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Frühe Hilfen in der Geburtshilfe
erkennen und kommunizieren
Eine qualitative Studie über Erfahrungen
von Eltern

Hintergrund

Durch die Angebote der Frühen Hilfen
sollen vielfältige, niedrigschwellige Zu-
gänge zu Eltern in Belastungslagen ge-
schaffen werden. Sie greifen vorhandene
systemische Ansätze aus der Schwange-
renberatung, der Jugendhilfe und Früh-
förderung sowie der Gesundheitsversor-
gung auf, entwickeln diese weiter und
verbinden sie durch interdisziplinäreKo-
operationin lokalenNetzwerkenderFrü-
hen Hilfen. Dabei sind alleHilfesysteme,
die mit Familien in der Gründungsphase
oder Geburt weiterer Kinder in Kontakt
kommen, aufgerufen, Hilfebedarf fein-
fühlig wahrzunehmen und mit den Fa-
milien darüber ins Gespräch zu kommen
[1]. In den Geburtskliniken können in
Deutschland fast alle werdenden Fami-
lien erreicht werden, weshalb die Bun-
desinitiative Frühe Hilfen die Kooperati-
on mit Geburtshelfern und Hebammen
besonders fördert. Ziel ist eine psychoso-
ziale Unterstützung, die über die eigent-
liche medizinische Versorgung hinaus-
geht. Die Klärung eines möglichen Hil-
febedarfs mit der Familie ist besonders
wünschenswert und lohnend,wenndiese
sich in prekären und belasteten Lebens-
lagen befinden [2, 3]. Die Unterstützung
und Begleitung soll angeboten werden,
ohne die Erfüllung der Entwicklungsauf-
gaben der Familien oder die Selbstwirk-
samkeit durch Bevormundung zu behin-
dern.

Die Zielsetzung der FrühenHilfen ge-
hört mit dieser Aufgabenstellung in den
Bereich der Gesundheitsförderung, legt
man einen breit angelegten, ganzheitli-
chen Begriff von Gesundheit zu Grun-
de [4]. In einem kurativ ausgerichteten
Gesundheitswesen stehen diese Aufga-
ben nicht im Vordergrund des professio-
nellen Auftrags. Fachkräfte des Gesund-
heitswesenswerden inderZusammenar-
beitmit denFrühenHilfenmit bisherun-
gewohnten Aufgaben sowie einer erwei-
terten Perspektive aus dem Bereich der
Gesundheitsförderung und sozialen Ar-
beit betraut. Diese Erweiterung des Auf-
gabenspektrums ist anspruchsvoll, gera-
de auch angesichts immer kürzerer Ver-
weildaueraufderWochenbettstationund
den zunehmenden ambulanten Entbin-
dungen in den Geburtskliniken. Dies hat
einen Diskurs über die Kernaufgaben,
professionelle Haltungen und Praktika-
bilität der Integration neuer Aufgaben
angeregt, was auch die vor Ort durchge-
führte qualitative Bedarfsermittlung mit
Pflegenden und Hebammen zeigte [5].

Partizipation ist ein wesentlicher Be-
standteil der Frühen Hilfen. Deshalb
ist es notwendig, die Eltern selbst zu
Wort kommen zu lassen und ihre Er-
fahrungen und Bedürfnisse zu erfragen
und ernst zu nehmen. In Fokus dieses
Artikels stehen deshalb die Erfahrungen
der Eltern mit Gesprächs- und Un-
terstützungsangeboten, die der frühen
Phase der Entwicklung von Angeboten
der Frühen Hilfen ab 2008 zugeordnet

werden konnten. Die Begriffsbestim-
mungen über Ziele und Aufgaben waren
zu diesem Zeitpunkt noch unbestimmt
und wurden in einem breiten fachlichen
und gesellschaftlichen Diskurs zuneh-
mend geklärt. Die Begriffsbestimmung
durch den wissenschaftlichen Beirat des
NZFH erschien 2009 und in 2012 trat das
Bundeskinderschutzgesetz mit weiterer
Klärung der Aufgaben und Rahmenbe-
dingungen der Frühen Hilfen in Kraft
[6].

Projektbeschreibung

Das Projekt „Guter Start in die Fami-
lie (GuStaF)“ des Universitätsklinikums
Schleswig-Holstein (UKSH) amCampus
Lübeck wurde von April 2010 bis zum
März2012durchFachkräftederGeburts-
hilfe unterstützt, im Arbeitsalltag soziale
AspektemedizinischenHandelnszurGe-
sundheitsförderungund Stärkung junger
Familien zu integrierenundanzuwenden
und sich mit lokalen Unterstützungsan-
gebotenzuvernetzen. InKooperationmit
der Weiterbildungsakademie des Klini-
kums wurden 2 Hebammen zu „Mento-
rinnen für klinische FrüheHilfen“ ausge-
bildet. In der 2-jährigen Projektlaufzeit
wurden, entsprechendderErgebnisseder
Bedarfsermittlung,Fortbildungskonzep-
te zu Früher Hilfen für das klinisch täti-
ge Fachpersonal entwickelt und erprobt.
Das Projekt hatte eine bindungsfreundli-
che, familienorientierte Ausrichtung [7].
DieErgebnisseundErfahrungendesPro-
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jektes sind in den Lehrfilm für Fachkräf-
te mit dem gleichnamigen Titel einge-
flossen, der von der Bundeszentrale für
gesundheitliche Aufklärung (BZgA) ver-
trieben wird [8].

Dem Personal des Kreißsaals stand
der „Anhaltsbogen für ein vertiefendes
Gespräch“ zur Verfügung und konnte als
Arbeitshilfe verwendet werden [9]. Hier
werden 5 Problemlagen genannt:
4 mindestens eine besondere soziale

Belastung,
4 mehrere fehlende Schwangerschafts-

untersuchungen,
4 deutlich erhöhte Fürsorgeanforde-

rungen des Kindes,
4 beobachtbare deutliche Schwierig-

keiten der Hauptbezugsperson bei
der Annahme und Versorgung des
Kindes,

4 starke Zukunftsangst und Über-
forderung oder Gefühl, vom Kind
abgelehnt zu werden.

Im Rahmen der Fortbildung dienten Fa-
milien, die über den Anhaltsbogen oder
intuitive Wahrnehmung von Hilfebedarf
durch die Fachkräfte identifiziert wur-
den, als „Lehr- und Lernfälle“ im Learn-
ing-by-doing-Fortbildungskonzept. Die-
sen Familien wurde ein Angebot zum
vertiefenden Gespräch durch die Fach-
kräfte/Mentorinnen inAusbildung inBe-
gleitung durch die Projektkoordinatorin
(C. P.) gemacht.

Fragestellung

In der Begleitforschung zur Evaluation
der Fortbildungsmaßnahmen wurde in
einer qualitativen Interviewstudie mit
Eltern ein Jahr nach Projektabschluss
untersucht, inwiefern es gelungen war,
Familien mit einemHilfebedarf zu errei-
chen, vertiefende Gespräche zu führen
und Unterstützung anzubieten. Dabei
interessierte besonders, welche Aspekte
bezüglich eines subjektiven Hilfebedarfs
(Problemlagen) von den Eltern geschil-
dert und wie die Gesprächs- und Un-
terstützungsangebote wahrgenommen
worden waren. Es geht um erinnerte
Gesprächskontakte in der perinatalen
Phase und den in der Geburtsklinik und
nachEntlassunggemachtenErfahrungen
der Eltern. Vorgaben, welche Gesprä-

che oder Hilfeleistungen zu den Frühe-
Hilfen-Angeboten gerechnet werden,
wurden nicht gemacht. Eine Validierung
durch objektivierbare Inanspruchnahme
von Angeboten oder die Perspektive der
Fachkräfte war nicht Teil dieser Studie.

Die Forschungsfragen lauteten im
Einzelnen:
1. Welche Problemlagen werden berich-

tet, die zu einem Gespräch zwischen
einer Fachkraft und den berichtenden
Eltern führten?

2. Ist es gelungen, Zugang zu Familien
zu finden und Kontakt zur Familie
aufzunehmen?

3. Welche Erfahrungen mit den vermit-
telten Hilfen werden mitgeteilt?

Methoden

Für die qualitative Studie wurden se-
mistrukturierte, leitfadengestützte In-
terviews von durchschnittlich 33 min
Dauer (minimal 19:05 min bis längstens
57:56 min) im Rahmen von Hausbesu-
chen ein Jahr nach Geburt des Kindes
bei den Familien durchgeführt.

Die wörtlich transkribierten Inter-
views wurden nach der Methode der
qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet
[10].Die schrittweiseBearbeitungdes In-
terviewmaterials erfolgte dabei zunächst
in einer theoriegeleiteten, deduktiven
Vorgehensweise zur Strukturierung des
Materials: Erste Strukturierungsdimen-
sionenwurdenausdenForschungsfragen
abgeleitet. In weiteren Materialdurch-
läufen wurde das Kategoriensystem im
Laufe des Codierungsprozesses induktiv
(datengeleitet) ergänzt und überarbeitet,
wodurch relevante Bedeutungsaspekte
in Form von Kategorien berücksichtigt
wurden. Selektive Verzerrungen und
Verfälschungen sind im Auswertungs-
prozess soweit wie möglich bedacht
worden. Die Auswertung des Materials
erfolgte von 2 unabhängigen Untersu-
cherinnen (D. S. und C. P.) und die
Ergebnisse wurde miteinander abgegli-
chen. Die Ergebnisse wurden in der
Arbeitsgruppe Qualitative Methoden
vorgestellt und diskutiert. Die Auswahl
der wörtlichen Zitate für die Manu-
skripterstellung folgte den gefundenen
Kategorien und soll diese belegen und
illustrieren.

Stichprobe und Durchführung

Von August bis Dezember 2011 wur-
den im Rahmen des Projektes GuStaF
im Kreißsaal 37 entbindende Frauen mit
vermehrtem Hilfebedarf identifiziert. Es
handelte sich dabei nicht um eine Zu-
fallsstichprobe, sondernumFamilien,die
entweder selbst einenHilfebedarf anmel-
deten oder in den Augen der Hebam-
men und Pflegenden im Kreißsaal belas-
tet, d. h. hilfebedürftig, erschienen. Bei
12 Familien lag eine Einverständniser-
klärung zur Teilnahme an der katamnes-
tischen qualitativen Studie bei der Ent-
lassung aus der Geburtsklinik vor. Un-
ter den bekannten Kontaktdaten konn-
ten 4Mütter nicht mehr erreicht werden.
Bei einer Mutter riet die amtlich bestell-
te Betreuerin von einer Nachbefragung
der als lernbehindert geltenden Frau ab,
da ihr Kind in Obhut einer Pflegefamilie
aufwachse. Insgesamt wurden in 7 Fa-
milien9Nachbefragungendurchgeführt,
7 mit Müttern und 2 mit Vätern, sodass
von 2 Kindern beide Elternteile inter-
viewt wurden. Das Studiendesign wurde
von der Ethikkommission der Universi-
tät Lübeck genehmigt. Die Teilnahme an
den Interviews der Nachbefragung war
freiwillig. Alle Daten sind anonymisiert.

Ergebnisse

Problemlagen rund um die Geburt

Bei der Stichprobe der Nachbefragung
stelltsicheinegroßeHeterogenitätderge-
schilderten Problemlagen dar (. Tab. 1).
In aller Regel berichteten die Eltern von
einer Kombination verschiedener Belas-
tungen. Auch wenn alle Eltern Belastun-
gen oder Problemlagen geschildert ha-
ben, beurteilten sie derenRelevanz inun-
terschiedlichem Maße und beschrieben
nicht für jeden Belastungsfaktor einen
Hilfebedarf. ImVergleichmit den imAn-
haltsbogen für ein vertiefendes Gespräch
aufgelisteten Risikofaktoren zeigte sich,
dass erhebliche soziale Belastungen nur
von 3 Interviewpartnerinnen (ID 6, 7
und 8) genannt wurden, während jeweils
4 vonBelastungen durch erhöhte Fürsor-
geanforderungen durch das Kind (ID 2,
6, 8 und 9) oder starke Zukunftsängste
undGefühle der Überforderung (ID 2, 4,
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Frühe Hilfen in der Geburtshilfe erkennen und kommunizieren. Eine qualitative Studie über
Erfahrungen von Eltern

Zusammenfassung
Hintergrund. Die Wahrnehmung des
Hilfebedarfs und feinfühlige Kommunikation
über psychosoziale Belastungen sind neue,
anspruchsvolle Aufgaben für Pflegende,
Hebammen, Sozialdienste und Ärzte in den
Geburtskliniken. Im Rahmen des Projekts
„Guter Start in die Familie (GuStaF)“ als
Lern- und Fortbildungsangebot in einer
universitären Geburtsklinik konnten Eltern
über ihre Erfahrungen mit der Intervention
befragt werden.
Zielsetzung. Evaluation der Kontaktaufnahme
und Kommunikation mit Fachkräften in
der Geburtshilfe und der Bewertung der
angebotenen Hilfen aus Elternsicht.

Methoden. Leitfadengestützte, qualitative
Interviews mit 7 Familien ein Jahr nach der
Geburt des Kindes.
Ergebnisse. Bei den berichteten Problem-
lagen standen kindbezogene, erhöhte
Fürsorgeanforderungen und Überforderung,
neben sozialen Belastungen, im Vordergrund.
Der Gesprächseinstieg durch Fachkräftewurde
bei unpassend empfundenen Ratschlägen,
Bevormundung oder Stigmatisierung als
fehlgeschlagen, bei feinfühligemZuhören und
konkreter Unterstützung als hilfreich erinnert.
Einzelne Gespräche verstärkten Belastungen.
Neben positiven und negativen Erfahrungen
mit den vermittelten Hilfsangeboten stellten
die Passgerechtigkeit und Verlässlichkeit
besonders wichtige Aspekte dar.

Diskussion. Die Begleitung der Familien
rund um die Geburt stellt Anforderungen
an die Klinik, die nicht immermit tradierten
professionellen Haltungen und Kompetenzen
in Einklang zu bringen sind. Besonders
bedeutsam scheint eine Beachtung des
persönlichen körperlichen und seelischen
Wohlbefindens von Mutter und Kind,
nichtstigmatisierender Gesprächseinstieg,
Passgerechtigkeit der Hilfsangebote sowie
Vermeidung von inkonsistentemVerhalten
innerhalb von Institutionen und im Netzwerk
zu sein.

Schlüsselwörter
Geburtshilfe · Frühe Hilfen · Familienorientie-
rung · Gesprächsführung · Kooperation

Recognition and communication of early preventive services in obstetrics. A qualitative interview
study with parents

Abstract
Background. The perception of patients’
needs of support and sensitive communicati-
on about psychosocial stress all represent new,
exacting tasks for nursing staff, midwives,
social workers and physicians in obstetrics. As
part of Good Start into the Family (GuStaF),
a learning and teaching project in a university
hospital, we were able to interview parents
about their experienceswith the intervention.
Objective. Evaluation of the process of
establishing contacts, the communication
with professionals in obstetrics and the
support offered from the perspective of
parents.
Methods. Qualitative guided interviews with
seven families one year after the delivery.

Results. Problem areas reported by parents
were predominately related to increased
parental care and the feeling of being
overwhelmed in addition to social stress. Core
themes in communication addressed the entry
into conversations, which was remembered
negatively when advice was perceived as
improper, patronizing or stigmatizing, and
positively when professionals had listened
sensitively and had provided tangible support.
Some conversations increased stress. Relating
to assistance and support, parents reported
both positive and negative experiences.
Justness and reliability emerged as particularly
important topics.
Discussion. The attendance of families
around the time of the delivery poses

varying demands upon the hospital staff,
not necessarily in keeping with traditional
professional attitudes and competencies.
Careful attention to the personal physical
and emotional well-being of mothers and
newborns, non-stigmatizing entry into the
conversations, justness of the support and
avoiding inconsistencieswithin the institution
and the network all appear to be of great
importance.

Keywords
Obstetrics · Early preventive services ·
Family oriented services · Communication ·
Cooperation

6 und 7) berichteten. Beobachtete oder
reflektierte Schwierigkeiten bei der An-
nahme des Kindes spielten in einem Fall
eine Rolle (ID 1). In keinem Fall berich-
teten die Eltern von dem Gefühl, von
demKind abgelehnt zu werden. Insofern
zeigt sich in dieser Studiengruppe, dass
gesundheitliche oder sozial-emotionale
Aspekte eine bedeutsame Rolle spielten
und häufiger genannt wurden als soziale
Risikofaktoren.

Zugang zu Familien und
Kontaktaufnahme

Bei der Bewertung der Kontaktaufnah-
me und damit des Zugangs untersuchten
wir Antworten auf die Frage, wie es den
Fachkräften in der Geburtsklinik, ggf.
auch der Kinderklinik gelungen ist, ein
Gespräch und Unterstützung anzubie-
ten. Als zentrale Kategorie wurde hierfür
„Kommunikation“ gewählt. Die Eltern

berichteten über vielfältige Erfahrungen
inderKommunikation, d. h.Kontaktauf-
nahme, Verlauf und Inhalte der Gesprä-
che. Sie schildern sowohl problematische
und als auch hilfreiche Gespräche.

Fehlgeschlagene Gesprächsein-
stiege
Erinnerungen an fehlgeschlagene Ge-
sprächseinstiege betreffen unterschied-
liche Situationen – ein Zugang zu den
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Tab. 1 Stichprobenbeschreibung

ID Interview-
partner,
Altera

Zahl
Kinder

Problemlage(n) Schulabschluss & Beruf
der Mutter

Schulabschluss & Beruf
des Vaters/Partnersb

Familiäre
Situationb

1 Mutter,
21 Jahre

1 Deutliche Schwierigkeiten bei der An-
nahme des Neugeborenen nach Kaiser-
schnittentbindung, Entlassung aus der
Geburtsklinik und Verbleib des Kindes in
der Neonatologie

Hauptschulabschluss, Ver-
käuferin (abgeschlossene
Lehre), voll berufstätig
(nur Mutterschutz)

Keine Angaben zu Ausbil-
dung und Beruf, aktuell in
Erziehungszeit

Lebenspartner-
schaft mit Kinds-
vater

2 Mutter,
25 Jahre

1 Diagnose einer schweren Behinderung
des ungeborenen Kindes in der 38. SSW
(Spina bifida), Kaiserschnittentbindung,
Überforderung durch soziale Lage (Er-
nährerin der Familie)

Mittlere Reife, berufliche
Ausbildung, voll berufstä-
tig (nur Mutterschutz)

Hauptschulabschluss, be-
ruflich-betrieblicheAusbil-
dung, arbeitslos, aktuell in
Erziehungszeit

Verheiratet

3 Vater, Ehemann von ID 2

4 Mutter,
32 Jahre

2 Ängste zu Beginn der 2. SS nach trauma-
tisch empfundenemNotfallkaiserschnitt
beim ersten Kind, vaginale Entbindung

Fachhochschulreife, Er-
zieherin, Mutterschutz,
anschl. Erziehungszeit

Fachhochschulreife
Tätigkeit in Leitungsfunktion
voll berufstätig

Verheiratet

5 Vater, Ehemann von ID 4

6 Mutter,
26 Jahre

1 Soziale Belastung, psychische Erkran-
kung der Mutter (Borderline Persönlich-
keitsstörung), Kaiserschnittentbindung
und Frühgeburt des Kindes, Ängste im
Umgangmit dem Kind

Mittlere Reife, abge-
schlossene Lehre, zum
Zeitpunkt der Geburt
arbeitslos (ALG 2) und
wohnungssuchend

Neuer Partner der Mutter
selbstständiger Akademiker

Alleinerziehend

7 Mutter,
25 Jahre

1 Soziale Belastung, psychische Erkran-
kung der Mutter (Depression), vaginale
Entbindung

Mittlere Reife, Arzthel-
ferin, zum Zeitpunkt der
Geburt arbeitslos (ALG 2)
und wohnungssuchend

Neuer Partner und sozialer
Vater: Hauptschulabschluss,
voll berufstätig

Getrennt vom
leiblichen Vater
des Kindes, in
neuer Lebens-
partnerschaft

8 Mutter,
19 Jahre

1 Schwierige Schwangerschaft, Kaiser-
schnittentbindung und Frühgeburt des
Kindes

Hauptschulabschluss,
nicht berufstätig (ALG 2)

Kein Schulabschluss, nicht
berufstätig/imPraktikum

Lebenspartner-
schaft mit Kinds-
vater

9 Mutter,
19 Jahre

3 Mehrfach belastete junge Mutter, ver-
schiedene Vaterschaftender 3 Kinder,
Kaiserschnittentbindungund Frühge-
burt des Kindes

Kein Schulabschluss,
keine Berufsausbildung,
halbtags im eigenen
Betrieb beschäftigt

Mittlere Reife, voll berufstä-
tig als Selbstständiger

Verheiratet

aBei Geburt des Kindes
bZum Zeitpunkt der Nachbefragung

Familien ist in diesen Fällen nicht ge-
lungen. Die Erinnerungen beziehen sich
auf Gesprächemit behandelnden Ärzten
und Ärztinnen, in denen durch man-
gelndes Zuhören oder fehlende Zeit
Erwartungen enttäuscht wurden. Eine
Mutter berichtete von einem unpassend
empfundenen Ratschlag des Gynäko-
logen, nachdem sie ihre Sorgen und
Ängste in Bezug auf die bevorstehende
Entbindung ihres zweiten Kindes ange-
sprochen hatte: „Er hat dann gesagt, naja,
ich solle vielleicht gucken, dass meine
Erwartungen nicht so groß sind, dann
kann ich auch nicht enttäuscht werden.
Und da hab ich gesagt: ,Ok, dann bist du
nicht der Richtige für mein Problem’“
(ID 4). Diese Erfahrung wiederholte sich
in einem Informationsgesprächmit einer

Anästhesistin, wo sie Beratung suchte
wegen eines Narkosezwischenfalls bei
der ersten Geburt: „Ich musste mich
immer sehr erklären. Das dauert lange,
bis man die Hilfe bekommt oder das
Ohr, was einem da zuhört, sich öffnet
für die Sorgen und Nöte, die ich hatte im
Vorwege, weil scheinbar es eigentlich so
gedacht ist, ok, Anästhesie für ne Kai-
serschnittfrau, erklär ich ihr mal kurz,
dann kann sie wieder losgehen und gut
is.“ (ID 4).

Bevormundende Gespräche
Bevormundende und belehrende Ge-
spräche werden in der Regel negativ
erinnert. In einem Fall hatten die Fach-
kräfte deutliche psychosoziale Risiken
wahrgenommen. Der hinzugezogene

Sozialdienst machte die Entlassung des
Kindes nach der Schilderung der Mutter
davon abhängig, dass sie sich bei der
kommunalenBeratungsstelle der Frühen
Hilfen vorstellt: „. . . und die ist dann zu
mir gekommen und hat sozusagen als Vo-
raussetzung gesetzt, dadurch dass ich geh,
dass ich mich da dann halt auch melde.
Bei diesen Frühen Hilfen.“ (ID 1).

Eine sehr junge Mutter, deren Früh-
geborenes in der Kinderklinik betreut
wurde, berichtet über ein Gespräch mit
der Neonatologin: „. . . ob ich in ein be-
treutes Wohnen möchte. Nein, natürlich
nicht. Ich hab schon meine Wohnung, ich
brauch keine Hilfe. [. . . ] Die Kinderärztin
wollt es nicht akzeptieren.“ (ID8).DieZu-
weisung eines potenziellen Risikos kann
als Stigmatisierung erlebt werden: „Aber

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 10 · 2016 1295



Leitthema

ich hab gesehen, da war sie bei ’ner an-
deren, ’ne andere Frau hat auch ein Kind
bekommen. Und nur weil die ein bisschen
älter war als ich. Die hat sie gleich ganz
anders behandelt. So, jaaa, auch so alles
gezeigt und bei mir so, ja, du bist jung, du
brauchst eh Hilfe, sowas...“ (ID 8). Das
Aushändigen von Informationsmaterial
scheint in einer solchen Situation kein
guter Gesprächseinstieg zu sein: „Aber
die haben mir so ne Prospekte gegeben.
Halt für Hilfen, junge Mütter und so was.
Aber ich hab die einfach in den Müll ge-
schmissen [. . . ]. Ich brauch sie eh nicht,
aber hier, nimm sie. Dann nimmt man
einfach an und sagt Dankeschön.“ (ID 8).

Belastende Gespräche
Eine erstgebärende Mutter beschreibt
die mangelnde Feinfühligkeit von Pfle-
gekräften in der stationären Versor-
gung. Zum Beispiel fehle die mütterliche
Fürsorge der Schwestern im Routine-
ablauf des Stationsalltags eines großen
Krankenhauses. Überforderung wurde
deutlich bei einer Mutter, deren Kind
als Frühgeborenes per Kaiserschnitt
entbunden worden war. Hinweise der
Klinikmitarbeiter, die Mutter solle sich
an der Pflege des Kindes aktiv beteili-
gen und behördliche Angelegenheiten
telefonisch vom Wochenbett aus klä-
ren, führten zu dem Gefühl völliger
Erschöpfung: „Besonders schlecht gelau-
fen ist natürlich dieses Telefonat, wo man
nicht verstanden hat, dass es jetzt nicht
funktioniert und eigentlich einen auf ’n
Pott gesetzt hat, dass man das trotzdem
macht, obwohl man total am Ende ist.
Ja.“ (ID 6).

Gelungene Gespräche
Andere Berichte von Eltern beschrei-
ben gelungene Kommunikation, die auf
positive Erfahrungen im interpersonel-
len Kontakt hinweist. Die feinfühlige
Gesprächsführung kann eine Stabilisie-
rung in Krisensituationen ermöglichen:
„. . . die Hebamme hat auch so ne be-
ruhigende Wirkung auf einen. Sie ist ja
die Ruhe selbst. Ja, [. . . ] sie ist halt so ’n
Mensch, geht auf einen ein, guckt und
schaut. Ja, ich glaub ich hätt’ alles in mich
reingefressen bis ich daran zusammenge-
brochen wär ne, weil mit meinem Mann
konnt ich nicht drüber reden, dem ging es

noch viel schlimmer als mir.“ (ID 2). Die
persönliche Stärkung nach gelungener
undverständnisvollerGesprächsführung
wird in einem weiteren Interview deut-
lich: „Da hab ich einfach erzählt [. . . ] wo
meine Ängste liegen, was ich so brauche,
wo ich gedacht hab, das ist das Ziel, ’ne
normale Geburt, aber auch nicht krampf-
haft und übermedizinischeMöglichkeiten
hinaus. Also einfach es zu erzählen und
zu sagen, dass man nicht alleine auf der
Welt damit ist. Ich würd fast sagen, das
ist ja so ein traumatisches Erlebnis ge-
wesen [. . . ] einfach mit dem Blick auf
eine nächste Geburt musste was bewäl-
tigt werden und da haben mir auch schon
die beiden Gespräche, wo es nur darum
ging, dass mir eigentlich jemand zugehört
hat, mich hinterher kurz sortiert hat, also
was ist das was ich noch erledigen kann
oder was brauch ich noch, konnt ich mir
wunderbar auch selber helfen. . . “ (ID 4).

Erfahrung mit den vermittelten
Hilfen

In der Auswertung der Antworten in
diesem Bereich ergab sich, dass sich
neben der Hauptkategorie „Erfahrun-
gen mit den vermittelten Hilfen“ mit
den Unterkategorien positive Erfahrun-
gen, unerfüllte Unterstützungswünsche,
unpassende Hilfen und negative Erfah-
rungen auch eine Kategorie „Passgerech-
tigkeit“ herausbildete, über die gesondert
berichtet wird.

Positive Erfahrungen
Die Antworten auf die Frage nach den
Erfahrungen mit den Gesprächs- und
Unterstützungsangeboten zeigen, dass
die Beziehung zwischen der helfenden
und der Hilfe empfangenden Person als
besonders bedeutsam eingeschätzt wird:
„. . .Also was ich super fand ist, dass mei-
ne Frau im Grunde genau die Hebamme
bekommen hat, die sie brauchte. Das ist ja
auch so ne Idee, man hat jemanden [. . . ],
der kommt aus Eigeninitiative zu den Frü-
hen Hilfen und braucht das und das und
das. Das heißt, es würde ’ne Anamnese er-
hoben werden und jede Hebamme hat ihr
Profil und dementsprechend kann dann
die Hebamme empfohlen werden. Also ’ne
Berufsanfängerin zum Beispiel wäre in
dem Fall überhaupt nicht geeignet gewe-

sen...“ (ID 5).Weiterhin wurde mehrfach
die persönliche Stärkung des Selbstver-
trauens und der Selbstwirksamkeit als
positive Erfahrung benannt. Eine junge
Mutter beschreibt das LobderHebamme
nach der Geburt ihres Kindes: „. . .Also
ich wollt auch gar nicht so ne Vorberei-
tung. Weil beim ersten Kind will ich alles
selbst erfahren, alles selbst lernen. Und
meine Hebamme meinte auch, ich mache
es perfekt mit ihr und auch jetzt läuft alles
sehr gut. Ich hab mir eigentlich vorgestellt,
jede Frau kriegt das hin. Warum sollte ich
das nicht hinbekommen? Dafür sind die
Frauen ja gemacht.“ (ID 8). Das Erleben
von Selbstwirksamkeit und persönli-
che Erfolgserlebnisse bei empfundenen
Belastungen wird ebenfalls als positiv
(bereichernd) genannt: „Ich hab mich
gut vorbereitet, ich hab dafür gekämpft.
Es hat sich gelohnt, nicht aufzugeben, son-
dern da noch weiter dranzubleiben und
auch vielleicht war es auch schon die The-
rapie an sich für mich, diese Steine in den
Weg gelegt zu bekommen, weil ich daran
wachsen konnte.“ (ID 4). Eine Mutter
hat positiv erlebt, dass der Hilfebedarf
schon frühzeitig bekannt war und da-
mit die Sorge vor einer Krisensituation
reduziert wurde: „Nicht sich anfangen zu
erklären [. . . ], sondern man wusste schon
vorher um die Problematik und konnte
dann ja auch schnell den Zugriff auf je-
manden machen, der da zur Hilfe steht
vielleicht.“ (ID 4).

Unerfüllter Unterstützungswunsch
Eine alleinstehende Mutter äußert einen
spezifischen Hilfswunsch (Hilfe bei ei-
nem Umzug in den Tagen vor der
Entbindung), ohne sich selber damit als
insgesamt „hilfebedürftig“ zu empfin-
den: „. . .Also ich war einfach nie hilfsbe-
dürftig so [. . . ], es war halt bekannt, dass
ich in diesem Umzug war. Es ist natürlich
schwierig, aber ich hätte mir gewünscht,
dass mir da jemand hilft. Für diesen spe-
ziellen Umzug hätt ich dann auch Hilfe
angenommen, ja.“ (ID 7).

Während die Frage nach sozialen und
persönlichen Risiken von einigen als be-
vormundend und stigmatisierend erlebt
wird (siehe Kommunikation), äußert
eine andere Mutter, dass ihr niedriges
Selbstvertrauen in die eigenen Fähigkei-
ten nicht ausreichend wahrgenommen
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wurde – sie wäre gerne direkter ange-
sprochen worden.

Unpassende Hilfen
Eine Mutter, die das Gesprächsangebot
des Kliniksozialdienstes für sich selbst
nicht hilfreich fand, kann dies aber von
dem prinzipiellen Nutzen von Hilfs-
angeboten unterscheiden: „Hilfreich auf
keinen Fall. Angemessen schon. [. . . ] Also
ich persönlich wollte das nicht, aber ich
kann mir vorstellen und ich weiß auch,
dass viele andere Patienten oder hilfs-
bedürftige Personen persönlichere Un-
terstützung brauchen, dass halt wirklich
jemand diese Anträge wirklich mit denen
direkt zusammen ausfüllt und vielleicht
auch direkt sagt, wo man die hinschicken
kann.“ (ID 7).

Negative Erfahrungen mit dem
Hilfesystem
Zur Akzeptanz von Gesprächs- und Un-
terstützungsangeboten gehört auch, dass
die vereinbartenHilfen in verbindlichem
Handeln münden. Eine Kontaktaufnah-
me zu einem Frühe-Hilfen-Angebot ge-
lang ineinemFallnicht,dadieBeratungs-
stelle sich über Wochen nicht zurück-
meldete. Der Sozialdienst des Kranken-
hauseshattedieKontaktaufnahmedring-
lich empfohlen, aber keine gemeinsame
Übermittlung des Hilfebedarfs organi-
siert. Auch eine andere Mutter wünschte
sichVerlässlichkeit: „Also, ich finde, wenn
man das möchte die Frühen Hilfen in An-
spruch zu nehmen, würd ich das auf jeden
Fall schön finden, wenn die sich vielleicht
bei einem melden würden, dass man da
sozusagen vermittelt wird, ja.“ (ID 1).

Zur Herstellung von positiv erlebter
Unterstützung undHilfe gehört aus Sicht
der Eltern die Klärung von Zuständig-
keiten unterschiedlicher Professionen.
Eine Mutter berichtete über Unklarheit,
welche Leistung und Angebote zu wel-
chem Zeitpunkt der Schwangerschaft
und Geburtsvorbereitung bei welcher
Berufsgruppe in Anspruch genommen
werden können. Eine weitere Mutter be-
richteteüberUnklarheit,welcheStelle für
sie zuständig wäre, weil der Sozialdienst
keinen konkreten Interventionsbedarf
sah: „Wer kann mir eigentlich helfen, [. . . ]
jetzt ist eigentlich noch nicht so richtig
ihr [Sozialdienst] Zuständigkeitsbereich

da. . . .“ (ID 4). Eine weitere Mutter be-
richtet in Bezug auf die Angebote der
Frühen Hilfen eines Jugendhilfeträgers:
„Also, ich hab da eigentlich nicht so viel
Ahnung von was die [Frühe Hilfen] sind.
Also ich hab nur mal gehört, dass die
einem beim Haushalt helfen sollen oder
dass die einem zeigen, wie man das al-
les unter einen Hut bekommt, aber ja,
mehr Informationen hab ich da auch gar
nicht.“ (ID 1).

Passgerechtigkeit der Unterstüt-
zung
Es wurde in der Auswertung deutlich,
dass die Heterogenität der persönlichen
Wünsche und Erwartungen sehr groß ist.
Die Angebote sollten aus Elternsicht sen-
sibel, flexibel, an den subjektiven Wün-
schen und Bedarfen der Eltern orientiert
und nicht-stigmatisierend sein, um als
passend erlebt zu werden. Die von Eltern
empfundene Passgerechtigkeit hängt da-
von ab, Wünsche und Erwartungen auf-
zugreifen und entsprechendmaßgerech-
teAngebote zuzuschneiden.Dazugehört
auch die Berücksichtigung vorhandener
Ressourcen der Familie oder der Person
selbst.

Erkennen und Stärkung von
Ressourcen
Die Stärkung durch vorhandene, unter-
stützend erlebte familiäre Beziehungen
wird mehrfach berichtet. Dazu zählen
sowohl die Partnerschaft als auch die
Unterstützung durch die weitere Familie.
Die stationäre Aufnahme von Angehö-
rigen gehört ebenfalls zu den Aspekten
empfundener Stärkung: „. . .weil alleine
hätte ich das glaub ich nicht geschafft so
wirklich. Ja. . . “ (ID2). Zur Stärkung kann
aucheineVertrautheitmitderUmgebung
durch wiederholte persönliche Kontak-
te gehören, die die Ängste reduzieren:
„Ich glaube, das hat mir auch geholfen,
also mich immer wieder auf Unigelände
zu treffen, in den Kreißsaal zu gehen, den
Geruch zu haben und die Atmosphäre
anzunehmen [. . . ] und zu sagen, irgend-
wann wirst du hier auch herkommen, es
wird nicht mehr so lange dauern.“ (ID 4).

Positive Erfahrungen von Passge-
rechtigkeit können insbesondere ge-
macht werden, wenn die Betroffenen
aktiv Wünsche formulieren können:

„Also besonders gut gelaufen ist auf jeden
Fall [. . . ], weil ich gesagt habe, das und
das ist los und dass man dann versucht,
jemanden zur Seite zu stellen. Das fand
ich auf jeden Fall positiv.“ (ID 6). Ein
vorausgehender innerer Klärungspro-
zess, in dem die persönlichen Ängste
reflektiert werden, wird von einer ande-
ren Mutter geschildert: „. . . ich würd es
fast so nennen, ein traumatisches Erleb-
nis bei der ersten Geburt [. . . ] und jetzt
bei der zweiten [. . . ], jetzt muss ich mir
irgendwie Hilfe holen [. . . ]. Also ich hab
mir dann hier zu Hause überlegt, brauch
ich ne Psychologin oder was brauch ich
denn?“ (ID 4).

„Wunschvorstellungen“
Zu einigen Aspekten wurden konkrete
Hinweise zu Unterstützungsmöglichkei-
ten gegeben, auchwenn die persönlichen
Erfahrungen ggf. andere waren. Der
Wunsch nach früher psychosozialer Un-
terstützung einer psychisch und sozial
belastetenMutter richtet sich an eine be-
ratende psychologische Begleitung rund
um die Geburt und handlungspraktische
Anleitung in der Babypflege. „Ich den-
ke [. . . ], also meine Wunschvorstellung
auf jeden Fall, dass man mir ne Psycho-
login beratend zur Seite gestellt hätte, in
dem Moment, wo man gemerkt hat, ich
bin überfordert mit meiner Tochter. Aber
nicht in demSinne, dassmanmir sagt: ,Sie
bleiben jetzt noch neWoche hier’, weil da-
von hab ich auch nichts. Sondern eher mit
Gesprächen. Und ja, dass man mir noch
ne Hilfe zur Seite gestellt hat, wie man
mit der Kleinen überhaupt umgeht. Ich
wusste ja gar nichts. Die war einfach da.
Als Mutter bist du da total überfordert,
wenn du das überhaupt nicht kennst. So
ging es mir.“ (ID 6). „Ja, dass da jemand
kommt, so jetzt gucken wir mal, wie geht’s
denn eigentlich dir, unabhängig von den
ganzen Blumen, von dem Kind und von
den Stramplern, so.“ (ID 4).

Diskussion

Die Studie zeigt, dass die überwiegende
Zahl von Problemlagen und Anlässe für
Unterstützungsbedarf sich nicht allein
über die bekannten psychosozialen Risi-
kofaktoren wie soziale Not und (bekann-
te) psychische Erkrankung der Eltern
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erkennen lassen.Die in denAnhaltbogen
aufgenommenen erhöhten Fürsorgean-
forderungen durch das Kind und Ängste
vor der Zukunft sowie Gefühle der
Überforderung spielten eine deutlich
größere Rolle. Wie in dem Abschnitt
„Belastende Gespräche“ gezeigt, besteht
die Möglichkeit, dass subjektiv erlebte
körperliche und seelische Belastungen
im Rahmen von Kaiserschnittentbin-
dungen und Frühgeburt des Kindes von
den Klinikmitarbeitern unter- oder fehl-
eingeschätzt werden. Möglich scheint
folgende Erklärung: Da es zu den Kern-
aufgaben der Klinikmitarbeiter gehört,
mit Krankheiten und Komplikationen
umzugehen, wird eine Mutter nach
unkomplizierter Geburt (einschließlich
unkomplizierter Kaiserschnittentbin-
dung!) und ihr Neugeborenes (auch das
„unkomplizierte“ Frühgeborene!) als ge-
sund wahrgenommen. Insbesondere die
mit Frühgeburtlichkeit zusammenhän-
genden Probleme schienen keine, über
die Einrichtungen der Geburtshilfe und
der Neonatologie reichende, Bedeutung
zu haben. Die vorzeitige, plötzliche und
oft als bedrohlich erlebte Geburtssitua-
tion, die eine enorme Belastung für die
Mütter darstellt, wird in derKinderklinik
und den dort Beschäftigten nicht (mehr)
wahrgenommen, da die Bemühungen
sich zentral auf eine gute Versorgung
des Kindes richten. Die Mütter verlie-
ren die emotionale Unterstützung und
Verständnis durch die in der Geburtskli-
nik Tätigen und müssen ihrer Rolle als
Versorgerin des Kindes gerecht werden.

Das Thema Kommunikation erwies
sich als Hauptkategorie bei der Analy-
se der zweiten Fragestellung nach Zu-
gang zu den Familien undKontakt durch
Gesprächsangebote. Die lebhaft geschil-
derten Erinnerungen an fehlgeschlagene
Gespräche im Abschnitt Kommunikati-
on zeigen u. a., dass eine Identifizierung
über Risikomerkmale, wie z. B. sehr jun-
ges Alter derMutter, zu Erfahrungen von
Stigmatisierung führen und Abwehr er-
zeugen kann.

In der Auswertung bezüglich der Er-
fahrung mit den vermittelten Hilfen fan-
denwir nebenderHauptkategorie Erfah-
rungen mit den vermittelten Hilfen auch
eine Kategorie Passgerechtigkeit. Neben
der Schilderung von positiven Erfahrun-

gen, unerfülltem Hilfebedarf und un-
passenden Interventionen wiesen eini-
ge Eltern darauf hin, dass die Angebo-
te nicht „maßgeschneidert“ für ihre Be-
dürfnisse waren. Hier erscheint es güns-
tig, an der konkreten Lebenslage, ihren
aktuellen Wünschen und Bedürfnissen
der Schwangeren oder Wöchnerin an-
zuknüpfen. Die Interviewpartnerinnen
weisen darauf hin, dass die Ressourcen
im eigenen sozialen Umfeld, in den per-
sönlichen Handlungsmöglichkeiten und
die wahrgenommene Selbstwirksamkeit
eruiertundwertgeschätztwerdensollten,
bevor der vermeintliche oder reale Hilfe-
bedarf durch externe Experteneinschät-
zung festgeschrieben und als Bevormun-
dung wahrgenommen wird.Wenn expli-
zite Wünsche geäußert werden, ist die
angebotene Unterstützung leichter pass-
gerecht anzubieten, als wenn dies nicht
der Fall ist und der Hilfe- und Unter-
stützungsbedarf von außen herangetra-
gen wird. Die Interviews zeigen auch die
Grenzen ihrer Annahmebereitschaft für
als nicht passgerecht empfundene Hilfs-
angebote.

Die veränderte Orientierung der Ent-
wicklung der Frühen Hilfen seit der
Gründung der Bundesinitiative durch
das BMFSFJ von einem „Frühwarnsys-
tem“ mit der Zielsetzung einer Früh-
erkennung von Kindeswohlgefährdung
hin zu einem ressourcenstärkenden An-
satz machte es im Kontext der ärztlichen
und pflegerischen Versorgung leichter,
Anschlussstellen für die Gesundheits-
förderung und Prävention im Bereich
der kurativen Medizin zu finden [11].
Es scheint, insbesondere für die im
Gesundheitswesen tätigen Fachkräfte,
bedeutsam, dass an einer vollständigen
Freiwilligkeit für die Inanspruchnahme
der Frühen Hilfen festgehalten wird.
Zweifellos gibt es Schnittstellen zum
Aufgabengebiet des Jugendamtes im
Falle von Kindeswohlgefährdung. Die
Verknüpfung darf jedoch nicht zweckge-
bunden sein, sondern wird als optionale
Handlungsweise bei entsprechenden
Anlässen gestaltet.

Eine umschriebene, zielgerichtete
Intervention oder ein gemeinsames Ver-
ständnis der Fachkräfte, die in den
Berichten der Eltern gespiegelt würden,
wurde in der Realität einer großen Ge-

burtsklinik nicht deutlich. Im Bericht
der Mütter zeigt sich eine Heterogenität
der Verhaltensmuster und dahinterste-
henden Haltungen bei den Fachkräften.
Da die Fachkräfte ganz individuell auf
die Situation, die Persönlichkeitsstruktur
der Hilfesuchenden, die vorhandenen
Ressourcen und Hilfebedarfe eingehen,
erfahren einzelne Mütter/Familien auch
ganz verschiedene Herangehensweisen
sowie unterschiedliche Kompetenzen
der Fachkräfte. Einerseits wird dadurch
eine sehr individuelle Herangehenswei-
se und optimalerweise Passgerechtigkeit
erreicht, wie die Beispiele von gelun-
genen Gesprächseinstiegen und positiv
erfahrenen Hilfen zeigen. Andererseits
zeigt die Studie, dass dies die Gefahr
von mangelnder Akzeptanz in sich birgt,
insbesondere auch bei einer Instrumen-
talisierung der Angebote im Sinne einer
Kontrollinstanz, fehlender Verbindlich-
keit im Hilfesystem und mangelnder
Klärung von Zuständigkeiten [12]. Be-
sonders wichtig erscheint, zukünftig bes-
ser Ärzte einzubinden, weil sie immer
die Federführung in der medizinischen
Versorgung haben und ihre Empfehlun-
gen sowohl Belastungen vermindern als
auch erhöhen können, ohne dass sie sich
dieser Konsequenzen bewusst wären.

Eine Alternative zu diesem Vorgehen
besteht darin, auf Transprofessionalität
zu verzichten und sozialpädagogische
Fachkräfte in den Kliniken zu installie-
ren, die, ähnlichwie derKrankenhausso-
zialdienst, Beratungsgespräche anbieten
und bei Bedarf an Beratungsstellen wei-
terleiten. Damit werden professionelle
Zuständigkeiten eher begrenzt und die
Interventionen von Fachkräften mit den
jeweiligen Kernkompetenzen durchge-
führt. Der Zugang ist selektiv orientiert
an identifizierbaren Risikofaktoren, ins-
besondere aus dem sozialenBereich [13].
Ein Modell dafür bieten die Konzepte
der „Babylotsen“ an vielen Kliniken, die
jedoch i. d. R. nicht als strukturell fest
verankertes Element der medizinisch-
pflegerischen Versorgung gesehen und
auch nicht im Rahmen dieser finanziell
abgesichert werden können [14].
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Ausblick

Positiv erlebte Ansätze von feinfühligem
Umgang und Hilfeorientierung in dieser
Studie zeigen jedoch auch, dass ein breit
angelegterProzessdesgemeinsamenLer-
nens gelingen kann – dies bedeutet aber,
dass der Prozess nachhaltig unterstützt
werden muss. Erfahrungsraum für ge-
meinsames Lernen, Teamreflexion und
ein ausreichend zeitlicher Entwicklungs-
rahmen für das Entstehen von Verant-
wortungsgemeinschaften müssen einge-
räumt werden, auch nach Abschluss ei-
ner Implementierung von Ausbildungen
und Coaching wie im Fall von GuStaF
oder anderen Projekten zu Frühen Hil-
fen in Geburtskliniken. Wenn in einer
Geburtsklinik Frühe Hilfen als ressour-
cenorientierte Haltung, als Bereitschaft,
Hilfebedarf zu erkennen und wertschät-
zend mit anderen Fachkräften und El-
tern zusammen zu arbeiten, implemen-
tiert werden sollen, müssen alle dort tä-
tigen Berufsgruppen in diesem Prozess
mitgenommen werden.
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