THERAPIEBEZIEHUNG

Svenja Wasicek-Beinlich _
Systemische Therapie
iIm Klinischen Kontext

n meiner Arbeit als Klinische Psychologin und an-
gehende systemische Familientherapeutin an einer
neonatologischen Intensivstation bin ich tiglich
mit verzweifelten Eltern in akuten Krisensituatio-
nen, mit deren Hoffnungen und Erwartungen und
deren Verzweiflung und Ohnmacht konfrontiert.
Bindungsforderung zwischen Eltern und Baby und
Beistand in einer Krisensituation beschiftigen mich in
der Begleitung dieser Familien. Sehr hiufig habe ich
mich mit unterschiedlichen Erwartungen und Zielen
zu beschiftigen — mit jenen der Eltern, jenen der Kol-
legIinnen und meinen eigenen —, und dabei bewegen
wir uns in einem medizinischen System, dessen Gren-
zen fiir alle Beteiligten spiirbar sind.
Immer wieder stelle ich mir die Frage, was Familien in
dieser Situation bendtigen. Dieser Frage mdchte ich
mich nun aus einem systemischen Blickwinkel ndhern.

AUSGANGSSITUATION

Die Geburt eines Kindes ist fiir Eltern im-
mer ein einschneidendes Erlebnis, welches
zu grundlegenden Verdnderungen im Leben
dieses Elternpaares fithrt. Den Eltern ist be-
wusst, dass neue Herausforderungen auf sie
zukommen. Oft wird die erste Zeit mit dem
Baby noch viel schwerer als erwartet, dann
nimlich, wenn ein Kind zu friih oder krank
geboren wird. Es kommt zu ,einem Aus-

SYSTEMISCHE NOTIZEN 03/16

MAG.* SVENJA
WASICEK-BEINLICH
ist Klinische und
Gesundheitspsycho-
login, Systemische
Psychotherapeutin

nahmezustand im Ausnahmezustand, denn iiber die
tblichen Anforderungen hinaus erleben die Eltern
Enttiuschung, Angst und Sorge.“ (Jotzo, 2003, S. 29)
Meist zeigen Eltern in einer solchen Krisensituation
ein stark beeintridchtigtes Empfinden. Miitter berich-
ten von Trauer und Schuldgefiihlen, Schock, Angst,
Schlaflosigkeit, nicht zu stoppendem Weinen, psycho-
somatischen Symptomen, Enttduschung iiber nicht er-
fiillte Erwartungen, Schmerz iiber die Trennung vom
Kind, Neid auf Miitter mit normalen Geburten sowie
Befiirchtungen und Unsicherheit beziiglich des Uber-
lebens des Kindes und seiner Prognose in Bezug auf
Entwicklung oder mogliche Behinderung. Aufgrund
der Unvorhersehbarkeit und Bedrohlichkeit der Ereig-
nisse nimmt diese Krisensituation fiir viele Betroffene
die Dimension einer traumatischen Krise an. (vgl. Jot-
z0 2003, S. 29)

Gleichzeitig befinden sich diese Eltern, de-
ren Sduglinge an der Intensivstation aufge-
nommen sind, bezogen auf ihre Kinder am
Beginn des Bindungsaufbaus. Wahrend von
ihnen gefordert bzw. erwartet wird, dass sie
eine sichere Bindung mit ihren Kindern ent-
wickeln und diesen durch feinfiihlige Inter-
aktionen die Mdoglichkeit geben, sich sicher
an sie, Vater und/oder Mutter zu binden,
sind die Eltern gleichzeitig in hohem Mafle
mit der Bewdltigung der aktuellen Krisensi-
tuation, der traumatischen Erfahrung einer



Frithgeburt, einer schweren Erkrankung
des Neugeborenen, einer drohenden Be-
hinderung oder sogar dem mdglichen
Tod ihres soeben erst geborenen Kindes
beschiftigt.

BINDUNGSSYSTEM

Nach Bowlby stellt das Bindungssystem
ein primdres, genetisch verankertes moti-
vationales System dar, das zwi-
schen den primdren Bezugsper-
sonen und dem Sdugling in ge-
wisser biologischer Priformiert-
heit nach der Geburt aktiviert
wird und iberlebenssichernde
Funktion hat. Der Siugling
sucht besonders dann die Nihe
zu seiner Mutter, wenn er Angst
erlebt. Er erhofft sich von der
Nihe zu ihr Sicherheit, Schutz
und Geborgenheit. Das Kind ist immer
ein aktiver Interaktionspartner, der
seinerseits signalisiert, wann Bediirf-
nisse nach Ndhe und Schutz auftau-
chen und befriedigt werden wollen.
(vgl. Brisch 2006, S. 36)

Von Seiten der Bindungspersonen be-
darf es eines ,fein-fithligen Verhal-
tens, um dem Kind eine sichere Bin-
dung zu ermdglichen.

Das Konzept der Feinfiihligkeit wurde
von Mary Ainsworth entwickelt. Sie stellte bereits in
den 1970er Jahren fest, dass Kinder von Miittern mit
feinfithligem Pflegeverhalten hiufiger im Bindungstest
der ,fremden Situation“ das Verhaltensmuster zeigten,
das zu einer sicheren Bindungsklassifikation fiihrte.
Der umgekehrte Befund, ndmlich hdufiger eine unsi-
chere Bindung, ergab sich bei Kindern mit wenig fein-
fihligen Miittern.

Unter feinfiihligem Verhalten versteht Ainsworth fol-
gende charakteristische Verhaltensweisen: Die Bin-
dungsperson muss in der Lage sein, die kindlichen Sig-
nale mit Aufmerksamkeit wahrzunahmen, sie muss
fihig sein, diese richtig zu deuten und in Folge ange-
messen auf die Signale zu reagieren, und die Reaktion
muss prompt, also innerhalb einer fiir das Kind noch
tolerablen Frustrationszeit, erfolgen. (vgl. Brisch 2006,
S. 41)

Im Laufe des ersten Lebensjahres bildet der Sdugling
innere Modelle des Verhaltens und der damit verbunde-
nen Affekte von sich und den Bindungspersonen aus,
sogenannte ,innere Arbeitsmodelle“. Ein solches Ar-
beitsmodell ist anfangs noch flexibel, im weiteren Ver-

lauf der Entwicklung wird es zunehmend
stabiler und entwickelt sich zu einer psy-
chischen Reprdsentanz, der sogenannten
,Bindungsreprisentation“.  Arbeitsmo-
delle und Repradsentationen kénnen teils
bewusst, teils unbewusst sein. ,Man kann
sich leicht vorstellen, dass eine sichere,
stabile Bindungsreprdsentation Teil der
psychischen Struktur wird und damit
auch zur psychischen Stabilitit beitrigt.”
(Brisch 2006, S. 37)

Wie sich in vielen Untersuchun-
gen gezeigt hat, bestehen Zu-
sammenhinge zwischen den
eigenen  Bindungsreprdsenta-
tionen der Eltern, ihrem Pflege-
und Interaktionsverhalten dem
Kind gegeniiber sowie der Ent-
wicklung der Bindungsqualitit
ihrer Kinder. Die Art der Bin-
dung wird also iiber Generatio-
nen weitergegeben. Zusdtzlich zur
transgenerationalen Weitergabe der
Bindung wirken sich aber weitere du-
Rere oder innere Einflussfaktoren po-
sitiv oder negativ auf die Bindungs-
entwicklung aus. Es scheinen einer-
seits Faktoren des Sduglings selbst zu
sein, wie erhohte Irritabilitit (welche
hdufig bei Frith- und Risikogeborenen
und Neugeborenen an der Intensivsta-
tion vorhanden ist) und biologisch de-
terminierte Temperamentseigenschaften. Andererseits
hat die Personlichkeit und emotionale Stabilitdt der Be-
zugspersonen einen wesentlichen Einfluss auf die Ent-
stehung der Bindung. Durch aktuelle oder vergangene,
nicht verarbeitete, Traumata kann die emotionale Ver-
figbarkeit von Bindungspersonen stark beeintrichtigt
sein. Es besteht zudem eine hohe Gefahr, durch das Er-
leben mit dem Siugling re-traumatisiert zu werden.
Eine Frithgeburt und die damit verbundene Tren-
nungserfahrung, die Situation an der Intensivstation
und die Inkubator-Situation werden von den Eltern
meist als sehr bedrohlich und traumatisch erlebt, und
diese Erfahrungen koénnen den Bindungsprozess er-
heblich erschweren. Durch die Trennungserfahrung
konnen zusdtzlich andere unverarbeitete Trennungs-
und Verlusttraumata aus der Lebensgeschichte reakti-
viert werden. Wenn diese Eltern bei der Verarbeitung
der aktuellen und reaktivierten Konflikte keine psy-
chotherapeutische Hilfestellung erfahren, konnte der
Aufbau einer befriedigenden Eltern-Kind-Bindung
langfristig beeintrichtigt werden. (vgl. Brisch 2006, S.
149)
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ELTERLICHE KRISENSITUATION

In Untersuchungen zur elterlichen Traumatisierung
durch die Frithgeburt eines Kindes zeigen sich signifi-
kant hohere Werte traumatischen Erlebens und signi-
fikant h6here Werte von Depressivitit und Angstsym-
ptomatik im Vergleich zu Eltern gesunder reifgebore-
ner Kinder. (vgl. Jotzo 2003, S. 141)

»Die traumatische Wirkung ist umso grofier, je stiarker
die Belastungen durch die Bedingungen im Setting
Neugeborenenintensivstation und das Bedrohungser-
leben durch die Frithgeburt sind, je mehr die Coping-
strategien Flucht, Minimieren, Selbstbeschuldigung
und Sozialer Aufwirtsvergleich eingesetzt werden
und je geringer die Ressourcen sind.“ (Jotzo 2003,
S. 138)

Wenn dann noch Komplikationen im weiteren Gesun-
dungs- bzw. Krankheitsverlauf des Kindes auftreten,
kann es zu einer kumulativen Traumatisierung kom-
men. Dies birgt ein hohes psychisches Konfliktpoten-

tial. Es kommt, wenn auch nur selten, vor, dass Eltern
ihr frithgeborenes Kind auf der Intensivstation kaum
oder gar nicht besuchen, sondern es erst ,,abholen wol-
len, wenn es gesund ist“. Es steht zu vermuten, dass
hier traumatogene Faktoren eine Rolle spielen. (vgl.
Jotzo 2003, S. 142)

Ein schwer traumatisierter Mensch verliert die inter-
nale Reprisentation einer ,sicheren Basis“. (vgl.
Schweitzer 2012, S. 121 zit. nach Woodcock) Es ist nun
vorstellbar, wie schwierig es fiir diese Eltern ist, die
,sichere Basis“ fiir ihre Sduglinge zu sein, wenn die ei-
gene ,sichere Basis“ instabil oder gar ganz verloren ist.

MITGEFUHL IM MEDIZINISCHEN SYSTEM

Wer leidet, versucht sein Leid anderen mitzuteilen —
sei es dadurch, dass er dem anderen Leid zufiigt oder
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Mitleid im anderen hervorruft, um damit sein eigenes
Leid zu vermindern.

Wenn wir jemandem die Chance einer Minderung von
Leid dadurch geben kénnten, indem wir es uns mittei-
len lassen, verfallen wir hdufig in einen Zustand der
Sprachlosigkeit oder fliichten in die verschiedenen
Formen kommunikativer Abwehr. Leid wirkt anste-
ckend - und davor haben wir Angst. (vgl. Gottschlich
2007, S. 32)

Die Arbeit mit Menschen in akuten Krisensituationen
bzw. mit traumatisierten Menschen birgt Gefahr, in
eine Problemtrance zu geraten. Ein ressourcen- und
16sungsorientierter Blick kann dann schnell verloren
gehen, wenn man sich in dem Schrecklichen der ge-
schilderten Geschichten verliert. (vgl. Schweitzer
2012, S. 120)

Es geht also darum, weder in eine totale Abwehrhal-
tung zu verfallen, noch sich dem Leid des anderen vél-
lig hinzugeben.

»Medizin braucht Mitgefiihl, schreibt Gottschlich,
und Mitgefiihl sei der Schliissel fiir eine
glickende wund heilvolle Arzt-Patien-
ten-Beziehung. ,Aber Mitfiihlen, empathi-
sche Zuwendung, bedarf nicht unbedingt
des Wortes, denn die Sprache der Seele ist
nonverbal.“ (Gottschlich 2007, S. 156) Des-
wegen beginne empathische Kommunika-
tion nicht mit dem Sprechen, sondern mit
dem aktiven Zuhoren.

Das aktive Zuhoren eréffnet dem anderen
den psychischen Raum, in dem er ,da
sein“ kann. Dies setzt Achtung und Ak-
zeptanz voraus. Darin liegt eine der ent-
scheidenden Grundbedingungen empa-
thischer Kommunikation. ,Empathische
Sprache ist eine Sprache, die beriihrt und
die zum Ausdruck bringt, selbst bertihrt
zu sein.” Sie unterscheidet sich daher grundlegend von
der Sprache der exakten Wissenschaft, welche die Me-
dizin lehrt. Die empathische Sprache gibt der see-
lisch-geistigen Befindlichkeit des anderen Raum. (vgl.
Gottschlich 2007, S. 168)

Im medizinischen System wird das Angst mindernde
Potenzial von Kommunikation vielfach unterschitzt.
Arzte betreiben oft Informationspolitik, die darin be-
steht, den Patienten nur mit den allernétigsten medi-
zinischen Informationen zu versorgen — in der irrigen
Annahme, der Patient kénne mit ausfiihrlicher Infor-
mation ohnehin nichts anfangen.

Information ist wichtig, die Emotion dabei aber ent-
scheidend. Die Bedeutung des emotionalen Engage-
ments in der Arzt-Patienten-Interaktion wird weithin
unterschitzt. Die Qualitdt der Beziehung hdngt primdr
von empathischen Faktoren ab. Dass zufriedene Pa-



tienten schneller gesund werden, weniger zu Kompli-
kationen neigen und frither aus dem Spital entlassen
werden konnen, ist mittlerweile unbestritten.

In Bezug auf Kinder oder Babys als Patienten geht es
um die empathische Kommunikation mit deren Eltern.
Diese wirkt dann indirekt, indem zufriedene Eltern
stabiler sind, ihrem Kind dadurch mehr Halt geben
konnen und sich auf einen Bindungsaufbau mit ihrem
Baby besser einlassen kénnen.

Es sind also sowohl der Grad der Informiertheit als
auch die empathische Kommunikation, welche fiir die
Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung aus-
schlaggebend sind.

Zwischen Arzten und Patienten gibt es keine kommu-
nikative Chancengleichheit. Information ist immer
noch eine Holschuld der Patienten, wihrenddessen sie
eine Bringschuld der Arzte sein sollte. Der Informati-
onswunsch von Patienten wird auch nicht geringer,
wenn negative Informationen zu erwarten sind. Im
Gegenteil — Patienten wiinschen die Wahrheit, die
ganze und keineswegs drztlich gefilterte Wahrheit.
(vgl. Gottschlich 2007, S. 163)

Ebenso verhilt es sich bei Eltern, die einen Anspruch
auf Informiertheit iiber den Gesundheitszustand ihres
Kindes haben und auch bei negativen Prognosen die
Wahrheit wissen wollen.

Carl Rogers hat darauf aufmerksam gemacht, dass es
nicht darum geht, dass wir den anderen verstehen,
sondern dass es zunidchst darauf ankommt, den ande-
ren von seinem Standpunkt aus zu verstehen, also zu
verstehen, was fiir den anderen die Aussage bedeutet.
Das setzt den volligen Verzicht auf Klassifikation und
Bewertung des anderen voraus. (vgl. Rogers 1983)

PRAXIS | - TRAUMA VERHINDERTE BINDUNG

Ich erinnere mich an Frau T.}, Mutter eines Midchens,
welches nach einer problematischen Geburt mit
schwerer Asphyxie an unserer Intensivstation aufge-
nommen war.

Frau T. stand zu Beginn unter Schock, klammerte sich
jedoch, wie alle Miitter, in dieser Phase an die Hoff-
nung, ihr Baby wiirde doch noch gesund werden. Rasch
war jedoch aufgrund der Befunde klar, dass es dem
Maidchen viel schlechter gehe als noch in den ersten
Tagen angenommen, dass es de facto beim Uberleben
des Kindes nur um ein Uberleben mit schwerster Be-
hinderung gehen wiirde. Frau T. und ihr Mann, welche
bereits zwei gesunde Kinder hatten, entschlossen sich
nach vielen Gesprichen und intensivem Auseinander-
setzen mit der Situation dazu, die Einwilligung zu

" Personliche Angaben wurden aus Grinden der Verschwiegenheitspflicht
verandert.

einem medizinischen Behandlungsprotokoll zu geben,
in welchem festgelegt wurde, im Ernstfall nicht alle in-
tensivmedizinischen Mafinahmen auszusch6pfen.

In den begleitenden, psychotherapeutischen Gespri-
chen wurden Themen wie Lebensqualitdt (was bedeu-
tet Lebensqualitdt fiir jeden einzelnen?), Lebensplan
(wie sieht der Lebensplan als Familie mit bereits zwei
gesunden Kindern aus?), Spiritualitit und Glaube
(»,Gott gibt — Gott nimmt“, das Baby soll getauft wer-
den), Schuldgefiihle, eigene Verlustgeschichten (es
zeigte sich eine eigene Geschichte der Mutter, welche
von unverarbeiteten traumatischen Verlusterlebnissen
geprigt war) thematisiert.

Nach dieser ersten Phase des Schocks, der Trauer und
der intensiven Auseinandersetzung mit der Situation
konnten die Eltern sehr einig die Einwilligung in den
von den Arzten vorgeschlagenen Behandlungsplan ge-
ben und wirkten danach viel ruhiger. Es schien eine
Akzeptanz der Situation eingetreten zu sein.

Wichtig war in dieser Phase der intensive Beistand fiir
die Eltern, die Moglichkeit zur uneingeschriankten
Kommunikation zu geben, Dinge aussprechen zu diir-
fen im geschiitzten Rahmen, ohne Wertungen zu er-
fahren, alle Informationen der Arzte in verstindlicher
Art in ausreichendem Maf} zu erhalten.

Die Eltern — vor allem die Mutter — waren in dieser
Phase sehr viel an der Station, konnten einen liebevol-
len Kontakt zum Baby aufbauen, verbrachten viel Zeit
mit intensivem Korperkontakt mit ihrem Kind. Sie
konnten ihrem Baby Halt geben und es begleiten. Das
Bindungssystem funktionierte trotz schwieriger Situa-
tion sehr gut.

Es kam jedoch in der Folge zu einer traumatischen
Situation fiir die Eltern — das Baby ,verstarb“ in den
Armen der Mutter, es wurde von der Arztin fiir tot er-
kldrt, fing aber nach wenigen Minuten wieder zu hus-
ten und zu atmen an. Dieses massive Trauma fiihrte
in der Folge bei den Eltern zu einer Ablehnung des
Kindes.

Im Falle der Mutter kam es einerseits zu einem neuer-
lichen massiven Trauma in der Gegenwart, sicherlich
jedoch auch zu einer Re-Traumatisierung vergangener,
unverarbeiteter Verlusterlebnisse.

Die Mutter sah diesen schrecklichen ,Film“ perma-
nent ablaufen, konnte daraufhin ihr Baby viele Tage
gar nicht mehr im Arm halten, danach nur mehr in
Anwesenheit anderer. Sie hatte massive Schuldgefiih-
le, dass sie ihr Baby durch ihren Schmerz und ihr Wei-
nen wieder ,zuriickgeholt“ hitte, dass sie es nicht ge-
hen lassen konnte. Hinzu kam in der Folge ein grofler
Konflikt mit dem Partner, welcher sich v6llig aus dem
Familienleben zurlickzog und keine Unterstiitzung
mehr geben konnte, sich in seine Arbeit fliichtete.
Auch der Umgang mit Freunden gestaltete sich ange-
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sichts der Dramatik der Situation immer schwieriger.
Die Zusammenarbeit der Eltern mit dem Team der Sta-
tion war in der Folge von Anschuldigungen und Miss-
trauen gepragt.

Frau T. geriet immer mehr in einen psychischen Aus-
nahmezustand, duflerte hiufig die Befiirchtung, ver-
riickt zu werden, konnte nicht mehr schlafen. Sie lief§
sich Medikamente zur Beruhigung und zum Schlafen
verschreiben und nahm weiterhin die psychothera-
peutischen Angebote an, konnte in diesen Stunden
ihre Verzweiflung, ihre Angste, ihre Ohnmacht und
ihre Wut artikulieren. Sie schwankte permanent zwi-
schen dem Wunsch, ihr Baby mdoge iiberleben und
dem Wunsch, es konne endlich gehen. Der Gesund-
heitszustand des Babys schwankte iiber Wochen eben-
so zwischen Tod und Uberleben. In der Unentschlos-
senheit, wohin der Weg gehen soll, waren Mutter und
Kind doch noch verbunden. Nach Wochen stabilisierte
sich der Zustand des Kindes in Richtung Uberleben
mit schwerster Beeintrdchtigung.

Aufgrund der massiven Traumatisierung war es den
Eltern jedoch nicht méglich, die Bindung zu ihrem
Kind zu halten bzw. weiter zu festigen. Die Besuche an
der Station fanden nur mehr punktuell statt, und die
Eltern entschieden bei Entlassung, das Kind in einem
Heim fiir Schwerbehinderte unterbringen zu lassen
anstatt es zuhause zu versorgen. Das Dilemma der El-
tern, v.a. der Mutter, war unermesslich groff — einer-
seits wegen der Schuldgefiihle, nicht fiir das eigene
Kind sorgen zu kénnen/wollen, andererseits bestand
grofle Angst (v.a. die Angst davor, das Kind kénne zu-
hause versterben), dieser Aufgabe nicht gewachsen zu
sein.

Aus systemischer Sicht betrachtet war das vorrangige
Ziel in der Begleitung dieser Familie die Unterstiit-
zung und Stabilisierung, welche primar gut gelang. Es
konnten Ressourcen aktiviert werden, die Eltern in ih-
rer Beziehung zueinander gestirkt werden. Mit zuneh-
mender Stabilisierung und Uberwindung der ersten
Schockphase war es den Eltern moglich, eine Bindung
zu ihrem Baby aufzubauen. In dieser Phase lag das Ziel
in der therapeutischen Begleitung im Bindungsaufbau
zwischen Eltern und Kind. Zu diesem Zeitpunkt waren
die Eltern auch stabil genug und bereit, ihr Kind ge-
hen zu lassen.

Durch die neuerliche massive Traumatisierung in der
Folge zogen sich die Eltern aus der soeben erst ge-
wachsenen Bindung wieder zuriick. IThre Angst vor ei-
nem neuerlichen Verlust des Kindes war zu grof und
zu uniiberwindbar. Das Ziel des Bindungsaufbaus in
der therapeutischen Begleitung war nun ein einseiti-
ges auf Seiten der Therapeutin und des Teams der Sta-
tion mit Blick auf das Wohl des Babys, welches unserer
Meinung nach am besten bei den Eltern aufgehoben
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gewesen ware. Das Ziel der Eltern war, die Bindung zu
l6sen. In dieser Phase war es wichtig, zur Neutralitdt
in der Therapie zuriickzukehren und die Eltern im
Hinblick auf ihr eigenes Ziel zu begleiten. Was veran-
dert sich, wenn Neutralitit gelebt wird? Die Eltern
konnten sich ab diesem Zeitpunkt zumindest den Ge-
sprachen an der Station wieder stellen und signalisier-
ten ihre Mitarbeit, was die Suche nach einer Unter-
bringungsmdglichkeit fiir ihr Baby anbelangte.

Das medizinische Helfersystem kommt in einer sol-
chen Extremsituation an seine Grenzen. Fiir viele Be-
teiligte ist es schwierig, Empathie ,zu leben®, genug
Verstindnis aufzubringen und eigene Erwartungen
vollig zuriickzustellen, um den Eltern einen wertfreien
Raum zu geben, in welchem sie ,da sein® kénnen.

Was an ,Hilfsmoglichkeit“ bleibt, ist in Extremsitua-
tionen oft der Beistand, welcher — wie das Wort schon
sagt — etwas mit Stehenbleiben zu tun hat. Im medizi-
nischen System (und auch in der systemischen Thera-
pie) sind wir gewohnt, nach Ldsungen zu suchen,
etwas zu tun. Stillstand ist eher fremd. Beistand wird
als Misserfolg gewertet, wenn die Bemiihungen in
Richtung Ziel fehlgeschlagen sind. Beistand ist aber
letztlich keine Resignation, sondern eine kraftvolle
Entscheidung, welche eine besondere Haltung erfor-
dert: die des Mitgefiihls. Diese Haltung erfordert De-
mut, ndmlich Mut zu dienen jenseits von Erwartungen.
Unsere Klienten befinden sich in extremen Krisensitu-
ationen in einer Ohnmacht, sind der schmerzvollen
Lebensrealitit ausgeliefert. Das ,unausgesprochene”
Ziel der Klienten in solchen Situationen ist das Ertra-
gen dieser unverdnderbaren Situation und dabei stabil
zu bleiben.

In solchen Phasen ist oft ,nur“ Beistand mdglich, aber
dringend notwendig und auch hilfreich. Wenn Klien-
ten nach solchen Krisenzeiten wieder zur Reflexions-
fahigkeit zurlickfinden, sind sie Klienten in der Thera-
pie.

PRAXIS Il - ZUSAMMEN WACHSEN
VON ELTERN UND BABY

Meistens gelingt es, Eltern so zu unterstiitzen, dass
diese in der Lage sind, eine gute Bindung zu ihrem
Baby aufzubauen. Aus Krisenintervention und Bei-
stand entwickelt sich oft Therapie, welche teilweise
iiber lingere Zeit fortgesetzt wird.

So zum Beispiel bei Eltern, deren Sohn bei der Geburt
an einer schweren Asphyxie litt und nur knapp iiber-
lebte. Zunichst gingen die Arzte davon aus, dass beim
Uberleben des Kindes mit Folgeschiden zu rechnen
sei. Die Eltern, beide beruflich sehr erfolgreich und
ehrgeizig, befanden sich in der Anfangszeit in einer
massiven Krise. Die Geburt und erste Zeit mit dem



Baby hatten sie genau geplant, dass dann plétzlich
alles anders gekommen war, stiirzte sie in ein volliges
Chaos. Beide waren an Erfolg und Leistung orientiert,
was es ihnen schwierig machte, sich emotional auf ihr
Baby einzulassen. Vor allem die Modglichkeit einer
Beeintrdchtigung des Kindes wurde von den Eltern als
immense Bedrohung erlebt und war mit ihren Vorstel-
lungen von Lebenskonzept nicht vereinbar. Die Mutter
weinte fast ununterbrochen iiber Tage, konnte kaum
aufhoren.

Ziele in der therapeutischen Begleitung waren anfing-
lich der Beistand und damit verbunden die Stabilisie-
rung der Eltern. In vielen Gespriachen ging es darum,
Angste offen aussprechen zu diirfen, einen wertfreien
Raum zu haben, um sich sowohl mit den hoffnungs-
vollen als auch mit den hoffnungslosen Gedanken
auseinandersetzen zu diirfen — einen Raum, wo sie
nicht stark sein mussten, sich in der momentanen
emotionalen Verfassung zeigen durften, wo die Krise
und das Weinen normalisiert wurden. Gleichzeitig war
es wichtig, die Eltern langsam an ihr Baby heranzu-
fithren, den Korperkontakt zu forcieren, sie zu ermuti-
gen, ihr Baby niher kennen zu lernen und damit Bin-
dung zu férdern.

Der Eindruck entstand, dass diese Eltern eine Hand
brauchten, welche sie durch die Krise fiihrte, damit sie
ihr krankes Baby gut begleiten konnten.

Es gelang relativ rasch, dass Mutter und Vater sich sta-
bilisierten und eine Bindung zu ihrem Baby aufbauen
konnten. Die Verunsicherung aber
blieb in vielen Bereichen bei die-
sen Eltern {iber lange Zeit. Auch
die Prognose, die Entwicklung
des Kindes betreffend, war noch
lange unklar. Immer wieder, auch
lange nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus, erhielten die
Eltern Verdachtsdiagnosen, wel-
che eine wungiinstige Entwick-
lungsprognose in Aussicht stell-
ten. Immer wieder waren diese
Eltern in grofler Sorge und Angst, zwischen Hoffnung
und Verzweiflung.

Die therapeutische Begleitung dieser Familie dauerte
insgesamt zwei Jahre. Die Ziele in der Therapie waren,
durchgehend die emotionale Stabilitit der Eltern zu
erhalten, die Aufmerksamkeit immer wieder auf das
Kind im Moment zu lenken und damit das Wahrneh-
men der vielen kleinen Fortschritte des Babys und das
Wahrnehmen seiner Bediirfnisse zu férdern. Es war
wichtig, die Eltern in ihrer Elternrolle zu stdrken
durch das wiederholte Riickmelden {iber deren bereits
gewonnene Kompetenzen als Eltern. Auch andere The-
men, wie Partnerschaft, das eigene Herkunftssystem

und die damit verbundenen Rollenvorstellungen und
Erwartungen an sich als Mutter oder Vater, berufliche
Verdnderungen usw. fanden im therapeutischen Pro-
zess ihren Raum. Die Stirkung der Eltern in ihrer el-
terlichen Kompetenz und die Bindungsforderung wur-
den dabei aber nie aufler Acht gelassen.

Das Kind hat sich v6llig altersentsprechend entwi-
ckelt, und all die negativen Prognosen sind nicht ein-
getroffen. Die Eltern sind mittlerweile sehr kompeten-
te, liebevolle, feinfiihlige Eltern.

Es scheint tatsichlich, dass diese kleine Familie gut
zusammengewachsen ist.

SCHLUSSFOLGERUNG - WAS BRAUCHEN
ELTERN UND BABYS?

Ob Menschen auf eine Krise mit Symptomen einer
Posttraumatischen Belastungsreaktion reagieren oder
nicht, hingt einerseits von der Resilienz der Person ab
und andererseits ganz wesentlich von der Qualitdt der
Unterstiitzung, die eine Person in ihrem sozialen Um-
feld erfdhrt.
Es ist wichtig, den Blick von Defiziten auf die Qualitd-
ten und Potentiale einer Familie zu richten. Potentia-
le, welche die Familienresilienz begiinstigen sind nach
Walsh: familidre Glaubenssysteme (im Leiden einen
Sinn finden, Spiritualitit), Organisationsmuster (Fle-
xibilitdt, Verbundenheit, soziale und wirtschaftliche
Ressourcen) und Kommunikationsprozesse (Klarheit,
offener Gefiihlsausdruck, gemein-

schaftliche Problemldsung).
(Walsh 1998, vgl. Schweitzer 2012,
S. 129)

Tatsdchlich sehen wir in unserer
Arbeit tiglich, dass Familien, wel-
che iiber oben genannte Potentia-
le verfiigen, die Krisensituation
besser bewidltigen als Familien,
denen solche Kompetenzen feh-
len.

Um effektive psychologisch-psy-
chotherapeutische Hilfe leisten zu konnen, sollten
sich die Angebote daher an den individuellen Belas-
tungen, Ressourcen und Wiinschen der Familien ori-
entieren.

In einer Studie an der Abteilung fiir Neonatologie der
Universitdtsklinik Wien zeigte sich, dass psycholo-
gisch-psychotherapeutische Begleitung von der Hilfte
der Miitter und einem Drittel der Viter gewiinscht
wurde (Panagl et al 2002). Diese sollte demnach neben
der medizinischen und pflegerischen Versorgung ein
integraler Bestandteil des neonatologischen Betreu-
ungskonzeptes sein.

Stabilisierende Maflnahmen und ein alltagsbewadlti-
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gendes Vorgehen (Tagesstrukturierung) stehen in der
Begleitung der Eltern zundchst meist im Vordergrund.
Es gilt, Ermutigung und Hilfestellung bei der Nutzung
sozialer Ressourcen zu geben.

Psychoedukatives Vorgehen, wie die Vermittlung von
sachlicher Information iiber die Normalitdt auch ext-
remer Bewdltigungsformen solcher Erfahrungen wird
als sehr entlastend und hilfreich erlebt.

Nicht selten haben Menschen in Ausnahmesituationen
das Gefiihl ,verriickt zu werden® stellen oft auch die
Frage: ,Bin ich normal?“ ,Ist meine Reaktion normal?“
,Sind meine Gedanken normal? Diirfen diese sein?“
Einen wertfreien Raum zu haben, wo all das ausgespro-
chen werden darf, erleben diese Eltern als hilfreich,
und es gibt ihnen das Gefiihl, ,richtig zu sein®.
Ausreichende und regelmiflige medizinische Informa-
tion, welche den Eltern zur Verfiigung gestellt wird
und keine ,Holschuld“ ihrerseits ist, gibt Orientie-
rung.

Empathische Kommunikation, welche mit aktivem
Zuhoren beginnt, und eine Haltung des Mitgefiihls,
der Achtung und Akzeptanz jenseits jeglicher Erwar-
tungen erdffnen den Eltern einen Raum, der ihnen das
Da-sein ermdéglicht — im wortlichen Sinn auch das
Da-sein bei ihrem Baby an der Station.

Sobald wie moglich Koérperkontakt und Hautkontakt
mit dem Baby und frithzeitige Einbeziehung in die
Pflege fordern die elterliche Kompetenz und steuern
dem Gefiihl des Ausgeliefertseins und der Hilflosig-
keit entgegen. Bindung wird durch intensiven Korper-
kontakt und ,Kinguruhen (dabei werden die Friithge-
borenen fiir ein bis mehrere Stunden nackt auf den
entblofiten Oberkdrper der Eltern gelegt und dort gut
zugedeckt) sowie, wenn mdoglich, durch Stillen gefdr-
dert. In den Gesprachen ist es wichtig, die Aufmerk-
samkeit immer wieder auf das Baby zu lenken, die
Wahrnehmung der Eltern bezogen auf ihr Kind zu
schirfen, sie zu ermutigen, ihr Baby immer besser
kennenzulernen. Wenn Eltern sich als Eltern wirksam
und damit wichtig erleben férdert das den Bindungs-
prozess.

In der therapeutischen Beziehung bedeutet das, den
Eltern beizustehen, ihnen beim Ertragen ihres leidvol-
len Zustands einen Raum des Mitgefiihls zu er6ffnen.
In Bezug auf die therapeutischen Ziele sind das einer-
seits, Stabilitdt trotz Krisensituation zu erlangen oder
zu wahren, andererseits, den Bindungsaufbau zwi-
schen Eltern und Baby zu férdern, was meist sowohl
das Ziel der Eltern als auch des neonatologischen
Teams ist. Wenn es Eltern in Extremféllen nicht mog-
lich ist, sich diesem Ziel anzuschlieflen, gilt es, zur
Neutralitdt zuriickzukehren — jenseits unseres Exper-
tenwissens (iiber die Notwendigkeit der Bindung fiir
das Baby).
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Arbeit im klinischen Kontext bedeutet, dass man sich
in unterschiedlichen Systemen — dem der Eltern (als
Paar), dem der Familie (Eltern mit Baby, evtl. Ge-
schwisterkindern und weiteren Familienmitgliedern),
dem der Station und dem des ganzen Spitals — bewegt.
Es ist nur allzu klar, dass das hdufig ein Bewegen ,zwi-
schen den Systemen mit seinen Unterschiedlichkeiten
und verschiedenen Erwartungen® bedeutet.
Letztendlich geht es jedoch immer um die Kinder und
deren Bediirfnisse.

WAS BRAUCHEN DIE ZU FRUH GEBORENEN,
TEILS KRANKEN, UMS UBERLEBEN
KAMPFENDEN BABYS?

Es braucht viele stabile Hinde, die das Baby halten, die
es begleiten — die der Eltern, der ganzen Familie, des
Pflegepersonals und der Arzte. Es braucht feinfiihlige
Eltern, die gut ,da sein®, verfiigbar sein kénnen. Und
dafiir braucht es genauso viele stabile Hinde, die die
Eltern halten.
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