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Der Bundesverband in Sachen Friihgeborene

Der Bundesverband "Das frithgeborene Kind" e.V. wurde 1992 in Frankfurt
gegriindet, um

- betroffene Eltern und Angehdrige von Frithgeborenen zu informieren und
zu unterstiitzen

- Unterstiitzung der regionalen Selbsthilfegruppen und Elterninitiativen fiir
Frithgeborene zu leisten

- Aufklarung der Offentlichkeit iiber die Situation Frithgeborener und ihrer
Familien in Fachzeitschriften, Radio und Fernsehen zu forcieren

- eine Lobby fiir Frithgeborene auf sozialpolitischer und gesellschaftlicher
Ebene zu schaffen

Im November 2003 konnte der Bundesverband seine Anlauf- und
Beratungsstelle, das Frithgeborenen-Informations-Zentrum (FIZ) in
Frankfurt/Main FIZ) eréffnen. Dorthin kénnen sich betroffene Familien,
Elterninitiativen, Kinderkliniken, Frithférderstellen, Medien und alle
Interessierten mit ihren Anfragen an den Bundesverband wenden.

Fiir die Umsetzung weiterer Ziele benétigen wir Thre Unterstiitzung!
Bitte helfen auch Sie mit Threr Spende oder einer Férdermitgliedschatt,
die Aufgaben des Bundesverbandes im Interesse der Kleinsten unserer
Gesellschaft umsetzen zu kénnen.

Herzlichen Dank!

Spendenkonto sieche Broschiiren-Riickseite



Bundesverband

Das frihgeborene Kind e.V.
KurhessenstralRe 5

60431 Frankfurt am Main

Vorwort

Ziele unserer Broschiire

BEITRITTSERKLARUNG Die vorliegende Broschiire soll allen betroffenen Eltern und allen interessierten Fach-
leuten eine Unterstiitzung sein bei dem Versuch, sich ein Bild von Entwicklungsbe-
dingungen frithgeborener Babys und méglichen Hilfen zu machen. Sicherlich kann
eine solche Broschiire nicht alle bedeutsamen Aspekte dieser besonderen Lebens-
situation fiir Babys und Eltern vollsténdig erfassen. Keinesfalls kann sie die individuelle
Beratung durch Arzt und Pflegedienst ersetzen, was ein einzelnes Baby zu einem
bestimmten Zeitpunkt gerade braucht. Die Fiille der angesprochenen Probleme soll
nicht entmutigen, sondern eine Hilfe sein, sich durch umfassende Information auf die
im Einzelfall vorliegenden Belastungen angemessen einstellen zu kénnen. Es werden

Hiermit erklare(n) ich/wir meinen/unseren Beitritt zum Bundesverband "Das frih-
geborene Kind" e.V. als

O forderndes Mitglied  (Familie/Einzelperson)
O ordentliches Mitglied (Elterninitiativen)

Elterninitiative:

angesprochen:
Kontaktperson/Name: Ursachen der Frithgeburt
Anschrift: Chancen und Risiken frithgeborener Babys
Neugeborenen-Intensivpflegestationen (NIPS)
Tel. bzw. NIPS als Entwicklungsumgebung
Fax: Anbahnung der Eltern-Kind-Beziehung
Hilfen fiir Baby und Eltern
e-mail
Adresse: Wenn Sie selbst "frithgewordene" Eltern sind, so wiinschen wir Thnen, dass der
schwierige Start fiir Sie und Ihr Baby den Anfang des Weges in eine schénere Zukunft
Ort,Datum, darstellt.
Unterschrift:

EINZUGSERMACHTIGUNG

Der Mitgliedsbeitrag in Hohe von 50,- Euro oder Euro pro Jahr kann von
folgendem Konto eingezogen werden:

Konto-Nr.: , BLZ:

Bankverbindung:

Ort, Datum
Unterschrift;




Ursachen der Friihgeburt

Viele Eltern stellen sich bei der Mitteilung, dass ihr Baby zu frith zur Welt kommit,
die Frage, warum dies gerade sie trifft und ob sie selbst dafiir verantwortlich sind. Eine
kurze Ubersicht iiber Ursachen der Frithgeburtlichkeit kann also Schuldgefiihlen ent-
gegenwirken. Zudem miissen wir uns bewusst machen, dass die Frithgeburt nicht un-
bedingt der Ursprung spaterer Probleme sein muss, sondern ihrerseits nur ein Symp-
tom oder Ergebnis davorliegender Entwicklungen sein kann. Es ist mdglich, dass
sowohl die zu frithe Geburt wie auch die spatere Entwicklung des Kindes auf eine ge-
meinsame Ursache zuriickzufiihren ist. Wenn das im Einzelfall zutrifft, miissen Eltern
darum wissen, um sich auf diese Tatsache einstellen zu kénnen.

Zumindest einige Frithgeburten sind Folge von Anlage- und Entwicklungsstérungen.
Es scheint einen natiirlichen Prozess zu geben, der zur Fehlgeburt bei vielen fehlge-
bildeten oder nicht lebensfahigen Feten fiihrt. Indem die moderne Technologie der
neonatologischen Versorgung immer jiingere Babys am Leben zu erhalten vermag,
sind unter ihnen wohl einige, die Schédigungen tiberlebt haben, die ohne diese me-
dizinischen Mdglichkeiten verstorben waren. Diese Kinder haben als Folge der zu-
grundeliegenden Anlagestérung leider dauerhafte Entwicklungsstérungen. Die Zahl
der Babys, die zu dieser Gruppe gehoren, ist allerdings recht klein.

Ein groflerer Teil der Frithgeburten ist durch gesundheitliche Probleme der Miitter
bedingt. Dazu gehéren chronische Krankheiten wie Diabetes, Bluthochdruck, Nieren-
oder Herzleiden und gynékologische Fehlbildungen (z.B. eine Gebarmutterhals-
schwache) oder Infektionen. Eine Schwangerschaft bringt zahlreiche kérperliche An-
passungsvorgange fiir werdende Miitter mit sich. Jede Vorbelastung erhéht deshalb
die Wahrscheinlichkeit einer zu frithen Geburt. So ist es auch nicht {iberraschend, dass
Mehrlingsschwangerschaften oft nicht bis zum Ende ausgetragen werden kénnen.
Eine regelméRige arztliche Beobachtung solcher Risikoschwangerschaften dient dazu,
rechtzeitig eine Entscheidung iiber eine vorzeitige Entbindung zu treffen, bevor die
Gesundheit der Mutter oder des Kindes gefahrdet ist.

Die genannten gesundheitlichen Probleme sind chronischer Art. Das erklart den
statistischen Befund, dass eine Mutter, die bereits ein frithgeborenes Kind zur Welt ge-
bracht hat, mit hoherer Wahrscheinlichkeit eine weitere Frithgeburt erleben wird als
der Durchschnitt. Ein erhéhtes Risiko besteht dariiber hinaus bei Miittern, die noch
sehr jung sind und deren Organismus noch nicht ausgereift ist, und bei Miittern, die
zahlreiche Schwangerschaften in engen Abstanden ohne kérperliche Erholungspau-
sen haben.

Lebensgewohnheiten und —bedingungen, welche die Gesundheit der Mutter beein-
trachtigen, wie tibermaRiger Nikotin- oder Alkoholgenuss, schlechte Erndhrung oder
unzureichende medizinische Versorgung tragen ebenfalls zu einem erhéhten Risiko ei-
ner Frithgeburt bei. Auch die ungtinstigen Lebensgewohnheiten und Entwicklungsbe-
dingungen bleiben natiirlich {iber die Schwangerschaft hinaus bestehen. Daraus l&sst
sich folgern, dass manche frithgeborene Kinder auch fiir ihre weitere Entwicklung
nicht optimale Umweltbedingungen haben und somit doppelt benachteiligt sind.
Umso wichtiger ist es, die Mdglichkeiten der Gesundheits- und Sozialberatung, die am
jeweiligen Wohnort bestehen, nach der Entlassung aus der Klinik zu kennen und zu
nutzen.

Zusatzlich zu den kérperlichen Problemen spricht einiges dafiir, dass psychische Be-
lastung eine Rolle bei Frithgeburten spielt. Angst und Anspannung durch Partner-
schaftskonflikte, drohende Arbeitslosigkeit, Sorge um mehrere Kinder oder Uberfor-
derung in der Situation einer alleinstehenden Mutter kénnen biochemische und
physiologische Vorginge in der Schwangerschaft beeinflussen. Ein solcher Zu-
sammenhang zwischen Stress und Frithgeburt ist bisher nicht empirisch bewiesen,
wird jedoch von vielen Geburtshelfern fiir plausibel gehalten. Auch die Daten, die eine
héhere Rate von Frithgeburten von Miittern unter ungtinstigen Lebensumsténden zei-
gen, koénnen als Zeichen stressbedingter Effekte angesehen werden.

Trotz dieser Liste von Faktoren, die zu Frithgeburten beitragen, kommen etwa die
Hélfte aller frithgeborenen Babys zu frith zur Welt, ohne dass eine eindeutige Erkla-
rung dafiir gefunden werden kénnte. Die Schwangerschaft verlief im tibrigen unauf-
fallig, die Mutter ist kdrperlich gesund und emotional stabil und wird &rztlich gut be-
gleitet. Gerade diese Miitter brauchen vom Team der Frithgeborenenstation die
Versicherung, dass sie fiir die verfrithte Geburt nicht verantwortlich sind. So leicht
schreiben sie sich die Schuld an dem Ereignis zu und machen sich ungerechtfertigte
Vorwiirfe, z.B. dass sie eine Autofahrt, einen beschwerlichen Einkauf oder vielleicht
einen sexuellen Kontakt mit dem Partner hatten unterlassen sollen. Diese Babys sind
ohne erkennbare Fehlbildungen zur Welt gekommen, ihre Miitter sind gesund, haben
die erforderlichen Ressourcen, gute Lebensbedingungen und medizinische Versor-
gung. Das heil3t, sie haben die besten Rahmenbedingungen, um sich gut zu entwik-
keln.



Chancen und Risiken friihgeborener Babys

Neben der Frage der Ursache bedréngt die Eltern frithgeborener Babys die Frage,
ob ihr Kind gesund sein oder eine Bewegungs- oder allgemeine Entwicklungsstérung
haben wird. Eine sichere Prognose im Einzelfall, wie die Entwicklung eines friihgebo-
renen Kindes verlaufen wird, ist anfangs in der Regel nicht mdéglich, so dass die mei-
sten Eltern eine langere Zeit der Unsicherheit iiber die Zukunft ihres Kindes aushalten
miissen. Sie werden im Gesprach mit dem betreuenden Arzt die Belastungssituation
ihres Kindes besprechen und vielleicht einige Informationen daraus im folgenden
wiederfinden kénnen. Ein gewisses Mal§ an fachmedizinsicher Ausdrucksweise ist da-
bei unvermeidlich, ebenso wie die Benennung der realen Bedrohung des Babys. Sich
damit auseinander zu setzen gehort zum Prozess der Bewéltigung dieser kritischen Si-
tuation im Leben von Eltern und Kind.

Allgemeine Aussagen helfen nicht viel weiter, denn schon bei Geburt gibt es eine
enorme Variationsbreite in den Eigenschaften und Erfahrungen der Frithgeborenen.

Da ist das Baby, das in der 36. Schwangerschaftswoche mit 2500 g geboren wird,
gesund ist — nur klein und unreif. Das andere Extrem ist das Baby, das nach einer
Schwangerschaft von weniger als 25 — 26 Wochen mit einem Gewicht von weniger
als 700 g geboren wird, das sehr klein, sehr unreif und anfallig ist fiir Komplikationen
wie Atmungsschwierigkeiten, Probleme bei der Nahrungsaufnahme, Infektionen
usw.. Wahrend das erste Baby wahrscheinlich nicht langer in der Klinik bleibt als ein
zeitgerecht geborenes Baby, wird das zweite eine lange, schwierige Zeit vor sich ha-
ben, in der es viel medizinische Versorgung und Unterstiitzung braucht. Und zwischen
diesen Extremen gibt es alle denkbaren Zwischenstufen. Natiirlich wird die Prognose
fir die beiden Extremfalle sehr unterschiedlich sein, das gilt aber ebenso fiir alle Vari-
ationen zwischen diesen Extremen.

Als erste Orientierungshilfe fiir die Prognose eignet sich besonders die Reife des
Kindes, also die Schwangerschaftsdauer, weniger das Geburtsgewicht.

- Kinder die alter als 30 Schwangerschaftswochen sind und meist mit einem Ge-
wicht von tiber 1500 g geboren werden haben eine sehr hohe Chance, sich normal
zu entwickeln, wenn keine weiteren Komplikationen nach der Geburt auftreten.

- Frithgeborene Kinder, die zwischen 26 und 30 vollendeten Schwangerschaftswo-
chen meist mit einem Gewicht zwischen 1000 und 1500 g geboren werden, kénnen
zu liber 90 % tiberleben. Die allermeisten unter ihnen entwickeln sich gesund und
normal. Bei 10 bis 25 % der Kinder treten behandlungsbediirftige Entwicklungssto-
rungen sehr unterschiedlichen Schweregrades auf.

- Sehr unreife Kinder, die mit 24 bis 25 vollendeten Schwangerschaftswochen und
meist mit einem Geburtsgewicht von deutlich unter 1000 g geboren werden, hatten

noch vor 25 Jahren kaum Uberlebenschancen. Heute kénnen ca. 80 % von ihnen
iiberleben, allerdings weisen ca. 30 % von ihnen schwerere behandlungsbediirftige
Entwicklungsstérungen auf. Thr Risiko wéchst, je niedriger das Geburtsgewicht und je
kiirzer die Schwangerschaftsdauer ist. In einer groRen Nachuntersuchungsstudie hat-
ten aber immerhin 49 % dieser sehr kleinen Frithgeborenen keinerlei Entwicklungs-
stérung (27)".

- Die Grenze der Uberlebensfahigkeit liegt heute bei 23 vollendeten Schwanger-
schaftswochen. Zwar tiberleben je nach Zentrum zwischen 30 und 50 % dieser ex-
trem unreifen Frithgeborenen, jedoch um den Preis einer bei tiber 50 % liegenden
Rate an Behinderungen (21).

Neben den frith erkennbaren motorischen oder geistigen Entwicklungsstérungen
zeigen sehr kleine Frithgeborene in Kindergarten und Schule haufiger Verhaltenssts-
rungen wie z.B. Aufmerksamkeitsstérungen und spéter Lernschwierigkeiten (26).
Schulprobleme treten bei ihnen deutlich haufiger auf als bei reif geborenen Kindern:
knapp 20 % besuchen eine Sonderschule, 30 % wiesen auch in der Regelschule Lern-
schwierigkeiten auf und 30 % zeigten Verhaltensauffalligkeiten (9).

Medizinische Probleme wéhrend der Zeit der Intensivbehandlung sind wichtige Fak-
toren, die besonders bei den kleinen Frithgeborenen die Prognose wesentlich bestim-
men (3,10).

* siehe Literatur ab Seite 29



- Atemnotsyndrom: Fast alle sehr unreifen Frithgeborenen und noch ca. 60 %
der Frithgeborenen zwischen 27 und 29 Schwangerschaftswochen miissen beatmet
werden, meistens wegen einer Lungenunreife, aber auch wegen Infektionen oder ei-
ner noch nicht ausreichenden Eigenatmung wegen des noch unreifen Atemzentrums.
Das "idiopathische Atemnotsyndrom" der Frithgeborenen ist bedingt durch den Man-
gel an einem oberflachenaktiven Faktor in der Lunge, dem "Surfactant”. Wenn diese
korpereigene Substanz noch nicht ausreichend gebildet ist, kénnen sich die Lungen-
blaschen nach der Geburt noch nicht richtig entfalten oder fallen nach der Ausatmung
sofort wieder zusammen. In den schlaffen, nicht entfalteten Lungenbléaschen bilden
sich feine Hautchen aus Eiweil} (hyaline Membranen), die eine normale Atmung be-
hindern. Die so entstandene Erkrankung nennt man "Hyalines Membransyndrom"
oder Atemnotsyndrom. Es droht ein Sauerstoffmangel; deshalb ist die Anreicherung
der Atemluft mit Sauerstoff oder eine Atembhilfe mittels eines "CPAP" (Continuus Po-
sitive Airway Pressure) notwendig, wobei mittels kleiner in die Nase eingefiihrter Pla-
stikschlauche ein geringer Uberdruck in der Lunge aufgebaut wird, der die Lungen-
blaschen entfalten soll. Wenn dies nicht ausreicht, miissen die Kinder {iber einen in
die Luftrohre eingefiihrten Schlauch (Tubus) maschinell beatmet werden. Inzwischen
kann man den Surfactantmangel auch direkt behandeln, indem man durch diesen Be-
atmungsschlauch Surfactantpraparate direkt in die Lunge gibt.

- Pneumothorax: Heute iiberstehen die meisten der Kinder dank sehr ausgefeil-
ter Beatmungstechniken und auf diese sehr kleinen Friihgeborenen angepasster Be-
atmungsgerate die kritische Phase der Beatmung gut. Als Komplikation tritt in unter
5 % durch das Reiffen von Lungenbléaschen eine Luftansammlung zwischen Lunge
und Brustwand auf (Pneumothorax). In diesen Fillen wird ein Schlauch in die Héhle
des Brustfells eingefiihrt, um die Luft abzusaugen (Thoraxdrainage).

- Bronchopulmonale Dysplasie (BPD) oder Chronische Lungenerkran-
kung (CLE): Als Folge der Beatmung kommt es bei ca. 20 % der sehr kleinen Friih-
geborenen zu schweren Lungenverédnderungen mit einer Zellveranderung des Lun-
gengewebes (Dysplasie). Dies fiihrt zu einer verminderten Dehnbarkeit der Lunge und
zu einer Verdickung der Wand der Lungenblaschen, was den Gasaustausch erschwert.
Gelegentlich miissen Kinder mit dieser chronischen Lungenerkrankung auch zu
Hause noch mit Sauerstoff und mit Medikamenten behandelt werden.

- Hirnblutungen: Bedingt durch die noch sehr zarten Blutgefdie kommt es meist
bei Blutdruckschwankungen schon vor, unter oder kurz nach der Geburt zu einer
Hirnblutung um oder in die Hirnhohlrdume (Ventrikel) . Betroffen sind etwa die Halfte
der sehr kleinen und noch ca. 20 % der Frithgeborenen zwischen 26 und 29 Schwan-
gerschaftswochen. Viele sind jedoch von leichter Art, die zwar bei Ultraschalluntersu-
chungen festgestellt werden, langfristig aber keine Probleme machen. Der Schwere-

grad der Hirnblutung wird eingeteilt in die Grade I - IV. Die schwere Form der Grade
III und IV und eventuell auch einer Erweichung des Hirngewebes (Periventrikulare
Leukomalazie) erleiden ca. 15 % der Frithgeborenen zwischen 24 und 27 Schwan-
gerschaftswochen. Bei diesen schweren Hirnblutungen besteht ein erhohtes Risiko
spaterer Entwicklungsstérungen. Gleichfalls erhoht ist das Risiko fiir einen "Hydroce-
phalus”, eine VergréfRerung des Kopfes durch eine zunehmende Ansammlung von
Hirnwasser (Liquor) im Schédelinneren. Der stéandig neu gebildete Liquor kann als
Folge der Hirnblutung nicht mehr ausreichend abflielen, staut sich in den Hirnhohl-
rédumen und dehnt dabei die noch weichen und nicht zusammengewachsenen Sché-
delknochen aus. Eine rechtzeitige Operation (Ventrikeldrainage) kann Folgeschaden
vermeiden. Eine Folge von Hirnblutungen, aber auch anderer Schéadigungseinfliisse
wie einem Sauerstoffmangel oder einer Hirnhautentziindung, koénnen iiberdies
Krampfanfalle sein. Es kommt zu plétzlichen, salvenartigen Entladungen in einzelnen
Bereichen des Gehirns, die sich als rhythmische Zuckungen &uern.

- Netzhautschadigung oder Retinopathie: Da bei kleinen Frithgeborenen auch
die feinen Netzhautgefélle noch nicht ausgereift sind, kann es bedingt durch ver-
schiedene Ursachen, unter anderen einer hohen Sauerstoffspannung im Blut, zu ei-
ner vermehrten Neubildung dieser Gefalle kommen. In den schweren Stadien Il und
IV dieser Retinopathie des Frithgeborenen (ROP), legen sich diese GefaRe an den Gla-
skorper an und kénnen die Netzhaut ablésen. 20 — 30 % der sehr kleinen Frithgebo-
renen weisen eine schwere Retinopathie auf, die mittels einer Lasertherapie behan-
delt werden muss.

Auch im Anschluss an diese Zahlen {iber Chancen und Risiken muss noch einmal
betont werden, dass Vorhersagen im Einzelfall duBerst schwierig sind. Auch die ein-
zelnen moglichen Komplikationen fiihren zu von Kind zu Kind unterschiedlichen Aus-
wirkungen. Jedes Frithgeborene hat seine eigene, nicht aus Statistiken vorhersehbare
Geschichte und nimmt seine eigene Entwicklung. Die Qualitét des Familienklimas und
die Lernerfahrungen, die Eltern ihren Kindern bieten, kénnen bei vielen Kindern an-
fangliche Risiken und Entwicklungsverzégerungen ausgleichen helfen.

Fiir die Zeit nach der Entlassung ist diese Erkenntnis fiir die Eltern ebenso wichtig
wie das Wissen darum, dass die Entwicklung vieler Frithgeborener in der ersten Zeit
anders verlauft wie bei reifgeborenen Kindern. Eine zunéchst langsamere Entwik-
klung, eine hohe Irritierbarkeit des Babys oder eine anfanglich geringere Bereitschaft
auf Spielangebote einzugehen, werden die Eltern beunruhigen. Sie miissen aber kei-
neswegs Vorboten dauerhafter Behinderungen, emotionaler oder sozialer Probleme
darstellen. Der Start ins Leben ist fiir frithgeborene Kinder einfach um vieles schwie-
riger als fiir Reifgeborene. Und auch die beste Intensivpflege auf der Neugeborenen-
Intensivstation und die beste psychosoziale Unterstiitzung und Begleitung kénnen das
nicht vollig ausgleichen.



Die Neugeborenen-Intensivpflegestation (NIPS)

Der erste Blick auf ein Baby in der Intensivstation ist fiir jeden bedriickend. Das gilt
umso mehr fiir Eltern, die sich ein gesundes Baby ertraumt haben.

Je jlinger das Kind ist, desto kleiner und zerbrechlicher wirkt es. Sein Anblick wird
beherrscht von dem umgebenden Brutkasten (Inkubator) und den Geraten, an die es
iber Schlauche und Drihte angeschlossen ist. Die Station, auf der es liegt, ist voller
Babys, die ebenso wenig dem Wunschbild von einem Baby mit rosigen Pausbéckchen
dhneln. Es herrscht hektische Betriebsamkeit des Pflegepersonals. Im folgenden soll
versucht werden, diese Umgebung zu beschreiben, in der das frithgeborene Baby fiir
Tage, Wochen, manchmal Monate lebt, die Funktion der Pflegemainahmen und der
Gerate zu erkldren und mogliche Auswirkungen auf die Entwicklung des Babys zu erértern.

Solange das Baby im Uterus heranwachst, werden viele Kérpervorgange durch den
Kérper der Mutter reguliert. Sauerstoff- und Nahrungsaufnahme iiber die Placenta,
Verdauung, Temperaturregulation. Der Fetus schwimmt in der Amnionfliissigkeit. Es
gibt wenig optische Reize; Klang der miitterlichen Stimme, Atmung, Herzschlag und
Verdauung stellen aber eine reichhaltige Anregung fiir das Gehér (auditive Stimulation) dar.

Mit der Geburt geht das Baby aus dieser sehr unterstiitzenden Umgebung tiber in
eine, in der seine physiologischen Systeme effektiv und selbststandig arbeiten miissen.
Das ist sogar fiir ein zeitgerecht geborenes Kind ein anstrengender Ubergang und
viele der Verhaltensweisen, die Eltern bei der ersten Geburt beunruhigen, spiegeln
diese mangelnde Effektivitat wider. Das Neugeborene atmet vielleicht noch unregel-
maRig, stoRt auf, schlaft wahrend des Stillens ein.

Wenn ein Baby zur frith zur Welt kommt, sind einige physiologische Systeme noch
nicht funktionsbereit. Der Gasaustausch der Lungen oder die Sauerstoffversorgung
des Blutes gelingt noch nicht ausreichend. Das Kind ist u. U. noch nicht in der Lage,
zu trinken oder seine Korpertemperatur aufrechtzuerhalten. Die meisten Probleme,
die Frithgeborene in den ersten Tagen ihres Lebens haben, haben ihren Ursprung in
diesen physiologischen Unzulanglichkeiten. Das Baby, das diese Kérperfunktionen
nicht selbsténdig regeln kann, ist zudem in héchstem MaRe empfindlich gegen Pro-
bleme wie Infektionen, (Hirn-)Blutungen und die Lungenkrankheiten, die beschrieben
wurden.

Ein Teil der Apparate und Pflegeprozeduren auf der NIPS dient der Beobachtung
der genannten Kérperfunktionen (Herzschlag, Atmung, Sauerstoffgehalt im Blut und
Temperatur). So werden dem Baby vier Elektroden auf den kleinen Brustkorb geklebt,

£

deren Leitung zu einem Monitor fithrt. Der Monitor registriert Veranderungen der ver-
schiedenen Messwerte; werden bestimmte Grenzwerte iiber- oder unterschritten, so
gibt das Gerat Alarm, so dass Schwestern und Arzte auf bedrohliche Veranderungen
rechtzeitig aufmerksam werden. So lassen sich z.B. Atempausen (Apnoen) und ein
plotzliches Absinken des Herzschlags (Bradykardien) mit der mdaglichen Folge des
Sauerstoffmangels, aber auch eine zu hohe Sauerstoffversorgung des Blutes durch die
Beatmungsmaschine erkennen. Dariiber hinaus werden regelmaflig Urin-, Stuhl- und
Blutproben entnommen und analysiert, um den Fliissigkeitshaushalt genau zu steu-
ern.

Eine zweite Gruppe von Geraten und Pflegemalnahmen hilft dem Kind bei der Aus-
filhrung von Kérperfunktionen, solange es dies nicht allein kann. Zeigt die Blutgasa-
nalyse (Astrup-Wert) oder der Sauerstoffmonitor, dass der Sauerstoffgehalt des Bluts
zu niedrig ist, ist der Anschluss an eine Beatmungsmaschine notwendig. Dazu wird
dem Baby ein diinner, weicher Plastikschlauch (Tubus) durch die Nase in die Luftréhre
gelegt. Fiir die Blutgasanalyse ist eine Blutabnahme von 2-3 Tropfen nétig, fiir Infu-
sionen oft auch das Legen eines Plastikschlauches in die Vene (Katheder).

Wenn der komplizierte Vorgang des Saugens und Schluckens vom Kind noch nicht
befriedigend gesteuert werden kann — dies ist aufgrund der mangelnden Hirnentwik-
klung bei vielen sehr unreifen Babys der Fall -, ist das Trinken unméglich. Bei ihnen
muss ein weicher Kunststoffschlauch in den Magen gelegt werden (Magensonde), {iber
den kleine Mengen Nahrung zugefiihrt werden. In bestimmten Féllen kann es auch
noétig sein, die Nahrlésung direkt ins Blut zu geben (Parenterale Ernéhrung).

Solch kiinstlichen Regulationen der Kérperfunktionen kénnen ihrerseits neue Pro-
bleme schaffen. So war es in den Friihzeiten der Intensivpflege nicht bekannt, dass
eine hohe Sauerstoffkonzentration bei der Sauerstoffbehandlung zu Verénderungen
in der Netzhaut und tiber Narbenbildung zur Netzhautablésung (Retinopathie) fithren
kann. Durch eine sehr sorgfaltige Uberwachung der Sauerstoffdosierung kann diese
Gefahr vermindert werden. Ein anderes Beispiel fiir Probleme, die infolge von le-



benserhaltenden Behandlungsmafinahmen entstehen kénnen, ist die Infektion von
Hautstellen, an denen Tuben oder Nadeln gelegt werden mussten. Das heif’t, die
Pflege eines Babys, das viel physiologische Unterstiitzung braucht, stellt hohe Anfor-
derungen an den Pflegedienst.

Es ist nicht tiberraschend, dass viele Eltern {iber Gefiihle von Hilflosigkeit oder Nutz-
losigkeit angesichts der komplexen medizinischen Pflege berichten, die ihr Baby
braucht. Man muss jedoch deutlich daran erinnern, dass alle Gerate und Prozeduren
dazu dienen, die lebenserhaltenden physiologischen Erfordernisse des noch unreifen
Organismus zu erfiillen.

So unverzichtbar sie also sind, so hat diese Umgebung doch wahrscheinlich Aus-
wirkungen auf die Entwicklung von Emotionen und Verhalten des Kindes. Die Um-
gebung unterscheidet sich nicht nur radikal von der Gebarmutter, auf die das friihge-
borene Baby eingerichtet ist, sondern ebenso von der normalen hé&uslichen
Umgebung, fiir die es teilweise vorbereitet ist. Die entwicklungsphysiologischen
Aspekte dieser Situation sollen als néchstes beschrieben werden, um dann darauf ein-
zugehen, wie die Schwestern, vor allem aber die Eltern dazu beitragen kénnen, dass
das friihgeborene Baby diesen schwierigen Anfang méglichst gut bewéltigt.

MEPIZINISCHE RISIKEN

FRUHGEBORENER BABYS

Atemnotsyndrom mangelnde Entfaltung der Lungenbléschen
Pneumothorax Reifen von Lungenblaschen

Bronchopulmonale Dysplasie  Zellveranderungen in der Lunge mit Versteifung
und spéter erhohter Anfalligkeit

Hirnblutung ReifRen der BlutgefaRe um die Hohlraume im
Gehirn
Hydrocephalus zunehmende Ansammlung von Liquor

(Hirnfliissigkeit) im Schédelinnern

salvenartige elektrische Entladungen in
einzelnen Zellen oder Bereichen des Gehirns

Krampfanfalle

Die NIPS als Entwicklungsumgebung

Die Intensitat der medizinischen Behandlung von immer frither und immer kleiner
geborenen Kindern in der NIPS hat sich in den letzten Jahren um ein Vielfaches er-
hoht. Dies hat zwar zu einer Steigerung der Uberlebenschance vieler Babys gefiihrt,
andererseits hat es aber auch nachteilige Effekte auf die Entwicklung der Verhalten-
sorganisation der kleinen Patienten. Frithgeborene sind einem hohen Larm- und
Lichtpegel sowie haufigen Stérungen ausgesetzt und erhalten relativ wenig entwik-
klungsangepasste soziale Stimulation.

Das frithgeborene Baby ist somit mehr Stimulation ausgesetzt als das zeitgerecht ge-
borene Kind zu Hause (25). Die Stimulation ist jedoch anders strukturiert, weniger
rhythmisch gegliedert und ohne Zusammenhang zum Verhalten, Schlafen oder Wa-
chen des Babys. RegelmaRige Wechsel im Stimulationsmuster tragen aber wahr-
scheinlich dazu bei, dass der Saugling einen Rhythmus fiir Schlafen, Wachen, Essen
und seine Ausscheidungen entwickelt. Die geringere rhythmische Gliederung der Ab-
laufe auf der NIPS hemmt somit die Ausbildung solcher Gewohnheiten zumindest bei
den Babys, die lange Zeit auf der Intensivstation bleiben miissen.

Das Hantieren wie auch plétzliche laute Gerausche haben nachteilige Wirkungen
auf das Wohlbefinden und die physiologischen Zustande des Kindes. Es wird in sei-
nem Schlaf unterbrochen; Unruhe nach solchen Eingriffen und langeres Schreien fiih-




ren zu einem Blutdruckabfall und damit zu einem erhohten Risiko einer reduzierten
Sauerstoffzufuhr des Gehirns, bzw. zu gesteigertem Hirndruck und einem héheren Ri-
siko von Blutungen.

Neben solchen physiologischen Verénderungen zeigt sich die Belastung des Babys
durch Hantieren und plétzliche laute Gerausche auch in beobachtbaren Verhaltensre-
aktionen. Dazu gehort eine Veranderung der Hautfarbung, Erhéhung der Muskel-
spannung, Grimassieren oder angespannter Gesichtsausdruck, Beugen von Nacken
oder Riicken, Wegziehen eines Fulles oder Wegdrehen des Kopfes, Seufzen, Quen-
geln und Schreien. Fiir gewshnlich erholen sich die Babys von solchen Eingriffen
rasch wieder selbst, manchmal sind aber auch Beatmungshilfen nétig. Da alle Ein-
griffe dieser Art unangenehm sind, gilt fiir die Praxis, dass die individuelle Versorgung
von Frithgeborenen so behutsam wie méglich geschehen sollte (1,2,7).

BELASTUNGSZEICHEN BEI FRUHGEBORENEN BABYS

physiologische Verhaltensreaktionen
Veranderung
Bradykardien Verénderung der Hautfarbung
Sauerstoff-Unterversorgung Erhohung der Muskelspannung
Apnoen Grimassieren oder angespannter

Gesichtsausdruck

Beugen von Nacken oder Riicken
Wegziehen eines FuRRes
Wegdrehen des Kopfes

Seufzen

Quengeln

Schreien

Die unangenehmen Erfahrungen, die fiir das Baby mit der Versorgung verbunden
sind, kénnen Schwestern und insbesondere die Eltern durch eine besonders liebevolle
Pflege auszugleichen versuchen. Auch die Schwestern entwickeln dabei emotionale
Bindungen an die Babys. Das zeigt sich z.B. in ihrer Niedergeschlagenheit, wenn "ihr"
Baby nach Hause entlassen wird. Oft warten Schwestern einige Zeit, bevor sie dann
die Hauptverantwortung fiir ein neues Baby tibernehmen. Eltern fiihlen sich manch-
mal betroffen angesichts solcher engen Bindungen. Auf der einen Seite méchten sie
natiirlich gern sicher sein, dass jemand liebevoll fiir ihr Baby sorgt, wahrend sie nicht

da sein kénnen. Auf der anderen Seite machen sie sich Gedanken, ob sie wohl ihre
Aufgabe so gut bewaltigen kénnen wie die Schwestern, oder sorgen sich, ob das Baby
vielleicht eine engere Bindung zur Schwester als zu ihnen entwickeln wird.

Deshalb ermutigen die meisten Kliniken die Eltern heutzutage, die Babys auf der
NIPS zu besuchen und sie zu pflegen, wann immer sie kénnen (15). Leider ist das
nicht immer so mdglich,
wie die Eltern sich das
wiinschen. Das liegt z.T. " ‘v
daran, dass es noch nicht
so viele Zentren gibt, die
Frithgeborene intensiv ver-
sorgen, so dass Eltern oft
weite Entfernungen zu-
riicklegen miissen. Die
Miitter bei Verlegung der
Kinder zunachst in ihrer
Geburtsklinik, die Vater
miissen sich jeweils ent-
scheiden zwischen dem
Besuch bei der Mutter in
der nahegelegenen Klinik
oder dem Besuch des Ba-
bys in der weiter entfern-
ten Kinderklinik.

Leider ist auch die Be-
reitschaft der Schwestern
und Arzte, eine enge Kon-
taktaufnahme der Eltern
zum Kind zuzulassen und




zu unterstiitzen, nicht an jeder Klinik gleichermafen ausgepragt. Das zeigt sich in der
ungleichen Verbreitung der sogenannten "Kanguru-Methode" (6,22). Dabei werden
die Babys fiir einige Zeit aus dem Inkubator genommen und den Eltern auf die Brust,
den Bauch oder die Arme gelegt. Der intensive Hautkontakt hat eine tiefe emotionale
Wirkung auf die Bindung zwischen Eltern und Kind. Studien in England und Deutsch-
land zeigen auch positive Wirkungen in objektiv messbaren Entwicklungskriterien. Die
"Kanguru-Kinder" konnten spater haufiger mit Erfolg gestillt werden, nahmen rascher
an Gewicht zu, hatten seltener Atempausen. Die Eltern kamen haufiger zu Besuch
und zeigten eine gréRere Bereitschaft, mit dem Baby zu spielen und zu schmusen. Alle
Erfahrungen zeigen, dass die Methode auch fiir sehr kleine Frithgeborene mit Beat-
mungsnotwendigkeit sicher und mit gleich gutem Erfolg durchfiihrbar ist.

Das Stillen bietet eine weitere Méglichkeit, engen Kérperkontakt aufzunehmen.
Die Nahrungszusammensetzung entspricht den Bediirfnissen des Babys. Es hat sich
gezeigt, dass bei der Ernédhrung mit Muttermilch weniger Darminfektionen auftreten
(12) und die spatere Entwicklung der Kinder geférdert wird (13,17). Da die Babys zu-
né&chst nicht an der Brust trinken kénnen, muss die Muttermilch abgepumpt werden
(20). Dies gibt auch den Eltern sehr junger Kinder bereits das Gefiihl, etwas fiir ihr
Baby tun zu kénnen. Wenn sie etwas spater ihr Kind sogar stillen kénnen, erleben sie,
dass sie etwas Besonderes und Wichtiges fiir ihr Baby sind und kénnen diese Gefiihle
mit anderen Eltern teilen. Fiir die Eltern ist diese Méglichkeit, zur Pflege und zum Tré-
sten fiir das Baby dazusein und allmahlich mit ihm vertraut zu werden, sehr bedeut-
sam. Das sind die ersten Schritte auf dem Weg, die Verantwortung fiir die Pflege des
Babys schliefllich allein zu ibernehmen.

Anbahnung der Eltern-Kind-Beziehung

Die Entwicklung der Eltern-Kind-Beziehung wird anfangs noch von Verhaltens-
merkmalen des Babys gehemmt, die Ausdruck der Anpassungsprobleme nach der
Geburt sind. Das trifft besonders bei Kindern mit einer Schwangerschaftsdauer von
weniger als 30 Wochen zu. Die Wachzustande des Kindes sind noch schwach ausge-
pragt und fliichtig; schlafrige Zustande und unruhiger, undifferenzierter Schlaf herr-
schen vor. Die Atmung ist noch unregelmaRig, die Augenlider flattern, die Bewegun-
gen sind noch zittrig und ihren Mustern bizarr, der Muskeltonus schlaff. Die
Sehschérfe ist noch schlecht, ein Fixieren und Verfolgen eines Gesichts gelingt noch
nicht. Saugen, Schlucken und Atmen kénnen noch nicht koordiniert werden. Gut ent-
wickelt ist aber bereits das Horvermogen. Einige Studien zeigen, dass Babys bereits
in diesem Alter die Stimme der Mutter bevorzugen gegeniiber der eines Fremden. Die
Kinder sind empfindlich, leicht iiberfordert durch externe Stimulation, reagieren auf
jedes Anfassen noch mit einem Wechsel der Hautfarbe, unregelmaRiger Atmung und
Bradykardien.

In den folgenden Wochen entwickeln
sich regelhafte Episoden mit aktiven und
ruhigen Schlafstadien. Die Zeit von
Wachzustédnden nimmt zu, in denen sich
bei gesteigerter Muskelspannung und
weniger Beugung allméhlich koordinier-
tere Bewegungsmuster zeigen. Die Kopf-
kontrolle ist besser, aber noch schwach.

Ab der 34. Schwangerschaftswoche
sind ruhige Schlafphasen klarer erkenn-
bar an langsamer und regulérer Atmung
und reduzierten Bewegungen. Aktive
und ruhige Schlafphasen wechseln regel-
haft einander ab. Die Bewegungen wir-
ken insgesamt organisierter. Koordinier-
tes Saugen, Schlucken und Atmen
macht Flaschenfiitterung oder Stillen
jetzt méglich. Auf akustische Reize rea-
giert das Baby mit geweiteten Augen,
mitunter auch Blickzuwendung. Auch
das kurze Fixieren eines visuellen Reizes
ist jetzt moglich.




Stimulation tiberfordert die Kinder aber weiterhin schnell. In dieser Phase sind aller-
dings auch schon erste Selbstregulationsversuche zu beobachten. Die Kinder versu-
chen sich zu beruhigen, indem sie am Finger oder Schnuller saugen, géhnen, Auge
oder Ohr bedecken, einen Fuf§ oder die Hand gegen die Seite des Inkubators stem-
men, die Hand zum Mund fithren oder die Handchen falten.

Die technische Atmosphéare auf der NIPS und die psychische Anspannung, unter
der die Eltern stehen, kdénnen diesen Prozess zusatzlich erschweren. Sie sorgen sich
um die Gesundheit und langfristige Entwicklung des Babys und um méglicherweise
dauerhafte Beziehungsstérungen durch die anfangliche Trennung vom Kind. Die
Trennung selbst ist aber fiir die weitere Entwicklung nicht so entscheidend als man frii-
her geglaubt hat. Wichtiger ist das Gelingen der Kontaktaufnahme und die allmahli-
che Entwicklung der Kommunikation in den néchsten Wochen.

Die Eltern miissen dafiir die Information haben, dass anfangliche Schwierigkeiten
nicht Ausdruck ihres Unvermégens sind. Sie brauchen die emotionale Unterstiitzung
durch Familie, Freunde, Schwestern und Arzte. Manchmal muss man auch sozialar-
beiterische Hilfen suchen, damit sie sich in dieser Zeit dem Kind {iberhaupt widmen
kénnen (Haushaltshilfen, finanzielle Unterstiitzung, Betreuungspersonen fiir Ge-
schwisterkinder).

ERSCHWERNISSE DES FRUHEN KONTAKTAUFBAUS

beim Baby bei den Eltern

eingeschrénkte Ansprechbarkeit * Anpassung an "verfriithte* Elternschaft
weniger differenzierte Sorge um Uberleben und Zukunft
Aufmerksamkeitszustédnde Trauer um das ertrdumte gesunde Baby
leichte Uberforderung Uberlastung durch vielfaltige Anforderungen
durch Anregung Schuldgefiihle wegen evtl. Versaumnisse

Deprimiertheit

Wut und Vorwiirfe

Verleugnung der Bedrohung

Auch ihr Anpassungsprozess an die Elternschaft
ist verfritht abgebrochen, denn in der Regel wird erst
in den letzten drei Monaten der Schwangerschaft die
Umstellung zur Mutter- bzw. Vaterrolle forciert. Fiir
die Mutter wird z.B. deutlich und konkret, dass sie
ihre berufliche Téatigkeit in Zukunft anders handha-
ben oder unterbrechen muss. Es kénnen auch zwi-
schen der Frau und dem Partner sehr unterschiedli-
che gegenseitige Rollenerwartungen und
—zuweisungen bestehen, die in der Folge zu ambiva-
lenten Gefiihlen gegeniiber dem Kind fithren kénnen. Elementare Angste vor der Zu-
kunft gewinnen an Gewicht: Angst vor Unzulanglichkeit ("ich kann nicht genug ge-
ben"), Angst, eine schlechte Mutter zu sein, Angst vor dem Verlust von Kontrolle und
Unabhéngigkeit, Angst vor haufiger Isolierung ("ich muss alles allein schaffen").

In der letzten Schwangerschaftsphase werden diese Konflikte im allgemeinen inte-
griert und treten gegeniiber einer positiven Erwartungshaltung in den Hintergrund.
Die Mutter stellt sich zunehmend auf die kérperliche und psychische Trennung vom
Kind ein und die Eltern entwickeln verstéarkt Plane und Phantasien, in die das Baby
einbezogen ist. Die Geburt wird auf den verschiedensten Ebenen vorbereitet. Dieser
Prozess ist im Falle einer Frithgeburt unvollstédndig. Sie macht auch oft die Aufgabe
von Planen nétig, die den Eltern wichtig waren (z.B. die Auswahl eines Geburtshel-
fers, einer Rooming-in-Station).

Viele Eltern empfinden in dieser Situation, dass sie versagt haben bei der Geburt ei-
nes normalen, gesunden Babys, das sie in ihrer Phantasie vor sich sahen. Sie brau-
chen Zeit zum Trauern um dieses phantasierte Baby, bevor sie eine Beziehung mit
dem realen Baby aufbauen kénnen. Oft kommt eine Frithgeburt nach einer Serie von
Fehlgeburten zustande und wird als ein weiterer Misserfolg angesehen.

Nach der Geburt erleben die Eltern zahllose Angste und Sorgen iiber Gesundheit
und Wohlergehen ihres kleinen, zerbrechlichen Babys. Bei nachfolgenden Komplika-
tionen miissen sie sich auf die Maglichkeit vorbereiten, dass es nicht iiberlebt, und sich
auf sein Uberleben einstellen, wenn es sich wieder erholt. Dabei spielt auch die Angst
eine Rolle, sich an jemand, den man liebhat, zu binden, der sterben kénnte. Die Ge-
fiihle der Eltern sind zwiespaltig. Unter diesen Umstanden ist es fiir Eltern schwierig,



zuversichtlich und enthusiastisch die Pflege ihres Babys zu erwarten. Jedes Mal, wenn
sie auf die Station kommen, sehen sie, dass spezielle Gerate und professionelle Be-
treuung ihres Babys nétig sind, und sie fragen sich, wie sie es jemals selbstandig schaf-
fen sollen, wenn das Baby nach Hause kommt. In dieser Zeit sagen viele Eltern, dass
sie das Gefiihl haben, noch gar kein Baby zu haben. Das Baby gehére noch der Klinik.

Praktische Probleme wie die Veranderung des gewohnten Tagesablaufs, Zeitdruck,
die Besuche auf der NIPS zu organisieren, und evtl. finanzielle Belastungen durch die
Anfahrtswege zur Klinik, kommen hinzu. Auch die Sorge um die Versorgung und
emotionale Unterstiitzung fiir Geschwisterkinder kann Eltern in einen Zwiespalt stiir-
zen, welchem Wunsch sie Vorrang geben sollen.

Hilfen fiir das Baby und seine Eltern

Drei Ansatze fiir entwicklungsunterstiitzende Hilfen fiir das frithgeborene Baby und
seine Eltern kénnen wahrend der stationdren Aufnahme auf der NIPS unterschieden
werden:

Gute Erfahrungen wurden mit Versuchen gemacht, die Situation des Babys im In-
kubator der ihm vertrauten Situation im Mutterleib mdglichst anzugleichen und ihm
auf diese Weise Beruhigungshilfen zu geben. So zeigte sich ein positiver Effekt von
Wasserkissen, auf die die Babys gelegt wurden, so dass jede Bewegung sie in Schau-
keln versetzte, und Tonbandern, auf denen die Stimme der Mutter oder ihr Herzschlag
zu horen war. In experimentellen Untersuchungen liefien sich sogar giinstige Auswir-
kungen auf die Gewichtszunahme, die Organisation des Schlaf-Wach-Rhythmus und
die neurologische Reifung nachweisen.

Beruhigendes behutsames Streicheln, Massieren oder Bewegen der Kinder und Hil-
fen zur Selbstberuhigung (z.B. Saugen am Schnuller) wihrend unangenehmer Ein-
griffe und wahrend der Sondierung fithrten nachweislich zu einer Reduzierung von
Bradykardien und Apnoen, einer raschen Gewichtszunahme (um ca. 50%), friiherem
Beginn des Trinkens, einer besseren Verhaltensorganisation der Babys (bessere
Orientierung, auditive Reaktionen, hoherer Anteil aktiver Wachzeiten ohne Erregung
oder Schreien) und zu einer Verkiirzung der Liegezeiten der Frithgeborenen (8).



In einer Untersuchung an 45 Babys (Geburtsgewicht unter 1.500 g) wurde versucht,
die Effekte eines solchen auf die individuellen Bediirfnisse des Frithgeborenen abge-
stimmten Pflegevorgehens zu messen (4). Die Mitarbeiterinnen des Pflegedienstes
nahmen dazu an einer intensiven Fortbildung teil, bei denen Méglichkeiten vermittelt
wurden, die Belastung des Frithgeborenen durch Reize und Pflegemalinahmen zu ver-
mindern und die soziale und motorische Entwicklung sowie einen Schlaf-Wach-Rhyth-
mus der Kinder zu unterstiitzen. Es zeigten sich deutliche positive Effekte dieser ver-
besserten Pflege auf die Entwicklung der Kinder, die nach dieser Fortbildung
aufgenommen wurden, gegeniiber einer Vergleichsgruppe, die nach dem herkémm-
lichen Pflegekonzept betreut wurden. Ahnliche Ergebnisse zeigte eine Studie in
Schweden (14). Solche Ergebnisse stellen einen dringenden Aufruf an alle NIPS dar,
ihr eigenes Pflegevorgehen zu iiberpriifen und ggf. an diesen Standard anzugleichen.

Wenn es den Schwestern gelingt, sich auf die speziellen Bediirfnisse des Babys ein-
zustellen, so kénnen sie auch die Eltern beim Aufbau der Beziehung zu ihrem Kind
unterstiitzen. Diese miissen lernen, Zeichen der Reiziiberladung zu erkennen und ihre
Pflegehandlungen und sozialen Interaktionsangebote auf den Zustand und die Belast-
barkeit des Babys abzustimmen. Oft miissen sie auch erst mit Techniken der Beruhi-
gung und der Aufmerksamskeitsweckung vertraut gemacht werden (Tab.). Anfangs
geben sie vielleicht mehr und dichtere Anregung durch Ansprechen, Streicheln, Kit-

zeln, Mimik, als das Baby vertragen kann. Die Kinder werden aufgeregt, unaufmerk-
sam und weichen aus. Oder die Eltern verpassen giinstige Gelegenheiten, auf die
Interaktionsbereitschaft des Kindes einzugehen.

BEISPIELE FUR ANGEMESSENE HILFEN FUR DAS BABY

1. Eine Schwester hat gerade einem 34 Wochen alten Baby Blut abgenommen.
Die Hautfarbe des Babys ist fahl, sein Kérper zittert, seine Arme und Beine be-
wegen sich unruhig. — die Schwester steht neben dem Bettchen und streichelt sanft
den Riicken des Babys, wihrend sie eine Hand an seine Fulsohlen driickt.

2. Ein medizinisch fragiles Baby, das 32 Wochen alt ist, bewegt sich etwas im In-
kubator, die Augenlider flattern, es wechselt die Hautfarbe. — Die Schwester be-
deckt den Inkubator mit einem Tuch und legt eine kleine Rolle an seine Ful§sohlen.
Sie gibt ihm so Halt und reduziert die Stimulation von aufen.

3. Ein 36 Wochen altes Baby liegt mit offenen und wachen Augen da. Es ist ru-
hig, die Atmung geht gleichmaRig, die Hautfarbe ist normal. Es schaut umher. —
Die Schwester kommt und platziert ein aufziehbares Mobile am Bettchen vor das
Gesicht des Babys. Sie bleibt neben dem Bettchen stehen und beobachtet genau
seine Reaktionen. Nach 15 Minuten entfernt sie das Mobile wieder, damit das Baby
nicht tiberstimuliert ist.

4. Ein 38 Wochen altes Baby schreit. In den letzten Tagen konnte es aufgenom-
men und auf dem Arm gehalten werden. Seine Vitalfunktionen wurden gerade von
einer Schwester tiberpriift. Der Vater méchte es beruhigen. — Die Schwester emp-
fiehlt ihm, dem Baby zu helfen, eine Beugehaltung einzunehmen und seine Arme
und Beine abzustiitzen. Es braucht Trost, weil es die Untersuchung gerade hinter
sich hat, darf aber nicht zusitzlich stimuliert werden, um nicht iiberfordert zu sein.

Das Pflegepersonal kann den Eltern helfen, wenn es sie zur Kontaktaufnahme mit
dem Baby ermutigt, sie in Situationen bringt, in denen die Eltern positive Interak-
tionserfahrungen machen kénnen, und sie auf die belohnende Riickmeldung des Kin-
des hinweisen. Demonstration konkreter Umgehensweisen mit dem Baby und In-
struktion miissen sensibel eingesetzt werden, um das Selbstvertrauen der Eltern nicht
zu gefahrden. Sie miissen klar und langsam sein. Das setzt ein partnerschaftliches
Umgehen mit den Eltern voraus und die Beachtung ihrer Bediirfnisse.



Kommunikationsprobleme entstehen z.B. dann, wenn den Eltern vermittelt wird,
tiberfliissig und nicht willkommen zu sein, wenn ihre Enttauschung um den Verlust des
erhofften Wunschbabys und ihre relative Sicht von Erfolg und Fortschritt missachtet
wird, wenn Trauer nicht zugelassen, sondern iiberspielt wird. Auch ein vorschnelles
Urteil iiber die Eltern angesichts einer geringeren Besuchshaufigkeit kann die Zu-
sammenarbeit belasten. Oft sind sie im Zwiespalt, wie sie dem friihgeborenen Baby
wie auch den Geschwisterkindern zu Hause und den Anforderungen des Alltags- und
Berufslebens weiter gerecht werden wollen.

BEDINGUNGEN FUR EINE HILFREICHE KOMMUNIKATION
ZWISCHEN PFLEGEDIENST UND ELTERN

1. Hilfreiche Gespréche brauchen Zeit und raumliche Bedingungen, die eine
entspannte Atmosphére entstehen lassen.

2. Eltern brauchen das Gefiihl, wahrgenommen und willkommen zu sein auf
der NIPS.

3. Eltern brauchen kurze Erklarungen tiber die Abldufe, die mit ihrem Kind
vollzogen werden.

4, Trauer muss zugelassen, darf nicht {iberspielt werden. Eltern miissen wis-
sen, dass Trauer normal ist.

5. Eine wichtige Botschaft ist, dass "schlimme Ereignisse auch die besten

Leute treffen kénnen".
6. Ziele der Gesprache sind:
a) sich auf die Gegenwart und die Fahigkeit des Babys
konzentrieren zu kénnen
b) sich die Bedeutung emotionaler Bindungen bewusst zu machen
¢) die krisenhafte Erfahrung als Teil und Chance der eigenen
Lebensgeschichte annehmen zu kénnen.

Das wachsende Versténdnis fiir die
Probleme der frithgeborenen Babys und
ihrer Eltern hat auch zu einem auferen
Wandel in vielen NIPS gefiihrt. Eltern
werden ermutigt, den Bereich der Babys
zu dekorieren, Spielzeuge, Bilder, Mobi-
les von zu Hause mitzubringen. Zum Mo-
biliar gehtren bequeme Sessel. Extra-
rdume zur Vorbereitung auf die
Entlassung und fiir Besuche von Grofel-
tern, Geschwistern und anderen Ver-
wandten sind vorgesehen. Wo das noch
nicht der Fall ist, miissen Arzte, Pflege-
dienst und Eltern auf eine Verbesserung
der Situation hinwirken.



Was benotigen Friihgeborene nach der Entlassung?

Bei den vielfaltigen Problemen in der ersten Phase nach der Entlassung wie Fiitte-
rungsschwierigkeiten, Schlafproblemen, Unruhephasen, einer evtl. notwendigen
Uberwachung durch einen Heimmonitor und bei der Sorge um die Entwicklung ihres
Kindes bendtigen die Eltern kompetente Unterstiitzung. Hauptansprechpartner ist
hier der niedergelassene Kinderarzt, der auch die wie bei allen Kindern {iblichen Vor-
sorgeuntersuchungen und Impfungen durchfiihrt. Hilfreich ist eine ambulante Nach-
betreuung durch Kinderkrankenschwestern, wie sie in Augsburg durch das familien-
orientierte Nachsorgemodellprojekt "Bunter Kreis" angeboten wird (16).

Alle Frithgeborene sollten eng entwicklungsneurologisch und entwicklungspsycho-
logisch nachuntersucht werden, um friihzeitig Hilfen z. B. durch Krankengymnastik,
Ergotherapie oder Frithférderung einleiten zu kénnen. Manche Kliniken bieten hier-
fiir spezielle Sprechstunden fiir Friihgeborene an oder die Kinder werden an ein sozi-
alpadiatrisches Zentrum oder eine andere Frithférdereinrichtung iiberwiesen.

Wichtigstes Ziel einer Beratung und Begleitung ist, dass die Eltern nach der krisen-
haften Zeit der Geburt und des Klinikaufenthalts wieder ihr eigenes Gleichgewicht,
ihre Zuversicht und ihre Kompetenz erlangen und sie eine ihnen und dem Kind an-
gepasste Form der Eltern-Kind-Interaktion aufbauen ungeachtet der evtl. méglichen
Entwicklungsprobleme.

yny

Leitfaden zur Begleitung
der Eltern und ihrer Kinder
fiir Schwestern, Arzte
und Therapeuthen - aber
auch als Anstof§ fiir die
Diskussion in Elterngruppen
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