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„Frankfurter Thesen" zu den frühgeborenen Kindern 
und ihren Familien

Die Grundbedürfnisse von frühgeborenen Kindern und ihren Familien: 
10 realisierbare Forderungen
Erarbeitet von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Fachtagung „START INS 
LEBEN - Eltern von Frühgeborenen Kindern: ihre Lebenssituation, Formen der Ko­
operation mit Professionellen, Entwicklungsrisiken und Chancen der Kinder'*, veran­
staltet vom Paritätischen Bildungswerk (Bundesverband) e.V, Frankfurt a.M., 19.-21. 
Mai 1993.

Redaktionelle Bearbeitung von W.E. Freud, E. Janssen, H. von Lüpke und M. Nöcker- 
Ribaupierre

1. Die Klinik ist der Ort, an dem ein frühgeborenes Kind und seine Eltern (even­
tuell Geschwister) die Möglichkeit haben müssen, in einem schützenden Rah­
men - „Holding4, „Nesting“11 - zusammenzuwachsen. Dazu die Gelegenheit zu 
geben, ist kein großzügiges Nachgeben gegenüber den Forderungen von Eltern, 
sondern eine professionelle Aufgabe der Klinik.

Begründung: aus der Literatur läßt sich belegen, daß die Beziehung zwischen 
dem frühgeborenen Kind und seinen Eltern (seiner Familie) die wichtigste Vor­
aussetzung für seine Entwicklung darstellt1’2’4’14’27’31-35. Dazu gehört auch die 
Frage danach, wie die Väter ihre Rolle empfinden, vor allem dann, wenn sie nach 
der Geburt der erste Informant für die Mutter sind18. Der Hinweis auf psycho­
soziale Unterstützungsmöglichkeiten (etwa Elterngruppen) gehört im Rahmen 
der Aufklärungspflicht in die Informationsbroschüren der Klinik. Die Erfahrun­
gen, die Eltern in den Kliniken machen, sollten von ihnen oder von Elterngrup­
pen zurückgemeldet und für die kliniksinteme Arbeitsorganisation ausgewertet 
werden.

2. Eltern sind in der Klinik keine Gäste, sondern die kompetenten Partner der 
Professionellen16’20’21. Das Gespräch mit ihnen sollte ein gleichberechtigter Aus­
tausch von Kompetenzen sein, „interdisziplinär'4 in dem Sinn, daß die Eltern 
eine eigene Disziplin darstellen.

3. Zusätzlich zu den notwendigen medizinischen Maßnahmen sollten dem früh­
geborenen Kind im Inkubator von Anfang an alle Möglichkeiten einer fördern­
den Umwelt geboten werden. Dazu gehört eine sowohl angenehme wie auch 
begrenzende Umgebung und vor allem der Körperkontakt. Wissenschaftliche 
Untersuchungen - etwas am Beispiel der „Känguruh44-Methode, der „Schaukel­
matratze44 („Waterbed“) und der „auditiven Stimulierung4 - belegen, daß damit 
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auch auf vitale Parameter wie Herzschlag und Atmung ein stabilisierender Ein­
fluß ausgeübt werden kann 5,6,10,17,22-24,30,32-35,

4. Die Förderung der Kommunikation zwischen den Professionellen und deren 
emotionale Unterstützung bei der extrem belastenden Arbeit auf Intensivsta­
tionen (etwa durch Balint-Gruppen und interdisziplinäre Fortbildung) ist nicht 
nur für die Qualität der Arbeit von Bedeutung, sondern kann auf die Dauer auch 
als kostenneutral angesehen werden. Auf diese Weise kann Problemen wie dem 
Pflegenotstand, bedingt durch starke Personalfluktuation als Folge des „Burn­
out-Syndrom“, entgegengewirkt werden.

5. Widersprüchliche Strategien im Umgang mit den Eltern, nicht selten auf 
dem Hintergrund einer unbewußten Konkurrenz um das Kind („Whose-Baby?- 
Syndrom“: wem gehört eigentlich das Baby?) untergraben das Vertrauen der 
Eltern in die Kompetenz der Professionellen7. Dies gilt etwa für die von den El­
tern häufig berichtete Erfahrung, daß sie auf den Nachsorgestationen vieles mit 
ihrem Kind nicht mehr machen dürfen, was sie auf der Intensivstation schon ge­
wohnt waren (und das unmittelbar vor der Entlassung!). Auch hier ist die Kom­
munikation unter den Professionellen, eventuell die Kliniksleitung gefragt.

6. Die beste Förderung/Therapie bleibt fruchtlos, kann sogar schaden, wenn sie 
unkoordiniert oder in Konkurrenz mit anderen Maßnahmen erfolgt4’26’29. Da­
her ist gerade bei frühgeborenen Kindern die institutionsübergreifende Koope­
ration als Voraussetzung für eine Kontinuität in der Nachbetreuung von großer 
Bedeutung. Hier sind neben den diagnostischen Instanzen (Risikosprechstunde) 
vor allem auch unterstützende Einrichtungen, etwa ambulante Kinderkranken­
schwestern oder Frühförderstellen zu nennen. Bei der Kostenfrage ist dabei zu 
berücksichtigen, daß auf diese Weise die stationäre Behandlungsdauer verkürzt 
und spätere Krankenhausaufenthalte vermieden werden können3.

7. Bei Sprach- und Kulturbarrieren sollten nicht die (in der Regel ebenfalls mit­
betroffenen) Angehörigen, sondern kompetente unabhängige Dolmetscher ein­
gesetzt werden.

8. Für Eltern von frühgeborenen Kindern hat ein stützendes soziales Umfeld 
große Bedeutung ’12’19’20’25’35. In der Literatur ist der fördernde Einfluß von „Pa­
tenschaften“, d.h. einer Betreuung durch Eltern, die selbst ein frühgeborenes 
Kind haben („senior parents“), und die Verminderung geburtshilflicher Kompli­
kationen durch die Anwesenheit einer nicht-professionellen Vertrauensperson 
(„Doula“) vor und während der Geburt gut belegt ’13-15. Auch während der 
Schwangerschaft, vor allem bei Komplikationen wie vorzeitigen Wehen, ist eine 
unterstützende Begleitung von großer Bedeutung8. Die sowohl psychosozialen 
wie auch medizinischen Möglichkeiten der freiberuflichen Hebammen werden 
noch längst nicht in ausreichendem Maße genutzt.

9

11

9. Elterngruppen bieten den Professionellen in der Klinik in wesentlichen Berei­
chen Hilfen. Um diese Begleitung in dem erforderlichen Maße leiten zu können,
sind sie auf finanzielle Unterstützung angewiesen.
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10. Bei Finanzentscheidungen, vor allem im Zusammenhang mit der Anschaf­
fung teurer Apparate sollten die sowohl humanen als auch ökonomischen 
Aspekte von Prävention verstärkt berücksichtigt werden. Dies gilt auch für die 
Inhalte von Aus- und Weiterbildung aller beteiligten Berufsgruppen.
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