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Beratungsangebote fiir Familien mit sehr kleinen Friihgeborenen
aus dem Blickwinkel kindlicher Aspekte

SABINE HOCK

Support Offers for Families with Very Small Preterm Babies
from the View of Childrens Aspects

The strong relation and interdependence between a child and the person to whom it relates most closely
can be seen best in early childhood and in psychosocial well-being. Risc factors for child development
for preterm babies are constituted directly by their own biological and psychological problems, and
indirectly by problems of their parents in managing the interaction with their baby. Both dimensions
are included in planning support for the first time in the hospital, and the first year. Our own research
in parent-relevant themes like temperament, playing behaviour, and interaction helps to understand
possibilities of support.

Die sehr enge Verbindung und gegenseitige Abhéngigkeit von einem Kind und seinen direkten Bezugs-
personen zeigt sich besonders deutlich in der frithen Kindheit und im psychosozialen Wohlbefinden.
Spezifische Risikofaktoren fiir die kindliche Entwicklung finden wir bei den Frithgeborenen direkt
durch eigene Probleme (,biologisch® z.B. durch unterbrochene Reifungsvorginge, durchgemachte
Erkrankungen, ,,psychosozial“ z. B. durch verinderte Vorerfahrungen) und indirekt durch Probleme der
Bezugspersonen ausgelost durch die Frithgeburt und assoziierten Begleitumstinde. Der Blickwinkel aus
kindlicher Perspektive muf3 deshalb die Miitter/Eltern mit einschlieBen. Es werden schwerpunktmifig
die Zeit der stationdren Betreuung auf der Intensivstation und das erste Lebensjahr beriicksichtigt.
Eigene Erfahrungen und Untersuchungen zu fiir Eltern relevanten Parametern kindlicher Entwicklung
wie Erleben kindlichen Temperaments, Spiel- und Interaktionsverhalten sollen Beratungsmoglichkeiten
aufzeigen.

Stationiirer Bereich
Ansatzpunkt isthier das Verstindnis, die Friih-
geburt als Trauma zu begreifen, das von den
Betroffenen, Kind und Eltern, unterschiedlich
bewiltigt werden kann. Beratungsangebote
in diesem Zeitraum lassen sich am besten mit
dem Begriff des Containments beschreiben.
Bei der perinatalen Betreuung von Risiko-
geburten und -kindern, insbesondere von ex-
trem unreifen Frithgeborenen, hat sich in den
letzten Jahren einiges verdndert. Nicht nur im
technischen und Therapiemanagement, im
pflegerischen durch stidrkere Beriicksichti-
gung individueller und spezifischer Aspekte,
in der Geburtsfithrung, im Zusammenwirken
beteiligter Berufsgruppen, sondern auch die
Akzeptanz und Beriicksichtigung psycho-

sozialer Aspekte ist selbstverstiandlicher ge-
worden. Dies findet Niederschlag in der ver-
dnderten Routine medizinischer Betreuung,
im friihen Einbeziehen der Neonatologen bei
zu erwartender Frithgeburt, in der personli-
cheren Gestaltung der Betreuungsumwelt
(KreiB3saal, Intensivstation), in der Forderung
der Beziehungsentwicklung unter erschwer-
ten Bedingungen (z.B. durch ,,Vaterentbin-
dungen®, durch frithere und stirkere Ein-
beziehung in die Betreuung, durch offeneren
Zugang zu der Station, Unterstiitzung des
Kontaktes zum Kind, in den Umgangsformen
mit dem Kind) und auch in der gestiegenen
Toleranz und dem Versténdnis fiir die Eltern
durch das Personal in der Vorstellung: Diese
haben ein Trauma erlitten.
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Friihgeburt als Trauma —

Trauma der vorzeitigen Geburt

* So sehen wir das Trauma in der Vorzeitig-
keit; wichtige Prozesse werden friihzeitig
unterbrochen: die der Kindwerdung und die
der Elternwerdung. In dem nicht fertig, vor-
bereitet sein fiir sich allein, in bezug zum an-
deren.

Fiir das Kind bedeutet das auch einen Abbruch der
bisherigen Entwicklung unter den vorgegebenen
Bedingungen; unter Parallelitit von Konstanz
und Verédnderung: Im ,,Container” Mutter fand es
bekannte Rhythmen (Herzschlag, Gefaf3-, Verdau-
ungsgerdusche), ein vertrautes Medium (Frucht-
wasser), ein Angebot modifizierter Reize (Licht,
Geridusche geddmpft, komplexe und andere Mittei-
lung z. B. auch iiber den Resonanzkorper — Mutter),
eine rdumliche Erfahrung, die sich langsam und
kontinuierlich verédndert (von weit zu eng/begrenzt,
von groben zu feinen Bewegungen, mit zunehmen-
dem Kontakt zu eigenem Korper) ein vorrangiges
Ansprechen seiner Nahsinne, eingespielte Reak-
tionsweisen im Dialog mit der Mutter (im Bio-/
Tagesrhythmus mit Ruhe — Aktivitit, Bewegung/
Ruhe/Lageverinderungen).

e Wir sehen das Trauma in der Plotzlichkeit,
wobei es als plotzliches Ereignis oder als
Schnittpunkt in einer Kette traumatischer,
krisenhafter Ereignisse/Erlebnisse auftreten
kann, im zweiten Fall sind die Kompensa-
tionskrifte moglicherweise schon stark be-
ansprucht, die Grenze zur Dekompensation
erreicht.

Fiir das Kind bedeutet dies nicht nur eine abrupte
Verdnderung der gewohnten Umgebungsbedin-
gungen, die dann auch noch hohere und komplexe
Anforderungen an Eigenleistung stellt, auf die es
nicht vorbereitet ist, sondern auch einen ganz an-
deren psychischen und korperlichen Bezug zur
Mutter darstellt.

e Wir sehen das Trauma in der Geburt sel-
ber, die in Ablauf, Form, Ort, beteiligten Per-
sonen, jeweiligem Anteil von Eigen- und
Fremdsteuerung fast immer vom ., Ublichen®,
,Erwarteten, ,,Physiologischen* abweicht.

e Wir sehen das Trauma in der Fortsetzung,
da mit der Geburt das ,,Traumatische* nicht
abgeschlossen ist, neue hohe Anforderungen
fiir alle Beteiligten erwartet werden und ein-

treten — die Intensivbetreuung des Kindes oft
nur ein nichster Abschnitt ist und dariiber hin-
aus fiir lange Zeitraume, manchmal lebenslang
gelten kann.

e Wir sehen das Trauma in der Gefahr der
Blockierung oder Storung der Beziehungs-
entwicklung vom Kind zu den Eltern durch
verringerte und verdnderte Erfahrung und von
den Eltern zum Kind z.B. durch Blockierung
intuitiver elterlicher Reaktionen, die bei Nicht-
beachtung und Bearbeitung in sich die Gefahr
des Uberganges in eine permanente Bezie-
hungsstérung tragen.

¢ Wir sehen das Trauma in der Involviertheit
und im Umfang des betroffenen Personen-
kreises: Kind, Eltern, erweiterte Familie (Ge-
schwister, Grofeltern, ...), Professionelle.

Die Auswirkungen betreffen jeden individuell und
im Kontext zu den anderen, fiir das betroffene Kind
impliziert es auch ,,automatisch eine hohere Zahl
von Kontaktpersonen.

e Wir sehen das Trauma in der hohen Mog-
lichkeit neuer Traumen in biologischer, psy-
chosozialer Hinsicht, z.B. bei bleibenden
Schidigungen,

zum einen durch die mit der Unreife assoziierte
hohere Verletzbarkeit und verringerte Widerstands-
fahigkeit und zum anderen durch die mit den bio-
logischen Problemen assoziierten medizinischen

Mafnahmen, die nicht immer nebenwirkungsfrei
sind.

Schlufifolgernd aus dem Aufgezihlten gehen
alle beteiligen Professionellen davon aus, den
Eltern Verstdndnis- und Gespriachsangebote
machen zu miissen und den Kindern ein
hohes Maf} an individueller umsorgender Be-
treuung gewdhrleisten zu miissen. Dies ist
deutlich merkbar am ,,wirmeren® Klima auf
diesen Stationen.

Trotzdem kommt es zu Konflikten: Die pro-
fessionelle Aufmerksamkeit auf der Neona-
tologie muf} vorrangig den Kindern gelten, es
ist nicht einfach das jeweilige MaB zu finden,
inwieweit die Eltern mit einbezogen werden
konnen und wiederum das Mal} individueller
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umsorgender Betreuung fiir ihr Kind mitbe-
stimmen konnen. Bei wechselnden kindlichen
Zustinden, bei vielen ,,bediirftigen Kindern*
istdas zeitliche und oft auch emotionale Kon-
tingent nicht ausreichend, oder es entsteht
der Konflikt, wessen Bediirfnisse Vorrang
haben, es sind in der Regel nicht ausreichend
freie Valenzen, zeitlich und emotional ,und eine
nicht ausreichend professionelle Ausbildung
vorhanden. Die Bewiltigungsmechanismen
sind individuell unterschiedlich, nicht immer
fiir jeden nachvollziehbar, die Bezogenheit —
oder das Betroffensein des Personals dem
Kind gegeniiber (sich auch fiihlen als Anwalt
des Kindes) — kann es erschweren, bestimm-
te elterliche Reaktionen nachzuvollziehen und
zu tolerieren, z.B. bei Verleugnung der Be-
drohung, bei Kontaktvermeidung zum Kind
oder Aggressionen gegeniiber dem Team
u.d.m.

Auch auf elterlicher Seite finden wir dhn-
liche Konflikte: Konnen sie Zeit und Auf-
merksamkeit in Anspruch nehmen, die dem
Kind gehoren?; sie wollen eigentlich fiir ihr
Kind zustindig sein und miissen anderen die-
se Rolle iiberlassen, weil die es besser kon-
nen (wo lassen sie ihre Schuld- und Versa-
gensgefiihle?); die Verantwortung fiir das
Wohlergehen des Kindes ist in den Hidnden
von Arzten, Schwestern, technischen Appa-
raten (wo bleiben sie mit ihrer Ohnmacht,
Hilflosigkeit?); sie miissen Unbekannten ver-
trauen; sie sind liberlastet durch vielfiltige An-
forderungen (Krankheitsbilder, ungewohnte
Umgangsformen mit dem Kind, technische
Apparate, Reaktionen des Verwandten- und
Bekanntenkreises, ... ); negative Gefiihle/Emo-
tionen halten sie oft lange zuriick (da sie mei-
nen, sie haben kein Recht dazu; oder gegen-
iiber dem Personal geht es nicht, da sie ja dank-
bar sein sollten; oder es Folgen fiir das Kind
haben konnte).

Auf kindlicher Seite finden wir einen ho-
hen Bedarf an (unter)stiitzender, haltender,
abschirmender, nihrender, aktivierender und
beruhigender, regulierender Angebote in
korperlicher und psychosozialer Hinsicht, de-

ren addquate Form sie selber kaum signali-
sieren konnen. Deshalb sind zusétzliche An-
gebote sinnvoll und hilfreich, durch Personen,
die einerseits nicht direkt in die Betreuung
des Kindes zeitlich und emotional involviert
sind, die keine Verantwortungs- oder Ent-
scheidungstriger zum Kind hin sind; ande-
rerseits mit der Materie, den Problemen ver-
traut sind.

Beratungsangebote im Sinne
des Containments

Die nachfolgende Unterteilung ist zum besseren
Versténdnis gedacht, in der Praxis sind fast immer
flieBende Ubergiinge und fehlende Abgrenzungen.

1. kindzentriert

1.1.direktes Containment bezogen auf das
Kind allein, angeboten durch Eltern und Pro-
fessionelle (Schwestern, Arzte, Krankengym-
nasten u.a. medizinische Therapeuten, Heil-
piadagogen, ...)

* ankniipfen an die ,,guten* Vorerfahrungen, et-
was sehr dhnliches wieder herstellen, den neuen
,Container” gestalten mit Moglichkeiten der
Eigenwahrnehmung, Chance der Selbstregu-
lation (Nestbau mit Corpomed, verschiedene
Korperlagen), mit Reizabschwichung (Inkuba-
tor-Abdeckung, Lirmreduzierung), Anregung
der Fern-sinne (horen, sehen) gegeniiber den
Nahsinnen (fiihlen) nicht so dominant werden
zu lassen,

* Kontinuitdt ermoglichen, wieder herstellen oder
neu schaffen mit festen Rhythmen (Tageszeit,
Nahrungsaufnahme, Ruhe — Aktivitdt) mit
Schutz vor Uberstimulation durch zu viele, par-
allele Anforderungen (z.B. Nahrung/Kon-
takt/Haltung gleichzeitig), mit festen (bekann-
ten) und neuen Bezugspersonen (Bekanntheit
unterstiitzen durch Kontaktzeiten — Kénguruh,
Versorgung, so natiirliche Wahrnehmung wie
moglich von Geruch, Stimme, Umgang — Tem-
perament, Beriihrung, Herzschlag u.a.Rhyth-
men), stabiles medizinisches Personal,

e einfach nur sein konnen, z.B. zusammen sein
mit Elternteil ohne stidndige weitere Angebote/
Reize, Anforderungen, Abstimmen der not-
wendigen medizinischen Maflnahmen — keine
ungiinstige Reizkopplung, eindeutige klare
Reize, Moglichkeit lernen zu konnen, dieser
taktile, akustische Reiz ist mit Schmerzen ver-
bunden, dieser gibt klar das Ende an, dieser ist
Zuwendung,
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1.2 erweitertes Containment bezogen auf
die Eltern-Kind-Einheit, angeboten durch
Professionelle (zu den oben genannten auch
Psychologen/Psychotherapeuten, Musikthe-
rapeuten, u.d.m.)

Raum halten fiir beide, z. B. durch organisatorische,
zeitliche, ortliche Strukturierung, Schaffung von
Riickzugsmoglichkeiten und haltender Funktion
einfach durch Anwesenheit mit ,,Blick halten®,
,,Gesprich halten* bei Focussierung/Zentrierung
der Aufmerksamkeit auf die Einheit und Gewihr-
leistung dieser. Zum Kind hin in der Suche seiner
individuellen und momentanen Befindlichkeiten
und Ausdrucksmoglichkeiten und in der Unter-
stiitzung der Beziehungsentwicklung von Kind und
Eltern z. B. durch gemeinsame Signaldeutung. Ge-
rade bei unsicheren Eltern ist die Gefahr der Uber-
stimulation/Uberforderung des Kindes hoch.

1.3 indirektes Containment bezogen auf die
Eltern durch Abbau von emotionalen Blocka-
den gegeniiber dem Kind, Verantwortungs-
zuschreibung und -zulassung in elterlichen,
Verantwortungsabnahme in medizinischen
Funktionen; Freiheit/-raum schaffen fiir Star-
kung der elterlichen Kompetenz.

Giinstigerweise auch angeboten durch Kollegen mit
psychotherapeutischer Ausbildung, da 1.3 und 2.
ineinander tibergehen/ sich bedingen und damit bei
einem Angebot durch verschiedene Kollegen die
Eltern verwirren kann, eine sehr gute Absprache
verlangt und eine tragfihige Beziehung behindern
kann. In der Anfangs/Kontaktphase ist das Kind,
das Erleben, Empfinden dazu, die Geschichte bis
zur Intensivstation stets der Ausgangspunkt. Kei-
nesfalls analysierend aufdeckend, tiefgreifend
bearbeitend, sondern emotional aufnehmend, stiit-
zend, stdrkend in der miitterlichen oder elterlichen
Position und unterstiitzend, vermittelnd in der
Beziehung zum Kind und eventuell zum Fach-
personal. Es ist das Angebot als Blitzableiter, der
keinen Schaden nimmt, als ein Ruhepunkt bei Ak-
tion auf der Station oder am Kind, mit zentrierter
Aufmerksamkeit auf Mutter und Kind und An-
sprechen der Bediirfnisse beider, das Angebot als
Vermittler/Filter bei Mifverstindnissen, als Ver-
stirker der miitterlichen/elterlichen Position bei
schwierigen Gespridchen mit den Arzten, z. B. Dia-
gnosemitteilung, und in kontinuierlichem, thera-
peutischem Sinne.

2. vorrangig elternbezogenes Containment
im Sinne eines psychotherapeutisch orien-

tierten Angebots (siehe auch 1.3) in der
Bewiiltigung ihres ,,Friihgeburts-Traumas*,
aktualisierter traumatischer Vorerfahrungen
und Begleitung bei den aktuellen, mit dem
Kind auf der Intensivstation assoziierten Pro-
blemen.

Die folgende breite Auslegung des Begriffs ,,Con-
tainer” (Winnicott, Gidoni angelehnt) umschreibt
nach meinen eigenen Erfahrungen an der Neo-
natologie der Charité in Berlin und der im Har-
lachinger Krankenhaus in Miinchen, in welcher
Form ein derartiges Angebot von Eltern ange-
nommen wird:

e etwas loswerden —nicht mehr bei sich haben/fiir
bestimmite Zeit, fiirimmer, z. B. Verantwortung,
starke schwer aushaltbare Emotionen (Wut,
HaB, Angste, Aggressionen, Trauer, irreale
Hoffnungen);

e etwas autbewahren —sicher aufgehoben wissen,
(mit)teilen, abrufbar, erinnert (Geschichte, Ge-
fiihle, pridnatales Wunschkind);

e etwas hineingeben, das sich (ver)dndern soll,
Unausgegorenes, Unsortiertes, Unbewertetes,
soziale Form nicht Beachtendes (die Moglich-
keit, Gefiihle zu Gedanken, zu Handlung ver-
dndern zu konnen);

* sich aufbewahrt, gehalten, beachtet, angenom-
men fiihlen;

¢ einen schiitzenden, nicht einengenden, nicht
reglementierenden, aber auch nidhrenden Platz
finden;

* einen Platz haben, an dem was ausgehalten wird;

¢ sich verstirkt fiihlen, in elterlicher Position, im
Selbstwert, zum Kind zu den Professionellen
hin;

¢ seiner eigenen Containerfunktion gegeniiber
dem Kind bewuf3t werden.

In Ankniipfung an diese gemeinsame Grund-
erfahrung, die gemeinsamer Vertrautheit, wird
dann auch das Sprechen iiber dhnlich schwie-
rige Erfahrungen, das Ankniipfen daran nach
der Entlassung bei neuen Verunsicherungen
oder Sorgen ermdglicht.

Nach den Erfahrungen, die ich in Berlin
auch in der kontinuierlichen Nachsorge die-
ser Familien gemacht habe, hilft den Eltern
diese gemeinsame Vorerfahrung um gegebe-
nenfalls ein Ankniipfen zu akzeptieren oder
selber vorzunehmen, wenn in der kindlichen
Entwicklung oder in der Beziehung zueinan-
der Probleme auftreten.
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Besonderheiten im ersten Lebensjahr?
Uberwiegend werden auch die sehr kleinen
Friihgeborenen um den Zeitpunkt des erwar-
teten Geburtstermins nach Hause entlassen.
Fiir viele bedeutet das 3 —4 Monate im Kran-
kenhaus zu Hause gewesen, und eben damit
vertraut zu sein. Zu den Eltern hat sich meist
eine spezifische Beziehung entwickeln kon-
nen, die sich aber fiir beide Seiten nicht
unbeeinfluft von der duBeren Struktur, dem
Rahmen entwickelt hat (Management, vorge-
gebene Zeitabldufe, weitere Kontaktpersonen,
andere Settings inclusive Gespriche).

Die Zeit direkt nach der Entlassung

von der Klinik

Die Entlassung des Kindes von der Station
nach Hause wird oft sehr euphorisch erlebt.
Die Erwartungen sind oft wieder dhnlich hoch
wie vor der Geburt: jetzt trete endlich die Nor-
malitit ein, die Probleme seien beendet. Hier
ist es wichtig, die Eltern auf die erschwerte
anfingliche Interaktion, die Umstellung ihres
Kindes an die neue Umgebung, vorzuberei-
ten, damit sie es als Problem wahrnehmen und
damit umgehen konnen und es nicht als per-
sonliches Versagen als Eltern erleben und
deuten. Paralleles gilt fiir die Diskrepanz zwi-
schen Lebensalter und Reifealter: dem Un-
terschied zwischen sozialen Fahigkeiten und
Bediirfnissen des Kindes und seinen motori-
schen Fihigkeiten bzw. seiner neurologischen
Entwicklung. Nicht selten werden nur Nah-
rungs- und iiberhohte Vorstellungen von
Schlafbediirfnissen vermutet und bedient. Be-
diirfnisse nach Kommunikation werden oft
nicht geglaubt, wahrgenommen, beantwortet
und die Kinder dann mit Schlaf- oder Schrei-
storungen in Praxen vorgestellt und mogli-
cherweise eine medizinische Lawine in Gang
gesetzt.

Wir haben die Erfahrung gemacht, daf3 in
den ersten 4 Wochen die Familie Zeit bendotigt,
um sich aufeinander einzupegeln, und die El-
tern erfahren wollen und miissen, wie sie den
Alltag und die Beziehung zum Kind regeln.
Bei Unsicherheiten, Sorgen versichern sie sich

hdufig ausschlieBlich der Kompetenz des
Krankenhauses, der Arzte und Schwestern
dort. Insbesondere Fragen zur Erndhrung,
kindlichem Rhythmus, unklare kindliche Irri-
tation durch die neue Umgebung (die ihnen
selber doch vertraut ist) und die eigene ,,un-
klare* Erschopfung beschéftigen sie. Nach
diesem Zeitraum orientieren sich viele Fami-
lien neu — suchen nach Therapiemoglichkei-
ten, drztlicher Kompetenz im Wohnbereich,
konnen neue Angebote annehmen.

Bei schwerwiegenden Stérungen und Proble-
men,die sich aus der Unreife ergeben und eine
Intensivtherapie notig machten, wie u.a.
Atemstorungen (bis hin zu bronchopulmo-
naler Dysplasie, Apnoeneigung), Hirnblutung
oder hypoxische Hirnschddigungen (bis hin
zu schweren entwicklungsneurologischen
Storungen/CP, Krampfanfillen) werden in-
tensive medizinische Betreuungs- und Thera-
pieprogramme angeboten. Zusitzliche Pro-
bleme, die iiber Sduglings- und Kleinkindzeit
hinaus die Entwicklung sowie den tiglichen
Umgang mit den Kindern storen kénnen, ge-
hen dabei oft unter — obwohl sie hinsichtlich
Wohlbefinden von Kind und Familie eine
groBere Rolle zu spielen scheinen als z.B.
schwere Bewegungsstorungen. Gemeint sind
hiermit Regulationsprobleme und Schwichen
in integrativen Féahigkeiten. Regulationspro-
bleme zeigen sich z.B. im Biorhythmus
(Wach/Schlaf, Hunger/Sittigung, Verdau-
ung), in der Stabilitdt der Verhaltenszustéin-
de, im Muskeltonus, in der Abstimmung von
Schlucken und Atmen, in diffusen oder
schwicheren Kommunikationssignalen und
in der Uberlagerung individueller Tempera-
mentsmerkmale. Sind Schwichen in der inte-
grierenden Informationsverarbeitung vor-
handen, kann die kognitive Entwicklung und
damit Neugier, Motivation und Lernen be-
eintrichtigt sein. Wenn sich das Kind neuro-
logisch weitgehend unauffillig entwickelt,
konnte ein Vorhandensein dieser ,,Schwi-
chen® zu einer falschen Schuldzuweisung
gegeniiber Kind oder Eltern fiihren, oder die
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Probleme werden erst mit dem Schuleintritt
benannt, diagnostiziert und somit auch ver-
spétet angegangen.

Lassen sich nun Anzeichen dieser Schwach-
punkte bereits in den ersten Lebensjahren aus-
machen, und bieten sich Ansatzpunkte fiir
Interventionsmdoglichkeiten?

Eigene Untersuchungen

Einige Ergebnisse aus der Berliner prospek-
tiven Verlaufsstudie nach perinataler Hypo-
xie (Hock u.a., 1990, 1994, 1995) und einer
Untersuchung zum elterlichen Erleben kind-
lichen Temperaments sollen dazu weitere
Ansatzpunkte liefern, beschrinkt auf folgen-
de Fragestellungen:

1. Gibt es Hinweise im Interaktionsverhalten,
Biorhythmus, kindlichen Spiel in den ersten
Lebensjahren, die fiir Eltern und Betreuer
leicht zu beobachten sind und damit eine
Beriicksichtigung im Umgang mit den Kin-
dern finden kénnen?

2. Finden wir bei Friihgeborenen grundsitz-
lich mehr Kinder mit ,,schwierigem* Tem-
perament, die die Interaktion erschweren?

1. Biorhythmus, Interaktion, Spiel
und Kommunikation

In einer prospektiven Verlaufsstudie nach
perinataler Hypoxie (Geburtsjahrgiinge 1984
—86) wurde die Entwicklung von 202 Kin-
dern,davon 53 Kontrollkinder (eutrophe Reif-
geborene, ohne Hypoxie) und je ein Drittel
Kinder =32, 33-36, <37 Gestationswoche
(GW) bis zum 6. Lebensjahr erfalit. Die Kin-
der wurden (korrigiert nach dem erwarteten
Geburtstermin (EGT)) mit 1,3, 6,9, 12, 18
Monaten, 2;3 und 6 Jahren untersucht.
Fiirdie 0. g. Fragestellung haben wir die Daten
der sehr kleinen Frithgeborenen (<32 GW) mit
denen der Kontrollkinder (VK) im ersten Le-
bensjahr verglichen.

Daten zum Biorhythmus

Wir fanden signifikante Unterschiede in der
Entwicklung eines stabilen Tagesrhythmus
(p=0,002) im ersten Lebensjahr, wobei der

Durchschnitt aller Frithgeborenen um 12,12
Monate (SD 1,29) zu den Vergleichskindern
mit 9,0 Mo (SD 2,24) lag und damit auch
signifikant (p=0,001) war.

Daten zum Interaktionsverhalten

Wir fanden einen signifikanten Zusammen-
hang (p<0,001) zwischen der biologischen
Risikobelastung des Kindes und einer nach-
haltig erlebten perinatalen emotionalen Bela-
stung der Miitter. (Dazu hatten wir die Miit-
ter beim ersten ambulanten Termin 4 Wochen
nach dem EGT zu Wiinschen, Erleben in
Schwangerschaft, Geburts- und Neugebore-
nenzeit befragt, dies in einem Score bewertet,
wobei viele der definierten Items aber nur
Oberflichenmerkmale emotionaler Prozesse
darstellen). Der signifikante Zusammenhang
ist auch bei dem Kriterium sehr kleines Friih-
geborenes (p=0,004) nachweisbar.

In einzelnen Parametern kindlichen Inter-
aktionsverhaltens sind die Unterschiede (<32
GW zu VK) nicht so deutlich, z.B. in der
sozialen Orientierung (p=0,2), Irritierbarkeit
(p=,06), Kontaktaufnahme (p=0,07), diffe-
renziertem Umgang mit fremd/bekannt (p =
0,5) nicht signifikant, deutlicher in der allge-
meinen Orientierung (p=0,05).

Im Efverhalten zeigten sich deutliche Un-
terschiede hinsichtlich der kategorisierenden
Merkmale Stabilitdt (z.B. Anzahl der Mahlzei-
ten, durchschnittliche Dauer, Trinkverhalten/
Pausen), Irritierbarkeit (z.B. Umgang mit neu
angebotener Nahrung, Einfluf3 dufierer Aspek-
te wie Raumlichkeit, Personen), Eigenbestim-
mung (z.B. AuBern von Hunger/Sittigung, Ge-
schmacksbevorzugung, selbstindiges Essen),
die aber nicht signifikant waren (p=0,09).

Stellt man dagegen einen Zusammenhang
zur nachhaltig erlebten perinatalen emotiona-
len Belastung der Miitter her, dann finden
wir hochsignifikante Beziehungen auf kind-
licher Seite bei den Studienkindern (Kontakt-
aufnahme p<0,001, soziale Orientierung
p < 0,005, allgemeine Orientierung p<0,001)
sowie deutliche Unterschiede zu den Kon-
trollkindern, bei denen keine signifikanten
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Beziehungen nachweisbar waren. Diese Un-
terschiede fanden sich auch mit signifikanten
Werten im Bereich der Interaktion, Ernéh-
rungsverhalten auf miitterlicher Seite der Stu-
dienkinder.

Damit scheint die nachhaltig erlebte, er-
hohte perinatale emotionale Belastung der
Miitter moglicherweise ein frither Indikator
fiir Interaktionsprobleme zu sein.

Zum Spielverhalten
und der Kommunikation
Die Einschitzung differenzierter Lautdufle-
rungen bis zum 12. Monat zeigten keine si-
gnifikanten Unterschiede (p=0,17), aber bei
6.5 % der sehr kleinen Frithgeborenen wurden
wenig differenzierte Laute bis zum 12. Monat
beschrieben, 10 % spielten auffillig wenig.
Bei Vergleich aller Frithgeborener (FG) mit
den VK fanden sich signifikante Unterschie-
de im allein, ohne Aufforderung spielen mit
18 Monaten (p=0,04) wobei dies bei 67 % der
FG zu 81,3 % der VK gefunden wurde. Diese
Unterschiede im Vergleich aller FG zu den VK
zeigte sich auch in der Zeitdauer der oralen
Spielzeugerkundung (p=0,0003) mit einem
spéiten Beginn> 10. Monat bei 45,3 % der FG,
zu 18,8 % der VK (<10 Mo hier 70,3 %), in
der Beendigung > 12. Mo bei 22,6 % der FG
zu 10,9 % der VK die Ablenkbarkeit mit 18
Monaten wurde hoher (p=0,02) bei den FG
(53,8 %) gegeniiber den VK (34,4 %) erlebt.
Der Beginn von Funktionsspielen wurde bei
allen FG mit 7,87 (SD 0,87) gegeniiber 6,09
Mo bei den VK und des Konstruktionsspieles
bei FG mit 12,5 (SD 1,48) und VK 9,6 Mo
eingeschitzt.

2. Erleben kindlichen Temperaments

In einer Untersuchung sollte geklért werden,
ob sich Friihgeborene hinsichtlich bestimm-
ter Verhaltens- und Temperamentsmerkmale
von Reifgeborenen im Elternurteil unter-
scheiden. Beschrieben wurden Unterschiede
in der Stabilitit von Verhaltenszustinden in
der Neonatalzeit. Es werden ungiinstigere in-
tellektuelle Entwicklungen von Kindern mit

,schwierigem‘ Temperament gegeniiber we-
niger schwierig erlebten Kindern im Siug-
lingsalter berichtet (Thomas, Chess, 1984, Sa-
meroff, 1974 dort zitiert). Vermutet wird ein
Einflu} verminderter elterlicher Zuwendung
(Rennen-Allhoff, Reinhard, 1988).

Als (1986) und Washingtonu.a.(1986) fan-
den signifikant mehr ehemalige Friihgebo-
rene als Reifgeborene, die von den Eltern im
1. Lebensjahr als schwierig erlebt wurden.
Friihgeborene konnten im weiteren Verlauf
mehr Probleme als Reifgeborene in der Steue-
rung ihres Verhaltens haben und deshalb von
den Eltern schwieriger erlebt werden.

Wir untersuchten Frithgeborene ohne zusitz-
liche Probleme in der Neugeborenenzeit und
Vergleichskinder im ersten Lebensjahr 1988
bis 1990. Es erfolgte eine Verhaltensbeob-
achtung in der Neugeborenenzeit (auf der
Frithgeborenen- oder Rooming-in-Station)
beim Stillen/Fiittern tiber 10 Minuten. Erfalit
wurde miitterliches (Enface-Blickkontakt,
Liebkosungen, Sprechen/Singen, Beachten
des kindlichen Zustandes) und kindliches Ver-
halten (Augen gedffnet/geschlossen, Schrei-
en/Weinen, Licheln, Mutter ansehen, Trink-
verhalten) im Kontakt miteinander (analog
Klaus, Kennell, 1987). Es wurde eine quali-
tative Einschiitzung hinsichtlich Vorhanden-
sein oder Fehlen sowie Angaben zur Dauer
mit Hilfe einer Schitzskala [gar nicht/sel-
ten/sehr hiufig/ununterbrochen] gegeben. In
der jeweils letzten Woche des 3., 8. und 12.
Monates (bei Frithgeborenen korrigiert ) wur-
den den Eltern Bgen zu Temperaments-/Ver-
haltensmerkmalen tibergeben.

Diese beinhalteten 9 Gruppenkriterien: Ak-
tivitdit, Rhythmik, Zugang, Anpassungsféahig-
keit, Reaktionsintensitdt, Laune, Ausdauer,
Ablenkbarkeit und (Reiz-)Schwelle mit ins-
gesamt 97 Items, die in einer Schitzskala:
1=nie bis 7=immer, beantwortet werden
muBten. Der Fragebogen basiert auf zwei dhn-
lichen Tests: Rothbart (1978, 1981) ,,Mea-
surement of temperament in infancy“ und
Fullard (1978) ,,Toddler temperament scale®.
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Bei den Probanden der Studiengruppe wie
Kontrollgruppe erfolgte eine Auswahl hin-
sichtlich sozialer Kriterien, um zusitzliche
Risikofaktoren auszuschlieBen (Ehe oder
Lebensgemeinschaft, beide Eltern mindestens
10.Klasse, 1.0.2.Kind, Nationalitét deutsch,
kein Fiirsorgefall).

Die Studiengruppe bestand aus 44 Friihge-
borenen, =32 GW, = 1500 g, eutroph, keine
Komplikationen, davon 22 Jungen. Alle Kin-
der der Vergleichsgruppe (56, davon 27 Jun-
gen) sind in der UFK der Charité geboren, bei
der Studiengruppe mufiten wir zusétzlich im
Kinderkrankenhaus Lindenhof und im Klini-
kum Berlin-Buch Familien gewinnen. Das
EinschluBkriterium ,,klinisch gesund* erwies
sich dabei als begrenzender Faktor und fiihr-
te auch zu der Verlidngerung der Studienzeit.
Die Beobachtung durch die Eltern wurde lei-
der nicht konstant von allen durchgehalten.
30 Kinder der Studiengruppe sind 1989 geboren.
Hier ist der Abbruch extrem hoch, vorrangig be-
dingt durch die politischen Verinderungen (im 3.,

8.,12. Monat FG 23, VK 41; nur im 3. und 8. Mo
FG 7, VK 13. Nur im 3 Mo FG 14, VK 2).

Zur Auswertung wurden die Daten von 84
Kindern, davon 64 iiber alle Beobachtungs-
zeitpunkte und 20 bis zum 8. Lebensmonat,
berticksichtigt.

Beobachtung der Still-/Fiittersituation
in der Neonatalperiode
Alle Miitter (bis auf zwei Ausnahmen) zeig-
ten in dieser Beobachtungssituation Enface-
Blickkontakt die gesamte Zeit. Unterschiede
im miitterlichen Verhalten zwischen Friih-
und Reifgeborenen fanden sich signifikant in:
Liebkosungen (keine bei 8 Reifgeborenen,
p=0,02), im Sprechen/Singen mit dem Kind
(gar nicht bei 6 Reifgeborenen (p=0,05).
Bei den beobachteten Frithgeborenen hat-
ten signifikant mehr die Augen die gesamte
Zeitiiber geschlossen (p <0,001) und auch bei
zeitweiligem SchlieBen dieses tiber eine ldn-
gere Zeit (p=0,005). Das Trinkverhalten wur-
de signifikant problematischer bei den Friih-
geborenen eingeschitzt (p=0,02).

Eine Mutter und 5 Neugeborene (davon
3 FG) wurden deutlich abweichend von den
iibrigen in ihrem Verhalten eingeschétzt.

Als deutlich abweichend werteten wir fiir miitter-
liches Verhalten: wenn die Mutter iiber den ge-
samten Beobachtungszeitraum das Kind weder
liebkoste, sprach/sang und von den Beobachtern
als den kindlichen Zustand nicht beachtend ein-
geschitzt wurde. Als schwierig erlebte Neugebo-
rene wurden Kinder eingestuft, die die gesamte Zeit
iiber die Augen nicht 6ffneten, nicht lachelten,
schrien und entweder stindig im Trinken aktiviert
werden mufiten oder gierig mit Schreien in den
Pausen tranken.

Der Vergleich dieser ,,abweichenden‘ Grup-
pe in der elterlichen Einschitzung im 3., 8.
und 12. Monat zeigte im Fall der o. g. Mutter
kontinuierliche Abweichungen ihrer Kind-
beurteilung von den iibrigen signifikant in
den Kriterien: Aktivitdt, Ausdauer, Ablenk-
barkeit, (Reiz-)Schwelle,die im 3.und 12. Mo-
nat wesentlich niedriger und im 8. Monat we-
sentlich hoher lagen.

In der Gruppe der fiinf als schwierig
bezeichneten Kinder fanden sich folgende
Abweichungen zu den anderen Kindern: im
3. Monat bis auf (Reiz-)Schwelle und Ab-
lenkbarkeit signifikant in allen anderen 7 Ka-
tegorien; im 8. Monat in 6 Kriterien (nicht
Zugang, Anpassungsfihigkeit, Ausdauer);
im 12. Monat noch in 3 Kategorien: Akti-
vitit (p=0,04), Zugang (p=0,004) und
(Reiz-)Schwelle (p=0,01). 23 Kinder (da-
von 13 Friihgeborene) wurden als abwei-
chend im Trinkverhalten erlebt. Es fanden
sich im 3. und 8. Monat signifikante niedri-
gere Werte in Rhythmik (p=0,03/p=0,002)
und (Reiz-)Schwelle (p=0,04/p=0,03), im
12.Monat in Anpassungsfihigkeit (p =0,003)
und im 8. und 12. Monat in Ausdauer (p=
0,03/p=0,04).

Insgesamt fand sich keine Hdéufung bestimm-
ter Verhaltenseinschdtzungen bei den Friih-
geborenen gegeniiber den Reifgeborenen, die
Streubreite der interindividuellen Tempera-
ments- und Charaktermerkmale war anni-
hernd gleich in beiden Gruppen.
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Einschriankungen hinsichtlich der Aussage-
fahigkeit dieser Pilotstudie ergeben sich durch
die relativ hohe Abbrecherzahl in der Stu-
diengruppe und der kleinen Gruppe der als
abweichend erlebten Kinder.

Interessant erscheinen trotzdem die Ab-
weichungen gegeniiber der Gesamtstudien-
population, die die praxisrelevante Frage auf-
werfen, inwieweit perinatal stirker belastete
Kinder (Infektionen, Langzeitbeatmung, ex-
treme Unreife, Sinnesstorungen) dhnlich ab-
weichend vom Beobachter und den Eltern
erlebt werden und die Feststellung dieser Tat-
sache therapeutische Relevanz hat. B. Rennen-
Allhoff (1988) konnte anders als Sameroff
1974 keinen linearen Zusammenhang zwi-
schen mehr oder weniger ,,schwierig erleb-
ten Sduglingen und spiterem kognitiven Ent-
wicklungsstand finden.

Washington u.a. (1986) fanden eine hohe
Korrelation (in vielen Kriterien signifikant)
von beobachteter Mutter-Kind-Interaktion
und der Stabilitidt und dem Stil der miitterli-
chen Schilderung kindlichen Temperaments.
Die Ausgangshypothese, daf} Frithgeborene
per se schwieriger erlebt werden, da sie in der
Verhaltenssteuerung mehr Probleme haben
als Reifgeborene, 146t sich durch die vorlie-
genden Ergebnisse nicht stiitzen und bestitigt
die Ergebnisse einer australischen Unter-
suchung bei 126 Friihgeborenen (Oberklaid
et al., 1986).

Das Erleben und die Wertung kindlichen
Temperaments durch die Eltern konnte sich
aber als ein zusitzlicher Indikator fiir eine be-
ginnende Beziehungsstdrung erweisen.

Dies schlieit den Kreis zu unseren Ergeb-
nissen hinsichtlich der nachhaltig erlebten
perinatalen emotionalen Belastung durch
die Miitter, die eine hohe prognostische Vali-
ditédt zu Ergebnissen der kindlichen Entwick-
lung mit 3 Jahren hatten und hoch signifikant
zu Parametern kindlicher Entwicklung und
Eltern-Kind-Interaktion korrelierten (Hock
u.a., 1994).

Wir haben die Erfahrung gemacht, daf ge-
rade wenn emotional belastende Erinnerun-

gen, Eindriicke z.B. an Geburt, Neugebore-
nenzeit, verdringt werden, die Gefahr besteht,
inaddquate Losungsstrategien zu suchen,
fehlangepalite Verhaltensweisen gegeniiber
dem Kind zu entwickeln. Das Zuschreiben von
Verantwortlichkeit wird von Reichle (1994)
als eine zentrale menschliche Aktivitit be-
nannt, die besonders deutlich in der Bewilti-
gung kritischer Lebensereignisse wird. Attri-
bution von Verantwortlichkeit betreffs Friih-
geburt, ungiinstiger Entwicklung, Einschrén-
kungen, auf den Partner oder das ,,problema-
tische” Kind, ebenso Selbstzuschreibungen
wirken sich ungiinstig auf die Beziehungs-
qualitét aus. Insofern konnen friihe sachliche
Informationen, Begleitung und stindiges Ge-
spriachsangebot mogliche sekundire psycho-
soziale Risiken mindern.
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