem klinischem Interesse, da es sich direkt auf den Krankheitsverlauf auswirken
kann (Faller, Lang 2006).

Eng an das Modell von Lazarus angelehnt, fihrte Lowenkron (1999) in den USA
eine Befragung von Risikoschwangeren durch, in der erlebter Stress und Copingstrate-
gien efasst wurden. Diese Frauen schétzten ihre Situation als bedngstigend oder bedro-
hend oder aber auch als Herausforderung ein. Stimmungsschwankungen, Wut, Hilflo-
sigkeit und Schuldgefiihle wurden erwahnt. Stress resultierte z. B. aus dem Gefuhl, die
Kontrolle Uber das eigene Leben zu verlieren und aus dem Auftreten unerwarteter Er-
eignisse. Auf die Frage, ob sie etwas tun kénnten, um ihre Situation zu verbessern, be-
tonten ale, dass emotionale und instrumentelle Unterstiitzung wichtig fir sie seien.
Weiter erwédhnten sie: Sich selber Mut machen, Ablenken, den Anordnungen des Arztes
Folge leisten und aufmerksam fiir den eigenen Korper sein. In den AuRerungen der
Frauen zeigte sich, dass eine hohe Selbstachtung und das Geflhl, die Situation bewalti-
gen zu konnen (sense of mastery), zusammen mit externalen KontrollUberzeugungen
einen gunstigen Einfluss hatte. Viele empfanden, dass, obwohl sie taten, was sie konn-
ten, ihre Moéglichkeiten begrenzt waren und dass der Rest von Gott oder dem Schicksal
abhing. Frauen, deren Copingstrategien eher den Bereichen psychosoziale Unterstiit-
zung, Problemldsung und positive Neubewertung zuzuordnen waren, hatten die nied-
rigsten Werte fur erlebten Stress. Je mehr sie sich allerdings fur die Situation verant-
wortlich fuhlten, desto mehr Stress empfanden sie und umso eher neigten sie zu ver-
meidenden Copingstrategien aus der Subskala Vermeidung des ,Ways of Coping
Questionnaire” (beispielsweise mehr als gewohnlich zu schlafen, zu versuchen, sich
durch Essen, Trinken oder Medikamente etc. besser zu fihlen oder zu wiinschen, dass
die Situation einfach vorbel sei) (Folkmann, 1985). Lowenkron hdlt es fur wichtig, die
Situation und Befindlichkeit von Schwangeren, die viel Stress ausgesetzt sind, wenig
soziale Unterstiitzung haben und ineffektive Copingstrategien benutzen, zu erkennen
und sie entsprechend zu unterstiitzen.

In Deutschland fihrten Mahler et a. (1999, 2001) eine Untersuchung zu der Frage
durch, welche Bewdltigungsstrategien bei drohender Frihgeburt ginstig, welche eher
ungunstig sind und wie eine psychotherapeutische Unterstiitzung aussehen konnte.
Hierbei sollten die 26 Bewaltigungsstrategien der Berner Bewaltigungsformen (Heim et
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al. 1991) bezogen auf die Situation der drohenden Friihgeburt unter Verwendung einer
5-stufigen Rangskala (1=geeignet bis 5=ungeeignet) eingeschétzt werden. Zu Beginn
wurden Betroffene und Behandler (Gynadkologen, Pflegepersonal, Hebammen und Psy-
chotherapeuten) um ihre Einschétzung der Bewéltigungsstrategien gebeten, die in Tab.

1 zusammengefasst sind.

Tabelle 1: Von betroffenen Frauen und Behandlern als glinstig bzw. unglinstig einge-

schétzte Bewaltigungsstrategien bei drohender Friihgeburt nach Mahler (2001)

Einschétzung der betroffenen | m Einschatzung der Behandler | m
Frauen

Eher gunstig: Eher gunstig:

Zuwendung (Mdglichkeit, sich | 1,37 | Zuwendung 1,25
auszusprechen)

Akzeptieren 1,43 | Entspannung 1,37
Entspannung 1,50 | Emotionale Entlastung 1,47
Optimismus 1,63 | Solidarisieren 1,62
Zupacken (krankheitsbezogen 1,66 | Konstruktive Aktivitét 1,63
initiativ werden; auch Informe-

tionssuche)

Solidarisieren 1,72 | Zupacken 1,73
Konstruktive Aktivitét 1,73 | Problemanalyse 1,89
Emotionale Entlastung 1,77 | Humor 1,90
Ablenken 1,83 | Optimismus 1,91
Passive Kooperation (sich Fach- | 1,83 | Akzeptieren 1,99
leuten anvertrauen)

Humor 1,90

Eher unginstig: Eher ungunstig:

Rickzug 4,13 | Kompensation 4,05
Aktives Vermeiden 4,24 | Altruismus 4,16
Kompensation (Frustrationsbe- | 4,30 | Aggravieren 4,29
waltigung durch Ersatzhandlun-

gen z. B. Essen oder Rauchen)

Schuldzuweisung 4,33 | Aktives Vermeiden 4,30
Rumifizieren (Grubeln) 4,33 | Isolieren 4,39
I solieren (GefUihle abspalten) 4,38 | Dissimulieren 4,44
Dissimulieren 4,41 | Hadern 447
Hadern 4,48 | Resignation 457
Selbstbeschuldigung 4,53 | Selbstbeschuldigung 4,59
Resignation 4,62 | Rumifizieren 4,63
Aggravieren 4,65

1=geeignet; 5=ungeeignet; m=Mittelwert
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Bei Betrachtung der Untergruppen wurde deutlich, dass die Ubereinstimmung zwi-
schen Betroffenen und Hebammen am grofdten und zwischen Betroffenen und Psycho-
therapeuten am niedrigsten war.

Im weiteren Verlauf nach ihrem tatschlichen Bewdtigungsverhalten befragt,
nannten die betroffenen Frauen passive Kooperation, Zuwendung, Problemanalyse, Op-
timismus und Zupacken. Einige zuvor als geeignet eingeschétzte Strategien wie Akzep-
tieren, konstruktive Aktivitat, Sinngebung und Entspannung wurden in der Realitat we-
nig verwirklicht, wahrend sich zeigte, dass die Patientinnen doch oft mit ihrer Situation
gehadert haben.

Bel noch differenzierterer Betrachtung ergab sich ein unterschiedliches Bewadlti-
gungsverhalten, je nachdem, ob die Schwangerschaft gewollt war oder ambivalent er-
lebt wurde. Eine negativere Einstellung zur Schwangerschaft stand z. B. mit weniger
zuwendungsorientiertem Coping in Zusammenhang. Fur Frauen, die sich durch ihre
Schwangerschaft belastet fuhlten, trafen Strategien wie Rumifizieren, Aggravieren, Ha-
dern, Resignation, Altruismus und Haltung bewahren eher zu als z. B. Valorisieren
(bisherige Bewadltigung der Situation oder vergangener Situationen fuhrt zu einer Stei-
gerung des Selbstwertgefihls) oder passive Kooperation.

Im Rahmen einer Studie in Belgien fanden Demyttenaere et al. (1995) Hinweise
dafur, dass Copingstile den Verlauf vorzeitiger Wehen beeinflussen konnen. Palliatives
Coping und das Bemiihen um psychosoziale Unterstiitzung waren mit kiirzerer stationé
rer Behandlungsdauer und langerer Schwangerschaftsdauer korreliert. Aktives Coping,
das, mit niedriger allgemeiner Angstlichkeit verbunden, sonst eher als giinstige Co-
pingstrategie bewertet wird, ging mit kiirzerer Schwangerschaftsdauer einher.

Lobel et a. (2002) untersuchten in den USA Zusammenhange von Optimismus und
emotionalem Distress bel Risikoschwangerschaften. Sie fanden, dass optimistische
Frauen eine Risikoschwangerschaft eher als kontrollierbar erlebten, sich weniger emoti-
onal belastet fuhlten und seltener vermeidende Copingstrategien zeigten.

In diesen Studien, die sich auf die Situation der betroffenen Frauen konzentrieren,
wird die Bedeutung der Partner und der weiteren Familienmitglieder as Teil eines stit-
zenden sozialen Netzes beschrieben. Die Familienmitglieder, die fur viele Frauen eine
grof3e Stutze sind, sind jedoch ebenfalls belastet. Schon unter ,,normalen* Umstanden
beinhaltet eine Schwangerschaft auch fir die Familie die Notwendigkeit der Neuorien-

tierung.
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Mercer et a. (1986) entwickelten, basierend auf mehreren anderen Untersuchun-
gen, ein Modell zum Einfluss von Risikoschwangerschaften auf Familien, in dem die
Familie als dynamisches System mit Untergruppen (Individuen und Dyaden) dargestellt
wird. Sie beschrieben die Wechselwirkungen von belastenden Lebensereignissen, per-
sonlichem Gesundheitszustand (z. B. Schwangerschaftskomplikationen der Mutter und
Grad des Schwangerschaftsrisikos), Selbstbewusstsein, soziader Unterstiitzung im wei-
testen Sinn und der von der Familie wahrgenommenen Handhabbarkeit der Situation
(sense of mastery) mit der Qualitét der Paarbeziehung und dem Funktionieren der Fami-
lie als Ganzem.

Von May (2001) in den USA befragte Familien beschrieben ale die ersten zwel bis
drei Wochen nach Diagnose der Risikoschwangerschaft als Zeit der Desorganisation,
gekennzeichnet von Sorge und Stress. Sie hatten das Gefihl, ihr Mdglichstes zu tun
(,doing the best we can®), um die Bedurfnisse der Einzelnen und der Familie miteinan-
der zu vereinbaren. Wahrend der folgenden Zeit erlebte sich ein Teil als, doing okay*.
Sie waren in der Lage, immer wieder ein ausreichendes Gleichgewicht zwischen den
unterschiedlichen Anforderungen herzustellen oder aufrechtzuerhalten. Sie erlebten ihre
Situation zwar a's schwierige Herausforderung, die sie aber bewdltigen konnten. Diese
Familien hatten oft schon friiher gemeinsam schwierige Zeiten gemeistert und hatten
das Geflihl, als Team zu arbeiten. Sie waren in der Lage, sich an die veranderte Situati-
on mit erzwungenem Rollentausch anzupassen (z. B. konnte die Frau ein geringeres
Mal3 an hauslicher Ordnung akzeptieren). Der andere Teil der Betroffenen hatte das
Geflhl, dass sich die Situation trotz aler Bemihungen standig ihrer Kontrolle entzog
und jederzeit entgleisen konnte. Sie erlebten sich am Rande ihrer Belastbarkeit (,,on the
edge”). Sie ,,jonglierten” mit Prioritéten, die Frauen gingen, oft aus Mangel an sozialer
Unterstiitzung, Risiken ein, indem sie mehr taten, als erlaubt war. Alle hatten dauerhaft
das Gefiihl, am Rande ihrer Kréfte zu sein.

Durham (1998) beschreibt, dass Frauen, die langer zu Hause liegen sollen, nach
kurzer Zeit erleben, dass die verordnete Immobilisation mit ihren und den familiéren
Bedirfnissen in Konflikt gerét. In dieser Situation nutzen die Frauen im Wesentlichen
drei Strategien: Sie testen die Grenzen ihrer Belastbarkeit (,testing”), sie tun mit
schlechtem Gewissen Dinge, die verboten sind (,,cheating”) und sie kombinieren eine
erlaubte Tétigkeit z. B. den Toilettengang mit einer unerlaubten z. B. dem Wischen des
Badezimmerbodens (,, piggybacking*). Sie schliefdt daraus, dass das Konzept der Non-
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Compliance vor dem Hintergrund familiérer Interessenkonflikte ungentigend ist. Um
Frauen und Familien in dieser Zeit zur Befolgung der verordneten Mal3nahmen zu mo-
tivieren und sie adaquat unterstiitzen zu konnen, ist es notwendig, ihre Bedurfnisse ein-
schétzen zu konnen.

Die Manner, befragt in einer Studie von Maloni et al. (1997), nennen instrumentel-
le Hilfe als wichtigste Unterstiitzung. Aufl3erdem erwahnen sie gedankliche Bewdlti-
gungsstrategien, wie Neubewertung und Relativierung des Problems, den Glauben an
Gott und verhaltensbezogene Bewadltigungsstrategien, wie sich zu organisieren, routi-
nemal3ige Ablaufe zu schaffen und die Beziehung zur Partnerin zu festigen, als hilf-
reich.

Bel Familien, die die Schwangerschaft ersehnt hatten, zeigt sich eine wesentlich
grof3ere Bereitschaft, um deren Erhalt zu k&mpfen, wahrend Frauen und Paare, die die
Schwangerschaft nicht geplant hatten, dazu neigen, die Anforderungen als belastender
zu erleben (May 2001).

2.25 Sozialpadagogische und psychotherapeutische Ansétze zur Behand-
lung von Risikoschwanger schaften

Um Schwangere gezielter betreuen zu kdnnen, sollten nicht nur die aktuelle psy-
chosoziale Lebenssituation, sondern mdglichst auch die Verflgbarkeit von Bewdlti-
gungsressourcen und das Copingverhalten erfasst und besprochen werden (Ehlert 2004).
Die Betreuung seelisch belasteter Schwangerer stellt fur die gyndkologische Praxis eine
besondere Herausforderung dar.

Weidner et al. (2004) beschreiben ein Modell zur ambulanten Betreuung von
Schwangeren und Waéchnerinnen mit seelischen Problemen und psychosomatischen
Beschwerden (z. B. Angsten, habituellen Aborten, vorzeitiger Wehentétigkeit und dro-
hender Fruhgeburt, pathologischer Trauer nach Totgeburt, Ambivalenzkonflikt und
Partnerkonflikt). Um diese Frauen schnell und fachtbergreifend ambulant betreuen zu
konnen, wurde ein Arbeitskreis mit Arztinnen verschiedener Fachrichtungen, Psycholo-
ginnen, Hebammen, einer Physiotherapeutin, einer Sozialpadagogin und einer Stillbera
terin gegrindet, der gut von den Betroffenen angenommen wurde.

Neben fachibergreifender Beratung und Betreuung empfiehlt Maloni (1994) Frau-
en, die zu Hause korperliche Schonung oder Bettruhe einhalten sollen, mit ihren behan-
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deinden Arzten einen von ihr konzipierten Fragebogen zum genauen Ausmal? erlaubter
und nicht erlaubter Tétigkeiten durchzugehen, um Konflikte und Belastungen auf Grund
unklarer Anweisungen zu vermeiden.

Die weiteren Mal3nahmen zur Behandlung von Risikoschwangerschaften mit Frih-
geburtsbestrebungen beinhalten haufig stationére oder hausliche Bettruhe. Bel stationé
rer Behandlung ist eine Versorgung und Uberwachung der Schwangeren erleichtert; sie
ist je nach Situation vor belastenden Einfllissen geschiitzt, aber die Trennung von der
Familie kann eine zusétzliche Belastung bedeuten.

In einer grof3 angelegten Studie in den USA konnte Mamelle (2001) im stationdren
Setting einen ginstigen Einfluss psychotherapeutischer Gespréache auf die Schwanger-
schaftsdauer bei Friihgeburtsbestrebungen zeigen.

Um die Schwangeren im stationéren Alltag zu unterstiitzen, wurden in den USA
und in Deutschland Angebote mit Mdglichkeiten zu Einzel- und/oder Gruppengespra
chen sowie Entspannungsiibungen entwickelt. Schwangere mit friheren Komplikatio-
nen, wie Fehl- oder Totgeburten, werden in einer besonderen Gruppe betreut (Maloni et
al. 2000, Rauchfuf3 2001).

Aus der Sicht einer Hebamme in der Schweiz beschreibt Rothlisberger (2003), wie
wichtig es fur die Frauen it, ihre Situation méglichst gut zu verstehen, um ein Gefuhl
der Handhabbarkeit zu entwickeln. Um das zu fordern, empfiehlt sie, gemeinsam die
vorhandenen Ressourcen zu eruieren und geeignete Mal3nahmen einzuleiten. lhrer Mei-
nung nach sind die folgenden Ressourcen fur die Betreuung der betroffenen Frauen re-
levant:

0 korperliche und konstitutionelle Ressourcen

0 materielle Ressourcen

0 personae und psychische Ressourcen z. B. Selbstvertrauen, Selbstwertge-
fuhl, Handlungskompetenz, Flexibilitét der Bewdaltigungsstile

0 interpersonelle Ressourcen, z. B. soziale Unterstiitzung, soziales Netzwerk

0 soziokulturelle Ressourcen, z. B. Religion

o0 Spitalressourcen, z. B. Sozialdienst, Psychologin, Psychiater, Seelsorge,
Einzelzimmer, Beschaftigung, Maltherapie, komplementérmedizinische
Anwendungen

Bel der Betreuung ist jedoch die Personlichkeit der Betroffenen zu beachten. Wah-
rend es fur manche Frauen von grof3er Bedeutung ist, in die medizinischen Entschei-
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dungen einbezogen zu werden, ziehen es andere vor, sich eher passiv den Fachleuten
anzuvertrauen (Harrison et al. 2003).

Um den Bedarf einer Familie an Unterstiitzung zu beurteilen, sollten auch deren
Wahrnehmung der Situation, die emotionalen und kognitiven Reaktionen der Einzelnen
und ihre Anpassungsmoglichkeiten einbezogen werden. Die familiare Situation sollte
auch im weiteren Verlauf immer wieder neu eingeschétzt werden, damit im Bedarfsfall
spezifische Unterstiitzungsangebote gemacht werden konnen (Kemp und Page 1986).
Das Anerkennen der Leistungen aller Beteiligten und die Wertschétzung erreichter Teil-
ziele (,Cheerleading®) ist im Umgang mit diesen Familien von grof3er Bedeutung
(Stainton 1994).

2.2.6 Befinden und Erleben nach der Geburt

Mit Beendigung der Risikoschwangerschaft wird die junge Mutter im Allgemeinen
as ,normale Wochnerin® angesehen. Die Aufmerksamkeit der Betreuenden konzent-
riert sich, falls es nicht zu deutlichen postpartalen Symptomen, wie z. B. einer Wochen-
bettdepression, kommt, auf die Versorgung des Babys. Es wird erwartet, dass Frauen,
die vor der Geburt immobilisiert waren, schnell wieder aktiv werden und sich um sich
selbst und ihre Kinder kimmern. In einer Studie, die Maloni et al. 2005 in den USA
durchfihrten, berichteten Frauen, die in den ersten sechs Wochen nach einer Risiko-
schwangerschaft wiederholt befragt wurden, tber deutlich mehr Symptome, als Frauen
nach einer unkomplizierten Schwangerschaft. Am haufigsten wurden Stimmungs-
schwankungen, Erschopfung, Anspannung, Hauttrockenheit, Rickenschmerzen, Kon-
zentrationsprobleme und K opfschmerzen genannt, wobei die Anzahl der Symptome, die
postpartal nach Ablauf der ersten Woche angegeben wurden, signifikant mit der Dauer
des stationéren Aufenthaltes korrelierte. Maloni vertritt die Ansicht, dass die postpartale
Erholungszeit von Frauen, die vor der Geburt immobilisiert waren, verlangert sein kann.
Sie weist darauf hin, dass diese Frauen sich nicht nur von der Geburt, sondern auch von
der Bettruhe erholen missen. Die Remobilisation sollte nicht unkontrolliert erfolgen.
Der Zustand der Wochnerinnen sollte vor der Entlassung auch in Hinblick auf Folgen
der Immobilisation geprift werden, um Schaden, z. B. auf Grund zu schneller Bean-
spruchung geschwéachter Muskulatur, durch entsprechende Behandlung oder Hilfen zu
vermeiden (Maloni et a. 2005a).
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Priel und Kantor, Isragl, fanden in einer Studie Anzeichen dafur, dass Mtter nach
einer Risikoschwangerschaft ihre eigenen Kinder als schwieriger erleben, als Kinder
von ,,normalen” Schwangerschaften (Priel und Kantor 1988). Dulude et a. (2000), stell-
ten in ihrer Untersuchung keine wesentlichen Unterschiede im Befinden von Eltern
nach einer Risikoschwangerschaft zwischen Schwangerschaften mit hohem Risiko und
Schwangerschaften mit niedrigem Risiko fest. Es gab jedoch Hinweise darauf, dass El-
tern nach einer Schwangerschaft mit hohem Risiko, die ein gesundes Baby bekommen
hatten, vergleichsweise geringe Schwierigkeiten hatten, sich an die neue Situation der
Elternschaft anzupassen. Die Autoren vermuten, dass das Erleben der Risikoschwanger-
schaft, in der hdufig schon Ressourcen mobilisiert wurden, einen Einfluss darauf haben
kénnte, wie die jungen Eltern die neue Situation bewdltigen (Dulude et al. 2002).

2.2.7 Zusammenfassung

Aus den beschriebenen Verdffentlichungen wird deutlich, dass Zusammenhange
zwischen der psychosozialen Situation, dem Erleben von Stress, der Qualitét der Part-
nerschaft und Schwangerschaftskomplikationen bestehen und dass Interventionen in
diesen Bereichen erfolgreich sein kénnen. Es werden sowohl die Belastungen der be-
troffenen Frauen durch die Risikoschwangerschaft an sich und die stationdre oder héus-
liche Behandlung, als auch Bewaltigungsmoglichkeiten beschrieben. Das enge soziae
Umfeld erscheint als wichtige Stiitze und die Bedeutung der Partnerschaft wird betont,
jedoch gilt bel den meisten Untersuchungen das Hauptinteresse dem Zustand der Frau.
Das Befinden und die Bedurfnisse von Partner und Familie finden dabel bislang nur
wenig Beachtung, wobei jedoch aus den groftenteils im Ausland durchgefiihrten Unter-
suchungen hervorgeht, dass Partner und Kinder ebenfalls von der Situation betroffen
sind.

Anknipfend an die bisherige Forschung ist es von Interesse, weitere Informationen
darlber zu erhalten, welchen Belastungen Partner und Familie ausgesetzt sind und ob
daraus eventuell fur alle Beteiligten Probleme entstehen. Des Weiteren stellt sich die
Frage, wie die Betroffenen die Situation bewéltigen und welche Hilfsangebote als be-
sonders geeignet erlebt werden. Aus diesen Gesamtfragestellungen wurden die spezifi-
schen Fragestellungen fir die vorliegende Untersuchung entwickelt, die im folgenden
Kapitel dargestellt werden.
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3 Fragestellungen

In der bisherigen Forschung finden sich zunehmend Hinwelse auf Zusammenhénge
zwischen Schwangerschaftskomplikationen, der psychosozialen und familidren Situati-
on, und dem Erleben von Stress. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, zundchst Informa-
tionen Uber die Situation und die Bewaltigungsstrategien von Paaren und Familien zu
sammeln, in denen die Frau wegen einer Risikoschwangerschaft ganz oder teilweise, zu
Hause oder stationdr immobilisiert war.

Mit der Diagnose, die fir die werdenden Eltern haufig unerwartet kommt, beginnt
ein Prozess, bei dem Erleben und Bewadltigung auch im weiteren Verlauf in standiger
Wechselwirkung bleiben (Faller, Lang 2006). Ein zusétzliches Ziel der vorliegenden
Arbeit ist es daher, durch die Befragung der betroffenen Frauen und ihrer Partner Ein-
blicke in diesen Prozess zu erlangen und ihn aus deren Sicht besser zu verstehen, um
daraus eventuell Schltisse fur die Behandlung und Betreuung ziehen zu kdnnen.

Um die sich daraus ergebenden Fragestellungen konkretisieren zu kdnnen, wurde
der zu untersuchende Zeitraum in die drei Phasen ,, Diagnose”, , weiterer Verlauf bis zur
Geburt” und ,,Geburt und Zeit nach der Geburt* eingeteilt. Fir diesen Zeitraum sollten
Erleben und Coping von Frauen, Ménnern und, falls vorhanden, &lteren Kindern erho-
ben werden. Dementsprechend wurden die folgenden Fragestellungen formuliert:

3.1 Erleben zum Zeitpunkt der Diagnose

3.1.1 Wie haben es die Frauen erlebt, zu erfahren, dass ihre Schwangerschaft
gefahrdet ist?

3.1.2 Wie haben es die Manner erlebt, zu erfahren, dass die Schwangerschaft
ihrer Partnerin gefahrdet ist?

3.2 Erleben im weiteren Verlauf

3.21  Wie haben die Frauen die folgende Zeit erlebt?

3.2.2  Wie haben die Méanner die folgende Zeit erlebt?

3.2.3  Wie haben die Kinder die folgende Zeit aus Sicht der Mitter erlebt?
3.24  Wie haben die Kinder die folgende Zeit aus Sicht der Véter erlebt?
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3.3

3.4

3.5

3.6

3.7

Erleben der Geburt und der nachfolgenden Zeit

3.3.1 Wiehaben die Frauen die Zeit nach der Geburt erlebt?
3.3.2 Wiehaben die Manner die Zeit nach der Geburt erlebt?

Belastungsquellen

34.1 Lassen sich Belastungsquellen identifizieren?

Coping zum Zeitpunkt der Diagnose

3.5.1 Was hat den Frauen geholfen, diese Situation anfangs zu bewéltigen?

3.5.2 Was hat den Mannern geholfen, diese Situation anfangs zu bewéltigen?

Coping im weiteren Verlauf

3.6.1 Was hat den Frauen im weiteren Verlauf geholfen, diese Situation zu
bewadltigen?

3.6.2 Was hat den Mannern im weiteren Verlauf geholfen, diese Situation zu
bewaltigen?

3.6.3 Was hat den Kindern aus Sicht der Mtter im weiteren Verlauf geholfen,
diese Situation zu bewdltigen?

3.6.4 Was hat den Kindern aus Sicht der Véater im weiteren Verlauf geholfen,
diese Situation zu bewdltigen?

Betreuungswiinsche

3.7.1  Welche Winsche bezlglich der Behandlung und Betreuung hétten die
Frauen gehabt?

3.7.2  Welche Winsche beziglich der Behandlung und Betreuung hétten die
Maéanner gehabt?
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4 Methode

Auf Grund der zuvor formulierten Forschungsfragestellung wurde die geplante Un-
tersuchung als qualitative Untersuchung konzipiert. Die Uberlegungen, die zu dieser
Entscheidung fuhrten, sollen im folgenden Abschnitt dargelegt werden.

4.1 Begrundungder qualitativen Vorgehensweise

Bel der Wahl der Untersuchungsmethodik wurde von den folgenden V oraussetzun-
gen ausgegangen:

o Die Fragestellungen, die der vorliegenden Arbeit zugrunde liegen, sind
nicht hypothesengeleitet, sondern explorativ.

o Die Situation unterschiedlicher Gruppen Betroffener soll aus deren Per-
Spektive besser verstanden werden, in der Hoffnung, auch fir den klini-
schen Alltag relevante Schliisse daraus ziehen zu kdnnen.

0o Die Datenerhebung soll nicht auf vorformulierte Fragen beschrankt wer-
den, sondern den Befragten soll Gelegenheit gegeben werden, sich tber
das Geschehene frei zu auf3ern, selbst Schwerpunkte zu setzen und Berei-
che anzusprechen, die fur sie personlich von Bedeutung sind (Faller 1986).

0 Die zu erwartende Grole der Stichprobe ist relativ gering.

Die Planung der weiteren Vorgehensweise ergibt sich, wenn man die folgenden Ei-
genschaften qualitativer Forschungsmethodik betrachtet.

Qualitative Methoden sind zur Hypothesenfindung und Theoriebildung geeignet.
Dies beinhaltet die Aufdeckung von Einzelfaktoren, die fir den jeweiligen Forschungs-
gegenstand relevant sind und die Konstruktion von moglichen Zusammenhangen dieser
Faktoren (Mayring 2003). Qualitative Methoden sind geeignet, um Fragestellungen in
ihrer Ganzheit im alltaglichen Kontext zu untersuchen, wobei unterschiedliche subjekti-
ve Perspektiven, bezogen auf den Gegenstand der Untersuchung, berticksichtigt werden
konnen. Sie sind geeignet, um Konzepte zu erarbeiten, die helfen kdnnen, soziale Phé&
nomene im natrlichen Setting zu verstehen und nach Méglichkeit Ergebnisse zu erhal-

ten, die fur den klinischen Alltag relevant sind. Nicht zuletzt kann qualitative Forschung
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in Bereichen, die noch nicht ausfuhrlich erforscht wurden, als Grundlage fur spétere
guantitative Untersuchungen dienen (Pope 1996, Flick 2006).

Da sich die Voraussetzungen der geplanten Untersuchung mit den hier beschriebe-
nen Kennzeichen qualitativer Forschungsmethodik weitgehend decken, wurde die Un-
tersuchung als qualitative Studie angel egt.

4.2 Studiendesign

Fur die vorliegende Untersuchung sollten Familien, die eine Risikoschwanger-
schaft ,, erfolgreich* Uberstanden haben, nach ihren Erfahrungen befragt werden.

Diese Familien verfligen Uber einen ,, komplexen Wissensbestand zum Thema der
Untersuchung” (Flick 2006). Dieser Wissensbestand enthdlt , explizit-verfliigbare An-
nahmen®, die die Befragten spontan auf offene Fragen &uf¥ern konnen, und implizite
Annahmen, fur deren Artikulation die Befragten durch methodische Hilfen unterstiitzt
werden sollten (Flick 2006).

Die Untersuchung wird retrospektiv angelegt, um zusétzliche Belastungen fir die
Befragten wahrend der Schwangerschaft zu vermeiden. Durch den zeitlichen Abstand
zur Situation gibt es keine Behandler-Patient-Beziehung zwischen Interviewer und Be-

fragten, wodurch offenere AuRRerungen begiinstigt werden kénnen.

4.3 Erhebungsinstrumente

Fur die Auswahl der Erhebungsinstrumente ist es von Bedeutung, dass wesentliche
Aspekte der Fragestellung erfasst werden. Die Instrumente sollen fur die Zielgruppe
geeignet sein. Esist das Ziel, die Ansichten der Befragten zu erfahren, wobei die unter-
schiedlichen Perspektiven der betroffenen Personen berticksichtigt werden sollen (Flick
2006). Hierbei soll so weit wie mdglich eine Beeinflussung durch den Forscher vermie-
den werden. Die Befragten sollen die Gelegenheit bekommen, ihre Erfahrungen und
Ansichten frel zu auf3ern, wobei eine fr alle Befragten vergleichbare Behandlung der
zentralen Fragestellungen angestrebt wird. Um dies zu erreichen, wird fur die vorlie-
gende Untersuchung die Form des teilstrukturierten Interviews gewahlt (Faller 1989,
Britten 1996, Faller 1992).

Aul¥erdem ist es fur die vorliegende Untersuchung von Interesse, zu erfahren, wie

die Beziehungen innerhalb der Familie und im ndheren Umfeld, von den Teilnehmern
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zu unterschiedlichen Zeitpunkten erlebt und wahrgenommen wurden (Flick 2006). Um
das zu erfassen, wird a's weiteres Erhebungsinstrument, erganzend zum Interview, das
Familienbrett nach Ludewig gewahit (Ludewig 2000, Cierpka 2003).

Zur genaueren Beschreibung der Stichprobe werden die soziodemografischen Da-
ten der Teilnehmer mit Hilfe eines Fragebogens ermittelt, der im Anhang wiedergege-
ben ist.

Die verwendeten Verfahren werden in den folgenden Abschnitten detailliert be-
schrieben.

431 Interview

Die Befragungen werden als teilstrukturierte, leitfadenorientierte Interviews durch-
geflhrt. Sie werden auf Tontréger dokumentiert, transkribiert und inhaltsanalytisch aus-
gewertet. Dieses Vorgehen soll eine vergleichbare Behandlung der zentralen Fragestel-
lungen in alen Interviews gewahrleisten (Faller 1989, Faller 1992, Faller, Lang, 2006).

In den Interviews wird durch die Formulierung der Kernfragen angestrebt, eine , re-
trospektiv-introspektive” Sicht der Befragten zu fordern. Es soll also erreicht werden,
dass die Befragten die Ereignisse nicht nur rein retrospektiv wiedergeben, sondern sie
mit Geflihlen und Reaktionen in Verbindung setzen. Durch explizite Bezugnahme auf
die Stimulussituation soll eine Vergegenwartigung der damaligen Zeit erméglicht wer-
den, um die Erinnerung an die erlebten Gefiihle und Reaktionen zu erleichtern und zu
vermeiden, dass nur die aktuelle Sicht des Erlebten dargestellt wird, nachdem alles zwi-
schenzeitlich Uberdacht wurde (Merton und Kendall 1979).

Der fir die vorliegende Untersuchung erstellte Interviewleitfaden wurde den an der
Stichprobenrekrutierung beteiligten Familienpflegeeinrichtungen vorgestellt und in ins-
gesamt acht Probeinterviews (vier Frauen und vier Manner, darunter je drei friher von
einer Risikoschwangerschaft betroffene Personen) auf Verstandlichkeit und inhaltliche
Relevanz gepriift.

Der Interviewleitfaden wird im folgenden Abschnitt ndher beschrieben.

Beschreibung des | nterviewleitfadens

Der Interviewleitfaden, der im Anhang wiedergegeben ist, umfasst fur Frauen und
Manner im Wesentlichen die gleichen Themenbereiche. Im Leitfaden sind den obligato-
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rischen, grof3er gedruckten Fragen weitere Fragen zugeordnet, die gestellt werden kon-
nen, wenn die Antwort auf die zuerst gestellte Frage nicht ausreicht.
Der Interviewleitfaden umfasst die folgenden Bereiche:

A. Ausgangssituation
Nach Eroffnung des Interviews wird im Rahmen der ,, Aufwarmphase® zunachst
nach Alter und allgemeiner Lebenssituation zu Beginn der Schwangerschaft ge-
fragt, um dann genauer auf die Vorgeschichte und den Beginn der Schwanger-
schaft einzugehen.

B. Weiterer Verlauf
Die wéahrend der Schwangerschaft aufgetretenen Schwierigkeiten und der weitere
Verlauf einschliefdlich Behandlung werden erfragt. In diesem Zusammenhang
wird auch das Erleben der Informationsvermittiung durch Arzte und medizini-
sches Personalt thematisiert.
Bel den Mannern wird auf3erdem erfragt, ob und inwiefern sich durch die Risiko-
schwangerschaft ihre personliche Situation, z. B. durch Ubernahme zusétzlicher
Aufgaben, geandert hat.

C. Kontakt
In diesem Abschnitt wird die Reaktion der Umgebung auf die Risikoschwanger-
schaft angesprochen. AufRerdem wird gefragt, ob die Befragten Moglichkeiten
hatten, Uber die Situation zu sprechen.

D. Erleben zum Zeitpunkt der Diagnose und im weiteren Verlauf
Das Thema Erleben wird mit der Aufforderung, noch einmal zurtickzudenken,
eingeleitet, um situationsspezifisches Erleben zu aktualisieren. Die sich anschlie-
[Rende Frage, , Als Sie erfuhren, dass ... (hier wird die zuvor angegebene Schwan-
gerschaftskomplikation noch einmal benannt), wie ging es Ihnen?, ist offen ge-
wahlt, um den Befragten zu ermdglichen, frel, aus ihrer Sicht zu antworten (Bitt-
ner 2005). Es wird gesondert nach dem Erleben zum Zeitpunkt der Diagnose und
dem Erleben im weiteren Verlauf gefragt, um eventuelle Veranderungen erfassen
zu koénnen.
Explizit wird anschlief3end nach erlebter und fehlender Unterstiitzung gefragt.
Erganzend folgt, falls &ltere Kinder vorhanden sind, eine Beschreibung des Erle-

bens der Kinder aus der Sicht des befragten Elternteils.
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E. Coping zum Zeitpunkt der Diagnose und im weiteren Verlauf
Hier werden, ebenfalls gesondert fir die Situation zum Zeitpunkt der Diagnose
und fr die folgende Zeit, die personlichen Bewaltigungsstrategien erfragt, wobei
als Einleitung auf das zuvor beschriebene Erleben Bezug genommen wird. Die
Fragen nach den Bewadltigungsstrategien werden wiederum zunéchst offen formu-
liert: ,Was hat Ihnen geholfen, damit umzugehen?‘ und zusétzlich: ,Was hat Ih-
nen gut getan?* Es wird bewusst darauf verzichtet, nach Handlungen (z. B. Was
haben sie getan, um damit umzugehen?) oder Geftihlen zu fragen, um die Spon-
tanduf¥erungen der Befragten nicht in eine bestimmte Richtung zu lenken.
Erganzend wird mit der Frage: ,,Haben Sie Hilfe von anderen bekommen?* kon-
kret nach instrumenteller Unterstiitzung gefragt.
In diesem Abschnitt wird auch die Verstandigung mit dem Partner angesprochen.
F. Geburt und Folgezeit
Es wird nach dem Erleben der Geburt und der folgenden Zeit und im Anschluss
nach eventuellen Winschen fir die Behandlung gefragt.
Abschlief3end wird den Befragten die Mdglichkeit zu Erganzungen gegeben.

Durchfthrung

Die meisten Interviews fanden auf Wunsch der Teilnehmer bel ihnen zu Hause
statt. Der Inhalt der Einwilligungserkldrung, die im Anhang wiedergegeben ist, wurde
besprochen und eventuelle Fragen der Tellnehmer wurden beantwortet. Nach Unter-
zeichnen der Einwilligungserklarung wurden Frauen und Méanner méglichst einzeln
befragt.

Nach Beendigung des Interviews und Dank fur die Mitarbeit wurde den Befragten
fur den Fall, dass im Nachhinein noch Gesprachsbedarf entstehen sollte, die Mdglich-

keit zu weiteren Gesprachen angeboten.

Dokumentation

Die Gespréche, die zwischen 30 und 60 Minuten dauerten, wurden auf Tonband-
Kassette aufgezeichnet und spéter transkribiert. Alle Interviews erhielten eine Kenn-
Nummer. Der Interviewletfaden, an dem sich die Fragen orientierten, diente als Gertst
fur die spétere Transkription, in der die Antworten der Befragten fast ausschliefdich

wortlich, jedoch anonymisiert, verschriftet wurden.
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4.3.2 DasFamilienbrett

Das Familienbrett (Ludewig 1983, 2000, Cierpka 2002) wurde erganzend zu den
Interviews as Untersuchungsinstrument gewahlt, um auch eine nichtsprachliche Abbil-
dung der erlebten Familienstrukturen fur die Zeit der Risikoschwangerschaft zu erhal-
ten.

Das Familienbrett wurde urspriinglich in den 80er Jahren als ein Verfahren zur
Darstellung sozialer Beziehungssysteme in der Kinder- und Jugendpsychiatrie entwi-
ckelt. Abgeleitet von Familienskulpturen wurde es als Hilfsmittel konzipiert, um die
Vielfalt familidrer Prozesse mitteilbar und beschreibbar zu machen, Weiter wurde es
genutzt, um familiendynamische Fragestellungen zu dokumentieren und zu erforschen.

Durch die Arbeit mit dem Familienbrett konnen Familien und andere soziale Sys-
teme unter Verwendung von stilisierten Holzfiguren aufgestellt werden. Hierbei entsteht
sozusagen eine subjektive Rekonstruktion des Beziehungsgefiiges. Es besteht die M6g-
lichkeit, Vorgénge darzustellen, die zeitgleich abgelaufen sind und die mehrere Beteilig-
te betreffen. Nach Ludewig bietet das Familienbrett den Befragten ein offenes Angebot,
mit moglichst wenigen formalen Einschrénkungen ihre erlebten Familienbeziehungen
darzustellen. Esist in erster Linie ein ,, Erkundungsverfahren® (Ludewig 2000), bei dem
die subjektiven Darstellungen interessieren. Ohne den Umweg Uber die Sprache kann so
ein unmittelbarer Zugang zu zentralen Themen erreicht werden.

Die Aufstellungen beinhalten auch fir Personen, die wenig Zugang zu ihren Ge-
fuhlen haben und/oder diese nicht leicht in Worte fassen kénnen, die Moglichkeit, auf
einer non-verbalen Ebene den eigenen Erinnerungen und Geflihlen Ausdruck zu verlei-
hen und Beziehungen darzustellen, so dass innere Bilder, die fir manche nur schwer in

Worte zu fassen sind, vermittelt werden kénnen.

Material

Das Familienbrett ist eine 50 x 50 cm grof3e Fléche, auf der ein im Abstand von 5
cm ringsum von der Kante gezeichneter Rand ist. Dazu gehdren Holzfiguren, die ein
angedeutetes Gesicht haben. Die Figuren haben zwei Grofien (grofd und klein) und zwel
Formen (rund und eckig). Zusétzlich gibt es drei sechseckige grof3e Figuren und, in

Form von kleinen zusétzlichen Kl6tzchen, die Mdglichkeit zur Erhdhung einer Figur.
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Durchfthrung

Die Aufstellungen mit dem Familienbrett wurden unmittelbar nach Abschluss der
Interviews durchgefihrt. Das Familienbrett wurde den Befragten als Moglichkeit vorge-
stellt, ein Bild davon darzustellen, wie sie sich in ihrer Familie erlebt haben und wie sie
selbst, die Familienmitglieder und wichtige Bezugspersonen wahrend der Zeit der
Schwangerschaft zueinander standen.

Die Holzfiguren wurden gezeigt und es wurde erwéhnt, dass die Figuren sich z. B.
anschauen oder voneinander wegschauen konnen, nah oder fern sein kdnnen und es
wurde auf die Randlinie hingewiesen. Es wurde erklart, dass ein Bild der Familie und
der Personen, die vielleicht zusétzlich in der jeweiligen Zeit von Bedeutung waren, zu
drei unterschiedlichen Zeiten aufgestellt werden soll:

1. Beginn der Schwangerschaft
2. Liegezeit
3. Zeit ungefahr ein Jahr nach der Geburt

Die Befragten wurden gebeten, fur alle Personen, die ihnen zu den genannten Zei-
ten wichtig waren, eine Figur zu wahlen und aufzustellen. Sie wurden gebeten, die fur
das Verstandnis der Aufstellung notwendigen Erklarungen zu geben. Darlber hinaus
war es den Einzelnen Uberlassen, in wie weit sie mehr zu den Darstellungen, die sich
meist auf vorher im Rahmen der Interviews beschriebene Situationen bezogen, ausfiih-
ren wollten. Es wurde bewusst darauf verzichtet, die Befragten ihre Aufstellungen , er-
kldren* zu lassen, denn das Familienbrett sollte genutzt werden, um Informationen zu
erschlief3en, ohne dass die Kommunikation dabel den Charakter einer Intervention an-
nahm. Ein natirlicher Abschluss des Riickblicks ergab sich fir die Beteiligten durch die
letzte Aufstellung, die die Zeit ca. 1 Jahr nach der Geburt betraf.

Dokumentation

Die Aufstellungen wurden moglichst prézise auf einem vorbereiteten Blatt einge-
zeichnet, wobei ein Koordinatensystem zur visuellen Unterstiitzung bei der Ubertragung
diente. Die Blickrichtung wurde in Form eines Striches erfasst. Eventuelle Kommentare
der Befragten zur Aufstellung, z. B. beziglich der individuellen Bedeutung von Ab-
stand oder Blickrichtung, und eine Legende zu den einzelnen Figuren wurden dokumen-
tiert.

Diese handschriftlichen Aufzeichnungen wurden spéter elektronisch erfasst
(Schmidt 2000), wobei das Koordinatensystem, das zur Ubertragung der handschriftli-
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chen Aufzeichnungen genutzt wurde, zur besseren Ubersicht ausgeblendet werden kann,

wie in Abbildung 6 gezeigt wird. Zum Vergleich von Aufstellungen kann das Koordina-

tensystem gegebenenfalls wieder eingeblendet werden.
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3 Liegezeit:
1. selbst
2. Mann
3. Sohn
4. Tochter
5. Sohn

6. Familienpflegerin
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Abbildung 6: Die Abbildung zeigt die Darstellung derselben Familienbrettaufstellung
mit und ohne K oordinatensystem. Das K oordinatensystem wird zur Ubertragung der
handschriftlichen Aufzeichnungen und zum Vergleich von Aufstellungen genutzt. Der

Strich zeigt die Blickrichtung der jeweiligen Figur.
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4.4  Auswertungsmethodik

Bel den oben beschriebenen Verfahren, insbesondere bei den teilstrukturierten In-
terviews, entsteht ein reichhaltiges Datenmaterial, dessen Auswertung hohen Anspri-
chen geniigen muss. Das Auswertungsverfahren soll die Voraussetzung dafir schaffen,
die Inhalte zu erfassen und vergleichbar zu machen. Hierzu ist ein regelgeleitetes, in
nachvollziehbare Schritte gegliedertes Vorgehen notwendig, das zu einem Uberprifba
ren Analyseschema fuhrt (Faller 1989, 1992).

Bei der vorliegenden Untersuchung wird der Auswertung der erhobenen Daten aus
den Interviews und den Familienbrettaufstellungen die qualitative Inhaltsanalyse nach
Mayring (Mayring 2003) zu Grunde gelegt, auf die im folgenden Kapitel ndher einge-

gangen wird.

441 Qualitative Inhaltsanalyse

Im Mittelpunkt der qualitativen Inhaltsanalyse steht die Entwicklung eines fur das
Untersuchungsmaterial geeigneten, spezifischen Kategoriensystems. Unter Verwendung
dieses Kategoriensystems konnen die fur die Fragestellung relevanten Informationen
aus dem Datenmaterial erfasst, geordnet und ausgewertet werden. Sie werden somit
auch Uberprifbar, vergleichbar und einer spateren eventuellen Quantifizierung zugang-
lich (Faller 1992, Gol3ler 1999). Fir eine solche Quantifizierung missen die Kategorien
die folgenden Voraussetzungen erfillen: Sie missen exakt definiert sein (Genauigkeits
Kriterium), sich gegenseitig ausschlief3en (Exklusivitéts-Kriterium) und das jeweilige
Merkmal erschopfend beschreiben (Exhaustivitéts-Kriterium) (Bortz, Doring 2002).

Esist moglich, angelehnt an ein theoretisches Vorversténdnis, ein vorhandenes Ka-
tegoriensystem auf das Material anzuwenden (deduktives Vorgehen) und gegebenen-
falls anzupassen. Gibt es kein passendes Kategoriensystem, ist ein spezifisches Katego-
riensystem aus dem vorhandenen Material zu erstellen (induktives Vorgehen). In der
Praxis erganzen sich induktives und deduktives Vorgehen haufig. In jedem Fall ist dar-
auf zu achten, dass die Kategorien sich auch am Datenmaterial orientieren, so dass die
AuRerungen der Befragten nicht durch das Netz des K ategoriensystems fallen.

Fur das konkrete methodische Vorgehen bel der Erstellung eines Kategoriensys-
tems schlagt Mayring drei Grundformen des Interpretierens vor:
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1. Zusammenfassung: Das Material wird unter Erhaltung der wesentlichen
Inhalte zusammengefasst und durch Bindeln &hnlicher Passagen und
Streichen bedeutungsgleicher Passagen reduziert.

2. Explikation: Fragliche Textteile werden durch zusétzliches Textmaterial
erlautert.

3. Strukturierung: Die einfachste Strukturierungsmoglichkeit besteht darin,
Zu entscheiden, ob ein bestimmter Inhalt von den Befragten thematisiert
wurde oder nicht. Dartiber hinaus kann das Material inhaltlich, typisierend
oder skalierend strukturiert werden.

Auf diese Weise werden die Kategorien gewonnen. Sie werden definiert und zu-
sammen mit Abgrenzungsregeln und Ankerbeispielen, d.h. fir eine Kategorie besonders
charakteristischen Textbeispielen, in einem Codierleitfaden gesasmmelt. Hierbei sind die
Ankerbeispiele von entscheidender Bedeutung, da sie eine Leitlinie fur die Klassifikati-
on von Textstellen liefern. Auf Grund dieses Codierleitfadens kann nun das Material
durchgearbeitet werden, wobei, wenn nétig, eine Revision von Kategoriensystem und
Kategoriendefinition erfolgt. Wenn mdglich ist ein Vergleich der Ergebnisse verschie-
dener Auswerter heranzuziehen.

Bis zur endguiltigen Zuordnung der Textstellen zu den Kategorien sind im Verlauf
des Codierungsprozesses wiederholte Materialdurchlaufe mit Uberpriifung und gegebe-
nenfalls Uberarbeitung des Kategoriensystems notwendig. Ergeben sich z. B. nach ei-
nem Materialdurchlauf leere oder anndhernd leere (ungeséttigte) Kategorien, kann das
ein Hinwels darauf sein, dass das vorhandene Kategoriensystem teilweise irrelevant
oder nicht ausreichend ist und erneut Uberarbeitet werden muss, um das Datenmaterial
zu erfassen (Faller 1992, Bortz, Doring 2002, Mayring 2003, Flick 2006).

Diese Vorgehensweise soll in den folgenden Abschnitten fur die vorliegende Ar-

beit erldutert werden.

4.4.2 Entwicklung des Kategoriensystems fur die qualitative I nhaltsana-

lyse der Interviews

Nachdem das inhaltsanalytische Vorgehen im Allgemeinen erléutert wurde, soll
nun auf die Entwicklung des Kategoriensystems, welches fur die vorliegende Arbeit zur

Auswertung der teilstrukturierten Interviews verwendet wurde, eingegangen werden.
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Die Gliederungsgesichtspunkte, die den Kategorien Ubergeordnet sind, orientieren
sich an der Einteilung des Interviewleitfadens in Erleben und Coping wahrend der drei
Phasen ,, Zeitpunkt der Diagnose®, , Weiterer Verlauf“ und ,, Zeit nach der Geburt".

Das Datenmaterial wurde nach der Transkription, die grofenteils wortlich erfolgt
war, zunachst zusammengefasst und entsprechend den oben genannten Gliederungs-
punkten fir Frauen und Manner getrennt in Excel-Dateien erfasst. Hierzu wurde jeweils
das gesamte Interview herangezogen, da die Befragten beispielsweise zum Bereich Er-
leben nicht nur direkt auf die Frage antworteten, sondern auch an anderen Stellen Aus-
sagen machten. Jeder pro Person neu thematisierte Inhalt einer Aussage wurde gewertet.

Im Folgenden wurde das Material durch Bindeln und Streichen bedeutungsgleicher
Passagen weiter reduziert. Es wurde Wert darauf gelegt, moglichst nah am Originaltext
zu arbeiten, um wahrend des Prozesses der Kategorienentwicklung diese jederzeit und
einfach im Kontext Gberprifen zu kdnnen. Um dies zu vereinfachen, wurden die Proto-
kolle mittels Hyperlinks mit den Excel-Dateien verbunden. Zu den dort gesammelten
Stichworten und zusammengefassten Textstellen kdnnen auf3erdem bei Bedarf die ent-
sprechenden ausfuhrlicheren Zitate aus den Transkripten in Form von kleinen Textfens-
tern aufgerufen werden. Diese dienen auch zur Fundstellenbezeichnung und als Quelle
fir Ankerbeispiele. Das Tabellenformat und der vereinfachte Zugang zum Originaltext
erleichterten wahrend der Kategorienentwicklung, die die Form einer Rickkopplungs-
schleife annahm, die Erprobung unterschiedlicher Zuordnungen.

4.42.1 Beschreibung der Kategorien

Kategorien fir den Bereich Erleben

Fur den Bereich Erleben erfolgte die Bildung der Kategorien vorwiegend induktiv
durch weiteres Zusammenfassen der Aussagen, Bundeln @hnlicher Textstellen und Zu-
ordnen zu Ubergeordneten Begriffen. Der Bereich , Erleben zum Zeitpunkt der Diagno-
se* umfasst sieben Kategorien, die die Themen Angst, Hilflosigkeit, gedriickte Stim-
mung, Zuversicht, Konflikt, Uberraschung und Wut abdecken. Bei der Kategorie Angst
wurde das gesamte Auspragungsspektrum der Angst von Panik bis konkrete Furcht und
Sorge einbezogen, da eine eindeutige Unterteilung auf Grund der Interviewaul3erungen

nicht durchgéngig moglich war.
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Der Bereich , Erleben im weiteren Verlauf“ umfasst acht Kategorien, in denen die
Themen Belastung durch zusétzliche Aufgaben, konkrete Alltagsprobleme, Konflikt,
fortbestehende korperliche Symptome, korperliche Stabilisierung, algemei-
ne/psychosoziae Stabilisierung, weitere Belastungsquellen und fortbestehende emotio-
nale Belastung erfasst werden. In der Kategorie fortbestehende emotionale Belastung
werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten Gefiihle aus den Themenkreisen
Angst, Hilflosigkeit, gedriickte Stimmung oder wechselnde Stimmungslagen beschrei-
ben. Diese unterschiedlichen Gefiihle wurden in einer Kategorie zusammengefasst, da
haufig Uber langere Zeit mehrere dieser Gefuhle abwechselnd auftreten oder zusam-
menwirken und sich addieren.

Die so entwickelten Kategorien werden kurz im Folgenden vorgestellt. Der gesam-
te Codierleitfaden mit Definitionen der Kategorien, Codierregeln und Ankerbeispielen
ist im Anhang wiedergegeben.

Die Kategorien sind durch den Buchstaben, der der Abkurzung des Inhaltsbereichs
entspricht, und ein Zahlenkirzel bezeichnet, wobel der Bereich E 1 dem Erleben zum
Zeitpunkt der Diagnose und der Bereich E 2 dem Erleben im weiteren Verlauf zugeord-
net ist.

Erleben zum Zeitpunkt der Diagnose

E11 Angst

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen Angst direkt angesprochen
oder sinngemal3 beschrieben wird. Es wurde das gesamte Auspragungsspektrum der
Angst von Panik bis konkrete Furcht und Sorge einbezogen.

E 1.2 Hilflosigkeit

Hier werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten ihre erlebte Hilflosigkeit oder
Unsicherheit direkt benennen, sie beschreiben oder sich darauf beziehen.

E 1.3 Stimmung gedriickt

In dieser Kategorie werden Aulerungen codiert, in denen die Befragten ihre negativ
veranderte Gemiitslage zum Ausdruck bringen.

E 1.4 Zuversicht

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen Zuversicht oder die Abwe-
senheit von grof3er Besorgtheit zum Ausdruck gebracht werden.
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E 1.5 Konflikt

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, die sich auf innere, oder zwischen-
menschliche Konflikte beziehen oder diese beschreiben. Erfasst werden auch Interes-
senkonflikte oder Konflikte, die durch die Auseinandersetzung mit Sachzwangen oder
medi zinischem Personal entstanden sind.

E 1.6 Uberrascht

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen berichtet wird, dass die Prob-
lematik fur die Betroffenen unerwartet oder pl6tzlich aufgetreten ist.

E1.7 Wut

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen Wut oder Arger tiber die Situ-
ation oder Uber beteiligte Personen zum Ausdruck kommen.

Erleben im weiteren Verlauf

E 2.1 Fortbestehende emotionale Belastung

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten Gefiihle aus den
Themenkreisen Angst, Hilflosigkeit, gedriickte Stimmung oder wechselnde Stimmungs-
lagen beschreiben.

E 2.2 Belastung durch zusétzliche Aufgaben

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Belastung durch zusitzli-
che Aufgaben oder die entstandene Doppel belastung durch Arbeit und Haushalt be-
schrieben wird.

E 2.3 Konkrete Alltagsprobleme

In dieser Kategorie werden konkrete Alltagsprobleme und Belastungen, welche sich aus
den konkreten Alltagsproblemen ergeben, benannt.

E 2.4 Konflikt

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten Konflikte be-
schreiben, die im weiteren Verlauf von Bedeutung sind, wie z. B. innere Konflikte, Inte-
ressenkonflikte, zwischenmenschliche Konflikte, oder Konflikte, die durch die Ausei-
nandersetzung mit Sachzwéangen oder medizinischem Personal entstanden sind.

E 2.5 Fortbestehende korperliche Symptome

In dieser K ategorie werden AuRerungen codiert, in denen das Vorhandensein von fort-
bestehenden oder nicht dauerhaft nachlassenden kérperliche Symptomen beschrieben
wird.
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E 2.6 Korperliche Stabilisierung

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten tiber nachlas-
sende Symptomatik oder stattfindende korperliche Stabilisierung und die sich daraus
ergebenden Folgen fir die Befindlichkeit berichten.

E 2.7 Allgemeine/psychosoziale Stabilisierung

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten eintretende
oder zunehmende allgemeine Stabilisierung wie nachlassende Angste und Sorgen,
wachsende Zuversicht oder Erleichterung, oder auch die positiv veranderte Befindlich-
keit in Folge einkehrender Routine und fortschreitender Zeit beschreiben.

E 2.8 Welitere Belastungsquellen

In dieser Kategorie werden AufRerungen codiert, in denen die Befragten Reaktionen
ihres Umfeldes oder der behandelnden oder betreuenden Personen al's Belastungsguelle
thematisieren.

Kategorien fiir den Bereich Coping

Bei der Entwicklung des Kategoriensystems fur den Bereich Coping wurde zu-
néchst versucht, in Form eines eher deduktiven Vorgehens, die zusammengefassten und
gebiindelten Textpassagen den Berner Bewaltigungsformen (Heim et al. 1991) zuzuord-
nen. Die Berner Bewadltigungsformen sind ein inhaltsanalytisches Kategoriensystem,
das vorwiegend beschreibend 26 Bewdaltigungsmodi umfasst. In diesem Kategoriensys-
tem wird das Bewadltigungsverhalten in handlungsbezogene, kognitionsbezogene und
emotionsbezogene Copingstrategien unterteilt. Fir die vorliegende Arbeit war eine sol-
che Unterteilung jedoch nicht durchgéngig vorzunehmen. Trotzdem konnten einige Ka
tegorien aus den Berner Bewdltigungsformen tbernommen werden oder in Anlehnung
an dieses System formuliert werden.

Hierzu gehdren die folgenden Kategorien: (Den Kategorien fur den Bereich Co-

ping wurde das Kurzel C zugewiesen)

C 01 Vertrauen in die Medizin (BEFO: Passive Kooperation E 5)
C 02 Optimismus (BEFO: Optimismus E 4)

C 03 Religion (BEFO: Religiositéat K 7)

C 04 Problemanalyse (BEFO: Problemanalyse K 5)

C 06 Emotionale Entlastung (BEFO: Emotionale Entlastung E 2)
C 07 Zuwendung (BEFO: Zuwendung H 8)
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C 10 Eigeninitiative (BEFO: Zupacken H 7)

C 13 Sinngebung (BEFO: Sinngebung K 9)

C 14 Akzeptieren (BEFO: Akzeptieren K 2)

C 15 Sich selber wertschétzen (BEFO: Valorisieren K 10)

C 20 Ablenken (BEFO: Ablenken K 1)

C 24 Auflehnung (BEFO: Auflehnung E 1)

C 25 Stoisches, fatalistisches Akzeptieren (BEFO: Akzeptieren K 2)
C 26 Haltung bewahren (BEFO: Haltung bewahren K 4)

Eine Kategorie (C 05 Notfallreaktion) wurde entsprechend der Beschreibung der
Notfallreaktion im Rahmen der Stressverarbeitung benannt (Faller, Lang 2006).

Die weiteren Kategorien wurden eher induktiv aus dem Textmaterial entwickelt.
Zu Beginn war versucht worden, die Bewdltigungsstrategien in intrapersonelles Bewal-
tigungsverhaten und Bewadltigungsverhalten, welches durch Unterstiitzung von auf3en,
im Sinne von sozialer Unterstiitzung, ermdglicht wird, zu unterteilen. Von dieser Tren-
nung wurde abgesehen, da sich aus dem Textmaterial einige Kategorien ergaben, die
themenspezifisch eine Verquickung beider Elemente beinhalten, wie beispielsweise
Verantwortung abgeben (C 09) oder Unterstiitzung durch den Arzt (C 12). Bel der For-
mulierung dieser Kategorien wurde versucht, der durch die Situation bedingten doppel-
ten Problematik, néamlich Hilfe zu bekommen und diese aber auch annehmen zu kénnen,
Rechnung zu tragen. Weiter fiel beim Erstellen des Kategoriensystems auf, dass von
den Mannern wiederholt ein Bewdltigungsverhalten beschrieben wurde, welches eine
Kombination von Bewadltigungsstrategien beinhaltet. Da diese Bewdltigungsstrategien
im Zusammenhang erwadhnt wurden und sich zu bedingen scheinen, wurde hierfir eine
eigene Kategorie, alltagsorientiertes Coping (C 11), formuliert.

Fur die weiteren Bereiche des teilstrukturierten Interviews wie Erleben und Coping
der Kinder, Erleben der Geburt und Zeit nach der Geburt sowie Behandlungswiinsche
wurde das Textmaterial zusammengefasst, um so die fir die Befragten relevanten The-
men herauszuarbeiten.
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C 01 Vertrauenindie Medizin

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten Vertrauen in die
Medizin und/oder medizinisches Personal as hilfreich fir die Bewaltigung der Situation
benennen.

C 02 Optimismus

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten Optimismus
oder eine positive Lebenseinstellung als hilfreich fur die Bewdltigung der Situation an-
geben.

C 03 Religion

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten die Religion als
Hilfe bei der Bewdltigung der Situation benennen.

C 04 Problemanalyse

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen zum Ausdruck kommt, dass
sich die Befragten durch eigene Analyse und Bewertung der Situation dieser besser ge-
wachsen fuhlten.

C 05 Notfalreaktion

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen Abwehrvorgange im Sinne
einer ,Notfallreaktion* die Betroffenen kurzfristig funktionsfahig halten und erst einmal
in die Lage versetzen, Bewaltigungsanstrengungen zu unternehmen.

C 06 Emotionale Entlastung

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten z. B. Weinen
als erleichternd bel der Bewdltigung der Situation benennen.

C 07 Zuwendung

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten emotionale Un-
terstitzung in Form von Zuwendung als Hilfsmdglichkeit der Mitmenschen in der be-
stehenden Situation benennen.

C 08 Hilfe

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen instrumentelle Unterstiitzung
durch andere (z. B. Familie, Menschen aus dem ndheren Umfeld oder Familienpflege)
alswichtige Hilfe bel der Bewdaltigung der Situation genannt wird.

C 09 Verantwortung abgeben

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten thematisieren,
dass sie die Moglichkeit, Verantwortung abgeben zu kénnen, als hilfreich bei der Be-
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waltigung der Situation erlebt haben. Codiert werden auch AuRerungen, in denen die
Befragten zum Ausdruck bringen, dass es entlastend war, wenn Verantwortung durch
Dritte (z. B. Familienpflegerin oder Arzt) tbernommen wurde.

C 10 Eigeninitiative
In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten eigene Ein-
flussmoglichkeiten benennen, die sie als hilfreich fir die Bewéltigung der Situation er-

lebt haben. Codiert werden auch Moglichkeiten, auf Entscheidungen, Behandlung oder
Medikation Einfluss zu nehmen oder Eigenverantwortung zu tUbernehmen.

C 11 Alltagsorientiertes Coping

In dieser Kategorie werden Auferungen codiert, in denen die Befragten beschreiben,
welche Bewadltigungsstrategien fur sie im Alltag von Bedeutung waren.

Codiert werden mehrere, einander bedingende Bewéltigungsstrategien, wie: Gefiihle
und Gedanken bei Seite schieben, auf wesentliche Anforderungen konzentrieren und
dementsprechend zu funktionieren.

C 12 Unterstiitzung durch den Arzt

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen Hilfsmdglichkeiten der Arzte
oder des medizinischen Personals benannt werden, wie z. B. die Art der Informations-
vermittlung, das Aufzeigen von Behandlungsmdglichkeiten, Erkléarung und Einschét-
zung der Situation und das Einbeziehen der Betroffenen in Entscheidungen. Codiert
werden auch das Verordnen von stationérer Behandlung und von Familienpflege.

C 13 Sinngebung

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten zum Ausdruck
bringen, dass es fur sie hilfreich war, sich den Sinn der Situation bewusst zu machen.

C 14 Akzeptieren

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten thematisieren,
dass sie es as hilfreich erlebt haben, die Situation bewusst anzunehmen, sich damit ab-
zufinden.

C 15 Sich salber wertschédtzen

In dieser Kategorie werden Auferungen codiert, in denen die Befragten beschreiben,
dass es ihnen geholfen hat, das eigene Verhalten und die eigenen Leistungen im Rah-
men der Situation positiv zu wirdigen und sich schon Erreichtes bewusst zu machen.

C 16 Durchhalten

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen Durchhalten oder Aushalten
als gunstige Bewadltigungsstrategie benannt werden.
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C 17 Ziele setzen

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten berichten, dass
ihnen das Setzen von Tellzielen oder Zielen bel der Bewadltigung der Situation geholfen
hat.

C 18 Positive Rickmeldung

In dieser Kategorie werden AuRRerungen codiert, in denen die Befragten thematisieren,
dass ihnen wahrgenommene Fortschritte, Besserung oder Stabilisierung bei der weiteren
Bewaltigung der Situation geholfen haben.

Codiert werden auch AuRerungen, in denen die Befragten berichten, dass ihnen die wie-
derhergestellte oder aufrechterhaltene hausliche Routine oder wieder erlebte relative
Normalitét bei der weiteren Bewaltigung der Situation geholfen hat.

C 19 Sich etwas Gutes tun

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten berichten, dass
esfur sie hilfreich war, sich etwas Gutes zu tun.

C 20 Ablenken

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen Ablenken als hilfreiche Be-
waltigungsstrategie genannt wird.

C 21 Abwarten

In dieser Kategorie werden AufRerungen codiert, in denen Abwarten als giinstige Bewal-
tigungsstrategie genannt wird.

C 22 Privatsphére

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Bedeutung von Privat-
sphére und Riickzugsmdglichkeiten als Hilfe zur Bewaltigung der Situation zum Aus-
druck gebracht wird.

C 23 Hadern

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten berichten, dass
sie mit der Situation gehadert haben, oder sich Selbstvorwiirfe gemacht haben.

C 24 Auflehnung

In dieser Kategorie werden AufRerungen codiert, in denen die Befragten thematisieren,
dass sie sich gegen die Situation aufgelehnt haben oder sie nicht akzeptieren konnten.
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C 25 Stoisches, fatalistisches Akzeptieren

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen zum Ausdruck kommt, dass
die Befragten das Gefuihl hatten, keine hilfreiche Unterstiitzung zu bekommen und auf
sich allein angewiesen zu sein und dies als unabanderlich hinnahmen.

C 26 Haltung bewahren

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten beschreiben,
dass es fur sie wichtig war, die Haltung zu bewahren und alles mit Fassung zu tragen.

443 Entwicklung des Kategoriensystems fir die Familienbrettaufstel-
lungen

Im folgenden Kapitel wird die Entwicklung der Kategorien, die fir die Auswertung
der Familienbrettaufstellungen verwendet wurden, beschrieben, wobei zum besseren
Verstandnis zunéchst kurz auf die Auswertungsmethodik fir Familienbrettaufstellungen
eingegangen werden soll. Um das Datenmaterial von Familienbrettaufstellungen einer
Auswertung zuganglich zu machen, sind seit der Einfihrung dieser Methode verschie-
dene Konzepte entwickelt worden. Hier sollen digenigen kurz néher geschildert wer-
den, die fur die vorliegende Untersuchung von Bedeutung sind.

Bel Studien zur Interpretation von Familienbrettaufstellungen zeigte sich, dass be-
fragte Personen besonders der rdumlichen Entfernung der Figuren und der gezielten
Blickrichtung jeweils eine Ubereinstimmende Bedeutung zuordnen. Die rdumliche Ent-
fernung der Figuren wird mit sozialer/emotionaler Distanz und die gezielte Blickrich-
tung mit Beziehungsintensitét in Verbindung gebracht. Die Interpretation dieser Variab-
len erfolgt nicht auf eine objektiv messbare Weise, da auf Grund der Subjektivitat des
Verfahrens keine Normwerte vorliegen. Beispielsweise kann eine Entfernung von 5 cm
je nach Gesamtstruktur der Aufstellung Ausdruck von Nahe oder von Distanz sein. Aus
diesem Grund ist es wichtig, dass die Befragten bereits wahrend der Aufstellung die
Moglichkeit haben, ihrer eigenen Darstellung Bedeutungen zu geben. So hat insbeson-
dere, wenn z. B. bei familientherapeutischen Anwendungen mehrere Personen die Figu-
ren gemeinsam aufstellen, die Kommunikation mit den Probanden Uber ihre Aufstellung
eine zentrale Bedeutung (Ludewig 2000).

Mit dem Ziel, die Familienbrettaufstellungen auch Gber die Kommunikation mit
den Probanden hinaus einer Auswertung zuganglich und die Auswertungen regelgel eitet

und nachvollziehbar zu machen, hat Kowerk (1993) im Rahmen einer grol3 angelegten
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Untersuchung die Beschreibungsvariablen fur Einzelbilder entsprechend der qualitati-
ven Inhaltsanalyse nach Mayring zu einem konkreten Kategoriensystem weiterentwi-
ckelt.

Dieses Kategoriensystem umfasst die folgenden Variablen zur Beschreibung der
Familienbrettaufstellungen:
1. Anzahl der Figuren
2. Blickrichtung (zugewandt, abgewandt, parallel, freie Blickrichtung)
3. Entfernung der Figuren voneinander (berihrt, nah, mittel, weit)
4. Gruppierungen (Subsysteme)
5. Gesamtsystem (Kreis, Halbkreis, Oval, Linie, bzw. Tendenz zu ... )

Ordnet man diesen Kategorien unter Einbeziehung der Zeit die Dimensionen Kon-

stanz bzw. Veranderung zu, kénnen sie zum Vergleich verschiedener Aufstellungen
herangezogen werden. So werden Voraussetzungen zur Auswertung von Veranderungs-
und Verlaufsuntersuchungen mit Hilfe des Familienbretts geschaffen (Kowerk 1993,
Bdkmann 2000).
Bokmann empfiehlt auRerdem zur Auswertung die durchschnittlichen Entfernungen
einer Aufstellung heranzuziehen. Er bezeichnet Entfernungen, die kirzer als die Durch-
schnittsentfernung sind, as ,nah“ und die dariber liegenden als ,entfernt“. Er weist
darauf hin, dass nur drei Figuren den gleichen Abstand haben kénnen und schlégt vor,
zur Bewertung der Variable Entfernung, die Blickrichtung mit einzubeziehen (Bokmann
2000).

Baumgartel betont die Bedeutung des Gesamtkontextes fir die Auswertung der
Aufstellungen und erlautert dies an dem Beispiel von Distanz und Blickwinkel. Er weist
darauf hin, dass die Kategorie Entfernung eine andere Bedeutung gewinnen kann, wenn
der Blickwinkel mitberticksichtigt wird (Baumgartel 2000).

Anschlief3end an die Arbeit von Lohmer (Lohmer 1983) nutzten Bergmann und
Klotz-Nikolas (2000) bei ihrer Untersuchung verschiedene Ebenen der Familienbrett-
aufstellungen zur Auswertung. Sie betrachteten nebeneinander die metrische Ebene
(Anzahl der Figuren, Entfernung etc.), die strukturelle Ebene (r&umliche Struktur der
Aufstellung) und die im Nachgesprach erschlossene inhaltliche Ebene (Interpretation
des/der Probanden).
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Fir die vorliegende Untersuchung wurde die Entwicklung der Kategorien fir die
Familienbrettaufstellungen unter Berilicksichtigung der oben genannten Arbeiten und
angelehnt an die zuvor beschriebene Vorgehensweise fur die qualitative Inhaltsanalyse
in mehreren Schritten durchgefuhrt. Diese Schritte werden in den néchsten Abschnitten
erlautert.

Unter Verwendung des von Kowerk (1993) entwickelten Kategoriensystems zur
Beschreibung der Familienbrettaufstellungen wurde zunéchst eine teilweise Sichtung
des Materials vorgenommen (deduktives Vorgehen). Hierbel entstanden sehr viele Da
ten, die zwar eine genaue Beschreibung der individuell erlebten Familienbeziehungen
ermoglichen kdnnten, jedoch im Vergleich zu den in Bildform dokumentierten Aufstel-
lungen keinen Verstandniszuwachs bewirkten. Da fur die vorliegende Arbeit nicht die
Beschreibung der unterschiedlichen Strukturen der einzelnen Familien im Vordergrund
stehen soll, sondern von Interesse ist, ob und inwiefern fur den Verlauf der Risiko-
schwangerschaft Verdnderungen in den Familienstrukturen erlebt und dargestellt wur-
den, erfolgte in den néchsten Schritten die Zusammenfassung und inhaltliche Strukturie-
rung des Materials.

Das Material war durch die Fragestellung bereitsin die drei Zeitabschnitte Beginn
der Schwangerschaft, Liegezeit und Zeit nach der Geburt unterteilt. Bezogen auf diese
Zeitabschnitte wurden die Aufstellungen unter Anwendung der von Kowerk entwickel-
ten Kategorien inhaltlich zusammenfassend beschrieben.

Im néchsten Schritt, der inhaltlichen Strukturierung, erfolgte die Festlegung der
Kriterien, nach denen das Material weiter geordnet werden kann. Diese Strukturierung
vollzog sich schrittweise auf verschiedenen Abstraktionsebenen, innerhalb derer dann
anschlief3end die Kategorien formuliert wurden. Hierbei war die einfachste Strukturie-
rungsmoglichkeit, ob eine Verénderung dargestellt wurde oder nicht. Veréanderungen
werden durch den Vergleich der Einzelvariablen von jeweils zwei Aufstellungen, die
nacheinander von derselben befragten Person ausgefthrt wurden, beschrieben. Diese
Strukturierungsdimension wurde dann weiter differenziert, wobei einzelne Auspragun-
gen mit gleichartig erscheinenden Mustern der Figurenkonstellation zu Kategorien zu-
sammengefasst wurden (induktives Vorgehen).

Hierbei wurden unterschiedliche Aspekte der Familienbrettaufstellungen berlick-
sichtigt, die sich ergénzen kénnen, wie z. B. Anzahl der Personen (bezogen auf die ge-
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samte Aufstellung) und Veradnderungen innerhalb der Kernfamilie (bezogen auf die Po-
sitionen der Mitglieder der Kernfamilie).

Anschliefiend erfolgten wiederholte Sichtungen des Materials, bei denen die Kate-
gorien Uberprift und Uberarbeitet wurden. Die Kategorien wurden dann in einem Co-
dierleitfaden mit Codierregeln und Ankerbeispielen zusammengefasst. Die Kategorien-
bereiche werden an dieser Stelle nur kurz vorgestellt. Der gesamte Codierleitfaden mit
Ankerbeispielen (Abbildungen der Familienbrettaufstellungen) ist im Anhang wieder-
gegeben.

444 Beschreibung der Kategorien

Die im Folgenden aufgefihrten Kategorien beziehen sich auf die Aufstellung 2
,Liegezeit” im Vergleich zur Anfangsaufstellung 1 ,,Beginn der Schwangerschaft®.

In der Kategorie ,keine Veranderung” werden Aufstellungen codiert, in denen die
Befragten keine Veranderung fir die Liegezeit darstellen.

Fir den Bereich Anzahl der Personen wird die Anderung der Personenanzahl be-
zogen auf Familienmitglieder (wobei die Grof3eltern gesondert codiert werden) und be-
zogen auf Nicht-Familienmitglieder erfasst.

In dem Bereich Veranderungen innerhalb der Kernfamilie werden die fir die
Kernfamilie dargestellten Verénderungen differenziert erfasst, wobei fir die vorliegen-
de Arbeit auch Paare ohne Kinder in den Begriff Kernfamilie eingeschlossen werden.
Verénderungen aulRerhalb der Kernfamilie werden in diesen Kategorien nicht erfasst. In
den Kategorien ,keine Veranderungen innerhalb der Kernfamilie® ,, Anndherung der
Kernfamilie®, ,,Entfernung der Frau von der Kernfamilie®, , Anndherung von Mann und
Kind(ern)*, ,,Entfernung des Mannes mit Anngherung von Frau und Kind(ern)*, ,,Posi-
tionswechsdl des Kindes aus der Kernfamilie® und , Offnung der Kernfamilie® werden
Figurenkonstellationen mit jeweils &nlichen Charakteristika zusammengefasst.

Fur den Bereich Veranderungen des Umfeldes der Kernfamilie wurden die Kate-
gorien ,,Annaherung und/oder Zuwendung der Grof3eltern”, Entfernung und/oder Ab-
wendung der GroRReltern”, , Anngherung und/oder Zuwendung von Personen innerhalb
des Umfeldes der Kernfamilie® und ,, Entfernung und/oder Abwendung von Personen
innerhalb des Umfeldes der Kernfamilie® formuliert.

Fir den Bereich Untergruppen wurde nur die Kategorie ,Helfer als Untergruppe®
formuliert, da andere Untergruppenkonstellationen die Kernfamilie betrafen (wie z. B.
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Vater und Kinder als neue Untergruppe) und durch die oben genannten Kategorien a-
fasst werden.

Fur die Darstellung der Familienpflege wurden Kategorien formuliert, die die Po-
sition der Familienpflegerin in Bezug auf die Kernfamilie erfassen.

Die im Folgenden aufgefihrten Kategorien beziehen sich auf die Aufstellung 3 ,,ca.
1 Jahr nach der Geburt” im Vergleich zur Aufstellung 2 ,, Liegezeit* und, falls notwen-
dig zur Anfangsaufstellung 1 ,,Beginn der Schwangerschaft*.

Fals keine Veranderung fir die Liegezeit dargestellt wurde, werden die Aufstel-
lungen in der Kategorie ,, Familie ohne Anderung in der Liegezeit nach der Geburt neu
formiert* erfasst. In den Kategorien ,wahrend der Liegezeit erfolgte Veranderung der
Kernfamilie bleibt bestehen* und ,,wéahrend der Liegezeit erfolgte Verdnderung der
Kernfamilie bleibt teilweise bestehen* wird erfasst, ob und inwieweit wahrend der Lie-
gezeit erfolgte Veranderungen Bestand hatten oder nicht. Entsprechend wurden die Ka
tegorien fur Verénderungen des Umfeldes formuliert.
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4.45 Quantitative Auswertung

Zur quantitativen Auswertung der Daten wurde zunéchst eine Haufigkeitsanalyse
der von den Befragten genannten Kategorien durchgefthrt. Fur die Untergruppen Fami-
lien mit Kindern und Paare ohne Kinder wurde fir die Kategorien der Bereiche Erleben
und Coping zusétzlich eine Kontingenzanalyse durchgefihrt. Hierbei wurde betrachtet,
wie haufig einzelne Kategorien von Frauen und Méannern mit Kindern und ohne Kinder
benannt wurden. Um die Signifikanz der Unterschiede zwischen den untersuchten Vari-
ablen explorativ zu prufen, wurde der exakte Test nach Fisher durchgefiihrt. Der exakte
Test nach Fisher wurde gewahlt, da dieser Signifikanztest auch bel einer geringen
Stichprobengrof3e zuverlassige Resultate liefert.
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5 Stichprobe

Es wurden Paare und Familien in die Untersuchung einbezogen, bei denen die Frau
auf Grund von Schwangerschaftskomplikationen ganz oder teilweise zu Hause oder
stationdr immobilisiert war. Die teilnehmenden Familien rekrutierten sich aus dem Pati-
entenkollektiv der Universitats-Frauenklinik, aus dem Klientenkollektiv von zwei Fami-

lienpflegeeinrichtungen und einer Arztpraxis.

5.1 Ausschlusskriterien

1. Es wurden schwangere Frauen von der Teilnahme an der Untersuchung ausge-
schlossen, um Belastungen fir sie zu vermeiden.

2. Eswurden allein erziehende Miitter von der Teilnahme an der Untersuchung ausge-
schlossen, da die Fragestellung die Partner einbezieht.

3. Mitter von sehr frih geborenen, gesundheitlich beeintrachtigten Kindern wurden
von der Teilnahme an der Untersuchung ausgeschlossen, da sich durch die Frihge-
burt und die gesundheitlichen Probleme im Anschluss an die Risikoschwangerschaft
weiter reichende Probleme fur die betroffenen Familien ergeben, die die Beurteilung

der Schwangerschaft Gberlagern und verzerren knnen.

5.2 Rekrutierung der Stichprobe

Die Rekrutierung der Stichprobe aus dem Patientenkollektiv der Universitéts
Frauenklinik erfolgte zundchst durch Sichtung der Patientenakten der geburtshilflichen
Stationen fur den Zeitraum August 2001 bis einschliefdlich Dezember 2003. Die Frauen,
die nicht unter die Ausschlusskriterien fielen, wurden in einem Anschreiben der Univer-
sitéts-Frauenklinik, das im Anhang wiedergegeben ist, Uber die Studie informiert und
um ihre Mitarbeit gebeten (n=438).

Die Klienten der beteiligten Familienpflegeeinrichtungen aus dem Zeitraum
2002/2003 wurden zunéchst von den Familienpflegeeinrichtungen telefonisch kontak-
tiert und Uber die Untersuchung informiert (n=23). Bel Interesse an der Teilnahme wur-
den sie um Erlaubnis gebeten, die Adresse an die Universitats-Frauenklinik weiter-
zugeben. Sie wurden in einem Anschreiben der Universitdts-Frauenklinik, das im An-

hang wiedergegeben ist, nochmals genau tber die Studie informiert und um ihre Mitar-
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beit gebeten (n=17). Eine Patientin einer gyndkologischen Praxis, die von ihrer behan-
delnden Arztin tber die Untersuchung informiert wurde, erklarte ihr Einverstandnis, die
Adresse an die Universitéts-Frauenklinik weiterzugeben. Sie wurde ebenfalls von dort
angeschrieben, nochmals genau Uber die Studie informiert und um ihre Mitarbeit gebe-
ten (n=1). Von den 66 versandten Briefen waren 6 unzustellbar. Nach Erhalt der Briefe
meldeten sich die Familien entweder selbst und erklérten ihren Wunsch, an der Unter-
suchung teilzunehmen, oder sie wurden noch einmal telefonisch kontaktiert. Wenn die
Familien Interesse hatten, an der Studie teilzunehmen, wurde ein Termin vereinbart. 3
Familien wurden nicht erreicht.

Von den 66 angeschriebenen Familien nahmen 37 Familien an der Untersuchung
teil (56%). Unter den teilnehmenden Familien befanden sich 22 Familien, die aus dem
stationéren Bereich rekrutiert worden waren (59% der teilnehmenden Familien), und 15
Familien, die aus dem ambulanten Bereich rekrutiert worden waren (41% der teilneh-

menden Familien).

5.3 Telnehmer

Es nahmen 37 Frauen und 29 Méanner an der Untersuchung teil.
Zwel Gesprache wurden auf Wunsch der Teilnehmer gefihrt, aber nicht in die Gesamt-
auswertung einbezogen, sondern einzeln ausgewertet, da das betroffene Kind kurz nach
Beendigung der Risikoschwangerschaft verstorben war.
In die Gesamtauswertung wurden 36 Gespréche mit Frauen und 28 Gespréche mit
Maéannern einbezogen.

5.4 Nichtteilnahmegrinde

Von den angeschriebenen Familien nahmen n=29 (44%) nicht an der Untersuchung
tell. Im Folgenden werden die Griinde fur eine Nichtteilnahme an der Untersuchung
aufgefihrt:

nicht erreicht: n=9 (31%)

kein Interesse oder keine Zeit: n=12 (41%)

wieder risikoschwanger: n=2 (7%)

nur kurze Zeit Probleme in der Schwangerschaft gehabt: n=2 (7%)
Kind sehr krank: n=2 (7%)

vom Partner getrennt: n=1 (3%)

hétte zur Zeit der Risikoschwangerschaft Hilfe gebraucht: n=1 (3%)
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Fir die Familien, die nicht an der Untersuchung teilnahmen, liegen keine soziode-

mographischen Daten vor.

5.5 Soziodemografische Daten

Alter:

Das Durchschnittsalter der Frauen betrug 34 Jahre (Bereich 25-40 Jahre).
Das Durchschnittsalter der Méanner betrug 36 Jahre (Bereich 30-47 Jahre).

Nationalitét:
Von den 37 Frauen war eine Frau nicht deutscher Herkunft.
Von den 29 Mannern war ein Mann nicht deutscher Herkunft.

Familienstand:

Alle Teilnehmer waren verheiratet und lebten in einem Haushalt.

Schulbildung:

Die soziodemographischen Daten zur Schulbildung der teilnehmenden Frauen und
Méanner werden in Abb. 7 dargestellt.
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Abbildung 7: Schulbildung der teilnehmenden Frauen (n=37) und Manner (n=29)
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Berufliche Stellung:

Die Daten zur beruflichen Stellung der teilnehmenden Frauen und Mé&nner werden
in Abb. 8 dargestellt.
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Abbildung 8: Berufliche Stellung der teilnehmenden Frauen (n=37) und Manner (n=29)

Erwerbstatigkeit:

23 Frauen waren Hausfrauen (62%)

4 Frauen befanden sich noch in der Erziehungszeit
5 Frauen arbeiteten weniger als halbtags

3 Frauen arbeiteten mindestens halbtags

2 Frauen arbeiteten ganztags

25 Ménner waren ganztags berufstétig (86%)

1 Mann arbeitete Teilzeit

3 Manner waren zu Hause (darunter befand sich ein Teillnehmer in der Elternzeit,
1 Mann studierte und 1 Mann war Hausmann)

Familidre Situation:
Unter den Familien (n=36), befanden sich 23 Familien mit &teren Geschwistern
im Haushalt (64%).
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Die folgenden Altersgruppen waren vertreten:
<2 Jahre: 2
2bis7 Jahre: 32
8hisllJahre: 4
>12 Jahre: 2
>18 Jahre: 1

Zeitlicher Abstand zur Risikoschwangerschaft:

Das Durchschnittsalter der Frauen betrug zum Zeitpunkt der Entbindung 33 Jahre.
Das Durchschnittsalter der Manner betrug zum Zeitpunkt der Entbindung 35 Jah-
re.

Das Durchschnittsalter der von der Risikoschwangerschaft betroffenen Kinder
war zum Zeitpunkt der Befragung 1,5 Jahre.

5.6 Vorgeschichte und Diagnosen

In den folgenden Kapiteln sollen kurz die Angaben zu friheren Schwangerschafts-
komplikationen, zur Lebenssituation der betroffenen Frauen und Ménner vor Beginn der
Risikoschwangerschaft, zum Beginn der Beschwerden, sowie die Diagnosen dargestel It

werden.

5.6.1 Fruhere Schwanger schaftsprobleme

Von den befragten Frauen (n=36) gaben 26 Frauen an, frihere Schwangerschafts-
probleme gehabt zu haben (72%). 10 Frauen gaben an, keine friiheren Probleme gehabt
zu haben (28%).

Die genannten Schwangerschaftskomplikationen sind in Tabelle 2 zusammenge-
stellt.
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Tabelle 2: Auflistung der von den befragten Frauen (n=36) benannten friheren
Schwangerschaftskomplikationen (M ehrfachnennungen moglich)

FrUher e Schwanger schaftskomplikationen
Fehlgeburt

unerfullter Kinderwunsch, erfolglose Versuche
Herz-Kreislauf-Probleme, Wassereinlagerung, Hochdruck, Gestose
vorzeitige Wehen

Entziindung

vorzeitiger Blasensprung

Hyperemesis Gravidarum

Frihgeburt

HELLP Syndrom

Symphysenlockerung

Eileiterschwangerschaft

o
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5.6.2 Besondere Belastungen vor oder zu Beginn der Schwanger schaft

Auf die Frage nach ihrer Lebenssituation in der Zeit vor der Schwangerschaft ga-
ben von den befragten Frauen (n=36) 17 Frauen wichtige Ereignisse oder besondere
Belastungen an (47%). 19 Frauen gaben an, keine besondere Lebenssituation vor ihrer
Schwangerschaft gehabt zu haben (53%). Die Angaben sind in Abb. 9 fur Frauen und
Manner gemeinsam zusammengestellt.

Als besondere Belastungen wurden genannt (M ehrfachnennungen waren maglich):
Hohe Arbeitsbelastung (n=7), Umzug oder Hausbau (n=6), Kinderwunsch, Fehlgeburt
oder frihere Schwangerschaftskomplikationen (n=5), Schwerer Verkehrsunfall (n=1)
und Schlaganfall (n=1).

Bel den befragten Mannern (n= 28) gaben 17 Manner wichtige Ereignisse oder be-
sondere Belastungen in der Zeit vor der Schwangerschaft an (61%). 11 Manner gaben
an, keine besondere Lebenssituation vor Beginn der Schwangerschaft gehabt zu haben
(39%).

Als besondere Belastungen wurden genannt (Mehrfachnennungen waren méglich):
Umzug oder Hausbau (n=9), Hohe Arbeitsbelastung (n=8), Kinderwunsch, Fehlgeburt
und/oder frihere Schwangerschaftskomplikationen (n=3), Schwerer Verkehrsunfall
(n=1), Heirat (Frau mit 2 Kindern) (n=1) und Ausbildung der Frau n=1.
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keine besondere [11
Lebenssituation |19

Arbeitsbelastung

Umzug oder Hausbau

Kinderwunsch,FehIgeburtf
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Komplikationen
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sonstige Belastungen 2 O Manner
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Abbildung 9: Angaben der befragten Frauen (n=36) und Manner (n=28) zu ihrer Le-
benssituation vor Beginn der Risikoschwangerschaft (M ehrfachnennungen moglich)

5.6.3 Schwangerschaften

Von den Schwangerschaften waren 25 Schwangerschaften Einlingsschwanger-
schaften, 9 Schwangerschaften waren Geminischwangerschaften, und 2 Schwanger-
schaften waren Drillingsschwangerschaften. Alle Einlingsschwangerschaften waren
natiirlich entstanden. Von den Mehrlingsschwangerschaften waren 3 Zwillingsschwan-
gerschaften natlrlich entstanden, die anderen 8 Schwangerschaften entstanden durch
assistierte Reproduktion. Die Angaben sind in Abb. 10 dargestellt.
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Einlingsschwangerschaften 25
Zwillingsschwangerschatften s 5
Drillingsschwangerschaften zl O natiirliche Schwangerschaft
O assistierte Reproduktion
0 5 10 15 20 25 30

Anzahl der Schwangerschaften

Abbildung 10: Anzahl der in der Stichprobe vertretenen Einlings und Mehr-
lingsschwangerschaften (durch assistierte Reproduktion entstandene Schwangerschaften
wurden hervorgehoben)

5.6.4 Befinden zu Beginn der Schwanger schaft

Nach ihrem Befinden zu Beginn der Schwangerschaft befragt, antworteten 21
Frauen mit gut oder sehr gut. 11 Frauen gaben koérperliche Beschwerden an, 2 Frauen
berichteten tUber Angst und Sorge bezuglich der Schwangerschaft und 2 gaben Angst
und korperliche Beschwerden an. Von den 11 Frauen mit Mehrlingsschwangerschaften
gaben 7 Frauen an, sich gut oder sehr gut gefuihlt zu haben. Die Angaben sind in Abb.
11 zusammengefasst.

Nach ihren Gedanken bezlglich der Schwangerschaft befragt, antworteten 25 der
36 befragten Frauen, dass die Schwangerschaft erwiinscht gewesen sei. 5 Frauen berich-
teten Uber anféngliche Schwierigkeiten, die Schwangerschaft anzunehmen. Hier standen
bei einer Frau die Angst vor erneuten Komplikationen bel dieser ungeplanten Schwan-
gerschaft im Vordergrund, bei einer Frau Partnerschaftsprobleme und zwei Frauen hat-
ten anfangliche Schwierigkeiten, die unerwartete Mehrlingsschwangerschaft anzuneh-

men. Die Angaben sind in Abb. 12 zusammengefasst.
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sehr gut, gut 21

korperliche

11
Beschwerden

Angst, Sorge 2

Angst und
korperliche 2 0 Anzahl der
Beschwerden Schwangeren

0 5 10 15 20 25

Abbildung 11: Angaben der befragten Frauen (n=36) zu ihrem Befinden zu Beginn der
Schwangerschaft

erwiinscht ‘ ‘ 25
ambivalent | 3
akzeptierend | 4
keine Angabe j 2 O Anzahl der
| ‘ Schwapgeren
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Abbildung 12: Angaben der befragten Frauen (n=36) zu ihren anfénglichen Gedanken
und Gefiihlen bezlglich der Schwangerschaft
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5.6.5 Beginn der Schwanger schaftskomplikationen

Von den befragten Frauen (n=36) geben 29 Frauen an, dass ihre Probleme pl6tzlich
und unerwartet auftraten (80 %), 7 Frauen gaben an, dass ihre Probleme nicht plétzlich
auftraten (20 %).

14 Frauen berichteten Uber ein erstes Auftreten von Problemen im ersten Trime-
non. Darunter befanden sich 5 der 8 Frauen bei denen eine kiinstliche Befruchtung vor-
genommen worden war. Nur bei zwei Frauen traten die Probleme zwischen der 14. und
der 20. SSW auf. Bei dem groféten Teil der Frauen traten die Probleme ab der 20. SSW
auf. Diese Verteilung wird in Abbildung 13 grafisch dargestellt.

O bis 13. SSW
W 14.-20. SSW
ab 20. SSW

2

Abbildung 13: Schwangerschaftswochen, in denen die Probleme bei den betroffenen
Frauen (n=36) aufgetreten sind. (Haufung im ersten Trimenon und nach der 20. SSW)

5.6.6 Diagnosen

Die von den befragten Frauen (n=36) genannten Diagnosen sind in Tabelle 3 zu-
sammengestellt. Hierbel wurden am héufigsten vorzeitige Wehen (n=20), gefolgt von
Blutungen (n=11) und Cervixinsuffizienz (n=6) genannt. Die weiteren Nennungen sind
in Tab. 3 zusammengefasst.
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Tabelle 3: Genannte Diagnosen (M ehrfachnennungen moglich)

Diagnosen
vorzeitige Wehen
Blutungen
Cervixinsuffizienz
Schmerzen,Bauchbeschwerden
Entziindung
Uberstimulation
Plazentatieflage
Z.n.Insult
Gelbkorperschwéache
Gebarmuttersenkung
Préeklampsie
Hochdruck
Uterushdmatom

>

N
o
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5.6.7 Behandlung

Die stationédre Behandlung fand in unterschiedlichen Kliniken Unterfrankens statt.
26 Frauen wurden teilweise stationdr und teilweise zu Hause behandelt.
23 Frauen hatten bereits dltere Kinder, davon erhielten 14 Frauen bzw. ihre Fami-
lien wahrend der stationaren und/oder der hduslichen Behandlung Unterstiitzung
durch Familienpflege.
6 Frauen, die alle schon Kinder hatten und Unterstiitzung durch die Familienpfle-
ge erhielten, wurden sowohl stationér als auch zu Hause behandelt.
8 Frauen, die alle schon Kinder hatten und Unterstiitzung durch die Familienpfle-
ge erhielten, wurden nur zu Hause behandelt.
9 Frauen, die schon Kinder hatten, wurden sowohl stationdr as auch zu Hause
ohne Unterstiitzung der Familienpflege behandelt.
2 Frauen, die noch keine Kinder hatten, wurden ausschliefdlich stationdr behan-
delt.
11 Frauen, die noch keine Kinder hatten, wurden station&r und zu Hause behan-
delt.
Diese Angaben sind in Abb. 14 zusammenfassend dargestellt.
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Frauen T B nur stationar
mit 9 6 8
Kindern i
O stationar und zu
| Hause
Frauen
ohne 11 O stationar und zu
Kinder Hause mit

Familienpflege

B zu Hause mit
0 5 10 15 20 25 Familienpflege

Anzahl der behandelten Frauen

Abbildung 14: Art der Behandlung fir die befragten Frauen (n=36) (darunter Frauen
mit Kindern: n=23 und Frauen ohne Kinder: n=13)
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6 Ergebnisse

In den folgenden Kapiteln werden die Ergebnisse der inhaltsanalytischen Auswer-
tung der Interviewtransskripte beschrieben. Fir die Bereiche Erleben und Coping wurde
das in Kapitel 4.4.2.1 vorgestellte inhaltsanal ytische Kategoriensystem zur Auswertung
angewandt. Die Kategorien mit Definitionen und Ankerbeispielen sind im Codierleitfa-
den (s. Anhang) wiedergegeben. Das Codierschema (s. Anhang) bietet eine kurze Uber-
sicht Gber die Kategorien.

Fur die Auswertung wurde die durch den Interviewleitfaden vorgegebene Trennung
der Bereiche Erleben und Coping beibehalten und eine Zuordnung zu den erstellten Ka-
tegorien vorgenommen, um auch eine quantitative Auswertung zu erméglichen.

Da der Bewdltigungsprozess jedoch aus Wechselwirkungen von Erleben, Bewer-
tung und Bewaltigungsanstrengungen besteht, werden, um einem Eindruck des tatsach-
lichen Geschehens néher zu kommen, die Ergebnisse fur die Kategorien von Erleben
und Coping jeweils nacheinander und bezogen auf die Zeitrdume ,, Zeitpunkt der Diag-
nose* und ,weiterer Verlauf* vorgestellt. Entsprechend den Fragestellungen wurde die
Auswertung fur Frauen und Manner getrennt vorgenommen. Dadurch ergeben sich die

folgenden Unterkapitel:

Kap. 6.1.1 Erleben der Frauen zum Zeitpunkt der Diagnose
Kap. 6.1.2 Erleben der Manner zum Zeitpunkt der Diagnose
Kap. 6.2.1 Coping der Frauen zum Zeitpunkt der Diagnose
Kap. 6.2.2 Coping der Manner zum Zeitpunkt der Diagnose
Kap. 6.3.1 Erleben der Frauen im weiteren Verlauf

Kap. 6.3.2 Erleben der Manner im weiteren Verlauf

Kap. 6.4.1 Coping der Frauen im weiteren Verlauf

Kap. 6.4.2 Coping der Manner im weiteren Verlauf

Bel der Beschreibung der Ergebnisse werden in jedem Unterkapitel zunéchst die
Haufigkeiten der jeweils genannten Kategorien insgesamt aufgefihrt, wobei auch kurz
auf die Ergebnisse der Kontingenzanalyse (exakter Test nach Fisher) fur die Unter-
schiede der Nennungen zwischen Familien mit Kindern und Familien ohne Kinder ein-
gegangen wird. Die Haufigkeiten der Nennungen, jeweils bezogen auf Familien mit
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Kindern und Familien ohne Kinder, werden bei der grafischen Darstellung berticksich-
tigt.

Ebenfalls werden in jedem Unterkapitel, anschlief3end an die quantitative Darstel-
lung der Ergebnisse, Textbeispiele gebracht (in kursiver Schrift), um die inhaltliche
Vielfalt der AuRerungen, die in dem Zahlenmaterial enthalten ist, zu veranschaulichen.
Zum Verstéandnis der Textbeispiele erforderliche Erganzungen sind in eckigen Klam-
mern in kursiver Schrift eingefiigt. Beziehen sich die Beispiele auf unterschiedliche
Aspekte der jeweiligen inhaltsanalytischen Kategorie, werden kurze Erlauterungen vor-
angestellt. Falls in einem Beispiel auch andere inhaltsanalytische Kategorien angespro-
chen werden, sind die jeweiligen Kategorien in eckigen Klammern, aber nicht kursiv
eingefligt. FUr einige nicht so haufig erwahnte Kategorien sei auf die Ankerbeispiele im
Codierleitfaden verwiesen. In Kapitel 6.5 werden die Ergebnisse fir den Bereich Erle-
ben und Coping kurz zusammengefasst.

Fur die weiteren Bereiche der teilstrukturierten Interviews wurde das Textmaterial
den thematischen Bereichen entsprechend zusammengefasst und in einzelnen Kapiteln
dargestellt. Den auch dort beigefligten Textbeispielen sind jeweils kurze Erlauterungen
vorangestel|t.

In Kapitel 6.6 werden die Ergebnisse zu Erleben und Coping der Kinder vorge-
stellt, in Kapitel 6.7 die Ergebnisse fir den Zeitraum Geburt und folgende Zeit, in Kapi-
tel 6.8 die Angaben der Befragten zu Quellen sozialer Unterstiitzung und in Kapitel 6.9
Behandlungswiinsche und Anregungen der Befragten. Die Ergebnisse der Familien-
brettaufstellungen werden in Kapitel 6.10 vorgestellt.

6.1 Erleben zum Zeitpunkt der Diagnose

Die folgenden Auswertungsergebnisse beziehen sich auf das Erleben der befragten
Frauen und Méanner fir den Zeitpunkt der Diagnose der Risikoschwangerschaft und die
Gefiuihle, die siein dieser Situation empfunden haben. Mit der Frage: ,,Als Sie erfuhren,
dass ... (das individuelle Problem wird benannt), wie ging es Ihnen?* sollten die Reak-
tionen auf die Diagnosemitteilung erkundet werden.

Codiert wurden die Spontanauf3erungen der Betroffenen auf die Frage sowie Aus-

sagen, die hierzu an anderer Stelle des Interviews gemacht wurden.
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6.1.1 Erleben der Frauen zum Zeitpunkt der Diagnose

Im Folgenden wird dargestellt, wie die befragten Frauen die Situation der Diagnose
der Risikoschwangerschaft erlebt haben. Die Nennungen sind in Abb. 15 zusammenge-
fasst.

Von den befragten Frauen (n=36) wurde die Kategorie Angst am haufigsten ge-
nannt (n=26). Es folgt die Kategorie Konflikt (n=15). In absteigender Haufigkeit schlie-
3en sich die Kategorien Zuversicht (n=11) und Hilflosigkeit (n=8) an. Die Kategorien
Wut (n=6) und Stimmung gedriickt (n=6) wurden gleich haufig genannt. Seltener er-
wahnt wurden die Kategorien Uberrascht (n=3) und weitere Belastungsquellen (n=1).

Die explorativ durchgefihrte Kontingenzanalyse fir die Haufigkeit der Nennungen
von Frauen ohne Kinder und Frauen mit Kindern ergab fir die Kategorie Zuversicht,
die von Frauen ohne Kinder haufiger genannt wurde, mit p=0.056 einen beinahe signi-
fikanten Wert, der jedoch auf Grund der multiplen Testungen auch zufallsbedingt sein
kann. Fur die anderen Kategorien ergaben sich keine statistisch signifikanten Unter-
schiede.

Angst 15 | 11 |
1

Konflikt 12 | 3]

Zuversicht | 4 | 7 |

Hilflosigkeit [ 3

wut | 4 [2]

Stimmung |
gedrickt |

5
Uberrascht
1

O Kinder
O ‘keine Kinder

Weitere
Belastungsquellen

0 5 10 15 20 25 30
Anzahl der Nennungen
Abbildung 15: Angaben der Frauen (n=36) zu ihrem Erleben zum Zeitpunkt der Diag-
nose differenziert nach Frauen mit Kindern: n=23 und Frauen ohne Kinder: n=13 (Nen-

nung der einzelnen Kategorien in absteigender Haufigkeit, M ehrfachnennungen mog-
lich)
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Beispiele:

Angst:
Die folgenden Beispiele zeigen konkrete Furcht der betroffenen Frauen, die Kinder

zu verlieren (F14, F32, F33), Angst um die eigene Gesundheit (F6), Angst vor den Fol-
gen einer moglichen Frihgeburt (F28) und allgemeines Entsetzten (F13).

F 14 Oh Gott, hoffentlich verliereich sie nicht.

F 32 Ich habe nicht gewusst, wie schlimm das ist, die Angst war schon da mit den
dauernden Wehen, dass das Kind abgeht, da hatte ich schon ziemliche Angst. Ich hatte
auch schon Angst, bevor ich beim Arzt war, nur dass er dann sagt, das ist wirklich so,
dasist dann - .

F 33 Dawar die Panik da, das Kind zu verlieren.

F 6  Panische Angst, was passiert mit mir.

F 28 Zu Tod erschrocken, da das erste Kind ein Frihchen war.

F 13 Entsetzich, totaler Schock.

Konflikt:

Hier werden beispielhaft einige Bereiche wiedergegeben, die von den betroffenen
Frauen konflikthaft erlebt wurden, wie die Schwangerschaft an sich (F12), den Konflikt
zwischen Familie und der Notwendigkeit stationdrer Behandlung (F16) und die Bewer-

tung der eigenen Symptome, die sich von der Einschitzung der Arzte unterschied (F9).

F 12 War furchtbar fir mich, also ich wollte die Schwanger schaft [ Drillingsschwan-
gerschaft] Uberhaupt nicht austragen, die ersten Wochen. Habe ich innerlich total ab-
gelehnt und abgeblockt. War ich nicht bereit daftr. Ich hatte mich bis dahin noch gar
nicht an den Gedanken gewohnt.

F 16 Ich wollte aber hdchstens einen Tag [in der Klinik] bleiben, da es zu Hause kei-
nen Ersatz fir mich gibt.

F9  Mir ging esgut, nur die Arzte hatten Angst. Meiner Meinung nach haben die
Arzte das hochgespielt.

Fur diese Frau (F30) stand bereits mit Beginn der Symptome der Konflikt zwischen

Schwangerschaft und Kind im Vordergrund.

F30 Esistjamit einem Kind nicht mehr so mdglich, es hangt ja viel mehr dran, da
kann man sich nicht mal eben eine halbe Stunde hinlegen, wenn nebenan der Brei kalt
wird oder einen einer am Hosenbein zieht, oder in den Kindergarten muss oder sonst
was. Das ist dann auch noch schwieriger, das kor perlich wegzustecken.
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Zuversicht:

Diese Frauen (F6, F1) empfanden angesichts der Schwangerschaftskomplikationen
Zuversicht.

F6 Keine Angst umdasKind.
F1 Ichwar réativruhig.

Hilflosigkeit:
In diesen beiden Beispielen (F6, F4) erleben die Betroffenen ihre Hilflosigkeit und

Unsicherheit verstarkt dadurch, dass sie die Situation zun&chst nicht begreifen und nicht
einschétzen kdnnen.

F 6 Hilflosigkeit und das Geflhl, in die Stuation hineinzuschlittern, ohne zu begrei-
fen, was da eigentlich passiert.

F4 Imersten Moment ist man total Uberfordert, es kommt der Arzt, es kommt die
Hebamme, es kommen irgendwel che Pfleger und Helfer und erkl&ren einem und sagen
einem das schon, aber das jetzt allesirgendwie auf die Reihe auf die Schnelle zu krie-
gen. Man muss hier unterschreiben, man muss da unterschreiben, dasist nattrlich klar,
das muss holla hopp gehen. Aber dasist ein Felsbrocken, der einen da fast Uberrollt.

Diese Frau (F14) schildert ihre Unsicherheit, die durch mangelnde Information und
mangel nde Perspektive bezogen auf Behandlungsmaoglichkeiten vergrofiert wurde.

F 14 Inder Klinik bekam man ein Zimmer, aber man wurde nicht genau informiert,
was wird jetzt gemacht, wie schaut’ s eigentlich aus, wie schlimmist es, das fand ich
schon schade, weil man hangt in der Luft. Man hat auch nicht gesagt gekriegt, jetzt
brauch mer ne Woche, um das in den Griff zu kriegen, also, man wusste nie, wie lang
gestaltet sich das eventuell. Dasist fiir die Arzte auch schwierig, dasist mir schon Klar.
Man hat auch nicht gesagt bekommen, wir versuchen es erst mal mit Tabletten, und
wenn das nicht geht, gibt es das und das. Man weil3 eigentlich nichts. Man liegt da, es
kommt jemand und es wird etwas gemacht und man wei3 wirklich net, wie geht’s jetzt
weliter, hilft dasjetzt was, man wird halt nicht richtig informiert.

Im folgenden Beispiel (F27) wird die Hilflosigkeit durch den Interessenkonflikt Ri-
sikoschwangerschaft/dtere Kinder verstarkt erlebt, da die Patientin auf Grund der fri-
hen Schwangerschaftswoche noch keine Familienpflege beantragen konnte.

F 27 Dasgibt’s nicht, jetzt hat man 12 Wochen rumgebracht, wo man meint, die hat
man Uber standen und dann kommen Se und sagen, ich habe ein Hamatom, was jetzt?
Schonen! Wie denn mit zwei Kindern im Alter von 3 und 4? — Versuchen Se, die Kinder
nicht mehr zu heben, keine Anstrengung, keine ruckartigen Bewegungen.— Da war ich

67



Ergebnisse

schon hilflos, weil mein Mann war nicht dabei, wie soll ich das machen, wenn ich jetzt
schon in der 13. Woche anfange?

Wut:

In diesen Textbeispielen (F16, F2, F3) wird deutlich, dass sich die Betroffenen in
ihrer Situation unverstanden fihlen und deshalb Wut empfanden.

F 16 Wollte schnell wieder nach Hause. Familienpflege wurde nicht angeboten. Da
hat sich kein Mensch dafir interessiert, ob das klappt oder nicht klappt.

F2 Under [der Arzt] hat zu mir gesagt, ich soll nicht an die [ Tochter zu Hause]
denken, ich soll an die zwei drin denken. Das sagt sich total leicht.

F3 Well ich schonin der Praxis nachgefragt hatte: Kénnen wir nicht noch ein biss-
chen abwarten, was das so gibt und dann immer so die Richtung kam: Das machen Se
auf Ihre eigene Verantwortung. Se wissen ja, was passiert, wenn nach der 26. Woche
ein Kind geboren wird. Ja, der war nicht sehr einfihlsam.

Stimmung gedr tickt:

In diesem Beispidl (F32) wird die gedriickte Stimmung der Patientin durch den In-
teressenkonflikt Schwangerschaft/alterer Sohn verstark.

F 32 Ich war schockiert, vor allem weil wir ja unseren Sohn schon hatten. Ich wollte
auf keinen Fall irgendwie weg sein. Ich war psychisch fix und fertig.

Uberrascht:

Bel dieser Frau (F3) Uberwog die Bestirzung Uber die vollig unvermuteten Kom-
plikationen.

F3  Erstvollig schockiert, weil ich Gberhaupt nicht damit gerechnet habe. Ich habe
mich bis zu dem Zeitpunkt wirklich pudelwohl gefuhlt. Ich hatte den Eindruck, dasist
eine prima Schwanger schaft.

Weitere Belastungsquellen:

In diesem Fall (F10) stellt fur die betroffene Frau die Reaktion des Arztes eine zu-
sétzliche Belastung dar.

F 10 Er kuckt den Ultraschall an und sagt, Se wissen schon, das eine werden Se
verlieren.
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6.1.2 Erleben der M&nner zum Zeitpunkt der Diagnose

Im Folgenden wird dargestellt, wie die befragten Manner (n=28) die Situation der
Diagnose der Risikoschwangerschaft erlebt haben. Die Haufigkeiten der einzelnen Ka-
tegorien werden in Abb. 16 zusammengefasst.

Von den befragten Mannern wurde die Kategorie Angst am haufigsten as Reaktion
auf die Diagnose Risikoschwangerschaft genannt (n=22). Darunter befanden sich alle
der befragten Manner, die noch keine Kinder hatten (n=11). Danach folgen die Katego-
rien Zuversicht (n=9) und Hilflosigkeit (n=9) und, in absteigender Haufigkeit, die Kate-
gorien Stimmung gedrickt (n=6), Konflikt (n=3) und Wut (n=2). Die explorativ durch-
gefuhrte Kontingenzanalyse fr die Haufigkeit der Nennungen von Mannern ohne Kin-
der und Mannern mit Kindern ergab nur fur die Kategorie Angst mit p=0.055 einen bei-
nahe signifikanten Wert. Fur die anderen Kategorien ergaben sich keine statistisch sig-
nifikanten Unterschiede.

Angst 11 11

Zuversicht 4 5

Hilflosigkeit 5 4

Stimmung
gedriickt

Konflikt 3

wut | 2 O Kinder
a keine Kinder

0 5 10 15 20 25
Anzahl der Nennungen
Abbildung 16: Angaben der Ménner (n=28) zu ihrem Erleben zum Zeitpunkt der Diag-
nose differenziert nach Mannern mit Kindern: n=17 und Mannern ohne Kinder: n=11

(Nennung der einzelnen Kategorien in absteigender Haufigkeit, M ehrfachnennungen
maoglich)
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Beispiele:

Angst:

Wahrend der betroffene Mann (M2) in dem ersten Beispiel seine allgemeine Angst
zum Ausdruck bringt, beschreiben die Manner in den folgenden Beispielen (M22, M 26)
ihre konkreten Sorgen um den Ausgang der Schwangerschaft und die moglichen Fol-

gen.

M2 Sorgeund Angst, weil, das war ja noch zu friih. Die Sorge war noch nicht so
richtig greifbar. Also, was das dann bedeutet, das konnten wir in dem Moment auch
nicht so richtig sagen oder greifen.

M 22 Wenn man nicht weil3, also dreif3ig plus funf, dasist ja nicht viel, und vorher
neunundzwanzg, [ gemeint sind die Schwanger schaftswochen] da haben sie unsja
schon Angst gemacht, da fallt einem schon das Herz in die Hose, man weil3 halt nicht,
was wird jetzt mit dem Kind. Man macht sich schon sehr viel Sorgen. ... Das Schlimme
ist halt die Ungewissheit, behalt das Kind jetzt was oder behalt’s nichts, da ist man
schon am Nachgr tibeln.

M 26 Man macht sich Gedanken, ob mit der Schwangerschaft alles gut geht, ob das
Kind gesund zur Welt kommt und wie es dann aussieht, wenn es vielleicht doch nicht
gesund zur Welt kommt.

Zuversicht:

Hier aul3ert der betroffene Mann (M11) seine umfassende Zuversicht.

M 11 Sorichtig Angst habe ich nicht gehabt. Ich hatte eigentlich ein gutes Gefuhl, die
ganze Schwanger schaft tber, sowohl, was den Schwanger schaftsverlauf betrifft, als
auch was die Geburt betrifft, als auch was den Gesundheitszustand unserer Kinder
betreffen wiirde.

Hilflosigkeit:

Hier (M3, M6) ist zunachst die Unsicherheit in Bezug auf den weiteren Verlauf

vorherrschend.

M 3 Ichwusste nicht, was Sache ist und wie es weitergeht.
M 6  Unsicherheit, kommt eswieder. Keiner konnte letztendlich sagen, warum das
Myom Probleme gemacht hat. Die Unsicherheit, das war das Belastendste.

Bel den folgenden Beispielen (M28, M1) steht fiir die betroffenen Manner die Un-

sicherheit in Bezug auf die Partnerin im Vordergrund.

M 28 Wobei, wie man als Mann halt so neben dran steht, man kann nicht so mitftihlen.
M1 Sand aber relativ dumm daneben. Hatte keine Ahnung gehabt, was ich tun
konnte. Man kam sich unbeholfen vor.
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Stimmung gedr tickt:
Wahrend in dem folgenden Beispiel (M2) fur den betroffenen Mann das Mitleid

mit seiner Frau die Ursache der gedriickten Stimmung ist, sind die Méanner in den weite-
ren Beispielen (M14, M9) wegen der Schwangerschaftskomplikationen niedergeschla-

gen.

M2 Man leidet da auch irgendwo mit und es belastet ja auch einen psychisch,
wenn’'s dem anderen net gut geht.

M 14 Schade und traurig.

M 9  Himmelhoch jauchzend, zu Tode betriibt. Es war nur noch so eine Karussellfahrt
von oben nach unten. Da waren Fahrten dabei, da haben wir gesagt, das kann’s doch
nicht geben, jetzt haben wir sechs Jahre alles gemacht und getan, dann ist man
schwanger, dann kriegt man gleich den nachsten Prigel in den Weg.

Konflikt:

Die von den betroffenen Mannern (M30, M20) beschriebenen Konflikte betreffen
immer den Zwiespalt zwischen dem Bedirfnis, fur die Familie und die Frau da zu sein,
und ihren Verpflichtungen bel der Arbeit.

M 30 Hinund her gerissen zwischen Familie und Arbeit.
M 20 Ichwar halt auf der Arbeit, bin angerufen worden, ins Krankenhaus. Ja, was
machen wir mit dem Kind? Das war halt das Problem.

6.2 Coping zum Zeitpunkt der Diagnose

Die folgenden Auswertungsergebnisse beziehen sich auf die Bewéaltigungsanstren-
gungen, die die befragten Frauen und Manner unternommen haben, um mit der Diagno-
se der Risikoschwangerschaft umzugehen. Die Frage im Interviewleitfaden hatte gelau-
tet: ,,Wie Sie vorher beschrieben haben, ging es Ihnen nach der Diagnose ... Was hat
Ihnen geholfen, damit umzugehen?

Codiert wurden die Spontanduferungen der Betroffenen auf die Frage, aber auch

Aussagen, die hierzu an anderer Stelle des Interviews gemacht wurden.
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6.2.1 Coping der Frauen zum Zeitpunkt der Diagnose

Im Folgenden wird dargestellt, welche Bewaéltigungsstrategien von den befragten
Frauen (n=36) as hilfreich fur die Situation der Diagnose der Risikoschwangerschaft
genannt wurden. Die Nennungen und die Haufigkeiten der Kategorien sind in Abb. 17
zusammengefasst.

An erster Stelle wurde die Kategorie Problemanalyse (n=17) genannt, gefolgt von
der Kategorie Unterstiitzung durch den Arzt (n=10), in die das gesamte medizinische
Personal, insbesondere Krankenschwestern und Hebammen, einbezogen ist. Die Kate-
gorien Eigeninitiative (n=7) und Zuwendung (n=7) wurden gleich haufig genannt, ge-
folgt von Vertrauen in die Medizin (n=6). Die Kategorien Akzeptieren (n=5) und Reli-
gion (n=5) wurden ebenfalls gleich haufig genannt, so wie Auflehnung (n=4) und Opti-
mismus (n=4).

Die explorativ durchgefihrte Kontingenzanalyse fir die Haufigkeit der Nennungen
von Frauen ohne Kinder und Frauen mit Kindern ergab nur fur die Kategorie Vertrauen
in die Medizin, die hdufiger von Frauen ohne Kinder genannt wurde, mit p=0.016 einen
signifikanten Wert, wobel dieser Wert auf Grund der multiplen Testungen auch zufalls-
bedingt sein kann. Fur die anderen Kategorien ergaben sich keine statistisch signifikan-

ten Unterschiede.
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Problemanalyse 12 [ 5
Unterstltzung durch den Arzti 5 |
Eigeninitiativei 6 [1]
Zuwendungi 6 [1]
Vertrauen in die I\/Iedizini il 5 |
Akzeptiereni 21 3 |
Religioni 4 1]
Auflehnungi 3 11]
Optimismusi 21 2|
Haderniil
Privatsph’cirei | 2]
Abwartenig
Sich selber Wertschatzenig
Sinngebungi
Hilte ,LI O Kinder
Emotionale Entlastung

O keine Kinder

o

5

10

15

Anzahl der Nennungen

20

Abbildung 17: Angaben der Frauen (n=36) zu ihren Bewdltigungsstrategien zum Zeit-
punkt der Diagnose differenziert nach Frauen mit Kindern: n=23 und Frauen ohne Kin-

der: n=13 (Nennung der einzelnen Kategorien in absteigender Haufigkeit, Mehrfach-

nennungen maoglich)
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Beispiele:

Problemanalyse:

Im ersten Beispiel (F9) ist die Bewertung der Situation Anlass fur die betroffene

Frau, sich auf die stationdre Behandlung einzulassen.
F9  Bingeblieben, umauf der sicheren Seite zu sein.

Hier (F10) hilft der Frau die Bewertung anderer, keine Sorgen aufkommen zu las-

sen.

F 10 Dann mussteich das erste Mal, gerade die 7. Woche angefangen, ins Kranken-
haus wegen Blutungen. Habe mir aber nie einen Kopf driber gemacht. Blutungen, sagt
jeder immer, wenn'’s kein frisches Blut ist, ist es nicht so schlimm.

Im folgenden Beispiel (F37) beschreibt eine Frau, wie ihr die Bewertung der Sym-
ptomatik und die Einschdtzung der eigenen Moglichkeiten (Selbstwirksamkeit) zur Be-

urteilung und Bewadltigung der Gesamtsituation geholfen haben.

F 37 Bei der zweiten Risikoschwanger schaft wusste ich vom ersten Mal, dass, wenn
ich was mache, wenn ich mich dran halte [an die Anweisung, sich zu schonen], dass es
mir auch besser geht und dass es nicht schlimmer ist.

In diesem Beispiel (F11) wird deutlich, wie der Bewdltigungsstil die Art der Prob-
lemanalyse beeinflusst. Hier versucht die betroffene Frau durch Einholen von Informa-

tionen die bedrohliche Situation zu bewaltigen.

F 11 Ich habe die dann schon gefragt, hatten die Kinder Uberhaupt eine Chance?
WEil, ich bin da schon immer recht neugierig und ich weil3 eigentlich lieber gern vor-
her, was kénnte auf mich zukommen, welil ich dann besser damit umgehen kann, als
wenn ich vollig ins kalte Wasser geschmissen werde. Da kriege ich dann Panik.

Unterstiitzung durch den Arz:

Die é&rztliche Einschétzung der Situation as handhabbar und die Erléuterung von
Behandlungsmdglichkeiten wurde al's Unterstiitzung erlebt (F5, F31).

F5 ...aber alsder gesagt hat, ... man kann mit Cerclage arbeiten, man kann da mit
Wehenhemmern arbeiten, das kriegen wir schon hin. Da war das auch ok. ... Der hat
dann auch gleich gesagt, Arbeiten kdnnen sie vergessen.
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F 31 Der Frauenarzt hat gesagt, wir schaffen das schon. Da war ich auch froh, dass
er nicht so eine Panik gemacht hat. Jetzt lassen Se mal andere arbeiten, machen Se
mal nichts, mal kurzertreten und so.

Die Verordnung von Medikation (F21) oder Schonung, sowie allgemeine Unter-

stiitzung des medizinischen Personals (F4) wurden ebenfalls a's hilfreich beschrieben.

F 21 Wichtigwar, dass die Frauenarztin die Fehlgeburten ernst genommen hat und
gleich Medizin zur Sabilisierung der Schwanger schaft angeboten hat.

F4 Dassimmer eine Hebammenschilerin da war ... die haben einem versucht, alles
so leicht, wie mdglich zu machen.

Eigeninitiative:
In den folgenden Beispielen bezieht sich die Eigeninitiative auf das Verhalten der
Betroffenen bei den ersten Symptomen bzw. zum Zeitpunkt der Diagnose (F31, F27)

und darauf, Einfluss auf die Behandlung nehmen zu wollen (F10).

F 31 Aber nichts heben und so. Ich hatte vorher dann schon aufgehdrt, also ich hatte
es schon gemerkt.
F 27 Daeszufrihin der Schwangerschaft war, eine Haushaltshilfe zu beantragen,
habe ich alles stehen und liegen lassen
F 10 Be der z2weiten Schwangerschaft konnte ich schon energischer sagen, wieich’'s
haben will.

Im né&chsten Beispiel (F16) versucht die betroffene Frau bereits zum Zeitpunkt der
Diagnose den Interessenkonflikt zwischen den &lteren Kindern zu Hause und der

Schwangerschaft zu |6sen.

F 16 Ich wollte eigentlich das Kind friher kriegen, sollte aber stationar bleiben. Ich
habe versucht, mit dem [ Arzt] zu verhandeln, dass wir das vielleicht umgehen kénnen.

Zuwendung:

Hier (F4) wird die Zuwendung des Partners als hilfreich beschrieben.

F4  Dassmen Mannbe mir war; ... auch mal zu trésten und zu sagen wenn’'s so
war’, dann war’s nicht so schlimm.

Vertrauen in die Medizin:

Diese Frauen (F21, F11) erlebten ihr Vertrauen in die Medizin als Stutze.
F 21 Da habeich gedacht, die[Medizin] muss ja einfach helfen.
F 11 Ichwar relativ ruhig [Zuversicht], ich habe gedacht, wir fahren jetzt ins Kran-

kenhaus, die werden das schon richten. Ich war Uberzeugt, dass die mit den entspre-
chenden Medikamenten eine Entbindung ver hindern konnen.
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Akzeptieren:

Im folgenden Beispiel (F8) wird deutlich, dass das Akzeptieren der Situation fur
die betroffene Frau eine Hilfe war, mit der Situation umzugehen.

F8  Wassein muss, muss sein.
Religion:
Auch Glaube und Religion wurden als Kraftquelle erlebt (F11).
F 11 Und eigentlich habe ich gedacht, der liebe Gott hat mir jetzt die 3 Babys ge-
schenkt, der wird sie mir net ausgerechnet an Weihnachten wegnehmen. Das war, was

mir am meisten Kraft gegeben hat, der Gedanke, dass ich nicht an Weihnachten die
Babys verliere.

Auflehnung:

Diese Frauen (F24, F16) hatten Schwierigkeiten damit, ihre Situation hinzuneh-

men.

F 24 [Geholfen hat] eigentlich gar nichts, ich wollte nur heim.
F 16 Ich wollte aber hdchstens einen Tag bleiben, da es zu Hause keinen Ersatz fur
mich gibt.

Optimismus:

Hier (F29) wird die positive Lebenseinstellung als Hilfe auch zum Zeitpunkt der
Diagnose benannt.

F 20 Positive Lebenseinstellung.
Hadern:

In den folgenden Beispielen schildern die betroffenen Frauen (F25, F31), wie sie
mit sich und ihrem Verhalten gehadert haben.

F 25 Ich habe mir Vorwirfe gemacht und zurtickgedacht, ob ich mich nicht Uberlastet
habe.

F 31 Eswar aber dann schon zu spét. Ich denke, ich hatte ab dem ersten Tag nichts
machen missen, aber das will man dann nicht wahrhaben.

76



Ergebnisse

Privatsphére:

In diesen Beispielen beschreiben die Frauen, dass sie es sowohl im privaten Be-
reich (F12) as auch im beruflichen Bereich (F4) als hilfreich erlebten, ihre Umgebung

nicht zu informieren und sich abzugrenzen.

F 12 [Schwierigkeiten bereits zu Beginn der Schwangerschaft] Wir haben das nie-
mand in der Familie gesagt, [von der kinstlichen Befruchtung] weil meine Familie da-
mit nicht umgehen konnte, das ist einfach ein Salbstschutz, und jetzt im Nachhinein ist
es sowieso egal. Die Kinder sind da und meine Eltern sind tbergltcklich. Wir haben
schon unser System gut gepflegt und das hat sich bewahrt, dass wir da gut fir uns ge-
sorgt haben, dasswir da keine St0reinheiten zugelassen haben.

F4 Nicht an die grof3e Glocke gehangt. Bel der Arbeit nur gesagt, dass es allgemei-
ne Beschwerden sind.

Abwarten:

Auch Abwarten wurde a's niitzliche Bewdltigungsstrategie genannt (F14).

F 14 Habe es auf mich zukommen lassen.
Sich selber wertschéatzen:

Die néchsten Beispiele zeigen, dass es fir die Frauen wichtig war, ihr gesundheitli-
ches Handeln wert zu schétzen (F37) und sich an frihere Leistungen und erfolgreiche
Erfahrungen zu erinnern (F30).

F 37 ...und, dassich das[Schonen] auch wirklich gemacht habe.
F 30 Ich habe das das erste Mal geschafft, dann schaffe ich das das 2. Mal auch.

Sinngebung:

Diese Frau (F8) betont, dass es ihr geholfen hat, sich den Sinn der Behandlung be-

wusst zu machen.

F 8 DieBeruhigung, dass es halt wichtigist fir die Kinder, ..., daswar der Punkt.
Hilfe:

Hier (F37) wird die Bedeutung frihzeitiger Hilfe zum Ausdruck gebracht.

F 37 Dassich mich direkt schonen und ausruhen konnte.
Emotionale Entlastung:

Im folgenden Beispiel (F3) erlebte die betroffene Frau Entlastung durch Weinen.
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F 3 Ichbin dann heimgefahren und sagte zu meinem Mann: Ich packe jetzt meinen
Rucksack zusammen, und dann habe ich zu heulen angefangen, weil ich auch nicht
wusste, was passiert jetzt [Hilflosigkeit].

6.2.2 Coping der Manner zum Zeitpunkt der Diagnose

Im Folgenden wird dargestellt, welche Bewdltigungsstrategien von den befragten
Mannern (n=28) als hilfreich fur die Situation der Diagnose genannt wurden. Die Hau-
figkeiten der einzelnen Kategorien und weitere Nennungen sind in Abb. 18 dargestellt

Die Kategorie Optimismus (n=10) wurde an erster Stelle genannt. Es folgten in ab-
steigender Haufigkeit die Kategorien Problemanalyse (n=7), Unterstiitzung durch den
Arzt (n=6) und Vertrauen in die Medizin (n=4). Akzeptieren (n=3) und Religion (n=3)
wurden gleich haufig genannt. Die explorativ durchgefiihrte Kontingenzanalyse fir die
Haufigkeit der Nennungen von Méannern ohne Kinder und Mannern mit Kindern ergab
nur fur die Kategorie Vertrauen in die Medizin, die ausschliefdich von Ménnern ohne
Kinder genannt wurde, mit p=0.016 einen signifikanten Wert. Auf Grund der multiplen
Testungen kann dieser Wert jedoch auch zufallsbedingt sein. In den anderen Kategorien

ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede.
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Optimismus

Problemanalyse

Unterstitzung durch den Arzt

Vertrauen in die Medizin

Akzeptieren

Religion

Eigeninitiative

Sinngebung

Zuwendung

Alltagsorientiertes Coping

Verantwortung abgeben

Hilfe

Abwarten

Notfallreaktion

ERERE

(=]

(=]

O Kinder

O keine Kinder

Abbildung 18: Angaben der Ménner (n=28) zu ihren Bewaltigungsstrategien zum Zeit-
punkt der Diagnose differenziert nach Ménnern mit Kindern: n=17 und Mannern ohne
Kinder: n=11 (Nennung der einzelnen Kategorien in absteigender Haufigkeit Mehrfach-

nennungen maoglich)
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Beispiele:

Optimismus:

Beide Méanner (M3, M26) erlebten ihre positive L ebenseinstellung als hilfreich.

M 3 Ich bin grundsitZlich sehr optimistisch eingestellt. Und aus dem Grund denke
ich mal, dass ich selber schon gesagt habe, komm, wir miissen erst mal kucken, was
jetzt ist [Abwarten] und irgendwie schaffen wir das.

M 26 Geholfen hat mir eigentlich, dassich prinzipiell ein positiv denkender Mensch
bin, ein Optimist, und fir mich geht immer alles gut aus, fir mich gibt’s nichts Schlech-
tes.

Problemanalyse:

Im ersten Beispiel (M10) werden sowohl die Kl&rung der Ursache fir die Schwan-
gerschaftskomplikationen als auch die Information Uber Behandlungsperspektiven als
hilfreich beschrieben, im nachsten Beispiel (M4) bildet die Bewertung der medizini-
schen Hilfsmdglichkeiten die Grundlage zur Einschétzung der Gesamtsituation und im
dritten Beispiel (M5) steht der Vergleich mit friheren Erfahrungen im Vordergrund.

M 10 Dass Ruhe hilft. Dass man festgestellt hat, an was es liegt und dass man es doch
behandeln kann, da ging’ s besser.

M4  Welil ich gedacht habe, wenn daheim was passiert, dann ist es bedeutend
schlimmer, als wenn wir schon in der Klinik sind und dann ist es sicherer, wenn sie o-
ben bleibt.

M5 Sehat zwar Schmerzen gehabt, aber sie hat’s nicht so gehabt, wie beim ersten
Mal; da habe ich also einen deutlichen Unterschied gemerkt und dass sie da schon
rechtzeitig gesagt hat, da ist was, tigern wir |os.

Unterstiitzung durch den Arz:
In diesen Beispielen (M4, M24, M6) beschreiben die betroffenen Manner, dass die

Art und Qualitét der Informationsvermittlung durch die Arzte hilfreich fur sie war, um
die Situation einschatzen zu kénnen.

M 4  Man hat auch genau gesagt gekriegt, was sie machen, also sie haben gesagt,
warum sie es machen. Man ist also nicht wie ein Stiick Vieh— sondern einem ist gesagt
worden, was jetzt losist und warum es gemacht wird, was die Gefahr sein kann, wenn
€S S0 ist, oder was positivist ... das hat einen beruhigt.

M 24 Wiasich besonders gut fand, sie [die Arztin] hat die Lage, so wie sie sich dar-
stellt erklart, nichts beschonigt, hat aber auch erklart, dass man nicht in Panik verfallen
muss, ganz realistisch.

M 6 Die ausfilhrliche Aufnahmeuntersuchung. Die Arztin hat den Therapieplan er-
klart.
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Vertrauen in die Medizin:

Hier (M2) wird das Vertrauen in Medizin und Behandlungsmoglichkeiten al's Stiit-
ze erlebt.

M2 Vertrauen in die Medizin, dass man so etwas vielleicht in den Griff kriegt.
Akzeptieren:

Beide Manner (M 16, M17) beschreiben, dass sie die Situation bewusst mit Fassung
getragen haben.

M 16 Esmuss halt gehen.
M 17 Hingenommen, versucht, das Beste draus zu machen.

Religion:
Dieser Mann (M21) findet Halt im Glauben.

M 21 Der Glaube. Habe mir gesagt, Gott macht keine Fehler.
Sinngebung:

Beide Méanner (M9, M19) machen sich den Sinn der Situation, bzw. die Aufgabe
bewusst.

M9 Menezwe Kinder.
M 19 Der Gedanke an meine Frau, dass esihr gut geht.

Eigeninitiative:

Eigeninitiative kann sich beispielsweise auf die Bewdtigung organisatorischer
Probleme (M25), oder auf das selbststdndige Beschaffen von Informationen beziehen
(M15).

M 25 Man mussim Endeffekt einen Weg finden und dann organisieren und dann aus
der Stuation was machen.

M 15 Wir haben ja auch zu Hause viel gelesen, auch bei der ersten Schwanger schaft
schon und haben uns mit allen Komplikationen, was sein kann, haben wir uns infor-
miert. Eswar ja zum Gluck nie was. Also eswar net so, als ob wir da ganz blaudugig
an die Sache rangehen, schon ein bisschen cool und gelassen, aber doch vorsichtig,
dass man lieber rein fahrt und nachschauen l&sst, weil es kann ja sonst was sein.

Zuwendung:

Hier (M4) wird die Zuwendung des medizinischen Personals als unterstiitzend er-
lebt.
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M 4  Geholfen hat, dassimmer einer da war, es hat immer wieder einer vorbeige-
schaut, ob es die Hebammenschilerin war oder eine Hebamme.

Abschlief3end soll die folgende kurze Textpassage als Beispiel fur die engen Wech-
selwirkungen zwischen Erleben und Coping dienen. Hier (M4) wechselt das Erleben der
Angst mit der Copingsstrategie Abwarten und wird von dem Gefuhl der Hilflosigkeit

abgel 0st, das wiederum durch das Vertrauen in die Medizin gemildert wird.

M 4  Erstmal geschockt, und dann mal abwarten wieder, man sitzt halt da und ist hilf-
los, man muss halt den Leuten vertrauen, die da um einen rumhupfen.

Fur die weiteren, selten genannten Kategorien wird auf den Codierleitfaden ver-

wiesen.

6.3 Erleben im weiteren Verlauf

Im Folgenden wird dargestellt, wie die befragten Frauen und Manner die Zeit nach
der Diagnose der Risikoschwangerschaft mit Schonung oder Bettruhe der Frau und Be-
handlung erlebt haben.

Die Frage im Interviewleitfaden hatte gelautet: ,Wie haben Sie sich in der folgen-
den Zeit gefuhlt, als Sie liegen mussten (im Krankenhaus waren)?* bzw. fir die Man-
ner: ,, ... aslhre Frau liegen musste (im Krankenhaus war)?* Codiert wurden die Spon-
tanauf3erungen der Betroffenen auf die Frage und Aussagen, die hierzu an anderer Stelle
des Interviews gemacht wurden. Auf3erdem wurden die Angaben der Betroffenen auf
Erganzungsfragen einbezogen, wie beispielsweise auf die Frage nach der Reaktion der
Umgebung und danach, was am schwierigsten war. Die Manner wurden zusétzlich ge-
fragt, ob und inwiefern sich ihre personliche Situation gedndert hat und ob sie zusétzli-
che Aufgaben Gbernehmen mussten. Die Antworten auf die Frage, ob im Laufe der Zeit
eine Anderung erlebt wurde, werden firr die Frauen in Kap. 6.3.1.1. und fiir die Manner
in Kapitel 6.3.2.1 dargestellt.

6.3.1 Erleben der Frauen im weiteren Verlauf

In diesem Abschnitt wird dargestellt, wie die Frauen die weitere Zeit der Risiko-
schwangerschaft mit Behandlung erlebt haben. Die Haufigkeiten der benannten Katego-
rien werden in Abb. 19 zusammengefasst.
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Von den befragten Frauen (n=36) berichteten 25 Frauen von fortbestehender emo-
tionaler Belastung und 22 Frauen von Konflikten. 21 Frauen berichteten tUber konkrete
Alltagsprobleme und ebenfals 21 Frauen Uber eine eintretende allgemei-
ne/psychosoziale Stabilisierung. In abnehmender Haufigkeit folgten die Kategorien wei-
tere Belastungsquellen (n=17), fortbestehende korperliche Symptome (n=13) und kor-
perliche Stabilisierung (n=5).

Die explorativ durchgefihrte Kontingenzanalyse fur die Haufigkeit der Nennungen
von Frauen ohne Kinder und Frauen mit Kindern ergab fir die Kategorie Konflikt, die
von Frauen mit Kindern haufiger benannt wurde, einen beinahe signifikanten Wert
(p=0.085), der auf Grund der multiplen Testungen jedoch auch zufallsbedingt sein kann.
In den anderen Kategorien ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede.
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Anzahl der Nennungen

Abbildung 19: Angaben der Frauen (n=36) zu ihrem Erleben im weiteren Verlauf der
Risikoschwangerschaft differenziert nach Frauen mit Kindern: n=23 und Frauen ohne
Kinder: n=13 (Nennung der einzelnen Kategorien in absteigender Haufigkeit, Mehr-
fachnennungen madglich)
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Beispiele:

Fortbestehende emotionale Belastung:

In den folgenden Beispielen wird die fortbestehende Unsicherheit und Hilflosigkeit
der Patientinnen sowohl bel stationdrer Behandlung (F26, F 14, F7) als auch bel héusli-
cher Behandlung (F17) deutlich.

F 26 Die Ungewissheit hat kein Ende genommen, immer etwas anderes an Komplika-
tionen.

F 14 Drel Wochen ist noch kurz, aber flr mich war’s schon lang, und man weil3 ja
nicht, wie' s weitergeht und es sich entwickelt, und dann liegt man da und es schraubt
standig einer an einem rum und man wird im Prinzip auch nicht so richtig informiert,
was losist und, wie geht’s den Kindern und wie geht’s den Kindern mit dem Partusisten
eigentlich und da macht man sich ja auch noch Gedanken und ist drauf bedacht, dieses
i.v. Zeug loszukriegen vielleicht lieber auf die Tabletten, wo’s weniger ist.

F7 [Auf die Frage, was am meisten belastet hat] Nicht zu wissen, was losist, ob das
Kind irgendeine Krankheit oder Behinderung hat. Auch die Arzte mussten sagen, dass
sie nicht wissen, was die Ursache des schlechten Wachstums des Kindes ist. In der
Frauenklinik war ich dann die einzige mit vorzeitigen Wehen, die einzige, die nicht
wusste, was mit ihrem Kind ist. Alle sind gekommen und gegangen und haben ihre Kin-
der mit heimgenommen.

F 17 Und dann war ich daheim, aber ich habe immer ein ungutes Geflihl gehabt. Alle
2 Tage war ich im Krankenhaus, fur irgendwelche, da zwickt’ s wieder, kdnnte doch was
sein? Also so richtig Psyche, das war ganz schlimm schon.

In den néchsten Beispielen ist fur die Patientinnen die stdndige Angst vor einer
Fruhgeburt (F17, F33, F32, F28) bzw. die Angst vor dem weiteren Schwangerschafts-
verlauf (F13) vorherrschend.

F 17 Ich habeimmer Angst gehabt, jetzt kriege ich wieder eine Wehe, hoffentlich ist
nichts, jetzt kommt wieder ein wenig Blut, hoffentlich ist nichts. Ich traute mich dann
schon gar nicht mehr aufs Klo zu gehen, hoffentlich ist nichts. Wenn ich jetzt driicken
muss, weil esja mit dem Darm ja natirlich auch nicht funktioniert hat, hoffentlich ist
nichts. Das beschéftigt dich tagtaglich, nachtnachtlich. Das ist ganz schlimm.

F 33 Aber eswar trotzdem, wenn irgendwo ein unrichtiges Zipperlein war, das kenn
ich von den anderen Schwanger schaften nicht, dann hat man sofort wieder die Panik
gehabt.

F 32 Eswar fir mich eine Zeit der Angst. Jedes Mal, wenn ich die Wehen hatte, dach-
teich, jetzt bin ich bestimmt irgendwo in einem Krankenhaus und das Kind im Brutkas-
ten, well es einfach noch viel zu frih war. Eswar schlimm, psychisch war es einfach
schlimm.

F 28 Aber esblieb immer die Angst.

F 13 Von der Zeit her waren Sommerferien; in der Zeit muss mein Mann Freizeiten
machen und ich hatte immer den volligen Horror, dassin der Zeit die Kinder kommen
und er dann nicht rechtzeitig zur Geburt da ist. Und eswar mir eh so eine schlimme
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Vorstellung mit dem Kaiserschnitt und wenn der dann nicht dabel ist, wenn die mir den
Bauch aufschneiden, das schaff ich net. Es war eine Wahnsinnsanspannung.

Hier (F22) steht fur die Patientin die Angst um die Beziehung zum Sohn zu Hause
im Vordergrund.

F 22 Ich habe auch Angst gehabt, vor allem zum Schluss, ob ich net langsam eine
Fremde fUr ihn [den Sohn] werd. Ob er dann nicht irgendwann, wenn ich daheim bin,
sagt: ,, Ich geh zur Oma, du hast ja die Kleinen noch dabei” , und bin son bissle abge-
mel det.

Konflikt:

Im né&chsten Beispiel (F2) ist es fir die betroffene Frau problematisch, sich mit ih-

rer Situation abzufinden und auf Arbeit und Aktivitat zu verzichten.

F 2 Hinlegen war das Schwierigste. Das Loslassenkdnnen ist mir Gberhaupt nicht
leicht gefallen, dass man sagt, ok ich bin jetzt ruhiggestellt und ich muss mich jetzt auf
mich konzentrieren und ich darf nicht mehr rennen und nicht mehr hektisch sein, weil
ich auch eher so ein Hektiker bin. Das war so das Schlimmste. Und dann habe ich halt
auch gedacht, ohne mich geht’s — ich mein, klar, es waren ja immer noch ein paar Wo-
chen, wo ich wusste, da muss es ja auch ohne mich gehen, aber bis dahin, ich héatte ja
noch und wollte ja noch. Das hat 2 bis 3 Wochen schon gedauert, bisich da loslassen
konnte.

In den folgenden Beispielen (F35, F27, F31) wird das Annehmen von Hilfe bei
hauslicher Behandlung aus unterschiedlichen Griinden al's problematisch beschrieben.

F 35 Vormittags konnte ich mich ja sowieso hinlegen, weil die beiden in der Schule
waren, das habe ich auch gemacht, so ein, zwei Stunden, aber ich konnte nicht wirklich
stillhalten, ich habe hier alles weiter gemacht und hatte auch noch nie Hilfe im Haus,
sodass ich das auch nicht sofort loslassen konnte.

F 27 Die Familienpflegerin war ein alterer Mensch und ich sitz faul auf der Haut und
sie macht fur mich die Arbeit; dasist fur mich sehr, sehr schwer.

F 31 Und da binich mir auch manchmal bldd vorgekommen, weil ich kein Typ bin,
wo nur mich hinlegen kann, also ich muss dann schon mal rausgehen und ich glaub, die
[ Nachbarn, Bekannte] haben gedacht, die niitzt das ein bisschen aus, aber dassich ei-
gentlich doch immer Angst gehabt hab, haben die net so gesehen, auf3en dran. Da war
jetzt auch keine im Bekanntenkreis, wo in der gleichen Stuation war. Die konnten alles
machen in der Schwanger schaft. Da kommt man sich ja selber dumm vor. Sell ich mich
aweng bléd an, bin ich weng so weicheiig. Man frégt viel. Das war auch schwer zu
akzeptieren, dass man Hilfe braucht. Auf3en ist es ja anders gesehen worden: ,, Hast du
es gut, lasst dich schon verwohnen.”

Bel diesen Frauen (F31, F29, F24) fuhrt die Notwendigkeit, sich zwischen den Be-

durfnissen der dteren Kinder und der Schwangerschaft zu entscheiden, zu Konflikten.
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F 31 Das Liegenbleiben [war am schwierigsten], weil die Kinder kamen: —, Mama
komm!“ Meine Kinder sind sehr fordernd. Die Familienpflegerin hat wirklich versucht,
sie wegzuhalten vom Schlafzimmer, das war aber sehr schwer. Grad wenn jetzt der
Kleine wach war, den konnt man ja gar net beruhigen, da musste ich trotzdem hin. Aber
mir hat es schon geholfen, dass die dann da war, dass ich sagen konnte, ich kann jetzt
wirklich nimmer. Dass ich liegen bleib, wo ich weil3, die Kinder brauchen mich. Die
anderen. Das war dann so die Entscheidung, ich muss mich fiir das jetzt im Bauch
schonen, die anderen miissen jetzt einfach zurtickstecken, denen geht’ s jetzt gut, die
brauchen mich net so. Daswar schon fir mich ein innerlicher Kampf, dieses zu sagen,
also gut, jetzt ist dieses einfach dran, dieses Kind. Dasist mir dadurch schwer gefallen,
das Liegenbleiben, wenn die anderen gerufen haben, oder es irgendwel che Probleme
gab. Wegzuhtren und andere machen zu lassen, das war fir mich das Schwerste.

F 29 Wieichwegwar, war esfir die Kinder auch leichter zu verstehen, aber wieich
dann daheimwar. —* Du bist doch daheim?* — Die Haushaltshilfe war ja dann noch da
und hat das meiste mit den Kindern gemacht —, Warum gehst du net mit?*

F 24 Und dann musste ich nur liegen. Aber schlimmwar, dass meine Tochter noch
nicht im Kindergarten war, ... und mein Mann ist immer mit der gekommen, und die hat
geweint, weil die mich vermisst hat. Und immer geweint und geweint, und dann habe
ich zu dem Arzt gesagt, nach 2 Wochen, dass ich einfach heim muss. [Eigeninitiative]
Wil ich psychisch selber nicht mehr konnte. Ich habe nichts mehr essen kdnnen.

In den folgenden Beispielen bestehen Konflikte beziglich der Behandlung (F9,
F32) und der Einschétzung der eigenen Symptome (F22, F4).

F9 Ichhab lang tiberlegt, ob ich drin bleiben soll, aber die Arzte haben das so
hochgespielt und dann wollte niemand die Verantwortung Ubernehmen.

F 32 Der Arzt hat das [Familienpflege] nicht bescheinigt, weil er damit nicht einver-
standen war, dass ich von der Hebamme zu Hause betreut wurde.

F 22 ImPrinzip spirt man, dass was nicht in Ordnung ist, aber wenn man das von
aufl3en so eingeredet kriegt, denkt man sich: na ja, hast ja wirklich noch keine Zwillinge
gekriegt, das erste war ja nur eins. Und wenn man schon ein Kind hat, zogert man es
schon von sich aus langer raus, diese Krankenhausaufenthalte.

F4 DieArztin war sehr nett, die hat gesagt, gehen sie jetzt heim und schonen sie
sich. ... Aber die Anweisung, gehen sie heim und schonen sie sich, dasist, wennich eine
Grippe habe, sagt mir mein Arzt das auch. Dasist ziemlich allgemein schon. Jetzt lieg
ich da mal zwei Sunden auf der Couch, ja jetzt hab ich aber keine Beschwerden und
nichts, was mache ich jetzt? Auf der einen Seite denkt man sich, ich bin ja nicht krank
und man weli (3 selber nicht, Ubertreibt man selber, dass man sich so tbersensibel —ich
bin jetzt auch kein Mensch, der sich hinlegen kann und ewig die Fuf3e hochlegen kann
und sagen kann, also macht mal, ich bin jetzt schwanger und alle anderen missen sich
jetzt um mich kimmern. Der Typ bin ich nicht. Ja man ist da so ein bissel im Zwiespalt
... man kuckt auf jedes kieine Picken und Ziehen ... und zum anderen versucht man im-
mer: daswar jetzt nichts und das hat sich ja auch an Hand des I nfektes rausgestellt und
der ist ja jetzt behandelt. Man kampft da mit sich selber ein bisschen.

In diesem Beispiel (F26) wird der Zwiespalt beziiglich der Einschdtzung der eige-
nen Symptome und der folgenden Konsequenzen durch die bestehenden Interessenkon-
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flikte verstarkt. Zudem wird durch die Art dieser Frau, mit ihren Symptomen umzuge-

hen, ihr personlicher Bewaltigungsstil (Repressor) deutlich.

F 26 Ich habe ihm[dem Ehemann] zwar zwischendurch immer wieder gesagt: Helf
mir oder mach doch weng was. Und da hat er mir dann irgendwann gesagt, er hat keine
Zeit jetzt und ich muss das jetzt irgendwie schauen, dassich dasirgendwie selber ...
Und da habe ich mir gesagt: gut, dann mache ich das jetzt irgendwie selber. Vielleicht
stelle ich mich auch nur zu zimperlich an. Andere Frauen in Afrika, die haben da viel
mehr zu schleppen und die machen da kein so grof3es Theater draus. Da habe ich dann
gemerkt, zwischendurch tut’s mir schon weh, wahrscheinlich waren das dann schon so
Vorwehen. Da habe ich gedacht, jetzt machst du ein bisschen langsamer, aber deswe-
gen muss man trotzdem die Sachen in den 2. Stock tragen. Und viel Ausruhen war auch
nicht. Eswar immer was los ... und ich sollte meinem Mann auch den Riicken freihal -
ten, die Kinder mussten versorgt werden, ich bin immer zwischendurch ins Biiro gefah-
ren, die Einkaufe. Es war ein sehr hektischer Tagesablauf. Habe dem Frauenarzt das
gesagt und er hat mir Magnesium gegeben und gesagt, schauen sie, dass sie etwas
langsamer machen. Er ist auch nicht einer, der gleich krankschreibt. Ich meine auch,
dass man nicht gleich wegen jedem Schnupfen krankgeschrieben werden soll, aber da
habe ich mir gedacht, vielleicht hatte ich schon vorher etwas Hilfe kriegen konnen.
Oder vielleicht hat er das nicht akut angesehen. ... Augen zu und durch. Mir ging esja
nicht schlecht. Man gewodhnt sich daran ... aber esist halt trotzdem viel.

Konkrete Alltagsprobleme:

Die folgenden Beispiele zeigen konkrete Probleme des Klinikalltags fur die Patientin-
nen, bezlglich der Behandlungsmalinahmen (F13), deren Durchfihrung (F11) und der
Nebenwirkungen (F11).

F 13 Ich habe fast taglich eine neue Nadel gebraucht. Einmal habe ich eine gelegt
bekommen, die hat total wehgetan und der Arzt hat sich geweigert, die wieder raus zu
machen. Es gab einen Zeitpunkt, da habe ich gesagt, ich bleibe freiwillig zwel Wochen
langer da, wenn ich keine Nadel mehr krieg. Das war das Einzige, wo ich gedacht habe,
das halte ich nicht mehr aus. Ich weil3 noch, ich habe nachts eine neue gebraucht und
die diensthabende Arztin hat keine Stelle mehr gefunden und wollte sie mir in den Ful
legen. Ich habe dann gesagt, ich will tberhaupt keine Nadel mehr.

F11 Dieerstendrei, vier Mal war das [CTG] interessant, dass man mal gesehen hat:
hach, die Herzténe! Dann haben die das oft so laut eingestellt, das war das Schreck-
lichste. Wenn esim eigenen Zimmer war, konnte man ja noch sagen, macht’s doch bitte
ein bisschen leiser. Aber das hast du manchmal aus dem Nebenzimmer rbergehdrt, so
laut war das, und wenn du gerade einen Mittagsschlaf machen wolltest, das ging dann
nimmer. Da waren ein paar so was von uneinsichtig, oder schwerhérig, das habe ich
mit unfahig gemeint. Wenn da eine so unsensibel ist und das auf volle Lautstarke aufge-
dreht hat, das pfeift ja dann immer so und kratzt und kracht. Und da habe ich mir ge-
dacht, das horen die Babys doch genauso, dasist ja bestimmt auch Sress. Das sollten
die schon besser machen.

F 11 Mussichjetzt wieder an den Wehentropf oder nicht. Den habe ich natirlich ge-
furchtet wie die Pest. Well, erstens hat man da das lastige Gestell dauernd mit sich rum
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schieben miissen, und da kannst ja nicht mehr schlafen. Da kriegst du ja so Herzklop-
fen, bist dauernd aus der Puste und kannst net schlafen vor lauter Herzklopfen.

Diese Patientin (F14) empfindet die hdufigen CTG Untersuchungen bei ausblei-
bender Besserung der Symptomatik als Belastung.

F 14 Vier Mal am Tag das CTG und man sieht, man hat Kontraktionen, es schl&gt
nicht so richtig an. Man war aufgeregt, wenn die Herzténe nicht leicht zu finden waren.
Ich habe auch immer auf die Aufzeichnung geschaut und wollte ja, dass es sichtlich
besser wird, das war aufreibend.

In diesen Beispielen (F30, F14) wird deutlich, dass die betroffenen Frauen darunter

leiden, sich nicht von der Situation ihrer Zimmernachbarin abgrenzen zu kdnnen.

F 30 Ganz am Anfang hatte ich eine Mutter, eine, die auch schon ein Kind hatte und
mit Zwillingen schwanger war, und das war ganz dramatisch, und ich hatte das Geftinl,
ich habe selbst so viel, und da werde ich auch noch mit dem Leid anderer belastet.

F 14 Ichwel3, esist schlimm mit der Krankenhausbelegung, esist schwierig, aber
grad bei solchen Frauen kann man nicht eine Frau dabel legen, die grad ein neues Ba-
by hat, und man liegt da drin und weif3 nicht — , und dann wird alles noch schlimmer.

Bel den folgenden Beispielen stehen Probleme mit Mitpatientinnen vor allem durch
fehlende Ruhe (F11, F16, F2), mangelnde Riickzugsmdglichkeiten (F30, F2) und man-
gelnde Privatsphare im Vordergrund (F14).

F11 Und beim zweiten Krankenhausaufenthalt war ich mit einer sehr netten Ameri-
kanerin im Zimmer, die hat geschnarcht, so was habe ich noch bel keinem Mann gehort.
Also das war ein wahnsinniger Stress. Ich bin dann nach 1 %2 Wochen wieder heim, um
mich auszuschlafen.

F 16 Ich habe da drin echt wenig geschlafen, weil, da war eine, die hat mit ihrem
Mann bis abends nach 10 gequatscht. Da habe ich gesagt, ich geh heim auf eigene Ge-
fahr, weil ich will schlafen, ich komme hier nicht zur Ruhe. Meine Kinder sind wesent-
lich ruhiger als das.

F2 Und eswar ein Kommen und Gehen in dem Zimmer, die hat bis nachts um 1
noch telefoniert, der Fernseher lief den ganzen Tag. Ich hatte meine Wehen, ich wollte
eigentlich nur meine Ruhe haben, und ich hatte das auch bel den Schwestern angedeu-
tet, aber da war nichts zu machen. Und Ausl0ser war, an einem Abend war mein Mann
da, die haben Fernsehen geschaut, Radio per Kopfhérer gehdrt und telefoniert und
dann noch Besuch drin. Und das war einfach kein Ruhepol, wenn man Wehen hat und
ich hing ja auch am Wehenblocker.

F 30 Und dannwar da noch eine Turkin, die hatte immer zwanzig Mann Besuch, die
sallen dann auf meinem Bett und auf ihrem Bett. Normalerweise ist mir das wurst, dann
sage ich, dann gehe ich eben in die Cafeteria, aber man kann ja nicht, und das hat mich
belastet und dann habe ich gesagt, das kann ich nicht. Und man hat ja auch an dem
korperlichen Zustand gemerkt, eswird zwar nicht schlimmer, aber besser wird’s auch
nicht.
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F 14 Ichlag in einem Zweibettzimmer, man wusste, dass ich langer liegen werde und
es kamen Frauen, die schon entbunden hatten, mit dem Baby rein, oder zur kiinstlichen
Befruchtung, die halt nur einen Tag da sind. Die kriegen dann viel Besuch, und das im-
merzu, und man liegt da drin und muss sich im Bett waschen.

In den néchsten Beispielen (F26, F29, F24) werden die Probleme der Frauen durch
die Sorge um die Betreuung der Kinder deutlich.

F 26 Sorge, wie macht sich jemand Fremdes bei mir zu Hause, hatte die Kinder auch
noch nie weggegeben.

F 29 Ich kannte die Haushaltshilfe nicht; wer passt jetzt da auf deine Kinder auf?

F 24 Habe gefragt, ob das Krankenhaus sich kiimmert, wenigstens um Kindergarten-
stelle, dass die [ Tochter] wenigstens die paar Stunden da kriegt. Aber nichts, gar nichts.
Daswar das Schwierigste.

In diesem Beispiel (F22) beschreibt die betroffene Frau Schwierigkeiten bel Besu-

chen gemeinsam mit dem Kind.

F 22 Wenn der Sohn mitgekommen ist, mussten immer zwei Personen mitkommen.
Einer war mit dem Kind beschéftigt und einer konnte noch ein paar Worte mit mir re-
den. Und selbst, wenn man drauf3en im Gang war, da waren ja nur 2 Stzgelegenheiten
eine ganz aul3en und eine in der Mitte, dass man wenigstens ein bisschen die Legos
ausbreiten konnte. ... Das war fur mich das Schlimmste, wenn der Sohn dabei war,
nicht viel mit ihm unternehmen zu kénnen. Der hat sich dann zwar aufs Bett gesetzt,
aber wenn dann ein anderes Bett nebenan abgedeckt war, musste man schon wieder
reden: setz dich da net drauf, blof3 net! Also fur Kinder hat’s gefehlt. Wir hatten zwar
die Spielsachen alle dabei, aber der Raum fehlt und auch das Ambiente, wo man hatte
sagen konnen, man hétte sich mit einem Kind wohl fiihlt. Dass es einfach mal schreien
kann, das kommt auch vor.

Die folgenden Beispiele verdeutlichen unterschiedliche problematische Aspekte
der hduslichen Behandlung, wie: unzureichende Zeit der Familienpflegerin (F27), die
Schwierigkeit, die Hilfe einer fremden Person fir private Alltagsvorrichtungen in An-
spruch zu nehmen (F33), oder einfach Langeweile (F21).

F 27 Schwierig war, dass die Familienpflegerin nur halbtags bzw. stundenweise
kommen konnte und dann doch einiges liegen blieb, was abends der Mann erledigen
musste.

F 33 Dann kam die Haushaltshilfe und hat gesagt, legen Se sich hin, machen Se
nichts. Und hat das erste Mal die Betten gemacht, das war ein ganz komisches Gefuhl,
oder die Wasche oder so, das sind so Sachen, da sagt man, dasist eigentlich mein In-
timbereich, da will ich niemanden ranlassen. Und pl6tzich kommt jemand Fremdes und
macht das, und das hat fast 14 Tage gedauert, bisich da richtig loslassen konnte. Ein-
fach diese Ruhe zu finden und zu sagen, ich bleib hier liegen.
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F21 ZuHausedie Angst, man wird blod — apathisch, man sitzt da und denkt sich:
Jetzt ist wieder eine Stunde rum.

Allgemeine/psychosoziale Stabilisierung:
Die folgenden Beispiele (F5, F13, F14) beschreiben eine eintretende allgemeine

Stabilisierung wahrend des stationdren Aufenthaltes, die von den betroffenen Frauen
hauptséchlich darauf zurlickgeftihrt wird, dass sie sich an den stationdren Alltag ge-
wohnt haben und sich eine gewisse Routine eingestellt hat.

F5  Eher leichter dadurch, dass man dann ein bisschen Routine kriegt. Man hat sich
ja dann hauslich eingerichtet mit Handarbeit, Fernseher und allem. Esist leichter ge-
fallen, dadurch, dass halt niemand auf einen gewartet hat.

F 13 Irgendwann, man gewohnt sich dann, ist es besser geworden, sind die Tage
schneller rum gegangen, der Tag hat eine andere Struktur gekriegt, das Tageshighlight
war immer, wie ich zum Duschen gegangen bin. Und dann habe ich gemerkt, wie ich
Uber der Halbzeit war von diesen 7 Wochen, ab da ging’s dann, glaube ich, aufwarts.

F 14 Leichter,... Man wusste, wie alles abl&uft.

Hier ist fur die Frau (F22) die Méglichkeit, je nach aktuellem korperlichem Befin-

den auch fur kurze Zeit entlassen zu werden [Unterstiitzung durch den Arzt], ausschlag-

gebend fir ihre verbesserte Stimmungslage.

F 22 Aber eswar fur mich sehr angenehm, dass man versucht hat, das [ den korperli-
chen Zustand] zu stabilisieren und wenn stabil ist, dass man auch sagt: ,, Se kdnnen
heim unter der Pramisse, wenn’s schlechter wird, kommen Se wieder.”

In den folgenden Beispielen (F31, F35) wird die eintretende Stabilisierung im
Rahmen hauslicher Behandlung beschrieben, wobei auch hier die Wechselwirkungen
zwischen Erleben und Coping deutlich werden.

F 31 Man hat sich auch an die Hilfe [Hilfe] gewthnt. Weil die Angst auch nimmer so
grof3 war. Aber am Schluss hab ich gesagt, ich genief3 es jetzt einfach. Einfach genie-
[3en. Ich hab die Hilfe, nemm die Hilfe an.

F 35 Eigentlich konnte ich das auch sehr genief3en, konnte es gar nicht fassen, dass
ich mich so hinlegen darf, dass ich das Recht habe, so viel Ruhe zu haben am Tag. Das
war auch ein sehr entspanntes Gefuhl, was sich da auf einmal breit machte. Und die
Zeit fur das Kind, diesen Kontakt einfach zu intensivieren, der jaim Alltag mit zwel
Grof3en nicht so ist [Sich etwas Gutes tun]. Und diese ganze Riicksichtnahme von allen
[Zuwendung], das hat schon enorm gut getan.

Bel diesen Beispielen (F29, F31) wird das Fortschreiten der Schwangerschaft be-

wusst wahrgenommen [Problemanalyse] und als stabilisierend erlebt.
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F 29 Die Angst wurde langsam weniger, als man sagen konnte, esist jetzt alles entwi-
ckelt.

F 31 Jeweiter ich gekommen bin in der Schwangerschaft, um so leichter ist es mir
gefallen, well ich gesagt habe, jetzt kann ja nichts mehr passieren, jetzt bin ich auf der
sicheren Saite.

Weitere Belastungsquellen:

Die folgenden Beispiele (F30, F28, F13, F27, F36) zeigen Reaktionen der Umwelt,
die von den Frauen al's zusétzliche Belastung zu ihrer Situation empfunden wurden.

F30 Well jeder sagte, , ach Gott!* und,, schon wieder!* und ,, oh lieber Himmel!*
und* ohje!* und“ hattet ihr’s mal sein lassen!” . Also, im Nachhinein war es wenig
hilfreich.

F 28 Bin oft begrif worden mit: ,, Ja, zwei Kinder hatten auch gereicht!.

F 13 Be der Arbeit und im Umfeld sagten viele: ,, Ach Gott Zwillinge!* und: ,, Be-
stimmt im siebten Monat ein Kaiserschnitt.”

F 27 Esgab viele Reaktionen: ,, Was, stell dich nicht so an, jetzt brauchst du auch
noch eine Haushaltshilfe!

F 36 Aul¥enstehende verstehen es nicht, dass man sich keine schdne Zeit macht, wenn
man so lange im Bett liegt. Kollegin: ,, Du hast’sja gut, du liegst ja da“ . Die Schwie-
germutter vermittelte den Eindruck: Ich plag mich hier ab und die liegt da nur faul rum.

In den weiteren Beispielen berichten Patientinnen von Situationen, in denen sie den
Umgang und die Kommunikation mit medizinischem Personal (F14, F11, F28), oder
Gegebenheiten des Klinikalltags, wie z. B. wechselnde &rztliche Betreuung (F6, F10),
routineméafdiges Vorgehen bel Untersuchungen ( F11, F18), lange Wartezeiten oder eine
lange Anfahrt bei ambulanten Terminen (F24, F38) as zusétzliche Belastung empfun-
den haben.

F 14 Viele haben auch einen so unnahbaren Eindruck gemacht, dass man sich auch
gar nicht getraut hat zu sagen, kdnnten wir vielleicht das Gesprach mit meinem Mann
fuhren, hatten Se da noch mal Zeit?

F 11 Nachdem meine Schwester als zweites angerufen hat, hat die Hebamme gesagt,
ich soll mich da nicht standig anrufen lassen, weil, sie kann mir nicht sténdig das Tele-
fon bringen. Dabei lag das ja nicht an mir, ich hab ja nicht gesagt, dass mich jemand
anrufen soll. Das hat mich dann gerade in der Stuation sehr aufgeregt. So unsensibel.
Und dann hat sie mir auch noch erklart, ich soll mich mal drauf einstellen, dassich bis
zur Entbindung wahrscheinlich liegen kann, ich durfte ja nicht mal aufs Klo gehen, ob-
wohl ich mich ja gut gefiihlt hab, die Schmerzen waren ja weg. Ich hétte ja aufstehen
wollen. Ich hab gedacht, jetzt soll ich bis zur finfunddrei3igsten Woche, das sind ja
zehn bis elf Wochen, hier liegen. Und das am 24. Dezember, so eine Er6ffnung!

F 28 [Be einer Untersuchung wegen Blutungen in der 13. SSW]: Die Gebarmutter
sel so stark abgesenkt, dass die Schwanger schaft nicht zu halten sel.

F6 Dannin5 Tagen 6 verschiedene Arzte.
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F 10 Wiassehr gestort hat, waren die vielen verschiedenen Arzte. In den 5 Wochen
hatte ich zu jeder Dopplersonographie einen anderen Arzt. Ich habe angeboten, die
Untersuchungen zu machen, wenn der Arzt Dienst hat ... irgendwann, wenn es nur mal
der gleiche ware. Jeder Arzt misst anders, setzt die Punkte anders am Kopf und zum
Schlussist mein Kind nur noch geschrumpft. Man hat bei der letzten Untersuchung
gesagt, ja lhr Kind ist ja jetzt kleiner geworden, und das ist das, wo ich gesagt habe,
jetzt gehe ich heim. Das halte ich jetzt nimmer aus. Ich habe gesagt, es kann doch nicht
sein, dass mein Kind schrumpft. Das war fur mich deprimierend. Wahrend der Untersu-
chungen hat man sich gut gefiihlt, nur, dass permanent ein anderer Arzt und eine ande-
re Aussage.

F11 Manchmal sind sie zu zweit gekommen [um das CTG anzulegen], das war immer
schlecht, weil, dann haben sie zu zweit umeinander gefuhrwerkt. Wenn eine allein ge-
kommen ist, dann musste ich ja mithelfen, und so konnte ich dann selber ein Gefinl
entwickeln. Ich hab’s bei meinem Bauch dann am hdufigsten gemacht. Keine Kranken-
schwester hat da so oft hingelangt wie ich selber, und ich hab'’s allerbeste Gefiihl daftr
gekriegt, wie finde ich die Herzténe. Und wenn dann eine gemeint hat, nein, wir sind zu
zweit und wir machen das selber, das fand ich furchtbar. Man kommt sich so entmiin-
digt vor.

F 18 Eswar zemlich hektisch in der Klinik; ich lag von Donnerstag bis Montag im
Kreil3saal. Es war langweilig, es war noch schlimmer als im Krankenhauszimmer; ich
lag im Hemdchen und alle konnten vorbeilaufen, da war es schon fast egal.

F 24 Wasich nicht verstanden habe, weil ich gegangen bin von dem Krankenhaus,
der Arzt war damit nicht einverstanden. Ich versteh den auch, well ich die Kinder in
Gefahr gebracht habe, aber er gewollt hat, dassich jeden Dienstag zur Untersuchung
komme. Das war noch schrecklicher fir mich. Wenn ich da hingekommen bin, wenn er
schon gewusst hat, dass ich diese Gefahr angehe, wenn er mich gesehen hatte, oder
wenn ich mich angemeldet, hétte er mich gleich nehmen sollen. Das hat er aber nie ge-
macht. Und einmal hat er mich sogar sitzen lassen, hat er alle Frauen genommen, mich
hat in so Zimmer gesetzt, wo die den Blutdruck und alles messen, und ich habe gewar-
tet, war schon dunkel und alles und auf einmal kommt die Hebamme und sagt, er ist
heimgegangen. Und ich war die einzige, die da geblieben it. ... Mein Mann hat sich
immer frel genommen und mich rein gefahren. Also wenn ich mich angemeldet habe,
wenn ich schon da hingekommen bin, da hétte er mich sofort nehmen missen. Oder die
Wartezeit, wenn er gewusst héatte, ich kann erst eine Stunde spater, hatte er mich ir-
gendwo hinlegen kénnen.

F 38 Widerspruch zwischen grol3er Besorgtheit der Klinik [und der Verordnung am-
bulanter Termine]. Ich musste alle 2 Tage zur Kontrolle, der Mann fahrt nicht Auto, ich
musste also hochschwanger mit Riickenbeschwerden selbst fahren, laufen, parken etc.
Habe gefragt, ob ich nicht zum Frauenarzt gehen kdnnte, weil das so anstrengend ist.
Der Kompromiss war dann abwechselnd mal zum Arzt dann in die Klinik. Eswar ein
grol¥er Sress. Ich habe mich immer vor der Fahrt gefurchtet.

In den folgenden Beispielen (F33, F29, F31) berichten Patientinnen tiber Schwie-
rigkeiten mit der Kostentibernahme fir die Familienpflege, die sie als zusétzliche Belas-

tung empfunden haben.

F 33 Dann habe ich gedacht, wenn ich in der Klinik liege, muss jemand zu Hause sein
und die Kinder betreuen, muss da sein, also kann auch jemand kommen, wenn ich zu
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Hause bin. Und hab mich dann selbst drum gekimmert, wobel das mit der Krankenkas-
se ein Affenzirkus war. Das war noch nervenaufreibender als alles andere. [ Kranken-
kasse wollte, dass sie nach Frankfurt fahrt und sich an den Schalter stellt] ... dann habe
ich gefragt, ob sie [ die Sachbearbeiterin] mitgekriegt hatte, weswegen ich diese Haus-
haltshilfe brauchte.

F 29 Daswochentliche Neubeantragen der Haushaltshilfe bel der Krankenkasse war
eine grof3e nervliche Belastung. Immer nicht zu wissen, sind die Kinder jetzt betreut,
und nicht zu wissen, wie geht es jetzt weiter.

F 31 Dasfand ich so ein bisschen schade, die legen es drauf an, dass man ins Kran-
kenhaus muss, wo das ja viel mehr kostet. Ich musste dann 1-2 Wochen alleine zu recht
kommen. Erst eine Woche prifen. Wenn es jetzt absolut akut gewesen ware. ware es
schwierig gewesen. Weil esimmer hief3, wenn es nicht absolut nétig gewesen ware,
muss ich das selber bezahlen. Jedes mal, wenn der Arzt das ausgeschrieben hatte, muss-
test du wieder warten, bis die Krankenkasse das genehmigt hat.

Fortbestehende korperliche Symptome:

Hier (F18, F14, F26, F5) schildern die betroffenen Frauen ihre Belastung durch die
nicht dauerhaft nachlassenden korperlichen Symptome.

F 18 [Mit der Zeit war es] eher schwerer, weil die Medikamente nicht so angeschla-
gen haben wie sie sollten.

F 14 Immerzu das Auf und Ab. Und Tabletten, dann wieder i.v. und man ist frustriert,
wenn es keine richtige Besserung gibt.

F 26 Die Ungewissheit hat kein Ende genommen, immer etwas anderes an Komplika-
tionen.

F5 Ichhabe namlich jeden Besuch und alles gemerkt. Also an der Wehentatigkeit.
Die Schwestern sind jedes Mal aus allen Wolken gefallen.

Korperliche Stabilisierung:

Diese Frauen (F37, F24) beschreiben den gunstigen Einfluss kérperlicher Stabili-

sierung auf ihr Gesamtbefinden.

F 37 Gemerkt, eswird schnell besser.
F 24 Ich habe gemerkt, dass mit dem Tropf das [ die Wehen] weniger war.

6.3.1.1 Anderung des Befindens mit der Zeit

Auf die Frage, ob sich das Befinden mit der Zeit geandert habe, gaben von den be-
fragten 36 Frauen 17 Frauen an, dass es ihnen mit der Zeit eher leichter gefallen sai, mit
der Situation umzugehen, wahrend es 7 Frauen mit der Zeit eher schwerer fiel. Die wei-

teren Angaben sind in Tab. 4 zusammengefasst.
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Tabelle 4: Angaben der befragten Frauen (n=36) zur Veranderung ihres Befindensim
Verlauf der Risikoschwangerschaft

Befinden der Frauen mit der Zeit n=36
leichter 17
schwerer 7
unverandert 5
wechselnd 3
keine Angabe 4

6.3.2 Erleben der Manner im weiteren Verlauf

In diesem Abschnitt wird dargestellt, wie die Manner (n=28) die weitere Zeit der
Risikoschwangerschaft erlebt haben. Die Haufigkeiten der benannten Kategorien wer-
den in Abb. 20 zusammengefasst.

Von den befragten Mannern (n=28) wurden die Kategorien Belastung durch zu-
sétzliche Aufgaben (n=16), und fortbestehende emotionale Belastung (n=16) am hau-
figsten genannt, gefolgt von der Kategorie algemeine/psychosoziale Stabilisierung
(n=14). Weiter wurden genannt: Konflikt (n=7), konkrete Alltagsprobleme (n=7) und
weitere Belastungsquellen (n=3)

Die Kontingenzanalyse fur die Haufigkeit der Nennungen von Mannern ohne Kin-
der und Ménnern mit Kindern ergab nur fur die Kategorie Konflikt, die ausschlief3dich
von Méannern mit Kindern genannt wurde, mit p=0.023 einen signifikanten Wert. Dieser
Wert kann auf Grund der multiplen Testungen auch zufallsbedingt sein. In den anderen

Kategorien ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede.
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Belastung durch

zuséatzliche Aufgaben 12 4

Fortbestehende

emotionale Belastung 10 6

Allgemeine/psychosoziale
Stabilisierung

Konflikt 7

Konkrete
Alltagsprobleme

Weitere 2 |1 O Kinder
Belastungsquellen ) )
O kelne Kinder
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Abbildung 20: Angaben der Ménner (n=28) zu ihrem Erleben im weiteren Verlauf der
Risikoschwangerschaft differenziert nach Mannern mit Kindern: n=17 und Mannern
ohne Kinder: n=11 (Nennung der einzelnen Kategorien in absteigender Haufigkeit,

M ehrfachnennungen méglich)

Auf die Frage: Mussten Sie zusétzliche Aufgaben Ubernehmen? hatten 18 Méanner
mit ,,ja‘ geantwortet, 7 Manner mit ,ja, wenig“, 2 Manner, die beide schon Kinder hat-

ten, antworteten mit ,,nein“, und 1 Mann machte keine Angabe.
Beispiele:

Belastung durch zusétzliche Aufgaben:

In den folgenden Beispielen beschreiben die betroffenen Ménner ihre Belastung
durch die Art (M24) und die Menge der zusétzlichen Arbeit (M22, M9, M4, M26,
M30).
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M 24 Daswaren Sachen, dieich ewig nicht mehr gemacht hatte. Friih z. B. die Kinder
fertig gemacht fur in den Kindergarten gehen; fertig machen ging noch, aber Kleider
aussuchen, das ist eine Katastrophe, vor allem, wenn die Kleinen dann doch schon wie-
der so grof3 sind, dass sie ihren eigenen Kopf haben

M 22 Gefuhl, mir zerrinnt alles zwischen den Handen, man macht sich ja auch einen
Plan, und den konnte ich natirlich nicht einhalten.

M9 Habe den Haushalt ziemlich komplett gemacht, bis auf die Wasche, das pack ich
net, aber mit Kochen, Putzen, das ging dann. Esist halt viel liegen geblieben. Das habe
ich dann abends machen miissen, weil ich das friih Uberhaupt nicht auf die Reihe be-
kommen habe.

M 4  Musste normal weiterarbeiten, und dann haben wir ja das Zimmer hergerichtet,
das stand alles in der Wohnung rum und dann noch nebenher ins Krankenhaus, aber
dasist ja ganz normal, in Anfiihrungszei chen, dass es mehr wird.

M 26 Ich hab’s versucht und ich hab’s auch gemacht, aber esist auch irgendwann ein
zeitliches Problem.

M 30 Von einem Extremins andere [ Arbeit/zu Hause] ohne Pause. ... Die Arbeit hat
unter der Mehrbelastung gelitten. ... Gerade im letzten Drittel der Schwanger schaft
hatte ich sehr viel Arbeit, war sehr stark eingebunden, konnte nicht den ganzen Ballast
vorher abstreifen. Man ist halt angespannt und man muss immer mehr leisten.

Fortbestehende emotionale Belastung:

Die befragten Manner berichteten von weiter bestehenden Angsten und Sorgen um
Frau und Kind (M 26, M15) und konkreten Befiirchtungen bezogen auf den Ausgang der
Schwangerschaft (M17).

M 26 Auch trotzdem noch in Sorge. Man hat ja wahrend der ganzen Schwanger schaft
immer ein Gefuhl der Ungewissheit, ob es jetzt gut ausgeht oder net und was einen er-
wartet.

M 15 Daswar eine ungewisse Sache. Daswar ein komisches, mulmiges Gefuhl dann
immer.

M 17 Abends halt, wenn das Kind geschlafen hat und man vorm Fernseher gesessen
hat, da hat man sich schon so seine Gedanken gemacht, was jetzt passieren kann, was
ist jetzt, wenn das Kind irgendwel che Schaden davontragt, spater dann.

Diese Manner beschrieben die Belastung, mit der Situation alein zu sein (M4), und
keinen Raum fur eigene Sorgen und Gefuihle zu haben (M17).

M 4  Naturlich geht die Spule leer, wenn du auf einmal allein im Wohnzimmer hockst,
und normalerweise sitzt die Frau dabel und, in Anfiihrungszeichen, das kleine Kind.

M 17 [Auf die Frage, was am Schwierigsten war] Meine eigenen Sorgen haben wir
eigentlich net angesprochen. Es ging so mehr, wie mer des jetzt machen kdnnen, mein
Eigenes das ist eigentlich so bissel weggelassen. Der Alltag hat einen so fest im Griff,
abends, wenn der Sohn im Bett war, hat man sich so seine Gedanken gemacht, aber
eher ist man nicht dazu gekommen.
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Diese Beispiele (M19, M24) zeigen, wie die Verantwortung fur die Frau zu Hause,
die mit der Notwendigkeit einherging, jederzeit bereit sein zu missen, als Belastung
empfunden wurde.

M 19 Eswar immer die Gefahr, wenn sie daheimwar und sie hat tber irgendwelche
Beschwerden geklagt, war immer der Gedanke im Hinterkopf, wir fahren jetzt gleich
los. Man war praktisch immer auf dem Sprung.

M 24 Die Frau war nicht durchgangig bis zur Geburt stationar, was uns sehr beunru-
higt hat, da wir eine sehr weite Anfahrt haben [50 min].

Auch die Dauer der Behandlung mit den damit verbundenen Einschrankungen
wurde als belastend beschrieben (M9, M12).

M9 Irgendwann stand mir’s oben. Ich hab langsam keine Lust mehr, laufend nach ...
fahren. Ich seh’ sieimmer nur liegen, immer nur am Tropf, sie kann nichts machen. Uns
waren regelrecht die Hande gebunden, uns allen beiden, wir konnten eigentlich nur da
sitzen oder da liegen, aber laufen, Treppe laufen gar nicht, nur mal ein Sttick hin und
her laufen. Dann die Feiertage noch im Krankenhaus, Slvester, Weihnachten, allesim
Krankenhaus.

M 12 War dann Klar, dass sie drin bleiben muss, und dann hat sich das hingezogen
ohne Ende.

Allgemeine/psychosoziale Stabilisierung:
Hier (M4, M11) wird in Folge der korperlichen Stabilisierung der Frau auch eine

wieder einkehrende allgemeine ,Normalisierung* bzw. eine Verbesserung der gemein-
samen Stimmungslage beschrieben.

M 4  Alsdie Frau dann zu Hause war, war es schon wieder viel normaler, da ging es
einem gleich schon viel besser.

M 11 Semusste sich zwar ziemlich schonen, aber dann kam auch schon eine Zeit, wo
wir uns schon gefreut haben auf das Bevorstehende. ... Das habe ich in ganz angeneh-

mer Erinnerung.

Die in den folgenden Beispielen (M24, M19, M23) erlebte allgemeine Stabilisie-
rung, kann im Zusammenhang mit den entsprechenden Copingstrategien nachvollzogen

werden (Vgl. Codierleitfaden und Kapitel 6.4.2 Coping der Méanner im weiteren Ver-
lauf).

M 24 Ganz eindeutig, nach einer Woche waren so die kleinen Arbeiten friih oder a-
bends ganz leicht zu bewerkstelligen [Alltagsorientiertes Coping].

M 19 Nachdemich gesehen habe, dass siein der Klinik gut versorgt ist, war man
schon ein Stick weit beruhigter [V erantwortung abgeben].
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M 23 [wollte, dass die Frau stationar bleibt] ... und da hat der Arzt auch gesagt, sie
bleibt da [Unterstiitzung durch den Arzt], und von daher war ich zwar beunruhigt, aber
nicht Gbermafiig nervos.

Konflikt:

Auch im weiteren Verlauf bezogen sich die Konflikte der betroffenen Manner im-
mer auf den Zwiespalt Arbeit und Frau, bzw. Familie (M17, M26, M27).

M 17 Ich habe viel an sie gedacht, Eswar immer ein Zwiespalt: Denke ich jetzt an die
Arbeit oder denkeich an sie?

M 26 Ich bin zwar einigermaf3en zeitlich flexibel, aber es gibt gewisse Stof3zeiten, wo
dann einfach viel zu tun ist. Eswar dann einfach ein Zwiespalt, wobei fir mich jetzt
immer die Familie an erster Stelle steht, also ich héatte dann eher mal —da lasst man da
geschéftlich mal was sausen. — Man muss halt kucken, dass allesin Ordnung ist und
kann sich auch mal ne Freiheit rausnehmen. Wobel jetzt so eine Freiheit — dann auf die
Schwanger schaft bezogen, wo es dann problematisch war, vielleicht das letzte halbe
Jahr — kann ich dann nicht standig sagen, ich bleib jetzt mal einen Tag die Woche da-
heim, dasist natirlich net mdglich.

M 27 War ziemlich schwierig, weil ich gerade in der Probezeit war. Hatte immer mein
Handy dabel und habe immer gewartet.

Konkrete Alltagsprobleme:

In den folgenden Beispielen beschreiben die befragten Méanner Probleme bei der
Bewadltigung des Alltags zu Hause (M24, M18) und bei Besuchen in der Klinik (M12,
M23).

M 24 Eswird geschaut, wie lange man arbeitet am Tag, und fir die Zeit bekommt man
eine Familienpflegerin. Allerdings wird der Weg nicht berechnet, sodass eine Stunde
Differenz entstand, die abgedeckt werden musste.

M 18 Was schwieriger war, war, dass der Sohn anders untergebracht werden musste.
M 12 Esfehlt Privatsphare, wenn mehrere Leute auf einem Zimmer sind. [ Esist]
schwierig, wenn Frauen entweder gerade die Kinder bekommen haben oder gleiche
Konfliktsituationen. Verninftiger Aufenthaltsraum, in dem man zusammen fernsehen
kann oder Ahnliches.

M 23 Einzelzimmer wére besser, damit bei Besuchen die Kinder etwas freier sein
konnten, ohne dass gleich jemand gestort wird.

Weitere Belastungsquellen:

Dieser Mann (M22) erlebte die Art der Informationsvermittlung als zusétzliche Be-
lastung.

M 22 Manchmal blieben ein paar Fragen offen, und die Arzte neigen dazu, zu sehr aus
der Satistik zu plaudern, und die sieht oft schlechter aus, als die Realitat. Da wurden
manchmal Dinge gesagt, die man besser nicht gesagt hatte, was alles sein kann. Das
tragt nicht besonders dazu bei, dass man den Optimismus bewahrt.
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Hier (M20) fuhlt sich der betroffene Mann in seiner Situation nicht unterstiitzt.

M 20 Firr die Arzte war das ganz einfach, die Frau muss halt im Krankenhaus bleiben
und ich war halt allein dagestanden mit der Tochter.

6.3.2.1 Anderung des Befindens mit der Zeit

Auf die Frage, ob sich das Befinden mit der Zeit gedndert habe, gaben von den be-
fragten 28 Mannern 19 Manner an, dass es ihnen mit der Zeit eher leichter gefallen sai,
mit der Situation umzugehen, 1 Mann gab an, dass es ihm schwerer gefalen sei. Die
weiteren Angaben sind in Tab. 5 zusammengefasst.

Tabelle 5: Angaben der befragten Manner (n=28) zur Veranderung ihres Befindens im
Verlauf der Risikoschwangerschaft

Befinden der Manner mit der Zeit | n=28
leichter 19
schwerer 1
unverandert 3
wechselnd 2
keine Angabe 3
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6.4 Copingim weiteren Verlauf

In die Kategorien fur den Bereich Coping wurden sowohl die personlichen Bewal-
tigungsstrategien als auch interpersonelle Bewéltigung im Sinne von erfolgter instru-
menteller Hilfe und anderen Teilbereichen sozialer Unterstiitzung mit einbezogen.

Die Frage im Interviewleitfaden hatte gelautet: ,,Als Sie dann liegen mussten/ins
Krankenhaus kamen, was hat Ihnen fir sich geholfen mit dieser Situation zurechtzu-
kommen? Was hat Ihnen gut getan? Bzw. fur die Manner: ,,Als Ihre Frau ins Kranken-
haus kam, ...?7

Codiert wurden die Spontanduf3erungen der Betroffenen auf die Frage und Aussa
gen, die hierzu an anderer Stelle des Interviews gemacht wurden.

6.4.1 Coping der Frauen im weiteren Verlauf

Im Folgenden wird dargestellt, welche Bewaéltigungsstrategien von den befragten
Frauen (n=36) als hilfreich fur den weiteren Verlauf der Risikoschwangerschaft genannt
wurden. Die Nennungen sind in absteigender Haufigkeit in Abb. 21 zusammengefasst.

An erster Stelle wurden die Kategorien Eigeninitiative (n=23) und Zuwendung
(n=23) genannt. Es folgten die Kategorien Unterstitzung durch den Arzt (n=15), Prob-
lemanalyse (n=13) und Hilfe (n=12). Die Kategorie Hilfe wurde ausschliefdich von
Frauen mit Kindern genannt. Es folgten die Kategorien Ziele setzen (n=11), positive
Rickmeldung (n=10), und Verantwortung abgeben (n=10). Die Kategorien sich etwas
Gutes tun (n=9) und Sinngebung (n=9) wurden gleich oft genannt. Es folgt die Katego-
rie Akzeptieren (n=7). Ablenken, Religion und Optimismus und Vertrauen in die Medi-
zin wurden jeweils 5-ma genannt. Privatsphére, Durchhalten und sich selber Wert-
schétzen wurden jeweils 4-mal genannt.

Die explorativ durchgefihrte Kontingenzanalyse fir die Haufigkeit der Nennungen
von Frauen ohne Kinder und Frauen mit Kindern ergab nur fir die Kategorie Hilfe, die
ausschliefdlich von Frauen mit Kindern genannt wurde, mit p=0.03 und die Kategorie
Haltung bewahren, die nur von Frauen ohne Kinder genannt wurde, mit p=0.04 signifi-
kante Werte. Diese Werte konnen auf Grund der multiplen Testungen auch zufallsbe-
dingt sein. In den anderen Kategorien ergaben sich keine statistisch signifikanten Unter-
schiede.
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Abbildung 21: Bewadltigungsstrategien der Frauen (n=36) im weiteren Verlauf der Risi-
koschwangerschaft differenziert nach Frauen mit Kindern: n=23 und Frauen ohne Kin-
der: n=13 (Nennungen der Kategorien in absteigender Haufigkeit, M ehrfachnennungen

maoglich)
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Beispiele:

Eigeninitiative:
Die folgenden Beispiele (F16, F24, F8, F3) zeigen unterschiedliche Grinde, aus

denen die befragten Frauen den stationdren Aufenthalt, auch gegen arztlichen Rat, be-
endet oder abgelehnt haben.

F 16 Da habeich gesagt, ich geh heim auf eigene Gefahr, weil, ich will schlafen, ich
komme hier nicht zur Ruhe.

F 24 Und mein Mann ist immer mit der [ Tochter] gekommen, und die hat geweint,
well die mich vermisst hat. Und immer geweint und geweint, und dann habe ich zu dem
Arzt gesagt, nach 2 Wochen, dass ich einfach heim muss.

F8  Well ich mich daheimwohler fuhle, bin ich dann [aus dem Krankenhaus nach
Hause] gegangen. Ich bin dann noch mal ein Wochenende rein, weil meine Eltern auch
nicht da waren, das Uberlegt man sich dann schon, weil ich dann mit Scherheit mehr
unterwegs gewesen Ware.

F3 AlsichdainsKrankenhaus kam [das zweite Mal], kamich zu einer Arztin, die
sehr verstandnisvoll war [Unterstiitzung durch den Arzt], der habe ich gesagt, dassich
auf gar keinen Fall das Ganze [i.v. Tokolyse] wieder machen mdchte. Es haben sich die
Wehen im Krankenhaus wieder nicht bestatigt, und die hat dann gemeint, ich misste auf
eigene Verantwortung nach Hause, weil ich eine Einweisung habe. Wir haben uns dann
geeinigt, dass ich eine Nacht im Krankenhaus bleibe, aber sie nichts unternehmen.
Wenn irgendwas ware, ware ich ja dort, und sie kdnnten was unternehmen. Da war ich
dann ganz zufrieden mit. Das habe ich dann auch gemacht.

Hier besteht die Eigeninitiative der betroffenen Frau (F24) darin, ohne Absprache

ihre Medikation zu &ndern.

F 24 ZuHausewar es dann wieder schwieriger, wenn ich mich angestrengt habe.
Oder habe ich versucht, doch weng zu putzen, oder etwas, weil Frau kann eh net sitzen
bleiben. Dann hat das wieder angefangen. Und dann habe ich vielleicht den Fehler oft
gemacht, ich habe das [ Tokolytikum] 4-stiindlich angesetzt gekriegt und ich habe das
dann nach meiner Meinung einfach nach 3 Stunden genommen.

In diesem Beispiel (F17) lehnt die betroffene Frau eine Entlassung nach Hause ab.

F 17 Erstwollteer michin der 34. [ SSW entlassen], aber da habe ich gesagt, da gehe
ich nicht heim, ich will noch drinnen bleiben.

Um einen die Textbeispiele erganzenden inhaltlichen Eindruck zu vermitteln, wer-

den die weiteren Angaben kurz in Tab. 6 zusammengefasst.
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Tabelle 6: Zusammenfassung der Nennungen die in der Kategorie Kategorie Eigeniniti-
ative codiert wurden (es wurden n=23 Nennungen gezéhlt, in sechs Fallen wurden von
den betroffenen Frauen jedoch mehrere unterschiedliche Mdglichkeiten benannt).

In der Kategorie Eigeninitiative codierte Angaben der Frauen
auf eigenen Wunsch nach Hause entlassen bzw. stat. Behandlung abgelehnt | 1
Entlassung abgel ehnt

zu Hause ohne Absprache Dosis des Tokolytikums erhéht, Med. entsorgt
um Verlegung in ruhigeres Zimmer bzw. Einzelzimmer gebeten

Anzahl, Dauer, Zeitpunkt (nach dem Frihstiick) der CTG-Untersuchungen
bei Unsicherheit zum Kreif3saal gefahren, selbst Informationen besorgt
Wunschkaiserschnitt, Geburtstermin ,, ausgehandelt*

gegen Verlegung in andere Klinik gewehrt

zu Hause trotz Bettruhe aufgestanden

gegen arztlichen Rat die Schwangerschaft ausgetragen

Begrenzung des Besuchs

psychotherapeuti sche Behandlung wieder aufgenommen

Krankenkasse gewechselt (wegen Kosteniibernahme Familienpflege)

bei Konflikt mit Familienpflegerin Eigeninitiative ergriffen

>
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Aus den oben genannten Beispielen geht hervor, dass ein grof3er Teil der Nennun-
gen, diein der Kategorie Eigeninitiative codiert wurden, die Einflussnahme auf Behand-
lung oder Medikation betreffen. Es wird deutlich, dass enge Zusammenhange zwischen
Eigeninitiative, der Verstandigung von Arzt und Patientin und der Zufriedenheit der
Betroffenen beziehungsweise Compliance oder Non-Compliance bestehen.

Zuwendung:

Die folgenden Textbeispiele zeigen, dass sowohl die Zuwendung des Partners
(F10, F2) als auch die Zuwendung von Mitpatientinnen (F14, F7), der Umgebung all-
gemein (F35, F12) und des medizinischen Personals (F5, F13, F27) von den Frauen als
hilfreich empfunden wurde.

F 10 Ich habe mich immer gefreut, wenn mein Mann abends wieder anruft, und wir
sagen gute Nacht, und er sagt den Kindern gute Nacht, da habe ich immer den Horer
auf den Bauch gelegt, darauf habe ich mich immer gefreut, das waren so Kleinigkeiten.
F2 Men Mann hat mir geholfen, weil er beruhigend auf mich eingewirkt hat und fuir
Gesprache zur Verfligung stand. ... Ich hatte nie den Druck, dass ich irgendetwas ma-
chen muss, sondern er hat immer gesagt, lass es dir gut gehen, und das habe ich dann
getan und das war gut.

F 14 Ich hab dann am Ende zehn Tage eine [ Mitpatientin gehabt], die auch Zwillinge
bekam, hat auch Probleme gehabt, und das war dann echt ok. Man konnte sich dann
austauschen. Mit der konnte ich dann die Probleme auch besprechen. Man hat sich
dann geholfen.
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F7 Imersten Krankenhaus waren 4 Frauen mit vorzeitigen Wehen in eéinem Zim-
mer. Das hat sehr geholfen, war sehr schén, man hat gewusst, man ist nicht alleine. Wir
haben uns gegenseitig getrostet.

F 35 Diese ganze Ricksichtnahme von allen, das hat schon enorm gut getan.

F 12 DasGlick, dassich dierichtigen Leute hatte in der richtigen Zeit und dassich
die Offenheit hatte fir diese Menschen. Das hat mich sehr getragen.

F5 Se[die Krankenschwestern] haben einen immer wieder aufgemuntert. Esist
fur’ s Beste. Das sind zwar dumme Spriiche, in dem Moment hat es mich auch ein biss-
chen geérgert, aber es stimmt natirlich. Eswird schon alles gut. Klar, man sieht’s ja.

F 13 Wenn jemand Verstandnis fir mich gehabt hat. Bei vielen Schwestern war das
so, die gesagt haben, dasist einfach auch heftig, dasist hart. Oder eine, die mir mal
erzahlt hat, dass sie selber in der Frihschwangerschaft lang im Krankenhaus war, oder
manche Leute haben zu mir gesagt: ,, Hauptsache, den Kindern geht’s gut.* Da habe
ich immer einen Anfall gekriegt. Das stimmt natirlich, aber ich bin kein Brutkasten,
mich gibt’'s auch noch. Und wenn das Leute gesehen haben, dass es mich auch noch
gibt und dass es fur mich hart und schwer ist und dass ich das auch noch gut mach, das
hat mir gut getan, das hat mir geholfen.

F 27 Die Familienpflegerin hat immer gesagt: ,, Bleiben Se liegen, schonen Se sich,
tun Se was Gutes fir sich. [bei Arztbesuchen] Hetzen Se sich nicht.”

Unterstiitzung durch den Arz:

Wahrend in den ersten Beispielen die Bedeutung des Arztes als Beistand im Vor-
dergrund steht, (F31, F17), beschreiben die Frauen in den folgenden Beispielen die Art
zu informieren (F14, F11), eine Behandlungsperspektive zu zeigen (F5) und zu motivie-
ren (F28, F14) ds hilfreich fir die Bewdltigung der Situation.

F 31 Dassder Arzt mir die Angst genommen hat.

F 17 Dann habeich mich wieder reingesteigert ohne Ende, bis dann der Oberarzt
gekommen ist und mich beruhigt hat. Der hat sich Zeit genommen und sich ans Bett
gesetzt.

F 14 Kinderarzte, die gut informiert haben.

F 11 Bei den Hebammenschilerinnen ist das was anderes[als bei den Lernschwes-
tern], welil, bel denen dreht sich ja der ganze Beruf um Mutter und Kind. Die waren da
viel sensibler, viel kompetenter, wenn man irgendwel che Fragen gehabt hat, gerade
was die Ernahrung betrifft, und die es nicht wussten, die sind zu ihren Blichern gelau-
fen, sind eine halbe Sunde spater wiedergekommen. Die waren phantastisch.

F5 Dassder Arzt gesagt hat, welche Moglichkeiten es gibt, und dass er gesagt hat,
das kriegen wir schon hin.

F 28 Der Oberarzt der Kinderklinik hat gut erklért: ,, Jeder Tag zahit.”

F 14 Schwestern, die gesagt haben, jeder Tag ist wichtig, das hat Kraft und Hoffnung
gegeben.

Fur diese Frauen (F37, F19) war die Sicherheit, die betreuenden Personen jederzeit

erreichen zu kdnnen, wesentlich.
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F 37 Wasmir sehr viel weitergeholfen hat, wenn ich irgendwo unsicher war, ich
konnte jeder zeit meine Hebamme anrufen und mit der sprechen, die hat mir viel weiter-
geholfen, dann mit der Frauenarztin, die sich immer Zeit genommen hat, mir auch die
Sachen gut erklart hat.

F 19 Und dass, wenn irgendetwas ware, habe ich die Privatnummer von meiner
Frauenarztin und die Handynummer. Von daher hat mir das auch geholfen, dassich
gewusst habe, wenn was sein sollte, kann ich sie immer erreichen.

In den folgenden Beispielen (F3, F12, F22) erlebten es die betroffenen Frauen as
hilfreich, dass ihre Meinung beziiglich Art und Dauer der Behandlung gehdrt, verstan-
den und, wenn mdglich, berticksichtigt wurde.

F3 AlsichdainsKrankenhaus kam, kamich zu einer Arztin, die sehr verstandnis-
voll war.

F 12 Und da hatte ich eine sehr gute Sationsschwester, die hat mich angehort, die
hat auch mit der Stationsérztin verhandelt.

F 22 Und zum Schluss, wie es mir schlechter gegangen ist, war auch immer der glei-
che Oberarzt und der eine Assistenzarzt, der dann auch am Schluss entbunden hat. Also
die waren wirklich immer dann ums Bett rum gesessen. Auch zum Schluss dann mit mir
beratschlagt. Das war nicht so, dass einer zu mir ans Bett gekommen ist und hat gesagt:
Frau ... wir machen das jetzt so und so, sondern die haben gesagt, dasist das Ziel, wie
erreichen wir das? Und die waren wirklich dagesessen und wir haben diskutiert. Das
war schon. Ich habe das so noch nicht erlebt und das war wirklich schon, dass jemand
gekommen ist. Well, ich denk, die haben sich selbst keinen Rat mehr gewusst, und ich
hab so das Gefuihl gehabt, die haben sich zum Schluss schon ein bisschen auf mein Ge-
fuhl verlassen.

Problemanalyse:

Die folgenden Beispiele verdeutlichen unterschiedliche Méglichkeiten, die eigene
Situation zu bewerten, die von den befragten Frauen as hilfreich beschrieben wurden,
wie z. B. der Vergleich mit eigenen friiheren Erfahrungen (F17) und die Einschétzung
der eigenen und anderer Hilfsmoglichkeiten (F19), Informationen (F38, F26) oder der
Vergleich mit anderen (F14).

F 17 Ichwusste, was beim ersten geholfen hat.

F 19 Wenn ich liegen bleibe, geht es wahrscheinlich dem Kind besser und mir wird es
dann auch besser gehen. ... Und die Klinik ist auch nicht sehr weit entfernt.

F 38 Die Schwangerschaft war nicht in Gefahr.

F 26 Ich habe gewusst, dass Friihchen gute Chancen haben.

F 14 Bei anderen zu sehen, es geht oft gut.
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Hilfe

Fur diese Frauen, die alle bereits Kinder hatten, war die Verfugbarkeit praktischer
Hilfe (F23, F19, F37), bzw. das Verstdndnis der Helfer fur die Situation (F36) aus-
schlaggebend.

F 23 DieHilfe der grof3en Kinder.

F 19 Dassdie Familie hinter mir gestanden ist und dass mein Mann sich Zeit genom-
men hat. Zu Hause ist jemand da und im Krankenhaus muss ich einen Knopf dr ticken.

F 37 Eshat sehr geholfen, dass das mit der Familienpflegerin so schnell geklappt hat,
dass ich wirklich schnell jemanden, auch beide Male schnell jemanden bekommen habe.
F 36 Eine grof3e Hilfe war die Familienpflegerin, weil die die Stuation verstanden
hat.

Positive Rickmeldung:

Als hilfreich und motivierend fir weitere Bewdltigungsanstrengungen wurde die
merkbare korperliche Stabilisierung (F4, F6) beschrieben, der messbare Fortschritt
(F14) aber auch die mit Hilfe anderer weiter bestehende oder wieder erreichte hausliche
Routine (F37).

F4  Dassich mich wieder wohl gefiihlt hab, wenn ich so gehorcht hab, das Gefuhl,
esist allesin Ordnung.

F6 Vertrauen in sich selber und zu merken, es wird schon langsam wieder besser.

Es geht in Richtung Genesung, und das Ganze ist schon wieder Uberschaubar, was da
passiert.

F 14 Die Untersuchungen, die gezeigt haben, wie die Kinder wachsen.

F 37 Dassdas eigentlich auch insgesamt hier zu Hause ohne Probleme weitergelau-
fen ist, das hat der ganzen Familie gut getan.

Ziele setzen:

Fir die befragten Frauen war es auch von Bedeutung, sich das Gesamtziel vor Au-
gen zu fuhren, und somit auch die Tatsache, dass die Risikoschwangerschaft eine be-
grenzte Zeit ist (F21, F20), auf3erdem wurde das Setzen von erreichbar erscheinenden
Tellzielen as hilfreich beschrieben (F28, F 30, F10).

F 21 Indrei Monaten spatestens kann ich aufstehen und einkaufen gehen.

F 20 Der Gedanke, dass das Kind hoffentlich in 10 Monaten da ist.

F 28 Von Tag zu Tag gerechnet.

F 30 Ichwar mit dem festen Vorsatz gekommen, dass der Muttermund sich wieder ein
bisschen schliefdt, weil ich wusste, ich will ja auch wieder nach Hause irgendwann mal.
Und ich mdchte auch noch mal hier rumlaufen und zum Kindergarten fahren.

F 10 Und nach 2 Tagen durfte ich dann rauf auf die Station, und dann kam [der Arzt]
von der Kinderintensivstation und hat mich aufgeklért, was es heif3t, wenn man Friihge-
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burten bekommt, wie grof3 die jetzt ungefahr sind und was es bedeuten kann, wenn jetzt
die Kinder kommen wurden. Ich hab dann gesagt, ich will gar nicht alles Negative ho-
ren. Wenn ich schaff, ich halte so lang durch wie ich kann, und ich nehm mir jetzt ein-
fach —, und da hat er mir halt einen Zeitpunkt genannt, ab der 28. Woche, da war dann
die Lungenreife und das und das Risiko weniger. Da habe ich gesagt, gut dann nehm
ich mir die 28. Woche vor, dassich die erreich. Und wenn ich das schaffe, dann haben
jadie Kinder eine Chance. Und da habe ich immer fur mich diese Woche im Blick gese-
hen und gedacht: Die schaffst du, die schaffst du [Optimismus]. Ich hab die 28. Woche
gehabt, dann kam dieser Arzt wieder und hat gesagt: ,, Sehen Se, jetzt haben wir das
alles abgehakt, dann schaffen wir das nachste Ziel.“ Dann hat er mir erklart, was alles
ware, wenn wir die 3 vorne hatten. Da habe ich gesagt: ,, Also gut, 14 Tage schaffe ich
auf jeden Fall, die halte ich noch durch® . Da haben wir die 30. Woche als Anhalt ge-
nommen, dann die 32. oder so die Feste, die da zwischen waren. Also, ich halt durch bis
Nikolaus, dann bis Weihnachten und bis Neujahr, so lang halte ich durch, und an Heili-
ge Drei Konige dirfen sie auch noch nicht gleich kommen. Dann sehen wir ja, dann ist
die 34. Woche abgeschlossen mit Heilige Drei Konige, dann diirfen sie kommen. So
haben wir uns immer Ziele gesetzt. Ich habe das immer positiv gesehen.

Verantwortung abgeben:

Diese Frauen erlebten die Moglichkeit Verantwortung abgeben zu kdnnen (F37)
aber auch die Ubernahme von Verantwortung durch Dritte (F13, F2) als entlastend.

F 37 Ich habe mich oft auch zurtickgezogen [sich etwas Gutes tun] und war nicht die
ganze Zeit dabei und habe ein oder zwei Kinder auch wirklich der Familienpflegerin
Uberlassen und habe die zum Spazierengehen geschickt, zum Einkaufen geschickt, dass
sie viel unterwegs gewesen ist.

F 13 Dassich gemerkt habe, dassich mich ausruhen konnte, dassich versorgt war,
dass ich mich um nichts kiimmern musste, Essen und so, das war hilfreich.

F2 Ander Arbeitsstelle die haben gesagt: ,, Machen Se es spater, das [ die Schwan-
gerschaft] ist jetzt erst mal wichtig, und Se schauen jetzt erst mal auf sich, und alles
andere regelt sich schon.”

Sich etwas Gutes tun:

Es wurde auch al's wohltuend erlebt, etwas fir das eigene Wohlbefinden zu tun (F9,
F25) oder sich Zeit fur das ungeborene Kind nehmen zu kdnnen (F35).

F9 Wieich mitgekriegt habe, dass man Massagen kriegt, habe ich mir die Massa-
gen verschreiben lassen, und das war schon, das hat mir auch gut getan.

F25 Ruhezu Hause.

F 35 Zeit fur das Kind, diesen Kontakt einfach zu intensivieren, der ja im Alltag mit
zwei grof3en nicht so ist.
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Sinngebung:

In diesen Beispielen bringen die betroffenen Frauen zum Ausdruck, dass es fir sie
motivierend war, sich den Sinn und die Aufgabe bewusst zu machen (F7, F10, F14,
F31).

F7 Ichwollteja dieses Kind und deswegen habe ich die neun Wochen ausgehalten,
einfach nur, dass es komnt.

F 10 Dassich mir immer gesagt habe, esist ja fiir die Kinder, dass du das tust.

F 14 Wenn ich jetzt nicht schwanger gewesen ware und hatte vielleicht ne Thrombose
gehabt und misste jetzt vier Wochen da liegen, ich ware durchgedreht. Ich wusste ja,
fur wasich lieg. Fur die Kinder, und da hélt man’s schon eher aus.

F 31 DasKind zu spiren, dem Kind geht’s gut, das Kind wachst, und dass mit dem
Kind allesin Ordnung ist. Also dieses Ziel zu erreichen. Auch meine anderen Kinder zu
sehen, esist eswert, dass dieses Kind lang genug drin ist, dass es nichts hat, das hat
mir schon geholfen.

Akzeptieren:

Es wurde als guinstig beschrieben, die Situation zu akzeptieren und sich mit den a-

genen Leistungsgrenzen abzufinden (F33).

F 33 Vor der 2weiten [ Schwangerschaft] da haben wir hier gebaut, habe ich 5 Wo-
chen vor der Entbindung tapeziert, da bin ich noch auf der Leiter mit rum. Da hast du
es so gemacht und jetzt liegst du hier so flach? Die Anspriiche an sich selbst waren
auch ganz schon hoch, die musste man auch lernen.

Abschlief3end soll hier noch ein Beispiel fir das Zusammenwirken von Erleben und

unterschiedlichen Copingstrategien gegeben werden.

F 10 Ich habe eigentlich nie den Mut verloren [Optimismus]. Da hat sich jeder bei
mir gewundert. Ich habe mich immer gefreut, es kam ja jeden Tag jemand. Mein Mann
hat mich besucht [Zuwendung], dann haben wir es uns gemiditlich gemacht, wir haben
miteinander Karten gespielt, alles wo wir keine Zeit mehr gehabt haben, das haben wir
im Krankenhaus gemacht [Sich etwas Gutes tun]. Ich habe immer gesagt, ich weil3 ja
wofir ich das tu. [Sinngebung] Und ich war dann auch immer zufrieden, wenn ich sa-
gen konnte, ich habe wieder eine Woche abgehakt [Sich selber wertschétzen]. Oder
wenn dann die Arzte gekommen sind, —wenn mal die Woche 20 — dasist schon mal—
und das habe ich mir immer so als Ziel gesetzt. So kleine Ziele [Ziele setzen]. Das
schaffst du, so weit kommst du [Optimismus]. Ich bin auch so eine, ich fress es net in
mich rein, ich sprech es raus und wenn es mir schlecht ging und es kam gerade eine
Schwester, habe ich gesagt, mir geht’s heute nicht so gut, oder ich bin heute ein biss-
chen traurig [Emotionale Entlastung] und dann haben die sich ein bisschen zu mir ans
Bett gesetzt und dann ging es wieder gut. 2 Minuten zugehtrt oder beim CTG mal ein
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bisschen zugehért [Zuwendung] und dann war wieder alles ok. So richtig einen Hanger
hatte ich nie.

Textbeispiele fur die weiteren, nicht so hdufig genannten Kategorien sind im Co-
dierleitfaden aufgefuhrt (s. Anhang).

6.4.2 Coping der Manner im weiteren Verlauf

Im Folgenden wird dargestellt, welche Bewdltigungsstrategien von den befragten
Mannern (n=28) als hilfreich fir den weiteren Verlauf der Risikoschwangerschaft ge-
nannt wurden. Die Nennungen und die Haufigkeiten der Kategorien sind in Abb. 22
zusammengefasst.

An erster Stelle wurde die Kategorie alltagsorientiertes Coping (n=14) genannt, ge-
folgt von Problemanalyse (n=11). Die Kategorien Hilfe (n=10) und Zuwendung (n=10)
wurden gleich haufig genannt, gefolgt von Optimismus (n=8). Die Kategorien Akzep-
tieren (n=7) und Eigeninitiative (n=7) wurden gleich oft genannt, ebenso wie sich etwas
Gutes tun (n=6), Verantwortung abgeben (n=6) und Vertrauen in die Medizin (n=6).
Positive Rickmeldung (n=5) und Unterstitzung durch den Arzt (n=5) wurden auch
gleich oft as hilfreich zur Bewadltigung der Situation genannt. Die Kategorien Ablen-
ken, Ziele setzen und Sinngebung, wurden jeweils 4-mal angegeben.

Die explorativ durchgefihrte Kontingenzanalyse fir die Haufigkeit der Nennungen
von Mannern ohne Kinder und Mannern mit Kindern ergab fur zwel Kategorien signifi-
kante Werte: Die Kategorie Problemanalyse, die haufiger von Mannern ohne Kinder
genannt wurde, mit p<0.01 und die Kategorie Hilfe, die haufiger von Méannern mit Kin-
dern benannt wurde, mit p=0.041. Diese Werte kdnnen auf Grund der multiplen Testun-
gen auch zufallsbedingt sein. In den anderen Kategorien ergaben sich keine statistisch

signifikanten Unterschiede.
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10

Alltagsorientiertes Coping

Problemanalyse

Hilfe

Zuwendung

Optimismus

Akzeptieren

Eigeninitiative

Sich etwas Gutes tun

Verantwortung abgeben

Vertrauen in die Medizin

Positive Riickmeldung

Unterstutzung durch den Arzt

Ablenken
Ziele setzeni
Sinngebung |
Sich selber Wertschatzeni
Religion |
Hadern |
stoisches/fatalistisches Akzeptiereni
Abwarten |
Durchhalteni

Notfallreaktion

O Kinder
D keine Kinder

5

10

Anzahl der Nennungen

Abbildung 22: Angaben der Ménner (n=28) zu ihren Bewdltigungsstrategien im weite-
ren Verlauf der Risikoschwangerschaft differenziert nach Mannern mit Kindern: n=17
und Mannern ohne Kinder: n=11 (Nennung der einzelnen Kategorien in absteigender

Haufigkeit, Mehrfachnennungen maglich)
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Beispiele:

Alltagsorientiertes Coping:

Bel den folgenden Beispielen (M25, M17) wird deutlich, dass die Notwendigkeit
zu funktionieren fur die betroffenen Manner im Vordergrund stand und es in dieser Si-
tuation fur Gefiihle und Gedanken wenig Raum gab.

M 25 Man hat halt im Endeffekt gearbeitet, das gemacht, was man alles tun muss und
wenig Zeit gehabt, darUber nachzudenken, jetzt Uber die Stuation, sondern hat einfach
versucht, das zu organisieren, was zu organisieren ist und ist abends tot ins Bett gefal-
len und frih wieder aufgestanden.

M 17 Arbeit war noch da jeden Tag, und ums Kind musste man sich kiimmern bezie-
hungsweise das Kind musste zur Oma. Es musste halt alles noch so bissel laufen und
von daher hat man halt auch wenig Zeit gehabt, sich richtig grof3e Gedanken zu ma-
chen.

Das Verhalten der befragten Manner ist von dem Bemihen geprégt, der gegebenen
Situation mdglichst gut gerecht zu werden (M7, M5, M24, M16).

M 7  Man hat es halt einrichten missen, mit dem Besuchen und Sachen bringen, aber
ansonsten ist das Leben weitergegangen.

M5 For mich war es einfach auch eine Herausforderung. Weil ich mir gesagt habe:
Gut, kommst du mit der Sache klar? Kannst du eine Waschmaschine bedienen? Kannst
du bugeln? ... Dasist ... einfach ne Sache der Einstellung, wo ich sage: Moment, andere
machen das auch, und dann gewinnst du halt der Ecke vom Hemd, die du da bligeln
musst, pl6tzich eine ganz andere Seite ab, und du merkst dann pl6tzlich, dass du das
Hemd nicht so grad hinkriegst wie deine Frau und wunderst dich und kuckst dir dann
das nachste Mal etwas genauer auf die Finger.

M 24 Man mussin die kleinen Tatigkeiten hereinwachsen. Das waren Sachen, dieich
ewig nicht mehr gemacht hatte. ... Das habe ich dann abends machen miissen, well ich
das frh Gber haupt nicht auf die Reihe bekommen habe.

M 16 [Auf die Frage nach zusitzlichen Aufgaben] Ja, erledigt, wi€'s halt anféllt.

Die folgenden Beispiele (M28, M29, M30) veranschaulichen, dass die betroffenen
Manner bis zum Eintreffen von Unterstiitzung arbeiten und die zusétzlichen Aufgaben

erfullen, ohne das Ausmal? ihrer Belastung bewusst werden zu lassen.

M 28 [Auf die Frage nach zusatzlichen Aufgaben] Ich war dann schon mehr da und
habe mehr Hausarbeit gemacht, das hat mir jetzt nichts ausgemacht.

[Auf die Frage, was geholfen hat] Dann, wie dann die Haushaltshilfe da war, war das
eine grof3e Entlastung.

M 29 Ich konnte halt hier zu Hause was machen, mich mit den Kindern beschaftigen,
wickeln, baden, was halt anfallt.
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[Auf die Frage, was geholfen hat] Wenn die Familienpflegerin nicht gewesen wére,
ware ich untergegangen.

M 30 Ich musste das Beste draus machen — man muss es aushalten und kucken, wie
man da durch kommt. [ Auf die Frage, wie ging es mit der Zeit?] Am Schluss mit Haus-
haltshilfe leichter.

In diesem Beispiel (M15) wird deutlich, dass auch hier die Betroffenen nicht davon

ausgehen, dass Hilfe von auf¥en zur Verfiigung steht.

M 15 Wir haben versucht, uns zu helfen und jetzt nicht auf ufiere Einflisse gehofft,
dass die uns helfen, sondern das war eher so, dass wir versucht haben, mit der Stuation
salbst zurechtzukommen.

Problemanalyse:

Die beiden ersten Beispiele (M7, M10) zeigen, dass fur die Betroffenen die medi-
zinische Bewertung der Situation im Vordergrund stand. Die néchsten Beispiele (M3,
M26) verdeutlichen, dass es auch als entlastend erlebt wurde, zu wissen, welches Ver-
halten und welche Mal3nahmen forderlich sein kdnnen.

M7 Solang keine Komplikationen ... so lang das alles normal |auft, die haben auch
die Lungenreife gespritzt, braucht man sich eigentlich keine gesteigerten Gedanken zu
machen.

M 10 Danach [nach dem ersten Krankenhausaufenthalt], da wusste man, dass es jetzt
nicht so brenzlig war, oder net so gefahrlich war. Das war halt nur zur Schonung, und
jelanger das gedauert hat, umso weniger Angst war dann eigentlich da, weil es mit den
Kindern schon weiter war.

M3  Well dann klar war, sie muss ruhen und diese Ruhe kann ich ihr geben.

M 26 Man hat gewusst, die Unterstiitzung und die Pflege bringt einen ein Sttick weiter,
dass die ganze Geschichte gut ausgeht, weil, dadurch kann sich die Frau schonen, und
dass man das im Hinterkopf hat, das hilft einem am meisten.

Hilfe:

Vor alem fur die Manner, die bereits Kinder hatten (M29, M25, M17), war prakti-
sche Hilfe von grofer Bedeutung.

M 29 Wenn die Familienpflegerin nicht gewesen wére, ware ich untergegangen.

M 25 Wir hatten ja nicht nur die Familienpflege, sondern auch aus der Verwandt-
schaft Unterstiitzung, da sind die immer anger tickt und haben uns auch unter stiitzt.

M 17 Wenn die Omas nicht gewesen waren, hatten wir schon ein grof3es Problem ge-
habt, wo kriegen wir unseren Sohn unter, aber so haben wir das ganz gut auf die Reihe
gebracht.
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Zuwendung:

In den folgenden Beispielen wird sowohl die Zuwendung der Partnerin (M11,
M22), as auch die Zuwendung des familidren (M25) und sozialen Umfeldes (M21,
M17, M18) s hilfreich beschrieben.

M 11 Dann auch die Beziehung zu meiner Frau hat mir schon Unter stiitzung gegeben,
das Geflihl, wir halten zusammen. ... Dieses Zusammengehdrigkeitsgefuhl habe ich
doch als sehr unterstiitzend erlebt.

M 22 Ich habe immer gedacht, nur derjenige, dem es nicht schlecht geht, der muss
dann der Starke sein, aber das war oftmals nicht so. Auch wenn sie jetzt nur dalag und
nichts mehr konnte, aber in dem Moment hat sie einfach Optimismus gehabt. Dann war
sie mal optimistisch und dann war es umgekehrt. Wir haben’s nie erlebt, dass wir beide
vollkommen am Boden zerstort waren. Einer von uns beiden hat immer ein Licht gese-
hen und konnte dann dem anderen helfen.

M 25 Mit den Leuten, die geholfen haben, hat man abends Zeit gehabt, mal driber zu
reden. Das waren die, mit denen man auch dann driber geredet hat und wo man das
geteilt hat.

M 21 Mit den ganzen Leuten zu reden, zu denen man Vertrauen hat.

M 17 Chef, ist Mediziner, hat gesagt, man sollte sich keine so grof3en Gedanken ma-
chen, das scheinen sie ganz gut im Griff zu haben.

M 18 Die[Nachbarn, Freunde] sind davon ausgegangen, Zwillinge, das sind doch
immer Probleme von der Schwanger schaft her. Wenn irgendwas ware, héatte jeder ge-
holfen.

Optimismus:

Sowohl Optimismus im Sinne eines Personlichkeitsmerkmals (M19, M28, M12)
als auch positives Denken (M 17) wurde als hilfreich beschrieben.

M 19 Bin von Natur aus ein Optimist, natirlich auch ein Realist, ich bin dann einer,
der sich net irgendwo in die Scheuer verkriecht und sagt, lass es an mir vortibergehen.
M 28 Positive Lebenseinstellung, immer drauf vertraut, eswird gut. Man kann’s sich
auch selber schlimm machen.

M 12 Liegt wahrscheinlich daran, dassich eh ein Optimist bin. Fir mich war dasklar,
dass das alles funktionieren wird, alles.

M 17 Man hat sich schon ein bissel mehr oder weniger Hoffnung gemacht, gedacht,
das wird schon, geht schon weiter, wird schon klappen.

Akzeptieren:

In den folgenden Beispielen werden unterschiedliche Formen des Akzeptierens
zum Ausdruck gebracht, wie das Leben a's solches zu akzeptieren (M28), die Situation
als unabanderlich anzunehmen (M24, M12), sich anzupassen und zu gewdhnen (M17),

und die veranderte Situation anders zu bewerten (M25).
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M 28 Eskommt immer wieder mal was vor, damit muss man dann auch leben. Esist
nicht alles machbar.

M 24 Ich konnte immer, wenn ich mir Sorgen machte, sagen, ich kann an der Stuation
nichts andern.

M 12 Eswar irgendwann eine Gegebenheit, dass es so ist.

M 17 Man hat sich an die Stuation gewohnt und vielleicht angepasst, dass man damit
zurechtkommt.

M 25 Ich habe nie erwartet, auch beim ersten schon, dass das so weiterlaufen kann
wie bisher. Wenn man das akzeptiert und sagt: Gut, das eine mag jetzt zwar nimmer
sein, aber dafiir habe ich ja wieder andere Sachen. Dann muss man das mit anderen
Augen sehen.

Eigeninitiative:
Im néchsten Beispiel versucht der Mann (M25) Wege zu finden, die Gesamtsituati-
on zu bewdltigen.

M 25 Man schafft das. Man muss im Endeffekt einen Weg finden und dann organisie-
ren und dann aus der Stuation was machen.

Im folgenden Beispiel (M23) fuhlt sich der betroffene Mann nicht nur von der S-
tuation wiederholter pl6tzlicher Klinikaufnahmen und der wechselnden Situation fr die

Kinder zu Hause Uberfordert, sondern auch von der Mitverantwortung fur den medizini-
schen Zustand seiner Frau und ergreift die Initiative, um das zu andern.

M 23 Und dannwar sieja drin und war betreut, das war auch fir mich die Entschei-
dung, wo sie angerufen hat, das letzte Mal, und gesagt hat, du sollst mich abholen, wo
ich gesagt habe, wenn sie dich jetzt wieder rausschicken, dann gehen wir woanders hin,
daheim nehme ich dich nicht mehr, daist mir das Risiko zu grol3. ... Da habeich ge-
sagt, hol den Arzt, red mit ihm, sag ihm meine Bedenken, und wenn er was anderes sagt,
dann komm ich rein und red mit den Arzten, und wenn die dann immer noch was ande-
res sagen, gehen wir halt ins Klinikum oder woanders hin. Daheimwar mir das Risiko
definitiv zu grof3, weil mit 2 Kindern man kann ja nachts net grad aufstehen und weg-
fahren. Freunde, haben schon einen Fehlalarm mitgemacht und sind hochgekommen
und haben hier geschlafen, kann man auch nicht ewig strapazieren.

Sich etwas Gutes tun:

Hier schildern die betroffenen Manner (M25, M22, M5, M9) Strategien, die eige-
nen Krafte zu sammeln, um den Anforderungen gentigen zu kdnnen sowie Moglichkei-
ten, sich etwas Gutes zu tun.

M 25 Dassich trotzdem geschaut habe, und wenn es nur ganz kurz ist, noch Zeiten fur
mich zu haben. Es gibt so verschiedene Sachen, die ich ganz gern mach: sei esfrih,
ganz frih aufzustehen, ne Tasse Kaffee zu trinken und Zeitung zu lesen, also irgend so
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einen Punkt am Tag braucht man einfach, um Kraft zu schdpfen, wo man einfach kurz
fur sich ist, das kann auch ganz kurz sein. Einfach mal zur Ruhe zu kommen.

M 22 Kirche, Besinnung, hilft, umwieder Luft zu schnappen.

M5 Einmal eine kurze Dienstreise nach Osterreich. ... Fiir mich waren die zwei Ta-
ge Erholung. Eswar halt eine andere Umgebung, ich habe irgendwo abschalten kén-
nen.

M9 Undder Pizzaservice, der war ganz wichtig, weil irgendwann das Krankenhaus-
essen nicht mehr zu essen war, oder mal der Burger King.

Verantwortung abgeben:

In den folgenden Beispielen (M25, M27) wird das Abgeben von Verantwortung an
helfende Personen zu Hause a's entlastend beschrieben.

M 25 ... wenn es dann angelaufen ist, wusste man, man konnte sich auf die Leute ver-
lassen, die hier waren, und dann war es wieder eine Entlastung. Da konnte man dann
auch entspannter losfahren.

M 27 Ich wusste, dass meine Frau nicht allein ist mit dem Kind, als die Familienpfle-
gerin da war.

Fur diese Ménner (M12, M23) steht die Entlastung von der Mitverantwortung fur
den gesundheitlichen Zustand der Frau im Vordergrund, die ja méglicherweise auch mit
der Notwendigkeit verbunden ist, trotz Arbeit und Familie zu jeder Tag- und Nachtzeit
fur Notfallfahrten bereit zu sein (M24).

M 12 Ich war froh, dass meine Frau in den letzten Wochen im Krankenhaus war, weil
Sie versorgt war.

M 23 Dalinder Klinik] war sie unter Kontrolle und ich wusste, da brauche ich nicht
mehr kimmern.

M 24 Ich wusste meine Frau aufgehoben und ich hatte nicht immer im Hintergrund,
wie bei den Schwanger schaften davor, wo man dann sagt, irgendwann nachts um 11,
oder nachts um 3 Uhr platzt die Blase und dann wird schnell eine Tasche gepackt und
ins Auto und nach ... gefahren und hoffentlich passiert dann unterwegs nichts —die
Frau neben dran und hat Wehen und hat Panik, dass es friher kommt, und die Stuation
wusste ich ausgeschlossen. Fur mich aber, ich war beruhigt, wenn siein der Klinik war.
... Ich finde es ziemlich schlimm, wenn irgendwas passiert, dann ist Hektik, dann ist
noch irgendwo eine Baustelle, dann steht man im Stau, das fand ich personlich das Al-
lerschlimmste an der Geschichte. Mir war’s dann lieber, dass siein der Klinik ist und
ich wusste sie versorgt, wenn ich auf die Arbeit geh, dann bin ich auch relativ beruhigt.

Die folgenden Beispiele (M24, M26) zeigen, dass nicht nur das Abgeben von Ver-
antwortung, sondern auch die aktive Ubernahme von Verantwortung durch Dritte als
Hilfe und Erleichterung erlebt wird.

M 24 Tatkré&ftige Unterstiitzung durch die Familienpflegerin und auch durch die
Schwiegermutter. An Wochenenden sind wir dahin zum Essen gegangen, d. h. ich muss-
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te mich darum nicht kiimmern und konnte dann auch von dort aus direkt ins Kranken-
haus fahren. Die Kinder sind gerne dort geblieben.

Was ich besonders angenehm fand: Ich hatte mit der Abrechnung der Familienpflege
nichts zu tun, das hat sie alles direkt mit der Krankenkasse gemacht.

M 26 Wobei jetzt aber, wie die Familienpflegerin da war, also ich war beruhigt. Weil
man gewusst hat, esist jemand da, der kimmert sich jetzt um die elementaren Dinge,
die Sandardsachen, dass die Kinder die Wasche gewaschen kriegen, dass die was zu
essen kriegen, dass die vom Kindergarten abgeholt werden und dass da auch ein gere-
gelter Tagesablauf fir die da ist, dass die da nicht so aus der Bahn geworfen werden,
also mir hat das eigentlich schon ein Stick Scherheit gegeben.

Vertrauen in die Medizin:

Diese Manner (M8, M24) beschreiben ihr Vertrauen in die Medizin als stlitzend.

M 8  Gefuhl, gut aufgehoben zu sein.

M 24 Ich war mit der Stuation ziemlich zufrieden, weil ich den Eindruck hatte, im
Krankenhaus ist alles unter Kontrolle. Dass die Frau in der Klinik war, war zwar beun-
ruhigend, aber man wusste, dass sie in guten Handen ist und dass man auch medizni-
sche Moglichkeiten hat, die Entbindung so weit hinauszuzogern, dass dem Kind nichts
passiert.

Positive Rickmeldung:

Wahrend im ersten Beispiel (M4) die Besserung des korperlichen Zustandes der
Frau und ihre Entlassung nach Hause im Vordergrund stehen, ist bei den néchsten Bei-
spielen eine relative Stabilisierung der Frau (M21, M6) von Bedeutung

M 4  Alsdie Frau dann zu Hause war, war es schon wieder viel normaler, da ging es
einem gleich schon viel besser. Da weifd man ja, esist wieder einigermalden im Lot.
Man muss sich halt schonen, aber man hat die Hirde wieder geschafft.

M 21 Ichwusste, eslauft, und das war das Wichtigste in dem Moment.

M6 Eswar leichter, da man gesehen hat, dass sich alles stabilisiert hat. Dass die
Frau ihre Scherheit wiedergewonnen hat und wieder ,, Herr der Lage* war.

Im folgenden Beispiel (M5) wird von dem betroffenen Mann die durch sein Bemi-

hen wiederhergestellte relative Routine al's hilfreich beschrieben.

M5 Geholfen hat, wenn du eine gewisse Routine reinkriegst ... irgendwo spielt sich’s
jaauch ein.

Hier (M30) steht die ungewohnte Herzlichkeit der Kinder im Vordergrund.

M 30 [DieKinder] haben mich sehr herzich begrifd, wenn ich von der Arbeit nach
Hause kam. Da war dann ein grof3es Hallo.
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Unterstiitzung durch den Arz:

In diesem Beispiel (M23) fuhlt der betroffene Mann sich vom Arzt verstanden und
in seiner Situation untersttzt, wahrend im néchsten Beispiel (M4) das Vertrauen auf
den engen Informationsaustausch die Grundlage fir die Beruhigung des betroffenen
Mannes bildet.

M 23 [alsdie Frau zum wiederholten Mal entlassen werden sollte] ... habe ich gesagt,
hol den Arzt, red mit ihm, sag ihm meine Bedenken [Eigeninitiative] ... Da hat der Dok-
tor auch gleich gesagt, dann bleibt sie da.

M 4  Beruhigtheit, dass man gewusst hat, dass es der Frau gut geht in der Klinik und

wenn was war, dass die sofort anrufen.

Hier (M6) steht eher die allgemeine, emotionale Unterstiitzung durch medizini-
sches Personal im Vordergrund.

M6 Guter Kontakt zur Hebamme, die beide Seiten gesehen hat. Die Seite der Mutter

und die Seite des Kindes, und das konnte sie auf eine wunder bare Weise vermitteln:

» Ihr seid die besten Eltern fir dieses Kind. Es hat sich euch ausgesucht.“ [Zuwendung]

Dasist ein phantastisches Bild. Es nimmt den Druck weg, weil es wirklich ein Geschenk
ist. Diese Geisteshaltung, dass es schon gut gehen wird, das war das Entscheidende fur

mich. Die Hebamme, nach dem Wechsel der arztlichen Betreuung, war die wesentliche

Sitze.

Ablenken:

Fir diese Manner (M15, M9) bedeutete Ablenkung von den Sorgen eine Erleichte-

rung.

M 15 Eswar halt so, dass man immer im Stress war und durch irgendwas abgel enkt
wurde, das hat eigentlich geholfen.

M 9  Bin spatnachts heimgekommen, dann am Rechner gesessen, Ablenkung ohne
Ende, ich habe mich nur abgelenkt, nicht dartber nachgedacht, tber ... [die Klinik]
und die Kinder, und was kommt, was passiert.

Ziele setzen:

In diesem Beispiel (M12) wurde die Aussicht auf ein absehbares positives Ende als
Stitze empfunden.

M 12 Eswar eine Uberschaubare Zeit, auch wenn es lang war. Esist nicht, wie bel
einer schweren Krankheit, wo du nicht weil3t, wie lang das noch geht, das war Klar,
dass es irgendwann zu Ende ist.
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Sinngebung:
Dieser Mann (M19) bezieht Kraft aus den Gedanken an Frau und Kinder.

M 19 Der Gedanke an meine Frau, dass esihr gut geht. Als es der Frau ganz schlecht
ging, der Gedanke an die Kinder.

Sich selber wertschéatzen:

Im ersten Beispiel (M11) wird die Erinnerung an frihere bewéltigte problematische
Situationen als hilfreich beschrieben; wahrend der Mann im zweiten Beispiel (M25)
betont, wie esihm geholfen hat, sich Erreichtes bewusst zu machen.

M 11 Wir haben es noch nie besonders einfach gehabt. Und natirlich haben wir uns
jetzt auch wieder eine schwierige Konstellation ausgesucht, aber das kriegen wir auch
wieder gebacken.

M 25 Ich mache mir Tagesplane und sehe dann ja auch abends, was habe ich da ge-
schafft, von meinen Sachen, von meinen Terminen und Telefonaten, alles, was ich so
erledigen wollte. Und das gibt natirlich auch Riickmeldung [ positive Riickmeldung],
jetzt hast du es geschafft, und man sieht dann und man freut sich daran, dass meistens
die Saite, die man geschafft hat, Gberwiegt, auch, wenn vielleicht ein paar Sachen in
den né&chsten Tag ruberrutschen. Man muss sich das einfach bewusst machen, abends
zu sehen, das und das wolltest du machen, und das habe ich geschafft.

6.5 Zusammenfassung der Bereiche Erleben und Coping

Im Folgenden werden die bisher vorgestellten Ergebnisse zum Erleben und Coping
der befragten Frauen und Manner zusammengefasst, wobei hier auch das Zusammen-
wirken von Erleben, Coping und &uf3eren Einflissen mitbetrachtet werden soll.

Waéhrend zum Zeitpunkt der Diagnose fir viele der betroffenen Frauen und Manner
die Angst im Vordergrund steht, erleben einige auch Zuversicht. Die Wechselwirkung
zwischen Erleben und Coping wird deutlich, wenn sich anféngliche Angst und Sorge
auf Grund der eigenen Einschdtzung und der Bewertung des Arztes in Zuversicht um-
wandeln. Dementsprechend war von den Frauen die am haufigsten genannte Co-
pingstrategie fur den Zeitpunkt der Diagnose Problemanalyse, wéhrend die Méanner
Optimismus am haufigsten und Problemanalyse an zweiter Stelle nannten.

Nach ihrem Erleben im weiteren Verlauf gefragt, benannten die Frauen am haufigs-
ten fortbestehende emotionale Belastung, gefolgt von Konflikt, konkreten Alltagsprob-
lemen und allgemeiner/psychosozialer Stabilisierung. Fir die Ménner standen Belas-
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tungen durch zusatzliche Aufgaben und fortbestehende emotionale Belastung im Vor-
dergrund, gefolgt auch hier von allgemeiner/psychosozialer Sabilisierung und, bel
Mannern mit Kindern, der Kategorie Konflikt.

Als hilfreich zur Bewdltigung benannten die Frauen am haufigsten die Kategorien
Eigeninitiative und Zuwendung. Neben Zuwendung beruhen auch die weiteren von den
Frauen haufig genannten Copingstrategien wie: Unterstiitzung durch den Arzt, Prob-
lemanalyse, Hilfe, Ziele setzen und Verantwortung abgeben, in unterschiedlichem Mal3
auf der Kooperation anderer Personen, z. B. des Partners, des Arztes oder helfender
Familienmitglieder. Die Frauen erlebten es als forderlich, wenn sie mit Hilfe der arztli-
chen Bewertung die eigene Situation und die eigenen Mdglichkeiten besser einschétzen
konnten. Sie empfanden sowohl Ermutigung und Trost von &rztlicher Seite als auch
offene Gesprache als hilfreich und schitzten es, von den Arzten (iber erreichbare Teil-
ziele und Behandlungsméglichkeiten informiert und in die Behandlungsplanung einbe-
zogen zu werden. Fehlende Unterstiitzung in dieser Hinsicht, sowie Probleme des Kli-
nikalltags wurden as weitere Belastungen beschrieben (vgl. hierzu Kap. 6.8 Quellen
sozialer Unterstitzung und Kap. 6.9 Behandlungswiinsche). Die Frauen erlebten es als
erleichternd, wenn es ihnen gelang, ihre Situation zu akzeptieren und al's bestéarkend und
motivierend, sich den Sinn der Miihen und erreichte Teilziele bzw. das Fortschreiten der
Schwangerschaft bewusst zu machen.

Fur Frauen mit Kindern ist zusétzlich zu beachten, dass diese sich haufig zwischen
den Bedirfnissen der dteren Kinder und des Ungeborenen hin- und hergerissen fihlen
(Konflikt). Erhalten diese Frauen keine adaquate Unterstiitzung durch das soziale Um-
feld oder die Familienpflege, kann dies zu Non-Compliance (Eigeninitiative) mit ent-
sprechenden Folgen (Frihgeburt) fuhren. Demgeméald wurde, neben Zuwendung, die
Kategorie Hilfe von Frauen mit Kindern am zweithaufigsten nach der Kategorie Eigen-
initiative genannt.

Die von den Mannern am haufigsten genannten Bewaltigungsstrategien waren all-
tagsorientiertes Coping und Problemanalyse, wobel |etztere von Mannern ohne Kinder
am haufigsten als hilfreich empfunden wurde, wahrend von Mannern mit Kindern all-
tagsorientiertes Coping und Hilfe am haufigsten genannt wurden. Die Kategorie Ver-
antwortung abgeben wurde von Mannern mit Kindern ebenfalls 6fter genannt. Einen
hohen Stellenwert fur die Manner hatten die Kategorien Zuwendung, Optimismus und
Akzeptieren. Ebenso wie die Frauen schétzten auch die Manner eine angepasste, offene
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Informationsvermittiung von &rztlicher Seite und eine Abstimmung der Behandlungs-
mal3nahmen auf die familidre Lebenssituation, beispielsweise durch Verordnung von
Familienpflege oder kontinuierlicher stationéarer Betreuung der Frau (vgl. Kap.6.8 Quel-

len sozialer Unterstiitzung und 6.9 Behandlungswiinsche).
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6.6 Erleben und Coping der Kinder

Um fur die Zeit der Risikoschwangerschaft die gesamte familidre Situation be-
trachten zu konnen, ist es von Interesse, auch einen Eindruck von Erleben und Coping
der betroffenen Kinder zu gewinnen.

Hierzu waren die folgenden Fragen formuliert worden: ,, Was glauben Sie, wie lhre
Kinder diese Zeit erlebt haben?* und: ,Was, glauben Sie, hat Ihren Kindern geholfen?

Die Fragen richteten sich an die Eltern, da, u. a auf Grund der retrospektiven An-
lage der Arbeit, keine direkte Beobachtung des kindlichen Verhatens mdglich war und
die meisten Kinder fir eine Befragung noch zu jung waren. Die relativ offene Formulie-
rung war gewdahlt worden, um bel den Eltern kein Gefuihl von Kontrolle oder Kritik auf-
kommen zu lassen.

Nach der Durchsicht des Textmaterials wurde deutlich, dass die Fragestellungen
nach Erleben und Coping der betroffenen Kinder mit den Antworten der Eltern auf die
gestellten Fragen nur indirekt beantwortet werden kdnnen, da die meisten der befragten
Frauen und Méanner das Verhaten ihrer Kinder wéhrend der Zeit der Risikoschwanger-
schaft aus ihrer Sicht beschrieben und Vermutungen dartiber formulierten, was ihrer
Meinung nach den Kindern geholfen hat. Somit standen fir die Auswertung Angaben
Uber das von den Eltern beobachtete Verhalten der Kinder zur Verfiigung, jedoch keine
direkten Informationen tber kindliches Erleben und kindliche Bewaltigungsanstrengun-
gen.

Infolgedessen wurde das Textmaterial nach Durchsicht und Zusammenfassung
nach den folgenden Oberbegriffen strukturiert:

1. beschriebene kindliche Reaktionen
2. Vermutungen der Eltern dartiber, was den Kindern geholfen hat

Zum besseren Verstdndnis der Situation von Eltern und Kindern sei den folgenden
Ergebnissen eine kurze Beschreibung der unterschiedlichen familiéren Konstellationen
vorangestellt:

Allen betroffenen Familien war gemeinsam, dass die Frau sich, bedingt durch die
Risikoschwangerschaft, nicht wie gewohnt bet&tigen durfte. Allen betroffenen Kindern
war gemeinsam, dass ihre Mutter pl6tzlich nicht wie gewohnt zur Verfigung stand. Un-
terschiede bestanden jedoch in der individuellen Situation, da manche Mitter im Wech-
sel stationdr und zu Hause waren, wahrend andere Mtter ausschliefdlich stationdr oder
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ausschliefdlich zu Hause behandelt wurden. In manchen Familien standen Grof3eltern
oder andere Verwandte zur Verfigung, andere Familien erhielten zusétzlich Unterstiit-
zung durch die Familienpflege. In manche Familien kam konstant dieselbe Familien-
pflegerin, wahrend andere durch unterschiedliche Familienpflegerinnen betreut wurden.
In einem Fall war das Kind in einem anderen Haushalt betreut worden, sodass die be-
troffene Frau keine eigenen Beobachtungen Uber das Erleben ihres Kindes auf3ern konn-
te. Die Geschwistersituation und der Entwicklungsstand der Kinder waren ebenfalls
unterschiedlich. Entsprechend vielféltig waren die beschriebenen Reaktionen der betrof-

fenen Kinder auf diese sehr unterschiedlichen Anforderungen.

Altersverteilung der Kinder

Die Altersverteilung der betroffenen Kinder ist der folgenden Tabelle zu entneh-
men.

Tabelle 7: Altersverteilung der Kinder der befragten Frauen (n=23) und Manner (n=17)

Altersgruppe Frauen Manner
Kinder n=41 | Kinder n=26
0 bisca.2 Jahre 2 1
ca 2 bisca3 Jahre 16 10
ca 4 bisca. 5 Jahre 12 10
ca 6 bisca. 7 Jahre 4 2
ca 8 bisca 11 Jahre 4 1
ab 12 Jahre 3 2

Da sich auf Grund des unterschiedlichen Alters der betroffenen Kinder auch die
Entwicklungsphasen und demzufolge die zur Verfiigung stehenden eigenen Reaktions-
und Bewaltigungsmoglichkeiten unterscheiden, wurde fir die Auswertung die Gruppe
der betroffenen Kinder angelehnt an die Phasen der kognitiven Entwicklung nach Piaget
(Faller 2006) in die folgenden Altersgruppen zusammengefasst:

Tabelle 8: Einteillung der betroffenen Kinder in Altersgruppen angelehnt an die Phasen
der kognitiven Entwicklung nach Piaget (vgl. auch Joswig 2007)

Altersgruppe | Frauen Méanner
Kinder n=41 | Kinder n=26

<2 Jahre 2 1

2 bis 7 Jahre 32 22

8 bis 11 Jahre 4 1

>12 Jahre 3 2
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6.6.1 Kategorien zur Erfassung der beschriebenen kindlichen Reaktionen

Um das von den Eltern beschriebene kindliche Verhalten erfassen zu kénnen, wur-
den durch inhaltliche Strukturierung und Zusammenfassung des Textmaterials inhalts-
analytische Kategorien entwickelt. Diese Kategorien, die eine altersiibergreifende Ein-
teilung der beschriebenen kindlichen Reaktionen ermdglichen, werden im Folgenden
kurz beschrieben und sind im Anhang im Codierleitfaden mit Ankerbeispielen darge-
stellt.

Akzeptierend/passiv

In dieser Kategorie wird das Verhalten von Kindern erfasst, die wahrend der Zeit
der Risikoschwangerschaft keine Probleme zeigten. Sie werden as verstéandnisvall,
nach auf3en unproblematisch und im Verhalten unveréndert beschrieben. Sie scheinen
die verénderte Situation zu akzeptieren.

Akzeptierend/aktiv

In dieser Kategorie wird das Verhalten von Kindern erfasst, die sich wéhrend der
Zeit der Risikoschwangerschaft selbst aktiv um Lésungsmoglichkeiten bemihen, und so
die gesamtfamilidre Bewdltigung der Situation mitgestalten. Sie machen Vorschlége,
z. B. mit der Mutter am Bett zu spielen oder helfen zu Hause, sie fragen nach, zeigen
Interesse am Zustand der Mutter und an dem Baby, aulern Freude auf das kommende
Baby, aber auch Angst oder Sorge.

Nicht akzeptierend/aktiv

In dieser Kategorie wird das Verhalten von Kindern erfasst, die wahrend der Zeit
der Risikoschwangerschaft ihrem Unmut Gber die Situation und ihren Bedirfnissen bei-
spielsweise durch Weinen, Fordern und Fragen Ausdruck verleihen. Sie &ul3ern Eifer-
sucht, zeigen Trauer oder Wut und suchen vermehrt die N&he der Eltern (, Klammern®).

Nicht akzeptierend/passiv

In dieser Kategorie wird das Verhalten von Kindern erfasst, bei denen fir die Zeit
der Risikoschwangerschaft gedndertes V erhalten wie Unausgeglichenheit, Lustlosigkeit,

Rickzug, Einndssen, oder ,, Bockigkeit* beschrieben wird.
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Dieser Einteilung ist noch hinzuzufiigen, dass in einigen Féllen ein Wechsel des
Verhaltens beschrieben wurde, so dass die betroffenen Kinder fur die Zeit der Risiko-
schwangerschaft nacheinander zwei Gruppen zugeordnet wurden.

6.6.2 Angaben der Eltern zu den Reaktionen ihrer Kinder im Verlauf der
Risikoschwanger schaft und zu Unter stiitzungsmoglichkeiten fir die
Kinder

Im Folgenden sollen die von den Eltern beschriebenen kindlichen Reaktionen dar-
gestellt werden. An Hand einzelner Beispiele sollen dartiber hinaus unterschiedliche

Situationen, Probleme und L 6sungsmoglichkeiten beschrieben werden.

6.6.2.1 AufRerungen der befragten Frauen zum kindlichen Verhalten

Altersgruppe der Kinder unter 2 Jahren

In der Altersgruppe <2 Jahre waren nur zwel Kinder, von denen eines bel den
Groleltern war. Hier (F18) wurde das Verhalten als anfangs schwierig, dann problemlos
dargestellt. Das Verhaten des anderen Kindes wurde von der Frau (F34) genauso wie
das Verhalten der grofReren Geschwister beschrieben.

F 34 DieKinder haben geklammert. Ich war nie mehr allein in meinem Bett drin ge-
legen, sondern da waren alle Mann drin.

Altersgruppe der Kinder im Alter von 2 bis einschliefdlich 7 Jahren

Die Altersgruppe der Kinder von 2 bis 7 Jahren war am stérksten vertreten (n=32).
Die Angaben der befragten Frauen (n=23) zum Verhalten der Kinder dieser Altersgrup-
pe sind in Abb. 23 zusammengefasst. Von den Frauen wurde am haufigsten (n=19) be-
schrieben, dass die Kinder ihren Bedirfnissen Ausdruck verliehen, d. h. nicht akzeptie-
rend/aktives Verhalten zeigten. Unproblematisches, akzeptierend/passives Verhalten
wurde 14-mal beschrieben, und akzeptierend/aktives Verhalten 7-mal. Nicht akzeptie-
rend/passives Verhalten im Sinne von Riickzug, Unausgeglichenheit oder Einnéssen
wurde 3-mal beschrieben.
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Bel diesen Angaben ist zu beachten, dass sie Mehrfachnennungen beinhalten, da
von den Frauen im Verlauf der Zeit bei 11 Kindern ein Wechsel des Verhaltens beo-
bachtet wurde.

Bel 9 Kindern wurde ein Wechsel von nicht akzeptierend/aktivem, d.h. eher for-
derndem Verhalten zu akzeptierendem Verhalten beschrieben; darunter 6-mal zu akzep-
tierend/passivem Verhalten und 3-mal zu akzeptierend/aktivem Verhalten. Bei zwei
Geschwisterkindern wurde beschrieben, dass sie sich akzeptierend/passiv verhielten,
solange die Mutter im Krankenhaus war und, nachdem die Mutter zu Hause war, eher
fordernd, d.h. nicht akzeptierend/aktiv, verhielten.

. | |
nicht 19

akzeptierend/aktiv

akzeptierend/passiv 14

akzeptierend/aktiv 7

nicht
akzeptierend/passiv

0 5 10 15 20
Anzahl der Nennungen

Abbildung 23: Angaben der Frauen (n=23) zum Verhalten der Kinder der Altersgruppe
2 bis 7 Jahre (n=32) in absteigender Haufigkeit (M ehrfachnennungen bei Anderung des
Verhaltens mdglich)

Altersgruppe der Kinder von 8 bis 11 Jahren

In dieser Altersgruppe (n=4) wurde 3-mal nicht akzeptierend/aktives Verhalten be-
schrieben und zweimal akzeptierend/aktives Verhalten.

Altersgruppe der Kinder >12 Jahre

In dieser Altersgruppe (n=3) waren unterschiedliche Reaktionen vertreten, wie

Zuwendung, Eifersucht und gleichzeitig Hilfe, sowie Riickzug.
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Beispiele:

Nicht akzeptierend/aktiv
In den folgenden Beispielen beschreiben die Mtter (F36, F19, F28, F33), dassihre

Kinder Zuwendung fordern und Nahe suchen.

F 36 Jingere Tochter war mehr belastet. Hat oft gesagt, Mutter solle aufstehen.
F19 [Der Sohn sagte] ,, Mama hat nicht mehr so viel Zeit flr mich® . Hat mich ofter
angesprochen, ob ich nicht mit ihm spielen wiirde.

F 28 Kinder waren tberrumpelt. Sohn hat es mitbekommen, er war dabei, als es los-
ging. Die Tochter war bei einer Freundin, fur die war es schlimmer, weil sie heimkam
und ich war komplett weg, ohne etwas zu sagen. Da hat sie lange dran gekaut,... an
dem Wochenende, an demich zu Haus war, hat ihre Freundin angerufen; ich lagjaim
Bett und konnte sowieso nichts machen und ich sagte: ,, Geh mal hin.“ —, Nein, sonst
gehst du wieder weg!*

F 33 Anfangswar esrecht schwierig, weil sie [die Kinder] nicht verstehen konnten,
dassich nicht so kann, wie sie wollen, und: ,, Mami komm doch jetzt!* und: ,, Mami
mach!*

Akzeptierend/passiv:

In diesem Beispiel (F38) wird deutlich, dass die betroffenen Kinder keine Schwie-
rigkeiten mit der Situation zeigten.

F 38 DieKinder waren cool. Hatte nicht das Gefuhl, dass die Kinder ein Problem
damit hatten. Eswar keiner alleine. Die hatten sich zusammen [als Zwillinge], und das
hat denen geholfen. Hatte ich nur einen von beiden, ware es schwieriger gewesen fur
das Kind. Aber so hatten sie sich. Driber gesprochen haben sie nie miteinander, mich
gefragt eigentlich auch nicht.

Akzeptierend/aktiv:

Hier (F27, F23) wird beschrieben, dass die Kinder selbst nach Lsungen suchten,
ihre Lage zu bewdltigen.

F 27 Ich habe erklért: ,, Ich darf euch nicht mehr heben, sonst verlieren wir das Ba-
by.“ Die Kinder haben dann vorgeschlagen: ,, Komm, Mama, wir spielen im Stzen oder
im Liegen.”

F 23 DieKinder haben viel geholfen, Wasche gewaschen und den Haushalt geschmis-
sen.

Nicht akzeptierend/passiv:
In diesen Beispielen werden Anderungen des Verhaltens der Kinder wie Riickzug

(F28, F25), soziale Auffdligkeit (F30), Einnéssen (F36) beschrieben.
F 28 Maein Sohn hat mich [am Telefon] gar nicht mehr sprechen wollen.
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F 25 [der Sohn] Schweigt, versucht, sich abzulenken.

F 30 Mit Schwierigkeiten. Dreimal in der Woche musste man in den Kindergarten,
weil esirgendwas gab. Er hat einfach im Sozialbereich — er war nicht kommunikativ mit
anderen Kindern, er hat sich zurtickgezogen, er war eigentlich nicht bereit, mit irgend-
jemandem auch nur ein Wort zu wechseln oder was zu machen. (,, In der Zeit, als Seim
Krankenhaus waren?“) Auch vorher. Das merkte man schon so, er hat dann Aufmerk-
samkeit gesucht. Er hat gebockt. ... Ich konnte ja kaum was machen, und das hat er
dann schamlos ausgenutzt, dass ich ihm da nicht hinterher konnte und solche Scherz-
chen. ... Das war schon nicht leicht. Er hat dann wochenlang Sachen runterfallen las-
sen und ich konnte mich ja nicht bicken und dann: ,, Kannst du mir das bitte aufhe-
ben?* —, No!*

F 36 Altere Tochter hat die zweite Risikoschwanger schaft mehr mitgenommen. Hat
wieder eingenasst. Kind ist sehr introvertiert. Se hat nichts gesagt, aber man hat gese-
hen, dass sie das jetzt mitnimmt, dassich jetzt da liegen muss und dass sie sich jetzt
Sorgen macht, wie es ausgeht. Se stapelt so gern Figurchen und Becherchen und das
hat sie einmal gemacht und dann gesagt: ,, Das muss dann aber auch stehen bleiben,
wenn du mal gestorben bist, Mama.” Daswar schwierig.

Anderung des Verhaltensim Verlauf der Risikoschwangerschaft

In den folgenden Beispielen wird jeweils ein Wechsal des kindlichen Verhaltens
beschrieben, wobei auch die Wechselwirkungen zwischen kindlichem Verhalten und

hilfreichen oder nicht hilfreichen dulReren Einfllssen deutlich werden.

Hier (F31, F17) wird von den Mttern beschrieben, dass die Kinder ihren Unmut
Uber eine Familienpflegerin aul3erten, sich aber mit einer anderen gut verstanden und

dann im weiteren Verlauf keine Probleme mehr hatten.

F 31 Undwir hatten noch mal eine, die war nicht gut zu den Kindern. Das war da, wo
die Kinder gesagt haben, die soll nimmer kommen. Also, einmal war ich im Bett, und
einer hat die Tur zu gemacht von auf3en. Fur die [ Familienpflegerin] war es schlimmer,
sie musste klingeln, dass ich wieder aufmach, und da hat sie ihn halt zammgeschimpft,
dass er a weng dumm war, und das ist ihm ganz lang nachgegangen. Fur ihn war eh
schwierig, dass jemand Fremdes da war und alles gemacht hat, und mich mussten siein
Ruhe lassen. Die war auch nur eine Woche da, und sie waren auch froh, wo sie nimmer
gekommen ist, und sie haben auch gesagt, Mama, die soll nimmer kommen. Damit

ging’ sihnen schwer. Ich war jaim Haus, ich war ja da, ich war ja ansprechbar, aber
wenn dann so jemand da war, das wollten die dann net. Alsich dann im Krankenhaus
war, kam dann die Stellvertreterin, das war das Gute, die Kinder kannten die und haben
sich richtig auf die gefreut. Die hat dann mit denen schone Sachen gemacht, was ich net
konnte, ist mit ihnen auf den Spielplatz gegangen, ist mit ihnen grof3e Runden gelaufen,
hat dann mit denen Mittag mal gespielt, oder irgendwas. Also dass das fiir die Kinder
net so negativ war.

F 17 Und mit einer ist er Gberhaupt net ausgekommen. Fir mich war sie gut. Die hat
mich bemuttert. Aber fir den Sohn war sie Uberhaupt nichts. Der hat sich total gegen
die gestellt. Da habe ich gesagt, da muss ich abwagen, da zahlt erst der Sohn und der
Haushalt muss halt mal liegen bleiben. Und bei der anderen, da war der Haushalt net
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so, wieich mir das vorstell, aber der Sohn war begeistert von ihr. Die hat mit ihm ge-
sungen, hat mit ihm gespi€lt, die hat ihn in den Kindergarten gebracht, sie hat ihn ab-
geholt und ist Mittag raus gegangen und ist so lang dageblieben, bis mein Mann von
der Arbeit gekommen ist, und dann ist sie gegangen.

Im néchsten Beispiel (F21) wusste der Sohn anfangs nichts von der Schwanger-

schaft und konnte sich das Verhalten seiner Mutter nicht erklaren, was er ihr auch zei-
gen konnte. Nachdem er die Situation verstanden hatte, zeigte er keine Probleme mehr.

F 21 Ichwollteihm [dem Sohn] anfangs noch nicht von der Schwanger schaft erzah-
len. Er hat aber, als ich mich anfangs hingelegt habe gesagt: ,, Ich war doch gar nicht
bos.“ Daraufhin habe ich ihm erklart, dass das das Baby sei, dass die Mama sich hinle-
gen musse. Das hat er verstanden. ... Hat nie Schwierigkeiten gemacht, konnte zur Oma
und in den Kindergarten gehen. Und zu Hause konnte die Mama nicht weglaufen.

Im folgenden Beispiel (F33) wird der Wechsal von forderndem Verhalten zu un-
problematischem, unterstiitzendem V erhalten beschrieben.

F 33 Anfangswar esrecht schwierig, weil sie nicht verstehen konnten, dassich nicht
so kann, wie sie wollen, und Mami komm doch jetzt und Mami mach und tu, und dann
war das so, die Grofl3e konnte bis dahin keine Hausaufgabe alleine machen, und sie
konnte die Hausaufgaben pl6tzich alleine machen, also ich war im Raum, aber ich
musste nicht mehr so daneben sitzen. Und die Kleine war dann viel am Nachmittag im
Kindergarten oder bei Freunden. Frih war sie ja auch im Kindergarten. Und dann
ging' s eigentlich auch, und irgendwann haben sie auch begriffen und haben mich dann
auch bemuttert und betuttelt und [gefragt]: ,, Tut’s dir irgendwo weh?* — und waren da
auch ganz lieb und nett.

In diesem Beispiel (F24) zeigt die Tochter deutlich ihre Traurigkeit dartiber, dass
die Mutter im Krankenhaus ist. Nachdem die Mutter wieder zu Hause ist (Sie ist gegen

arztlichen Rat gegangen), zeigt sie Verstandnis dafUr, dass die Mutter nicht viel machen
kann und versucht selbst eine Ldsung zu finden.

F 24 MenMannistimmer mit der [ Tochter] gekommen, und die hat geweint, weil die
mich vermisst hat. Und immer geweint und geweint. [ Nachdem die Frau gegen arztli-
chen Rat nach Hause gegangen war.] Ich war im Wohnzimmer gelegen, meine Tochter
hat sich die Spielsachen an die Couch geholt und hat gespielt. Das war nicht so, dass
ich umdie springen musste. Der hat wirklich gelangt, dass ich daheimwar, dass die
einfach daheim bleiben konnte.

Zwel Geschwisterkinder zeigten zundchst keine Probleme, als die Mutter (F29) im
Krankenhaus war. Sie hatten jedoch Schwierigkeiten damit, die Situation zu akzeptie-
ren, nachdem ihre Mutter wieder zu Hause war, aber noch liegen musste und nicht zur

Verfligung stand.
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F 29 Wieichweg war, war esfir die Kinder auch leichter zu verstehen, aber wieich
dann daheimwar: ,, Du bist doch daheim!“ Die Haushaltshilfe war ja dann noch da und
hat das meiste mit den Kindern gemacht, [die dann fragten]: ,, Warum gehst du net
mit?"

6.6.2.2 Vermutungen der M Utter darliber, was den Kindern geholfen hat

Die befragten Frauen (n=23) berichteten, dass Aktivitdten mit den Familienpflege-
rinnen (n=9) und/oder den GroRReltern (n=7) sowie Gesprache und Erklarungen (n=5)
den Kindern bel der Bewdltigung der Situation geholfen haben. Die Néhe der Muitter,
falls sie zu Hause behandelt wurde, wurde a's hilfreich eingeschétzt (n=5), ebenso, wie
die grofRere Ndhe zum Vater (n=4). Es war ihrer Meinung nach auch wichtig fur die
Kinder, in der gewohnten Umgebung bleiben zu kénnen (n=3). In Tab. 9 sind die Anga-
ben der befragten Frauen dazu, was ihrer Meinung nach den Kindern bei der Bewdlti-
gung der Situation geholfen hat, zusammengefasst.

Tabelle 9: Nennungen der befragten Frauen (n=23), was ihrer Meinung nach den Kin-
dern bei der Bewaltigung der Situation geholfen hat (M ehrfachnennungen madglich)

Geholfen hat:

Familienpflegerin

Groleltern, andere Verwandte
Gespréche, Erklarungen

Mutter zu Hause

Mehr N&he zum Vater

Fester Rahmen, gewohnte Umgebung
Geschwister

RWhOIOTINO|S

Beispiele:

In diesen Beispielen wird deutlich, wie die Familienpflegerinnen einerseits direkt
die Kinder unterstiitzt haben (F29) und andererseits durch ihre Arbeit die Nahe der Kin-
der zur Mutter (F33) und ein Verbleiben der Kinder in der gewohnten Umgebung er-
maoglicht haben (F30, F37). Im Beispiel F31 wird beschrieben, wie die Familienpflege-

rin durch Entlastung der Mutter zur Verbesserung des Familienklimas beigetragen hat.

F 29 DieHaushaltshilfe hat sich liebevoll um die Kinder gekimmert. Den Haushalt
hat hauptsachlich mein Mann gemacht. Wir haben gesagt, wir brauchen jemand, der
die Kinder beschaftigt, und die hat dann auch andere Sachen gemacht als die Mama.
Dieist dann bis um 6 geblieben, hat gespielt, Hausaufgaben mit angekuckt. Da haben
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wir echt Glick gehabt. Kinder haben danach noch oft gefragt, warum kommt sie jetzt
nicht mehr. Eswar doch so schon.

F 33 DieKinder haben sich mit der Frau [der Familienpflegerin] super verstanden,
das war dann so eine Stuation, da haben die gesagt: Mama, wenn dir was passiert,
dann nehmen wir die Frau in unsere Familie auf, die passt dann auf uns auf. Und, dass
sie offen Uber die Stuation sprechen konnten. Vielleicht war es fur die Kinder auch
ganz gut, weil ich ja sonst arbeiten war, und so war ich ja dann doch zu Hause und ich
musste mich um nichts kiimmern, konnte auch mal Spiele machen, wo man sonst sagt,
nachmittags, ich muss erst meine Arbeit nebenbel machen. Ich hab auch dann mit gele-
sen. Daswar fUr die Kinder auch ganz hilfreich, zu sehen, man hat die Mama da auch.
Es hat auch seine gute Seite im Endeffekt, dass sie da liegt und nichts tut.

F 30 Dieser feste Rahmen. Ich war zwar nicht da. Aber da habe ich immer sehr viel
Wert drauf gelegt. Er [der Sohn] war nie weg von zu Hause, das war mir ganz wichtig.
Er braucht hier seinen Rahmen, seine Sruktur, und es war immer im Grof3en und Gan-
zen ein und diesel be Bezugsper son.

F 37 Den Kindern ging es gut, weil sie die Familienpflegerin schon kannten, wissen
heute noch, wer da war. Die Kinder wussten ja, ich bin da, es lauft alles weiter, es war
die gewohnte Umgebung. Es war jemand da, der Zeit fur sie hatte, der mit ihnen ge-
spielt hat. Die Familienpflegerin, die da war, sollte sich viel Zeit nehmen fir die Kinder
und was sie nebenbel im Haushalt schaffen kann, dasist gut.

F 31 Dassich vielleicht ausgeglichener war, durch die Hilfe, die ich noch gekriegt
hab. Welil, wo ich noch alles selber gemacht habe, war ich ja sehr angstlich und wusste
ja, eigentlich ich darf nichts machen, weil mir’s net gut tut, und da war ich auch nicht
gerecht zu den Kindern. Da mussten sie sehr viel zurtickstecken. Dass wir Hilfe gekriegt
haben und dass ich dann ruhiger geworden bin, das hat ihnen geholfen. Ich musste
wohl zurtickstecken, aber ich war ausgeglichener. Ich hatte nimmer so viel Angst und
ich bin auch nimmer so grantig gewesen ihnen gegentiber. Weil ich immer gesagt habe,
sie mussen Rucksicht nehmen und sie haben es nicht verstanden, konnten sie nicht, aber
fr mich war diese Angst da und dann mussten die fur mich zurtickstecken. Ich glaub,
das hat ihnen schon geholfen, diese Zeit zu Uberbrtcken, dass ich dann anders gewor -
den bin wieder, also nimmer so angstlich, und sie mussten net so viel tragen. Und die
Aktivitaten mit der Familienpflegerin.

Die folgenden Beispiele (F22, F26) verdeutlichen die Bedeutung, die Grof3eltern
und Vater fur die Kinder in der Situation hatten.

F 22 Omas und Opas haben das ausgeglichen, er durfte abends wach bleiben, bis der
Vater gekommen ist und dann mit dem Papa ins Bett.
F 26 Dassder Mann, wenn er Zeit hatte, sich intensiv um die Kinder gekimmert hat.

Im diesem Beispiel (F19) wird beschrieben, dass Erkl&rungen dem Kind geholfen
haben, die Situation zu akzeptieren.

F 19 Vielleicht war das daran gelegen, oder dass wir ihm erklart haben, dass wir,
wenn das Baby da ist, dass wir dann doch Zeit furs Baby brauchen, aber ihn trotzdem
lieb haben. ... Wenn er Probleme hat, kann er trotzdem zu uns kommen, wir haben
schon versucht, ihn darauf vorzubereiten. Gesagt, dass er das Baby flttern darf; ver-
schiedene Buicher gekauft, in denen stand, dass er dann der grof3e Bruder ist, dass das
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Baby am Anfang viel schlaft, und dass man dann doch Zeit hat noch fur ihn, und wenn'’s
halt &lter, grofer wird, dann muss er halt mit ihm spielen oder kann ihm erklaren, wie
man das Krabbeln anfangt, oder wie man |&auft. Er hat dann immer gefragt, wann
kommt das Baby denn und hat viele Fragen gestellt, wo das Baby rauskommt. Das ha-
ben wir ihm dann alles auf kindergerechte Art erklért. Es ging ganz gut danach.

6.6.2.3 AuRerungen der befragten Manner zum kindlichen Verhalten

Altersgruppe der Kinder unter 2 Jahren

In der Altersgruppe 0 bis 2 Jahre war nur ein Kind, das bei den Grof3eltern war und

dessen Verhalten als akzeptierend und unaufféllig beschrieben wurde.

Altersgruppe der Kinder von 2 bis 7 Jahren

Die Altersgruppe der Kinder von 2 bis 7 Jahren war am stérksten vertreten (n=22).
Die Angaben der befragten Manner (n=17) zum Verhalten der Kinder dieser Alters
gruppe sind in Abb. 24 zusammengefasst. In dieser Gruppe wurde von den befragten
Mannern akzeptierend/passives Verhalten der Kinder am héufigsten geschildert (n=10).
Nicht akzeptierend/passives Verhalten wie Riickzug oder Unausgeglichenheit wurde 6-
mal beschrieben. Akzeptierend/aktives Verhaten im Sinne von Interesse an der Situati-
on und eher hilfreichem Verhalten wurde 5-ma beschrieben und nicht akzeptie-
rend/aktives Verhalten, wie z. B. forderndes Verhaten 3-mal.

Bel diesen Angaben ist zu beachten, dass sie Mehrfachnennungen enthalten, da von
den befragten Méannern bei 2 Geschwisterkindern ein Wechsel des Verhaltens von ak-

zeptierend/passiv zu nicht akzeptierend/passiv beobachtet wurde.
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Abbildung 24: Angaben der Ménner (n=17) zum Verhalten der Kinder der Altersgruppe
2 bis 7 Jahre (n=22) in absteigender Haufigkeit (Mehrfachnennungen bei Anderung des
Verhaltens mdglich)

Altersgruppe der Kinder von 8 bis 11 Jahren

In dieser Altersgruppe war nur ein Kind vertreten, dessen Verhalten as akzeptie-
rend/passiv beschrieben wurde.

Altersgruppe der Kinder >12 Jahre

In dieser Altersgruppe waren 2 Kinder vertreten, deren Verhalten als akzeptie-
rend/passiv bzw. nicht akzeptierend/passiv beschrieben wurde.

Beispiele:

Akzeptierend/passiv:
Hier (M18, M17) wird problemloses Verhalten der Kinder beschrieben.
M 18 Wobei ich schon von der Reaktion her wusste, dass der Sohn es zumindest nach

auf3en hin unproblematisch aufnimmt.
M 17 Sohn, dasist jemand, der zeigt das nicht so.

Nicht akzeptierend/passiv:

In den folgenden Beispielen beschreiben die Manner Verhaltensanderungen ihrer
Kinder, wie Lustlosigkeit (M23) und Riickzug (M30).
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M 23 Man merkt’s am Verhalten ... da haben sie zu nichts Lust gehabt, da hat man
machen kénnen, was man wollte. Die haben das viel mit Bildern verarbeitet, die haben
viel gemalt, zum Beispiel, wo das Krankenhaus drauf war.

M 30 Haben sich zuriickgezogen und selber beschaftigt.

Akzeptierend/aktiv:

Hier wird von den Mannern (M16, M22) beschrieben, dass die betroffenen Kinder

Interesse und Sorge zum Ausdruck brachten.

M 16 [Tochter] war richtig dabei, hat immer nach der Mutter gefragt und wie es dem

Baby geht. Hat sich auf das Baby gefreut.

M 22 Die haben sich mehr Sorgen um die Mama gemacht, wo denn die Mama ist. Die
wussten auch, dass ein Baby kommt und haben sich gefreut. Haben mit gelitten, brauch-
ten Geduld und haben gemerkt, dass die Geduld [beim Vater] nicht so da war wie sonst.

Nicht akzeptierend/aktiv:
In diesem Beispiel (M20) konnte das Méadchen ihre Traurigkeit Uber die Situation

zeigen.

M 20 [Tochter] hat die Mama vermisst.

Anderung des Verhaltensim Verlauf der Risikoschwangerschaft

Im folgenden Beispiel (M24) wird beschrieben, dass die Kinder anfangs keine
Probleme mit der Situation hatten, sich ihr Verhalten aber im weiteren Verlauf zuneh-

mend anderte.

M 24 Am Anfang war es ganzin Ordnung, weil sie im Kindergarten waren, tagstber,
mittags war die Schwiegermutter da, mit der haben sie einen sehr guten Kontakt und
fuhlen sich auch wohl. Dann haben wir eine Familienpflegerin bekommen, und damit
hatten die Kinder erstaunlicherweise zunachst keine Probleme. Seist offen auf die Kin-
der zugegangen. Die Kinder waren wie immer eigentlich. Es hat sich dann aber mit der
Zeit rausgestellt, dass sich die Stuation der Familienpflegerin mit den Kindern immer
mehr verschlechtert hat, nicht so, dass die zwei Parteien Stress miteinander hatten, die
Kinder wurden immer mehr unzufrieden, je langer die Mutter weg ist, und das war bei
uns jetzt schon so ein Grenzfall; es hétte keine 2-3 Wochen langer dauern durfen. Ich
glaube nicht, dass es den Kindern bewusst war, man hat es eher am Verhalten gemerkt,
dass die mit der Zeit immer unruhiger wurden in ihrem Benehmen, also man hat ge-
merkt, da stimmt was nicht. Se waren nicht mehr so ausgeglichen, wie sie eben vorher
waren.
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6.6.2.4 Vermutungen der Vater darUber, was den Kindern geholfen hat

Nach Ansicht der befragten Manner (n=17) haben den Kindern die Grof3eltern
(n=8) und Familienpflegerinnen (n=6) am meisten bei der Bewdltigung der Situation
geholfen. Weiter wurden genannt: Erklarungen und Gespréache, um die Situation zu ver-
stehen (n=4), Kontakt zur Mutter(n=3), grofRere Ndhe zum Vater as sonst (Schlafen im
grofden Bett) und Zeit mit dem Vater (n=3) sowie Freude auf das kommende Baby

(n=3). Diese Angaben und weitere Nennungen sind in Tab. 10 zusammengefasst.

Tabelle 10: Nennungen der befragten Méanner, was ihrer Meinung nach den Kindern bei
der Bewdltigung der Situation geholfen hat (M ehrfachnennungen moglich)

Geholfen hat
Grof3eltern, Oma, Tante
Familienpflegerin
Erkl&rungen, Gespréche
Kontakt zur Mutter
Nahe zum Vater

Freude auf das Baby
Zuwendung

Bruder

Ablenkung

RPIRPINWWW O N0W|S

Beispiele:
In den folgenden Beispielen wird die Bedeutung der Verwandten (M21) und der
Familienpflegerin (M26) fur die Kinder beschrieben.

M 21 War mit Oma und Tante zu Hause und haben gebetet und Handchen gehalten,
dass alles gut geht.

M 26 Letztendlich hatten wir die [Familienpflegerin], die sie am liebsten mochten,
auch die langste Zeit, und das war fiir die auch bissel eine Abwechselung vom normalen
Alltag. Die fanden es jetzt interessant oder vielleicht auch schon, weil die Familienpfle-
gerin sich ganz bewusst mal ne Sunde Zeit genommen hat, mit denen mal was zu bas-
teln oder was zu machen, wo jetzt wir als Eltern viel zu selten machen. Dass wir jetzt
sagen, ich mach jetzt mal ne Stunde mit den Kindern, bastel ich was oder spiel was.
Meistens ist man doch so im Alltagstrott drin, dass man sich fiir so was wenig Zeit
nimmit, und deswegen war es fur die Kinder keine Erfahrung, wo sie jetzt mit Schreck
dran denken, sondern eher positiv dran denken.

In diesen Beispielen betonen die Véter, dass es fur die Kinder wichtig ist, die Stua-
tion zu verstehen (M22) und einbezogen zu werden (M 25).
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M 22 Wenn man ihnen erklart, was los ist, wenn man mit ihnen redet. Der Altere fragt
sehr viel und ist auch sehr verstandig, und wenn man ihm erklart, waslosist, ist er zu-
frieden. Wenn man einfach ehrlich ist, das hilft schon. Wenn man sagt, so oder so ist es
jetzt, ich bin nervos, well ... irgendwann begreift er, was losist, und das hilft dann
schon. Und der Zweite, wenn er merkt, dass sein Bruder sich beruhigt hat, dann beru-
higt er sich auch. Der schaut sich um, und wenn die Stimmung um ihn herum irgendwie
passt, dann ist er auch zufrieden.

M 25 Er hat sich auch sehr gefreut auf sein Briderchen. Wir haben auch viel mit ihm
darUber gesprochen. War auch mit im Krankenhaus, durfte sich das Briiderchen auch
mal auf dem Bild anschauen.

Sowohl die Ndhe und der Kontakt zur Mutter (M20) als auch der Kontakt und die
grofdere Nahe zum Vater (M 23, M24) werden als wichtig fir die Bewéaltigung der Situa-
tion beschrieben, wéahrend fir andere Kinder Ablenkung eine Hilfe war (M 18).

M 20 Die Mutter zu besuchen, und dann, dass die Mutter nach Hause kam.

M 23 Und letzten Endes haben sie dann bei mir im Bett geschlafen. Das war dann, wo
ich gemerkt hab, jetzt wollen sie was, jetzt brauchen sie was. Das war dann schlagartig
vorbei, wo die Frau wieder zu Hause war .

M 24 Ich habe versucht, meine ganze Freizeit den Kindern zu widmen; ich wurde ja
sonst komplett entlastet und habe eben so einen Spagat ver sucht, am Wochenende was
zu unternehmen, dann auch mit den Kindern zur Mutter zu fahren und unter der Woche
abends flr die Kinder da zu sein, und dann sie besonders zu betreuen. Auch abends,
wenn'’sins Bett geht, dann mit Vorlesen, dass ich mit hochgegangen bin, dass sie z. B.
ins Ehebett rein gegangen sind, dass sie dort schlafen durften, das st fir die Kinder
immer sehr wichtig gewesen. Wenn Mutter oder Vater unterwegs sind, wennich z. B.
auf Dienstreise war, dann waren die Kinder im grof3en Bett. Und ich glaube, das hat
ihnen geholfen, da auch gut zu schlafen, und dasist ja ein Indiz dazu, dass sie auch
einigermal3en beruhigt sind und ausgeglichen, sonst wiirden sie ja schlecht schlafen.

M 18 Fur den waren andere Sachen zu dem Zeitpunkt wichtiger. Oder, wenn Besuch
war, demwar in ... der Getrankeautomat wichtiger und in ... der Sif3igkeitenautomat,
das sind eher so Highlights, dass er den bedienen durfte, oder dass er was holen durfte,
das war fir den wichtiger.

6.6.3 Zusammenfassung

Wie aus den Ergebnissen hervorgeht, benétigen die meisten Familien mit Kindern
wahrend einer Risikoschwangerschaft der Mutter Unterstiitzung, um die Kinderbetreu-
ung zu gewahrleisten. Diese Unterstlitzung wird entweder von Familienmitgliedern und
hier vorwiegend von den Grol3eltern oder von der Familienpflege geleistet. Die Kinder
gehen je nach Alter und Personlichkeit, aber auch je nach der famili&ren Gesamtsituati-
on unterschiedlich mit dieser Situation um. Die Reaktionen der Kinder konnten alters-
Ubergreifend den folgenden inhaltsanalytisch aus den Angaben der Eltern entwickelten
Kategorien zugeordnet werden: Die Kinder verhielten sich akzeptierend/passiv und
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schienen die Situation ohne Probleme zu akzeptieren oder akzeptierend/aktiv, indem sie
sich selbst aktiv bemihten, ihre Situation und die der Familie zu erleichtern. Andere
Kinder verhielten sich nicht akzeptierend/aktiv, indem sie ihre Unzufriedenheit mit der
Situation dulerten oder nicht akzeptierend/passiv, wobei hier Anderungen des Verhal-
tens, wie Einnassen oder soziale Auffalligkeit im Vordergrund standen. Anderte sich die
Situation oder der Umgang der betreuenden Personen mit den Kindern, so wurde héufig
auch ein Wechsel des Verhaltens beobachtet. Als hilfreich fur die Kinder benannten
viele der befragten Eltern zusétzlich zu den Grof3eltern und der Familienpflegerin die
Nahe zur Muitter (bei hauslicher Betreuung) und zum Vater und als glnstig, die Kinder

Uber die Situation aufzuklaren und mit einzubeziehen.
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6.7 Erleben der Geburt und der nachfolgenden Zeit

Im folgenden Kapitel werden die Angaben der befragten Frauen und Méanner zum
Erleben der Geburt und der nachfolgenden Zeit vorgestellt.

6.7.1 Angaben der Frauen zum Erleben der Geburt

Die folgenden Angaben zum Erleben der Geburt sind kurz in Tab. 11 zusammenge-
fasst. Von den 36 befragten Frauen hatten 14 Frauen einen Kaiserschnitt (39%). 29
Frauen beschrieben die Geburt als leicht, problemlos, schnell oder empfanden sie nach
der langen Liegezeit als Erleichterung (81%). Von 7 Frauen wurden Schwierigkeiten
medizinischer und/oder anderer Art bei oder kurz nach der Geburt angegeben. Die me-
dizinischen Schwierigkeiten (n=5), die angegeben wurden, waren: starker Blutverlust
(n=2), Probleme mit der Geburtseinleitung (n=2) und Schulterdystokie. Die weiteren
Schwierigkeiten waren: Trauer dartber, dass die Kinder sofort nach der Geburt weg-
mussten (n=2), ungewollter Kaiserschnitt und die unruhige Atmosphére bei der Geburt.

Tabelle 11: Angaben der befragten Frauen (n=36) zum Erleben der Geburt (Mehrfach-
nennungen moglich)

Erleben der Geburt n=36
problemlos 29
medizinische Komplikationen | 05
andere Schwierigkeiten 04

Beispiele:

Positive Erfahrungen

Diese Frau (F34) erlebte nach ihrer Risikoschwangerschaft die Geburt ihres 6.
Kindes sehr positiv.

F 34 Die haben dann alles vorbereitet, fallsich in die Neurologie muss. Die Geburt
war o.k. Ich hab mir diese PDA legen lassen, falls doch ein Kaiserschnitt gemacht wer-
den muss, und dann habe ich noch gesehen, wie sie kommt. Also daswar super. Da ha-
ben sie mir extra noch einen Spiegel geholt, dass ich zukucken kann. Das war herrlich.
Das sollte man jeder Frau raten, dass sie zukucken darf. Welil, so sieht man ja nichts,
und wenn man dann sieht, wie das Kind kommt, dasist ein Wahnsinnsgefuhl, das ist
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herrlich. [Bei der Entlassung] Alle waren versammelt bei der Entlassung, Pfleger, Arz-
te, Oberérzte, so 20 Mann, und dann habe ich so zu der Kleinen gesagt: ,, Kuck mal,
denen haben wir’ s doch gezeigt.“ Und denen war auch das Wasser in den Augen ge-
standen. Die waren echt erleichtert, dass das so abgegangen ist, da hat keiner mit ge-
rechnet.

Im folgenden Beispiel (F12) dufiert sich die Patientin positiv dartiber, dass ihre

Wiinsche beziiglich des Geburtstermins berticksichtigt wurden.

F 12 Ich hatte einfach ganz tiefes Vertrauen, die sind jetzt, wir konnen jetzt, esreicht
jetzt. Ich habe einfach das Gefiihl gehabt, die Kinder sind jetzt in Ordnung. [ Der Arzt]
fand das nicht so toll, ich hab dann mit demin den Kalender gekuckt, Ende 33. Woche,
das war fir mich in Ordnung, wir haben uns dann getroffen. Ich wusste, ich will kein
weiteres Wochenende mehr haben.

Belastende Erfahrungen

In diesem Beispiel (F26) wird die zusétzliche Belastung fur die betroffene Frau
durch die Atmosphére und die Art des Umgangs kurz vor der Geburt deutlich.

F 26 Vor der Geburt [Kaiserschnitt] kam sténdig jemand Neues und hat etwas ande-
res an einem gemacht und ist dann wieder raus und ich war dann ganz alleine und ich
war dann mit den Nerven fix und fertig. Fir mich war das der schlimmste Moment. Ei-
nerseits war ich froh, dass endlich auf irgendeine Art etwas voran geht, aber dann kam
der Arzt und hat gemeint: , Wir machen jetzt einen Kaiserschnitt.” , und bumm, waren
sie alle wieder drauf3en. Ich hatte Wehen, mir ging' s wirklich nicht gut, diese ganze
Anspannung die ganze Woche, die man da mit tragt, die Nacht davor; da noch diese
Information, also eswar fir mich in dem Moment fast zu viel. Und dann dieses standige
Rein-und Rausgehen von irgendeiner Person und die an einem noch irgendetwas macht
und dann der Anéasthesist, der sich lautstark noch mit dem anderen neben dran unter-
halt.

Waéhrend im ersten Beispiel (F38) die Sorgen der Mutter um ihre Kinder, die direkt
nach der Geburt versorgt werden mussten, durch die Ungewissheit verstarkt waren, ad-
dieren sich im néchsten Beispiel (F13) die Belastungen durch korperliche und psychi-
sche Probleme.

F 38 Und fur mich war dasklar, ich kriege die Babys auf den Bauch gelegt. Hast ja
nur so eine Spinalanasthesie, klappt ja alles. Ich hdre meinen Sohn schreien. Ich habe
mich so gefreut, jetzt ist er da und dann wird er raus getragen. Ich denke mir, ne das
darf nicht wahr sein, wo tragen die mein Kind hin? Und von der Kleinen habe ich gar
nichts mitgekriegt, die war stumm, die war so weg. Und Kopf drehen kann man nicht,
man liegt da so. Und die Gedanken: Wo ist denn jetzt mein Kind, wo tragen die das hin?
F 13 Inirgendeinem Gespréach hat mir eine Arztin gesagt, dass die Kinder gleich
wegkommen, und ich habe es kurz registriert und gedacht, dasist furchtbar und hab’s
dann weggepackt. Und dann war’s so, die haben sie mir kurz unter die Nase gehalten
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und dann waren sie weg und das war total furchtbar. Das war ganz schrecklich. Mit
dem Kaiserschnitt habe ich mich dann arrangiert, das hat mich nicht beglckt, war aber
auch nicht schlimm, aber dass die Kinder gleich weggekommen sind, war echt grauen-
haft. Mir ging’s dann ganz schlecht hinterher, ich habe ganz viel Blut verloren, ich hat-
te fast eine Transfusion gebraucht. Und esist alles nicht so gelaufen, wie es soll. Ich
war dann noch ewig im Kreif3saal, fast den ganzen Tag. Ich habe irgendwie gedacht,
wenn die erst mal drauf3en sind, dann ist es vorbei, aber dann ging’s von vorne los. Der
Blasenkatheter hat sich nicht geftllt und dann haben sie mir was gespritzt und ich habe
so arg geblutet und dann haben sie lang Uberlegt, bekomme ich eine Transfusion oder
net. Und ich habe gedacht, nimmt das denn nie ein Ende? Und die Kinder waren nicht
da. Die sind nachts um halb 3 gekommen, und am néchsten Tag um halb 5 habe ich
gesagt, ich will die jetzt sehen. Da haben sie mich im Rollstuhl riber gefahren und da
lagen die da in den Brutkasten vollig verkabelt, mir hat alles wehgetan und es war ein-
fach nur schrecklich. ... Wenn mir alle moglichen Leute gratuliert haben, ich habe nur
gedacht, was wollen die von mir, ich habe mich so elend gefuihlt. Ich habe gedacht, zu
was gratulieren die mir? Dass meine Kinder da driiben im Brutkasten liegen? Dass die
mir den Bauch aufgeschnitten haben? Ich glaube, ich war schwer depressiv.

6.7.2 Angaben der Frauen zum Erleben der postpartalen Zeit

Wochenbett und Entwicklung der Kinder

Von den befragten Frauen (n=36) hatten 27 Frauen im Wochenbett keine oder we-
nig Probleme (75%). Die Probleme, die von 9 Frauen angegeben wurden, waren:
Schwéche (n=2), Stillprobleme, depressive Verstimmung, Wundheilungsstérung, grof3er
Dammschnitt, postpartale Infektion, Appendizitis und Morbus Crohn.

Aul¥er einem Kind mit Pylorusstenose und einem Kind mit einer Horschwéche wa-
ren ale Kinder gesund und unaufféllig in der Entwicklung.

Beispiele:
In den folgenden Beispielen (F33, F10) beschreiben die betroffenen Frauen, wie
schwach sie sich nach der Liegezeit gefuihlt haben.

F 33 Die Geburt war unheimlich anstrengend, weil sie eingeleitet wurde, 15 Stunden.
Und ich hatte keine Kraft, weil wenn man die ganze Zeit liegt und dann das.

F 10 Ichwar selber noch sehr schwach. Ich konnte teilweise die Kinder noch nicht
mal richtig heben. Das hat so ein paar Wochen gedauert.
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Erleben der Mutterrolle

Die Angaben der befragten Frauen auf die Frage: ,,Wie haben Sie sich als Muitter
gefhlt?* werden m Folgenden zusammengefasst und sind in Abb. 25 dargestellt, wobei
in der Grafik beriicksichtigt wurde, ob die Frauen bereits Kinder hatten oder nicht.

Es berichteten 11 Frauen, sich in der Zeit nach der Geburt gut, glicklich, dankbar
und/oder erleichtert geflihlt zu haben. 7 Frauen waren sich unsicher oder hatten das Ge-
fahl, erst einen Kontakt zum Kind aufbauen und in die Situation hineinwachsen zu mis-
sen. 4 Frauen fuhlten sich angestrengt und/oder Uberlastet. Als sicher und ohne Proble-
me beschrieben sich 3 Frauen. 2 Frauen berichteten von depressiver Stimmung und
»grundlosem Weinen, zwei Frauen beschrieben sich als glicklich aber gleichzeitig
Uberlastet, eine Frau als unsicher und Uberlastet und eine Frau als unsicher und depres-
siv. Bel einer Frau Uberschattete die Sorge wegen einer moéglichen Horschwéche des
Kindes die anfangliche Zeit.

gut, glicklich 10 1]
unsicheri 2 5 ‘ |
Uberlasteti 3 [ 1]
ohne Problemei 2 1 |
sicheri 3 |
depressive Stimmungi 2
glicklich und Uberlastet | 1[1
(iberlastet und depressiv 7I|
unsicher und Uberlastetiil
unsicher und depressiv [ 1 |
7 O Kinder
besorgt [1] O keine Kinder
0 2 ;f 6 8 10 12

Anzahl der Nennungen

Abbildung 25: Angaben der befragten Frauen (n=36) zu ihrem Erleben der Mutterrolle
differenziert nach Frauen mit Kindern: n=23 und Frauen ohne Kinder: n=13
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Beispiele:
Hier fassen die betroffenen (F21, F5) Frauen ihre Geflihle nach gut Uberstandener

Risikoschwanger schaft in Worte.

F21 Wenn man umjemand Sorgen hat, wird die Liebe anders, wie ein kleines Wun-
der.
F5 Erleichtert, dass alles gut gelaufen ist, glticklich.

In diesen Beispielen (F17, F36) bringen die Mditter, die beide schon Kinder hatten,
ihre Uberlastung zum Ausdruck, die aber das Gefuihl von Dankbarkeit und Zufrieden-
heit nicht ausschlief3t, wahrend es eine andere Frau (F38) als Erleichterung empfindet,
schon erfahren zu sein.

F 17 Ich hab mir nichts sehnlicher gewtinscht als Kinder, und jetzt hast se da, und
jetzt kannst einfach manchmal nimmer.

F 36 Schlafdefizit, mit dem Dritten, immer einen Arm zu wenig, insgesamt mit den
dreien zufriedener als nur mit einem, auch dankbarer.

M 38 Bei den Zweiten heil3t esimmer, es sei schlimmer, weil schon Kinder da sind.
Das kann ich nicht behaupten. Ich hatte Erfahrung, ich hatte schon alles da, ich musste
nicht mehr einkaufen gehen, ich hatte vorgesorgt. Man hat nicht mehr so die Angst ge-
habt, wenn das Kind brllt, was ist jetzt mit dem Kind. Man hat alles durchgemacht,
Flasche, Blahungen, Hunger, Schiaf.

Hier (F10) wird der unterschiedliche Umgang von Frau und Mann mit der Situati-

on nach der Geburt beschrieben.

F 10 Men Mannist dannimmer mal wieder riber gegangen und wieder zu mir und
hat mir berichtet, dass alles stabil ist und wie die Werte sind. Die nachsten Wochen war
das auch noch so, dass sich mein Mann immer sehr an diesen Werten Atmung, Puls,
Herzfrequenz orientiert hat. Ich hab da immer gar net hingeschaut. Wenn ich allein im
Krankenhaus war und er hat gefragt: ,, Wie waren denn heute die Werte?* ,, Keine Ah-
nung, hat mich net interessiert.” ,, Was, dasist doch wichtig!* Und ich hab zu ihm ge-
sagt: ,, Ich schau mir die Kinder an, die schauen gut aus, was interessieren mich die
Werte.* Da hat man schon richtig gesehen, wie das auseinanderdriftet. Wie ich da of-
fensichtlich Muttergefiihle entwickelt hab und er hat sich noch auf die Technik auf3en
rum verlassen.

Im folgenden Beispiel (F26) beschreibt die betroffene Frau ihre Schwierigkeiten

damit, dass ihr Kind zu frih auf die Welt kam.

F 26 Man hat sichirgendwie fast gar nicht als Mutter gefiihlt am Anfang, well, ich
habe mich nicht mal richtig schwanger gefiihlt, dann war er schon wieder da. Ich habe
ihn kaum im Bauch gespiirt, dass er schon drauf3en war, ich hatte auch nicht einen rich-
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tigen Bauch, der mir im Weg war, dass diese Schwangerschaft mir bewusst war und
dann noch dieser Kaiserschnitt. Ich dachte immer, was stellen die sich so an, die einen
Kaiserschnitt haben. Erst habe ich ihn [ Sohn] kaum gespirt und dann hat man ihn mir
auch noch geholt. Ich hatte nicht einmal den Geburtsvorgang zu durchleben. Das hat
mir auch noch sehr gefehlt. Dann habe ich ihn gesehen und man hat mir gesagt, dasist
Ihr Kind, und das habe ich fast nicht glauben kdnnen, das war noch unrealistisch. Das
kam dann, es hat lange gedauert. Man kommt immer wieder und kuckt sich ihn an, weil
man weil3, er gehort einem. Aber eigentlich erst als er dann zu Hause war, konnte man
sich ndherkommen. Wie wichtig das doch ist, diesen Geburtsvorgang zu Ende gebracht
zu haben, das hétte ich nicht gedacht. Man hat etwas zu Ende gebracht.

6.7.3 Angaben der M&nner zum Erleben der Geburt

Die folgenden Angaben zum Erleben der Geburt sind kurz in Tab. 12 zusammenge-
fasst.

Von den 28 befragten Méannern beschrieben 20 Manner die Geburt als unproblema-
tisch, schnell und schon, aufregend, spannend, ,,ein Wunder® oder aul3erten Erleichte-
rung (71%). Von 7 Méannern wurden Schwierigkeiten medizinischer und/oder anderer
Art angegeben. Die medizinischen Schwierigkeiten (n=6) waren: HELLP Syndrom,
Schulterdystokie, Sturzgeburt mit anschliefRender kurzer Zyanose des Kindes, Schwie-
rigkeiten mit der Geburtseinleitung, verzogerter Geburtsvorgang und starke Blutung der
Frau. 5 Manner gaben an, ungeniigend oder spét informiert worden zu sein, darunter
beschrieb ein Mann die Art der Informationsvermittlung als zusétzliche Belastung fir

seine Frau.

Tabelle 12: Angaben der befragten Manner (n=28) zum Erleben der Geburt (Mehrfach-
nennungen moglich)

Erleben der Geburt n=28
problemlos 20
medizinische Komplikationen | 6
unzureichende Information 5

Beispiele:

Positive Erfahrungen

In diesen Beispielen berichten die betroffenen Manner ihre positiven Erfahrungen
bezlglich der Geburt selber (M28), der empfundenen Erleichterung (M26), der Atmo-
spharein der Klinik (M2) und der Atmosphére zu Hause (M27).
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M 28 Die Geburt selber ist fur mich immer noch ein Wunder, eine Faszination, wenn
das da so rauskommt. Fur viele ist es abschreckend, ich komm vom Land, wir haben
fruher geschlachtet, das hat man auch mitgemacht. Esist ein Phédnomen. Es ist einfach
ein Wunder, wenn, so was Kleines, wenn es dann so rauskommt und flutscht und dann
die kleinen Finger, die Bewegungen.

M 26 Wiedie Geburt selbst dann voriber war, ist ein noch grof3erer Stein als sonst
vom Her zen gefallen, wie man dann gesehen hat, das Kind ist gesund auf die Welt ge-
kommen.

M2 Eswar ein Tag mit 13 Geburten. Dadurch war dort ein bisschen Hektik ange-
sagt. ... Aber wir waren durchaus zufrieden, es war sehr schon. Wir hatten dadurch
auch die Zeit fur uns selber, ... was eigentlich auch ganz schon war, weil, man konnte
sich dann ein bisschen intimer unterhalten oder man war ein bisschen mehr auf sich
gestellt.

M 27 Die Geburt, eswar schon das zweite Mal, war stressfreier [zu Hause], man
musste nicht irgendwo hinrennen, die Hebamme kam einfach zu uns.

Belastende Erfahrungen
Im folgenden Beispiel (M29) wird die Angst um die Frau beschrieben.

M 29 Wahrend der Geburt sind alle pl6tzich gerannt, haben mir das Kind in den Arm
gedruickt, weil sie sehr stark geblutet hat, da habe ich schon sehr grof3e Angst um sie
gehabt.

Hier beschreiben die betroffenen Manner die Sorgen um den Ausgang der Geburt
(M20) und um die Kinder (M9), die durch langsamen Informationsfluss noch verstérkt

wurden.

M 20 Ich binjanicht mit in den Kreif3saal, das kann ich nicht, und bis mir jemand
Bescheid gesagt hat, das hat ewig gedauert. Dann ist mal zuféllig die Helferin vorbei-
gekommen und die hat dann gesagt: ,, Wissen Se schon, dass Se zwei Sbhne haben?*
Sonst hétte ich das ewig net erfahren.

M9  Kinder wurden gleich weggebracht, weil sie zu leicht waren. Dann hat es sehr
lange gedauert, bis endlich Informationen kamen, dass alles in Ordnung war.

In diesen Beispielen (M25, M30) driicken die betroffenen Manner ihre Unzufrie-
denheit Uber die Kommunikation mit dem mediznischen Personal wahrend der Geburt
aus.

M 25 Also, wir fangen hier an und dann haben wir spatestens hier das Kind. So wurde
uns das vermittelt. Nachdem das aber nicht so war und sich das immer mehr hingezo-
gen hat und dann tr6pfleswei se Informationen, also, das war in der Klinik so, dass man
Infor mationen nicht vom Arzt, sondern hintenrum von den Hebammen bekommen hat.
Das manche drei Tage am Tropf hangen, bis es losgeht. Da war dann nach einer gewis-
sen Zeit die Geduld am Ende und meine Frau war dann auch fertig. Se war ja auch
nuchtern seit Freitagabend. Das hat sich ewig hingezogen. Dann haben wir gesagt,
dass da jetzt kein Bedarf von unserer Seite besteht, jetzt noch 24 Stunden zu warten,
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wenn meiner Frau esimmer schlechter geht und sie mit dem Kreislauf Probleme hat.
Und dann haben wir im Endeffekt gesagt, dass wir einen Kaiserschnitt wollen. Das war
das Unangenehme und hier war man wirklich falsch informiert, wie das z. B. ablauft, so
eine eingel eitete Geburt.

M 30 Meiner Frau ist dann die ganze Illusion genommen worden, die Kinder auf na-
turlichem Wege zur Welt zu bringen, das muss man sich dann so vorstellen, wie wenn
sieeinrichtiges Brett vor den Kopf gekriegt hat. Nach 26 Stunden Wehen, dass dann
gesagt wird, so, jetzt Narkose, Kinder holen fertig. Von den Arzten mit wenig Gefiihl,
mit Uberhaupt keiner Einfiihlung, wie geht es der Mutter, was sagt jetzt die Mutter, was
kann ich jetzt der Mutter Uberhaupt zumuten und zu welchen Entscheidungen kann ich
sie zawingen. SO, hier, nach dem Motto, hier unterschreiben Se. Wenn Se nicht kénnen,
ich helfe, ich fuhre Thnen die Hand. Da hétte ich eben aufstehen miissen und sagen,
dass machen wir jetzt nicht, wir lassen das jetzt weiter so laufen.

6.7.4 Angaben der Manner zum Erleben der postpartalen Zeit

Wochenbett und Entwicklung der Kinder

Von den befragten Mannern (n=28) gaben 22 an, dass ihre Frauen keine Probleme
im Wochenbett hatten (79%). Die Probleme, die von 6 Méannern angegeben wurden,
waren: Schwache, Appendizitis, Z. n. HELLP Syndrom, Fieber, Kreislaufprobleme und
Probleme bel Z. n. starker Blutung.

Nach anfanglichen Schwierigkeiten bel drel Kindern (Infekt, Aufenthalt in der
Kinderklinik und Friihgeburt) wurde die Entwicklung der Kinder fur alle als unauffallig
beschrieben

Erleben der Vaterrolle

Die folgenden Angaben der befragten Manner auf die Frage: ,,Wie haben Sie sich
als Vater gefuhlt? und die weiteren Nennungen sind in Abb. 26 zusammengefasst, wo-
bei in der grafischen Darstellung berticksichtigt wurde, ob die Méanner bereits Kinder
hatten oder nicht. Von den 28 befragten Mannern gaben 9 Manner an, sich as Vater gut,
glucklich und stolz gefiihlt zu haben. 8 Manner gaben an, sich unsicher gefuhlt zu ha-
ben, fanden die Situation aufregend, ungewohnt oder beschrieben sie als ,, totale Umstel-
lung®. 4 Méanner erlebten die neue Situation a's besonders schwierig, weil Frau und/oder
Kind noch stationar behandelt werden mussten. 4 Manner erlebten ihre Vaterrolle ohne
Probleme.

144



Ergebnisse

gut, gliicklich 9

unsicher 3 5

belastet (Frau und/oder Kind
stationar)

ohne Probleme 2 2

angestrengt | 1

gliicklich und Gberfordert | 1

O Kinder

licklich und unsicher | 1
gluckiich und unsicher O keine Kinder

0 2 4 6 8 10
Anzahl der Nennungen

Abbildung 26: Angaben der befragten Méanner (n=28) zu ihrem Erleben der Vaterrolle
differenziert nach Mannern mit Kindern: n=17 und Mé&nnern ohne Kinder: n=11

Beispiele:

In diesen Beispielen dufern die befragten Méanner, die ale schon Kinder hatten,
Glick und ihre Erleichterung tber die gut Uberstandene Risikoschwanger schaft und sie
beschreiben Unterschiede zu friheren Schwangerschaften (M17, M21, M15). Sie versu-
chen Wege zu finden, mit den neuen Anforderungen umzugehen (M 26, M 30).

M 17 Beim Sohn, da war es eher ein freudiges Gefiihl, und da [nach der Risiko-
schwanger schaft] war mehr so Gliick dabei.

M 21 Zudiesem Kind hat man eine andere emotionale Bindung als zu den ersten bei-
den; nicht tiefer, aber anders. Wenn man so lange um eine Person bangt, dann ist
nachher einfach eine andere Bindung da. Das kann man nicht ableugnen. Auch 10 Wo-
chen am Inkubator zu sitzen und zuzusehen, wie das Kind wachst, das ist schon was
Besonderes.

M 15 Man war noch vorsichtiger. Man hat ja schon das Gefuihl daftr gehabt, was al-
les sein kann und man denkt dann auch entsprechend.

M 26 Und nach der Geburt war grof3e Erleichterung, und da hat man dann auch so
eine Art Aufbruchstimmung, dass man sagt, jetzt bringen wir den auch noch grof3, dass
man alles unter einen Hut bringt und die Groffamilie managt. So eine Art Kleinunter-
nehmen.
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M 30 Nach der Geburt: eswar schon schon. Zu Hause: tiberfordert, das Gefuhl, die
Grof3en kommen zu kurz, aber man wéchst da rein und man lernt: so viel geht und mehr
geht einfach nicht.

In den folgenden Beispielen (M29, M24) beschreiben bereits erfahrene Vater ihre
Scherheit im Vergleich mit der Zeit nach der Geburt der ersten Kinder, wobei auch die
Schwierigkeiten nach einer Frihgeburt eine Beziehung zum Kind aufzubauen (M24),
angesprochen werden.

M 29 Viele Dinge sind leichter, oder man kennt sie einfach schon, man hat kein Prob-
lem damit, man fUhlt sich einfach sicherer, weil man schon die Erfahrung hat. Am An-
fang haben wir Biicher gewalzt und tberlegt und geschaut und gemacht und jetzt schaut
man nur, wenn spezielle Probleme sind. Aber ansonsten hat meine Frau das recht gut
im Griff; ich mache dann, was sie sagt.

M 24 Grof3e Unterschiede. Das lag aber weniger an dem Umstand, sondern daran,
dass es die dritte Geburt war. Bei der ersten war es schlimm, wie ich dann auf die Kin-
derstation gegangen bin und sah da den Inkubator mit dem Kind drin, das war fast wie
ein fremdes Wesen. Also, ich musste mich erst an den Gedanken gewohnen, dassich
eine Tochter hatte, und das hat ein paar Tage gedauert, wobei das hier jetzt sofort da
war, das Gefiihl, dass es meine Tochter ist, und die da eben drin liegt und die ja jetzt
auch umsor gt werden muss.

Diese Manner, die zum ersten Mal Vater wurden, beschreiben ihre Freude und ih-
ren Stolz (M21) sowie ihre Umstellungsschwierigkeiten und ihre anfangliche Unsicher-
heit im Umgang mit der neuen Situation (M11, M4, M5, M7, M8).

M 21 Toll, stolz, vom Gefiihl her war dasriesig. Aber so war das ein tolles Gefiihl. Ich
habe auch die Zeit genossen, dieich frei hatte, um die ganze Zeit dabei sein zu dirfen
und zu sehen, wie es Schritt fir Schritt besser wird.

M 11 Die ersten Wochen in der Klinik, da denke ich noch ganz gerne zurtick, weil es
nattirlich noch so war, dass man noch so ein bisschen von der Verantwortung entbun-
den war. Das Geflhl zu haben, das l&uft alles und man selber ist eigentlich nur mit den
angenehmen Seiten konfrontiert, das fand ich sehr, sehr schon. Und als dann die Kinder
vor zwei Jahren nach Hause kamen, war erst mal eine gewisse Zeit der Aufregung da.
Schaffen wir das zu Hause dann, wie klappt das? Versinkt alles im Chaos?

M4 Umstellung total, das hat einemja keiner gesagt, dass es so ist, da muss man
reinwachsen.

M5 Ich habe mir nicht unbedingt zugetraut, mit Kindern umzugehen. Fir mich wa-
ren die ersten 3 Monate schwierig, weil du dann so einen kieinen Knilch da hast, der so
eine halbe Portion ist, und du mit deinen Pranken da.

M7 Manist ganz allein mit den Kindern, man weif3 jetzt nicht, warum schreien sie
oder irgendwas, aber da muss man reinwachsen, bis man da mal weil3, was die Kinder
brauchen. Als Vater ein sehr gutes Gefuihl, aber man weil3 natirlich auch die Verant-
wortung zu tragen mit der Zeit. Esist eine Doppelbelastung, aber esist alles machbar.
M8 Eswar total ungewohnt. Erst meint man, man wiirde tberall was abbrechen,
wenn man da anfasst, aber dann habe ich auch gleich schon gewickelt und alles mitge-
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macht. Man hat halt nichts anderes mehr zu tun gehabt. Ich habe mir auch Urlaub ge-
nommen und war dann 5 Wochen daheim. Die erste Zeit war heftig. Ich habe 5 kg ab-
genommen. Aber es muss sich halt erst alles einspielen. Eswird immer schoner. Das
erste Vierteljahr haben sie ja noch gar nicht so auf jemand reagiert, aber wenn die so
anfangen zu reagieren auf jemand, dann ist das schon schon.

In diesen Beispielen (M25, M3) wird die besondere Situation der Ménner deutlich,

deren Frau und Kind nach der Geburt noch stationar behandelt werden mussten.

M 25 Und was mich dann noch bewegt hat, war diese Woche, wo ich mich dann inten-
siv, diese Woche nach der Geburt, wo ich mich dann gekiimmert habe. Weil ich ja der
einzige war — Mutter lag ja noch im Krankenhaus — den er in dem Moment hatte. Und
das hat mich dann auch gebunden, diese Woche, gepragt.

M 3  Alsdas Kind dann weggebracht wurde auf die Intensivstation, konnte ich meiner
Frau auch nur Mut machen und sagen: ,, Schau, ich hab’s gesehen, das Kerlchen. Esist
ein starkes Kerlchen, eswird’ s schon irgendwie schaffen.” Also daswar schon schwie-
rig flr uns, dass das Kind dann erst mal weg war.

6.7.5 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann man sagen, dass mit Ausnahme von wenigen speziellen
Problemen der grofdte Teil der befragten Frauen und Manner Uber eine problemlose Ge-
burt berichtete. Einige Manner beklagten eine verzogerte Informationsweitergabe nach
der Geburt, einige Frauen bedauerten, dass die Kinder nach der Geburt nicht bei ihnen
bleiben konnten, und einige Frauen hatten Wiinsche oder Anregungen zur postpartalen
stationdren Bereuung, auf die in Kap. 6.9 Behandlungswiinsche néher eingegangen
wird.

Die Zeit nach der Geburt wurde von vielen als positiv, wenn auch anstrengend er-
lebt, wobei sich besonders digjenigen Mtter und Véter, die noch keine Kinder hatten,
zun&chst unsicher fuhlten, und fir manche Frauen die kérperliche Schwéche als Folge

der langen Liegezeit problematisch war.
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6.8 Quellen sozialer Unterstiitzung

In diesem Kapitel soll der Schwerpunkt auf den a's hilfreich oder fehlend benann-
ten Quellen sozialer Unterstlitzung, i. e. der Hilfe durch andere Menschen, liegen, wobei
die Situation der Hilfeempfanger durch die angefiigten Textbeispiele veranschaulicht
werden soll.

Soziale Unterstitzung umfasst neben emotionaler Unterstiitzung die Bereiche in-
strumentelle Unterstiitzung, informationelle Unterstiitzung sowie Bewertungsunterstiit-
zung (Faller, Lang 2006). In den Interviews wurden Fragen zur Reaktion der Umge-
bung, zu erlebter und vermisster Unterstiitzung, zu Hilfe von anderen und zur Informa-
tionsvermittlung gestellt. Die Antworten auf diese Fragen sowie Angaben, die hierzu an
anderer Stelle der Interviews gemacht wurden, wurden in die Auswertung einbezogen.

Im Folgenden werden die Angaben zu den Quellen der Unterstiitzung zusammen-
gefasst. Die direkten Unterstiitzungshandlungen wurden dem Bereich interpersonelles
Coping zugeordnet und sind im Kapitel 6.4 beschrieben und an Hand von Textbelspie-
len verdeutlicht worden (vgl. in Kapitel 6.4 Coping im weiteren Verlauf, die Kategorien
Zuwendung, Unterstiitzung durch den Arzt, Hilfe und Verantwortung abgeben).

6.8.1 Erlebte Unterstiitzung

In diesem Kapitel werden die Angaben auf die Fragen: , Was haben Sie als Unter-
stitzung erlebt?’, ,,Haben Sie Hilfe von anderen bekommen?‘ und erganzend: ,, Wie war
das fur die Beteiligten?* zusammengefasst. Entsprechende Angaben, die hierzu an ande-
rer Stelle der Interviews gemacht wurden, wurden ebenfalls in die Auswertung einbezo-
gen.

6.8.1.1 Von den Frauen benannte Quellen der Unterstitzung

Die im Folgenden aufgefiihrten, von den befragten Frauen benannten Quellen der
Unterstiitzung und weitere Nennungen sind in Abb. 27 zusammengefasst, wobei in der
grafischen Darstellung berticksichtigt wurde, ob es bereits Kinder in den Familien gab
oder nicht.

Von den befragten Frauen (n=36) wurde die Familie am haufigsten genannt (n=26).
Darunter wurden von 16 Frauen die MUtter oder Schwiegermiitter bzw. Grof3eltern und
von 10 Frauen der Mann gesondert erwéhnt. An zweiter Stelle wurde medizinisches
Personal genannt (n=16). Die Familienpflege wurde von 12 Frauen genannt. (14 Famili-
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en hatten Unterstitzung durch die Familienpflege erhalten.) Freunde und Nachbarn

wurden von 5 Frauen benannt.

Familie 19 7
medizinisches Personal 6 10
Familienpflege 12

Freunde | 4 [1

keine 1

Mitpatientin |1

— O Kinder

keine Angabe |4 O keine Kinder

0 5 10 15 20 25 30
Anzahl der Nennungen

Abbildung 27: Angaben der befragten Frauen (n=36) zu Unterstiitzungsguellen diffe-
renziert nach Frauen mit Kindern: n=23 und Frauen ohne Kinder: n=13 (Mehrfachnen-
nungen maoglich)

Beispiele:

Situation und Befinden der Hilfeempfangerinnen

Durch die Risikoschwangerschaft sind die Frauen und Manner mit der fir sie neu-
en Situation konfrontiert, Hilfe annehmen zu missen, was von manchen ohne gréf3ere
Schwierigkeiten bewdltigt wird (F8, F29, F33).

F 8 DieMutter, ohne die wére es zu Hause nicht gegangen, und der Mann. Gut, die
wussten ja auch, um was es geht.

F 29 DieHaushaltshilfe hat sich vor allem um die Kinder gekiimmert, sodass der
Mann in der Zeit arbeiten konnte. Den Haushalt hat groftenteils der Mann erledigt.

F 36 Eine grof3e Hilfe war die Familienpflegerin, weil die die Stuation verstanden
hat. Se konnte auch sagen, es muss nicht sein, dass das Kind jetzt zu frih kommt.

149



Ergebnisse

Die veranderte Situation kann sich jedoch mdglicherweise auf das Selbstwertgeftihl
auswirken oder zu Scham-, Schuld- oder Abhangigkeitsgefiihlen fihren, die die Kom-
munikation in dieser Lage weiter erschweren (F26).

F 26 Ich hatte Schwierigkeiten, der Familienpflegerin zu sagen, was sie tun sollte.

In den folgenden Beispielen wird deutlich, dass die erfahrene Unterstiitzung auch
Belastungen fir die Hilfeempfangerinnen bringen kann (F 30) und dass die Situation die
Beziehung zwischen Helfer und Empfénger beeinflusst (F25).

F 30 Wahrend der stationdren Zeit: Mutter, Tante, Cousine, alles, was keine Kinder
hat, und irgendwie mit der Familie verbunden ist, ist eingesprungen. Die haben sich
abgewechselt. Fur mich war’s schwierig, ich habe mir das nie vorstellen kénnen, ich
mache immer alles selber. Ich habe auch an mir gearbeitet, bin aber auch gewachsen
an der ganzen Sache. Meine Mutter hat so scherzhaft mal gesagt: ,, Dasist auch fir was
anderes gut.“ , und da hat sie sicher mit Recht gehabt. Ich habe schon zu meinem Mann
gesagt, das wird schon schwer, wenn die dann auch abends hier sitzen, esist ja auch
kein Privatleben mehr, die waschen auch seine Unterhosen. Esist ja auch fir alle, nicht
nur fir mich, diese belastende Stuation. Und die haben aber wirklich super, super
Feingefiihl gehabt. Die sind dann mal abends ins Kino gegangen oder die sind dann
mal spazieren, und bel zweien ist der Mann auch mitgekommen. Beide Manner, der eine
hatte einen Gipsarm und der andere war an der Hand operiert, die konnten auch nichts
machen, das war aber fir mich ganz tréstlich. Ich lag immer hier, in der Mitte, hatte
also alles im Blick, nach oben und nach unten. Die saf3en dann immer bel mir und ha-
ben dann irgendwas geschnippelt oder was sortiert oder irgendwas vom Umzug noch,
esblieb ja allesliegen, eswar ja nichts ausgepackt. Ich habe mir mit einer Tante jeden
Tag ein Zimmer vorgenommen, ich habe genau gesagt, wie ich das mdchte und die hat
das dann gemacht. Das war super. Allein, dass warme Mahlzeiten gekocht wurden.

F 25 Eswar manchmal zu viel, so dass ich die Schwiegermutter weggeschickt habe.
Die Zeit hat uns aber einander nahergebracht.

Hier (F37) wurde die Erreichbarkeit von medizinischer Versorgung als Unterstiit-
zung erlebt.

F 37 Und wenn ansonsten irgendeine Unsicherheit war, wusste ich, und da binich
auch ohne Weiteres hingefahren, in die Klinik, entweder in die Schwangerenberatung
oder eben einfach in den Kreif3saal hin, da war immer jemand da, der mir weitergehol-
fen hat, der sofort hat schauen kdnnen.
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6.8.1.2 Von den Mannern benannte Quellen der Unterstiitzung

Die im Folgenden aufgefihrten, von den befragten Mannern benannten Quellen der
Unterstiitzung und weitere Nennungen sind in Abb. 28 zusammengefasst, wobei in der
grafischen Darstellung berticksichtigt wurde, ob es bereits Kinder in den Familien gab
oder nicht.

Von den befragten Mannern (n=28) wurde die Familie am haufigsten genannt
(n=15), darunter wurden die Mitter oder Schwiegermutter bzw. Grof3eltern von 9 Mén-
nern direkt erwdhnt. An zweiter Stelle wurde die Familienpflege genannt (n=7). (9
Manner hatten Unterstiitzung durch die Familienpflege erhalten.) Es folgten Freunde
und Nachbarn (n=6) und medizinisches Personal (n=4).

Familie 11 | 4

Familienpflege 7 ‘ |
Freunde, Nachbarni 4 | ‘2 |
medizinisches Personal [ 4 |
keine [ 3 |
Finanzhilfe [2_]
Religion
. O Kinder

keine Angabe O keine Kinder

o

5 10 15
Anzahl der Nennungen

Abbildung 28: Angaben der befragten Manner (n=28) zu Unterstiitzungsquellen diffe-
renziert nach Ménnern mit Kindern: n=17 und Mannern ohne Kinder: n=11 (Mehrfach-
nennungen maglich)
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Beispiele:

Situation und Befinden der Hilfeempfanger

Wahrend sich der Mann im ersten Beispiel (M17) durch die Hilfe der Grol3mitter
ausreichend unterstitzt fuhlte, werden in den nachsten Beispielen (M25, M22) die trotz
der Hilfe bestehenden organisatorischen und zeitlichen Probleme deutlich.

M 17 Wenn die Omas nicht gewesen waren, hatten wir schon ein grof3es Problem ge-
habt, wo kriegen wir unseren Sohn unter, aber so haben wir das ganz gut auf die Reihe
gebracht. Die Omas waren friiher auch schon oft da, von daher haben wir da keine
Probleme gehabt. Und wir waren ganz dankbar fur jede Hilfe.
M 25 Wir hatten ja nicht nur die Familienpflege, sondern auch aus der Verwandt-
schaft Unterstiitzung, da sind die immer anger tickt und haben uns auch unterstiitzt. Eine
Tante, eine Bekannte und eine fernere Verwandte. Alles altere Damen oder Mtter von
schon grofReren Kindern, die dann schon alleine in die Schule gehen konnten, ohne
Probleme, die dann hier den Haushalt geschmissen haben und den Sohn in den Kinder-
garten gebracht haben. Dasist ein Unterschied zur Stadt, der Kindergarten macht hier
erst um 8 Uhr auf und da bin ich schon lange weg. Und dann, bis ich dann um 14 Uhr
oder wenn Konferenzen waren bisum 17 Uhr, haben sie dann hier das soweit versorgt.
Und wenn ich dann gekommen bin, hat man dann noch ein bisschen zusammen ge-
macht. Teilweise haben sie dann auch hier unten gewohnt, bei den Schwiegereltern mit.
Frage: Wie war das Ihrer Meinung nach fir die Beteiligten?
Esist nicht einfach zu koordinieren. Ich muss sagen, dass es durch die Bank nette Leute
waren, wo man sich auch nicht auf den Nerv gegangen ist. Auch, dass so viele Leutein
der Zeit da waren. Und man war ja auch froh, dass jemand da ist. Also man hat sich ja
auch Sorgen gemacht als Vater und war nattrlich froh, dass da Unterstiitzung ist und
dass man sich auch darauf verlassen kann, dass das funktioniert. Und so war das ne
ganz prima Sache. Das war nicht stressig.
M 22 Wenn die Eltern und die Schwiegereltern nicht gewesen waren, héatte ich nicht
gewusst, wo ich mir mal ein, zwel Stunden hatte génnen kénnen, um mal einfach was
anderes oder gar nichts zu machen. In der Zeit bin ich abends mit den Kindern ins Bett
gegangen, weil ich zu fertig war. Man ist ja sowieso Uber die Mal3en belastet, weil man
ja noch den psychischen Stress hat. Da mal ein paar Stunden zu sagen, jetzt erholeich
mich mal, um Kréafte zu haben fir die ndchste Runde, da gab’s nicht so vidl.

Waéhrend die Hilfe durch Familienpflegerinnen direkt bezahlt wird und die Hilfe
durch Familienangehorige auf lange Sicht zuriickgegeben werden kann, sind nachbar-
schaftliche oder freundschaftliche Beziehungen durch einen einseitigen Hilfsbedarf
maglicherweise eher gefahrdet, was bei den Hilfeempfangern zu Zuriickhaltung fuhren
kann, Hilfe anzunehmen (M23).

M 23 Freunde, die die Kinder auch mal betreut haben, Gberraschenderweise das Ar-
beitsumfeld ... Freunde haben schon einen Fehlalarm mitgemacht und sind hochge-
kommen und haben hier geschlafen, das kann man auch nicht ewig strapazieren.
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Im néchsten Beispiel (M26) wird im Vergleich zu der Unterstitzung durch das so-
zidle Umfeld die Erleichterung des betroffenen Mannes Gber die verléssliche, ,, professi-
onelle’ Hilfe deutlich, wobel die Zusammenarbeit mit der Familienpflegerin als hilf-
reich (M29), aber nicht immer als problemlos erlebt wurde (M22).

M 26 Eltern waren zu der Zeit nicht so direkt verfligbar, der direkte Chef hat mich
auch moralisch unterstitzt, hat gesagt, wenn's mal brenzlig ist, gehst mal friher heim.
Nachbarn oder Freunde haben sich auch angeboten, die Kinder mal abzuholen oder
mitzunehmen. In der Art und Weise sind wir da schon unterstiitzt worden. Wobei jetzt
aber, wie die Familienpflegerin da war, also ich war beruhigt. Weil man gewusst hat, es
ist jemand da, der kimmert sich jetzt um die elementaren Dinge.
M 29 Zumal die sehr konsequent war vom Umgang und dem Erziehungsstil, das hat
sehr gut gepasst.
M 22 Hilfreich, aber die Familienpflegerin ist irgendwo ein Fremdkorper in der Fami-
lie, und das ist schwierig, das zu integrieren.

Im folgenden Beispidl wird die Fachkompetenz des medizinischen Personals als

Quelle der Unterstiitzung beschrieben.

M 11 Die Fachkompetenz aller Beteiligten in der Klinik, von den Hebammen Uber die
Schwestern bis hin zu den Arzten, hat mir schon eine grofe Scherheit gegeben.

6.8.2 Vermisste Unterstiitzung

In diesem Kapitel werden die auf die Frage nach vermisster Unterstiitzung ange-
sprochenen Bereiche zusammengefasst und ebenfalls anhand einiger Textbeispiele ver-
deutlicht.

Von den Befragten als belastend thematisierte Reaktionen ihres Umfeldes oder der
behandelnden oder betreuenden Personen wurden dem Bereich Erleben zugeordnet und
dort erfasst. Sie wurden im Kapitel 6.3 beschrieben und dort ebenfalls mit Textbeispie-
len erlautert (vgl. die Kategorie weitere Belastungsquellen). Konkrete Behandlungs-
winsche bzw. Anregungen werden im Kapitel 6.9 Behandlungswiinsche im Zusam-
menhang dargestel|t.

6.8.2.1 Von den Frauen vermisste Unterstlitzung

Die folgenden Angaben der befragten Frauen (n=36) auf die Frage nach vermisster
Unterstlitzung sind in Abb. 29 zusammengefasst.
Auf die Frage nach vermisster Unterstiitzung wurde von den Frauen an erster Stelle

Unterstiitzung durch medizinisches Personal genannt (n=13), gefolgt von 10 Frauen, die
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keine Unterstiitzung vermissten. 9 Frauen vermissten Unterstiitzung bei der Genehmi-

gung, bzw. Finanzierung der Familienpflege und 5 Frauen die Unterstiitzung der Fami-

lie.
\ \
durch medizinisches Personal 6 7
keine 5 5
bei Genehmigung der Familienpflege 9
durch die Familie 5
keine Angabe EI 08 Kinder
O keine Kinder

0 5 10 15
Anzahl der Nennunaen

Abbildung 29: Angaben der befragten Frauen (n=36) zu vermisster Unterstiitzung diffe-
renziert nach Frauen mit Kindern: n=23 und Frauen ohne Kinder: n=13 (Mehrfachnen-
nungen moglich)

Beispiele:

In den folgenden Beispielen wird von den Frauen benannt, was sie an Unterstit-
zung im medizinischen Bereich vermisst haben, wie beispiel sweise psychol ogische Mit-
betreuung (F7), Erkléarungen zu den Behandlungsmal3nahmen (F22), mehr Zeit des Pfle-

gepersonals (F14), Verlasslichkeit bei der Planung der Vorgehensweise (F6) sowie Ein-
fuhlungsvermdgen und Versténdnis (F30).

F 7  Inpsychologisch medizinischer Scht war man wirklich alleingelassen.

F 22 Erst wieich gesagt hab, ich bin doch auch noch da, warum kiimmert ihr euch
nicht um mich, da habe ich die Erklarung gekriegt.

F 14 Man hat gemerkt, dass keine Zeit war [ beim Pflegepersonal], und dann kann
man sich nicht so 6ffnen.

F6 Der Gynakologe sagte erst, alsich aus der Klinik kam: ,, Se gehen mir aber
nicht mehr arbeiten.” Er wollte mich dann nach 2 Wochen erst nicht weiter krank-
schreiben.

F 30 Vom Krankenhaus kamen nur doofe Spriiche: Allesist psychisch, und, ach Gott,
unswar allen schlecht, innerlich sei ich nicht bereit und so weiter.
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Die Betreuung durch die Familienpflege war nicht immer ausreichend (F26) und
manche Frauen konnten, situationsbedingt, die Familienpflegerin nicht kennen lernen,
mussten ihr sozusagen ,,blind* vertrauen (F28).

F 26 Familienpflegerin hatte sich mehr um die Kinder kimmern sollen, als um den
Haushalt. Mehr Stunden wéren gut gewesen.
F 28 Was nicht so gut war, dassich schon wieder stationdr war, als die Familienpfle-
gerin kam. D. h. ich habe die Familienpflegerin nie gesehen, aber wir haben otfter tele-
foniert und sie hat einen sehr guten Eindruck gemacht. Hatte die Kinder gut im Griff.
Die Oma war eh schon gestresst und die Kinder wéren ihr letztlich auf der Nase rumge-
tanzt. Wenn die Kinder bei der Oma hétten bleiben missen, hétten sie keinen Kontakt zu
ihren Freunden gehabt, weil die Oma kein Auto hat.

In diesem Beispiel (F 30) wurde Familienpflege zwar verordnet, aber nur zu einem
geringen Teil vom Kostentrager tbernommen, ebenso wie andere Mal3nahmen, die as

hilfreich erlebt wurden.

F 30 Die Familienpflege wurde vom Gyn. und Hebamme empfohlen, wurde aber fast
nicht [ nur einmalige Zahlung von 100 Euro] Gbernommen [ privat versichert]. Die
Schwierigkeiten mit der Krankenkasse, alter native Therapien und das Medikament, was
half, und die Akupunktur so oft, wie es notig war, zu bezahlen. Wenn ich mich gar nicht
freuen kann, wenn mir was hilft, weil ich nicht weil3, ob ich mir das leisten kann.

Hier (F36) stehen Familie und soziales Umfeld nicht als Unterstiitzung zur Verfi-
gung.

F 36 Von Familie und Bekanntenkreis mehr Verstandnis fir die psychische Stuation
gewunscht. Erster Satz der Schwiegermutter, als sie erfuhr, dass es Probleme gab:
» Aber die Kinder nehmich diesmal nicht.”

6.8.2.2 Von den Mannern vermisste Unter stiitzung

Die folgenden Angaben der befragten Manner (n=28) auf die Frage, was an Unter-
stitzung vermisst wurde, werden in Abb. 30 zusammengefasst. Auf die Frage nach
vermisster Unterstiitzung gaben 17 Manner an, keine Unterstiitzung vermisst zu haben.
Unterstiitzung durch medizinisches Personal wurde von 5 Mannern vermisst, die Fami-
lienpflege wurde zweimal a's nicht ausreichend erlebt und einmal wurde beklagt, dass
keine Familienpflege angeboten wurde. Die Unterstiitzung der Familie wurde nur von

einem Mann vermisst.
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keine 9 8

durch medizinisches Personal | 2 3

durch die Familienpflege | 3

keine Angabe 3
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Anzahl der Nennungen

Abbildung 30: Angaben der befragten Manner (n=28) zu vermisster Unterstiitzung dif-
ferenziert nach Mannern mit Kindern: n=17 und Mannern ohne Kinder: n=11 (Mehr-
fachnennungen madglich)

Beispiele:

Wahrend im ersten Beispiel (M3) ein Einbeziehen der gesamten Stuation vermisst
wird, beziehen sich die folgenden Beispiele auf die Art der Informationsvermittlung
durch die Arzte, die von den befragten Mannern (M22, M23) nicht als hilfreich emp-
funden wurde.

M 3 Dasssich der Frauenarzt hatte mehr kiimmern kénnen, um einen besseren Ein-
blick in die Stuation zu bekommen.

M 22 Die Arzte neigen dazu, zu sehr aus der Statistik zu plaudern, und die sieht oft
schlechter aus als die Realitat. Da wurden manchmal Dinge gleich gesagt, die man bes-
ser nicht gesagt hatte, was alles sein kann. Das tragt nicht besonders dazu bei, dass
man den Optimismus bewahrt.

M 23 Man ist mit der Fille an Informationen tberfordert.

Diese Manner vermissten die Unter stiitzung des Pflegepersonals bei Problemen der
Frau mit Mitpatientinnen (M12) und Moglichkeiten der Klinik, Ruhe zu gewahrleisten
(M2).

M 12 Esfehlt Privatsphare, wenn mehrere Leute auf einem Zimmer sind. Schwierig,
wenn Frauen entweder bald die Kinder bekommen haben oder gleiche Konfliktsituatio-
nen vorliegen. Die Stationsleitung sollte sich Gedanken machen, wer zusammen liegt.
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M2  Aufnahmesituation, Raumlichkeiten, Zimmerbelegung, daswar das schlechte.
Die Zimmernachbarinnen haben sich gar nicht der Stuation entsprechend verhalten.
Das war fur meine Frau belastender glaube ich, als wenn sie zu Hause gewesen wére,
kann man schlecht sagen, aber es war zumindest keine gute Stuation. Ne Umlegung
war nicht so einfach moglich. Se hat sich dann umlegen lassen, das war dann ein Zim-
mer wo schon 2 Frauen mit Kindern waren, das ging zumindest besser. Eswar in dem
Moment keine schéne Stuation. In der Aufregung dazu noch eine Belastung dadurch.

Wahrend im néchsten Beispiel (M22) die Unterstitzung der Familienpflege als
nicht ausreichend beschrieben wird, beklagt der Mann im folgenden Beispiel (M20),
dass sie nicht Uber die Moéglichkeit der hduslichen Unterstiitzung durch die Familien-
pflege informiert worden waren. (Die Frau war gegen arztlichen Rat nach Hause gegan-
gen, da die Tochter sehr traurig war und nur mit Schwierigkeiten versorgt werden konn-
te)

M 22 Ich hatte Uber die reine Abwesenheitszeit hinaus Unter stiitzung gebrauchen kon-
nen. Man muss sich ja auch irgendwann erholen. Es wére sicher eine Hilfe gewesen,
wenn die Familienpflege Uber die reine Abwesenheit hinausgegangen wére.

M 20 Wenn wir das [ Behandlung der vorzeitigen Wehen, Bettruhe mit Unter stiitzung
der Familienpflege] daheim hatten machen kdnnen, das wér gut gewesen.

Dieser Mann (M36) vermisste Unterstiitzung von seiner Multter.

M 36 Muitter war einmal da und hatte mit dem grof3en Sohn wegfahren sollen, blieb
aber lieber da und putzte die Fenster. Es ware schon gewesen, wenn sie 6fter gekom-
men ware und ware mal mit den Kindern spazeren gefahren.
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6.8.3 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass sowohl die befragten Frauen als
auch die befragten Manner am haufigsten die Familie als Unterstiitzungsguelle angaben,
wobei hier vor allem die Grol3eltern bzw. bei den Frauen auch die Partner von grof3er
Bedeutung sind. Wahrend Frauen ohne Kinder Unterstiitzung durch medizinisches Per-
sonal am zweithaufigsten als Unterstiitzungsquelle benannten, wurde von Frauen und
Méannern mit Kindern die Familienpflege am zweithdufigsten benannt.

28% der befragten Frauen vermissten keine Unterstiitzung; von den anderen wurde
z. B. Unterstiitzung des medizinischen Personals (36%) und Unterstiitzung bei der Ge-
nehmigung der Familienpflege vermisst (25%).

61% der Ménner gaben an, keine Unterstiitzung vermisst zu haben; von den ande-
ren wurde Unterstitzung durch medizinisches Personal oder durch die Familienpflege
vermisst.
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6.9 Behandlungswiinsche, Anregungen und Lob

Um einen Eindruck zu vermitteln, worauf die befragten Frauen und Manner bei der
Behandlung und Betreuung Wert legten, werden im folgenden Kapitel sowohl die be-
nannten Winsche und Anregungen, die die Behandlung und Betreuung betreffen, as
auch Kritikpunkte und Lob zusammengefasst.

6.9.1 Mengeder Informationen

In diesem Abschnitt werden zunéchst die Antworten auf die Frage: ,Flhlten Sie
sich ausreichend informiert?* zusammengefasst, und in Abb. 31 dargestellt. Hierbei ist
zu beachten, dass sich diese Frage auf die Menge der Informationen bezieht. Auf Anre-
gungen und Winsche, die die Art der &rztlichen Informationsvermittlung betreffen, wird
in den folgenden Kapiteln eingegangen.

Von den befragten Frauen (n=36) fuhlten sich 26 Frauen ausreichend informiert
und 6 Frauen nicht ausreichend informiert, darunter hatten 3 Frauen noch keine Kinder
und 3 Frauen hatten bereits Kinder. 2 Frauen, die noch keine Kinder hatten, fihlten sich
wahrend der gesamten Zeit unterschiedlich gut informiert und 2 Frauen machten keine
Angabe.

Von den befragten Méannern (n=28) fuhlten sich 21 Manner ausreichend informiert,
5 Manner fuhlten sich nicht ausreichend informiert, darunter hatte ein Mann noch keine
Kinder und 4 Ménner hatten bereits Kinder. 2 Manner machten keine Angabe.

- 21
ausreichend 126
nicht ausreichend 5| 6
unterschiedlich ]2
ceine Angab | > O Manner
eine Angabe
g 2 O Frauen
0 5 10 15 20 25 30

Anzahl der Nennungen

Abbildung 31: Angaben der befragten Frauen (n=36) und Méanner (n=28) zu ihrer Zu-
friedenheit mit der Menge der erkrankungsbezogenen Informationen
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6.9.2 Behandlungswtiinsche der Frauen und Manner

In den folgenden Unterkapiteln werden die von den Befragten benannten Wiinsche,
Anregungen und Kritikpunkte zusammengefasst und mit Textbeispielen erl&utert.

Es wurden die Antworten auf die Frage: ,Wenn Sie an die Behandlung/Betreuung
zuriickdenken, welche Wiinsche hétten Sie gehabt?* und Aussagen, die hierzu an ande-
rer Stelle der Interviews gemacht wurden, erfasst. Nach inhaltlicher Strukturierung und
Zusammenfassung des Textmaterials wurden den Themenbereichen entsprechende in-
haltsanalytische Kategorien definiert (die genauen Definitionen mit Ankerbeispielen
sind im Codierleitfaden im Anhang wiedergegeben):

0 Kommunikation und Zusammenarbeit mit den Arzten
Klinikalltag
postpartale Betreuung
Familienpflege
interdisziplindre Behandlung

© O O O O

medizinische Versorgung

Aspekte der Behandlung, die diese Themenbereiche betreffen und die von den Be-
troffenen in den Interviews als besonders hilfreich erwéhnt wurden und schon in vorhe-
rigen Kapiteln erfasst wurden (vgl. z. B. Kapitel 6.4 Coping im weiteren Verlauf), wer-
den hier nochmals erganzend hinzugefiigt da diese AuRerungen ebenfalls Aufschluss
darliber geben kénnen, worauf bei der Behandlung Wert gelegt wurde.

6.9.2.1 Behandlungswinsche der Frauen

In diesem Abschnitt werden die Behandlungswiinsche und Anregungen der befrag-
ten Frauen zusammengefasst. Die Haufigkeiten der Nennungen sind in Abb. 32 darge-
stellt. Mehrfachnennungen waren maoglich.

Von den befragten Frauen hatten 20 Frauen Wunsche beziglich der Kommunikati-
on und der Zusammenarbeit mit den Arzten, 18 Frauen benannten Wiinsche und Anre-
gungen zur Verbesserung des Klinikalltags, 7 Frauen hétten sich eine bessere postparta-
le Fursorge gewinscht, 6 Frauen Informationen Uber die Familienpflege und/oder eine
erleichterte Kostenlibernahme, 3 Frauen wiinschten sich mehr interdisziplindre Behand-
lungsangebote und 3 Frauen hatten Winsche beziiglich der medizinischen Betreuung.
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Von den befragten Frauen hatten 3 Frauen keine Winsche oder Anregungen beziiglich
der Behandlung und/oder Betreuung.

Kommunikation und Zusammenarbeit mit

Arzten 14 6

Verbesserungen im Klinikalltag 6 12

bessere postpartale Betreuung | 3 4

leichterer Zugang zur Familienpflege 6

mehr interdisziplindre Behandlung | 3

keine | 3

O Kinder
O keine Kinder

bessere medizinische Versorgung | 2 |1

0 5 10 15 20 25
Anzahl der Nennungen

Abbildung 32: Angaben der befragten Frauen (n=36) zu Behandlungswiinschen diffe-
renziert nach Frauen mit Kindern: n=23 und Frauen ohne Kinder: n=13 (Mehrfachnen-
nungen moglich) (vgl. hierzu Kapitel 5.6.7 Stichprobe Behandlung)

In Tab. 13 wird eine kurze Zusammenfassung der angesprochenen Inhalte gegeben.
Einige dieser in Tab. 13 dargestellten Behandlungswiinsche entsprechen Aspekten der
Behandlung, die von anderen Frauen besonders geschétzt und als hilfreich empfunden
worden waren (vgl. hierzu Kap. 6.2.1 Coping zum Zeitpunkt der Diagnose und 6.4.1
Coping im weiteren Verlauf). Da diese AuRerungen ebenfalls Aufschluss dariiber geben
koénnen, worauf bei der Behandlung Wert gelegt wurde, werden sie hier noch einmal
erganzend zu den Behandlungswiinschen unter der Uberschrift: Wertschatzung/Lob in
der Tabelle zusammengefasst.
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Tabelle 13: Zusammenfassung der von den befragten Frauen (n=36) angesprochenen
Behandlungswiinsche und besonders geschétzten Behandlungsaspekte

I nfor mations-
vermittlung

arztliche
Kommunikation
Zusammenar beit
mit den Patien-
tinnen

arztliche
Betreuung
(Klinik)

Gesprachs
angebote

I nfor mations-
fluss

Klinikalltag

Behandlungswiinsche

Wertschatzung/L ob

Informationsstand und Informations-
bedirfnis erfragen und Informationsver-
mittlung den BedUrfnissen anpassen
(auch wahrend des weiteren Verlaufs)

einfuhlsame Informationsvermittiung
»keine Panik gemacht*

offenes Gesprach auch bei bestehender
Ungewissheit

offenes Gesprach auch bei bestehender
Ungewissheit

Aufkl&rung tUber Behandlungs-
mOoglichkeiten

Aufkl&rung tber Behandlungs-
maoglichkeiten

Information tber Familienpflege und
Unterstlitzung bei der Beantragung

Zusammenarbeit mit den Patientinnen,
Einbeziehen in Entscheidungen, ein
,offenes Ohr* fir die Patientinnen,
Gesprach mit Partnern

flexible Enscheidungen im Rahmen
des korperlichen Zustandes

(z. B. kurzfristige Entlassungen, Hau-
figkeit und Dauer der CTGUntersu-
chungen)

haudliche Situation in die Behandlungs-
planung einbeziehen

Kontinuierliche Betreuung, gleich blei-
bende Ansprechpartner,
Behandlungsmalinahmen mit Patientin

besprechen

gleicher Stationsarzt bzw. Oberarzt als
Ansprechpartner, gemeinsames Ge-
spréch tber Behandlungsmalinahmen

wenn vorhanden, psychologische
und/oder seel sorgerische Mitbetreuung
anbieten

wiederholte Gesprachsangebote im Ver-
lauf der Behandlung

Informationsfluss bei Schicht- und/oder | ,,jeder wusste Bescheid®
Betreuungswechsel sichern

bei langer V orgeschichte moglichst Vor-

informationen aus der Akte beziehen

Ruhe, Privatsphére, Platz fur personliche | Einzelzimmer

Sachen

Sichtschutz bei Bettschiissel benutzung,
Handtuchhalter in ausreichender Anzahl

Essen an die Bedurfnisse Schwangerer
anpassen

Aufenthaltsraum, Kontakt zu Mitpatien-
tinnen

Maoglichkeit, gemeinsam zu
frihstiicken

Raum fir Besuche mit Kindern

Praktische Hilfe bei Entlassung (Tragen,
Transport)

maoglichen Kostentrager fur Kinder von
Privatpatienten bei Aufnahme kléren
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ambulante
Betreuung

postpartale
Betreuung

interdisziplinare
Behandlung

Beispiele:

Behandlungswiinsche

Wertschatzung/L ob

klare Anweisungen bei hauslicher
Immobilisation

Wartezeiten bel Kontrollterminen dem
Zustand der Schwangeren anpassen

gute Erreichbarkeit des Gynakologen
(Handy) oder der Klinikambulanz bei
Problemen oder Unsicherheit

bei Bedarf psychologische Mitbetreuung

Gynakologe hat auf die Moglichkeit
psychologischer Unterstiitzung hinge-
wiesen

Gesprache nach krisenhafter Geburt

psychologische Betreuung von
Fruhcheneltern

Vorbereitung auf die Zeit nach der Ge-
burt (Milcheinschuss, Stillen, psychische
Probleme) und entsprechende Betreuung

Engagement der Hebammenschilerin-
nen

engere Zusammenarbeit zwischen Arzten
und Hebammen, nicht nur schulmedizini-
sche Angebote

Winsche und Anregungen, die die &@rztliche Kommunikation und die Zusammenar-

beit mit den Patientinnen betreffen

Im ersten Beispiel (F16) benennt eine Frau aus ihrer Sicht die Voraussetzung fur

eine gelungene Informationsver mittlung.

F 16 Man muss fragen, wo stehen sie denn, was wissen die Frauen, damit man sie
richtig informieren kann.

Von den befragten Frauen wurde ein guter Informationsfluss zwischen den betreu-

enden Arzten (F14) gewiinscht und das Bestreben, sich vor dem Patientenkontakt mog-

lichst gut zu informieren (F38, F17, F34). Aul3erdem wurden die eingeschrénkten zeitli-

chen Maglichkeiten der Arzte mit den Mannern zu sprechen bedauert (F14).

F 14 Man kommt sich ziemlich klein vor, als Patientin. Man hat auch standig unter-
schiedliche Arzte, dasist in der Klinik klar, dass man nicht eine Bezugsperson hat, a-
ber, wenn’s so viele sind, dann misste man trotzdem irgendwie gucken, dass jeder der
Frau was vermitteln kann, was riberbringen kann und sich untereinander absprechen.
Und viele Arzte haben dann auch erstmal gar nicht gewusst — ach, der Arzt hat jetzt das
angeordnet? Da musste ich schon auch viel sagen: ,, Also er hat jetzt so und so gemeint,
Se sagen esjetzt wieder anders.* Man ist da sehr verunsichert. Und der Mann kriegt
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wenig mit. Wenn er den ganzen Tag arbeitet und nur abends kommen kann, ist das halt
schlecht.

F 38 Der Wunsch, nicht allesimmer wieder sagen zu miissen und Kontinuitat in der
Betreuung. Einen Ansprechpartner, der einen vielleicht mit Namen kennt. Und nicht
erst aus den Unterlagen: ,, Ach, Frau ...?"

F 17 Du hast nielang, auf lange Scht, immer ein und dieselbe Person. ... Dann
kommt der néchste Arz, freilich, der weil3 es net, dann kommt der wieder: ,, Ja, was war
denn?* Am néchsten Tag kommt wieder ein anderer Arzt: ,, Ja, was war denn” ? Und da
habe ich gesagt, tut mir leid, —ich bin dann richtig patzig geworden —, lesen Se einfach
die Akte, da steht’s drinnen. Ich will einfach nimmer driber reden.

F 34 Diese Arztewechsel. Jedes Mal, wenn man in die Klinik kommt, hat man einen
anderen Arz, darf von vorne anfangen. Dann erzahlt man die ganze Geschichte wieder
von vorne und wieder von vorne.

In diesem Beispiel (F3) aufert eine Frau den Wunsch, dass die gesamte Lebenssi-
tuation beachtet und in die Planung des weiteren V orgehens mit einbezogen wird.

F3 Dasseinfach mal Zeit gewesen ware, mit einem Arzt mal driber zu reden, ob
sich das [die stationare Aufnahme] als wirklich notwendig dargestellt hatte, aber im
Vorfeld, in dem Moment, wo ich ins Krankenhaus komme. Um rauszufinden, was war
denn die Zeit vorher, was gab’s denn so fir einen Anlass.

Im folgenden Beispiel (F6) wird deutlich, dass eine Therapie, die nicht mit der Pa-
tientin abgestimmt ist, beziehungsweise auf deren Ablehnung stofdt, dazu fuhren kann,
dass sich die Patientin der Therapie entzieht (Non-Compliance).

F 6 Dann haben sie mich an den Tropf gelegt und auch ein Antibiotikum gegeben,
well esja auch Bakterien in der Scheide gibt, die auch eine Mutter mundweitung ma-
chen konnen. ... Die waren natirlich alles auf Nummer sicher zu machen und allen E-
ventualitaten vorzubeugen. Aber ich wollte das nicht. Da hatte ich eher das Gefihl, die
vergiften mich jetzt mit dem Medikament auch zum Schaden des Kindes. ,, Wir fangen
jetzt* — eswar Wochenende und da gab es noch kein Abstrichergebnis—“ mit der Anti-
biose an, zur Scherheit.* Das mit dem Antibiotikum hat mich sehr gestort, weil ich
dachte, das brauchst du jetzt nicht. ... Ich sage dann auch ich diskutiere nicht, well,
wenn da von der Gegenseite keine Bereitschaft zum Gespréch ist, dann reibt man sich
da blof3 bei auf. Und wenn man sich eh nicht fuhlt und eigentlich auch dankbar ist, dass
die einem helfen, aber trotzdem seinen eigenen Kopf bewahrt und sagt, ne ich behalte
trotzdem noch meine Entscheidungsfreiheit bei, das kriegen halt viele [ Arzte] nicht ganz
auseinanderdividiert. ... Aber das war jetzt auch nicht so, dassich auf eine Diskussion
gedrangt habe, weil ich gemerkt habe, du bist jetzt nicht in der Lage, das jetzt durchzu-
fechten. Ich habe mir dann selber geholfen und den Tropf ins Wasserglas laufen lassen.
Das sage ich jetzt, weil die Arzte und Schwestern die haben alle korrekt gehandelt, aber
ich habe gesagt: nein, ich will das nicht und so weit es ging habe ich versucht, das Zeug
von mir fernzuhalten und habe dann drauf gedrangt, dass die Medikamente auf Tabl et-
ten umgestellt werden. ... Und dann habe ich diese Tabletten einfach alle entsorgt und
das niemandem erzahlt.

Die Patientin (F6) beschreibt, dass sie das Gefuihl hatte, mit ihrem Anliegen kein
Gehor zu finden.
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F6  Eswurdenoch ein Ultraschall gemacht, um vielleicht zu klaren, woher die
Schmer zen kamen und das Myom zu unter suchen. Die untersuchende Arztin hat aber
hauptsachlich das Kind untersucht und war dann begeistert, wie schon man da alles
sieht, das ganze Gehirn und die ganzen Organe, die Beine, alles, bisich gesagt habe:

» Und wasist jetzt mit meinem Myom?* Und dann ist sie da ein bisschen driber und hat
gesagt: ,, Daist jetzt alles aufgel 6st, das kann schon sein, dass das nekrotisiert ist.” ...
Und dann war sie wieder beim Kind und hat das noch dreimal durchgeschallt und: ,, Ja
mit dem Kind ist allesin Ordnung.” Und damit bin ich dann aus dieser Untersuchung
entlassen worden. — Jetzt hast du hier ne halbe Stunde Ultraschall gehabt, die hat dir
auf dem Bauch herumgedrtickt und das hat weh getan, und du bist immer noch nicht
weiter. Wobei mich nicht gestort hatte, wenn sie gesagt hatte: ,, Ich kann mit dieser Un-
ter suchungsmethode jetzt nicht mehr herausfinden*, aber wenigstens das, sich um die-
ses Thema zu kiimmern, um das es mir ging, das hat keiner gemacht. Und da war ich an
dem Punkt, wo ich gedacht habe: hier wird dir nicht geholfen.

Diese Frau (F24) ging gegen arztlichen Rat nach Hause, wo sie keine Unterst(it-
zung durch Verwandte oder die Familienpflege hatte, erhohte ohne Absprache das orale
Tokolytikum und erlitt in der 32. SSW eine Fruhgeburt. Hier wird deutlich, dass auch
das nicht Einbeziehen der hauslichen Situation in die Behandlungsplanung zu Non-
Compliance fuhren kann.

F 24 Ich hab gewusst, dassich fiir die zwei einfach auch da sein muss dass ich muss
in dem Krankenhaus bleiben und dass ich daheim das nicht schaff.

Auf die Frage: Was war fur Se am Schwierigsten?

Im Krankenhaus, wenn die Tochter geweint hat. Ich hab immerzu daran gedacht. Ich
konnte nichts mehr essen, ich habe im Krankenhaus 5 kg abgenommen, ich habe dem
Arzt das aber auch gesagt: ich denk nur an das Kind, ich kann nicht essen, ich hab an
die zwei gedacht, ich muss essen, aber dasist einfach nicht gegangen... und dann habe
ich zu dem Arzt gesagt, nach 2 Wochen, dass ich einfach heim muss. Well ich psychisch
selber nicht mehr konnte. — Dass die einem helfen, wenn eine Mutter schon ein Kind
hat, dass die verstehen einfach, dass das Herz an dem ersten Kind, oder dem zweiten
Kind, wo daheim ist einfach hangt und dass der Mutter das nicht egal ist. So hétte ich
mir das auch vielleicht gewtinscht, dass ich daheim sein kbnnte, und eine Frau kommt
vielleicht her fur 2 Stunden, wenn die sich beschaftigt hatte nur mit dem Kind. Mein
Mann hat alles im Haushalt und Eink&ufe gemacht, aber dass das Kind Beschaftigung
hat. Das hatte mich klar gefallen, aber die waren nicht einverstanden, dassich tber-
haupt heimgehe.

Diese Frau (F19) vermisste eine Behandlungsper spektive und einen Ansprechpart-
ner fir Sorgen und N6te (auch in der Nacht).

F 19 Dassjemand erklart hatte, wie man damit [den Schwanger schaftsproblemen)
weiterarbeiten kann, der speziell auf mich eingegangen wére. Dass man sich bel Riick-
fragen an jemand wenden konnte. Bei Fragen oder Angstzustanden in der Nacht, dass
man irgendwohin gehen konnte und fragen, was passieren konnte, schlimmstenfalls. Da
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sind dann die Krankenschwestern da, aber die kbnnen nicht die Fragen beantworten,
die man an einen Arzt stellt.

Hier (F22) wird angeregt, der Patientin in einem grundlegenden Gespréach die me-
dizinischen Schwerpunkte und Problembereiche zu erklaren.

F 22 Das Problem fiir mich war auch immer, dass die Arzte nur die Kinder gesehen
haben. Ich habe immer das Gefiihl gehabt, die sehen Uberhaupt nicht mich. Jeder hat
immer nur von den Kindern geredet. Dass man mir vorher erklart hatte, warum nur die
Herztone von den Kindern [wichtig sind] und die Wehen da oben driber sind grad
scheif3egal. Erst wie ich gesagt hab: ,, Ich bin doch auch noch da, warum kiimmert Thr
euch nicht um mich?*, da habe ich die Erklarung gekriegt. Und es wére schon gewesen,
vorher in einem Gesamtgespr&ch, auf was es ankommt. ,, Jetzt machen wir CTG und da
ist das ... wichtig, weil ..." Eswaére schon gewesen, wenn jemand gesagt hatte: ,, Da
drauf kommt es uns an und da drauf achten wir und erst, wenn die Her zténe der Kinder
aussetzen, dann ist Handlungsbedarf gegeben.” Diese drei bisvier Sitze hatten mir
wahrscheinlich dieses Hadern, warum sie sich alle auf diese Herztone der Kinder stir-
zen und ich jetzt noch 10 Minuten l&nger dranhéngen muss, weil jetzt 5 Minuten Her z-
tone gefehlt haben, erspart. Das ware fur mich hilfreich gewesen.

In dem folgenden Beispiel wird der Wunsch nach einem offenen Gesprach tber die
Stuation und die Behandlungsmaoglichkeiten (F14) gedul3ert.

F 14 Man merkt z2war selber, richtig hilft das nicht, aber man méchte ja auch vom
Arzt hdren: , Frau ... das schlagt nicht richtig an, jetzt machen wir mal das Nachste
und das schaut dann so und so aus.” Man kann mit den Patienten schon klar drtber
reden, wie es ausschaut, und das finde ich auch wichtig, gerade bei Frauen, wenn man
well3, daswird vielleicht jetzt langer, dass sie liegen.

In diesem Beispiel beschreibt eine Frau (F22) ihre positiven Erfahrungen und, wie
wichtig ihr die Nachvollziehbarkeit und Verlasslichkeit der Behandlungsmal3nahmen
und die Zusammenarbeit mit den Arzten waren.

F22 Undin...war ein festes Schema [fur die Behandlung vorzeitiger Wehen]. Das
hat jeder Stationsarzt so gemacht, das war ein Muster, das hat jeder verfolgt. Erster
Tag Wehenhemmer dran, zweiter Tag runter, dritter Tag, wenn die Wehen nach wie vor
weg waren, weg. Wenn's nicht funktioniert hat, wieder von vorne angefangen. Das war
was Schones. Du hast gemerkt, dass da mit einem gearbeitet wird und an einem. Net so
ungefahr: warum soll ich das jetzt runterdrehen, wenn’s net funktioniert, mussich ja
noch mal kommen. Und vor allemwar’ s flr mich schon, dass es jeder gleich gemacht
hat, dass man da nicht hat auf jemand spekulieren missen, der das jetzt hoffentlich so
macht, sondern dass das feste Schemen sind, die sich durchgezogen haben. Und ich
hatte zum Schluss auch das Gefuhl, dass jeder tGiber mich Bescheid gewusst hat. Dass
sich die ganze Riege Gedanken gemacht hat. Man hat auch immer Feedback gekriegt.
Wenn wieder mehr Wehen gekommen sind, hat die Oberarztin angeordnet, alle 3 Stun-
den CTG, und das geht mit der Zeit auf den Wecker. Und ich hatte das Problem, ich
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sollte die Sondenkost im Sitzen trinken und das CTG lasst sich eine Stunde am besten im
Liegen ertragen, und als das CTG dann in Ordnung war, habe ich gefragt, ob man es
nicht runterdrehen kann. Er hat gesagt, er kann’s nicht entscheiden, aber er klart es ab.
Ne Stunde spéater habe ich Bescheid gekriegt: Dreimal zwanzig Minuten.

Hier wird der Wunsch als Partner flr ein offenes Gespréach gesehen zu werden (F6)
gedul3ert.

F 6 Ichhatte mir gewinscht, dass man das offen mit mir bespricht und einfach auch
mal sagt, wir wissen nicht. ... Esist nach dem Abend in der Ambulanz keiner gekom-
men, von dem ich das Gefuhl hatte, der fuhlt sich jetzt wirklich mal daftir zusténdig und
der geht die Befunde mit mir durch als Reslimee: Das und das haben wir ausgeschlos-
sen, Se haben immer noch Beschwerden, aber was es jetzt wirklich ist, kdnnen wir nicht
sagen. Das ware eine Erleichterung fir mich gewesen, weil ich einfach das Gefihl ge-
habt hatte, die sind auf meiner Seite, die wollen mir helfen und die kdnnen auch nicht
alles wissen und wenn sie es nicht wissen, dann wissen sie’ s nicht, Das ist ja nicht
schlimm. Aber dieses ehrliche Gesprach, zu sagen, wir bemihen uns um Se und wir
wollen Thnen helfen, auch, wenn wir Se nicht in eine ICDNummer quetschen kénnen,
aber wir wollen alles tun, damit es Ihnen besser geht, das hat wirklich gefehlt. Ein ehr-
liches offenes Wort, so und so ist die Stuation und wir haben jetzt hier nichts mehr, was
wir Ihnen anbieten kénnen. Wahrscheinlich ist es das und jetzt sollte man erst mal
schauen, was die Zeit bringt. Wenn es doch wieder Unklarheiten gibt, dann kommen Se
jederzeit wieder.

Diese Patientin (F22) bringt ihre Wertschatzung fur die kontinuierliche Betreuung
und den offenen Austausch mit den Arzten (iber die Situation zum Ausdruck.

F 22 Ich habe mich gewundert, wann die [ Arzte] wechseln, aber wenn ich oben war,
hatte ich immer einen konstanten Sationsarzt, und zum Schluss, wie' s mir schlechter
gegangen ist, war auch immer der gleiche Oberarzt und der eine Assistenzarzt, der
dann auch am Schluss entbunden hat. Also die waren wirklich immer dann ums Bett
rumgesessen. Auch zum Schluss dann mit mir beratschlagt. Das war nicht so, dass einer
zu mir ans Bett gekommen ist und hat gesagt: Frau ... wir machen das jetzt so und so,
sondern die haben gesagt: dasist das Ziel, wie erreichen wir das? Und die waren wirk-
lich dagesessen und wir haben diskutiert. Das war schon. Ich habe das so noch nicht
erlebt und das war wirklich schon, dass jemand gekommen ist, well, ich denk, die haben
sich selbst keinen Rat mehr gewusst, und ich hab so das Gefiihl gehabt, die haben sich
zum Schluss schon ein bisschen auf mein Gefuhl verlassen.

Diese Frau (F2) regt an, moglichst vorher tUber Betreuungswechsel informiert zu
werden und gleichbleibende Ansprechpartner fir Fragen zu haben.

F2 Vieleicht wire es gut zu wissen, oder dass die Arzte sagen, ich habe Dienst von
Montag bis Mittwoch, und am Donner stag kommt jemand Neues, dass das nicht so U-
berraschend ist. Man weil3, man ist in guten medizinischen Handen, aber einerichtige
Betreuung hat man nicht, also das Drumherum, dass man sich da menschlich irgendwo
geborgen fuhlt. Was natirlich zusatzlich schon ware. Das ware durch einen festen An-
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sprechpartner, was ja auch nicht unbedingt ein Arzt sein muss, das konnte auch eine
Schwester sein oder eine Hebamme sein, hauptsachlich einer, der da taglich rein
kommt, wo das Gesicht bekannt ist, wobel das ja auch wieder schwierig ist, Uber das
Wochenende, wenn man da liegt, irgendwann missen die Leute ja auch mal frei haben,
das ware schon gut.

In den folgenden Beispielen wird der Wunsch nach rechtzeitigen und angemesse-
nen (F7) psychologischen Gesprachsangeboten (F30, F13) gedul3ert, wobei diese Ange-
bote nicht erst auf Initiative der Betroffenen gemacht werden sollen (F36, F11).

F 7  Hatte mir sehr eine psychol ogische Betreuung gewlnscht.

F 30 Vom Krankenhaus kamen nur doofe Spriiche: Allesist psychisch und ach Gott
unswar allen schlecht, innerlich sei ich nicht bereit und so weliter. ... Aber dass man
auch psychisch betreut wird, da lauft ja gar nichts. Das hat mich schon sehr nachdenk-
lich gemacht, wenn ich da nachts lag, da hat auch keiner gefragt, wie geht’s IThnen denn
damit, oder wie geht’s zu Hause.

F 13 Nach 5 Wochen kam die Pfarrerin, alsich gerade auf dem Weg zu meinem Ta-
geshohepunkt, also der Dusche war, da kam die rein und ich habe gedacht, ach Gott,
jetzt schicken sie mir eine Seelsorgerin. Das war schon zu einem Zeitpunkt, wo ich
schon relativ gelassen war. Die hat sich ein bisschen mit mir unterhalten, aber |etztend-
lich wollte ich das zu dem Zeitpunkt gar nicht. Daswar mir alles viel zu flach. Da war
ich schon recht abgebr Uht.

F 36 Ich hatte viel mehr sagen miissen, wie es mir geht, aber das kann ich dann nicht,
wenn man mich nicht direkt darauf anspricht.

F 11 Daware es schon schon, man hétte jemanden, der einen vielleicht mal in den
Arm nehmen kann. Mit der Seelsorgerin hatte ich da ein paar schtne Gespréache. Die
hab ich auch recht spét erst kennen gelernt, nach der Entbindung erst. Ich hatte jetzt
auch nicht das Beduirfnis gehabt, zu sagen, kommen Se doch mal, ich mdchte mit Ihnen
reden. Die sollte eigentlich von selber kommen, und wo ich sie dann kennen gelernt
hab, hab ich sie auch gefragt, wieso kommen Se jetzt zu mir? Und dann hat sie gesagt,
siewird von den Schwestern drauf hingewiesen, wo sie mal reinkucken kénnt. Und das
ist, welche Schwester grad was weitergibt, oder nicht weitergibt.

Eine Frau (F11) regte an, eine verbesserte Betreuung fur Schwangere durch Schu-

lung des Personals fiir die konkrete Problematik zu erreichen.

F 11 Ich hab halt selber die Erfahrung gemacht, was ich vorher auch nicht geglaubt
hatte, Schwanger schaft und Entbindung ist ein unglaubliches psychisches Ereignis, was
einen psychisch unheimlich trifft. Ich will net sagen, dass einen das fertig macht, oder
depressiv, aber man ist halt sehr sensibel fir alle Reize, die von auf3en kommen, ist man
wahnsinnig sensibel, Ubersensibel. Das sollen die, die taglich damit zu tun haben und
das beruflich machen, die sollten das eigentlich am allerbesten wissen und vielleicht
entsprechend geschult sein, damit umzugehen.
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In den folgenden Beispielen wird die ungefragte Unter stiitzung vom Pflegeper sonal
(F26) gelobt, und der Hinweis des Gyndkologen auf mdgliche psychotherapeutische
Hilfestellung (F33).

F 26 Zwischendurch so,, das pack’ mer schon* einfach so ein paar aufmunternde
Worte. Aber dafur war das Pflegepersonal sehr toll. Das so zwischendurch mal spontan
von ihrer Seite kommt, nicht, dass man das grof3 aufsuchen muss.

F 33 Wasich gut fand, war, dass der Frauenarzt gesagt hat, wenn sie psychisch damit
nicht klar kommen, gibt es Moglichkeiten zur Beratung.

Hier berichtet eine Frau (F21) Uber eine der Risikoschwangerschaft vorausgegan-
gene Fehlgeburt und beklagt das damals fehlende Gespréachsangebot.

F 21 Die haben fehlende Herztone festgestellt und mich einfach heimgeschickt. Mit
dem Auto. — Ich koénnte ja vor einen Baum fahren oder von der Bricke springen.

In diesen Beispielen wird von den betroffenen Frauen (F6, F11) die Problematik
der Entlassungsgesprache thematisiert.

F6 Eswareauch fir einen Entlassungswunsch ein schoner Rahmen gewesen, en-
fach zu fragen, wieso wollen Se denn nach Hause, fiihlen Se sich hier nicht ausrei-
chend betreut, fehlt Ihnen etwas, oder fihlen Se sich schon wieder so gut und meinen,
es geht schon zu Hause? Wie ist denn zu Hause Ihre Stuation? Snd Se versorgt? Wer
kiimmert sich um Se? Wie kommen Se zum Arzt? Wie kommen Se zur Apotheke? Wie
bekommen Se Ihre Medikamente? Wie wird das alles organisiert? Das ist halt nicht
besprochen worden. — Will friihzeitig nach Hause —, und dann ist man drin in der
Schublade.

F 11 Dann beim Entlassungsgespréach, da dachte ich, da wird einem alles Gute ge-
wunscht und wenn es Schwierigkeiten gibt, dass man sich wieder melden soll, also das
war vor dem Blinddarm bei der ersten Entlassung, und was sagt die dann, statt, dasssie
fragt, wie es geht und ach, da kommt aber was auf Se zu, und ich wiinsch Ihnen alles
Gute und wenn’s Probleme gibt, melden Se sich, wasich jetzt so erwartet hatte, da sagt
die: ,, Die nachsten 6 Wochen aber bitte noch keinen Geschlechtsverkehr.” Ich hab ge-
dacht, ist die bl6éd? Ich hab grad Drillinge gekriegt, glaubt die wirklich, ich hab jetzt
nichts Besseres zu tun, als mit meinem Mann gleich wieder ins Bett zu hipfen? So was
von unsensibel und das von einer Frau, ich war sprachlos. So was sollte einem der ge-
sunde Menschenver stand schon sagen, dass das unsensibel ist. Dass sie das erwahnen
muss, leuchtet mir ein. Wenn sie das mit diesen ganzen guten Wiinschen, die sie nicht
ausgesprochen hat, verpackt hatte, ware das ja auch in Ordnung gewesen. Aber so was
von unsensibel. Ich hab mir gedacht, was denkt die von mir, schau ich so lUstern aus
oder was? Vielleicht haben da manche Schwierigkeiten, was da so in den Vorschriften
steht, ich muss jetzt das Abschlussgespréch fiihren, diese und jene Punkte ansprechen,
das dann in passende Worte zu verpacken. Dann kommt’ s halt manchmal recht holzern
raus. Arzt ist halt ein Beruf fir den Menschen und nicht fir eine Maschine.
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Winsche und Anregungen, die den Klinikalltag betreffen

In den folgenden Beispielen benennen die Frauen (F14, F11, F10) belastende As-
pekte des Klinikalltags, geben Anregungen, diese zu beheben und loben die Neuerung

des gemeinsamen Fruhstiicks fir Patientinnen, die aufstehen dirfen.

F 14 Das Essen war nicht fir Schwangere angepasst.

F11 Manistjasehr oft zu dritt in ein Zimmer gelegt worden, und es sind immer nur
2wei Handtuchhalter da gewesen, so was, das ist so leicht zu beheben. Dasiist so bléd,
wenn man als Dritte dazukommt, weil man sich als Dritte immer wie das finfte Rad am
Wagen vorkommt.

Oder was uns auch immer sehr gestort hat, wenn unser Aufenthaltsraum von den Arzten
als Konferenzzimmer missbraucht wurde, man durfte am Nachmittag net reingehen, das
finde ich unmdglich. Patienten setzen uns ja auch nicht ins Arztzimmer und trinken da
Kaffee. Das sind halt so Sachen, die den Alltag erschweren. Man ist halt nie freiwillig
drin, und wenn einem da so Unannehmlichkeiten begegnen, die vermeidbar waren, das
tut halt weh.

Das sind so viele Kleinigkeiten, die greifen die Substanz einfach an, und gerade in die-
sen Stuationen doppelt. Zum Schlafen ein Einzelzimmer, tagsiiber einen Aufenthalts-
raum mit Fernsehen, Leseecke und so weiter, wo man sich mehr trifft, wo das vielleicht
auch gefordert wird vom Krankenhaus, dass es Gesprachskreise gibt, oder so was. Die
haben damals gerade eingefiihrt, da kam eine neue Stationsleitung, die hat eingefiihrt,
dass die Mahl zeiten im Aufenthal tsraum eingenommen wer den, von denen, die aufste-
hen durften. Das war sehr gut, weil, da sind die Leute ins Reden gekommen. Sonst sieht
man sich nur im Gang, da sagt man nichts zu einander.

F 10 Die Bettschiissel war entwirdigend. Sonst sehr zufrieden. Wenn man strenge
Bettruhe hat, das heif3t, wenn man die Bettpfanne benutzen muss, dass man vielleicht
etwas hat, wo man das abschirmt. Das hat mir in diesem Dreibettzimmer, wo noch an-
dere Frauen liegen, gefehlt. Da ist so die Intimsphére. Eigene Toilette oder Dusche auf
dem Zimmer ware vielleicht top, dass man net auf eine Toilette gehen misste, wo der
ganze Sock drauf geht. Was ich leider nicht mitgekriegt hab, dass Frauen gemeinsam
in diesem Frihsticksraum frihstticken, das hétte ich gern mitgemacht, um den Kontakt
mit anderen Frauen zu kriegen.

Hier (F6) empfand die betroffene Frau das Verhalten des medizinischen Personals
bei der Entlassung als gedankenlos.

F6 Dannwar klar, nach dem Ultraschall gab es keine neuen Erkenntnisse, da habe
ich gesagt, dann mdchte ich jetzt nach Hause gehen. Da waren sie nicht begeistert. Und
da habe ich halt gefragt, wie komme ich denn jetzt nach Hause? ,, Ja, kdnnen Se sich
nicht abholen lassen?” , Mein Mann arbeitet, die Freunde auch” . ,, Ja, dann fahren Se
doch mit dem Zug.” Ich habe dann gesagt, es gibt Leute, die kriegen dann einen Trans-
portschein. ,, Ja, das weil3ich nicht, ob dasin Ihrem Fall geht.“ Dann hat sie mich auf-
gefordert, bel der Krankenkasse anzurufen, ob die das Ubernehmen. Da war ich dann
also erst unten in der Verwaltung, um die Nummer der Kasse rauszufinden, dann habe
ich da angerufen, der hat mich dann durchs Telefon angekuckt, ja, natirlich tberneh-
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men wir das, wenn das mediznisch notwendig ist, dann bin ich wieder zuriick und habe
das gesagt. ... Dann kam irgendwann die Schwester rein und hat mir meine Entlas-
sungspapiere gegeben und dann habe ich gefragt, wie kriege ich jetzt ein Taxi. Da sollte
ich mal runtergehen, zum Pfortner da stehen die Taxen. Und dann war’s mir dann zu
bldd. Da habe ich dann nicht mehr gefragt, weil ich mich ja noch korperlich schonen
soll, dringend angeraten, da habe ich dann nicht mehr gefragt, wer mir denn die Tasche
packt und die runtertragt und bin dann damit tGber den Flur gelaufen, da hat sich kein
Mensch dafir interessiert, dass ich da meine Tasche schleppe, wo ich vorher noch nicht
einmal eine Flasche Mineralwasser tragen sollte. Da waren wir beim Taxistand und
dann hat die Taxifahrerin gefragt, was machen Se denn da, wieso haben die Schwes-
tern denn nicht angerufen, wir holen doch die Patienten.

Diese Frau (F4) wunscht sich etwas mehr zwischenmenschliche Betreuung und,

dass ihre Anliegen wichtig genommen werden.

F4  Aber ein bisschen das Zwischenmenschliche, dass man doch mal 2 Minuten lan-
ger bel jemandem sein konnte, das war Klasse; oder, wenn man eine Frage hat und die
sagt, ja, sie kimmert sich drum, und dann irgendwann nach einer Sunde kommt sie. —
Und ? Haben Se? Hat sie vergessen.

Hier (F33) wird die Unsicherheit der betroffenen Frau (F33) beziglich der haudli-

chen Schonung deuitlich.

F 33 Und daswar auch immer, wenn ich dann gedacht habe, ne, jetzt machst du halt
mal wieder mal was selbst, oder wenn ich dann am Wochenende mal gesagt habe, ich
muss mal selber wieder zum Einkaufen, und dann bin ich nach Hause und bin auf die
Couch. Gefahren bin ich nicht mehr selber, sondern immer mitgefahren, und habe auch
keinen Einkaufswagen geschoben, aber einfach dieser Gang durch diesen Minisuper-
markt war schon zu viel. Und wo ich dann gesagt habe, wieso bist du dumme Kuh die-
sen Gang gegangen, um einkaufen zu gehen, und du setzt ein Leben aufs Spiel. Also das
war einfach — das kam dann hinterher wieder. ... Die Anweisungen vom Arzt [ Frauen-
arzt] waren eher: Se kdnnen mal kucken. Vom Hausarzt, Se durfen sich auf keinen
Fall bicken und Se dirfen dies nicht. Da fuhlte ich mich so in die 60er Jahre zurtick-
versetzt, wo man noch nicht wusste, wo und wie. Der mir dann strikte Bettruhe fast ver-
ordnet hat, und dann nach 14 Tagen war ich beim Frauenarzt und habe gefragt, ist es
denn wirklich so dramatisch, weil, dann macht man sich noch mehr verriickt, als es so-
wieso schon ist. Der Frauenarzt hat das dann relativiert und hat gesagt, wenn Se sich
gut fuhlen, Se kdnnen auch raus und sich bewegen, aber nichts heben und vor allem
nicht mehr ins Buro, den Stress.

Winsche, die die postpartale Versorgung betreffen

Diese Frau (F3) hétte sich eine intensivere Betreuung nach einer komplizierten Ge-

burt gewlnscht.

F 3 Ich hatte gern ein Gespréach gehabt, warum oder wieso man sich vorstellen
konnte, dass es zu so einer Stuation [ Schulterdystokie] kam, das verarbeite ich im Mo-
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ment jetzt, mit der Hebamme und der Frauenarztin, weil mit der Geburt dasim Kran-
kenhaus abgeschlossen war . Ich hatte ganz normale Visiten, die haben gekuckt, wie bei
jedem anderen auch, gefragt, wie es mir geht, und wie gesagt, korperlich ging’s mir gut
und der Rest, da wird nicht weiter nach gefragt. Mehr Eingehen auf die Person, die
man vor sich hat, von &rztlicher Seite und nicht das normale Routinevorgehen. Gekiim-
mert von &rztlicher Seite, hat sich keiner mehr, nach der Erstbehandlung. Es kamen nur
ganz normale Krankenhausvisiten und dann bin ich am vierten Tag entlassen worden.

Im folgenden Beispiel (F25) wird angeregt, Mttern von Frihgeborenen eine psy-

chotherapeutische Betreuung anzubieten.

F 25 Miitter, die Frihchen bekommen haben, sollten psychotherapeutisch betreut
werden, da kein Verstandnis von anderen fur die Stuation da ist.

Es wurden auch eine bessere Vorbereitung auf die postpartale Zeit, eine intensive-
re Betreuung nach der Geburt (F8) sowie mehr Interesse am Gesamtbefinden, entspre-
chende Nachfrage und gegebenenfalls Anteilnahme (F11, F38) gewinscht.

F 8 Ichhabeesvermisst, dassich nicht etwas besser vorbereitet wurde mit Milch-
einschuss und Stillen und so weiter. ... Mit dem Stillen, da hétte ich mir gewiinscht, dass
sich da vorher mal jemand mehr Zeit genommen hétte. Es sind ja auch ganz viele He-
bammenschilerinnen da. ... Wo ich mich dran erinnere, wo ich gesagt habe, da hétte
man mehr machen missen, da hatte ich mir gewtinscht, dass sich die Leute ein bisschen
mehr kiimmern, das war so dieses, der Tag, weil, ich war nur zwischen Babyz mmer,
PNz, Sillzimmer und meinem Zimmer und zum Abpumpen, ich war nur unterwegs, und
am 3. Tag bin ich echt auf dem Zahnfleisch gegangen. Die eine [ Hebammenschilerin]
hat sich dann auch supertoll gekimmert. An dem einen Abend, da hat’s mich dann total
zerbroselt. Die war dann 2-3 Stunden bei mir und hat Umschlage gemacht, und dann
haben wir uns darUber unterhalten. Das fand ich schon, aber das hétte halt eher kom-
men missen.

F 11 Die Krankenschwestern hatten nach der Entbindung nur noch untersucht, wie
weit die Gebarmutter sich zurtickgebildet hat, immer Hand aufgelegt und gekuckt, wie
welit geht sie zuriick. Also, ich hab mir gedacht, die sind nimmer ganz dicht, die kommen
da rein gerannt frih um sieben, Tur aufgerissen, Licht an, also manche waren so brutal,
unmoglich, als ware man noch vor 40 Jahren in so einer Anstalt. Nur im Sinn gehabt,
raus aus den Betten, Betten machen und wie weit hat sich die Gebarmutter zurtickgebil -
det. Wieist die Temperatur, was macht die Gebarmutter? Also so richtig scheuklap-
penméRig kam mir das vor. Da war ich entgeistert. Uber so ein Verhalten, so was von
unsensibel. Die haben nicht gefragt, oder net mitgekriegt, oder net mitkriegen wollen,
wie es einem geht, hat man ein gesundes Kind, hat man ein krankes Kind, nimmt man
das selber gut auf, oder psychisch eher net so gut. Also, da hatten die psychologisch ein
bissel Nachhilfe nétig, die meisten. So, wenn man was gebraucht hat, geklingelt hat, da
war die Betreuung schon gut, aber dieses Zwischenmenschliche hatte besser sein kon-
nen.

F 38 Wenn man schwanger ist, ist man die Prinzessin auf der Erbse, man wird auf
Handen getragen, man wird entbunden, und man ist niemand, es zahlen nur die Kinder.
Und das ist so ein Schlag ins Genick, man versteht das gar nicht. Man ist nur noch dazu
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da, dass es den Kindern gut geht. Man selber hat gar kein Eigenleben mehr, man hat
gar keine Bedurfnisse mehr zu haben. Mir ging es so schlecht mit der Narbe. Man
brauchte eigentlich einen, der einen trostet, der mal nach einem kuckt.

Winsche, die Informationen tber die Familienpflege, Unterstlitzung bei der Bean-
tragung und den Leistungsumfang der Familienpflege betreffen

Hier (F30, F33) wird der Wunsch nach besserer Information Uber die Mdglichkeit
der Familiepflege und Unterstiitzung bei der Beantragung zum Ausdruck gebracht.

F 30 Mit dieser Familienpflegerin, da hatten die keine Ahnung von, die wussten nicht,
wo man sich hinwenden muss, gar nichts. Der Sationsarzt hat gesagt, er hat da mal
gehort, es gab so was. Wenn die das nicht wissen, wer denn dann? Warum muss ich das
Glick haben, dass ich eine tolle Hebamme hatte, die mich anruft und sagt: 1ch habe da
eine Idee fur euch. Ich ware da nie drauf gekommen, woher auch?

F 33 Wenn die Arztin sagt, Se bleiben in der Klinik, und entl&sst mich dann auch,
dass man darauf hinweist, dass da die Moglichkeit einer Haushaltshilfe besteht und da
auch sagt, hier hast du ein Attest und der Weg geht so und so. Well, ich habe dann die
... [Familienpflegeeinrichtung] angerufen und dann haben die mir dann erklart, wie der
Weg eigentlich richtig ist, dassich erst ein Attest vom Arzt brauche und dann dies und
jenes, und wenn man das absehen kann, man schreibt’ s gleich fur vier Wochen. Dass
man da fast betteln muss, um so ein Attest zu kriegen. Erst zum Schluss hat er gesagt,
jetzt machen wir vier Wochen. In der Stuation habe ich mich dann schon alleingelassen
gefuhlt. Dass man sagt, es gibt es, es steht einem zu, und man muss betteln gehen, dass
man das bekomnnt.

Winsche, die die medizinische Versorgung betreffen

Im folgenden Beispiel (F11) werden Probleme in der Aufnahmesituation beschrie-

ben.

F 11 Bei der Aufnahme war ein bissel unschon, wir haben unsja an der Pforte ge-
meldet, die Symptome geschildert, die Schwanger schaftswoche genannt, dass es eine
Drillinsschwangerschaft ist, jetzt wussten die nicht, wo die mich hin stecken sollen, auf
die Gynékologie oder auf die Geburtshilfe. Jetzt hat der Pfortner mich erst mal auf die
Gynakol ogie hoch geschickt, da habe ich dann eine Schwester angetroffen, die gesagt
hat, setzten Se sich da hin, ich informier einen Arzt. Aber ich konnte ja kaum sitzen mit
den Schmerzen, ich wollte ja liegen. Auf3erdem wusste ich, dassich gar nicht lang sitzen
soll, ich sollte ja liegen. Und nach einer halben Stunde haben wir dann noch mal ge-
sagt, dass ich kaum noch sitzen kann, die miissen sich jetzt kimmern. Dann hat’ s viel-
leicht noch mal ne viertel Stunde gedauert, bis eine Arztin kam, die hat dann gleich
festgestellt, um Gottes Willen, Se sind ja vdllig verkehrt hier, Se missen ja ein Stock-
werk hoher. Also, die hat das gleich richtig eingeschétzt und ist mit mir auch hochge-
gangen, und von da an ging das professionell ab.

Diese Frau (F22) berichtet Giber Nachlassigkeit bei der Betreuung.
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F 22 Tatsachewar, dasssie mir zwar diese Magensonde gegeben haben und die Fla-
schen angehangt haben. Ziel war, dassich innerhalb einer Woche ein Kilo zunehme,
sonst ware ich fehl am Platze. In ..., die haben das dann auf die Sondenkost umgestel It
und ich habe innerhalb einer Woche 1 ¥z Kilo zugenommen. Dann konnte ich heim, das
Fieber war o. k. Und wie ich dann in der Apotheke bestellen wollte ... habe ich festge-
stellt, dass die ... [im ersten Krankenhaus] mir 1000 Kalorien am Tag gegeben haben in
2 Flaschen. Und wenn sie sonst nur eine Suppe isst, kann man ja auch nicht zunehmen,
vor allem nicht, wenn man Zwillinge hat. Da hat sich noch niemand die Mihe gemacht,
das mal zusammenzuaddieren. Also im Nachhinein ist das eine Frechheit.

In diesem Beispiel (F6) wird Uber ein Versdumnis bel der Anamneseerhebung be-
richtet.

F6 Dann kam das Medikamentenschal chen rein, und dann lagen da irgendwelche
Tabletten drin. Ich frage, was sind denn da fur Tabletten drin? — ,, Magnesium, die sol-
len die Wehentatigkeit hemmen.” —Ich habe die aber am Anfang der Schwanger schaft
schon mal genommen, und da kriege ich mehr Wehen davon. Und da lag dann noch
eine Tablette drin, und das war dann eine Jodtablette, weil ja jede Schwangere eine
Jodprophylaxe bekommt. Mich hat aber Uberhaupt niemand gefragt, ob ich etwas mit
der Schilddriise habe. Es kénnte ja sein, ich bin gerade in einer kompensierten Uber-
funktion. Ich habe dann nur gesagt, ich nehme mein Jod selber. Ich nehme einmal in der
Woche mein Depotpréparat. Im Aufnahmegespréach hat mich keiner gefragt, und auf
Sation ist das auch nicht nachgeholt worden.

6.9.2.2 Behandlungswinsche der Manner

Im folgenden Kapitel werden die Antworten der befragten Manner (n=28) auf die
Frage: ,, Wenn Sie an die Behandlung/Betreuung zuriickdenken, welche Winsche hétten
Sie gehabt?* vorgestellt und mit Textbeispielen néher erlautert. Die Angaben sind in
Abb. 33 zusammengefasst. Von den befragten Ménnern gaben 9 Manner Wiinsche be-
zliglich der Kommunikation mit den Arzten an, 8 Manner hatten keine Wiinsche oder
Anregungen, 7 Manner hatten Wiinsche oder Anregungen fir Verbesserungen im Kli-
nikaltag, 5 Méanner winschten sich eine bessere postpartale Information und/oder
Betreuung, 4 Méanner winschten sich Informationen Uber Familienpflegedienste bezie-
hungsweise mehr Familienpflegestunden, und 1 Mann hatte Wiinsche beziiglich der

medizinischen Betreuung.
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Kommunikation und
Zusammenarbeit mit Arzten

keine

Verbesserungen im Klinikalltag

bessere postpartale Betreuung

Familienpflege

bessere medizinische Betreuung

O Kinder
O keine Kinder

5

Anzahl der Nennungen

10

Abbildung 33: Angaben der befragten Manner (n=28) zu Behandlungswiinschen diffe-
renziert nach Ménnern ohne Kinder: n=11 und Mé&nnern mit Kindern: n=17 (Mehrfach-

nennungen maoglich)

In Tab. 14 wird eine kurze Zusammenfassung der angesprochenen Inhalte gegeben.
Einige dieser in Tab. 14 dargestellten Behandlungswiinsche entsprechen Aspekten der
Behandlung, die von anderen Mannern besonders geschétzt und als hilfreich empfunden
worden waren (vgl. hierzu Kap. 6.2.1 Coping zum Zeitpunkt der Diagnose und 6.4.1

Coping im weiteren Verlauf). Diese wurden erganzend zu den Behandlungswiinschen

unter der Uberschrift: Wertschatzung/Lob in der Tabelle zusammengefasst.
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Tabelle 14: Zusammenfassung der von den befragten Ménnern (n=28) angesprochenen
Behandlungswiinsche und besonders geschétzten Behandlungsaspekte

Behandlungswiinsche Wertschatzung/L ob
I nfor mations- auch die Manner informieren und | realistische und verstandliche Informa-
vermittlung einbeziehen tionen

Informationsstand und Informationsbe-
durfnis erfragen und den Bedirfnissen
anpassen (nicht Uberfordern)

Information Uber Familienpflege

Gespréachs Gesprache anbieten

angebote

Behandlung die Manner informieren und einbinden, |, es wurde erklért, was gemacht wurde
einfuhlsam mit der Frau umgehen und warum*

Partner und héusliches Umfeld in Ent-
scheidungen einbeziehen (z. B. bei Ent-
lassung)

Klinikalltag kontinuierliche Betreuung ,immer die gleichen Arzte, die wuss-
ten, um was es geht"

Ruhe, Privatsphére, Aufenthaltsraum
Raum fr Besuche mit Kindern
Kostentrager fur Kinder von Privatpatien-
ten bei Aufnahme kléaren

postpartale schnellerer Informationsfluss

Betreuung

Betreuung auch postpartal (nicht zu
schnell entlassen)

Beispiele:

Winsche und Anregungen, die die &rztliche Kommunikation und die Zusammenar-
beit mit den Partnern der Patientinnen betreffen

Der Informationsstand und das Informationsbedurfnis sind bel den Einzelnen sehr
unterschiedlich, was nach Ansicht eines betroffenen Mannes (M 16) eine wichtige Rolle
spielt. So hétte sich ein Mann mehr Informationen im Vorfeld gewtnscht (M21), wah-
rend sich ein anderer (M23) von den Informationen Uberfordert fihlte. Die betroffenen
Méanner haben jedoch alle ein Interesse, angemessen informiert zu werden (M3), was
manchmal zum Ausdruck gebracht werden kann (M25) und manchmal nicht.

M 16 Wenn ich mir Aufkl&rung wiinsche, muss man wissen, welche kann man aufkl&-
ren, welche nicht.
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M 21 Wobe ich sagen muss, durch das, dass es fur mich das erste Mal war, gewisse
Risiken nicht bekannt sind oder unterschatzt werden. Zum Beispiel war mir das nicht
bewusst, dass man das Kind, wenn man sich tberanstrengt, in den ersten Wochen, auch
verlieren kann. Wenn ich das gewusst hétte, hatte man gewisse Sachen noch mehr be-
achtet.

M 23 Natige Informationen wurden gegeben, aber in dem Moment versteht man sie
nicht. Man ist mit der Fille an Informationen in der Regel als AulRenstehender Uberfor-
dert und man kann eigentlich nichts anderes machen, als dastehen und warten.

M 3 Dassder Mann sehr schnell, oder eigentlich immer, eingebunden werden sollte,
genauso auf dem Laufenden zu bleiben wie die Frau, um dann entweder Scherheit zu
bekommen, oder dann sofort Informationen, was jetzt ist.

M 25 Info Uber die Geburt war ein Handicap. Alles andere liegt auch einfach an ei-
nem selbst. Wer nicht fragt, der kriegt auch keine Antwort. Und wenn man etwas wissen
will und es einem wichtig ist, dann kriegt man auch die Informationen, die man braucht.
Aber ich bin eher der fragende Mensch, der dann auch mal nachbohrt und sich dann
selbst auf den Weg macht und kundig macht.

In dem folgenden Beispiel (M4) wird deutlich, dass der betroffene Mann sich tber
ein Gespréachsangebot gefreut hétte, er aber selber kein Bedlrfnis danach zum Aus-
druck bringen wirde.

M 4  Mir gefehlt selbst hat so eigentlich nichts, weil ich gewusst habe, ihr geht’s gut
da, und dadurch habe ich die Kraft gehabt, ihr die Kraft zu geben. Aber es gibt be-
stimmt Leute, die das vielleicht storen wirde, dass auf die M&nner Uberhaupt nicht ein-
gegangen wird. Weil, man kommt ja blof3 abends vorbei, man hat ja mehr Stress, weil
man mehr Arbeit hat, weil alles an einem hangt, vorher wird das aufgeteilt. Und als
Mann erfahrt man das eigentlich blof3 von der Frau, was jetzt war. Und wird halt vor
vollendete Tatsachen gestellt, man erfahrt da so nichts. Und manche — kénnte schon
sein, dass die da Probleme mit haben. Also ich jetzt net, aber mit mir hat selber so kei-
ner geredet da, aul3er Grifd Gott und Auf Wiedersehen. ... Jetzt mit der Eileiterschwan-
gerschaft, also eigentlich das, wo man den grof3eren Schock gehabt hat, da ist man als
Mann, da bin ich allein dagestanden. Weil das war ja —man ist ja fast Uberrumpelt
worden. Vorher hat man gar nicht gewusst, dass [die Frau schwanger ist], und dann
hat man auf einmal gewusst, dass [sie schwanger ist], aber, dass dann wieder doch
nichtsist, und das halt dann noch mit der Gefahr, dass die wirklich schwere Operation,
die kommt, dass jetzt auch noch sein kann, dass jetzt deine Frau jetzt noch verlierst,
wenn’s war, wenn's ganz dumm lauft, dass dann ganz allein dastehst. Und da bist dann
alleingelassen, also da kommt keiner, von wegen hier, ne, der dich dann so ein bisschen
aufbauen kénnte oder so. Da stehst dann schon allein da. Wobei ich jetzt auch mehr der
Typ bin, der lieber mal seine Ruhe haben will und dann selbst erst mal mit dem Ganzen
alleine zurecht kommt, bevor dass er zu jemandem geht, den er Uberhaupt nicht kennt
und dann mit dem quatscht. Aber ich kbnnte mir vorstellen, dass es Leute gibt, die da
gerne ein bisschen was mehr wissen mochten.

Interviewer: Dass wenigstens ein Angebot da ist.

Antwort: Genau. Ob’s dann natirlich angenommen wird, das weif3 ich nicht. Aber das
war halt Uberhaupt nicht, dass da irgendjemand gekommen ware, und mit dem man
gesprochen hétte oder der mit mir gesprochen hatte. Oder sich angeboten hatte, wenn’'s
ware, wenn Se Fragen haben noch oder — war nichts. Das ware das Einzige.
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In diesem Beispiel (M17) bringt ein Mann, dessen Frau nicht gestarkt und beruhigt,
sondern verunsichert und erregt von den Arztbesuchen kam, seine Unzufriedenheit mit
der &rzlichen Betreuung zum Ausdruck

M 17 Was massiv genervt hat, war die Frauendrztin meiner Frau. Weil, wenn meine
Frau zur Untersuchung immer dort war, dann kam sie fix und fertig nach Hause, vollig
aufgel 6st, also das fand ich schon hammerhart, dass die Frauenarztin da net a bissel
gefuhlvoller auf die Stuation bei meiner Frau eingegangen ist.

Im néchsten Beispiel beschreibt ein Mann (M 19), seine positiven Erfahrungen und
wie sehr er es zu schdtzen wusste, dass die érztliche Betreuung kontinuierlich war und

die Behandelnden Uber seine Frau Bescheid wussten.

M 19 Das Personal war gut ausgebildet, wenig Zeit, sich um die Einzelnen zu kiim-
mern, aber wenn’s wirklich gebrannt hat, waren sie auch sofort da. Wir hatten auch
immer die gleichen Arzte, die wussten auch schon, wenn meine Frau kam, um was es
geht, und da war auch nicht grof3 dieser Kennenlernfaktor, wo man erst in die Akten
reinkucken muss, die meisten wussten schon Bescheid, was Sache ist.

Diese Beispiele (M23, M24), die im Kapitel 6.4.2 Coping (vgl. die Kategorien Un-
terstlitzung durch den Arzt und Verantwortung abgeben) erfasst wurden, sollen hier
noch einmal zeigen, wie wichtig es sein kann, den Partner und das hdusliche Umfeld bel
medi zinischen Entscheidungen zu beachten.

M 23 Wo ich gesagt habe, wenn sie dich jetzt wieder rausschicken, dann gehen wir
woander s hin, daheim nehme ich dich nicht mehr, da ist mir das Risiko zu grof3. Und da
hat der Arzt auch gesagt, sie bleibt da, und von daher war ich zwar beunruhigt, aber
nicht tberméafiig nervos.

M 24 Die Frau wurde nicht durchgangig bis zur Geburt stationdr behalten. Frau sieht
den Krankenhausaufenthalt im Vordergrund. War zwischendurch die zwei, drei Tage zu
Hause, auch gelegen im Schlafzimmer, da mag das kaum ein Unterschied sein. Fir
mich aber, ich war beruhigt, wenn siein der Klinik war. Mir war’s dann lieber, dasssie
in der Klinik ist und ich wusste sie versorgt, wenn ich auf die Arbeit geh, dann binich
auch relativ beruhigt.

Wiinsche und Anregungen, die den Klinikalltag betreffen
In diesem Beispiel (M2) wird berichtet, dass die fehlende Ruhe in der Klinik der

Anlass fur eine vorzeitige Entlassung war.

M2 Sewar inenem 3er Zimmer, dasist mir noch relativ genau bewusst, well es da
ein bisschen Arger gab, weil die Zimmernachbarinnen den ganzen Tag Fernsehen ge-
schaut haben und nicht unbedingt die Ruhigsten waren. Das war ein bisschen anstren-
gend. Bis meine Frau dann noch mal das Zimmer gewechselt hat, daraufhin, aber das

178



Ergebnisse

auch voll belegt. Das war so ein bisschen schwierig. Deshalb sind wir dann auch ein
bisschen eher weg, als das eigentlich die Arzte gesagt haben, ein Tag oder 2wei, weil
wir gesagt haben, das kam durch Stress und Aufregung, und da haben wir es zu Hause
wahrscheinlich ruhiger als dort.

In diesen Beispielen (M18, M21) wird der Unmut Uber die organisatorische Frage
der Kostentibernahme fir das Neugeborene gedul3ert, die kurz nach der Geburt ange-
sprochen wurde.

M 18 Da meine Kinder Privatpatienten sind, waren die noch nicht mal 17 Sunden auf
der Welt, hat die Sekretarin vom Professor schon anger ufen, wollte sofort wissen, mit
welcher Privatkasse sie Vertrage machen muss. Das ist etwas penetrant gewesen. Viel-
leicht muss man das im Vorfeld klaren, dass man das in die Aufnahmeformulare rein-
macht, wie die Kinder spater versicherungsmafdig sind, dann kénnte man sich auch vor-
her driber unterhalten. Wenn ich mir vorstelle, dass die Kinder auf der Schippe stehen,
ist das fur manchen eine Belastung.

M 21 Was dann ganz schrecklich war, stand das Krankenhauspersonal bei meiner
Frau am Bett, noch bevor sie das Baby das erste Mal gesehen hat, und haben gefragt,
alles Gute zur Geburt, aber wie versichern wir es denn, so nach dem Motto, wie kbnnen
wir es abrechnen. Ich hab dafiir absolutes Verstandnis, die haben ihren Organisations-
plan, die missen kucken, dass alle gemeldet sind und dass das alles in Ordnung geht,
aber mit Finger spitzengefuhl hat das nichts zu tun.

Es wurde der Wunsch geaul3ert, Besuche mit Kindern réumlich einfacher zu gestal-
ten (M23).

M 23 Einzelzimmer ware besser, damit bel Besuchen die Kinder etwasfreier sein
konnten, ohne dass gleich jemand gestort wird.

Winsche, die die postpartale Versorgung betreffen

Dieser Mann (M8) aulRert seine Unzufriedenheit mit der postpartalen Versorgung.

M 8  Vor der Geburt war ich von der Klinik sehr Uberzeugt, aber nach der Geburt
selber hat man den Eindruck gehabt, als wollten sie die Leute mdglichst schnell raus
haben.

In den folgenden Beispielen (M8, M20) hatten sich die betroffenen Manner Uber
den schlechten Informationsfluss nach der Geburt beklagt (vgl. Kap. 6.7.3) und auf3erten

den Wunsch, nach der Geburt moglichst direkt informiert zu werden.

M 8 Was uns beide gestort hat, zwischen der Geburt und der Information war eine
sehr lange Zeitspanne.

M 20 Dannist mal zuféallig die Helferin vorbeigekommen, und die hat dann gesagt:
wissen Se schon, dass Se zwei Shne haben? Sonst hétte ich das ewig net erfahren.
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Dieser betroffene Mann (M29) fuhlte sich nach der Geburt zwischen Frau und
Kind hin-und hergerissen, wahrend ein anderer Mann (M24) die Nahe von Kinderstati-
on und Kreif3saal as hilfreich empfand.

M 29 Well, meine Frau lag dann im Kreif3saal sehr spét: ,, Wo ist mein Kind, wo ist
mein Mann?* Und ich wusste nicht, wo ich jetzt hin soll. Da war alles weng durchein-
ander.

M 24 Dass die Kinderstation eben nicht in der Kinderklinik ist, wo man erst mal hin-
laufen muss, sondern auf der gleichen Sation. Dasist unheimlich hilfreich, es sind kur-
ze Wege. Man kann am Abend der Entbindung ein paar Mal hin und herlaufen. Man
musste sich nicht mehr so restriktiv anziehen, ... Mundschutz und Mantel und Riesen-
aufwand betreiben. Das war jetzt nicht mehr so. Das macht alles ein bisschen lockerer.
Die Atmosphére ist einfach besser.

Hier auf¥ert ein Mann (M30) seine Unzufriedenheit mit der Nachsorge der Hebam-

me.

M 30 Mit der Betreuung nicht ganz zufrieden, da die Hebamme nur einmal da war.
Die Frau fuhlte sich im Sich gelassen.

Winsche, die Informationen tber die Familienpflege und den Leistungsumfang der
Familienpflege betreffen

Es wird der Wunsch nach Beachtung der mdglichen héuslichen Versorgungs-
schwierigkeiten und entsprechend nach Information Gber Familienpflege (M20, M30)
und ausreichende Versorgung durch die Familienpflege (M22) zum Ausdruck gebracht.

M 30 Manist ziemlich viel auf sich gestellt, z. B. wurde nicht Gber Haushaltshilfe ...
informiert.

M 22 Esware sicher eine Hilfe gewesen, wenn die Familienpflege tber die [ meing]
reine Abwesenheit hinausgegangen wére.

M 20 Fir die Arzte war das ganz einfach, die Frau muss halt im Krankenhaus bleiben
und ich war halt allein dagestanden mit der Tochter. ... Wenn wir das daheim hétten
machen kénnen, das war gut gewesen.

M 30 Von den Arzten hatte ich mehr erwartet, als vier Sunden Familienpflege.

Winsche, die die medizinische Betreuung betreffen

Hier aul3ert der betroffene Mann seine Unzufriedenheit mit der Versorgung bei a-

ner Situation in der gynakologischen Praxis

M6 Praxisdes Gyndkologen war mit der Stuation, dass die Frau erbrechen musste,
vollig Uberfordert gewesen, sie hatten nicht einmal eine Brechschale.
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6.9.3 Zusammenfassung

Hier kann zusammengefasst werden, dass 72% der befragten Frauen und 75% der
befragten Manner mit der Menge der krankheitsbezogenen Informationen zufrieden
waren.

Von den geaul¥erten Behandlungswiinschen wurde Kommunikation und Zusam-
menarbeit mit den Arzten bei Frauen und Mannern an erster Stelle genannt. Hierauf be-
zogen sich bei den Frauen 56% und bei den Mannern 32% der gedul3erten Behand-
lungswiinsche. Besonders angesprochen wurde: Art und Umfang der Informationen
maoglichst an das personliche Informationsbedirfnis und den Wissensstand der Betrof-
fenen anzupassen, die Patientinnen und ihre Partner als Gegenuber fur offene Gesprache
zu sehen, mit ihnen zusammenzuarbeiten und sie und ihre Lebenssituation in die Be-
handlungsplanung mit einzubeziehen. Weiter wurden méglichst kontinuierliche Betreu-
ung, ein guter Informationsaustausch der behandelnden Arzte untereinander und, wenn
maoglich, psychol ogische Gespréchsangebote gewtinscht. 50% der Frauen und 25% der
Manner aulferten Wiinsche zu Verbesserungen im Klinikalltag. Hier wurden besonders
die oft unruhige Situation in Mehrbettzimmern, mangelnde Privatsphére z. B. bei Bett-
schiissel benutzung, mangelnder Raum, der fir Besuche mit Kindern geeignet ware, und
fur Schwangere ungeeignetes Essen angesprochen. 19% der Frauen und 18% der Méan-
ner auf3erten Wiinsche beziiglich der postpartalen Betreuung. 17% der Frauen und 14%
der Méanner hétten gerne Informationen Uber die Familienpflege und/oder Unterstiitzung
bei der Beantragung der Familienpflege gehabt. Mit der medizinischen Betreuung im
engeren Sinn waren fast alle der Befragten zufrieden. 8% der Frauen und 29% der Méan-

ner hatten keinerlel Wiinsche oder Anregungen beziiglich der Behandlung.
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6.10 Familienbrettaufstellungen

Nach einer kurzen Einfuhrung wird im folgenden Kapitel die Auswertung der Auf-
stellungen mit dem Familienbrett nach Ludewig vorgestellt.

Wahrend in den teilstrukturierten Interviews das Hauptinteresse den sprachlichen
Beschreibungen der Betroffenen in Bezug auf Erleben und Bewdltigung der Risiko-
schwangerschaft galt, liegt bei den Familienbrettaufstellungen der Schwerpunkt auf der
bildlichen Darstellung der erlebten Beziehungen (vgl. Kapitel 4.3.2).

In den Familienbrettaufstellungen, die im Anschluss an die Interviews durchgefihrt
wurden, sollten die Befragten fir sie wichtige Personen und eventuelle Veranderungen
im Beziehungsgefiige fur die Zeit der Risikoschwangerschaft darstellen. So konnte die-
ser Aspekt zusétzlich zu den Interviews, ohne direkte Exploration und ohne dass die
Befragten dafir Worte finden mussten, erkundet und erfasst werden.

Um ein Abbild der Beziehungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten zu erhalten und
eventuelle Verdnderungen zu erkennen, wurde der zu untersuchende Zeitraum aufge-
teilt. Die Befragten wurden gebeten, nacheinander die folgenden drei Aufstellungen
vorzunehmen:

1. Aufstellung 1: Beginn der Schwangerschaft
2. Aufstellung 2: Liegezeit
3. Aufstellung 3: Zeit ungefahr 1 Jahr nach der Geburt
Eswar den Befragten freigestellt, weitere Aufstellungen durchzufthren.

Die Auswertung erfolgte unter Verwendung des selbst entwickelten Kategoriensys-
tems, das in Kap. 4.4.3 vorgestellt wurde. Der Codierleitfaden mit Ankerbeispielen ist
im Anhang wiedergegeben. Einen kurzen Uberblick tber die Kategorien bietet das Co-
dierschema (siehe Anhang).

Fur die Auswertung wurden die Aufstellungen zunéchst einzeln betrachtet und der
Inhalt den Kategorien zugeordnet. AnschlieRend erfolgte, um Anderungen erfassen zu
kénnen, ein Vergleich von jeweils zwei Aufstellungen.

1. Vergleich Aufstellung 1, Beginn der Schwangerschaft mit
Aufstellung 2, Liegezeit

2. Vegleich Aufstellung 2, Liegezeit mit Aufstellung 3,
Zeit nach der Geburt
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Fals bel den Vergleichen verschiedene Verdnderungen gleichzeitig auftraten, so
wurden diese den jeweiligen Kategorien zugeordnet und erfasst. Eine Auswertung der
Zusammenhange zwischen den Kategorien erschien auf Grund der kleinen Fallzahlen
nicht sinnvoll. Die Auswertung erfolgte jeweils getrennt fur Frauen und Manner, wobei
fur die Darstellung der Ergebnisse, wie zuvor bei der Auswertung der Interviewergeb-
nisse berticksichtigt wurde, ob die betroffenen Frauen und Méanner bereits Kinder hatten
oder nicht.

Wahrend zur Auswertung ausschliefdlich die oben benannten Vergleiche herange-
zogen wurden, beziehen die angefligten Fallbeispiele jeweils alle von einer Person
durchgefiihrten Aufstellungen mit ein. Fir dieses Kapitel wurden nur einige Beispiele
nach den folgenden Gesichtspunkten ausgewahlt: Es wurden Beispiele ausgewdhlt, in
denen Aspekte deutlich werden, die in den Interviews nicht enthalten waren und Bei-
spiele, die charakteristisch erscheinende Anderungen der familidren Konstellationen
wahrend der Zeit der Risikoschwangerschaft illustrieren. Weitere nach diesen Kriterien
ausgewahlte Beispiele sind im Anhang zu finden.

6.10.1 Familienbrettaufstellungen der Frauen

Teillnehmerinnen und Nichtteilnahmegriinde

Da nicht alle der Interviewteilnehmerinnen eine Familienbrettaufstellung durch-
fUhrten, werden zunéchst kurz die Zusammensetzung der Tellstichprobe und die Nicht-
teilnahmegriinde beschrieben.

Von den an der Untersuchung teilnehmenden Frauen (n=36) fuhrten n=30 eine Fa-
milienbrettaufstellung durch. Diese Gruppe setzte sich zusammen aus Frauen ohne Kin-
der: n=8, Frauen mit Kindern n=22.

Von den Teilnehmerinnen, die zum Zeitpunkt der Risikoschwangerschaft noch
keine Kinder hatten (n=13), wollten 5 Frauen keine Aufstellung durchfiihren. Eine Frau
hatte gerade wieder ein Kind bekommen und eine Frau lehnte das Verfahren an sich ab.
3 Frauen gaben an, dass fur sie wahrend der Risikoschwangerschaft nur 2 Personen
(Partner und selbst) wichtig waren und sie in dieser Zeit keine Veranderung ihrer Be-
ziehung erlebten.

Von den Teilnehmerinnen, die bereits Kinder hatten, wollte eine Frau keine Auf-
stellung durchfihren.
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Vergleich der Familienbrettaufstellungen 1, Beginn der Schwangerschaft und
2, Liegezeit

Im folgenden Abschnitt werden die Aufstellungen 1, Beginn der Schwangerschaft
mit den Aufstellungen 2, Liegezeit verglichen. Die erfassten Veranderungen sind in
Abb. 34 in absteigender Haufigkeit aufgefihrt, wobel bei der grafischen Darstellung
beriicksichtigt wurde, ob die betroffenen Frauen bereits Kinder hatten oder nicht.

Von den befragten Frauen (n=30) wurde am haufigsten (n=9) eine Offnung der
Kernfamilie fur Helfer dargestellt, am zweithaufigsten (n=8) wurden fir die Liegezeit
die Grol3eltern neu hinzugestellt. Hier fiel auf, dass unter den Frauen mit Kindern, die
die Grof¥eltern dazustellten (n=6), keine Frauen waren, die Unterstiitzung durch die Fa-
milienpflege erhalten hatten.

7-ma wurde eine Anndherung der Mitglieder der Kernfamilie aufgestellt, 6-mal
wurde die Familienpflegerin mit Bezug zur Kernfamilie dargestellt, und gleichhaufig
waren Helfer als Untergruppe zu erkennen (n=6). 5-mal kamen andere Familienmitglie-
der bzw. Nicht-Familienmitglieder dazu und 5-mal stellte sich die Frau in der Liegezeit
entfernt von der Kernfamilie auf. 4 Frauen stellten eine Entfernung des Mannes dar.

Jeweils 4-mal wurde keine Veradnderung fr die Liegezeit, bzw. keine Veranderung
der Positionen der Mitglieder der Kernfamilie fur die Liegezeit gestellt.

3-mal wurde eine Anndherung von Mann und Kindern dargestellt. Eine Entfernung
des Kindes aus der Kernfamilie wurde 2-mal dargestellt, wobei es sich um Frauen han-
delte, die keine Unterstiitzung durch die Familienpflege erhalten hatten. Die Entfernung
von Personen des Umfeldes war bei 2 Frauen, die noch keine Kinder hatten, zu erken-
nen und einmal wurde die Familienpflegerin entfernt von der Kernfamilie dargestellt.

In Bezug auf die Darstellung helfender bzw. wichtiger Personen kann zusammen-
gefasst werden, dass in den Aufstellungen am haufigsten Familienmitglieder hinzuka-
men (n=13), gefolgt von der Familienpflegerin (n=7). Aus dem sozialen Umfeld kamen
in 3 Aufstellungen Freundinnen hinzu, wahrend in 2 Aufstellungen die Freunde wéh-
rend der Liegezeit nicht mehr dargestellt wurden. In je einer Aufstellung kam eine Arz-

tin und eine Zimmernachbarin hinzu.
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Offnung der Kernfamilie 9
- |
Grol3eltern dazu 6 2

Annaherung der Kernfamilie 2 5 |

Familienpflegerin mit Bezug zur Kernfamilie 6

Helfer als Untergruppe 6

Familienmitglieder dazu 5 |
- |
Entfernung der Frau 5 |

nicht Familienmitglieder dazu

Entfernung des Mannes

|

4

* |
4

- |

keine Veranderung in Liegezeit 3 | 1]

keine Anderung innerhalb der Kernfamilie 4 |
1 |
Annaherung von Mann und Kindern 3 |

Positionswechsel Kind aus Kernfamilie 2

Entfernung von Personen des Umfeldes 2

] O Kinder
Familienpflegerin entfernt von Kernfamilie | 1 | [ keine Kinder

0 2 4 6 8 10
erfasste Veranderungen

Abbildung 34: Erfasste Verénderungen zwischen der Familienbrettaufstellung 1, Beginn
der Schwangerschaft, und der Familienbrettaufstellung 2, Liegezeit, fir Frauen (n=30),
differenziert nach Frauen mit Kindern: n=22, Frauen ohne Kinder: n=8 (M ehrfachkate-
gorisierungen moglich)
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Vergleich der Familienbrettaufstellungen 2, Liegezeit und 3, Zeit ca. 1 Jahr
nach der Geburt

Im folgenden Abschnitt werden die Aufstellungen 2, Liegezeit mit den Aufstellun-
gen 3, Zeit nach der Geburt verglichen, wobei zunéchst die auf Wunsch der befragten
Frauen durchgefUhrten Zusatzaufstellungen beschrieben werden.

Zusatzliche Aufstellungen

Von den befragten Frauen (n=30) wollten 5 Frauen eine zusétzliche Aufstellung fir
die Zeit kurz nach der Geburt durchfihren. In diesen Aufstellungen blieben bei 3 Frauen
die fir die Liegezeit dargestellten Anderungen der Kernfamilie teilweise bestehen. Eine
Frau hatte Drillinge bekommen (F11) und eine Frau und wollte die Zeit ihrer postparta
len Depression darstellen (F14). Bei den Aufstellungen dieser beiden Frauen fiel auf,
dass die neugeborenen Kinder in der Aufstellung fir die Zeit kurz nach der Geburt noch
fehlten (Beispidl F14 siehe Anhang).

Vergleich Liegezeit und ca. 1 Jahr nach der Geburt

Die im Folgenden beschriebenen Veranderungen sind in Abb. 35 zusammenge-
fasst. In der Aufstellung ca. ein Jahr nach der Geburt stellten die meisten Frauen (n=23)
eine neu formierte Kernfamilie auf, in der die Anderungen der Liegezeit nicht bestehen
blieben. Bei 12 Aufstellungen ist eine Zuwendung (Blickrichtung) des Umfeldes zur
Kernfamilie zu finden. Bei 9 Frauen blieben die wahrend der Liegezeit erfolgten Verén-
derungen des Umfeldes teilweise bestehen. Beispielsweise wurden die wéahrend der
Schwangerschaft hinzugekommenen Grof3eltern und die ndher gertickte Mutter erneut
aufgestellt, jedoch etwas weiter entfernt. Bei 3 Frauen blieben diese Anderungen gar
nicht bestehen. Hier wurden beispielsweise in der Liegezeit hinzugekommene Grol3d-
tern nach der Geburt nicht mehr aufgestellt. Die 3 Frauen, die keine Anderung fir die
Liegezeit abbildeten, stellten die Familien in Aufstellung 3 neu auf.
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Kernfamilie neu formiert 16 | 7 |
Zuwendung des Umfeldes zur |
" 6 | 6 |
Kernfamilie
Anderung des Umfeldes bleibt ER

teilweise bestehen
Anderung des Umfeldes bleibt nicht

8

bestehen
in Liegezeit unverénderte Kernfamilie >
neu formiert
Anderung der Kernfamilie bleibt O Kinder
teilweise bestehen O keine Kinder

0 5 10 15 20 25
erfasste Veranderungen

Abbildung 35: Erfasste Veranderungen zwischen der Familienbrettaufstellung 2, Liege-
zeit und der Familienbrettaufstellung 3, Zeit nach der Geburt, fur Frauen (n=30), diffe-
renziert nach Frauen mit Kindern: n=22, Frauen ohne Kinder: n=8 (M ehrfachkategori-
sierungen maglich)

Beispiele:

Die fir die folgenden Beispiele gewahlten Uberschriften bezeichnen jeweils die
wichtigste Aufstellung oder die herausragende Kategorie. Im einfihrenden Text werden
die wesentlichen Verénderungen beschrieben, wobel kurze Hintergrundinformationen
aus den Interviews, die ergénzend zu den Aufstellungen von Interesse sind, hinzugefugt
werden. Auf die Benennung der codierten Kategorien im Einzelnen wird hier jedoch
verzichtet.

In den Legenden wird die Person, die die Aufstellung durchgefihrt hat, mit
»Selbst” bezeichnet. Es wird den Personenbezeichnungen ein ,,F* angefiigt, wenn es sich
um Verwandte der Frau handelt. Bei Verwandten des Mannes wird ein ,M* angefUigt.
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(F21) Positionswechsel des Kindes aus der Kernfamilie

Im Interview hatte die betroffene Frau berichtet, dass sie ihren Sohn erst Uber die
Schwangerschaft informiert habe, nachdem er sein Unverstandnis Uber ihr verandertes
Verhalten (Liegen zu Hause) gedul3ert hatte (,,war doch gar nicht bos*). Danach habe er
sich dann verstandnisvoll gezeigt. Dartiber hinaus wurden die familidren Beziehungen
im Interview nicht thematisiert.

Waéhrend der Sohn sich in Aufstellung 1 noch nah zwischen seinen Eltern befindet,
wird in Aufstellung 2 ein Positionswechsel des Sohnes von seinem Platz zwischen den
Eltern zur neu hinzugekommenen Oma dargestellt; hier fallt die von den Eltern abge-
wandte Blickrichtung des Kindes auf.

In Aufstellung 3 bleibt die eine Oma und die zweite kommt hinzu. Beide blicken zu
der neu formierten Familie, in der der Sohn wieder bei seinen Eltern und neben seiner

neuen Schwester positioniert ist.

Aufstellung 1:
Beginn der Schwangerschaft

selbst
Schwester
Cousine
Sohn
Mann

®
@ bm

SR A
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Aufstellung 2:
Liegezeit

SR A

selbst
Mann
Oma
Sohn
Schwester

Aufstellung 3:
ca. 1 Jahr nach der Geburt

ourwWNE

selbst
Mann
Sohn
Tochter
Oma (MF)
Oma (MM)



Ergebnisse

(F24) Wahrend der Liegezeit erfolgte Anderung der Kernfamilie bleibt teilweise beste-
hen

Zu Beginn der Risikoschwangerschaft wird die Kernfamilie dicht beieinander mit
der Tochter zwischen ihren Eltern dargestellt. In Aufstellung 2, Liegezeit, stellt sich die
Frau, die stationar behandelt wurde, selber in grof3em Abstand zur Familie auf und die
neu hinzugekommene Schwiegermutter nimmt einen Platz neben der Tochter ein. (Die
Tochter war Uber die Trennung von der Mutter sehr unglicklich, so dass die Mutter
gegen arztlichen Rat nach Hause ging, vgl. Kap. 6.3.1 Konflikt.) Es falt die Abwesen-
heit jeglicher anderer Bezugspersonen und moglicher Helfer auf.

In Aufstellung 3 ist zu beachten, dass die Tochter, néher bel der Oma als bel den
Eltern und den neuen Geschwistern und, im Vergleich zu den vorher gestellten Abstan-
den, eher einzeln steht.

Aufstellung 2:
Beginn zweite Schwangerschaft
1. selbst
2. Mann
3. Tochter
@
&
&
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Aufstellung 3:
Liegezeit in Krankenhaus

selbst
Mann
Tochter
Mutter M

el A

Aufstellung 4:
ca 1 Jahr nach der Geburt

selbst
Mann
Tochter
Mutter M
Baby
Baby

ousrwWNE
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(F22) Entfernung der Frau (aus der Aufstellung)

In diesem Beispiel fallt auf, dass die betroffene Frau, die im Interview geduf3ert
hatte: , Das Problem fur mich war auch immer, dass die Arzte nur die Kinder gesehen
haben. Ich habe immer das Gefuhl gehabt, die sehen Uberhaupt nicht mich.”, sich in
Aufstellung 2, fir die Zeit der stationdren Behandlung, selber gar nicht mehr dargestellt
hat.

In Aufstellung 3 ist die Kernfamilie wieder vollstandig und neu formiert, die wah-

rend der Liegezeit hinzugekommenen Grof3eltern werden jedoch nicht mehr dargestellt.

Aufstellung 1:
Beginn der Schwangerschaft
1. selbst
2. Mann
3. Sohn
(-
Aufstellung 2:
Liegezeit
@ 1. Mann
2. Sohn
& 3. Mutter F
4. Schwiegermutter
5. Schwiegervater
-
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Aufstellung 3:
ca. 1 Jahr nach der Geburt
5. 1 Mann
A 2. Sohn
3 selbst
5 Baby

6.10.2 Familienbrettaufstellungen der Manner

Teillnehmer und Nichtteilnahmegrinde

Da nicht alle der Interviewteilnehmer eine Familienbrettaufstellung durchfihrten,
werden zunachst kurz die Zusammensetzung der Teilstichprobe und die Nichtteilnah-
megriinde beschrieben.

Von den an der Untersuchung teilnehmenden Ménnern (n=28) fihrten n=23 eine
Familienbrettaufstellung durch. Diese Gruppe setzte sich zusammen aus Mannern ohne
Kinder: n=7, Mannern mit Kindern: n=16.

Von den Teilnehmern, die zum Zeitpunkt der Risikoschwangerschaft noch keine
Kinder hatten, wollten 4 Méanner keine Aufstellung durchfiihren. Ein Mann war gerade
wieder Vater geworden und 3 Manner gaben an, dass fur sie wdhrend der Risiko-
schwangerschaft nur 2 Personen (Partnerin und selbst) wichtig waren und sie in dieser
Zeit keine Veradnderung ihrer Beziehung erlebten.

Von den Teilnehmern, die bereits Kinder hatten, wollte ein Mann keine Aufstel-

lung durchfthren.
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Vergleich der Familienbrettaufstellungen 1, Beginn der Schwangerschaft und
2, Liegezeit

Im folgenden Abschnitt werden die Aufstellungen 1, Beginn der Schwangerschaft
mit den Aufstellungen 2, Liegezeit verglichen. Die erfassten Verdnderungen sind in
Abb. 36 in absteigender Haufigkeit aufgefiihrt, wobei bei der grafischen Darstellung
berticksichtigt wurde, ob die betroffenen Méanner bereits Kinder hatten oder nicht.

Von den befragten Mannern (n=23) stellten 9 Manner eine Offnung der Kernfami-
lie fir Helfer dar. 7 Manner stellten keine Veranderung der Kernfamilie wahrend der
Liegezeit und 5 Manner stellten Gberhaupt keine Verdnderung fir die Liegezeit dar. In
den Aufstellungen von 5 Mannern wurde die Familienpflegerin mit Bezug zur Kernfa-
milie positioniert. 4-mal wurde eine Anndherung der Grofeltern und ebenfalls 4-mal
eine Annaherung von Mann und Kindern dargestellt. 3-mal wurden die Grof3eltern zu-
sétzlich aufgestellt und 3-mal andere Familienmitglieder. Ebenfalls 3-ma wurde die
Entfernung der Frau dargestellt und 2-mal die Entfernung des Kindes aus der Kernfami-
lie. Hier ist hinzuzufiigen, dass die Entfernung des Kindes aus der Kernfamilie nur von
Mannern aufgestellt wurde, die wahrend der Liegezeit keine Unterstiitzung durch die
Familienpflege erhielten.

2 Manner stellten eine Anndherung der Kernfamilie dar, bei 2 Ménnern wurden zu-
sétzlich Nicht-Familienmitglieder aufgestellt und in einer Aufstellung war die Entfer-
nung des Mannes von der Kernfamilie zu erkennen.

In Bezug auf die Darstellung helfender bzw. wichtiger Bezugspersonen ist zusam-
menfassend festzustellen, dass am haufigsten Familienmitglieder dazukamen oder sich
anngherten (n=10), die Familienpflegerin 5-mal dargestellt wurde, die Hebamme ein-

mal, und einma Freunde.
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Offnung der Kernfamilie 8 1|
. |

keine Anderung innerhalb der Kernfamilie 3 | 4 |
. |
Familienpflegerin mit Bezug zur Kernfamilie 5 |

. |

keine Veranderung in Liegezeit 2 | 3 |

Annéherung der Grol3eltern

Anné&herung von Mann und Kindern

Familienmitglieder dazu

Entfernung der Frau
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Abbildung 36: Erfasste Veranderungen zwischen der Familienbrettaufstellung 1, Beginn
der Schwangerschaft und der Aufstellung 2, Liegezeit, fur Manner (n=23), differenziert
nach Mannern mit Kindern: n=16 und Mannern ohne Kinder: n=7 (Mehrfachkategori-
sierungen maglich)

Vergleich der Familienbrettaufstellungen 2, Liegezeit und 3, Zeit ca. 1 Jahr
nach der Geburt

Von den befragten Mannern (n=23) wollten 2 Manner eine zusétzliche Aufstellung
fur die erste Zeit nach der Geburt durchfiihren, da die in der Liegezeit erfolgten Ande-
rungen noch in diese Zeit hineinwirkten.

Im folgenden Abschnitt werden die Aufstellungen 2, Liegezeit mit den Aufstellun-
gen 3, ca. 1 Jahr nach der Geburt verglichen. Die erfassten Veranderungen sind in Abb.
37 in absteigender Haufigkeit dargestellt.
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17 Manner stellten die Kernfamilie in der Aufstellung ca. 1 Jahr nach der Geburt
neu auf, wahrend bei 3 Mannern die in der Liegezeit erfolgte Veranderungen teilweise
bestehen blieb. Die von 3 Ménnern in der Liegezeit unveranderte Kernfamilie wurde
ebenfals in Aufstellung 3 neu formiert.

Bei 4 Méannern blieb die wahrend der Liegezeit erfolgte Anderung des Umfeldes
teilweise bestehen, so stellte beispielsweise ein Mann manche, aber nicht alle der wah-
rend der Liegezeit hinzugekommenen Familienangehorigen wieder auf. Bei 3 Mannern
blieb diese Anderung gar nicht bestehen und 3 Manner stellten in Aufstellung 3 eine

Zuwendung des Umfeldes zur Kernfamilie dar.

Anderung der Kernfamilie bleibt
nicht bestehen

13 4

in Liegezeit unveranderte
Kernfamilie neu formiert

Anderung des Umfeldes bleibt
teilweise bestehen

Anderung des Umfeldes bleibt
nicht bestehen

Anderung der Kernfamilie bleibt
teilweise bestehen

Zuwendung des Umfeldes zur 3 O Kinder
Kernfamilie O keine Kinder

0 5 10 15 20
erfasste Veranderungen

Abbildung 37: Erfasste Veranderungen zwischen der Familienbrettaufstellung 2, Liege-
zeit und der Aufstellung 3, ca. 1 Jahr nach der Geburt, fir Manner (n=23), differenziert
nach Mannern mit Kindern: n=16 und Mannern ohne Kinder: n=7 (Mehrfachkategori-
sierungen maoglich)
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Beispiele:

Die fir die folgenden Beispiele gewshlten Uberschriften bezeichnen jeweils die
wichtigste Aufstellung oder die herausragende Kategorie. Im einfihrenden Text werden
die wesentlichen Veranderungen beschrieben. Auf die Benennung der codierten Katego-
rien im Einzelnen wird hier jedoch verzichtet.

Kurze Hintergrundinformationen aus den Interviews, die erganzend zu den Aufstel-
lungen von Interesse sind, werden hinzugeftgt, wobei gegebenenfalls Verweise auf die
entsprechenden Zitate in anderen Kapiteln der vorliegenden Arbeit gegeben werden.

In den Legenden wird die Person, die die Aufstellung durchgefiihrt hat, mit
»Selbst” bezeichnet. Es wird den Personenbezeichnungen ein ,,F* angefligt, wenn es sich
um Verwandte der Frau handelt. Bei Verwandten des Mannes wird ein ,,M* angefUigt.
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(M24) Offnung der Kernfamilie

Hier rickt der betroffene Mann die Figur seiner Frau in Aufstellung 2 aus dem
Halbrund der Kernfamilie heraus und erklért dazu, dass seine Frau in der Klinik zwar
weiter entfernt gewesen sei, der Kontakt sei aber intensiver gewesen. Er selbst, zwi-
schen Kindern mit Familienpflegerin und Frau positioniert, habe sich as Vermittler

erlebt. Dies war im vorangehenden Interview nicht angesprochen worden.

In Aufstellung 3 sind die Kinder as Gruppe hinter den Eltern, deren Blickrichtung

leicht zugewandt ist, versammelt.
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Aufstellung 1:
Anfang der Risikoschwanger-
schaft
1. Frau
2. selbst
= 20 3. Tochter
4. Sohn
Aufstellung 2:
Liegezeit mit Familienpflegerin
1. Frau, stationar, raumlich
getrennt aber bewul3terer
Kontakt
) 2. selbst, as Vermittler
20 3. Kinder néher zusammen
) 4. Sohn néher bei Schwester
5. Familienpflegerin
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Aufstellung 3:
ca. 9 Monate nach der Geburt

Frau

selbst

Tochter Kind 1
jungste Tochter
Sohn Kind 2
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(M23) Entfernung der Frau von der Kernfamilie

Wahrend die Familie in Aufstellung 2 als Kreis von sich anschauenden Figuren
dargestellt ist, wird in Aufstellung 2 die Frau entfernt aus dem Kreis der Kernfamilie
aufgestellt. Die beiden Kinder befinden sich nun hinter dem Vater (selbst). In Aufstel-
lung 3 stellt der betroffene Mann zusétzlich die , heil3e Phase" der Liegezeit dar, in der
die Frau halb auflengesetzt ist und Vater und Kinder einander zugewandt sind. Der
Kommentar des betroffenen Mannes dazu war: ,, Es wurde immer schlimmer. VVon mor-
gens um 6 bis abends um 10.“ Im Interview war diese Entwicklung von dem betroffe-
nen Mann nicht in Worte gefasst worden. In Aufstellung 4, ca. 1 Jahr nach der Geburt,
sind Eltern und Kinder einander zugewandt.

Aufstellung 1:
Beginn der Schwangerschaft
1. selbst
2. Frau
3. Kind
4. Kind
(-

Aufstellung 2:
Beginn der Liegezeit
1. Frau
2. selbst

F6) 3. Kind
4. Kind

r
@
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Aufstellung 3:
"heil3e Phase" der Liegezeit
1 Frau
2 selbst
&R 3 Kind
& 4 Kind
@ 2
Aufstellung 4:
jetzt, ca. 1 Jahr nach der Geburt
1. Frau
2. selbst
3. Kind
4. Kind
@ 5. Kind

(M25) Zunehmende Offnung der Kernfamilie

Im folgenden Beispiel stellt der betroffene Mann eindrucksvoll dar, wie er die zu-
nehmenden Anforderungen an seine Person wahrgenommen hat. Wéhrend die Kernfa-
milie in Aufstellung 1 dicht beieinander steht, riicken ale in Aufstellung 2 (hier Liege-
zeit zu Hause) etwas auseinander. Die Familie 6ffnet sich fir Betreuungspersonen. Der
Sohn wird von den Eltern weg und neben die Figur, die diese Betreuungspersonen rep-
résentiert, gestellt.

Fir die Liegezeit zu Hause stellt der Mann zwei Figuren fir sich auf: Bei der Ar-
beit, entfernt von der Familie, und nah bel der Familie. In Aufstellung 3 (hier Liegezeit
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stationér) stellt der Mann 3 Figuren fur sich auf: Bel seiner Frau, in der N&he des Soh-
nes und bei der Arbeit. In Aufstellung 4 (hier die erste Woche nach der Geburt, in der
Sohn und Frau in unterschiedlichen Kliniken waren) stellt der betroffene Mann 4 Figu-
ren fUr sich auf: Zu Hause bel seinem Sohn, in der Klinik bei seiner Frau, in der Kin-
derklinik bei dem Baby und bei der Arbeit. In Aufstellung 5 ca. 1 Jahr nach der Geburt

hat sich die Kernfamilie neu formiert.

Aufstellung 1:
Beginn der Schwangerschaft
1. selbst
2. Frau
3. Sohn
&Y
O]
Aufstellung 2:
Liegezeit zu Hause
@ @ 1.  selbst pendelt zwischen nah
& €Y und entfernter (Arbeit)
2. Frau
3. Sohn
%> 4 Betreuungspersonen aus
dem Familienkreis (Omas,
Tanten)
5. selbst bei der Arbeit

Wahrend der Liegezeit war eine Familienpflegerin in der Familie. Sie erhielt keine Fi-
gur. Dazu gab der betroffene Mann die Erkl&rung, dass sie sich nur um Haushaltsfiih-
rung und nicht um das Kind gekiimmert habe und er sie nie kennen gelernt habe.
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Aufstellung 3:

Liegezeit im Krankenhaus

1. selbst pendelt zwischen
nah und Arbeit (entfernter)

2. Frau

3. Sohn

4. wechselnde Betreuungs-
personen (Omas, Tanten)

5. selbst bel der Arbeit

6. selbst (pendelt zwischen
den Positionen)

Aufstellung 4:

Erste Woche nach der Geburt

1. selbst pendelt zwischen nah
und Arbeit (entfernt)

2. Frau

3. Sohn

4, wechsel nde Betreuungsper-
sonen (Omas, Tanten)

5. selbst bei der Arbeit

6. selbst (pendelt zwischen den
Positionen)

7. Baby

8. selbst

Aufstellung 5:

ca. 1 Jahr nach der Geburt

1. selbst

2. Sohn

3. jangerer Sohn

4, Frau
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6.10.3 Zusammenfassung

Bel der Auswertung der Familienbrettaufstellungen war festzustellen, dass von
Frauen und Mannern ohne Kinder wenig Anderungen fiir die Liegezeit dargestellt wur-
den, wahrend bei den Aufstellungen der Frauen und Manner mit Kindern héaufig Helfer,
meist die Grol¥eltern oder die Familienpflegerin, fur die Liegezeit hinzugestellt wurden.
Dies entspricht den Angaben aus den Interviews und bestétigt noch einmal die Bedeu-
tung der Grof3eltern und der Familienpflege fir die Situation der Risikoschwangerschaft
in Familien mit Kindern.

Bei der Analyse der Abbildungen der Kernfamilien zeigte sich, dass Anderungen
im Beziehungsgefiige der Kernfamilie in unterschiedlichem Umfang, mdglicherweise
abhéngig von der erfahrenen sozialen Unterstiitzung, erlebt und dargestellt wurden. Be-
reits in den Interviews beschriebene Anderungen, wie eine Annaherung von Mann und
Kindern wéahrend der Liegezeit, spiegelten sich in den Aufstellungen wider, wahrend
andere Bewegungen, wie beispielsweise eine Entfernung der Frau von der Kernfamilie
oder ein Positionswechsal des Kindes aus der Kernfamilie heraus, in den Interviews
nicht in Worte gefasst worden waren und nur in den Aufstellungen auffielen.

Fur die Zeit ca.1 Jahr nach der Geburt stellten die meisten Frauen und Ménner eine
neu formierte und geordnete Familie auf. Anhand der von manchen Befragten ge-
winschten Zusatzaufstellungen fir die Zeit direkt nach der Geburt wurde jedoch deut-
lich, dass gewisse Anderungen aus der Liegezeit in unterschiedlichem Mal3 Bestand
hatten und die Familien eine langere Zeit brauchten, um sich nach der Zeit der Risiko-

schwangerschaft neu zu ordnen.
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7 Diskussion

Zu Beginn sei noch einma an den Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit erin-
nert: Da die Frihgeburtenrate trotz optimierter medizinischer Vorsorge und Versorgung
nach wie vor nicht signifikant zurtickgegangen ist, stellt sich die Frage, welche weiteren
Einflussmdglichkeiten sich fur behandelnde Personen und Betreuer bieten und wie die
betroffenen Paare und Familien noch besser unterstiitzt werden konnen.

In der vorliegenden Arbeit sollten zunéchst néhere Informationen Uber die Situati-
on von Paaren und Familien, die von einer Risikoschwangerschaft mit Schonung oder
Bettruhe der Muitter betroffen waren, gesammelt werden, um Einblicke in die Bewadlti-
gungsstrategien bzw. das Zusammenwirken von Erleben und Coping der Betroffenen zu
gewinnen und eventuell Rickschlisse fur die Betreuung und Behandlung ziehen zu
konnen.

Im Rahmen der Diskussion sollen in diesem Kapitel die Ergebnisse, die bisher =
parat dargestellt wurden, im Zusammenhang betrachtet werden. Insbesondere sollen
hier Aspekte des Erlebens und der Bewéltigung hervorgehoben werden, die der arztli-
chen Intervention zuganglich zu sein scheinen und so Mdglichkeiten zur Unterstiitzung
der Betroffenen bieten. Nach einem anschlief3enden kurzen Vergleich mit dem Stand
der Forschung wird der Frage nachgegangen, welche méglichen Schllisse daraus fur
Behandlung und Betreuung gezogen werden kénnen. Abschlief3end wird auf methodi-
sche Einschrénkungen der Arbeit eingegangen und ein Ausblick auf zukinftige For-
schung gegeben.

7.1 Erleben der Situation und Bewaltigungsstrategien der Frauen

Im folgenden Kapitel sollen die Angaben der Frauen zu ihrem Erleben der Risiko-
schwangerschaft im Zusammenhang mit den Angaben zu dem, was sie als hilfreich be-
schrieben, betrachtet werden, wobei besonderer Wert auf die Darstellung von Unterstiit-
zungsmaglichkeiten gelegt wird. Inhaltsanal ytische K ategorien und die AuRerungen der
Untersuchungsteilnehmer sind kursiv formatiert.
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7.1.1 Erleben der Situation und Bewaltigungsstrategien der Frauen zum

Zeitpunkt der Diagnose

Bei der inhaltsanalytischen Auswertung der Interviews wurde deutlich, dass der
Zeitpunkt der Diagnose auch fir den weiteren Verlauf von Bedeutung ist. Die Betroffe-
nen werden mit einer ernsten Diagnose konfrontiert und erleben eine neue Situation. Zu
diesem Zeitpunkt werden sowohl die ersten Bewertungsschritte als Grundlagen fur die
spatere Bewaltigung der Situation getan als auch die Weichen fir die weitere Behand-
lung gestellt.

Fir den Arzt ist diese Situation von Bedeutung, da sich bereits hier Hinweise fir
die Einschédtzung des Umgangs der Patientinnen mit der Situation der Risikoschwanger-
schaft ergeben kdnnen. So kann der Arzt beispielsweise durch von den Patientinnen
gedulertes unterschiedliches Informationsbediirfnis und unterschiedlichen Umgang mit
Symptomen auf das personliche Bewaltigungsverhalten schlief3en und die Patientinnen
dementsprechend unterstiitzen. Dartiber hinaus kdnnen zu diesem Zeitpunkt, z. B. durch
das Einbeziehen der familidren Situation in die Behandlungsplanung, wichtige Ent-
scheidungen getroffen werden, um das Risiko spéterer Non-Compliance zu verringern.

Betrachtung der Ergebnisse im Einzelnen

Zum Zeitpunkt der Diagnose standen fur die meisten der befragten Frauen Gefiihle
wie Angst, Unsicherheit und Hilflosigkeit im Vordergrund. Es féllt jedoch auf, dass &-
nige Frauen sowohl Angst und/oder Hilflosigkeit als auch Zuversicht angaben. Die ge-
naue Betrachtung der AuRerungen (F2: unsicher, aber im Inneren beruhigt oder F25:
schockiert, aber relativ gutes Gefuihl) 1asst vermuten, dass es sich hier bereits um Effek-
te einer ersten Bewertung bzw. Situationsanalyse der betroffenen Frauen handelt, die
die enge Wechselwirkung zwischen Erleben und Coping verdeutlichen.

Zu dieser Vermutung passt, dass die Bewdltigungsstrategie Problemanalyse von
den Frauen an erster Stelle genannt wurde, gefolgt von Unterstiitzung durch den Arzt.
Diese beiden Bewaéltigungsstrategien stehen in Zusammenhang, da die Frauen bel der
eigenen Bewertung der Situation durch den Arzt unterstiitzt werden konnen. Die Frauen
beschrieben eine an ihre Bedurfnisse angepasste Informationsvermittiung und Aufkl&
rung Uber Behandlungsmoglichkeiten und Behandlungsperspektiven als hilfreich und
gaben auch entsprechende Behandlungswiinsche an. Zudem wurde es geschétzt, wenn
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der Arzt, sofern er die Situation fur beherrschbar hielt, dies den Betroffenen gegeniber
klar zum Ausdruck brachte.

Dieser Wunsch der Patientinnen (und ihrer Partner) an die Behandelnden, das In-
formationsbedlrfnis und den Informationsstand des Einzelnen zu berticksichtigen, setzt
sich vom Zeitpunkt der Diagnose Uber den gesamten Verlauf der Behandlung fort. Hier
ist zu beachten, dass es enge Verbindungen zwischen dem Informationsbedirfnis und
den personlichen Bewdltigungsstilen gibt (Faller 2006). Helfen beispielsweise einer
Frau ausfihrliche Informationen dabei, mit ihrer Unsicherheit umzugehen (F11: Ich
habe die dann schon gefragt, héatten die Kinder Uberhaupt eine Chance. Well, ... ich
weil3 eigentlich lieber gern vorher, was konnte auf mich zukommen, weil ich dann bes-
ser damit umgehen kann, als wenn ich vollig ins kalte Wasser geschmissen werde, da
kriege ich dann Panik.), so werden bei einer anderen Frau gerade dadurch Angste her-
vorgerufen (F26: Mir eine Woche vorher Gedanken zu machen, ob mein Kind blind sein
wird oder nichts héren wird, das hatte ich jetzt nicht gebraucht. ... Bisich gesehen habe
er, [der Sohn] guckt mir hinterher, hat mich das verfolgt.). Diese unterschiedlichen
Bewadltigungsstile stehen auch in Zusammenhang bzw. uRern sich im Umgang mit den
Symptomen. Wahrend eine Frau erst reagiert, wenn die Beschwerden ganz deutlich
werden (F26: So wegen ein paar vorzeitigen Wehen komme ich eigentlich nicht [ins
Krankenhaus]), ist eine andere Frau vielleicht angstlicher, reagiert aber auch sensibler
auf Signale ihres Korpers. Diese Unterschiede von Anfang an in Betracht zu ziehen,
kann sowohl im Gespréch mit den Patientinnen und bei der Einschétzung der beschrie-
benen Symptome als auch bei der weiteren Betreuung hilfreich sein.

Bereits zum Zeitpunkt der Diagnose wird noch ein anderer Bereich, der ebenfalls
wahrend der gesamten Schwangerschaft von Bedeutung ist, deutlich: Manche Frauen
erlebten Interessenkonflikte zwischen den Bedlrfnissen der &lteren Kinder und der ge-
fahrdeten Schwangerschaft. Diese Konflikte, die bereits zum Zeitpunkt der Diagnose
bestehen koénnen, verstarken sich méglicherweise im weiteren Verlauf und kénnen zu
Behandlungsabbriichen fihren. Digjenigen Betroffenen, deren Lebenssituation bereits
zu Beginn erfragt und berticksichtigt wurde und die friihzeitig Hilfsangebote (z. B. Fa-
milienpflege) bekamen, schétzten dies sehr und auf3erten sich dementsprechend.
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7.1.2 Erleben der Situation und Bewaltigungsstrategien der Frauen im

weiteren Verlauf

Der weitere Verlauf der Risikoschwangerschaft ist fur die Frauen durch fortbeste-
hende korperliche, psychische und familidre Schwierigkeiten einerseits und sich einstel-
lende Stabilisierung andererseits gepragt. In diesem Abschnitt soll der Frage nachge-
gangen werden, was zu dieser Stabilisierung fuhrte bzw. dazu beigetragen hat. Aufl3er-
dem soll darauf eingegangen werden, welche Einfliisse den Frauen eher Kraft zur Be-
waéltigung gegeben haben und welche sich as hinderlich fir die Bewdltigung der Situa-
tion erwiesen, indem sie beispielsweise fir die betroffenen Frauen weitere Anstrengun-
gen beinhalteten und so die fur die Bewaltigung zur Verfligung stehenden Kréfte bean-
spruchten.

Betrachtung der Ergebnisse im Einzelnen

Im weiteren Verlauf beschrieben alle Frauen, bis auf eine, Inhalte aus einem oder
mehreren der folgenden Bereiche: fortbestehende emotional e Belastung, Konflikte, kon-
krete Alltagsprobleme und weitere Belastungsquellen. Demgegentber berichtete mehr
als die Halfte der Frauen im weiteren Verlauf tber eine allgemeine psychosoziale Sabi-
liserung (ein neuntel der Frauen erwahnte besonders die im weiteren Verlauf erlebte
korperliche Stabilisierung).

Betrachtet man die von den Frauen als hilfreich benannten Bewaltigungsstrategien,
so fallt auf, dass neben Zuwendung und Eigeninitiative auch die weiteren von den Frau-
en haufig genannten Bewdltigungsstrategien wie: Unterstiitzung durch den Arzt, Prob-
lemanalyse, Hilfe, Ziele setzen und Verantwortung abgeben, in unterschiedlichem Mal3
auf der Interaktion mit anderen Personen, beispielsweise dem Partner, dem Arzt oder
helfenden Familienmitgliedern beruhen. Hier bieten sich sowohl fir das soziale Umfeld
als auch fur alle an Behandlung und Betreuung beteiligten Personen Einfluss- und Un-
terstiitzungsmaoglichkeiten, auf die im Folgenden naher eingegangen wird.

Fortbestehende emotionale Belastung

Die beschriebene fortbestehende emotionale Belastung erstreckte sich auf allge-
meine Angste, konkrete Sorgen um Schwangerschaft und Kind, fortbestehende Unsi-
cherheit, Stimmungsschwankungen und die Belastung durch sich nicht dauerhaft bes-
sernde korperliche Symptome.
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Allgemeine/psychosoziale Stabilisierung

Der fortbestehenden emotionalen Belastung steht die allgemeine/psychosoziale
Stabilisierung gegeniiber, die durch Verminderung bestehender Angste und Unsicher-
heit, Motivation der Betroffenen, Starkung der Selbstwirksamkeit sowie durch instru-
mentelle Hilfe und Unterstitzung darin, die Situation mit ihren Einschrankungen zu
akzeptieren, gefordert wurde.

Die Frauen erlebten es, wie schon zum Zeitpunkt der Diagnose, als hilfreich, in der
eigenen Bewertung der Situation durch die Einschétzung des Arztes unterstiitzt zu wer-
den (Problemanalyse und Unterstiitzung durch den Arzt). Bei der hduslichen Behand-
lung gab den Frauen besonders die Erreichbarkeit von Arzt, Hebamme und Klinik bei
Angst und Unsicherheit beztglich der Symptome ein Gefuhl der Sicherheit. Es diente
der Angstreduktion, wenn die Betroffenen Uber Behandlungsperspektiven informiert
wurden und so das Gefuihl entwickeln konnten, dass die Situation beherrschbar sai bzw.
dass es auch bei Verschlimmerung noch zur Verfigung stehende Behandlungsmoglich-
keiten gabe (Vertrauen in die Medizn).

In den Fdlen, in denen die Situation nicht durch die Behandlungsmal3nahmen be-
herrschbar war, die Frauen also unter fortbestehenden korperlichen Symptomen litten
und entsprechend fortbestehende Unsicherheit auszuhalten hatten, wurde von den be-
troffenen Frauen eine Begleitung auch durch offene Gesprache begruft und gewinscht.
Hier scheint es eher um das gemeinsame Aushalten einer schwierigen Stuation zu ge-
hen, als um die Notwendigkeit, Ldsungen zu prasentieren. Auch wurde es, wie schon
zum Zeitpunkt der Diagnose, sehr geschétzt, wenn sich der behandelnde Arzt auf die
personlichen Bewaéltigungsstrategien und das personliche Informationsbedirfnis der
Betroffenen einstellte und so stabilisierend wirken konnte, ohne zusitzliche Angste aus-
zul 6sen.

Die betroffenen Frauen beschrieben das Gefiihl und die Erfahrung, selber etwas zur
Besserung beitragen zu konnen, und das dadurch gestérkte Vertrauen in die eigenen
Bewaltigungsmdglichkeiten as hilfreich (Selbstwirksamkeit).

Sie erlebten es als motivierend, von den Arzten Uber erreichbare Teilziele infor-
miert zu werden (Ziele setzen) und sich zu vergegenwaértigen, dass die Risikoschwan-
gerschaft eine begrenzte Zeit ist, dass also ein Ende der Belastungen absehbar ist.

Sie beschrieben es als bestérkend, eine Bestétigung Uber erreichte Tellziele, wie

Fortdauer der Schwangerschaft, erreichte SSW, Wachstum des Kindes etc. zu erhalten
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(positive Rickmeldung), und als aufrichtend, sich den Sinn der Mihen (Sinngebung)
und erreichte Teilziele bzw. das Fortschreiten der Schwangerschaft bewusst zu machen
(sich salber wertschétzen).

Konflikte

Die von den Frauen beschriebenen Konflikte sind fir die Betrachtung von besonde-
rer Bedeutung, da durch sie Kréfte, die fir andere Bewaltigungsanstrengungen zur Ver-
flgung stehen kdnnten, gebunden werden.

Im weiteren Verlauf zeichnen sich drei Konfliktbereiche ab, die durch Faktoren,
die in der Kategorie weitere Belastungsquellen erfasst wurden, verstarkt werden kon-
nen:

Schwierigkeiten, die Situation zu akzeptieren, Verantwortung abzugeben, ,,|oszu-
lassen” und notwendige Hilfe anzunehmen, verstérkt durch unginstige Reaktio-
nen der Umgebung und unklare Verhaltensanweisungen bel hduslicher Behand-
lung

| nteressenkonflikte zwischen den Bedlrfnissen alterer Geschwister und der ge-
fahrdeten Schwangerschaft, verstarkt durch mangelnde Unterstiitzung durch Fa-
milie oder Familienpflege und Nichteinbeziehen der famili&ren Situation in die
Behandlungsplanung

Meinungsverschiedenheiten zwischen Patientin und Arzt beziglich der Behand-
lung, z. B. stationar oder zu Hause, verstarkt durch Nichteinbeziehen der Patien-
tinnen in die Behandlungsplanung

Bewaltigungsstrategien bei Schwierigkeiten, die Situation zu akzeptieren

Die Frauen erlebten es als erleichternd, wenn sie in dem Bemtuhen unterstiitzt wur-
den, ihre Situation zu akzeptieren und ihnen dieses schliefdich gelang. Hier wurden die
Krankschreibung, die Verordnung stationérer Behandlung oder von Familienpflege als
befreiend erlebt. Es wurde als Erleichterung beschrieben, wenn aktiv Verantwortung
durch Dritte, z. B. die Familienpflegerin, tbernommen wurde und die Frauen von ihren
Aufgaben entbunden wurden. Es tat den Frauen gut, wenn ihnen vermittelt wurde, dass
es nicht nur in Ordnung, sondern hilfreich ist, sich zu schonen und Hilfe anzunehmen,
und sie darin bestarkt wurden, ihr eigenes, der schwierigen Situation angepasstes Ver-
halten anzuerkennen (Verantwortung abgeben, Sinngebung, akzeptieren, sich selber
wertschétzen).
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Bestehende Konflikte, die den Umfang der notwendigen koérperlichen Schonung
betrafen und die sich auf die Unsicherheit, die eigenen Symptome einzuschétzen bezo-
gen, wurden weniger, wenn die Frauen merkten, dass ihnen ihr Verhalten gut tat und die
Symptome nachlief3en (positive Rickmeldung). Hier wurden von den Frauen zusétzlich
klare Verhatensanweisungen fur die héusliche Schonung gewtinscht, um Fehlverhalten
zu vermeiden und Gribeleien und Konflikten vorzubeugen.

Die Frauen beschrieben auch die Zeit als wichtigen Faktor; es gelang ihnen mit der
Zeit besser, die Situation zu akzeptieren, wobei sie es als hilfreich erlebten, von ihrer
Umgebung in ihrem Verhalten (Schonen) bestarkt zu werden (Zuwendung, Unterstit-
zung durch den Arzt).

Bewaltigungsstrategien bei I nteressenkonflikten zwischen alteren Kindern und der
gefahrdeten Schwanger schaft

Fur die Frauen, die diese Konflikte erlebten, war die Sicherheit, Familie und Kin-
der gut versorgt zu wissen, am hilfreichsten. So wurde von Frauen mit Kindern auch die
Kategorie Hilfe am zweithaufigsten genannt.

Dies kann durch Einbeziehen der familidren Situation in die Behandlungsplanung
unterstitzt werden, indem gleich zu Beginn der Behandlung die familiére Situation er-
fragt wird, bel Bedarf Familienpflege verordnet (Unterstiitzung durch den Arzt) und
auch bel noch zur Verfugung stehender Unterstiitzung durch Familienmitglieder Uber
zusétzliche Moglichkeiten (Familienpflege) informiert wird. Dartiber hinaus erlebten es
die Betroffenen als Hilfe, wenn sie bei der Beantragung der Familienpflege unterstiitzt
wurden. Frauen, die stationér behandelt wurden, beschrieben es als Erleichterung und
Trost, die Familienpflegerin im Rahmen eines Besuches kennenlernen zu kénnen oder
wenigstens mit ihr zu telefonieren.

Bewaltigungsstrategien bei Meinungsverschiedenheiten zwischen Patientin und Arzt

Mit an erster Stelle wurde von den Frauen die Kategorie Eigeninitiative as hilf-
reich benannt, die in den meisten Fallen Einflussnahme auf Behandlung oder Medikati-
on betraf.

Hier wird der Zusammenhang von der Verstandigung zwischen Arzt und Patientin
und der Zufriedenheit der Betroffenen mit der Betreuung deutlich. Es wurde von den
Frauen besonders geschétzt, wenn sie Uber die Behandlungsmoglichkeiten informiert
wurden, soweit moglich in die Behandlungsplanung einbezogen und dber Sinn und
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Zweck von Behandlungsmal3nahmen aufgeklé&rt wurden. Sie nahmen es mit Dankbar-
keit auf, wenn sie sich gehort fuhlten und ihre gedul3erten Bedirfnisse (Eigeninitiative)
im Rahmen der M 6glichkeiten mitberticksichtigt wurden. Sahen die Frauen keine M6g-
lichkeit zum Austausch oder zu gemeinsamen L 6sungen, driickte sich die Eigeninitiati-

ve in Non-Compliance aus.

Weitere Belastungsquellen und Alltagsprobleme

Als zusétzliche Belastungen beschrieben die betroffenen Frauen wenig hilfreiche
Reaktionen des Umfeldes, wodurch ihre Schwierigkeiten, Hilfe anzunehmen, héaufig
noch verstarkt wurden. Weiter benannten sie Probleme bel der Zusammenarbeit mit den
Arzten sowie Aspekte des Klinikalltags, wie mangelnde Ruhe und keinen geeigneten
Raum fir Besuche mit Kindern. Bei héuslicher Betreuung wurden die Unsicherheit
durch unklare Anweisungen beziglich der kérperlichen Schonung, sowie weite An-
fahrtswege zu Untersuchungsterminen und lange Wartezeiten bel diesen Terminen as
Belastung erlebt.

Unterstiitzung bel weiteren Belastungen und Alltagsproblemen

Die Frauen, die unter den unsensiblen AuRerungen ihres Umfeldes zu leiden hatten,
erlebten es as erleichternd, wenn sie in dem Bemuhen unterstiitzt wurden, ihre Situati-
on zu akzeptieren und in ihrem Verhalten bestarkt wurden.

Bel stationdrem Aufenthalt wurden eine ruhige Unterbringung (Einzelzimmey),
moglichst kontinuierliche Betreuung und ein guter Informationsaustausch der behan-
delnden Arzte untereinander geschétzt. Die Frauen erlebten die Ruhe und Entlastung
von den alltaglichen Verpflichtungen als wohltuend und beschrieben es al's schéne Er-
fahrung, sich auf die Schwangerschaft und das Kind konzentrieren zu knnen.

Belastung fur die einen, Stutze fur die anderen

Zu diesen von den Frauen ahnlich erlebten Bereichen wurden im Rahmen der
Auswertung Themen deutlich, die verschieden erlebt wurden:

So empfanden manche Frauen die hdufigen CTG-Untersuchungen als eher lastig,
die Suche nach den Herzténen belastend und die kindlichen Herztone as Larm, wohin-
gegen andere die Untersuchungen genossen und sich an den laut hérbaren kindlichen
Herztonen erfreuten.
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Manche Frauen wollten in die Behandlungsplanung und in Entscheidungen einbe-
zogen werden, wahrend andere froh waren, die Verantwortung dafur in fachliche Hénde
zu legen. Dartiber hinaus wurde von manchen Frauen das Gefiihl, von Informationen
Uber mdgliche Komplikationen Uberfordert zu werden und damit alleingelassen zu sein,
als besonders belastend beschrieben.

Manche Frauen empfanden Zimmernachbarinnen mit den gleichen oder anlichen
Problemen als zusétzliche Belastung, wahrend andere den Austausch mit Frauen in ei-
ner dhnlichen Situation als stiitzend und trostlich erlebten. Auch in diesen Féllen rea-
gierten die betroffenen Frauen ausgesprochen dankbar, wenn sie das Gefiihl hatten, dass
ihre Bedirfnisse wahrgenommen wurden und vielleicht sogar, im Rahmen der M6g-
lichkeiten, berticksichtigt werden konnten.

7.2 Erleben der Situation und Bewaltigungsstrategien der Manner

Im folgenden Kapitel soll auf Besonderheiten eingegangen werden, die die Situati-
on der Méanner und ihren Umgang mit den Anforderungen der Risikoschwangerschaft
betreffen. Bevor die Ergebnisse im Einzelnen betrachtet werden, soll zunéchst kurz auf
die Entwicklung der hierfiir bedeutsamen Kategorie des alltagsorientierten Coping ein-
gegangen werden, die im Rahmen der inhaltsanalytischen Auswertung des Materials

eingefuhrt wurde.

Entwicklung der Kategorie alltagsorientiertes Coping

Bel der Auswertung wurde deutlich, dass viele Manner, vor allem, wenn sie sich
noch um Kinder kimmern mussten, am Rande der Erschépfung funktionierten, sich
aber Uber diesen Zustand nicht beklagten und keine emotionale Entlastung, z. B. Wei-
nen, angaben. Demgegentiber beschrieben sie, dass sie Gefiihle und Gedanken wéahrend
dieser Zeit beiseite schoben, da die Notwendigkeit zu funktionieren im Vordergrund
stand. Da diese Kombination von Verhaltensweisen, wie Gefiihle beiseite schieben, sich
auf das Wesentliche konzentrieren und funktionieren, wiederholt beschrieben wurde,
wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit davon ausgegangen, dass es sich um ein
Bewadltigungsverhalten handelte, welches den Ménnern ermdglichte, notfallmaldig auf
die an sie gestellten Anforderungen zu reagieren. Dieses Bewadltigungsverhalten der
Manner, das aus der beschriebenen Kombination von Verhaltensweisen besteht, wurde
im Verlauf der Kategorienbildung als alltagsorientiertes Coping bezeichnet.
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7.2.1 Erleben der Situation und Bewaltigungsstrategien der Manner zum

Zeitpunkt der Diagnose

Bei der inhaltsanalytischen Auswertung der AuRerungen der betroffenen Manner
wurde vor allem deutlich, wie wichtig auch fir die Manner die arztliche Informations-
vermittlung zum Zeitpunkt der Diagnose fir die weitere Bewaltigung der Situation ist.

Betrachtung der Ergebnisse im Einzelnen

Die meisten Manner beschrieben zum Zeitpunkt der Diagnose Gefiihle von Angst.
Hier fiel auf, dass jeweils mehrere Manner von Angst und Hilflosigkeit und Angst und
Zuversicht berichteten. Die Manner, die Angst und Hilflosigkeit erlebten, beschrieben
beispielsweise, dass sie die Situation nicht einschdtzen konnten und sich ,auf3en vor*
fuhlten, wahrend die anderen auf Grund von ersten eigenen und &rztlich unterstitzten
Bewertungen und Problemanalysen aul3er Angst auch Zuversicht erlebten.

Als hilfreich zur Bewdaltigung wurde von den befragten Mannern Optimismus an
erster Stelle und Problemanalyse an zweiter Stelle benannt, gefolgt von Unter stiitzung
durch den Arzt und Vertrauen in die Medizin. Die betroffenen Manner schétzten es be-
sonders, wenn auch sie selbst (auf3er der Frau) gleich zum Zeitpunkt der Diagnose ihren
Beduirfnissen entsprechend informiert und in die Situation einbezogen wurden, da sie so
befahigt wurden, selbst die Situation einzuschédtzen, Ressourcen zu aktivieren und auch
die Frau zu unterstitzen. Richtete sich hingegen die Aufmerksamkeit ausschlief3ich auf
Frau und Schwangerschaft und wurde die familidre Situation nicht einbezogen, fuhlten
die Manner sich mit den familiren Problemen alleingelassen (M20: Fir die Arzte war
das ganz einfach, die Frau muss halt im Krankenhaus bleiben und ich war halt allein
dagestanden mit der Tochter), was bereits zum Zeitpunkt der Diagnose zu Konflikten

fuhren konnte, die sich mdglicherweise im weiteren Verlauf verschlimmerten.

7.2.2 Erleben der Situation und Bewaltigungsstrategien der Méanner im
weiteren Verlauf
Im weiteren Verlauf beschrieben die Méanner fortbestehende emotionale Belastung
und situationsbedingte Belastungen durch zusétzliche Aufgaben, aber auch sich entwi-
ckelnde algemeine psychosoziale Stabilisierung auf Grund von , erfolgreichem® Coping
und Unterstiitzung. Es soll der Frage nachgegangen werden, welche Einfllsse den Man-
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nern Kraft zur Bewdltigung ihrer Aufgaben gaben und welche sich als eher hinderlich

zeigten, da sie zusétzlich Kréfte beanspruchten.

Betrachtung der Ergebnisse im Einzelnen

Fur den weiteren Verlauf der Risikoschwangerschaft nannten die befragten Manner
gleich haufig an erster Stelle fortbestehende emotionale Belastung und Belastung durch
zusatzliche Aufgaben. Trotz dieser Belastungen beschrieb die Hélfte der befragten Méan-
ner im weiteren Verlauf eine allgemeine/psychosoziale Sabilisierung.

Da die zusétzlichen Anforderungen an die Manner naturgemal3 bei Familien, in de-
nen weitere Kinder versorgt werden mussten, besonders grof3 waren, wurden von diesen
Mannern auch haufig Konflikte zwischen Arbeit und Frau bzw. Familie beschrieben.
Dementsprechend war Hilfe fir Ménner mit Kindern nach alltagsorientiertem Coping
die wichtigste Bewaltigungsstrategie, wohingegen Manner ohne Kinder Problemanaly-
se an erster Stelle nannten. Entsprechend der unterschiedlichen Problembereiche fur
Méanner mit Kindern und Manner ohne Kinder ergeben sich teilweise unterschiedliche
Einfluss- und Unterstiitzungsmoglichkeiten fir das Umfeld und die an der Behandlung
beteiligten Personen, auf die in den folgenden Abschnitten noch ndher eingegangen

wird.

Fortbestehende emotionale Belastung

Die von den betroffenen Mannern beschriebene fortbestehende emotionale Belas-
tung erstreckte sich vorwiegend auf Angste um Frau und Kind, Sorge und Ungewissheit
beziiglich des Ausgangs der Schwangerschaft, das Gefuhl, mit der Situation alein zu
sein, die Notwendigkeit, jederzeit zur Verfligung stehen zu miissen und die lange Dauer
der mit der Behandlung verbundenen Einschrankungen.

Allgemeine/psychosoziale Stabilisierung

Der fortbestehenden emotionalen Belastung steht die allgemeine/psychosoziale
Sabilisierung gegeniiber, die bei den Mannern hauptsachlich durch Verminderung be-
stehender Angste und Unsicherheit sowie durch Zuwendung und Unterstiitzung gefor-
dert wurde.

Die betroffenen Méanner beschrieben neben der medizinischen Einschétzung, die
die eigene Bewertung der Situation unterstitzte (Problemanalyse), vor allem als hilf-
reich, in die Situation einbezogen zu werden und durch die behandelnden Arzte ihren
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Bedirfnissen entsprechend informiert zu werden (Unterstiitzung durch den Arzt). Sie
fhlten sich sicherer, sobald sie Giber Ursache und Behandlungsmadglichkeiten aufgekléart
waren und erlebten es als motivierend, zu erfahren, welche Mal3nahmen und welches
Verhalten forderlich sein kdnnen, da sie so ihre Frauen darin bestarken und unterstiitzen
konnten.

Zusétzlich empfanden die Méanner, die sich haufig mit ihren Sorgen und ihrer Si-
tuation alein fihlten, die Zuwendung ihrer Frau, des medizinischen Personals und des
Umfeldes als trostlich. Auch seltene Gespréachsmaoglichkeiten, z. B. mit Helfern aus dem
sozialen Umfeld, wurden als entlastend erlebt. Als grof3e Erleichterung wurde, vor allem

von Mannern mit Kindern, die Ubernahme von Verantwortung durch Dritte erlebt.

Belastung durch zusétziche Aufgaben

Die Belastung durch zusétzliche Aufgaben erstreckte sich hauptsachlich auf die
Notwendigkeit, sich zusétzlich zur Berufstétigkeit um Haushalt, Kinder und die Frau zu
kimmern und auf die sich daraus ergebenden Probleme und Konflikte. Die betroffenen
Manner erlebten insbesondere Veranderungen der Situation, die neue organisatorische
Mal3nahmen erforderten (sel es ein notwendiger Wechsel bei den Helfern oder die Ent-
lassung der Frau), al's besonders belastend und kréftezehrend.

Bewadltigungsstrategien bei Belastung durch zuséatzliche Aufgaben

Die betroffenen Manner benannten am héaufigsten alltagsorientiertes Coping und
Hilfe.

Besonders fur Manner mit Kindern war praktische Hilfe anderer, meist der Grof3-
mutter oder der Familienpflege, von grof3er Bedeutung zur Bewdltigung der Aufgaben.
Die Manner beschrieben die Hilfe der Grol3mutter (oder seltener auch anderer Helfer
aus dem Familienkreis), insbesondere auch wéhrend der Zeiten, in denen professionelle
Helfer nicht zur Verfigung standen, als grof3e Stiitze. Gab es keine ausreichende Unter-
stiitzung aus dem sozialen Umfeld, so wurde die Verordnung einer Familienpflegerin
(Unterstiitzung durch den Arzt), und die Ubernahme der Verantwortung fir Haushalt
und Kinder durch diese Familienpflegerin als grof3e Entlastung erlebt (Verantwortung
abgeben). Der manchmal wochentliche Genehmigungsprozess fur die Familienpflege
wurde als sehr belastend und kraft- und nervenaufreibend beschrieben, wohingegen die
Maéanner, die , nichts mit der Beantragung und Genehmigung zu tun zu hatten®, dies als
grof3e Erleichterung erlebten.
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Doch nicht immer gab es ausreichende Unterstiitzung aus dem Familienkreis oder
durch die Familienpflege und viele der betroffenen Manner waren belastet, manche un-
ter ihnen bis an die Grenzen der Leistungsfahigkeit. Hier fiel im Rahmen der Textanaly-
se auf, dass kein Mann selber die Initiative ergriff, sich professionelle Hilfe (Familien-
pflege) fur den Haushalt zu besorgen, jedoch alle sehr grof3e Erleichterung tber das Ein-
treffen von Hilfe zum Ausdruck brachten (M29: Wenn die Familienpflegerin nicht ge-
wesen ware, ware ich untergegangen.).

Bel weiterer Analyse des Textmaterials zeigte sich, dass die Manner ungeachtet der
Wahl dieses im Prinzip kréftezehrenden Verhaltens (alltagsorientiertes Coping und
durchhalten, statt sich aktiv um Hilfe zu kiimmern) eine Stabilisierung erlebten. Im Fol-
genden soll versucht werden, das Bewdltigungsverhalten der betroffenen Manner nach-
vollziehbar zu machen, und es soll der Frage nachgegangen werden, was zu dieser Sta-
bilisierung beitrug.

Die Méanner, die zeitgleich mit grof3er Sorge um Frau und Kind, plétzlich mit zu-
sétzlichen Aufgaben konfrontiert waren, schoben, dhnlich einer unbewusst ablaufenden
»Notfallreaktion* (Faller 2006), Gefuihle und Gedanken beiseite, um weiter funktionie-
ren zu konnen. Hierzu ist zu erganzen, dass auch Manner, die sich im Moment der Di-
agnose zunéchst besorgt, hilflos oder auch geschockt fuhlten, im weiteren Verlauf taten,
was notig war, und ihren Gefiihlen nur wenn der Alltag dazu Zeit lief3, Raum gaben.

Aus den Berichten der betroffenen Manner (vgl. Kapitel 6.3 und 6.4) wurde deut-
lich, dass im Rahmen des alltagsorientierten Coping die Ressourcen teillweise bis an die
Grenzen der Leistungsfahigkeit mobilisiert wurden. Gelang dieses und somit das not-
fallmaliige Bewaltigen der plotzlich gestiegenen Anforderungen in ausreichendem Ma-
[3e, kam es zu einer positiven Rickmeldung, die zu einer Stabilisierung fuhrte. Eine sol-
che ,,mastery experience’ (Knoll et al. 2005) verstérkt noch einmal die Selbstwirksam-
keit und kann so neue Kréfte zur Bewdltigung freisetzen. Zusétzlich wird das Gefihl,
wenigstens zu Hause die Situation im Rahmen der M 6glichkeiten kontrollieren und eine
gewisse Normalitdt aufrechterhalten zu kdnnen, angesichts der bedrohten Schwanger-
schaft als bestérkend erlebt.

Diese erlebte Stabilisierung verhindert aber auch, dass sich genug Leidensdruck
aufbaut, um aktiv nach Hilfe zu suchen. Oder im Umkehrschluss: Wirden die betroffe-
nen Méanner in dieser Situation zulassen, dass Gefilhle der bestehenden Uberforderung
Uberhandnehmen und sich weiteren Bedarf an Hilfe eingestehen, wiirde das Gefiihl der
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Uberforderung von dem Bewusstsein erganzt, es nicht zu schaffen, und die in Gang
gekommene positive Rickkopplung wirde wieder unterbrochen.

Da die Anforderungen héaufig so hoch sind, dass eine Einschrankung auf das We-
sentliche unerlasslich ist, um die Kréfte zu biindeln, stellt sich fur die betroffenen Méan-
ner die Frage einer aktiven Suche nach Unterstiitzung nicht, solange sie mit der Situati-
on auch nur halbwegs zurechtkommen. Die aktive Suche nach Hilfe wirde das ununter-
brochene Funktionieren ernsthaft geféhrden, da diese Suche Kraft und Zeit kostet, also
Ressourcen, die im Haushalt und bei der Arbeit dringend bendtigt werden. Zudem
muissten Hemmungen, Hilfe zu suchen, tberwunden werden, was besonders schwierig
ist, da der Erfolg ungewiss ist. Die betroffenen Ménner wissen meist nicht, an wen sie
sich wenden kénnten, wann sie die Zeit daftr aufbringen konnten, und ob, in welchem
Umfang und unter welchen Bedingungen (Kosten?) Hilfe verfligbar wére. Hier wéare
erlebter Hilfsbedarf mit anschliefRendem erfolglosem Bemiihen um Hilfe die schlimmste
K ombination.

Wurde jedoch die Organisation der Unterstiitzung von anderen tbernommen (Ver-
antwortung abgeben, Hilfe), eine Haushaltshilfe verordnet und beantragt (Unter stiitzung
durch den Arzt), empfanden die betroffenen Manner grof3e Erleichterung, die sie auch
zum Ausdruck brachten.

Alsweitere hilfreiche Bewdaltigungsstrategien benannten die Ménner die Gedanken,
dass die Anstrengung zum Wohl von Frau und Familie ist (Snngebung), dass die Zeit
der Risikoschwangerschaft begrenzt ist (Ziele setzen), und dass ein Ende dieser Belas-
tungen abzusehen ist. Einige Manner beschrieben es zudem als forderlich, ihre Situation
zu akzeptieren und zu versuchen, die eigenen Kraftreserven im Rahmen der Méglich-
keiten zu erhalten (sich etwas Gutes tun). In dem Bewusstsein, dass es fir die Frauen
wichtig ist, sich zu schonen und ihre Verantwortung fir Haushalt und Kinder loslassen
zu konnen, versuchten die Manner méglichst Sorgen und Belastungen von ihren Frauen
fernzuhalten und versplrten so das Gefiihl, selber aktiv zur Erhaltung der geféhrdeten
Schwangerschaft beitragen zu kdnnen (sich selber wertschétzen).

Weitere Belastungsquellen

In den Féllen, in denen sich mit oder ohne Familienpflegerin eine gewisse Stabili-
sierung entwickelt hatte, erlebten die Manner sich zwar belastet, aber kompetent und
handlungsfahig. In dieser Situation empfanden die Manner die Entlassung ihrer Frauen

nach Hause mit der entsprechenden zusétzlichen Verantwortung oft als untragbare
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Mehrbelastung. Vor alem haufiger Wechsel ,,rein und raus* wurde as ,, Stress schlecht-
hin* far Mann und Kinder beschrieben. Die Notwendigkeit, auch nachts fir teils weite
»Notfallfahrten” in die Klinik bereit sein zu mussen und in diesen Féllen pl6tzlich die
Versorgung der Kinder sicherstellen zu missen, wurde als ,zu viel* empfunden. Es
wurde ebenfalls die Sorge gedulRert, dass bei solcher Beanspruchung auch ein vorhan-

denes soziales Netzwerk schnell Uberfordert sai.

Erleichterung bel weiteren Belastungsquellen

In diesen Fallen versuchten die Manner aktiv die Verantwortung fur die Frau der
Klinik zu Ubertragen (Eigeninitiative, Verantwortung abgeben). Gelang das (Unter stiit-
zung durch den Arzt), wurde grof3e Erleichterung empfunden.

7.3 Erleben der Situation und Bewaltigungsstrategien der Famili-
enmitglieder im familiaren Kontext

An die Familien werden pl6tzlich hohe Anforderungen gestellt, die wahrend der
Zeit der Risikoschwangerschaft in unterschiedlichem Mal3 anhalten.

Die Miitter miissen Angste um die Schwangerschaft und Konflikte bewaltigen und
Verantwortung sowie die Versorgung ihrer Kinder an Familienmitglieder oder Fremde
abgeben, da sie sich auf Grund der verordneten stationéren Behandlung oder hduslichen
Schonung nicht wie sonst ihren Aufgaben widmen kdnnen; manche Mditter fihlen sich
demzufolge ausgeschl ossen.

Die Véater missen die Mehrbelastung bewaltigen, sehen sich neben Berufstétigkeit
und Sorge um Frau und Kind pl6tzlich mit Aufgaben betraut, die sie lange nicht oder
noch nie zu erledigen hatten, und nehmen plétzlich eine andere Rolle und Position in-
nerhab der Familie ein.

Die Kinder sind, zusétzlich zu der Erfahrung, dass ein neues Geschwisterkind
kommt, mdglicherweise mit der voribergehenden Trennung von der Mutter, in jedem
Fall aber mit der Erfahrung konfrontiert, dass ihre Mutter sie pl6tzlich nicht mehr so
versorgen kann, wie gewohnt. Dazu kommen mogliche Ortswechsel und Wechsel der
betreuenden Personen.

Ein Ansprechen der familidren Situation auch im weiteren Verlauf kann Moglich-
keiten bieten, Probleme frihzeitig zu erkennen und den Betroffenen Losungsmoglich-

keiten anzubieten.
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Betrachtung der Ergebnisse im Einzelnen

Im Folgenden soll sowohl auf problematische als auch auf stabilisierende Einflisse
eingegangen werden.

Die Frauen beschrieben es als sehr belastend, wenn sie erlebten, dass ihre Kinder
die notwendige Schonung nicht akzeptieren konnten oder bei stationérer Behandlung
traurig Uber die Trennung waren, wenn sie die Versorgung ihrer Familie einer ihnen
unbekannten Familienpflegerin Uberlassen mussten oder bemerkten, dass der Partner
oder andere Helfer Uberlastet waren. Hierdurch wurden die Frauen moglicherweise ver-
anlasst, die Behandlung abzubrechen oder die notwendige Schonung nicht einzuhalten.
Erleichterung brachte in solchen Situationen der Kontakt zur Familienpflegerin und die
Einbeziehung des Partners in die Behandlungsplanung (Verordnung von Familienpfle-
ge, Entlassung aus der stationdren Behandlung erst nach Abklarung der hauslichen Situ-
ation).

Frauen und Manner erlebten gemeinsame Besuche im Krankenhaus mit den Kin-
dern, vor alem durch die dulReren Umstande, als anstrengend und belastend, obwohl sie
von alen gewtnscht waren, um die Trennung zu unterbrechen und die gegenseitige
N&he zu spuren. Sowohl Frauen als auch Manner litten darunter, die Kinder haufig
»weggeben* zu muissen, und beschrieben es fir ale as stabilisierend, wenn beispiels-
weise durch die Unterstitzung der Familienpflege die Kinder in der gewohnten Umge-
bung bleiben konnten.

Die von den Eltern beschriebenen Reaktionen der Kinder konnten im Rahmen der
qualitativen Inhaltsanalyse altersiibergreifend eingeteilt werden. Die Kinder verhielten
sich akzeptierend/passiv und schienen die Situation ohne Probleme zu akzeptieren oder
akzeptierend/aktiv, indem sie sich selbst aktiv um Lésungsmaoglichkeiten bemiihten und
die gesamtfamilidre Bewadltigung der Situation mitgestalteten. Andere verhielten sich
nicht akzeptierend/aktiv, indem sie forderten und ihre Unzufriedenheit mit der Situation
aulRerten oder nicht akzeptierend/passiv, wobei hier Verhaltensénderungen wie Einnas-
sen oder soziale Auffalligkeit beschrieben wurden. Anderte sich die Situation oder der
Umgang der betreuenden Personen mit den Kindern, wurde haufig auch ein Wechsel
des Verhaltens beobachtet. Es wurde bei spielsweise beschrieben, dass die Kinder, wenn
sie Uber die Situation aufgeklart waren und einbezogen waren, eher bereit waren, die

Veranderungen zu akzeptieren und ihr Verhalten dementsprechend anderten.
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Die Eltern stellten fest, dass die Kinder in dieser Situation sogar positive Erfahrun-
gen machen konnten, da die Mutter zwar korperlich eingeschrankt war, aber mehr Zeit
fur sie hatte und es in der Person der Familienpflegerin jemanden gab, der sich beson-
ders um sie kimmerte. So konnten manche Familien diese Zeit auch als fruchtbar erle-
ben, indem sie die Zeit bewusst gemeinsam als Vorbereitung auf das neue Familienmit-
glied nutzten, manche Véter eine intensivere Beziehung zu ihren Kindern erlebten und
es vorkam, dass der gesamte familidre Zusammenhalt gestarkt wurde.

7.4 Soziale Unterstitzung und Behandlungswiinsche

Aus den Behandlungswiinschen und den Interviewaul3erungen der Betroffenen las-
sen sich zahlreiche Anregungen fir Behandlung und Betreuung von Risikoschwangeren
und ihren Partnern bzw. Familien gewinnen. Hierbei zeigt sich, dass sich viele Erkennt-
nisse zur Stress- und Krankheitsbewaltigung sowie zur Arzt-Patient-Interaktion, obwonhl
urspriinglich fir andere Schwerpunkte konzipiert, auch auf die hier bearbeitete Proble-
matik Ubertragen lassen. Im Folgenden sollen die Behandlungswiinsche der Betroffenen
mit Anregungen aus der Literatur verbunden und dargestellt werden (vgl. hierzu Faller
2006, Knoll et al. 2005, AG Medizindidaktik Kdln 1998, Lindenlaub, Kraak 1997,
Smith 1993, Heim 1986).

Zu Beginn soll noch einmal festgestellt werden, dass die Beteiligten ein gemeinsa-
mes Zidl verfolgen: Die Schwangerschaft soll moglichst lange erhalten bleiben.

Die Betroffenen erhoffen sich wirksame Mal3nahmen zur Erhaltung der Schwan-
gerschaft, Entlastung von Angst und korperlichen Symptomen sowie Versténdnis und
Unterstiitzung in ihrer Situation.

Der behandelnde Arzt erwartet die Mitarbeit der Patientin, also ihre Compliance.

Somit stellt sich die Frage, wie die behandelnden Personen die Patientinnen zusétz-
lich zu den medizinischen Mal3nahmen effektiv, das heil3 auch ohne grof3en zusétzli-
chen zeitlichen und personellen Aufwand, unterstiitzen und Non-Compliance vermeiden
konnen.

Bereits zum Zeitpunkt der Diagnose ergibt sich im Rahmen der gynakologischen
Anamnese die Moglichkeit, im Zusammenhang mit der Frage nach der Vorgeschichte
der Patientin Empathie fur friihere Schwierigkeiten und die aktuelle Situation zu vermit-
teln.
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Es bietet sich hier die Chance, bereits friihzeitig Informationen Uber Bewaltigungs-
strategien der Patientin zu erhalten (,, Wie haben Sie es damals geschafft? Was hat 1hnen
damals geholfen/gut getan?‘), um diese Bewadltigungsstrategien dann im weiteren Ver-
lauf unterstiitzen zu konnen. Zudem lasst sich zu diesem Zeitpunkt auch der Umgang
der Patientin mit ihren Symptomen einschétzen, was die spétere Fuhrung (z. B. Anord-
nungen bei hduslicher Schonung) erleichtern kann.

Im Zusammenhang mit der Frage nach Schwangerschaften und Geburten ergibt
sich die Mdglichkeit, Wertschétzung zu &uf3ern und positive Erfahrungen zur Stérkung
der Selbstwirksamkeit zu nutzen. Es ist moglich, zu erkunden, ob Verarbeitungsprozes-
se von fruheren Schwangerschaftskomplikationen nicht abgeschlossen sind und mogli-
cherweise so stark in die aktuelle Schwangerschaft hineinwirken, dass an eine psycho-
therapeuti sche Mitbehandlung zu denken wére (vgl. auch Bergner et al. (2006)).

Ebenfalls im Zusammenhang mit der Frage nach friheren Geburten ergibt sich die
Gelegenheit, zu klaren, wer diese Kinder versorgt bzw. wer bei hauslicher Behandlung
die Entlastung der Mutter Gbernimmt und auf bestehende V ersorgungsangebote hinzu-
weisen. Die Information, dass auch spater bei entstehendem Bedarf Unterstiitzung ver-
flgbar ist, kann im weiteren Verlauf Ressourcen bei allen Beteiligten schonen (antizipa
torische Bewdltigung).

Um die Patientinnen (und ihre Partner) ausreichend zu informieren, aber nicht mit
Informationen zu belasten, die sie Uberfordern oder weitere Angste austsen, sollte das
individuelle Informationsbedirfnis geklart werden (,, Es gibt Menschen, die wollen ales
wissen, andere jedoch nicht, zu welcher Gruppe gehdren Sie eher?‘ ,Sie haben schon
Kinder d. h. Erfahrung, was sind jetzt Ihre Fragen?*).

Die Frage, was Sorgen oder Angste bereitet, kann helfen, mogliche Angst machen-
de Phantasien oder ein vom medizinischen Erkenntnisstand abweichendes subjektives
Verstdndnis sowie mogliche Konfliktbereiche (familidre Situation) zu erkennen und
darauf zu reagieren. So kann den Betroffenen Zusammenarbeit bei der Ldsung von
Problemen angeboten werden. Falls die Betroffenen beispielsweise Handlungsbedarf,
aber keine Handlungsmdglichkeiten (z. B.: F27 Schonen, aber wie mit drei Kindern?)
sehen, kann Unterstiitzung bei den einzelnen Schritten (befiirchtete und erhoffte Aspek-
te der Situation, Problemdefinition und Formulierung, Formulierung von Alternativen,
Entscheidungsfindung) gegeben werden. Hier kénnen festgelegte Abléufe und Zustan-
digkeiten fur ale Beteiligten Zeit und Energie sparen (z. B. Informationsmaterial tber
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Familienpflege und zustandige Ansprechpartner fir die weitere Organisation). Erleben
die Betroffenen Interessenkonflikte, hilft ihnen zu kl&ren, was vorrangig wichtig ist, und
was sie in der aktuellen Situation bereit sind, dafir in Kauf zu nehmen. Falls sie glau-
ben, die Ziele nicht erreichen zu kénnen, geht es darum, gemeinsam Mal3nahmen und
Handlungen zu finden, die fur wirksam gehalten werden und deren Ausfihrung méglich
scheint.

In diesen Gedanken finden sich auch zahlreiche der von den Betroffenen genannten
Bewaltigungsstrategien wieder (Problemanalyse, Ziele setzen, Snngebung etc.), die hier
von &rztlicher Seite unterstitzt werden konnen.

Bel fortbestehender Symptomatik und unzureichender Besserung wurde von den
Betroffenen vor allem eine Begleitung gewlnscht. Es wurde betont, dass ein offenes
Umgehen, gemeinsames Aushalten von Unsicherheit und Ungewissheit und das Einbe-
ziehen der eigenen Wahrnehmung und Einschétzung als hilfreich erlebt wurde.

Das Vertrauen der Betroffenen in die Behandlung wurde durch einen guten Infor-
mationsfluss der behandelnden Arzte untereinander gestarkt.

Der Wunsch nach Sicherheit und dem Gefuhl, eine Situation kontrollieren zu kén-
nen, der sich auch in dem Wunsch nach moglichst kontinuierlicher Betreuung durch
gleich bleibende Ansprechpartner oder Information Uber Betreuungswechsel aul3ert,
wird nachvollziehbar, wenn man sich das Ausmald der Unsicherheit, die ausgehalten
werden muss, vergegenwartigt.

In der folgenden Tabelle sind noch einmal die von den Betroffenen gedulierten Be-

handlungswiinsche einzelnen Stufen im Patientenkontakt gegentibergestellt.
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Tabelle 15: Gegenuiberstellung der Behandlungswiinsche mit den einzelnen Stufenim

Patientenkontakt

Behandlungswiinsche

Zidedes Arztes

Was kann erreicht wer -
den?

Praktisches Vorgehen

Verstdndnis und Mitge-
fahl far aktuelle Probleme

Gynékologische
Anamnese

Empathie vermitteln

Um Siejetzt gut behan-
deln zu konnen ist es n6-
tig, mehr Uber Sie zu -
fahren. Hatten Sie auch
schon friiher Probleme?

Einbeziehen der gesamten
L ebenssituation

Wertschétzung vermitteln
und somit Starkung der
Selbstwirksamkeit
Erfassen psychischer und
sozialer Probleme
Weichenstellung, um
gpéteren Konflikten vor-
Zubeugen

Wie viele Schwanger-
schaften? Wie viele Kin-
der? Wie sind die Kinder
versorgt? (Versorgungs-
angebot machen.)

angepasste Informations-
vermittlung

effektive Informations-
vermittiung

Menge und Tempo der
Information an die Auf-
nahmefadhigkeit der Be-
troffenen anpassen

Es gibt Patientinnen, die
mochten viele Informati-
onen, andere jedoch nicht,
zu welcher Gruppe geh6-
ren Sie eher?

Erreichen einer gemein-
samen Basis zur Verstan-
digung

Vorwissen klaren, um
unnétige Erklérungen zu
vermeiden

Sie haben ja schon Kin-
der, aso auch Erfahrung,
was sind jetzt Ihre Fra-
gen?

Angstreduktion

emotional e Entlastung
und Unterstiitzung,
Angstreduktion

Weicht das subjektive
Vergténdnis vom medizi-
nischen Erkenntnisstand
ab? (konkrete schwanger-
schaftsbezogene Angste
und Sorgen vs. irrationale
Vorstellungen, Angst
machende Phantasien)

Woas sind I hre Gedanken
zu der Situation?

Entlastung bei Konflikten

Non-Compliance vermei-
den

Kooperation bei Konflik-
ten, Unterstiitzung bei
Probleml dsung anbieten

Was macht Thnen am
meisten Angst/Sorgen?
Was machen Sie sich fur
Gedanken?

in die Behandlungspla-
nung einbezogen werden

Compliance

Transparenz, durch ange-
passte | nformationsver-
mittlung

Basis fur Zusammenarbeit
sichern

Ich erklére Ihnen jetzt die
néchsten Behandlungs-
schritte. (Nachfragen, ob
ales verstanden wurde.
Raum fur Riickfragen
lassen.)

Unsicherheit und Hilflo-
sigkeit reduzieren

Hoffnung vermitteln

Wenn das nicht anschléagt,
gibt es noch weitere Mdg-
lichkeiten.

Kontinuierliche Betreu-
ung

Informationsfluss erleich-
tern

Sagen, wer und wann fir
ein weiteres Gespréch, bel
Bedarf auch mit Partner,
zur Verfigung stehen
kann.
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7.5 Vergleich mit der Literatur

Im Folgenden soll ein Vergleich der vorliegenden Arbeit mit der Literatur erfolgen.

Betrachtet man die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung, so wird zundchst
deutlich, dass sich einige grundlegende Gedanken aus der Stressforschung und der For-
schung zur Krankheitsbewdtigung auf die hier bearbeitete Thematik Ubertragen lassen.

Bel der Auswertung des Materials wurden nicht nur die engen Wechselbeziehun-
gen zwischen Erleben und Coping deutlich (vgl. Lazarus et al. 1986, Faller 1992), son-
dern auch die wechselseitige Beeinflussung von Betroffenen und ihrer Umgebung (vgl.
Lazarus 1986). Zudem wurde auch die Interaktion des medizinischen Personals mit den
betroffenen Frauen und Mannern in den Blick geriickt. Auch die Arzt-Patient-
Beziehung (vgl. Heim et al. 1986) und die Bedeutung von Belastungsfaktoren sowie
bedarfsgerechter Unterstiitzung (vgl. Muthny 1990) erwiesen sich fir die Behandiung
von Risikoschwangerschaften als wichtig.

Die vorliegenden Ergebnisse sind vor alem fir den deutschen Sprachraum von In-
teresse und konnten Anlass fur weitere Forschung bieten, da die meisten der bisher
durchgefiihrten Untersuchungen zu Erleben und Bewdltigung bel Risikoschwanger-
schaften oder drohender Frihgeburt aus dem amerikanischen Sprachraum stammen. Auf
Grund der unterschiedlichen Struktur des Gesundheitssystems und der anderen Gesell-
schaftsstruktur sind die in den USA erhobenen Ergebnisse jedoch nur bedingt auf die
hiesige Gesundheitslandschaft zu Ubertragen. Insbesondere bestehen grof3e konzeptio-
nelle Unterschiede in der ambulanten Versorgung von Risikoschwangeren. Trotz dieser
Unterschiede zeigen sich im Bereich des personlichen Erlebens und der Bewéltigung
auch Parallelen der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zu den in Kap. 2.2.3 und 2.2.4
beschriebenen Studien. So berichteten die betroffenen Frauen und Ménner in allen Un-
tersuchungen Uber fortdauernde Angst und Unsicherheit sowohl im Krankenhaus als
auch bei hduslicher Behandlung.

In der vorliegenden Arbeit, in der sowohl das Erleben as auch die Bewdltigungs-
strategien der Betroffenen erkundet wurden, wurde von den Befragten zusétzlich zu der
Beschreibung der erlebten Angste klar zum Ausdruck gebracht, welche arztliche Hal-
tung und welche Handlungsweisen sie als stiitzend empfanden (vgl. Kap. 6.9). Deutlich
wurde vor allem die Bedeutung einer an die Bedurfnisse angepassten Informationsver-
mittlung fur die Bewertung und Bewdltigung der Situation. Dies erganzt Ergebnisse von
Harrisson (2003), die in ihrer Studie die individuellen Unterschiede bei dem Wunsch in
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medi zinische Entscheidungen einbezogen zu werden, hervorhob. Fur die Praxis scheint
es hier wichtig, das von Krohne weiterentwickelte Repression-Sensitization-Modell
(Krohne 1986) in den Umgang mit den Patientinnen und ihren Partnern einzubeziehen.
Aus den Beschreibungen der Betroffenen, die beispielsweise eine an ihre Bedirfnisse
angepasste Informationsvermittlung, das Einbeziehen der gesamten Lebenssituation in
die Behandlungsplanung sowie Kontinuitét in der Betreuung wunschten und lobten,
geht hervor, dass sich auch grundlegende Empfehlungen zur Arzt-Patient-Beziehung auf
diese spezielle Situation Ubertragen lassen und bei Anwendung zu effektiverer Zusam-
menarbeit und grofRerer Patientenzufriedenheit fihren (Heim 1986, Faller 2006).

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden auch weitere zusétzliche Belastungen
flr die Betroffenen identifiziert, die in dieser Form bisher in der Literatur wenig beach-
tet wurden. Von den Betroffenen wurden vor alem der Mangel an Informationen tber
Unterstitzungsangebote, Aspekte des klinischen Alltags, wie beispielsweise mangelnde
Ruhe und Probleme im Umgang mit dem medizinischen Personal sowie mangelndes
Verstéandnis des Umfeldes genannt (vgl. Kap. 6). Auch hier wird wieder das enge Zu-
sammenwirken von Erleben und Coping deutlich und die M églichkeit, durch Beachtung
solcher Belastungsfaktoren die Bewadltigung der Gesamtsituation fur die Betroffenen zu
erleichtern.

An dieser Stelle soll noch einmal betont werden, dass die hier gewonnenen Ergeb-
nisse auf Grund der kleinen Stichprobe nicht zu verallgemeinern sind, aber als Anre-
gung fir die Praxis und fur weitere Forschung dienen kénnen.

Das Thema Bewadltigungsstrategien bei Risikoschwangeren mit drohender Frihge-
burt wurde, soweit bekannt, im deutschen Sprachraum nur genauer von Mahler unter-
sucht (Mahler 2001). Obwohl die Untersuchung von Mahler mit der hier vorliegenden
Arbeit wegen der unterschiedlichen Konzeptionen nur bedingt zu vergleichen ist, zeigen
sich Ubereinstimmungen bei den in beiden Untersuchungen haufig genannten Katego-
rien Zuwendung und Problemanalyse.

Durch die in der vorliegenden Untersuchung am haufigsten genannte Kategorie Ei-
geninitiative wird jedoch ein zusétzlicher wichtiger Problembereich deutlich. In dieser
Kategorie wurden neben Reaktionen der Patientinnen auf Symptome groftenteils Hand-
lungen erfasst, die die Einflussnahme auf Art und Ort der Behandlung (stationér oder zu
Hause) sowie Medikation betrafen und, falls keine gemeinsame L&ésung mit dem Arzt
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erzielt werden konnte, auch in Non-Compliance miindeten. Bei Beachtung der a's prob-
lematisch erlebten Bereiche und einer gemeinsamen Verstéandigung dartiber bieten sich
hier M6glichkeiten, die Compliance zu erhéhen bzw. Non-Compliance zu vermeiden.

Bei den weiteren personlichen Bewadltigungsstrategien, die von den befragten Frau-
en zusétzlich hilfreich zur Bewdltigung benannt wurden, wie beispielsweise Sinnge-
bung, Akzeptieren, Optimismus, Religion und andere, zeigen sich wieder Parallelen zu
anderen Studien (vgl. Kap. 2.2.4).

Trotz der unterschiedlichen Unterstiitzungsangebote (privates soziales Netzwerk in
den USA vs. Familienpflege in Deutschland) wurden von den Frauen in beiden Léndern
ahnliche Erfahrungen geschildert. Bel mangelnder sozialer Unterstiitzung und mangeln-
der instrumenteller Hilfe gingen die betroffenen Frauen Risiken ein, bis hin zu einer
Entlassung gegen &rztlichen Rat, um ihre Familie trotzdem zu unterstitzen (vgl. Dur-
ham 1998, May 2001). Zusétzlich erlebten sie Konflikte auf Grund unklarer &rztlicher
Anweisungen fur die hdusliche Schonung. Diese Situationen kdnnten méglicherweise
verhindert werden, indem die familiére Situation von Anfang an in die Behandlungspla-
nung einbezogen wird und die tatsichlich verfigbaren familiéren Ressourcen im weite-
ren Verlauf wiederholt eingeschétzt werden (von Kemp et al. 1986 as , reassessment”
bezeichnet), um so die Betroffenen frihzeitig und bedarfsgerecht zu unterstitzen. (vgl.
hierzu auch Muthny (1990): ,, Bedarfsgerechte psychosoziale V ersorgungsmal3nahmen
orientieren sich an den Belastungsfaktoren® und Heim et al. (1990): ,, ... es besteht eine
Wechselbeziehung der personengebundenen Copingressourcen mit den situativ verfiig-
bar gemachten Bewadltigungsformen.”) In Bezug auf die Unsicherheit der Betroffenen
bei hduslicher Schonung kénnten sich schriftliche Verhaltensanwei sungen, wie von Ma-
loni (1994) vorgeschlagen, auf deutsche Verhéltnisse angepasst, al's nitzlich erweisen.

Wahrend in der Literatur hdufig soziale Unterstiitzung oder ein soziales Netz als
hilfreich zur Bewé&ltigung von Belastungen beschrieben werden (Knoll et al. 2005) und
das Fehlen eines sozialen Netzes sogar als Risikofaktor fur Friihgeburten identifiziert
wurde (Rauchfuld et al. 2003), wurde in der vorliegenden Untersuchung deutlich, dass
dieses soziale Netz differenziert betrachtet werden muss. Die Unterstiitzung und Hilfe
enger Familienmitglieder wurde von den Betroffenen bendtigt und auch genutzt, wah-
rend die Hilfe von Freunden und Nachbarn nur im auf3ersten Notfall und méglichst be-
grenzt in Anspruch genommen wurde. Dies l&sst sich dadurch erkldren, dass ein
Gleichgewicht im Geben und Nehmen (Reziprozitdt) im familidren Kontext auch lang-
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fristig wieder hergestellt werden kann, wéahrend andere Beziehungen eher ,,auf einen
relativ zeitnahen reziproken Austausch orientiert sind“ (Dehmel u. Ortmann 2006). Au-
[3erdem berichteten die Betroffenen tber wenig empathische Reaktionen der Umgebung,
die sie als zusétzliche Belastung erlebten (F28: zwel Kinder hétten auch gereicht). Die-
ses Verhalten der Umgebung entspricht Untersuchungsergebnissen, die besagen, dass
die Reaktionen der Umwelt eher argerlich oder gereizt ausfallen, wenn einer Person
etwas widerfahrt, das sie hétte verhindern konnen (vgl. Knoll et al. 2005).

Die Manner sind in alen bisherigen Untersuchungen insgesamt nur wenig vertre-
ten. Rauchful3 (2001) hob die Qualitét der Partnerschaft und die Funktion der Manner
als wichtige Unterstiitzung fir ihre Frauen hervor, wahrend Maloni, Kemp und Mercer
auf die familidre Problematik der Risikoschwangerschaft und die Situation der Manner
eingingen (Maloni et a. 1997, Maloni et al. 2001, Kemp et al. 1986, Mercer et al. 1986,
Mercer et a. 1990, Mercer et a. 1993).

Die betroffenen Manner, die in dieser Arbeit gesondert befragt wurden, beschrie-
ben neben Angst um Frau und Kind und Unsicherheit bezogen auf den Schwanger-
schaftsverlauf die fortdauernde emotionale Belastung und die Beanspruchung durch
zusétzliche Aufgaben sowie damit zusammenhangende Konflikte as belastend. Vor
allem die Beanspruchung durch zusétzliche Aufgaben wurde auch von amerikanischen
Mannern beschrieben und a's,,doing it all* bezeichnet (May 1994).

Zudem konnten in der vorliegenden Arbeit Besonderheiten, die das Bewadltigungs-
verhalten der Manner betreffen, herausgearbeitet werden (alltagsorientiertes Coping).
Hierbel wurde deutlich, dass es fir die betroffenen Manner, obwohl Bedarf bestiinde,
auf Grund ihrer Situation und der begrenzten Kraft- und Zeitressourcen kaum moglich
ist, aktiv nach professioneller Unterstiitzung zu suchen, und dass hier bedarfsgerechtere
Unterstiitzungsangebote hilfreich sein konnten (vgl. Schonpflug 1986, Knoll et al.
2005).

Die Situation der Kinder wurde bislang ebenfalls wenig beachtet. Hier beschrieben
Maloni et a. (2001) Probleme der Kinder, die Situation zu akzeptieren, als Belastung
fur die betroffenen Mitter, wahrend Mercer (1986) und Kemp (1986) Bedeutung der
gesamtfamilidren Bewadltigungsressourcen im Vordergrund sehen. In der vorliegenden
Arbeit konnten mit Hilfe der Angaben der Eltern im Rahmen der Textanalyse Auf-
schltsse Uber Erleben und Bewéltigungsverhalten der Kinder gewonnen werden. Die
Reaktionen der betroffenen Kinder konnten trotz altersabhangig unterschiedlicher F&
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higkeiten, z. B. sich auszudriicken, zu abstrahieren etc., altersiibergreifenden Reakti-
onsmustern zugeordnet werden. Das bessere Verstdndnis dieser Reaktionen konnte be-
troffenen Eltern und Betreuern Anregungen bieten, die Situation zu thematisieren und
maoglicherweise helfen, mit der Situation umzugehen. Diese Ergebnisse sind auf Grund
des kleinen Kollektivs selbstverstandlich mit Vorsicht zu interpretieren, konnten aber

als Ausgangspunkt fur weitere Untersuchungen dienen.

7.6 Diskussion der Methode und der methodischen Einschrankun-
gen
Im folgenden Kapitel soll die methodische Herangehensweise diskutiert werden,

wobei insbesondere auf einzelne methodische Aspekte und methodische Einschrankun-

gen eingegangen werden soll.

Stichprobe

Die vorliegenden Ergebnisse missen vor dem Hintergrund einer eher kleinen
Stichprobe und einer maliigen Resonanz (44% Nichtteilnehmer) betrachtet werden. Be-
zogen auf die Nichtteilnahmegriinde musste in den meisten Fallen die Frage offen blei-
ben, was die Betroffenen davon abgehalten hat, ihre Erfahrungen weiterzugeben.

Die Stichprobe war beziiglich Nationalitét, Bildung und beruflicher Stellung eher
homogen zusammengesetzt, d. h. bis auf eine Frau und einen Mann waren alle Teil-
nehmer deutscher Herkunft, bezogen auf die Schulbildung tberwogen im Vergleich zur
Normalbevolkerung die htheren Schulabschliisse, und bei der beruflichen Stellung der
Manner waren die Angestellten relativ haufig vertreten. Alle Tellnehmer waren verhei-
ratet. Auf Grund dieser Verteilung und der kleinen Stichprobe ist die Generalisierbarkeit
der Studie eingeschrankt.

In Bezug auf die unterschiedlichen Behandlungssettings, die stationaren Aufnah-
mezeitpunkte, die Diagnosen und die familidre Situation war die Stichprobe eher hete-
rogen strukturiert. Dies ist jedoch nicht als Nachteil zu werten, da die Arbeit als hypo-
thesengenerierende Studie geplant war und so vielfédltige Erfahrungen erfasst werden
konnten.
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Methode

Die Untersuchung wurde retrospektiv unter Verwendung einer Methodenkombina-
tion aus einem teilstrukturierten Interview und anschlief3ender Familienbrettaufstellung
durchgefihrt.

Ein grundsétzlicher Aspekt, unter dem die Ergebnisse der retrospektiven Befragung
verstanden werden mussen, ist die Erinnerungsverzerrung (recall bias). In diesem Zu-
sammenhang ist auch der unterschiedliche Abstand zum Ereignis zu erwahnen, der bel
der vorliegenden Untersuchung zwischen 6 Monaten und 2,5 Jahren variierte, was die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse erschwert. Einerseits kann davon ausgegangen werden,
dass in der Zwischenzeit die Erlebnisse von den Betroffenen in unterschiedlichem Um-
fang verarbeitet wurden und manches verdrangt oder vergessen wurde. Andererseits
kénnen so Hinweise dartiber gewonnen werden, was die Betroffenen nachhaltig be-
schéftigte und ihnen besonders wichtig war. Ebenso kdnnen die Betroffenen rickbli-
ckend schildern, was ihnen im betreffenden Zeitraum und bei bestimmten Problemen
geholfen hat und was ihnen zur Bewéltigung fehlte.

Bezliglich der Erhebungsinstrumente ist festzustellen, dass die inhaltliche Vielfalt
der Ergebnisse den gewahlten methodischen Zugang mittels teilstrukturierter Interviews
bestétigte. In diesem Zusammenhang hat sich auch der fir diese Thematik neue Einsatz
des Familienbretts nach Ludewig als nitzlich erwiesen, da die Angaben aus den Inter-
views durch die Familienbrettaufstellungen in aufschlussreicher Art erganzt wurden.
Unter Verwendung der entwickelten Kategorien konnten die Vorstellungen der Teil-
nehmer beziglich der Position der Helfer im familidren Kontext und der familidren Be-
ziehungen bzw. deren Anderung im Verlauf der Risikoschwangerschaft erfasst werden.
Fur die Ausfuhrenden boten die Aufstellungen eine Gelegenheit sowohl zurtickzubli-
cken als auch abschliefRend ein Bild der ,,neuen® Familie darzustellen, wie sie sich nach
allen Uberstandenen Belastungen formiert hat. Auf Grund der Subjektivitét des Verfah-
rens, mangelnder Normwerte und der kleinen Stichprobe sind diese Ergebnisse jedoch

nicht zu verallgemeinern und lediglich a's Erganzung zu den Interviews zu verstehen.

Auswertung

Die inhaltsanalytischen Kategorien zur Auswertung wurden, bis auf einige an die
Berner Bewdltigungsformen angelehnte Kategorien, groftenteils induktiv aus dem
Textmaterial entwickelt, wobei Gutekriterien bei der Kategoriendefinition (Definitio-
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nen, Ankerbeispiele, Codierregeln) beachtet und Uberprift wurden. Aus organisatori-
schen Grunden und wegen des explorativen Charakters der Studie wurde auf die Analy-
se des Materials durch mehrere Personen und den Vergleich der Ergebnisse (Intercoder-
reliabilitét) verzichtet.

Zur quantitativen Auswertung der Ergebnisse wurde eine Haufigkeitsanalyse der
von den Befragten genannten Kategorien durchgefihrt. Es waren Mehrfachnennungen
maoglich und die Anzahl der unterschiedlichen codierten Nennungen variierte zwischen
n=1 und n=8.

Ergénzend zu der Haufigkeitsanalyse wurde explorativ eine Kontingenzanalyse
(exakter Test nach Fischer) durchgefiihrt, bel der betrachtet wurde, wie haufig einzelne
Kategorien von Frauen vs. Mannern mit vs. ohne Kinder benannt wurden. Obwohl mit
dem exakten Test nach Fischer ein Vorgehen gewéhlt wurde, welches fir kleine Stich-
proben geeignet ist, kann die Signifikanz der Ergebnisse angesichts der explorativen
Auswertung und der multiplen Testungen zufallsbedingt sein, sodass eine Uberprifung
der Ergebnisse in weiteren, hypothesengel eiteten Untersuchungen erforderlich ist.

Fur die Auswertung der Familienbrettaufstellungen wurden ebenfalls induktiv un-
ter Berticksichtigung der Arbeiten von Kowerk (1993) und anderen (vgl. Kap. 4.4.3)
inhaltsanalytische Kategorien entwickelt, die dargestellte Veranderungen im familidren
Beziehungsgefiige im Verlauf der Risikoschwangerschaft erfassten. Hierdurch konnten
haufige bzw. charakteristische Veranderungen im familidren Beziehungsgefiige klarer
herausgearbeitet werden.

Insgesamt wird die Generalisierbarkeit der Ergebnisse durch die Grof3e der Stich-
probe eingeschrankt, was Anlass flr zukiinftige Forschung sein kdnnte.

7.7  Ausblick

Im folgenden Kapitel wird unter Beriicksichtigung der Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit und der aktuellen Forschung ein Ausblick auf mdgliche Forschungsthemen ge-
geben.

Im Rahmen einer hypothesengeleiteten Untersuchung kdnnten Erleben und Coping
von Paaren und Familien mit einem grofReren Kollektiv noch eingehender erforscht
werden, um auch eine quantitative Auswertung zu ermdglichen. Von Interesse wéren

hier insbesondere Unterschiede zwischen Betroffenen mit Kindern und Betroffenen
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ohne Kinder sowie die Inhalte der konflikthaft erlebten Bereiche und die Reaktionen
darauf. AulRerdem konnten das Bewadltigungsverhalten der Manner (alltagsorientiertes
Coping) und der gesamtfamilidre Kontext unter besonderer Beriicksichtigung der Situa-
tion der Kinder Themen weiterer Untersuchungen sein.

Zu diesen Bereichen konnten auf Grund der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit die
folgenden Hypothesen formuliert werden, die in weiteren Untersuchungen mit gréf3eren
Stichproben gepriift werden konnten:

1. Frauen und Manner mit Kindern erleben héaufiger Konflikte im Rahmen
der Behandlung einer Risikoschwangerschaft. Diese Konflikte beziehen
sich oft auf Interessenkonflikte zwischen den Erfordernissen der Familie
und der gefahrdeten Schwangerschaft und diese Konflikte konnen bei un-
geniigender Unterstiitzung zu Non-Compliance fihren. Frihzeitige und
bedarfsgerechte Unterstiitzungsangebote verringern das Erleben solcher
Konflikte bei den Betroffenen, mindern die Belastung der betroffenen
Manner und tragen zur Vermeidung von Non-Compliance in Folge hausli-
cher Versorgungsl ticken bei.

2. Es gibt ein spezifisches Bewadltigungsverhalten der Méanner (alltagsorien-
tiertes Coping), das eine Kombination von Bewéltigungsstrategien bein-
haltet, wie Gefiihle beiseite zu schieben, sich auf das Wesentliche zu kon-
zentrieren und den Anforderungen entsprechend zu funktionieren. Dieses
Bewaltigungsverhalten ermdglicht es den Mannern, den an sie gestellten
Anforderungen im Rahmen der Méglichkeiten nachzukommen. Die be-
troffenen Manner haben auf Grund der Gesamtbel astung keine Ressourcen
zur Verfigung, um sich aktiv um professionelle Unterstitzung zu kim-
mern. Demzufolge stellen Unterstiitzungsangebote, die keine zusétzlichen
Anforderungen (Termine, Antragstellung etc.) beinhalten, fur die betroffe-
nen Manner und ihre Frauen eine besondere Erleichterung dar, die zur all-
gemeinen/psychosozialen Stabilisierung beitragt.

3. Die Reaktionen der Kinder auf eine Risikoschwangerschaft mit Immobili-
sation der Multter lassen sich altersiibergreifend den folgenden vier Grup-
pen zuordnen: akzeptierend/passiv, akzeptierend/aktiv, nicht akzeptie-
rend/aktiv und nicht akzeptierend/passiv. Bei Familien, die auf Grund der
Risikoschwangerschaft mit Immobilisation der Mutter, um die Versorgung
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der Kinder zu gewéhrleisten, zeitlich begrenzte Anderungen vornehmen
mussen (z. B. Kind wird in einem anderen Haushalt versorgt), wirken die-
se Anderungen auch in die Zeit nach der Geburt hinein. Diese Familien
brauchen nach der Geburt eine langere Zeit, bis sich ein neues familiares
Beziehungsgeflige gebildet hat.

Weitere, Uiber die hier bearbeitete Thematik hinausgehende Uberlegungen ergeben
sich in Bezug auf die Bindungsforschung (Brisch 2001, Strauss 2002). Da das Bin-
dungssystem wahrend einer Risikoschwangerschaft mit unklarem Ausgang je nach Si-
tuation und Bindungstyp unterschiedlich stark aktiviert ist, kdnnten sich hier vielleicht
Ansatzpunkte bieten, manche Verhaltensweisen der Frauen (z. B. das Vermeiden Hilfe
und Unterstiitzung zu beanspruchen) besser zu verstehen, und somit, auch in Hinblick
auf die spétere Mutter-Kind-Beziehung, darauf reagieren zu kénnen.

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit ergeben sich auch Anregungen fir
den Kklinischen Alltag und entsprechende praxisorientierte Forschung.

Da manche Frauen im Zusammenhang mit unklaren Anweisungen fur die hdusliche
Schonung fortdauernde Angst, Unsicherheit und Konflikte erlebten, kénnte Uberpriift
werden, inwiefern hier mit Hilfe schriftlicher Verhaltensanweisungen mehr Sicherheit
im Alltag und eine bessere Compliance erreicht werden kann. (Ein Vorschlag hierfar,
der auf einer Verdffentlichung von Maloni (1994) beruht, findet sich im Anhang.)

Ein weiterer Ansatzpunkt fur praxisorientierte Forschung ist die Problematik, psy-
chosoziale Unterstiitzung bedarfsgerecht und friihzeitig anzubieten, um zu vermeiden,
dass die erwiinschten Effekte der medizinischen Behandlung durch psychosoziale Fak-
toren beeintrchtigt werden. Um eine weitere Optimierung der Versorgung im Sinne
patientenorientierter Unterstiitzungsangebote zu ereichen, ist es notwendig, den Bedarf
zu ermitteln und Arbeitsabléufe bei der Organisation der Angebote zu erleichtern (Sperl
1996, Braun und Kentenich 1999, Dahlgaard und Stratmeyer 2005). Dazu soll hier ein
Vorgehen auf mehreren Ebenen (Patientin, Arzt, Pflegepersonal) vorgeschlagen werden,
das in der Praxis erprobt und weiterentwickelt werden konnte. Diese Ebenen sind:

— Niederschwellige konkrete Angebote fur Patientin und Angehorige, die den
Zugang zu psychosozialer Unterstiitzung auch im weiteren Verlauf erleichtern,
da es den Betroffenen zum Zeitpunkt der Diagnose oft noch nicht moglich ist,

233



Diskussion

abzusehen, ob und welche Unterstiitzung sie bendtigen werden. (Ein Vor-
schlag hierzu befindet sich im Anhang.)
— Der gezielte Einsatz von psychologischem Liaisondienst und Sozialdienst
durch die behandelnden Arzte auf Grund der Beobachtungen und Diagnosen
bezliglich psychischer Miterkrankungen und sozialer Bedirftigkeit. Hier kann
der betreuende Gynakologe in manchen Fallen bereits zum Zeitpunkt der Di-
agnose die Weichen fir eine sinnvolle Mitbetreuung stellen. In anderen Fal-
len, bel zunachst nicht eindeutiger Sachlage, ist die weitere Verlaufsbeobach-
tung sowohl auf &rztlicher Seite als auch auf pflegerischer Seite wichtig, um
Anderungen erkennen zu kénnen. Hier ist auch die Nutzung der Schnittstelle
Pflegepersonal/Arzt gefragt, da die gesammelten und aufbereiteten Beobach-
tungen des Pflegepersonals im Zeitrahmen des Klinikalltags fur die betreuen-
den Arzte eine bedeutsame Informationsquelle darstellen. Die gesammelten
Informationen sind die Voraussetzung, um friihzeitig und bedarfsgerecht rea-
gieren zu konnen.
— Die verstérkte Integration auch psychosozialer Aspekte in die Pflegestan-
dards. Beobachtungen des Pflegepersonals beziiglich psychischer und sozialer
Problembereiche kénnen z. B. im Rahmen definierter Pflegestandards gezielt
dokumentiert werden, sodass eine Verlaufsbeobachtung der Bedurfnis- und
Belastungssituation gewahrleistet ist, die wiederum die Grundlage fiir entspre-
chende Mal3nahmen des Pflegepersonals oder des behandelnden Arztes bilden
kann. Hier erganzen sich die Aufgabenbereiche von Arzt und Pflegepersonal.
Ein Ziel ware es, durch weiterentwickelte und klare Richtlinien fur Arbeits-, Ent-
scheidungs- und Organisationsablaufe im Klinikalltag eine verbesserte psychosoziale
Versorgung ohne Einbuf3e an Individualitét fur die Patientinnen, verbunden mit einer
Arbeitserleichterung des Personals, zu erreichen.
Esist zu hoffen, dass die vorliegende Arbeit dazu beitragt, bei allen Beteiligten das
Versténdnis fur die Situation der betroffenen Paare und Familien zu vertiefen und auf
diesem Wege auch zu einer weiteren Verbesserung der Versorgung fiihren kann.
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8 Zusammenfassung

Trotz verbesserter Vorsorge und medizinischer Betreuung fuhren Komplikationen
in Schwangerschaften noch immer zu Friihgeburten. Die Behandlung der betroffenen
Frauen beinhaltet haufig stationére und/oder hausliche Immobilisation. Mit der vorlie-
genden Arbeit sollten ndhere Informationen Uber die Situation der Betroffenen gewon-
nen werden, um daraus méglicherweise Schllsse fir die Behandlung ziehen zu kénnen.
Ziel war es, Angaben dartiber zu erhalten, wie die Frauen, ihre Partner und falls vorhan-
den die Kinder die Geféhrdung der Schwangerschaft mit nachfolgender stationdrer oder
hé&uslicher Immobilisation der Mutter sowohl zum Zeitpunkt der Diagnose als auch im
weiteren Verlauf erlebt und bewdltigt haben. Hierbei sollten sowohl die personlichen
Bewadltigungsstrategien als auch die soziale Unterstiitzung berticksichtigt werden. Au-
[3erdem sollten die Behandlungswiinsche der Betroffenen erfasst werden.

Von den angeschriebenen Familien, die sich aus dem stationaren und ambulanten
Bereich rekrutierten, nahmen 56% der Frauen und 44% der Mé&nner an der retrospektiv
angelegten Untersuchung teil. Die Befragung wurde mittels teilstrukturierter Interviews
durchgefihrt, die aufgezeichnet, transkribiert und inhaltsanalytisch ausgewertet sowie
mit Familienbrettaufstellungen erganzt wurden.

Im Folgenden werden die wichtigsten Ergebnisse kurz zusammengefasst. Es zeigte
sich, dass zum Zeitpunkt der Diagnose das Erleben der betroffenen Frauen und Méanner
weitgehend von Angst, Unsicherheit und Hilflosigkeit gepragt war. Als hilfreich erleb-
ten die Betroffenen vor allem eine an ihre Bedurfnisse angepasste &rztliche Aufklérung
und Informationsvermittlung, durch die sie in die Lage versetzt wurden, ihre Situation
und ihre Bewaéltigungsméglichkeiten einzuschétzen.

Im weiteren Verlauf standen fir die Frauen Angst, Unsicherheit und Stimmungs-
schwankungen sowie Konflikte und konkrete Alltagsprobleme im Vordergrund. Die
Frauen erlebten Interessenkonflikte zwischen der gefdhrdeten Schwangerschaft und
familidren Anforderungen, Schwierigkeiten bel der Interaktion mit medizinischem Per-
sonal sowie konkrete Alltagsprobleme, wie mangelnde Ruhe im Krankenhaus, al's belas-
tend. Trotzdem beschrieben mehr als die Hafte der Frauen im weiteren Verlauf eine
allgemeine/psychosoziale Stabilisierung und benannten in diesem Zusammenhang die
Bewadltigungsstrategien Zuwendung und Eigeninitiative an erster Stelle as hilfreich. Bei
der Kategorie Eigeninitiative, die haufig die Einflussnahme auf medizinische Entschei-
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dungen betraf, wurde die Bedeutung der Versténdigung zwischen Arzt und Patientin fr
eine erfolgreiche Zusammenarbeit und Compliance deutlich. Frauen mit Kindern be-
nannten als weitere Bewdaltigungsstrategien vor allem instrumentelle Hilfe von Anderen
und das Abgeben von Verantwortung. Unterstiitzung durch den Arzt bzw. durch medi-
zinisches Personal wurde von den Frauen besonders in Form offener Gespréache, der
Begleitung bei weiter bestehender Symptomatik und der Verordnung von Familienpfle-
ge geschétzt.

Fur die befragten Manner standen im weiteren Verlauf fortdauernde Angst und Un-
sicherheit sowie Anforderungen durch zusétzliche Aufgaben im Vordergrund. Manner
mit Kindern empfanden auf}erdem Konflikte zwischen den Anforderungen durch Be-
rufstétigkeit und den Bedirfnissen von Frau bzw. Familie als belastend. Die Hélfte der
Manner erlebte trotzdem im weiteren Verlauf eine allgemeine/psychosoziale Stabilisie-
rung. Als hilfreich wurde von den Mannern am héufigsten ein Bewaltigungsverhalten
beschrieben, welches im Rahmen der vorliegenden Arbeit als alltagsorientiertes Coping
bezeichnet wurde. Dieses Verhalten beinhaltet die Kombination mehrerer Bewaélti-
gungsstrategien, wie Gefuhle und Gedanken beiseitezuschieben, sich auf das Wesentli-
che zu konzentrieren und den Anforderungen entsprechend zu funktionieren. Weitere
von den Mannern haufiger as hilfreich benannte Bewaltigungsstrategien waren Prob-
lemanalyse sowie Optimismus und Akzeptieren der Situation. Es wurde deutlich, dass
die Méanner auf Grund der grof3en Belastungen keine Ressourcen zur Verfligung haben,
um selbst zusétzliche professionelle Hilfe zu organisieren, und demzufolge auf Unter-
stiitzungsangebote angewiesen sind.

Die gesamtfamiliare Situation wurde vorwiegend durch die Grof3eltern oder die
Familienpflege stabilisiert, Mitglieder eines weiteren sozialen Netzwerkes, wie Freunde
und Nachbarn, wurden nur in geringem Mal3 in Anspruch genommen.

Die Reaktionen der Kinder konnten im Rahmen der Analyse der Angaben der El-
tern in alterstibergreifende Gruppen eingeteilt werden. Als hilfreich fir die Kinder wur-
den die GroR3eltern, die Familienpflege, Kontakt zu Vater und Mutter sowie Aufklarung
Uber die Situation und ein Einbeziehen in die Situation beschrieben.

Die Behandlungswiinsche der befragten Frauen und Manner betrafen vorwiegend
die Kommunikation und Zusammenarbeit mit den Arzten, Verbesserungen im Klinikall-
tag und das Einbeziehen der famili&ren Situation in die Behandlungsplanung.
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M ethodische Einschrankungen ergeben sich durch den geringen Umfang der Stich-
probe, die Beteiligung von 56% und die bezogen auf Nationalitdt und Familienstand
homogene Struktur des Kollektivs.

Die Ergebnisse lassen vermuten, dass ein frihzeitiges Einbeziehen der gesamtfami-
lidren Situation und entsprechende Unterstiitzungsangebote Non-Compliance der Pati-

entinnen verringern kénnte.
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Universitatsklinikum Wurzburg (

Klinikum der Bayerischen Julius-Maximilians-Universitat U (
Frauenklinik und Poliklinik \’7{/
Direktor: Prof. Dr. Johannes Dietl
F inik und iklinik -Ji f- i Str. 4 - 97080 Wirzburg

Unser Zeichen: sit/si Telefon: (09 31) 2 01 - 25264 Wiirzburg, 12.08.2004

Telefax: (09 31) 2 01 — 25406
Luther_K@klinik.uni-wuerzburg.de

Sehr geehrte ,

wir haben Sie angeschrieben, weil wir Sie fir eine wissenschaftliche Untersuchung um Ihre Mitarbeit bitten méchten.

Die Universitats-Frauenklinik plant in Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Psychotherapie und Medizinische Psychologie
eine Befragung, um die Bedirfnisse von Familien wahrend einer Risikoschwangerschaft genauer zu ermitteln und
besser zu verstehen. Sie wird im Rahmen einer Doktorarbeit von der Arztin und Psychotherapeutin Heike Schmidt
durchgefiihrt.

Da Sie auf Grund einer Komplikation in einer zurickliegenden Schwangerschaft stationar in der Universitats-Frauenklinik
behandelt wurden, wéren wir lhnen sehr dankbar, wenn Sie sich zu einem persénlichen Gespréach bereit erklaren
wirden. Uns interessiert, was die betroffenen Frauen, ihre Partner und méglicherweise s chon vorhandene Kinder in
dieser Zeit belastet hat, was ihnen geholfen und was bei der Betreuung gefehlt hat. Um die persénlichen Bediirfnisse der
Betroffenen besser kennen lernen zu kénnen, méchten wir die Partner mit ihrem Einversténdnis einzeln befragen. Der
Zeitaufwand wird etwa 1 Stunde pro Gesprach betragen, und die Gespréache kénnen, wenn Sie machten, bei lhnen zu
Hause stattfinden.

Selbstversténdlich unterliegen alle erhobenen Daten den Bestimmungen der Datenschutzgesetze und der
Schweigepflicht.

Es werden keine personenbezogenen Daten gespeichert. Personliche Daten werden nur anonymisiert fir die Forschung
verwendet. Alle Daten werden nach Abschluss der Studie geléscht.

Die Teilnahme an dieser Untersuchung ist freiwillig und Sie kénnen jederzeit und ohne Angabe von Griinden lhre
Einwilligung widerrufen. Dieser Widerruf hat keinen Einfluss auf mégliche zuktinftige Behandlungen oder Betreuungen.

Wir bitten Sie um lhre Mitarbeit, da |hre Erfahrungen uns dabei helfen sollen, Paare und Familien mit einer
Risikoschwangerschaft moglichst gut zu unterstitzen.

Bei weiteren Fragen stehen wir lhnen selbstverstandlich gerne in einem personlichen Gesprach zur Verfligung. Fur
Fragen, oder um einen Termin zu vereinbaren, kdnnen Sie lhren Namen und lhre Telefonnummer bei Frau Luther,
Frauenklinik hinterlassen.
Sie werden baldméglichst zuriickgerufen.
Frau Luther ist Mo., Di. und Do. von 7.30 Uhr bis 16.15 Uhr,

Mi. von 7.30 Uhr bis 15.45 Uhr und Fr. von 7.30 Uhr bis 13.30 Uhr

unter der Tel.-Nr.: 0931 / 201-25264 zu erreichen.

Mit herzlichem Dank fiir lhre Miihe
und freundlichen GriiRen

PD Dr. med. M. Sutterlin
Oberarzt der Klinik

Frauenklinik und Poliklinik Tel.: (09 31)201-25253

Fax: (09 31) 201 -254 06
Josef-Schneider-Strale 4
97080 Wirzburg www.frauenklinik.uni-wuerzburg.de

Das Klinikum ist mit der StraBenbahn, Linie 1 und 5 (Richtung Grombiihl), Haltestelle Luitpoldkrankenhaus, zu erreichen.
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Universitatsklinikum Wurzburg (

Klinikum der Bayerischen Julius-Maximilians-Universitat U (
Frauenklinik und Poliklinik \’,l/
Direktor: Prof. Dr. Johannes Dietl
ik und inik -Josef- Str. 4 - 97080 Worzburg
Unser Zeichen: i Telefon: (09 31) 2 01 — 25264 Wirzburg,

Telefax: (09 31) 2 01 — 25406
Luther_K@Klinik.uni-wuerzburg.de

Sehr geehrte s

zunachst mochten wir uns fir lhr Interesse und die Erlaubnis, mit Ihnen Kontakt aufzunehmen, herzlich bedanken.
Wie Sie bereits wissen, plant die Universitats-Frauenklinik in Zusammenarbeit mit dem Institut fur Psychotherapie
und Medizinische Psychologie eine wissenschaftliche Untersuchung. Diese Untersuchung dient dazu, die
Bedirfnisse von Familien wahrend einer Risikoschwangerschaft genauer zu ermitteln und besser zu verstehen.
Sie wird im Rahmen einer Doktorarbeit von der Arztin und Psychotherapeutin Heike Schmidt durchgefihrt.

Da Sie auf Grund einer Komplikation in einer zuriickliegenden Schwangerschaft stationar oder zu Hause
behandelt wurden, waren wir lhnen sehr dankbar, wenn Sie sich zu einem persénlichen Gesprach bereit erklaren
wirden. Uns interessiert, was die betroffenen Frauen, ihre Partner und méglicherweise schon vorhandene Kinder
in dieser Zeit belastet hat, was ihnen geholfen und was bei der Betreuung gefehlt hat. Um die persénlichen
Bedirfnisse der Betroffenen besser kennen lernen zu kénnen, méchten wir die Partner mit ihrem Einverstandnis
einzeln befragen. Der Zeitaufwand wird etwa 1 bis 1 2 Stunden pro Gesprach betragen und die Gesprache
koénnen, wenn Sie mdchten, bei Ihnen zu Hause stattfinden.

Selbstverstandlich unterliegen alle erhobenen Daten den Bestimmungen der Datenschutzgesetze und der
Schweigepflicht.

Es werden keine personenbezogenen Daten gespeichert. Personliche Daten werden nur anonymisiert fir die
Forschung verwendet. Alle Daten werden nach Abschluss der Studie geldscht.

Die Teilnahme an dieser Untersuchung ist freiwillig und Sie kénnen jederzeit und ohne Angabe von Grinden thre
Einwilligung widerrufen. Dieser Widerruf hat keinen Einfluss auf mégliche zukiinftige Behandlungen oder
Betreuungen.

Wir bitten Sie um lhre Mitarbeit, da lhre Erfahrungen uns dabei helfen sollen, Paare und Familien mit einer
Risikoschwangerschaft méglichst gut zu unterstiitzen.

Bei weiteren Fragen stehen wir thnen selbstversténdlich gerne in einem persoénlichen Gesprach zur Verfugung.
Fur Fragen, oder um einen Termin zu vereinbaren, kénnen Sie lhren Namen und lhre Telefonnummer bei
Frau Luther in der Frauenklinik hinterlassen.
Sie werden baldméglichst zuriickgerufen.
Frau Lutherist Mo., Di. und Do. von 7.30 Uhr bis 16.15 Uhr,

Mi. von 7.30 Uhr bis 15.45 Uhr, und Fr. von 7.30 Uhr bis 13.30 Uhr

unter der Tel.-Nr.: 0931 / 201-25264 zu erreichen.

Mit herzlichem Dank fur lhre Mithe
und freundlichen GriiRen

PD Dr. med. H. Sitterlin
Oberarzt der Klinik

Frauenklinik und Poliklinik Tel.: (09 31) 201 - 252 53

Fax: (09 31) 201 -254 06
Josef-Schneider-Strale 4
97080 Wirzburg www.frauenklinik.uni-wuerzburg.de

Das Klinikum ist mit der StraBenbahn, Linie 1 und 5 (Richtung Grombiihl), Haltestelle Luitpoldkrankenhaus, zu erreichen.
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Einwilligungserklarung

NAME .. i

Einwilligungserkl&rung
Name der Studie: Risikoschwangerschaft Partnerschaft und Familie

Inhalt, Vorgehensweise und Ziel des oben genannten Forschungsprojektes sind mir
ausreichend erklart worden. Ich hatte Gelegenheit, Fragen zu stellen und habe hierauf
Antworten erhalten. Ich hatte ausreichend Zeit, mich fir oder gegen die Teilnahme an der
Untersuchung zu entscheiden. Ich willige in die Teilnahme an der Studie ein.

Mir ist bekannt, dass meine Teilnahme freiwillig ist und dass ich jederzeit und ohne Angabe
von Grunden meine Einwilligung widerrufen kann. Dieser Widerruf hat keinen Einfluss auf
maogliche zukiinftige Behandlungen oder Betreuungen.

Mit der Verwendung der von mir erhobenen Daten in anonymisierter Form zur
wissenschaftlichen Auswertung und in wissenschaftlichen Verdffentlichungen binich
einverstanden. Aus diesem Grund wird mir eine Kenn- Nummer zugeteilt.

Ort, Datum Unterschrift

Die Gesprache werden auf Tonband aufgezeichnet. Diese Aufnahme kann auch wahrend des
Gespraches auf Wunsch jederzeit unterbrochen oder abgebrochen werden.

Es werden keine personenbezogenen Daten gespeichert. Alle Daten werden nach Abschluss
der Studie geldscht.

Mit der Aufnahme der Gesprache und mit der elektronischen Verarbeitung der bel mir im
Rahmen des oben genannten Forschungsprojektes erhobenen Daten bin ich einverstanden.

Ort, Datum Unterschrift der durchfiihrenden Arztin
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Interviewleitfaden Frauen

A. Ausgangssituation

1. Zuerst wirde ich gerne wissen, wie at Ihr/e Kind/die Kinder jetzt ist/sind und wie alt Sie
selber zum Zeitpunkt der Entbindung waren.

2. Nun mochte ich gerne zunéchst von Ihnen etwas Uber die Zeit vor dieser Schwangerschaft
erfahren.

Wie war damals Ihre Lebenssituation, gab es wichtige Ereignisse?

a. Waren Sie selber berufstétig?

b. Wie war damals die berufliche Situation des Mannes?

c. Hatten Sie friiher schon einmal Probleme in Schwangerschaften?
(Fehlgeburten, Schwangerschaftskomplikationen, andere)

3. Wenn Sie sich nun an den Beginn dieser Schwangerschaft erinnern, wie ging es lhnen
in dieser Zeit?

a. Wie ging es Ilhnen mit dem Gedanken an diese Schwangerschaft?

B. Weiterer Verlauf

4. Wann gab es aus I hrer Sicht die ersten Schwierigkeiten in der Schwangerschaft?
Konnen Sie die bitte beschreiben?

a. Traten die Probleme pl6tzlich und unerwartet auf?
5. Wurden Sie ausreichend informiert? (Von wem?)

a. Welche Behandlung wurde Ihnen vorgeschlagen?
b. Gab es gemeinsame Gespréche?

6. Wie ging es dann weiter?
a. Stationdr ? Zu Hause mit Familienpflege?
b. Wer hat das organisiert?

c. falls berufstétig: Gab es Schwierigkeiten mit der Arbeit?

C. Kontakt

7. Konnten Sie Uber Ihre Situation sprechen? (Mit wem?)
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8. Wie war die Reaktion in hrer Umgebung?
(Familie, Nachbarn, Kollegen..)

D. Erleben
Wenn wir noch einmal zuriickdenken:

9. Als Sie erfuhren, dass ... (Problem benennen), wie ging es Ihnen?
a. Hatten Sie selber das Gefuhl, etwas tun zu kdnnen?

10. Wie haben Sie sich in der folgenden Zeit gefihlt, als Sie liegen mussten/
ins Krankenhaus kamen?

a. Was war fur sie am schwierigsten? Was hat Sie am meisten belastet?

11. Falls dltere Kinder da sind: Was glauben Sie, wie Ihre Kinder diese Zeit erlebt haben?
a. (evtl. falls Partner kein Gespréch fuhrt: Was glauben sie, wie lhr Mann diese Zeit erlebt
hat?)

12. Ist es Thnen mit der Zeit eher leichter gefallen, mit der Situation zu leben,
wurde es schwieriger oder war es unverandert?

13. Was haben Sie an Unterstiitzung vermisst?

14. Was haben Sie als Unterstiitzung erlebt?

E. Coping

Nun interessiert mich, wie Sie es geschafft haben, diese ganzen Belastungen zu bewéltigen.
Wie Sie vorher beschrieben haben, ging es Ihnen nach der Diagnose ...

15. Was hat 1hnen geholfen damit umzugehen?

16. Als Sie dann liegen mussten/ins Krankenhaus kamen, was hat Ihnen fir sich
geholfen mit dieser Situation zurechtzukommen? Was hat |hnen gut getan?

17. Was glauben Sie hat den Kindern in dieser Zeit geholfen?

a. (evtl. falls Partner kein Gesprach fuhrt: Was glauben Sie, hat dem Partner in dieser Zeit
geholfen?)

18. Haben Sie Hilfe von anderen bekommen? (Von wem?)

b. Wie war das Ihrer Meinung nach fir die Beteiligten?

19. Wie war in dieser schwierigen Zeit die Verstandigung untereinander?
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F. Geburt und Folgezeit

20. Wie haben Sie die Geburt und die folgende
Zeit erlebt?

a. Gab es Probleme im Wochenbett?

b. Wie waren Entwicklung und Verhalten des Kindes, der Kinder?

21. Wie haben sie sich als Mutter gefihlt?

a. Falls dtere Kinder da sind: Gab es Unterschiede zu friiheren Schwangerschaften?

22. Wenn Sie an die Behandlung/ Betreuung zurtickdenken,
welche Wiinsche hétten Sie gehabt?

23. Méchten Sie noch etwas erganzen?

Angebot, bei weiterem Gesprachsbedarf Kontakt aufzunehmen

Vielen Dank fir das Gesprach
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Interviewleitfaden Manner

ceee o Kenn-Nummer: ..o

A. Ausgangssituation

1. Zuerst wirde ich gerne wissen, wie at Ihr/e Kind/die Kinder jetzt ist/sind und wie alt Sie
selber zum Zeitpunkt der Entbindung waren.

2. Nun méchte ich gerne zunédchst von Ihnen etwas Uber die Zeit vor dieser Schwangerschaft
erfahren.

Wie war damals I hre L ebenssituation, gab es wichtige Ereignisse?

a. Wie war damals lhre berufliche Situation?

b. Gab es vidleicht friher mit anderen Schwangerschaften schon einmal Probleme?

3. Wenn Sie sich nun zuerst an den Beginn dieser Schwangerschaft erinnern:
Wieging es lhnen in dieser Zeit?

a. Wie ging es Ihnen mit dem Gedanken an diese Schwangerschaft?

B. Weiterer Verlauf

4. Wann gab es aus I hrer Sicht die ersten Schwierigkeiten in dieser Schwangerschaft?
Konnen Sie die bitte beschreiben:

a. Traten die Probleme pl6tzlich und unerwartet auf?
5. Wurden Sie ausreichend informiert? (Von wem?)
a. Welche Behandlung wurde vorgeschlagen?
6. Wie ging es dann weiter?
a Stationar? Zu Hause? Mit Familienpflege?
b. Wer hat das organisiert?
7. Wie hat sich dadurch Ihre personliche Situation geéndert? (z.B. der Tagesablauf)

a. Mussten sie zusétzliche Aufgaben Gbernehmen?

b. Gab es Schwierigkeiten mit der Arbeit?

C. Kontakt

8. Konnten Sie Uber Ihre Situation sprechen? (Mit wem?)
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9. Wie war die Reaktion in Ihrer Umgebung?
(z.B. Familie, Nachbarn, Kollegen..)

D. Erleben

Wenn wir noch einmal zurtickdenken:
10. Als Sie erfuhren, dass ... (Problem benennen), wie ging es Ihnen?

a. Hatten sie selber das Gefuihl etwas tun zu kénnen?
11. Wie ging es Ihnen in der folgenden Zeit als die Frau liegen musste, ins Krankenhaus kam?

b. Manche Manner berichten, dass sie die Frauen nicht auch noch mit ihren Sorgen und Gefiihlen
belasten wollten; wie war das bei 1hnen?

12. Falls dltere Kinder da sind: Was glauben Sie, wie die Kinder diese Zeit erlebt haben?

13. Ist es Thnen im Laufe der Zeit eher leichter gefallen, mit der Situation zu leben, wurde es
schwieriger oder war es unverandert?

14. Was haben Sie an Unterstiitzung vermisst?

15. Was haben Sie as Unterstiitzung erlebt?

E. Coping

Nun interessiert mich, wie Sie es geschafft haben, diese ganzen Belastungen zu bewéltigen.
Wie Sie vorher beschrieben haben, ging es Ilhnen nach der Diagnose ...

16. Was hat Ihnen geholfen damit umzugehen?

17. Was hat Ihnen in der folgenden Zeit, a's Ihre Frau liegen musste/im Krankenhaus
war, fur sich geholfen, diese Situation zu bewéltigen?

(Wenn sie jemand einen Tipp geben wollten: “Das hat mir gut getan damals ...")

(Wie konnten Sie familiare, berufliche Verpflichtungen, die Winsche der Partnerin und der Kinder
vereinbaren?)

18. Was war lhrer Ansicht nach fur die Kinder hilfreich?
19. Haben Sie Hilfe von anderen bekommen? (Von wem?)
b. Wie war das Ihrer Meinung nach fiir die Beteiligten?

20. Wiewar in dieser schwierigen Zeit die Verstéandigung untereinander?
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F. Geburt und Folgezeit

21. Wie haben Sie die Geburt und die folgende Zeit erlebt?
a. Gab es Probleme im Wochenbett?

b. Wie waren Entwicklung und Verhalten des Kindes, der Kinder?
22. Wie haben sie sich als Vater geftihit?

a. Falls dltere Kinder da sind: Gab es Unterschiede zu friheren Schwangerschaften?

23. Wenn Sie an die Behandlung zurtickdenken, welche Winsche hétten Sie gehabt?

24. Méchten Sie noch etwas erganzen?

(Angebot, bel weiterem Gespréchsbedarf Kontakt aufzunehmen)

Vielen Dank fur das Gesprach
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Fragebogen zu soziodemografischen Daten

Kenn. Nummer: Datum:

Kenn-Nummer und Datum werden von uns ausgefullt

Wir benétigen auch einige kurze Angaben zu Ihnen, die nicht direkt mit der Schwangerschaft
zusammenhangen:

1. Geschlecht: [ ] weiblich [ ] mannlich

2. Geburtgahr:

3. Nationalitét:

4. Familienstand:
[ ] verheiratet [ ] ledig [ ] geschieden/getrennt [ ] verwitwet
5. Leben Sie mit einem festen Partner zusammen? []ja [] nen

6. Wie viele Personen leben stéandig in IThrem Haushalt,
Sie selbst eingeschl ossen?
7. Wie viele davon sind 18 Jahre oder dlter?

8. Welchen héchsten Schulabschluss haben Sie?

0. Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschl ossen?

10.  Sind Sie zur Zeit erwerbstétig?

[ ]]a ganztags [ ] nein, Hausfrau/Hausmann
[ ] ja, mindestens halbtags [ ] nein, in Ausbildung
[ ]]ja weniger as habtags [ ] nein, arbeitslos

[ ] nein, Berufsunféahigkeitsrente
[ ] nein, anderes

11.  Inwelcher beruflichen Stellung sind Sie zur Zeit beschéftigt, bzw.
(falls nicht mehr berufstétig) waren Sie zuletzt beschéftigt?

[ ] Arbeiter/in [ ] Angestellte/r [ ] Beamtin/er
[ ] Selbstandige/r [ ] sonstiges
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Codierschema fir die inhaltsanalytische Auswertung der Interviews

Erleben zum Zeitpunkt der Diagnose
E11 Angst

E 1.2 Hilflosigkeit

E 1.3 Stimmung gedrtickt

E 1.4 Zuversicht

E 1.5 Konflikt

E 1.6 Uberrascht

EL17 Wut

Erleben im weiteren Verlauf

E 2.1 Fortbestehende emotionale Belastung

E 2.2 Belastung durch zusétzliche Aufgaben
E 2.3 Konkrete Alltagsprobleme

E 2.4 Konflikt

E 2.5 Fortbestehende kérperliche Symptome
E 2.6 Korperliche Stabilisierung

E 2.7 Allgemeine/psychosoziale Stabilisierung
E 2.8 Weitere Belastungsquellen

Coping

CO01 Vertrauenindie Medizin
C02 Optimismus

C03 Religion

C04 Problemanalyse

C05 Notfallreaktion

C06 Emotionale Entlastung
C07 Zuwendung

C08 Hilfe

C09 Verantwortung abgeben
C 10 Eigeninitiative

C11 Alltagsorientiertes Coping
C 12 Unterstiitzung durch den Arzt
C 13 Sinngebung

C14 Akzeptieren

C 15 Sich selber wertschétzen
C 16 Durchhalten

C1l7 Zielesetzen

C 18 Positive Ruckmeldung
C19 Sichetwas Gutestun
C20 Ablenken

C21 Abwarten

C22 Privatsphare

C 23 Hadern

C24 Auflehnung

C25 Resignation

C 26 Haltung bewahren
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Erleben und Coping der Kinder
K1  akzeptierend/passiv

K2  akzeptierend/aktiv

K3  nicht akzeptierend/aktiv
K4  nicht akzeptierend/passiv

Behandlungswiinsche

Bl  Kommunikation und Zusammenarbeit mit den Arzten
B2 Klinikaltag

B3  postpartale Betreuung

B4  Familienpflege

B5 interdiszipindre Behandlung

B6  medizinische Versorgung
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Codierschema fir die inhaltsanalytische Auswertung der
Familienbrettaufstellungen

Kategorien, die sich auf den Vergleich der Aufstellung 1 Beginn der
Schwangerschaft mit der Aufstellung 2 Liegezeit beziehen

VO Keine Verdnderung in der Liegezeit dargestel It

Veradnderungen, die die Anzahl der dargestellten Personen betreffen

P1 Andere Familienmitglieder kommen dazu
PG1 Grof3eltern kommen dazu
P2 Nicht-Familienmitglieder kommen dazu

Veranderungen, die die Kernfamilie betreffen

A0 Keine Anderung der Kernfamilie in der Liegezeit

A1l Anngherung der Mitglieder der Kernfamilie

A2 Entfernung der Frau von der Kernfamilie

A3 Anngherung von Mann und Kind(ern)

A4 Positionswechsel des Kindes aus der Kernfamilie

A5 Offnung der Kernfamilie

A6 Entfernung des Mannes von der Kernfamilie mit Anngherung von Frau und
Kind(ern)

Veranderungen des Umfeldes der Kernfamilie

Z 2 Annaherung/Zuwendung der Grof3eltern

Z 3 Anndherung/Zuwendung von Personen innerhalb des Umfeldes der
Kernfamilie

E 3 Entfernung/Abwendung der Grof3eltern

E 2 Entfernung/Abwendung von Personen innerhalb des Umfeldes der
Kernfamilie

U2 Helfer as Untergruppe zu erkennen

Position der Familienpflegerin

FO Familienpflegerin nicht dargestellt
F1 Familienpflegerin mit Bezug zur Kernfamilie dargestellt
F2 Familienpflegerin entfernt von der Kernfamilie dargestel It
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Kategorien, die sich auf den Vergleich der Aufstellung 2 Liegezeit mit der
Aufstellung 3 Zeit ca. 1 Jahr nach der Geburt beziehen

G1 Familie ohne Anderung in der Liegezeit nach der Geburt neu formiert

G2 Wahrend der Liegezeit erfolgte Anderung der Kernfamilie bleibt teilweise
bestehen

G3 Waéhrend der Liegezeit erfolgte Anderung Kernfamilie bleibt nicht bestehen
G4 Wahrend der Liegezeit erfolgte Anderung des Umfeldes bleibt teilweise
bestehen

G5 Wahrend der Liegezeit erfolgte Anderung des Umfeldes bleibt

nicht bestehen

G6 Zuwendung des Umfeldes zur Kernfamilie
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Codierleitfaden fur die Auswertung der Interviews
Erleben zum Zeitpunkt der Diagnose
E 1.1 Angst

Definition:
In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen Angst explizit ausgesprochen oder
sinngemal3 beschrieben wird.

Codierregel:

Es wird das Auspragungsspektrum der Angst von Panik, Schock bis konkrete Furcht und
Sorge einbezogen.

Ankerbeispiele:

6 Panische Angst, was passiert mit mir.

13 Entsetzlich, totaler Schock.

28 Zu Tod erschrocken, da das erste Kind ein Friihchen war.

12 Angst, die Kinder zu verlieren.

27 Hatte schon Angst.

3 Ich empfand das Zurtickkommen der Frau vom Frauenarzt als eine Art Schock.

10 Dahaben wir schon befiirchtet, dass es wieder dahin geht.

26 War natirlich besorgt um sie und um das ungeborene Kind, weil, man macht sich
einfach Sorgen um seine Liebste. Man macht sich Gedanken, ob mit der
Schwangerschaft alles gut geht, ob das Kind gesund zur Welt kommt und wie es dann
aussieht, wenn es vielleicht doch nicht gesund zur Welt kommt.

I I T T

E 1.2 Hilflosigkeit

Definition:
In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten ihre erlebte
Hilflosigkeit oder Unsicherheit beschreiben oder sich darauf beziehen.

Ankerbeispiele:

F 6 Hilflosigkeit und das Gefuhl, in die Situation hineinzuschlittern, ohne zu begreifen,
was da eigentlich passiert.
F 27 Dawar ich schon hilflos, weil, mein Mann war nicht dabei. Wie soll ich das machen,
wenn ich jetzt schon in der dreizehnten Woche anfange?
4 Dasist ein Felsbrocken, der einen dafast Uberrollt.
14 Man wurde nicht genau informiert, was wird jetzt gemacht, wie schaut’s eigentlich
aus, wie schlimm ist es, das fand ich schon schade, weil, man héngt in der Luft.
29 Hilflos.
3 Ich wusste nicht, was Sache ist und wie es weiter geht.
6 Unsicherheit, kommt es wieder. Keiner konnte letztendlich sagen, warum das Myom
Probleme gemacht hat. Die Unsicherheit, das war das Belastendste.
17 Stand aber relativ dumm daneben. Hétte keine Ahnung gehabt, was ich tun kdnnte.
Man kam sich unbeholfen vor.

m T
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E 1.3 Stimmung gedrickt

Definition:
In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten ihre negativ
veranderte Gemiitslage zum Ausdruck bringen.

Codierregel:
Kodiert werden AuRerungen, die den gesamten Bereich gedriickter Stimmungslage umfassen.

Ankerbeispiele:

32 Ich war psychisch fix und fertig.

28 [Stimmung] Schlecht.

19 Am Boden zerschlagen ... erdrickend, pl6tzlich in der Klinik bleiben zu missen.

10 Daging’s uns schon ziemlich dreckig, gerade kurz vor Weihnachten.

26 Man leidet da auch irgendwo mit und es belastet ja auch einen psychisch, wenn’s dem
anderen net gut geht.

14 Schade und traurig.

9 Himmelhoch jauchzend, zu Tode betriibt. Es war nur noch so eine Karussellfahrt von
oben nach unten. Da waren Fahrten dabei, da haben wir gesagt, das kann’s doch nicht
geben, jetzt haben wir sechs Jahre alles gemacht und getan, dann ist man schwanger,
dann kriegt man gleich den néchsten Priigel in den Weg.

<< 71T

E 1.4 Zuversicht

Definition:
In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen Zuversicht oder die Abwesenheit
von grof3er Besorgtheit zum Ausdruck gebracht werden.

Codierregel:

Codiert werden auch AuRerungen, in denen innere Ruhe trotz gleichzeitig bestehender Sorge
beschrieben wird.

Ankerbeispiele:

F 6 KeneAngst um dasKind.

F 11 Ichwar relativ ruhig.

F 2 Von daher war ich schon irgendwo im tiefsten Inneren beruhigt, aber nattrlich
aufgeregt, weil man ja nicht damit gerechnet hat, so plétzlich in die Klinik zu missen.

F 25 Selber gutes Gefiihl gehabt, dass Schonen hilft.

M 16 Schon gedacht, dass eswie bel der ersten [ Schwangerschaft] auch gut geht.

M 7 Wousste, dass sie in guten Handen war, (C 01) deswegen war ich nicht besorgt in
irgendeiner Weise,

E 1.5 Konflikt

Definition:
In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, die sich auf innere oder
zwischenmenschliche Konflikte beziehen oder diese beschreiben.
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Codierregel:

Codiert werden auch z. B.: Interessenskonflikte oder Konflikte, die durch die
Auseinandersetzung mit Sachzwangen oder medizinischem Personal entstanden sind.

Ankerbeispiele:

F 12 War furchtbar fir mich, also ich wollte die Schwangerschaft
[Drillingsschwangerschaft] Uberhaupt nicht austragen, die ersten Wochen. Habe ich
innerlich total abgelehnt und abgeblockt. War ich nicht bereit dafir. Ich hatte mich bis
dahin noch gar nicht an den Gedanken gewdhnt.

F 16 Wollte aber hochstens einen Tag bleiben, da es zu Hause keinen Ersatz fir mich gibt.

F 24 Ich habe dem Arzt das aber auch gesagt: Ich denk nur an das Kind [zu Hause], ich

kann nicht essen, ich hab an die zwel gedacht, ich muss essen, aber dasist einfach

nicht gegangen.

Mir ging es gut, nur die Arzte hatten Angst. Meiner Meinung nach haben die Arzte das

hochgespielt.

30 Hin und her gerissen zwischen Familie und Arbeit.

20 Der Chef sagt, er sieht das ein, aber trotzdem wirst du gebraucht.

20 Ich war halt auf der Arbeit, bin angerufen worden, ins Krankenhaus. Ja, was machen

wir mit dem Kind? Das war halt das Problem.

oL
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E 1.6 Uberrascht

Definition:

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen berichtet wird, dass die Problematik
fur die Betroffenen unerwartet oder pl6tzlich aufgetreten ist.

Ankerbeispiele:

F 2 Ich hatte ja vorzeitige Wehen gehabt und die sind tberraschend fir mich gekommen.
... naturlich aufgeregt, weil man ja nicht damit gerechnet hat, so pl6tzlich in die Klinik
Zu mussen.

M 3 Denn diese Nachricht: ,,1ch mussins Krankenhaus!“ war vollig unerwartet. Denn bis
dahin lief eigentlich alesin Ordnung.

E 1.7 Wut

Definition:
In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen Wut oder Arger (iber die Situation
oder Uber beteiligte Personen zum Ausdruck kommen.

Ankerbeispiele:

F 10 Wenn der wisste, was du alles mitgemacht hast, und dann so eine Aussage zu treffen
ist nicht gerade toll. Auf seine Behandlung habe ich nicht so viel Wert gelegt, der ist
ein bisschen grob.

F 30 Dawarst du schon doof [zu denken, es gibt keine Probleme].

F 16 Wollte schnell wieder nach Hause. Familienpflege wurde nicht angeboten. Da hat sich
kein Mensch dafir interessiert, ob das klappt oder nicht klappt.

F 24 Und er [der Arzt] hat zu mir gesagt, ich soll nicht an die [Tochter zu Hause] denken,
ich soll an die zwei drin denken. Das sagt sich total leicht.

M 15 Unpassend! Wieso mussen wir jetzt darein?
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Erleben im weiteren Verlauf

E 2.1 Fortbestehende emotionale Belastung

Definition:

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten Gefiihle aus den
Themenkreisen Angst, Hilflosigkeit und gedriickte Stimmung beschreiben.

Codierregel:
Codiert werden auch AuRerungen, die sich auf wechselnde Stimmungslagen beziehen.

Ankerbeispiele:

F 17 Ich habeimmer Angst gehabt, jetzt kriege ich wieder eine Wehe, hoffentlich ist nichts,
jetzt kommt wieder ein wenig Blut, hoffentlich ist nichts. Ich traute mich dann schon
gar nicht mehr aufs Klo zu gehen, hoffentlich ist nichts. Wenn ich jetzt driicken muss,
weil esjamit dem Darm ja natlrlich auch nicht funktioniert hat, hoffentlich ist nichts.
Das beschéftigt dich tagtéglich, nachtnéchtlich. Das ist ganz schlimm.

F 14 Drei Wochen ist noch kurz, aber fir mich war’s schon lang, und man weil3 ja nicht,
wie’'s weitergeht und es sich entwickelt, und dann liegt man da und es schraubt standig
einer an einem rum und man wird im Prinzip auch nicht so richtig informiert, was los
ist und, wie geht’s den Kindern und wie geht’s den Kindern mit dem Partusisten
eigentlich und da macht man sich ja auch noch Gedanken und ist drauf bedacht, dieses
i.v. Zeug loszukriegen vielleicht lieber auf die Tabletten, wo's weniger ist.

F 22 Ich habe auch Angst gehabt, vor allem zum Schluss, ob ich net langsam eine Fremde
fur ihn [den Sohn] wenig. Ob er dann nicht irgendwann, wenn ich daheim bin, sagt:
»ich geh zur Oma, du hast ja die Kleinen noch dabei* und bin son bissle abgemeldet.

4 Schlecht, als Mann Dienstreise machte.

Auch trotzdem noch in Sorge. Man hat ja wahrend ner ganzen Schwangerschaft immer

ein Gefuhl der Ungewissheit, ob esjetzt gut ausgeht oder net und was einen erwartet.

M 17 Abends halt, wenn das Kind geschlafen hat und man vorm Fernseher gesessen hat, da
hat man sich schon so seine Gedanken gemacht, was jetzt passieren kann, was ist jetzt,
wenn das Kind irgendwel che Schaden davontragt spéter dann.

M 15 Daswar eine ungewisse Sache. Das war ein komisches, mulmiges Gefuhl dann immer.
M 4 Naturlich geht die Spule leer, wenn du auf einmal alein im Wohnzimmer hockst, und
normalerweise sitzt die Frau dabei und, in Anfiihrungszeichen, das kleine Kind.

M 12 War dann klar, dass sie drin bleiben muss, und dann hat sich das hingezogen ohne
Ende.

< T
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E 2.2 Belastung durch zuséatzliche Aufgaben

Definition:
In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Belastung durch zusétzliche

Aufgaben oder die entstandene Doppel belastung durch Arbeit und Haushalt beschrieben wird.
(situationsbedingt nur bei Mannern)

Ankerbeispiele:

M 22 Gefuhl, mir zerrinnt alles zwischen den Handen, man macht sich ja auch einen Plan,
und den konnte ich nattrlich nicht einhalten.

M 9 Habe den Haushalt ziemlich komplett gemacht, bis auf die Wasche, das pack ich net,
aber mit Kochen, putzen, das ging dann. Esist halt viel liegen geblieben.
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M 24

M 26

M 30

Das waren Sachen, die ich ewig nicht mehr gemacht hatte. Friih z. B. die Kinder fertig
gemacht fur in den Kindergarten gehen; fertig machen ging noch, aber Kleider
aussuchen dasist eine Katastrophe, vor allem, wenn die Kleinen dann doch schon
wieder so grof3 sind, dass sie ihren eigenen Kopf haben. Das habe ich dann abends
machen miissen, weil ich das friih Uberhaupt nicht auf die Reihe bekommen habe.
Musste normal weiterarbeiten, und dann haben wir ja das Zimmer hergerichtet, das
stand alles in der Wohnung rum und dann noch nebenher ins Krankenhaus, aber dasist
jaganz normal, in Anfiihrungszeichen, dass es mehr wird.

Ich hab'’s versucht und ich hab’s auch gemacht, aber esist auch irgendwann ein
zeitliches Problem.

VVon einem Extrem ins andere [Arbeit/zu Hause] ohne Pause. ... Die Arbeit hat unter
der Mehrbelastung gelitten. ... Gerade im letzten Drittel der Schwangerschaft hatte ich
sehr viel Arbeit, war sehr stark eingebunden, konnte nicht den ganzen Ballast vorher
abstreifen. Man ist halt angespannt und man muss immer mehr leisten.

E 2.3 Konkrete Alltagsprobleme

Definition:
In dieser Kategorie werden konkrete Alltagsprobleme benannt.

Codierregel:

Codiert werden auch AuRerungen, in denen Belastungen beschrieben werden, welche sich aus
den konkreten Alltagsproblemen ergeben.

Ankerbeispiele:

F 2

F 10

F 14

F 11

... und eswar ein Kommen und Gehen in dem Zimmer, die hat bis nachts um eins
noch telefoniert, der Fernseher lief den ganzen Tag. Ich hatte meine Wehen, ich wollte
eigentlich nur meine Ruhe haben.

Alsich dann nur noch liegen durfte, tberhaupt nicht mehr aufstehen, also dasist schon
ein bisschen entwtirdigend, wenn man dann auf die Bettschiissel muss,

... Die kriegen dann viel Besuch und das immerzu und man liegt da drin und muss
sich im Bett waschen.

Und beim zweiten Krankenhausaufenthalt war ich mit einer sehr netten [Frau] im
Zimmer, die hat geschnarcht, so was habe ich noch bel keinem Mann gehort. Also das
war ein wahnsinniger Stress. Ich bin dann nach eineinhalb Wochen wieder heim, um
mich auszuschlafen.

Ganz am Anfang hatte ich eine Muitter, eine, die auch schon ein Kind hatte und mit
Zwillingen schwanger war, und das war ganz dramatisch, und ich hatte das Gefuhl, ich
habe selbst so viel, und da werde ich auch noch mit dem Leid anderer belastet? Und
dann war da noch eine Turkin, die hatte immer zwanzig Mann Besuch, die sal3en dann
auf meinem Bett und auf ihrem Bett. Normalerweise ist mir das wurst, dann sage ich,
dann gehe ich eben in die Cafeteria, aber man kann ja nicht, und das hat mich belastet
und dann habe ich gesagt, das kann ich nicht.

Das war fur mich das Schlimmste, wenn der Sohn dabei war, nicht viel mit ihm
unternehmen zu konnen. ... Also fur Kinder hat’s gefehlt. Wir hatten zwar die
Spielsachen ale dabei, aber der Raum fehlt und auch das Ambiente, wo man hétte
sagen konnen, man hétte sich mit einem Kind wohl gefuhlt.

Eswird geschaut, wie lange man arbeitet am Tag, und fur die Zeit bekommt man eine
Familienpflegerin. Allerdings wird der Weg nicht berechnet, sodass eine Stunde
Differenz entstand, die abgedeckt werden musste.
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M 18 Was schwieriger war, war, dass der Sohn anders untergebracht werden musste.
M 12 Esfehlt Privatsphéare.

E 2.4 Konflikt

Definition:
In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten Konflikte
beschreiben, die im weiteren Verlauf von Bedeutung sind.

Codierregel:

Codiert werden innere Konflikte, Interessenskonflikte, zwischenmenschliche Konflikte, oder
Konflikte, die durch die Auseinandersetzung mit Sachzwangen oder medizinischem Personal
entstanden sind.

Ankerbeispiele:

F 31 Daswar schon fur mich ein innerlicher Kampf, dieses zu sagen, also gut, jetzt ist
dieses einfach dran, dieses Kind.

F 27 Die Familienpflegerin war ein dterer Mensch und ich sitz faul auf der Haut und sie
macht fir mich die Arbeit; dasist fir mich sehr, sehr schwer.

F 4 Man kriegt gesagt: ,, Schon dich!* Und man geht heim und schont sich. Jetzt lieg ich
da, mal zwei Stunden auf der Couch — ja, jetzt hab ich aber keine Beschwerden und
nichts, was mache ich jetzt?

F 31 Dawar jetzt auch keine im Bekanntenkreis, wo in der gleichen Situation war. Die
konnten alles machen in der Schwangerschaft. Da kommt man sich ja selber dumm
vor. Stell ich mich awenig bl6d an, bin ich wenig so weicheiig. Man frégt viel. ... Das
war auch schwer zu akzeptieren, dass man Hilfe braucht. Aul3en ist esja anders
gesehen worden. Hast du es gut, Iasst dich schon verwohnen.

F 24 Und dann musste ich nur liegen. Aber schlimm war, dass meine Tochter noch nicht im
Kindergarten war, ... und mein Mann ist immer mit der gekommen, und die hat
geweint, weil die mich vermisst hat. Und immer geweint und geweint, und dann habe
ich zu dem Arzt gesagt, nach 2 Wochen, dass ich einfach heim muss. Well ich
psychisch selber nicht mehr konnte.

F 11 Ich hatte eine Infektion in der Scheide, da wollten sie mir gleich Antibiotika per
Infusion geben, das wollte ich nicht. Ich habe mir dann das 6rtlich verabreichen lassen.
Und das sind so Sachen, daist die Kompromissbereitschaft der schulmedizinischen
Frauenarzte nicht so grof3. ... Esist schon immer wenig ein Kampf.

M 17 Ich habe viel an sie gedacht, Es war immer ein Zwiespalt: Denke ich jetzt an die
Arbeit oder denkeich an sie?

M 26 Ich bin zwar einigermal3en zeitlich flexibel, aber es gibt gewisse Stof3zeiten wo dann
einfach viel zu tun ist. Es war dann einfach ein Zwiespalt, wobei fir mich jetzt immer
die Familie an erster Stelle steht, also ich hétte dann eher mal - dalésst man da
geschéftlich mal was sausen. — Man muss halt kucken, dass alesin Ordnung ist und
kann sich auch mal ne Freiheit rausnehmen. Wobei jetzt so eine Freiheit — dann auf die
Schwangerschaft bezogen, wo es dann problematisch war, vielleicht das letzte halbe
Jahr — kann ich dann nicht standig sagen, ich bleib jetzt mal einen Tag die Woche
daheim, dasist natirlich net méglich.

M 18 Esist schon ein hin- und her- Diskutieren was ist besser, nach Hause oder nicht.
Schwierig, as Aul¥enstehender zu sagen, mach’'s oder mach’ s nicht.
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E 2.5 Fortbestehende kdrperliche Symptome

Definition:

In dieser Kategorie werden Aulerungen codiert, in denen das Vorhandensein von
fortbestehenden oder nicht dauerhaft nachlassenden korperliche Symptomen beschrieben
wird.

Codierregel:

Codiert werden auch AuRerungen, in denen die Belastung durch fortbestehende oder nicht
dauerhaft nachlassende korperliche Symptome beschrieben wird.

Ankerbeispiele:

F 5 Ich habe némlich jeden Besuch und alles gemerkt. Also an der Wehentétigkeit. Die
Schwestern sind jedes Mal aus alen Wolken gefalen.

F 18 Eher schwerer, weil die Medikamente nicht so angeschlagen haben wie sie sollten.

F 14 Vier Ma am Tag das CTG, und man sieht, man hat Kontraktionen, es schlégt nicht so
richtig an. Man war aufgeregt, wenn die Herztone nicht leicht zu finden waren. Ich
habe auch immer auf die Aufzeichnung geschaut und wollte ja, dass es sichtlich besser
wird, das war aufreibend. ... Immerzu das Auf und Ab. Und Tabletten dann wieder
i.v. und man ist frustriert, wenn es keine richtige Besserung gibt.

F 26 Die Ungewissheit hat kein Ende genommen, immer etwas anderes an Komplikationen.

E 2.6 Korperliche Stabilisierung

Definition:

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten (iber nachlassende
Symptomatik oder stattfindende korperliche Stabilisierung und die sich daraus ergebenden
Folgen fir die Befindlichkeit berichten.

Ankerbeispiele:

F 37 Gemerkt, eswird schnell besser.
F 24 Ich habe gemerkt, dass mit dem Tropf das [die Wehen] weniger war.

E 2.7 Allgemeine/psychosoziale Stabilisierung

Definition:

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten eintretende oder
zunehmende allgemeine Stabilisierung wie nachlassende Angste und Sorgen, wachsende
Zuversicht oder Erleichterung beschreiben.

Codierregel:

Codiert werden auch AuRerungen, die die positiv verdnderte Befindlichkeit in Folge
einkehrender Routine und fortschreitender Zeit beschreiben

Ankerbeispiele:

F 5 Eher leichter dadurch, dass man dann ein bisschen Routine kriegt. Man hat sich ja
dann hauslich eingerichtet mit Handarbeit, Fernseher und alem. Esist leichter
gefallen, dadurch, dass halt niemand auf einen gewartet hat.
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Irgendwann, man gewohnt sich dann, ist es besser geworden, sind die Tage schneller
rumgegangen, der Tag hat eine andere Struktur gekriegt, das Tageshighlight war
immer, wie ich zum Duschen gegangen bin. Und dann habe ich gemerkt, wie ich tber
der Halbzeit war von diesen 7 Wochen, ab da ging’s dann glaube ich aufwaérts.

Angst wurde langsam weniger, al's man sagen konnte, esist jetzt alles entwickelt.
Konnte Hilfe am Schluss annehmen und geniefien.

Aber es war fur mich sehr angenehm, dass man versucht hat, das zu stabilisieren und
wenn stabil ist, dass man auch sagt, Sie kénnen heim unter der Préamisse, wenn's
schlechter wird, kommen Sie wieder.

Ganz eindeutig, nach einer Woche waren so die kleinen Arbeiten friih oder abends
ganz leicht zu bewerkstelligen.

Alsdie Frau dann zu Hause war, war es schon wieder viel normaler, daging es einem
gleich schon viel besser.

Nachdem ich gesehen habe, dass sie in der Klinik gut versorgt ist, war man schon ein
Stiick weit beruhigter.

Sie musste sich zwar ziemlich schonen, aber dann kam auch schon eine Zeit, wo wir
uns schon gefreut haben auf das Bevorstehende. ... Das habe ich in ganz angenehmer
Erinnerung.

Und da hat der Arzt auch gesagt, sie bleibt da und von daher war ich zwar beunruhigt
aber nicht Ubermaliig nervos.

E 2.8 Weitere Belastungsquellen

Definition:

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten Reaktionen ihres
Umfeldes oder der behandelnden oder betreuenden Personen als Belastungsquelle
thematisieren.

Ankerbeispiele:

F

F

F

28

13

27

36

10
23

14

Bin oft begrifét worden mit: ,,Ja zwei Kinder hétten auch gereicht.”

Bel der Arbeit und im Umfeld sagten viele: ,, Ach Gott Zwillinge, bestimmt im siebten
Monat ein Kaiserschnitt.”

Es gab viele Reaktionen: ,Was, stell dich nicht so an!“ ,, Jetzt brauchst du auch noch
eine Haushaltshilfe.”

AuRenstehende verstehen es nicht, dass man sich keine schone Zeit macht, wenn man
so lange im Bett liegt. Kollegin: ,Du hast’sjagut, du liegst jada.” Die
Schwiegermutter vermittelte den Eindruck: Ich plag mich hier ab und die liegt da nur
faul rum.

Er kuckt den Ultraschall an und sagt, Sie wissen schon, das eine werden Sie verlieren.
Das einzige Mal wo ich mich gedrgert habe, dass ich zwei Tage auf den Kinderarzt
gewartet habe, der mich Uber Frihgeburt aufkldren sollte.

Man hat auch standig unterschiedliche Arzte, dasist in der Klinik klar, dass man nicht
eine Bezugsperson hat, aber, wenn's so viele sind, dann miisste man trotzdem
irgendwie gucken ... und sich untereinander absprechen. Und viele Arzte haben dann
auch erstmal gar nicht gewusst — ach, der Arzt hat jetzt das angeordnet? Da musste ich
schon auch viel sagen: ,,Also er hat jetzt so und so gemeint, Sie sagen es jetzt wieder
anders.” Man ist da sehr verunsichert. Und der Mann kriegt wenig mit. Wenn er den
ganzen Tag arbeitet und nur abends kommen kann, ist das halt schlecht.
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M 22

Dann wurde gesagt, dass an der Pforte Taxis stinden. Ich sollte mich unbedingt
korperlich schonen, es wurde aber keine Hilfe beim Packen oder Tragen der Tasche
angeboten. Alsich bel den Taxen war hat die Taxifahrerin gesagt, dass die Schwestern
nur anrufen mussen und sie dann die Patienten von den Stationen abholen und die
Taschen.

Wenn eine allein gegkommen ist [um das CTG anzulegen], dann mussteich ja
mithelfen und so konnte ich dann selber ein Gefiihl entwickeln. Ich hab’s bel meinem
Bauch dann am haufigsten gemacht. Und wenn dann eine gemeint hat: Nein, wir sind
zu zweit und wir machen das selber, das fand ich furchtbar. Man kommt sich so
entmindigt vor.

Immer nicht zu wissen, sind die Kinder jetzt betreut... und nicht zu wissen, wie geht
es jetzt weiter [Problem mit Kostentibernahme fir die Familienpflege].

Manchmal blieben ein paar Fragen offen und die Arzte neigen dazu, zu sehr aus der
Statistik zu plaudern, und die sieht oft schlechter aus, als die Realité. Dawurden
manchmal Dinge gesagt, die man besser nicht gesagt hétte, was alles sein kann. Das
tragt nicht besonders dazu bei, dass man den Optimismus bewahrt.
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Coping
C 01 Vertrauen in die Medizin

Definition:

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten Vertrauen in die
Medizin as hilfreich fir die Bewaltigung der Situation benennen.

Codierregel:

Es werden AuRerungen codiert, die das Vertrauen in die Medizin a's solcher, das Vertrauen
zu Arzten, Pflegepersonal und Hebammen, Vertrauen in die Wirkung von Medikamenten
sowie in Behandlungsmal3nahmen allgemein umfassen.

Ankerbeispiele:

F 9 Habe mich aber schon auf die Arzte verlassen.

F 10 Die Gewissheit, wenn wasist, esist immer jemand ruck zuck da.
F 28 PNZ [Perinatalzentrum] in der Nahe.

F 12 Medizinische Versorgung war gut.

M 2 Vertrauenin die Medizin.

M 8 Gefihl, gut aufgehoben sein.

C 02 Optimismus

Definition:

In dieser Kategorie werden AufRerungen codiert, in denen die Befragten Optimismus oder eine
positive Lebenseinstellung als hilfreich fir die Bewaltigung der Situation angeben.

Codierregel:

Codiert werden AuRerungen, in denen dispositioneller Optimismus zum Ausdruck kommit,
und AuRerungen, die positives Denken oder sich selber Mut machen beschreiben.

Ankerbeispiele:

F 5 Binnicht so ein pessimistischer Mensch.

F 18 Geht nur vorwérts, nicht zuriick.

F 32 Habeimmer versucht, das vom Negativen ins Positive umzupolen, sei froh, dass du
hier bist, es liegen Frauen teillweise ein halbes Jahr irgendwo und die schaffen es auch.

F 10 Positives Denken: Sind halt zwei Kéampferle.

M 3 Optimistisch eingestellt.

M 21 Positive Lebenseinstellung.

M 11 Geflhl, esklappt.

C 03 Religion
Definition:

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten die Religion als Hilfe
bei der Bewdltigung der Situation benennen.
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Ankerbeispiele:

F 26 Beten.

F 12 Sehr vid Gottvertrauen aufgebaut.

F 11 Eigentlich habe ich gedacht, der liebe Gott hat mir jetzt die drei Babys geschenkt, der
wird sie mir net ausgerechnet an Weihnachten wegnehmen. Das war, was mir am
meisten Kraft gegeben hat, der Gedanke, dass ich nicht an Weihnachten die Babys
verliere.

M 10 Hab fur mich gebetet.

M 14 Gebetet, Kraft zu geben.

M 22 Der Glaube: Gott macht keine Fehler.

C 04 Problemanalyse

Definition:
In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen zum Ausdruck kommt, dass sich die

Befragten durch eigene Analyse und Bewertung der Situation dieser besser gewachsen
fuhlten.

Ankerbeispiele:

F 38 Die Schwangerschaft war nicht in Gefahr.

26 Ich habe gewusst, dass Frilhchen gute Chancen haben.

14 Bei anderen zu sehen, es geht oft gut.

17 1ch wusste, was beim ersten geholfen hat.

19 Wenn ich liegen bleibe, geht es wahrscheinlich dem Kind besser und mir wird es dann
auch besser gehen.

7 So lang keine Komplikationen ... so lang das ales normal lauft, die haben auch die
Lungenreife gespritzt, braucht man sich eigentlich keine gesteigerten Gedanken zu
machen.

M 26 Man hat gewusst, die Unterstiitzung und die Pflege bringt einen ein Stiick weiter, dass
die ganze Geschichte gut ausgeht, weil dadurch kann sich die Frau schonen, und dass
man das im Hinterkopf hat, das hilft einem am meisten.

23 Eswar nicht so schlimm, wie bel der ersten und der zweiten Schwangerschaft.

3 Well dann klar war, sie muss ruhen und diese Ruhe kann ich ihr geben.
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C 05 Notfallreaktion

Definition:
In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen Abwehrvorgange im Sinne einer

»Notfallreaktion“ die Betroffenen kurzfristig handlungsfahig erhalten und somit in die Lage
versetzen, Bewadltigungsanstrengungen zu unternehmen (Lang/Faller 2000)

Ankerbeispiele:

M 21 Indem Moment war’s ein echter Schock. Aber auch der war relativ kurz, weil man
sich dann aufs Wesentliche besonnen hat. Sie ist ja dann schon in den Krei(3saal
geschoben worden, und ich war dann nur drauf und dran, hinterher zu kommen, dass
ich mit dabel bin, und ab dem Moment hat man sowieso nur noch die zwei im Kopf
gehabt, und alles andere war Nebensache.
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C 06 Emotionale Entlastung

Definition:
In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten z. B. Weinen als
erleichternd bei der Bewaltigung der Situation benennen.

Ankerbeispiele:

F 3 Ich bin dann heimgefahren und sagte zu meinem Mann: Ich packe jetzt meinen
Rucksack zusammen, und dann habe ich zu heulen angefangen, weil ich auch nicht
wusste, was passiert jetzt.

F 26 Weinen.

C 07 Zuwendung

Definition:

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten emotionale
Unterstiitzung in Form von Zuwendung al's Hilfsmdglichkeit der Mitmenschen in der
bestehenden Situation benennen.

Codierregel:

Codiert werden Trost, Beistand und von anderen erfahrene Wertschétzung sowie intensiver
Austausch und Kontakt mit anderen.

Ankerbeispiele:

F 10 Ich habe mich immer gefreut, wenn mein Mann abends wieder anruft, und wir sagen
gute Nacht, und er sagt den Kindern gute Nacht da habe ich immer den Horer auf den
Bauch gelegt, darauf habe ich mich immer gefreut, das waren so Kleinigkeiten.

14 Ich hab dann am Ende zehn Tage eine [Mitpatientin], die auch Zwillinge bekam, hat
auch Probleme gehabt, und das war dann echt o0.k. Man konnte sich dann austauschen.
Mit der konnte ich dann die Probleme auch besprechen. Man hat sich dann geholfen.

5 Sie[die Krankenschwestern] haben einen immer wieder aufgemuntert.

35 Diese ganze Ricksichtnahme von allen, das hat schon enorm gut getan.

21 Mit den ganzen Leuten zu reden, zu denen man Vertrauen hat.

11 Dann auch die Beziehung zu meiner Frau hat mir schon Unterstiitzung gegeben, das
Gefuhl, wir halten zusammen. ... Dieses Zusammengehdrigkeitsgefuhl habe ich doch
als sehr unterstiitzend erlebt.

17 Chef, ist Mediziner, hat gesagt, man sollte sich keine so grof3en Gedanken machen,
das scheinen sie ganz gut im Griff zu haben.

M 18 Die sind davon ausgegangen, Zwillinge, das sind doch immer Probleme von der

Schwangerschaft her. Wenn irgendwas wére hétte jeder geholfen.
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C 08 Hilfe

Definition:
In dieser Kategorie werden AufRerungen codiert, in denen instrumentelle Unterstiitzung durch

andere (z. B. Familie, Menschen aus dem nagheren Umfeld oder Familienpflege) als wichtige
Hilfe bei der Bewaltigung der Situation genannt wird.
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Ankerbeispiele:

F 37 Eshat sehr geholfen, dass das mit der Familienpflegerin so schnell geklappt hat, dass
ich wirklich schnell jemanden, auch beide Male schnell jemanden, bekommen habe.

F 23 DieHilfe der grofRen Kinder.

M 29 Wenn die Familienpflegerin nicht gewesen wére, wére ich untergegangen.

M 25 Wir hatten ja nicht nur die Familienpflege, sondern auch aus der Verwandtschaft
Unterstiitzung, da sind die immer angertickt und haben uns auch unterstiitzt.

M 17 Wenn die Omas nicht gewesen waren, hétten wir schon ein grof3es Problem gehabt,
wo Kriegen wir unseren Sohn unter, aber so haben wir das ganz gut auf die Reihe
gebracht.

C 09 Verantwortung abgeben

Definition:

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten thematisieren, dass
sie die Mdglichkeit, Verantwortung abgeben zu kdnnen, als hilfreich bei der Bewéltigung der
Situation erlebt haben.

Codierregel:

Codiert werden auch AuRRerungen, in denen die Befragten zum Ausdruck bringen, dass es
entlastend war, wenn Verantwortung durch Dritte (z. B. Familienpflegerin oder Arzt)
Ubernommen wurde.

Ankerbeispiele:

F 13 Dassich gemerkt habe, dassich mich ausruhen konnte, dass ich versorgt war, dassich
mich um nichts kimmern musste, Essen und so, das war hilfreich.

F 37 Ich habe mich oft auch zurtickgezogen und war nicht die ganze Zeit dabei und habe
ein oder zwei Kinder auch wirklich der Familienpflegerin Uberlassen und habe die
zum Spazierengehen geschickt, zum Einkaufen geschickt, dass sie viel unterwegs
gewesen ist.

F 2 Ander Arbeitsstelle die haben gesagt: ,, Machen sie es spéter, das [die
Schwangerschaft] ist jetzt erst mal wichtig, und sie schauen jetzt erst mal auf sich, und
alles andere regelt sich schon.”

M 26 Wobei jetzt aber, wie die Familienpflegerin dawar, also ich war beruhigt. Weil man
gewusst hat, esist jemand da, der kimmert sich jetzt um die elementaren Dinge, die
Standardsachen, dass die Kinder die Wasche gewaschen kriegen, dass die was zu
essen kriegen, dass die vom Kindergarten abgeholt werden und dass da auch ein
geregelter Tagesablauf fur die daist, dass die da nicht so aus der Bahn geworfen
werden, also mir hat das eigentlich schon ein Stiick Sicherheit gegeben.

M 25 ... wenn es dann angelaufen ist, wusste man, man konnte sich auf die Leute verlassen,
die hier waren, und dann war es wieder eine Entlastung. Da konnte man dann auch
entspannter |osfahren.

M 12 Ichwar froh, dass meine Frau in den letzten Wochen im Krankenhaus war, weil sie
versorgt war.
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C 10 Eigeninitiative

Definition:
In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten eigene

Einflussmoglichkeiten benennen, die sie als hilfreich fur die Bewdltigung der Situation erlebt
haben.

Codierregel:

Codiert werden auch Moglichkeiten, auf Entscheidungen, Behandlung oder Medikation
Einfluss zu nehmen oder Eigenverantwortung zu Ubernehmen.

Ankerbeispiele:

F 8 Waeil ich mich daheim wohler fihle, bin ich dann [aus dem Krankenhaus nach Hause]
gegangen. Ich bin dann noch mal ein Wochenende rein, weil meine Eltern auch nicht
dawaren, das Uberlegt man sich dann schon, weil ich dann mit Sicherheit mehr
unterwegs gewesen wére.

F 27 Daeszufrihin der Schwangerschaft war, eine Haushaltshilfe zu beantragen, habe ich
alles stehen und liegen lassen.

F 3 Alsichdains Krankenhaus kam, kam ich zu einer Arztin, die sehr verstandnisvoll
war, der habe ich gesagt, dassich auf gar keinen Fall das Ganze [i.v. Tokolyse] wieder
machen mdchte. Es haben sich die Wehen im Krankenhaus wieder nicht bestétigt, und
die hat dann gemeint, ich miisste auf eigene Verantwortung nach Hause, weil ich eine
Einweisung habe. Wir haben uns dann geeinigt, dass ich eine Nacht im Krankenhaus
bleibe, aber sie nichts unternehmen. Wenn irgendwas wére, wére ich jadort, und sie
konnten was unternehmen. Da war ich dann ganz zufrieden mit. Das habe ich dann
auch gemacht.

F 6 Auf dem Wegin die Klinik Kiigelchen genommen.

M 25 Man schafft das. Man muss im Endeffekt einen Weg finden und dann organisieren und
dann aus der Situation was machen.

M 23 Und dann war sie jadrin und war betreut, das war auch fir mich die Entscheidung, wo
sie angerufen hat, das letzte Mal, und gesagt hat, du sollst mich abholen, wo ich gesagt
habe, wenn sie dich jetzt wieder rausschicken, dann gehen wir woanders hin, daheim
nehme ich dich nicht mehr, daist mir das Risiko zu grof3.

C 11 Alltagsorientiertes Coping

Definition:
In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten beschreiben, welche
Bewadltigungsstrategien fir sie im Alltag von Bedeutung waren.

Codierregel:

Codiert werden mehrere, einander bedingende Bewaltigungsstrategien, wie: Gefuhle und
Gedanken bei Seite schieben, konzentrieren auf wesentliche Anforderungen und
dementsprechend zu funktionieren.

Ankerbeispiele:

M 25 Man hat halt im Endeffekt gearbeitet, das gemacht, was man alles tun muss und wenig
Zeit gehabt, dartiber nachzudenken, jetzt Uber die Situation, sondern hat einfach
versucht, das zu organisieren, was zu organisieren ist und ist abends tot ins Bett
gefallen und frih wieder aufgestanden.
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M 17 Arbeit war noch dajeden Tag, und ums Kind musste man sich kimmern
beziehungswei se das Kind musste zur Oma. Es musste halt alles noch so bissel laufen
und von daher hat man halt auch wenig Zeit gehabt, sich richtig grof3e Gedanken zu
machen.

M 7 Man hat es halt einrichten missen, mit dem Besuchen und Sachen bringen, aber
ansonsten ist das L eben weitergegangen.

M 5 Fir mich war es einfach auch eine Herausforderung. Weil ich mir gesagt habe: Gut,
kommst du mit der Sache klar? Kannst du eine Waschmaschine bedienen? Kannst du
bigeln? ... Dasist ... einfach ne Sache der Einstellung, wo ich sage: Moment, andere
machen das auch und dann gewinnst du halt der Ecke vom Hemd, die du da bugeln
musst, pl6tzlich eine ganz andere Seite ab, und du merkst dann plétzlich, dass du das
Hemd nicht so grad hinkriegst wie deine Frau und wunderst dich und kuckst dir dann
das néchste Mal etwas genauer auf die Finger.

M 15 Eswar halt so, dass man immer im Stress war und durch irgendwas abgelenkt wurde,
das hat eigentlich geholfen. Ansonsten haben wir versucht, mit der Situation irgendwie
zurechtzukommen.

C 12 Unterstitzung durch den Arzt

Definition:

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen Hilfsmdglichkeiten der Arzte oder
des medizinischen Personals benannt werden.

Codierregel:

Codiert werden z. B. die Art der Informationsvermittlung, das Aufzeigen von
Behandlungsmaglichkeiten, Erklérung und Einschétzung der Situation und das Einbeziehen
der Betroffenen in Entscheidungen. Codiert werden auch das Verordnen von stationérer
Behandlung und von Familienpflege.

Ankerbeispiele:

F 31 Dassder Arzt mir die Angst genommen hat.

F 5 Dassder Arzt gesagt hat, welche M6glichkeiten es gibt, und dass er gesagt hat, das
kriegen wir schon hin.

F 28 Der Oberarzt der Kinderklinik hat gut erklért: , Jeder Tag zahlt"“.

F 37 Wasmir sehr viel weitergeholfen hat, wenn ich irgendwo unsicher war, ich konnte
jederzeit meine Hebamme anrufen und mit der sprechen, die hat mir viel
weitergeholfen, dann mit der Frauenérztin, die sich immer Zeit genommen hat, mir
auch die Sachen gut erklart hat, und wenn ansonsten irgendeine Unsicherheit war,
wusste ich, und da bin ich auch ohne Weiteres hingefahren, in die Uni, entweder in die
Schwangerenberatung oder eben einfach in den Kreif3saal hin, dawar immer jemand
da, der mir weitergeholfen hat, der sofort hat schauen kénnen.

F 3 Alsichdains Krankenhaus kam, kam ich zu einer Arztin, die sehr verstandnisvoll
war.

M 23 [asdie Frau zum wiederholten Mal entlassen werden sollte] ... habeich gesagt, hol
den Arzt, red mit ihm, sag ihm meine Bedenken (C10) ... Dahat der Doktor auch
gleich gesagt, dann bleibt sie da.

M 24 Sie[die Arztin] hat die Lage, so wie sie sich darstellt, erklart, nichts beschonigt, hat
aber auch erkléart, dass man nicht in Panik verfallen muss, ganz realistisch.

M 4 Man hat auch genau gesagt gekriegt, was sie machen, also sie haben gesagt, warum sie
es machen.
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C 13 Sinngebung

Definition:
In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten zum Ausdruck
bringen, dass es fur sie hilfreich war, sich den Sinn der Situation bewusst zu machen.

Ankerbeispiele:

F 7 Ichwolltejadieses Kind und deswegen habe ich die neun Wochen ausgehalten,
einfach nur, dass er kommt.

F 10 Dassich mir immer gesagt habe, esist jafur die Kinder, dass du das tust.

F 14 Wennich jetzt nicht schwanger gewesen wére und hétte vielleicht ne Thrombose
gehabt und musste jetzt vier Wochen da liegen, ich wére durchgedreht. Ich wusste ja,
fur wasich lieg. Fur die Kinder, und da h&lt man’s schon eher aus.

M 19 Der Gedanke an meine Frau, dass esihr gut geht. Als es der Frau ganz schlecht ging,
der Gedanke an die Kinder.

C 14 Akzeptieren

Definition:
In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten thematisieren, dass
siees as hilfreich erlebt haben, die Situation bewusst anzunehmen, sich damit abzufinden.

Ankerbeispiele:

F 8 Wassan muss, musssen.

F 25 Nehmeallesso hin, wieesist.

F 35 Die Zeit; ich brauchte ne gewisse Zeit, bisich das wirklich akzeptieren konnte.

M 12 Eswar irgendwann eine Gegebenheit, dasses so ist.

M 28 Eskommt immer wieder mal was vor, damit muss man dann auch leben. Esist nicht

alles machbar.

M 17 Man hat sich an die Situation gewohnt und vielleicht angepasst, dass man damit

zurechtkommt.

M 25 Ich habe nie erwartet, auch beim ersten schon, dass das so weiterlaufen kann wie
bisher. Wenn man das akzeptiert und sagt: Gut, das eine mag jetzt zwar nimmer sein,
aber dafur habe ich jawieder andere Sachen. Dann muss man das mit anderen Augen
sehen.

M 24 Ich konnte immer, wenn ich mir Sorgen machte, sagen, ich kann an der Situation
nichts &ndern.

C 15 Sich selber wertschatzen

Definition:
In dieser Kategorie werden Aulerungen codiert, in denen die Befragten beschreiben, dass es

ihnen geholfen hat, das eigene Verhalten und die eigenen Leistungen im Rahmen der
Situation positiv zu wirdigen und sich schon Erreichtes bewusst zu machen.

Ankerbeispiele:

F 32 Jeder Uberstandene Tag.
F 37 Dassich mich direkt schonen konnte, dass ich das auch wirklich gemacht habe.
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F 38 Du bist wie Unkraut, du vergehst nicht. Du hast schon soviel durchgestanden und das
schaffst du auch. Das geht. Und es ging.

M 11 Wir haben es noch nie besonders einfach gehabt. Und nattirlich haben wir uns jetzt
auch wieder eine schwierige Konstellation ausgesucht, aber das kriegen wir auch
wieder gebacken.

M 25 Ich mache mir Tagesplane und sehe dann ja auch abends, was habe ich da geschafft,
von meinen Sachen, von meinen Terminen und Telefonaten, ales, wasich so
erledigen wollte. Und das gibt natiirlich auch Rickmeldung, (C 18) jetzt hast du es
geschafft, und man sieht dann und man freut sich daran, dass meistens die Seite, die
man geschafft hat, Gberwiegt, auch, wenn vielleicht ein paar Sachen in den néchsten
Tag ruberrutschen. Man muss sich das einfach bewusst machen, abends zu sehen, das
und das wolltest du machen, und das habe ich geschafft.

C 16 Durchhalten

Definition:

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen Durchhalten oder Aushalten als
gunstige Bewadltigungsstrategie benannt werden.

Ankerbeispiele:

F 32 Aber ich wollte zu Hause durchhalten.

F 30 Ich habe gesagt, ich steh das durch, ich habe diese Gedanken, aber ich geh deswegen
nicht auf die Mainbricke und springe runter.

F 34 Wille durchzuhalten.

F 38 Eiserner Wille.

M 30 Aushalten.

C 17 Ziele setzen

Definition:

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten berichten, dass ihnen
das Setzen von Teilzielen oder Zielen bel der Bewdltigung der Situation geholfen hat.

Ankerbeispiele:

20 Der Gedanke, dass das Kind hoffentlich in 10 Monaten daiist.

28 Von Tag zu Tag gerechnet.

21 Indrei Monaten spétestens kann ich aufstehen und einkaufen gehen.

30 Ich war mit dem festen Vorsatz gekommen, dass der Muttermund sich wieder ein
bisschen schlief¥, weil ich wusste, ich will ja auch wieder nach Hause irgendwann
mal. Und ich mdchte auch noch mal hier rumlaufen und zum Kindergarten fahren.

M 12 Eswar eine Uberschaubare Zeit, auch wenn eslang war. Esist nicht, wie bel einer

schweren Krankheit, wo du nicht weil3t, wie lang das noch geht, das war klar, dass es
irgendwann zu Ende ist.

M 11 ... dann kam auch schon eine Zeit, wo wir uns schon gefreut haben auf das

Bevorstehende. Viel driiber gesprochen und Plane geschmiedet.
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278



C 18 Positive Ruckmeldung

Definition:
In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten thematisieren, dass

ihnen wahrgenommene Fortschritte, Besserung oder Stabilisierung bei der weiteren
Bewadltigung der Situation geholfen haben.

Codierregel:

Codiert werden auch AuRerungen, in denen die Befragten berichten, dass ihnen die
wiederhergestellte oder aufrechterhaltene héusliche Routine oder wieder erlebte relative
Normalitét bei der weiteren Bewaltigung der Situation geholfen hat.

Ankerbeispiele:

F 4 Dassich mich wieder wohl gefuihlt hab, wenn ich so gehorcht hab, das Gefuhl, esist
alesin Ordnung

F 6 Vertrauen in sich selber und zu merken, es wird schon langsam wieder besser. Es geht
in Richtung Genesung, und das Ganze ist schon wieder Uberschaubar, was da passiert.

14 Die Untersuchungen, die gezeigt haben, wie die Kinder wachsen.

37 Dass das eigentlich auch insgesamt hier zu Hause ohne Probleme weitergelaufen ist,
das hat der ganzen Familie gut getan.

M 30 [DieKinder] haben mich sehr herzlich begriif¥, wenn ich von der Arbeit nach Hause
kam. Dawar dann ein grof3es Hallo.

M 21 Ichwusste, esléauft, und das war das Wichtigste in dem Moment.

M 6 Dassdie Frauihre Sicherheit wiedergewonnen hat und wieder ,,Herr der Lage® war.

m T

C 19 Sich etwas Gutes tun

Definition:
In dieser Kategorie werden Auferungen codiert, in denen die Befragten berichten, dass es fiir
sie hilfreich war, sich etwas Gutes zu tun.

Codierregel:

Codiert werden auch AuRRerungen, in denen die Frauen thematisieren, dass siees als
unterstiitzend erlebt haben, sich Zeit fir sich und das Kind nehmen zu kénnen und auch
AuRerungen, in denen die Méanner berichten, dass es ihnen geholfen hat, Abstand zu
gewinnen.

Ankerbeispiele:

F 9 Wieich mitgekriegt habe, dass man Massagen kriegt, habe ich mir die Massagen
verschreiben lassen, und das war schon, das hat mir auch gut getan.

25 Ruhe zu Hause.

37 Oft zuriickgezogen.

35 Zeit fur das Kind, diesen Kontakt einfach zu intensivieren, der jaim Alltag mit zwel
grof3en nicht so ist.

22 Kirche, Besinnung, hilft, um wieder Luft zu schnappen.

25 Dassich trotzdem geschaut habe, und wenn es nur ganz kurz ist, noch Zeiten fir mich
zu haben. Es gibt so verschiedene Sachen, die ich ganz gern mach: Sei esfruh, ganz
frih aufzustehen, ne Tasse Kaffee zu trinken und Zeitung zu lesen, also irgend so

m T
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einen Punkt am Tag braucht man einfach, um Kraft zu schépfen, wo man einfach kurz
fr sich ist, das kann auch ganz kurz sein. Einfach mal zur Ruhe zu kommen.
M 5 Einmal eine kurze Dienstreise nach Osterreich. ... Firr mich waren die zwei Tage
Erholung. Es war halt eine andere Umgebung, ich habe irgendwo abschalten kdnnen.
M 9 Und der Pizzaservice, der war ganz wichtig, weil irgendwann das Krankenhausessen
nicht mehr zu essen war, oder mal der Burger King.

C 20 Ablenken

Definition:

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen Ablenken als hilfreiche
Bewadltigungsstrategie genannt wird.

Ankerbeispiele:

F 26 Abgelenkt werden.

F 21 Mal Leute eingeladen, viel ferngesehen.

F 7 Ichwollte aber gar nicht so viel tiber meine Situation sprechen, ich wollte eher wissen,
was aulferhalb des Krankenhauses los ist, wollte es einfach verdréngen.

M 15 Eswar halt so, dass man immer im Stress war und durch irgendwas abgelenkt wurde,
das hat eigentlich geholfen.

M 9 Bin spétnachts heimgekommen, dann am Rechner gesessen, Ablenkung ohne Ende,
ich habe mich nur abgelenkt, nicht dartiber nachgedacht, Uber Wirzburg und die
Kinder, und was kommt, was passiert.

C 21 Abwarten

Definition:
In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen Abwarten als giinstige
Bewadltigungsstrategie genannt wird.

Ankerbeispiele:

F 14 Habe esauf mich zukommen lassen.
M 17 Im Grolen und Ganzen sal3 man dann recht dumm da und hat’s auf sich zukommen
| assen.
M 3 ... dassich selber schon gesagt habe, komm, wir missen erst mal kucken, was jetzt ist.

C 22 Privatsphare

Definition:

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Bedeutung von Privatsphéare und
Rickzugsmaoglichkeiten als Hilfe zur Bewdltigung der Situation zum Ausdruck gebracht wird.

Ankerbeispiele:

F 30 Dann habeich nur aleine gelegen, und da ging’s mir am besten mit.

F 12 Daswar fur mich ein Geschenk Gottes, deswegen war ich auch so brav in der Klinik.
WEeil ein eigenes Klo zu haben und ein eigenes Zimmer, also ich bin nicht so der
Mensch, der dauernd Unterhaltung braucht. Ich wusste, ich kann mir den Kontakt
holen, den ich will, aber mir war’ s viel wichtiger, dass ich meine Ruhe habe und damit
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ging’s mir echt gut. Vor allen Dingen ein eigenes Klo zu haben. Und der Horror wére
gewesen, wenn ich dann auf die Schiissel gemusst hétte. Wenn ich dann noch mit
jemand zusammen im Zimmer lieg. Das hat schon was mit Intimsphére zu tun, gerade
auch in der Schwangerschaft, man tickt einfach anders, man ist total empfindlich, man
ist einfach viel wacher, esist ein toller, irrer Zustand, der aber auch geschiitzt werden
muss. Wie beim Eierlegen. Man braucht Ruhe und einen abgeschirmten Raum.

C 23 Hadern

Definition:

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten berichten, dass sie mit
der Situation gehadert haben, oder sich Selbstvorwiirfe gemacht haben.

Ankerbeispiele:

F 33 Aber eswaren halt Stunden, Tage dabei, wo man wirklich gehadert hat mit sich und
der Welt, warum das jetzt so abgeht.

F 13 Hab total damit gehadert, dass zu Hause nichts fertig ist. Ich habe dann angefangen,
Sachen zu delegieren. Trotzdem war ich todunglticklich, weil, ich wollte das gern
selber machen.

F 32 Eswaren Tage dabel, wo ich gedacht habe, wenn ich das vorher gewusst hétte, wére
ich nie schwanger geworden.

F 25 ... Sebstvorwirfe gemacht und zurtickgedacht, ob ich mich nicht tberlastet habe.

M 30 ... oft gedacht, warum hast du dich dazu [zweite kiinstliche Befruchtung] bereit
erklért, das hétte alles nicht sein mussen.

C 24 Auflehnung

Definition:

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten thematisieren, dass
sie sich gegen die Situation aufgelehnt haben oder sie nicht akzeptieren konnten.

Ankerbeispiele:

F 13 Und dann haben sie mich untersucht und dann war der Gebarmutterhals noch
eineinhalb Zentimeter lang und dann hat sie gesagt: ,, Um Gottes Willen, Sie miissen
ins Krankenhaus!“ ,,Nein mach ich net!* Und dann hat sie gesagt: ,, Wenn Sie das nicht
machen, kommen die Kinder heut.”

F 33 Manwill janicht immer nur krank sein; und man hat das ja auch bei den anderen
Schwangerschaften auch nicht, was soll das Ganze?

F 33 Und zu wissen, du musst noch zehn Wochen aushalten. Da weil3 man, wie lang zehn
Wochen sein kénnen.

F 24 Ichwollte nur heim.

C 25 Stoisches, fatalistisches Akzeptieren

Definition:

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen zum Ausdruck kommt, dass die
Befragten das Gefuihl hatten, auf sich alein angewiesen zu sein und keine hilfreiche
Unterstitzung zu bekommen und dies as unabanderlich hinnahmen.
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Ankerbeispiele:

F 7 Helfen kann einem keiner, muss man mit sich ausmachen.

M 30 Prugel kriegst du so oder so [bei der Arbeit und zu Hause], dann ist es eigentlich egal,
was du machst, dann guckst du, dass jeder was kriegt, dann kriegst du halt von jedem
mal Prigel und irgendwie gleicht sich’s dann aus.

C 26 Haltung bewahren

Definition:

In dieser Kategorie werden AuRerungen codiert, in denen die Befragten beschreiben, dass es
fur sie wichtig war, die Haltung zu bewahren und alles mit Fassung zu tragen.

Ankerbeispiele:

F 14 Die[Angehtrigen] kommen und sind guter Laune und du liegst da drin und willst
vielleicht einen guten Eindruck machen, net dass sie denken dir geht’ s schlecht.

F 26 Und dahabeich mir gesagt: Gut, dann mache ich das jetzt irgendwie selber. Vidleicht
stelle ich mich auch nur zu zimperlich an. Andere Frauen in Afrika, die haben da viel
mehr zu schleppen und die machen da kein so grof3es Theater draus.
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Erleben und Coping der Kinder

K 1 akzeptierend/passiv

Definition:

In dieser Kategorie wird das Verhalten von Kindern erfasst, die wahrend der Zeit der
Risikoschwangerschaft keine Probleme zeigten. Sie werden a's verstandnisvoll, nach auf3en
unproblematisch und im Verhaten unverandert beschrieben. Sie scheinen die veranderte
Situation zu akzeptieren.

Ankerbeispiele:

F 38 DieKinder waren cool. Hatte nicht das Gefiihl, dass die Kinder ein Problem damit
hatten.

M 18 Wobai ich schon von der Reaktion her wusste, dass der Sohn es zumindest nach aufen
hin unproblematisch aufnimmt. Fir den waren andere Sachen zu dem Zeitpunkt wichtiger.

K 2 akzeptierend/aktiv

Definition:

In dieser Kategorie wird das Verhalten von Kindern erfasst, die sich wahrend der Zeit der
Risikoschwangerschaft selbst aktiv um Ldsungsméglichkeiten bemiihen, und so die
gesamtfamiliare Bewdltigung der Situation mitgestalten. Sie machen Vorschlége, z. B. mit der
Mutter am Bett zu spielen oder helfen zu Hause, sie fragen nach, zeigen Interesse am Zustand
der Mutter und an dem Baby, auf3ern Freude auf das kommende Baby, aber auch Angst oder
Sorge.

Ankerbeispiele:

F 27 Ich habe erklért: ,,Ich darf euch nicht mehr heben, sonst verlieren wir das Baby.“ Die
Kinder haben dann vorgeschlagen: ,, Komm, Mama, wir spielen im Sitzen oder im Liegen.*
F 35 Diewaren auch verstandnisvoll, die haben auch auf einmal mehr geholfen, die haben
die Situation total verstanden; die wussten, wie wichtig dasist. Ich glaube, es war eine ganz
wertvolle Zeit fur unsere Familie.

K 3 nicht akzeptierend/aktiv

Definition:

In dieser Kategorie wird das Verhalten von Kindern erfasst, die wahrend der Zeit der
Risikoschwangerschaft ihrem Unmut tber die Situation und ihren Bedurfnissen

bei spielsweise durch Weinen, Fordern und Fragen Ausdruck verleihen. Sie dul3ern Eifersucht,
zeigen Trauer oder Wut und suchen vermehrt die Nahe der Eltern (, Klammern®).

Ankerbeispiele:

F 33 Anfangswar esrecht schwierig, weil sie nicht verstehen konnten, dass ich nicht so
kann, wie sie wollen, und: ,Mami komm doch jetzt!“- und: ,,-Mami mach!*

F19 [Der Sohn sagte],, Mama hat nicht mehr so viel Zeit fir mich®. [Er] hat mich ofter
angesprochen, ob ich nicht mit ihm spielen wirde.
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K 4 nicht akzeptierend/passiv

Definition:
In dieser Kategorie wird das Verhalten von Kindern erfasst, bei denen fur die Zeit der

Risikoschwangerschaft geandertes Verhalten wie Unausgeglichenheit, Lustlosigkeit,
Rickzug, Einndssen, oder ,, Bockigkeit* beschrieben wird.

Ankerbeispiele:

F36 Altere Tochter hat die zweite Risikoschwangerschaft mehr mitgenommen. Hat wieder
eingenasst. Kind ist sehr introvertiert. Sie hat nichts gesagt, aber man hat gesehen, dass sie das
jetzt mitnimmt.

F30 Dreima inder Woche musste man in den Kindergarten, weil esirgendwas gab. Er hat
einfach im Sozialbereich - er war nicht kommunikativ mit anderen Kindern, er hat sich
zurlickgezogen, er war eigentlich nicht bereit, mit irgendjemandem auch nur ein Wort zu
wechseln oder was zu machen.
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Behandlungswiinsche
B1 Kommunikation und Zusammenarbeit mit den Arzten

Definition:

In dieser Kategorie werden Behandlungswiinsche und Anregungen erfasst, die den Bereich
der &rztlichen Kommunikation im weiteren Sinn betreffen, d.h. sowohl den Umgang der Arzte
mit Patientinnen und/oder ihren Partnern (beispielsweise die Art der Informationsvermittiung,
aber auch das Einbeziehen in Entscheidungen), als auch die Kommunikation des

medi zinischen Personals untereinander (z.B. Informationsfluss bei Betreuungswechsel).

Ankerbeispiele:

F14 Man kommt sich ziemlich klein vor, als Patientin. Man hat auch stéandig
unterschiedliche Arzte, dasist in der Uniklinik klar, dass man nicht eine Bezugsperson hat,
aber, wenn's so viele sind, dann misste man trotzdem irgendwie gucken, dass jeder der Frau
was vermitteln kann, was riberbringen kann und sich untereinander absprechen. Und viele
Arzte haben dann auch erstmal gar nicht gewusst — ach, der Arzt hat jetzt das angeordnet? Da
musste ich schon auch viel sagen: ,Also er hat jetzt so und so gemeint, Sie sagen es jetzt
wieder anders.* Man ist da sehr verunsichert. Und der Mann kriegt wenig mit. Wenn er den
ganzen Tag arbeitet und nur abends kommen kann, ist das halt schlecht.

M 23 NGtige Informationen wurden gegeben, aber in dem Moment versteht man sie nicht.
Man ist mit der Fulle an Informationen in der Regel als AuRenstehender Uberfordert und man
kann eigentlich nichts anderes machen, als dastehen und warten.

B2 Klinikalltag

Definition:
In dieser Kategorie werden Behandlungswiinsche und Anregungen erfasst, die Aspekte des
Klinikalltags betreffen, die von den Betroffenen a's belastend empfunden worden waren.

Ankerbeispiele:

F4  Aber ein bisschen das Zwischenmenschliche, dass man doch mal 2 Minuten lénger bel
jemandem sein konnte, das wér Klasse. oder, wenn man eine Frage hat und die sagt, ja, sie
kimmert sich drum, und dann irgendwann nach einer Stunde kommt sie. — Und ? Haben Sie?
Hat sie vergessen.

M 23 Einzelzimmer wére besser, damit bei Besuchen die Kinder etwas freier sein kdnnten,
ohne dass gleich jemand gestort wird.

B3 postpartale Betreuung

Definition:
In dieser Kategorie werden Behandlungswiinsche und Anregungen erfasst, die die postpartale
Versorgung betreffen.

Ankerbeispiele:

M 8 Vor der Geburt war ich von der Klinik sehr Giberzeugt, aber nach der Geburt selber hat
man den Eindruck gehabt, als wollten sie die Leute méglichst schnell raus haben.
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F8 Ich habe es vermisst, dass ich nicht etwas besser vorbereitet wurde mit Milcheinschuss
und Stillen und so weiter.

B4 Familienpflege

Definition:

In dieser Kategorie werden Behandlungswiinsche und Anregungen erfasst, die sowohl die
Information Uber die Familienpflege, die Beantragung und Genehmigung der Familienpflege
als auch die Durchfuihrung und den Umfang der familienpflegerischen Betreuung betreffen.

Ankerbeispiele:

M 30 Manist ziemlich viel auf sich gestellt, z. B. wurde nicht Uber Haushaltshilfe ... infor-
miert.

M 22 Eswaére sicher eine Hilfe gewesen, wenn die Familienpflege tGiber die [meine] reine
Abwesenheit hinausgegangen wére.

B5 interdisziplindre Behandlung

Definition:
In dieser Kategorie werden Behandlungswiinsche und Anregungen erfasst, die

interdisziplinare Behandlung, beispielsweise die Zusammenarbeit von Arzten und Hebammen
betreffen.

Ankerbeispiele:

F 32 Ich hétte mir eine bessere Zusammenarbeit zwischen Schulmedizin und
Alternativmedizin gewunscht, zwischen Arzt und Hebamme.

B6 medizinische Versorgung

Definition:
In dieser Kategorie werden Behandlungswiinsche und Anregungen erfasst, die die
medizinische Versorgung im engeren Sinn betreffen.

Ankerbeispiele:

M 6 Praxis des Gynakologen war mit der Situation, dass die Frau erbrechen musste, vollig
Uberfordert gewesen, sie hatten nicht einmal eine Brechschale.
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Codierleitfaden fur Familienbrettaufstellungen

Alle folgenden Kategorien definieren unterschiedliche Aspekte der
Familienbrettaufstellungen, die durch den Vergleich der Einzelvariablen von mindestens zwei
Aufstellungen, die nacheinander von derselben befragten Person ausgefihrt wurden, erfasst
werden konnen.

Die zunachst beschriebenen Kategorien beziehen sich auf den Vergleich der Aufstellung 2
»Liegezeit mit der Anfangsaufstellung 1, Beginn der Schwangerschaft”.

Beschrieben werden die zugehorigen Kategorien fur die Bereiche:

Keine Veranderungen dargestellt (Vo)

Veranderung der Anzahl der Personen (P1, P2, PG1)

Verénderungen innerhalb der Kernfamilie (AQ, AL, A2, A3, A4, A5, A6)
Verénderungen des Umfeldes der Kernfamilie (22, Z3, E2, E3)
Untergruppen (U2)

Familienpflege (FO, F1, F2)

Diese Bereiche, die unterschiedlich detaillierte Aspekte der Familienbrettaufstellungen
beschreiben, kénnen sich ergénzen, aber auch isoliert betrachtet werden, um eine
themenspezifische Auswertung durchzuf ihren.

Im Anschluss werden die Kategorien fir die Aufstellung 3, Zeit nach der Geburt*
beschrieben. Diese Kategorien beziehen sich auf den Vergleich der Aufstellung 3 ,,ca. ein Jahr
nach der Geburt” mit der Aufstellung 2, Liegezeit® und, wenn nétig, der Aufstellung 1

» Beginn der Schwangerschaft.

Zeit nach der Geburt (G1, G2, G3, G4, G5, G6)

Wenn bel den Definitionen der Kategorien und bei den Codierregeln ,,Frau®, ,Mann“ oder
andere Personen erwahnt werden, sind die auf dem Familienbrett stellvertretend gesetzten
Figuren gemeint.

In der Legende wird die Person, die die Aufstellung durchgefihrt hat, mit ,, Selbst”
bezeichnet. Hier wurde zum schnelleren Versténdnis der Legende jeweils (Frau) oder (Mann)
hinzugefiigt. AuRerdem werden in der Legende AuRerungen wiedergegeben, die die
Befragten zur Erlauterung ihrer Aufstellung machten. Die Befragten wéhlten fast alle die
runden Figuren fur die Darstellung von Frauen und die eckigen Figuren fir die Darstellung
von Mannern. Die Symbole der Abbildungen richten sich nach der Wahl der darstellenden
Personen.

Die Symbole fir die Figuren haben einen Strich, der die Blickrichtung darstellt.
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Kategorien, die sich auf den Vergleich der Aufstellung 1 Beginn der
Schwangerschaft mit der Aufstellung 2 Liegezeit beziehen

V 0 Keine Veranderung in der Liegezeit dargestellt

Definition:
In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die Befragten keine
Veranderung darstellen.

Veradnderungen, die die Anzahl der Personen betreffen
P 1 Andere Familienmitglieder kommen dazu

Definition:
In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die Befragten
zusétzliche Familienmitglieder darstellen.

Codierregel:

In dieser Kategorie werden nicht die Groleltern, d.h. Eltern oder Schwiegereltern der
Befragten, erfasst. (siehe PG1)

Ankerbeispiel:

F 19
@~ @~
® @ 1O
@
Beginn der Liegezeit
Schwanger schaft
1. Selbst (Frau) 1. Selbst (Frau)
2. Mann 2. Mann
3. Sohn 3. Sohn
4. Mutter
5. Vater
6. Schwester
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PG 1 GrofReltern kommen dazu

Definition:

In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die Befragten das
Hinzukommen und die Zuwendung von jeweils Mutter und/oder Vater bzw. Schwiegermutter
und/oder Schwiegervater darstellen.

Ankerbeispiel:

F24
o}
e
&
@f
KO
Beginn der Liegezeit im Krankenhaus
Schwangerschaft
1. Selbst (Frau) 1. Selbst (Frau)
2. Mann 2. Mann
3. Tochter 3. Tochter
4, Schwiegermutter
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P 2 Nicht-Familienmitglieder kommen dazu

Definition:
In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die Befragten
zusétzlich Nicht-Familienmitglieder darstellen.

Codierregel:
Die Darstellung der Familienpflegerin wird nicht codiert.

Ankerbeispiel:

F25
©f
o8 @ @,
&
6}

Beginn der Schwangerschaft Liegezeit

1. Selbst (Frau) 1. Selbst (Frau)

2. Sohn 2. Sohn

3 Mann (Mannin USA)
3. Schwiegermutter
4, Freundin
5. Hebamme
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Veranderungen, die die Kernfamilie betreffen
A 0 Keine Anderung der Kernfamilie

Definition:
In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die Befragten keine
Anderung der Positionen innerhalb der Kernfamilie darstellen.

Codierregel:

Codiert werden auch Familienbrettaufstellungen, in denen das ungeborene Kind bei
unveranderter Position der anderen Mitglieder der Kernfamilie dargestellt wird.

Ankerbeispiel:

F 27
@ ©- @
@ -0
®
Beginn der Liegezeit
Schwanger schaft
1. Mann 1. Mann
2. erhoht 2. erhoht
3. Selbst (Frau) 3. Selbst (Frau)
4. Tochter 4. Tochter
5. Sohn 5. Sohn
6. Arztin
7. Haushaltshilfe,

Familienpflegerin
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A 1 Ann&herung der Mitglieder der Kernfamilie

Definition:
In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die Befragten eine
Annédherung und/oder Zuwendung der Mitglieder der Kernfamilie darstellen.

Ankerbeispiel:

F35

® @ Q@

@ ©)
Beginn der Liegezeit
Schwangerschaft
1. Mann 1. Mann
2. selbst 2. salbst
3. Sohn 3. Sohn
4. Tochter 4. Tochter
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A 2 Entfernung der Frau von der Kernfamilie

Definition:
In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die Befragten eine
Entfernung der Frau von der Kernfamilie darstellen.

Codierregel:

Das Ausmald der Entfernung der Frau kann unterschiedlich bis zur Auf3ensetzung oder
Entfernung der Frau vom Brett sein.

Ankerbeispiel:

F 28
@
o @Q ®
@ @
1y O
Beginn der Liegezeit im Krankenhaus
Schwanger schaft
1. Selbst (Frau) 1. Selbst (Frau)
2. Tochter 2. Familienpflegerin
3. Sohn Kind 2 3. Mann
4. Mann 4. Tochter
5. Sohn Kind 2

293



A 3 Anné&herung von Mann und Kind(ern)

Definition:
In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die Befragten eine
Annaherung von Mann und Kindern darstellen.

Codierregel:

Codiert werden auch Aufstellungen, bei denen die Anngherung von Mann und Kindern bel
Entfernung der Frau dargestellt wird.

Ankerbeispiel:

M 18
) ®

laq. L4z,

3

@- @-

© ®

Beginn der Schwangerschaft Liegezeit, Frau im Krankenhaus
1. Frau 1. Frau
2. Selbst (Mann) 2. Selbst (Mann)
3. Sohn 3. Sohn, naher beim Vater
4, Vater 4, Vater
5. Mutter 5. Mutter
6. Schwiegermutter 6. Schwiegermutter
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A 4 Positionswechsel des Kindes aus der Kernfamilie

Definition:
In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die Befragten einen

Positionswechsel des Kindes heraus aus der Kernfamilie, z. B. zu einer Betreuungsperson
oder auf eine isolierte Position darstellen.

Ankerbeispiel:

F21
- ®
ot RO
O} & &
Beginn der Schwangerschaft Liegezeit
1. Selbst (Frau) 1. Selbst (Frau)
2. Schwester 2. Mann
3. Cousine 3. Oma
4, Sohn 4, Sohn
5. Mann 5. Schwester
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A5 Offnung der Kernfamilie

Definition:

In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen sich zusétzliche
Personen der Kernfamilie soweit ndhern, dass die Kernfamilie nicht mehr als Untergruppe zu
erkennen ist, sondern Mitglieder der Kernfamilie mit den zusétzlichen Personen gemeinsam
eine Gruppierung bilden.

Codierregel:

Codiert werden auch Familienbrettaufstellungen, in denen die Befragten darstellen, dass bei
Entfernung der Frau oder des Mannes von der Kernfamilie eine Betreuungsperson einen Platz
ahnlich dem der Frau oder des Mannes einnimmt.

Ankerbeispiel:

F24
6}
@
&
@
@f
N
Beginn der Schwangerschaft Liegezeit in Krankenhaus
1. Selbst (Frau) 1. Selbst (Frau)
2. Mann 2. Mann
3 Tochter 3. Tochter
4, Schwiegermutter
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M 22

@
(oL e}
: (5
o 9 e !
& % @
o
@ Q@
Beginn der Schwangerschaft Liegezeit
1. Frau 1. Frau
2. selbst 2. Baby
3. Vater 3. salbst
4, Mutter 4, Vater
5. Mutter Frau 5. Mutter
6. Vater Frau 6. Sohn
7. Sohn 7. Sohn
8. Sohn 8. Familienpflegerin
9. Mutter Frau
10. Vater Frau
11.  Uberwesen, das Uber ale
wacht
12. erhoht
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Codierregel:

Codiert werden auch Darstellungen, in denen das vorherige Geflige der Kernfamilie nicht
mehr zu erkennen ist, da sich die einzelnen Mitglieder voneinander entfernt haben.

Ankerbeispiel:

F33
®
@ o
© &
o ©
Anfangszeit der Liegezeit mit Familienpflege
Schwanger schaft
1. selbst liegend
1. selbst 2. Tochter
2. Mann 3. Tochter
3. Tochter 4. Mann
4. Tochter 5. Familienpflegerin
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A 6 Entfernung des Mannes von der Kernfamilie mit Ann&herung von
Frau und Kind(ern)

Definition:

In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die Befragten eine
Entfernung des Mannes von der Kernfamilie darstellen, die mit gegenseitiger Annaherung
und/oder Zuwendung von Frau und Kind(ern) einhergeht.

Codierregel:

Codiert werden auch Familienbrettaufstellungen, in denen der Mann entfernt bleibt, es aber zu
einer Annaherung von Frau und Kindern kommt.

Ankerbeispiel:

F34
&
® ®
@ & Bg ® %
D ® =@
& @
Beginn der Schwangerschaft (vor Bekannt werden der Schwangerschaft
Bekannt werden der gleichzeitig Beginn der Liegezeit
Schwanger schaft)
1. Selbst (Frau) 1. Selbst (Frau)
2. Mann 2. Mann, entfernt sich
3. Baby 3. Baby
4, Sohn 4, Sohn
5. Sohn (altester von den 5. Sohn (&ltester von den jlngsten)
jungsten) 6. Tochter
6. Tochter 7. Tochter 9 Jahre
7. Tochter 9 Jahre 8. Sohn 19 Jahre
8 Sohn 19 Jahre 0. Familienpflegerin, Freundin
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Anderungen des Umfeldes der Kernfamilie
Z 2 Annaherung/Zuwendung der Grof3eltern

Definition:
In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die Anndherung
und/oder Zuwendung von Eltern oder Schwiegereltern dargestellt werden.

Ankerbeispiel:

M 26
[¢]
[¢]
@ & o &
& Gy
@
Beginn der _ _
Schwangerschaft Liegezeit
1. Frau
1. Frau
2. salbst 2. selbst
3. Sohn 3. Sohn
4. Tochter 4. Tochter
5. Sohn 5. Sohn
6. Vater Mann 6. Vater Mann
7. Mutter Mann 1. Mutt_e_r Mann _
8. Familienpflegerin

Z 3 Annaherung/Zuwendung von Personen innerhalb des Umfeldes der
Kernfamilie

Definition:

In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die

Annaherung und/oder Zuwendung von Personen innerhalb des Umfeldes der Kernfamilie
dargestellt werden.

Ankerbeispiel:
s.u. F 36 betrifft Figur 10
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E 3 Entfernung/Abwendung der Grof3eltern

Defi

nition:

In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die Entfernung
und/oder Abwendung von Eltern oder Schwiegereltern dargestellt werden.

Ankerbeispiel:

F 36
Ly Ly
s
(ak (o i
=% ales ©
d
&
© @

Beginn 3. Schwangerschaft

1.

2.

N A

10.
11.
12.
13.

selbst (und Ehemann mehr auf
sich gestellt)

Mann (selbst und Mann weniger
Unterstiitzung von aul3en)
Tochter 1Blick jetzt zur Oma,
die sie versorgt

Mutter (MF) weiter weg, krank
Vater (VF) weiter weg, krank
Schwiegermutter etwas weiter
weg

Schwiegervater (VM)

Bruder

Freundin

Freundin

Freundin keine Zeit mehr
Tochter 2

3. Schwangerschaft Liegezeit

wnN R

B ©o©oNO A

12.
13.
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selbst

Mann

Tochter 1Blick jetzt zur Oma,
die sie versorgt

Mutter (MF)

Vater (VF) Blick zur 2. Tochter
Schwiegermutter
Schwiegervater (VM)

Bruder

Freundin riickt néher, dasie vidl
hilft

Freundin

Freundin keine Zeit mehr
Tochter 2




E 2 Entfernung von Personen innerhalb des Umfeldes der Kernfamilie

Definition:
In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die Entfernung

und/oder Abwendung von Personen innerhalb des Umfeldes der Kernfamilie dargestel It
werden.

Ankerbeispiel:

F14
g
v @
O
©- O &
Beginn der Schwangerschaft _ _
Liegezeit

1. selbst
2. Mann 1. selbst
3. Bruder 2. Mann
4. Schwester 3. Bruder
5. Mutter ( seit 20 J. 4. Schwester )

geschieden) 5. Mutter riickt etwas naher
6. Schwiegermutter 6. Schwiegermutter keine enge
7. Schwiegervater Beziehung _
8. Frau des Vaters 7. Schwiegervater keine enge
9.  Vatertagl. Tel. Beziehung

K ontakt 8. Zimmernachbarin

10. Frauenarzt
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U 2 Helfer als Untergruppe zu erkennen

Definition:
In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die Helfer als
Untergruppe dargestellt werden.

Codierregel:

Codiert werden auch Familienbrettaufstellungen, in denen Helfer al's Einzel personen
aul3erhalb der Kernfamilie dargestellt werden.

Ankerbeispiel:

F 32
@
@
v @ ¢

Beginn der Liegezeit
Schwangerschaft

1. Mann
1. Mann 2. Sohn
2. Sohn 3. Selbst (Frau)
3. Selbst (Frau) 4. Freundin

5. OmaF

6. Mutter

7. Schwester

8. Vater

0. Hebamme

10.  Familienpflegerin
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Position der Familienpflegerin

F 0 Familienpflegerin nicht dargestellt

Definition:

In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die Befragten die

Familienpflegerin, die in der Familie geholfen hat, nicht darstellen.

Ankerbeispiel:
F 36

@
@?P‘
5

Beginn 3. Schwangerschaft

1. selbst (und Ehemann
mehr auf sich gestellt)

2. Mann (selbst und
Mann weniger
Unterstttzung von
aul3en)

3. Tochter 1Blick jetzt
zur Oma, diesie
versorgt

4. Mutter (MF) weiter
weg, krank

5. Vater (VF) weiter weg,
krank

7. Schwiegermutter
etwas weiter weg

8. Schwiegervater (VM)

9. Bruder

10. Freundin

11. Freundin

12. Freundin keine Zeit
mehr

13.  Tochter 2

3. Schwangerschaft Liegezeit

wn e

oo~ A

12.
13.

304

selbst

Mann

Tochter 1Blick jetzt zur Oma, die
sie versorgt

Mutter (MF)

Vater (VF) Blick zur 2. Tochter
Schwiegermutter
Schwiegervater (VM)

Bruder

Freundin riickt néher, dasie vidl
hilft

Freundin

Freundin keine Zeit mehr
Tochter 2



F1 Familienpflegerin mit Bezug zur Kernfamilie dargestellt

Definition:
In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die Befragten die
Familienpflegerin, die in der Familie geholfen hat, mit Bezug zur Kernfamilie darstellen.

Codierregel:

Codiert werden Darstellungen der Familienpflegerin bel der Kernfamilie, oder nah bei der
Kernfamilie, nah bei der Frau, nah bel den Kindern, nah bei Frau und Kindern und nah bei
Mann und Kindern.

Ankerbeispiel:

M 29
@ @
@ #
& @
@
&
Beginn der Schwangerschaft Liegezeit
1. Selbst (Mann) 1. Frau
2. Frau 2. Selbst (Mann)
3. Sohn 3. Sohn
4. Tochter 4. Tochter
5. Familienpflegerin
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F 2 Familienpflegerin abseits von der Kernfamilie dargestellt

Definition:

In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die Befragten die
Familienpflegerin, die in der Familie geholfen hat, bei den anderen Helfern und/oder entfernt
von der Kernfamilie darstellen.

Ankerbeispiel:

F 32
@
@
v @ ¢

Beginn der Liegezeit
Schwanger schaft

1 Mann
1. Mann 2. Sohn
2. Sohn 3. Selbst (Frau)
3. Selbst (Frau) 4. Freundin

5. OmaF

6. Mutter

7. Schwester

8. Vater

9. Hebamme

10.  Familienpflegerin
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Kategorien, die sich auf den Vergleich der Aufstellung 2 Liegezeit mit der
Aufstellung 3 Zeit ca. 1 Jahr nach der Geburt beziehen

Im Folgenden werden Kategorien beschrieben, die sich auf die Aufstellung 3 ,,ca. ein Jahr
nach der Geburt® im Vergleich zu den Aufstellungen 1 ,, Beginn der Schwangerschaft und 2
»Liegezeit* beziehen.

G 1 Familie ohne Anderung in der Liegezeit nach der Geburt neu
formiert

Definition:

In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die Befragten
darstellen, wie sich die Familie, die wahrend der Liegezeit unverandert dargestellt wurde,
nach der Geburt neu formiert hat.

Ankerbeispiel:

F 38
® @
T ® & @
@ a

Beginn der Schwangerschaft Ca. 1 Jahr nach der Geburt
und Liegezeit unverandert

1. Mann
1. Mann 2. Selbst (Frau)
2. Selbst (Frau) 3. Sohn
3. Sohn 4, Tochter
4. Tochter 5. Baby Tochter

6. Baby Sohn
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G 2 Wahrend der Liegezeit erfolgte Anderung der Kernfamilie bleibt
teilweise bestehen

Definition:
In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die wahrend der

Liegezeit erfolgte Neuordnung der Mitglieder der Kernfamilie teilweise oder tendenziell
bestehen bleibt.

Codierregel:

Codiert werden auch Aufstellungen bei denen die wahrend der Liegezeit hinzugekommenen
Familienmitglieder bleiben, aber nach der Geburt weiter entfernt sind.

Ankerbeispiel:

F 24
a
e
&
o]
%
Beginn zweite Liegezeit in Krankenhaus
Schwangerschaft
1. Selbst (Frau)
1. Selbst (Frau) 2. Mann
2. Mann 3. Tochter
3. Tochter 4. Mutter M
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Ca. 1 Jahr nach der Geburt

Selbst (Frau)
Mann
Tochter
Mutter M
Baby

Baby

ourwWNE

309



G 3 Wahrend der Liegezeit erfolgte Anderung der Kernfamilie bleibt
nicht bestehen

Definition:

In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen die wahrend der
Liegezeit erfolgte Neuordnung der Mitglieder der Kernfamilie Positionen nicht bestehen
bleibt.

Ankerbeispiel:

F 18
@ @
3
e e

en
Beginn der Liegezeit
Schwangerschaft

1. Selbst (Frau)

1. Selbst (Frau) 2. Mann
2. Mann 3. Sohn
3 Sohn

Ca. 1 Jahr nach der Geburt

z P 1. Selbst (Frau)
o 2. Mann

3. Sohn

4, Baby
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G 4 Wahrend der Liegezeit erfolgte Anderung des Umfeldes bleibt

teilweise bestehen

Definition:

In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen wéhrend der

Liegezeit erfolgte Verdnderungen teilweise oder tendenziell bestehen bleiben.

Codierregel:

Codiert werden auch Aufstellungen bei denen die wahrend der Liegezeit hinzugekommenen

Familienmitglieder bleiben, aber nach der Geburt weiter entfernt sind.

Ankerbeispiel:

M5
R B 0oy
& ® OO
Beginn der Schwangerschaft Liegezeit
1. Selbst (Mann) 1. Selbst (Mann)
2. Frau 2. Frau
3. Schwiegermutter 3. Schwiegermutter
4. Schwiegervater 4. Schwiegervater
5. Freunde stellvertretend 5. Freunde stellvertretend
6. Bruder der Frau
7. Bruder
8. Schwester
9. Vater (Mutter verstorben
10. Bruder
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Ca. 1 Jahr nach der Geburt

B EHOe
& pw

Selbst (Mann)

Frau

Schwiegermutter
Schwiegervater
Freunde stellvertretend
Schwester

Vater (Mutter verstorben)
0. Baby

BPOOUTAWNE
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G 5 Wahrend der Liegezeit erfolgte Anderung des Umfeldes bleibt nicht
bestehen

Definition:
In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen wéhrend der
Liegezeit erfolgte Veranderungen des Umfeldes nicht bestehen bleiben.

Ankerbeispiel:

M 27
20 <)
(&
®

Beginn der Liegezeit
Schwangerschaft

1. Selbst (Mann)
1. Selbst (Mann) 2. Frau
2. Frau 3. Sohn
3 Sohn 4. Oma

5. Familienpflegerin

Ca. 1 Jahr nach der Geburt

Selbst (Mann)
Frau
Sohn
Kind

ownE
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G 5 Zuwendung des Umfeldes zur Kernfamilie

Definition:
In dieser Kategorie werden Familienbrettaufstellungen codiert, in denen eine Zuwendung des
Umfeldes zur Kernfamilie dargestellt wird.

Ankerbeispiel:
F8

Liegezeit

selbst
Mann
Mutter
Vater

el A

ca. 1 Jahr nach der Geburt

selbst

Mann

Baby

Baby
Schwester F
Patin
Patenkind
Oma

Opa

0. Freunde

BHBOoONoOOA~AWODNE

314



315



Ergadnzende Familienbrettaufstellungen

Die fir die folgenden Beispiele gewahlten Uberschriften bezeichnen jeweils die wichtigste
Aufstellung oder die herausragende Kategorie. Im einfiihrenden Text werden die wesentlichen
Veranderungen beschrieben, wobel kurze Hintergrundinformationen aus den Interviews, die
erganzend zu den Aufstellungen von Interesse sind, hinzugefiigt werden. Auf die Benennung
der codierten Kategorien im Einzelnen wird hier jedoch verzichtet.

In den Legenden wird die Person, die die Aufstellung durchgefihrt hat, mit ,, selbst*
bezeichnet. Es wird den Personenbezeichnungen ein ,,F* angefligt, wenn es sich um
Verwandte der Frau handelt. Bel Verwandten des Mannes wird ein ,M*“ angefugt.

Familienbrettaufstellungen von Frauen ohne Kinder

(F14) Postpartale Depression

Wahrend sich in Aufstellung 1 die Frau neben ihrem Mann und umgeben von Angehérigen
darstellt, ist in Aufstellung 2, Liegezeit, eine Entfernung von 3 Personen aus dem Umfeld und
eine Abwendung von 2 Personen dargestellt. Die Zimmernachbarin, die zur engsten
Bezugsperson geworden ist, kommt neu hinzu. Aul3erdem stellt die Frau eine Anngherung
ihres Mannes und der Mutter dar.

Fur die Zeit kurz nach der Geburt wollte die betroffene Frau eine zusétzliche
Aufstellungdurchfihren, dasiein dieser Zeit unter einer postpartalen Depression gelitten
hatte. Uber diese Zeit hatte sie im Interview gesagt: ,, Ich habe nur noch gedacht, ich muss
raus, ich muss fort. Es war nicht so schlimm, dass ich die zwei [Kinder] abgelehnt hab, oder
S0 was, oder nimmer versorgt habe, ich hab noch alles gemacht und ich hab sie auch geliebt,
aber ich wollt nur noch weg, raus.” In dieser Aufstellung (3) werden die neugeborenen
Zwillinge nicht aufgestellt und die Familienpflegerin ist der Frau am néchsten.

In Aufstellung 4, Zeit ca. 1 Jahr nach der Geburt, wird deutlich, dass sich die Familie neu
formiert hat und die Kinder nun einen Platz zwischen den Eltern haben. Aul3erdem ist eine
Zuwendung der Personen des Umfeldes (Blickrichtung) zur Kernfamilie erkennbar.

F 14 Aufstellung 1:
Beginn der Schwangerschaft
¥ 1. sdbst
2 Mann
& 3 Bruder
& @ 4 Schwester
. . 5 Mutter (Ehe seit 20 J. geschieden)
® ® 6 Schwiegermutter
7 Schwiegervater
8 Frau des Vaters
9. Vater tégl. tel. Kontakt
10.  Frauenarzt
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® b
@
®
& Oy  ©®
@
o
&
()

Hoed ©

F 14 Aufstellung 2:
Liegezeit

ourwWNE

~

selbst

Mann

Bruder

Schwester

Muitter riickt etwas néher
Schwiegermutter keine enge
Beziehung

Schwiegervater keine enge
Beziehung
Zimmernachbarin

F 14 Aufstellung 3:
Zeit der Depression nach der Entbindung

ROk, wd PR

= O

selbst

Mann etwas im Hintergrund
Bruder

Schwester etwas ndher und offen
Mutter weiter weg
Familienpflegerin

Frau des Vaters

Vater versteht und akzeptiert nicht
Freundin aus der Klinik

F 14 Aufstellung 4:
jetzt, ca. 1 Jahr nach der Entbindung
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selbst

Mann

Bruder
Schwester etwas naher und offen
Mutter

Frau des Vaters
Vater

Baby

Baby

Freundin

Freund
Schwiegermutter
Schwiegervater



(F12) Nach der Geburt Zuwendung des Umfeldes zur Kernfamilie

In diesem Beispid féllt in Aufstellung 1 zun&chst die Aul3ensetzung der Eltern der Frau auf.
Im Interview hatte die befragte Frau erwéhnt, dass fur sie zu Beginn der Schwangerschaft
Privatsphére sehr wichtig gewesen sai. Auch in Aufstellung 2 in der sie und ihr Mann sich auf
das gemeinsame Ziel konzentrieren, was spontan als Erklarung fir die gednderte
Blickrichtung genannt wurde, kommen nur zwei Personen hinzu.

In Aufstellung 3, nach Geburt der Kinder, wird die Familie jedoch von einem Halbkreis
unterstiitzender Personen umgeben, in den die Grof3eltern integriert sind. Weiter ist zu
beachten, dass der Abstand zur Therapeutin grof3er geworden ist und der Mann, der eine
Téatigkeit in einer anderen Stadt aufnehmen musste, durch zwei Figuren dargestellt wird.

F 12 Aufstellung 1:

@ % ® Beginn der Schwangerschaft
1. selbst
2. Mann
3. Therapeutin der Frau
4. Schwester der Frau
5. Vater F. (die Eltern wussten
& @iy nichts von der Drillingsschwan-
gerschaft)
6. Mutter F
F 12 Aufstellung 2:
@ ® @ Liegezeit

1. salbst, vorausschauend auf das
gemeinsame Ziel

2 Mann, auch vorausschauend
3 Therapeutin der Frau
2 4 Schwester der Frau
5 Vater F
“ PH 6 Mutter F
7 Sozidarbeiterin Klinik
8 Schwester, loser Kontakt
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F 12 Aufstellung 3:
ca. 1 Jahr nach der Geburt

wn e

319

selbst

Mann, wenn er zu Hause ist
Mann bel der Arbeit in einer
anderen Stadt

Kind

Kind

Kind

Vater F

Mutter F

Frau die hilft

Frau die hilft
Familienpflegerin
Therapeutin



(F8) Entfernung von Personen innerhalb des Umfeldes der Kernfamilie

In Aufstellung 2, wahrend der Liegezeit, werden die Freunde des Paares nicht mehr
dargestellt, aber die Grof3eltern kommen neu hinzu. Hier wird ein situationsbedingter Wechsel
von Personen des sozialen Umfeldes deuitlich.

In Aufstellung 3, ca. 1 Jahr nach der Geburt, ist die junge Familie von 3 Gruppen
(Familienmitglieder und Freunde) umgeben, die alle zur Kernfamilie blicken. Hierbei ist zu
beachten, dass die in Aufstellung 2 hinzugekommenen Grol3eltern bleiben und die Mutter der
Frau, die ihr wahrend der Liegezeit etwas ndher war, nun wieder neben ihrem Mann
dargestellt wird.

F 8 Aufstellung 1:
Beginn der Schwangerschaft
1. selbst
@ 2. Mann
3. Schwester
4. Freunde
& o 5. Freunde
F 8 Aufstellung 2:
Liegezeit
1. selbst
2. Mann
3. Mutter
4. Vater
86
®
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F 8 Aufstellung 3:
ca. 1 Jahr nach der Geburt

RBOO~NOOR~WDNE

= O
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selbst
Mann
Baby
Baby
Schwester F
Patin
Patenkind
Oma

Opa
Freunde
Freunde



Familienbrettaufstellungen von Frauen mit Kindern

(F18) Positionswechsel des Kindes aus der Kernfamilie

Im folgenden Beispiel wird in Aufstellung 2, Liegezeit, ein Positionswechsel des Sohnes, der
in dieser Zeit bel den Grol3eltern war, abgebildet, wobei zu beachten ist, dass die Grol3etern
nicht dargestellt werden. Im Interview sprach die betroffene Frau nicht weiter dartiber, wiesie
diese Konstellation, die fur die Familie eine pragmatische L 6sung darstellte, erlebt hat.

In Aufstellung 3 befindet sich der Sohn wieder bei seinen Eltern und die Kernfamilie ist neu
formiert.

F 18 Aufstellung 1:
Beginn der Schwangerschaft
@
Ve 1. sebst
2. Mann
3. Sohn
F 18 Aufstellung 2:
Liegezeit
. 1 selbst
& 2: Mann
3. Sohn
&
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T ®
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F 18 Aufstellung 3:
jetzt, ca. 1 Jahr nach der Geburt

selbst
Mann
Sohn
Baby

PN



Die folgenden Beispiele veranschaulichen unterschiedliche Konstellationen von Familien, die
wahrend der Risikoschwangerschaft Unterstiitzung durch die Familienpflege erhielten.

(F28) Entfernung der Frau von der Kernfamilie

In Aufstellung 1 befinden sich beide Kinder nah bel der Mutter, wobei der Vater in etwas
grofderem Abstand positioniert ist. Wahrend der folgenden stationéren Behandlung hatte es
die betroffene Frau als Belastung empfunden, dass sie die Familienpflegerin nicht kennen
lernen konnte, sprach aber im Interview nicht ausfihrlicher Gber das Erleben dieser Situation.
Sie stellt sich in Aufstellung 2 auf3erhalb des inneren Brettbereichs und mit abgewandter
Blickrichtung dar. Die Kinder, die zu Beginn der Schwangerschaft naher bei ihr waren, sind
in der Liegezeit ndher beim Vater und blicken eher zu ihm. Sie befinden sich zwischen
Familienpflegerin und Vater.

In Aufstellung 3, ca. 1 Jahr nach der Geburt, sind die Kinder wieder néher bei der Mutter,
wobel nur das jungste mit Blick zur Mutter dargestellt wird. Die zwischenzeitliche Néhe der
Kinder zum Vater bleibt nicht bestehen.

F 28 Aufstellung 1:
Beginn der Schwangerschaft

1. salbst
2. Tochter
3. Sohn Kind2
®@ 4. Mann
13

F 28 Aufstellung 2:
1O Liegezeit selbst im Krankenhaus,
Familienpflegerin zu Hause

1. selbst
2. Familienpflegerin
@ 3. Mann
4, Tochter
@ 5. Sohn Kind 2
&
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F 28 Aufstellung 3:
ca 9 Monate nach Geburt

selbst
Baby
Tochter
Sohn
Mann

SAE A
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(F37) Kernfamilie unverandert, Familienpflegerin mit Bezug zur Kernfamilie dargestellt

In diesem Beispiel bleibt die Kernfamilie in Aufstellung 2, Liegezeit, im Wesentlichen
unveréndert und die Familienpflegerin wird nahe bei der Kernfamilie aufgestellt. Diese
Aufstellung erganzt und bestétigt die Angaben aus dem Interview. Hier hatte die betroffene
Frau gesagt, dass es sehr hilfreich gewesen sai, schnell Hilfe zu bekommen und, dass die
Kinder kein Problem mit der Familienpflegerin hatten, da sie sie schon kannten.

In Aufstellung 3 ist die Kernfamilie neu aufgestellt.

F 37 Aufstellung 1:
Beginn Risikoschwangerschaft
o % 1. sdbst
&5 2. Ehemann
3. Kind 1
4. Kind 2
F 37 Aufstellung 2:
Liegezeit mit Familienpflege
6]
o @ 1. selbst
&S © 2. Ehemann
3. Kind 1
4. Kind 2
5. Familienpflegerin
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F 37 Aufstellung 3:
ca. 1 Jahr nach der Geburt

selbst
Ehemann
Kind 1
Kind 3
Kind 2

SAE A
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(F31) Offnung der Kernfamilie

Im nun folgenden Beispiel wird die Offnung der Kernfamilie fir die Familienpflegerin
wahrend der Liegezeit deutlich. Fir die Liegezeit, Aufstellung 2, riickt der Mann aus dem
Kreis der Familie heraus und die Familienpflegerin wird in der Familie direkt neben der Frau
dargestellt. In Aufstellung 3 ist der Mann wieder neben seiner Frau im Kreis der neu
formierten Familie.

F 31 Aufstellung 1:
Beginn der Schwangerschaft

selbst
Mann
Sohn 1
Tochter 2
Sohn 3

SAE A

@® &
Elo)

F 31 Aufstellung 2:
Liegezeit

selbst

Mann

Sohn 1

Tochter 2

Sohn 3
Familienpflegerin

@® g
ok~ wnNpE

OO0
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F 31 Aufstellung 3:
ca.l Jahr nach der Geburt

selbst
Mann
Kind
Kind
Kind
Kind

ourwWNE
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(F 33) Offnung der Kernfamilie

Auch in diesem Beispiel 6ffnet sich die Kernfamilie, die in der Anfangszeit noch enger
zusammenrUckte, wahrend der Liegezeit fur die Familienpflegerin. Im Interview hatte die
Frau zu dieser Zeit gesagt: ,,Die Kinder haben sich mit der Frau [der Familienpflegerin] super
verstanden, das war dann so eine Situation, da haben die gesagt: ,Mama, wenn dir was
passiert, dann nehmen wir die Frau in unsere Familie auf, die passt dann auf uns auf.”

Aufstellung 1:
Beginn
der Schwangerschaft

1. Salbst
2. Mann
3. Tochter
4, Tochter

Aufstellung 2:
Anfangszeit der
Schwangerschaft

1. Salbst
2. Mann
3. Tochter
4, Tochter
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Aufstellung 3:
Liegezeit mit
Familienpflege

selbst liegend
Tochter

Tochter

Mann
Familienpflegerin

agrODNE

Aufstellung 4:
ca 1l Jahr nach der Geburt

selbst
Tochter
Tochter
Mann
Baby

agrONE



(F26) Blickzuwendung der Mitglieder der Kernfamilie bel Entfernung der Frau

In diesem Beispiel wird in der Kernfamilie fir die Zeit zu Beginn der Schwangerschaft und zu
Beginn der Symptomatik eine zunehmende Vereinzelung der Mitglieder dargestellt, was die
betroffene Frau, die sich in dieser Zeit massiv Uberfordert fuhlte, auch im Interview in Worte
fasste. Esfdlt die Abwesenheit von weiteren helfenden Personen auf.

Fur die Liegezeit, hier Aufstellung 3, wird aul3er einer Anndherung von Mann und Kindern
und einer Entfernung der Frau von der Kernfamilie (stationdre Behandlung) eine
Blickzuwendung der Mitglieder der Kernfamilie erkennbar. Das ungeborene Baby erhalt
bereits eine Figur neben der Mutter. Die Familienpflegerin, die wéhrend der Liegezeit die
Familie unterstiitzt hat, erhielt keine Figur. Die Frau hatte sie erst nach ihrer Entlassung aus
dem Krankenhaus kennen gelernt.

In Aufstellung 4 wird die Familie neu geordnet aufgestellt.

Aufstellung 1: Beginn 3.
Schwangerschaft. Jeder ist mit sich selbst
beschéaftigt
&
& 1. Sohn
® 2. Sohn
3. Sobst
4, Mann
Aufstellung 2: Risikoschwangerschaft
vor den Komplikationen, Hektik, jeder
hat sein Ziel
1. Sohn
v 2. Sohn
@ 3. Selbst mit Ausbildung beschéftigt
4. Mann mit Studium beschéftigt

332



Aufstellung 3: Liegezeit im Krankenhaus

Sohn

Sohn

Mann

Selbst
ungeborenes Baby

agrODNE

Aufstellung 4: ca. 1 Jahr nach der Geburt

1. Mann
2. Selbst
3. Sohn 1
4. Sohn 2
5. Sohn 3
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(F30) Suizidgedanken

Hier ist zu Beginn der Schwangerschaft die Kernfamilie eng beieinander, wobei das
Ungeborene mit der Mutter verbunden dargestellt wird.

Wahrend der stationaren und der hauslichen Liegezeit der Frau, wurde der Sohn im Wechsel
von Omas und Tanten betreut und die Familienpflegerin, die grofitenteils privat bezahlt
werden musste, half stundenweise im Haushalt.

In Aufstellung 2, Liegezeit, stellt die Frau sich mit dem ungeborenen Baby auf. Siesind in
einem gewissen Abstand von 3 Gruppen umgeben: Mann mit Sohn, und 2 Gruppen helfender
Personen. Im Interview hatte die betroffene Frau unter anderem zu dieser Zeit gesagt:

»1ch war noch nie im Leben depressiv, hatte auch noch nie Suizidgedanken, aber da schon.
Aber ich wollte weder therapeutisch, noch medikamentts was machen. 1ch habe gesagt, ich
steh das durch, ich habe diese Gedanken aber ich geh deswegen nicht auf die Briicke und
springe runter. Aber ich habe gemerkt, dass das fur das Umfeld so schlimm ist, wenn man das
ausspricht, dass man diese Gedanken hat, weil Mtter, die ein Kind in sich tragen, die dirfen
so was nicht sagen.”

In Aufstellung 3, hier direkt nach der Geburt, wird der Kreis der Helfer welter, sie befinden
sich auf¥erhalb der Begrenzungslinie, sind aber der Kernfamilie zugewandt.

In Aufstellung 4, ca. 1 Jahr nach der Geburt, ist die neu formierte Kernfamilie allein zu sehen.

Aufstellung 1:
Beginn der Schwangerschaft
1. Mann
2. Sohn
3. selbst mit Baby im Bauch
4. Bab
(17 2 y
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Aufstellung 2: Liegezeit mit
Familienpflegerin (keine Figur)

Mann

Sohn

selbst mit Baby im Bauch
Baby

Omas und Tanten

S. 0.

S. 0.

Arzt

Hebamme

©CoNok~wNE

Aufstellung 3: Zeit nach der Geburt

Mann

Sohn Kinder Schauen sich nicht
an

selbst

Baby

Omas und Tanten

S. 0.

S. 0.

Arzt

Hebamme

NP

©COoONOO AW

Aufstellung 4: ca. 1 Jahr nach der Geburt

1. Mann

2. Sohn (Kinder schauen sich nicht
an)

3. selbst

4, Baby
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Familienbrettaufstellungen von Mannern ohne Kinder

(M11) Bekannt werden der Drillingsschwanger schit

Hier wiinschte der betroffene Mann eine zusétzliche Aufstellung fur den Zeitraum, als die
Drillingsschwangerschaft bekannt wurde. In dieser Aufstellung (2) wird eine grof3ere
Entfernung von seiner Frau, die Schwierigkeiten hatte, die Drillingsschwangerschaft
anzunehmen, deutlich. Dieser Beziehungsaspekt war in dem Interview nicht angesprochen
worden. In Aufstellung 3, Liegezeit, wird diese Distanz von noch gréfierer Nahe abgel 0st.
In Aufstellung 4, ca. 1 Jahr nach der Geburt, in der die Groleltern neu hinzukommen,
befinden sich die Drillinge im Zentrum der Erwachsenen. ,, Die Erwachsenen kreisen um die
Kinder”.

Aufstellung 1:
Beginn der Schwangerschaft

1. selbst
2. Frau

<@

Aufstellung 2: Bekannt werden der
Drillingsschwangerschaft

1. selbst
2. Frau
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Aufstellung 3:

Liegezeit
1. selbst
2. Frau

Aufstellung 4: ca. 1 Jahr nach der Geburt
Erwachsene kreisen um die Kinder

selbst

Frau

Sohn

Tochter

Tochter
Schwiegermutter
Schwiegervater

NogakrwdpE
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(M6) Offnung der Kernfamilie

In diesem Beispiel stellt der Mann in Aufstellung 2 die Hebamme al's wichtige Bezugsperson
so nah zur ,,Kernfamilie* auf, dass er mit seiner Frau nicht mehr als Dyade zu erkennen it.
Dies bestétigt und erganzt die Angaben aus dem Interview, in dem die Hebamme als
wichtigste Stlitze benannt wurde.

In Aufstellung 3 ist die neu formierte Familie als Einheit, der eine Helferin zur Seite steht, zu
erkennen.

Aufstellung 1:
Beginn der Schwangerschaft
1. selbst
2. Frau
®
Aufstellung 2:
Liegezeit
1. selbst
2. Frau
3. Hebamme
®
®
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Aufstellung 3:
ca. 1 Jahr nach der Geburt

1. selbst

2. Frau

3. Sohn; lebt in seiner Welt
4, "Perle"



Familienbrettaufstellungen von Mannern mit Kindern

(M20) Anngherung von Mann und Kindern

Waéhrend zu Beginn der Schwangerschaft Frau und Tochter nah beieinander stehen, wird in
Aufstellung 2, Liegezeit, ein Positionswechsel der Tochter von der Mutter zum Vater (selbst)
dargestellt. In diesen Aufstellungen félt die Abwesenheit von helfenden Personen auf; die
Familie bekam keine Unterstiitzung durch Familienpflege.

Der betroffene Mann wiinschte eine zusatzliche Aufstellung (3) fur die Zeit nach der Geburt.
In dieser Aufstellung befindet sich die Tochter noch nah beim Vater, blickt aber nun zu
Mutter und Geschwistern. In Aufstellung 4 ist die Tochter wieder néher bei der Mutter und
den Geschwistern und der Mann positioniert seine Figur ebenfalls ndher.

Aufstellung 1:
Beginn 2.Schwangerschaft
1. Frau
2. Tochter
3. selbst

@ 5

@

Aufstellung 2:
Liegezeit
1. Frau
2. Tochter
3. selbst

-

®
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Aufstellung 3:
nach der Geburt

Frau
Tochter
selbst
Baby
Baby

SR A

Aufstellung 4:
ca. 1 Jahr nach der Geburt

Frau
Tochter
selbst
Baby
Baby

SR A
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(M17) Positionswechsel des Kindes aus der Kernfamilie

Nachdem die Kernfamilie zu Beginn der Schwangerschaft dicht beieinander steht und Sohn
und Vater sich anschauen, wird fir die Liegezeit ein Positionswechsel des Sohnes von den
Eltern zu den betreuenden Grof3eltern aufgestellt. Die Familie erhielt keine Unterstiitzung
durch die Familienpflege.

In Aufstellung 3 ist das Kind wieder bei seinen Eltern, neben seiner neuen Schwester.

Aufstellung 1:
vor Liegezeit
1. selbst
2. Frau
3. Sohn
®
Aufstellung 2:
Liegezeit
1. selbst
2. Frau
3. Mutter Mann
4, Mutter Frau
©
@ @ 5. Sohn
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Aufstellung 3:
ca. 1 Jahr nach der Geburt

selbst
Frau
Tochter
Sohn

Wb



(M16) Anndherung der Grol3eltern

Wahrend sich zu Beginn der Schwangerschaft (das ungeborene Kind erhélt bereits eine Figur)
die Grof3eltern am Rande des Brettes befinden, wird fur die Liegezeit die Figur der Frau
erhéht und eine Annaherung der Eltern der Frau, die bei der Betreuung der Tochter geholfen
haben, dargestellt. Ansonsten bleibt die Kernfamilie unveréndert.

In Aufstellung 3 werden auch die anderen Grol3eltern néher positioniert und alle blicken auf
die Kinder.

Aufstellung 1:
Beginn der Schwangerschaft

@ selbst

Frau

Kind

Kind ungeboren
Vater Frau
Mutter Frau
Mutter

Vater

ORS

gz
O~NOUR~WNE

Aufstellung 2:
Liegezeit

selbst

Frau

Kind

Kind ungeboren
Vater Frau
Mutter Frau
Mutter

Vater

Frau erhoht

COoONOOAMWNE
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Aufstellung 3:
ca 1 Jahr nach der Geburt

selbst

Frau

Kind

Kind

Vater Frau
Mutter Frau
Mutter
Vater

Frau erhoht

COoONOOAMWNE
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(M15) Entfernung des Mannes von der Kernfamilie mit Anndherung von Frau und Kind

Hier fallt in Aufstellung 1 zundchst die Aul3ensetzung der GroRRvéter auf. In Aufstellung 2
stellt der Mann eine Anndherung seiner Frau und seines Sohnes zu den Grofl3muttern dar. Die
Frau befindet sich nun zwischen den Grol3miittern und esist eine ,, Frauengruppe mit Kind* zu
erkennen. Der Mann stellt sich selbst weiter entfernt auf, und positioniert die Grol3véter nicht
mehr ganz aul3erhalb des inneren Brettraumes, so dass er sich zwischen den Frauen mit
seinem Kind und den Grol3vétern befindet.

In Aufstellung 3 bilden die Erwachsenen einen Kreis um die Kinder, wobel die Frauen etwas
ndher bei den Kindern dargestellt sind, als die Manner.

Aufstellung 1:
Beginn der Schwangerschaft

selbst
Frau
Sohn
Opa
Opa
Oma
Oma

Noga,~WNE

Aufstellung 2:
Liegezeit

1. selbst abends um Sohn
gekiimmert

Frau

Sohn

Opa

Opa

Oma (Mutter F)

Oma (Mutter M)

e
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Aufstellung 3:
ca. 1 Jahr nach der Geburt

selbst

Frau

Sohn

Opa

Opa

Oma (Mutter F)
Oma (Mutter M)
jungstes Kind

N A~WNE
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(M14) Positionswechsel des Kindes aus der Kernfamilie

Wahrend die Kernfamilie in der ersten Aufstellung nah beieinander aufgestellt wird, stellt der
Mann in Aufstellung 2 einen Positionswechsel seines Kindes aus der Kernfamilie heraus dar.
Das Kind wurde wahrend der Liegezeit bei den Grof3eltern betreut, die keine Figuren erhalten.
Waéhrend der Mann, der nicht gut deutsch sprechen konnte, im Interview sehr zurtickhaltend
war, aullerte er wahrend der Aufstellung spontan, dass ihm die Trennung von seinem Sohn
sehr wehgetan habe.

In Aufstellung 3 sieht man den Sohn an seinem aten Platz in der Familie.

Aufstellung 1
Beginn der Schwangerschaft
1. selbst
@ 2. Frau
3. Sohn
Aufstellung 2:
Liegezeit
1. selbst
@ 2. Frau
3 Sohn ganz weit weg hat sehr
wehgetan
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Aufstellung 3:
ca. 1 Jahr nach der Geburt

1. selbst
2. Frau

3. Sohn
4. Baby



(M29) Offnung der Kernfamilie

In diesem Beispid ist zundchst zu beachten, dass der Mann fir sich eine runde Figur gewahlt
hat. In Aufstellung 1 bildet die Familie ein lockeres Rund, wobei die Blicke auf eine
gemeinsame Mitte gerichtet sind. In Aufstellung 2 wenden sich die Kinder zum Vater (selbst)
und die Kernfamilie 6ffnet sich fir die Familienpflegerin, die an der Seite der Frau
positioniert wird.

In Aufstellung 3 ist das jingste Kind dicht bei der Frau, die grof3eren Kinder blicken wieder
zur Mutter und die Figur des Mannes wirkt im Vergleich zum Beginn der
Risikoschwangerschaft etwas vereinzelt.

Aufstellung 1:
Beginn 3. Schwangerschaft
1. selbst
2. Ehefrau
3. Sohn Kind 2
& ® 4, Tochter Kind 1
10)
&)
Aufstellung 2:
Liegezeit mit Familienpflege
1. Frau
2. selbst
3. Sohn
& o 4. Tochter
® 5. Familienpflegerin
&
&
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Aufstellung 3:
ca. 1 Jahr nach der Geburt

selbst, etwas auf3erhalb
Frau

jungste Tochter

Sohn

Tochter

SR A
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(M22) Offnung der Kernfamilie und Entfernung der Frau von der Kernfamilie

Waéhrend in diesem Beispiel in Aufstellung 1 die Kernfamilie noch als Gruppe zu erkennen
ist, die von den 2 Grof3elternpaaren umgeben ist, 6ffnet sich die Kernfamilie in Aufstellung 2
fur die Helfer (Familienpflegerin und Grofieltern). Die Frau, die stationdr behandelt wurde, ist
zusammen mit dem ungeborenen Baby aul3engesetzt. Eine erhdhte Figur wird as ale
bewachendes Uberwesen hinzugefiigt. Diese Figur bleibt auch in Aufstellung 3, ca. 1 Jahr
nach der Geburt. In dieser Aufstellung ist die Kernfamilie wieder als Gruppe zu erkennen,
umgeben von den jeweiligen Grol3eltern, die wieder weiter weg gertickt sind.

ENO)
@
©

& ®

® ©

Aufstellung 1:
Beginn der Schwangerschaft

N A~WNE

Frau

selbst

Vater
Mutter
Mutter Frau
Vater Frau
Sohn

Sohn

Aufstellung 2: Liegezeit

RBOOoO~NOOA~WNE

= o
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Frau

Baby

selbst

Vater

Mutter

Sohn

Sohn
Familienpflegerin
Mutter Frau
Vater Frau
erhoht: Uberwesen, das tber alle
wacht



Aufstellung 3: ca. 1 Jahr nach der Geburt

353
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Uberwesen, das (iber alle wacht
selbst

Frau

Baby

Sohn

Sohn

Vater

Mutter

Mutter Frau

Vater Frau



Checkliste fur die korperliche Schonung fiur Frau

Das Verringern oder Vermeiden von Belastungen ist eine wichtige Malinahme zur
Stabilisierung lhrer Schwangerschaft. Die Beispiele der folgenden Liste sollen lhnen
Anhaltspunkte geben, an denen Sie Ihr Verhalten im Alltag ausrichten konnen.

Datum:

Ja

Nen

Autofahren

selber Autofahren

asBeifahrerin

as Beifahrerin nur fir Arzttermine

nur liegend im Krankentransport

K or perliche Bewegung

Bewegungsausmal3 eingeschrankt (oft hinsetzen)

stundenweise liegen

den ganzen Tag ruhen (Oberkorper darf gestiitzt sein)

den ganzen Tag mdglichst flach liegen

Treppensteigen erlaubt
eingeschrankt erlaubt (Begrenzung?)
Hausar beit Schwer e Hausar beit (Heben, Tragen, Schieben z. B. Einkaufe,

Wassereimer, Waschekorbe; Mébel riicken)

Putzen z.B. Fenster putzen, Wischen, Betten beziehen,
Staubsaugen, Waschbecken sdubern, gebuckte Téatigkeiten

langer e stehende Téatigkeiten z.B. Essen stehend vorbereiten,
Spulen, Bugeln (Zeit?)

leichte Té&tigkeiten (Tischdecken, sitzend Essen vorbereiten)

Kinderversorgung

wie gewohnt

Kinderwagen schieben, heben

Heben der Kinder

Beaufsichtigung aktiver Kleinkinder

gesamte Versorgung der Kinder abgeben

Mahlzeiten am Tisch

am Bettrand sitzend

im Bett mit erhdhtem Kopftell
K or per pflege Baden

Duschen, Haare waschen

mit Hilfe liegend waschen

Toilettenbenutzung

erlaubt

Toilettenstuhl benutzen

Bettpfanne benutzen

sexuelle Aktivitat

erlaubt (Einschrénkungen?)

Begrindung: Druckerhéhungen im Bauchraum, korperliche Anstrengung oder pl6tzliche

Bewegungen sollten verringert oder vermieden werden, um die Stabilisierung der
Schwangerschaft zu fordern.

Wichtig: Eine Besserung der Symptome ist ein Zeichen fur den Erfolg der Mal3nahmen und

lhres Verhatens und kein Grund, dies ohne Absprache zu andern!
Bel Verschlimmerung der Symptome sofort an die Praxis

oder die Klinik wenden!

Haushaltshilfe empfohlen / notwendig far ....... Stunden/Tag
Mitbetreuung durch Hebamme empfohlen / notwendig ...... /Woche
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Vorschlag fur einen Vordruck, der Patientinnen und ihren Partnern den Zugang zu
vorhandenen psychosozialen Unterstiitzungsangeboten erleichtern kénnte:

Um Sie zusétzlich zu der medizinischen Behandlung mdglichst gut unterstiitzen zu
konnen, bitten wir Sie, uns Ihren Bedarf mitzuteilen.

Sehr Nicht so
dringend | dringend
Sozialdienst Soziales, Finanzen
Familienpflege
Suchtberatung
Psychologische Mitbetreuung | Psychologische Gespréche
Seelsorge
Erndhrungsberatung
Hebamme Geburtsvorbereitung
Stillvorbereitung
Entspannungsibungen
Gespréch zusétzlich zur Visite
mit dem Frauenarzt alein
mit Partner
Partner alein
mit dem Kinderarzt alein
mit Partner
Partner adlein

Wenn Sie mochten, kdnnen Sie angeben, woriiber Sie sprechen méchten und ob es
sehr dringend ist, sowie Zeiten, zu denen Ihr Partner auf keinen Fall teilnehmen
kann.
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