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Abstract: Psochosocial Care of Premature Infants and Their Parents. Parents of preterm in-
fants are overwhelmed by stress: having their baby in a NICU, separation of the baby and
restricted contact. They feel guilty and are worried about the survival and development of
their baby.

A family-centered optimal psychosozial care can help the parents to cope with this
stressfull situation: 1) Prenatal visits including the envolvement of parents in ethical and
therapeutical decisions. 2) unrestricted visits of parents. Close skin-to-skin contact of pa-
rents and infants including Kangaroo care and participation of parents in nursing care. 3)
Establishing a most comfortable environment for the infant. Individualized developmental
care with elimination of unnecessary distressing procedures. Encouragement of breastfee-
ding. Tactile, auditory and vestibular stimulation. 4) Supporting parents by self-help groups
and by family-centered intervention programs after discharge.

Zusammenfassung: Eltern von Frithgeborenen sind gro3en Belastungen ausgesetzt: hiufig
erfolgte elne iiberstiirzte Geburt, das Kind ist von den Eltern getrennt, die Kontaktauf-
nahme ist erschwert, Eltern haben Angste um das Uberleben und die neurologische Ent-
wicklung des Kindes und sind efiillt von Schuldgefiihlen.

Urn diese Belastungen zu reduzieren wurde ein Konzept der psychosozialen Betreu-
ung erarbeitet. Wichtigste Aspekte sind: 1) prénatale Visiten mit ausfiihrlichen Elternge-
spriachen bereits vor der Geburt mit Einbeziehung der Eltern auch in ethische Entschei-
dungen. 2) Haufige Anwesenheit der Eltern auf der Intensivstation mit der Moglichkeit der
engen Kontaktaufnahme zum Kind mittels der Kénguruh-Methode und der Einbeziehung
der Eltern in die Versorgung ihres Kindes. 3) Schaffung einer dem Kind geméfBen Umge-
bung. Individuelle Pflege, die sich an den Bediirfnissen des Kindes orientiert. Stillen auch
von kleinen Frithgeborenen. Taktile, auditive und Bewegungsstimulation. 4) Unterstiitzung
und Begleitung durch Elterngruppen und eine familienorientierte Nachsorge.

Korrespondenzanschrift: Friedrich Porz, Dr. med., Oberarzt an der II. Kinderklinik, Zen-
tralklinikum Augsburg, Stenglinstr. 2, 86156 Augsburg
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Fiir die Eltern ist die Frithgeburt eine Kindes mit gro3en Belastungen verbunden.
Die Schwangerschaft ist verkiirzt, d. h. wichtige Phasen, die den Eltern helfen, sich
auf das Kind einzustellen, werden nicht durchlaufen. Die Entbindung findet meist
unter dramatischen Umsténden in einer Notfallatmosphére statt. Das Kind wird
zunichst von der Mutter getrennt und stationér versorgt, d. h. die Eltern konnen
nur sehr eingeschrinkt Kontakt zu ihrem Kind aufnehmen. Sie finden ihr Kind
isoliert im Inkubator, weitgehend der Technik ausgeliefert und abhéngig vom Ar-
beitsablauf der Station.

Zu all diesen Schwierigkeiten kommt die Angst um das Uberleben des Kin-
des und die Sorge um seine weitere Entwicklung hinzu. Hat sich der Zustand
des Kindes stabilisiert, sind die Probleme der Eltern damit noch nicht voriber.
Die Eltern sind meist dngstlich im Umgang mit ihrem Kind, leiden unter Schuld-
gefiihlen und fiihlen sich deprimiert vom Schicksalsschlag der Frithgeburt (Klaus
u. Kennell 1982).

Diese besonderen Umsténde der Geburt priagen die weitere Entwicklung des
Kindes, wie auch die Wahrnehmug des Kindes durch die Eltern. Nicht selten wer-
den die Frithgeborenen noch viele Jahre spiter von diesen als sehr empfindliche
Kinder betrachtet. Der Umgang der Eltern mit ihrem Kind wiederum ist, zusam-
men mit anderen sozialen und biologischen Faktoren, eine wichtige Determinante
der kindlichen Entwicklung (Kennell u. Klaus 1988; Lozoff, Brittenham, Trause,
Kennell u. Klaus 1977; Minde, Trehub, Carter, Boukydis, Cellhofer u. Marton
1978).

Aus diesen Griinden ist es eine wichtige Aufgabe des Klinikpersonals, den El-
tern in dieser schwierigen Ausgangssituation zu helfen, eine positive Beziehung
zu ihrem Kind aufzubauen.

Dies gelingt nur dann, wenn die Eltern zur Kontaktaufnahme ermutigt werden
und es ihnen ermoglicht wird, positive Interaktionserfahrungen mit ihrem Kind
zu machen (Porz 1996).

Wir miissen in unserer Arbeit die Rahmenbedingungen hierfiir schaffen und
auch bereit sein, uns emotional auf die Sogen der Eltern einzulassen. Durch viele
ermutigende Gespriche konnen wir Eltern und Kind in dieser kritischen Zeit
begleiten und das Entstehen einer engen Eltern-Kind-Bindung férdern.

Die folgenden praktischen Vorschlige stellen die Grundlagen einer guten
psycho-sozialen Versorgung von Frithgeborenen und deren Familien dar (Har-
rison 1993; Klaus 1982).

Kontaktaufnahme vor der Geburt

Die psychosoziale Betreuung der Eltern von Frithgeborenen muf bereits vor der
Geburt beginnen. Gespriche zwischen den betroffenen Eltern und dem spater
das Kind weiterbetreuenden Neonatologen gewéhren die von den Eltern als sehr
wichtig erachtete Kontinuitdt der medizinischen Bezugspersonen (Freud 1988).
Bei drohender Frithgeburt dienen gemeinsame prianatale Visiten von Geburts-
helfern und Neonatologen dem Informationsaustausch und der optimalen Pla-
nung der Geburt gemeinsam mit den Eltern. So kénnen eher pessimistische Er-
wartungen der Eltern durch eine realistische Darstellung der Chancen des Kin-
des gemildert werden. Eine Schilderung der Abldufe im Kreif3saal und auf der
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Intensivstation wie auch die auf Wunsch der Eltern mogliche Besichtigung der
Intensivstation kann Angste der Eltern abbauen.

Falls ein extrem unreifes Kind erwartet wird, sollten die ethischen Probleme
der Erstversorgung angesprochen werden. In diesem Zusammenhang soll auch
die Problematik eines moglichen Therapieabbruchs nicht verschwiegen werden
(Davis 1993; Hack 1993; v. Loevenich 1992; Porz 1996). Offenheit der Arzte ge-
geniiber den Eltern in dieser Phase ist eine der wichtigsten Grundlagen fiir den
Aufbau eines Vertrauensverhiltnisses zwischen Arzten und Eltern.

Jedes Friihgeborene hat ein Anrecht auf eine optimale geburtshilfliche und
padiatrische Betreuung. Deshalb sollte, falls moglich, der Mutter immer eine
Verlegung in ein Perinatalzentrum angeraten werden.

Im KreiB3saal

Nach der Geburt wird den Eltern ihr Kind gezeigt und falls es der Zustand des
Kindes erlaubt, auch bereit auf den Arm gelegt. Ein erstes Gesprich informiert
iiber die derzeitige Situation und die in den nachsten Stunden zu erwartenden
Probleme. Es sollte von einer optimistischen Grundhaltung bestimmt sein, ohne
zu sehr auf Details des Verlaufes einzugehen, um die Eltern in dieser Situation
nicht zu tberfordern.

Begleitung des Vaters

Der Vater begleitet sein Kind auf die Neugeborenenintensivstation. Er ist
zundchst der Hauptansprechpartner des Klinikpersonals (Levy-Shiff u. Hoffman
1990). Er bringt der Mutter erste Informationen und bereitet sie auf den Besuch
auf der Intensivstation vor. Hierfiir konnen ,,Stationsordner” oder auch ein Vi-
deofilm der Station eine Hilfe sein, in denen in leicht verstdndlicher Sprache und
illustriert durch Bilder die Intensivstation vorgestellt wird. Auch ein Foto oder ein
Videofilm des eigenen Kindes ist fiir die Mutter oft eine erste Mdglichkeit, sich
auf es einzustellen. In der Mayo-Klinik in Rochester, USA, konnen Miitter mit-
tels Videolibertragung in ihr Patientenzimmer ihre Kinder in der Intensivstation
beobachten!

Anwesenheit der Eltern auf der Intensivstation

Es ist selbstverstandliches Recht der Eltern, auf der Station bei ihrem Kind an-
wesend zu sein. Sie sind keine Besucher, sondern Partner im ,,Fiirsorgeteam®, die
jederzeit Zugang zu ihrem Kind haben (Freud 1991).

Hiufige Gespriche mit den Eltern geben Auskunft iiber den aktuellen Zustand,
die Behandlung, die Pflege und das Verhalten des Kindes. Die Prognose sollte
eher optimistisch dargestellt werden, um den Bindungsprozef nicht zu gefihrden,
ohne jedoch Komplikationen zu verschweigen. Dabei sollte auch immer wieder
auf Theorien der Eltern und mogliche Phantasien zum Krankheitsverlauf geachtet
und auch Angste beziiglich der weiteren Entwicklung des Kindes angesprochen
werden.
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Bei sehr schlechter Prognose mit zu erwartender schwerster Behinderung soll-
ten die Eltern in die Entscheidung eines moglichen Therapieabbruchs mit einbe-
zogen werden. Um die Kontinuitdt der medizinischen Bezugspersonen zu wahren,
sollten, so weit dies mdglich ist, wichtige Gespriche von einem den Eltern ver-
trauten Arzt gefiihrt werden.

Eltern haben Anspruch auf die emotionale Unterstiitzung in der krisenhaften
Situation, auf Gesprachsangebote und behutsame Ermutigung zur Kontaktauf-
nahme mit dem Baby. Entsteht der Eindruck, daf3 dies bei bestimmten Kindern
und Eltern von Seiten der Arzten und Schwestern nicht ausreichend geleistet
werden kann, sollte die Moglichkeit bestehen, einen Psychologen oder Seelsor-
ger einzubeziehen.

Beteiligung der Eltern an der Versorgung

Eltern werden sobald als moglich an Grundpflegemalnahmen wie Wechseln der
Windeln, Messen der Temperatur, Waschen des Kindes und Fiittern per Sonde
oder Flasche beteiligt. Mit zunehmender Erfahrung konnen sie immer mehr
Tatigkeiten iibernehmen. Dadurch wird das Gefiihl der Machtlosigkeit abgebaut
und den Eltern Kompetenz und Verantwortlichkeit zuriickgegeben.

Schaffung einer dem Kind angepafSiten Umgebung

Zu einer guten Betreuung von Frithgeborenen gehort auch die Schaffung ei-
ner dem Mutterleib angenidherten Umgebung. Die Kinder sollen im Inkubator
auf Fellen oder Wasserkissen gelagert werden. Abdecken der Inkubatoren mit
Tiichern bzw. eine Verdunklung der Station bei Nacht dienen der Reduzierung
des Lichtpegels. Auch die Gerduschkulisse der Station sollte deutlich reduziert
werden (Leiserstellen von Alarmen und Telefon, Vermeiden von lautem Sprechen
direkt am Bett, etc. (Nuber 1990; Voldenauer 1988).

Durch solche MaBnahmen wird einer Reiziiberflutung des Frithgeborenen
entgegengewirkt. Lagerungshilfen wie Rollen oder kleine Kissen sind zur Be-
grenzung unkontrollierter Motorik hilfreich und dienen der Unterstiitzung der
Korperwahrnehmung.

Individuelles Pflegekonzept

Durch die Unterstiitzung bereits vorhandener Fahigkeiten und ein vorsichtiges
Verschieben von Grenzwerten unter sorgfiltiger Beobachtung kénnen invasive
MaBnahmen wie die Beatmung bei einigen selbst sehr kleinen Frithgeborenen
vermieden werden.

Ein Pflegekonzept, das auf die individuellen Bediirfnisse des jeweiligen Kin-
des eingeht, vermindert das ,,Hantieren“ am Kind und den damit verbundenen
Stref fiir das Frithgeborene. PflegemaBBnahmen werden z. B. zeitlich auf die Wach-
zustdnde des Kindes abgestimmt und sanft durchgefiihrt. Routinemafnahmen
werden vermieden, lange Ruhepausen erlauben eine bessere Selbstregulation des
Kindes (Als, Lawhon, Brown, Gibbs, Duffy, McAnulty u. Blickman 1986; Als, La-
whon, Duffy, McAnulty, Gibes-Grossman u. Blickman 1994; Becker, Grunwald,
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Moorman, u. Stuhr 1991; Huebmer 1994; Jacobsen, Gronvall, Petersen u. Ander-
sen 1993; Lacy u. Ohlson 1993; Marcovich 1995; Wolke 1987).

Bei schmerzhaften MaBBnahmen kdnnen die Kinder durch sanftes Ansprechen,
Streicheln, Schnullern lassen, Halten de Arme, der Beine oder des Kopfes beru-
higt werden. Gegebenenfalls ist eine medikamentose Sedierung oder Analgesie-
rung angebracht.

Zum Fiittern (auch per Sonde) sollten die Kinder nach Moglichkeit aus dem
Inkubator genommen und auf dem Arm gehalten wrden, denn gerade die Si-
tuation der Nahrungsaufnahme ist eine gute Moglichkeit fiir das Kind, positive
Interaktionserfahrungen zu machen, zumal die Kinder in dieser Phase besonders
empfanglich fiir Kommunikation sind.

Schwestern und Eltern sollten dazu ermutigt werden, bei allen pflegerischen
MaBnahmen, besonders aber wihrend der Sondenfiitterung, sanft und liebevoll
mit dem Kind zu sprechen.

Taktile, akustische und Bewegungsstimulation

Taktile Stimulation durch Streicheln, Massieren, Schaukeln, Halten wirken der
Reizverarmung entgegen, kdnnen aber auch zur Beruhigung und Selbstfindung
in Unruhephasen des Kindes beitragen (Field, Schauberg, Scafidi, Bauer, Vega-
Lohr, Garcia, Nysrom u. Kuhn 1986).

Tonbandkasetten mit der vertrauten Mutterstimme oder direktes sanftes
Ansprechen des Kindes sind ebenfalls Beruhigungshilfen (Nocker-Ribaupierre
1992). Die Eltern sollten unterstiitzt werden, sensibel Kontakt mit ihrem Kind
aufzunehmen, es anzuregen, aber nicht zu sehr zu stimulieren, und ihm Ruhepau-
sen zu gonnen. Das Frithgeborene soll ,,Schrittmacher” sein. Ein Schaukelstuhl
kann zur Entspannung von Eltern und Pflegepersonal und zur Bereicherung der
Bewegungserfahrung des Kindes beitragen.

Kinguruh-Methode

Eine enge Kontaktaufnahme der Eltern mit ihrem Kind erlaubt die ,,Kdnguruh-
Methode“, bei der die Kinder den Eltern auf die Brust oder auf den Bauch gelegt
werden (Anderson, Marks u. Wahlberg 1986; Fischer, Sontheimer, Bauer u. Lin-
derkamp 1997; Stening, Lohe, Meiritz, Rutenfranz u. Roth 1996). Im Idealfall
sind die Kinder dabei nackt, denn gerade der enge Haut-zu-Haut-Kontakt tragt
zum Erfolg der Methode bei. Auch sehr kleine oder noch beatmete Frithgeborene
konnen aus dem Inkubator herausgenommen werden, wenn sie stabil sind und
gut liberwacht werden. Es gibt keine Gewichtsgrenze fiir das ,,Kidnguruhen®, gut
in Felle eingepackte Friihgeborene kiihlen in der Regel nicht aus (Bauer, Uhrig,
Sperling, Pasel, Wieland u. Versmold 1997). Durch den sehr intensiven Kontakt
entsteht eine enge emotionale Bindung zwischen Eltern und Kind, die Kinder
haben meist weniger Atempausen und sind haufig stabiler als im Inkubator. Be-
queme Stithle (z.B. Liegestiihle) auf Station erlauben ein ,, Kdnguruhen {iber
drei bis vier Stunden hinweg.
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Stillen

Auch das Stillen bietet eine Moglichkeit, engen Korperkontakt aufzunehmen.
Wenn immer moglich, ist eine Erndhrung der Frithgeborenen mit Muttermilch
anzustreben, da diese am besten vertraglich ist. Viele Frithgeborene konnen
viel frither gestillt werden, als bisher angenommen wurde. Deshalb wird nach
voriibergehender Sondenernéhrung und Fiitterversuchen mit abgepumpter Mut-
termilch so frith wie moglich versucht, das Kind anzulegen. Die Miitter konnen
durch das Stillen mehr fiir ihr Kind tun, fithlen sich ihm mehr verbunden und
erhalten ihre Kompetenz zuriick. Es ist eine ideale Situation, um sich gegenseitig
kennenzulernen (Blaymore-Bier, Ferguson, Anderson, Solomon, Voltas, Oh u.
Vohr 1993; Junge u. Sitka 1993).

Das Personal sollte darum die Miitter von Anfang an zum Stillen ermuntern
und bei Problemen der Brust oder der Milch auf Hebammen und Stillgruppen ver-
weisen. Wiinschenswert wéren Stillberaterinnen zur Unterstiitzung der Miitter.
Zur Ausstattung von Frithgeborenenstationen gehort mindestens ein geschmack-
volles Stillzimmer, in dem ruhiges und entspanntes Stillen moglich ist, aber auch
eine elektrische Milchpumpe zur Verfiigung steht.

Intensivierung des Elternkontaktes vor der Entlassung

Nach der Verlegung des Kindes von der Intensivstation auf die Frithgeborenen-
station wird der enge Elternkontakt fortgefiihrt. Die Eltern lernen ihr Kind im-
mer besser kennen und erwerben sich weitere Kompetenzen. Durch geduldiges
Beobachten des Kindes lernen die Eltern seine Signale richtig zu deuten und
die Stimulation auf die Belastbarkeit des Babys abzustimmen. Dieses ,, Vertraut-
werden® der Eltern mit ihrem Baby erfordert unbegrenzten Zugang der Eltern
zu ihrem Kind (auch auf den Frithgeborenenstationen), Mdglichkeiten zu en-
gem Korperkontakt z. B. durch Kénguruhen oder Stillen und einfithlsame Un-
terstiitzung von seiten der Schwestern. Zur Station sollte auch ein Elternzimmer
gehoren, das Moglichkeiten zum Ausruhen, Kaffeekochen oder Telefonieren bie-
tet.

In der letzten Phase des Klinikaufenthaltes kann ein ,,Rooming-In“ den
Miittern Sicherheit und Vertrautheit mit dem Kind fiir die Zeit nach der Ent-
lassung aus der Klinik vermitteln. Auch sollten spétestens jetzt Moglichkeiten fiir
Geschwisterkinder geschaffen werden, das Frithgeborene ebenfalls zu besuchen,
um das Zusammenwachsen der Familie zu fordern. Ideal wére eine Geschwister-
kinderbetreuung durch eine Aufsichtsperson in einem Spielzimmer mit direktem
Blickkontakt zu den Eltern und dem Friihgeborenen.

Elterngruppen

Eine wichtige Hilfe fiir die ,friihgeborenen Eltern® ist der Austausch mit
anderen betroffenen Eltern. Elterngruppen bieten eine Moglichkeit in ent-
spannter Atmosphére iiber die Erlebnisse der letzten Tage und Wochen zu
sprechen, eigene Gefiihle und Gedanken in Worte zu fassen oder andere
Bewaltigungsmoglichkeiten kennenzulernen. Eltern kdnnen sich gegenseitig Hil-
fen beim Umgang mit ihrem Kind geben, sich Mut zusprechen und aus den Erfah-
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rungen der anderen lernen. Bereits wiahrend des Klinikaufenthaltes, besonders
aber nach der Entlassung sollten daher Elterngruppen angeboten werden (Minde,
Rosenberg, Marton, Ripley u. Burns 1980; Neubauer 1987).

Nach der Entlassung

Bei den vielféltigen Problemen in der ersten Phase nach der Entlassung wie
Fiitterungsschwierigkeiten, Schlafproblemen, Unruhezustinden, Monitor-pro-
blemen, Interaktionsschwierigkeitein, benotigen Eltern kompetente Unterstiit-
zung durch den Kinderarzt, die Klinik oder eine spezielle Risikosprechstunde.
Ideal wire eine ambulante Nachbetreuung durch Kinderkrankenschwestern
(Brisch, v. Gonthard, Pohlandt, Kéchele, Lehmkuhl u. Roth 1997; Sarimski 1986,
1992).

Eltern sollten auf entsprechende Sozialpadiatrische Zentren hingewiesen wer-
den, die Beratung und Frithférderung durch Kinderneurologen, Psychologen und
Frihpadagogen anbieten.
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