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Einleitung § |

EINLEITUNG

Einfuhrung in das Themenfeld

Zahlreiche Weiterentwicklungen auf dem Gebiet neonataler Intensivmedizin, insbe-
sondere wahrend der vergangenen 20 Jahre, haben dazu beigetragen, dass die Mor-
talitatsrate von (verfriht) Neugeborenen deutlich gesenkt wurde. Wenngleich das
(Uber)Leben von Frithchen heutzutage gesichert werden kann, die noch vor zehn
Jahren mehr oder minder chancenlos gewesen waren, hat sich an dem prinzipiellen
Ereignis, in anderen Umstanden zu sein, aus der Perspektive einer Frau nichts gean-
dert, wie die Psychoanalytikerin Diem Wille (2004, 130) attestiert: Die Schwanger-
schaft stellt nach wie vor einen bedeutsamen, biografischen Wendepunkt dar, ,a point
of no return®, einschlie3lich einer Umgestaltung der inneren Welt, unabhangig davon,
ob letztlich eine tatsachliche Entbindung oder ein (spontaner) Abort erfolgt. Die Bin-
dungsbeziehung zwischen Mutter und Ungeborenem entwickelt sich bereits pranatal,
unter anderem durch sogenannte mutterliche ,Schwangerschaftsphantasien®, die auf
unbewussten wie auch bewussten Ebenen ablaufen (Schleske 2007, 14). In diesem
Zusammenhang unterteilt die Psychologin Gloger-Tippelt (1988) die Schwangerschaft
in acht Phasen des ,Ubergangs zur Elternschaft*: Aufs Wesentliche reduziert, existiert
zuerst ,das (imaginierte) Kind im Kopf*, dann das sich bewegende ,Kind im Bauch®
und unmittelbar vor der Geburt antizipieren die Frauen ,das Kind auf dem Arm*, wobei
dieser Wechsel eine wichtige Leistung im Prozess des kognitiven Elternwerdens im-
pliziert und im Idealfall mit den biologischen Veranderungen der Frau, den Adaptions-

strategien des Partners und dem Entwicklungsstand des Ungeborenen Ubereinstimmt.

Wird, von diesem optimalen Verlauf einer Schwangerschaft als Vorbereitung auf die
zuklnftige Mutterschaft ausgehend, nun der Blick auf die konkrete Situation von zu
frih gewordenen Mdattern gerichtet, die im Zentrum dieser Diplomarbeit stehen, so
erscheint naheliegend, dass von Gloger-Tippelt (1988) als wichtig postulierte Phasen
nicht oder nur unzureichend durchlaufen werden kénnen. Wenngleich also der Uber-
gang zur Mutterschaft per se als vollkommen natlrlich zu erachten ist, handelt es sich

im Falle einer verfrihten Entbindung um eine Transition' im Sinne eines Bruchs bzw.

! Dieses verhaltnismaflig neue Konzept der ,Transitionen“ griindet auf der Theorie des ,Lageschemas” von
Thomae 1975. Thomae versteht unter einem ,Lageschema® Gewohnheiten, Werte, und Gepflogenheiten des
alltdglichen Lebens. Dabei richtet sich nicht nur jeder Mensch seine Lage auf ganz spezifische Weise ein,
sondern sein Lageschema bestimmt gleichzeitig auch immer sein eigenes Wohlfinden. Sofern dieses ,Lage-
schema*“ partiell bzw. holistisch infrage gestellt bzw. bedroht wird, so tendiert ein Mensch in Abhangigkeit von
seiner Personlichkeit und seinem Alter dazu, sich gegen diese Veranderung zu wehren. Diese Uberlegungen
Thomaes bertiicksichtigend, steht im Konzept der ,Transitionen” die Aufgabe im Mittelpunkt, biografische Dis-
kontinuitaten (befriedigend) zu bewaltigen.
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| Einleitung

einer krisenhaften Veranderung, die eine Neuorientierung erfordert (Lotz 2009, 100f):
Anhand unzahliger interdisziplinarer, psychologischer, heilpadagogischer wie auch
psychoanalytischer Publikationen (u.a. Strohofer 2005, Panagl 1998, Vonderlin 1999,
Sarimski 2000, Gratzenberger 2004) lasst sich nicht nur belegen, sondern besteht ein
breiter Konsens dahingehend, dass die Schwangerschaft im Falle einer Fruhgeburt2 in
einem Stadium beendet wird, in welchem die Mutter psychisch noch nicht adaquat auf
die damit verbundene Trennung vom Kind eingestellt ist. Zusatzlich zu der ohnehin
verkirzten Schwangerschaft erfolgt die Entbindung meist unter dramatischen Um-
standen in einer Notfallatmosphare, wie das folgende Zitat zum Ausdruck bringt, im
Zuge derer die Mutter, vielfach noch unter Narkose, vom Kind raumlich getrennt ver-
sorgt wird, aber dennoch um das kindliche Leben wie auch dessen prospektive Ent-
wicklung bangt:

,Uberleben nur durch Apparatemedizin méglich. Alle Vorstellungen von sanfter Geburt und harmoni-

schem Wochenbett, ruhiger, liebevoller Babypflege ausgetraumt. Ringsum Hoffnung auf gesunde Kin-

der. Unmittelbare Nahe zum zarten Leben und Tod. Andauerndes Piepsen, Alarmzeichen, Geflimmer
auf Monitoren. Nicht wissen, was passiert im nachsten Augenblick, Unsicherheit, Angste, schmerzvol-

ler Verzicht auf korperliche Nahe mit einem eigenen Kind, Distanziertheit® (Sarimski 2000, 59).

Wie anhand dieser Beschreibung der alltaglichen Atmosphare auf einer neonatologi-
schen Station plausibel vor Augen geflhrt werden kann, ist das, was auf die Geburt
folgt, nicht nur ein ,Schock®, sondern ,l6st bei vielen Eltern eine Krisensituation aus
und kann traumatisierend wirken® (Jotzo 2005, 58), zumal das Muttersein unter den
Bedingungen des Klinikaufenthaltes beginnt, die nicht im Mindesten denen einer ruhi-
gen, geborgenen familiaren Umgebung entsprechen, worunter insbesondere die Mut-
ter-Kind-Bindung stark leidet, da sich die Frauen selbst in dem Versuch, ihrem Baby
Nahe und Schutz zu bieten, hilflos und ohnmachtig fihlen. So gesehen, empfinden
Mdatter ,solche Transitionen oft als Krankung, Schuld oder persénliches Versagen®
(Lotz 2009, 100)

Im Rahmen der Hospitalisierung des Kindes erleben sich viele Mitter als unbeteiligte
»Zuschauerinnen®, zumal die Entscheidungsgewalt Gber Pflege und Betreuung ihres
Frihchens in der Regel nicht bei ihnen, sondern beim Pflegepersonal liegt. Anstatt
das Neugeborene wie ublich als ,wichtigste“ Bezugsperson zu bemuttern, missen sie
die Prozeduren an ihrem Saugling vielfach passiv, ohne selbst Hand anzulegen, Gber
sich ergehen lassen, als ob sie personlich nicht Uber das notwendige Gespur bzw.

Wissen verfugten, das kindliche Leben aufrechtzuerhalten: ,The machine — not the

2 Das bedeutet, Geburt vor Beendigung der 37. Schwangerschaftswoche (Pschyrembel 2010, 697). Eine
elaborierte Auseinandersetzung mit dem Terminus ,Friihgeburt® findet sich in Kapitel 1!

10



Einleitung I [

parents — is the live-giver, and the staff are the primary care-givers® (Warren 2000,
69). Dieser Umstand verdeutlicht im Grunde, dass die von dem Psychoanalytiker
Stern (1998) postulierte ,Mutterschaftskonstellation® in einer entsprechenden Umge-
bung vollkommen in Frage gestellt wird (u.a. Sarimski 1999): So gesehen stehen die
Frauen mit ihren matterlichen ,Kompetenzen wie Schutz, Trost, Warme und Gebor-
genheit, die sie zu geben haben, hilflos vor einer trennenden Plexiglasscheibe, hinter
der ihr verkabeltes Kind liegt* (Bundesverband ,Das friihgeborene Kind“ e.V. 2010, 7);
wie auch das folgende Statement einer betroffenen Mutter einmal mehr zum Ausdruck
bringt: ,Ich sah mich in vollkommener Abhangigkeit der Arzte und des Pflegeteams,
ich hatte auf nichts Einfluss® (Sarimski 2000, 69). Derartige Emotionen tragen vielfach
dazu bei, dass Pflegekrafte und Arzt/inn/en im Beziehungsaufbau als Konkur-
rent/inn/en empfunden werden.

Die Ursache fur solche Spannungen kann unter Bezugnahme auf William E. Freud
(1991, 123ff) mit dem Konzept des ,Whose Baby?-Syndrom® (WBS) beschrieben
werden: Der Psychoanalytiker versteht darunter, dass all diejenigen Menschen, die
beruflich mit Babys oder Kleinkindern in Kontakt treten, unbewusst das Gefluhl verspu-
ren, die ,bessere” Mutter zu sein, wodurch sie indirekt Besitzanspriiche an das Neu-
geborene erheben. Freud (ebd., 124) zufolge fungiere der ubiquitar vorhandene Kin-
derwunsch, der sowohl beim weiblichen als auch beim mannlichen Geschlecht exi-
stiere, als ,Haupterreger des WBS*, wobei die institutionalisierte Geburtshilfe den

“3 dafiir biete.

,besten Nahrboden
Aber gerade aktuelle wissenschaftliche Beitrage (Danner; Wegner 2011, Simon 2011,
Meddur-Gleissner 2010, Schmidt 2010) bringen einmal mehr zum Ausdruck, dass es
fur die kindliche Gesamtentwicklung von Frihchen enorm wichtig ist, dass Mutter von
Anbeginn an direkten Korperkontakt mit inrem Kind haben, ihnen so viel Zuwendung
wie mdglich geben und an der Pflege aktiv partizipieren. Die European Foundation for
the Care of Newborn Infants (EFCNI)4 geht in diesem Konnex noch einen Schritt wei-
ter, indem sie die elterliche Integration sogar als ,das A und O fur die optimale Ver-

sorgung von Frihgeborenen® (EFCNI 2010, 32) deklariert.

® Bis zum Zeitpunkt der Geburt haben Gynakologen und Geburtshelfer das Monopol auf dem Babymarkt.
Gleich nach der Entbindung wartet schon der Padiater, um das Neugeborene in Empfang zu nehmen. Alle
haben das Geflihl, das Baby gehdre eigentlich ihnen (oder zumindest der Klinik, an der sie arbeiten)® (Freud
1991, 124).

* Die EFCNI ist eine im Jahre 2008 konstituierte, europaweite Vereinigung von Wissenschaft/er/innen, Ex-
pert/inn/en und Elternorganisationen, die drei Ubergeordnete Ziele verfolgt: Erstens Sicherstellung der best-
moglichen Pflege und Versorgung von Friih- und Neugeborenen in Europa. Zweitens Umsetzung einer medi-
zinischen, psychologischen bzw. sozialpadagogischen Unterstiitzung zu friih gewordener Eltern. Drittens
Forderung von Forschungsprojekten bzw. Implementierung von Mallnahmen, die einer Friihgeburt bereits auf
praventiver Ebene entgegen wirken, um dadurch letztlich die Gesundheit von Friih- und Neugeborenen lang-
fristig gesehen zu verbessern.
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In der Praxis fuhlen sich viele Matter dennoch von den individuellen, psychischen Re-
aktionen (Hilflosigkeit, Schuldgefiihle) so stark Uberwaltigt bzw. gefangen, dariber
hinaus entspricht das Frihchen in seiner Erscheinung so Uberhaupt nicht dem Kind-
chenschema®, dass ein Beziehungsaufbau oftmals ausbleibt. Vorwiegend dann, wenn
aus personalen wie auch institutionellen Griinden nicht ausreichend Ressourcen zur

Verfugung stehen, die die Mutter bei der Kontaktaufnahme begleiten und ermutigen.

Die enorme Vorzeitigkeit der eintretenden Geburt nimmt — wie bislang dargelegt —
nicht nur Einfluss auf den Prozess der Eltern- sondern auch auf den der Kindwerdung:
Im Bauch der Mutter, also noch intrauterin, hat das Kind bekannte Rhythmen (wie
Herzschlag, Gefald- und Verdauungsgerausche) in einer vertrauten Umgebung, nam-
lich im Medium Fruchtwasser, das auch auf das Eindringen etwaiger Reize (Licht,
Gerausche, Mitteilungen Uber den miutterlichen Resonanzkoérper) modifizierend ein-
gewirkt hat, vorgefunden. Auf diese Art und Weise macht das Ungeborene in der Re-
gel raumliche Erfahrungen, die sich aufgrund des biologischen Wachstums allmahlich,
aber dennoch kontinuierlich verandern; konkret von weit zu eng/begrenzt, von groben
zu feinen Bewegungen mit zunehmendem Kontakt zum eigenen Korper (Hock 1999,
50).

Mit der Entbindung verlasst jedes Baby das mditterliche Kontinuum im Uterus und
,sieht“ sich von nun an vor die Herausforderung gestellt, innere wie auch duf3ere Dis-
kontinuitaten zu meistern bzw. anderen mitzuteilen. Im Leben von Fruhchen ist das
Kontinuum dieser mutterlichen Welt viel zu frith verloren gegangen. Es hat mit einem
»,Riss“ begonnen, ,besser gesagt Abriss, der nie wieder ganzlich zu reparieren ist, der
ihre Person pragt® (Israel; Reimann 2008, 15). Die ganz enge Nahe mit der Mutter ist
nicht mehr aufrecht, wodurch insbesondere die ,Begreifbarkeit der Grenzen® wegfallt.
,S0lange das Kind in der Gebarmutter lebt, stdsst [sic!] es, ... an eine Grenze. D. h.
seine Welt ist im wahrsten Sinne des Wortes begreifbar. Mit dem Moment der Geburt
weichen diese Grenzen ins Unbegreifbare hinweg“ (Marcovich 1996, 42). Deshalb
rudern viele Neugeborene im Versuch, auf neue Bezugspunkte und Grenzen zu sto-
Ren, mit ihren Extremitaten orientierungslos herum.

Das Leben flir Frihchen beginnt demnach aul3erhalb des Mutterleibs in der Atmo-

sphare einer unnaturlichen, neonatalen Intensivstation — eine kurze exemplarische

® Der Terminus ,Kindchenschema* geht auf den Verhaltensforscher Konrad Lorenz zuriick. Es umfasst eine
Reihe kindlicher Kérpermerkmale, etwa einen groRen Kopf mit hoher Stirn, runde Wangen und grof3e Augen.
Verhaltensstudien bestatigen die Wirkung des Kindchenschemas, im Sinne eines ,Schliisselreizes” auf Er-
wachsene, indem es bei ihnen Liebe und Zuwendung - also den wichtigen Beschitzerinstinkt — sowie ein
Fursorgeverhalten gegeniiber dem Baby ausldst.

(In: URL: http://lexikon.stangl.eu/165/kindchenschema/ (28.03.11)).

12
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Schilderung findet sich bereits in dem Zitat Sarimskis — die mit jener intrauterinen Welt
in keiner Weise zu vergleichen ist, wodurch ihm ein ,normaler® Lebensbeginn ver-
wehrt bleibt. De facto Ubernimmt das medizinische bzw. pflegende Personal ein-
schlieRlich der vielen technischen Gerate (z. B. Inkubatoren) die Funktion des ,mutter-
lichen Primarobjekts” (Meddur-Gleissner 2010, 59).

Aktueller Forschungsstand

Um einen Uberblick Uber themenrelevante Untersuchungen und Studien zu bekom-
men, wurde derart recherchiert, dass neben der einen oder anderen englischen in
erster Linie deutschsprachige wissenschaftliche Publikationen sowohl analog aus di-
versen Handbuchern, Bibliografien und Zeitschriften als auch digital aus E-Journals
bzw. Websites systematisch zusammengetragen wurden. Um jedoch nicht von vorn-
herein Gefahr zu laufen, durch ein zu stark themenfokussiertes Vorgehen eine Reihe
an ebenfalls relevanten wissenschaftlichen Arbeiten, z. B. aus Nachbardisziplinen, zu
Ubersehen, wurde die Suche nach bestehender Literatur von Ubergeordneten
Schlagwoértern wie ,Frihchen®, ,Frihgeburt” ausgehend, sukzessive konkretisiert bzw.
eingegrenzt.

Im Zuge der eingehenden Auseinandersetzung mit divergierenden Verdoffentlichungen
wurde transparent, dass weitgehende Ubereinstimmung unter Wissenschafter/inne/n
dahingehend herrscht, dass eine verfrihte Geburt ,auch fir die Eltern eine erhebliche
emotionale Belastung und Gefahrdung ihrer psychosozialen Stabilitdt darstellt”
(Gehrmann et al. 2010, 100). Viele bisherige empirische Untersuchungen (u. a. Hant-
sche et al. 1992, Miles et al. 2007) zum elterlichen Erleben einer Frihgeburt betrach-
ten dieses Ereignis unter einem Krisenmodell. Mehrheitlich wird in diesem Zusam-
menhang auf das Modell von Caplan (1960) und die Arbeit von Kaplan bzw. Mason
(1960) zurtckgegriffen, die eine verfrihte Entbindung ,als Phase hoher Belastung und
vorubergehender Destabilisierung des seelischen Gleichgewichts begreifen* (Vonder-
lin 1999, 17). Obgleich also weitgehend Einigkeit dartiber besteht, dass eine Frihge-
burt das psychische Wohlbefinden der Eltern erschittert bzw. in Schock versetzt, ge-
hen die Meinungen hinsichtlich der darauf folgenden Verhaltens- bzw. Reaktionswei-
sen dann doch auseinander:

Die Ergebnisse der von Jotzo und Schmitz (2002) in Deutschland retrospektiv durch-
gefuhrten psychologischen Studie, an der 65 Mutter und 13 Vater partizipierten, wei-
sen nicht nur auf eine mittelfristige Gefahrdung der psychischen Stabilitat hin, sondern
verdeutlichen, dass eine Frihgeburt bei einem erheblichen Teil der Eltern und vor

allem der Mutter traumatisierend wirkt, insbesondere wenn es sich um sehr unreif ge-
13



| Einleitung

borene Kinder handelt. Beide Autoren sprechen sich in diesem Konnex flr eine se-
kundare Pravention in Form von psychologischer Krisenintervention aus und betonen,
dass sich keine konkreten Folgerungen fir elternbezogene Interventionen ableiten

lassen.

Im Rahmen einer in Norwegen von Kaaresen et al. (2006) prospektiv erfolgten Unter-
suchung mit 67 Muttern verfriht geborener Kinder, die durch eine Beratung (acht Sit-
zungen vor Klinikentlassung und vier danach) von Pflegekraften begleitet wurden,
verglichen die Wissenschafter/innen die psychische Belastung von Mittern — gemes-
sen mit dem international anerkannten Parenting Stress Index (PSI) — mit der von
termingeborenen Babys. Nach sechs und zwolf Monaten konnten in dieser Hinsicht
keine signifikanten Unterschiede mehr zwischen frih- bzw. reifgeborenen Kindern
festgestellt werden, wobei resimierend hinzugefiigt wird: ,A limited, structured, clearly
definded early-intervention program can prevent the parenting stress in both mothers
and fathers to the same level as found in term parents” (Kaaresen et al. 2006, 18).
Nachdem diese beiden soeben angeflihrten wissenschaftlichen Arbeiten wie auch die
von Jotzo und Poets (2005) im Grunde als empirische Belege fir die Notwendigkeit
elterlicher Unterstlitzung gewertet werden kénnen, betonen Gehrmann et al. (2010,
100) des Weiteren, dass einerseits prospektive Verlaufsstudien zur Belastungsent-
wicklung von Mdttern von Frihchen, wie Singer et al. (1996, 1999) und auch Miles et
al. (2007), zwar bei vielen, aber keineswegs bei allen eine sukzessive Stabilisierung
erkennen lassen. Andererseits kdnne auch nicht davon ausgegangen werden, dass
die Belastung mit dem Zeitpunkt der Entlassung nach Hause abnimmt.

Den Ergebnissen der Studien von Meyer et al. (1994) bzw. Ganseforth et al. (2002)
folgend, variiert das Ausmal der psychischen Belastung dabei mit dem gesundheitli-
chen Zustand der Kinder und der Unterstutzung, die die Mutter auf der neonatologi-

schen Intensivstation bzw. innerfamiliar erhalten.

Sarimski (2000) wiederum distanziert sich ganz gezielt von pauschalierenden Termini
wie ,Traumatisierung“ und ,depressive Verstimmungen® und pladiert stattdessen da-
fur, von emotionaler ,Belastung” bzw. ,Krise“ zu sprechen. Zum einen wahlen Eltern
ganz individuelle Strategien, um mit ihrer Belastung umzugehen. Zum anderen ,[ist]
eine ,Psychopathologisierung’ der Eltern-Kind-Beziehung nach einer Frihgeburt und
die Deklaration aller Eltern als beratungsbedurftig nicht angebracht* (Sarimski 2000,
75).
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Wahrend sich Sarimiski also entschieden gegen eine prinzipielle ,Psychopathologisie-
rung“ ausspricht, nehmen der Psychologe Brisch (1999; 2002) bzw. die Psychoanaly-
tikerin Meddur-Gleissner (2010; zit n. Heinke; Reuter 2008) im Rahmen ihrer Arbeiten
eine diametral anderweitige Position ein: Um die Eltern bei der Bewaltigung einer ver-
frihten Entbindung ein stlckweit professionell zu begleiten, konzipierte Brisch das
multimethodal angelegte Praventionsprogramm »Ulmer Modell«. Orientiert an der
Bindungstheorie soll der elterliche Aufbau einer sicheren Eltern-Kind-Beziehung ge-
fordert werden, indem Vater und Mutter psychotherapeutische — bei Bedarf sowohl in
Form ,focaler Einzelpsychotherapie“ wie auch innerhalb ,psychotherapeutischer El-
terngruppen — Unterstutzung erhalten. Ferner auch zum Zwecke einer Sensibilisie-
rung fur die frihkindlichen Bedurfnisse vor allem nach Zuwendung und Geborgenheit.
Ahnlich wie Brisch ist auch Meddur-Gleissner zum Schluss gekommen, dass fiir El-
tern von Fruhchen frihzeitig und unmittelbar ,psychotherapeutische Hilfe“ (Meddur-
Gleissner zit. n. Heinke; Reuter 2008) angeboten werden muss. Infolge- dessen hat
sie gemeinsam mit Kolleg/inn/en des »Mainzer Psychoanalytischen Institutes« eine
.Fruhgeborenenambulanz zur psychologischen Unterstitzung von betroffenen Eltern®
(ebd.) gegriindet und bekraftigt parallel dazu einmal mehr, dass ,das seelische Befin-

den der Eltern” starker in den Fokus der Medizin ricken musse (ebd.).

Wie anhand der vorangegangenen Darstellung des aktuellen Forschungsstandes im-
plizit zum Ausdruck gekommen ist, reagieren Eltern von Frihchen nicht nur auf ihre
ganz spezifische Art und Weise auf die vorzeitige Entbindung, sondern gehen auch
jeweils different mit ihrer mehr oder weniger hohen emotionalen Belastung um, wie
auch Vonderlin (1999) im Zuge ihrer Dissertation herausarbeiten konnte. Trotz alle-
dem deuten einige Ergebnisse vorgestellter Studien darauf hin, dass ein (flachendec-
kendes) Angebot personaler, interdisziplinarer Unterstitzung bzw. Begleitung auf un-
terschiedlichen Ebenen fur viele Eltern von gro3er Relevanz ist, denn die Regulation
intuitiv elterlicher Kompetenzen — dazu gehort die sogenannte ,,Ammensprache“e, in
der Eltern mit dem Saugling kommunizieren (Simon 2011, 45) — wird einerseits durch
den elterlichen psychischen Zustand, der allein durch die Frihgeburtlichkeit bzw. die
neointensivstationare Umgebung instabil sein kann, und andererseits durch das Ver-

halten und die Ruckkopplungssignale des Babys gesteuert, welche bei Frihchen aber

® Das ist eine, an die frihkindlichen Bediirfnisse angepasste Form der Kommunikation, die aus kurzen, aus-
gesprochenen Satzen besteht und mit hoher Ubertriebener Sprachmelodie in einem Abstand von ca. 20 cm
zum Kind — jener Bereich, in dem das Neugeborene schon verhaltnismafig scharf Gesichter visuell wahr-
nimmt — erfolgt (Berk 2005, 280).
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weniger ausgepragt und erheblich schwieriger zu ,lesen” sind (Djordjevic et al. 2007,
852). ,Unsicherheit der Mutter und Unreife des Babys erganzen sich als kritische Fak-
toren flr den Beziehungsaufbau® (Sarimski 2000, 66) und kénnen unter Umstanden

zu einer dysfunktionalen Mutter-Kind-Beziehung fuhren.

Forschungsdefizit und Fragestellung

Wird unter Berucksichtigung der soeben vorgestellten Forschungsergebnisse danach
gefragt, wie sich die Situation aus 6sterreichischer Sicht darstellt, so bestehen hier zu
Lande nach wie vor keinerlei Strukturen, die Frihchen bzw. deren Eltern eine stan-
dardisierte Nachsorge nach dem Krankenhausaufenthalt garantieren, wie die interimi-
stische Leiterin der Abteilung fur Neonatologie an der Universitatsklinik fur Kinder-
und Jugendheilkunde der Meduni Wien, Angelika Berger, im Rahmen einer Presse-
aussendung vor einigen Monaten zu bedenken gegeben hat (u.a. Wobrazek 2010;
MedUniqua 2010). Diese kritische Feststellung Bergers deckt sich auch mit den Be-
funden der European »Foundation for the Care of Newborn Infants« (ECFNI), die im
Rahmen ihres EU Benchmarking Reports fur 2009/2010 kritisch darauf hinweisen,
dass familienunterstitzende Praventions- und Nachsorgeprogramme fir die ersten
Lebensjahre ebenso mangelhaft bis gar nicht existieren wie auch gezielte Gesund-
heitsprogramme (ECFNI 2010, 8ff). In dieser Hinsicht erweist sich die Situation auf
nationaler Ebene wesentlich prekarer als beispielsweise im Nachbarland Deutsch-
land, wo sich bereits seit geraumer Zeit das eine oder andere Nachsorgeprojekt eta-
blieren konnte: Wie aus einer aktuellen Publikation von Gehrmann et al. (2010, 102)
hervorgeht, hat sich aus einem urspringlich lokalen Pilotprojekt »Harl.e.kin-
Nachsorge« an der Kinderklinik Munchen-Harlaching mittlerweile ein bayernweites
Modell niedrigschwelliger, frihzeitiger, interdisziplinar und interinstitutionell angelegter
Betreuung von Familien mit Frihgeborenen etabliert. ,Bisher fehlt es allerdings [auch
noch; Anm. C.W.] an Untersuchungen, die sich mit interdisziplinar angelegten Nach-
sorgeprojekten beschaftigen, in denen verschiedene Elemente der Elternbegleitung

miteinander kombiniert werden“ (Gehrmann et al. 2010, 101).

In Osterreich steht Eltern frilhgeborener Kinder im Grunde lediglich die Méglichkeit
offen, sich eigeninitiativ — dies ist Bedingung fir eine Inanspruchnahme des Angebots
— an die »mobile Fruhférderung« (Wiener Modell; vgl. Datler 1998b) zu wenden. Er-
fahrungsgemalf verfligen Eltern jedoch kurz nach der Entbindung bzw. klinischen Ent-
lassung gar nicht Uber die notwendige Kraft bzw. Ressourcen, sich aktiv um Unter-

stitzungsangebote zu kimmern, was sich auch in der Tatsache widerspiegelt, dass
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Betreuungsvereinbarungen flr »mobile Frihférderung« in der Regel erst mit dem Er-
reichen des ersten Lebensjahres eingegangen werden.

Somit stehen Eltern vielfach vor der Herausforderung, mit ihrer durch die Frihgeburt
evozierten, situativen emotionalen Belastung auf sich allein gestellt, zurecht- kommen
zu mussen. Angesichts dessen, dass die Frihchen-Quote vor der 37. Schwanger-
schaftswoche laut »European Foundation for the Care of Newborn Infants« (EFCNI)
in Osterreich mit 11,4% deutlich Gber dem europaischen Durchschnitt von 7,1% liegt
(EFCNI 2010, 6),werden Berger (zit. n. Wobrazek 2010, 52) zufolge mehr Intensiv-
und Uberwachungsplatze wie auch mehr neonatologisches Pflegepersonal benétigt.
Gleichzeitig kann davon ausgegangen werden, dass sich der Platzmangel und das
Fehlen ausreichender personeller Ressourcen zum einen betrachtlich auf die Atmo-
sphare auf einer neointensiven Station auswirken und diese beiden Einschrankun-
gen/Faktoren zum anderen in Hinblick auf Wohlbefinden bzw. Reaktions-
/Verhaltensweisen nicht spurlos an allen vor Ort involvierten Personen (Arzt/inn/en,

Pflegepersonal und Frihchen einschlie3lich deren Eltern) voribergehen.

Wird an dieser Stelle mitberlcksichtigt, dass die institutionellen wie auch personellen
Ressourcen auf neointensiven Stationen in Osterreich bereits hinlanglich erschopft
sind und keinerlei nationale Untersuchungen bzw. Publikationen Uber peri- und
postnatale Erlebnisse bzw. Belastungen von Muttern bei einer Frihgeburt im Zuge
der intensiven Literaturrecherche gefunden werden konnten, sollen innerhalb dieser
Diplomarbeit die subjektiven Sichtweisen bzw. die Empfindungen von Mduttern nach
einer verfrihten Entbindung naher in den Fokus gerickt werden. Das Einbringen ihrer
Betrachtungsweise kann dazu beitragen, unter anderem eine hdhere Sensibilitat fur
die Lage der Mutter zu schaffen und auch einen Anstol3 daflir bieten, die regional ge-
wachsenen Strukturen neonatologischer Intensivpflege interdisziplinar kritisch zu re-
flektieren bzw. neu gewonnene Erkenntnisse auf konstruktive Art und Weise im Rah-
men des Moglichen in die alltagliche Praxis zu integrieren oder auch in weitere wis-
senschaftliche Untersuchungen’, z. B. zur Kombination divergierender Elemente der
Elternbegleitung, wie Gehrmann et al. 2010 als Desiderat erachtet. Die Intention ist,

dadurch letztlich fir alle Beteiligten eine hdhere Zufriedenheit bzw. Wohlergehen zu

! Infolgedessen handelt es sich bei dieser Arbeit um ein ,exploratives Forschungsvorhaben* (Lamnek 2005,
25) bzw. eine exemplarische Studie. Primar geht es um eine (aktuelle) Bestandsaufnahme, wie eine kleine
Stichprobe 0Osterreichischer Mitter von mehr oder weniger verfriht zur Welt gekommenen Babys die peri-/
postnatale Zeit erleben. Erfahrungen erzahlen lassen kann auch bedeuten, den selbstbetroffenen Frauen
.eine Stimme zu geben und sie 6ffentlich vernehmbar zu machen im Rahmen einer Art ,Sozialwissenschaft
von unten® (Straub 2010, 139). Insofern wird der Uberpriifung von Theorien bzw. Vergleichbarkeit von Unter-
suchungsergebnissen verhaltnismaRig geringer Stellenwert beigemessen.
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erreichen. Das Ziel jeglicher Geburtshilfe, aber auch jeder Kinderklinik sollte sein,
dass das Fruhgeborene neben einer bestmoglichen medizinischen Versorgung auch
unmittelbar die groRtmogliche menschliche Zuwendung durch die Eltern erfahrt
(Schmidt 2010, 2). Der Medizinerin Schmidt (2010, 2) zufolge ,wachst die Erkenntnis,
dass die korperliche und geistige Entwicklung eines Frihgeborenen ... nicht nur von
der medizinischen Expertise abhangt‘, sondern besonders stark von der direkt
postnatalen elterlichen Pflege und Betreuung, zumal es sich dabei um eine ,hochsen-
sible Phase fur das Gelingen einer sicheren Bindung“ (ebd.) zwischen Eltern und Kind
handelt.

Laut einem aktuellen Bericht von Schmidt (2010, 2f) liegt Deutschland im Vergleich
mit Osterreich auch diesbeziiglich einen gehdrigen Schritt voraus: Als weltweit erste
Kinderklinik hat das »St. Joseph Krankenhaus Berlin-Tempelhof« 2007 das
WHO/UNICEF Zertifikat »Babyfreundlich« erworben. »Babyfreundlich« bedeutet, dass
die priméare und kontinuierliche miitterliche Bindung® — den definierten »BEST Kiriteri-
en« (= Bindung, Entwicklung und STillen) entsprechend — im Mittelpunkt neonataler
Interventionen steht.

Aufgrund des nationalen Nicht-Vorhandenseins etwaiger gezielter Unterstitzungsan-
gebote bzw. Nachsorgeprojekte soll des Weiteren der individuelle Umgang der Mutter
mit der Situation nach der Geburt erhoben werden, um insbesondere betroffenen El-
tern Hoffnung zu geben bzw. neue Perspektiven zu erdéffnen, mit Hilfe derer sie ihre
personliche Situation einschliel3lich ihrer Emotionen konstruktiv bewaltigen kdnnen.
Dieser Aspekt erscheint insofern relevant, als diese wissenschaftliche Abschlussarbeit
im Schwerpunkt ,Heil- und Integrative Padagogik® verfasst wird, und Heilpadagogik
Lotz (2009, 91f) zufolge immer auch psychoedukativ wirke: Indem sie namlich Er-
schwernisse wie auch individuelle Krafte zur Lebensbewaltigung zum Zwecke einer
Ausbildung bzw. Zumutung von ,Self-Empowerment®, der Starkung von Selbsthilfe-

krafte sowie Selbstwirksamkeit thematisiert.

Das aus dem aktuellen Forschungsstand hergeleitete Desiderat fuhrt dem entspre-

chend zur folgenden Fragestellung:

Wie erleben Miitter von Friihgeborenen die ersten Wochen/Monate nach der

Entbindung und wie gehen sie mit der peri- bzw. postnatalen Situation um?

8 Jegliche Trennung vom Friihchen wird vermieden; selbst wenn die Mutter intensivpflegebeddrftig ist, wird
das Baby zum ,Bonden® zu ihr gebracht, um langen, intensiven Hautkontakt zu erméglichen. Darliber hinaus
wird versucht, dass das Frihgeborene auch das mutterliche Kolostrum zu trinken bekommt.
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Wie anhand der soeben dargelegten Forschungsfrage ersichtlich wird, soll im Zuge
der geplanten Diplomarbeit die Perspektive der betroffenen Mutter naher beleuchtet
werden. Die Entscheidung fir eine entsprechende Einschrankung des zu untersu-
chenden Personenkreises ist auf mehrere Aspekte zurlckzufUhren: Wenngleich
selbst Vater zum Zeitpunkt einer verfrihten Geburt noch nicht adaquat auf ihr Kind
bzw. die Vaterschaft eingestellt sind, so ist ganzheitlich betrachtet dennoch die Mutter
unmittelbarer mit dem Ereignis bzw. den Konsequenzen konfrontiert, da in den ersten
Lebensmonaten naturgemafl® die Mutter als primare Bezugsperson das kindliche
Uberleben sichert (vgl. Stillen) und insofern die elterliche Hauptverantwortung tragt.
Neben biologischen tragen aber auch soziokulturell tradierte Faktoren dazu bei, dass
Vatern, ohne dies zu werten, in der postnatalen Betreuung des Kindes meist nicht die
primare Rolle zukommt: Nach wie vor ist es innerhalb unserer Kultur tblich, dass die
Frau den Mutterschutz in Anspruch nimmt und der Mann durch seinen Beruf die fi-
nanzielle Basis fur das familiare Zusammenleben schafft (Olbrich et al. 1995).

Des Weiteren kann unter Bezugnahme auf die eine oder andere wissenschaftliche
Publikation (u. a. Vonderlin 1999, 54) belegt werden, dass Vater generell anders auf
eine Fruhgeburt reagieren als Mutter. Das zusatzliche Einarbeiten der typisch mannli-
chen Reaktionsweisen wirde letztlich Ausmaflie annehmen, die im Rahmen einer Di-

plomarbeit schon allein aus formalen Grinden nicht zu bewerkstelligen sind.

Nachdem bereits auf die Tatsache hingewiesen wurde, dass Betroffene sehr individu-
ell auf die verfriihte Entbindung reagieren, wurde gezielt von dem unterschwellig pa-
thologisch konnotierten Begriff der ,Bewaltigung“ zugunsten des neutralen, nicht pau-
schalierenden Terminus ,Umgang“ Abstand genommen, um Frauen, die aus eigenen
zu mobilisierenden Kraften verhaltnismafig rasch ihr inneres Gleichgewicht zurlcker-
langen ebenso gerecht zu werden wie auch Muttern, die wahrend des Sich Arrangie-

rens mit ihrer situativen Lage auf (professionelle) Hilfe angewiesen sind.

Disziplinare Anbindung bzw. heilpadagogische Relevanz

Wie eingangs bereits kurz angeschnitten, haben unzahlige technologische Weiterent-
wicklungen auf dem Gebiet neointensiver Medizin dazu beigetragen, dass Frihchen
zum Teil schon nach der Geburt in der 22. Schwangerschaftswoche (Gawehn 2010,
350) am Leben erhalten werden kénnen. In diesem Zusammenhang gibt Biewer
(2009, 108) aus heilpadagogischer Perspektive jedoch zu bedenken: ,Insbesondere
bei sehr frih geborenen Kindern ist nicht nur das statistische Risiko, von einer Behin-

derung betroffen zu sein hoch, auch die Schwere der Behinderung steigt an®. Einer
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Erhebung von Als und Butler (2008, 46) zufolge liege die Rate schwerwiegender Be-
hinderungen bei Babys, die in bzw. vor der 25. Schwangerschaftswoche zur Welt
kommen, bei etwa 25%, bei Frihchen, die im Zeitraum der 25. bis 27. Woche gebo-
ren werden, immerhin bei 15%.

Unabhangig davon, ob dank praventiver Interventionen letztlich die eine oder andere
mittelfristige Entwicklungsbeeintrachtigung ,normalisiert* werden kann oder ob trotz
aller (heilpadagogischer) Bemuhungen eine schwere irreversible Schadigung bleibt,
haben es Heilpadagog/inn/en, mit Frohlich (1997, 178) ausgedrickt, immer wieder
»,Mit einer nicht unerheblichen Anzahl von ehemals friihgeborenen Kindern zu tun®.
Schon allein deshalb sei es relevant, dass sich Heil- und Sonderpadagogik intensiver
der Problematik ,Frihgeburtlichkeit* widmet (ebd.).

Diesem Postulat folgend ist davon auszugehen, dass zu einer ganzheitlichen themati-
schen Auseinandersetzung der Heilpadagogen/innen rund um eine Frihgeburt auch
gehort, direkte Einblicke in das elterliche Erleben einer verfrihten Geburt bzw. eine
Vorstellung Uber ihren peri- bzw. postnatalen Umgang zu bekommen, die im Mittel-
punkt des Forschungsvorhabens stehen, um daraus gewonnene Einsichten in der
tatsachlichen professionellen Begegnung/Beziehung mit einem (ehemaligen) Frih-
chen bzw. dessen Bezugspersonen integrieren zu kdnnen. Denn heilpadagogische
Beziehungsgestaltung beginnt auf der emotionalen Ebene (Lotz 2009, 93), wobei
schon ein Reflektieren solcher Gegebenheiten ein zentrales Moment von Heilpadago-
gik darstellt (Datler 1998a, 19).

Obgleich zur Argumentation der padagogischen Relevanz des Forschungsvorhabens
bislang von einer ungunstigen Entwicklungsprognose fur Frihchen ausgegangen
wurde, kdnnen praventive MaRnahmen, die zu den elementaren Aufgaben der Heil-
und Sonderpadagogik zahlen (Biewer 2009, 93) und im optimalen Falle direkt auf eine
verfrihte Geburt folgen, drohenden Behinderungen und Entwicklungsstérungen vor-
beugen, denn ,je friher vorbeugende MalRnahmen einsetzen, desto grofer ist ihre
Wirksamkeit® (Drave; Rumpler; Wachtel 2000, 35).

Wird an dieser Stelle noch einmal in Erinnerung gerufen, dass es Muttern verfriht
entbundener Kinder vielfach schwer fallt, mit dem Frihchen direkt in Kontakt bzw. in
Beziehung zu treten, so besteht alleine schon im Hinblick auf eine gesunde prospekti-
ve Entwicklung heilpadagogischer Handlungsbedarf, namlich mittels praventiver Be-
strebungen — explizit zum Beispiel durch Unterstutzung bzw. Begleitung der Mutter
bei Unsicherheiten im Umgang mit dem Kind — den Aufbau einer sicheren Mutter-

Kind-Bindung unmittelbar postnatal im neointensiven Setting zu férdern. Zusatzlich
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belegen Erkenntnisse aus der Resilienzforschung, dass eine vertrauensvolle Bindung
zu zumindest einer verlasslichen Bezugsperson in Hinblick auf die spatere psychische
Widerstandskraft des Kindes enorm wichtig ist. ,Kein Kind ist per Geburt resilient.
Was die Entwicklung von Resilienz ausmacht, sind Beziehungserfahrungen® (Wust-
mann 2009, 71). Konkret umgelegt auf die Situation Frihgeborener scheine es den
Kindern laut Israel und Reilmann (2008, 52) am Korper ihrer Mutter am besten zu
ergehen: Die kindliche Atmung stabilisiert sich, die Muskeln entspannen sich und es
kehrt Ruhe ein. Deshalb sollte, aus einem heilpadagogischen Blickwinkel betrachtet,
auch jede Gelegenheit genutzt werden, um die Einheit zwischen Mutter und Frihchen
zu rekonstruieren. ,Dabei geht es nicht nur darum, mdglichst eng an intrauterine Ver-
haltnisse anzuknlpfen, sondern eine Atmosphare zu schaffen, die die gegenseitige
Einstimmung und das Wachstum der intimen Dyade fordern“ (Israel; Reilmann 2008,
122). So liegt die Annahme nahe, dass die aus dem Forschungsvorhaben resultieren-
den Ergebnisse auch einige aufschlussreiche Aspekte flir eine betroffenen Mutter
enthalten, die ihr sozusagen den Beziehungsaufbau zu ihrem Frihchen erleichtern
und auf diese Art und Weise einen protektiven Beitrag zu einer gesunden Entwicklung

des Fruhchens leisten kdnnen.

Abgesehen davon konnen etwaige Erkenntnisse aus der geplanten empirisch-
qualitativen Untersuchung hilfreich sein, wenn auf nationaler Ebene eine Konzeption
interdisziplinarer Nachsorgeprojekte, ahnlich wie in Deutschland, in Angriff genommen
wird, zumal diese auch aus medizinischer Sicht flr eine optimale Behandlung Fruh-
geborener dringend erforderlich sei. Erfahrungen einiger deutscher Modelle, wie z.B.
das bereits erwahnte Projekt »Harl.e.kin-Nachsorge« in Minchen oder auch jenes
des »Bunten Kreises« in Augsburg verdeutlichen, dass im Sinne einer ganzheitlichen
Denkweise nicht nur Arzt/inn/en und Pflegepersonal, sondern auch Psycholog/inn/en
bzw. Padagog/inn/en fir eine psychosoziale Betreuung bzw. Beratung der Eltern ein-
bezogen werden sollen (Gehrmann et al. 2010, 101), denn ,eine individuelle [elterli-
che] Begleitung ... kann jedoch kaum vom medizinisch-pflegerischen Personal gelei-
stet werden“ (Heinen; Wigger-Toelstede 1999, 65). Auf diesen Umstand verweist
auch die klinische Heilpadagogin Simon (2010, 48), indem sie argumentiert, dass
Heilpadagog/inn/en nicht nur bereits auf der neonatologischen Station einen festen
Platz haben sollten, sondern dass auch elternbezogene Hilfsangebote ihrem Kompe-
tenzbereich angehoren. In diesem Konnex gibt der Heilpadagoge Ondracek (2009,
108) zu bedenken:
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+-Wesentlich ist dabei, dass die heilpadagogisch Tatigen sich nicht als Therapeuten verstehen kénnen,
weil sie vor allem mit padagogischen Mitteln das Alltagsmilieu gestalten — als Begleiter, Beziehungs-
personen, Orientierungshelfer, Haltgeber und Unterstltzer bei der Bewaltigung von Alltags- und Le-
bensaufgaben. In diesem Sinne haben sie all dasjenige zu lbernehmen und zu verantworten, was die
primar therapeutisch tatigen Fachpersonen nicht tun kénnen (und nicht tun sollen)* (Ondracek 2009,
108).

Nachdem es in der ,heilpaddagogischen Praxis ... um die Eréffnung und Gestaltung
von Erziehungsprozessen geht, wenn diese durch gegebene oder potenzielle
,Behinderungen’ als beeintrachtigt oder unmdglich gelten“ (Strachota 2002, 220), er-
offnen sich innerhalb etwaiger Nachsorgeprojekte ebenfalls Tatigkeitsbereiche fir die
Heilpadagog/inn/en, zumal der Heilpadagoge Frohlich (1997, 181) insbesondere in
Bezug auf Frihchen attestiert, dass die Padagog/inn/en im Rahmen der Intensivpfle-
ge fiur ,forderliche Ausgangsbedingungen® — zu denen unweigerlich auch das Ge-
wabhrleisten/Sicherstellen einer intensiven Mutter-Kind-Beziehung gehdért — Rechnung
zu tragen hatten. Auch hierfur kbnnen die aus dieser Abschlussarbeit gewonnenen
Erkenntnisse vermutlich eine Bereicherung darstellen.

So gesehen fallt diese im Schwerpunkt ,Heil- und Integrative Padagogik® verfasste
Diplomarbeit nicht nur in den Bereich heilpadagogischer Forschung, sondern ist, unter
Berlcksichtigung des nachfolgenden Zitats, auch fir die Padagogik relevant: Denn
»[h]eilpadagogische Forschung, zu der auch die Analyse von padagogischen Bezie-
hungen unter heilpadagogischen Gesichtspunkten zahlt, ware demnach als integraler

Bestandteil von Padagogik schlechthin zu begreifen® (Datler 1998a, 19).

Forschungsmethode

Um dem Anspruch einer elaborierten Beantwortung der dargelegten Forschungsfrage
in adaquater Art und Weise Rechnung zu tragen, gliedert sich diese Diplomarbeit in
zwei Bereiche: Im Zentrum des ersten Teiles steht die Rekonstruktion der aktuellen
themenrelevanten Diskurse durch das Einarbeiten diverser wissenschaftlicher, analo-
ger wie digitaler Fachliteratur, bevor dann, auf diese grundlegenden theoretischen
Informationen aufbauend, im zweiten Teil eine empirische Untersuchung zum indivi-
duellen Erleben einer Frihgeburt durch die Mutter wie auch ihres peri- bzw. postnata-
len Umgangs folgt.

Nachdem es in erster Linie darum geht, die individuellen, subjektiven Sichtweisen der
betroffenen Frauen naher in den Fokus zu ricken, wird zu ihrer Erhebung, metho-
disch betrachtet, empirisch-qualitativ vorgegangen. Qualitative Sozialforschung er-

moglicht namlich Zugang zur Realitat uber subjektive Deutungen, konkret also zum
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subjektivem Erleben, zur Sinngebung und zum reaktiven Verhalten von Menschen
(Mayring; Gahleitner 2010, 300).

Unter Bericksichtigung des Postulats Straubs (2010, 138), ,dass das erzahlte Leben
dem tatsachlich gelebten quasi entspricht” und Narrationen in Interviews ehemalige
Erlebnisse, Perzeptionen, Gedanken und Emotionen der befragten Personen auf ad-
aquate Weise wiederzugeben vermdgen bzw. reprasentieren (u. a. Straub, 2010; Ho-
ner 2003, 95), geht es de facto also um ein ,Hervorlocken von Erzahlungen personli-
cher Erfahrungen® (Nohl 2008, 20). Auf Grund dessen wird von acht Frauen aus
Wien, Niederosterreich und Oberdsterreich das mutterliche Erleben einschlielich
ihres peri- und postnatalen Umgangs nach der Frihgeburt ihres Kindes mithilfe des
offenen, halbstandardisierten® (auch als halbstrukturiertes bzw. teilstandardisiertes
bezeichnet) Leitfadeninterviews retrospektiv untersucht. Denn die Passung zwischen
Forschungsgegenstand (mutterliches Erleben bzw. ihr Umgang) zum einen und der
ausgewahlten Erhebungsmethode (halbstrukturiertes Leitfadeninterview) zum ande-
ren ,ist die Voraussetzung fur gute Forschung“ (Helfferich 2011, 7).

Das dieser ,Erhebungstechnik® (Mayring; Gahleitner 2010) immanente Attribut ,offen”
verdeutlicht, dass die Fragen so formuliert werden, dass sie ,dem Interviewten die
Maoglichkeit geben, entsprechend seinen Vorstellungen zu antworten (Glaser; Laudel
2004, 111). Insofern enthalt der dieser Untersuchung zugrunde liegende Interviewleit-
faden (Anhang B) ,Leitfragen® (Glaser; Laudel 2004, 88ff), die einerseits sicherstellen,
dass bestimmte Themenbereiche (z. B. die erlebte Schwangerschaft, Situation bei der
Geburt) zum Zwecke der spateren Vergleichbarkeit bei der wissenschaftlichen Aus-
wertung von allen Interviewpartnerinnen (Marotzki 2004, 114) angesprochen werden
und Themenbereiche, die andererseits dennoch ausreichend Raum fur individuelle,

,harrative Passagen“ (Meuser; Nagel 2003, 58) gewahren.

Im vorliegenden Fall steht der Leitfaden einer ,Erzahlgenerierung nicht entgegen,
sondern erscheint geradezu als das Instrument fur die narrative Ausgestaltung“ (Nohl
2008, 22) der individuumszentrierten Sichtweisen verfriht gewordener Mutter und
nimmt demgemal eher den Charakter einer flexiblen ,Richtschnur® (Glaser; Laudel
2004, 40) bzw. ,Gedachtnisstitze fur den Interviewer* (Witzel 1982, 90) wahrend des

Gesprachs ein. Dartber hinaus erflllt der Leitfaden fir die Forschende bereits im Vor-

® Im Unterschied zur vollstandigen Standardisierung (Exaktes Gleichbleiben sowohl der Fragen des/der Inter-
view/er(s)/in als auch der Antwortmdglichkeiten fiir die interviewte Person) werden bei halbstandardisierten
Befragungen nur die Handlungen des/der Interview/er(s)/in mittels Leitfaden teilstandardisiert, d. h. die M&g-
lichkeit, frei und individuell zu antworten, bleibt fir die interviewte Person bestehen (Glaser; Laudel 2004, 39).
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feld der Interviewsituation die Funktion, themenrelevantes Wissen aus einschlagiger
Literatur rund um eine Frihgeburt im Allgemeinen und dem des mitterlichen Befin-
dens im Besonderen ,zu organisieren“ bzw. ,zu explizieren“ (Mey; Mruck 2010, 430),
denn ahnlich dem ,problemzentrierten Interview® (Witzel, 1982) tritt auch bei Leitfa-
deninterviews die interviewende Person nicht ,ohne jegliches theoretisch-
wissenschaftliches Vorverstandnis“ (Lamnek 2008, 333) in die Erhebungsphase ein.
Im Anschluss an die Interviews erfolgt die wortliche Transkription der digitalen Mit-
schnitte. Diese Interviewprotokolle werden dann in Anlehnung an die ,Qualitative In-
haltsanalyse“ nach Mayring (2010) — mittlerweile als ,qualitativ orientierte kategorien-
geleitete Textanalyse” (Mayring 2010b, 604) treffender bezeichnet — wissenschaftlich
ausgewertet. ,Die qualitative Inhaltsanalyse will sprachliches Material systematisch
analysieren, indem sie das Material zergliedert und schrittweise bearbeitet” (Kuckartz
2010, 56ff). Des Weiteren handelt es sich bei der ,Qualitativen Inhaltsanalyse® um
eine Auswertungstechnik, die sich im Rahmen der Aufarbeitung des Datenmaterials
im Sinne eines ,induktiv-deduktiven Wechselspiels® (Mayring 2010; Meuser 2003),
eines ,prozessual entwickelten Kategoriensystems® (u.a. Mayring 2010) bedient: In-
folgedessen werden die Kategorien zum einen entlang des Leitfadens bzw. unter
Einbeziehung bestehender Erkenntnisse aus wissenschaftlichen Publikationen (de-
duktiv) ,theoriegeleitet” gebildet. Eine derartige ,deduktive Vorgehensweise stellt si-
cher, dass bei den angestrebten Aussagen an das bisherige Wissen Uber den ... Ge-
genstand angeknupft wird“ (Mayring; Gahleitner 2010, 304). Zum anderen eignet sich
die ,Qualitative Inhaltsanalyse® auch, um sukzessive die eine oder andere ,textlber-
greifende” Kategorie aus den transkribierten Protokollen — genauer genommen den
empirischen Daten — zu generieren (u.a. Flick 2007, Mayring 2010, Mayring; Gahleit-
ner 2010). Dadurch kann erreicht werden, ,offen zu bleiben fir neue Erkenntnisstran-
ge, die alten Ergebnissen eventuell diametral entgegenlaufen (Mayring; Gahleitner
2010, 304).

Umgelegt auf die im Zuge dieser Abschlussarbeit anberaumte empirisch-qualitative
Untersuchung verdeutlichen die vorangestellten Uberlegungen, dass folgende Kate-
gorien bereits im Vorfeld der Interviews deduktiv definiert werden: In Ubereinstim-
mung mit dem chronologisch aufgebauten Leitfaden fungieren die thematischen Se-
quenzen ,Erleben der Schwangerschaft®, ,Erleben der Frihgeburt®, ,Erleben der neo-
intensiven Versorgung®, ,Erleben der ersten Zeit zu Hause® sowie die des ,mdtterli-
chen Umgangs* als ,Oberkategorien®. Nichtsdestotrotz wird die Option offen gehalten,

gegebenenfalls anhand der tatsachlichen Interview-Transkripte etwaige ,neue® ,Un-
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terkategorien“ zu entwickeln bzw. zu adaptieren. Vor allem, wenn dieses Vorgehen
verspricht, den Untersuchungsgegenstand aus einer anderweitigen, bislang vernach-

lassigten Perspektive in den Brennpunkt zu ricken.

Wird in Erinnerung gerufen, dass das Erleben einer Mutter bzw. ihr individueller Um-
gang mit/nach einer Frihgeburt nicht durch Herausgreifen einzelner Merkmale holi-
stisch erhoben werden kann, da ansonsten die ,Komplexitat des Gegenstandes ver-
kirzt und die Individualitat® der Interviewpartnerinnen verletzt wirde, wird sowohl im
Zuge der Datenerhebung als auch bei der anschlielienden Auswertung ,einzelfallana-
lytisch® (Mayring 2002, 41f) verfahren: Dabei war der Gedanke leitend, dass Einzel-
fallanalysen' zulassen, ,ein ganzheitliches und damit realistisches Bild der sozialen
Welt" (Lamnek 2005, 299) der interviewten Mutter offenzulegen. Denn die Einzelfall-
analyse fokussiert das dieser Untersuchung zugrundeliegende Phanomen in seiner
Individualitat und erkennt bzw. anerkennt diese in ihrer Totalitat (ebd., 313). Ungeach-
tet dieser Vorteile kommt der Stichprobenziehung'' bei (multiplen) Fallanalysen be-
sondere Bedeutung zu, da in der Regel eine heterogene Stichprobe angestrebt wird,
um auf ihrer Basis divergierende Erlebnis- und Umgangsweisen herauszuarbeiten.
,ourch die Beschaftigung mit einer einzelnen Person als Einheit* (ebd., 301) soll das
Erleben von Mdittern ,wissenschaftlich kontrolliert fremdverstanden werden® (ebd.).
Hierzu wird das Wortprotokoll jeder befragten Mutter ,aufgrund bestimmter Kriterien®
(Mayring 2002, 58) in Form von Kategorien separat analysiert und dargestellt, bevor
in einem nachsten Schritt das ,gesamte Kategoriesystem ... fallibergreifend in Bezug
auf die Fragestellung und dahinterliegende Theorie interpretiert” (Mayring 2002, 117)

wird.

Aufbau der Diplomarbeit

Im Zentrum des ersten Teiles dieser Arbeit, der theoretischen Grundlegung, steht die
Rekonstruktion aktueller themenrelevanter Diskurse durch das Einarbeiten diverser
wissenschaftlicher Fachliteratur: Ausgehend von der ins Thema einfihrenden Einlei-
tung folgt im Kapitel 1 die Definition des Begriffs ,Frihgeburt® wie auch die Darstel-

lung der damit in Verbindung stehenden Atiologie. Im Zuge dessen wird des Weiteren

10 . . . . .
Unter Einzelfallanalyse wird ein Approach, genauer genommen ein Forschungsansatz, der zwischen kon-

kreter Forschungstechnik und methodologischem Paradigma anzusiedeln ist, verstanden. Dieser versucht, die

Untersuchungssubjekte in ihrer Besonderheit bzw. Ganzheitlichkeit realitdtsgerecht zu erfassen (Lamnek

2005, 299ff). Im Zentrum dieser steht ,die Beschreibung und Analyse eines einzelnen Falls, einer einzelnen

Untersuchungseinheit* (ebd.).

" Detaillierte Ausflihrungen zur konkreten Fallauswahl finden sich im Kapitel 5!
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die Lage des Fruhgeborenen (physiologische Merkmale bzw. klinische Probleme)
bzw. die Bedeutung der verfrihten Geburt fiur dieses aus einem ganzheitlichen Blick-
winkel beleuchtet. Das zweite Kapitel widmet sich dem Thema ,Neonatologie“, wobei
in diesem Konnex auf die Intensivpflege und typische Atmosphare vor Ort ebenso
eingegangen wird wie auf das Konzept der entwicklungsférdernden Versorgung und
Betreuung. Im dritten Kapitel folgt die Auseinandersetzung mit dem typischen Verlauf
einer Schwangerschaft und deren Bedeutung fur die Mutter unter besonderer Bertck-
sichtigung der von Schleske (2007) postulierten Schwangerschaftsphantasien einer-
seits sowie des Phasenmodells Gloger-Tippelts (1988) andererseits. Auf Basis des
regelhaft skizzierten Ablaufs einer Graviditat werden im anschliellenden vierten Kapi-
tel das mutterliche Erleben bzw. typische Verhaltens- und Reaktionsweisen im Falle
einer Frihgeburt aus pra-, peri- und postnataler Perspektive herausgearbeitet, bevor
der zweite, empirische Teil dieser Abschlussarbeit ansetzt.

Innerhalb des flinften Kapitels wird das der qualitativen Untersuchung zugrundelie-
gende Forschungsdesign elaboriert beschreiben. An diese grundlegenden Erlaute-
rungen folgt im sechsten Kapitel die Darstellung der Ergebnisse der Interviewauswer-
tungen anhand von Einzelfallanalysen. Der Diskussion bzw. fallubergreifenden Zu-
sammenschau von Untersuchungsergebnissen inklusive Herstellens von Bezlgen
zum Theorieteil widmet sich das siebte Kapitel, ehe das Resimee (mit Ausblick) den

Abschluss der Diplomarbeit bildet.
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| THEORETISCHE GRUNDLEGUNG
1  FRUHGEBURT

Der Terminus ,Frihgeburt® nimmt innerhalb der dieser Diplomarbeit zugrundeliegen-
den Fragestellung einen zentralen Stellenwert ein, obwohl er keinen originar padago-
gischen sondern vielmehr einen typisch medizinischen Begriff darstellt. Infolgedessen
wird zunachst die grundsatzliche Bedeutung einschliellich damit in Verbindung ste-
hender wichtiger Sachverhalte erértert, bevor anschlieRend psycho-physische Spezi-

fika von Friihchen naher beleuchtet werden.

1.1 Definition des Begriffes ,,Friihgeburt*

Sofern eine Graviditat — vom Beginn der letzten Menstruationsblutung gerechnet —
weniger als 260 Tage, sprich 37 anstatt normalerweise 40 Schwangerschaftswochen
(SSW), andauert, wird unabhangig vom Geburtsgewicht von einer ,Frihgeburt® ge-
sprochen. Obgleich Geburtsgewicht und Gestationsalter (Reife) in vielen Fallen in
engem Zusammenhang stehen, kénnen aufgrund eines retardierten Wachstums Dis-
krepanzen bestehen, wodurch klinische, auf Evidenz basierende Interventionen vor-
wiegend unter Berlcksichtigung der Schwangerschaftsdauer gesetzt werden (Helm
2007, 8), zumal das Gewicht per se keinerlei Indizien/Prognosen flr das kindliche
Uberleben liefert/zulasst (Sarimski; Porz o.J., 8). Mittels sogenannter Perzentilen
(kurvenformige Messlatte) kann gepruft werden, inwieweit das Verhaltnis von Tragzeit
zu KorpergroRe und Geburtsgewicht kongruiert. Daher werden auch innerhalb der
vom Deutschen Institut fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI)
Ubersetzten Klassifikation (ICD-10-GM Version 2011) verfrihte Geburten sowohl nach
Gewicht als auch nach der Dauer des kindlich-intrauterinen Verbleibens aufgeschlis-

selt:

P07.0 Neugeborenes mit extrem niedrigem Geburtsgewicht (< 999 Gramm)

P07.1 Neugeborenes mit sonstigem niedrigem Geburtsgewicht (1000-2499 Gramm)
P07.2 Neugeborenes mit extremer Unreife (Gestationsalter < 28,6. SSW)

P07.3 Sonstige vor dem Termin Geborene (Gestationsalter < 29. — 37. SSW)

Im Unterschied zur Typologisierung nach DIMDI wird ,Frihgeburt” in Bezug auf die
Gestationsdauer wie folgt definiert: Hierbei gelten all jene als friihgeboren, die vor der
vollendeten 37. Schwangerschaftswoche (SSW), aber nach der 32. SSW entbunden

werden. Sehr (unreif) Frihgeborene werden zwischen der 28. und 31. SSW geboren
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und bei extrem Frihgeborenen handelt es sich um jene Kinder, die bereits vor der 28.
SSW zur Welt kommen (Gawehn 2010, 350).

Obwohl das Ausmal} der Frihgeburtlichkeit primar durch Einbeziehung der Kombina-
tion von Geburtsgewicht bzw. Gestationsdauer determiniert wird, finden im Zuge fach-
licher Diskurse nicht nur Kategoriensysteme Anwendung, die ausschlief3lich auf der
Reife des Kindes, sondern auch auf dem Korpergewicht zum Zeitpunkt der Entbin-
dung basieren. In dieser Hinsicht erfolgt die Unterteilung in drei Gruppen: Wiegen
Neugeborene zwischen 2000 und 1501 Gramm, handelt es sich um sogenannte
,Low-Birth-Weight-Infants“. 1000 bis 1500 Gramm leichte Frihchen werden als ,Very-
Low-Birth-Weight-Infants“ deklariert. Erreichen Frihgeborene hingegen weniger als
1000 Gramm, so fallen sie in die Gruppe der ,Extremely-Low-Birth-Weight-Infants®
(PerkinElmer 2009, 4). Anhand der divergierenden Klassifikationssysteme wird trans-
parent, dass ,Frihgeborene® in ihren Extremen eine Uberaus inhomogene Gruppe
bilden.

In Anbetracht der Tatsache, dass die neonatale Uberlebensgrenze bereits bei 22 bis
24 SSW liegt, weist Marcovich (1996, 41) darauf hin, dass ein Kind etwas weniger als
die Halfte der Schwangerschaft intrauterin verbringen muss, um postnatal Gberhaupt
lebensfahig zu sein. Der entscheidende Grund liegt ihr zufolge darin, dass erst in die-
ser Phase die kleinen Kapillaren in der Lunge so an die Lungenblaschen (Alveolen)
anwachsen, dass diese den Gastaustausch ermdglichen.

Unter den zwischen der 22. bis zur vollendeten 23. SSW geborenen Frihchen liegt
die Uberlebenschance bei ca. 50%. Allerdings sind davon 20-30% infolge schwerwie-
gender korperlicher und geistiger Beeintrachtigungen lebenslanglich auf Fremdbe-
treuung angewiesen. Ab der 24. SSW hingegen wird in der Regel das Repertoire an
modernen, neointensiven Interventionen ausgeschdpft, um das kindliche Leben durch
die Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen zu sichern (Wolff 2007, 78). Im Grunde ge-
nommen stellt die Graviditatsdauer bis heute den wichtigsten Parameter fur die Ent-
scheidungsfindung wie auch die Beurteilung der fetalen Uberlebenschancen dar
(Ramsauer 2010, 464).

Um zu einer aussagekraftigen, validen Einschatzung des kindlichen Entwicklungs-
standes insbesondere in den ersten paar Lebensmonaten zu gelangen und gleichzei-
tig vermeintliche ,Uberdiagnosen* friihkindlicher Retardierungen zu minimieren, muss
der Umstand der verkurzten Pranatalzeit vergegenwartigt und daher vom sogenann-

ten ,korrigierten Alter ausgegangen werden. Zu dessen Ermittlung wird die Differenz
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zwischen dem prognostizierten Geburtstermin und dem individuell erreichten Gestati-
onsalter berechnet. Die auf diese Art und Weise erhobene Wochenanzahl wird dann

in weiterer Folge vom jeweils erreichten Lebensalter abgezogen (Simon 2011, 43).

Eine spontane Fruhgeburt ist nach der klassischen Kategorisierung entweder an eine
vorzeitige Wehentatigkeit (d. h. regelmaliige Kontraktionen inklusive Zervixreifung),
die eine vitale Gefahrdung der Schwangeren und des Ungeborenen darstellt (Ram-
sauer 2010, 467) oder einen Blasensprung vor der 37. SSW gekoppelt (PerkinElmer
2009, 3). Die Diagnose einer vorzeitigen Wehentatigkeit erfolgt, sofern eine Frau zwi-
schen der 22. und 37. Schwangerschaftswoche eine anhaltende Uterusaktivitat und
progressive zervikale Veranderungen mit oder ohne intakter Fruchtblase bzw. vagina-
ler Blutung aufweist. Mit dieser Feststellung geht die Abwagung der Vorteile einer
Graviditatsverlangerung gegenuber etwaiger maternaler bzw. kindlicher Nebenwir-
kungen einher, denn die Wahl des ,richtigen“ Entwicklungszeitpunktes stellt medizi-
nisch betrachtet nach wie vor ein zentrales Problem dar (Ramsauer 2010, 466).
Wenngleich ein Zugewinn von wenigen Tagen/Wochen zwischen der 28. und 34.
SSW zu einer Verringerung der perinatalen Morbiditat beitragt, gibt es ab der 34.
SSW keinerlei feststellbaren Nutzen flir das Ungeborene, das intrauterine Verbleiben
intervenierend aufrechtzuerhalten. Sofern keinerlei Anzeichen auf eine unmittelbare
Gefahrdung des Kindes hindeuten, wird in Osterreich zumindest eine Verzdgerung
der Geburt auf die 30. SSW bis 32. SSW angestrebt (Hauser 2011, 14).

Sobald die Gefahr einer vorzeitigen Wehentatigkeit besteht, kdnnen Mediziner/innen
durch Verabreichung von Tokolytika (Wehenhemmer) versuchen, die Uteruskontrak-
tionen zu stoppen bzw. zu unterdrucken. Diese Medikamente werden eingesetzt, um
einerseits Zeit fur eine antenatale Korticosteroidkur zu gewinnen; andererseits zielt
die tokolytische Therapie darauf ab, falls erforderlich, den Transport in eine speziali-
sierte Klinik zu ermdglichen, weil die Verlegung in utero Ublicherweise einer postnata-
len gegenuber praferiert wird (ebd., 465). Die Gabe von Korticosteroiden (Hormone)
an Schwangere sorgt fur ein enorm beschleunigtes Heranreifen der kindlichen Lunge
und soll auf diese Weise einem eventuellen perinatalen kindlichen Atemnotsyndrom
entgegenwirken. Diese Hormone wirken allerdings erst nach ein oder zwei Tagen.

Im Falle einer iatrogenen Frihgeburt gelangt ein/e Gynakologe/in zum Schluss, dass
der Saugling infolge maternaler oder fetaler Komplikationen verfriiht entbunden wer-
den muss. In diesem Zusammenhang wird die Wehentatigkeit gezielt mittels Medika-

menten eingeleitet oder ein Kaiserschnitt durchgefuhrt (ebd.).
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Um Friahchen vor einem Geburtstrauma zu bewahren bzw. diese durch Minimierung
etwaiger Risiken (Vorliegen einer Stei3- anstatt Schadellage) so schonend und
stressfrei wie moglich zu gebaren, wird oftmals ein Kaiserschnitt bevorzugt. Hierdurch
kénnen Lasionen am Gehirn und ein Sauerstoffmangel vermieden werden (Mdller-
Rieckmann 1993, 19). Im Falle einer sehr verklrzten Tragzeit stellt eine Sectio aus
einem medizinischen Blickwinkel betrachtet nicht automatisch die sicherste bzw. zu-
verlassigste Entbindungsart fir das Ungeborene dar (Ramsauer 2010, 470). Trotz-
dem Marcovich; de Jong (2008, 43) zufolge Uber 50% aller Frihchen unter 1500
Gramm via Sectio geboren werden, betonen beide Autorinnen, wie das folgende Zitat
vor Augen fluhrt, die durchwegs positiven Effekte einer vaginalen Entbindung fir
Frihgeborene:

,Die Hormone spielen bei der Geburt eine wichtige Rolle. Bei einer spontanen Geburt produziert der

miitterliche Kérper Hormone, welche die Reifung der kindlichen Niere und Leber férdern. Die intensive

Massage durch die Wehen, wahrend das Kind im Geburtskanal ist, stimuliert das gesamte Nervensy-
stem; Atmung und Reflexe kommen besser in Gang“ (Marcovich; de Jong 2008, 44).

Von dem organischen Nutzen abgesehen, attestieren Marcovich; de Jong (ebd. 45)
des Weiteren, dass unreif Geborene insbesondere in Bezug auf die kindliche Atem-
funktion, Durchblutung und den Insulinspiegel von einer vaginalen Entbindung profitie-
ren. Wenngleich die Auffassung geteilt wird, dass ein Kaiserschnitt im Vergleich zum
natlrlichen Geburtsvorgang, aus kindlicher Sicht gesehen, als besonders ,sanfte”
Entbindungsmethode fungiert, erlebt der Saugling den Ubergang in die neue Welt
durch eine Sectio nicht als langsamen, kontinuierlich anstrengenden Prozess, an wel-
chem er direkt partizipiert, sondern als plétzlichen, iberwaltigenden Schock ohne Ei-
genbeteiligung. Dartber hinaus spulrt das Kind im Zuge einer Sectio die Passivitat der
Mutter. Insofern vermisst das Ungeborene das ihm vertraute Zusammenwirken mit
dem maternalen Koérper, welches es bislang aufgrund seines intrauterinen Daseins
gewohnt war. Somit kommt es zu einer abrupten Trennung, die durch vielfaltige post-
operative Rahmenbedingungen bzw. damit in Verbindung stehende Konsequenzen

(u. a. Narkose, Schmerzen der Mutter) langerfristig andauern kann (Krtll 2009, 168).

1.2 Atiologie von Friihgeburten:

Nach wie vor bestehen keinerlei aufschlussreiche Erkenntnisse darlber, wodurch
Frihgeburten, epidemiologisch betrachtet, letztendlich evoziert werden. Zahlreichen
Veroffentlichungen (u.a. Kirschner; Hoeltz 2000; Ancel; Bréart 2000) zufolge kdnnen

multiple Faktoren eine spontane oder iatrogene (vom Arzt) Frihgeburt auslésen.
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VerhaltnismaRig selten, aber doch ist eine verfruhte Entbindung auf kindliche Anlage-
und Entwicklungsstérungen zurickzuflhren; heutzutage Gberleben Ungeborene durch
moderne medizinische Trends und Moglichkeiten trotz schwerwiegender organischer
Schadigungen.

Haufiger handelt es sich um pathophysiologische, genetische und umweltbezogene
Faktoren maternaler Herkunft: Hierzu zahlen chronische Erkrankungen bzw. diverse
urogenitale oder parodontale Infektionen. Daneben kann eine vorzeitige Geburt ins-
besondere bei Mehrlingsschwangerschaften durch eine mechanische Uterusdehnung
hervorgerufen werden. Ungeachtet dessen bergen Ein-Kind-Schwangerschaften nach
In-Vitro-Fertilisationen ein erhdhtes Frihgeburtenrisiko. Gesundheitsbeeintrachtigen-
de Lebensgewohnheiten bzw. —bedingungen von Muttern, wie unzureichende medizi-
nische Versorgung, starkes Unter- bzw. Ubergewicht, tibermaRiger Nikotin- und Alko-
holkonsum tragen ebenso zu Fruhgeburtsbestrebungen bei. Von physiologischen
Problemen abgesehen, kdnnen auch psychische Belastungen (maternale Angst, An-
spannung, Stress) durch Beeinflussung von biochemischen und korperlichen Ablau-
fen wahrend der Pranatalzeit zu einer vorzeitigen Entbindung fuhren (PerkinElmer
2009, 10ff).

Obwohl mittlerweile eine beachtliche Anzahl an fir eine verfrihte Geburt in Frage
kommenden atiologischen Aspekten vorliegt, erblicken nach wie vor etwa 50% aller
Frihchen die Welt, ohne dass eindeutige Erklarungen bzw. Grinde hierfur ab- bzw.

angegeben werden kénnen (Bundesverband ,Das frihgeborene Kind“ e. V. 0. J., 7).

1.3 Physiologische Merkmale der Frihgeborenen:

Ungeachtet der ohnedies deutlich geringeren Korpergréflte wie auch des Gewichtes,
fehlen Frihchen noch die vor Kalte und Frieren schitzenden Fettpdlsterchen. Da-
durch gewahrt die durchsichtig rétlich gefarbte Haut Einblick in den winzigen, grazilen
Korper und lasst gleichzeitig auch die dunklen Blutadern hervorscheinen. Deutlich
veranderte Korperproportionen zeigen Frihgeborene dahingehend, als der Kopf ein
Drittel der Gesamtgrofie ausmacht. Aber auch der Bauch fallt relativ grof aus (Mduller-
Rieckmann 1993, 15). Insbesondere bei sehr unreif geborenen Babys handelt es sich
um Kinder, die nicht wesentlich gréf3er als eine Hand eines Erwachsenen sind, winzi-
ge Sauglinge, denen selbst die kleinsten Pampers-Windeln bis zum Hals reichen
(Marcovich 1996, 1).

Dartber hinaus fehlen verfriht entbundenen Babys oftmals noch die Augenbrauen,

wodurch die Augen selbst recht schwulstig erscheinen. Auch die Entwicklung der Fin-
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gernagel bis zu den Fingerkuppen ist zum Zeitpunkt der Entbindung nicht vollstandig
abgeschlossen. Ein Grofteil der Hautoberflache ist mit feinen, wolligen Lanugohar-
chen bedeckt. Zusatzlich zu einer sehr unrhythmischen Atmung unterliegt die Korper-
temperatur grolRen Schwankungen. In diesem Zusammenhang kommt erschwerend
das Unvermdgen unreif entbundener Neugeborener hinzu, ,durch Kaltezittern der
Muskulatur die Warmeproduktion zu steigern® (Harms 2000, 345). Frihchen fallen
aber auch durch ihren erhdhten Muskeltonus, gebeugte, hochgehaltene Arme mit zur
Faust geschlossenen Handen und einem oftmals schmerzerfillten, angespannten,
apathischen Gesichtsausdruck auf.

Verfruht zur Welt gekommene Sauglinge umfassen ihre Korperteile wie auch diverse
gegenstandliche Reize aus dem Umfeld vielfach mit ihren FuRen, greifen mit den
Handen, fuhren ihre Extremitaten zum Mund, suchen mit ihrer Zunge und unterneh-
men groRe Anstrengungen, um sich in die Embryo-Stellung zu bringen (Als; Butler
2008, 51). Auch die fruhkindlichen Reflexe wie Saugen und Schlucken sind weniger
stark ausgepragt. Insofern sind Friihgeborene postnatal nicht imstande, an ihren Fin-
gern zu saugen. Immer wieder werden die kindlichen Koérper einschlieBlich ihrer Ex-
tremitaten von plétzlichen, unwillkirlich auftretenden Zuckungen geschittelt, denn
Frihgeborenen ist es durch das Einwirken der Schwerkraft bzw. die niedrige Muskel-
spannung unmaglich, ihre Kérperhaltung auRerhalb des Uterus selbsttatig zu regulie-
ren (Uhlemann 2000, 365).

Diese Beschreibung der duRBeren Korpermerkmale lasst bereits erahnen, dass der
Anblick bzw. die visuelle Konfrontation mit Frihchen von durchwegs ambivalenten

Assoziationen begleitet werden kann.

1.4 Klinische Probleme friihgeborener Kinder

Bedingt durch die zum Teil sehr friihe und. unter erschwerten Bedingungen ablaufen-
de Entbindung wie auch die kindliche Unreife treten bei Frihchen postnatal haufig
divergierende, gesundheitliche Komplikationen auf, da vorzeitig geborene Sauglinge
oft mehrere Wochen bendtigen, um sich an die extrauterinen Gegebenheiten anzu-
passen:

Mit der Geburt vollzieht das Neugeborene einen véllig abrupten Wechsel aus dem
vertrauten, intrauterinen Milieu von 36,5 bis 37,5 Grad in die deutlich kuhlere thermi-
sche Atmosphare des Kreil3saales von etwa 20 bis 25 Grad. Aufgrund des bereits
erwahnten ungunstigen Verhaltnisses von Koérpervolumen zu Koérperoberflache, der
dinnen Haut und des stark reduzierten isolierenden subkutanen Fettgewebes laufen

sehr unreif geborene Babys bestandig Gefahr, in eine Hypothermie (zu geringe Kor-
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pertemperatur) zu verfallen (Harms 2000, 345). Denn die Energiereserven, die sich
aus rasch mobilisierbarem braunem Fettgewebe und Glykogenspeichern zusammen-
setzen, entwickeln sich Uberwiegend erst in den letzten acht Schwangerschaftswo-
chen (Hopfner et al. 2005, 334f). Dementsprechend unzureichend, erschdpfen sich
die endogenen, metabolischen Gegenregulationsmechanismen zur Thermogenese
schnell (Harms 2000, 345). Gleichzeitig kommt es dadurch zu einem erhdhten Ener-
gieumsatz (ebd.). Dieser bedingt einen stark erhdhten Sauerstoff- und Kalorienver-
brauch bei vielfach schlechter Nahrungsvertraglichkeit. ,Daraus resultiert ein katabo-
ler Zustand, in dem das Kind kdrpereigene Substanzen abbaut und an Gewicht ver-
liert* (HUnseler 2005, 29).

Ein ernstzunehmendes Problem stellt die kindliche Atmung dar: Nachdem sich die
volle Lungenfunktion, phylogenetisch betrachtet, erst in der 34. bzw. 35. Schwanger-
schaftswoche entwickelt, zumal sich zu diesem Zeitpunkt das Surfactant (eine grenz-
flachenaktive, proteinhaltige Substanz) bildet, das nicht nur die Stabilitat der Alveolen-
tatigkeit sicherstellt, sondern durch Senkung der Oberflachenspannung auch einem
Lungeninfarkt entgegenwirkt, atmen Frihgeborene in Abhangigkeit von ihrer individu-
ellen Organunreife unzuverlassig. Im schlimmsten Fall fuhrt die unzureichende kindli-
che Eigenatmung zu einem (voribergehenden) Atemstillstand (Apnoe), da das Sur-
factant-Defizit dazu fuhrt, dass sich an den Innenflachen der Lungenblaschen feine
Hautchen bilden, die den pulmonalen Gasaustausch behindern. Abgesehen davon
holen Frihchen infolge ihrer eingeschrankten Muskelaktivitédt sehr schnell und ober-
flachlich Luft, wodurch Sauerstoff nicht immer in ausreichender Menge in die Lungen-
flugel eindringt.

Zusatzlich zur eingeschrankten Sauerstoffversorgung ist die Herzschlagfrequenz von
unreif Geborenen stark herabgesetzt. Im Normalfall weisen Frihgeborene eine Fre-
quenz von 120 bis 160 Herzschlagen pro Minute auf. Sofern diese Anzahl auf einen
Wert unter 100 Schlage pro Minute absinkt, wird von einer Bradykardie gesprochen.
Derartige Komplikationen gehen vielfach mit einem niedrigen Blutdruck einher.
Zuruckzufuhren auf die Fragilitat der BlutgefaRe zum einen und extreme Blutdruck-
schwankungen zum anderen, welche daraus resultieren, dass vom Frihgeborenen
noch kein autoregulativer Schutz gegen Blutdruckerh6hung im Hirn entwickelt werden
konnte, treten bei etwaigen Veranderungen der Blutflussgeschwindigkeit vor allem
wahrend der Peri- und Postnatalzeit Hirnblutungen um bzw. in die Ventrikel (Hirnhohl-
raume) auf. Derartige (mehr oder weniger starke) Blutungen, aber auch andere Scha-
digungseinflisse wie Sauerstoffmangel oder Hirnhautentziindungen I6sen mitunter

Krampfanfalle aus. Infolge unvorhersehbarer salvenartiger Entladungen in einzelnen
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Bereichen des Gehirns wird rhythmisches Faszikulieren (Nervenzucken) auferlich
sichtbar (Bundesverband ,Das frihgeborene Kind“ e. V. 0. J, 11).

Das Fehlen entwicklungsadaquater Erfahrungen durch das vorzeitige Eintreten in die
extrauterine Welt fiihrt zu anhaltender Uberaktivitdt des kindlichen Hirnstammes als
Reaktion auf den Kampf ums Uberleben, da sich auch die Entwicklung des Gehirns
in einer sehr verwundbaren Phase befindet. Einige Komponenten dieser Angst-
Reaktion, die vom Hirnstamm ausgeht (u. a. Regulation des Herzschlages bzw. des
Blutdruckes) werden dann selbst Ubermafig sensibilisiert. Zum Teil verursachen all-
tagliche Belastungen, die bislang keinerlei Reaktionen hervorgerufen haben, plétzlich
Uberreaktionen. Eine derartige neurophysiologische Anpassungsreaktion im Sinne
von Ubererregung breitet sich aus, bleibt bestehen und duRert sich mitunter als moto-
rische Hyperaktivitat, Impulsivitat, Stérung in der Wahrnehmungsverarbeitung, Trag-
heit oder Vermeidungsverhalten (Champion 1999, 88).

Weitreichende Schwierigkeiten resultieren des Weiteren aus dem noch nicht vollstan-
dig herangereiften Verdauungsapparat, zumal das gastrointestinale und renale Sy-
stem zu frih gezwungen wird, sich an eine extrauterine Nahrungsversorgung zu ge-
wohnen. Verursacht durch die fehlende Bauchdeckenmuskulatur wie auch herabge-
setzte neuronale Verarbeitungsablaufe im kindlichen Gehirn, kénnen Frihchen im
Zuge des Stuhlgangs nicht pressen, wodurch die mangelnde Beweglichkeit bzw. Ent-
leerung des Darms oftmals Komplikationen hervorruft (Marcovich 1996, 44). Nicht
wesentlich einfacher gestaltet sich die Nahrungsaufnahme, da Frihchen haufig an
Schluck- bzw. Saugbeschwerden leiden. Der mangelnden Koordinationsfahigkeit zu-
folge besteht die Gefahr, dass die einverleibte Flussigkeit aspiriert wird, wodurch eine
Aspirationspneumonie provoziert werden kann.

Von der bereits angesprochenen eingeschrankten Heranreifung der kindlichen Blut-
adern sind auch die Gefalie in der Netzhaut betroffen. Insofern kann eine erhdhte
Sauerstoffspannung (durch notwendige Sauerstoffgabe) im Blut eine vermehrte Neu-
bildung dieser GefalRe bewirken. Unter Umstanden legen sich diese dann an den
Glaskorper an und evozieren in weiterer Folge eine Schadigung oder Ablésung der
Retina (Netzhaut) (Muller-Rieckmann 1993, 16).

Aufgrund eines geschwéachten Immunsystems im Allgemeinen und eines Mangels an
Antikérpern sowie einer funktionalen Unreife der weil3en Blutkdrperchen im Besonde-
ren neigen unreif Geborene zu haufigen, gesundheitsgefahrdenden Infektionen. Das
Eindringen diverser Keime kann daruber hinaus auch durch lebenserhaltende, inten-
sivmedizinische Interventionen einschlieRlich damit verbundener technischer Utensili-

en (Beatmungsschlauche, Infusionsnadeln, etc.) begunstigt werden.
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Regelmalige, innerhalb kurz aufeinander folgender Intervalle vorgenommene Blutab-
nahmen bei zu geringem Blutvolumen konnen zur Bildung von Anamien beitragen.

Diese vielfach mittelfristig, lediglich innerhalb der ersten Lebensmonate auftretenden
Probleme kdnnen nicht immer vollstandig kuriert werden. Teilweise bleiben, wie das
nachfolgende Zitat verdeutlicht, lebenslanglich irreversible Beeintrachtigungen zurick,

denen, wenn Uberhaupt, ausschlieRlich palliativ entgegengewirkt werden kann:

»Als langfristige korperliche Auswirkungen werden vor allem neurologische Stérungen (Cerebralpare-
se, leichtere Bewegungsstérung), Sinnesschadigungen (Seh- und Horbehinderung), Fitter- und Ess-
probleme und kognitive Entwicklungsstérungen in Form von geistiger Behinderung, Wahrnehmungs-
verarbeitungsstorungen, spateren Teilleistungsstérungen und Sprachentwicklungsstérungen genannt®
(Simon 2011, 44).

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass etwaige aus der Frihgeburtlichkeit er-
wachsende Schadigungseinfliisse in erster Linie aus dem Grad der organischen Un-
reife resultieren, da Frihchen den Anforderungen an ein extrauterines Leben noch

nicht adaquat gewachsen sind.

1.5 Zu frih geboren — aus dem Fokus des Kindes

Durch ein vorzeitiges Ende des intrauterinen Daseins ergeben sich aus Sicht des
Sauglings ganzheitlich betrachtet zahlreiche Risikofaktoren in Bezug auf sein pro-
spektives Leben. Zwei davon betreffen, wie Hock (1999, 49) anmerkt, seine eigene
Person direkt'?: Auf biologischer Ebene einerseits durch unterbrochene kérperliche
Reifungsvorgange und auf der psychosozialen Ebene andererseits aufgrund veran-
derter pra-, peri- und postnataler Vorerfahrungen. Nachdem die vorangegangenen
Ausfuhrungen zu den koérperlichen Charakteristika bzw. zu klinischen Problemen von
Frihgeborenen bereits implizit zum Ausdruck brachten, dass die extrauterinen Umge-
bungsbedingungen Frihchen aufgrund ihrer kérperlichen Konstitution ein enorm ho-
hes Mal} an Eigenleistung und Anpassung abverlangen, wird nun das kindliche Erle-
ben einer verfrihten Entbindung bzw. damit einhergehender Konsequenzen in den
Fokus geriickt, weil die enorme Vorzeitigkeit nicht nur auf den Prozess der Eltern-"
sondern auch auf den der Kindwerdung Einfluss nimmt. Denn neurobiologische For-

schungsberichte liefern mittlerweile den Nachweis, ,dass, lange bevor Intellekt und

"2 In diesem Konnex fugt Hock (1999, 49) neben den direkt aus der kindlichen Person resultierenden Proble-
men auch spezifische Risikofaktoren hinzu, die indirekt auf Schwierigkeiten der Bezugspersonen (verursacht
durch die situative Lage derer, einschliellich damit verbundener Begleitumstande) zurlckzufiihren sind.
Nachdem das miuitterliche Erleben im Kapitel 4 eingehend erértert wird, findet dieser Aspekt an dieser Stelle
keinerlei Berlcksichtigung.

® Die Auswirkungen einer verfrihten Geburt auf das mitterliche Erleben werden im Kapitel 4 gesondert be-
handelt!
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psychisches Bewusstsein wirksam werden, ein psychisches Erleben existiert, das alle
Korpervorgange begleitet, und dass sensorische und soziale Einflisse bereits vom

Fotus psychisch bearbeitet werden® (Israel; Reilkmann 2008, 13):

An und flur sich erhalten fetale Sauglinge im mdutterlichen Uterus bestandig sensori-
sche und kinasthetische Stimuli aus der Fruchtblase wie auch dem Fruchtwasser.
Diese Reize stellen sicher, dass sich das motorische bzw. sensorische System wah-
rend der Pranatalzeit adaquat entwickelt. In diesem Zusammenhang werden die Sin-
nesorange einerseits von Natur aus in der Reihenfolge ihrer Wichtigkeit angelegt (tak-
til, auditiv, gustatorisch, olfaktorisch und visuell). Unter den sensorischen Verarbei-
tungskanalen ist das taktile System dasjenige, welches sich in utero als erstes eta-
bliert und zum Zeitpunkt der Entbindung am weitesten ausgereift ist (Sarimski 2000,
38). Wahrend etwaige kindliche Bewegungen und Lageveranderungen im Mutterleib
durch ,Schweben® bzw. Schwimmen im Fruchtwasser wenig Kraftaufwand erforder-
ten, bedurfen dieselben Ablaufe postnatal groer muskularer Anstrengungen auf-
grund Einwirkens der Schwerkraft. In diesem Sinn ersetzen der scharfe Geruch von
Desinfektionsmitteln und der bittere Geschmack von Medikamenten das von der Mut-
ter gepragte Geschmacks- und Geruchsspektrums des Fruchtwassers (Huppertz et
al. 2005, 16).

Vor allem mit der Fahigkeit, auditive Reize durch die Bauchdecke zu internalisieren,
kommt eine soziale Komponente zum Tragen. Denn laut Chaimerlain (zit. n. de Jong;
Cremer 1998, 25) kann das ,pranatale Gehor” als ,private Telefonleitung” deklariert
werden, die bereits lange vor der Entbindung die Unterhaltung mit der Familie erlaubt.
Bereits zu diesem Zeitpunkt spurt das Ungeborene den emotionalen Klang der mat-
terlichen Stimme, wenn diese durch leises und beruhigendes Sprechen mit dem Kind
in Kontakt tritt. Dennoch verlauft der kommunikative Austausch zwischen Mutter und
Kind primar auf nonverbaler Ebene (ebd., 72). Es steht aul’er Zweifel, dass das Baby
bereits intrauterin ,die Kompetenz bereithalt, bei seinem Eintritt in die Welt drauf3en
einen ganzen Facher von Empfindungen und echten Geflihlen, sogar ziemlich diffe-
renzierten Beziehungsgefuhlen zu entfalten” (Zimmer zit. n. Gratzenberger 2004, 22).
Durch den abrupten Abbruch der Schwangerschaft, konstatieren Israel; ReiRmann
(2008, 54), geht dem Saugling die einmalige mutterliche Stimme verloren und wird mit
einer vollig differenten Gerauschkulisse im neointensiven Setting eingetauscht: ,Statt-
dessen dringt trotz aller Rucksichtnahme standig eine Mischung aus verschiedenen

Stimmen, Pieptdnen, Babygeschrei, Telefonklingeln, Gesprachen, Maschinengerau-
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schen an sein Ohr. Dieser Gerauschpegel wird fur viele Frihgeborene der Ur-Sound,
der zu ihrem Dasein gehort”.

Andererseits ist auch die vorgeburtliche Funktionsaufnahme der Sinnesorgane, wie
Krull (2009, 117) darlegt, genetisch determiniert: Jeder Mensch hat wahrend der Pra-
natalzeit ,ahnliche Wahrnehmungen mit seinen Sinnen gemacht. ... Die uterine Welt
war fur alle Menschen auf der ganzen Welt relativ gleich® (ebd.) und bestimmt die
Vorgange des kindlichen Wahrnehmens und Erlebens wahrend der Schwangerschaft
(Muller-Rieckmann 1993, 18).

Trotzdem entwickelt jedes Ungeborene seine ,ganz individuellen sinnlich-motorischen
Fahigkeiten, die sich eben aus den Besonderheiten [seiner] eigenen Mutter, ihrer
Korperlichkeit, ihrer Lebensweise, ihres weiteren sozialen Umfeldes ergaben® (ebd.,
83). Auf diese Art und Weise wird mit der zunehmenden Ausdifferenzierung der feta-
len Wahrnehmungssysteme die Verbundenheit zur Mutter intensiver (ebd.) und damit
einhergehend das Empfinden von ,Befindlichkeiten (Emotionen)“ fur das heranwach-
sende Ungeborene erlebbar (Miller-Rieckmann 1993, 11).

Wenngleich die sensorische Organentwicklung per se auch bei verfriht zur Welt ge-
kommenen Babys gegeben ist, denn die Sinnesorgane nehmen ihre Arbeit bereits vor
ihrer umfassenden Ausdifferenzierung auf (Spatz 2004, 17), weisen Frihchen vor
allem in Hinblick auf die qualitative Ausbildung bzw. die volle Funktionsfahigkeit der-

selben noch ausgepragte Defizite auf (Sarimski 2000, 38).

In der Gebarmutter findet das Kind bekannte Rhythmen (wie Herzschlag, Gefal3- und
Verdauungsgerausche) in einer vertrauten Umgebung vor, namlich im Medium
Fruchtwasser, welches auch auf das Eindringen etwaiger Reize (Licht, Gerausche,
Mitteilungen Uber den miutterlichen Resonanzkorper) modifizierend einwirkt. Dadurch
macht ein Ungeborenes in der Regel neben vielfaltigen sensorischen auch raumliche
Erfahrungen, die sich aufgrund des biologischen Wachstums allmahlich, aber trotz
allem kontinuierlich verandern, konkret von weit zu eng/begrenzt, von groben zu fei-
nen Bewegungen, mit zunehmendem Kontakt zum eigenen Koérper (Hock 1999, 50).

Im Normalfall geschieht dies in einer geschitzten Atmosphare, indem der maternale
Organismus das Ungeborene vor auflerlichen Stérungen schitzt und parallel dazu
eine verlassliche Zufuhr von Nahrungsstoffen einschlieRlich Wiederkehren hormonel-
ler und chronobiologischer Rhythmen gewahrleistet (Als; Butler 2008, 55). Die Tages-
rhythmen der Mutter sorgen flr angemessene intrauterine Differenzierung von Be-
wusstseinszustanden wie auch ,Inputs® und Erfahrungen, die fir das Heranreifen der

kindlichen Sinnesorgane erforderlich sind. So fungieren die Herztdone der Mutter als
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permanente klangliche Begleitung, deren Wechsel von schnellen zu langsamen
Rhythmen das Kind im Bauch mit ihren Aktivitaten und Stimmungen in Verbindung
bringt (Krdll 2009, 101). Die Zeit vor der Entbindung pragt das Lebensgefihl eines
Kindes betrachtlich, indem sie starken Einfluss darauf auslbt, ob sich das Neugebo-
rene wohl-, allein oder verlassen flhlt, ob es erschopft ist oder das Geflhl hat, aus
dem Vollen zu schépfen (Janus 2002, 7). ,Alles, was ein Kind im Mutterleib braucht,
ist die liebevolle Bestatigung seines Da-Seins in Geborgenheit* (de Jong; Cremer
1998, 77).

Frihgeborene erleben das intrauterine Kontinuum nicht nur weniger lange und inten-
siv (ebd., 118), sondern die Ablésung kommt unerwartet plétzlich und sie werden im
selben Atemzug mit dem Eindringen einer Flut neuer Eindricke Gberrascht, ,die von
der Evolution eher in einem gestaffelten Zeitrahmen vorgesehen [sind]* (Als; Butler
2008, 49).

Im Leben von Frihchen ist die schitzende Umhdillung viel zu friih verloren gegangen.
Die Geborgenheit und Dunkelheit der Gebarmutter entfallen vorzeitig, wodurch das
Frihchen im Grunde genommen in ein lebensfeindliches Umfeld hinein geboren wird
(Hunseler 2005, 28). Die ganz enge Vertrautheit mit der Mutter ist abgebrochen, wo-
durch Frihchen einen vollkommen anderen psychischen Bezug zur Mutter aufbauen
(Hoéck 1999, 50). Hather (2002, o. J.) zufolge versetzt einen Saugling nichts derart in
Stress und Angst, wie der plotzliche Verlust der Mutter. Diese Problematik betreffend
gibt Meddur-Gleissner (2010, 63) zu denken: ,Ein lebendiges Objekt, das seine Affek-
te erwidert, ist nur bedingt oder nicht ausreichend vorhanden. Die primaren Liebes-
und Hassgeflihle des Kindes kdnnen in dieser Zeit nicht ausreichend in ein mutterli-
ches Objekt projiziert und von ihm gehalten werden. Das heil3t, es fehlt an einer le-

bendigen Interaktion®.

Zur (enormen) Vorzeitigkeit der einsetzenden Geburt kommt erschwerend hinzu, dass
diese hinsichtlich ihres Ablaufs (mit Komplikationen), der Form (vielfach via Sectio),
des Ortes, der beteiligten Personen (Gynakolog/inn/en und Neonatolog/inn/en), des
Anteils an Selbstbestimmung und Eigenaktivitat und der weiteren Folgen (z. B. medi-
zinischer Kampf ums kindliche Uberleben) in den Gberwiegenden Fallen vom Natirli-
chem stark abweicht (H6ck 1999, 50).

Unter Beriicksichtigung der vorausgegangenen Uberlegungen stehen Frilhchen vor
der Herausforderung, sich auf Basis verkirzter vorgeburtlicher Erfahrungen im Mikro-
kosmos des maternalen Koérpers im Makrokosmos der postpartalen, ,realen Welt“ zu
beheimaten (Janus 2007, 7ff).
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Bedingt durch die vorzeitige Entbindung wird das Frihchen aus seiner gewohnten
Umgebung im Korper seiner Mutter plotzlich in ein Reizumfeld einer Intensivstation
hineingeboren, das sich in der Art und dem Ausmal an einstréomenden Stimuli radikal
nicht nur von der maternalen Gebarmutter unterscheidet, sondern auch von dem Ub-
lich familiaren Kontext (Huppertz et al. 2005, 16). In Anbetracht dieser Tatsache wer-
den im Zuge des folgenden Kapitels die Charakteristika einer Neonatologie sowie die
daran gekoppelte intensivmedizinische Versorgung und Pflege von Frihchen ausfihr-
lich behandelt.
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2 NEONATOLOGIE

Ganz allgemein gesprochen hat sich die Neonatologie™ bzw. die neonatologische
Intensivmedizin im Laufe der vergangenen Jahrzehnte zu einem Kerngebiet der Pa-
diatrie (Kinderheilkunde) entwickelt, in welchem insbesondere Risikoneugeborene
und sehr unreife Frihchen immer starker in den Vordergrund ricken (Pawlowski;
Bottcher; Gietzelt 2000, 373). Parallel dazu hat sich die Intensitat der medizinischen
Interventions- und Therapiemdglichkeiten um ein Vielfaches erhoht. Das ubergeord-
nete Ziel der medizinischen Behandlung von Frihchen besteht in der Unterstitzung
der noch unzulanglich gereiften physiologischen Funktionen und Organe, ohne ihm
dadurch psychosozial zu schaden.

Allen auf dieser Station untergebrachten Sauglingen ist gemeinsam, dass sie ,ebenso
wenig dem Wunschbild von einem Baby mit rosigen Pausbackchen ahneln“ (Bundes-
verband ,Das frihgeborene Kind“ e. V. 0. J, 12). Trotzdem enorme Fortschritte in den
Bereichen der Medizintechnologie und Pharmakologie einen wesentlichen Beitrag zur
Verminderung neonataler Sterblichkeit geleistet haben, werden Neugeborene in die-
sem Setting intensiv- bzw. palliativmedizinisch'® betreut, bei denen der Ausgang auf-
grund infauster Prognose ungewiss ist. Im Rahmen der Frihgeborenenversorgung
wird man mit Babys konfrontiert, die ,normalerweise dem menschlichen Auge noch
gar nicht zur Verfigung stehen sollte[n], weil [sie] noch in den Bauch gehéren® (Mar-
covich; de Jong 2008, 26).

Zusehens wachst die Einsicht, dass die Aufgabe neointensiver Versorgung nicht nur
in der Sicherung des Uberlebens besteht, sondern auch ,fir die Lebensqualitat zu
sorgen ist eine Schllisselverantwortung der professionellen Arbeit in den Intensivsta-
tionen fur Frihgeborene® (Als; Butler 2008, 47). In diesem Sinne besteht das oberste
Behandlungsziel darin, den Fruhgeborenen soweit es geht ein Leben ohne Behinde-
rungen zu ermdglichen (Porz 2010, 25). Die Umsetzung dieser Expertise erfordert
allerdings eine Sensibilitat flr kindliche Bedurfnisse bzw. ,grindliches Wissen und
Verstandnis fur die neurologische und verhaltensneurologische Entwicklung® (ebd.).
Es steht aulRer Zweifel, dass ,erfolgreiches (medizinisches) Krisenmanagement in den
ersten Lebenswochen das Fundament [bildet], auf dem das Leben (sehr kleiner)

Frihgeborener steht* (Hauser 2011, 15), denn ,die erste Umwelt eines Frihgebore-

" Kompositum aus dem griechischen néo-, »neu«, dem lateinischen natus »geboren« und dem griechischen
—logia »Lehre«, »Wissenschaft«.

" Der Begriff ,palliativ* kommt urspriinglich aus dem Lateinischen und bedeutet Mantel. Insofern zielen pallia-
tive Interventionen darauf, einen schiitzenden Mantel um den schwerkranken Saugling zu legen. Warme,
Wirde, Schmerzlinderung und menschlicher Kontakt gelten als Basiselemente palliativer Versorgung/Pflege
und sollen den zwischenmenschlichen Umgang vor Ort pragen (Jotzo 2005, 4f).
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nen ist die Frihgeborenenstation. Das bedeutet in der Realitat: Schleuse, Sterilitat
und raumliche Trennung von der Mutter* (Meddur-Gleissner 2010, 62). Auf Grund
dessen liegt der Fokus neointensiver Bestrebungen auf einer ganzheitlichen Betrach-
tung des Kindes: Dieses wird gemal Linderkamp (2005, 116) ,als Einheit und nicht

als Summe einzelner Organe gesehen, die durch Spezialisten behandelt werden®.

Das neonatologische Umfeld umfasst in struktureller Hinsicht ein Repertoire an inten-
sivmedizinischen Apparaturen bzw. Geraten und in personeller Hinsicht ein Team an
kompetenten Facharzt/inn/en und Pflegepersonal. Im Optimalfall wird dieses durch

eine Reihe an weiteren interdisziplinaren Professionist/inn/en komplettiert.

21 Technische Gerate

Wie im vorangegangen Kapitel dargestellt wurde, sind zum Zeitpunkt einer verfrihten
Geburt einige physiologische Systeme des Neugeborenen noch unzureichend ausge-
reift, weshalb es des zusatzlichen Einsatzes vieler Hightech-Gerate bedarf, um die
Lebensfunktionen des Kindes Uberwachen und aufrecht erhalten zu kénnen:

Das typische Erscheinungsbild von neonatologischen Stationen wird primar vom An-
blick von Inkubatoren gepragt: Ein Brutkasten (Inkubator) stellt prinzipiell den ersten
Lebensraum eines preterm geborenen Sauglings dar. Es handelt sich dabei um ein
spezielles Bett mit einer geschlossenen Plexiglashaube, das das Neugeborene von
Umgebungsreizen (vor allem Kalte und. Larm) abschirmt. In dieses ist ein Klimagerat
integriert, welches flir ein spezifisches Klima sorgt, indem die Temperatur, die Luft-
feuchtigkeit und der Sauerstoffgehalt an die Bedurfnisse des Friihgeborenen individu-
ell angepasst werden konnen. Durch die individuelle Adaption dieser Parameter kann
fur das unreif Geborene eine Erleichterung bei der Aufrechterhaltung wichtiger Stoff-
wechselprozesse, wofur dieses auf ausreichend Warme angewiesen ist, herbeigeflhrt
werden (Buch 2005, 25). An und flir sich sollte die Umgebungstemperatur eines
Frihgeborenen bei etwa 37°C liegen. Ungeachtet der allgemeinen Tendenz, die
Temperatur im Inkubator zu erhohen, kann nach Art des Einkuschelns des Kindes
eine Reduktion erforderlich sein, um Warmestress entgegen zu wirken (ebd.). Sobald
Frihchen imstande sind, ihre Korpertemperatur weitgehend selbst zu regulieren, wer-
den sie in der Regel in ein sogenanntes Warmebettchen transferiert. Dieses ist im
Unterschied zu einem Inkubator nicht mehr vollstandig abgeschlossen. Stattdessen
wird dem Kind zusatzliche Warme durch eine Matte auf der Unterseite bzw. von oben

per Strahler zugeflhrt.
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Um den Herzschlag, die Atmung bzw. die Sauerstoffsattigung im Blut zu kontrollieren,
werden vier kleine Elektroden (Sensoren) auf dem Thorax des Frihchens angebracht,
die mit einem Monitor verkabelt sind. Der Monitor hat die Aufgabe, Veranderungen
lebenswichtiger Parameter zu registrieren. Sobald bestimmte Werte Uber- oder unter-
schritten werden, schlagt das Gerat Alarm, damit das stationdre Personal rechtzeitig
und adaquat etwaigen Bedrohungen entgegenwirken kann. Die Werte per se werden
durch Kurven bzw. Zahlen auf einem Bildschirm visualisiert. Zum Teil erténen auch
dann Warnsignale, wenn infolge unsachgemalien Anbringens bzw. Ablésens der
Elektroden nicht mehr gewahrleistet ist, dass die Apparatur richtige Daten liefert. Uber
eine mittels Pflaster bzw. Klettstreifen an den Extremitaten befestigte Sonde kann die

Sauerstoffsattigung im Blut gemessen werden.

Wahrend sich die soeben beschriebenen Hightech-Gerate fir die Beobachtung von
Kdrperfunktionen eignen, unterstutzt die zweite Gruppe das Ausfuhren derselben,
solange das Neugeborene auf medizintechnische Unterstitzung angewiesen ist.
Weist das kindliche Atemzentrum Unzulanglichkeiten auf, muss es beim Ausbleiben
der Spontanatmung an eine kinstliche Beatmungsmaschine angeschlossen werden.
Hierflr wird dem Baby ein dinner Plastikschlauch (Tubus) nasal oder oral in die Luft-
rohre gelegt. Mittels Respirators wird vorgewarmte, befeuchtete Luft in die Lungen
des Neugeborenen gepumpt. Dabei reguliert der/die behandelnde Arzt/in den Beat-
mungsdruck, die Beatmungsfrequenz wie auch den Sauerstoffgehalt manuell in Ab-
hangigkeit von den kindlichen Blutgaswerten. Bei einer dementsprechenden invasiven
Beatmung ist zwar ein Aspirationsschutz gegeben und der Magen wird nicht geblaht,
da sie aber einen permanenten positiven Druck auf die Lunge ausulbt, stellt diese
dennoch eine hochst unphysiologische Form der Atmung dar, wodurch bei Frihgebo-
renen nach einer langfristigen Intubation immer wieder schwerwiegende Lasionen an
der Lunge verursacht werden. ,Gewebe, das eigentlich weich und besonders gut luft-
durchlassig ist, versteift sich durch die mechanische Reizung der Beatmung“ (Bun-
desverband ,Das frihgeborene Kind“ 2011, 56). AuRerdem versucht man, dem Kind
trotz Beatmung noch einen Rest an Eigenatmung zu ermoglichen, um seine Atem-
muskulatur zu trainieren (Jorch 2007, 10).

Als Alternative zur kinstlichen Beatmung hat sich auf dem Gebiet der neonintensiven
medizinischen Versorgung vor allem die CPAP'®-Beatmung etabliert. Dabei handelt

es sich um eine Form der Atemunterstitzung, die eine prinzipiell funktionsfahige Lun-

' CPAP ist die englische Abklirzung fiir ,continuous positive airway pressure®
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genmechanik und Eigenatmung voraussetzt. Dem Neugeborenen wird hierzu Uber
den gesamten Atemzyklus hinweg via Nasenmaske positiver Druck angeboten, da
Sauglinge nasal inspirieren. Auf diese Weise verbessert sich die Oxygenierung und
das Kollabieren der Alveolen bei der Exspiration kann durch VergrofRerung der Gas-
austauschflache unterbunden werden. Nachdem die durch die CPAP evozierten
Druckverhaltnisse in den oberen Atemwegen den intrauterinen Verhaltnissen glei-
chen, wird dieser Art der Beatmung in der Frihgeborenenversorgung eine lungenpro-
tektive Wirkung attestiert, da sie einen positiven Beitrag zur extrauterinen Lungenent-
wicklung leistet. Daruber hinaus hat die Maskenbeatmung den Vorteil, dass ein Aus-
einanderdrangen der kindlichen Stimmbander vermieden werden kann, sodass das
Kind in der Lage bleibt, Laute von sich zu geben (Marcovich; de Jong 2008, 114).
Wenngleich die nicht invasive CPAP- Beatmung als verhaltnismafig sanfte und effek-
tive Methode der respiratorischen Behandlung fungiert, kdnnen zentral bedingte
Atempausen dadurch weder verhindert noch therapiert werden. Im stationaren Alltag
des neointensiven Personals ist diese Beatmungsform unter dem Namen ,Infant
Flow“, wie anhand der Einzelfallanalysen im Kapitel 6 transparent wird, gelaufig.
Davon abgesehen besteht bei einer langfristigen Intubation, wie Bruhn (2010, 43)
ausflihrt, die Gefahr, dass diese zum Entstehen nicht organisch bedingter Futtersto-
rungen beitragt, weil hierdurch beim Frihgeborenen eine ausreichende, altersadaqua-
te, physiologische Stimulation unterbunden wird und in weiterer Folge ein sensori-
sches Defizit zurtckbleibt, wie das folgende Zitat naher erklart:

,Orales Explorieren durch Hand-Mund-Kontakt ist nicht geniigend erfahrbar. Lange und unphysio-

logische Sondierungszeiten verhindern die Herausbildung eines natiirlichen Hunger- und Sétti-

gungsgeflihls. Weiterhin haben sondierte Kinder nur rudimentdre gustatorische Erfahrungen”
(ebd.).

Uberdies wird sehr unreif Geborenen anfangs noch nicht zugemutet, eigenstandig an
der Mutterbrust bzw. aus einem Flaschchen zu trinken, da die enterale Nahrungszu-
fuhr zu Komplikationen fuhren kénnte. In diesen Fallen werden Frihchen parenteral
mittels Magensonde und Infusionen durch einen Katheter ernahrt bzw. mit unter-

schiedlichen Flussigkeiten (Vitaminen, Elektrolyten, Spurenelementen, etc.) versorgt.

Selbst wenn diesen soeben beschriebenen medizintechnischen Verfahren aufs Erste
lebensrettende Funktion zukommt, ist dennoch anzumerken, dass ,solch kunstlichen
[sic!] Regulationen der Korperfunktionen ihrerseits auch neue Probleme schaffen
konnen“ (Sarimski; Porz o. J., 13), weil die Frihgeborenen durch diese gleichzeitig

dem enormen Risiko erheblicher Organschadigungen (u. a. chronische Lungenkrank-
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heit, Gehirnblutungen, Narbenbildung und/oder Ablésung der Retina) ausgesetzt wer-
den. Ferner bewirken einige Merkmale der Intensivpflege eine starke Beeinflussung
der neurostrukturellen, neurophysiologischen und neuropsychologischen Entwicklung
des Neugeborenen, einschliellich aller mit diesen Bereichen verknupften mentalen
und emotionalen Fahigkeiten (Als; Butler 2008, 49).

2.2 Neointensivpflege — ein herausforderndes Arbeitsfeld
Obgleich bislang der Eindruck erweckt wurde, dass neointensive Betreuung lediglich
medizinische Ziele verfolgt, wird anhand des nachfolgenden Zitats von Uhlemann et
al. 2000 verdeutlicht, dass unter dem Terminus ,neonatologische Intensivmedizin®
weit mehr (interdisziplinare) Faktoren subsumiert werden, als ausschlie3lich medizini-
sche Interventionen.
,Das Ziel neonatologischer Intensivmedizin besteht einerseits darin, das kérperlich unversehrte Uber-
leben der Frihgeborenen mit allen Mdglichkeiten der heutigen Intensivmedizin zu sichern und ande-
rerseits der Pravention psychosozialer Probleme, die sich aus der Trennung von Mutter bzw. Familie
und Kind ergeben, groRte Aufmerksamkeit zu schenken* (Uhlemann et al. 2000, 359).
Zu einer ahnlichen Auffassung ist Jotzo (2005, 67) gelangt, indem sie die Kooperation
bzw. das gemeinsame Partizipieren divergierender Professionen am Wohlbefinden
des Kindes in den Vordergrund riickt, wobei sie im Zuge dessen insbesondere auf die
allen gleichermafllen zukommende Verantwortung in zwischenmenschlicher Hinsicht
aufmerksam macht:

,Die Arbeit in der Neonatologie hat mit Medizin zu tun, mit Psychologie, Sozialarbeit, Ethik und Philo-
sophie — kurz und knapp: mit Menschlichkeit* (Jotzo 2005, 67).

In diesem Zusammenhang muss mit Sarimski (2000, 52) hinzufigt werden, dass die
Realisierung eines harmonischen Miteinanders vielfach von Vorneherein mit Span-
nungen verbunden ist, zumal es vor allem einer Abstimmung der Pflegehandlungen
mit den arztlichen Untersuchungs- und Behandlungsmaflinahmen bedarf, die sich
aber insbesondere unter Uberfordernden Arbeitsbedingungen oder dem Vorrang der
medizinischen Versorgung in der Realitat als sehr schwierig erweist. Insofern kann
diese auch nicht verordnet werden, sondern nur in einem gemeinsamen Prozess aller
Teilhabenden auf der Station gelingen. ,Zeit fir kommunikativen Austausch aul3erhalb
der versorgungsorientierten Routine und Bereitschaft zu partnerschaftlichem Umgang

miteinander sind bei dieser Reflexion unerlasslich® (Sarimski 2000, 53).

Unabhangig von prinzipiell kontroversen Aufgabenbereichen und daran gekoppelten

Zielsetzungen, die allein aus dem Zusammentreffen verschiedener Berufsgruppen
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resultieren, kdnnen zusatzliche Faktoren wie fehlende Raumlichkeiten, beschrankte
finanzielle Mittel und knappe personelle Ressourcen einem optimalen Arbeitsumfeld
auf der Neonatologie entgegenwirken (Bundesverband ,Das frihgeborene Kind“ e. V.
2010, 4).

Das Wissen um die ungewisse Zukunft der auf der neointensiven hospitalisierten
Sauglinge, die bestandig zwischen Leben und Tod schweben, wie auch deren Be-
handlung bedingen nicht nur bei direkten Bezugspersonen aus dem familiaren Umfeld
sondern auch bei dem neonatologischen Team eine grof3e nervliche Anspannung. Ein
intensiver Beziehungsaufbau ist immer mit der emotionalen Belastung bzw. dem Ge-
danken verbunden, das Kind koénnte sterben und der Verlust in weiterer Folge
schmerzliche Geflihle und tiefe Betroffenheit bei einem selbst hervorrufen, denn die
Konfrontation mit dem Tod eines anderen bedeutet immer auch eine mit dem eige-
nen. Die Allgegenwartigkeit des Todes betreffend fugt Obladen (2011a, 538) im Kon-
text neointensiver Versorgung hinzu: ,Das Sterben ... als einen zum menschlichen
Leben gehdrenden normalen Vorgang zu akzeptieren, ist besonders schwierig bei
Neugeborenen®. In Anbetracht dieser Tatsache laufen die vor Ort Tatigen ihrerseits
Gefahr, ,in einer gereizten Situation die professionelle Souveranitat zu verlieren®
(Korsch et al. 2003, 1296). Auf Grund dessen stellt Fegert (2000, 385) bedauernd
fest, dass in diesem Umfeld involvierte Personen (unbewusst) Gefahr laufen, etwaige
Arbeitsablaufe eher zielorientiert und personlich unbeteiligt zu verrichten, um sich vor
einem zu innigen Verhaltnis mit den kleinen Patienten zu schitzen. Obwohl das Per-
sonal im Rahmen seiner Tatigkeit emotional betrachtet immer wieder an personliche
Grenzen stoldt, liegt es in seiner Verantwortung, eine ruhige, stressfreie Atmosphare
zu schaffen, die sich durch konzentriertes, planvolles Vorgehen auszeichnet und par-
allel dazu von Zuversicht, Freundlichkeit und dem Gefluhl der Sicherheit getragen wird
(Obladen 2011b, 557).

Wenngleich die neointensive Versorgung aus kindlicher Perspektive selbst bei gro-
Rem Engagement und Einbeziehung aktueller entwicklungspsychologischer Aspekte
einen Uberaus unzulanglichen ,Ersatz fir die gute Funktion des menschlichen Mutter-
leibes” (Als; Butler 2008, 55) bietet, da sie zum einen Uberfordernde sensorische Rei-
ze enthalt und ihr zum anderen die naturlichen, regulativen Inputs fehlen, auf die das
Gehirn angewiesen ist, wie Fruchtwasser oder der maternale Hormoneinfluss, muss
trotz allem eine Optimierung seiner Lebensqualitat angestrebt werden. Weil ,das ag-

gressive Reizumfeld einer Intensivstation zu Veranderungen im wachsenden neuro-
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nalen Netzwerk des zerebralen Kortex fuhrt* (Huppertz et al. 2005, 18) und nachdem
Frihgeborene die intrauterine Umgebung gegen die einer technisch basierten Inten-
sivpflege zu einem Zeitpunkt eintauschen, in der sich das Gehirn rasch entwickelt,
bedurfen diese der standigen ,Verflgbarkeit zuverlassiger, konsequenter und vertrau-
ter Pflegepersonen® (ebd., 44) einschlieRlich einer unmittelbaren Verbindung zu ihren
Eltern wie auch einer adaquaten sensorischen Stimulation durch eine sanfte, indivi-
duelle Betreuung (Uhlemann et al. 2000, 359). Gemaly Marcovich; de Jong (2008,
112) geht es vor allem darum, den Frihgeborenen all das zuriickzugeben, was es im

Moment der Geburt verloren hat, Halt, Grenzen, Warme und Geborgenheit.

Im Rahmen der folgenden Ausfihrungen wird darauf eingegangen, welche Schlissel-
prinzipien sich im Laufe der Jahre auf dem Gebiet der Neugeborenenpflege als weg-
weisend herauskristallisierten, um etwaige intensivmedizinische Interventionen best-
mdglich an den kindlichen Bedurfnissen zu orientieren. Wobei diese auf jeder Inten-

sivstation im Alltag sehr unterschiedlich praktiziert werden.

2.3 Entwicklungsfordernde Pflege/Betreuung in der Neonatologie

Um den Entwicklungsbedirfnissen von Frihchen im Rahmen ihrer neointensiven
Hospitalisation gerecht zu werden, muss eine Atmosphare geschaffen werden, in der
das Gehirn in Ruhe heranreifen kann und in der die Rahmenbedingungen fir einen
liebevollen Kontakt mit den Eltern gegeben sind. Denn eine normale Entwicklung des
Gehirns unter extrauterinen Lebensbedingungen setzt positives Reizerleben und
menschliche Zuwendung voraus. Sanfte Pflege grindet auf der Pramisse, das Frih-
chen als ganzheitliches, individuelles Wesen zu betrachten, an seinen bereits vorhan-
denen Fahigkeiten anzuschliel3en, anstatt sich an physiologischen Defiziten zu orien-
tieren (Uhlemann et al. 2000, 361), sich in sein Erleben einzufuhlen und die begrenzte
Belastbarkeit zu bertcksichtigen (Sarimski 2000, 50).

Mit dem Begriff ,Betreuung” soll implizit verdeutlicht werden, dass fernab der direkten
Pflege und medizinischen Intensivtherapie ausreichend Raum zur Gewahrung von
uneingeschranktem, zwischenmenschlichem Kontakt zu den Eltern eingeplant werden
soll. So gesehen vereint dieser Ansatz das Sicherstellen einer entwicklungsbezoge-
nen Perspektive hinsichtlich der intensivmedizinischen Versorgung und der Umge-
bung (Als; Butler 2008, 69). Linderkamp (2005, 114) fuhrt dieses Konzept betreffend
an, dass das Kind aktiver Mitarbeiter und Gestalter seiner Pflege ist, mit dem Ziel, die

vor der Geburt begonnene normale Entwicklung fortzufuhren.
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Selbst wenn das Kind von einer intensivmedizinischen Unterstitzung auf héchstem
Niveau abhangig ist, gilt es, die lebenswichtige Rolle elterlicher Zuwendung hervorzu-
heben. Denn wegen ihrer anhaltend erhéhten Vulnerabilitdat bedurfen Frihchen ver-
mehrten Schutzes und der Fursorge seitens der Eltern (Obladen 2011b, 549), da die
spezifische Qualitat des Eltern-Kind-Kontakts selbst in der Zeit der Intensivpflege vom
neointensiven Personal nicht ersetzt werden kann. Mutterliebe setzt bei Fruhchen
Bindungshormone frei, denen aus kindlicher Perspektive betrachtet entwicklungsfor-
dernder und schitzender Charakter zukommt (Marcovich; de Jong 2008, 88).

Ein weiteres SchlUsselprinzip entwicklungsorientierter Betreuung besteht im Erkennen
der ,Signale“, mit Hilfe derer ein Neugeborenes versucht, mit seinem Umfeld in Kom-
munikation zu treten und es auf diesem Wege flr seine psycho-physische Lage zu
sensibilisieren. Primar suchen unreif Geborene nach respektvollen, professionellen
und fortdauernden Pflegebedingungen, die ihnen helfen, Sicherheit und Halt in der
extrauterinen Welt zu finden (Als; Butler 2008, 69). Fursorge kann dieser Auffassung
zufolge nur durch einen achtsamen Dialog zwischen Saugling und Bezugsperson ge-
lingen, wobei dieser voraussetzt, dass die ,Sprache“ des Frihgeborenen vom Ge-
genuber auf empathische Weise verstanden wird (Warren o. J., 15).

Den vorausgegangenen Uberlegungen zufolge wird das zu friih geborene Kind inner-
halb dieses Behandlungskonzepts nicht mehr als Neugeborenes mit Defiziten und
Defekten betrachtet, sondern als kompetenter Fetus, der zwar am falschen Ort lebt,
aber Uber Kompetenz und Starken verfigt, um die meisten physiologischen Funktio-
nen wahrzunehmen, [der; Anm. C.W.] also lediglich unterstitzt werden muss® (Linder-
kamp 2005, 116).

2.4 Basale (sensorische) Stimulation

Bedingt durch die vorzeitige Geburt erleben Frihgeborene im Unterschied zu reif Ge-
borenen die pragenden bzw. wichtigen sensorischen Erfahrungen in der Gebarmutter
hinsichtlich Intensitat und Dauer nur teilweise. Aus diesem Grund wird mittels sensori-
scher Stimulation, de facto durch Anregung der kindlichen Sinne im Zuge der tagli-
chen Pflege angestrebt, das eingeschrankte Erfahrungsspektrum an Eigenbewegung
und den Austausch mit der Umwelt zu kompensieren. In erster Linie mit der Intention,
durch vielfaltige taktile Stimuli (flieRende, stetige Beruhrungen der (gesamten)
Haut(oberflache)) einerseits an den intrauterinen Wahrnehmungserlebnissen anzu-
knipfen und andererseits einen Bezug zwischen seinem eigenen Korper und dessen
Umwelt herzustellen (Brisch o. J., 12). Auch das Personal wird angehalten, zarten,
berihrenden Kontakt zu den Neugeborenen aufzunehmen, weil die Bertuhrung die
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kindliche Kérperwahrnehmung und Interaktionsfahigkeit in Gang setzt. Speziell festes,
aber dennoch nicht grobes Anfassen und Streicheln nehmen unreif geborene Saug-
linge tendenziell leichter wahr als vorsichtiges Bertihren (Uhlemann et al. 2000, 364).
Wobei in diesem Zusammenhang die zugefluhrten Reize ,so eng wie moglich an die
[kindlichen; Anm. C.W.] Bedurfnisse und den aktuellen Stand der sensorischen Inte-
gration angepasst und Uberwacht werden® (Uhlemann et al. 2000, 360) missen, um
dessen Vorlieben und koérperliche Konstitution zu bertcksichtigen (Huter 2004, 82).
Denn eines der wichtigsten Ziele entwicklungsférdernder Pflege besteht darin, ,dass
das Baby genau die seinen Entwicklungsphasen entsprechenden Sinneserfahrungen
machen kann“ (Warren o. J., 21), um das Friihchen vor Uberforderung bzw. vor aus
Reizarmut resultierender sensorischer Deprivation zu schitzen (Brisch o. J., 8). Das
noch unzureichend herangebildete Nervengewebe arbeitet bereits, bevor die Rezep-
toren an den Nervenenden ganzlich ausdifferenziert sind und die Myelinisierung der
Leitungsbahnen und Nervenwurzeln abgeschlossen ist. Dieser Reifungsprozess
scheint sich durch erhéhte Stimulierung zu beschleunigen bzw. bei mangelnder Sti-

mulierung zu verlangsamen (Brazelton; Cramer 1990, 41).

2.5 Minimieren von Schmerz und Stress (,,minimal handling“"")

Ruft gezielt behutsames Stimulieren verschiedener sensorischer Systeme bei Frih-
geborenen durchwegs positive Assoziationen hervor und leistet insofern einen we-
sentlichen Beitrag zu einer angemessenen Gesamtentwicklung, so kann die Konfron-
tation mit extrem unangenehmen Reizen im umgekehrten Fall genau das Gegenteil
bewirken. Sobald ein Kind intensivmedizinische Versorgung bendtigt, ,muss es un-
vermeidlich Untersuchungen und Behandlungen Uber sich ergehen lassen, die es als
.. stressig empfindet” (Warren o. J., 24). Aufgrund dessen muss das Frihchen im
Rahmen schmerzhafter Prozeduren Hilfen zur Beruhigung durch Halten, Streicheln
und sanftes Ansprechen wie auch vorsichtiges Verabreichen lindernder Medikamente
erhalten (Sarimski 2000, 44).

Infolge ihrer zwar prinzipiell funktionsfahigen aber noch nicht vollstandig ausdifferen-
zierten Sinnesorgane empfinden unreif Geborene schmerzhafte Prozeduren beson-
ders intensiv. Die Ursache dafur ist auf zwei Faktoren zurickzufihren, die jedoch bei-

de mit der noch unzureichenden Hirnentwicklung zusammenhangen:

" Minimal handling’ steht fiir ein Konzept, bei dem eine Reduzierung der therapeutisch-pflegerischen Inter-
ventionen auf ein Minimum bzw. eine schonende Ausfiihrung dieser angestrebt werden (Schleske et al. 2001,
120).
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Auf der einen Seite bedingt die eingeschrankte Hormonproduktion im Besonderen.
von Endorphinen, die die Schmerzintensitat mindern, dass Frihchen selbst auf einfa-
che Stimuli mit einer heftigeren Schmerzantwort reagieren (Marcovich; de Jong 2008,
50).

Auf der anderen Seite weist die ,kérpereigene Schmerzabwehr der Friihgeborenen
noch grof’e Mangel auf: Bei dieser handelt es sich um ein System von aus dem Ge-
hirn ins Rickenmark strebenden neuronalen Bahnen, die auf ,Rickenmarkebene”
von der Haut oder inneren Organen eintreffende schmerzliche Reize unterdriicken
und dadurch ihre Weiterleitung ins Gehirn verhindern. Dieser Intensitat herabsetzende
Mechanismus ermaoglicht, dass etwaige alltagliche Reizungen der Schmerzrezeptoren
nicht ungehindert ins Gehirn vordringen und von diesem als Schmerz interpretiert und
weiterverarbeitet werden (Hunseler 2005, 28). Wegen der unvollstandigen Ausdiffe-
renzierung dieses schmerz-minimierenden Systems laufen Frihchen Gefahr, dass
eine Fulle an Schmerzreizen nahezu ungefiltert ins kindliche Gehirn vordringt und die-
ses in Summe gesehen Uberstimuliert (ebd., 28). Das Erkennen von Schmerzzustan-
den gelingt primar Uber ein sensibles Beobachten des kindlichen Verhaltens, wie Mi-
mik, Gestik, Schreien, Bewegungen und Muskeltonus (ebd., 33). Aber auch vegetati-
ve Reaktionen wie Ansteigen der Herz- und Atemfrequenz bzw. des Blutdruckes kon-
nen als Hinweise flir eine hohe Schmerz- bzw. Stressbelastung gewertet werden (Uh-
lemann et al. 2000, 362). Sehr unreif zur Welt gekommene Babys neigen dazu, ihr
Unbehagen respektive ihre Uberwaltigung in Form ruckartig zittriger und angespann-
ter Bewegungen bzw. durch Schluckauf ihrem Umfeld gegenliber zum Ausdruck zu
bringen (Warren o. J., 16).

Schmerzindizierende Faktoren resultieren jedoch nicht nur, wie vielfach angenom-
men, aus invasiven, intensivmedizinischen und therapeutischen Interventionen, son-
dern werden genauso durch scheinbar positive pflegerische Routine-Tatigkeiten
(Windelwechseln, Baden) evoziert. Uhlemann et al. (2000, 362) verweist in diesem
Konnex auf die relative Wirkung von taktiler Stimulation: ,Berihrungen beinhalten bei
pflegerischen, arztlichen oder physiotherapeutischen Mal3nahmen einerseits unange-
nehme oder schmerzhafte Handlungen und andererseits soziale Kommunikation®.

In Anbetracht dieser Tatsache kommt der Blndelung erforderlicher medizinischer
Prozeduren wie auch der minimierenden Beschrankung pflegerischer Handlungen in
der Pflege und Betreuung hdéchste Prioritat zu, um daneben fir ausreichende Ruhe-
phasen zu sorgen (Huter 2004, 79), weil jegliche Handgriffe und Malknahmen fur ei-
nen neugeborenen Saugling mit einem hohen Energieaufwand verbunden sind (Mar-
covich; de Jong 2008, 50).
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Ein Optimum ist also dann erreicht, wenn es gelingt, notwendige Interventionen zu
koordinieren und das Reizmilieu im neointensiven Umfeld zu kontrollieren, wobei vor
allem der Stressminimierung eine grofle Bedeutung zukommt, zumal diese Stimuli
biochemische Vorgange im Gehirn aktivieren und langfristig gesehen Schadigungen
des Nervensystems bewirken kdnnen (Warren o. J., 19).

In der Praxis besteht eine Vielzahl an effektiven stressreduzierenden Mallnahmen: In
Abhangigkeit von der individuellen Belastbarkeit und Reife des Kindes macht es Sinn,
den Inkubator mit Tichern vor dem Eindringen von grellem, kunstlichem Licht zu
schitzen wie auch fir eine larmreduzierte, ruhige Atmosphare, u. a. durch Verringe-
rung der Lautstérke diverser Alarmsignale, behutsames Offnen und SchlieRen der
Inkubatorenklappen auf der Neonatologie zu sorgen. Lagerungshilfen im Bett des
Frihchens erleichtern Bewegungen, bilden ein schitzendes Nest (Huppertz et al.
2005, 17) und vermitteln zusatzlich Schutz und Geborgenheit (Uhlemann 2000, 366).
Eine optimale Form lasst dem Frihgeborenen ausreichend Bewegungsspielraum, um
mit seinen Extremitaten spielen zu kdnnen. Medizinisch-technische Utensilien sollen
das Fruhchen in dieser Hinsicht nicht mehr als unbedingt notwendig behindern. Be-
deutend ist die Einhaltung eines ,natlrlichen® Tag-/Nachrhythmus. Hierfir bedarf es
effektiver Ruhephasen durch gezielte Verdunkelung der Umgebung, Reduktion von
Gerauschen und Hintanstellen von pflegerischen wie auch medizinischen Eingriffen.
Intensive Ruhezeiten kdnnen aber auch durch die aktive Einbeziehung der Eltern rea-
lisiert werden, indem diese ihre Kinder phasenweise zu sich nehmen und gemeinsam
mit ihnen entspannen (ebd., 17). Jungeren Forschungen zufolge setzen liebevolle
BerUhrungen bei unreif Geborenen hormonelle Vorgange in Gang, die zum Abbau
von Stresshormonen beitragen und darlber hinaus auf das kindliche Immunsystem
positiv einwirken (Brisch o. J., 12). Neben diesen Beispielen existieren noch vielerlei
weitere Umsetzungsmaoglichkeiten, mit Hilfe derer eine entwicklungsférdernde Frih-

geborenenversorgung realisiert werden kann.

Ungeachtet der mit einem sanften und bedurfnisorientierten Pflegekonzept verbunde-
nen Forderungen nach basaler (sensorischer) Stimulation sowie Vermeidung von
Schmerz und Stress lautet das Pladoyer ,Maximierung der Zuwendung auf das ma-
ximal Mogliche® (Linderkamp et al. 2004, 368). Dem bereits unmittelbar nach der Ge-
burt gezielten Einbinden der Eltern in die kindliche Pflege und Betreuung im neointen-
siven Setting kommt bei der Befriedigung der kindlichen, psychosozialen Bedurfnisse
eine grofle Relevanz zu, da ein Neugeborenes immer zu Mutter und Vater gehort
(Obladen 2011b, 551).
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Vor allen Dingen werden Eltern wahrend der Hospitalisation des Kindes dazu an-
gehalten, zwei Aufgaben zu uUbernehmen, namlich erstens das Wahrnehmen von
Schmerzen und zweitens ein im Bereich ihrer Mdglichkeiten liegendes Schaffen einer
beschltzenden, angenehmen Umgebung (Warren o. J., 20). Dem kénnen die direkten
Bezugspersonen aber nur dann gerecht werden, wenn sie auch tatsachlich die Mdg-
lichkeit haben, bei ihrem Neugeborenen auf der Station zu verweilen. Hierflr ist es
wichtig, dass sie so frih wie moglich in die Betreuung respektive die praktische Pflege
(Wickeln, Baden, Futtern inklusive Stillen) ihres Sauglings involviert werden, wodurch
den Eltern parallel dazu der Eindruck voribergehender Normalitat vermittelt wird. In
diesem Konnex liegt es primar in der Verantwortung des neointensiven Personals, die
Mutter aktiv zu ermutigen, so viel Zeit wie moglich in der Gegenwart ihres Kindes zu

verbringen.

2.6 Elterliche Kangurupflege

Unter Bezugnahme auf die Pramissen entwicklungsfoérdernder Betreuung und Pflege
hat sich hinsichtlich elterlicher Partizipation am Wohl des Kindes in den letzten Jahren
in erster Linie die ,Kangurupflege“ bewahrt: Die hinter diesem Konzept stehende Idee
stammt urspringlich aus Bogota in Kolumbien. Um fehlende Inkubatoren zu ersetzen,
gingen Arzt/inn/en 1979 dazu Uber, die Kérpertemperatur der Mutter zum Warmbhalten
des Frihgeborenen auszunutzen. Zu diesem Zweck wurden die Kinder ihren Muttern
aufrecht vor die Brust gebunden. Nachdem diese Tragweise dem Vorbild bei Kangu-
rus in der Tierwelt ahnelt, wird sie seither als ,Kangurumethode® deklariert (Panagl|
1998, 79).

Mit Ausnahme von sehr kleinen Frihgeborenen legen die Mutter ihre Babys zum
Kanguruen lediglich mit einer Windel bekleidet in halbsitzender Position auf die nackte
Mutterbrust. Im Anschluss daran wird das Kind mit Fellen zugedeckt. Besonders tem-
peraturlabile kleine Sauglinge erhalten als Schutz vor GbermaRigem Warmeverlust
zusatzlich eine Mutze auf den Kopf. Hinsichtlich der Dauer ist darauf zu achten, dass
daflr zumindest eine Stunde eingeplant wird, um sicherzugehen, dass das Kind infol-
ge der Lageveranderung auf der elterlichen Brust auch zur Ruhe kommt (Sarimski
2000, 45).

Das Neugeborene profitiert von dem intensiven Hautkontakt (nackte Mutterhaut an
nackter Babyhaut) vor allem in psychischer Hinsicht Uber ,das Anfassen, Tragen,
Streicheln, Liebkosen, denn anscheinend konstituiert es eine beruhigende Grunder-
fahrung, die dem Kind zugutekommen muss, wenn es trotz dem Mangel an vielem
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anderem, einigermal3en gesund weiterleben soll“ (Montagu zit. n. Stening 2007, 20f).
Durch das kindliche Entspannen auf dem entblé3ten Oberkérper der Mutter kann das
Frihgeborene im Bereich der Brustwarze freigesetzte Duftstoffe, die ihm schon aus
der intrauterin verbrachten Zeit vertraut sind, wahrnehmen, welche ihm Geborgenheit
und tiefe Verbundenheit vermitteln (Nehlsen 2005, 44). Auch das Hoéren der Stimme
der Mutter und ihres Herzschlags wirken beruhigend auf das Wohlbefinden des Kin-
des ein und stellen parallel dazu etwas Verbindendes zwischen Mutter und Kind dar
(Warren o. J., 24f), weil Sauglinge diese aus dem intrauterinen Universum bekannten
Gerausche mit Zufriedenheit und Warme assoziieren. Dadurch ,[wird] Urvertrauen
geférdert und der stabile Aufbau der Eltern-Kind-Bindung glinstig beeinflusst® (Bun-
desverband ,Das friihgeborene Kind“ 2011, 19).

Bedingt durch den intensiven Hautkontakt wird sowohl auf mutterlicher wie auch kind-
licher Seite das Hormon Oxytocin ausgeschuttet, welches zu einer Entspannung fuhrt
und zu einer Verstarkung des Gefiihls, dem anderen nahe zu sein, beitragt (Brisch o.
J., 8). Zusatzlich werden diesem Hormon Antistress-Effekte zugeschrieben, wie Sen-
kung des Blutdrucks und des Kortisols. ,Es lasst die Schmerzwahrnehmungsschwelle
steigen ... und es fordert eine freundschaftliche, soziale Interaktion“ (de Jong o. J., 3).
Hinsichtlich des positiven Einflusses des Korperkontakts auf die kindliche Entwicklung
resimiert Nehlsen (2005, 42) wie folgt: ,Ein Frihgeborenes mit Hautkontakt hat eine
stabilere Atmung, Herzaktion und Kdrpertemperaturkontrolle sowie eine bessere peri-
phere Sauerstoffsattigung als Frihgeborene ohne Hautkontakt. Kanguruh-Kinder

nehmen besser an Gewicht zu, schlafen mehr und schreien weniger*.

Aus dem Blickwinkel einer Mutter betrachtet bietet die Kdngurumethode die Mdglich-
keit, ,dem Kind die vorzeitig entzogene Warme und Ruhe wiederzugeben® (Uhlemann
et al. 2000, 369). Gleichzeitig tragt diese Form intensiver Zuwendung zur Férderung
des Selbstwertgefiihls, zur Reduzierung von Angstlichkeit und der friilhen Ubernahme
von Verantwortung der Mutter fir das Neugeborene bei. In physiologischer Hinsicht
unterstitzt regelmafiger Korperkontakt zwischen Mutter und Kind die Milchbildung
wie auch die Stilldauer und den Stillerfolg (Nehlsen 2005, 42). Auf Grund dessen er-
achtet Nehlsen (ebd.) Kanguru-Pflege als den ,erste[n] Schritt zum erfolgreichen Stil-
len“ von Frihgeborenen. Nicht nur das Saugen, sondern auch das Massieren der
Brust durch die kindlichen Hande stimuliert die Oxytocin-Zirkulation (Uvnas-Moberg
2007, 183). Die Rolle der Mutter beim Kanguruen kann jedoch auch von Vatern oder

anderen Familienmitgliedern ibernommen werden.
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So gesehen fungiert Kanguru-Pflege nicht nur als wichtiger Bestandteil einer moder-
nen, familienorientierten, neonatalen Intensivmedizin (Sontheimer 2005, 57), sondern
der damit verknupfte enge Hautkontakt kommt Mutter und Kind auch dabei zugute,
,die zu frihe Trennung zu Uberwinden und [sukzessive; Anm. C.W.] eine liebevolle
Beziehung miteinander einzugehen (Nehlsen 2005, 42). AuRerdem wurde diese Me-
thode ,mit einer groReren korperlichen und emotionalen Nahe der Eltern zum Kind in
Verbindung gebracht, mit einem verstarkten gegenseitigen Anschauen und Berlhren
und einer feinflhligen elterlichen Fursorge (Feldmann et al. zit. n. Hernandez-Reif
2008, 107).

2.7 Stillen

Wenngleich unreif geborene Sauglinge in der Zeit unmittelbar nach der Entbindung
aufgrund ihrer physischen Konstitution oftmals noch zu schwach sind, ihre Nahrung
Uber die mutterliche Brust aufzunehmen und stattdessen sondiert werden, wird im
Rahmen des entwicklungsférdernden Pflegekonzepts das Stillen so friih wie moglich
angestrebt (Warren o. J., 28). Denn die Muttermilch stellt aufgrund ihrer spezifischen
Zusammensetzung auch fur Frihgeborene die ideale Nahrungsgrundlage dar, weil sie
alle notwendigen Nahrstoffe nicht nur in ausreichender Menge, sondern auch im idea-
len Verhaltnis enthalt: Proteine, Fett, Milchzucker und Mineralstoffe (Zanin 1995, 5).
Vor allem enthalt sie andere Fettsauren als kinstliche Babynahrung, was Sauglinge
vor Erkrankungen der Retina schitzt und sie besser gedeihen lasst (Sarimski 2000,
46). Nicht selten funktioniert das Stillen von Frihgeborenen weitaus friher, ,als sie
zur Flaschenfltterung bereit sind. Sie kdnnen dabei Saugen und Schlucken besser

aufeinander abstimmen® (ebd.).

Neben den physiologischen Vorteilen hebt de Jong (0. J., 2) die psychosoziale Kom-
ponente, wie anhand des folgenden Zitats ersichtlich wird, in Bezug auf Stillen gezielt
hervor: ,Stillen bedeutet eine der tiefsten Liebesbeziehungen, die Gberhaupt moglich
ist. ... Sie [Mutter & Kind; Anm. C.W.] verschmelzen miteinander, sind in einem Lie-
besfeld — korperlich wie seelisch. Muttermilch ist Seelennahrung ... Stillen ist korperli-
che Nahe par excellence®, indem namlich beim Stillen auf mehreren Ebenen zahlrei-
che reziproke Prozesse zwischen Mutter und dem (unreif) Geborenen ablaufen, die
weit Uber die Funktion des Ernahrens hinausgehen. ,Das Gute, das Kind und Mutter,
das Wesen, das stillt und das Wesen, das gestillt wird, durch die Dauer dieser Sym-
biose einander mitteilen, ist fir die Entwicklung beider lebenswichtig“ (Montagu 1974,
58).
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In der Zeit der Uberbriickung von Sondenerndhrung auf Stillen wird die Mutter in der
Praxis vom neointensiven Personal angehalten, ihre Milchbildung durch regelmafiges
Abpumpen aufrechtzuerhalten, wodurch sie bereits frihzeitig allenfalls teilweise ihrer
Mutterrolle gerecht werden kann (Nehlsen 2005, 37).

Verbringt die Mutter ausreichend Zeit auf der Neonatologie, nimmt sie die dort vor-
herrschenden Keime in ihren Koérper auf, woraufhin ihr Lymphsystem wichtige Anti-
korper gegen die Pathogene entwickelt. Diese spezifischen Immunglobuline gehen in
die Muttermilch Uber und schitzen das gestillte Frihchen in weiterer Folge vor Infek-
ten. Im Unterschied zu termingeborenen Sauglingen entgeht Frihgeborenen der
Ubertritt von derartigen Pathogenen (iber die Plazenta, da dieser Transfer erst im letz-
ten Schwangerschaftsdrittel erfolgen wirde. Aus diesem Grund besteht die einzige
Maoglichkeit fur Frihchen darin, sich gentigend Immunglobuline zur Infektabwehr Uber

die Muttermilch einzuverleiben (ebd.).

Unabhangig von der soeben dargelegten praventiven Funktion, die aus der Fltterung
des Kindes bezlglich seiner kdrperlichen Entwicklung resultiert, hebt Nehlsen (ebd.)
insbesondere die emotionale Bedeutung des Stillens aus Sicht der zu friih geworde-
nen Mutter hervor: ,Muttermilch zur Verfigung zu stellen, kann ein wichtiger Teil des
Beziehungsaufbaues zwischen Mutter und Kind und eine der ersten mutterlichen Ta-
tigkeiten im Umgang mit dem Kind sein“. Im Zuge des Stillens wird der Mutter das
Gefluhl vermittelt, ihrem Frihchen etwas bieten zu konnen, was keine Krankenschwe-
ster und keine Arztin zu geben vermag, wodurch sie gleichzeitig inrer Mutterrolle ein
stickweit gerecht wird (Sarimski 2000, 45).

2.8 Verhalten des neonatologischen Personals

Sofern das neointensive Personal das Bestreben verfolgt, auf die kindlichen Bedurf-
nisse bestmaoglich einzugehen, bedarf es des Bewusstseins, dass die Eltern nicht nur
unmittelbar in die kindliche Versorgung integriert werden sondern auch wie wichtig es
in diesem Konnex ist, den elterlichen Bezugspersonen eigene Aufgaben zuzubilligen,
die sie selbstbestimmt Gbernehmen durfen (ebd, 46). In dieser Hinsicht geht es dar-
um, auf sensible Art und Weise herauszufinden, welche Handgriffe sich die jeweiligen
Eltern individuell zutrauen und bereit sind selbsttatig auszuflihren. Hierflr ist ein gutes
Gesprachsklima zwischen den auf der Station Tatigen und den Eltern unerlasslich.
Ein wertschatzender Beziehungsaufbau kann Sarimski (ebd.) zufolge aber nur unter

folgender Voraussetzung gelingen:
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,Die Entwicklung tragender, unterstitzender Beziehungen zu den Eltern setzt voraus, dass alle Mitar-
beiter der Station um die natiirlichen Reaktionen der Angst, Trauer, des Argers und der Verleugnung
der Bedrohlichkeit wissen, die die ... Erfahrung der Friihgeburt auslésen kann. lhre individuellen Be-
waltigungsversuche sind nicht als richtig oder falsch zu bewerten, sondern zu respektieren. Die vielfal-
tigen Belastungen einer Familie, unter denen die Frihgeburtlichkeit u. U. nur eine ist, missen bekannt
und erkannt sein. Ehrlichkeit der Erklarungen Uber den Zustand des Kindes und klare Kommunikation
ohne Fachjargon sind Voraussetzung fiir die Entwicklung einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit".

Ungeachtet der in diesem Zitat implizierten Aspekte sind etwaige Informationen tUber
das kindliche Wohlbefinden offen, sachlich, vollstdndig und unmittelbar an die Eltern
weiterzugeben. Sofern Gesprachsinhalte von Mutter und Vater widersprichlich aufge-
fasst werden, besteht die Gefahr, dass elterliche Angste unnétig verstarkt werden. Zur
Vermeidung dessen ist ein regelmaliger Austausch und eine Absprache zwischen

den betreuenden Arzt/inn/en und Pflegenden unumganglich (ebd., 47).

Trotzdem dem neointensiven Personal eine gro3e Verantwortung hinsichtlich des
Wohlbefindens von Eltern und Kind im stationaren Alltag zukommt, muss von den
Eltern im Auge behalten werden, dass die mit der Fruhgeburtlichkeit verbundenen
Konsequenzen auch an den Professionisten nicht spurlos voriibergehen (ebd., 48), da
diese ebenso eine Beziehung zu ihren Patient/inn/en aufbauen. Die emotionale Be-
troffenheit der Pflegenden zeigt sich u. a. an der Tatsache, dass sie, von ihrer Nieder-
geschlagenheit bei der Entlassung des Kindes abgesehen, oft einige Zeit verstreichen
lassen, bevor sie erneut die Bereitschaft zeigen, die Hauptverantwortung fur ein Frih-

chen zu Ubernehmen (Bundesverband ,Das frihgeborene Kind“ e. V. o. J., 16).

Immer wieder fuhlen sich die Eltern angesichts der doch engen Beziehung zwischen
den Pflegenden und ihrem friihgeborenen Kind tief betroffen. Vor allem beschaftigt sie
der Gedanke, ob sie ihre Rolle und Aufgabe in gleichem Male erflillen wie die profes-
sionell Tatigen (ebd., 17). Die dadurch erwachsenden zwischenmenschlichen Span-
nungen betreffend, merken Heinen und Simon (1998, 92) als moéglichen Grund dieses
Konflikts an, dass ,einerseits die Eltern ihrer Verantwortung als Mutter und Vater
nachkommen ... und andererseits aber die Krankenschwestern ihre Pflichten und Auf-
gaben haben, das Kind medizinisch zu versorgen und zumeist keine Eingriffe in ihrer
routinierten Arbeit wiinschen®.

Im besten Falle kann einer Konkurrenz bezuglich der Intensitat der emotionalen Be-
ziehung zum Kind jedoch zugunsten eines partnerschaftlichen Miteinanders von ElI-
tern und Pflegepersonal entgegengewirkt werden (Brisch o. J., 11). Mithin profitieren
die Babys von einem liebevollen Umgang und zwischenmenschlicher Zuwendung
durch die Pflegenden.
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2.9 Erklarungsansatz fur Beziehungskonflikte

Im Unterschied zu Heinen und Simon nimmt W. E. Freud (1991, 123ff) eine diametral
andere (psychoanalytische) Position zur Erklarung etwaiger Beziehungskonflikte ein:
Er erachtet fur zwischenmenschliche Spannungen zwischen Pflegenden und Eltern
das sogenannte ,Whose Baby?-Syndrom“ (WBS) als Ursache. Wenngleich Freud
attestiert, dass jedem Menschen gewisse Anteile dieses Phanomens innewohnen, hat
sich das WBS infolge der Institutionalisierung der Geburtshilfe von einer endemischen
zu einer epidemischen Erscheinung etabliert, zumal es innerhalb medizinischer Ein-
richtungen im Allgemeinen bzw. in der Frihgeborenenpflege im Besonderen den be-
sten Nahrboden findet (ebd., 125).

Unter dem WBS versteht Freud das unbewusste Bestreben von Personen, die beruf-
lich mit Sauglingen bzw. Kleinkindern in direktem Kontakt stehen, der Mutter- bzw.
Vaterrolle besser gerecht werden zu wollen, als die leiblichen Eltern. Von derartigen
unbewussten Tendenzen geleitet, erheben die vor Ort Tatigen in weiterer Folge oft-
mals Besitzanspriche in Bezug auf das Baby. ,Als Haupterreger des WBS* fungiert in
erster Linie ,der attraktive Kinderwunsch® (ebd., 124), der aus einem psychoanalyti-
schen Blickwinkel betrachtet bei beiden Geschlechtern vorhanden ist. Vielfach kommt
der ubiquitdre, unbewusste Kinderwunsch in Form emotionaler Ubersetzung zum
Ausdruck: Im Rahmen kulturell und sozial vertretbarer Grenzen kann dieser ,in der
Berufswahl, z. B. auf Gebieten, wo man sich mit Kindern beschaftigt, erfullt (subli-
miert) werden® (ebd., 125).

Vorwiegend anhand konkreter Fallvignetten aus dem Bereich der Frihgeborenenver-
sorgung illustriert W. E. Freud die typischen Merkmale des WBS zum Teil sogar in
zynischer Art und Weise wie auch heftige Kritik an der Leitung von neointensiven Sta-

tionen ausubend.

Ferner fuhrt er aus, dass das Futtern via Sonde von neonatal Pflegenden mdglichst
lange aufrechterhalten bleibt, da ,wir (ich spreche jetzt als Pflegepersonal) tief unten
irgendwo uUberzeugt sind, dass das Fruhchen, solange es im NICU" ist, ja uns gehort.
Schlieldlich haben wir die Verantwortung flr sein Wohlergehen und sind durch unsere
Erfahrungen im Sondenfittern besser daflir geeignet als die Eltern® (ebd., 126; Her-

vorhebung im Original).

'® Newborn Intensive Care Unit (Intensivstation fiir Friih- und Neugeborene)
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Obgleich sich auf innovativen Neugeborenenintensivstationen ein allgemeiner Trend
zur verstarkten Einbeziehung der Eltern in den stationaren Alltag abzeichnete, kommt
das WBS in der Praxis, wenn auch unter Vorschub veranderter Grinde, nach wie vor
zum Tagen: Die von den professionellen Helfer/inn/en vielfach als stérend assoziierte
elterliche Anwesenheit innerhalb des neointensiven Settings kann Freud zufolge als
Indiz fir das WBS gewertet werden. Verantwortlich daflr ist, aus Sicht der auf der
Station Tatigen pointiert dargestellt, dass ,[wir es] als Helfer nicht so gerne [haben],
wenn wir Konkurrenten fir unsere Babys bekommen. Eltern und andere Besucher
sind uns im Weg und werden als ,Eindringlinge’ erlebt* (ebd., 127; Hervorhebung im

Original).

Die sparliche Weitergabe von Informationen zum einen von Pflegenden und zum an-
deren von Arzt/inn/en an die besorgten und vulnerablen Eltern I&sst sich gemaR
Freud ebenfalls anhand des WBS festmachen: Bedingt durch bewusste bzw. weniger
bewusste Verschiebungen werden die Informationen, gemal} Freuds Interpretation,
»Babys™, von welchen sich die Professionist/inn/en nicht ablésen oder diese mit ei-
nem Zweiten teilen mdchten und stattdessen an diesen festhalt (ebd., 131). Am Bei-
spiel der Kadngurumethode fiihrt Freud vor Augen, dass die auf Angsten des neointen-
siven Personals ,beruhenden Rationalisierungen' umso absurder werden, je mehr
die ,Ersatzeltern’ (Arzte und Schwestern) sich im Sinne des WBS bedroht fiihlen. Es
geht um Angste, ihr Baby an die Eltern zu verlieren (ebd., 129; Hervorhebung im Ori-
ginal). Zur lllustration dieser Tendenz erwahnt Freud (ebd.) das Vorgehen einer mit-
teleuropaischen Kilinik, die vorgab, elterliches Kanguruen deshalb nicht umsetzen zu
kénnen, weil Mutter und Vater ,aus den Gebirgsgegenden kamen und fur die Frih-
chen nicht sauber genug waren® (ebd.). In vielen Fallen, figt Freud hinzu, wird Neid
hinsichtlich des Stillens durch die Mutter (implizit) ersichtlich: Nachdem vorwiegend
Manner die Entscheidungen Uber die Gestaltung und Verortung von Raumlichkeiten in
Kliniken treffen, ist es kein Zufall, dass Stillrdume oder Platze zum Abpumpen von
Muttermilch oftmals recht unattraktiv gehalten werden, sofern das Bedurfnis nach

Ruckzug und Privatsphare der Stillenden Uberhaupt bericksichtigt wird (ebd., 131).

Wie anhand der vorausgegangenen, zum Teil etwas radikal anmutenden Erlauterun-

gen transparent wurde, wirken sich die Einflisse des WBS mehr oder weniger stark

"9 Unter dem Terminus werden in diesem Konnex aufs Erste hochst Uberzeugende, aber beim zweiten Hin-
blicken kaum stichhaltige Begriindungen und Einwande subsumiert, die leicht irrefiihren kénnen und eine
unbewusste Motivierung kaschieren (Freud 1991, 123).
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auf das neointensive Personal aus. Konfrontiert mit elterlichen Sorgen und der Konsti-
tution des Kindes erweist es sich wahrend der stationaren Alltagsroutine ,eben als
schwierig, Entscheidungen nur auf dem Boden des medizinisch [& pflegerisch; Anm.
C. W.] Notwendigen zu treffen, ohne sich von negativen Emotionen beeinflussen zu
lassen® (Korsch et al. 2003, 1296). Auf Grund dessen geht es nicht um eine unreflek-
tierte Verurteilung ihrer Handlungs- und Verhaltensweisen, sondern es soll vielmehr
aufgezeigt werden, dass die in die Frihgeborenenpflege einbezogenen Professi-
onst/inn/en gleichfalls hohen Belastungen ausgesetzt und ihrerseits auf Unterstitzung
beim Verarbeiten intensiver Emotionen angewiesen sind. ,[Je] besser Arzte und Pfle-
gepersonal mit den eigenen Geflihlen umgehen kénnen, desto mehr kénnen sie den
Eltern helfen® (ebd., 128).
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3 GRAVIDITAT - NEUN PRAGENDE MONATE

Eine verfriihte Entbindung wirkt sich, wie noch zu erkennen sein wird, nicht nur auf
peri- bzw. postnataler Ebene aus, sondern bedingt bereits pranatal ein unerwartetes
Ende der Schwangerschaft im Allgemeinen bzw. des Aufbaus der Mutteridentitat im
Speziellen. Um dem Anspruch nach einer chronologischen bzw. ganzheitlichen Dar-
stellung der charakteristischen Umstande rund um das mdutterliche Erleben einer
Frihgeburt, einschlieRlich damit einhergehender Ublicher Reaktionsweisen, im Zuge
des nachsten Kapitels gerecht zu werden, richtet sich vorab der Blick auf die vorge-
burtliche Zeit. Zu diesem Zweck wird in einem ersten Schritt versucht, sich dem
Schwangerschaftserleben der werdenden Mutter aus psychoanalytischer Sicht anzu-
nahern bevor auf Basis dieser Betrachtungsweise die Auseinandersetzung mit dem
Modell von Gloger-Tippelt (1988) folgt.

Die Entbindung eines Kindes, vor allem wenn es das Erstgeborene ist, stellt einen
einschneidenden Markpunkt in der Biografie jeder Frau dar. Dennoch geht diesem
freudigen Ereignis bereits eine intensive innere Umgestaltung der psychischen Reali-
tat einer Mutter voraus (Diem-Wille 2004, 131), mit welcher nicht nur der Beginn des
Beziehungsaufbaus zum Ungeborenen bereits intrauterin einsetzt (de Jong; Cremer
1998, 11ff), sondern die der werdenden Mutter auch einen Perspektivenwechsel, de
facto von einer kindlichen zu einer elterlichen, abverlangt (Diem-Wille 2004, 132). Auf
alle Falle ist die Pranatalzeit fur eine schwangere Frau® mit einer globalen Verande-
rung bisheriger Lebensgewohnheiten (Partnerschaft, Beruf, Freundeskreis) inklusive
Um- und Neuorientierung, die phasenweise ein inharentes Konfliktpotenzial in sich
birgt, verbunden. In Bezug auf die Komplexitat sich wandelnder biografischer Prozes-
se, betont von Kilitzing (2005, 123), dass insbesondere die auf sozialer Ebene nicht in
Vergessenheit geraten durfen, denn ,[d]ie vielfaltigen somatischen Umstellungen, die
die Mutter im Lauf der Schwangerschaft erlebt, sind gepaart mit sozialen Veranderun-

gen fur beide Eltern®.

2 zweifelsohne bendtigt auch ein werdender Vater die Zeitdauer der Schwangerschaft zur Adaption und Vor-
bereitung, um die an seine zuklnftige Vaterschaft gekoppelten Verdnderungen zu bewaltigen. Nachdem das
gesonderte Herausgreifen spezifisch mannlicher Entwicklungsaufgaben fiir die zugrundeliegende Untersu-
chung relativ irrelevant ist, werden diese nicht ndher aufgegriffen.
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3.1 Pranatalzeit aus einem psychoanalytischen Blickwinkel
Psychoanalytische Erklérungsansétze21 von Graviditat und Mutterschaft stltzen sich
primar auf die psychischen Veranderungen der Frau, welche wiederum eng mit ver-
schiedenerlei physiologischen Phasen der Schwangerschaft in Verbindung stehen
(Brazelton; Cramer 1990, 28).

Das Zentrum dieser Betrachtungsweise bilden so gesehen die maternalen (bewuss-
ten und unbewussten) Emotionen und Konflikte, ,da die Schaffung neuen Lebens
[unweigerlich; Anm. C.W.] den Verlust des alten mit sich bringt* (Raphael-Leff 1993,
15). Gewissermallen handelt es sich dabei um einen ,Ausnahmenzustand®, genauer
genommen einen ,Zustand der inneren Auflésung, der [die Schwangere; Anm. C.W]
weich und empfanglich macht* (de Jong; Cremer 1998, 58).

Im Wesentlichen geht es um einen Wechsel des Lagers, um das Beenden der bishe-
rigen Rolle als Tochter (Diem-Wille 2004, 132), im Zuge dessen die Abhangigkeitsge-
fuhle der Schwangeren ihren Eltern gegenuber zugunsten der prospektiven Verant-
wortung als Mutter weichen mussen (Brazelton; Cramer 1990, 29).

Diese Umstellung vollzieht sich allerdings nicht von heute auf morgen und ist mit der
Entbindung per se noch langst nicht abgeschlossen. In der Regel bendtigt die Mutter
einige Zeit, ,um sich an die neuen Lebensumstande, die neuen Rollen und die neue
Identitat zu gewohnen“ (Gauda 1990, 40). Hinsichtlich der starken psychischen Kom-
ponente wahrend des Ubergangs zur Mutterschaft fiigt Stern et al. (2000, 7) resiimie-
rend hinzu: Wahrend also das Kind physisch geboren wird, muss die Schwangere
selbst erst psychisch zur Mutter geboren werden. ,[S]ie ist nun nicht langer in erster
Linie die Tochter ihrer Mutter, sondern vor allem die Mutter ihrer Tochter. Auf einen
Schlag hat sich ein Teil der etablierten, reprasentablen Welt irreversibel verschoben®
(Stern 1998, 35).

Abgesehen davon, dass das Ausbilden der Mutteridentitat, also die innere subjektive
Sicht der schwangeren Frau von ihr selbst als prospektive Mutter zu den zentralen

Entwicklungsaufgaben? bei der Umstellung auf die Rolle als Mutter zahlt, kann diese

2! Eine detaillierte Ubersicht divergierender Betrachtungsweisen und Theorien beziiglich psychoanalytischer
Sichtweisen von Schwangerschaft vergleiche Leon 1999!

2 Mittlerweile hat im Konnex des Ubergangs zur Elternschaft eine Verschiebung der Akzentuierung von der
situativen Belastung hin zur Entwicklungschance stattgefunden. Aufgrund dieser Kehrtwende wird das Ausbil-
den der Mutteridentitat vielfach als Entwicklungsaufgabe, die sich in einer spezifischen Lebensperiode stellt,
aufgefasst. Unter der Voraussetzung, dass die damit einhergehenden Herausforderungen die individuellen
Ressourcen der Betroffenen nicht ibersteigen, kénnen die Anforderungen der beginnenden Elternschaft auch
den Charakter ,potenziell forderlicher Entwicklungsanreize® (Wimmer-Puchinger 1992, 23) tragen. Unter Be-
riicksichtigung dieser Tatsache wird innerhalb der vorliegenden Diplomarbeit der Ubergang zur Mutterschaft
im Licht der Entwicklungsaufgabe betrachtet, zumal dadurch der Fokus auf dem Moment der Entwicklungs-
chance zur Erweiterung diverser Bewaltigungskompetenzen und personlichen Reifung — im Sinne von Ich-
Starkung und Identitatsforderung — liegt.
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als SchllUssel fur das (spatere) verstandnisvolle, respektvolle, empathische Einflhlen
in die kindliche Personlichkeit betrachtet werden (Gauda 1990, 362). Bezlglich der
sukzessiven Annaherung an die Mutterschaft |16sen Stern et al. (2000, 37) drei we-
sentliche Aspekte heraus, indem diese Geist, Seele und Kérper der werdenden Mutter
voneinander separate Funktionen zuweisen: Im maternalen Koérper findet der Fotus
die notwendigen Voraussetzungen, um geschitzt heranzureifen. Auf emotionaler
Ebene entwickelt sich das mutterliche Denken und Fuhlen und durch die Vorstellung
der Mutter im Kognitiven nimmt das Ungeborene allmahlich Gestalt an.

Das ,innere Bild“ vom Ungeborenen erwachst dabei nicht auf Grundlage realer Gege-
benheiten, sondern aus Phantasien und Imaginationen der Schwangeren selbst, die
sich zum einem auf vor-, un- und bewusster Ebene organisieren und zum anderen
reziprok aufeinander einwirken (Schleske 2007, 14).

Diese Schwangerschaftsphantasien, wie sie Schleske deklariert, tragen wesentlich
dazu bei, welchen ,psychischen Platz“ (ebd., 13) das zukunftige Kind im Leben seiner
Mutter erhalten wird. Bei der Zuweisung leisten die Assoziationen, Beflirchtungen,
Hoffnungen und Erinnerungen aus der eigenen Biografie der Mutter einen wesentli-
chen Beitrag: ,Immer ist es ... die eigene Lebensgeschichte (und dazu gehdért auch
das eigene Erleben der Pranatalzeit und der eigenen Geburt) und die eigene Lebens-
situation, die den Rahmen abstecken und das Wie der Kontaktaufnahme bestimmen®
(de Jong; Cremer 1998, 68). Den transgenerationalen Einfluss der eigenen Sozialisa-
tion betreffend, attestiert Diem-Wille (2004, 131) unter Einbeziehung der Argumentati-
on von Lenkitsch-Gnadinger (2003), dass einerseits die elterlichen pranatalen, phan-
tasiereichen Antizipationen Uber das imaginierte Kind bereits ein aufschlussreiches
Indiz dafur liefern, in welcher Art und Weise sich die postnatale Beziehung entwickeln
wird. Andererseits wird sich das Ungeborene nach der Geburt in eben diesem Raum
entfalten und ferner das kindliche Selbsterleben mitbestimmen (Schleske 2007, 13).
In Anbetracht dieser Tatsache hat das in der maternalen Vorstellungswelt existieren-
de Baby gemal Stern (1998, 32) eine pranatale Geschichte: ,Wahrend der Fetus im
mutterlichen Uterus heranwachst und sich entwickelt, vollzieht sich mit dem reprasen-
tierten Baby in ihren Gedanken und Gefuhlen eine parallele Entwicklung®.

Die Auseinandersetzung mit dem sogenannten ,imaginierten Kind“ vollzieht sich Gber
weite Strecken bewusst, vorwiegend im Rahmen von Tagtraumen und Uberlegungen
der Mutter, die zum Teil durch Uberlegungen in Bezug auf Namensgebung und Ge-
schlechtswiinsche mit der Umwelt geteilt werden kénnen. Die gedankliche Beschafti-
gung mit diesen illusorischen, idealisierten Personlichkeitsmerkmalen des Ungebore-

nen unterstitzt die schwangere Frau gleichzeitig bei der Ausdifferenzierung ihrer Mut-
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teridentitat (Schleske 2007, 15). Des Weiteren bedarf es des Verabschiedens von der
Exklusivitat der vertrauten Zweipersonenbeziehung bzw. des vorelterlichen Zusam-
menlebens mit dem Lebenspartner hin zur Entwicklung einer Dreiecksbeziehung
(Brazelton; Cramer 1990, 29) (vgl. Triangulierung®®). Uberdies wechselt die weibliche
Objektbesetzung im Zuge der Pranatalzeit vom Partner Uber das eigene Selbst zum
Kind als narzisstischem Objekt.

Selbst im Falle einer erwlinschten, regelrecht herbeigesehnten Graviditat wird diese
zeitweise von Momenten starker Ambivalenz, Irrationalitat, bizarren Angsten und Be-
setzungsschwierigkeiten bis hin zu Todesphantasien dem Kind gegenuber gepragt.
Derlei destruktive innere Bilder und Geflhlsregungen kénnen in diesem Konnex als
Gegenpol zum bewusst geplanten Realisieren des Kinderwunsches gewertet werden.
Das zeitweise Wiederkehren zwiespaltiger Emotionen indiziert die mit einer Schwan-
gerschaft unweigerlich einhergehenden sensiblen und labilen Anteile der vorgeburtli-
chen Konstitution einer werdenden Mutter. Um die ihr zugrundeliegende Zwiespaltig-
keit zu bewaltigen, mobilisieren werdende Mutter immer mehr Abwehrmechanismen.
Die Schwangere beginnt, das heranwachsende Kind mit Idealisierungen zu besetzen
bzw. dieses als vollkommenes Wesen zu assoziieren, das ihren Winschen uneinge-
schrankt entspricht (Brazelton; Cramer 1990, 31). Vor allen Dingen in der Frih-
schwangerschaft treten Aggressionen und Feindseligkeiten verbliffend bewusst-
seinsnah und archaisch zutage, die mit zunehmendem Fortschreiten der Graviditat
jedoch allmahlich an Intensitat verlieren und abklingen (Schleske et al. 2001, 128).
Die Ursache hierfir kann unter Bezugnahme auf das von Lebovici 1988 in die Ent-
wicklungspsychologie eingefiuihrte Konstrukt des ,phantasmatischen Kindes*, ein fru-
herer Aspekt des Kinderwunsches, veranschaulicht werden: Etwaige maternale Ima-
ginationen von einem phantasmatischen Kind entwickeln sich auf Grundlage divergie-
render Besetzungen und Zuschreibungen aus dem Vor- und Unbewussten der Mutter
(Schleske 2007, 16). Diese gehen auf die friheste Kindheit der Schwangeren zurlck,
vorwiegend auf orale und anale Vorgange, schlummerten bisweilen latent im Hinter-
grund und erfahren, wie auch das folgende Zitat naher bringen wird, im Zuge der psy-
chischen Vorbereitung eine Renaissance bzw. an Aktualitat (Diem-Wille 2004, 132):

In der pra- bzw. ddipalen Phase antizipiert ein junges Madchen,

2 Wie der Schweizer Psychoanalytiker Grieser 2007 ausfuhrt, handelt es sich bei dem Begriff , Triangulierung”
um einen disziplinfremden Terminus, der gewissermallen aus der Naturwissenschaft, genauer genommen
aus der Mathematik bzw. Trigonometrie in die Psychoanalyse ,importiert* wurde. ,,Drittheit’ oder Triangulie-
rung kann immer dann geschaffen werden, wenn es gelingt, eine zweipolige Konstellation zu einer dreipoligen
zu erweitern” (Grieser 2008, 144). Das heilt, aufs Primare reduziert besteht das allgemeine Ziel der Triangu-
lierung darin, dass drei Personen eine (internalisierte) Verbundenheit miteinander erreichen (Fivaz-
Depeursinge/Corboz-Warnery 2001, 171).
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+in ldentifikation mit seiner Mutter, ein Baby zu erwarten. Spater entsteht der Wunsch nach einem 6di-
palen Kind vom Vater. Durch die erhdhte Regressionsneigung in der Schwangerschaft, verbunden mit
einer Tendenz zu verstarktem primarprozesshaftem Denken, kdnnen solche mit praddipalen und 6di-
palen Konflikten verbundenen urspriinglichen Kinderwiinsche wieder zum Tragen kommen. In der Fol-
ge ist es méglich, dass alte Angste und unbewusste Schuldgefiihle reaktiviert werden* (Schleske 2007,
16f).

Die von Schleske postulierten vor-, un- und bewusst ablaufenden Schwangerschafts-
phantasien bedingen den Beziehungsaufbau der Mutter zum imaginiaren Kind. Zu
lllustrationszwecken interpretiert die Autorin diese als Aufeinanderfolge von drei diffe-
renten Stadien mit ihren jeweils spezifischen Implikationen, die im Anschluss erortert

werden.

3.2 Stadien miitterlicher Schwangerschaftsphantasien

Das erste Stadium des Schwangerschaftsbeginns betitelt Schleske et al. (2001, 128)
mit ,Abwesenheit einer Reprédsentanz eines Kindes“. Verbunden mit dem Gefuhl der
Ungewissheit und des Ausgeliefertseins an etwas Neues wird das Kind in diesem
Zeitraum weitgehend ignoriert. Stattdessen steht das Erleben der eigenen Fruchtbar-
keit bzw. das Gewahrwerden, in anderen Umstanden zu sein, im Mittelpunkt des mut-
terlichen Interesses. Der innerpsychischen Integration des Bildes vom Kind geht die
Identifikation der Frau mit der zuklnftigen Rolle und Verantwortung als Mutter voraus.
In diesem Stadium besteht die primare Entwicklungsaufgabe der Schwangeren im
Behalten bzw. Akzeptieren des intrauterin heranwachsenden Fdtus, welcher nicht nur
maternale sondern auch Anteile seines Vaters verkdrpert (Schleske 2007, 17); denn
,bald wird es kein Zurtck mehr geben® (Brazelton; Cramer 1990, 30). Das gedankli-
che Durchspielen imaginarer Szenen mit imaginaren Charakteren nimmt bei werden-
den Mduttern in der Regel erst nach dem ersten Schwangerschaftstrimenon, sprich um
die 12. SSW, intensivere Formen an. Bis zu diesem Zeitpunkt Uberwiegt die Angst vor
einem moglichen Verlust des Ungeborenen und verhindert, dass sich die Frau bereits

zu Beginn zu genaue Vorstellungen Uber das heranwachsende Kind macht.

Das zweite Stadium bezeichnet Schleske (2007, 18) als ,Verschmelzung von Mutter
und Kind“. Bezeichnend fir dieses ist das ungestdrte Projizieren der Mutter ohne
Realitatsprufung, zumal innerhalb der ersten 18 bis 24 SSW der Gedanke an das
Kind noch tendenziell im Hinterkopf behalten wird. Allmahlich tritt die Schwangere mit
dem Ungeborenen in einen Dialog, wodurch dieses ,in das Selbst der werdenden
Mutter integriert [wird], als Teil ihres Korpers oder als Erweiterung ihres Selbst, als

Idealselbstanteil“ (Schleske et al. 2001, 130). Nichtsdestotrotz beziehen sich die von
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der Mutter empfundenen Glicksmomente primar auf das ,Traumkind®. Im Zusam-
menhang mit dem vorgeburtlichen Zwiegesprach im Kopf der Schwangeren gibt

Dmoch zu bedenken:

»Spricht man von den Phantasien und dem inneren Dialog einer werdenden Mutter mit ihrem wach-
senden Kind, darf man jedoch nicht aus dem Auge verlieren, dass es sich um ein emotional sehr an-
rihrendes, allerdings phantasierendes Bezogensein auf eine kommende Zukunft handelt, in der die
Mutter sich schon jetzt im Zwiegesprach fihlt. Es handelt sich aber um Erleben der erwachsenen Mut-
ter mit ihrer differenzierten Psyche vor dem Zeitpunkt der Geburt, nicht aber um ein Erleben des Kin-
des und nicht um Interaktionen mit einer kindlichen Psyche“ (Dmoch zit. n. de Jong; Cremer 1998,
66f).

Auf maternaler Seite besteht gemal Freud (1917, 157f) der Zwang, dem Kind alle
Vollkommenheiten zu attestieren, wobei die Schwangere im selben Atemzug vom
Ungeborenen die Erfullung ihrer Wunschtrdume einfordert. ,Die rihrende, im Grunde
so kindliche Elternliebe ist nichts anderes als der wiedergeborene Narzissmus der
Eltern, der in seiner Umwandlung zur Objektliebe sein einstiges Wesen unverkennbar
offenbart® (ebd.).

Evoziert durch das Spulren der ersten Kindsbewegungen im flnften Schwanger-
schaftsmonat (18.-20. SSW) — bei ,einer zweiten Schwangerschaft noch friher* (Hep-
per 2005, 65) — die dem sanften Flattern eines Schmetterlings gleichen (Brazelton;
Cramer 1990, 33), tritt die Schwangere in das dritte der von Schleske postulierten
Stadien, das im Zeichen der ,beginnenden Unterscheidung von Mutter und Kind steht*
und von der Wissenschafterin dementsprechend benannt wird. Bis zum Vernehmen
des ersten Flatterns des wachsenden Lebens kann eine Mutter die narzisstische Vor-
stellung einer totalen Verschmelzung mit dem Kind aufrechterhalten. Die Kindsbewe-
gungen helfen der werdenden Mutter, es als von ihr getrennt wahrzunehmen, Teile
seines Korpers zu differenzieren und ihm Absichten zuzuschreiben (de Jong; Cremer
1998, 57). In Bezug auf den hohen Stellenwert der Kindsbewegungen fur die
Schwangere hebt Sarimski (2000, 23) folgenden Umstand hervor: ,Ein Kind in sich
wachsen zu flhlen, das zunachst noch vdéllig abhangig und mit der Mutter vereint ist,
bedeutet fur diese eine einmalige Erfahrung ihres eigenen Wertes und ihrer (Lebens-
)Kraft".

Die mutterlichen Imaginationen erreichen ihren Hohepunkt um das siebte Schwanger-
schaftsmonat, die dann bis zur Entbindung deutlich an Intensitat, Spezifitdt und Man-
nigfaltigkeit abnehmen, wodurch auch das ,Kind-Imago“ an Kontur verliert (Schleske
et al. 2001, 131). Die anfanglichen Verschmelzungsphantasien verschwinden im Ide-

alfall zugunsten einer Vorstellung des Ungeborenen als eigenstandige, individuelle
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Persdnlichkeit. Allem Anschein nach fungiert das kontinuierliche Abflauen der ideali-
sierten Charakterzuschreibungen als Schutzmechanismus, damit das Neugeborene
,bei der Geburt fur sie kein Fremder ist“ (Brazelton; Cramer 1994, 38). In diesem Sin-
ne tragt also das Ungeborene durch seine charakteristischen Bewegungen und Aktivi-
tatsgrade zu seiner eigenen Individuation bei (Brazelton, Cramer 1990, 29). Ferner
fuhrt die maternale Wahrnehmung der Kindsbewegungen dazu, dass das Ungebore-
ne das Objekt ihrer Libido wird.

3.3 Geburt

Mit der Geburt des ersten Kindes werden der grundsatzliche Status, den die Mutter im
Leben einnimmt und ihre Identitat buchstablich Gber Nacht verandert (Stern 1998, 35).
Gelingt der werdenden Mutter die Ablésung vom ,Schwangerschaftskind“ nicht oder
lediglich unzureichend, so besteht die Gefahr, dass die Geburt ,als eine schmerzhafte
Trennung von einem Teil des Ichs empfunden wird“ (ebd.) und dieser in weiterer Fol-
ge als Verlusterlebnis in Erinnerung bleibt. Unabhangig davon wird die Schwangere
zum Zeitpunkt der Entbindung indirekt gezwungen, sich vom imaginierten Kind zu
verabschieden. Meist realisiert die Mutter den Verlust, sobald sie die an die Nieder-
kunft gekoppelten Schmerzen verspurt. Die unmittelbar auf die Entbindung folgende
Konfrontation mit einem gesunden Neugeborenen empfinden Mitter dann einerseits
als Wiedergutmachung fur die schmerzvollen Erfahrungen und andererseits hebt die-
se den mutterlichen Selbstwert.

Unter Bertcksichtigung dieser Tatsache wird deutlich, dass das Bild des imaginierten
Traumkindes mit dem des real Geborenen in der Perinatalzeit konfligiert. Um die mut-
terliche Zuwendung flr das Neugeborene sicherzustellen, ist ein ,Besetzungsabzug*
von dem gedanklich antizipierten Charakter zugunsten einer Anpassung an die realen
Eigenschaften des Kindes als Schutz vor einer potentiellen Diskordanz zwischen dem
realen und dem aus der Vorstellungswelt erforderlich (Brazelton; Cramer 1990, 44). In
diesem Sinn steht die Mutter vor der Herausforderung, die reale Situation so wenig
wie mdglich mit der Vergangenheit zu befrachten, damit sie und das Baby ihre Bezie-
hung unbelastet aufnehmen kénnen (ebd.). Hierzu muss der Saugling, Schleske
(2007, 22) zufolge, ,mit Teilaspekten des imaginierten und phantasmatischen Kindes
ausgestattet werden und der Mutter als ein ausreichend veranderbares Objekt er-
scheinen®. Die maternale Anerkennung der Einzigartigkeit des Neugeborenen sowie
dessen Fahigkeit, die un- bzw. bewussten Winsche der Mutter ihrer Zufriedenheit
entsprechend zu erflllen, bedarf der vollstandigen Konzentration der maternalen

Emotionen auf das Baby. Voribergehend fuhrt dieser Zustand dazu, dass die Mutter
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im Normalfall ihnre gesamte Aufmerksamkeit ausschlief3lich auf die kindlichen Bedurf-
nisse lenkt, um ihrem Verlangen nach Exklusivitat in der Versorgung und Pflege des
Neugeborenen gerecht zu werden. Immer wieder haben junge Mutter dabei Schwie-

rigkeiten, ihren Partner in die Vorstellungswelt zu integrieren.

3.4 Der Ubergang zur Mutterschaft nach Gloger-Tippelt (1988)

Wie an anderer Stelle bereits implizit zum Ausdruck gekommen ist, erstreckt sich der
Ubergang zur Elternschaft tUiber eine Zeitspanne von der ersten Ahnung Uber die be-
stehende Graviditat bis zum tatsachlichen Umgang mit dem (ersten) Kind in etwa drei
bis sechs Monate nach der Entbindung. Erst zu diesem Zeitpunkt kann realistischer-
weise davon ausgegangen werden, dass sich die Mutter, respektive der Vater, an die
neuen Lebensbedingungen gewohnt haben (Gauda 1989, 350).

Demnach ist Gloger-Tippelt (1988) dazu Ubergegangen, den bislang wenig abgebilde-
ten Prozesscharakter® der Elternwerdung starker in den Fokus ihres Konzepts zu
ricken, um dieser auch hinsichtlich ihrer inharenten Langfristigkeit und Mehrdimen-
sionalitat gerecht zu werden. Gleichwohl handelt es sich diesbezuglich um komplexe
Prozesse, die auf der physischen und psycho-sozialen Ebene ablaufen und sich wie-
derum auf reziproke Art und Weise beeinflussen.

Diese soeben dargelegten Uberlegungen integrierte Gloger-Tippelt in ihr achtteiliges
Phasenmodell, welches als Heuristik dienen soll. Die einzelnen Phasen zeichnen sich
durch spezifische Muster von Veranderungen und zu bewaltigenden Aufgaben aus
(Vonderlin 1999, 19). Die im Zuge des Modells idealtypisch deskriptierten Verarbei-
tungsabschnitte schliellen sowohl die biologischen Veranderungen der Frau, die Ad-
aptionsstrategien des Partners® und den Entwicklungsstand des heranwachsenden
Kindes mit ein. Allerdings wird der grundsatzlichen Problematik von Phasenkonzep-
tionen Rechnung getragen, nachdem die Option ,des Oszillierens zwischen typischen
Verarbeitungsschritten oder auch von Uberlappungen verschiedener Zustande aus-
dricklich eingerdumt” (Bruderl 1988, 79) wird. Unabhangig von dieser prinzipiellen
Moglichkeit des Hin- und Herwechselns durchleben werdende Mutter in der Regel

jene acht Phasen in invarianter Reihenfolge. Vier dieser idealtypischen Verarbei-

24 Bezeichnend an ihrem Konzept ist die ihm inharente Multidisziplinaritat: Konkret bezieht sie soziologische,
(entwicklungs)psychologische, psychoanalytische, juristische und medizinische Uberlegungen und Theorien
mit ein (Gloger-Tippelt 1988, 55). Durch diesen ganzheitlichen Ansatz scheint ihr Modell auch im Hinblick auf
die Darstellung des mutterlichen Erlebens im nachsten Kapitel bzw. deren Umgangs nach einer Frihgeburt
wie auch fir die Interpretation der aus dieser Arbeit resultierenden Untersuchungsergebnisse pradestiniert zu
sein.

% In Anbetracht der zugrundeliegenden Forschungsfrage wird bei der Erdrterung lediglich die miutterliche
Perspektive naher beleuchtet, um den formalen Rahmen nicht zu sprengen.
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tungsschritte laufen auf pranataler Ebene ab, einer perinatal und drei postnatal, wobei
sich diese wiederum in zwei separate Zyklen der kognitiv-emotionalen Verarbeitung
nach klassifizieren lassen: Einen durchlauft die Frau in der Schwangerschaft und ei-
nen nach der Geburt. In Bezug auf den diesem Phasenmodell zugrundeliegenden

,verarbeitungsmodus® konzediert Gloger-Tippelt (1988, 60) Folgendes:

,Die Verarbeitung beginnt jeweils mit der Aufnahme zahlireicher neuer Informationen auf unterschiedli-
chen Ebenen, begleitet von Gefilhlen der Verunsicherung, Angsten, Erleben eines relativen Kontroll-
verlustes bzw. geringer Kontrolle in der spezifischen Situation. Es folgt eine Phase allmahlicher Adap-
tion und Integration der neuen Information in das vorhandene Wissen, die libergeht in eine Phase der
Vertrautheit mit der neuen koérperlichen, psychischen und sozialen Situation. Diese Zeitperiode ist
durch ein verstarktes Gefiihl der Kontrolle, emotionales Wohlbefinden und héhere Selbstsicherheit ge-

pragt®.
Die zu den einzelnen Phasen jeweils hinzugefugten zeitlichen Determinanten sollen
lediglich als grobe Richtwerte interpretiert werden, weil Uberlappungen einzukalkulie-

ren sind.

Die Verunsicherungsphase in der Frihschwangerschaft (bis ca. zur 12. SSW) resul-
tiert im Allgemeinen aus den kognitiv gepragten Informationen Uber das Bestehen
einer Schwangerschaft. In diesem Konnex sieht sich eine werdende Mutter mit zwei
Themen konfrontiert:

Zum einen aktiviert die prinzipielle Auseinandersetzung, in ferner Zukunft ein Kind zu
gebaren, eine Reihe verschiedener Vorstellungen, Erwartungen und Wunsche, die
sich vor allem auf einen veranderten Planungshorizont bzw. ihr Selbstkonzept als
Frau beziehen und mit einem Umbruch in mehreren Handlungsbereichen (u. a. All-
tagsleben, Partnerschaft, Beruf) einhergehen.

Zum anderen nimmt die Frau die physiologischen Signale als weiteres Indiz fur ihre
Graviditat wahr. In dieser Hinsicht erlangen die subjektiven Empfindungen und Be-
schwerden (morgendliche Ubelkeit, Brustspannen, Erbrechen etc.) besondere Bedeu-
tung. Unter der Voraussetzung groRRer Erwinschtheit und vorausgegangener Planung
der Familiengrundung konnotieren Frauen derartige korperliche Anzeichen positive,
da sie das Auftreten mittelfristiger korperlicher Symptome als Anzeichen fur die Si-
cherheit der Schwangerschaft bzw. flr ein geringes Abortrisiko werten.

Abgesehen von den physiologischen Veranderungen, postuliert Gloger-Tippelt (1988,
77), dass Frauen in diesem Stadium auch in emotionaler Hinsicht Diskontinuitaten in
Form heftiger Stimmungsschwankungen bzw. Labilitat verspuren. Vor allen Dingen
befinden sich Frauen in der Pranatalzeit in einem besonders vulnerablen, ,offenen
Zustand. Sie nehmen ihre Gefuhle intensiver wahr als sonst“ (de Jong; Cremer 1998,

58). Die erhdhte Empfanglichkeit und Sensibilitat auf emotionaler Ebene ist in diesem
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Konnex auf zahlreiche Hormonschibe zuriickzufihren (ebd.). Wiederum in Abhangig-
keit von den mit der Schwangerschaft verknlpften Assoziationen sind diese negativ,
positiv oder haufig ambivalent getont. Der mit der geringen Selbstsicherheit verbun-
dene Zweifel an der eigenen Kompetenz als Schwangere wie auch als zukulnftiger
Elternteil wird als belastend erlebt; nicht selten geht er mit einer Tendenz zu sozialem
Rickzug einher, da die Frau mit ihrem situativen Befinden beschaftigt ist. Um jedoch
nicht Gefahr zu laufen, in eine totale innere Emigration zu treten, entwickelt die wer-
dende Mutter haufig eine starke Ubertragung auf einen Menschen, der ihr professio-
nellen Beistand anzubieten hat. |hr dementsprechendes Vorgehen ist mit der Sehn-
sucht verbunden, dass ihre gewaltigen Emotionen auf Verstandnis stofen, dass je-
mand sie bemuttert, wahrend sie selbst sich auf das Mutter-Sein einstellt (Brazelton;
Cramer 1990, 31).

Die ersten, von allgemeiner Dissonanz und Ambivalenz gepragten Wochen werden
von einer ruhigeren Phase der sukzessiven Anpassung (12.-20. SSW) an die aul3eren
und inneren Gegebenheiten abgeldst. Infolge des intensiven Durchdenkens verschie-
dener Aspekte bzw. des Reflektierens der individuellen Bedeutung der Schwanger-
schaft fur die persdnliche Lebenssituation begegnet die prospektive Mutter der Zu-
kunft mit emotionaler Akzeptanz. Bedingt durch das starke Zurucktreten diverser kor-
perlicher Beschwerden steigt das maternale Wohlbefinden kontinuierlich, weil sie mitt-
lerweile Erfahrungen mit dem veranderten Kérpergefiihl sammeln konnte.

Als Anzeichen fur die allmahliche psychische Stabilisierung der Schwangeren kann
die Mitteilung der bestehenden Graviditat an den Familien-, Verwandten und Freun-
deskreis betrachtet werden. Die Verkindung der erfreulichen Botschaft zieht fir die
Frau in der Regel bestarkendes Feedback aus dem privaten Umfeld nach sich, da das
Paar dadurch seine weitere Lebensplanung kundtut und das bislang ungeteilte Ge-
heimnis in einen weiteren sozialen Rahmen stellt. Auf diese Art und Weise verstarkt
sich bei der Schwangeren das Gefluhl, etwas Besonderes im Vergleich zu nicht
Schwangeren zu sein.

Im Rahmen der schrittweisen Adaption stellt das Sammeln von Informationen tUber
Schwangerschaft, Entbindung und frihkindliche Entwicklung, die aus divergierenden
Medien wie (medizinischen/psychologischen) Blchern, Elternratgebern oder direkten
Gesprachen mit vertrauten Menschen bzw. Expert/inn/en emergiert werden, eine typi-
sche Bewaltigungsstrategie dar (Gloger-Tippelt 1988, 79). Als Konsequenz daraus

resultiert vielfach eine veranderte emotionale Bewertung der Graviditat im Allgemei-
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nen und das ,Herausbilden eines Korpergeflihls als Schwangere® (ebd.) im Speziel-

len.

Bezuglich der wachsenden Vertrautheit mit dem Umstand, in guter Hoffnung zu sein,
nimmt die erste Ultraschalluntersuchung einen gro3en Einfluss, weil diese eine Ver-
anschaulichung, genauer genommen eine erste bildhafte Darstellung des Ungebore-
nen liefert. Deren Stellenwert betonend fiigt Gloger-Tippelt (ebd., 80) hinzu: Uber die-
ses diagnostisches Prozedere wird den Eltern im wahrsten Sinne des Wortes vor Au-
gen geflhrt,

,dass das bisher nur indirekt bemerkbare bzw. nur in ihrem Kopf existierende Kind real existiert. Damit

[wird] die Grundlage fir die Herausbildung eines Kindkonzeptes geschaffen, das nun nicht nur sprach-

lich, sondern auch bildhaft reprasentiert werden kann. Die gemeinsamen, haufig positiven Geflihle und

die Kommunikation der Partner Uber dieses Ereignis férdern die Anpassung an die Schwangerschaft®
(ebd.).

Die steigende Akzeptierung der prospektiven Geburt des Kindes evoziert bei Frauen
zusatzlich zu einer wachsenden Mutteridentifikation mitunter eine Umstellung bisheri-
ger Ernahrungsgewohnheiten zum einen und ein neu herausgebildetes Gesundheits-
bewusstsein zum anderen. Uber demgemafBe Verhaltensdnderungen findet die
Schwangere gleichzeitig Zugang, aktiv auf das intrauterine Wohlergehen des Ungebo-
renen einzuwirken. ,Als weitere Einflussnahme muss auch die Teilnahme der Frau an

regelmalfigen arztlichen Routineuntersuchungen gewertet werden® (ebd., 81).

Auf die von Anpassung dominierte Phase folgt in der Zeitspanne zwischen der 20.
und 32. SSW die sogenannte Konkretisierungsphase. Innerhalb dieser kommen zwei
Faktoren in besonderem Malie zum Tragen: Zum einen spielen die inzwischen regel-
maRig im Korperinneren wahrnehmbaren Bewegungen des Ungeborenen, die als ,si-
cherer Beweis” fur das intrauterine Leben erachtet und mit Geflihlen des Stolzes, der
Erfulltheit und Erleichterung verknupft werden, eine grof3e Rolle. Zum anderen erlan-
gen sonografische Bilder und mégliche Befunde pranataldiagnostischer Untersuchun-
gen aus mutterlicher Perspektive betrachtet gro3e Bedeutung.

Darlber hinaus fordern diese beiden Komponenten die Phantasietatigkeit der
Schwangeren (ber das Kind. In Ubereinstimmung mit Ergebnissen aus differenten
Verlaufsstudien konstatiert Gloger-Tippelt, dass im mittleren Schwangerschaftstrime-
ster das niedrigste Niveau von Angsten und Dissonanzen vorliegt (ebd., 85). ,Die

psychosomatischen Beschwerden sinken, psychisches Wohlbefinden erreicht das
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héchste Niveau wahrend der Schwangerschaft und die Partnerbeziehung wird gunsti-
ger eingeschatzt (ebd.).

Auf Basis dieses vorherrschenden Wohlgeflihls kann sich eine positive Grundhaltung
fur den weiteren Verlauf der Graviditat und fur die Geburt ausbilden. In dieser Periode
kann die schwangere Frau ihre subjektive, allerdings hypothetisch konzipierte und
idealistisch Uberhdhte Vorstellung von sich selbst in der Rolle als Mutter bereits teil-
weise in Planungen und Handlungen umsetzen, die auf das erwartete Kind fokussiert
sind. ,Der Beginn einer Schwangerschaftsgymnastik oder Geburtsvorbereitung und
die Kommunikation mit Freunden und Familienmitgliedern verdeutlichen dem Paar
bereits den Zeitpunkt der erwarteten Geburt” (ebd., 87).

Innerhalb der letzten Phase vor der Entbindung, zwischen der 32. und 40. SSW,
wechselt die Schwangere ihre Zeitperspektive. Bislang ist ihr gedankliches Augen-
merk auf der Pranatalzeit gelegen. An ihrer Stelle steht nun die ,,Zeit, die noch bis zur
Geburt verbleibt’ im Zentrum der Aufmerksamkeit (ebd., 88). Zurickzufihren auf die
verhaltnismafig klare Vorhersehbarkeit dieses Ereignisses setzt bei der werdenden
Mutter eine Antizipation und Vorbereitung hierauf ein. Die in diese Phase fallende
vorgeburtliche Beziehung zeichnet sich primar durch positive emotionale Konnotatio-
nen aus, denn Eltern kdnnen ihr Kind zu einem relativ stressfreien, frustrationslosen
Zeitpunkt bereits ein Stick weit kennenlernen: ,Im Bauch der Mutter geschieht die
Versorgung noch ,von selbst’. Das Kind weint nicht, weckt Eltern in der Regel nicht
nachts auf ... und ist mit einem Wort ,pflegeleicht™ (de Jong; Cremer 1998, 80).

Das Ungeborene, welches sich inzwischen in den matterlichen Assoziationen zu ei-
nem eigenen Wesen etabliert hat, wird von der Schwangeren bereits im Prozess der
korperlichen Trennung antizipiert, wobei sie parallel dazu auch die erste Begegnung
mit ihm durchspielt. Infolgedessen deklariert Gloger-Tippelt diese Zeitspanne als Pha-
se der Antizipation und Vorbereitung. Bedingt durch die ihren Hohepunkt erreichen-
den physiologischen Veranderungen einschliefdlich der daran gekoppelten maximalen
Abweichung vom ,normalen® Kérperbild der Frau treten korperliche Beschwerden in
den Vordergrund.

Hochschwangere Frauen erleben diese Veranderungen uberwiegend negativ und
tragen auf diese Weise zu einer emotionalen Labilisierung bei. Parallel dazu werden
Alltagstatigkeiten und -ablaufe durch die bevorstehende Niederkunft determiniert.
Spatestens zu diesem Zeitpunkt wird von der zuklinftigen Mutter eine Vielzahl an di-
vergierenden Informationen wie z. B. Uber Geburtsmethoden, mdgliche Risiken auf

maternaler wie auch kindlicher Seite eingeholt. Bezeichnend flr diese Phase ist das
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erneute Auftreten groBer Angste und emotionaler Konflikte, sodass sich die Grund-
stimmung am Ende des intrauterinen Verweilens des Kindes zu negativen und ambi-
valenten Geflihlsregungen der prospektiven Mutter hin verschiebt.

Diese beziehen sich laut Gloger-Tippelt vor allen Dingen auf ,Angste vor der Geburt,
vor Schmerzen bei den Wehen, Todesfurcht, Angst vor Komplikationen, Angst, die
Selbstkontrolle wahrend des Geburtsvorgangs zu verlieren, Angst, allein gelassen zu
werden, ausgeliefert zu sein an einen autonom ablaufenden, nicht steuerbaren biolo-
gischen Vorgang“ (ebd., 89). Hervorgerufen durch die starke Prasenz der Angstlich-
keit und Hilflosigkeit der schwangeren Frau steigt ihr Bedirfnis und Verlangen nach
Schutz, Zartlichkeit und Geborgenheit, wahrend die sexuelle Lust mittelfristig in den
Hintergrund riickt. So gesehen begegnet die Schwangere der Entbindung und Tren-
nung vom Kind, die in der Pranatalzeit als der eigentliche zu bewaltigende Gipfel-
bzw. Endpunkt betrachtet wird, sowohl mit Neugier und Spannung, aber auch von
Angsten und Dissonanzen begleitet.

Ungeachtet des regelmaligen Wiederkehrens zwiespaltiger, verunsichernder Emotio-
nen bereitet sich die Schwangere auch handelnd, durch Umgestaltung bzw. Adaption
der hauslichen Umgebung, auf die Ankunft des Kindes vor.

Als wichtiger Schritt des Ubergangs zur Mutterschaft kann die Entscheidung fiir einen
bestimmten Futterungsmodus gewertet werden. Vielfach partizipieren Frauen an
Sauglingspflege- und Geburtsvorbereitungskursen. Die Auseinandersetzung mit frih-
kindlicher Versorgung begunstigt eine ,konkrete Antizipation des Kindes als Neugebo-
renes (wie fasst man es an, wie grof3, wie schwer ist es, wie pflegt man es)“ (ebd.,
90). Im Rahmen der Teilnahme an Geburtsvorbereitungskursen erlernt die Schwange-
re Atem- und Entspannungstechniken, die ihr helfen, ,auf die zukinftigen Ereignisse
einen steuernden Einfluss zu nehmen und ihnen nicht passiv hilflos ausgeliefert zu
sein. Das Gewinnen von Kontrolle kann [in diesem Konnex; Anm. C.W.] als Kern vie-

ler Bewaltigungsstrategien gesehen werden® (ebd.).

Die temporale Erstreckung des absoluten Héhepunktes im Ubergang zur Mutterschaft
wird in erster Linie durch den weitgehend autark ablaufenden Geburtsprozess deter-
miniert. Die damit verbundene psychische Leistung der Frau beim Gebaren besteht
im Ausbalancieren zweier widerstrebender Tendenzen: Auf der einen Seite wird der
prospektiven Mutter abverlangt, der Autonomie dieses biologischen Vorgangs so we-
nig wie moglich aktiv entgegenzuwirken, indem sie Vertrauen in den Fortschritt und
Ablauf der Wehentatigkeit aufbaut und sie/ihn akzeptiert. Auf der anderen Seite wird

von der Frau eine aktive Haltung dahingehend erwartet, das Prozedere der Entbin-
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dung zu verstehen, um unter Aufwendung von Kraft und persénlicher Mitarbeit das
Kind zur Welt zu bringen. ,Die ,Verbindung von aktiven und passiven Impulsen’ zu
einem ausgewogenen Gleichgewicht stellt besonders bei der Neuheit der ersten Ge-
burt eine extreme Anforderung an die Frau® (ebd., 93). Mit zunehmender Dauer der
Entbindung steht die werdende Mutter vor der Herausforderung, bestandig neue, vom
medizinischen Personal an sie gerichtete Rluckmeldungen zu verarbeiten, um diese
anschlieBend in ihr Gebarverhalten zu integrieren. Uber weite Strecken resultieren
diese Handlungsanweisungen aus der Berlcksichtigung des Wohlbefindens des Kin-

des, wahrend das maternale Befinden weitgehend in den Hintergrund ruckt.

Bei Vorliegen medizinischer Indikatoren, die einer Entbindung via naturalis zuwider-
laufen, wird in den meisten Fallen eine Sectio durchgeflhrt. Der Nachteil dieser kiinst-
lichen Geburtsmethode besteht im Verlust des aktiven Mitwirkens und Zutuns der
Mutter. Vor allem erwartungswidrige Notfallkaiserschnitte unterscheiden sich von ge-
planten Kaiserschnitten hinsichtlich der maternalen psychosozialen Verarbeitung.
Uberdies gibt Gloger-Tippelt (ebd., 95) kritisch zu bedenken, dass die kognitiv-
emotionale Umstellung und die kérperliche Beanspruchung fur die Frau — trotz Ent-
fallens der personlichen Mithilfe infolge der Anasthesie wahrend des Gebarens — bei
Schnittentbindungen in der Regel groéler ist als bei Spontangeburten. Ungeachtet
dieser Tatsache, konstatiert Gloger-Tippelt, besteht die primare Bedeutung der Ge-
burt — unabhangig ob natirlich oder per Sectio — aus mdutterlicher, respektive vater-
licher Perspektive betrachtet, in Folgendem: ,Der Héhepunkt der Geburt besteht flr
die Eltern in der ersten Begegnung mit dem Kind direkt nach der Entbindung. ... Damit
sind zwei Hypothesen verbunden: erstens wird eine Zeit besonders ausgepragter
matterlicher Responsivitat unmittelbar nach der Geburt postuliert und zweitens unter-
stellt, dass die Erfahrungen in dieser Zeit eine dauerhafte Wirkung auf das Kind ha-
ben“ (ebd., 96).

An die Entbindung des Kindes anschlieRend folgt im Ubergang zur Mutterschaft die
Phase der Uberwaltigung und Erschépfung%, welche etwa vier bis acht Wochen an-
dauert: Das anfangliche Muttersein wird von vielen Frauen als biografischer ,Bruch®
(ebd. 97) erlebt. Bedingt durch die emotionalen Umwalzungen und die starken physio-

logischen Beschwerden bzw. Veranderungen als Folge der ,Geburt und Mudigkeit

% Hinsichtlich der zeitlichen Einteilung lassen sich im Unterschied zur Schwangerschaft postnatal weniger
leicht aufschlussreiche Kriterien determinieren. Insofern deklariert Gloger-Tippelt (ebd., 97) die kindliche psy-
cho-physische Entwicklung als den wichtigsten Anhaltspunkt.
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aufgrund der nachtlichen Versorgung des Babys sieht sich die junge Mutter nicht nur
vorubergehend mit ihrer ungewohnten Lebenssituation Uberfordert, sondern es bedarf
einer Standortbestimmung inklusive einer Neuorientierung.

Es geht darum, den Verlust des Kindes im Bauch bzw. die damit verbundenen Imagi-
nationen des Traumkindes ebenso zu verarbeiten wie auch mit den grundlegenden
anatomischen und hormonellen Umstellungen infolge der Rickbildung des Uterus
zurechtzukommen. Vielfach gehen die zahlreichen psychischen Anpassungsleistun-
gen mit heftigen Stimmungsschwankungen einher. In medizinischer Literatur wird die-
ses Phanomen als ,Post-Parthum-Blues” bezeichnet (Unger; Rammseyer 1996, 153f).
Darunter ist der bestandige Wechsel von Gefiihlen von dem Extrem der Euphorie und
Freude ins andere, namlich der Niedergeschlagenheit und Traurigkeit zu verstehen.
Die Mutter sieht sich vor die Herausforderung gestellt, ihre eigenen Interessen zugun-
sten des Kindeswohles in den Hintergrund zu stellen und sich stattdessen an einen
neuen Tag- und Nachtrhythmus anzupassen. Hierzu muss sie einerseits ein Gespur
fur die Bedurfnisse und die Botschaften ihres Sauglings entwickeln, diesen eingehend
beobachten und andererseits auch ihre eigenen Korpersignale bewerten.

Mit der Entlassung des Frihchens aus der Hospitalisation entfallt jegliche Mithilfe des
Personals an der Versorgung und Pflege des Babys, wodurch sich die Mutter zuhau-
se, ganzlich auf sich alleine gestellt, um Haushalt und Neugeborenes kimmern muss.
Die Ankunft der Mutter und des Babys im hauslichen Umfeld wird in mitteleuropai-
schen Kulturen durch rituelle Feiern und durch Verschenken verschiedener Prasente
zelebriert, um den neuen Status als Familie auf gesellschaftlicher Ebene symbolisch
zum Ausdruck zu bringen und Uber diesen Akt die Mutter mit ihrem Saugling offiziell in
die soziale Gesellschaft wiedereinzugliedern (ebd., 98).

Beziiglich der in dieser Phase dominierenden instabilen Uberzeugung von ihrer
.Kompetenz“ als Mutter gibt Gloger-Tippelt (ebd., 100) zu bedenken: ,Sie ist noch
damit beschaftigt, ihre Vorstellung von sich als schwangere Frau abzubauen und die
Nachwirkungen der Geburt zu verarbeiten. Allerdings bietet das Kind mit seinen kon-
kreten Bedurfnissen, auf die die Mutter besonders beim Stillen, Pflegen und beim
Kdrperkontakt mit dem Kind eingeht, intensive Anregungen fir ein neues Bild von sich
selbst®. Nachdem die Frauen unmittelbar nach der Entbindung noch stark mit den
schlagartig veranderten Lebensumstanden beschaftigt sind, weisen sie hinsichtlich
des eigenen psychischen Wohlbefindens eine hohe Vulnerabilitat auf und reagieren

auf etwaige (gut gemeinte) Ratschlage sehr sensibel.
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Mit dem Abklingen physiologischer Nachwirkungen der Geburt tritt die Mutter gemaf
Gloger-Tippelt (ebd., 108) nach etwa acht Wochen in die Phase der Herausforderung
und Umstellung. Innerhalb dieser Zeitspanne gewinnt sie die Kontrolle Gber ihren ei-
genen Korper zurtick. Auf diese Weise entwickelt die Frau die notwendige Sicherheit
bzw. das Selbstvertrauen, den Alltag mit dem Kind aus eigenen Kraften bewaltigen zu
kénnen. Im Zuge des allmahlichen Hineinfindens in einen geregelten Tagesrhythmus
bildet die Mutter feste Pflege- und Versorgungsgewohnheiten aus, denen gleichzeitig
ein zentraler Stellenwert bei der zeitlichen Strukturierung des Alltags zukommt.

Das emotionale Befinden der Frau hangt primar von der Personlichkeit des Kindes,
der ehelichen Rollentrennung und dem Ausmal} sozialer Unterstitzung und Kommu-
nikation ab.

Hinsichtlich der schrittweisen Gewdhnung an das neugeborene Kind, einschlie3lich
der damit verbundenen Akzeptanz als Individuum, figt Gloger-Tippelt (ebd., 102) hin-
zu, dass das Kind in seiner realen, dauerhaften Existenz inzwischen die Position ei-
nes vertrauten Mitglieds der Familie eingenommen hat. Die Mutter beurteilt ihren
Saugling ,mit seiner individuellen Ausstattung inzwischen nicht mehr auf der Grundla-
ge ihrer eigenen Erwartungen vor der Geburt, sondern [hat] als Bezugssystem ein
aktuelles Wissen uber die erhebliche Variation im Verhalten ihres eigenen Kindes
aufgebaut” (ebd.). Mit der zunehmend gemeinsam verbrachten Zeit und gegenseiti-
gen Gewdhnung aneinander ,treten in dieser Zeit erste Vorlaufer einer spezifischen

Bindung des Kindes an die Bezugsperson auf* (ebd., 10).

Wenngleich an die soeben dargestellte Phase der Herausforderung und Umstellung
die achte und letzte Phase im Ubergang zur Elternschaft ansetzt, namlich die der
Gewdhnung (ca. 6. bis 12. Monat), wird diese zwar der Vollstandigkeit halber erwahnt,
allerdings nicht naher erklart, da diese Zeit nicht Bestandteil der vorliegenden Unter-
suchung ist.

Gleichwohl wird, von dieser allgemeinen und regelhaften Darstellung des Ubergangs
zur Eltern-, respektive Mutterschaft ausgehend, im folgenden Kapitel das miutterliche

Erleben dieser Umstellung im Falle einer Frihgeburt naher erdrtert.
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4 MUTTERLICHES ERLEBEN IM FALLE EINER
FRUHGEBURT

4.1 Pranatalzeit

Abweichungen vom regelhaften Ubergang zur Mutterschaft, wie dieser in Kapitel 3
expliziert wurde, kdnnen frihestens dann erkannt werden, wenn die Pranatalzeit aty-
pisch verlauft.

Wahrend sich Eltern bei einer Risikoschwangerschaft bzw. bei einem nicht komplika-
tionslosen Verlauf der Pranatalzeit zumindest ein wenig mit der Gefahr einer vorgezo-
genen Geburt auseinandersetzen kénnen, kommt bei mehr als der Halfte verfrihter
Entbindungen erschwerend hinzu, dass keinerlei Indizien auf Fruhgeburtsbestrebun-
gen hindeuten, wodurch die Mutter vollig unerwartet mit dem abrupten Ende des in-
trauterinen Aufenthaltes des Kindes konfrontiert wird. Denn viele Hinweise auf eine
drohende vorzeitige Niederkunft werden erst retrospektiv als solche interpretiert (Glo-
ger-Tippelt 1988, 127). Dazu konstatiert Jotzo (2005, 58) hinsichtlich des Faktums der
Vorhersagbarkeit relativierend: ,So oder so ist die Fruh-/Risikogeburt, das was ihr
vorausgeht und das, was ihr folgt, fir die meisten Eltern ein Schock und zerstort Er-
wartungen und Traume, die Mutter und Vater mit der Schwangerschaft und der Ge-
burt verbinden®. Demnach erfahrt die Schwangere einen vollstandigen Verlust ihrer
Selbstkontrolle, zumal sich die Betroffene den Uber sie hereinstlirzenden Herausfor-

derungen nicht gewachsen sieht.

Je nachdem, zu welchem Zeitpunkt die verfriihte Geburt nun tatsachlich evoziert wird
(Panagl 1998, 41), befindet sich der Schwangerschaftsprozess in Anlehnung an das
Modell Gloger-Tippelts (1988) bei Auftreten bezeichnender physiologischer Signale
(u. a. vorzeitige Wehen oder ein Blasensprung) erwartungsgemaly entweder in der
sogenannten ,Konkretisierungsphase® (20.-32. SSW) oder in der ,Antizipations- und
Vorbereitungsphase® (32.-40. SSW), die im Kapitel 3 elaboriert behandelt wurden.

Im Extremfall werden die psychischen Anpassungsprozesse der Schwangeren nicht
nur verkurzt, sondern teilweise sogar die letzte wichtige vorbereitende Phase vor der
Geburt vollkommen Ubersprungen. Untersuchungsergebnissen aus einer Studie von
Jotzo; Schmitz (2002, 6) zufolge besteht beziglich der Vehemenz des miutterlichen
Erlebens der Frihgeburt eine Abhangigkeit zwischen Gestationsalter und Geburtsge-
wicht: ,Je geringer das Gestationsalter und das Geburtsgewicht des Kindes sind, de-

sto starker ist bei Muttern die traumatische Wirkung der Fruhgeburt im ersten Monat
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und ein Jahr nach der Geburt. Das Gestationsalter steht nicht nur fur das medizini-
sche Risiko des Kindes, sondern auch dafir, wie viele Wochen der Schwangerschaft
die Mutter verloren hat".

Die Annahme der schwangeren Frau, dass ihr ,noch mindestens so und so viele Wo-
chen bis zum errechneten Geburtstermin® (ebd., 128) verbleiben, stellt sich zum einen
als Irrtum heraus, zum anderen bewirkt die enorme Vorzeitigkeit der Entbindung einen
Durchbruch des kognitiven Erfahrungshorizonts der schwangeren Frau.

In weiterer Folge bilden zu frihgewordene Mdtter ein zu geringes Kompetenzvertrau-
en in die Bewaltigung der Geburt, weil sie noch nicht mit der Ankunft des Kindes
rechnen und dadurch auch die dazugehdrige innere Bereitschaft der freudigen Erwar-
tung des Kindes nicht erreichen (ebd.). GemalR Linderkamp (2005, 109) kann die Si-
tuation der Mutter eines Friihgeborenen wie folgt auf den Punkt gebracht werden: ,Sie
ist nicht mehr schwanger, flhlt sich aber noch nicht als Mutter. Sie tragt das Kind we-
der im Bauch noch in den Armen®.

Ungeachtet dieser allgemeinen Grundproblematik sind die beiden bei einer Frihge-
burt betroffenen Phasen von biologischem Wachstum gepragt: Der weibliche Korper
verandert sich stark, sodass die Schwangerschaft auch flir das Umfeld anhand der
aulerlichen Erscheinung transparent wird. Bei einem verfrihten Abbruch der
Schwangerschaft fuhlt sich ein erheblicher Teil der Schwangeren um ,den dicken
Bauch“ betrogen (Vonderlin 1999, 54).

Auf psychosozialer Ebene beginnt die Mutter ihr noch ungeborenes Kind schrittweise
als selbststandiges Individuum wahrzunehmen, wodurch allmahlich ein intensiver Be-
ziehungsaufbau zwischen Mutter und Kind einsetzt (ebd., 20). Die normale, naturliche
.Pufferzeit’, in der sich die Mutter auf das Kind nach und nach einstellt, wird bei einer
zu frihen Niederkunft schlagartig beendet und erfordert auf Grund dessen blitzschnel-
le kognitive Adaptionsleistungen an die realen Gegebenheiten, wobei in dieser Hin-
sicht einige atypische Faktoren unter Umstanden noch erschwerend hinzuwirken kon-
nen, wie das folgende Zitat plastisch vor Augen fihrt:

LAuBere Bedingungen kénnen den erlebten Bruch verstérken, z. B. kann die Frau noch bis zum letzten

Tag vor der Geburt erwerbstatig sein, wenn die Geburt mehr als sechs Wochen verfriiht eintritt. Damit

ist die emotionale und handelnde Vorbereitung auf die Geburt (Einliben konkreter Atemtechniken oder

Entspannungsmethoden) und auf das Kind (Vorbereitung der Wohnung, der Ausstattung fiir das Neu-
geborene) nicht immer abgeschlossen® (Gloger-Tippelt 1988, 128).

Uber diese oftmals verbundenen unglinstigen Bedingungen hinausgehend, nimmt die
Schwangere das Ungeborene zu diesem Zeitpunkt zwar mittlerweile als von ihrem

Selbst autarkes Wesen wahr und gewinnt immer mehr Vertrauen in die zukinftige
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Mutterrolle, jedoch fehlt noch der Aufbau eines differenzierten Kindkonzepts. Die Ent-
wicklung konkreter und stabiler Imaginationen Uber Persénlichkeitsmerkmale (Ausse-
hen, Geschlecht, Temperament) des Ungeborenen bleibt aus. Ein Grolteil der Mutter
artikuliert ihre Scham, dass das Kinderzimmer noch unfertig ist. Abgesehen davon
haben sich die wenigsten Schwangeren bereits fur einen oder zwei endgultige Namen
entschieden. Unter dem aufderen Druck erhalt das Neugeborene zunachst einen pro-
visorischen Namen (Schleske et al. 2000, 127).

Es besteht die Gefahr, dass aus dem Missverhaltnis zwischen dem realen und dem
Traumkind mittelfristig Probleme resultieren. Zu diesem Zeitpunkt dominieren Asso-
ziationen von sich als Schwangere bzw. prospektive Mutter, die noch keinerlei diffe-
rente Vorstellungen von maternalen Aufgaben und die daran gekoppelte Verantwor-
tung beinhalten (ebd.).

Geht die Entbindung in diesem Stadium los, so wird die vorgeburtliche Beziehungs-
entwicklung der Mutter unterbrochen. Aus einem emotionalen Blickwinkel betrachtet,
ist die Schwangere flr die bevorstehende Trennung vom Kind nicht bereit, geschwei-
ge denn der langerfristige Prozess der Mutterwerdung abgeschlossen — she is
»hurled’ into parenthood“ (Warren 2000, 68).

4.2 Geburt

Ein unzureichendes Erleben der einzelnen Phasen zum Zwecke eines kontinuierlich
behutsamen Hineinwachsens in die Mutterrolle betrifft nicht nur die Pranatalzeit, son-
dern wirkt mitunter auch ungunstig auf die tatsachliche, unerwartet frihe und in Not-
fallatmosphare stattfindende Entbindung ein. Im Vergleich zu einer normalen Geburt
des Kindes, bei der Freude und Glick im Mittelpunkt stehen, evoziert eine Gberstir-
zende Entbindung aufgrund des versagten Geburtserlebnisses Emotionen grofRer Ent-
tauschung:

In den meisten Fallen wird das Baby mittels (Not)Kaiserschnitts zur Welt gebracht,
wodurch den Muttern verwehrt bleibt, ihr Kind bei vollem Bewusstsein vaginal zu ge-
baren. Besonders prekar gestaltet sich die Situation fir Schwangere, die wahrend der
Sectio in eine Vollnarkose versetzt werden, weil das Procedere als Ganzes spurlos an
ihnen voriibergeht; nicht einmal etwaige Informationen der Arztinnen/Arzte bzw. Re-
aktionen aus dem Umfeld (erster kindlicher Schrei, etc.) dringen bis zu ihr vor und
lassen sie in Ansatzen ein wenig teilhaben.

Zudem zieht eine solche Entbindung weitere belastende Begleiterscheinungen nach
sich: Im Unterschied zu Frauen von reifgeborenen Sauglingen wird das Frihchen so-

fort nach dem operativen Eingriff zur intensivmedizinischen Untersuchung und Ver-
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sorgung auf die Neonatologie transferiert, wahrend die Mutter raumlich von ihm ge-
trennt auf der gynakologischen Station zuriickbleibt. In Abhangigkeit von seiner Kon-
stitution muss das Fruhgeborene zur medizinischen Sicherstellung seiner Lebens-
funktionen unter Umstanden sogar in eine weit entfernte spezialisierte Klinik Uberstellt
werden, sofern die urspringliche Entbindungsklinik Uber keine neointensive Station
verfugt.

Auf diese Art und Weise erlebt die Frau einen doppelten Objektverlust: Einerseits
muss sich die Mutter von den Idealvorstellungen eines gesunden, reifgeborenen Ba-
bys, das sie pranatal durch Projektionen idealisierter Selbstanteile im Kopf ausbildete,
abrupt ablésen. Durch die raumliche Separation von ihrem Saugling hat die Mutter
andererseits auch einen temporaren Realverlust zu verkraften (u. a. Hantsche et al.
1991, Bolter 1984).

ZurlUckzufihren auf die Uberwaltigenden Ereignisse bei der Entbindung verfallen viele
Frauen in einen Zustand der Erstarrung und Betaubung. Zum Teil kommt es ihnen
vor, als ob sie sich in einem falschen Film befanden. Mitunter beschaftigen sich die
Matter gedanklich mit banalen Dingen, ,wahrend das eigentliche Geschehen wie im
Nebel liegt* (Jotzo 2005, 59). Es dauert oft ein paar Tage, bis die Mutter in Ansatzen
begreifen, mit welchen Folgen das schlagartige Ende der Schwangerschaft fur sie
einhergeht. Wegen der Uberforderung des kognitiven und emotionalen Systems einer
Mutter klagen viele Betroffene Uber ihr eingeschranktes Leistungsvermégen, Informa-
tionen aufzunehmen, zu verstehen und zu behalten (ebd.).

Sobald die Mutter allmahlich beginnt, das hinter ihr liegende Geschehen gedanklich
zu ordnen, betrachten sich viele Frauen als gescheitert. Das Gefuihl des Scheiterns
fuhrt Jonas (1994, 46) primar auf die Tatsache zurlick, dass in unserem Kulturkreis
ein ,gelungenes”, gesundes Kind als ,Leistung“ einer Frau, ein ,misslungenes” hinge-
gen als ihr personliches Versagen interpretiert wird. Insofern persistiert sich in den
Gedanken der betroffenen Frauen (unbewusst) oftmals der Irrglaube, dass das unreif
geborene Kind ihre weibliche Unvollkommenheit bzw. Minderwertigkeit schonungslos

der Umwelt demonstriere (Tracy 2000, 33).

Aus psychoanalytischer Sicht stellt die Frihgeburt fir die Frau eine narzisstische
Krankung dar, indem sie ihr indirekt das Geflihl vermittelt, in ihrer psychobiologischen
Funktion als Frau versagt zu haben und sie die Ursache flr das verkirzte intrauterine
Verbleiben des Babys ihrer eigenen Unfahigkeit zuschreibt, es die volle (natlrliche)

Schwangerschaftsdauer auszutragen (u. a. Hantsche et al. 1992). Laut Brazelton;
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Cramer (1991, 190) ,[ist] unter solchen Umstanden eine plétzliche ... Erschitterung
des elterlichen Selbstwerts zu erwarten®, denn ,[oft] kommt eine Frihgeburt nach ei-
ner Serie von Fehlgeburten zustande und wird als weiterer Misserfolg angesehen®
(Bundesverband ,Das friihgeborene Kind“ e. V. o. J., 21). Gemall Meddur-Gleissner
(2010, 63) begunstigt der ohnehin labile psychische Allgemeinzustand der Frauen das
Festhalten am deprimierenden Gedanken ,Ich konnte mein Kind nicht halten®.

Neben dem Schock und der allgemeinen Besturzung, die eine vorzeitige Entbindung
hervorrufen, empfinden viele Mutter nicht nur die eben erwahnten Geflihle des Schei-
terns und Versagens, sondern berichten im selben Atemzug von qualenden Schuld-
gefuhlen und Selbstvorwirfen. Meistens flihren die Frauen die Grinde fur die Frih-
geburt auf ihr eigenes Fehlverhalten bzw. ihre mangelnde Ricksichtnahme zurlck
und fassen diese als Bestrafung flr Vergangenes bzw. ihre archaischen Gedanken in
der Frihschwangerschaft auf (Sarimski 2000, 62; Tracy 2000, 29). Nach Schleske et
al. (2000, 128) bedingt die erhdhte Regressionsneigung im Zeitraum rund um eine
kindliche Geburt mithin, dass ,eine werdende Mutter anfallig fur die Vorstellung
[bleibt], dass sie das Baby durch ihre negativen Geflihle und Gedanken beschadigt

haben konnte".

4.3 Das Befinden der Mutter wahrend der Hospitalisation des Kindes
Vor allen Dingen die ersten Tage nach der Geburt gestalten sich aus Sicht der Mutter
in der Regel sehr schwierig und belastend: It is the mourning of the fullness. If the
baby is healthy and feeding, it rivals the narcisstic loss of the fullness, and the reality
of a thriving infant hopefully repays the mother adequately” (Lemoine-Luccioni zit. n.
Tracey 2000, 31f). Durch die separate Versorgung von Mutter und Kind bleibt das
innerhalb des Zitats implizit zum Ausdruck kommende Geflhl der ,Leere” wesentlich
langer bestehen als bei termingeborenen Sauglingen, denn ,[tlhe healthy surrender of
fullness is not replaced with a healthy living baby but with a very small, immature in-
fant, with whom the mother has limited contact” (ebd., 32).

Die Trennung vom Kind verstarkt Insuffizienzgeflhle bei der Mutter, weil sich die Frau
durch die Isolation von ihm in ihrer Annahme bestatigt flhlt, nicht selbststandig fir das
Baby sorgen zu kénnen. Je nach Entfernung des Entbindungsspitals von der Kinder-
klinik bzw. in Abhangigkeit vom maternalen Gesundheitszustand vergehen mehrere
Tage bis Wochen, bis die Mutter die Moglichkeit hat, mit ihrem Neugeborenen das
erste Mal direkt in Kontakt zu treten (Vonderlin 1999, 53).

Dabei verspuren Eltern unmittelbar nach der Entbindung ein grof3es Bedurfnis, wie

Brazelton; Cramer (1991, 71) anmerken, ihrem Kind mdglichst nahe zu sein und es zu
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spuren: ,Der unmittelbare Blickkontakt, die Interaktion von Angesicht zu Angesicht ist
in der Neugeborenenphase moglicherweise ebenso wichtig wie das Anlegen an die
Brust, das Halten und Schmusen®. Derartige Erfahrungen und die ersten vertrauten
Momente mit dem Kind bleiben Muttern von Fruhchen bisweilen verwehrt, worunter
auch das Bonding bzw. der Beziehungsaufbau leidet. Bedauernswerterweise hilft ge-
rade der Erstkontakt und die Bertuhrung des noch so kleinen Frihgeborenen bei der
Annahme bzw. der Akzeptanz des realen Kindes gegenuber dem imaginierten (Roos
et al. 2001, 1). Frauen ,brauchen Zeit zum Trauern um dieses phantasierte Baby, be-
vor sie eine Beziehung mit dem realen Baby aufbauen kénnen® (Bundesverband ,Das
frihgeborene Kind“ e. V. 0. J., 21).

In der Zeit zwischen der Geburt und dem ersten direkten Aufeinandertreffen von Mut-
ter und Kind kommt dem Vater eine wichtige Rolle zu. Vielfach fungiert er quasi als
Vermittler und Uberbringer von Botschaften: Meist sieht er das Baby als Erstes und ist
derjenige, der das Neugeborene als Bezugsperson in Empfang nimmt. Aber auch
durch den Transfer wichtiger Informationen Uber das kindliche Befinden an die Mutter
wird er diese am Laufenden halten. Parallel dazu trifft er wichtige Entscheidungen und
fuhrt etwaige Gesprache mit dem neointensiven Personal (u. a. Vonderlin 1999, 54;
Tracey 2000, 43). Zum Teil organisiert er, dass die Mutter ihr Baby zumindest via Fo-
tos oder Videoaufzeichnungen kennenlernt, um allenfalls ein Bild von diesem vor sich
zu haben. Uber die Berichterstattung seiner Erlebnisse mit dem Neugeborenen an
seine Partnerin wird er versuchen, solange eine Briicke zwischen Mutter und Kind zu
schlagen, bis die Frau selbst in der Lage ist, den Saugling zu besuchen (Hantsche et
al. 1991).

Von Angst und Beklemmung begleitet, wird die erste reale Begegnung mit dem Baby
vielfach von deprimierenden Erfahrungen gepragt: Das erstmalige Zusammentreffen
ruft bei vielen Muttern tiefe Entfremdung hervor und kann nur schwer ertragen wer-
den, da das Friihchen in seinem Erscheinen so berhaupt nicht dem AuReren eines
reifgeborenen Sauglings entspricht. ,Der Anblick der Winzigkeit des Babys, seine ab-
norme Atmung, das faltige AuRere, die blasse Hautfarbe, Schlauche, Gerate, Nadeln,
Ernahrungssonde erschrecken die Eltern bei den ersten Besuchen“ (Sarmiski 2000,
61). Immer wieder aufllern betroffene Frauen, dass ihr Frihchen nicht als Person zu
identifizieren war, sondern stattdessen Erinnerungen an ein ,neugeborenes Katzchen*
oder ein ,geschundenes Kaninchen* (u. a. Affleck et al. 1991) weckte: ,Er [der Saug-
ling; Anm. C.W.] war nicht babyrosa, sondern braunlich und hatte noch einen leichten

Flaum am ganzen Korper ... Zu diesem Zeitpunkt trauten wir uns beide noch nicht
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darauf zu hoffen, dass aus Moritz ein ganz normales Baby werden konnte* (Saw-
lewsky 2000, 105).
Das Problem, das in dieser Situation zum Tragen kommt, besteht primar in der damit
verbundenen Desillusionierung: Die Eltern werden von der Vorstellung ergriffen, dass
es ihnen unmoglich erscheint, dass das vor ihnen liegende Kind letzten Endes doch
noch zu einem ,normalen®, kraftigen, sich entwickelnden Kleinkind heranwachsen
wird (Gratzenberger 2004, 30). In weiterer Folge haben Mutter Schwierigkeiten, sich
an das Aussehen ihres unreifen Kindes zu gewohnen. ,Dabei spielt auch die Angst
eine Rolle, sich an jemanden, den man liebhat, zu binden, der sterben kénnte* (Bun-
desverband ,Das frihgeborene Kind“ e. V. 0. J., 21).
Wo allein schon die Auseinandersetzung mit dem zerbrechlichen, passiven Saugling,
.,den es eigentlich noch gar nicht gibt® (Meddur-Gleissner 2010, 62f), unbehagliche
Assoziationen evoziert, betreten die Frauen zugleich erstmals in ihrer Biografie eine
Intensivstation und mussen ferner unvorbereitet in der stressreichen, nervésen und
hochtechnisierten Umgebung Halt finden: Die komplex intensivmedizinische Situation
auf der Neonatologie wirkt befremdlich und verstérend, zumal in diesem Moment zwei
verschiedene Lebenswelten, wie anhand des Zitats verdeutlicht wird, in ihren Extre-
men aufeinanderprallen — ,hier liegt fast mehr Kabel als Mensch® (ebd.) — zu denen
AulRenstehende nur sehr schwer Zugang finden: Eltern

,kennen die Funktion der Gerate, die Wirkung von Medikamenten nicht, kénnen die Relevanz von

Alarmen und angezeigten Werten nicht einschatzen, werden mit zunachst so unverstandlichen Begrif-

fen wie ,flow* und ,peep* konfrontiert und stehen mit elterlichen Kompetenzen wie Schutz, Trost, War-

me und Geborgenheit, die sie zu geben haben, hilflos vor einer trennenden Plexiglasscheibe, hinter
der ihr verkabeltes Kind liegt“ (Bundesverband ,Das friihgeborene Kind“ e. V. 2010, 7).

Nach Jotzo (2005, 60) kommt in diesem Moment erschwerend hinzu, dass innerhalb
der psychologischen Krisen- und Traumabehandlung Einigkeit dahingehend besteht,
dass es wichtig ist, belastende Dinge und Faktoren, die an die Uberwaltigenden und
Uberfordernden Erlebnisse zurlck erinnern, zu meiden, aktiv beiseite zu schieben
bzw. ihnen gezielt aus dem Weg zu gehen. Versetzt man sich nunmehr in die Lage
frihgebarender Matter, so wird deutlich, dass ein prinzipielles Negieren von Belastun-
gen auch den Besuch des Frihchens inkludieren musste, was in der Realitat von den
Frauen verstandlicherweise unterbunden wird. Insofern, fuhrt Jotzo (ebd.) weiter aus,
.erhalten die Eltern die dringende emotionale und auch korperliche Erholung, die fur
eine schnelle psychische Stabilisierung wichtig ist, nicht".

Ganz im Gegenteil, bedingt durch die vielfach infausten Entwicklungsprognosen und
die bestandige Sorge um das kindliche Uberleben bzw. dessen ungewisse Zukunft,

aufgrund der Allgegenwartigkeit des Todes und die Angst vor ihm, stellen sich die
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Matter trotz psycho-physischer Erschopfung den nicht vorauszusehenden, oftmals
aufs Neue besorgniserregenden Herausforderungen, wie auch ein Statement einer
Betroffenen bestatigt: ,Das Schlimmste war die Ungewissheit am Morgen, bevor man
die Station betrat. Was war in meiner Abwesenheit passiert? Gab es Positives oder
Bedrohliches?* (Bundesverband ,Das frihgeborene Kind“ e. V. 2010, 7).

Als Indikator fUr die Vehemenz der auf die Frauen einwirkenden Eindricke kdnnen die
Feststellung Sarimkis (2000, 61ff) bzw. Beobachtungen des Bundesverbands ,Das
frihgeborene Kind“ e. V. (2010, 5) gewertet werden, dass namlich die Erinnerungen
an die Anfangszeit selbst nach 8, 10 oder sogar 15 Jahren noch lebhaft und prasent
im Gedachtnis der direkten Bezugspersonen fortbestehen. Jotzo; Schmitz (2002, 2)
gehen in diesem Konnex noch einen Schritt weiter und schreiben den intensiven Erin-
nerungen nicht nur eine Langerfristigkeit zu, sondern die Frauen denken selbst nach
einer zeitlichen Distanz sehr oft ungewollt an die Frihgeburt zurtck.

Ungeachtet der ohnedies bereits hohen Vulnerabilitat der frischgebackenen Mutter, ist
jeder Besuch beim Kind mit der Gefahr verbunden, beunruhigende Informationen tber
seinen Gesundheitszustand zu erhalten.

Des Weiteren erfreuen sich Eltern verfriiht geborener Kinder nicht von Anbeginn an
der wachsenden Vertrautheit bzw. der taglich immer starker werdenden emotionalen
Verbundenheit, weil aufgrund der spezifischen Lebensumstande im neonatalen Set-
ting vor allem die Arzt/inn/en, Pflegenden und die Maschinen, an die das Friihchen
angeschlossen ist, das Baby ,bemuttern“ (Meddur-Gleissner 2010, 63). Angesichts
der Tatsache, dass die Entscheidungsgewalt tber die Pflege, Betreuung und Behand-
lung des Kindes fast ausschliel3lich beim Stationspersonal liegt, vergleicht Gloger-
Tippelt (1988, 131) die Lage der Mutter mit dem Konzept der ,gelernten Hilflosigkeit®.
Nachdem die direkten Bezugspersonen in ihrer Rolle als Eltern wahrend der Hospita-
lisierung des Frihchens nur sehr marginal bzw. unter Anleitung fremdbestimmt an der
Versorgung ihres Babys partizipieren kdnnen, erleben sich diese als Uberflissig, un-
bedeutend und inkompetent. Da die Atmosphare vor Ort Aul3enstehende mit Unbeha-
gen und Misstrauen erflllt (Marcovich 2008, 151f), assoziieren Angehdrige ,diese
Umwelt als Bedrohung [und; Anm. C.W.] als noch weitere Entfremdung vom noch
fremden Kind“ (Fegert 2000, 384). Diese Einschatzung Fegerts teilt auch Eisinger,
eine auf einer Neonatologie hospitierende Person im Zuge ihrer Beobachtungsproto-
kolle (zit. n. Meddur-Gleisner 2010, 62): ,Der erste Blick eines jeden, der in den Raum
kommt — sei es eine Schwester oder ein Elternteil — gilt dem Monitor. Die Beziehung

zwischen Mutter und Kind wird von dem Monitor bestimmt".
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Zusatzlich wirkt der Inkubator fur die Mutter bei der Kontaktaufnahme wie eine Barrie-
re zwischen ihnen und dem Frilhchen, der erstens die bereits bestehenden Uberwal-
tigungs- und BertUhrungsangste verstarkt und zweitens nur eine minimale Berihrung
ermdglicht, sodass sie zdgern, es zu streicheln und zu liebkosen (Gloger-Tippelt
1988, 131) und der damit letztlich deren Handlungsfahigkeit mindert. Vielfach be-
schaftigen Frauen insbesondere drei Fragen, die ihnen beinahe rund um die Uhr im
Hinterkopf latent zu schaffen machen: Die ,Angst vor Unzulanglichkeit (,ich kann nicht
genug geben’), Angst, eine schlechte Mutter zu sein, Angst vor dem Verlust von Kon-
trolle und Unabhangigkeit, Angst vor haufiger Isolierung (,ich muss alles alleine schaf-
fen’)* (Bundesverbands ,Das friihgeborene Kind“ e. V. o. J., 23).
Dadurch stellen sich die effektiven Chancen, einen Beitrag zum Wohlergehen des
Neugeborenen zu leisten, wie zwei Mutter ihre individuellen Erfahrungen (retrospek-
tiv) artikulieren, in der Praxis als sehr begrenzt heraus: ,Es war immer ein blédes Ge-
fuhl, dass mir ein fremder Mensch mein Baby auf die Brust legte zum Kanguruen —
und es tat einfach nur weh, dass ein fremder Mensch mir mein Kind dann nach der
Kuschelstunde wieder wegnahm — ich hatte sie [das frihgeborene Madchen; Anm.
C.W.] gern selbst in den Inkubator gelegt® (Bundesverband ,Das frihgeborene Kind*
e. V. 2010, 12).
»LAulerdem frustriert mich, dass ich irgendwie nur halb Mutter bin — immer erst fragen,
warten, warten, fragen, ob man etwas an dem eigenen (!!!) Kind machen darf (Jotzo
2005, 64).
Am Entstehen solcher ungunstiger Beziehungsdynamiken kann ,die Diskrepanz im
Erleben“ zwischen Angehdrigen und Stationspersonal, wie Jotzo; Schmitz (2002, 6)
offenlegen, ungunstig hinzuwirken, denn was fiur Stationsmitarbeiter/innen alltaglich
erscheint, kann aus Sicht der Mutter durchaus ein verstérendes und belastungserho-
hendes Ereignis darstellen.
In der Realitat verfallen viele Frauen als Konsequenz in Passivitat und nehmen, wie
anhand der Schilderungen einiger Mutter veranschaulicht wurde, eine Zuschauerrolle
ein, wobei sie diese Position, wie anhand der nachstehenden Schilderung (Meddur-
Gleisner 2010, 61) transparent wird, mit Gefuhlen groRer Unbefriedigung verknupfen
und sich in einen emotionalen Zwiespalt gedrangt sehen:

,Einerseits mdchten sie ihren Kindern nahe sein, andererseits entsteht gleich die Angst, durch die Aus-

fiihrung dieses Bediirfnisses etwas zu zerstéren: Es kénnte ja sein, dass man den Kleinen [Saugling;

Anm. C.W.] dabei verletzt, einen gravierenden Schaden zufiigt, weil vielleicht einer der Schlauche

ausgerissen wird und eine Wunde entsteht. So miissen die Eltern ihr natiirliches Bedurfnis, ihr Kind zu
halten und zu versorgen, immer wieder unterdriicken®.
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Durch die schmerzvolle Erfahrung, dass sie als eigentliche Mutter in Ohnmacht unbe-
teiligt am Rande verweilt, wahrend das neointensive Team einschlieBlich der Appara-
turen in der Zwischenzeit die Funktion des ,mutterlichen Primarobjekt[s]* (Meddur-
Gleissner 2010, 63) Ubernimmt, treten in solchen Situationen nicht selten konfligie-
rende Emotionen auf. Obwohl sich die Eltern auf der einen Seite bestmdgliche Be-
treuung und liebevolle Flrsorge fur ihnr Neugeborenes durch die auf der Station Tati-
gen winschen, werden auf der anderen Seite damit einhergehend mutterliche Insuffi-
zienzgefuhle umso starker forciert, je kompetenter und inniger das Frihchen vom
Personal betreut wird.
Zum Teil fuhren die Konkurrenzgefuhle der Mutter dem neointensiven Personal ge-
genuber so weit, dass sie den Eindruck hat, das Kind gehoére der Station anstatt ihr.
Unter Berlcksichtigung des in Kapitel 2 beschriebenen Whose-Baby-Syndroms ist
diese Beflrchtung in einigen Fallen nicht ganz unbegriindet. Vor allem dann, wenn
die personellen Ressourcen ohnehin sehr begrenzt sind, laufen Professionist/inn/en
tatsachlich Gefahr, die Pflegehandlungen so zeiteffizient wie moglich selbsttatig aus-
zufuhren, wodurch sich die Mutter zum Teil gedemdutigt und in ihrer Bedeutungslosig-
keit bestatigt fuhlen, wie eine Betroffene erzahlt:

LAls ich einmal aus Reflex beim Zuriicklegen die Hand an die Oberkante des Inkus legte, quasi um das

Kopfchen meines Kindes vor dem ,Andotzen’ zu schiitzen, schaute mich die Schwester strafend und

vorwurfsvoll an und meinte nur, ob ich denn glauben wiirde, sie passe nicht genug auf ... Dabei war

das doch nur eine zarte Regung meiner zwischen Technik und Fremden eingesperrten Mutterlichkeit*
(Bundesverband ,Das frihgeborene Kind“ e. V. 2010, 7).

Um die Pflegekompetenz, das Selbstvertrauen bzw. -bild der Mutter zu starken, be-
darf es neben ihrer der aktiven Integration in den Stationsalltag auch der Umsetzung
bzw. der innerstationaren Sensibilisierung fur das Konzept der ,sanften, familienorien-
tierten Pflege®, das in Kapitel 2 hinlanglich dargestellt wurde.

Speziell die in diesem Modell einen exponierten Stellenwert einnehmenden Aspekte
des ,Kanguruens® und ,Stillens® verhelfen Muttern durch den intensiven Kérperkontakt
schrittweise einen Zugang zur FlUrsorge wie auch zur Erlebniswelt des Neugeborenen
zu finden. Um die anfangliche emotionale Distanzierung und die Scheu der Mutter vor
etwaigen Handgriffen am Kind abzubauen, bedarf es den Angehoérigen gegenlber
eines offenen, empathisch-vertrauensvollen Klimas auf der Station sowie eines acht-
samen, verstandnisvollen Umgangs des Personals mit den Muttern. Wie Jotzo;
Schmitz (2002, 6) im Rahmen ihrer Studie ,Traumatisierung der Eltern durch eine
Frihgeburt des Kindes® feststellen, haben Mutter einen starken ,Kommunikationsbe-
darf* den Stationsmitarbeiter/inn/en gegenlber und reagieren gleichzeitig verhaltnis-

mafig sensibel auf damit verbundene Dissonanzen (ebd.). Infolgedessen liegt es in
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der Verantwortung des neointensiven Teams, die betroffenen Frauen aufzuklaren,
ihren Anliegen mit einem offenen Ohr zu begegnen und auch das Geflhl der Zuver-
sicht und Hoffnung zu vermitteln. Meddur-Gleissner (2010, 61) meint in dieser Hin-
sicht, dass die auf der Station Arbeitenden nicht nur die Aufgabe haben, durch ihre
standige Prasenz Sicherheit auszustrahlen, sondern dass diesen ,eine Art Uberset-

zerfunktion zwischen den Sauglingen und ihren Mattern® (ebd.) zukomme.

Wird in Bezug auf das Hineinwachsen und Erleben der Mutterschaft im Falle einer
Frihgeburt an dieser Stelle noch einmal die Bricke zum Phasenmodell Gloger-
Tippelts (1988) geschlagen, so dauert auch die auf die Entbindung folgende ,Phase

der Uberwéltigung und Erschépfung®’

langer an: Namlich meist bis zum tatsachlichen
Entlassen des Kindes aus der Hospitalisierung bzw. der Ubernahme der pflegerischen
Versorgung durch die Mutter zuhause und wird von dieser in der Regel ausgepragter
durchlebt. Wenn sich die Frau nach den uUberraschend friih abgelaufenen Strapazen
der Geburt physisch soweit erholen konnte, muss sie im Unterschied zu termingerecht
entbundenen Frauen nicht selten alleine, ohne ihr Kind in die hausliche, vertraute
Umgebung zuriuckkehren. Damit verbunden sehen sich viele frihgewordene Mdutter
zusatzlich noch vor die Herausforderung gestellt, dem neointensiven Personal in der
Klinik die Obsorge fur ihr Kind tUber die ganze Nacht hinweg anzuvertrauen, ohne jede

Madoglichkeit, ein prifendes Auge darauf zu haben.

Abgesehen von den zusatzlich aus der Frihgeburtlichkeit resultierenden Belastungs-
faktoren und den daran gekoppelten Kummer, erhalten Eltern von Frihchen oben-
drein auch nicht die kulturell tradierten Geschenke und Glickwlnsche, sobald die
Mutter (vorerst ohne Baby) nachhause kehrt. Das bedeutet, ,[ilhnen fehlen die be-
schriebenen Ubergangsriten der Wiedereingliederung von Mutter und Kind in die so-
ziale Gesellschaft (Gloger-Tippelt 1988, 130). Diese Tatsache veranschaulicht einmal
mehr, dass die Frau ,durch die Mutterrolle nicht die erwartete gesellschaftliche Auf-
wertung bekommt, sondern empfindet sie als Abwertung ihrer Person“ (Linderkamp
2005, 109). Mehr noch, sie flirchtet sogar die Reaktionen seitens der Familie, von
Freundinnen und Freunden, Bekannten und Arbeitskolleg/inn/en, da sie diese zum

Teil als verletzend assoziiert (ebd.).

" Genauere Details in Hinblick auf den regelhaften Verlauf siehe Kapitel 3
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4.4 Beziehungsaufbau unter erschwerten Bedingungen

Zusatzlich zur Tatsache, als Mutter weder die Verantwortung fur die Versorgung bzw.
Lebenserhaltung des Neugeborenen Ubernehmen noch diesem uneingeschrankten
Schutz, Trost und Geborgenheit zukommen lassen zu kénnen, muss die Mutter des
Weiteren mit einem erschwerten Beziehungsaufbau zum Kind rechnen. Vor allem
durch die mit dem Saugling in direktem Kontakt verbrachten ersten beiden Lebens-
stunden, wird Linderkamp zufolge (ebd., 110) die Mutter-Kind-Bindung bei einer nor-
malen Geburt verstarkt. Diese fur den Aufbau bzw. das Gelingen der emotionalen
Bindung besonders sensible Phase entfallt infolge der intensivmedizinischen Behand-
lung des Kindes bei einer Frihgeburt so gut wie immer. Von aus den Nachwirkungen
der Frihgeburt resultierenden, erschwerten Startbedingungen abgesehen, selbst
wenn die Neugeborenen keine schweren neurologischen Beeintrachtigen aufweisen,
nimmt die psycho-physische Unreife von zu friih entbundenen Babys nachhaltigen
Einfluss auf die Mutter-Sauglings-Interaktion (Djordjevic et al. 2007, 864), da die an-
geborenen Mechanismen, die einen praventiven Beitrag dazu leisten, bei Frihchen
weitgehend fehlen (Linderkamp 2005, 110).

Unabhangig davon, ob friih- oder reifgeboren, haben Sauglinge nicht nur das Verlan-
gen nach Pflege, Ernahrung, Schutz und emotionaler Sicherheit, sondern ab dem er-
sten Lebenstag an auch nach Vertrautwerden mit Unbekannten, nach Exploration und
Einbeziehung seiner Erfahrungen, Geflihle sowie nach Kommunikation mit seinen
primaren Bezugspersonen. Hierzu verfigen Eltern wie auch das Kind wechselseitig
Uber spezifische, genetisch determinierte, intuitive Voraussetzungen fir eine positive
Beziehungsentwicklung.

Damit das Neugeborene seine bisweilen partiell ausgebildeten, eigenregulativen
Kompetenzen (u. a. Handlungssteuerung, Informationsverarbeitung, Aufmerksam-
keitsregulation) allmahlich zu differenzieren und entfalten vermag, bedarf es des Hin-
zuwirkens bzw. der Unterstltzung einer verlasslichen Bezugsperson, die auf Basis
ihres universell grundgelegten, unbewussten Repertoires an Verhaltensbereitschaften
(Ammensprache), forderlichen Kontaktangeboten (basale Anregungsmuster, Nach-
ahmung) und Adaptionen in der Verhaltensdynamik sensibel auf die kindlichen Ver-
haltenssignale reagiert. Durch die anfangliche Kompensation der kindlich biologisch
bedingten Unzulanglichkeiten wird sichergestellt, dass ein Kontakt bzw. Austausch
zwischen Mutter und Baby stattfindet. Sarimski (2000, 85) zufolge stellt die vorsprach-

liche Kommunikation ferner ,ein Zusammenspiel der selbstregulatorischen Kompe-
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tenzen des Sauglings und der intuitiven koregulatorisch wirksamen Kompetenzen der
Eltern dar, das eine entwicklungsférdernde und protektive Funktion hat®.

Wird nun aber der Blick auf die Situation von Frihchen und ihre Eltern gerichtet, so ist
die rudimentare kindliche Interaktionsbereitschaft und Responsivitat wegen der allge-
meinen Entwicklungsretardierung noch erheblich herabgesetzt. In der Tat aul3ert sich
dieser Umstand, indem die Frihgeborenen verzogert auf Reizangebote eingehen und
starkere Stimuli bendtigen, um Uberhaupt kurze Phasen wacher Aufmerksamkeit zu
erlangen. Uberdies kann es passieren, dass bereits eine sanfte, liebevolle Stimulation
bei unreifen Babys zu Uberforderung fiihrt bzw. im schlimmsten Falle sogar in einer
Uberreizung miindet. Selbst wenn sie reagieren, verweilen viele wesentlich langer in
einem hohen Aktivierungszustand und lassen sich nur schwer beruhigen (ebd., 89f).
AuRerdem halten Frihgeborene weniger intensiven Blickkontakt mit ihren Bezugsper-

sonen.

Derartige kindliche Adaptionsschwierigkeiten erschweren nicht nur die soziale Kom-
munikation zwischen ihm und seinen Bezugspersonen, sondern tragen auch zu ver-
zOgerten, marginal ausgepragten, schwer ,lesbaren“ Rickkoppelungssignalen bei,
gewissermalden als Antwort der Mutter gegentber. In weiterer Folge fehlen vielfach
aufeinander abgestimmte, interaktive Sequenzen im Dialog beim zwischenmenschli-
chen Zusammentreffen. Als Konsequenz daraus wird die Entfaltung elterlicher, intuiti-
ver Kompetenzen in der Begegnung mit dem Saugling gehemmt und dieser von sei-
ner Mutter als schwierig wahrgenommen. Denn meist erhalt die Mutter vom Frihchen
wenig bestarkende Resonanz als Feedback auf ihnre Bemiuhungen, dessen Bedurfnis
nach Interaktion und In-Beziehung-Treten zu stillen. Das Ausbleiben kindlicher Re-
sponsivitat zum einen bzw. sein Vermeidungsverhalten und dessen Irritiertheit zum
anderen reduzieren wiederum die Bereitschaft bzw. erschweren die wechselseitige
Kontaktaufnahme, um weiterhin angemessen auf das Kind einzugehen (Kluge 2010,
45), da maternale Erschépfungs- und Versagensgefihle iberhand nehmen. Vielfach
erleben sich die Matter durch den ,Missfit* zwischen ihnen und dem Kind in ihrer In-
kompetenz als primare Bezugsperson und in ihrer Abwertung infolge der durch die
Frihgeburt bzw. die stationaren Gegebenheiten evozierten labilen und hoch belaste-
ten Gesamtsituation bestatigt, wodurch sie den offenen Zugang auf das Frihchen
zugunsten hilfloser Zurtckhaltung hintanstellen. Falls diesem negativen Kreislauf Gber
einen langeren Zeitraum hinweg nicht intervenierend entgegengewirkt wird, haufen

sich dekompensatorische Missverstandnisse an, die sich in verminderter Responsivi-
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tat (Ignoranz kindlicher Signale), Dirigismus (inadaquates Ignorieren der Stimulierung)
und der Vermeidung von Kontakt du3ern kénnen (Jotzo 2005, 60f).

Laut Linderkamp (2005, 111) wurde anhand umfassender Beobachtungen von Frauen
im Umgang mit ihren unreif geborenen Babys eine erschreckende emotionale Distanz
transparent, sofern die Bezugspersonen nicht voll Zuversicht durch gezielte MalRnah-
men zur Kontaktaufnahme mit dem Neugeborenen motiviert worden waren. Anson-
sten traten bei Muttern von Frihchen prekare Verhaltensweisen zutage: ,Zwar schau-
ten 80 Prozent der Mutter ihr Kind an, aber nur 10 Prozent lachelten es an, 30 Pro-
zent berUhrten es mit den Fingerspitzen, 20 Prozent liebkosten ihr Kind, 5 Prozent

sprachen mit ihrem Kind, keine Mutter hielt oder kisste ihr Kind“ (ebd., 112).

Eine entscheidende Rolle hinsichtlich eines gelingenden Bindungsprozesses spielt in
Entsprechung zu einer Studie von Kribs (2004) die moglichst unmittelbar auf die Ent-
bindung folgende direkte Begegnung zwischen Mutter und Kind. Die Ergebnisse die-
ser Untersuchung zeigten, dass die Mutter-Kind-Bindung nach dem ersten Lebensjahr
des Sauglings wesentlich sicherer war, wenn die mutterliche Bezugsperson sofort
nach der Geburt mit ihm in Interaktion getreten war. Um einer dysfunktionalen Mutter-
Kind-Bindung von allem Anfang entgegenzuwirken, liegt es vornehmlich in der Ver-
antwortung des neointensiven Personals, die Frau in ihrer Mutterrolle zu bestarken
und viele gemeinsame Momente zwischen Fruhgeborenem und ihr zuzulassen bzw.
gezielt durch aktive Einbeziehung in die kindliche Versorgung und Betreuung hervor-

zurufen.

4.5 Erste Zeit zuhause

Die kindliche Entlassung aus der neonatologischen Fremdbetreuung in die hausliche
Umgebung der Eltern stellt in der Regel einen Moment dar, der Mutter und Vater auf
der einen Seite zwar freudig stimmt, auf der anderen Seite aber gleichzeitig ambiva-
lente Assoziationen evoziert (Wilken 2005, 77). In Bezug auf damit in Verbindung ste-
hende authentische maternale Reaktionen fihrt de Jong (1999, 179) an, dass es ein

g

Tag ist, ,an dem sich Eltern ,erstmals wie ganz normale Eltern flihlen™. Ungeachtet
der anfanglichen Euphorie verknipfen Mitter mit diesem ungeduldig herbeigesehnten
Ereignis des Weiteren hohe Erwartungen, namlich ,jetzt trete endlich die Normalitat
ein, die Probleme seien beendet” (Hock 1999, 53). Trotzdem werden die primaren
Bezugspersonen speziell in den ersten zuhause verbrachten Wochen phasenweise

von mehr oder weniger starken Angsten begleitet.
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Doch wird in diesem Konnex von den Muttern vielfach unterschatzt, dass sie ohne
jegliche Regenerationszeit von den flr sie psycho-physischen Strapazen und Bela-
stungen aus der vorausgegangen Zeit des Klinikaufenthalts erstmals auf sich allein
gestellt die Hauptverantwortung fir das Wohlbefinden des Frihgeborenen sowohl
tagsuber als auch nachts Gbernehmen muissen, ohne den zusatzlichen Rat bzw. Un-
terstitzung des neointensiven Personals hinzuziehen zu kdénnen (Kruschwitz 2010,
54). Die aus der ,intensivneonatologischen Periode“ (Wilken 2005, 77) resultierende
Erschépfung wird unter Umstanden durch Schlafmangel, pausenlose Verfigbarkeits-

notwendigkeit und Umorganisationen des familidren Gefliges potenziert.

In vielen Fallen treten gewisse situationsbedingte Fragen, Angste und Unsicherheiten
im Umgang mit den Bedurfnissen von Frihgeborenen erst zuhause auf und kdnnen
bei der Mutter in allgemeiner Verunsicherung bzw. mangelndem Selbstvertrauen in
die eigenen Kompetenzen minden und folglich das emotionale Befinden der Mutter
erneut erschittern. Situationsbedingt erscheint den Betroffenen ihre Mutterrolle fremd
und unerwartet. Wenngleich dieser Umstand nicht verwunderlich ist, lasst sich dessen
Ursache folgendermalen erklaren: ,Die sogenannten Bindungshormone Oxytocin und
Prolaktin spielen eine grof3e Rolle beim Stillen und auch beim Bindungsaufbau zum
Kind (Bonding). Beide Hormone werden aber erst gegen Ende der regularen
Schwangerschaft vom Korper in ausreichender Menge produziert. Zudem kann Adre-
nalin, das bei Stress, Unsicherheit, Uberforderung und Angst ausgeschittet wird, die
Produktion von Oxytocin zusatzlich hemmen® (Bundesverband ,Das frihgeborene
Kind“e. V. 2011, 8).

Zu den unzureichend ausgepragten physischen Parametern kommt hinzu, dass sehr
viele Frauen in den ersten Tagen und Wochen in ein anhaltendes Stimmungstief ge-
raten und voribergehend das Geflhl haben, ihr Kind nicht in dem Ausmal lieben
bzw. ihre Verantwortung als Hauptbezugsperson nicht in der Art und Weise geniel3en
zu kénnen, wie sie sich das im Vorfeld erwlinscht haben (Bindt 2007, 38). Derartige
Reaktionen l6sen bei der Betroffenen wiederum oftmals Scham- und Schuldgeflhle
aus, weil sie die Frau selbst unvorbereitet treffen und ,fur den Partner, die Familie und
Freunde meist wenig nachvollziehbar® (ebd.) sind.

Aufgrund der allgemeinen emotionalen Instabilitdt der Mutter, die vor Augen fuhrt,
,dass die innere Auseinandersetzung mit einer sehr viel zu frithen Geburt des Kindes
nicht mit der Entlassung aus der Klinik oder kurz danach abgeschlossen ist* (Sarimski

2000, 99), gestaltet sich die erste gemeinsam verbrachte Zeit doch schwierig und be-
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lastend. Denn auch das Fruhchen selbst muss sich erst an die veranderte Umgebung
gewdhnen und reagiert dementsprechend noch sensibler auf die neue Lebensumwelt,
wodurch die Eltern immer wieder an ihre Grenzen stol3en. Insofern stellt sich der her-
beigesehnte, harmonische, geregelte Tagesablauf nur in Ausnahmefallen ein. Weiter-
hin bestimmen regelmaflige Kontrolluntersuchungen oder — sofern indiziert — diver-
gierende Therapien den Alltag mit dem Kind, die phasenweise als stressig und stra-
pazierend erlebt werden.

Selbst wenn die Mutter ein gesundes Frihchen mit nachhause bekommen, sind eini-
ge noch weitere Monate auf die medizinische Uberwachung der kindliche Lungen-
und Herzaktivitat durch einen Monitor angewiesen. Allein der Umgang mit etwaigen
technischen Geraten bzw. die damit in Zusammenhang stehenden Fehlalarme stellen

fur viele Betroffene eine grol3e Belastung dar.

4.6 Umgang mit der Friihgeburt

Wie innerhalb der Einleitung bereits dargelegt wurde, bestehen kontroverse Ansich-
ten, wenn es darum geht, das emotionale Befinden von Muttern zu frih geborener
Babys begrifflich zu fassen. Wenngleich in wissenschaftlichen Verdéffentlichungen und
Studien divergierende Termini, von ,Krise“ angefangen bis hin zu ,Trauma“ gefunden
werden, so teilt dennoch die Mehrheit der Wissenschafter/innen die Meinung, dass es
sich bei einer Frihgeburt fir Frauen um ein emotional sehr belastendes und verunsi-

cherndes Ereignis handelt.

Die elterlichen Reaktionen auf eine verfrihte Entbindung gestalten sich, wie u. a. Porz
(2011), Sarimski (2000) und Bindt (2007) anmerken, sehr individuell: Ihren Erfahrun-
gen zufolge hangt der Umgang mit der Situation nach einer Frihgeburt primar mit den
subjektiven, zu mobilisierenden Kraften und Ressourcen der Betroffenen zusammen.
Wesentlichen Einfluss darauf nehmen die allgemeinen Vorerfahrungen, bislang ange-
eignete Strategien und Kompetenzen der Mutter, mit denen sie in belastenden bzw.
krisenhaften Situationen ihr persdnliches inneres Gleichgewicht wieder herzustellen

pflegen.

Bezuglich der groRen Bedeutung retrospektiver Erlebnisse und Konfliktldsungsstrate-
gien geht Brisch (2000) noch einen Schritt weiter und fugt hinzu, dass im Zuge der
Auseinandersetzung mit Konsequenzen einer Fruhgeburt immer wieder unverarbeite-

te Trennungs- und Verlusterlebnisse aus der Vergangenheit reaktiviert werden, die
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die Verarbeitung der verkirzten Schwangerschaft wie auch der atypisch abgelaufe-
nen Entbindung erschweren konnen.

Nachdem bei der Bewaltigung des emotionalen Stresserlebens sehr subjektive, zum
Teil auch unbewusst ablaufende Faktoren zum Tragen kommen, schlielen Sarimski
(2000) und Porz (2011), dass keinerlei Bewaltigungsstrategien, die bisweilen in wis-
senschaftlichen Untersuchungen dargelegt wurden, als charakteristisch fur die Mehr-
heit frihgebarender Mutter anzusehen sind.

Das Nichtbestehen allgemein gultiger Bewaltigungsstrategien unter Mattern mag aber
auch ein Stuck weit auf den Umstand zurlckzufihren sein, den Vonderlin (1999,
230ff) beschreibt: Sie merkt an, dass sich verhaltnismaRig wenig Studien mit diesem

Thema tatsachlich auseinandersetzen.

Ungeachtet der stark subjektiven Komponente zeigen sich zumindest gewisse Ten-
denzen, die einer Gruppe von Muttern beim Arrangieren mit den stressreichen Gege-
benheiten gemeinsam sind: Vor allem in der ersten Zeit der Hospitalisation des Frih-
geborenen erachten einige betroffene Frauen die Konfrontation mit anderen Schick-
salen fur bestarkend: Hierdurch wird ihnen plastisch vor Augen geflihrt, dass es ande-
ren Frihchen und deren Muttern noch viel schlechter ergeht als ihnen selbst. Durch
das Vergleichen bzw. das Bewusstwerden der mit der persdnlichen Situation verbun-
denen Relativitat und durch die Beobachtung anderer Falle schopfen Mutter oftmals
neue Kraft und Hoffnung (Sarimski 2000, 72). Auch daran gekoppelte zwischen-
menschliche Begegnungen und Gesprache mit Gleichgesinnten erleben Frauen als
angenehm und wertvoll, weil sie das Gefuhl vermittelt bekommen, dass sie zum einen
mit ihren Sorgen und Angsten nicht alleine dastehen und zum anderen die Gewissheit
erlangen, dass Personen rund um sie ganz ahnlich empfinden. Abgesehen von der
damit verbundenen Solidaritat schatzen Mutter das Artikulieren und Austauschen von
bestandig im Kopf prasenten Gedanken als ,Form sozialer Unterstitzung®, indem es
einigen Frauen leichter fallt, sie Selbstbetroffenen zu erzihlen® (Vonderlin 1999b,
19).

Laut Beobachtungen Hommels (2007, 36) bzw. Bindts (2007, 38) ist die Uberwiegen-
de Mehrheit der Mitter der Uberzeugung, ,rund um die Uhr beim Kind sein zu mis-

sen, wenn sie ihm gute Eltern sein méchten® und schopft aus dem taglichen Besuch

% Aufgrund dieser Tatsache ist Vonderlin dazu (ibergegangen, sogenannte ,Friihgeborenenelterngruppen® zu
konzeptualisieren, um den Eltern in erster Linie Gelegenheit zum gegenseitigen Austausch von Erfahrungen
und Informationen des Kindes zu geben und diese fiir die kindlichen Bediirfnisse zu sensibilisieren. Bezlglich
weiterer Details siehe dazu Vonderlin (1999; 1999b).
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neue Lebensenergie. Auf Grund dessen stellen Frauen ihre eigenen Bedurfnisse viel-
fach zugunsten des Frihchens in den Hintergrund und gestehen sich selbst lediglich
in Ausnahmefallen zu, zumindest voribergehend ein wenig an sich selbst zu denken
und eine Auszeit zu nehmen. Nicht selten finden es betroffene Frauen unpassend,
ihre eigene Befindlichkeit zu thematisieren, zweifeln an ihrer Wichtigkeit und bemuihen
sich stattdessen, im stationaren Alltag bzw. in der Interaktion mit dem Kind ,zu funk-

tionieren® (ebd.).

Beim sukzessiven Arrangieren mit den situativen Gegebenheiten nimmt gemaly Sa-
rimski (2000, 74) die aktive Teilhabe der Mutter an der Betreuung und Versorgung
ihres Kindes einen wichtigen Stellenwert ein: Die Sicherheit und das Wohlbefinden
der Mutter wachst in erster Linie mit zunehmender Moglichkeit, in direkten Korperkon-
takt mit dem Frihgeborenen zu treten. Die Gelegenheit, ,das Baby aus dem Inkubator
in den Arm zu bekommen und zu halten, wird als hilfreich erlebt. Die meisten Mitter
beschreiben diesen Moment als ,wunderbar’ und ,fantastisch’™ (ebd., 66). Vor allem
das Stillen stellt fur viele Frauen einen wichtigen Markpunkt dar. Denn haufig assozi-
ieren sie das erste Anlegen an ihrer Brust als Beweis, endlich etwas beitragen zu
kénnen, das ausschlie3lich sie zu tun vermdgen. Erst ab dem Zeitpunkt des regelma-
Rigen Stillens glauben verfriht gewordene Mutter, ihrer Mutterrolle gerecht zu wer-
den.

Trotz der auf eine Frihgeburt folgenden stark variablen, individuellen Umgangsmaog-
lichkeiten stellt Sarimski (1999, 37) resimierend fest, dass in den meisten Fallen ,ein
komplexes Zusammenwirken von biografisch gepragten und sozialen Faktoren Utber
das Gelingen des Bewaltigungsprozesses der zu frihen Geburt eines Kindes ent-
scheidet” (ebd.).
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I EMPIRISCHER TEIL

5 FORSCHUNGSDESIGN DER UNTERSUCHUNG

Wahrend im ersten Teil (Kapitel 1 bis 4) dieser Diplomarbeit versucht wurde, das
»=analytische bzw. fachliche Vorwissen® (Legewie 2011c, 7), de facto also den aktuel-
len Stand der Forschung einschliel3lich themenrelevanter Erklarungsansatze des zu
untersuchenden Gegenstandes elaboriert zu rekonstruieren, folgen nun wissen-
schaftstheoretische Ausfihrungen, um dadurch eine Bricke zur empirisch-qualitativen
Erhebung des mutterlichen Erlebens wie auch deren Umgangs nach einer Frihgeburt
zu schlagen: Auf Grund dessen werden zu allererst die forschungsleitende Fragestel-
lung wie auch die der empirisch-qualitativen Untersuchung zugrundeliegenden An-
nahmen offengelegt. Zum Zwecke einer Legitimation, warum die Aufarbeitung des
konkreten Forschungsgegenstandes einen qualitativen Zugang nahelegt, werden die
charakteristischen Merkmale qualitativer Sozialforschung expliziert. Um letztlich je-
doch auch die Qualitat — das heif3t die Wissenschaftlichkeit, Gite und Geltung (Stein-
ke 2010, 319) — dieses Forschungsvorhabens zu uUberprifen und festzumachen, ,oh-
ne in Beliebigkeit* und ,Verwaschenheit zu verfallen® (Mayering 2002, 9), bedarf es im
Anschluss an die Darstellung der allgemeinen Charakteristika einer Auseinanderset-
zung mit den Bewertungs- bzw. Gultekriterien empirisch-qualitativer Studien, bevor
daran anschlielend auf die zum Einsatz kommende Erhebungsmethode des ,halb-
strukturierten Leitfadeninterviews“ wie auch der Auswertungstechnik der ,Qualitativen
Inhaltsanalyse“ gesondert eingegangen wird. Denn eine entsprechende Vorgehens-
weise soll die Nachvollziehbarkeit der sukzessiven Annaherung an die Analyseergeb-

nisse gewahrleisten.

5.1 Forschungsleitende Fragestellung und Annahmen

Wie innerhalb der Einleitung bereits angerissen, wird im Rahmen dieser empirisch-
qualitativen Untersuchung der Frage nachgegangen, wie Mutter von Frihgeborenen
die ersten Wochen/Monate nach der Entbindung erleben und wie sie mit der peri-
bzw. postnatalen Situation umgehen. Hierfir werden acht Frauen aus den Bundes-
landern Niederosterreich, Oberdsterreich und Wien befragt, deren Kinder zwar unter-
schiedlich friih geboren wurden, aber zum jetzigen Zeitpunkt nicht alter als drei Jahre
alt sind.

Angesichts des im Zuge vorangegangener Kapitel skizzierten mutterlichen Erlebens

und damit einhergehender Reaktionsweisen wurde transparent, dass die Ergebnisse
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aus bestehenden Studien und Publikationen mehrheitlich darauf hindeuten, dass eine
verfrihte Geburt auch an den Eltern nicht spurlos vortibergeht, sondern deren emo-
tionales Gleichgewicht allenfalls mittelfristig erschuttert wird. In diesem Konnex be-
steht aber nach wie vor Uneinigkeit in zweierlei Hinsicht: Zum einen, ob es Uberhaupt
angemessen ist, die peri- und postnatale emotionale Konstitution der Mutter als ,Kri-
se“ oder ,Trauma“ verallgemeinernd zu pauschalieren, da sich ein nicht unerheblicher
Teil betroffener Eltern trotz aller Belastung verhaltnismafig rasch aus eigenen Kraften
mit der Situation arrangiert. Ferner pladieren einige Wissenschafter/innen daflr, sich
durch Bezeichnungen wie ,Schock®, denen weniger psycho-pathologisierender Cha-
rakter zukommt, von Termini wie ,Traumatisierung® klar zu distanzieren. Zum anderen
streben auch die Ansichten hinsichtlich etwaiger Interventionen — angefangen von der
Forderung nach Elternberatung bis hin zu Psychotherapie — diametral auseinander.
Gemal diesen Tatsachen ist anzunehmen, dass im Rahmen der empirisch-
qualitativen Erhebung bei nahezu allen Mattern eine prinzipielle emotionale Instabilitat
zu erkennen sein wird. Die Intensitat wie auch die konkrete Art und Weise, wie sich
die psychische Belastung innerhalb des mutterlichen Erlebens konkret widerspiegelt,
wird wahrscheinlich auch im Zuge der empirischen Annaherung zu individuell und
subjektiv konnotiert sein, als dass es Ubereinstimmend und allgemeingultig auf einem
gemeinsamen Nenner gebracht und festgehalten werden kann. Stattdessen wird das
Empfinden der Frauen nur aus der jeweils spezifischen Lage der Mutter heraus zu
verstehen bzw. zu rekonstruieren sein. Darlber hinaus ist naheliegend, dass das na-
tionale Nicht-Vorhandensein von ausreichend medizinischem wie auch pflegendem
Personal dazu beitragt, dass die zur Verfigung stehenden personalen Ressourcen a
priori fur die kindliche Pflege und Versorgung aufgewendet werden. Hinzu kommt
noch, dass unter Bericksichtigung des Konzepts des ,Whose-Baby-Syndroms?“ (vgl.
Freud 1991) davon ausgegangen werden kann, dass die interviewten Frauen durch-
aus artikulieren, dass sie sich vom neointensiven Personal tendenziell weniger beach-
tet und mit ihren Gedanken alleine gelassen fuhlten. Eine hektische und neointensive
Atmosphare wird wahrscheinlich einer eigeninitiativen Partizipation der Mutter an der
Pflege und Betreuung ihres Neugeborenen vielfach entgegenwirken, zumal nicht nur
die Gefahr besteht, dass die Konstitution des Fruhchens einschlie3lich vieler High-
Tech Gerate abschreckend wirkt, sondern dass auch die Pfleger/innen aus 6konomi-
schen Grinden, die Pflegehandlungen selbsttatig durchfliihren werden, um madglichst
zeiteffizient vorzugehen, anstatt bestarkend auf die Mitter einzuwirken, dass sie unter
der Assistenz der Pflegenden eigenstandig Hand anlegen. Im Hinblick auf den Um-

gang der Mutter mit der peri- bzw. postnatalen Situation nach einer Frihgeburt ist an-
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zunehmen, dass einerseits divergierende Faktoren und Strategien zum Ausdruck ge-
bracht werden und andererseits damit zu rechnen ist, dass auch das unmittelbare
(personale; privat/institutionelle) Umfeld auf die miutterliche Bewaltigung Einfluss

nimmt.

5.2 Qualitative Sozialforschung

In den Bereich empirischer Sozialforschung fallen all jene Untersuchungen, die einen
spezifischen Ausschnitt sozialer Welt erheben und Uber die dadurch gewonnenen
Einblicke zur Weiterentwicklung von Theorien einen konstruktiven Beitrag leisten
(Glaser; Laudel 2004, 22), um diese ,anderen Sozialwissenschaftlern fir deren Wis-
sensproduktion zur Verfigung zu stellen und es in einem gemeinsamen Wissenskor-
pus einzufigen® (ebd., 27).

Diese Aspekte inkludierend, erhebt empirisch-qualitative Sozialforschung in erster
Linie den Anspruch, dichte und genaue Beschreibungen der inneren ,Lebenswelten”
(Flick et al. 2010, 14) handelnder Personen zu liefern (ebd., 17). Das Ziel ist ,ein
,Verstehen’ der jeweiligen subjektiven Sichtweisen, d. h. meist das empathische und
virtuelle Sich-Hinein-Versetzen und Einfihlen in die subjektiven Wirklichkeiten des
anderen, um dessen Weltsicht moglichst angemessen [zu] erfassen® (Lliders; Rei-
chertz 1986, 92). Strenggenommen geht es um die ,Gewinnung der Innensicht* (Rei-
chertz 2011, 9) des/der Probanden/in durch den/die Forscher/in. Anhand dieser Tat-
sache kann vor Augen gefiihrt werden, warum die in diese Untersuchung eingebettete
Fragestellung einen qualitativen Zugang rechtfertigt: Im konkreten Fall stehen die De-
skription bzw. die Rekonstruktion des individuellen Erlebens der Mutter wie auch de-
ren situativer Umgang nach einer Frihgeburt im Zentrum des Forschungsinteresses.
Parallel dazu ermdglicht die empirisch-qualitative Annaherung an den zu erhebenden
Untersuchungsgegenstand, dass ,ein wesentlich konkreteres und plastischeres Bild
davon deutlich [wird], was es aus der Perspektive der Betroffenen heildt* (Flick et al.
2010, 17), mit den Konsequenzen einer verfrihten Entbindung zurechtzukommen.
Denn ,[d]er relativ offene Zugang qualitativer Forschung verhilft zu einer mdglichst
authentischen Erfassung der Lebenswelt der Betroffenen sowie deren Sichtweisen
und liefert Informationen, die bei einer quantitativen Vorgehensweise auf Grund ihrer
Standardisierung oft verloren gehen“ (Mayer 2002, 24).

Aus einem methodischen Blickwinkel betrachtet tragt die ,Offenheit flr Erfahrungswel-
ten“ qualitativer Forschung nicht nur zur Beschreibung ,kleiner Lebenswelten® bei,

sondern erlaubt auch ein Modifizieren bzw. Erweitern bestehender wissenschaftlicher
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Theorien und Erklarungsansatze zum miutterlichen Erleben unter Bezugnahme auf die

transkribierten Daten vorliegender Untersuchung.

5.2.1 Grundlegende Merkmale qualitativer Sozialforschung

Unabhangig davon, innerhalb welcher Disziplin qualitative Forschungsstrategien nun
tatsachlich verfolgt werden, zumal es mittlerweile kaum ein Forschungsfeld gibt, in
dem qualitatives Denken nicht auch eingesetzt wird (Flick et al. 2010, 11), lassen sich
bestimmte allgemein gultige Merkmale definieren. In dieser Hinsicht legt Lamnek
(2005, 20ff) in seinem Lehrbuch ,Qualitative Sozialforschung® eine Ubersicht qualitati-
ver Prinzipien (Offenheit, Forschung als Kommunikation, Prozesscharakter von For-
schung und Gegenstand, Reflexivitat von Gegenstand und Analyse, Explikation und
Flexibilitat) dar, die mittlerweile sozusagen ,als Programmatik qualitativer Sozialfor-
schung“ (ebd.) zu verstehen und gleichzeitig auch fir die in dieser Diplomarbeit anbe-
raumte Untersuchung tragend sind. Um dennoch einer mdglichst umfassenden Dar-
stellung qualitativer Charakteristika adaquat Rechnung zu tragen, werden dem von
Flick postulierten Konzept diverse methodologische Uberlegungen anderer Wissen-
schafter/innen (u. a. Flick et al. 2010, 20ff; Steinke 1999, 17ff) hinzugefugt.

Das Prinzip der Offenheit meint Lamnek (2005, 21) zufolge, dass theoretische Struk-
turierungen, Annahmen und methodische Erhebungs- wie auch Auswertungsverfah-
ren wahrend des gesamten Forschungsprozess niemals die Sicht auf wesentliche
Aspekte des Untersuchungsgegenstandes versperren dirfen. Dabei ist der Gedanke
leitend, dass der ,Wahrnehmungstrichter” (ebd.) so weit wie mdglich offen zu halten
ist, damit sich aus der Interaktion zwischen dem/der Forscher/in bzw. dem/der zu Be-
forschenden heraus interessante, unerwartet ,instruktive“ Perspektiven und ,Dimen-
sionen” eréffnen kénnen, die ex ante noch gar nicht bertcksichtigt wurden. Namlich
selbst im Falle, dass ,sich im Forschungsprozess erweist, dass die Instrumente viel
wichtiges Material nicht erfassen kénnen, muss man eben auch hier offen sein fur
Erganzungen und Revisionen® (Mayring 2002, 28). Steinke (1999, 36) verweist in die-
sem Konnex darauf, dass sich qualitative Forschung durch eine induktive und deduk-
tive Haltung auszeichne und primar das Bestreben verfolge, nicht nur an den bereits
bestehenden Wissenskorpus anzuschlielen, diesen zu reflektieren und (geringfigig)
zu modifizieren, sondern dartber hinaus auch voéllig neue Erklarungsansatze und
Theorien in den Fokus zu ricken bzw. voranzutreiben. Auf Grund dessen nimmt quali-
tatives Vorgehen von einem starren Festlegen zu behandelnder Themen zugunsten

einer explorativen Auseinandersetzung mit vielfaltigen Aspekten entschieden Abstand
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(ebd.). ,Es geht um das (Er-) Finden bisher noch unbekannter oder unausgearbeiteter
Ideen“ (Breuer 2010, 38). Hinzu kommt, dass laut Mayring (2002, 27) das Prinzip der
Offenheit letztlich die Bedingung dafur ist, dass ,saubere Deskriptionen gelingen
konnen.

Als weiteres wesentliches Merkmal qualitativer Forschungstradition erachtet Lamnek,
dass Forschung als Kommunikation aufzufassen ist. Dieses Prinzip soll zum Aus-
druck bringen, dass die bestandige Interaktionsbeziehung zwischen dem/der For-
scher/in und dem/der zu Erforschenden nicht mehr langer als Stérgrofe fungiert, die
es durch Adaption der Erhebungs- und Auswertungsverfahren zu beseitigen gilt, son-
dern diese stattdessen ,zu einer produktiven Erkenntnisgeleitetheit umzudeuten®
(Breuer 2010, 38). Folglich ,begreift die qualitative Seite die Kommunikation zwischen
Forscher und Beforschten als konstitutiven Bestandteil des Forschungsprozesses®
(Lamnek 2005, 22). Letztlich .kann man auch von qualitativer Forschung als Dialog
sprechen® (Mayring 2002, 32).

Von der Pramisse ,Forschung als Kommunikation“ geht Lamnek einen Schritt weiter
und flgt hinzu, dass der Prozesscharakter von Forschung und Gegenstand, re-
spektive ,die Prozesshaftigkeit sozialer Phanomene® nicht auRer Acht gelassen wer-
den durfe. Prozessualitat bezieht sich in diesem Konnex auf zweierlei: In dieser Hin-
sicht sind erstens Beitrage der beforschten Person selbst — im Sinne von Auszlgen
einer reproduzierten, konstruierten sozialen Wirklichkeit — als prozesshaft anzuerken-
nen wie auch zweitens die Forschungssituation an sich, zumal in dieser eine kommu-
nikative Verbundenheit zwischen dem/der Forscher/in und dem Untersuchungsge-
genstand gegeben ist (ebd., 23). Zu einem ahnlichen Schluss gelangt auch Flick et al.
(2010, 21), indem er der Kommunikation gleichfalls eine ,herausragende Rolle“ zu-
schreibt, denn Realitat formiere sich interaktiv, erlange subjektive Bedeutung, wo-
durch sie erst ,uber kollektive und individuelle Interpretationsleistungen vermittelt und
handlungswirksam wird“ (ebd.). So gesehen ,[sind] die Interaktionsprozesse von sich
verandernden Forschern und Subjekten also die eigentlichen Daten ... qualitativer
Forschung“ (Mayring 2002, 32).

An das Prinzip Prozesscharakter von Forschung und Gegenstand schliet Lamnek
das der Reflexivitat von Gegenstand und Analyse an, welches sich wiederum an
die zu erforschenden Personen zum einen und an das Untersuchungssetting zum
anderen richtet. Wahrend den untersuchten Personen eine prinzipielle reflektierende
Haltung unterstellt wird, fokussiert die Reflexivitat im Hinblick auf den Forschungs-
bzw. Analysekontext auf die Einstellung des/der Forschers/in ebenso wie auf sei-

ne/ihre Adaptionsfahigkeit im Umgang mit den zum Einsatz kommenden Methoden
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(Lamnek 2005, 23). Diesbezuglich bekraftigt Flick et al. (2010, 23), dass der Reflexivi-
tat in diesem Konnex eine ausschlielllich positiv konnotierte, zur Erkenntnis beitra-
gende Funktion beigemessen wird. Ubereinstimmend betonen Lamnek (2005, 23f)
und Steinke (1999, 40f) des Weiteren die Relevanz der Zirkularitat zwischen Untersu-
chungsgegenstand und Forschungsprozess: Dieser Pramisse zufolge strebt qualitati-
ves Denken einen zirkularen Forschungsprozess zuungunsten eines linearen Verlau-
fes an. Stets in der Absicht, die Option offen zu halten, um unter anderem zwischen
Erhebungs- und Auswertungsphase wechseln zu konnen, gesetzt den Fall, dass sich
erst im Zuge der tatsachlichen Auseinandersetzung neue Perspektiven ertffnen, die
nicht vorab definiert werden konnten und trotz alle dem Bericksichtigung finden sollen
(Steinke 1999, 40f).

Dem Prinzip der Explikation kommt laut Lamnek (2005, 24) eher der Charakter einer
Forderung zu: Strenggenommen geht es darum, den Forschungsprozess ,so weit wie
mdglich offen zu legen” (ebd.). ,Dies bezieht sich auch darauf, dass die Anzahl der
Falle, die Auswahl und Gestaltung der Methoden und die Abstimmung der Methoden
auf den ... Gegenstand von allen Kollegen und Kolleginnen, die guten Willens sind,
nachvollzogen werden kénnen“ (Reichertz 2011, 12). Mayring (2002, 29) subsumiert
diesen Anspruch im Zuge seiner methodischen Diskurse unter dem Begriff der Me-
thodenkontrolle. Um jedoch Ergebnisse und Interpretationen nachvollziehen zu kon-
nen, ist es Voraussetzung, den Weg des/der Forscher/s/in von Anfang bis Ende durch
.eine intersubjektive zugangliche Methodik zu sichern® (Reichertz 2011, 14). Metho-
disch kontrolliertes Vorgehen heilte aber auch Regelgeleitetheit. Das bedeutet, dass
(selbst offene) Verfahren nach ex ante definierten Regeln systematisiert ablaufen und
sich so begrinden lassen (Mayring 2002, 29).

Das letzte der von Lamnek (2005, 25f) angeflihrten Prinzipen, die die qualitative For-
schungstradition auszeichnen, ist das der Flexibilitat. Diese soll dazu beitragen, dass
der/die Forscher/in im Zuge seiner/ihrer explorativen Vorgehensweise — die ihm/ihr
einerseits mehr Eigenleistung abverlangt und andererseits aber auch mehr Gestal-
tungsspielraume ermdglicht — den Blick zunachst weit offen zu halten, wodurch dieser
.erst im Verlauf der Untersuchung fortschreitend zugespitzt wird“ (ebd.), um auf diese
Weise zu mitunter divergierenden Einsichten zu gelangen. Hinzu kommt, dass der/die
Forscher/in angeleitet werden soll, sich wahrend des gesamten Forschungszeitrau-
mes hinweg kontinuierlich ,an die jeweiligen Eigenheiten des Untersuchungsgegen-
standes anzupassen und den im Verlauf des Forschungsprozesses erzielten Erkennt-
nisfortschritt fur die nachfolgenden Untersuchungsschritte zu verwerten (ebd., 26).

Steinke (1999, 39) zufolge nimmt die Forderung nach Gegenstandsangemessenheit
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in der qualitativen Forschung einen besonderen Stellenwert ein, zumal die subjektiven
Sicht- bzw. Handlungsweisen der zu erforschenden Personen methodisch weitgehend

uneingeschrankt bleiben sollen.

5.2.2 Gutekriterien qualitativer Forschung

Im Laufe der vergangenen Jahre etablierte sich innerhalb der empirischen Sozialfor-
schung zusehend die Ansicht, dass einem/er Forscher/in im Zuge eines Forschungs-
vorhabens nicht nur abverlangt wird, ein Untersuchungsdesign zu konzipieren, Daten
zu generieren bzw. auszuwerten und einen elaborierten Abschlussbericht zu verfas-
sen, sondern dass dieser/e gleichzeitig auch vor der Herausforderung steht, sich mit
der Frage auseinanderzusetzen, anhand welcher Kriterien die Qualitat bzw. Wissen-
schaftlichkeit der Untersuchung festzumachen ist (vgl. u. a. Flick 2010, Mayring 2002,
Steinke 1999, Steinke 2010, Steinke 2011).

Wahrend sich quantitative Studien in diesem Hinblick nach wie vor an den ,klassi-
schen Gutekriterien®, sprich Validitat, Reliabilitdt und Objektivitat, bedienen, wird die
Anwendung bzw. Transformation dieser auf qualitative Forschung seit Langerem in-
frage gestellt, da sich ,das Wirklichkeitsverstandnis’ beider Forschungsrichtungen da-
fur als ,zu unterschiedlich’ erweist (Luders; Reichertz 1986, 97). Schon allein deshalb,
wie Steinke (1999, 322) attestiert, weil diese typisch quantitativen Malstabe auf di-
vergierende ,Methodologien, Wissenschafts- und Erkenntnistheorien® grinden und
Infolgedessen ,an den Charakteristika qualitativer ... Methoden vorbeizielen® (Flick
2010, 400) und dementsprechend ,wenig tragfahig sind“ (Mayring 2002, 141).

Vor dem Hintergrund dieser Tatsache besteht breiter Konsens dahingehend, dass fur
qualitatives Denken alternative, methodenadaquate Kriterien definiert werden missen
(vgl. u. a. Flick 2010, Mayring 2002, Steinke 2010). Mayring (2002, 140) schickt in
diesem Konnex voraus, dass diese flexibel handhabbar sein und mehr Spielraum fur
Argumentation lassen sollten. Um dem Anspruch nach Offenlegung von Bewertungs-
kriterien zur Qualitatssicherung hervorgebrachter Ergebnisse auch der in dieser Di-
plomarbeit eingebetteten Untersuchung adaquat Rechnung zu tragen, werden hierflr
die von Steinke (2010, 323ff) postulierten Kernkriterien qualitativer Forschung heran-

gezogen und insofern im Folgenden naher erlautert:

Dem Kiriterium der Intersubjektiven Nachvollziehbarkeit liegt die Annahme zugrunde,
dass jeder Schritt des/der Forschers/in im Rahmen seiner/ihrer Untersuchung von
unbeteiligten Wissenschaftern/innen allenfalls problemlos nachvollzogen werden

kann, zumal die Forderung nach intersubjektiver Uberpriifung vermessen erscheint
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(Steinke 2010, 324). Die Voraussetzung daflr ist, dass der gesamte Forschungspro-
zess von dem/der verantwortlichen Forscher/in gewissenhaft dokumentiert wird: ,Dies
betrifft die Explikation des Vorverstandnisses, Zusammenstellung des Analyseinstru-
mentariums, Durchfuhrung und Auswertung der Datenerhebung“ (Mayering 2002,
145). Der Vollstandigkeit halber zahlen aber auch ,alle wichtigen Entscheidungen®
(Reichertz 2011, 12) und Schwierigkeiten, die zwischenzeitlich aufgetreten sind, dazu.
Das Kriterium der Indikation des Forschungsprozesses soll die ,Angemessenheit"
(Steinke 2010, 326) wahrend des gesamten Untersuchungszeitraumes sicherstellen.
So gesehen soll stets im Auge behalten werden, wieso die forschungsleitende Frage-
stellung einen qualitativen Zugang nahe legt (Indikation des qualitativen Vorgehens)
und woran die Passung zwischen den herangezogenen Methoden und dem konkreten
Gegenstand festgemacht werden kann (Indikation der Methodenauswahl). Dariber
hinaus gehort abgeklart, in welcher Art und Weise die Interviews zu verschriftlichen
sind (Indikation der Transkriptionsregeln), inwiefern das Sample einschlief3lich der
Anzahl an Proband/inn/en zu definieren ist (Indikation der Samplingstrategien), ob
etwa eine Kombination von Erhebungs- bzw. Auswertungsmethode zielfuhrend ist
(Indikation der methodischen Einzelentscheidungen im Kontext der gesamten Unter-
suchung) und welche Malistabe sich zur Beurteilung der Qualitat bzw. Wissenschaft-
lichkeit der Forschungsergebnisse eignen (Indikation der Bewertungskriterien) (Stein-
ke 2010, 326ff).

Das dritte Kernkriterium, namlich das der Empirischen Verankerung, ist Steinke
(2010, 328) zufolge dann gewahrleistet, wenn die ,Theoriebildung® erlaubt, neues
Wissen zu generieren, bestehende Erklarungsansatze, sprich das Vorverstandnis, zu
Uberdenken bzw. zu modifizieren. Zur Uberpriifung der ,empirischen Verankerung*
hilft der Einsatz kodifizierter Methoden sowie das Hinweisen auf Textbelege flr eine
hervorgebrachte Theorie und die Mdglichkeit, Phanomene neu zu definieren, sofern
eine Theorie falsifiziert wird. Des Weiteren aber auch das Prifen von Prognosen, die
anhand empirischer Texte aus einer Theorie abgeleitet wurden, einschliellich einer
»,Ruckbindung“ der im Untersuchungsprozess generierten Theorie an den beforschten
Personen (ebd., 329).

Das Kriterium der Limitation zielt darauf ab, ,die Grenzen des Geltungsbereichs®, ge-
nauer genommen die ,Verallgemeinerbarkeit einer im Forschungsprozess entwickel-
ten Theorie“ (ebd.) einerseits zu erkennen und andererseits zu Uberprifen. Dabei ist
der Gedanke leitend, dass analysiert werden soll, wie bzw. unter welchen Umstanden
die Untersuchungsergebnisse auf andere Falle, Situationen etc. Ubertragen werden

kénnen. Hierfur eignen sich eine minimale wie auch maximale Fallkontrastierung und
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die Suche ,abweichender, negativer und extremer Félle* (ebd., 330; Hervorhebung im
Original)

Das Kernkriterium der Koharenz fokussiert auf die Konsistenz einer im Untersu-
chungsprozess generierten Theorie. Infolgedessen soll gepruft werden, ob auf Wider-
spruche eingegangen bzw. ungeldste Uberhaupt thematisiert werden (ebd.).

Laut Steinke (2010, 330) bezieht sich das Kriterium der Relevanz darauf, den ,prag-
matischen Nutzen® einer hervorgebrachten Theorie zu hinterfragen. Konkret namlich,
ob die forschungsleitende Fragestellung von Relevanz ist und welchen Beitrag flr die
neue Theorie zum Wissenskorpus leistet.

Als letztes Kernkriterium fihrt Steinke (ebd.) jenes der Reflektierten Subjektivitat an.
Dieses soll garantieren, dass ,die konstituierende Rolle des Forschers als Subjekt"
(ebd.), inklusive seiner Interessen, seines Vorverstandnisses bzw. biografischen
Backgrounds etc., und als ,Teil der sozialen Welt“, die er zu erheben versucht, in die
Theoriebildung weitgehend eingearbeitet wird. In diesem Zusammenhang sollten
Uberlegungen dahingehend angestellt werden, ob erstens der/die Forscher/in selbst-
kritisch handelt und ob er/sie zweitens sich bemuht, persénlichen Voraussetzungen
fur das Erforschen bewusst zu machen. Drittens, wie es ihm/ihr gelingt, eine vertrau-
ensvolle Beziehung zu den zu erforschenden Personen aufzubauen und viertens, ob
er/sie auch bereit ist, unangenehme Situationen im Zuge seiner Tatigkeit im Feld kri-

tisch zu hinterfragen (ebd., 31).

5.3 Das (halbstandardisierte) Leitfadeninterview

Ausgehend von Erlduterungen zu empirisch qualitativer Sozialforschung im Allgemei-
nen wie auch zentraler Charakteristika und Kernkriterien im Besonderen, wird in ei-
nem nachsten Schritt auf die zum Einsatz kommende Datenerhebungsmethode, nam-

lich das (halbstandardisierte) Leitfadeninterview naher eingegangen.

Im Allgemeinen geht es ,im Forschungsinterview um Wissenselizitierung“, im Prinzip
also um das Hervorlocken von Wissen des/der Interviewpartners/in (Legewie 2011b,
2). Um die individuellen mutterlichen Erlebens- und Umgangsweisen nach einer ver-

frihten Geburt erheben zu konnen, werden offene, halbstrukturierte®® Leitfadeninter-

2 Wenngleich es mittlerweile Uberaus ,differenzierte Begrifflichkeiten“ zur Bezeichnung qualitativer Interviews
gibt, wird in der Regel entweder nach dem inhaltlichen Vorgehen (z. B. narratives, problemzentriertes Inter-
view) oder nach dem Grad der Standardisierung (standardisiert, halbstandardisiert, nicht standardisiert) klas-
sifiziert. Unabhangig davon ist qualitativen Befragungen gemeinsam, ,dass sich die einzelnen qualitativen
Formen zwischen einer Bandbreite von halbstandardisiert bis zu nicht standardisiert bewegen“ (Lamnek 2002,
172), zumal sich alle in diesen Klassifikationen vorkommenden Typen qualitativer Interviews offener Fragen
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views durchgefuhrt, zumal mit diesen auch das Generieren von Erzahlungen ange-
strebt werden kann (Friebertshauser; Langer 2010, 441), denn der/die Interviewpart-
ner/in ,ist Experte flr das jeweils zu untersuchende Problem* (Legewie 2011c, 3f). Bei
Leitfadeninterviews handelt es sich nicht nur um die am haufigste angewandte Form
qualitativer Befragung (Bortz; Déring 2003, 314), sondern dieser Interviewtypus wird
ganz allgemein zur Bezeichnung divergierender Formen halbstandardisierter Befra-
gungen herangezogen, die auf einem Leitfaden basieren (Hussy; Schreier; Echterhoff
2010, 217).

Aus einem inhaltlichen Blickwinkel betrachtet, kann diese Interviewform auf jedes x-
beliebige Thema angewendet werden (Bortz; Déring 2003, 314). Angesichts dieser
Feststellung Bortz; Dorings (2003, 314) zufolge de facto auch auf die Thematik dieser
wissenschaftlichen Abschlussarbeit, namlich das mutterliche Erleben einer Frihgeburt
einschlieBlich der peri- und postnatalen Zeit wie auch des Umgangs mit dieser Situa-
tion.

Wie anhand der Darstellung des aktuellen Forschungsstandes im Rahmen der Einlei-
tung transparent wurde, existieren bereits internationale Forschungsergebnisse uber
das mdtterliche Erleben einer Frihgeburt. Aufgrund der Tatsache, dass einige wis-
senschaftliche Publikationen vorliegen und das Leitfadeninterview vor allem dann als
Methode zur Datenerhebung geeignet ist, wenn auf Erkenntnisse Uber den Untersu-
chungsgegenstand zuruckgegriffen werden kann (Hussy; Schreiner; Echterhoff 2010,
217f), fiel die Wahl auf diese spezifische Interviewmethode. Ein entsprechendes Ver-
fahren setzt ein theoretisches Vorverstandnis von Seiten der Forschenden voraus
(Friebertshauser; Langer 2010, 439). Insofern haben die theoretischen Vortberlegun-
gen des/der Forschers/in die Aufgabe, ,das flur die Untersuchungsfrage relevante und
bereits durch andere erarbeitete Wissen zusammenzutragen® (Glaser; Laudel 2004,
31), wodurch dieser Interviewtypus hinreichend Mdoglichkeiten bietet, bestehendes

Know-How (Kapitel 1-4) in die explizite Erhebung zu integrieren (ebd., 111).

5.3.1 Umsetzung der Leitfadeninterviews

Instrumente der Interviewform

Zu den Instrumenten des Interviews gehoéren der Interviewleitfaden, wie der Terminus
,Leitfadeninterview” schon implizit zum Ausdruck bringt, des Weiteren die Tontra-
geraufnahme und das Postskriptum (Friebertshauser; Langer 2010, 442; Lamnek
2005, 366f).

bedienen. Dadurch lassen sie den Befragten viel Spielraum beim Antworten und berilcksichtigen die Interakti-
on zwischen Befragtem und dem/der Interviewer/in (Bortz; Déring 2003, 308).
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Der Interviewleitfaden umfasst eine Reihe an Leitfragen, welche als Bindeglied zwi-
schen dem bereits vorliegendem Wissenskorpus (z. B. Forschungsresultate, Publika-
tionen) und der qualitativen Erhebungsmethode (mindliche Befragung) fungieren.
Diese sind auf ,das Untersuchungsfeld gerichtet und versuchen, die Informationen zu
benennen, die erhoben werden missen® (Glaser; Laudel 2004, 89). Umgelegt auf die
innerhalb dieser Diplomarbeit anberaumte empirische Untersuchung bedeutet es,
dass der Interviewleitfaden all jene Aspekte beinhalten muss, um die in der Einleitung
offengelegte Forschungsfrage adaquat zu beantworten. Leitfragen geben sozusagen
vor, was die Erhebungsmethode, d. h. das Leitfadeninterview, an Daten zu generieren
hat. Strenggenommen Ubersetzen die Leitfragen die Forschungsfrage in Fragen an
die Empirie. So gesehen wirkt der Interviewleitfaden quasi wie ein Trichter, welcher
Schwerpunkte des Erkenntnisinteresses definiert (Reinders 2011, 94).

Im Fall der vorliegenden Untersuchung wurde der Interviewleitfaden derart konzipiert,
dass ausreichend offen gehaltene Erzahlimpulse inbegriffen sind, wodurch die subjek-
tiven Erlebnisse und Erfahrungen der interviewten Mutter anhand ihrer persdnlichen
Schilderungen eruiert werden kénnen. Dadurch soll den befragten Frauen ermdglicht
werden, frei und ohne Beeinflussung zu erzahlen, um so die fur sie relevanten Infor-
mationen im Erzahlfluss zutage treten zu lassen (Friebertshauser; Langer 2010, 444),
denn ,[d]as Herausarbeiten des jeweils besonderen Gehalts von AuRerungen der Be-
fragten ist der Zweck des Interviews® (Glaser; Laudel 2004, 112).

Dartber hinaus Ubernehmen die Leitfragen aber auch die Funktion der Handlungsan-
leitung fur den/die Forscher/in, indem er/sie selbst als Instrument bei der Datenerhe-
bung im Rahmen der Interviews auftritt (Hussy; Schreier; Echterhoff 2010, 186). Aus
dieser Perspektive betrachtet, fungiert der Interviewleitfaden beim Fuhren der Inter-
views mit zu frih gewordenen Muttern als ,Orientierungsrahmen® und ,Ged&achtnis-
stitze® fur den/die Interviewer/in (Friebertshauser; Langer 2010, 442), damit er/sie
nicht Gefahr lauft, dass in dem einen oder anderen Interview ,eine Reihe an wichtigen
SchlUsselfragen® (u. a. Atteslander 2003, 157; Marotzki 2003, 114) unberucksichtigt
bleibt bzw. dass keiner der zu untersuchenden Themenkomplexe unangesprochen
bleibt (Schnell et al. 1999, 355). Dieser Aspekt ist insoweit von Bedeutung, als die
Leitfragen auch die (spatere) Vergleichbarkeit der divergierenden Erfahrungen der
befragten Frauen von verfriht geborenen Babys sicherstellen sollen. Wenngleich die
Gesprachsfuhrung durch den Interviewleitfaden angeleitet wird, bleibt abseits der Leit-
fragen, die den ,Kern des Interviews® (Hussy; Schreier; Echterhoff 2010, 216) bilden,
noch gentigend Raum fir ,Ad-hoc-Fragen® (ebd., 217), die sich spontan aus dem In-

terviewverlauf heraus ergeben. In diesem Kontext verweist Atteslander (2003, 157)
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auf die Bedeutung der ,Fahigkeit der oder des Forscher(s), zentrale Fragen im geeig-
neten Moment zur Diskussion zu stellen“ (ebd.). Das Kombinieren des Leitfadens zum
einen und variable Handhabung der Reihenfolge der Fragen zum anderen, erganzt
um die Option, spontan rickzufragen, machen das Leitfadeninterview zu einem sy-
stematischen und flexiblen Instrument, das mutterliche Erleben wie auch den Umgang
mit einer Frihgeburt zu beleuchten.

Der diesem Forschungsvorhaben zugrundeliegende Interviewleitfaden (Anhang B)
wurde so aufgebaut, dass den konkreten Frageformulierungen eine Notiz vorausgeht,
in welcher relevante Informationen fir einen forschungsethisch korrekten Ge-
sprachseinstieg festgehalten werden, um dem ,Prinzip der informierten Einwilligung®
(Glaser; Laudel 2004, 140) gerecht zu werden. Dieses geht davon aus, dass der/die
Interviewpartner/in einerseits Uber das Ziel der Untersuchung dieser wissenschaftli-
chen Abschlussarbeit und andererseits Uber die Rolle, die das Interview fur das Errei-
chen des Zieles spielt, aufgeklart wird (ebd.). Des Weiteren werden die ausgewahlten
Probandinnen auch dartber informiert, in welcher Art und Weise mit ihren persoénli-
chen Erzahlungen rund um die Frihgeburt in weiterer Folge umgegangen bzw. inwie-
fern ihre Anonymitat gesichert wird. Nachdem das Interview fir die spatere Daten-
auswertung mittels Diktiergerat aufgezeichnet wird, muss von den Mittern bereits im
Vorfeld die ,ausdrickliche Genehmigung® (ebd.) fur ein derartiges Vorgehen eingeholt
werden. Daran anschlieRend folgen Fragen zur Erfassung der Sozialstatistik (Alter,
Familienstand, Anzahl an Kindern, Wohnort/Ort der Entbindung, Zeitpunkt der verfrih-
ten Geburt, Dauer des Spitalaufenthalts des Kindes), die ebenfalls einer objektiveren
Vergleichbarkeit der Interviews untereinander dienen sollen (Bortz; Déring 2003, 315).
Der ausgearbeitete Leitfaden setzt sich aus drei divergierenden Fragetypen zusam-
men. Zum einen eine Reihe an ausformulierten Fragen, die im Rahmen jedes Inter-
views gestellt werden. Alternative Frageformulierungen (AF) gewinnen nur dann Re-
levanz, wenn die Interviewpartnerin die Hauptfrage nicht verstanden hat. Einzelne
Eventualfragen (EF) sollen sicherstellen, dass fur die Auswertung wichtige Informatio-
nen seitens der Interviewerin riickgefragt werden konnen, flr den Fall, dass diese
Aspekte von der interviewten Mutter noch nicht angesprochen wurden.

Nach der Auffassung Glasers; Laudels (2004, 142) sollen die Fragen, so angeordnet
werden, ,dass inhaltlich zusammengehorende Themen auch nacheinander behandelt
werden (ebd.), um unnétigen Brichen in der Erzahllogik von vornherein entgegen-
zuwirken, wurden diese finf Themenkomplexen zugeordnet, die im Interview in chro-
nologischer Reihenfolge abgehandelt werden. Abgesehen davon wurden die offenen

Fragen ausformuliert. ,Das bietet den Vorteil, dass alle Interviewpartner die Fragen in
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annahernd gleicher Form héren, was fur die Vergleichbarkeit der Interviews von Vor-
teil ist* (ebd., 140):

Zu allererst werden Informationen Uber das mutterliche Erleben der Schwangerschaft
einschlieBlich ihrer pranatalen Vorstellungen vom zukinftigen Leben mit dem Kind
eingeholt. Daran schliel3t die Auseinandersetzung mit dem Erleben der Frihgeburt
an: In diesem Konnex werden die (emotionalen) Erinnerungen an die verfriihte Geburt
wie auch der Zeitpunkt der ersten Kontaktaufnahme zwischen Mutter und Frihchen
erhoben. Der dritte Themenkomplex umfasst das mutterliche Erleben der neointensi-
ven, (medizinisch-pflegerischen) Versorgung des Kindes, einschlieRlich der stationa-
ren Rahmenbedingungen bzw. des dort verbrachten Alltags aus mutterlicher Perspek-
tive gesehen. Ausgehend davon liegt der Fokus des vierten Themenkomplexes auf
dem mutterlichen Erleben der ersten gemeinsamen Zeit mit dem Frihchen zuhause.
In diesem Zusammenhang finden insbesondere die positiven und negativen Erinne-
rungen auch im Hinblick auf die plétzlich alleinige Obsorge und Pflege des Kindes
Berucksichtigung.

Wahrend die ersten vier Themenbereiche das mutterliche Erleben naher beleuchten,
widmet sich das flinfte Themengebiet dem zweiten Teil der Forschungsfrage: Es wird
namlich danach gefragt, wie die Mutter mit der besonderen Situation peri- bzw.
postnatal umgegangen ist bzw. welche Personen oder Tatigkeiten ihr in dieser Zeit —
sowohl institutionell als auch privat — eventuell geholfen haben. Die letzte Frage bietet
die Mdglichkeit, dariber zu sprechen, in welchen Bereichen sich die Mutter mehr an
Unterstltzung gewilnscht hatten bzw. wie das aus ihrer Sicht besser hatte sein kon-
nen. Am Ende jedes Themenkomplexes bzw. ganz zum Schluss des Interviews wird
das Gesagte im Rahmen einer Gesamtparaphrase von der Interviewerin zusammen-
gefasst und das Interviewgesprach mit abschlieRenden Worten zu einem Ende ge-
fuhrt, sofern bei der Interviewerin wahrend des Gespraches nicht der Eindruck ent-
stand, dass ein erneutes in Erinnerung-Rufen von unangenehmen Erlebnissen die
Interviewperson zu sehr belasten wurde.

Die Tontrageraufzeichnung dient zum einen einer ,authentische[n] und prazise[n] Er-
fassung des Kommunikationsprozesses® (Witzel 2000, 3). Zum anderen tragt sie dazu
bei, dass sich der/die Interviewer/in ausschlielich auf die situative Konversation mit
seinem/ihrem Gegenuber konzentrieren kann, zumal die Informationen selbst ohne
sein/ihr personliches Zutun festgehalten werden.

Des Weiteren wird von der Interviewerin im Anschluss an das Interview ein Postskrip-
tum (Anhang C) erstellt (Friebertshauser; Langer 2010, 442; Lamnek 2005, 367; Wit-

zel 2000, 4). Dieses umfasst Informationen Uber die Interviewsituation vor bzw. nach
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dem Tonbandmitschnitt (u. a. Kontaktaufnahme), Notizen zum Verlauf des Interviews
und Anmerkungen zu den Rahmenbedingungen des Interviews (Lamnek 2005, 367).
Schlieldlich ,[sind] Verabredungen zum Interview, Ort und Zeitpunkt des Interviews ...
spater nur schwer nachzuvollziehen, wenn sie nicht sorgsam notiert wurden® (Frie-
bertshauser; Langer 2010, 451). Dartber hinaus bietet das Zusatzprotokoll die M6g-
lichkeit, einerseits etwaige Gesprachsinhalte anzuskizzieren und andererseits diverse
situative bzw. nonverbale Elemente festzuhalten (Witzel 2000, 4). Aber auch die eige-
nen emotionalen und sozialen Eindriicke gehdren in ein Postskriptum, ,denn dieses
leistet vielfaltige Dienste fur die anschlieRende Aufbereitungs- und Auswertungsar-
beit* (Friebertshauser, Langer 2010, 451), zumal sich diese Aufzeichnungen nicht nur
bei der Verschriftlichung der Interviews, sondern auch bei der Analyse und Interpreta-
tion von Gesprachssequenzen als nutzlich erweisen kdnnen (ebd.). In der Absicht,
nach Abschluss der Interviews mit den Mduttern frihgeborener Babys bzw. bei der
Auswertung auf ein umfassendes Postskriptum zurickgreifen zu kénnen, wurden die
eben dargelegten Aspekte mit weiteren Fragen, die Froschauer; Lueger (2003, 223)

postulieren, kombiniert.

5.3.1.1 Beschreibung des Samples

Im Rahmen qualitativer Forschung erfolgt die Auswahl der Stichprobe nicht zufallig,
sondern absichtsvoll bzw. bewusst (Hussy; Schreier; Echterhoff 2010, 188). Zudem ist
die Zusammensetzung von ,exemplarischen Fallen“ (Legewie 2011b, 8), die mog-
lichst vollstandig die Differenzen (Entbindungsklinik; Gestationsdauer) beziglich des
zu untersuchenden Phanomens (mdutterliches Erleben und Umgang mit und nach ei-
ner Frihgeburt) subsumieren, wichtiger als der Umfang (Hussy; Schreier; Echterhoff
2010, 188). SchlieBlich wird auf diese Art und Weise gewahrleistet, den zu erheben-
den Gegenstand ,in seiner Bandbreite und in seinen verschiedenen Spielarten aufzu-
zeigen®, zumal die Starken dieser Art der Fallauswahl in der ,detaillierten Beschrei-
bung eines Phanomens® wie auch in der ,Erfassung der verschiedenen Auspragun-
gen, der Heterogenitat® liegen (Schreier 2010, 243).

In Anbetracht dieser Uberlegungen wurde bei diesem Forschungsvorhaben ebenfalls
eine ,gezielte Stichprobenauswahl“ (Friebertshauser; Langer 2010, 450) gezogen:
Hierzu wurde mit einem Wiener Kinderarzt Kontakt aufgenommen, der vor allem
Frihchen betreut und im Rahmen eines persénlichen Gespraches vereinbart, dass er
Mutter seiner Patient/inn/en uUber die Untersuchung informiert und fragt, ob sie sich fir
ein Interview zur Verflgung stellen. Zusatzlich dazu wurden Intervieweinladungen

(Anhang A) angebracht. ,Auf diesen Aushangen [wurde] dann um die Teilnahme an
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der Studie gebeten, kurz Uber die Studie informiert und ein Ansprechpartner angege-
ben“ (Reinders 2005, 141).

Damit die ,Fallauswahl® (Hussy; Schreier; Echterhoff 2010, 188) das Spektrum an
auffindbaren Differenzen weitgehend ausschopft, erfasst sie Mutter, die von Erfahrun-
gen aus unterschiedlichen Krankenhdusern berichten und somit ein grélReres Ein-
zugsgebiet abdecken. Zu diesem Zweck wurde zusatzlich eine Niederdsterreichische
Gynakologin gebeten, nach Absprache mit Patientinnen und deren Einverstandnis flr
ein Interview die Telefonnummer an die Interviewerin weiterzuleiten.

Als Frihchen werden gemeinhin jene Kinder deklariert, die vor Vollendung der 37.
Schwangerschaftswoche zur Welt kommen. Infolgedessen wurde darauf geachtet,
dass das Sample auch diesen Umstand in seiner ,Relativitat* bertcksichtigt und
Frauen aufnimmt, deren Kinder nach einer unterschiedlich langen Graviditat, namlich
zwischen 27 und 36 Schwangerschaftswochen, geboren worden waren.

Auf diese Art und Weise wurden insgesamt acht Mutter aus Niederdsterreich, Wien
und Oberdsterreich ausgewahlt, die innerhalb der vergangenen drei Jahre eine Frih-
geburt erlebt hatten. Das Alter der Interviewpartnerinnen lag zwischen 22 und 38 Jah-

ren.

5.3.1.2 Durchfuhrung der Interviews:

Die Interviews fanden im Zeitraum zwischen Mitte Marz 2011 und Mitte Mai 2011 statt
und dauerten zwischen 33 und 59 Minuten. Den tatsachlichen Interviewort durften die
Matter selbst wahlen; entweder in ihrem privaten Umfeld zuhause oder in einem flr
sie leicht erreichbaren Café. Dabei war der Gedanke leitend, dass das Gesprach aus
Sicht der Frauen in einer vertrauten, entspannten Atmosphare stattfinden soll, da per-
sonliche Narrationen ein vertrauensvolles Gesprachsklima voraussetzen (Mey; Mruck
2010, 432). Lediglich eine Mutter entschied sich daflr, das Interview nicht in den ei-
genen vier Wanden zu fuhren. Alle anderen Frauen wurden von der Interviewerin di-
rekt zuhause aufgesucht. Bei den Interviews kam der bereits erwahnte, naher erlau-
terte Interviewleitfaden (Anhang B) zum Einsatz. Im Anschluss an die acht Befragun-
gen wurde jeweils ein Postskriptum (Anhang C) verfasst. ,[E]s dient zum Festhalten
von Eindricken, Auffalligkeiten und Befindlichkeiten, die sich auf das Interview selbst
und auf die (nicht aufgezeichnete) Zeit vor und nach dem Interview beziehen® (Mey;
Mruck 2010, 431).
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5.4 Die ,Qualitative Inhaltsanalyse® zur Datenauswertung

Fur empirisch qualitative Untersuchungen ist bezeichnend, dass die Auswertung der
Daten im Normalfall in drei Schritten erfolgt: Als erstes bedarf es der Datenaufberei-
tung, daran schliel3t die Analyse der Ergebnisse durch die konkrete Auswertungsme-
thode an, bevor zu guter Letzt die gewonnenen Einsichten systematisiert dargestellt
werden (Hussy; Schreier; Echterhoff 2010, 235).

Umgelegt auf das dieser Diplomarbeit zugrundeliegende Forschungsvorhaben muss
das in auditiver Form vorliegende Datenmaterial zuerst in eine schriftliche Uberflhrt,
also transkribiert werden. ,Die Antworten auf die Fragen sind dann die Daten, die ei-
ner Auswertung unterzogen werden® (Glaser; Laudel 2004, 37).

Nachdem in erster Linie die inhaltlich-thematische Ebene, genauer genommen der
LAuBerungsinhalt‘ (Hussy; Schreier; Echterhoff 2010, 237) im Mittelpunkt der ausge-
wahlten Auswertungsmethode ,Qualitativen Inhaltsanalyse“ (Mayering 2010) dieser
Arbeit steht und der sprachlichen Ausdruckskraft (z. B. para- und nonverbalen Ele-
menten) demgemal verhaltnismalig marginale Bedeutung zukommt, bietet sich die
sogenannte ,wortliche Transkription* (Glaser-Zikuda 2011, 111) an: Hierbei werden
die Audioaufzeichnungen in normales Schriftdeutsch tUbertragen. Dadurch werden die
Narrationen der Mutter bzw. Aussagen der Interviewerin weitgehend von Formulie-
rungen im Dialekt bereinigt (ebd.).

Um die Anonymitat dieser Personen zu garantieren, erfolgt im Zuge der Transkription
die Codierung samtlicher Angaben, die das Identifizieren von Interviewpartnerinnen

eventuell ermoglichen konnten.

Unter ,Inhaltsanalyse® wird ,die Analyse von Material, das aus irgendeiner Art von
Kommunikation stammt* (Mayering 2010, 11) verstanden. Bei ,Qualitativer Inhaltsana-
lyse“ handelt es sich um eine kommunikationswissenschaftliche Methode, die ur-
springlich zur quantitativen Analyse von Massenmedien in den 1920er-Jahren ent-
wickelt wurde (Glaser-Zikuda 2011, 115).

Sozialwissenschaftlich qualitative Inhaltsanalyse zeichnet sich insbesondere dadurch
aus, dass sie nicht einfach einen Text referiert, sondern die vorliegenden Daten ,unter
einer theoretisch ausgewiesenen Fragestellung“ (Mayering 2010, 13) systematisch,
das bedeutet theorie- und regelgeleitet, aufarbeitet. Strenggenommen geht es ihr dar-
um, bestimmte Aspekte der tatsachlichen Textbedeutung unter ausgewahlten Per-
spektiven datenreduzierend zu erfassen. Im Mittelpunkt der ,Qualitativen Inhaltsana-

lyse® steht ein Kategoriensystem (Hussy; Schreier; Echterhoff 2010, 246), welchem
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schrittweise Textpassagen (Segmente) zugeordnet werden. Auf Grund dessen neh-
men Mayering; Gahleitner (2010, 295) mittlerweile vom Terminus ,Inhaltsanalyse”
zugunsten der Bezeichnung ,kategoriengeleitete Textanalyse® Abstand.

In diesem Kontext macht Mayering (2010, 65) auf drei ,Grundtechniken“ (Mayering
2010b, 602) qualitativer Inhaltsanalyse zur systematischen Auswertung von Datenma-
terial aufmerksam, namlich Zusammenfassung, Explikation und Strukturierung, wobei
der Autor hinzuflgt, dass er diese ,als grundsatzliche Vorgehensweisen systemati-
schen, das heildt theoriegeleiteten und regelgeleiteten Textverstehens und Textinter-
pretierens (Mayering 2007, 56) betrachtet. Mitunter ist ihnen jedoch gemeinsam,
dass sie ,eher textzusammenfassend reduzierend, texterklarend (explizierend) oder

textstrukturierend“ (Mayring; Brunner 2007, 674) sind.

In der dieser Forschungsarbeit anberaumten Untersuchung werden die Interviewpro-
tokolle mittels der ,zentralsten* (Mayering 2010, 92) qualitativen Technik der Struktu-
rierung ausgewertet, die tendenziell eher einer deduktiven Forschungslogik folgt (Gla-
ser-Zikuda 2011, 114). Im Zentrum dieser Technik steht das Herausarbeiten spezifi-
scher ,Aspekte®. In erster Linie gelingt dies durch das Legen eines Querschnittes Uber
das Material wie auch durch die Einschatzung desselben aufgrund vorab ,festgeleg-
te[r] Ordnungskriterien“ (Mayering 2007, 115). Diese inhaltsanalytische Vorgangswei-
se zielt darauf ab, eine bestimmte Struktur in Form eines Kategoriensystems aus dem
Datenmaterial zu generieren.

Im Rahmen dieser wissenschaftlichen Abschlussarbeit wurden unter Beriicksichtigung
der konkreten Forschungsfrage einerseits und des bestehenden themenrelevanten
Wissenskorpus andererseits theoriegeleitet Kategorien entwickelt (Anhang D), die zur
Auswertung der Interviewprotokolle herangezogen werden.

Nachdem inhaltliche Strukturierung auf das Herausfiltern bzw. Zusammenfassen be-
stimmter Themen, Inhalte und Aspekte fokussiert (Mayering 2010, 98), scheint diese
Analyseform fir vorliegendes Forschungsvorhaben besonders geeignet, zumal eine
elaborierte Erorterung des mutterlichen Erlebens wie auch ihres Umgangs nach einer
Frihgeburt in seiner Komplexitat lediglich durch ein entsprechendes methodisches

Vorgehen sichergestellt werden kann.

Ablauf einer qualitativen inhaltlich-strukturierenden Inhaltsanalyse
Die groRe Starke der qualitativen (strukturierenden) Inhaltsanalyse besteht Mayering
(2010, 57) zufolge nicht nur im theorie- und regelgeleiteten Vorgehen, sondern darin,

,dass die Analyse in einzelne Interpretationsschritte zerlegt® (ebd., 59) und dadurch
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intersubjektiv nachvollziehbar wird. Auf Grund dessen fordert Mayring eine Unterglie-
derung des Ablaufes in zehn Teilschritte, die im Folgenden naher beleuchtet werden,
da in der vorliegenden Untersuchung auf diese Art und Weise ausgewertet wird:

Ganz zu Beginn bedarf es einer Definition ,grundsatzlicher Strukturierungsdimensio-
nen“, die aus der erkenntnisleitenden Forschungsfrage abgeleitet und theoretisch be-
grindet werden. Diese Merkmalsdimensionen mussen dann in einem zweiten Schritt
,differenziert bzw. in einzelne Auspragungen ,zergliedert werden. Im Mittelpunkt die-
ses Schrittes steht das Festlegen der inhaltlichen Hauptkategorien (Mayering 2007,
89). De facto geht es um die Entscheidung, welche ,Inhalte aus dem Material extra-

hiert*® werden sollen® (ebd.).

In einem weiteren Schritt werden die vorgenommenen Differenzierungen in Form ein-
zelner Kategorien zu einem Kategoriensystem zusammengeschlossen. Im Mittelpunkt
des vierten Schrittes steht die ,prazise Kategoriendefinition“ (Glaser-Zikuda 2011,
114), um dadurch festzulegen, wann ein Textsegment unter eine Kategorie fallt. Dar-
Uber hinaus werden ,Ankerbeispiele” angeflhrt. Hierbei handelt es sich um ,konkrete
Textbeispiele®, die als Beispiele flr eine Kategorie zugeordnet werden. ,Kodierregeln
stellen sicher, dass Materialzuordnungen eindeutig erfolgen kdénnen und Abgren-

zungsprobleme zwischen den Kategorien vermieden werden® (ebd.).

Anschlieend folgt ein ,Materialdurchlauf‘, um zu Gberprifen, ob sich die vorab fest-
gelegten Definitionen und Ankerbeispiele fur die Analyse als zielfuhrend erweisen: Zu
diesem Zweck werden im flnften Schritt Textsegmente in den Wortprotokollen mar-
kiert, ,in denen die Kategorie angesprochen wird“. Die hervorgehobenen Interview-
ausschnitte werden innerhalb des sechsten Schrittes ,je nach Ziel der Strukturierung
bearbeitet* (Mayring 2010, 94). Sofern erforderlich, wird das Kategoriensystem nach
dem Probedurchlauf einer Revision unterzogen und gesetzten Falles im Rahmen des
siebten Teilschrittes Uberarbeitet, bevor der eigentliche ,Hauptmaterialdurchlauf” folgt:
In seinem Zentrum steht die erneute ,Bezeichnung der Fundstellen“ (vgl. Schritt 5)

sowie deren ,Bearbeitung und Extraktion® (vgl. Schritt 6) (ebd.).

Innerhalb des achten Schrittes werden die Ergebnisse des vorausgegangenen Proze-

dere bearbeitet, indem die extrahierten Interviewsequenzen paraphrasiert werden. Die

% |m Kontext qualitativer Inhaltsanalyse bedeutet Extraktion, dass der auszuwertende Text, genauer genom-
men also das Interviewtranskript gelesen und entschieden wird, welchen der ihm inharenten Informationen fir
die Untersuchung Relevanz zukommt (Glaser; Laudel 2004, 194).
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letzten beiden Arbeitsschritte bestehen darin, die Paraphrasierungen ,zunachst pro
Unterkategorie und dann pro Hauptkategorie“ zusammenzufassen (ebd.).

Auf diese Art und Weise wird eine von den Ursprungstexten differente Informations-
basis geschaffen, ,die nur noch die Informationen enthalten soll, die flr die Beantwor-

tung der Untersuchungsfrage relevant sind“ (Glaser; Laudel 2004, 194).
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6 I Darstellung der Untersuchungsergebnisse

6 ERGEBNISDARSTELLUNG DER
INTERVIEWAUSWERTUNG

Im Mittelpunkt dieses Kapitels steht die Aufarbeitung der mittels Textanalyse aus den
Interviewprotokollen extrahierten Ergebnisse. Hierzu wird zunachst zum Zwecke einer
besseren Nachvollziehbarkeit die Bildung der dieser Untersuchung zugrundeliegen-
den Kategorien naher erlautert. AnschlieRend folgen der Reihe nach die Einzelfalldar-
stellungen der acht Interviewpartnerinnen. In diesem Zusammenhang werden das
individuelle mutterliche Erleben wie auch ihr Umgang mit/nach einer verfrihten Ge-

burt auf Basis der Hauptkategorien elaboriert beschrieben.

6.1 Erlauterungen zum Kategoriensystem

Wie anhand der eingehenden Auseinandersetzung mit der wissenschaftlichen Metho-
de in Anlehnung an die qualitativ inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse im voraus-
gegangenen Kapitel bereits implizit zum Ausdruck gekommen ist, stellt die Extraktion,
genauer genommen die Entnahme der bendtigten Informationen aus den Interview-
protokollen den Kern der Auswertungstechnik dar. Diese Informationen, die im kon-
kreten Falle in Form von Textausschnitten vorliegen, missen den entwickelten Kate-
gorien des Suchrasters (Kategoriensystem) zugeordnet werden.

Die Kategorien dieser Studie wurden, von zwei Ausnahmen abgesehen, deduktiv ge-
bildet. Ausschlagend daflir war, dass auf diese Weise der Zusammenhang zum be-
stehenden Wissen Uber den Untersuchungsgegenstand und zu den strukturierenden
theoretischen Voruberlegungen (vgl. dazu Theorieteil) hergestellt werden kann (Gla-
ser; Laudel 2004, 198). Lediglich eine der sechs Hauptkategorien (Ausblick (H6)) wie
auch eine der Unterkategorien (Il Mutterliche Erinnerungen an die Schwangerschaft)
wurden unter Berucksichtigung der Narrationen aus den tatsachlichen Interview-
transkripten induktiv konstituiert. Wenngleich weitgehende Ubereinstimmung zwi-
schen den im Leitfaden angeflihrten Themenkomplexen und den Hauptkategorien des
Kategoriensystems besteht, kann nicht davon ausgegangen werden, dass sich die fur
Analysezwecke relevanten Textpassagen immer in direktem Kontext der angespro-
chenen Themen befinden. Zum Teil tauchen sie in einer Antwort der Befragten auf
eine ganz andere Frage auf (Schmidt 2010, 450). Diese Tatsache wird im Zuge der
Analyse vorliegender Untersuchung stets mitbedacht.

Eine derartige Handhabung und verbindliche Definition des Kategoriensystems stellt
sicher, dass bei allen acht Interviews nicht nur gleich verfahren, sondern diese auch

»gleichberechtigt in die Analyse einbezogen werden (ebd.).

112



Darstellung der Untersuchungsergebnisse 6

Wird an dieser Stelle noch einmal die konkrete Fragestellung dieses Forschungsvor-
habens vergegenwartigt, so ist festzustellen, dass die Auseinandersetzung mit einer
verhaltnismafig langen Zeitspanne, namlich von der Schwangerschaft bis zu den er-
sten Wochen, die die Mutter mit ihren Babys zuhause verbringen, im Mittelpunkt des
Forschungsvorhabens steht. Folglich enthalt die Uberwiegende Mehrheit der Haupt-
bzw. Unterkategorien divergierende Aspekte des Erlebens der Mutter, angefangen
von der Graviditat bis hin zu den ersten, mit dem Kind gemeinsam verbrachten Wo-
chen zuhause. Nachdem das mutterliche Erleben jedoch nicht anhand weniger isoliert
herausgegriffener Fakten festzumachen ist, sondern nur aus dem Zusammenhang
heraus zu verstehen ist, orientiert sich die Einzelfallanalyse an den sechs Hauptkate-
gorien.

Das Kategoriensystem in seiner Gesamtheit bzw. Komplexitat (Hauptkategorien, Un-
terkategorien, detaillierte Definitionen) wird an dieser Stelle nicht naher ausgeflhrt,

sondern findet sich im Anhang (D) elaboriert dargestellit.

Einzelfalldarstellungen

Dieser Kapitelabschnitt umfasst eine kurze biografische Darstellung der acht inter-
viewten Mutter wie auch die individuelle, kategoriale Zuordnung ihrer Erzahlungen auf
der Grundlage der sechs Hauptkategorien. Die biografischen Ausflihrungen umfassen
Informationen zum einen aus dem Postskriptum und zum anderen aus den Aussagen
wahrend des Interviews. Bei unter Anflihrungszeichen und kursiv gesetzten Wort-
bzw. Textpassagen handelt es sich um wortliche Zitate aus den Interviewtranskripten,
um auf diese Art einen authentischen und weitgehend unverfalschten Einblick in das
matterlich (emotionale) Erleben zu ermdglichen, da namlich eine ausschlielliche Re-
duktion bzw. Zusammenfassung auf inhaltlich-thematischer Ebene weder das Pha-
nomen ,Erleben“ holistisch abzubilden vermag noch den individuell, subjektiven

Sichtweisen der Mutter gerecht werden wirde.
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Einzelfalldarstellung 1: Mutter von Tobias

Relevante biografische Daten zu Mutter und Sohn

Zum Zeitpunkt der verfruhten Geburt von Tobias war seine Mutter 38 Jahre alt. Es
war ihre zweite Schwangerschaft, wobei die ihres ersten Sohnes bereits sechs Jahre
zurucklag. Tobias kam in der 27. Schwangerschaftswoche via Sectio in einem Wiener
Krankenhaus zur Welt. Die Interviewpartnerin lebt mit Tobias Vater in einer intakten
Ehe. Das Geburtsgewicht von Tobias betrug 1110g. Er verbrachte seine ersten bei-

den Lebensmonate in neonatologischer Versorgung.

Erleben der Schwangerschaft | Ubergang zur Mutterschaft (H1):

Zumal der Mutter von verschiedenen Seiten bekannt war, dass die Wahrscheinlichkeit
sehr gering ist, erneut ein ebenso pflegeleichtes Kind wie ihren ersten Sohn zu geba-
ren, da kindliche Temperamente und Personlichkeiten individuell stark divergieren,
hatte die Mutter beim Gedanken an das zukunftige Leben mit Tobias von Vorneherein
»Schon irgendwie ein bisserl einf[en] Bammel* (Z. 21-22). ,Also es war Sorge immer
schon der Uberbegriff der Schwangerschaft* (Z. 31-32).

Spatestens mit dem Hinzukommen massiver Komplikationen (anfangliche, mittelfristi-
ge Blutungen; Diagnose eines Polyps am Muttermund) bzw. mit der Feststellung ei-
nes stark verkurzten Gebarmutterhalses im finften Monat wurde die Mutter dartber in
Kenntnis gesetzt, dass das Risiko einer Frihgeburt besteht. Wenngleich rational be-
trachtet aufgeklart, wollte die Mutter die Anzeichen einer drohenden verfrihten Geburt
weder wahrhaben noch mit ihrer eigenen Schwangerschaft gedanklich in Zusammen-
hang bringen. Im Hinblick auf ihre bestandige emotionale Anspannung erzahlt die
Mutter eindrticklich, dass sie lediglich der Gedanke daran, ob Tobias die bevorste-
henden pranatalen Monate wie auch die mit einer Fruhgeburt verbundenen korperli-
chen Strapazen uUberhaupt Uberleben wird, beschéaftigte. ,Man z&hlt halt dann einfach
immer die Wochen. So,wieder eine Woche geschafft von selbst* (Z. 36-37). (ll)
Parallel dazu begegnete die Mutter jeglichen Antizipationen bezlglich des Lebens
nach der Entbindung in infrastruktureller bzw. psychischer Hinsicht mit vollkommener
Gleichgultigkeit: ,[S]o weit kommt man noch gar nicht, was dann nachher ist (Z. 43).
Ihre Assoziationen bezogen sich lediglich auf die Auseinandersetzung mit der Frage

nach dem Uberleben des Ungeborenen. (l)
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Erleben der Friihgeburt (H2):

Infolge des plotzlichen Blasensprungs zu Beginn der 27. Schwangerschaftswoche
brach nicht nur die mutterliche psychische Verfassung vollkommen zusammen, son-
dern die Mutter wurde auch umgehend in die Geburtsklinik eingeliefert. Bedingt durch
den starken Fruchtwasserverlust und die Tatsache, dass sich Tobias in eine Becken-
endlage gedreht hatte, setzten die Arztinnen/Arzte noch die notwendigsten Interven-
tionen (Verabreichung zweier kortisonhaltiger Spritzen zur Alveolenreifung), um das
Ungeborene durch die Sectio nicht allzu sehr zu gefahrden. Aufgrund akut auftreten-
der Schwierigkeiten im Zuge der Anasthesie per Kreuzstich wurde die Mutter kurzfri-
stig in Vollnarkose versetzt, wodurch sie vom weiteren Verlauf der operativen Entbin-
dung ihres Sohnes per se nichts mehr bewusst miterlebte. In diesem Kontext gibt sie
voll Wehmut zu bedenken: ,[D]er Kaiserschnitt ist, wie wenn einem was weggenom-
men wird. ... Aber abgesehen davon, der Weg ist das Ziel“ (Z. 178-182). Vor allem die
personliche Isolation von dem perinatalen Geschehen im Allgemeinen wie auch von
den ersten Reaktionen des Neugeborenen im Besonderen erlebte die Mutter als
héchst unbefriedigend. ,Also, ich habe ja nicht viel mitbekommen* (Z. 72). Wahrend
die Mutter noch sukzessive aus der Vollnarkose erwachte, wurde Tobias eingehend
untersucht, in einen Inkubator auf die neointensive Station transferiert und mit Sauer-
stoff zur Atemunterstitzung (Infant Flow) versorgt. (lll)

Fur die erste direkte Kontaktaufnahme musste die Mutter wegen der stationaren
Trennung von Tobias vorerst durch das visuelle Betrachten via Foto ihr Auslangen
finden. Mit dem ersten Anblick ihres Sohnes, erinnert sich seine Mutter zurtck, ver-
band sie eine Kombination ambivalenter Emotionen. Auf der einen Seite ,irgendwie
Angst a bisserl, ihn zu sehen” (Z. 86). Auf der anderen Seite ,Freude, man hat sich
gefreut darauf® (Z. 87). Und trotz allem, ,klar, es war ein Schock, dass er, ja so klein

ist ... einen so kleinen Brotwecken da zu sehen® (Z. 88-89). (IV)

Erleben auf der neointensiven Station | Versorgung vor Ort (H3):

Bezuglich etwaiger Eindriucke bzw. Erinnerungen an die neointensive Atmosphare
inklusive der zahlreichen technischen Apparaturen stellt die Mutter zwei Aspekte in
den Vordergrund: Erstens begegnete sie den damit in Zusammenhang stehenden
Herausforderungen aufgeschlossen. Ferner betrachtete sie die Umgebung und die
Konfrontation mit den intensivmedizinischen Geraten und Anzeigen als personliches
Lernfeld. In emotionaler Hinsicht fligt sie hinzu, ,man lernt damit zu leben” (Z. 114).
Zweitens hat sie, wie aus ihren Schilderungen transparent wird, die strukturellen

Rahmenbedingungen vor Ort ,sehr familiar® (Z. 114-115) empfunden: Obgleich die
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Station den Eltern gegeniber offen geflihrt wurde, hatte sie niemals das Gefuhl ,ich
sitze in einer Auslage” (Z. 193-194). Vorubergehend ist die Neonatologie aus muitterli-
cher Perspektive gesehen ,zum zweiten Zuhause geworden*“ (Z. 115). (V)

Anfangs fiel der Mutter der Gedanke daran sehr schwer, Tobias voribergehend in der
Klinik alleine zu lassen. Trotzdem verbrachte die Mutter die Nachte — von ,kontraren®
Emotionen begleitet — zuhause und pendelte taglich zu ihrem Sohn ins Spital. ,Am
Anfang hab’ ich mir auch gedacht, der weil3 ja gar nicht, dass ich seine Mama bin“ (Z.
137-138). Etwa sechs Stunden verbrachte sie dann immer in seiner Anwesenheit und
versuchte wahrenddessen ,[e]in bisschen Normalitdt hineinzubringen® (Z. 126), ,also
So wie wenn man sein Baby zuhause hat, eigentlich® (Z. 167). (V1)

Wenngleich ihr die schrittweise Ubernahme der Pflege und Versorgung ihres Babys
anfangs einiges an Mut und Uberwindung abverlangte, zumal sie groe Angst davor
hatte, ihm aufgrund seines zierlichen Erscheinens weh zu tun, war der Mutter den-
noch bewusst, ,ich muss das machen, weil ansonsten komm~ ich da nie rein. ... Und
man will ja auch selber etwas machen, na, dass man wahrgenommen wird als Mama.
Also von ihm jetzt auch” (Z. 174-176). So gesehen kimmerte sich die Mutter sehr frih
selbstbestimmt und in Eigenverantwortung, mit Ausnahme von medizinischen Hand-
griffen, um Tobias Wohl, einschlief3lich Futterns (Stillen) und Pflegens (Wickeln, Ba-
den, Anziehen, Fiebermessen). (VII)

Ihre intensive und unmittelbare Partizipation an der Versorgung ihres Frihchens fuhrt
die Mutter, wie aus ihren Narrationen zu entnehmen ist, auf die Fihrung und das Ver-
halten bzw. die Haltung des Pflegepersonals ihr gegentber, die Tobias Mutter regel-
recht begeisterte, zurlick: Denn sobald die Mutter auf der Neonatologie erschien,
wurde sie von den Krankenschwestern aktiv in die Pflege bzw. die Routinehandlun-
gen von Fruhchen integriert und im Umgang mit Tobias verstandnisvoll unterstutzt.
(Vi)

Erleben der ersten Zeit zuhause (H4):

Den mutterlichen Schilderungen zufolge hat sie die erste, gemeinsam mit Tobias in
den eigenen vier Wanden verbrachte Zeit als ,psychisch wirklich sehr anstrengend*
(Z. 203) und herausfordernd in Erinnerung: Obwohl sie keinerlei technische Gerate
zur Atemuberwachung mit nachhause bekam, dauerte es mehrere Wochen, bis sich
ein halbwegs normaler Tagesrhythmus einpendelte. Standig begleitete die Mutter die
Angst, Tobias kdnnte womadglich beim Stillen zu wenig Milch aufnehmen, nicht ausrei-
chend zunehmen noch sich in weiterer Folge gesund entwickeln. In den Nachten

brachte sie kaum ein Auge zu, geschweige denn konnte sie entspannen. Zu viele Ge-
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danken gingen ihr hierflr bestandig durch den Kopf, denn ,ich war immer irgendwie
unter Strom* (Z. 266). Wenngleich aus einem medizinischen Blickwinkel betrachtet
bzw. rational gesehen keinerlei Grund zur Sorge um Tobias Entwicklung mehr be-
stand, stieR die Mutter vielfach durch den selbst auferlegten Druck und ihre Ubervor-
sichtigkeit an ihre personlichen Grenzen: Phasenweise flhlte sie sich eingesperrt,
L[dJass ich quasi nicht mehr vorhanden watr, ja, dass ich nichts mehr fiir mich machen
konnte® (Z. 215-216). In diesem Konnex verbalisiert die Mutter allerdings, dass diese
enorme psychische Belastung bzw.der Stress, unter der/dem sie litt, weitgehend
selbst verschuldet war, denn ,[ijch hab™ das auch von mir so abhédngig gemacht, nur
ich kann was machen. Wo auch Hilfe da gewesen waére, aber das war nicht von Nut-
zen“(Z. 213). (IX)

Umgang der Mutter mit/nach der Frithgeburt (H5):

Im Zuge ihrer Ausfihrungen wie sie mit den auf die verfrihte Entbindung zuriickzu-
fuhrenden Belastungen konkret umgegangen ist, wird transparent, dass sie zum einen
von ihrem personlichen Engagement bzw. der Beteiligung aus eigenem Antrieb profi-
tierte, zum anderen aber auch den Einsatz einiger Personen aus dem institutionellen
wie auch privaten Umfeld nicht missen méchte.

Aus ihrer personlichen Warte gesehen war beruhigend, jeden Morgen von dem Ange-
bot Gebrauch machen zu kdnnen, via Telefon Infos Uber den aktuellen Gesundheits-
zustand von Tobias noch vor dem Besuch einzuholen. Durch das regelmafige Ab-
pumpen der Milch auch in der Nacht und zuhause fand die Mutter einen Weg, ihrer
Mutterrolle zumindest in Ansatzen gerecht zu werden, ,wo ich fiir ihn was tun hab’
kénnen® (Z. 157-158). Gleichzeitig war es ihr dadurch maéglich, sich langsam aber
doch an den typischen Tages-/Nachtrhythmus mit einem Baby anzunahern.

Auf institutioneller Ebene wurde ihr durch das Verhalten und die Haltung des neoin-
tensiven Pflegepersonal wertvolle Unterstlutzung zuteil: In erster Linie dadurch, dass
sie jederzeit auf Fragen, Sorgen und Bedenken bedingungslos und wertschatzend
eingingen. ,Und die auch net gesagt haben, das bildest du dir ein sondern ... OK, pro-
bier das oder ... Ratschlédge ... gegeben haben* (Z. 275). Nachdem das Zusammen-
wachsen zwischen ihr und Tobias wesentlich langer als bei ihrem ersten Sohn dauer-
te, musste sie ,auch durch Sprechen zusammenkommen*® (Z. 250). In dieser Hinsicht
kam ihr die Bestatigung der Krankenschwestern zugute, ,die haben gesagt, ..., ihr
seid ganz eng. Ich hab’s nicht gesehen” (Z. 250-251).

Durch ihren alteren Sohn fand sie nicht nur wieder in einen halbwegs geregelten All-

tag ,unter Anflihrungszeichen* (Z. 144-145) zurlck, sondern auch seine Feinfuhligkeit
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bzw. sein Geschick im Umgang mit seinem kleinen Bruder erlebte die Mutter als be-
reichernd und hilfreich. Aus ihrem familidren Umfeld streicht Tobias Mutter neben ih-
rem Sohn Moritz ihren Gatten hervor: Indem er ihr ganz einfach emotional beigestan-
den ist und versuchte, wo es moglich war, durch Abnehmen gewisser Tatigkeiten wie
auch die vorubergehende Betreuung von Tobias der Mutter zumindest mittelfristig

Freiraum zu schaffen bzw. diese zu entlasten. (X)

Ausblick (H6):

Im Rahmen zahlreicher Interviewpassagen bringt die Mutter zum Ausdruck, dass sie
jegliche zusatzlich angebotene Hilfe nicht zugelassen hatte, zumal sie sich selbst so
verhielt, als ware sie unabkommlich und unersetzlich. ,Und da hé&tt” mich keiner run-
tergebracht. ... Da muss man reinwachsen® (Z. 291-293). ,Was mir sehr geholfen hat,
war ... Reden. Net einmal, dass mir jemand gesagt hat, wie ich es &ndern kann, son-
dern ... [d]ass man es in die Luft bringt, ja. Dass man nicht alles im Kopf nur hat. Weil,
... das ist zu viel dann irgendwann® (Z. 293-298). (1X)

Einzelfalldarstellung 2: Mutter von Marie

Relevante biografische Daten zu Mutter und Kind

Bei der Entbindung ihres ersten Kindes war Maries Mutter 24 Jahre alt. Marie kam zu
Beginn der 24. Schwangerschaftswoche per Sectio in einem Niederdsterreichischen
Krankenhaus zur Welt. Die Interviewpartnerin lebt nach wie vor in einer stabilen,
glucklichen Lebensgemeinschaft mit Maries Vater. Marie wog bei der Geburt 1450g
und verbrachte ihre ersten vier Lebenswochen im Beisein ihrer Mutter auf der Neona-

tologie.

Erleben der Schwangerschaft | Ubergang zur Mutterschaft (H1):

Im Zuge des Interviews beschreibt die Maries Mutter, dass sie das zukunftige Leben
mit dem Ungeborenen pranatal betrachtet ,komplikationslos und schén* (Z. 24) antizi-
pierte. Ihre Gedanken fokussierten vor allem darauf, dass ihre Tochter ,gesund auf
die Welt kommen* (Z. 25) sollte. Um den Ubergang in die Mutterschaft harmonisch
und gelassen zu bewaltigen, hat sich die Schwangere vorgenommen bzw. gewlnscht,
das Ende der Schwangerschaft zu ,genieBen® (Z. 173), ,einen Gang [zurlick-
zu]schalten® (Z. 174), um in der hauslichen Umgebung fur die Ankunft Maries in Ruhe
salles noch vorbereiten“ (Z. 25) zu kdnnen und um sich gezielt noch ein wenig den

eigenen Bedurfnissen zu widmen. (l)
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Obschon die Mutter in Friihkarenz ging®', verlief ihnre Graviditat bis zur 32. Schwan-
gerschaftswoche ,ganz normal” (Z. 24), was sich dann alles schlagartig veranderte:
,Das Auschlaggebende war” (Z. 28), laut Aussagen der Mutter, dass nachts plotzliche
Ubelkeit und ,irrsinnig starke Kopfschmerzen® (Z. 29) auftraten, die Uber zwei Néchte
hinweg anhielten. Woraufhin sie ihren Blutdruck mafR und feststellte, dass dieser sehr
stark erhoht war. Auf Grund dessen suchte die Schwangere umgehend ihre Gynako-
login auf, welche sie ,gleich ins Spital geschickt [hat]“ (Z. 38), um diesen medikamen-
tOs einzustellen.

Doch ,die [Arzte/innen] haben mich dann nimmer ausgelassen” (Z. 39), denn zahlrei-
che Untersuchungen ergaben, dass das Ungeborene ,nimmer recht qut lber die Na-
belschnur versorgt wird ... und dass [es] eigentlich schon um zwei Wochen zu klein
ist“ (Z. 46-51). Rein emotional gesehen hat sich Maries Mutter bislang trotz allem
recht wohlgeflhlt, sich nicht gestresst, sondern angenommen, dass in ein paar Tagen
ohnehin ,wieder alles normal [wird]“ (Z. 50-51).

Als ihr die Gynakologen/innen aber wenige Stunden spater offenbarten, dass das Ba-
by héchstwahrscheinlich am nachsten Tag per Kaiserschnitt geholt werden miusse,
zumal ein Einleiten zulange dauere bzw. fur das Kind zu risikoreich gewesen ware,
verwandelte sich ihre voribergehende Gelassenheit in grolle Angst. Diese bezog sich
vor allem auf die kérperliche Konstitution des Ungeborenen wie auch auf die Sorge,
dass das Kind auf eine externe neointensive Station verlegt werden koénnte. ,Das
Schlimmste hab ich ... befiirchtet” (Z. 63). (ll)

Erleben der Friihgeburt (H2):

Den mdtterlichen Schilderungen zufolge gingen die vorbereitenden MalRnahmen flr
die Sectio einschliel3lich des Kreuzstiches an ihrem Bewusstsein so gut wie vorbei,
zumal ihre psychische Angespanntheit das situative Geschehen rundherum in den
Hintergrund treten liel3. ,Mir ist alles viel zu schnell gegangen® (Z. 173), denn ,ich hab”
eigentlich nichts mehr wahrgenommen® (Z. 75), ,hab” mir gedacht ... jetzt ist alles vor-
bei* (Z. 76-77). Im Beisein ihres Partners und am ganzen Korper zitternd, erzahlt Ma-
ries Mutter eindricklich, vernahm sie funf Minuten nach OP-Beginn die ersten Schreie
der Kleinen. ,[D]as war das Schénste. Da haben wir beide dann auch geweint” (Z. 88)
vor Erleichterung und , Gliicksgefiihle[n], dass die Kleine gesund [und] wohlauf ist“ (Z.
94-95).

%' Diese ist jedoch nicht mit der mitterlichen Schwangerschaft per se in Zusammenhang zu bringen. Denn der
Grund daflr war, dass sich die werdende Mutter wahrend ihrer Arbeit als Krankenschwester beim Heben eine
Ladierung an der Wirbelsaule zuzog.
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Marie wurde unmittelbar danach zur Untersuchung auf die Neonatologie transferiert,
wahrend die Mutter noch genaht und anschlieBend in ihr Zimmer gebracht wurde.
Unabhangig davon, dass Marie in der Zwischenzeit in einen Inkubator gelegt wurde,
bekam sie in den ersten beiden Stunden eine Sauerstoffmaske (Infant Flow) zur At-
mungsunterstiutzung sowie zwei Milliliter Muttermilch mittels Spritze verabreicht. (lll)

Nachdem die Mutter die ersten Stunden nach der verfrUhten Geburt im Zimmer lie-
gend verbracht hatte, wurde ihr von den Krankenschwestern vorerst ein Foto von Ma-
rie prasentiert. Uber dieses visuelle Medium konnte die Mutter Marie zum ersten Mal
betrachten. In diesem Zusammenhang fugt Maries Mutter hinzu, ,das hat schlimm
ausgeschaut. Voller Schlduche ... sie haben einfach die notwendigsten MalRnahmen
... gemacht, falls sie doch mit der Atmung aussetzen sollte ... Und (lberall ... ange-
héngt, ich meine, das Foto hat einfach schockierend ausgeschaut® (Z. 99-101). Funf
Stunden nach der Entbindung sprach aus medizinischen Uberlegungen nichts mehr
dagegen und die Mutter wurde auf ihre Bitte hin auf die neointensive Station zu Marie
gefuhrt, wo sie erstmals die Gelegenheit hatte, in direkten Kontakt mit ihrer Tochter zu

treten: ,Dann habe ich sie mir anschauen diirfen” (Z. 105). (IV)

Erleben auf der neonintensiven Station | Versorgung vor Ort (H3):

Bezuglich der Wirkung der typisch neointensiven Atmosphare meint die Mutter von
Marie, dass sie damit relativ problemlos umgehen konnte. Diese Tatsache flhrt sie in
erster Linie auf den Umstand zurtick, dass sie das ,Drumherum ... gar nicht so wahr-
genommen® (Z. 107), sondern weitgehend ausgeblendet hat. Anstatt Stattdessen
lenkte sie ihre Aufmerksamkeit voll und ganz auf Marie bzw. deren Inkubator. Die
Faszination, ,wie sie da ... hineingebauscherlt ist und eigentlich so mini war“ (Z. 108-
109) stand flr die Mutter klar im Vordergrund. (IV)

Auf Grund der strukturellen Rahmenbedingungen und Organisation auf der Neonato-
logie ist der Mutter freigestanden, bis zur Entlassung der Kleinen stationar aufge-
nommen zu bleiben, um ganztagig bei ihrer Tochter zu verweilen. Diese Maoglichkeit
nutzte Maries Mutter von Anbeginn, denn es war ihr personlich ein groRes Anliegen,
den ganzen Tag bei Marie zu verbringen, ,weil ich einfach froh, war, wenn ich sie
nehmen konnte“ (Z. 118). Insofern ,war [das] von Anfang an eine sehr enge Bezie-
hung“ (Z. 181) mit der Kleinen. Trotz alledem schildert die Mutter, dass sie phasen-
weise an ihre personlichen Grenzen stiel: ,[l[rgendwie ist mir mit der Zeit dann schon
die Decke auf den Kopf geflogen. Mir ist es zeitweise dann voll schlecht gegangen.
Da hab’ ich dann teilweise wirklich nur mehr geweint (Z. 157-158). Zwei Mal insge-

samt hat sie sich eine kurze Auszeit zugestanden, indem sie einen Sprung in die
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Stadt einkaufen bzw. essen ging. Aber selbst dann hatte sie ,gleich wieder schlechtes
Gewissen ..., dass [sie] sie da drinnen alleine ldsst” (Z. 223).

Nach zweieinhalb Wochen wurde Marie von der neointensiven Station ins Zimmer
ihrer Mutter verlegt. Ab diesem Zeitpunkt Ubernahm Maries Mutter auch in der Nacht
die Verantwortung fir die Kleine. In diesem Zusammenhang artikuliert die Multter,
dass sie wegen der Bedienung des CTGs>, an den die Kleine nach wie vor ange-
schlossen war, anfangs sehr angestrengt war. Die ersten Nachte traute sie sich gar
nicht, ihre Brille abzulegen, damit sie die Anzeige des Monitors immer im Blickfeld
behalt, um zu sehen, ,0b alles passt® (Z. 208). Zu groll war ihre Angst, sie konnte
einen Alarm Uberhoéren. Sukzessive gewohnte sie sich aber an den CTG, denn an-
sonsten hatte sie ,gar nicht mehr geschlafen” (Z. 212). (VI)

Den mutterlichen Erzahlungen zufolge wurde sie ,gleich voll in die Pflegerunden mit
einbegriffen, also von Anfang an. ... Da hab’ ich sie gleich wickeln diirfen* (Z. 128).
Selbst als Marie noch per Spritze bzw. Flasche geflittert wurde und die Mutter ihre
Milch abpumpte, durfte sie die Kleine bereits vor dem eigentlichen Stillen anlegen,
damit sie die Mutter ,riecht, spiirt und einfach nuckeln kann® (Z. 139). Regelmaliig,
bringt die Mutter im Interview zum Ausdruck, ,bin ich dann ... in meinem Lehnstuhl
gesessen und hab’ sie bei mir liegen gehabt” (Z. 118-119). Wenngleich es trotz allem
etwas personenabhangig war, wie viel Spielraum der Mutter hinsichtlich Maries Pflege
und Versorgung tatsachlich zugestanden wurde, hat sie ,eigentlich [alles] selbst ge-
macht“ (Z. 129). (VIl)

Mit dem Verhalten bzw. den Reaktionen des neointensiven Personals verbindet Ma-
ries Mutter sowohl positive als auch negative Assoziationen:

Auf der einen Seite kritisiert sie die Forderung der Kinderarzte/innen, dass Frihchen
taglich ein von ihnen definiertes Mal® an Gewicht zunehmen mussen, weil sie anson-
sten nicht entlassen werden: ,Vor jedem Anlegen, vor jedem Trinken wird [das Kind]
abgewogen und danach” (Z. 151-152). Auf Grund dessen, dass Marie zwar kontinu-
ierlich zunahm, diese Werte jedoch anfangs nicht erreichte, gibt Maries Mutter zu be-
denken, macht das ,dann schon den voll groBen Druck. Die vollen Angste und Sorgen
halt“ (Z. 145-146).

Auf der anderen Seite erhielt die Mutter von Seiten der Krankenschwestern genau

das Gegenteil, namlich beruhigende und bestarkende Worte. ,Das passt genau so.

%2 cTG: apparative Ableitung bzw. Aufzeichnung der fetalen Herzschlagfrequenz und Wehentatigkeit in der
Spatschwangerschaft oder wahrend der Geburt, um das Ungeborene zu iberwachen (Pschyrembel 2010,
423);
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Nur, wenn sie jetzt einmal ein paar Gramm nicht zunimmt, dass das eh nicht so tra-
gisch ist, die holt sie sich dann schon wieder” (Z. 167-168).

Abgesehen davon stellt die Mutter im Kontext des Verhaltens der Krankenschwestern
ihr gegentber honorierend fest; ,[a]lso, da war ich echt voll gut aufgehoben® (Z. 164).
(Vi)

Erleben der ersten Zeit zuhause (H4):

Bezuglich der ersten gemeinsam mit Marie verbrachten Zeit zuhause verbalisiert die
Mutter keinerlei gro’e Probleme. ,Wir waren einfach mal froh, dass wir endlich zu-
hause sind ... Da gewdhnt man sich recht schnell” (Z. 198-200). Aufgrund der Tatsa-
che, dass Marie bereits vor der Spitalentlassung nachts bei ihr im Zimmer schlief, ge-
staltete sich der Ubergang in die hausliche Umgebung aus mitterlicher Perspektive
betrachtet bedenkenlos. Weitaus weniger leicht fiel der Mutter Uber einen Zeitraum
von mehreren Monaten hinweg, Marie am Abend in einem Zimmer, trotz Babyphons,
niederzulegen, in welchem sich keiner der beiden Elternteile personlich aufhielt. ,[Ijn
der ersten Zeit konnte ich nicht vertrauen, dass das mit dem Babyphon wirklich funk-
tioniert” (Z. 214-215).

Obgleich der Mutter die kindliche Versorgung trotz Umgangs mit dem Handmonitor
verhaltnismaRig leicht von der Hand ging, folgte wenige Wochen spater zum einen ein
erneuerter, sorgenreicher Spitalsaufenthalt, da sich Marie mit dem SARS-Virus® infi-
zierte: Zuerst wurde Marie wiederum im Beisein ihrer Mutter auf der Padiatrie des
,Geburtskrankenhauses“ aufgenommen. Diesbezlglich erzahlt Maries Mutter im In-
terview, die Kleine ,hat dann halt auch immer weniger Luft bekommen. Ich hab” mir
sie gar nicht mehr hinlegen getraut, weil ich halt einfach Angst gehabt hab’, dass sie
... ersticken, in der Nacht kénnte. ... Dann hab ich eh nur noch gehofft, dass wir ver-
legt werden. ... Weil gut aufgehoben, bin ich mir nimmer vorgekommen* (Z. 239-247).
Die von der Mutter herbeigesehnte Uberstellung erfolgte wenig spater in ein Wiener
Krankenhaus, wo Mutter und Kind noch eine weitere Woche behalten wurden. ,Da
war ma dann aus dem Grébsten draullen” (Z. 261-262).

Den Erzahlungen von Maries Mutter ist zu entnehmen, dass sie selbst wenig spater
an einem schweren grippalen Infekt erkrankte. Sie bekam Antibiotika verschrieben

und musste Marie voribergehend mit abgepumpter, eingefrorener Milch flttern. ,[D]a

%% Das schwere akute Atemnotsyndrom, englisch Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS), ist eine
Infektionskrankheit, die mit pldtzlich auftretendem hohem Fieber, Atembeschwerden, Heiserkeit, Husten,
Halsschmerzen und schwerem Krankheitsgefiihl einhergeht. Die Ursache von SARS ist eine Virusinfektion®
(aus: http://www.onmeda.de/krankheiten/sars.html [21.07.2011]).
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hab” ich in der Nacht eh schon geweint, weil ich befiirchtete, so, jetzt wird die Kleine
auch wieder angesteckt“ (Z. 305-306). (1X)

Umgang der Mutter mit/nach der Frihgeburt (H5):

Gemald den Aussagen von Maries Mutter hat sie in der Zeit rund um die verfrihte
Geburt am meisten davon profitiert, standig in unmittelbarem Kontakt mit Marie zu
sein, denn ,ich war eigentlich immer auf der Neo, das hat mir geholfen. “ (Z. 276-277).
Ihre Gedanken kreisten wahrend der Hospitalisation ihres Tochterchens bzw. in den
ersten Monaten zuhause permanent um sein Wohl, sodass sie sich ohnehin nichts
anderem mit Muflie widmen konnte, da sie gleich wieder ein schlechtes Gewissen ge-
genuber Marie verspurte. ,[lIn dieser Zeit war mir aul8er die Kleine, so einfach viel
egal, nicht wichtig. Also so fiir mich hab” ich eigentlich nichts gemacht. Auch zuhause
dann nicht” (Z. 293-295). ,Teilweise hab” ich auch wenig Hunger gehabt, und hab’
eigentlich nur gegessen, weil ich mir dachte, das tue ich fiir Marie. Dass ich einfach
auch genug Milch hab’, dass ich stillen kann“ (Z. 287-289).

An ihrer Mutter bzw. ihrem Partner hat sie vor allem geschatzt, dass ihr beide beige-
standen sind, viel Zeit bei ihr und Marie verbrachten und stets ein offenes Ohr fir sie
und ihre Angste bzw. Sorgen hatten. Von institutioneller Seite betrachtet, spricht Ma-
ries Mutter an, wurde ihr von einigen Krankenschwestern Unterstutzung zuteil. In er-
ster Linie dadurch, dass sie ihr nicht nur ,flirsorglich und so nett“ (Z. 164) begegneten,
sondern dass sie ihr auch hinsichtlich ihrer pausenlosen Anwesenheit bei Marie ,,voll
freien Lauf gelassen” (Z. 124) haben. (X)

Ausblick (H6):

Im Zuge mehrerer Interviewpassagen spricht Maries Mutter an, dass die Kranken-
schwestern die kindlich, neointensive Versorgung und Pflege zu ihrer groRten Zufrie-
denheit erfullten. Im Gegensatz dazu flhlte sie sich wahrend des zweiten Kranken-
hausaufenthalts jedoch unzureichend und inkompetent behandelt. ,[Djann hat sie eh
eine Sauerstoffmaske bekommen. Die ist dann aber immer verrutscht, weil die viel zu
grol8 war, ... das Pulsoxy, das hat auch nicht gepasst® (Z. 233-236). Selbst hinsichtlich
der damit verbundenen Uberstellung nach Wien blieb von Seiten des diensthabenden
Personals ungeklart, ob Maries Mutter bei ihrer Tochter stationar aufgenommen wird.
s[D]as muss ich echt sagen, da hab” ich mir zum Teil auch ein bisserl Vorwiirfe ge-
macht, warum wir nicht gleich nach [Name eines anderen Krankenhauses] gefahren
sind“ (Z. 316-317). ,Also das war schon schlimm* (Z. 237).

123



6 Darstellung der Untersuchungsergebnisse

Gerne hatte die Mutter in der ersten Zeit nach der Entbindung im Krankenhaus Kon-
takt zu anderen Muttern mit Frihchen geknlpft, um sich mit ,Leidensgenossen” aus-
zutauschen. ,Weil, was ich schon eher unangenehm wahrgenommen habe, war,
wenn einige Frauen mit ihren Babys recht bald immer wieder nhachhause gehen konn-

ten. ... Da ist es mir nicht gut gegangen*” (Z. 328-331). (XI)

Einzelfalldarstellung 3: Mutter von Lukas

Relevante biografische Daten zu Mutter und Kind

Bei der verfrihten Geburt von Lukas war seine Mutter 35 Jahre alt. Ihr Sohn kam in
der 36. Schwangerschaftswoche aufgrund einer diagnostizierten akuten Schwanger-
schaftsvergiftung per Kaiserschnitt in einem Niederdsterreichischen Krankenhaus zur
Welt. Die Interviewpartnerin lebt nach wie vor in einer intakten Partnerschaft mit ihnrem
Ehemann, Lukas Vater. Das Kind wog bei der Geburt 1750g, wurde unmittelbar da-
nach in ein 80 km entferntes Krankenhaus transferiert und musste seine ersten vier

Lebenswochen auf der Neonatologie verbringen.

Erleben der Schwangerschaft | Ubergang zur Mutterschaft (H1):

Nachdem es die Schwangerschaft ihres ersten Kindes war, sind der Mutter ,lauter
gute Dinge und Sachen® (Z. 20-21) durch den Kopf gegangen. Niemals hat sie mit
dem Gedanken gespielt, dass ,irgendwas passieren“ (Z. 23) kann. Abgesehen davon,
dass sie bereits ,das Wichtigste® (Z. 53), unter anderem einen ,Stubenwagen*” (Z. 53)
fur das Ungeborene vorbereitet hatte, konnte sie es vor Freude gar nicht mehr erwar-
ten, ,bald ... eine kleine Familie [zu] griinden*® (Z. 24). (1)

Den Erzahlungen der Mutter zufolge ist es ihr wahrend der Graviditat gut ergangen:
Wenngleich sie in den Extremitadten Odeme hatte und dadurch ,richtig aufge-
schwemmt und dick“ (Z. 39) gewesen war, konnte sie bis zur 36. Schwangerschafts-
woche problemlos arbeiten. Vollkommen uberraschend traten bei der Mutter zu die-
sem Zeitpunkt ,irrsinnige Schmerzen ... im Bauch-Brustbereich® (Z. 31-32) auf. Auf
Grund dessen ging sie ins Spital, um sich grindlich untersuchen zu lassen. Im Zuge
eines Harntests wurde festgestellt, dass die Eiweilwerte ,erh6ht” (Z. 36) waren und
es hinsichtlich der Versorgung des Fotus bereits ,h6chste Eisenbahn® (Z. 47) war.
Anhand des Verhaltens und der Reaktionen der Artze/innen, die ,alle rennert” (Z. 46)
wurden und ,sofort Kaiserschnitt® (Z. 46) attestierten, konnte Lukas Mutter spuren,

dass etwas nicht mehr stimmte, worauf sie sich auch ,Sorgen*“ (Z. 43) machte. ,Von
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einem auf de[n] anderen Tag ... war’s zum Einstellen, dass ... Lukas auf die Welt
kommt* (Z. 50-51). (Il)

Erleben der Friihgeburt (H2):

Wenngleich die Arzte/innen die Mutter rein formal noch ,aufklérten® (Z. 47), hat diese
das ganze Drumherum gar nicht mehr in voller Tragweite ,registriert” (Z. 48). Sie erin-
nert sich, dass sie sofort flr die Sectio in den OP-Bereich gebracht und in weiterer
Folge in Vollnarkose versetzt wurde, denn ein Kreuzstich ,hétte zu lange gedauert” (Z.
78). Etwa ,ein, zwei Stunden nach der Geburt“ (Z. 81) ist sie fur einen kurzen Moment
aufgewacht, als ihr Sohn neben ihr in einem Brutkasten gelegen ist. Von der Anasthe-
sie noch vollig ,benebelt” (Z. 78), streichelte sie Lukas ein wenig, bevor sie kurz dar-
auf schon wieder wegdammerte.

Von der unmittelbaren medizinischen Versorgung des Kindes bekam die Mutter nichts
mit. Erst im Nachhinein wurde sie dartuber von ihrem Mann informiert. Nachdem ihr
Sohn zwar schrie, aber ,too small for date (Z. 89)* geboren wurde, musste er nicht
nur in einen Inkubator, sondern zusatzlich auch ,beatmet® (Z. 90) werden, zumal fir
das Verabreichen der Spritze fur die ,Lungenreife® (Z. 131) bzw. das Abwarten ihrer
Wirkung nicht mehr ausreichend Zeit geblieben war. (lll)

Als die Mutter nach dem Kaiserschnitt wieder bei vollem Bewusstsein war, wurde sie
mit der Tatsache konfrontiert, dass ihr Sohn seiner physischen Konstitution zufolge in
ein ca. 80 km entferntes Krankenhaus Uberstellt werden musste. In diesem Zusam-
menhang artikuliert die Mutter, ,voll ungut. Du bist da und dein Kind ist fort. Das ist
eigentlich das Schrecklichste. ... Du kannst ihn nicht hernehmen und nichts. ... Weil3t
nicht, wie es ihm geht” (Z. 85-87). Sie verweilte in der Entbindungsklinik eine Woche
lang von ihrem Saugling getrennt. Wahrend ihrer Hospitalisation bestand fir sie die
einzige Option, sich als Mutter am Wohl des Neugeborenen zu beteiligen darin, re-
gelmanig ,Milch ab[zu]Jpumpen® (Z. 94), die dann zum Kind gebracht wurde.

Bedingt durch die raumliche Distanz, konnte die Mutter zu ihrem Sohn vorerst ledig-
lich Uber visuelle Medien Kontakt aufnehmen, indem ihr Mann Lukas immer wieder
filmte und sie diese Aufnahmen dann anschaute. ,Das war ... voll schwer fiir mich. ...
Und je besser es mir gegangen ist, desto bléder war ... fiir mich, dass mein Kind nicht
bei mir gewesen ist“ (Z. 99-105). (IV)

* Hierbei handelt es sich um einen medizinischen Terminus, namlich ,small vor gestational age”. Liegt das
Geburtsgewicht eines Friihchens signifikant unter dem fir das Gestationsalter zu erwartenden Gewicht, so
wird diese Bezeichnung verwendet.
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Erleben auf der neointensiven Station | Versorgung vor Ort (H3):

Mit der typischen Atmosphare auf der Neonatologie im Allgemeinen und den medizi-
nischen High-Tech Geraten und Apparaten im Besonderen trat Lukas Mutter wieder-
um personlich unbeteiligt GUber das Medium ,Film“ in Erstkontakt: ,Mein Mann hat mir
immer gleich erklart ... was ... dort so passiert, ... durch die Filme* (Z. 109-110). Im
Hinblick auf die kindliche intensiv-medizinische Versorgung gibt sie zu bedenken:
,[S]chén war es nicht. ... Es bleibt einem ... nichts (brig. Man findet sich mit dieser
Situation einfach ab“ (Z. 111-112). (V)

Nach ihrer Spitalsentlassung fuhr die Mutter zu Lukas in das 80 km entfernte Kran-
kenhaus. Aufgrund der institutionellen Rahmenbedingungen ware ihr offen gestanden,
rund um die Uhr bei ihrem Sohn zu sein. Von dem Angebot, dort zu Ubernachten,
machte sie allerdings nur eine Nacht Gebrauch. Sie entschied sich stattdessen, von
zuhause aus, wo sie sich ihres Erachtens besser erholen konnte, taglich mit dem Zug
hin und her zu pendeln, denn ,die eine Nacht, das war die Hélle fiir mich® (Z. 125). Im
Normalfall ist sie immer um neun Uhr vormittags auf die Neonatologie hingekommen,
ist zu Mittag dort essen gegangen und am ,Nachmittag ... nhach drei hab” ich ... mit
ihm noch eine Mahlzeit verbracht und dann bin ich .. wieder heim gefahren* (Z. 151-
1562). Alles in allem hat sie jeden Tag gute sechs Stunden bei Lukas verbracht, wobei
sie ihre Aufenthaltsdauer weitgehend nach seinem Schlaf- bzw. Essrhythmus ab-
stimmte. (VI)

Wahrend ihrer Anwesenheit auf der neointensiven Station hat sie sich selbst um die
Pflege und Betreuung von Lukas gekimmert. Anfanglich ging ihr das Wickeln wegen
der winzigen Windeln und des Umstands, dass ihr Sohn wahrenddessen im Inkubator
verbleiben musste, noch nicht so gut von der Hand. Nachdem Lukas zwei Mal Herz-
stillstande erlitten hatte und reanimiert worden war, zusatzlich auch noch an einer
Infektion erkrankte, musste ihr Sohn relativ lange im Brutkasten versorgt werden,
denn ,er war ziemlich bedient” (Z. 138).

Sobald aus einem medizinischen Blickwinkel betrachtet nichts mehr dagegen sprach,
gab ihm die Mutter nicht nur das Flaschchen, sondern stillte Lukas auch. Wobei es
selbst in dieser Hinsicht aus mutterlicher Perspektive gesehen etwas dauerte, bis sich
dieses Prozedere durch ,die groBe Brust und das kleine Kind“ (Z. 162) einspielte.
Trotz der einen oder anderen Startschwierigkeit fugt die Mutter in Bezug auf ihre Par-
tizipation am Wohlergehen ihres Frihchens vor Ort hinzu: ,Da gehst voll auf in der
Mutterrolle ... Auch die Bindung ... war sofort ... da“ (Z. 156-160). (VII)

Bezuglich des Verhaltens des neointensiven Personals erinnert sich die Mutter, dass

ihr die Krankenschwestern bei ihrem ersten Besuch Lukas auf die freie Brust gelegt
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haben, ihr gegenlber ,voll nett” (Z. 142) auftraten und ihr im Zuge dessen erklarten,
dass sie sich ,immer das Leiberl ausziehen soll, wegen de[s] Kérperkontakt[s]* (Z.
117), weil dieser fur das Wohlbefinden von Frihchen sehr wichtig ist. Des Weiteren ist
ihr positiv aufgefallen, dass sie vom neointensiven Personal gefragt wurde, was sie
denn zu Mittag isst und prompt das Angebot unterbreitet bekam, mit einem ,Karter!”
(Z. 144), das ihr die Schwestern organisierten, die Verpflegung im Krankenhaus in
Anspruch zu nehmen.

Auch das anfangliche Vermitteln notwendiger Handgriffe fur die Pflegehandlungen,
indem sie als Mutter vorerst zuschauen konnte, merkt sie ebenso anerkennend an,
wie das zur Verfugung-Stellen eines ,Huterls“ (Z. 163) zur Erleichterung beim Stillen
und das regelmallige Abwiegen von Lukas ,vor und nach dem Trinken® (Z. 165), um

die kindliche Nahrungsaufnahme zu kontrollieren. (VIII)

Erleben der ersten Zeit zuhause (H4):

Den mutterlichen Schilderungen zufolge ist sie nach den ersten vier Wochen, die sie
bei bzw. mit ihrem Kind im Krankenhaus verbracht hat, auf der einen Seite froh gewe-
sen, ,dass du deine Ruhe hast, dass einfach ... niemand da ist, ... man ... unter sich
ist* (Z. 232). Auf der anderen Seite bestimmte die Handhabung des elek-tronischen
Handmonitors zur Atmungsitberwachung von Lukas den Alltag. ,Das war schon eine
groBe Belastung immer” (Z. 180), wobei sie trotzdem zu bedenken gibt, ,ich weill
nicht, was gewesen wére, wenn wir das Kasterl nicht gehabt hétten* (Z. 183-184).
Untertags warfen entweder sie oder ihr Mann immer ein Auge auf Lukas, niemals
wurde er mit einer anderen Person alleingelassen. Zu grof3 war ihre Angst, dass seine
Atmung aussetzen konnte. Einmal ist der Fall eingetreten, dass das Gerat Alarm ge-
schlagen hat, ,da bin ich dann hin und habe ihn gertittelt* (Z. 181), bis er wieder ein-
atmete. In der Nacht ist ihr Sohn immer im elterlichen Schlafzimmer gelegen. Pha-
senweise hat die Mutter nachgesehen, ob alles in Ordnung ist, ,das schon* (Z. 191).
sIrgendwann spielt es sich ... ein, da musst ... einfach einmal auch vergessen” (Z.

193), um in einen normalen Tagesablauf zuriickzufinden. (I1X)

Umgang der Mutter mit/nach einer Frithgeburt (H5):

In Bezug auf etwaige Personen bzw. Tatigkeiten, die die Mutter in der Zeit rund um
die Frihgeburt als hilfreich erlebte, differenziert sie zweierlei: Zum einen denkt sie an
einige Schwestern der neointensiven Station zurlck, in deren Anwesenheit sie sich
recht wohl gefuhlt habe. Bemerkenswert fand die Mutter, dass die Krankenschwestern

sie ,wirklich total allein lassen [haben] mit Lukas. ... oder ... sich zu mir noch gesetzt
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... und einfach mit mir noch gesprochen haben. ... des hat mir ... gut getan® (Z. 203-
206). Im Zuge dieser Gesprache setzten die Krankenschwestern die Mutter darlber in
Kenntnis, wie sich der Alltag zuhause mit einem Frihchen meist gestaltet, wodurch
sie ,schon vorbereitet” (Z. 219) gewesen ist. Durch ihr Vertrauen, dass Lukas dort ,in
guten Hénden* (Z. 166) aufgehoben ist und sie zusatzlich die Erlaubnis hatte, jeder-
zeit anzurufen, falls sie etwas ,wissen hétte wollen” (Z. 172), war es ihr moglich, be-
ruhigt nachhause aufzubrechen, um bei ihrem Mann ,abschalten ... und Kraft tanken
[zu] kénnen fiir den ndchsten Tag“ (Z. 169-170).

In den eigenen vier Wanden, zum anderen, berichtet Lukas Mama, war es in erster
Linie ihr Ehemann, mit dem sie aber auch oft zu zweit zu ihrem Sohn gefahren ist.
Hilfreich haben sich auch einige ihrer Freundinnen verhalten, die zum Teil zeitgleich
ihre Babys bekommen haben, indem sie ihr einfach ,beigestanden sind“ (Z. 208), zu-
mal bei ihr doch vieles anders war, mit so ,,einfem] kleine[n] Zwutscherl“ (Z. 210). Aber
auch Lukas Grofeltern haben aus ihrer Sicht einen wertvollen Beitrag zum Wohle
aller Beteiligten geleistet: Abgesehen davon, dass sie mit ihr gemeinsam ab und zu
ins Spital gefahren sind, ist Lukas Groldvater quasi als ,Kurier” (Z. 96), ,immer wieder
mit dem Motorradel mit der Milch rauf gefahren® (Z. 96).

Selbst die Teilnahme an einem Kurs im Spital Uber kindliche Reanimation merkt die
Mutter in diesem Zusammenhang an. ,[W]eil das Wiederbeleben musst ... bei Babys
und ... Kleinkindern ganz anders machen* (Z. 221-222). (X)

Ausblick (H6):

Aufgrund der Tatsache, dass sie vier Wochen regelmafig bei ihrem Kind auf der
Neonatologie anwesend war und im Rahmen dieser Aufenthalte ausreichend Einblick
in die Pflege und Betreuung von Frihchen bekam, hat sie als Mutter ohnehin bereits
genau ,gewusst, was zu tun ist” (Z. 232). Zusatzliche Unterstlitzung hatte sie in die-
sem Zeitraum nicht mehr in Anspruch nehmen wollen, denn ,da hast eh so lange Be-
treuung gehabt” (Z. 230), sodass sie dem ungestdrten Zurlickziehen in die Familie
und dem wechselseitigen Eingewdhnen hdhere Prioritat beigemessen hat.

Was die Mutter de facto aber ,angegangen ist, war, dass ... niemand genau sagen
konnte, was eine Schwangerschaftsvergiftung ... ist. Wovon sie herkommt oder was
sie genau ist. Das hat mich gestért. ...da haben sie mir nie eine genaue Antwort ge-
geben” (Z. 233-235). (XI)
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Einzelfalldarstellung 4: Mutter von Emilie und Leonie

Relevante biografische Daten zu Mutter und Zwillingen

Zum Zeitpunkt der verfrihten Geburt der Zwillinge war die Mutter 30 Jahre alt. Emilie
und Leonie wurden in der 31. Schwangerschaftswoche per Spontangeburt in einem
Oberdsterreichischen Krankenhaus entbunden. Die Interviewpartnerin lebt mit ihrem
Gatten bzw. dem Vater ihrer beiden Kinder in einer intakten Ehe. Die beiden Madchen
wogen bei der Geburt jeweils 1600g. Aufgrund zu knapper Bettenkapazitaten mussten
Emilie und Leonie nach einer Woche von der urspriunglichen Geburtsklinik in ein klei-
neres Spital in der Peripherie verlegt werden, wo sie weitere 28 Tage stationar auf der

Neonatologie verbrachten.

Erleben der Schwangerschaft | Ubergang zur Mutterschaft (H1):

Nachdem es die erste Schwangerschaft der Mutter war und sie sehr bald erfuhr, dass
sie Zwillinge erwartete, hat diese frihzeitig mit dem Vorbereiten und Herrichten der
hauslichen Umgebung, wie Kinderzimmer und Kinderwagen begonnen, zumal ihr be-
kannt war, dass bei Gemini ,die Wahrscheinlichkeit relativ grol38 [ist], dass sie zu bald
kommen* (Z. 28). Parallel dazu engagierte sich die werdende Mutter dafur, in einer
renommierten, groRen Klinik zu entbinden, namlich in der Annahme, dass diese bei
Frihgeburten mehr Erfahrung haben. Wenngleich die Mutter also die strukturellen
Veranderungen rasch in Angriff nahm, weil sie rational betrachtet mit einer verfriihten
Geburt der beiden Madchen rechnete, flgt sie dennoch hinzu, ,[m]it dem, dass sie
Friihchen werden oder so, damit habe ich mich vorher eigentlich nie befasst. ... was
das heif3t fiir mich“ (Z. 210-212). (1)

Bezuglich etwaiger Erinnerungen an die pranatale Zeit fihrt die Mutter aus, dass sie,
von mittelfristiger, frihmorgendlicher Ubelkeit im dritten und vierten Monat abgese-
hen, ,im GroBen und Ganzen® (Z. 24) keinerlei Beschwerden hatte, sondern eine
komplikationslose Graviditat bis zum plétzlichen Blasensprung in der 31. Schwanger-
schaftswoche erlebte. Infolge dieses Ereignisses wurde die Schwangere sofort ins
Spital eingeliefert. In der Absicht, die bevorstehende Geburt solange wie mdglich hin-
auszuzdégern, verabreichten die Arzte/innen der Mutter zum einen Wehenhemmer und
zum anderen die Spritze zur Lungenreifung im kindlichen Organismus. Wahrenddes-
sen gingen der werdenden Mutter ambivalente Gedanken durch den Kopf: Einerseits
hat sie sich uberlegt, die beiden ,sollten solange wie mdglich natlrlich in meinem
Bauch und bei mir bleiben“ (Z. 72-74). Andererseits durfte sie angesichts der ge-

sprungenen Blase nicht mehr aufstehen und wusste, wenn dieser Zustand noch lan-

129



6 I Darstellung der Untersuchungsergebnisse

ger andauert, dann ist es flr sie ,im Endeffekt auch unangenehm* (Z. 73) und ,furcht-
bar“(Z. 78). (ll)

Erleben der Friihgeburt (H2):

Den mutterlichen Schilderungen zufolge setzten wenige Stunden nach dem Blasen-
sprung bereits die Wehen ein. Nachdem aus medizinischen Uberlegungen nichts da-
gegen sprach, wurden ihre Tochter in der Nacht via naturalis entbunden. Aufgrund
eines hohen Blutverlustes brach der Kreislauf der Mutter zusammen, sodass sie das
perinatale Geschehen nicht bewusst wahrgenommen hat. In der Zwischenzeit wurden
die Madchen auf der neointensiven Station untersucht und jeweils in einen Inkubator
gelegt. Zusatzlich bekamen beide mittels Maske Sauerstoff zur Atemunterstitzung
verabreicht und wurden durch eine Magensonde ernahrt. (lll)

Aufgrund ihrer physischen Konstitution trat die Mutter erst am darauf folgenden Mor-
gen mit ihren Tochtern direkt in Kontakt. Hinsichtlich ihrer damit verbundenen Emotio-
nen artikuliert die Mutter: Auf der einen Seite ,furchtbare Freude, dass man sie end-
lich sieht [...] und wie ich sie dann gesehen habe, hab” ich mir gedacht, um Gottes
Willen® (Z. 64-67). Denn auf der anderen Seite war sich die Mutter in dem Moment,
wo sie die beiden erblickte, nicht im Klaren, ,wie man sich da fiihlen soll* (Z. 68), zu-
mal sie in keiner Weise auf das Drumherum, ,das so intensiv ist“ (Z. 66), dass ,man
nicht wirklich hin zu ihnen [kann]“ (Z. 69), vorbereitet war. (IV)

Erleben auf der neointensiven Station | Versorgung vor Ort (H3):

Die Wirkung der neointensiven Atmosphare beschreibt die Mutter von Emilie und
Leonie als ,einschiichternd” (Z. 83) und ,technisch” (Z. 85). Eben schon allein auf-
grund der ,vielen Schlduche und so” (Z. 66). Insbesondere die strukturellen und rdum-
lichen Rahmenbedingungen auf der Neonatologie der Geburtsklinik hat sie ,,sehr un-
persénlich empfunden” (Z. 91), denn ,du bist irgendwie eine Nummer*” (Z. 85). Im Un-
terschied dazu hinterlie® die Gestaltung der neointensiven Station im Krankenhaus
nach der Uberstellung des frilhgeborenen S&uglings bei der Mutter einen ,familia-
rerfen]” (Z. 89) Eindruck, da diese so eingerichtet war, dass Familienmitglieder trotz
einer gewissen Abgeschiedenheit ausreichend Platz zum Verweilen vor Ort vorfan-
den. ,[D]ie Kinder waren einfach néher bei dir“ (Z. 155). (V)

Wenngleich der Mutter nicht Uber den gesamten Zeitraum der Hospitalisation ihrer
Tochter die Moglichkeit offen stand, rund um die Uhr bei ihnen zu verbringen, zumal
zu wenig Betten bereitstanden, war es ihr von Anbeginn ein groRes Bedurfnis, so viel

Zeit wie moglich in ihrer Gegenwart zu verweilen. ,,Also untertags war ich eigentlich
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immer bei ihnen” (Z. 165). Nach der Transferierung der Kinder in das zweite Kranken-
haus machte die Mutter von dem Angebot Gebrauch, in einem expliziten ,Mutterkinad-
zimmer* (Z. 148) neben der Intensivstation zu wohnen. Vor der endgultigen Entlas-
sung, fugt die Mutter hinzu, ,waren wir noch fast eine ganze Woche ... auf einer nor-
malen Station. Da sind sie dann bei mir im Zimmer gelegen. Da hat man dann halt
reingefunden, in den ganzen Alltag” (Z. 151-153). (V1)

Aus den Schilderungen der Mutter ist zu schlielen, dass ihr insbesonders in der er-
sten Woche nach der Entbindung hinsichtlich der Betreuung und Pflege der Sauglinge
lediglich marginale Bedeutung zugekommen ist. Wenngleich sie zwar von Anbeginn
regelmalig Milch abpumpte, jede einmal anlegte und beide zeitweise zum Kanguruen
auf ihrer Brust liegen hatte, verweist die Mutter in diesem Konnex auf folgende Tatsa-
che: ,Am zweiten oder dritten Tag, glaube ich, habe ich sie das erste Mal erst nehmen
dirfen® (Z. 100-101). ,Am furchtbarsten flir mich war, dass ich sie nicht herausneh-
men konnte, wenn ich sie wollte” (Z. 126). ,Also, man hat schon immer das Gefiihl,
die Kinder gehéren eigentlich gar nicht mir. Also wie wenn das halt fremde Kinder wé-
ren” (Z. 312-313). Nach der Verlegung der Kinder wurde die Mutter im Krankenhaus
nicht nur starker in die Versorgung ihrer Tochter eingebunden, sondern es wurde ihr
auch zugestanden, etwaige Pflegehandlungen einschlieBlich Futterns (durch Stillen
bzw. mittels Flaschchen) weitgehend selbstbestimmt und aktiv durchzufluhren. ,Je
weniger Kabeln es dann geworden sind, desto leichter ist es fiir mich dann auch ge-
worden, wo ich sie dann einfach habe rausnehmen kénnen* (Z. 314-315). (VII)

In Bezug auf das Verhalten des neointensiven Personals spricht die Mutter an, dass
ihr vor allem die Krankenschwestern wenig Beachtung schenkten. ,/ch habe halt im-
mer das Gefiihl gehabt, ich hab’ funktionieren miissen” (Z. 119). Hin und wieder hatte
sie sich nach etwas Ansprache, Einbeziehung, Aufmerksamkeit bzw. Bestarkung von
deren Seite gesehnt, indem sich die Schwestern ganz einfach einmal ihr gegenlber
geaulert hatten, nach dem Motto ,mein schén” (Z. 122) oder ,wollen Sie einmal, oder
sonst irgendwas® (Z. 114-115) Vergleichbares. Insbesondere was die kindliche Ver-
sorgung und Pflege anbelangte, erzahlt die Mutter eindricklich, ,habe ich schon das
Gefiihl gehabt, dass es in erster Linie die Schwestern alleine machen wollten® (Z.
110-111), denn fast immer nahm sie die Position einer beobachtenden Zuschauerin
ein. (VIII)

Erleben der ersten Zeit zuhause (H4):
Die erste gemeinsam mit den beiden Madchen in den eigenen vier Wanden verbrach-

te Zeit assoziiert die Mutter als ,Erleichterung” (Z. 179). Trotz der Tatsache, dass sie
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im Rahmen der Versorgung der Zwillingsmadchen plotzlich keinerlei assistierende
Hande mehr zur Verfigung hatte, fuhlte sie sich in der vertrauten, hauslichen Umge-
bung mit ihren Téchtern von Beginn an wohl und entspannt. Selbst das Umstellen von
Stillen auf Flaschennahrung, zumal sie aufgrund der psychischen Belastung immer
weniger Milch hatte, bereitete ihr wenig Schwierigkeiten. Denn in der ersten Woche
nahm sich ihr Ehemann Urlaub, um sie bei der Eingewdhnung in den Alltag mit den
beiden zu unterstutzen: ,[VJom ersten Tag an war es so, dass wir gesagt haben, ja,
Jetzt ist die Familie so, wie sie gehért. Und sie sind eben bei uns zuhause und das ist
das Wichtigste® (Z. 189-190). (IX)

Umgang der Mutter mit/nach der Frithgeburt (H5):

In der anstrengenden und belastenden Zeit rund um die verfrihte Entbindung ihrer
beiden Tdchter schatzte sie die moralische Unterstitzung durch einige Personen aus
ihrem unmittelbaren, privaten Umfeld am meisten. Allen voran nennt Emilies und Leo-
nies Mutter ihren Ehemann, der aufgrund seiner Personlichkeit auch in schwierigen
Situationen einen optimistischen und realistischen Zugang findet, wodurch es ihm
gelang, in ihr immer wieder Hoffnung und Zuversicht zu wecken, wodurch sich ihre
eigene Sichtweise erweiterte. DarUber hinaus erachtete sie es als aullerst hilfreich,
dass sowohl ihr Partner als auch ihre Mutter stets ein offenes Ohr flr ihre Befurchtun-
gen — im Sinne von ,[d]as passt mir nicht. Davor habe ich Angst® (Z. 228) — hatten.
Aber auch eine Verwandte, die ein Jahr zuvor Ahnliches erlebt hatte, beschreibt die
Mutter, war ,schon so eine Unterstiitzung fiir mich“ (Z. 215), indem sie einfach die
Maoglichkeit hatte, sie bei Unsicherheiten telefonisch oder direkt zu Rate zu ziehen,
um in Erfahrung zu bringen, ,,0b sie den Rat vom Krankenhaus angenommen hat” (Z.
333-334) oder ,[w]as sie getan hat oder was sie tun wiirde. Also so Riickmeldung und
Bestétigung einfach® (Z. 335-336).

Im Hinblick auf unterstitzende Tatigkeiten erwahnt die Mutter, dass sie es berei-
chernd und erleichternd empfand, hin und wieder ,einfach einmal am Abend ... auf
einen Kaffee zu gehen. Dass man eben ... ein wenig abschalten kann“ (Z. 223-224).
(IX)

Ausblick (H6):

Im Rahmen zahlreicher Interviewpassagen bringt die Mutter zum Ausdruck, dass es
aus ihrer Perspektive betrachtet bereichernd und angenehmen gewesen ware, wenn
das neointensive Personal zumindest phasenweise auf sie personlich in empathischer

Weise eingegangen ware, indem die Professionist/inn/en unter anderem Interesse an
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ihren Angsten und Sorgen gezeigt hatten. Stattdessen hat die Mutter bestandig den
Eindruck gehabt, ,dass ich ihnen viel zu wenig dort bin. Obwohl ich immer dort war*
(Z. 269-270). Aber auch die Art und Weise, wie die Transferierung der Kinder in das
kleinere Krankenhaus organisiert und umgesetzt wurde, hat die Mutter in schlechter
Erinnerung, zumal sie erst dreiBig Minuten davor Uber die Verlegung telefonisch in-
formiert wurde, sodass keinerlei Entscheidungsspielraum bzw. Maéglichkeit zur Mitbe-
stimmung fur sie mehr offenstand. ,Jetzt bin ich gleich direkt nach [Namen des Ortes]
gefahren. ... Sie haben dann also eigentlich gar nicht gewartet” (Z. 244-245), ,fiir mich
hat das einfach nicht hineingepasst in das Ganze“ (Z. 235).

Einzelfalldarstellung 5: Mutter von Maurice

Relevante biografische Daten zu Mutter und Kind

Zum Zeitpunkt der verfrihten Geburt von Maurice war seine Mutter 30 Jahre alt. Mau-
rice wurde zu Beginn der 36. Schwangerschaftswoche per Sectio in einem Nieder-
Osterreichischen Krankenhaus entbunden. Die Interviewpartnerin lebt zwar von Mau-
rices Vater getrennt, mittlerweile jedoch in fester Beziehung mit einem neuen Partner.
Das Kind wog bei der Geburt 2045g. Seine ersten drei Lebenswochen verbrachte es

auf der Neonatologie.

Erleben der Schwangerschaft | Ubergang zur Mutterschaft (H1):

Aus den Erzahlungen der Mutter ist zu entnehmen, dass sie bereits drei Monate vor
ihrer ersten Graviditat als starke Raucherin selbstbestimmt den Nikotingenuss einge-
stellt hat, in der erwartungsvollen Absicht, endlich schwanger zu werden. Unzahlige
Schwangerschaftstests wie auch der Glaube, bereits in freudiger Erwartung zu sein,
obwohl es nicht der Fall war, gingen der tatsachlichen Bestatigung der Schwanger-
schaft durch die Gynakologin voraus. Umso freudiger reagierte die Mutter auf die fro-
he Botschaft: ,[W]irklich, ich habe es gar nicht glauben kénnen* (Z. 22-23), denn Mau-
rice ,war ein extremes Wunschkind“ (Z. 16). Zum einen hat sie sich das zukunftige
Leben mit einem Kind ,voll schén vorgestellt (Z. 20). Zum anderen existierte der Ge-
danke, dass ein Baby auch ,viel schreit oder so“ (Z. 21) in ihrem Antizipationsvermo-
gen niemals. (1)

Wenngleich es bis zur 34. Schwangerschaftswoche keinerlei Indizien dafur gab, dass
mit einer verfriihten Entbindung zu rechnen war, hatte die Mutter bereits seit der 24.
SSW. die arztliche Anweisung bekommen, sich zu schonen. Mihsam und anstren-

gend gestaltete sich der Alltag der Schwangeren zwar schon, da sie ,extrem dick”
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(Z.41) war. Zusatzlich litt sie mittelfristig an einer vaginalen Entzindung, die medika-
mentos behandelt werden musste. Bis zum plotzlichen Einsetzen von leichten Wehen
in der 34. SSW, wobei sie ,gar nicht gewusst [habe], dass das Wehen, ... so richtige
sind” (Z. 46-47) konnte Maurices Mutter noch regelmafig zur Arbeit gehen. Im Beisein
ihrer Mutter fuhr sie ins Spital, wo sie umgehend ,an den Tropf angehéngt” (Z. 51)
wurde, um die Wehen zu hemmen. Die kommenden zwei Wochen durfte die Mutter
nur mehr liegend verbringen, da die Wehen ansonsten sofort wieder einsetzten und
die Arzte/innen erklarten, dass sie es ,bis in die 36. Schwangerschaftswoche schaf-
fe[n]“ (Z. 56) sollte. Obgleich sich Maurices Mutter sorgte und ,Bedenken gehabt ha-
be, dass er friiher kommt®, war es fur sie ,dann schon irgendwie eine Erlésung, der
Blasensprung” (Z. 163-164), den sie genau am Beginn der 36. SSW hatte, denn pha-

senweise litt sie an ,Herzrasen” (Z. 161). (ll)

Erleben der Friihgeburt (H2):

Den mautterlichen Schilderungen zufolge war der Blasensprung ,momentan schon ein
Schock, weil [sie] gar nicht gewusst habe, was jetzt los ist* (Z. 164-165). Aufgrund
dessen, dass die Wehen sofort einsetzten und sie ,eine Beckenendlange gehabt ha-
be“ (Z. 59), entschieden sich die Arzte/innen fiir einen Kaiserschnitt mit Kreuzstich.
Nach Vernehmen der ersten kindlichen Schreie wurde der Mutter so Ubel, dass sie
Jeider ... Maurice nicht mehr wahrgenommen* (Z. 66) hat, sondern im Uberwachungs-
raum trotz Horens schreiender Mutter und des Nervositat evozierenden EKG- Gerats
phasenweise schlief.

Maurice wurde in der Zwischenzeit untersucht und auf der Intensivstation in einen
Inkubator gelegt. Nachdem er anfangliche Schwierigkeiten beim Atmen hatte, bekam
er Sauerstoff zur Unterstiitzung verabreicht und wurde zur Uberwachung an ,das
Herz-Uberwachungsgerét” (Z. 80) angeschlossen. (Ill)

Im Hinblick auf die erste direkte Kontaktaufnahme erinnert sich die Mutter: ,[D]ass ich
ihn das erste Mal gesehen habe, war dann um 7.00 in der Frih* (Z. 90), wo sie auf
ihre Bitte hin, von der Geburt noch erschoépft, im Rollstuhl zu Maurice gebracht wurde.
Wenngleich sie ihn zu diesem Zeitpunkt noch nicht zu sich hernahm, sondern lediglich
betrachtete, stand die Freude, ,dass es ihm ... relativ gut gegangen ist* (Z. 94) im Mit-
telpunkt. (IV)

Erleben auf der neointensiven Station | Versorgung vor Ort (H3):
In Bezug auf das personliche Einwirken der neointensiven Atmosphare beschreibt die

Mutter zweierlei: Was die unmittelbare kindliche Versorgung betrifft, legt sie dar,
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»Schaut [es] nicht schén aus, wenn sie da so angehéngt” (Z. 94) und hilflos in den In-
kubatoren liegen.

Weitaus unangenehmer hat sie allerdings, wie anhand ihrer Ausfiihrungen offensicht-
lich wird, die strukturellen Rahmenbedingungen auf der Neonatologie wahrgenom-
men: Obwohl auRer den unmittelbaren Familienmitgliedern niemand direkt zu den
Frihchen gelassen wird, ,geht’s zu da drinnen” (Z. 108), ,voll hektisch* (Z. 106) mit
einem Wort. Unabhangig davon, dass es ununterbrochen ,rundherum piepste ...,
wenn wieder ein Alarm geschlagen hat“ (Z. 102-104), bestehen wenige Sitzgelegen-
heiten fur die Mitter und es herrscht ein reges Kommen und Gehen. Auf Grund des-
sen fiel es der Mutter nicht leicht, mit ihrem Sohn zwecks ,Bonding“ (Z. 100) einen
ruhigen Platz einzunehmen, um entspannt zu ,kanguruen®. (V)

Nachdem die Mutter selbst stationar im Krankenhaus aufgenommen war, hatte sie die
Madglichkeit, rund um die Uhr bei Maurice zu verbringen. Aufgrund extremer Schmer-
zen der Operationsnarbe, verursacht durch einen eingeklemmten Nerv, war ihre Be-
wegungsfreiheit anfangs massiv eingeschrankt, sodass sie vorerst ,nur stundenweise,
spéter dann eigentlich den ganzen Tag“ (Z. 171) auf der neointensiven Station anzu-
treffen war. ,Nach ein paar Tagen” (Z. 112) wurde Maurice zu ihr ins Zimmer verlegt,
von da an Ubernahm sie die Hauptverantwortung fir seine Betreuung und Pflege. In
diesem Zusammenhang erganzt die Mutter: ,Ich habe mich dann einfach aufgerap-
pelt, ..., weil es gar nicht anders geht* (Z. 177-178). (VI)

Hinsichtlich ihrer Partizipation an der Pflege und Versorgung des Frihchens spricht
die Mutter an, dass sie sich von Beginn an bemuhte, regelmafig Milch abzupumpen,
so frih wie mdglich mit dem Stillen zu beginnen und ausreichend Zeit mit Maurice in
direktem Koérperkontakt zu verbringen. Der Versorgung per se durfte sie, solange
Maurice auf der Neonatologie lag, zwar beiwohnen und zusehen, jedoch nicht selbst
Hand anlegen, da diese Tatigkeiten vom Pflegepersonal iGbernommen wurden. Erst
ab dem Zeitpunkt, als die Mutter Maurice bei sich im Zimmer hatte, konnte sie ,alles”
(Z. 182) ,ganz selbststdndig machen* (Z. 132). GroRe Schwierigkeiten, erwahnt die
Mutter, hat ihr die Bedienung des Handmonitors bereitet. Mit diesem Gerat ist die
Mutter Uberhaupt ,nicht zurechtgekommen® (Z. 114), nachdem die ,Elektroden ...
dauernd hinunter gegangen*® (Z. 111) sind, was ist ihr ,voll auf den Nerv gegangen®
(Z. 110) ist. (V1)

Abgesehen von wenigen positiven Ausnahmen hat die Mutter das Verhalten des neo-
intensiven Personals in zwischenmenschlicher Hinsicht unzureichend und abschat-
zend erlebt; ,nicht wirklich einfiihlsam, nein. Sie haben halt ihre Arbeit gemacht* (Z.

228) und ,immer solche Ratschldge hingehaut” (Z. 262-263), wobei sie ihre Eindriicke
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diesbezuglich an zwei konkreten Beispielen festmacht: Im Rahmen ihrer Probleme
beim Anbringen der Elektroden am Korper des Frihgeborenen verhielten sich die
Krankenschwestern ihr gegenlber ,nicht sehr hilfreich“ (Z. 114). Wenn es trotz ihres
Engagements und Einsatzes nicht funktionierte, bekam sie vom Pflegepersonal ,,Jetzt

ik

mdssten Sie es schon kbnnen™ (Z. 119) als abfalliges Statement zu horen.

Des Weiteren kritisiert die Mutter die Tatsache, dass die Krankenschwestern von den
Mattern einforderten, das Kind alle drei Stunden, selbst in der Nacht und wenn es ge-
rade schlief, aufzuwecken, um es zu futtern. ,Also ich habe Trdnen vergossen da
drinnen. Das war fiir mich Stress pur. Aber da hat keiner Rlicksicht genommen. ...
Stillen, hineingeben, herausgeben und wieder stillen und so ist das gegangen® (Z.
267-269). Deshalb ist Maurices Mutter ,,auch hiniiber gegangen beim Stillen, damit sie

[ihr] zuschauen kénnen, dass er auch trinkt* (Z. 145-146). (VII)

Erleben der ersten gemeinsamen Zeit zuhause (H4):

Den miutterlichen Erinnerungen zufolge hat sich die erste gemeinsam mit Maurice in
den eigenen vier Wanden verbrachte Zeit ,angenehm* (Z. 193) und ,voll schén* (Z.
196) gestaltet, selbst wenn ,man viele Sachen noch nicht [wei3]* (Z. 198). Maurice
war in den ersten Lebensmonaten recht ausgeglichen, entwickelte sich problemlos,
sodass ihr als Mutter noch ausreichend Gelegenheit blieb, zur Ruhe zu kommen und

sich zu erholen. (IX)

Umgang der Mutter mit/nach der Frithgeburt (H5):

Anhand der Erzahlungen der Mutter Uber die Art und Weise, wie sie personlich mit der
Situation rund um die verfrihte Entbindung ihres Sohnes umgegangen ist, fallt auf,
dass sie ausschlieBlich Personen aus ihrem institutionellen bzw. privaten Umfeld er-
wahnt: Auf institutioneller Ebene hat sie von den anderen Schwangeren, den ,Lei-
densgenossen” (Z. 208), ,die neben mir gelegen sind, die ... dasselbe hatten wie ich®
(Z. 207-208) ihrer Meinung nach, die wertvollste Unterstlutzung erhalten. ,Mit denen
habe ich ... viel geredet. Einfach zum Austauschen” (Z. 209). In dieser Zeit, fugt die
Mutter hinzu, waren ,wildfremde Leute meine besten Freunde, kann man sagen“ (Z.
250). Durch die Auseinandersetzung mit den Schicksalen ihrer Kolleginnen ist ihr
gleichzeitig auch bewusst geworden, wie relativ das eigene de facto ist, weil sie er-
kannte, ,dass es bei mir trotz allem recht gut geht* (Z. 214-215).

Innerhalb ihrer Schilderungen streicht die Mutter aber auch das Verhalten einer Kran-
kenschwester ihr gegenuber geblihrend heraus: ,Und die war schon einflihlsam. ...

die war einfach so ein Muttertyp. Die hat mich auch ein bisschen bemuttert, und das
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hat mir einfach gut getan. Das habe ich ... eh gebraucht zu dieser Zeit* (Z. 240-242).
In Bezug auf Personen aus dem privaten Umfeld sind ihren Aussagen zu entnehmen,
dass ihr eine Freundin, die zur selben Zeit ein Kind erwartete, nicht nur beistand, son-
dern dass sie sich mit dieser auch regelmafig austauschte. Darlber hinaus fligt Mau-
rices Mutter hinzu: ,Daheim habe ich dann Gott sei Dank meine Mutter gehabt, die mir

viel geholfen hat, [...] die habe ich immer fragen kénnen (Z. 179-199). (X)

Ausblick (H6):

Im Rahmen des Interviews artikuliert die Mutter, dass sie sich wunsche, dass das
neointensive Personal den Umgang rund ums Stillen zugunsten eines kinder- und
mutterfreundlichen Konzepts Uberdenkt, denn ,da dberlegst du ... schon, ob du (ber-
haupt noch einmal stillen sollst. [...] sie machen Stress und setzen dich gewisserweise
unter Druck” (Z. 135-136). Aber auch hinsichtlich der rdumlichen Strukturen ,gehért
auf jeden Fall etwas gemacht” (Z. 265): Aus miutterlicher Perspektive betrachtet sollte
auf der Neonatologie zumindest eine vom restlichen Geschehen abgeschiedene Ni-
sche zur Verfligung stehen, in die sich die Frauen zum Stillen bzw. Abpumpen unge-
stort zurlckziehen kdnnen. Anstatt wie bisher, wo die Mutter ,nackt da gesessen sind
mit den Briisten und den Pumpen® (Z. 256-257) und ,der Besuch ein und aus gehen*

(Z. 255) konnte. ,Das war fiir mich immer voll schlimm® (Z. 258).

Einzelfalldarstellung 6: Mutter von Leonie und Michael

Relevante biografische Daten zu Mutter und Zwillingen

Zum Zeitpunkt der verfrihten Geburt von Michael und Leonie war deren Mutter 32
Jahre alt. Die beiden wurden in der 29. Schwangerschaftswoche per Spontankaiser-
schnitt in einem Niederdsterreichischen Krankenhaus entbunden. Die Interviewpartne-
rin lebt mit ihrem Gatten bzw. dem Vater ihrer Zwillinge in einer intakten Ehe. Michael
und Leonie wogen bei der Geburt jeweils 1400g. Die Zwillinge verbrachten ihre ersten
zwei Lebensmonate auf der Neonatologie. Wahrend bei Leonie keinerlei postnatale
Komplikationen mehr auftraten, erlitt Michael eine Hirnblutung bzw. erkrankte zwei

Mal an einer Blutsepsis, wovon er eine noch wahrend seiner Hospitalisation hatte.

Erleben der Schwangerschaft | Ubergang zur Mutterschaft (H1):
Laut den Erzahlungen der Mutter ist es ihr bis zum Ende des funften Schwanger-
schaftsmonats sehr gut gegangen. Sie hat sich ,halbwegs wohlgefihit® (Z. 21) und

suchte taglich gerne ihren Arbeitsplatz auf. Obwohl ihr die betreuende Gynakologin
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anbot, ihr einen Antrag auf Frihkarenz auszustellen, machte die Mutter von dieser
Option keinen Gebrauch, da sie keine Notwendigkeit flr eine Arbeitsfreistellung sah.
Erst als in der 21. Schwangerschaftswoche sukzessiv Wehen einsetzten, die die Mut-
ter selbst aber gar nicht als solche wahrnahm, ging sie aufgrund arztlichen Anratens
sicherheitshalber doch in verfrihten Mutterschutz, woraufhin einige Spitalsaufenthalte
folgten. Insofern, bringt die Mutter im Interview zum Ausdruck, hatte sie sich im Prin-
zip noch keinerlei Gedanken Uber das zukinftige Leben mit ihren Kindern gemacht,
zumal der errechnete Geburtstermin ohnehin noch in weiter Ferne lag und sie so ge-
sehen annahm, dass hierfur kurz vor der Entbindung noch ausreichend Gelegenheit
bleibte (I)

Entgegen ihren Erwartungen musste sie allerdings von der 26. bis zur 29. Schwan-
gerschaftswoche aufgrund frihzeitiger Wehen durch Infusionen im Krankenhaus sta-
tionar behandelt werden. Nachdem am Muttermund jedoch keinerlei Veranderungen
beobachtet werden konnten, wurde die Mutter im Glauben, dass wieder alles in Ord-
nung ist, nachhause entlassen, wo sie einen Tag spater einen Blasensprung hatte.
Daraufhin, wurde sie unmittelbar nach Wiedereinlieferung ins Spital mittels Hub-
schrauber in ein groReres Krankenhaus transferiert, in der Hoffnung, dass dort die
Entbindung der Zwillinge noch einige Wochen hinausgezogert werden konne. Hin-
sichtlich ihrer damit einhergehenden emotionalen Verfassung gibt die Mutter zu be-
denken: ,Die anderen [Personal; Anm. C.W.] waren relativ gestresst. Ich war da ent-
spannt” (Z. 47-48). (Il)

Erleben der Friihgeburt (H2):

Bedingt durch das plotzliche Abfallen der Herzténe von Michael ordneten die Arz-
te/innen kurz nach dem Eintreffen in der gréfieren Klinik eine Sectio via Vollnarkose
an. Dann ist alles ,relativ hurtig gegangen. ... Das war eine Viertelstunde® (Z. 49-54).
Von ihrer damit verbundenen Gelassenheit retrospektiv selbst Uberrascht, fuhrt die
Mutter im Rahmen ihrer Schilderungen restimierend aus: ,[ljch war da eigentlich ru-
hig. Das hat mich gewundert ... Ja, und wenn es so sein muss, dann muss es halt so
sein“ (Z. 50-51). Infolge der Anasthesie bekam die Mutter von der Geburt per se, der
damit in Zusammenhang stehenden peri- wie auch postnatalen Versorgung der Zwil-
linge bzw. deren medizinischen Untersuchung nichts aktiv mit. Diese wurde erst nach
Erwachen aus der Vollnarkose von den Arzt/inn/en Uber die physische Konstitution
von Leonie und Michael aufgeklart: De facto, dass die Sauglinge auf der Neonatologie

angekommen, umgehend in einen Inkubator gelegt, intensiv medizinisch Uberwacht
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(CTG), mittels Sonde erndhrt und ihnen Sauerstoff zur Atemunterstitzung (Infant
Flow) verabreicht wurde. (lll)

Obwohl die beiden zwar am Abend entbunden worden waren, trat die Mutter mit ihren
Kindern erstmals tags darauf um die Mittagszeit in direkten Kontakt. Wobei sie voru-
bergehend mit visuellem Beobachten zufrieden sein musste: ,Na, sie sind im Inkuba-
tor gelegen. Ja, da schreckt es einen dann schon voll. ... Weil sie (berall Nadeln drin-
nen haben® (Z. 71-73). (IV)

Erleben auf der neointensiven Station | Versorgung vor Ort (H3):

Bezuglich der personlichen Eindrucke der neointensiven Atmosphare im Allgemeinen
wie auch der Konfrontation mit unzahligen technischen Apparaturen im Besonderen
wird anhand der mutterlichen Ausfihrungen offensichtlich, dass ihr vor allem das gra-
zile, zerbrechliche — und zugleich jeglichen Interventionen gegenuber machtlos aus-
gelieferte — Erscheinen bzw. Verharren der ,verkabelten“ Sauglinge als abschreckend
und belastend in Erinnerung blieb: ,[W]eil sie einfach im Inkubator so drinnen liegen
und ... alles iber Sonden ... bekommen. Das schreckt einen dann einfach schon” (Z.
73-74). (V)

In Ubereinkunft mit dem neointensiven Personal, die das tagliche Pendeln/Besuchen
von zuhause in die Klinik zu Ungunsten eines standigen, stationaren Aufenthalts be-
fUrworten, entschied sich die Mutter dafur, ihre tagliche Verweildauer diesem Modus
entsprechend anzupassen. Insofern verbrachte die Mutter in Abstimmung mit den
vaterlichen Arbeitszeiten in der Regel jeden Tag mit ihrem Gatten gemeinsam mehre-
re Stunden bei Leonie und Michael. ,Man hat sich wohlgefihlt* (Z. 83). Zu ihrem-
Wohlbefinden wesentlich beigetragen, verbalisiert die Mutter im Rahmen des Inter-
views, hat die Tatsache, dass die Zwillinge in einem abgetrennten, separaten Zimmer
untergebracht wurden, wodurch es moglich war, sich ungestort bzw. entspannt zu-
ruckzuziehen, um die gesamte Aufmerksamkeit auf die Bedurfnisse der Babys zu len-
ken. (V1)

Bedingt durch die postnatale noch sehr fragile Gesamtkonstitution der Kinder wie
auch die damit in Verbindung stehende intensivmedizinische Versorgung, waren die
Maoglichkeiten fur die Mutter, an ihrer Betreuung bzw. Pflege selbstbestimmt zu parti-
zipieren, mittelfristig sehr begrenzt. Ab dem Zeitpunkt, wo Leonie und Michael auf die
Atemunterstitzung nicht mehr angewiesen waren, konnte die Mutter, vom Stillen ab-
gesehen, nicht nur langer mit ihnen in direktem Korperkontakt kanguruen, sondern hat
auch ,selber wickeln und baden und einschmieren diirfen* (Z. 91-92). Ungeachtet

dessen wird die anfangliche Unsicherheit und Uberforderung der Mutter im Umgang
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mit den beiden Frihchen — vor allem das tatsachliche Aufnehmen und Tragen betref-
fend — im Rahmen ihrer Ausflihrungen, transparent: ,Das erste Mal war es natlirlich
schon eine Uberwindung. ... Man selbst glaubt halt, dass man mehr aufpassen muss*
(Z. 151). (VII)

Im Hinblick auf das Verhalten bzw. die Reaktionen des neointensiven Personals, aus
mutterlicher Perspektive betrachtet, streicht die Interviewpartnerin sein grofes, allge-
meines Bemuhen den Eltern gegenuber gebuhrend hervor. In erster Linie erinnert sie
sich an das zwischenmenschliche Geschick einer Arztin, die ihr zwar ehrlich anver-
traute, mit welchen Komplikationen verfrihte Geburten einhergehen kdnnen, aber
dennoch parallel dazu das Positive in den Vordergrund ruckte, um Zuversicht und
Hoffnung zu vermitteln. ,Was einfach irrsinnig wichtig ist“ (Z. 132). Eine andere arztli-
che Kollegin hingegen, fuhrt die Mutter kritisierend aus, verflugte zwar Uber eine be-
merkenswerte fachliche Kompetenz, zeigte allerdings im persdnlichen Kontakt mit
Eltern keinerlei Sensibilitat fir deren Situation. lhre Kollegin ,hat das ganz einfach
menschlicher gemacht” (Z. 137).

Des Weiteren schatzte sie am Pflegepersonal, dass sie bei Pflegehandlungen ihrer

Kinder nicht nur beiwohnen, sondern auch selbstbestimmt Hand anlegen durfte. (VIII)

Erleben der ersten Zeit zuhause (H4):

Den mutterlichen Schilderungen zufolge gestaltete sich die Eingewdhnung in den ge-
meinsamen Alltag mit den beiden Babys zuhause problemlos. Schliel3lich horte die
Mutter mit der Entlassung der Zwillinge aus der Hospitalisation einhergehend mit dem
Stillen auf, da die Kinder erstens zu wenig regelmallig tranken, als dass ausreichend
Milch produziert worden ware, zweitens, gibt die Mutter zu bedenken, ,da strdubt man
sich dann glaube ich ganz einfach mit der Zeit gegen das Abpumpen® (Z. 104-105),
wobei ,wir sind da immer a bisserl mehr nach dem Bauchgefiihl gegangen® (Z. 157).
Die Umstellung von Muttermilch auf Flaschchennahrung hat gleichzeitig den Vorteil
gehabt, dass sie beim Futtern von Dritten unterstitzt werden konnte. Zusatzlich zur
ohnehin stressigen Tagesroutine mit zwei Sauglingen, artikuliert die Mutter, dass die
haufigen Kontrolltermine bei Arzt/inn/en, die erneute Behandlung der Sepsis von Mi-
chael im Spital wie auch die Bedienung des Handmonitors einschlie8lich des damit
verbundenen Aufklebens der Elektroden Uber einen Zeitraum von drei Monaten hin-
weg erschwerend hinzukamen. ,Das Fahren war sicher belastend” (Z. 174). Parallel
dazu, wird anhand der Ausflihrungen der Mutter offensichtlich, dass man diesen Um-

stand dann aber ,ganz einfach in Kauf [nimmt]“ (Z. 177-178). ,Weil du freust dich ein-
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fach, dass du zu Hause bist und dass es ja eh im Prinzip schon viel schlechter war*
(Z. 178-179). (IX)

Umgang der Mutter mit/nach der Frihgeburt (H5):

In Bezug auf etwaige Personen bzw. Tatigkeiten, die die Mutter in der Zeit rund um
die verfrihte Geburt ihrer beiden Kinder als hilfreich erlebte, fokussiert sie auf zweier-
lei: Auf institutioneller Ebene hat sie persdnlich davon profitiert, sich mit anderen
Frauen, denen ein ahnliches Schicksal widerfahren ist, also Leidensgenossinnen tber
ihre Erlebnisse und Gedanken ungezwungen auszutauschen. Vor allem dadurch,
dass sie abends regelmafig nachhause fuhr und die Zwillinge zwischenzeitlich alleine
zurucklield, war es ihr wichtig, dass sie vertrauen konnte bzw. ein gutes Gefuhl hatte,
dass das neointensive Personal im Umgang mit den Kindern ,sehr einflihlsam [war]*
und ihre Fruhchen ,liebevoll behandelt* (Z. 98-101). Zur allgemeinen Beruhigung,
spricht die Mutter an, hat aber auch das Angebot beigetragen, jederzeit kompetente
Informationen Uber den Gesundheitszustand der Babys via Telefon einholen zu kén-
nen. Wahrend die Mutter die fachliche Auskunft des neointensiven Personals im Zuge
deren stationarer Versorgung in den Vordergrund rickt, hat die Frihférderin mit der
Entlassung ins hausliche Umfeld diese Funktion Gbernommen: ,Weil die Friihférderin
sich halt auch ganz gut auskennt, welche Entwicklungsphasen halt gerade sind und
was sie in diesem Alter eigentlich kbnnen miissten® (Z. 253-254).

Auf privater Ebene wurde ihr insbesondere aus ihrem unmittelbaren familidaren Umfeld
Unterstltzung zuteil: Primar dadurch, dass ihr ihr Partner wie auch ihre Eltern rund
um die Uhr bei der Pflege und Betreuung der Neugeborenen tatkraftig zur Seite stan-
den. Und nicht zuletzt hat sie auf diese Art und Weise gleichzeitig einen emotionalen
Rackhalt und moralischen Beistand in einer sehr belastenden, nervlich stark ange-
spannten Lebensphase erfahren. ,Nein, Zeit fiir etwas anderes hast du (berhaupt
keine, gar keine. Es war schon stressig. ... Vor allem die ersten drei Monate* (Z. 223-
224). (X)

Ausblick (H6):

Mehrfach bringt die Mutter zum Ausdruck, dass sie sich, retrospektiv betrachtet, den
Vorwurf macht, durch das Ablehnen des Antrags auf Frihkarenz an der verfrihten
Geburt mitverantwortlich zu sein, indem ,ich eben zu lange arbeiten gegangen bin mit
Zwillingen® (Z. 19) und ,habe nie darauf gedréngt, dass ich in Friihkarenz komme* (Z.
Z. 265). Um andere Frauen mit Mehrlingsschwangerschaften vor ahnlichen Schuldge-

flhlen zu bewahren, pladiert die Interviewpartnerin dafir, dass einerseits die Gynako-
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log/inn/en von Haus aus ,Druck auf die Miitter ausiiben ..., dass sie [in Friihkarenz;
Anm. C.W. ] gehen und ihnen das nicht freistellen sollten, ob sie gehen méchten* (Z.
272-274). Andererseits fordert die Mutter zusatzliche, verbindliche Kontrolltermine in
kirzeren Intervallen als bislang Ublich, um dadurch eventuellen Risiken noch friher

entgegen wirken zu kdnnen.

Einzelfalldarstellung 7: Mutter von Laura

Relevante biografische Daten zu Mutter und Tochter

Bei der Fruhgeburt von Laura war ihre Mutter 22 Jahre alt. Es war die zweite Entbin-
dung der Mutter, wobei die erste dreizehn Monate davor vollkommen komplikationslos
verlaufen war. Laura erblickte das Licht der Welt per Sectio zu Beginn der 28.
Schwangerschaftswoche in einem Niederdsterreichischen Krankenhaus. Die Inter-
viewpartnerin lebt in fester Beziehung bzw. einer Lebensgemeinschaft mit Lauras Va-
ter. Das Kind wog bei der Geburt ca. 1191g. lhre ersten zweieinhalb Lebensmonate
verbrachte Laura weitgehend ohne das mutterliche Beisein auf der neointensiven Sta-
tion der Geburtsklinik, weil die Mutter nach der verfriihten Niederkunft aufgrund einer
bakteriellen Blutinfektion selbst drei Wochen in einem anderen Krankenhaus stationar

behandelt wurde.

Erleben der Schwangerschaft | Ubergang zur Mutterschaft (H1):

In Folge der positiv besetzten Erinnerungen und Erfahrungen aus der Pranatalzeit
ihrer alteren Tochter bestand aus mutterlicher Perspektive keinerlei Grund zur Sorge
Uber das zukinftige Leben mit Laura, denn auch in physiologischer Hinsicht fuhlte
sich die Mutter rundum wohl und freute sich bereits auf das Ungeborene. lhren Antizi-
pationen und Assoziationen wohnte primar der Wunsch inne, wiederum ein Madchen
zu gebaren, ,damit wir mehr Verstdrkung bekommen® (Z. 30). Mit dem Spuren der
intrauterinen Kindsbewegungen nahm die Vorfreude und Sehnsucht auf/nach die/der
gemeinsame/n Zukunft noch starker zu. ,[D]as war halt auch wieder so schén wie bei
der Gro3en (Z. 29). (1)

Wenngleich sich die in der 23. Schwangerschaftswoche auf einmal auftretenden Blu-
tungen nach einer vorubergehenden stationaren Behandlung im Krankenhaus wieder
einstellten, stabilisierte sich die mutterliche Konstitution nur mittelfristig: Nachdem in
der 28. Schwangerschaftswoche eine starke Blutung folgte, wurde die Mutter nicht nur
umgehend ins Krankenhaus transferiert, sondern die Arzt/inn/en vor Ort ordneten eine

sofortige Uberstellung mittels Hubschrauber in eine ca. 60 km entfernte, fachlich
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kompetentere Klinik an. Durch das plotzliche Einsetzen vorzeitiger Wehen zwei Tage
spater sahen die Arzte/innen das kindliche Leben soweit gefahrdet, dass sie die Vor-
bereitungen fir einen Notkaiserschnitt einleiteten. Trotz dieser sich Uberschlagenden
Ereignisse nahm die Mutter die Situation emotional gesehen noch gelassen, da sie
den Aussagen der Arzte/innen vertraute, ndmlich ,dass ich mir keine Sorgen machen
soll, und das habe ich mir halt dann auch nicht® (Z. 46). (Il)

Erleben der Friihgeburt (H2):

DreiRig Minuten, nachdem die Mutter von der arztlichen Entscheidung erfuhr, Laura
per Sectio verfruht zur Welt zu holen, lag sie schon im OP-Saal, denn ,das ist dann
auch ganz schnell gegangen® (Z. 50). Das mit dem operativen Eingriff in Zusammen-
hang stehende Prozedere per se, vor allem aber die Anasthesie, ging an der Mutter
beinahe spurlos vorlber. Trotzdem ein Kreuzstich gesetzt wurde, habe ich ,gar nicht
so viel mitbekommen* (Z. 61). Denn das Drumherum wurde durch die starke emotio-
nale Anspannung und Angst Uberschattet, die ein Statement einer Arztin kurz davor
mit der Nachricht evoziert hatte, dass eine kindliche Behinderung nicht auszuschlie-
Ren sei. ,[H]offentlich geht alles gut und dass sie hoffentlich nicht behindert ist, das
war meine Hauptsorge® (Z. 70). Das erste kindliche Schreien registrierte die Mutter
zwar noch, schenkte diesem allerdings wenig Aufmerksamkeit, bevor Laura umge-
hend zur eingehenden Untersuchung auf die neointensive Station transferiert wurde.
In weiterer Folge verabreichten sie dem Kind einerseits mehrere Tage Sauerstoff zur
Atemunterstitzung (Infant Flow) und andererseits Vitamine und Nahrung via Sonden.
Darlber hinaus musste Laura in den ersten zehn Tagen im Inkubator verbleiben, be-
vor einige Wochen in einem Warmebettchen folgten. (lll)

Am Tag der operativen Entbindung selbst durfte die Mutter Laura nicht mehr sehen,
sondern musste mit den verbalen Informationen Uber deren Gesundheitszustand von
ihrem Partner vorlieb nehmen. Erst am darauf folgenden Vormittag trat die Mutter, im
Zuge eines Besuches auf der Neonatologie, mit Laura in visuellen Kontakt. lhre damit
verbundenen beklemmenden und Uberwaltigenden Gefuhle beschreibt sie wie folgt:
,Wie ich sie dort das erste Mal dann gesehen habe, da habe ich mir das Weinen ver-
kniffen. Weil, ich habe einfach Angst um sie gehabt“ (Z. 81-82). Aufgrund der durch
den Anblick von Laura hervorgerufenen psychischen Instabilitat zog sich die Mutter

rasch wieder in ihr Zimmer zurick. (IV)
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Erleben auf der neointensiven Station | Versorgung vor Ort (H3):

Anhand mehrerer Ausfuhrungen wird offensichtlich, dass die Mutter vor allem die op-
tische Wirkung des Inkubators einschliel3lich der zahlreichen Apparaturen, Schlauche,
Anzeigen und Sonden als sehr belastend und abschreckend empfand. Gekoppelt
damit, dass Laura zusatzlich zu ihrem ohnehin typischen Frihchen-Aussehen durch
die medizinischen Interventionen einen noch starker entfremdeten, tendenziell absto-
Renden Eindruck bei der Mutter hinterlie3: ,So dberhaupt nicht wie ein Baby hat sie
gewirkt” (Z. 90). Die kindliche Teilnahmslosigkeit wie auch dessen Ohnmacht gegen-
Uber jeglichen Einwirkungen aus dem Umfeld konnte die Mutter beim Betrachten ihrer
Tochter nur schwer ertragen.

Ungeachtet der Uberforderung der Mutter angesichts der medizinischen Versorgung
ihres Kindes per se, verbindet diese mit der raumlichen Gestaltung der Neonatologie
weitaus angenehmere Assoziationen: ,Sonst war dort alles schén bunt herausgemailt,
also das war schon nett dort“ (Z. 103-104). (V)

In den ersten funf Tagen nach der Geburt verbrachte die Mutter einige Stunden mit
ihrer frihgeborenen Tochter. Wahrenddessen stand das miutterliche Bemihen um
intensiven wechselseitigen Korperkontakt durch Kanguruen, und emotionale Zuwen-
dung im Vordergrund: ,/ch habe sie halt gestreichelt und hin und wieder habe ich sie
herausnehmen diirfen und dann haben wir kuscheln kénnen” (Z. 96). Nachdem sich
die Mutter daneben jedoch auch um das Wohl ihrer alteren Tochter kimmern musste,
entschied sich diese, zwar nicht taglich, aber trotz allem in regelmaRigen Abstanden
zwischen zuhause und der Geburtsklinik zu pendeln. Bedingt durch einen erneuten,
unvorhersehbaren, mehrwdchigen eigenen Spitalaufenthalt in einem anderen Kran-
kenhaus konnte sie vorubergehend nicht mehr an Lauras Entwicklung teilnehmen.
Erflllt von schlechtem Gewissen und voll Bedauern spricht die Mutter an, ,ich habe
dann auch das meiste versdumt. ... Und ich war sicher eine schlechte Mama“ (Z. 120-
121) in dieser Zeit. Die letzten vier Tage, bevor Laura in die familidre Versorgung ent-
lassen wurde, verbrachte die Mutter jedoch wieder rund um die Uhr bei ihrer Tochter,
um einerseits vom neointensiven Personal in die Betreuung und Pflege von Fruhchen
eingeschult zu werden und andererseits, um sich schrittweise an die alleinige Verant-
wortung fur das kindliche Wohlbefinden zu gewdhnen. (V1)

Von regelmafligem Abpumpen der Muttermilch abgesehen, lehnte die Mutter ihre Par-
tizipation an etwaigen Pflegehandlungen entschieden ab, zumal sie sich dieser Auf-
gabe insbesondere im institutionellen Kontext nicht gewachsen sah: Zu grof3 waren
ihre Bedenken, sie kdnnte Laura infolge eines falschen, weniger routinierteren Hand-

griffes oder einer ungeschickten Bewegung verletzen bzw. weh tun. ,/Ich habe es mir
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einfach nicht zugetraut” (Z. 102). Daruber hinaus hatte die Mutter, zwar unbegrindet,
aber in der Gegenwart des neonintensiven Personals bestandig den Eindruck, ,da
haben mir die Schwestern immer so auf die Finger geschaut und da war ich immer so
nervés und patschert” (Z. 138-139). (VII)

Bedingt durch die miitterliche Uberzeugung, dass die Krankenschwestern in Bezug
auf die kindliche Pflege als ,die Profis” (Z. 178) zu erachten sind, ,weil die Schwestern
kénnen das eh viel besser mit den Friihchen® (Z.121-122), war die Mutter von der
fachlichen Kompetenz im Umgang mit Laura und ihren Bedurfnissen sehr angetan.
Die Art und Weise, wie die Mutter von den Pflegeverantwortlichen sukzessive auf die
alleinige Verantwortung fur Lauras Versorgung zuhause vorbereitet und eingefihrt
wurde, hebt die Mutter ebenso wertschatzend hervor. Folglich ordnete sich die Mutter
etwaigen Bitten und Anweisungen, von einer Ausnahme abgesehen, unter, denn ,ich
wollte keine Probleme machen und auffallen“ (Z. 177-178). Einzig in den gemeinsam
verbrachten Nachten vor der Entlassung nachhause widersetzte sich die Mutter den
Anordnungen des Personals, zumal sie Laura unerlaubterweise aus deren Gitterbett
heraus in ihr eigenes zum Kuscheln hereinnahm. ,Sonst hétte ich ja gar nichts von ihr
gehabt“ (Z. 155). (VIII)

Erleben der ersten Zeit zuhause (H4):

Anhand der Ausflihrungen der Mutter wird transparent, dass sie die Umstellung und
Eingewohnung in den gemeinsamen Alltag mit ihrer neugeborenen Tochter zum einen
problemlos bewaltigte und zum anderen mit groRer Erleichterung assoziierte. ,Weil
daheim ist daheim® (Z. 162). Trotzdem der Mutter von einem auf den anderen Tag die
gesamte Pflege und Firsorge alleine zukam, nachdem sie samtliche Ubungsmdglich-
keiten unter professioneller Assistenz auf der Neonatologie nicht genutzt hatte, domi-
nierte ihre Freude, endlich der eigentlichen Mutterrolle gerecht zu werden. Von Anbe-
ginn fuhlte sie sich diesbezuglich auch sicher, da sie nicht mehr das Gefuhl begleitete,
,dauernd ... von den Schwestern kontrolliert und beobachtet” (Z. 175) zu werden. Um
dem Risiko eines plotzlichen Kindstods praventiv entgegenzuwirken, wurde die kindli-
che Atmung einige Monate rund um die Uhr mittels eines Handmonitors Uberwacht.
Die Bedienung dieses Gerates wie auch den einen oder anderen damit verbundenen
Fehlalarm erlebte die Mutter phasenweise als nervenstrapaziés. ,Durch des Uberwa-
chungsgerét schlaft man ganz anders ... Weil da bist du mit einem Auge halt immer
munter und dann blinkt das immer so komisch“ (Z. 148-149). Speziell bei Fehlalar-
men, fugt die Mutter hinzu, ,reil8t es dich dann schon ordentlich in die Héhe, wenn du

endlich mal schléafst“ (Z. 171). Darlber hinaus versicherte sich die Mutter sowohl in
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der Nacht als auch am Tag, sofern die Kleine auffallend lange schlief, fallweise, ob
alles in Ordnung ist. Ungeachtet dieser zwischenzeitlichen Unannehmlichkeiten,
s[d]Jas Schénste war einfach, wie Laura dann ... bei mir zuhause war und ich fiir sie
alleine sorgen durfte® (Z. 174-175). (1X)

Umgang der Mutter mit/nach der Frithgeburt (H5):

Bei genauerer Analyse der miutterlichen Schilderungen, innerhalb welcher sie offen-
legt, welche Tatigkeiten bzw. Personen sie in der anstrengenden Zeit rund um die
Frihgeburt von Laura als bereichernd und hilfreich erlebte, fallt auf, dass sie lediglich
im Rahmen zwischenmenschlicher Begegnungen mit ihr vertrauten Personen aus
dem privaten Umfeld neue Hoffnung schopfte. In erster Linie erwahnt sie in diesem
Zusammenhang ihre eigene Mutter, die ihr, da im selben Haus wohnhaft, sehr oft bei
der Versorgung ihrer beiden Toéchter unterstitzend unter die Arme griff. Neben ihrer
Mutter profitierte die Interviewpartnerin vor allem zuhause durch die Anwesenheit der
alteren Tochter, der gegenuber die Mutter ihr Bedlrfnis nach kindlicher Zuwendung
und Warme ausleben konnte. Einfach ,meine éltere Tochter, mit der ich zuhause halt
auch ... habe kuscheln kénnen® (Z. 182). Zur allgemeinen Beruhigung der Mutter hat
aber auch das Wissen daruber beigetragen, dass auch ihr Partner Gber das notwen-
dige Know-How bzw. die fachliche Kompetenz verfugte, falls sie auf Hilfe im Umgang
mit ihrem Frihchen angewiesen ware. In emotionaler Hinsicht teilte sich die Mutter
Familienmitgliedern einschlieBlich ihres Partners gegenlber ganz gezielt nicht mit.
Uber die unmittelbare Situation tauschte sie sich lediglich mit einer Freundin aus. Er-
stens wollte die Mutter ihre Familie nicht noch zusatzlich zu den eigenen Sorgen und
Angste um Laura unnétig mit inrem persoénlichen Befinden belasten. Zweitens vertrat
die Mutter die Auffassung, dass es ihre eigene Aufgabe ist, die Situation durch die
Auseinandersetzung mit sich selbst zu bewaltigen. ,Weil es muss im Leben einfach

immer alles passend werden“ (Z. 185-186). (X)

Ausblick (H6):

Der prinzipiellen mitterlichen Uberzeugung zufolge, sich gegeniliber Dritten in emo-
tionaler Hinsicht tendenziell zu verschlieRen und nicht mitzuteilen, lehnte sie das von
den Krankenschwestern unterbreitete Angebot nach zusatzlicher Unterstitzung durch
eine Psychologin vehement ab. Denn sie assoziierte einen/e Psychologen/in gemein-
hin als ,Vogerldoktor (Z. 198), der sich lediglich psychopathologischen Menschen
widmet und sie sich selbst nicht zu dieser Personengruppe zahlt. Stattdessen zog

sich die Mutter bevorzugt in ihr Zimmer zurtck. Wobei sie trotz allem eingesteht, dass
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sie allenfalls phasenweise von den eigenen Gefuhlen regelrecht Uberwaltigt wurde:
»Sicher, da habe ich schon oft und viel geweint, weil mir alles zuviel war. Aber ich
wollte, dass niemand meine Trédnen sieht, vor allem nicht die auf der Neo* (Z. 200-
201). (IX)

Einzelfalldarstellung 8: Mutter von Alexander

Relevante biografische Daten zu Mutter und Sohn

Zum Zeitpunkt der verfriihten Geburt von Alexander war seine Mutter 36 Jahre alt. Die
Interviewpartnerin lebt in einer Ehe mit Alexanders Vater. lhr Sohn kam am Anfang
der 29. Schwangerschaftswoche per Sectio in einem Niederdsterreichischen Kran-
kenhaus zur Welt. Alexander wog bei der Geburt ca. 1500g und verbrachte knapp
zwei Monate auf der Neonatologie.

Abgesehen davon hat die Interviewpartnerin ein kinderloses Leben angestrebt bzw.
antizipiert und nahm auf Grund dessen kontinuierlich und regelmallig die Antibaby-
Pille ein. Als die Mutter, trotz gewissenhafter Kontrazeption, im Rahmen eines Besu-
ches bei der Gynakologin die Mitteilung von der Graviditat mit Alexander erhielt, rief
diese bei der Interviewpartnerin blankes Entsetzen hervor. ,Ich war fertig und bin aus
allen Wolken gefallen. Und ich habe nur geweint® (Z. 33-34). Zusatzlich zur unverhoff-
ten Schwangerschaft und der Tatsache, dass Alexanders Mutter zum Zeitpunkt des
Kaiserschnittes noch unzureichend auf die Geburt bzw. ihre prospektive Mutterschaft
eingestellt war, traten im Zuge der Anasthesie wahrend des Kreuzstiches schwerwie-
gende Komplikationen auf: Die Mutter erlebte den gesamten operativen Eingriff be-
wusst mit, sodass die Entbindung per se ,eindeutig ein Traumaerlebnis®* (Z. 433)
darstellt. In diesem Zusammenhang beschreibt die Mutter ihre Empfindungen bzw.

ihre Hilflosigkeit namlich folgendermalen:

3 Wenngleich natirlich davon auszugehen ist, dass dieser Umstand auch auf das Erleben der verfrihten
Geburt in irgend einer Art und Weise Einfluss genommen hat, wird dieser im Rahmen der kategorialen Aus-
wertung nicht mehr gesondert aufgegriffen, zumal zum einen die inhaltlich-thematische, anstatt einer psycho-
analytischen (verstehenden) Analyseebene im Vordergrund steht. Zum anderen lasst sich dieser Umstand
nicht aus dem Zusammenhang der Gesamtsituation herauslésen, da er mit hoher Wahrscheinlichkeit ubiquitar
(zum Teil auch unbewusst) auf die mitterliche Wahrnehmung bzw. Erlebnisse eingewirkt hat. Des Weiteren
handelt es sich dabei um eine medizinische Fehlleistung, die nicht an die ,Frihgeburtlichkeit” per se zu kop-
peln ist. Der Vollstandigkeit halber wird auf diesen Aspekt dennoch hingewiesen, um sicherzustellen, dass er
bei der Auseinandersetzung mit dieser Fallanalyse mitbertcksichtigt wird.
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,Habe eh nicht reden kénnen, habe mich nicht mehr wirklich bewegen kénnen. Hunderttausend Leute
im Raum, und er [der Arzt] hat dann weiter geschnitten und weiter geschnitten und weiter geschnitten.
Und ich habe geschrien und geschrien und geschrien wie am Spiel und ich bin mir vorgekommen wie
eine Kuh auf der Schlachtbank, der man alle Eingeweide heraus nimmt, weil ich habe die Hande drin-
nen einfach gespdrt. ... Wie wenn du ein Gummibanderl hast, voll klein und du greifst es an, hinein und
dehnst es einfach total auseinander. So war das Gefiihl“ (Z. 179-186).

Erleben der Schwangerschaft | Ubergang zur Mutterschaft (H1):

Erst durch das Spuren der intrauterinen Kindsbewegungen am Anfang des vierten
Monats begann sich die Mutter mit dem Umstand, in absehbarer Zeit ein Kind zu
entbinden, anzufreunden. Bis dahin hat sie die Schwangerschaft einerseits ge-
danklich vollkommen ignoriert bzw. verdrangt. Andererseits versuchte sie damit
einhergehende physische Veranderungen selbst nach aufien hin zu kaschieren:
s[D]as ist wirklich wahr. Jetzt muss ich aber einmal umstellen, aber schnell. ... Dann
habe ich mich langsam damit beschéftigt, was es wirklich heil3t, ein Kind zu krie-
gen“ (Z. 61-68). Wobei die Mutter dennoch hinzufligt, dass es ihr trotz allem bis
zum Schluss nicht gelungen ist, auszusprechen, dass ,das mein Kind [ist]* (Z. 142).
s[ljch war nur mit mir fixiert. Ich wollte nur mein Leben* (Z. 144). Nachdem gemaf
indischer Kultur bzw. Tradition Kinder nicht unehelich zur Welt kommen sollten,
,haben wir gesagt, wir heiraten jetzt noch, eigentlich wegen Alexander” (Z. 133).
Abgesehen davon konnte die Mutter allerdings keinerlei infrastrukturelle Vorberei-
tungen fur Alexander mehr verrichten. (1)

Wenngleich die Mutter eindrtcklich erzahlt, dass sie der Mitteilung von der Schwan-
gerschaft vollig hilflos und ohnmachtig gegeniberstand und es ihr zwei Tage spater
Uberhaupt erst moglich war, ihren Partner daruber in Kenntnis zu setzen, vertrat sie,
trotzdem dieser seine Freude Uber die bevorstehende Vaterschaft kundtat, weiterhin
die Auffassung, ,das war es fiir mich, das Ende meines Lebens. Fertig aus. Ich habe
keine Ahnung, was ich da jetzt tun soll“ (Z. 49-50). Bis zur 28. Schwangerschaftswo-
che, wo sie von ihrem Arbeitgeber in Frihkarenz geschickt wurde, hat sie ganz nor-
mal gearbeitet: ,[M]ir war es ehrlich gesagt ganz recht, dass ich ein bisschen mehr
Zeit hatte zum Herrichten, zum Vorbereiten fiir mich, fiir meinen Kopf“ (Z. 76-77).
Beim Heben einer Kiste Rotwein wenige Tage nach Antritt der Fruhkarenz ist die
Fruchtblase gesprungen. Wobei die Mutter selbst den Ernst der Lage gar nicht regi-
strierte, denn ihr Partner war die treibende Kraft, aufgrund der mutterlichen Symptome
(bestandiges Einnassen der Unterwasche), umgehend das Krankenhaus aufzusu-
chen, wo sie auf Anraten der Arzte/innen mittels Helikopter umgehend in eine etwa 50
km entfernte Klinik Uberstellt wurde. In weiterer Folge wurden ihr eine Woche lang im

Liegen Wehenhemmer wie auch Kortison zur Lungenreifung verabreicht, in der Hoff-
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nung, dass sich Fruchtwasser nachbildet und dadurch die Geburt noch etwas hinaus-
gezogert werden kann. Zu dieser Zeit, erinnert sich die Mutter zuruck, da ,war [ich]
mehr eine Nummer*” (Z.104) und bemangelt gleichzeitig die nicht stattgefundene me-
dizinische Aufklarung Uber die weitere Vorgehensweise wie auch den Umgang bzw.
das Verhalten der Hebammen ihr gegenuber, denn dieser/es ,war richtig grob und
unangenehm® (Z. 108). (ll)

Erleben der Friihgeburt (H2):

Trotz intensiver Bemihungen, die Nachbildung von Fruchtwasser in Gang zu setzen,
verfliichtigte sich die Flissigkeit innerhalb einer Woche sukzessive, woraufhin die Arz-
te/innen eine Sectio via Kreuzstich ansetzten, um das kindliche Leben nicht mehr lan-
ger zu gefahrden. Zusatzlich zu den bereits im Rahmen der biografischen Erlauterun-
gen dargestellten traumatischen Ereignissen wahrend des operativen Eingriffs flhrt
die Mutter bezuglich ihrer Reaktionen auf die tatsachliche Entbindung von Alexander
aus, dass sie sich lediglich an einen kurzen Moment erinnert, in dem sie sich ruckver-
sichern wollte, wie es um das kindliche Wohl steht: ,Dann hére ich das Kind weinen
und ich habe nur gesagt, hat es eh alles noch dran“ (Z. 189). Unmittelbar daraufhin ist
sie eingeschlafen und hat in weiterer Folge, auf die furchtbaren Schmerzen zurtickzu-
fUhren, nichts mehr aktiv wahrgenommen. ,Ich wollte nichts mehr wissen und nichts
mehr héren* (Z. 215-216). ,Es war flir mich einfach zu plétzlich. Ich habe drei Monate
davor erfahren, dass ich schwanger bin. Drei Monate spéter war er schon da. ... Ich
habe mit mir selber zu kdmpfen gehabt” (Z. 355-359).

In der Zwischenzeit wurde Alexander in einen Inkubator auf die Neonatologie transfe-
riert und bekam mittels Maske Sauerstoff zur Atemunterstitzung (Infant Flow). Dar-
Uber hinaus musste ihm ein Venenzugang zum Herzen gelegt und seine Gelbsucht
unter standiger Bestrahlung mit Blaulicht behandelt werden. (lll)

Bedingt durch die schlechte psychische bzw. physische Konstitution nahm die Mutter
drei Tage nach der Geburt, dank Einwirkens bzw. Zutuns ihres Ehemanns, erstmals
Kontakt zu ihrem Sohn auf: Vorerst visuell, indem ihr der Gatte ein Foto von Alexan-
der zeigte und sie im Zuge dessen ermutigte, ihren Sohn in seinem Beisein auf der
neointensiven Station zu besuchen. Der Anblick des Fotos wie auch wenig spater die
direkte Konfrontation mit Alexander evozierten bei der Mutter heftige Emotionen der
Uberforderung und Schuldgefiihle, die sie situativ schlichtweg Uberwaltigten: ,Und von
der Weite, wirklich zwei Meter entfernt war ich, habe ich ihn gesehen und gesagt,
passt jetzt gehen wir. ... Ich habe alles verdréngt, ich habe nicht mehr gewusst, was

ich da tun soll. ... schlechtes Gewissen hoch zehn* (Z. 229-231). (IV)
149



6 Darstellung der Untersuchungsergebnisse

Erleben auf der neointensiven Station | Versorgung vor Ort (H3):

Obgleich die Mutter anspricht, dass der Anblick der vielen intensivmedizinischen
technischen Apparaturen bzw. die spezifisch neonatologische Atmosphare bei ihr ein-
schichternde, beangstigende Assoziationen hervorriefen, machte ihr die Tatsache,
dass Alexander teilnahms- bzw. regungslos in seinem Inkubator lag und keinerlei
Maoglichkeit hatte, sich seiner Umgebung mitzuteilen, wesentlich starker zu schaffen.
»~Schrecklich arm halt einfach“ (Z. 278). Aulierdem weckte der direkte Kontakt mit ih-
rem Sohn bei ihr selbst immer wieder starke Schuldgefihle. ,[llch habe nicht mehr
geatmet. ... Dann habe ich geweint und geweint. Das war ein Wahnsinn, weil ich mir
dachte, was habe ich dir da angetan® (Z. 260-262). (V)

Wahrend die Mutter selbst noch stationar aufgenommen war, hat sie sich von ihrem
Kind vollkommen abgegrenzt, wollte weder uber ihr Neugeborenes sprechen noch es
in ihrer ,Ndhe haben” (Z. 259). Erst nach etwa vier Tagen, mit ihrer Entlassung nach-
hause, gelang es der Mutter von dort aus, hin und her zu pendeln und taglich etwa
acht Stunden bei Alexander auf der neonintensiven Station zu verbringen. Lange Zeit
stand das Kanguruen Alexanders auf ihrer nackten Brust im Vordergrund: ,Jeden Tag
das Gleiche, ich habe in den Spiegel geschaut. Bin irgendwie verrenkt dagesessen®
(Z. 268-269). Allmahlich, fugt die Mutter hinzu, ,habe ich immer wieder eine Musik-CD
mitgenommen, habe gesungen, habe vorgelesen” (Z. 338-339). (VI)

Den Ausfiihrungen der Mutter im Interview ist zu entnehmen, dass sie sich selbst an-
fanglich nicht zutraute, sich insbesondere an der Pflege des Kindes zu beteiligen.
Wahrend ihr das regelmafRige Abpumpen wie auch das Verabreichen der Milch durch
eine Spritze wenig Problem bereiteten, war sie im direkten Umgang mit Alexander
gehemmt. Erst als sie vom Personal vor vollendete Tatsachen gestellt wurde und sich
gezwungen sah, selbststandig zu partizipieren und Verantwortung zu Gbernehmen,
hat sie die Versorgung (Stillen) einschlieBlich aller Pflegehandlungen (Wickeln, Ba-
den, Bekleiden) sukzessive selbstbestimmt ausgefihrt. Im Unterschied zum routinier-
ten Pflegepersonal beschreibt sie ihre Vorgehensweise wie folgt: ,/ch war ganz, ganz
vorsichtig und schén langsam und ganz steif und auch mit Baden, mit Halten* (Z. 388-
389). (VII)

Das Auftreten und das Verhalten des Pflegepersonals der neonatologischen Station
ihr gegenlber beschreibt die Mutter als partnerschaftlich. ,Zum Teil waren sie dann
schon ftir mich wie groBe Schwestern® (Z. 313-314). Das anfangliche Vermitteln not-
wendiger Handgriffe ,,wirklich Schritt fiir Schritt* (Z. 385), indem sie vorerst zuschauen

konnte, um den besonderen Bedurfnissen von Frihchen spater selbst gerecht zu
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werden, merkt sie ebenso anerkennend an, wie auch das intensive Eingehen auf mut-
terliche Unsicherheiten und Fragen. Trotz aller Wertschatzung, betont die Mutter,
dass sie das Vorgehen einiger Arzte/innen im Rahmen einiger Untersuchungen von
Alexander als inkompetent bzw. wenig empathisch in Erinnerung hatte, bei denen sie
sich dachte: ,/hr miisstest doch wissen, dass da jetzt nichts zum Sehen ist ... Aber wir
mdssen drei Mal hingehen ... Und du hoérst ja die Schmerzen® (Z. 402-404), die das

Kind empfindet, wenn es regelmafig weint. (VIII)

Erleben der ersten Zeit zuhause (H4):

Aufgrund dessen, dass Alexander beinahe zwei Monate auf der Neonatologie verblieb
und die Mutter dadurch bereits unter Beaufsichtigung der Krankenschwestern lernte,
schrittweise die volle Verantwortung fur inren Sohn zu Gbernehmen, fand sie problem-
los in den gemeinsamen Alltag bzw. ein rhythmisches Leben mit Alexander zuhause
hinein und war von Beginn an viel mit ihm unterwegs. Lediglich in den ersten Nachten
brachte die Mutter kein Auge zu. Auf der einen Seite meint sie in diesem Zusammen-
hang: ,Zum Gliick haben wir nichts mit nach Hause nehmen miissen. Keinen Monitor,
nichts” (Z. 395-296). Auf der anderen Seite fehlte ihr voribergehend noch das Ver-
trauen, dass Alexanders Atmung auch ohne technische Uberwachung nicht aussetzt,
wodurch sie eine gewisse Zeit brauchte, um Sicherheit zu gewinnen und loszulassen.
Parallel dazu, bringt die Mutter zum Ausdruck, ,[ist] unsere Bindung so viel besser
geworden*” (Z. 353). (1X)

Umgang der Mutter mit/nach der Frihgeburt (H5):

In der Zeit rund um die verfrihte Geburt von Alexander hat sie auf institutioneller
Ebene sehr stark von den restlichen selbstbetroffenen Muttern profitiert: Einerseits
durch den moralischen Beistand und Ruckhalt, denn ,wir haben uns eingelebt wie in
einer WG* (Z. 147). Andererseits konnte sie durch den Austausch mit ihnen auch ihr
Bedurfnis nach Informationen Uber den ,richtigen® Umgang und die Erziehung mit/von
Kindern stillen. Aber auch das Verhalten der Fruhférderin streicht Alexanders Mutter
gebuhrend heraus, ,die hat mir alle Fragen beantworten kénnen, es war nichts zu
bléd oder zu dumm* (Z. 474-475). Aus ihrem familidaren Umfeld streicht die Interview-
partnerin neben ihrer Mutter und der Schwester insbesondere ihren Gatten hervor:
Indem er ihr ganz einfach eine groRe Stitze war, einen Grofteil ihrer Angste bzw.
Sorgen abpufferte und ihr viele Tatigkeiten abnahm. Darlber hinaus hat er ,mir auch
die Schulter gegeben zum Weinen. Was friiher genau umgedreht war” (Z. 469-471).

Abgesehen von personeller Unterstitzung war fir sie in den ersten Tagen nach der
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Geburt der personliche Ruckzug bzw. die vollkommene Abgrenzung vom Kind mit
einem Fachbuch ins Zimmer enorm wichtig. Auf diese Art ist es ihr gelungen, sich
ihren eigenen Vorstellungen entsprechend auf das zukinftige Leben vorzubereiten,
indem sie ,Woche filir Woche das ganze Buch in und auswendig gelesen hat* (Z. 317-
319). (X)

Ausblick (H6):

Im Nachhinein betrachtet, gibt die Mutter zu bedenken, ware es fir sie hilfreich gewe-
sen, wenn sie sich entweder im Selbststudium oder durch die Teilnahme an einem
Schwangerschaftsvorbreitungskurs eingehender mit der Thematik ,Geburt” im Allge-
meinen bzw. ,Frihgeburt* im Besonderen beschaftigt hatte. Nach wie vor belastet die
Mutter die Tatsache, dass ungeklart geblieben ist, auf welche Ursache die stark ver-

frhte Geburt von Alexander nun konkret zurtickzufihren ist. (XI)
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7 DISKUSSION DER ERGEBNISSE

Auf Grundlage der individuellen Deskriptionen aus den Einzelfallanalysen folgt nun
eine fallibergreifende Zusammenschau wesentlicher Untersuchungsergebnisse in
Hinblick auf Gemeinsamkeiten, Differenzen und Widerspriiche, im Zuge derer gege-
benenfalls Bezlige zwischen Forschungsergebnissen und theoretischen Vortberle-

gungen hergestellt werden.

7.1 Erleben der Schwangerschaft:

In Bezug auf etwaige Vorstellungen von dem prospektiven Leben mit dem Kind au-
Rern sechs der acht Interviewpartnerinnen tUberwiegend positiv konnotierte Assozia-
tionen. Das mag daran liegen, dass die Schwangerschaft dieser Frauen in den ersten
Monaten noch komplikationslos verlief. Folglich antizipierten einige der werdenden

Mutter, dass alles problemlos und ,schén“*®

Uber die Buhne gehen und noch ausrei-
chend Zeit zum Vorbereiten des hauslichen Umfelds bleiben wird.

Lediglich eine Mutter bringt zum Ausdruck, dass sie ein kinderloses Leben anstrebte
und insofern auf die Mitteilung der Graviditat mit blankem Entsetzen reagierte, weil sie
diese Tatsache nicht wahrhaben wollte; ,ich war fertig und bin aus allen Wolken ge-
fallen“. Zurtickzufiihren auf die emotionale Uberwéltigung begann sich die Interview-
partnerin erst ab dem Wahrnehmen intrauteriner Kindsbewegungen zumindest auf
rationaler Ebene durch Lesen auf das Ungeborene einzustellen. Nichtsdestoweniger
ignorierte sie aus einem psychischen Blickwinkel betrachtet das kindliche Heran-
wachsen in ihrem Alltag.

Eine andere Interviewpartnerin, die bereits ein termingeborenes Kind zur Welt ge-
bracht hatte, verband ihre zweite Schwangerschaft mit ebenso unangenehmen Ge-
danken. Sie fuhrt diesen Umstand darauf zurlck, dass sie von Beginn der Graviditat
an wusste, dass Fruhgeburtsbestrebungen bestanden. Deshalb verschloss sich die
Betroffene gegenulber Vorstellungen von einer gemeinsamen Zukunft mit dem Kind,
weil sie bestandig Angst und Sorge hatte, ob das Ungeborene die verbleibende Pra-
natalzeit wie auch die physischen Strapazen der Geburt tberlebt.

Im Unterschied zu Erzahlungen Uber Vorstellungen und Winsche bezuglich des zu-
kinftigen Lebens mit dem Saugling wurde transparent, dass die Erinnerungen an die
mit Komplikationen und Sorgen gekoppelte Zeit der Schwangerschaft von allen Frau-

en verbal sehr plastisch, beinahe einem Zeitraffer ahnelnd, minuziés nachgezeichnet

% Bei unter Anflihrungszeichen gesetzten Wortern und Textpassagen ohne Zitationsangaben handelt es sich
innerhalb dieses Kapitels um unverfalschte Ausschnitte aus den acht Interviewprotokollen.
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werden kdnnen. In diesem Zusammenhang spielt es keine Rolle, ob die Mutter bereits
von Risiken einer verfrihten Geburt wussten oder nicht. Interessant ist dennoch, dass
das Artikulieren von damit in Verbindung stehenden Emotionen verhaltnismaRig we-
nig Raum einnimmt. Mitunter fihren die Frauen sogar an, dass sie den Tatsachen
und immer dramatischer werdenden Prognosen zum einen zwar ambivalent, aber

trotz allem relativ gelassen und emotional distanziert gegenuberstanden.

Unabhangig von individuell divergierenden Nuancierungen hinsichtlich mutterlicher
Erinnerungen und Vorstellungen an/in die/der Schwangerschaft zeigt sich anhand der
Narrationen, dass detaillierte, elaborierte Schilderungen Uber die gedankliche Ausein-
andersetzung mit sich selbst als Schwangere wie auch mit von Schleske (2007) po-
stulierten Schwangerschaftsphantasien und der Interaktion mit dem Ungeborenen
trotz Nachfrage nicht Bestandteil der Interviewprotokolle sind. Vermutlich liegt die Ur-
sache fur die, zu diesen keinen Zugang zu findenden Erinnerungen in dem von u. a.
Sarimski (2000, 61ff) bereits beschriebenen Phanomen: Seiner Beobachtung zufolge
bleiben die Eindricke wahrend der verfrUhten Entbindung Uber einen Zeitraum von
mehreren Jahren hinweg im Gedachtnis derart vehement und lebhaft bestehen, dass
positive Antizipationen an die Schwangerschaft zu Ungunsten dieser vielfach Utberla-
gert werden. Das Unerwahntbleiben von maternalen Gedanken, die Aufschluss Uber
ein differenziertes Kindkonzept geben kann, wie es Gloger-Tippelt (1988) thematisier-
te, kann als Indiz daflr gewertet werden, dass die Schwangere zum Zeitpunkt der
Entbindung nicht adaquat auf ihre Mutterschaft eingestellt war, sondern sie ist, wie
Warren (2000, 68) treffend auf den Punkt brachte ,,hurled’ into parenthood®.

7.2 Erleben der Friihgeburt:

Im Erleben der tatsachlichen Geburt ist den interviewten Frauen gemeinsam, dass sie
das Prozedere ceinschlieRlich vorbereitender (medizinischer) Malknahmen, selbst
wenn bereits Indikatoren auf eine vorzeitige operative Entbindung hindeuteten, nicht
in voller Tragweite wahrgenommen und begriffen haben. Mit Ausnahme einer Mutter,
die via naturalis gebar, wurden die restlichen Frihgeborenen durch Sectio zur Welt
gebracht. Wahrend Frauen mit Vollnarkose voll Bedauern anfuhren, dass das perina-
tale Geschehen als Ganzes spurlos an ihnen voribergegangen sei, tauchen in den
Erzahlungen von Betroffenen mit Kreuzstich phasenweise Fragmente vereinzelter,
kurzer Erinnerungen auf. Diese beziehen sich Uberwiegend auf das Vernehmen der
ersten kindlichen Schreie, mit denen die Betroffenen vor allem Geflhle mittelfristiger

Erleichterung verbanden. Die vdllige Isolation vom Geburtserleben vergleicht eine
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Mutter mit einer Wegnahme von etwas Bedeutsamem. Deshalb assoziieren einige der
interviewten Frauen das verwehrte Partizipieren an der Frihgeburt als groRe Enttau-
schung. Die allgemeine Bestlrzung und die Verknupfung der verfrihten Ankunft
des/der Kindes/er mit negativen Konnotationen spiegeln sich nicht nur innerhalb die-
ser Untersuchung wider, sondern werden auch in wissenschaftlichen Veréffentlichun-
gen von Gloger-Tippelt (1988, 121ff) wie auch Tracy (2000, 29ff) als durchwegs cha-
rakteristische Reaktionen zu fruthgewordener Mitter angefihrt.

Bei einer Interviewperson kamen zur frihen, operativen Entbindung gravierende
Komplikationen wahrend der Anasthesie hinzu, wodurch diese angibt, den Eingriff
Uber weite Strecken bewusst wahrgenommen zu haben. Daraufhin grenzte sie sich
ihrem Umfeld gegenlber ab, um das Geschehene (in Ansatzen) zu erfassen. Folglich
verdrangte sie jegliche Gedanken an das Kind und trat mit dem Saugling erst auf
mehrmaliges Bitten ihres Partners hin nach mehreren Tagen in Kontakt. Die in diesem
Fall besonders offenkundig werdende, auf die Frihgeburt folgende Fassungslosigkeit,
stimmt mit von Jotzo (2005, 59) publizierten Untersuchungsergebnissen Uberein: |h-
ren Erkenntnissen zufolge bendtigen Mutter oftmals einige Tage, um zumindest teil-
weise zu begreifen, mit welchen Folgen das schlagartige Ende der Schwangerschaft
verbunden ist.

Beinahe die Halfte der Frauen bekam das/die Neugeborene/n, vielfach zurickzufih-
ren auf das postoperative Befinden, erstmals Uber ein visuelles Medium (Foto, Film)
zu Gesicht. Ungeachtet dessen, ob die Mutter indirekt mit dem Anblick des Frihgebo-
renen konfrontiert wurde, berichten fast alle im Zuge ihrer Erstbegegnung von Uber-
waltigenden, heftigen Emotionen. Das von einem termingeborenen Baby stark abwei-
chende Aussehen einschliel3lich der fur die medizinische Erstversorgung notwendigen
Utensilien eines Frihchens evozierten bei den meisten Frauen Erschrecken, grofRes
Befremden und Ratlosigkeit, zumal sie in dem Moment nicht wussten, wie sie empfin-
den sollen. Nicht selten hatten sie den Eindruck, zu ihrem Frihgeborenen keinen
emotionalen Zugang zu finden. Diese vom Groliteil der Interviewpartnerinnen geau-
Rerte, als unbefriedigend und Uberfordernd erlebte emotionale Distanz deckt sich mit
mehrfach publizierten Befunden des deutschen Bundesverbands ,Das frGhgeborene
Kind“ (2010) wie auch Gloger-Tippelts (1988), die verdeutlichen, dass schon allein der
Inkubator oftmals die mutterliche Handlungsfahigkeit herabsetzt: Indem er einerseits
eine Barriere zwischen Mutter und Kind bildet, die effektive Mdglichkeit der Bezugs-
person nach Beriihrung einschrankt und dadurch andererseits bestehende Uberwalti-

gungs- und Beruhrungsangste verstarki.
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Eine Mutter, deren Kind unmittelbar nach der Geburt in eine gréfRere Klinik transferiert
wurde, erlebte die zusatzliche raumliche Trennung im Sinne von ,du bist da und dein
Kind ist fort“ als besonders belastend. Anhand dieser Reaktionsweise kbnnen zwei
Parallelen zu den theoretischen Vorlberlegungen gezogen werden: Zum einen liegt
ein Grund fur die Heftigkeit der damit zusammenhangenden Geflihle wahrscheinlich
in der von Hantsche et al. (1991) festgestellten Notwendigkeit der zu frihgewordenen
Mutter, den doppelten Objektverlust (Losen von dem antizipierten, idealisierten
Wunschkind und Bewaltigung des temporaren Realverlusts durch die raumliche Sepa-
ration) zu bewerkstelligen. Zum anderen deckt sich die maternale Sehnsucht nach
korperlicher Nahe zum Kind mit einer von Brazelton; Cramer (1991) publizierten Be-
obachtung, wonach Mitter namentlich in den ersten Tagen ein besonders grofl3es
Verlangen nach direktem Blickkontakt und Interaktion mit dem Neugeborenen verspu-

ren.

7.3 Erleben auf der neointensiven Station:

Die Wirkung der intensiven Atmosphare im Allgemeinen und diverser medizinischer
Apparaturen im Besonderen wurde von sechs der acht Interviewpartnerinnen sehr
ahnlich empfunden, vorwiegend als ,einschuchternd“ und ,technisch®. Der Anblick des
im Inkubator hinter einer Glaswand liegenden, an Sonden und Schlauchen ange-
schlossenen Frihgeborenen I6ste bei dieser Gruppe uber einen langeren Zeitraum
hinweg Uberwaltigende Emotionen der Hilflosigkeit, Ohnmacht und Bedrohung aus.
Bezeichnend ist in dieser Hinsicht, dass die Frauen angeben, dass der Fokus ihrer
Aufmerksamkeit auf den neointensiven Instrumenten und Utensilien lag, wahrend das
Baby mit seinen Bedurfnissen in den Hintergrund trat. Bei diesem Phanomen handelt
es sich um keine Einzelfalle, denn Meddur-Gleissner (2010) weist in einer themenre-
levanten wissenschaftlichen Arbeit darauf hin, dass der erste Blick beinahe jeder Per-
son, die eine Neonatologie betritt, auf die medizinischen Gerate fallt. Lediglich eine
Mutter schildert, dass sie verhaltnismaRig wenig Probleme beim Ausblenden des neo-
intensiven Equipments zugunsten einer gedanklichen Fokussierung auf ihr Frihchen
hatte. Diese mitunter untypische Reaktionsweise hangt wahrscheinlich mit als ausge-
bildete Krankenschwester in ihrem Berufsfeld gesammelten Erfahrungen mit inten-
sivmedizinischen Utensilien zusammen, in dem sie die UbermafRige Furcht und Angst
vor diesen verloren hat.

Zwei Frauen wurden bei der Kontaktaufnahme auf3erdem von der Passivitat, Fragilitat
und dem volligen Ausgeliefertsein des Frihgeborenen der Umwelt gegenlber zutiefst

erschuttert. Diejenige Interviewperson, die auf die Mitteilung der Schwangerschaft mit
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negativen Assoziationen reagierte, wurde in solchen Situationen mehrfach von
schlechtem Gewissen und schweren Schuldgefiihlen Gberwaltigt, da sie die Ursache
fur die Frihgeburtlichkeit ihrer mangelnden pranatalen Schonung zuschreibt. Folglich
kehrten die beklemmenden Selbstvorwurfe bei der Konfrontation mit dem Frihchen in
ihre Erinnerung zurick und verstarkten die mutterlichen Insuffizienzgefiihle, weil sie
sich fUr das vor ihr liegende ,Schicksal“ verantwortlich fuhlte; ,dann habe ich geweint
und geweint. Das war ein Wahnsinn, weil ich mir dachte, was habe ich dir da ange-
tan®.

Die innerhalb differenter Veroffentlichungen (z. B. Gloger-Tippelt 1988; Jonas 1994;
Meddur-Gleissner 2010; Sarimski 2010) mit einer verfrihten Entbindung einherge-
hende, detailliert skizzierte mutterliche Tendenz, die Grinde fur das verkurzte kindli-
che intrauterine Verbleiben an sich selbst bzw. ihrem (vermeintlichen) Fehlverhalten
festzumachen, kommt im diesem Gesprach am starksten zum Tragen, indem sie die-
se wortlich anspricht, wie an dem soeben angeflihrten Interviewausschnitt offensicht-
lich wird. In einem in Dramatik und Vehemenz deutlich herabgesetzten Ausmal} flhrt
eine zweite Frau an, dass auch sie sich bei der Auseinandersetzung mit ihren unreif
zur Welt gekommenen Zwillingen Vorwurfe dahingehend machte, dass sie in das An-
gebot ihrer Gynakologin auf Frihkarenz nicht einwilligte. Denn retrospektiv betrachtet
ist sie der Ansicht, dass hierdurch das Platzen der Fruchtblase hatte verhindert wer-
den konnen.

Eine der befragten Interviewpartnerinnen spricht die neointensive Umgebung betref-
fend an, dass ihr der hohe Larmpegel infolge immer wiederkehrender Alarmsignale
und die allgemeine Hektik schwer zu schaffen machten. Insbesondere die aus diesen
strukturellen Rahmenbedingungen resultierende Unmoglichkeit, sich zumindest zeit-
weise ungestort in Ruhe mit dem Frihchen zurtckzuziehen, war fur diese Mutter auf
Dauer schwer zu ertragen. Eine der beiden Frauen mit Zwillingen flgte bezlglich der
raumlichen Gegebenheiten, im Kontrast dazu an, dass sie die wahrend des Abpum-
pens und Kanguruens aufrechterhalten gebliebene Privatsphare als angenehm erleb-
te.

In Bezug auf das Ausmal} der von der Mutter auf der neointensiven Station verbrach-
ten Zeit werden zwei Modi transparent: Wahrend sechs Frauen ab dem Zeitpunkt ih-
rer Entlassung zum Besuchen der Frihgeborenen von zuhause aus in die Klinik pen-
delten, verweilten zwei Mitter rund um die Uhr in der Geburtsklinik. Obgleich flnf der
sechs stundenweise bei ihren Sauglingen anwesenden Interviewpartnerinnen selbst-
bestimmt entschieden, die Nacht zur personlichen Regeneration in der vertrauten

hauslichen Umgebung zu verbringen, meint eine Mutter, diesen Umstand etwas
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wehmdtig betrachtend, dass ihr aufgrund struktureller Rahmenbedingungen bzw. sta-
tionarer Vorgaben gar nicht die Option offenstand, die gesamte Zeit im Krankenhaus
zu bleiben. Schliel3lich hatte von ihrer Seite sehr wohl Interesse bestanden, selbst
Uber die Nachstunden bei ihrem Saugling im Krankenhaus zu bleiben.

Eine Uber beinahe acht Wochen bestandig im Krankenhaus anwesende Mutter erin-
nert sich trotz ihrer persénlichen Entscheidung, ohne Unterbrechung auf der neoin-
tensiven Station zu verweilen, an Momente psycho-physischer Erschépfung zurtck.
Wobei sie im selben Atemzug hinzufiigt, dass sie sich selbst keine mittelfristige Erho-
lung aufierhalb der klinischen Umgebung zugestand, weil sie zum Teil allein schon
beim Gedanken, ihre Tochter alleine zu lassen, von schlechtem Gewissen dieser ge-
genuber eingeholt wurde.

Bestehen also Differenzen in der Anzahl der auf der neointensiven Station verweilten
Stunden, so brachten sieben Frauen zum Ausdruck, dass sie grofien Wert darauf leg-
ten, taglich das/die Frihchen in der Klinik aufzusuchen. Erstens, weil sie das Bedurf-
nis verspurten, ihm/ihnen beizustehen und zweitens, um die Nahrungszufuhr mit Mut-
termilch (abgepumpt per Spritze oder direkt an der Brust) zu garantieren.

Die jungste der interviewten Mutter konnte infolge einer zwischenzeitlichen Hospitali-
sierung ihrer selbst wie auch wegen ihrer unversorgten alteren Tochter zuhause, pha-
senweise nur sehr sporadisch zu ihrem Frihchen auf die Neonatologie fahren. Die
mittelfristige Trennung vom Neugeborenen verbindet diese Interviewperson mit star-
ken Schuldgefihlen ihrem Baby gegeniber, indem sie erganzt, diesem durch ihre
Abwesenheit voribergehend ,sicher eine schlechte Mama“ gewesen zu sein. Anhand
jener Reaktionsweise kann ein ,Mechanismus®“ aufgezeigt werden, der sich einerseits
in den verbleibenden Interviews abzeichnete und der andererseits bereits in wissen-
schaftlichen Publikation durch z. B. Gloger-Tippelt (1988) Eingang gefunden hat: So
begleitet Mutter unreif geborener Babys haufig die Angst vor Unzulanglichkeit im Sin-
ne von ,ich kann nicht genug geben® und ihrer Mutterrolle nicht ausreichend Rech-
nung zu tragen.

Im Hinblick auf die maternale Partizipation an der Betreuung der Frihgeborenen auf
der Neonatologie zeichnen sich unterschiedliche Tendenzen ab: Knapp die Halfte der
interviewten Frauen erzahlte, dass sie sich unmittelbar nach der Geburt nicht aktiv an
der Betreuung (Wickeln, Baden) ihres Sauglings beteiligte, sondern stattdessen beo-
bachtendes Beiwohnen praferierte. Zu diesem Zeitpunkt mangelte es primar am Ver-
trauen in die eigenen mutterlichen Kompetenzen, da vor allem die kindliche Vulnerabi-
litdt, Winzigkeit und fragile Gesamtkonstitution des Frihchens bei den primaren Be-

zugspersonen Berlhrungsangste hervorrief. Je weniger neointensive Utensilien zur
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Versorgung des Frihgeborenen notwendig wurden, desto leichter fiel den Muttern in
der Regel das personliche Beteiligen an Pflegehandlungen.

Die anfangliche Unsicherheit und daran gekoppelte Startschwierigkeiten thematisie-
rend, bringt eine Interviewpartnerin zum Ausdruck, dass die persénliche Uberwindung
dieser Unsicherheit einschlieRlich der Ubernahme von Eigenverantwortung an der
Kindespflege aus ihrer Sicht ungemein wichtig sind, ,dass man wahrgenommen wird
als Mama®“. Eine zweite Mutter argumentiert im Zusammenhang intensiver Betreuung
des Fruhchens ahnlich: ,da gehst voll auf in der Mutterrolle®.

Eine Mutter fihrt ihre nicht existierende Partizipation am Wohl ihres Babys in erster
Linie auf die pflegepersonelle Fihrung bzw. Haltung zurick: Ihrem personlichen Ein-
druck zufolge hat ihr das Pflegepersonal lediglich marginale Bedeutung beigemessen,
weil sie ihre beiden frihgeborenen Tochter nicht einmal selbstbestimmt aus den Inku-
batoren herausnehmen, geschweige denn an den regelmaRigen Pflegehandlungen
selbst Hand anlegen durfte. Durch wiederholtes Eingestehen ihrer Bedeutungslosig-
keit als eigentliche Mutter und Einnahme einer an den Rand gedrangten Zuschauer-
position begleitete sie bestandig das Gefuhl, ,die Kinder gehdren gar nicht mir. Also
wie wenn das halt fremde Kinder waren®.

Die sich innerhalb ihrer Erzahlungen abbildende Beziehungsproblematik zwischen der
Betroffenen als leibliche Mutter und dem Pflegepersonal deuten auf das von W. E.
Freud (191, 123ff) dargelegte ,Whose-Baby-Syndrom® (vgl. Kapitel 2) hin. Denn allem
Anschein nach strebte das Pflegepersonal in diesem konkreten Fall danach, typische,
normalerweise der Mutter vorbehaltene Tatigkeiten ohne Integration der leiblichen an
sich zu reiflen. Vor dem Hintergrund der soeben transparent gewordenen isolierten
Bemutterung ihrer Frihchen durch das Stationsteam, wurde die Betroffene mit ihrem
Verlangen nach Nahe und Zuwendung alleine gelassen, wodurch der zur Stabilisie-
rung des maternalen Selbstvertrauens so dringliche Beziehungsaufbau, dem bereits
Hommel (2007) und (Kluge 2010) in ihren Arbeiten groRen Stellenwert beimalien,
nicht stattfinden konnte.

Zwei weitere Interviewpersonen schreiben die Grinde fur die mittelfristige Ablehnung,
eigenaktiv und selbststandig ihre Frihgeborenen zu betreuen, ihrer eigenen Person-
lichkeit bzw. psychischen Anspannung zu: Eine der beiden verbalisiert zusatzlich zur
groflen Angst, dem grazilen Neugeborenen durch ungeschickte Handgriffe wehtun zu
konnen, dass sie die Anwesenheit der Pflegenden als Beobachtung, Kontrolle und
Uberwachung assoziierte und daher nicht handelnd wurde. Die andere der beiden
musste infolge ihrer anfanglichen Ablehnung und Vermeidung des direkten Kontakts

mit dem Frihgeborenen vom Pflegepersonal sukzessive ,gezwungen“ werden, weil
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sie die Nahe und damit einhergehenden uberwaltigenden Emotionen nicht zulassen
wollte.

Im Zuge der intensiven Auseinandersetzung mit den Einzelfalldarstellungen wird er-
sichtlich, dass lediglich eine Mutter mit dem Verhalten des neointensiven Personals
ausnahmslos positive Erfahrungen und Erlebnisse verbindet. In diesem Konnex
streicht die Interviewperson vor allem die ihr entgegengebrachte, nicht von ihr aktiv
eingeforderte verstandnisvolle Unterstitzung und Sensibilitdt des Stationspersonals
fur ihre wahrend des Spitalsaufenthalts des Kindes wiederkehrenden Angste, Sorgen,
Unsicherheiten und Beflirchtungen gebihrend hervor. Insbesondere das Angebot, bei
Fragen und Problemen fir die Mutter jederzeit auf Abruf bereitzustehen und bela-
stende Gedanken ihnen gegentber verbalisieren zu kénnen, schatzte die Betroffene
sehr.

Im Gegensatz dazu nimmt diejenige Interviewpartnerin, die sich schon wegen des
Verhaltens des Pflegepersonals an ihrer Partizipation an der Versorgung ihres frih-
geborenen Sauglings gehindert sah, eine diametral andere Position ein. Obgleich sich
das Stationsteam der Mutter in diese Richtung niemals offenkundig auRerte, hatte sie
aus einem emotionalen Blickwinkel betrachtet immer das Gefuhl, in Gegenwart der
Neonatolog/inn/en eine ,Nummer® zu sein; ,ich hab” funktionieren missen®.

Die Schilderungen der verbleibenden Mutter beinhalten sowohl positive als auch ne-
gative Erinnerungen an zwischenmenschliche Begegnungen mit dem Personal. In
diesem Zusammenhang wird deutlich, dass die damit in Verbindung stehenden Kon-
notationen eine starke Personenzentrierung aufweisen. Abgesehen davon tendieren
die Mutter dazu, jene Personen anzufihren, mit denen sie entweder extrem ange-
nehme oder gegenteilige Assoziationen verbinden. Speziell vom Stationsteam entge-
gengebrachte Wertschatzung bzw. Empathie fir die mautterliche (Ausnahme-
)Situation, verbunden mit der Bericksichtigung des maternalen Bedulrfnisses nach
erstens ehrlicher Aufklarung Gber die kindliche Konstitution und zweitens nach Kom-
munikation honorierten die Interviewpersonen mehrheitlich. Der Umgang auf einigen
neointensiven Stationen mit dem Thema ,Stillen und Milchabpumpen® wurde von ei-
nem Grofteil der Frauen als unbefriedigend erlebt. Vor allem eine strenge Einhaltung
vorgegebener ,Still- bzw. Abpumpzyklen® evozierte bei einigen Mittern permanente
Anspannung und Stress, dessentwegen sogar eine Interviewpartnerin hinzufigt, im-

mer wieder in Tranen ausgebrochen zu sein.
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7.4 Erleben der ersten Zeit zuhause:

Mit Ausnahme einer Interviewpartnerin verknipfen die restlichen befragten Mutter die
ersten, gemeinsam mit dem Frihgeborenen in den eigenen vier Wanden verbrachten
Tage mit Gefuhlen der Erleichterung. Der in zahlreichen Publikationen (u. a. Bindt;
Gloger-Tippelt 1988; Sarimski 2000;) angefiihrte Hinweis auf ein mit dem Ubergang
ins hausliche Umfeld einhergehendes, anhaltendes mitterliches Stimmungstief zeich-
nete sich bei dieser Gruppe nicht ab. Ferner Gberwog bei ihnen die Freude, endlich
die Hauptverantwortung fir das kindliche Wohlbefinden bernehmen zu kénnen und
somit ihrer lang herbeigesehnten Rolle als primare Bezugsperson und leibliche Mutter
gerecht zu werden. Anhand des im Rahmen der mutterlichen Erzahlungen in den
Vordergrund tretenden Wunsches nach ungeteilter Verantwortung flr das Neugebo-
rene, lasst sich ein Bezug zu bereits im Theorieteil eingearbeiteten, wissenschaftli-
chen Erkenntnissen herstellen: Schlielllich weist Sarimski (2000) auf einer Seite dar-
auf hin, dass die maternale Sicherheit und das Vertrauen in ihre eigenen Kompeten-
zen mit zunehmender Moglichkeit, das Kind selbstbestimmt zu versorgen, wachst.
Hinzu kommt, dass dementsprechende miutterliche Erfahrungen auch flir die ohnehin
unter erschwerten Bedingungen erfolgende Beziehungsentwicklung ungemein wichtig
sind.

Die vor allem zu Beginn in kurzen Intervallen aufeinander folgenden und den Alltag
wesentlich beeinflussenden medizinischen Nachuntersuchungen wurden von allen
Frauen in Kauf genommen, zumal die Dankbarkeit, Uberhaupt gemeinsam wohlauf
zuhause zu sein, im Vordergrund stand. Die in bereits bestehenden Forschungsarbei-
ten von u. a. Héck 1999 skizzierten, zuhause vielfach rasch auf die anfangliche Eu-
phorie folgende Desillusionierung der matterlichen hohen Erwartungen durch Auftre-
ten neuer Angste ging aus den Interviews nicht hervor.

Trotz der weitgehend problemlos assoziierten Eingewdhnung in die vertraute Umge-
bung waren drei Interviewpersonen auf die Mithahme eines technischen Apparates
zur kindlichen Atemuberwachung angewiesen. Bezeichnend in dieser Angelegenheit
ist, dass diese Gruppe im annahernd gleichen Ausmal} von schlaflosen Nachten zu
Beginn berichtet, wie diejenigen Frauen, die keine medizinischen Hilfsmittel mit nach-
hause bekamen. Vermutlich ist der Grund fir die mittelfristige Verunsicherung, dass
zweitere erst das Vertrauen und die Sicherheit gewinnen mussten, dass die kindliche
Atmung nachts auch ohne Uberwachung nicht aussetzt. Wahrend der mutterliche

Schlaf in der ersten Zeit bei den einen durch die Befiurchtung eines eventuell eintre-
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tenden Herzstillstandes unterbunden wurde, waren bei den anderen fur die Unterbre-
chung des Schlafes haufige schrille Fehlalarme des Gerates verantwortlich.

Eine Interviewperson hingegen empfand den Ubergang und das Hineinfinden in einen
halbwegs geregelten, harmonischen Tagesrhythmus als psychisch sehr anstrengende
Zeit, in der es ihr schwer fiel, ihr emotionales Gleichgewicht zurlickzugewinnen. Als
Ursache flhrt sie ihre eigene Personlichkeit an: Durch den sich selbst auferlegten
Stress und daraus resultierenden Druck, pausenlos fur das Kind zur Verfigung zu
stehen und vorhandene, vom Partner angebotene Hilfe nicht zuzulassen, stand sie
rund um die Uhr unter enormer psycho-physischer Anspannung. Bedingt durch die
nicht zugestandenen Entspannungs- und Erholungsphasen wurde die Betroffene
mehrfach von dem Gedanken eingeholt, sich selbst als Person mit eigenen Bedurf-
nissen aufgegeben zu haben.

Zwei Mutter erwahnen die zwischenzeitliche Rehospitalisation des Kindes infolge

ernsthafter Erkrankung als erneut verunsichernde und sorgenreiche Zeit.

7.5 Umgang der Mutter mit/nach der Frithgeburt:

Wenngleich die Frage nach dem persdnlichen Umgang mit der Situation nach einer
Frihgeburt uneingeschrankten Spielraum flir subjektiv konnotierte, individuelle Ant-
worten Iasst, so zeichnet sich anhand der acht Erzahlungen vor allem eine Gemein-
samkeit ab: Keine einzige Interviewpartnerin gibt an, durch das Ausfiuhren etwaiger
Freizeitaktivitaiten oder Hobbys emotionalen Halt gefunden zu haben. Geschlossen
geben sie in diesem Zusammenhang zu bedenken, dass der Fokus ihrer Aufmerk-
samkeit dafur viel zu stark auf dem Wohlbefinden des Frihgeborenen gelegen ist, als
dass sie Lust oder Zeit gehabt hatten, sich ihren eigenen Bedurfnissen zu widmen.
Einige erlebten es als hilfreich, so viel Zeit wie moglich in der Anwesenheit des Kindes
zu verbringen, um ihm in der fur alle sehr belastenden Zeit direkt beizustehen.

In Bezug auf die miutterliche Tendenz, eigene Bedirfnisse zugunsten der des Kindes
in den Hintergrund zu rucken, lasst sich eine Verbindung zu den theoretischen Aus-
fuhrungen in Kapitel 4 herstellen, zumal Bindt (2007) bzw. Hommel (2007) in ihren
wissenschaftlichen Beitrdgen eben dieses Verhaltensmuster beleuchten. Die Au-
tor/inn/en argumentieren, dass sich Mutter frihgeborener Sauglinge nur in Ausnah-
mefallen eine Auszeit zur eigenen Regeneration génnen, da die Betroffenen meinen,
primar aus dem taglichen Besuch beim Frihchen neue Energien zu schopfen.

Des Weiteren fallt bei genauerer Auseinandersetzung mit den mutterlichen Erzahlun-
gen auf, dass alle acht Gesprachspartnerinnen vor allem von zwischenmenschlichen

Begegnungen mit Personen aus dem privaten und/oder institutionellen Umfeld profi-
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tierten: Von familiarer Seite her erlebten einige Frauen ihre Partner, Mitter oder altere
Kinder als wertvolle Stitze in der schwierigen Phase. Vor allem durch das Eréffnen
neuer Perspektiven, das Vermitteln von Zuversicht/Hoffnung und den moralischen
Beistand der Angehdrigen schopfte der Grolteil der Frauen neue Kraft und Mut. Eine
Interviewpartnerin hebt die tief empfundene Verbundenheit in der Gegenwart ihres
Ehemanns hervor, da es ihr in dieser Atmosphare gelang, ihren mit Trauer, Sorge und
Wut verbundenen Emotionen freien Lauf zu lassen.

Eine andere Mutter weitet ihren Fokus von der Kernfamilie auf den Freundeskreis aus
und bringt zum Ausdruck, dass sie eine Freundin, der ein dhnliches Schicksal wider-
fahren ist, bei Unsicherheiten und Fragen kontaktieren konnte, bei der sie wusste,
jederzeit eine authentische und ehrliche Auskunft zu erhalten.

Auf institutioneller Ebene erhielten einige Mutter wertvolle Unterstlitzung durch den
Austausch von Informationen Uber Frihgeborene im Allgemeinen bzw. durch Verglei-
che der aktuellen Konstitution des eigenen Kindes mit dem von ,Leidensgenossin-
nen“. Aber auch durch die damit unweigerlich verbundene Auseinandersetzung mit
den anderen auf der neointensiven Station anzutreffenden, zum Teil noch prekareren
Schicksalen bekamen die Mutter vor Augen geflihrt, wie relativ sich das eigene im
Verhaltnis zu anderen darstellen kann. Dieses Phanomen deckt sich mit Ergebnissen
aus einer Untersuchung von Vonderlin (1999b), die zum Schluss kommt, dass Mdutter
von Frihgeborenen das Verbalisieren von Gedanken gegenuber Selbstbetroffenen
als ,Form sozialer Unterstitzung“ (ebd.) erleben. Aber auch bei der aus der Konfron-
tation mit anderen Schicksalen vielfach resultierenden Bestarkung der Mutter handelt
es um ein in wissenschaftlichen Arbeiten nachzulesendes Phanomen, das von Sa-
rimski (2000, 72) bereits thematisiert wurde.

Wahrend vereinzelt noch die eine oder andere Pflegeperson als wertvolle Ressource
in der postnatalen Zeit erwahnt wird, fallt auf, dass keine einzige der Interviewperso-
nen die Unterstiitzung bzw. Begleitung durch Psycholog/inn/en und Arzt/inn/en an-
fuhrt. Diese Tatsache ist insofern interessant, als ein paar Frauen dezidiert anspre-
chen, dass sie deren Hilfe nicht gebraucht hatten. Lediglich zwei Mutter betonen, dass
sie das Engagement und das bedingungslose Eingehen auf etwaige miutterliche Fra-

gen seitens einer Frihforderin als hilfreich empfanden.

163



| I Resiimee und Ausblick

8 RESUMEE UND AUSBLICK

Im Zentrum dieser Abschlussarbeit stehen das mdutterliche Erleben einer Frihgeburt
wie auch der Umgang damit in der peri- und postnatalen Phase. Um einen madglichst
umfassenden Einblick in die daran gekoppelte Lage einer verfriht gewordenen Mutter
zu gewahren, widmete sich der erste Teil der Diplomarbeit der Darstellung der daftr
notwendigen, themenrelevanten Aspekte und Sachverhalte unter Einbeziehung be-
stehender Erkenntnisse aus wissenschaftlichen Publikationen.

An diese theoretischen Informationen anknipfend, liegt der Fokus des zweiten Teiles
auf der empirischen Untersuchung: Mithilfe von acht qualitativ erzahlgenerierenden
Interviews mit selbstbetroffenen Frauen wurde versucht, ihr (individuelles) Erleben

und ihren Umgang mit einer Frihgeburt naher zu beleuchten.

Im Zuge der Auseinandersetzung mit den acht Fallanalysen zeichnet sich als ein
wichtiges Untersuchungsergebnis ab, dass die Fruhgeburt von den interviewten Mut-
tern als psychisch belastendes und verunsicherndes Ereignis erlebt wird, da die-
se sie vor allem plétzlich und unvorbereitet mit der Mutterrolle konfrontiert. Der Zeit-
punkt der verfrihten Geburt (27. SSW-36. SSW) nahm auf die Erlebensweise der
Mutter relativ wenig Einfluss. Die individuellen Nuancierungen, die sich innerhalb der
einzelnen Falldarstellungen widerspiegeln, sind eher auf die Personlichkeit der Betrof-
fenen zurlckzufihren. Dieser Umstand mag aber auch darauf zurtickzuflihren sein,
dass sich die Frihgeborenen der befragten Frauen ohne weitere Folgeprobleme gut

entwickelten.

Das langerfristige Bestehenbleiben lebhafter Erinnerungen an die unter er-
schwerten Bedingungen Uber die Frauen hereinbrechende und stattfindende Entbin-
dung kommt im Rahmen detaillierter, minutiés nachgezeichneter Schilderungen zum
Ausdruck, wobei die Betroffenen ihr daran gekoppeltes emotionales Befinden inter-
essanterweise aussparen. Die Vehemenz, mit der eine Frihgeburt auf die Mutter
hereinstlrzt, kann anhand der Tatsache festgemacht werden, dass die Interviewpart-
nerinnen trotz Nachfrage zu den wahrend der Schwangerschaft bestandenen Vorstel-
lungen Uber das zuklnftige Leben mit dem Saugling keinen Zugang (mehr) finden. In
dieser Hinsicht zeichnet sich eine Ubereinstimmung mit Befunden bereits vorliegender

Vero6ffentlichungen von u. a. Sarimski (2000) ab.
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In Bezug auf das Erleben des perinatalen Prozedere und die mehrheitlich operative
Entbindung per se wird in den Interviews in erster Linie die groBe Enttauschung
Uber das versagte Geburtserleben transparent, wobei dieser Umstand von Mittern mit

Vollnarkose noch starker in den Fokus geruckt wurde.

Zu den ohnehin schon von einer termingerechten Niederkunft stark abweichenden
Bedingungen kommt die erschwerte Kontaktaufnahme mit dem Frihgeborenen hin-
zu. Die beim Anblick des Babys meist in den Vordergrund tretenden neonintensiven
Utensilien |6sten bei den Betroffenen geschlossen negative Konnotationen hervor.
Dieses allgemein zu beobachtende Phanomen deckt sich mit Hinweisen aus wissen-
schaftlichen Beitragen, allen voran Meddur-Gleissners (2010), die die kontraprodukti-
ve Beeinflussung intensivmedizinischer Apparaturen beim Beziehungsaufbau zwi-
schen Mutter und Kind herausstreicht. Sie argumentiert, dass Mutter diese meist als
Barriere wahrnehmen, wodurch wenig Mdglichkeit bleibt, mit dem Frihgeborenen in
Interaktion zu treten und sie mit ihrem Bedulrfnis nach Nahe und Zuwendung an einer
trennenden Plexiglaswand des Inkubators verweilen. Dieser Effekt bildete sich auch

bei einigen Interviewpartnerinnen ab.

In diesem Zusammenhang wurde offensichtlich, dass im Grunde ausschlieBlich die
schrittweise, direkte Partizipation der Mutter an der Betreuung des Kindes der
eingeschrankten Kontaktanbahnung Abhilfe schaffen kann. In weiterer Folge bauten
die Mutter auf diese Weise ihre anfanglichen BerlUhrungsangste vor der Winzigkeit
und Verletzlichkeit des Frithchens ab. Durch die zunehmende selbststandige Uber-
nahme der Hauptverantwortung fur das kindliche Wohl hat der Grof3teil der befragten
Frauen nicht nur das Selbstvertrauen in ihre anfangs von sich selbst in Frage gestell-
ten matterlichen Kompetenzen wiedererlangt, sondern auch gespurt, dass sich die
Beziehung zum Neugeborenen, als weitere angenehme Begleiterscheinung, intensi-
viert. Als wichtigen Markpunkt in diesem Konnex interpretieren die Frauen, von einer
Ausnahme abgesehen, die kindliche Entlassung nachhause, da die Mutter ab diesem
Zeitpunkt den Eindruck hatten, ihrer Rolle als primare Bezugsperson gerecht zu wer-

den.

Als grundlegendes Resultat dieser Untersuchung zeigt sich, dass die Moglichkeit und
das Gelingen der frthen und direkten Einbeziehung der Mutter in die kindliche
Pflege und Betreuung vom neointensiven Personal bzw. seiner unweigerlich

damit verbundenen Haltung und seinem Auftreten der Mutter gegeniiber we-
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sentlich beeinflusst wird. Um ein Optimum an mautterlicher Beteiligung zu erreichen,
bedarf es eines gezielten, behutsamen und wertschatzenden Einbeziehens der Mutter
in die Pflegehandlungen durch das Stationsteam. Laufen die auf einer Neonatologie
Tatigen allerdings Gefahr, dem in der Literatur wiederholt beschriebenen ,Whose-
Baby-Syndrom*“ zu unterliegen und die Mutter dadurch in eine passive Zuschauerrolle
zu drangen, dann bleibt nicht nur die Beziehungsentwicklung zum Kind aus, sondern
auch die emotionale Instabilitat der Mutter bleiben langer aufrecht.

Wird an dieser Stelle in Erinnerung gerufen, dass lediglich eine Interviewpartnerin
dem Verhalten des neonatologischen Personals ihr gegenliber uneingeschrankte Be-
geisterung attestiert, so wird deutlich, dass in diesem Konnex noch viel Potenzial zur
Verbesserung von Rahmenbedingungen liegt, die das Wohlergehen der Mutter positiv
bereichern. Hierzu bietet sich sicherlich an, im Rahmen einer weiterfiihrenden Unter-
suchung zu erheben, welches Konzept der Arbeitsweise des hervorgehobenen neoin-
tensiven Personals zugrunde liegt, um daraus gewonnene Erkenntnisse auch auf an-

deren Stationen integrieren zu kdnnen.

Hinsichtlich des persénlichen Umgangs mit der Situation nach der Frihgeburt wird
bei den befragten Muttern das groBe Bediirfnis nach ,,Kommunikation* offensicht-
lich. Ubereinstimmend erzahlten die Frauen, in erster Linie von zwischenmenschli-
chen Begegnungen mit Menschen aus dem privaten und (fallweise) institutionellen
Umfeld bzw. von der Gemeinschaft mit dem Kind profitiert zu haben.

Wobei in diesem Zusammenhang deutlich wurde, dass es in erster Linie darum geht,
den verunsicherten Muttern Raum und Gelegenheit zu schaffen, um ihre sie stan-
dig begleitenden, belastenden Sorgen und Befiirchtungen einem anderen Men-
schen gegeniiber anzuvertrauen und mit diesem zu teilen.

Denn vielfach hatten die Betroffenen im Zuge des Krankenhausaufenthalts ihrer
Frihgeborenen den Eindruck, dass sie sich zwar medizinisch bestmaoglich versorgt in
guten Handen aufgehoben wissen, wahrend sie sich selbst mit ihren Angsten und

Gedanken alleine gelassen fuhlten.

Unter Bericksichtigung des Faktums, dass zwei Mutter dezidiert anfihren, die ,Frih-
forderin“ aufgrund ihres geduldigen, bedingungslosen Eingehens auf etwaige Fra-
gen als wertvolle Ressource erlebt zu haben, so zeichnet sich die in diesem Unter-
suchungsergebnis inharente heilpadagogische Relevanz ab: Nachdem Frihférde-
rer/innen infolge ihrer Ausbildung geradezu pradestiniert sind, eine Form der Begeg-

nung zu wahlen, in der das offenkundig geaullerte, maternale Verlangen nach Halt
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und Verstandnis verwirklicht werden kann, sollte in Zukunft verstarkt daran gearbeitet
werden, dass die multidisziplindre Zusammenarbeit im neointensiven Setting noch
starker forciert wird: Ein Optimum ware sicher dann erreicht, wenn langerfristig gese-
hen tatsachlich flachendeckende Nachsorgeprojekte konzipiert werden, in denen auch
auf die Lage der Mutter starker eingegangen wird. Um ihrem Wohlbefinden in der
Zwischenzeit schon héhere Aufmerksamkeit zu schenken, ware es wichtig, dass an
Frauen frihgeborener Babys zumindest Informationen Uber eventuelle Unterstit-
zungsangebote automatisch erhalten und Frihférderer/innen allenfalls in regelmafi-

gen Abstanden auf Neonatologien anzutreffen sind.
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ANHANG A

EINLADUNG ZUM INTERVIEW |I|

Sehr geehrte Interessentinnen!

Mein Name ist Carmen Walter und ich studiere Padagogik am Institut fur

Bildungswissenschaft der Universitat Wien. Im Rahmen meiner Diplomarbeit

mochte ich untersuchen, wie Muitter die verfrihte Geburt ihres Kindes erleben

und wie sie mit dieser besonderen Situation umgehen.

Fur dieses Vorhaben suche ich Mutter, deren Kinder zwischen null und drei

Jahre alt sind und die bereit sind, mir aus ihrer Sicht die Erlebnisse rund um

die ersten Wochen und Monate nach der Frihgeburt ihrer Tochter/ihres

Sohnes zu erzahlen.

Wissenswertes zum Interview:

&

Das Interview wird sich wie ein Gesprach gestalten. Ich werde dabei
einige Fragen an Sie richten, auf deren Basis Sie die Mdglichkeit haben,
uber Erlebtes zu erzahlen.

Im Zentrum des Gespraches soll Ihr Erleben als Mutter eines Frihchens
in den ersten Wochen und Monaten nach der Geburt stehen (Wie sind
Sie personlich mit dieser besonderen Situation umgegangen?).

Die Inhalte des Gespraches werden vertraulich behandelt! D.h., alles,
was Sie mir erzahlen, wird ausschlie3lich in anonymisierter Form flr die
Untersuchung herangezogen.

Das Gesprach wird etwa 40 bis 60 Minuten dauern.

Das Interview wird auf Tonband aufgezeichnet, da die Gesprachsinhalte
danach wortlich niedergeschrieben und wissenschaftlich ausgewertet
werden.

Ob das Interview in lhrem privaten Umfeld oder in einem ruhigen Cafe’
durchgeflhrt wird, Gberlasse ich lhrer Wahl.

Die Ergebnisse der Untersuchung sollen auch dazu dienen, die
Unterstutzungsmoglichkeiten flr Matter in dieser Lebenssituation gemaf

ihren BedUrfnissen noch weiter zu verbessern.



Einladung zum Interview | A

# Falls Interesse an den Ergebnissen der Untersuchung besteht, bin ich gerne
bereit, nach Abschluss meiner Diplomarbeit ein weiteres Treffen mit Ihnen zu

vereinbaren, bei dem wir uns Uber Resultate der Analyse unterhalten.

Das Gesprach sollte im Zeitraum zwischen Ende Mai 2011 und Mitte Juni 2011 statt-

finden. Ein konkreter Termin kann flexibel vereinbart werden.

Wenn Sie Interesse an einem Interview haben, bzw. ndhere Informationen dariber
einholen mochten, dann ersuche ich Sie um Kontaktaufnahme. Sollten Sie sich selbst
nicht angesprochen flhlen, jedoch jemanden kennen, der eventuell interessiert sein

kdnnte, freue ich mich Uber die Weiterleitung meines Anliegens.

Ich wirde mich freuen, wenn Sie Zeit fur ein Gesprach mit mir finden!

Vielen Dank fir Ihr Interesse!

Carmen WALTER

Kontakt:

F. Andristr. 2/3

3340 Waidhofen an der Ybbs
07442/55821
car-men@gmx.at
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B I Interviewleitfaden

ANHANG B
INTERVIEWLEITFADEN

Herzlichen Dank, dass Sie sich Zeit nehmen, mit mir das Interview zu flihren! Ich méchte mich nochmals kurz
vorstellen: Mein Name ist Carmen Walter. Ich studiere Padagogik am Institut fiir Bildungswissenschaft der Uni
Wien und schreibe zurzeit an meiner Diplomarbeit.

Wie schon durch den Aushang/Frau XY ersichtlich geworden ist, mochte ich im Rahmen meiner Diplomarbeit
der Frage nachgehen, wie Miitter von Friihgeborenen die ersten Wochen/Monate nach der Entbindung erle-
ben und wie sie mit der Situation danach umgehen.

Wie wir bereits im Vorfeld vereinbart haben, werde ich das Interview auf Tonband aufnehmen! Es wird von mir
danach wortwortlich transkribiert (also niedergeschrieben). Deshalb ist es notwendig, dass alles, was im
Interview zur Sprache kommt auch aufgezeichnet wird. Alles, was Sie mir erzéhlen, wird von mir anschlie-
Rend anonymisiert d.h. das ausgewertete Material bleibt somit auch innerhalb der Diplomarbeit anonym.
Eine Interview-Transkription soll als Bsp. im Anhang der Diplomarbeit beigefiigt werden — Insofern kdnnen Sie
sich entscheiden, ob die Transkription ihres Interviews naturlich in anonymisierter Form dazu verwendet wird.
Sie sind auf den Aufruf zum Interview durch Aushang/Frau XY aufmerksam geworden? (Vermittlungsperson
nochmals ansprechen — Vertrauensbildung). Das Interview wird in etwa 40-60 min. dauern.

Im Verlauf des Gespraches werde ich immer wieder versuchen, das von lhnen Gesagte mit meinen eige-
nen Worten zusammenzufassen. Dies dient dazu, dass ich sicher gehen kann, dass ich Sie richtig verstan-
den habe. Ich ersuche Sie deshalb, Ergdnzungen oder Korrekturen vorzunehmen, sobald Sie merken, dass
sie etwas anders gemeint haben, als ich es wiederhole bzw. dass ich etwas ausgelassen habe.

Falls etwas unklar ist, fragen Sie bitte jederzeit einfach nach!

Ist von Ihrer Seite momentan noch eine Frage offen?

SOZIALDATEN

Bevor wir mit dem eigentlichen Interview beginnen, moéchte ich lhnen noch kurz ein paar Fragen zu
lhrer Person stellen.
e Alter

¢  Familienstand

¢ Wohnort (bzw. Ort der Entbindung)
¢ Kinder

* Name des Kindes

e  Zeitpunkt der verfriihten Geburt

¢ Dauer des Aufenthalts des Kindes in der Klinik

HAUPTTEIL/ERZAHLPHASE

Kommen wir zum eigentlichen Teil des Interviews: Wie ich bereits angeschnitten habe, moéchte ich
tiber Ihr Erleben der verfrithten Geburt von NAME sprechen, beginnen moéchte ich mit der Zeit der
Schwangerschaft.

Wenn Sie sich nun an die Zeit der Schwangerschaft zuriickerinnern:

¢ Wie haben Sie sich das zukiinftige Leben mit NAME wahrend der Schwangerschaft vorgestellt
bzw. gewiinscht?
o AF: Welche Gedanken bzw. Bilder gingen Ihnen durch den Kopf, wenn Sie sich Uiberlegten,
wie sich das Leben mit NAME gestalten wiirde?
* Wann gab es bereits irgendwelche Anzeichen bzw. Indikatoren, die auf das Risiko einer ver-
friihten Geburt hindeuteten?
o AF: Wann hatten Sie bereits Hinweise, dass Sie sich auf eine Friihgeburt einstellen mus-
sen?
EF: Wie haben sich lhre Gedanken/Vorstellungen ab dem Zeitpunkt des Wissens von einer méglichen Friih-

geburt verdndert?

PARAPHRASE
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Wir haben uns bereits tiber lhre Schwangerschaft unterhalten. Nun moéchte ich mit lhnen konkret auf
die Friihgeburt ndher eingehen:
*  Wie ist die verfrithte Geburt von NAME dann tatsachlich verlaufen?
o AF: Wie haben Sie die Situation bei der Entbindung erlebt bzw. in Erinnerung?
¢ Welche medizinischen MaBnahmen wurden aufgrund des Gesundheitszustandes von NAME
sofort gesetzt?
o  AF: Wie wurde NAME medizinisch versorgt?
¢ Zu welchem Zeitpunkt durften Sie erstmals zu NAME direkt Kontakt aufnehmen?

o AF: Wann haben Sie |hr Kind nach der Geburt zum ersten Mal gesehen?

PARAPHRASE

An lhre Erzahlung liber die Geburt anschlieBend, wiirde ich Sie bitten, mir ein wenig Einblick zu ge-
ben:

* Wie die neointensive Atmosphare hinsichtlich der vielen technischen Gerate (Inkubatoren,
etc.), auf Sie personlich gewirkt hat?

o AF: Welche Erinnerungen haben Sie an die Umgebung auf der Neonatologie?

* Wie haben Sie den Alltag auf der neointensiven Station als Mutter verbracht bzw. erlebt? Er-
zdhlen Sie mir bitte auch, was lhnen in diesem Zusammenhang als angenehm bzw. unange-
nehm in Erinnerung ist, und warum?

o AF: Wie haben Sie den Alltag auf der Neonatologie in Erinnerung?

*  Wieviel Zeit pro Tag haben Sie in etwa auf der Station verbracht, konnten Sie die Dauer selbst
bestimmen oder gab es in dieser Hinsicht Vorgaben vom Spital?

o AF: Wie lange waren Sie taglich im Krankenhaus? Inwiefern konnten Sie in dieser Hinsicht
selbst entscheiden oder gab es geregelte Besuchszeiten vom Spital?

¢ In welcher Art und Weise wurde lhnen ermdglicht, sich an der Pflege (Stillen, Wickeln, Baden)

bzw. der Betreuung (Kanguruhen) von NAME zu beteiligen?

EF: Inwieweit konnten Sie selbst entscheiden, wann und wie Sie Ihr Kind pflegen und versorgen?

EF: Wie haben Sie sich bei der Pflege bzw. Betreuung von Name gefiihlit?

PARAPHRASE

Sie haben mir bis jetzt von lhren Erinnerungen und Erlebnissen als NAME im Krankenhaus war er-
zahlt, mich wiirde noch interessieren:
* Wenn Sie an den Zeitpunkt der Entlassung von NAME nachhause zuriickdenken, welche positi-
ven wie auch negativen Erinnerungen haben Sie in an diese Zeit, und warum?
o AF: Wie gestaltete sich die erste Zeit von NAME zuhause sowohl im positiven wie auch im
negativen Sinne? Was waren die Griinde, dass Sie das genau so erlebt hatten?

EF: Wie ist es Ihnen dabei ergangen, plétzlich fiir das Kind alleine (bzw. mit Ihrem Partner) zu sorgen?

PARAPHRASE

THEMA: UMGANG | BEGLEITUNG

177



B Interviewleitfaden

Nachdem wir uns iiber lhre Erlebnisse und Erinnerungen im Krankenhaus wie auch in der ersten Zeit
zuhause unterhalten haben, méchte ich mit lhnen nun dariiber sprechen:
*  Wie sind Sie personlich mit der Situation nach der Friihgeburt umgegangen sind?
* Welche Formen von Unterstiitzung haben Sie gehabt — wer oder was hat lhnen dabei gehol-
fen?
o AF: Welche Personen oder ,Tatigkeiten“ haben lhnen persénlich in der Zeit nach der Frih-
geburt bis zur Entlassung von NAME nachhause geholfen?
» Inwiefern ist Ihnen von professioneller Seite durch Arztinnen oder Pflegepersonal, in irgendei-
ner Art und Weise Hilfestellung oder Unterstiitzung fiir Sie als Mutter angeboten worden?
* Auf welche Bereiche bezog sich ihre Hilfe? (Tipps fiir Pflege, emotionale Begleitung, oder me-
dizinisch-fachliche Aufklarung)
* Wo hitten Sie mehr an Unterstiitzung gebraucht? Wie hitte das aus lhrer Sicht besser sein

konnen?

PARAPHRASE

GENERALPARAPHRASE

GESPRACHSABSCHLUSS/VERABSCHIEDUNG
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Postskriptum | C

ANHANG C
POSTSKRIPTUM

POSTSTRIPTUM

1. Wie ist das Interview zustande gekommen (Kontaktaufnahme mit der Interviewperson
etc.)?

2. Wie waren die Rahmenbedingungen des Interviews (Uhrzeit, Dauer, Gebdude, Raum,
Einrichtung, Empfang, Anwesende, beobachtete Interaktionen etc.)?

3. Wie ist das Interviewgesprach verlaufen? (Gesprachsdynamik, Auffalligkeiten, Geflih-
le, mogliche situative und nonverbale Aspekte im Gesprachsverlauf etc.)?

4. Welche Auswirkungen kdnnte die soziale Situation zwischen Interviewperson und
Interviewerin bzw. die Interviewsituation auf die Aussagen haben?

5. Was geschah vor und nach dem ,offiziellen‘ Interview bzw. der Tonbandaufzeichnung
(von der Interviewperson geaulerte Erwartungen an das Interview, Nachfragen seitens
der Interviewperson etc.)?

6. Was waren erste Annahmen/Thesen/Interpretationsansatze zum Interview (Grobe
Anskizzierung der Gesprachsinhalte, méglicher situativer und nonverbaler Aspekte,
Schwerpunktsetzungen, Redundanzen, Ambivalenzen mit Blick auf die Auswertung

etc.)?
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D I Kategoriensystem

ANHANG D

| Erleben der Schwangerschaft | Ubergang zur Mutterschaft: |

I. Miitterliche Vorstellungen in der Schwangerschaft (Aussagen (Wiinsche, Erwartungen, Gedan-
ken, Sorgen, Bilder) wie sich das zukiinftige Leben mit dem Ungeborenen gestalten wird)

Il. Miitterliche Erinnerungen an die Schwangerschaft (Aussagen (Gedanken, Sorgen, Angste, si-
tuative Schilderungen) wie die Mutter die Schwangerschaft (auch im Hinblick auf Friihgeburtsbestrebungen) in
Erinnerung hat

Erleben der Friihgeburt: |

Ill. Erleben der Friihgeburt (Aussagen dariiber, wie die Mutter die Situation bei der Geburt ganzheitlich be-
trachtet (emotional; Ablauf/Prozedere an sich; unmittelbare kindliche (medizinische) Versorgung) erlebt bzw. in
Erinnerung hat

IV. Erleben der ersten Kontaktaufnahme mit dem Kind (Aussagen (Gedanken, Angste, Belastun-
gen) dariiber, wann, wo und unter welchen Rahmenbedingungen die Mutter das Kind zum ersten Mal gesehen
hat)

Erleben auf der neointensiven Station | Versorgung vor Ort:

V. Erleben der neointensiven Atmosphare im Spital (Aussagen (Gedanken, Belastungen, Sorgen)
dariiber, wie das stationare Umfeld (insbesondere auch die medizinisch-technischen Apparate) auf die Mutter
gewirkt hat(ben)

VI. Erleben des Alltags auf der Neonatologie (Aussagen von positiven und negativen Erinnerungen,
die die Mutter an die Zeit, als sie beim Kind war, das noch stationar versorgt wurde, hat; Beschreibungen iber
das AusmaR der dort verbrachten Zeit der Mutter)

VII. miitterliche Partizipation an der kindlichen Pflege/Betreuung (Aussagen (ber die Art und
Weise, wie sich die Mutter an der Pflege (Wickeln, Stillen, Korperpflege, Kangruhen) des Kindes beteiligen
konnte; wie auch ihre damit in Verbindung stehenden emotionalen Erinnerungen (Gedanken, Angste, Bela-
stungen, Schwierigkeiten)

VIII. Erleben des Verhaltens des Personals auf der Neonatologie (Aussagen (ber das Verhalten
und den Umgang der Arzte/innen & Schwestern der Mutter (ihren Sorgen, Angsten, Belastungen, einer etwai-
gen Beteiligung dieser an der alltdglichen Pflege/Betreuung des Kindes) gegeniiber)

Erleben der ersten Zeit zuhause:

IX. Erleben der ersten Zeit zuhause (Aussagen iber positive Erinnerungen und eventuelle Schwierigkei-
ten (psychische & physische Belastungen) an die erste gemeinsame Zeit mit dem Kind zuhause)

Umgang der Mutter mit/nach der Frithgeburt:

X. Personliche Umgang mit der Situation bei/nach der Frithgeburt (Aussagen iber individuell
erachtete ,Hilfen (Téatigkeiten, Personen (aus institutionellem & privaten Umfeld) sowie Rahmenbedingungen,
um mit den Konsequenzen der Friihgeburt umzugehen

XI. Wiinschenswerte, hilfreiche Unterstiitzung (Aussagen Uber etwaige unterstiitzende Aspekte, die
sich die Mutter in der Situation, retrospektiv betrachtet, gewiinscht bzw. nicht vorgefunden hat, die sie aber fiir
wichtig erachtet)
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Beispielinterview E

ANHANG E
BEISPIELINTERVIEW

Dauer: 43,21 min

Also, nochmals herzlichen Dank, dass Sie sich fiir das Gesprach Zeit nehmen. Ich schreibe zurzeit an
meiner Diplomarbeit und beschéftige mich mit dem miitterlichen Erleben nach einer Friihgeburt und
mochte auch gerne wissen, wie Sie dann damit umgegangen sind. Ich hab” es eh schon vorher kurz
angesprochen, dass ich das Interview im Anschluss transkribieren, also wortlich niederschreiben
werde, um dann wissenschaftlich auswerten zu kénnen. Und natiirlich alles, was Sie mir hier sagen,
wird natiirlich anonymisiert weiter verarbeitet. Ich werde dann auch teilweise, eben das, was Sie mir
erzdhlen, zusammenfassen, um sicherzugehen, dass ich Sie richtig verstanden habe. Und wenn Sie
dann merken, ich habe irgendetwas missverstanden, dann kénnen Sie mich gerne korrigieren. Wenn
von lhrer Seite bis jetzt alles klar ist, dann kénnen wir jetzt mit den Fragen beginnen. Gerne. Bevor wir
jetzt mit dem eigentlichen Erleben beginnen, brauchte ich noch vorab ein paar Randinformationen.
Jetzt kommen wir zum eigentlichen Teil des Interviews. Wie ich angeschnitten habe, geht es um das
Erleben einer Friihgeburt. Mich wiirde jetzt als Erstes interessieren, welche Erinnerungen Sie an die
Zeit der Schwangerschaft haben. Wenn Sie sich so zuriickerinnern, wie haben Sie sich so das zukiinf-
tige Leben mit Tobias wahrend der Schwangerschaft vorgestellt bzw. gewiinscht?

(seufz) Also ich muss da einfach einmal ein bisschen ausholen. (Haha). Der Moritz, also mein Grof3er, war
irrsinnig pflegeleicht. Also so ein richtiges Anfangerkind, (haha) sag ich jetzt einmal. Und ich hab mir schon
gedacht, dass es nicht so einfach ist. Man hért ja immer, ah, die sind ja alle total verschieden. Da war schon
irgendwie so ein bisserl ein Bammel halt. Die Schwangerschaft selber, war nie so entspannt, wie sie hatte
sein sollen, oder wie es bei Moritz war. Also wirklich von Beginn an. Ich hatte Blutungen ziemlich am Anfang
gehabt. Das ist dann ein Polyp am Muttermund festgestellt worden. Zuerst hat’s dann geheil’en, er kommt
weg. Dann hat es geheillen, nein, das ist zu gefahrlich. Die haben dann aufgehért die Blutungen. Dann ist
festgestellt worden, dass der Gebarmutterhals sehr verkiirzt ist. Und damit hat es dann ab dem vierten Monat
geheilten, schonen, im flinften Monat dann (berhaupt eher halt liegen. Allerdings zuhause. Mhm. Ja, grof-
teils also zu liegen eben, ja. Der Moritz ist gerade in die Schule natlrlich auch gekommen. Der hat jetzt im
September begonnen. Anfang September war ich dann das erste Mal langer im Spital, um schon prophylak-
tisch die Lungenreife zu bekommen. Ah, es war immer irgendwie so Sorge. Also es war Sorge immer schon
der Uberbegriff der Schwangerschaft. Mhm. Haben Sie sich dann schon im Vorhinein in irgendeiner Art
und Weise darauf einstellen konnen, dass Sie eventuell mit einer Friihgeburt rechnen miissen? Es ist
gesagt worden, eben durch den verkilrzten Gebarmutterhals, dass er friher kommen kénnte. Ja, aber man
will das ja gar nicht wahrhaben. Man zahlt halt dann immer die Wochen so halt. So, wieder eine Woche ge-
schafft, von selbst. Mhm. Ja aber wirklich, OK, das kann auch mir passieren, das war nicht da. Zu welchem
Zeitpunkt haben Sie da die Arzte dann darauf vorbereitet, dass es eventuell sein kdnnte? So eineinhalb
Monate vorher halt, ja! Was waren da so die groften Sorgen oder Gedanken in dieser Zeit, die lhnen da
so durch den Kopf gegangen sind. Ja, dass er es halt ganz einfach nicht schafft. Also weniger die Ent-
wicklung nachher, sondern ob er es iiberhaupt schafft. Genau. OK. Ich glaub’, so weit kommt man noch
gar nicht, was dann nachher ist, das ist jetzt noch gar nicht da. Oder der Gedanke, wie komme ich, wie kom-
men wir damit klar. Also, Sie haben mir schon von lhrer Schwangerschaft erzéhlt. Dass es im Grunde
verglichen mit lhrer ersten Schwangerschaft vom Ganzen her, etwas angespannter war. Dass Sie rela-
tiv friih schon aufgrund medizinischer Indikatoren vorbereitet waren, dass es eventuell sein kdnnte,
dass Tobias zu friih auf die Welt kommt. Dass Sie sich da Sorgen um das Leben nach der Geburt und
auch der Geburt selber machten. Auch wie sozusagen das Umfeld oder die Familie damit zurecht
kommen konnte. Jetzt wiirde mich interessieren, wie die verfrithte Geburt von Tobias dann tatsachlich
verlaufen ist, bzw. was Sie da noch so in Erinnerung haben. Also es ist in der Nacht von Samstag auf
Sonntag, habe ich dann einen Blasensprung bekommen. Halt. Ja, da bricht dann ganz einfach alles zusam-
men. Da denkt man sich dann einfach, oh Gott. Bin dann ins Spital hinein gekommen. Dann haben sie mich
untersucht und haben eben gesehen; OK., das Fruchtwasser ist also weg. Wobei mir gesagt wurde, dass
Fruchtwasser nachproduziert wird. Aber so wirklich anfangen kann man da nicht wirklich was. Dann wurde mir
gesagt, dass er sich gedreht hat. Er war eigentlich von Anfang an Becken- ah, nein, Schadellage gewesen.
Und er hat sich gedreht, was auch vielleicht dazu gefiihrt hat, dass der Blasensprung war. Und dann hat es
also geheilden, ja, sie mussen ihn holen, nah. Ja, dann habe ich am Montag noch die Lungenreife bekommen.
Das sind zwei Spritzen. Und am Dienstag in der Friih haben sie ihn dann geholt. Per Kaiserschnitt. Mhm.
Per Kaiserschnitt. Wo es dann zuerst geheilen hat per Kreuzstich. Wo ich auch einverstanden war. Da ich
schon Knieoperationen gehabt habe, hab” ich gewusst, ja, war mir bewusst was das ist, ja. Der hat aber nicht
ganz so gewirkt, wie er das sollte. Und dann haben sie also wahrend der Sectio eben dann auf Vollnarkose
umgeschwenkt. Haben Sie das noch aktiv, ganz bewusst miterlebt, dass sie auf Vollnarkose umstellen?
Ja, ja, ja. Was haben Sie sich dabei gedacht? Also ich habe mir da keine Sorgen gemacht, hab” mich gut
aufgehoben gefiihlt, also jetzt von mir her. Aber na klar, es ist schon etwas ganz anderes, als wenn man nor-
mal gebart, weil man halt das Kind dann nicht sieht. Das war. Geholt haben sie ihn dann eben kurz vor neun.
Und ahm, bin dann um elf aufgewacht und dann muss man sich dann irgendwie einfach mal sammeln, halt.
Und dann wollte ich einfach nur wissen wie es ihm geht. Welche medizinischen MaBnahmen sind bei To-

181



E Beispielinterview

bias dann aufgrund seines korperlichen Zustands sofort gesetzt worden bzw. wie wurde er medizi-
nisch versorgt? Also. Er ist in den Brutkasten gekommen. Ahm. Also, ich habe ja nicht viel mitbekommen.
Weil die ersten MalRnahmen, das hat mein Mann gehort, gesehen, wie auch immer. Ahm. Er hat Sauerstoff
bekommen. Allerdings nicht intubiert, sondern nur als Unterstitzung. Und er hat sich eigentlich recht gut ge-
macht. Mhm. Mein Mann hat mir dann erzahlt, es war ein Réntgenarzt eben dann, zur Kontrolle wird eben
gerontgt, Ultraschall und wer weil} was ich alles gemacht. Vor allem der Schadel halt, ob irgendwelche Blu-
tungen sind. Da hat der Arzt dann gemeint, kein schlechter Start fiir so einen Friihstart, quasi halt. Zu wel-
chem Zeitpunkt konnten Sie dann mit Tobias das erste Mal Kontakt aufnehmen? Am Nachmittag, am
Nachmittag halt. Ich hab ja den Kaiserschnitt gehabt. Ja, aber ich wollt dann einfach natirlich auf, nah. Bin
dann, da habens mich dann noch mit dem Rollsessel hinuber. Aber am Abend bin ich dann selber schon auch
ruber. Und da habe ich ihn dann gesehen. Ja, also ich hab” Fotos, zuerst bevor ich Uberhaupt ruber bin, ge-
sehen. Die haben sie gleich gemacht. Die habens schon gleich dort gemacht. Das war auch ein. Die haben
Sie also schon im Zimmer bekommen? Ja, genau, genau. Das war also der erste Kontakt. Als sie Tobias
das erste Mal gesehen haben, was ist lhnen da noch so in Erinnerung bzw. was ist lhnen im Zeitraum
zwischen Zimmer bis zur Neonatologie durch die Gedanken gegangen? Ah, irgendwie Angst ah bisserl,
ihn zu sehen. ---- Freude, man hat sich gefreut darauf. Aber Angst auch. Und. --- Ja, ich war dann einfach
froh, dass es ihm so gut gegangen ist. Ja, klar, es war ein Schock, dass er, ja so klein ist. Ja, das geht jedem
durch den Kopf, einen so kleinen Brotwecken da zu sehen. Aber. --- Ja, nah, irgendwie ist er mir gleich so als
der Kampfer vorgekommen, halt. Haben Sie in irgendeiner Art und Weise abschidtzen kénnen, was auf
Sie da zukommen wird? Also, das haben sie, ich war ja dann, ich war ja dann wdchentlich vor dem Blasen-
sprung zur Kontrolle, weil ich ja als Risikoschwangerschaft gegolten habe. Das haben sie bei jeder Untersu-
chung so eingeschatzt, wie er ist. Wobei eine Woche vorher hat er nur so 700 Gramm gehabt. Also er hat da
dann wirklich ziemlich zugelegt. Denn er hat 1110 Gramm gehabt und 37cm. Und er war. Man hat sie nicht
vergleichen kénnen, denn so einen Kleinen haben sie im XXX dort nicht gehabt. Aber, ja. Wurde mir, war mir
klar, dass er wirklich sehr klein ist. Wieviel Zeit durften Sie auf der Station dann verbringen? Also ich hab
die ganze Zeit dort verbringen kénnen. Ich konnte ihn halt nicht mit ins Zimmer nehmen, das ist klar. Und bin
irrsinnig unterstltzt worden naturlich, auch von den Schwestern. Also ich bin wirklich begeistert von denen im
XXX. Das muss ich einfach noch mal dazu sagen (haha). Und man wird auch sehr, ja wie soll ich sagen, un-
terstitzt bei der Arbeit mit dem Kleinen, sag ich jetzt einmal. Man wird dort integriert ganz einfach. Sie haben
mir liber die Friihgeburt selbst einiges erzdhlt: Dass Sie einen Kreuzstich hatten, dann aber sehr wohl
unter Vollnarkose gesetzt wurden. Dadurch logischerweise Tobias nicht ganz unmittelbar sehen konn-
ten, sondern eben erst als Sie aus der Narkose erwacht sind. Dass aber in dieser Zeit lhr Mann bei
Tobias war und Sie schon ein wenig mit ihm liber Tobias im Austausch gewesen sind. Dass Sie schon
so ein bisschen ambivalente Gefiihle hatten, bevor Sie ihn das erste Mal sahen. Dass Sie ihn aber
verhéltnisméaRig frith sehen konnten, dadurch dass Tobias im selben Gebaude war. Ahm. Ja, dass Sie
irgendwie aber auch froh waren, dass Sie vorbereiten waren, wie eine Neonatologie ausschaut bzw.
was dort passiert. An lhre Erzahlung iiber die Geburt anschlieBend, wiirde ich Sie bitten, mir ein wenig
Einblick zu geben, wie die neointensive Atmosphére hinsichtlich der vielen technischen Geréate bzw.
ganz speziellen Umgebung auf Sie gewirkt hat und wie Sie diese in Erinnerung haben. ---- Man lernt
irrsinnig viel (haha). Ahm, weil, man lernt die Gerate. Man lernt welche Anzeige. Man lernt damit zu leben.
Man kommt sofort irgendwie hinein. Es ist sehr familiar eigentlich und ja es ist zum zweiten zuhause gewor-
den. Weil er ist doch zwei Monate auf der Neo gewesen. Und ich muss auch sagen, er war jetzt net wirklich
ein Problemkind, dass er irgendwelche kérperlichen Probleme hatte. Wie gesagt, er hat zwei Tage die Sauer-
stoffunterstliitzung gehabt, ansonsten hat er das alles ganz gut gemeistert. Keine wirklichen Ublichen Friih-
chenprobleme, sag ich jetzt einmal. Mhm. Und wie haben Sie den Alltag als Mutter auf der Neonatologie
verbracht bzw. erlebt. Erzdhlen Sie mir in diesem Zusammenhang bitte auch, was ihnen angenehm
oder unangenehm in Erinnerung ist und warum. Also Alltag war so, dass ich den GroRen jetzt einmal in
die Schule gebracht habe und dann eben nach XXX gefahren bin. Und war dann ungefahr sechs Stunden
dann drinnen. Habe versucht eigentlich Alltagssituationen, also ganz normal halt eben wickeln, anlegen. Wir
haben versucht, habe da geschaut, also schon zuhause Milch abgepumpt jeden Tag. Auch versucht, im Spital
anzulegen. Was dann Gott sei Dank auch funktioniert hat. Ja. wickeln, anziehen und baden. Ein bisschen
Normalitat hineinzubringen. Ja und halt auch ein bisschen liber Angste, Sorgen, Probleme oder, oder mit den
Schwestern einfach viel dariiber geredet, weil die doch einfach Erfahrung haben, wie es ausschaut. Mhm. Es
ist klar, das man nicht sagen kann, kommt mein Kind durch und wird’s normal unter Anfiihrungszeichen. Das
ist klar, das kann niemand sagen natirlich, nah. Aber sie haben doch ein Gefiihl durch die Erfahrung, dass
wird, das funktioniert ganz gut, und das wird. Konnten Sie die Dauer ihrer Besuche eben selbst bestim-
men oder gab es in dieser Hinsicht eher Vorgaben vom Spital? Nein gab es uberhaupt keine. Ahm. Wie
gesagt, ich war da jetzt immer so flinf, sechs Stunden meistens drinnen. Und hab Uiberhaupt keine Vorgaben
gehabt. Und wie ist es lhnen dabei ergangen, alleine, ohne Kind zuerst einmal nachhause zu gehen
und das Kind zu besuchen? Nein, zuerst einmal hab” ich mir gedacht, das kann man doch nicht machen,
haha. Aber mein Mann hat dann gemeint: Der Kleine weill nicht, ob du jetzt zuhause oder ein paar Tiren
weiter schlafst. Und ich war ja eh immer da. Am Anfang hab ich mir auch gedacht, der weil ja gar nicht, dass
ich seine Mama bin. Aber das wissen sie sehr wohl, also das. Das heift, dass es lhnen anfangs ein wenig
Sorgen bereitet hat, zu sehen, dass eigentlich die Schwestern direkt um Tobias herum sind und nicht
so ganz Sie als Mutter. Ja, das waren total kontrére Geflihle auch. Weil, also wie gesagt. Der Grof3e hat
mich genauso gebraucht und den wollte ich natiirlich auch nicht ganz vor den Kopf stol3en. Und ahm, ich hab’
dann auch so ein bisschen Normalitat wieder gebracht. Wobei man von Normalitat ja gar nicht sprechen kann.
Aber, etwas Gewohntes, ganz einfach auch. Ja, und ich hab’s auch irgendwie normal werden unter Anfiih-
rungszeichen, a bisserl Alltag hineinbringen miissen. Soweit’s halt gegangen ist. Weil ich war eh, wie ich es
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gesagt hab’, den ganzen Tag halt dann im Spital. Haben Sie die Mdglichkeit gehabt, jederzeit im Spital
anzurufen, um zu fragen, wie es Tobias geht? Ja, genau, ich hab’ jederzeit und jeden Tag anrufen kdnnen.
Sie haben eh gewusst, dass ich jeden Tag hinein komme. Aber es ist dann auch abgesprochen worden. Aber
ich wollt” ganz einfach zu seinen Essenszeiten, sag” ich jetzt einmal, manchmal hat sich das ein bisschen
verschoben, das wollt ich wissen, ob sich etwas verschoben hat. Ahm, und, und. Jeden Tag in der Frih ganz
einfach halt angerufen, wie geht's ihm. Sie haben zwar gewusst, dass ich reinkomme. Aber ich wollt ganz
einfach in der Friih immer wissen, alles in Ordnung, hat er Alarme gehabt. Und wie war dann die Zeit, als
sie zuhause waren, haben Sie dann schon teilweise auch aktiv abschalten kdnnen, oder hat es Sie
rund um die Uhr beschaftigt. Nein. Nein. Ich hab” gewusst, er ist gut aufgehoben. Ja, und ich hab auch den
Alltag gehabt, wie gesagt, mit einem zweiten Kind, da is man ganz einfach auch, und ich wollt ihn auch nicht
vernachlassigen, also das. Und ja. Ich hab dann auch abgepumpt. Mhm. Das war fiir mich dann auch ein
Weg, wo ich fiir ihn was tun hab kénnen. Das war mir schon wirklich wichtig. Ja, also, da war ich dann schon
im Einsatz und hab quasi schon die Zeit gehabt, mich einzugewdhnen, ahm, in der Nacht auch aufzustehen
und abzupumpen. Also, ganz einfach auch normaler Babyrhythmus, sag” ich jetzt einmal, hab ich da schon
gehabt, trotz dessen gehabt, obwohl er noch nicht da war. In welcher Art und Weise diirften Sie sich an
der Pflege von Tobias beteiligen? Ganz normaler Babyalltag eigentlich. Das einzige was, was halt medizi-
nische Dinge. Ich hab ihm Fieber gemessen und alles mdgliche. Nur halt, er hat halt noch eine Sonde gehabt,
die durfte ich ihm nicht geben. Und wenn er halt Spritzen bekommen hat, das macht halt der Arzt, das ist klar.
Aber sonst, ich bin sehr unterstiitzt worden beim Stillen, was ich auch unbedingt machen wollte. Bin da sehr
unterstitzt worden, wickeln, baden, anziehen, also wie wenn man sein Baby zuhause hat, eigentlich. Wie
sind die Schwestern konkret vorgegangen, haben Sie die Handgriffe selbststindig iibernehmen kon-
nen, oder wurden Sie von den Schwestern eher begleitet und assistiert? Im Krankenhaus selber, also,
ist mir das schon gezeigt worden am Anfang. Klar. Er war ja wirklich. Man kann das ja gar nicht beschreiben.
Man hat auch Angst, dass man irgendwas falsch macht und ihm weh tut, klar. Es ist ja wirklich. Bei normalen
Babys hat man ja schon anfangs Angst, irgendwie, den falschen Handgriff zu setzen. Aber, bei ihm war ja
noch ganz zierlich alles. Zuerst gezeigt, jeden Morgen halt. Und dann hat das. Ja, ich hab mir gedacht, ich
muss das machen, weil ansonsten komm’ ich da nie irgendwie rein. Und er braucht mich ja auch. Und man
will ja auch selber etwas machen, nah, dass man auch wahrgenommen wird als Mama. Also von ihm jetzt
auch, nah. Jetzt im Nachhinein, man muss das so machen. Man muss das wirklich so machen. Weil es fehit
irrsinnig viel. Mhm. Also es fehlen drei Monate und umsonst dauert eine Schwangerschaft nicht neun Monate.
Dann, der Kaiserschnitt ist, wie wenn einem was weggenommen wird. Also ich verstehe Frauen nicht, die
sagen, ich mdchte einen Kaiserschnitt haben. Hat sich lhre Einstellung jetzt aufgrund der Friihgeburt,
weil Sie es selbst erlebt haben, verdndert? Das hab’ ich mir. Also ich hab” beim Moritz eine Bilderbuchge-
burt gehabt, auch. Aber abgesehen davon, der Weg ist das Ziel, sag” ich jetzt einmal. Was, was schwierig
ganz einfach ist, ist. Man ist zwar da, und wie gesagt, er hat sicher auch kapiert, dass ich seine Mama bin und
alles. Aber der, aber wie soll ich sagen. Man kriegt ja nicht sein Kinderl und ist sofort Mama, da wachst ma
zam, ganz einfach und das hat bei weitem langer gedauert jetzt, als wie wenn man ein Terminkind bekommt,
sag’ ich jetzt einmal. Wie haben Sie sich dann bei der Pflege bzw. Betreuung von Tobias gefiihit, vergli-
chen auch mit dem ersten Kind? Eigentlich schon. Eigentlich auch mit den gleichen Angsten, er kriegt zu
wenig, sag’ ich jetzt einmal. Und er hat wenig Kraft, schnell miide und lber die Sonde is es einfach bequemer
zu essen fir ihn. Aber es sich dann eingespielt. Aber es war zu Beginn schon ein Kampf. Und wie waren
Rahmenbedingungen zum Stillen auf der Station? Das war in der Neonatologie, die ist recht klein. Es gibt
bequeme Stlhle und alles. Es ist schon eher offen und auch wenn, wenn die Vater halt zu Besuch kommen.
Es ist a begrenzte Anzahl. Also es diirfen nur Mitter und Vater hinein und so. Also jetzt ich sitze in einer Aus-
lage, also so hab ich mich absolut nicht gefiihlt. Also ich hab mich dort schon wohl geflihit, also das kann ich
schon sagen. Hatten auch die Geschwister die Moéglichkeit, auf die Neonatologie mitzukommen? Ja,
ham sie. Also Moritz war eigentlich immer mit, wenn es mdglich war und ist ganz begeistert von seinem Bru-
der. Ja. Sie haben mir schon viel von der Atmosphare auf der neointensiven Station erzdhlt, bzw. wie
es lhnen dort gegangen ist, dass das ganze dann recht angenehm war, dass Sie froh waren, dass Sie
auch Unterstiitzung hatten, dass Sie stillen konnten, dass Sie auch Fieber messen und Sie sich recht
intensiv an der Pflege und Betreuung von Tobias beteiligen konnten. Mich wiirde noch interessieren,
wenn Sie sich an die ersten Zeit mit Tobias zuhause zuriickerinnern, was lhnen da angemehn bzw.
unangenehm in Erinnerung ist und warum? Puh. Na also, es war psychisch wirklich sehr anstrengend.
Also man, Angst natlrlich. Kriegt er genug zu essen, wachst er genug. Und, man ist nur auf auf, am Sprisserls
sag ich einmal. Also immer wieder ah. Was ich froh bin, dass ich keinen Monitor. Ich hab” ihn zwar gehabt.
Aber er hat in der letzten Zeit im Spital keine, keine Alarme mehr gehabt, und da hab ich gesagt, nein, das
mach” ich nicht auch noch. Also da hab” ich ihm voll vertraut, irgendwie, dass er der Kdmpfer ist und er macht
das. Weil sonst hatt ich Giberhaupt keine Nacht geschlafen. Und. Er hat mich sehr gebracht, der Kleinen auch.
Ich war sicher bervorsichtig. Wie hat sich das bemerkbar gemacht oder woran machen Sie das fest?
Ah, --- hab ich beim Moritz teilweise auch gehabt, aber nicht so extrem. Aber ich kann kein Kind schreien
héren. Klingt lustig, aber das hat nicht funktioniert, nah. Ich hab das auch von mir so abhangig gemacht, nur
ich kann was machen. wo auch Hilfe da gewesen ist, aber das war nicht von Nutzen. Was waren die Gedan-
ken, bzw. was war ganz besonders anstrengend fiir Sie in der ersten Zeit? Platzmangel halt. Und dann
auch, wie soll man sagen. Mhm, wie soll ich sagen. Dass ich quasi nicht mehr vorhanden war, ja, dass ich
nichts mehr fir mich machen konnte. Das war auch halt auch schwierig eher. Auch nicht mit dem Moritz, ich
hab” mit ihm nicht mehr rausgehen kdnnen irgendwie. Es war ja Winter. Das war halt auch so, also einge-
sperrt sein irgendwie. Was waren so lhre groten Sorgen in der ersten Zeit? Das ich nicht klar komme,
irgendwie damit. Dann. Dass ich nicht der Herausforderung gewachsen bin. Es hat also, von den Friihchen,
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die ich eben in den ersten acht Wochen erlebt hab’, da haben alle mit dem Stillen aufgehért, nah. Da hab” ich
mir gedacht, schaffe ich das, kriegt er genug und, und. Es ist auch so, dass in der Neo, wenn man ihn stillt,
wird er davor und danach abgewogen. Also man kontrollieren, nimmt er jetzt zu, und da hat man dann auch
gesehen, dass er das hat. Was jetzt auch absolut gefehlt hat. Also der Background, ja, OK, es funktioniert. Ja
hab” ich jetzt schon bei Kontrollen halt abgewogen wurde. Aber der Zeitraum war halt grof3er. Ja. Ich wollt halt
alles gut machen, dass halt der Druck von mir selbst, den ich mir gemacht habe, natirlich noch dazugekom-
men. Der sicher nicht notwendig gewesen ware. Ja, das war halt ich. Wie lange hat es dann gedauert, bis
Sie halbwegs in einen Rhythmus gekommen sind? Zwei, zweieinhalb Monate ungefahr. Auch jetzt, wo ein
bisschen eine RegelmaRigkeit ist. Wo auch ich zu mehr Schlaf, wo man nicht jede ein bis eineinhalb Stunden
stillt und denkt, hat er jetzt genug, weil er dauernd wieder eingeschlafen ist. Waren das lhre personlichen
Befiirchtungen oder wurden Sie von den Arzten aufmerksam gemacht, er knnte zu wenig bekom-
men? Nein Uberhaupt nicht. Das war da, in meinem Kopf drinnen. Sie haben mir jetzt einiges iiber die
erste Zeit zuhause erzdhlt, dass die psychisch sehr anstrengend war, dass Sie sich persénlich am
meisten Druck gemacht haben, dass sie hauptsédchlich auch Angst hatten, dass das Stillen nicht klap-
pen konnte, weil viele Miitter von Friihchen aufgehort haben und dass Tobias nicht ausreichend Nah-
rung aufnimmt, damit er sich gut entwickelt. Nachdem ich schon einen Einblick in lhre Erlebnisse
rund um die Frithgeburt von Tobias bekommen habe, méchte ich einen Schritt weiter gehen und von
lhnen gerne wissen, wie sie mit der Situation nach der Friihgeburt umgegangen sind? Ich hab mir oft
gedacht, ich bin zu alt, ich schaffe das nicht mehr. Wobei es eigentlich ja, nicht wirklich zu erklaren ist. Aber
es ist wirklich einfach extrem gewesen. Ganz einfach die Nachte einfach, wo man ach, eine Stunde gestillt
hat, ja. Und man rechnet OK, alle drei Stunden, gibt man ihm wieder. Und man stillt eine Stunde. Und man
rechnet ja von Beginn vom Stillen, ja. Dann schaut man, dass er schlaft. Dann ist wieder eine Stunde vorbei.
Und dann denkt man OK, jetzt hab ich nur mehr eine Stunde. Schlaft dann vielleicht schlecht ein und dann
schlaft man vielleicht gerade ein und er meldet sich wieder, nah. Das war echt heftig. Wo ich mir gedacht
habe, ich kann nicht mehr. Mhm, welche Formen von Unterstiitzung haben Sie gehabt, wer oder was hat
Ihnen geholfen? Also sehr geholfen haben mir die Schwestern, die Arzte im XXX. Ganz einfach geredet,
und, und ja. Und ich hab” auch irgendwie Angst habt, ich hab’s eh schon gesagt, dass das Zusammenwach-
sen zwischen Mutter und Kind, das war sehr verzdgert, ja. Da hab” ich auch durch Sprechen zusammenkom-
men mussen, irgendwie auch. Und die haben gesagt, OK., ihr seid ganz eng. Ich hab’s nicht gesehen, ja, ich
hab” nur gesehen ich muss das und das machen. Aber da ist das Gefiihl weg gewesen. Irgendwie. Irrsinnig
Druck auch mir selbst gemacht. Also. Aha. Und haben Sie durch lhren Partner oder GroReltern in irgend-
einer Weise Unterstiitzung bekommen? Ah, vor allem eigentlich durch meinen GroRen auch, weil er ist
irrsinnig feinfiihlig, ja. Der hat gesagt, Mama, wenn der Tobais groRer ist, wird alles besser. Und er hat ihm
auch, er war am Anfang einer der wenigen, der ihn beruhigen hat kénnen. Also, der ist wirklich ein toller Bru-
der, sag ich jetzt ganz einfach. Mein Mann, mhm, schwierig. Weil ich hab” ja die Zeit auch im Spital gehabt
schon mit ihm. Eben mit dem Problem zum Annahern. Das hat schon ein bisschen angenéhert, aber net so
wie es normal ist. Und er durch Beruf ganz einfach hat halt noch weniger Zeit mit ihm gehabt die zwei Monate.
Das, das hat ihm gefehlt und fehlt ihm jetzt noch immer ein bisschen, klar. Also unterstiitzt, klar. Also er hat
ihm, wenn ich am Abend ganz einfach gesagt hab, ich kann ganz einfach nicht, abgepumpte Milch gegeben,
dass ich mich dann zumindest fir zwei Stunden hinlegen konnte. Keine Frage, also das doch. Und hat ihn
dann auch am Wochenende genommen, und ist mit ihm spazieren gefahren und ich hab” mich fiir zwei Stun-
den hingelegt. Mhm. Haben lhnen irgendwelche Tatigkeiten ganz besonders geholfen, dass Sie viel-
leicht auch entspannen konnten? Also entspannt hab’ ich nie, ich war immer irgendwie unter Strom. Aber
jetzt nicht, weil ich mir Sorgen gemacht habe, sondern, ach, das muss ich noch machen, weil ich so viele
Gedanken im Kopf gehabt, was ich alles noch erledigen muss. Dass ich eben nicht einschlafen hab” kénnen
und solche Sachen. Und ja, ich muss um elf wieder zuhause sein, um abzupumpen. Und dann muss ich noch
die Flascherln herrichten, und also wirklich wie ein Hamster im Laufrad. Also nie wirklich runtergekommen.
Wie hat die Hilfe der Arzte und Schwestern, die sie als positiv angesprochen haben, bei der Pflege
konkret ausgesehen? Naja, dadurch dass ich schon den GréRReren gehabt habe, war’s eigentlich eh klar.
Alles war halt kleiner. War eigentlich eh klar. Ahm. nah, mir seelisch geholfen, muss ich sagen. Mit Reden.
Und so was ich fiir Sorgen habe. Und die auch net gesagt haben, das bildest dir ein sondern so gesagt haben
und OK, probier das, oder oder und Ratschlage ja gegeben haben, insofern. Oder gesagt haben, mach dir
keine Sorgen, dem geht es eh so gut. Du machst das super. Also bestarkt auch, insofern. Inwiefern hat das
Personal unterstiitzend eingewirkt, dass es auch Austausch zwischen anderen Miittern, die auf der
Station bei ihren Kindern waren, gibt? Also ich hab” mich da mit einigen angefreundet, die eben wahrend
der Tobias auf der Station war. Also angefreundet. Ahm. Aber jetzt, dass ich in Stillgruppen oder so gegangen
ist, das, das war ich nicht. Das war” mir auch zu stressig gewesen. Ich hab’, wenn ich um elf weg hab” mis-
sen. Ich hab mit ihm um sieben angefangen, weil er hat auch irrsinnig viel gespuckt am Anfang, weil der
SchlieBmuskel Magen-Speiseréhre noch nicht wirklich schon so kraftig war. Und bevor ich mit ihm weg war,
drei mal umgezogen. Und mir gedacht, oh Gott, jetzt muss er wieder trinken. Also, ich hab” mir Stress ge-
macht, wo vielleicht gar keiner hatte sein missen. Und, ja. Ich hab” mir es schwieriger gemacht, also jetzt so
im Ruckblick. Und das war immer alles so stressig. Mhm. Also Austausch so untereinander das schon, oja.
Und jetzt eigentlich weniger. Also ich mein ich weil3, ich kann jederzeit anrufen oder reinkommen, das ist
wirklich sehr angenehm zu wissen, wenn irgendwas ist, ich kann jederzeit reinkommen, und sie kimmern sich
um mich und den Tobias, das ist schon recht hilfreich. Gibt es irgendetwas, was Sie jetzt riickblickend
sagen wiirde, was lhnen an Unterstiitzung gefehlt hat? Na, ich hatt” nichts geglaubt und zugelassen. Wie
gesagt ich hab mir immer selbst viel Stress gemacht, wo keiner ist. Und da hatt” mich niemand runter ge-
bracht, das braucht Zeit, glaub” ich. Da muss man reinwachsen wieder. Also das. Was mir sehr geholfen hat,
war wie ich gesagt hab, war reden. Reden. Net einmal, dass mir jemand gesagt hat, wie ich es &ndern kann,
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sondern dass man einfach mal driiber reden kann, das hat einfach sehr geholfen. Dass man es in die Luft
bringt, ja. Dass man nicht alles immer im Kopf nur hat. Weil, man hat eh so viel im Kopf. Das muss man noch
machen, und das muss man noch machen. Und die Sorgen auch noch im Kopf, das ist zu viel dann irgend-
wann. Mhm. Sie haben mir jetzt auch geschildert, wie Sie mit der ganzen Situation umgegangen sind.
Dass Sie ganz besonders unterstiitzend das Verhalten lhres alteren Sohnes in Erinnerung hatten,
einerseits weil er sehr sensibel mit lhnen und lhrer Lage umgehen konnte, andererseits aber auch
problemlos den Anschluss zu Tobias gefunden hat. Dass aber auch die Schwestern und Arztinnen
sehr unterstiitzend waren. Dass Sie einfach trotz allem einfach Zeit brauchten und dass Sie sich zum
Teil selbst viel Druck und Stress gemacht haben, wo gar keiner war. Dass lhnen aber auch ihr Partner
gewisse Freirdume geschaffen hat, damit Sie sich ein wenig erholen konnten. Dass Sie aber zum Teil
personlich sehr zuriickstecken mussten, und nicht mehr auf lhre Kosten gekommen sind. Wie gesagt,
dann sage ich vorerst einmal herzlichen Dank. Alles, was Sie mir erzdhlt haben, wird von mir zwar
weiterverarbeitet, allerdings aber anonymisiert und unter Verschwiegenheit. Ich wiinsche einstweilen
einmal alles Gute und hoffe, dass sich Tobias weiterhin so gut entwickelt. Bitte gerne.

185



ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Diplomarbeit geht der Frage nach, wie Mitter eine Frihgeburt erleben
und wie sie mit der peri- und postnatalen Situation umgehen. Um einen authentischen
Einblick in die Lage von Betroffenen zu bekommen, gliedert sich die Arbeit in zwei Teile:
Im Zentrum des ersten steht die Aufarbeitung themenrelevanter Informationen und Sach-
verhalte unter Berlcksichtigung bestehender Erkenntnisse aus diversen wissenschaftli-
chen Publikationen. An die theoretische Grundlegung anknipfend, steht im Mittelpunkt
des zweiten Teiles die empirische Untersuchung: Anhand von acht qualitativ gefihrten,
erzahlgenerierenden Interviews mit betroffenen Muttern unterschiedlicher Biografien wird
das Erleben der Frihgeburt wie auch ihr Umgang damit auf peri- und postnataler Ebene
erhoben. Dazu wurde nach den mdutterlichen Erinnerungen an die Schwangerschaft, die
Frihgeburt, die Zeit der kindlichen, neointensiven Versorgung und der ersten gemeinsam
verbrachten Zeit zuhause gefragt. Die Fallauswahl umfasst Mutter, die ihr Baby nach ei-
ner Gestationsdauer von 27. SSW bis hin zur 36. SSW zur Welt brachten.

Die Datenauswertung der Interviews zeigt, dass die befragten Mutter eine Frihgeburt als
psychisch verunsicherndes und belastendes Ereignis erleben. Vor allem das vielfach dar-
an gekoppelte, ihnen versagte direkte Partizipieren am perinatalen Geschehen wird von
den Mittern als groRe Enttduschung erlebt. Zusatzlich zu den Sorgen um das Uberleben
des Kindes macht den Betroffenen die Konfrontation mit der neointensiven Atmosphare
vor allem beim Kontaktaufbau und der Beziehungsentwicklung mit dem Friihgeborenen
schwer zu schaffen.

Die in einigen Gesprachen geschilderte mangelnde Empathie des neointensiven Stati-
onspersonals, die insbesondere in einem Fall schon als respektlos empfunden wurde,
verstarkt die bei FrGhgebarenden immer wieder beobachtbaren Schuldgefiihle und Berih-
rungsangste. Als Hilfen flr die psychische Verarbeitung und einen gedeihlichen Umgang
mit der Frihgeburt nennen die Mitter Gbereinstimmend Kommunikation, den moralischen
Beistand und die Unterstlitzung von Personen aus dem privaten wie auch vereinzelt insti-
tutionellen Umfeld.

Insgesamt zeigt die Arbeit dringenden Verbesserungsbedarf im neointensiven Setting
(Reduzierung technischer Utensilien durch z. B. berUhrungsloses Monitoring fur mehr
Korperkontakt zwischen Mutter und Kind) und hinsichtlich der Empathie in der Kommuni-
kation des neonatologischen Stationspersonals auf. Im Rahmen eines verstarkten inter-
disziplinaren Ansatzes mit Psycholog/inn/en, Arzten/innen, (Heil- und Sonder) P&d-
agog/inn/en kann es gelingen, die (unbewussten) Sorgen und Angste aller Beteiligten zu
berlcksichtigen, um bestmdgliche Voraussetzungen dafir zu schaffen, Friihgeborene und

ihre Matter gesund und glucklich in die Gesellschaft zu entlassen.
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ABSTRACT

The empricial-qualitative study investigates, how women experience a premature birth
and how they cope with the peri- and postnatal situation. Eight mothers of preterm born
infants (between 27 and 36 weeks gestation) were interviewed to recount their memories
of the pregnancy, the premature birth, the typical enviroment at the neonatal intensive
care unit as well as the first time, they spent with their babys at home.

Results from this study indicate, that women perceive the unexpected, premature birth as
an emotional burden, since they are hurled into motherhood. In addition, most of the inter-
viewed mothers reacted to the preterm delivery with helplessness, anxiety, grief, feelings
of loss and separation. Especially, the complete isolation from the perinatal happenings
caused bitter disappointment. Since the neointensive nursing staff took over almost the
whole responsibility for the baby, mothers had limited opportunity to participate in the care
of the newborn during the hospitalisation of their infant, which was a big problem for the
women.

As coping strategies near all mothers reportet the sharing of their sorrows with familiy
members, relatives and friends.

To overcome this unsatisfactory situation for mothers of preterm infants at the neonatal
intensive care unit, it is strongly recommended to redesign the training of the nursing staff
and to extend the interdisciplinary cooperation with physicians, nurses, psychologists and

spezial pedagogues.
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